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	Version
	Datum
	Författare
	Kommentar

	0.9
	2015-09-16
	
	Version för granskning.

	1.0
	2015-09-30
	
	Version för utskick till landsting och regioner inför framtagande av införandeplaner.

	1.1
	2015-12-18
	
	Uppdaterat avsnitt om förklaring av intygskomponenter (avsnitt 4.2) för att göra det tydligare.
Små justeringar i AF4 och AF6.
Lagt till beskrivning till AF10.
En Fråga i ett visst Intyg kan nu bara höra till en Kategori.
Bytt namn på Fråga.text och Delfråga.text till Fråga.rubrik och Delfråga.rubrik för att överensstämma med Försäkringskassans terminologi.
Lagt till beslutsregel för Fråga.hjälptext och Delfråga.hjälptext.
Lagt till beslutsregel för HoS-personal.specalistkomptetens.
Lagt till beskrivning av vilken information som domäninformationsmodellen omfattar.
Ändrat Status.status från string till CVType

	1.2
	2016-03-16
	
	Rättat multiplicitet för Patient.förnamn till 0..1 (flera förnamn kan läggas i samma sträng)
Rättat multiplicitet för Patient.efternamn till 0..1 för att överensstämma med MIMar i TKB
Rättat multiplicitet för Enhet.enhetsnamn till 0..1 för att överensstämma med MIMar i TKB
Ändrat multiplicitet för HoS-personal.fullständigt namn till 1
Lagt till information om OID för kodverk som används i följande attribut:
· HoS-personal.befattning
· Intyg.typ
· Meddelande.ämne
· Part.part
· Relation.typ
· Status.status
Lagt till information om kodverk som används i attributet Typ av klinisk information.kod
Förtydligat att Intyg.verison ska innehålla major- och minorversion, och överensstämma att med version av texter.
Rättat beskrivningen för PartialDateType, så att datumet skrivs med bindessträck.
Lagt till association till Part i Status (kap 4.1.16)

	3.0_RC1
	2017-02-16
	
	Skapat ett separat arbetsflöde för komplettering av intyg.
För integrerad intygsapplikation finns nu endast två arbetsflöden som täcker alla flöden.
AF1 innehåller inte längre krav på att patientens samtycke ska dokumenteras eftersom det kan anses vara tillräckligt att intyget skickas i samråd med patienten.
AF3 innehåller inte längre beskrivning av hur ett makulerat intyg kan ersättas med ett nytt intyg eftersom makulering endast görs då det är allvarliga fel i intyget och det är då inte relevant att göra en kopia av det makulerade intyget. AF3 innehåller inte längre beskrivning av att patienten kan se i Mina intyg att intyget är makulerat, eftersom det är beslutat att makulerade intyg inte visas i Mina intyg.
Uppdaterat AF4 med information om att det går att skicka påminnelser på tidigare skickade meddelanden.
Lagt till information i AF4, 5 och 6 om att det inte går att föra en administrativ eller medicinsk (begäran om komplettering) dialog om ett makulerat intyg.
Uppdaterat mappning till referensinformationmodell till Nationell Informationsstruktur 2016:1.
Uppdaterat information om kodverk för attributet part i klassen Part.
Förändringar i informationsmodellen:
· Information om Makulering har brutits ut i en egen klass.
· Lagt till relation ”skickas av” från Intyg till HoS-personal och Patient för att förtydliga.

	3.0_RC3
	2017-04-07
	
	Förtydligat i kap 3 att det är systemet som hämtar/listar intyg som ansvarar för att dess användare bara får se information som de har rätt att se.
Uppdaterat mappning till referensmodell från NI 2015:2 till NI  2016:1.

	3.0
	2017-04-25
	
	Ändrade versionsnummer från 3.0_RC3 till 3.0 då ändringar gjorts i TKB

	3.1
	2017-06-29
	
	Ändrade versionsnummer från 3.0 till 3.1 då ändringar gjorts i TKB

	3.1.2
	2017-11-07
	
	Ändrat versionsnummer från 3.1 till 3.1.2 då ändringar gjorts i TKB

	3.2 RC1
	2018-03-02
	Gustaf Claesson, Claudia Ehrentraut
	Uppdaterat datatypsbeteckningar i informationsmodellen och alla tabeller till att följa ISO-21090 standarden
Uppdaterat datatypsbeteckningar under 5 Förklaring av datatyper och tagit bort TimeStampMedMillisekunder som inte förekommer i informationsspecifikationen
Uppdaterat referens R2 Kodverk i nationella tjänsteplattformen
Uppdaterat beskrivning av användning av kodverket KV part som numera ligger i RIVTA-förvaltning

	3.2 RC2
	2018-03-19
	Gustaf Claesson, Claudia Ehrentraut
	Lagt till referens till NI
Lagt till kapitel 2 referensmodellförteckning
Lagt till tabell med kodverksbeskrivningar
Färgkodat RIM-användning i informationsmodellen
Tagit bort kapitel 4 Informationsklassning och ersatt detta med kapitel 4 Informationssäkerhet

	3.1.3 RC1
	2018-04-03
	Gustaf Claesson, Claudia Ehrentraut
	Uppdaterat versionsnummer till RC3 då ändringar gjorts i TKB 

	3.1.3
	2018-04-23
	Gustaf Claesson, Claudia Ehrentraut
	Ändrat versionsnummer från 3.1.3_RC1 till 3.1.3

	4.0
RC1
	2018-06-26
	Gustaf Claesson, Claudia Ehrentraut
	Bytt mall för dokumentet till version 2.7
Lagt till uppdaterad informationsmodell och tillhörande beskrivningar av klasser och attribut.
Lagt till begreppsmodell
Lagt till attributet underskrift i klassen Intyg
Lagt till datatypen ED_Signature i förklaring av datatyper
Lagt till attributet legitimerat yrke i klassen HoS-personal
Lagt till attributet källa adressuppgifter i klassen Patient.

	4.0
RC1
	2018-06-28
	Claudia Ehrentraut
	Lagt till uppdaterat informationsmodell, ny processmodell samt beskrivning & inledande text för begreppsmodellen, kodverk och multipliciteter. Gjort småjusteringar så att modellerna och tabellerna är i synk.

	4.0 RC1
	2018-08-01
2018-08-02
	Claudia Ehrentraut
	Lagt till referens till NI-klasser när intygs-klasser mappar mot i referensinformationsmodellen.
Tagit bort attribut utrednings-id i klassen Metadata i informationsmodellen för att mappa till klassens tabellbeskrivning.
Uppdaterat mappning för referensmodell till NI 2017. Förtydligat att mappningen från begreppsmodellen och informationsmodellen görs till NI 2017.
Ändrat kardinalitet för klassen Metadata till 0..1 (från klassen Intyg). Ändrat kardinalitet för klassen Kompletteringsfråga till 0..1 (från klassen Fråga).
Lagt till kontaktuppgifter till Intygstjänsters förvaltning.
Uppdaterat beskrivningen från ”Identitetsbeteckning som är unik inom varje intygsmottagares frågeuppsättning.” till ”Identitetsbeteckning som är unik inom varje intygsmottagares uppsättning av frågor och delfrågor som utgör ett specifikt intyg.” för attributen delfråge-id (i klassen Delfråga) och fråge-id(i klassen Fråga)
Uppdaterat begreppsmodell med :-notation för klasserna som mappar mot NI, samt la till blå färgsättning som missades för vissa klasser som mappar mot NI. Uppdaterat att klassen Intygsmottagare i informationsmodellen mappar mot NI-klassen Organisation.
Anpassat relationerna i begreppsmodellen till att mappa bättre mot NI, dvs. ändrat ”tillhör” till ”är en del av” mellan Vårdgivare och Enhet, och ”är” till ”är en” mellan Intygsmottagare och de olika slags mottagare. Samt vänt på relationen så att det följer beskrivningen i tabellen. 
Lagt till en referens till Nis begreppsmodell inför begreppstabellen.
Uppdaterat definitionen för begreppet ”Elektronisk underskrift” samt lagt till tillhörande referens till Rikstermbanken. 
Utökat definitionen för ”Hälso- och sjukvårdspersonal” med anmärkningen som finns med i Socialstyrelsens termbank.
Utökat beskrivning för begreppet ”Fråga” och ”Svar” med en anmärkning. 
Förtydligat vad som menas med status och hanterade i klassen ”Ärenden”.
Förtydligat hur källor för begreppsdefinitioner anges.
Uppdaterat inledningen.

	4.0 RC1
	2018-08-13
	Claudia Ehrentraut
	Lagt till information om sjukfall.

	4.0 RC1
	2018-08-27
	Gustaf Claesson
	Tagit bort hänvisning till PUL i kapitlet informationssäkerhet, lagt till hänvisning till GDPR. 

	4.0
	2018-08-29
	Peter Hernfalk
	Ändrat versionsnummer från 4.0_RC1 till 4.0

	4.0.1 RC1
	2018-12-19
	Gustaf Claesson
	Uppdaterat versionen av dokumentet. 
Lagt till användningsfall för domänen i kapitel 5
Uppdaterat begreppsmodell med några nya begrepp samt korrigerat några av de befintliga. 
Lagt till referenser till Hälso- och sjukvårdsinformatik – Begreppssystem som stöd för kontinuitet i vården (ISO 13940:2015) och Hälso- och sjukvårdsinformatik – Harmoniserade datatyper för informationsutbyte (ISO 21090:2011)
Utökat beskrivningen av attributet version i klassen Intyg. 
Justerat processmodellen i kapitel 4 till att omfatta mappning mot användningsfallen.
Förtydligat kapitlet informationssäkerhet. 
Flyttat över information om krav på tjänstekonsument från TKB till kapitlet informationssäkerhet. 

	4.0.1
	2019-01-11
	Gustaf Claesson
	Ändrad färg på klasser som inte är mappade mot NI till den färg som nu gäller enligt mall
Rättat till felaktigheter i multiplicitet i klassen Sjukfall
Rättat till felaktigheter i vem som förvaltar kodverk

	4.1-RC1
	2019-04-29
	Gustaf Claesson
	Uppdaterat versionsnummer p.g.a. ändringar i TKB och schemafiler. 
Uppdaterat referens till kodverk enligt Ineras mall

	4.0.2
	2019-05-27
	Peter Hernfalk
	Ändrat versionsnummer till 4.0.2

	4.0.3_RC1
	2019-08-08
	Peter Hernfalk
	Ändrat versionsnummer till 4.0.3

	4.0.3_RC1
	2019-08-20
	Claudia Ehrentraut
	Uppdaterat beskrivningen av användningsfallet ”Skapa intygsutkast”,  begreppet ”Delsvar” och informationsklassen ”Delsvar” med information om förifyllnad.
Uppdaterat begreppsmodell med relationen ”kan förifyllas med”.
Uppdaterat gamla länkar för referenserna R3 och R6.

	4.0.3
	2019-09-03
	Peter Hernfalk
	Rättat länk R2 samt ändrat till versionsnummer 4.0.3


[bookmark: _Toc449170158][bookmark: _Toc18389227]Referenser					
	Namn
	Dokument
	Länk


	R1
	Arkitektur och regelverks RIV Tekniska anvisningar
	http://rivta.se/

	R2
	Nationell informationsstruktur (NI) 2017
	http://informationsstruktur.socialstyrelsen.se/

	R3
	Kodverkslista på RIV Tekniska anvisningar
	https://inera.atlassian.net/wiki/spaces/KINT/pages/3615655/Kodverk+i+nationella+tj+nstekontrakt

	R4
	Socialstyrelsens termbank
	http://termbank.socialstyrelsen.se/ 

	R5
	Tjänstekontraktsbeskrivning (TKB) för domänen Intygshantering
	http://www.rivta.se/domains/clinicalprocess_healthcond_certificate.html


	R6
	Intygshanterings öppna wiki på Confluence
	https://inera.atlassian.net/wiki/spaces/EIT/overview

	R7
	Intygstjänsters kravmassa
	Kontakta Intygstjänsters förvaltning för aktuell version av kravmassan: intyg@inera.se

	R8
	Rikstermbanken
	http://www.rikstermbanken.se/mainMenu.html 

	R9
	Hälso- och sjukvårdsinformatik – Begreppssystem som stöd för kontinuitet i vården (ISO 13940:2015)
	https://www.sis.se/produkter/informationsteknik-kontorsutrustning/ittillampningar/halso-och-sjukvardsinformatik/sseniso139402016/ 

	R10
	Hälso- och sjukvårdsinformatik – Harmoniserade datatyper för
informationsutbyte (ISO 21090:2011)
	https://www.sis.se/produkter/informationsteknik-kontorsutrustning/ittillampningar/halso-och-sjukvardsinformatik/sseniso210902011/ 
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[bookmark: _Toc18389228]Inledning/Sammanfattning
Domänen Intygshantering (clinicalprocess_healthcond_certificate) är skapad för att möjliggöra elektronisk hantering av intyg samt till dessa intyg hörande ärendekommunikation. 
De intyg som hanteras inom domänen utfärdas inom hälso- och sjukvården och kan skickas till olika intygsmottagare. Det är oftast någon av dessa intygsmottagare som också äger intyget i fråga. 
Exempel på intyg är: Läkarintyg för sjukpenning som ägs av och kan skickas till Försäkringskassan, Transportstyrelsens läkarintyg som ägs av och kan skickas till Transportstyrelsen. 
De informationsflöden som stödjs av domänen kan delas upp i tre perspektiv: 
· Det första är informationsöverföring mellan ett vårdinformationssystem (journalsystem) och en intygsapplikation, vilket möjliggör att hälso- och sjukvårdspersonal kan hantera delar av intygsutfärdandeprocessen i det system där de huvudsakligen arbetar. 
· Det andra perspektivet är informationsöverföring mellan en intygsapplikation och en central intygstjänst, vilket möjliggör vidare användning av elektroniska intyg såsom elektronisk överföring till intygsmottagare, åtkomst till elektroniska intyg för patienter, statistikbearbetning, och användning för uppföljning. 
· Det tredje perspektivet är informationsöverföringen mellan en central intygstjänst och andra anslutande system som tillhör intygsmottagare.
Domänens informationsmodell (DIM) är konstruerad på ett sätt som gör det möjligt att representera intyg på en generell nivå. Modellen som beskrivs i detta dokument är således oberoende av vem som är mottagare av intygen och vilka frågor som intygen omfattar. 
Strukturen för information om intygsutfärdare, patient, enhet m.m. är gemensam för alla intyg som hanteras inom domänen och beskrivs i DIM:en på det sätt som de ska användas. De informationsklasser som beskriver svar och delsvar i intygen hålls dock i DIM:en på den generella nivån. Hur modellen ska tillämpas för en viss intygstyps frågeinnehåll beskrivs i stället i separata informationsspecifikationer för respektive intygstyp. Dessa informationsspecifikationer publiceras av förvaltningen för Intygshantering [R6]. 
Detta dokument är skrivet i Informationsspecifikationsmall 2.7 utgiven av Arkitektur och Regelverk på Inera [R1].
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	[bookmark: _Toc449170161]Beskrivning av informationen

	Översiktlig beskrivning av informationen

	[bookmark: _Hlk534284878]Det här avsnittet beskriver informationshanteringen i domänen utifrån de system som idag användare den, och kan ses som en vägledning för andra system som ansluter till domänen.
Domänen hanterar information som ingår i ett intyg samt information som är kopplat till ett intyg, så som intygets metainformation och information som ingår i kommunikationen kring ett intyg.
Intygsapplikationen Webcert som kan användas vid skapande av intyg förvaltas av Inera. Information som lagras i Webcert ägs av respektive vårdgivare och informationen behandlas av Inera i egenskap av personuppgiftsbiträde. Då vårdgivaren är personuppgiftsansvarig har denne det yttersta ansvaret för information som behandlas i vårdsystemet och som tillhör vårdgivaren.
[bookmark: _Hlk534284824]Om en vårdgivare väljer att implementera skapandet av intyg i egna system (exempelvis journalsystem), så ägs informationen av aktuell vårdgivare. Vårdgivaren ansvarar då även för förvaltningen av den implementation som gjorts i eget system.
De intyg som lagras i Intygstjänsten ägs av respektive vårdgivare och informationen behandlas av Inera i egenskap av personuppgiftsbiträde. Då vårdgivaren är personuppgiftsansvarig har denne det yttersta ansvaret för information som behandlas i Intygstjänsten och som tillhör vårdgivaren.
Om intyg hämtas upp från Intygstjänsten, så ansvarar det hämtande systemet för att bara visa sina användare information som användarna har rätt att se. System inom sjukvården som hämtar intyg ska leva upp till sitt ansvar genom att implementera spärrfunktionalitet och funktioner för att inhämta och registrera samtycke från patienten. Dessutom ska de utföra loggning enligt patientdatalagen. System utanför sjukvården ska leva upp till de lagar och regelverk som reglerar deras hantering av intygsinformation. 
Invånare kan använda sig av Mina intyg antingen från 1177.se eller direkt inloggning genom minaintyg.se. Där kan invånaren se sina intyg och begära att skicka dessa till en mottagare som Försäkringskassan, Transportstyrelsen eller andra mottagare. Läkare kan också skicka intyg direkt till intygsmottagare via Webcert efter att inhämtat samtycke ifrån invånaren/patienten.


	Innehåller informationen personuppgifter?
	Ja.

	Innehåller informationen känsliga personuppgifter, exempelvis patientuppgifter?
	Ja.


	Finns informationsmängder som kräver särskilt hantering och hur ska den ske? 
	Webcert hanterar intyg för personer med sekretessmarkering genom att adress och namn inte skrivs in i intyget, endast personnummer.
Mina intyg varnar invånaren om de har sekretessmarkering så att de är medvetna om detta när de skickar ett intyg till en mottagare.



	Lagrum

	Har en juridisk analys/rättsutredning gjorts?
	Ja.

	Vilka lagrum reglerar hur informationen får hanteras 
	Den behandling av personuppgifter som sker regleras huvudsakligen av dataskyddsförordningen (GDPR), patientdatalagen (PDL), offentlighets- och sekretesslagen (OSL) samt patientsäkerhetslagen (PSL). GDPR gäller endast i den mån PDL inte föreskriver annat. I övrigt ska lagarna tillämpas parallellt vid hantering av intyg. 
Härutöver finns t.ex. föreskrifter från Socialstyrelsen som reglerar bl.a. hur intyg ska utfärdas och vilka krav som ställs på informationssäkerheten inom hälso- och sjukvården. Socialstyrelsens föreskrifter är liksom GDPR, PDL, OSL och PSL tvingande. 
Som hjälpmedel vid tolkning och tillämpning av GDPR och i viss mån PDL ger Datainspektionen ut allmänna råd och rekommendationer avseende personuppgiftsbehandling. Dessa är inte bindande, men då Datainspektionen är tillsynsmyndighet och då dess beslut har stort inflytande på tillämpningen av lagstiftningen bör deras råd och rekommendationer i regel följas.

	Vilka specifika lagkrav har identifierats?
	Behandling av personuppgifter i öppna nät (TLS, stark autentisering, behörighetskontroll)
Styrning av behörigheter (Tilldelning av individuell behörighet)
Kontroll av åtkomst till uppgifter (PDL loggning)
Direktåtkomst till uppgifter om den enskilde själv (Mina intyg)
Åtgärder till skydd mot obehörig åtkomst (Medarbetaruppdrag)
Signering av journalanteckningar (Underskrivet intyg)



	Informationsflöde

	Hur/mellan vilka parter kommer informationen att flöda? 
	Grundflödet för domänen är att intyg skapas i en intygsapplikation (t.ex. Webcert) och skickas till Ineras Intygstjänst. En intygsapplikation kan i vissa fall integrera med ett vårdsystem som då sköter vissa delar av intygsflödet. 
Webcert skickar också med en avancerad elektronisk underskrift till Intygstjänsten. Andra intygsutfärdande system kan också välja att göra detta. Mottagare av intyg kan välja att validera underskriften då den också skickas med i överföringen till dem. 
Ineras tjänster Rehabstöd, Intygstatistik och Mina intyg hämtar sedan intyg från Ineras Intygstjänst. 
Intygstjänsten skickar intyg via transportprotokollen RIV, SHS eller SSEK till intygsmottagare (på intygsutfärdarens begäran efter det att individen givit samtycke för skickande till intygsmottagaren eller på invånarens egen begäran ifrån Mina Intyg).
Intyg kan utifrån detta komma att lagras av vårdsystem, intygsapplikation, Intygstjänsten, Rehabstöd, Intygsstatistik och intygsmottagares system. 

	Hanteras överföring av uppgifter (utlämnande), direktåtkomst (sammanhållen journalföring) och/eller individens direktåtkomst?
	När intyg skickas till en intygsmottagare är detta ett utlämnade. När läkaren skriver ett intyg bestämmer denne vilken typ av intyg samt vilka intygsmottagare som detta kan skickas till. Invånaren bestämmer om det skall skickas och vid vilken tidpunkt.
Invånaren kan titta på sina intyg via en invånartjänst för intyg (t.ex. Mina intyg) och där själv bestämma när ett intyg skall skickas till en intygsmottagare. Detta sker genom individens direktåtkomst.
Intygsapplikationen Webcert har i sin kommunikation med integrerande vårdsystem en flagga för sammanhållen journalföring. Denna flagga gör det möjligt att hämta intyg från olika vårdgivare och inte bara intyg från sin egen vårdenhet (den enhet där man har medarbetaruppdrag).



	Spårbarhet, tillgänglighet och arkivering

	Vilka krav finns på spårbarhet (loggning)?

	Webcert och Rehabstöd ska som system som används inom vården logga till Säkerhetstjänstens PDL loggning.
Mina intyg behöver ingen loggning eftersom det där bara är invånaren själv som skall ha tillgång till intygen.

	Finns det uttalade krav från verksamheten gällande tillgänglighet?
	Eftersom det i vården finns reservrutiner för att hantera skrivandet av intyg (t.ex. via pappersblanketter) anses inte Ineras tjänster Webcert och Intygstjänsten ha högre krav på tillgänglighet än Medel för Webcert och Medelhög för Intygstjänsten. 

Ineras tjänster Rehabstöd, Mina Intyg och Intygsstatistik använder sig av Ineras Intygstjänst för att hämta information och går därför inte att använda om Intygstjänsten inte är tillgänglig. Därmed ger detta medelhög tillgänglighet fast dessa tre tjänster egentligen har låg tillgänglighet.

	Finns krav på arkivering?
	Respektive vårdgivare och myndighet ansvarar för att arkivera den information som de upprättar. 



	Krav på den som konsumerar informationen

	Vilka åtgärder krävs av den part som ansluter till tjänsten i egenskap av informationskonsument?
	Tjänstekontrakten i domänen hanterar känslig information vilken klassas som patientuppgifter. Detta betyder att de krav som PDL ställer på hur informationen hanteras skall beaktas när hälso- och sjukvårdspersonal är mottagare av denna information.
En inloggad användare från hälso- och sjukvården skall vara starkt autentiserad med SITHS-kort eller motsvarande nivå av säkerhet i systemet.
En inloggad invånare skall vara starkt autentiserad med e-legitimation eller motsvarande nivå av säkerhet i systemet.
Vid sammanhållen journalföring krävs för Intygsapplikationen Webcert att integrerande vårdsystem hanterar om patienten har begärt spärr och att hantera samtycke.
Skrivande av intyget kräver skrivrättighet via medarbetaruppdraget.


[bookmark: _Toc18389230]Referensmodellsförteckning (RIM)

	Referensmodell
	Kommentar
	Färgkod

	NI – Hälso- och sjukvårdvy [R2]
	ljusblå
	R210/G238/B255

	Saknar referensmodell
	gul
	R255/G255/B192



[bookmark: _Toc449170162]

[bookmark: _Toc18389231]Processmodell
Processen att hantera intyg och tillhörande ärendekommunikation ingår i processteget Åtgärda som beskrivs i processmodellen för hälso- och sjukvård i NI [R2]. Följande steg ingår i processen för att hantera ett intyg med tillhörande ärendekommunikation:

[bookmark: _Toc18389232]Beskrivning av processmodellen
	Processteg
	Värde in
	Beskrivning
	Värde ut

	Utfärda intyg
	Beslut att utfärda ett intyg utifrån genomfört utredning
	Processteget omfattar att skriva ett intyg som sedan skickas av hälso- och sjukvårdspersonal eller patient till intygsmottagaren.
Följande användningsfall inkluderas i detta steg:
· Skapa intygsutkast
· Registrera ett intyg
· Skicka ett intyg
· Hämta intygsutkast, intyg samt tillhörande händelser och ärendekommunikation
· Skicka intygsuppdateringar till vården
	Intyg skickat

	Granska intyg
	Intyg skickat
	Processteget omfattar att intyg som inkommit till mottagaren granskas. Granskning kan innebära att kommunikation kring ärendet inleds och möjligen att komplettering av intyg begärs. 
Följande användningsfall inkluderas i detta steg:
· Skicka makuleringsinformation för ett intyg
· Hämta ett intyg
· Hämta intyg
· Skicka meddelande till intygsmottagare
· Skicka meddelande till vården
· Skicka intygsuppdateringar till vården
· Uppdatera intygsstatus i intygstjänst
· Hämta sjukfall
	Avsluta intygsärendet 


[bookmark: _Toc449170163][bookmark: _Toc18389233]Arbetsflöde
Intygshantering är en tjänstedomän som används för att förmedla information mellan olika system som verkar i processen med att utfärda och förmedla intyg. För att beskriva de tjänster som domänen Intygshantering erbjuder i denna process har ett antal användningsfall dokumenterats. 
Användningsfallen utgår från aktörer som representerar de olika systemtyper som domänen designats för att kunna ansluta. 

[bookmark: _Toc18389234]Användningsfall, bild
I diagrammet nedan är bara de aktörer som initierar ett användningsfall representerade. Andra aktörer kan dock vara involverade som t.ex. mottagare. Mer detaljer framgår i flödesbeskrivningarna i domänens TKB. 
[image: ]
 
[bookmark: _Toc18389235]Aktörer

	Namn/beteckning
	Beskrivning alt. referens

	Vårdsystem
	System som används i hälso- och sjukvården. Kan t.ex. vara ett journalsystem eller system för uppföljning och statistik. 

	Intygsapplikation
	System designat för att hantera intyg. Erbjuder t.ex. funktionalitet för att skapa, redigera, skriva under och skicka intyg. Kan vara en applikation som användaren loggar i fristående, eller en del av ett vårdsystem, eller en applikation som ett vårdsystem integrerar mot. Ett exempel är Ineras Webcert. 

	Intygsmottagarens system
	System hos en organisation som är intygsmottagare.

	Invånartjänst för intyg
	System där en invånare kan hantera intyg. Exempel är Ineras Mina intyg och Försäkringskassans Mina sidor. 

	Intygstjänst
	System som lagrar signerade och underskrivna intyg för vidare hantering. Ett exempel är Ineras Intygstjänsten. 


[bookmark: _Toc18389236]Användningsfall

	Namn/beteckning
	Beskrivning alternativt referens
	Aktör

	Hämta sjukfall
	Domänen Intygshantering gör det möjligt att hämta information om sjukfall för en specifik patient på en specifik enhet där den specifika hälso- och sjukvårdspersonalen är ansvarig för det nuvarande intyget. 
	Vårdsystem

	Skapa intygsutkast
	Domänen Intygshantering gör det möjligt att skapa intygsutkast i en intygsapplikation. Det finns möjlighet att förifylla intygsutkastet med information från vårdsystemet.
	Vårdsystem

	Registrera ett intyg
	Domänen Intygshantering gör det möjligt att registrera intyg i andra system med två olika syften. Det första är att registrera ett intyg i en intygstjänst. Det andra är att registrera ett intyg i intygsmottagares system. 
	Intygsapplikation

Intygstjänst

	Skicka ett intyg
	Domänen Intygshantering gör det möjligt att begära att en intygstjänst ska utföra användningsfallet ”Registrera ett intyg” mot en intygsmottagares system. 
	Intygsapplikation

Invånartjänst för intyg

	Skicka makuleringsinformation för ett intyg
	Domänen Intygshantering gör det möjligt att skicka information till en intygstjänst eller till en intygsmottagare om att innehållet i ett underskrivet intyg, och därigenom också den journalhandling som intyget utgör, ska ogiltigförklaras. 
	Intygsapplikation

	Hämta ett intyg
	Domänen Intygshantering gör det möjligt att hämta ett intyg från en intygstjänst.
	Intygsapplikation

Intygsmottagarens system 

Invånartjänst för intyg

	Hämta intyg
	Domänen Intygshantering gör det möjligt att hämta alla intyg för en specifik patient på en specifik vårdenhet från en intygstjänst. 

Det är också möjligt för en invånare att hämta alla sina egna intyg från en intygstjänst. 
	Intygsapplikation

Invånartjänst för intyg

	Hämta intygsutkast, intyg samt tillhörande händelser och ärendekommunikation
	Domänen Intygshantering gör det möjligt att hämta alla intygsutkast, intyg samt tillhörande händelser och ärendekommunikation för en specifik patient på en specifik enhet från en intygsapplikation. 
	Vårdsystem

	Skicka meddelande till intygsmottagare
	Domänen Intygshantering gör det möjligt att skicka meddelanden till intygsmottagare. 

Ett meddelande kan vara en administrativ fråga, ett svar på en tidigare ställd fråga, en begäran om att komplettera ett intyg eller en påminnelse om att besvara en tidigare ställd fråga. 
	Intygsapplikation

	Skicka meddelande till vården
	Domänen Intygshantering gör det möjligt att skicka meddelanden till vården.
 
Ett meddelande kan vara en administrativ fråga, ett svar på en tidigare ställd fråga, en begäran om att komplettera ett intyg eller en påminnelse om att besvara en tidigare ställd fråga.
	Intygsmottagarens system

	Skicka intygsuppdateringar till vården
	Domänen Intygshantering gör det möjligt att förmedla ett aktuellt exemplar av ett intyg eller intygsutkast samt information om händelser i intygsapplikationen, vilka rör intyg och meddelanden, till ett vårdsystem.  
	Intygsapplikation

	Uppdatera intygsstatus i intygstjänst
	Domänen Intygshantering gör det möjligt att uppdatera statusen för ett intyg i en intygstjänst utifrån hur det hanteras av invånaren i en invånartjänst för intyg. 
	Intygsmottagarens system



[bookmark: _Toc449170164]

[bookmark: _Toc18389237]Begreppsmodell och beskrivning
I detta avsnitt beskrivs den begreppsmodell som gäller för domänen Intygshantering. Begreppsmodellen omfattar de grundläggande begrepp som används för att beskriva den information som hanteras inom domänen.
[bookmark: _Toc449170165][bookmark: _Toc18389238]Begreppsmodell, bild.
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[bookmark: _Toc449170166]

[bookmark: _Toc18389239]Beskrivning av begrepp 
I kolumnen Definition enligt Socialstyrelsens termbank/Andra vedertagna källor anges definitioner för begreppen. Såvida det inte finns någon angiven källa härstammar definitionen från Socialstyrelsens termbank [R4]. För övriga definitionern anges respektive källa.  
I kolumnen Referens till referensmodell finns en mappning för varje attribut till referensbegreppsmodellen i NI 2017 [R2].

	Begrepp
	Definition enligt Socialstyrelsens termbank/Andra vedertagna källor 

	Beskrivning och kommentar enligt referensbegreppsmodell samt kompletterande beskrivning för verksamhetsbehovet
	Relation till 
informations-modell
	Referens till referens-modell

	Administrativ fråga
	-
	fråga som är del av en ärendekommunikation och som inte är en kompletteringsfråga
	-
	-

	Behörig intygsutfärdare
	-
	hälso- och sjukvårdspersonal med behörighet att utfärda intyg 
	-
	Hälso- och sjukvårdspersonal

	Delfråga
	-
	del av en fråga som utgör det som hälso- och sjukvårdspersonal tar ställning till för att ange ett delsvar
	Delfråga
	-

	Delsvar
	-
	informationsmängd som innehåller ett värde, antingen förifylld från vårdsystem eller inmatat av hälso- och sjukvårdspersonal, i syfte att besvara en delfråga och som på egen hand eller tillsammans med andra delsvar utgör ett svar
	Delsvar
	-

	Direktmottagare
	-
	en intygsmottagare som endast vården kan skicka intyg till
	Intygsmottagare
	Organisation

	Elektronisk underskrift
	avancerad elektronisk signatur enligt lagen (2000:832) om kvalificerade elektroniska signaturer
Anmärkning:
Här avses även sådana avancerade elektroniska signaturer som har upprättats med stöd av en e-legitimation som inte uppfyller kraven enligt 3 §.
Definition och anmärkning är tagna från Rikstermbanken [R8].
	Anmärkning: Används i domänen Intygshantering för att skriva under intyg. 

	Intyg.underskrift
	-

	Enhet
	organisatorisk enhet som tillhandahåller hälso- och sjukvård
Anmärkning: Bedömningen av vad som anses vara en vårdenhet sker idag inte med enhetliga nationella principer utan varje huvudman avgör avgränsningen i det enskilda fallet. 
Vårdenhet kan vara t.ex. vårdcentral, sjukhus, klinik, basenhet, mottagning, vårdavdelning eller motsvarande.
	-
	Enhet
	Vårdenhet

	Fråga
	-
	del av ett intyg som består av en eller flera delfrågor
Anmärkning:
Det som här kallas fråga är egentligen att se som en frågegrupp eftersom de faktiska frågorna som ställs och som en användare svarar på är delfrågor. 
	Fråga
	-

	Huvudmottagare
	-
	en intygsmottagare som både vården och invånare kan skicka intyg till
	Intygsmottagare
	Organisation

	Hälso- och sjukvårdspersonal
	person eller personer som i sitt yrke utför hälso- och sjukvård
Anmärkning: 
Hälso- och sjukvårdspersonal är oftast anställd av en vårdgivare. 

En vårdgivare kan ha anställd hälso- och sjukvårdspersonal, och ibland, som t.ex. för enskild näringsidkare, kan rollerna sammanfalla.
	-
	HoS-personal
	Hälso- och sjukvårdspersonal

	Intyg
	officiellt dokument som utfärdas av en hälso- och sjukvårdsaktör och som intygar hälso-och sjukvårdsangelägenheter gällande en patient
Definition tagen från [R9].
	Anmärkning:
Som intyg ska räknas även utlåtanden och andra liknande handlingar, oavsett hur de benämns.
	Intyg
	Dokument (inom hälso- och sjukvård)

	Intygsmottagare
	-
	organisation som tar emot elektroniskt utfärdade intyg
	Intygsmottagare
	Organisation

	Intygsutkast
	-
	intyg som inte är signerat och underskrivet
	Intyg
	Dokument (inom hälso- och sjukvård)

	Kompletteringsbegäran
	-
	en samling kompletteringsfrågor som är del av en ärendekommunikation
	-
	-

	Kompletteringsfråga
	-
	en fråga som är del av en kompletteringsbegäran och vars syfte är att efterfråga kompletterande uppgifter för ett tidigare angivet svar på en fråga i ett intyg
	Kompletteringsfråga
	-

	Makulering
	-
	ogiltigförklarande av intyg
Anmärkning: En makulering kan avse ett underskrivet intyg eller en journalhandling i form av ett signerat intyg eller ett låst intygsutkast. 
	Makulering
	-

	Mottagare
	-
	en intygsmottagare som bara invånare kan skicka intyg till
	Intygsmottagare
	Organisation

	Patient
	person som erhåller eller är registrerad för att erhålla hälso- och sjukvård
	-
	Patient
	Patient

	Signerat intyg
	-
	intyg som påförts signatur i syfte att styrka riktighet och säkerställa spårbarhet
Anmärkning:
Signering avser i Intygshantering den journalhandling som ett intyg utgör. Den behöriga intygsutfärdaren går i god för journalhandlingens innehåll i enlighet med kraven ställda av PDL.  
	Intyg
	Dokument (inom hälso- och sjukvård)

	Sjukfall
	ärende om en försäkrad med nedsatt arbetsförmåga på grund av sjukdom
Definition från Rikstermbanken [R8].
	Anmärkning:
Sjukfall som det används i Intygshantering är ett ärende som omfattar giltighetstiden för alla de elektroniska läkarintyg för sjukpenning som utfärdats för en viss patient, och där eventuella uppehåll mellan intygens giltighetstider inte överskrider ett angivet antal dagar. Antalet dagars uppehåll som tillåts mellan giltiga intyg kan skilja sig åt beroende på vad syftet med att arbeta med sjukfall är.
	Sjukfall
	-

	Svar
	-
	informationsmängd som utgör del av ett intyg och som består av ett eller flera delsvar 
Anmärkning:
Det som här kallas svar är egentligen att se som en svarsgrupp eftersom de faktiska svaren som ges av användarna på frågorna är delsvar.
	Svar
	-

	Underskrivet intyg
	-
	intyg som är försett med en elektronisk underskrift
Anmärkning:
Underskrift avser i Intygshantering intyget som handling jämtemot intygsmottagaren. Genom den elektroniska underskriften går den behöriga intygsutfärdaren i god för intygets innehåll inför intygsmottagaren.
	Intyg
	Dokument (inom hälso- och sjukvård)

	Vårdgivare
	statlig myndighet, landsting och kommun i fråga om sådan hälso- och sjukvårdsverksamhet som myndigheten, landstinget eller kommunen har ansvar för (offentlig vårdgivare) samt annan juridisk person eller enskild näringsidkare som bedriver hälso- och sjukvårdsverksamhet (privat vårdgivare)
	-
	Vårdgivare
	Vårdgivare

	Ärendekommunikation
	-
	kommunikation mellan en intygsmottagare och en enhet kring ett enskilt intyg
Anmärkning: Ärendekommunikation via domänen består av meddelanden som kan innehålla en administrativ fråga, en kompletteringsbegäran, en påminnelse om en tidigare ställd fråga eller ett svar på en tidigare ställd fråga.
	-
	-


[bookmark: _Toc449170167][bookmark: _Toc18389240]Informationsmodell och beskrivning
I detta avsnitt beskrivs den informationsmodell som gäller för domänen Intygshantering. Informationsmodellen omfattar den information som kan kommuniceras med Intygstjänsten, plus information om intygsformulär som används för att samla in medicinsk information från en intygsutfärdare. Informationsmodellen omfattar inte information som bara hanteras internt i vårdsystemet.
Informationsmodellen ligger till grund för:
· meddelandeinformationsmodellerna för de olika intygstyperna, se informationsspecifikationerna för respektive intygstyp [R6].
· meddelandeinformationsmodellerna för de olika tjänsterna som anges i domänens tjänstekontraktsbeskrivning, se [R5].
I många fall har meddelandeinformationsmodellerna fler obligatoriska attribut och klasser än informationsmodellen eftersom informationsmodellen ligger till grund för samtliga meddelandeinformationsmodeller och därmed blir relativt löst definierad vad gäller multipliciteter.


[bookmark: _Toc449170168][bookmark: _Toc18389241]Informationsmodell, bild.
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[bookmark: _Toc449170169]

[bookmark: _Toc18389242]Klasser och attribut
I detta avsnitt ges en detaljerad beskrivning av samtliga klasser och attribut.
I kolumnen Mappning till RIM finns en mappning för varje attribut till referensinformationsmodellen i NI 2017 [R2]. 
Observera att olika intygstyper tillämpar strukturen på olika sätt. Vad som gäller för en viss intygstyp beskrivs i den separata informationsspecifikationen för den intygstypen [R6].
[bookmark: _Toc18389243]Avsändare av meddelande
Klassen Avsändare av meddelande innehåller i dagsläget ingen information i sig, utan visar bara på att det är en intygsmottagare (exempelvis Försäkringskassan) eller HoS-personal som kan vara avsändare av ett meddelande.
[bookmark: _Toc18389244]Delfråga
Klassen Delfråga håller information om delfrågor som ska besvaras i intyg. Hur en klass av denna typ används i ett specifikt intyg framgår av de intygsspecifika informationsmodeller som publiceras av Intygstjänsters förvaltning [R6].
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	delfråge-id
	ingen
	Identitetsbeteckning som är unik inom varje intygsmottagares uppsättning av frågor och delfrågor som utgör ett specifikt intyg.
	ST
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389245]Delsvar
Klassen Delsvar håller information om ett delsvar som angetts i ett intygsutkast (antingen genom förifyllnad från vårdsystemet eller genom att användaren har angett det i intygsapplikationen) eller ett signerat intyg. Hur en klass av denna typ används i ett specifikt intyg framgår av de intygsspecifika informationsmodeller som publiceras av Intygstjänsters förvaltning [R6].
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	värde
	ingen
	Värde på det svar som angetts i intyget.
	ANY
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389246]Enhet: Organisation
Klassen Enhet håller information om hälso- och sjukvårdsenheter. 
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	enhets-id
	Organisation.id
	Identitetsbeteckning för enheten.
	II
(1)
	HSA-id
root = ”1.2.752.129.2.1.4.1”
extension = HSA-id
	[R7]

	arbetsplatskod
	ingen
	Arbetsplatskod för enheten.
	II
(0..1)
	Arbetsplatskod
root = ”1.2.752.29.4.71”
extension = arbetsplatskod
	[R7]

	enhetsnamn
	Organisation.namn
	Enhetens officiella eller vedertagna namn.
	ST
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	postadress
	
Organisation.adress

	Enhetens postadress.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	postnummer
	
	Enhetens postnummer.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	postort
	
	Enhetens postort.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	telefonnummer
	Organisation.elektroniskAdress
	Enhetens telefonnummer.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	e-post
	Organisation.elektroniskAdress
	Enhetens e-postadress.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389247]Fråga
Klassen Fråga håller information om en fråga som ska besvaras i intyg. 
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	fråge-id
	ingen
	Identitetsbeteckning som är unik för varje intygsmottagares uppsättning av frågor och delfrågor som utgör ett specifikt intyg.
	ST
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389248]HoS-personal: Hälso och sjukvårdspersonal
Klassen HoS-personal håller information om hälso- och sjukvårdspersonal som har signerat ett intyg och/eller deltagit i ärendekommunikation kring intyg. 
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	personal-id
	Hälso- och sjukvårdspersonal.id
	Identitetsbeteckning för hälso- och sjukvårdspersonal.
	II
(1)
	HSA-id 
root = ”1.2.752.129.2.1.4.1”
extension = HSA-id
	[R7]

	förskrivarkod
	ingen
	Alternativ identitetsbeteckning för HoS-Personal. Då förskrivarkoden inte kan garanteras vara unik på samma sätt som HSA-id lagras inte denna som en instansidentifierare.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	fullständigt namn
	ingen
	Hälso- och sjukvårdspersonalens fullständiga namn.
	ST
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	befattning
	Hälso- och sjukvårdspersonal.befattning
	Hälso- och sjukvårdspersonalens befattning.
	CD.CV
(0..*)
	HSA Befattning
codeSystem = ”1.2.752.129.2.2.1.4”
	[R7]

	specialistkompetens
	Person med kompetens att utföra hälso- och sjukvård.specialistkompetens
	Hälso- och sjukvårdspersonalens specialist koder. 
HOSP Specialistinriktning
Det informationsbärande attributet för specialisering är strängen displayname som håller klartextinformation från HOSP. Ingen information om kodsystem skickas, och attributet kod skickas alltid som "N/A" p.g.a. av att denna information inte kan knytas till displayname-attributet på ett tillfredsställande sätt så som den kommer från HSA. 
	CD (0..*)
	HOSP Specialistinriktning
Utredning pågår kring hur kodverket ska identifieras. Tills vidare behöver inte OID anges.
	[R7]

	legitimerat yrke
	Person med kompetens att utföra hälso- och sjukvård.legitimation
	Information om vilka legitimerade yrkesgrupper hälso- och sjukvårdspersonalen tillhör. 

Information från HOSP via HSA. 
	CD.CV (0..*)
	HSA
Legitimerad yrkesgrupp

code system = ”1.2.752.29.23.1.6”
	[R7]


[bookmark: _Toc18389249]Händelse
Klassen Händelse håller information om de händelser som ska kommuniceras i integrationen. Händelserna avser både händelser på intyg samt händelser för ärendekommunikation.
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	händelsekod
	ingen
	Kod och klartext som används för att beskriva de händelser som kommuniceras i djupintegrationen.
	CD.CV
(1)
	Kv händelse

code system = ” dfd7bbad-dbe5-4a2f-ba25-f7b9b2cc6b14”
	[R7]

	tidpunkt
	ingen
	Tidpunkt då händelsen inträffade.
	TS.DATETIME.MS (1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389250]Intygsmottagare: Organisation
Klassen Intygsmottagare håller information om den externa organisation som mottar ett intyg och som vården kan föra en ärendekommunikation med. Organisationen kan vara avsändare eller mottagare av ett meddelande. Alla intygsmottagare hanterar dock inte ärendekommunikation kring intyg. 
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	kontaktuppgift
	ingen
	Kontaktuppgift till intygsmottagaren. Kan vara telefonnummer, adress etc.
	ST
(0..*)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	logisk adress
	ingen
	Logisk adress som Intygstjänsten använder då ett meddelande ska skickas till intygsmottagaren.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389251]Intyg: Dokument (inom hälso- och sjukvård)
Klassen Intyg håller information som rör ett intyg.
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	intygs-id
	ingen
	Intygets unika id.
	II
(1)
	root = HSA-id för den enhet som hanterar intyget
extension = id som är globalt unikt
	[R7]

	typ
	ingen
	Typ av intyg.
	CD.CV
(0..1)
	Kv intygstyp
code system = ”b64ea353-e8f6-4832-b563-fc7d46f29548”

eller 

Kv utlåtandetyp intyg

code system = ” f6fb361a-e31d-48b8-8657-99b63912dd9b”

	[R7]

	signeringstidpunkt
	ingen
	Tidpunkt då det kliniska dokumentet signerades.
	TS.DATETIME
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	version
	ingen
	Version av intygstyp. 

Består av två heltal separerade med en punkt. Det första talet anger huvudversion, vilket pekar ut en informationsmodell. Det andra talet anger underversion, vilket pekar ut vilka texter som används inom ramen för huvudversionen. 

För mer information om versionshantering av intyg se kapitel 3 i domänens TKB [R5]. 
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	underskrift
	ingen
	Digital underskrift enligt standarden XMLDSIG (se https://www.w3.org/TR/xmldsig-core2/ för mer information).
	ED.SIGNATURE
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389252]Kompletteringsfråga
Klassen Kompletteringsfråga håller information om kompletteringsfrågor som ställs för de frågor i intyget som intygsmottagaren anser behöver kompletteras. Klassen finns endast då ämnet i ett meddelande är satt till ”Komplettering”.
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	kompletteringsfråga
	ingen
	Fråga som anger vad intygsmottagaren anser behöver kompletteras.
	ST
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389253]Makulering
Klassen Makulering håller information om varför ett intyg har makulerats och när.
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	meddelande
	ingen
	Anledning för makuleringen.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	tidpunkt
	ingen
	Tidpunkt då intyget makulerades
	TS.DATETIME
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389254]Meddelande
Klassen Meddelande innehåller information om det meddelande som skickas mellan vården och en intygsmottagare kopplat till ett visst intyg.
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	meddelande-id
	ingen
	Unik identifierare för meddelandet.
	ST
(1)
	Ska vara en GUID (Globally Unique Identifier).
	[R7]

	rubrik
	ingen
	Rubrik som beskriver meddelandet.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	referens-id
	ingen
	Referens-id för sändande part. Kan exempelvis vara ärendenummer hos Försäkringskassan.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	ämne
	ingen
	Ämne för meddelandet.
	CD.CV
(1)
	Kv ämne
code system = ”ffa59d8f-8d7e-46ae-ac9e-31804e8e8499”
	[R7]

	meddelande
	ingen
	Meddelandets text.
	ST
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	avsänt tidpunkt
	ingen
	Tidpunkt då meddelandet skickades
	TS.DATETIME
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	sista datum för svar
	ingen
	Angivet senast möjliga datum för svar till avsändaren av frågan.
	TS.DATE.FULL
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389255]Metadata
Klassen Metadata håller metainformation om intyget, dvs. information som rör intyget men som inte är intygsinnehåll. Information i klasserna Händelse, Relation och Status utgör också metadata.
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	skickattidpunkt
	ingen
	Tidpunkt då intyget skickades till Intygstjänsten.
	TS.DATETIME
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389256]Mottagare av meddelande
Klassen Mottagare av meddelande håller i dagsläget ingen information i sig, utan visar bara på att det är en intygsmottagare (exempelvis Försäkringskassan) eller en enhet inom hälso- och sjukvården som kan vara mottagare av ett meddelande.
[bookmark: _Toc18389257]Part
Klassen Part håller information om olika parter som är inblandade i hanteringen av ett signerat intyg. Det kan vara patienten själv eller intygsmottagare (exempelvis Försäkringskassan). 
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	part
	ingen
	Aktuell part.
	CD.CV
(0..1)
	Kv part
code system = “769bb12b-bd9f-4203-a5cd-fd14f2eb3b80”
	[R7]


[bookmark: _Toc18389258]Patient: Person
Klassen Patient håller uppgifter som behövs för att kunna identifiera den patient som intyget gäller.
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	person-id
	Person.person-id
	Identitetsbeteckning för patienten.
Anges på format ÅÅÅÅMMDDNNNN.
	II
(1)
	Personnummer enligt SKV 704 eller
Samordningsnummer enligt SKV 707
root = ”1.2.752.129.2.1.3.1” (personnummer) alt. ”1.2.752.129.2.1.3.3” (samordningsnummer)
extension = person-id
	[R7]

	förnamn
	Person.förnamn
	Patientens förnamn.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	mellannamn
	Person.mellannamn
	Patientens mellannamn, t.ex. ett tidigare efternamn (före giftermål) eller, för barn, ett efternamn som bara den ena föräldern bär.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	efternamn
	Person.efternamn
	Patientens efternamn.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	postadress
	Person.adress
	Patientens postadress.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	postnummer
	
	Patientens postnummer.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	postort
	
	Patientens postort.
	ST
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	källa adressuppgifter
	ingen
	Information om från vilken källa som adressen härstammar. Med adressen avses postadress, postnummer och postort. 
	CD.CV
(0..1)
	Kv källa

code system = ”4ade8de2-effe-41d0-b177-fedc820e69fa”
	[R7]


[bookmark: _Toc18389259]Referens
Klassen Referens håller information om referenser som behövs för att koppla ihop ett intyg med t.ex. en vårdkontakt i vårdsystemet.
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	ref
	ingen
	Referens till något i det integrerande vårdsystemet som ska kopplas ihop med intyget. Kan exempelvis vara ett id för en vårdkontakt.
	ST
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389260]Relation
Klassen Relation håller information om olika typer av relationer mellan intyg.
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	typ
	ingen
	Typ av relation mellan intyg.
	CD.CV
(1)
	Kv relation
code system = “c2362fcd-eda0-4f9a-bd13-b3bbaf7f2146”
	[R7]


[bookmark: _Toc18389261]Sjukfall
Klassen Sjukfall håller information om pågående sjukfall. Ett sjukfall består av en rad sjukskrivningsintyg för en och samma patient, där uppehållet mellan intygen inte är längre än det max antal dagar som specificeras när tjänstekontraktet anropas. Klassen innehåller viss nyckelinformation om varje sjukfall, som specificeras nedan. De exakta reglerna för hur sjukfallsinformationen bestäms utifrån intygsinformationen kan fås från förvaltningen av denna domän, då de kan komma att förändras något över tid.
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	startdatum
	ingen
	Datum då sjukfallet startade.
	TS.DATETIME
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	slutdatum
	ingen
	Datum då sjukfallet kommer att avslutas om det inte förlängs av nya intyg.
	TS.DATETIME
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	sjukskrivningslängd
	ingen
	Sjukfallets totala längd i dagar.
	INT
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	antal intyg
	ingen
	Antal intyg som ingår i sjukfallet.
	INT
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	diagnoskod
	ingen
	Huvuddiagnoskod i det intyg som är giltigt vid datum för hämtning av sjukfall.
	CD.CV
(1)
	ICD-10-SE eller KSH97-P
	[R7]

	sjukskrivningsgrad
	ingen
	Samtliga sjukskrivningsgrader i det intyg som är giltigt vid datum för hämtning av sjukfall.
	INT
(1..4)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	aktiv sjukskrivningsgrad
	ingen
	Den sjukskrivningsgrad som är giltig vid datum för hämtning av sjukfall.
	INT
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389262]Status
Klassen Status håller information om den status som ett intyg har i Intygstjänsten.
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	status
	ingen
	Status för intyg.
	CD.CV
(1)
	Kv status
code system = “9871cd17-8755-4ed9-b894-ff3729e775a4”
	[R7]

	tidpunkt
	ingen
	Tidpunkt då statusen sattes.
	TS.DATETIME
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389263]Svar
Klassen Svar håller information om svar som angetts i ett utfärdat intyg. Hur en klass av denna typ används i ett specifikt intyg framgår av de intygsspecifika informationsmodeller som publiceras av Intygstjänsters förvaltning [R6].
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	instans
	ingen
	Anger instansnummer och räknas upp från och med 1.
	INT
(0..1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389264]Vårdgivare: Organisation
Klassen Vårdgivare håller information om en vårdgivare.
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	vårdgivar-id
	Organisation.id
	Vårdgivarens id.
	II
(1)
	HSA-id
root = ”1.2.752.129.2.1.4.1”
extension = HSA-id
	[R7]

	vårdgivarnamn
	Organisation.namn
	Vårdgivarens namn.
	ST
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc18389265]Ärenden
Klassen ärenden håller information om antalet administrativa ärenden för ett intyg, och deras status som uttrycks i form av attributen. Informationen kan gälla antingen skickade eller mottagna frågor.
	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Data-typ (multiplicitet) 
	Data
	Spårbarhet till krav

	totalt
	ingen
	Det totala antalet frågor på ett intyg.
	INT
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	ej besvarade
	ingen
	Antalet frågor som ej är besvarade och ej markerade som hanterade
	INT
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	besvarade
	ingen
	Antalet frågor som är besvarade och ej markerade som hanterade
	INT
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]

	hanterade
	ingen
	Antalet frågor som är hanterade. 

Hantera kan innebära att en fråga har besvarats inom systemet eller besvarats utanför systemet (t.ex. via telefon) och markerats som hanterad.
	INT
(1)
	Ej tillämpbar
	[R7]


[bookmark: _Toc449170171][bookmark: _Toc18389266]Datatyper i informationsmodellen
Datatyperna nedan följer ISO-standarden 21090:2011 Hälso- och sjukvårdsinformatik – Harmoniserade datatyper för informationsutbyte [R10] om inte annat anges. 
	Förkortning 
	Benämning 
	Beskrivning 

	ANY
	Vilken datatyp som helst
	Används i de fall där attributet kan anta olika datatyper vid användning i specifika intyg. 

	CD
	Concept Descriptor
	Datatyp som används för att ange värden från kodsystem som av någon anledning inte kan beskrivas som en komplett CD.CV
Motsvarar i XML: Olika egenskapade datatyper. Exempel: typen SpecialistKompetens.

	CD.CV
	Coded value
	Ett kodat värde som hör till ett specifikt kodsystem
Motsvarar i XML: CVType

	ED.SIGNATURE
	Encapsulated data restricted to contain XML signature
	Datatyp som används för digitala signaturer. 
Motsvarar i XML:SignatureType

	II
	Instance Identifier
	Universellt unik identifierare
Motsvarar i XML: IIType

	INT
	Integer
	Numeriskt heltal
Motsvarar i XML: int

	ST
	String
	Datatyp som används för att ange fritext
Motsvarar i XML: string

	TS.DATE.FULL
	Datum angivet med år, månad och dag
	Datum angivet som YYYY-MM-DD
Motsvarar i XML: DateType
Observera att formatet YYYY-MM-DD skiljer sig något från formatet som anges på https://bitbucket.org/rivta-domains/best-practice/wiki/Home. YYYY-MM-DD är XML-standard och därför används det.

	TS.DATETIME
	Tidpunkt med precision på sekunder
	Tidpunkt angiven som YYYY-MM-DDThh:mm:ss
Motsvarar i XML: TimeStampType
Tidszon anges inte. All information om datum och tidpunkter ska ange datum och tidpunkter i den tidszon som gäller/gällde i Sverige vid den tidpunkt som respektive datum- eller tidpunktsfält bär information om.
Observera att formatet YYYY-MM-DDThh:mm:ss skiljer sig något från formatet som anges på https://bitbucket.org/rivta-domains/best-practice/wiki/Home. YYYY-MM-DDThh:mm:ss är XML-standard och därför används det.

	TS.DATETIME.MS
	Tidpunkt med precision på millisekunder
	Tidpunkt angiven som YYYY-MM-DDThh:mm:ss.nnn
Motsvarar i XML: TimeStampMedMillisekunder
Tidszon anges inte. All information om datum och tidpunkter ska ange datum och tidpunkter i den tidszon som gäller/gällde i Sverige vid den tidpunkt som respektive datum- eller tidpunktsfält bär information om. 
Observera att denna datatyp inte kommer från ISO 21090 utan är skapad specifikt för domänen. 


[bookmark: _Toc449170172][bookmark: _Toc18389267]Multipliciteter i informationsmodellen
Multipliciteter som hanteras inom informationsmodellen listas i tabellen nedan.
	Multiplicitet
	Förklaring

	1
	En förekomst

	0..1
	Ingen eller en förekomst

	0..*
	Ingen eller många förekomster

	1..2
	En till två förekomster

	1..*
	En till många förekomster

	X..Y
	X till Y förekomster


[bookmark: _Toc449170173][bookmark: _Toc18389268]Identifierare och kodverk
Kodverk och identifierare som hanteras inom informationsmodellen listas i tabellen nedan.
	Namn 
	ID
	Ägare/förvaltare. Länk till källa
	Beskrivning

	Arbetsplatskod

	1.2.752.29.4.71
	Inera AB Katalogtjänst HSA
	-

	HOSP Specialistinriktning
	Utredning pågår kring hur kodverket ska identifieras. Tills vidare behöver inte OID anges.
	Socialstyrelsen
	-

	HSA
Legitimerad yrkesgrupp
	1.2.752.29.23.1.6
	Inera AB Katalogtjänst HSA
	-

	HSA Befattning
	1.2.752.129.2.2.1.4
	Inera AB Katalogtjänst HSA
	-

	HSA-id
	1.2.752.129.2.1.4.1
	Inera AB Katalogtjänst HSA
	-

	Kv källa
	4ade8de2-effe-41d0-b177-fedc820e69fa
	Inera kodverksförvaltning
	Se [R3]

	Kv händelse
	dfd7bbad-dbe5-4a2f-ba25-f7b9b2cc6b14
	Inera kodverksförvaltning
	Se [R3]

	Kv intygstyp

	b64ea353-e8f6-4832-b563-fc7d46f29548
	Inera kodverksförvaltning
	Se [R3]

	Kv part 

	769bb12b-bd9f-4203-a5cd-fd14f2eb3b80
	Inera kodverksförvaltning
	Se [R3]

	Kv relation 

	c2362fcd-eda0-4f9a-bd13-b3bbaf7f2146
	Inera kodverksförvaltning
	Se [R3]

	Kv status 

	9871cd17-8755-4ed9-b894-ff3729e775a4
	Inera kodverksförvaltning
	Se [R3]

	Kv utlåtandetyp intyg
	f6fb361a-e31d-48b8-8657-99b63912dd9b
	Inera kodverksförvaltning
	Se [R3]

	Kv ämne 

	ffa59d8f-8d7e-46ae-ac9e-31804e8e8499
	Inera kodverksförvaltning
	Se [R3]

	Personnummer enligt SKV 704
	1.2.752.129.2.1.3.1
	Inera personuppgiftstjänsten
	-

	Samordningsnummer enligt SKV 707
	1.2.752.129.2.1.3.3
	Inera personuppgiftstjänsten
	-




Utfärda intyg


Granska intyg
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