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Förord 
Genom projektet TIS (Tillämpad informationsstruktur – numera en expertgrupp inom 
Arkitekturledningen inom Beställarfunktionen) har V-TIM (Verksamhets tillämpad 
informationsmodell) skapats med fokus på den information som behövs för NPÖ (Nationell 
patientöversikt) och BIF (Bastjänster för informationsförsörjning). Detta i enlighet med 
projektuppdraget för TIS – ett uppdrag från Beställarkansliet för Nationella IT-strategin för vård 
och omsorg. 
 
Arbetet har utgått från nationella projekt samt från regionala projekt som genomförts med 
nationella utblickar/diskussioner. Projektgruppen har utgått från följande projekt: 
- Informationsstruktur för Kvalitetsregister - Sveriges Kommuner och Landsting 
- Mätpunkter i vårdprocessen/Flödesmodellen - Sveriges Kommuner och Landsting 
- NPÖ/Varning - Carelink 
- NPÖ/Information mellan kommuner och landsting - Carelink 
- Patient/verksamhetskomponent - Region Skåne 
- Radiologi - Västra Götalandsregionen 
- Remiss och svar - Västra Götalandsregionen.  
 
Dessa projekt har valts för att i största möjliga mån belysa att informationen skall kunna hantera   

- vård av enskild patient 
- administration i anslutning till vård 
- styrning och uppföljning 
- forskning och utveckling. 

 
Projekten (förutom arbetet med Kvalitetsregister) har i respektive projekt föregåtts av 
processbeskrivningar för analys av informationsbehovet, men utan nationell samordning vad gäller 
informationsstrukturen.  
 
Beställarledningen för genomförandet av den nationella IT-strategin har tagit beslut om att fortsatt 
arbete med tillämpad informationsstruktur skall ske utifrån V-TIM. Denna version av V-TIM 
kommer att vidareutvecklas i nära samverkan med nationella projekt och representanter från 
huvudmännen och andra berörda parter.  
 
För framtagandet av V-TIM har projektgruppen tacksamt mottagit synpunkter från flertal parter 
och personer.  
 
Ansatsen är att informationsstrukturen skall vara hållbar över tiden och därigenom undvika 
återkommande förändringar i system som levererar information till t.ex.NPÖ och Kvalitetsregister. 
V-TIM återspeglar därför en väl strukturerad vårddokumentation baserad på de utvecklingsarbeten 
som idag pågår. V-TIM återspeglar en ”maximal” vårddokumentation med vissa obligatoriska 
uppgifter men med många icke-obligatoriska uppgifter för att öka flexibiliteten utifrån dagens och 
morgondagens behov. Det är viktigt att inse att V-TIM inte återspeglar ett användargränssnitt. V-
TIM återspeglar det som är ”bakom skärmen” och som skall kunna hanteras av vederbörande 
system. 

V-TIM är en ”verksamhetsnära” modell som återspeglar användarnas krav vad gäller svensk 
vårddokumentation. I den sk IT-modellen enligt RIV-metoden sker mappning till aktuell 
internationell standard Förslag till val av standard finns och kommer inom kort att presenteras. 
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V-TIM klargör tydligt att arbetet med klassifikationer och kodverk måste uppmärksammas. 
Enhetlighet och samordning måste ske vad gäller kodverkens utformning. Komplettering måste ske 
allt eftersom V-TIM viderautvecklas. I dag återges endast de klassifikationer och kodverk som 
framkommit genom de projekt som arbetet utgått från. Likaså måste respektive kodverk utökas 
allteftersom nya tillämpningsområden blir aktuella. Samverkan sker nu med Socialstyrelsen/EpC 
för att få mer enhetlighet och samordning. Koder och identitetsbeteckningar skall alltid (förutom 
för klass-identiteter som genereras internt i berörda system) vara av formatet KTOV för att 
säkerställa kodens eller identitetsbeteckningens betydelse vid tidpunkten då informationen 
skapades 

 
 
Avgränsningar 
Modellen är inte en normaliserad informationsmodell.  

Modellen visar krav på informationens innehåll och dess logiska struktur vad gäller lagring och 
kommunikation. Den visar inte struktur för ”fysisk” lagring av informationen i berörd databas. 

V-TIM omfattar informationsstruktur för omsorgen vad gäller de delar som identifierats genom 
Carelinks RIV-specifikation ”Information kommun – landsting”.  

Läkemedelsuppgifter ingår inte i V-TIM. Projektet avvaktar pågående arbeten inom nationella 
läkemedelsprojekt. 
 
Versionshistorik 

- Förändringarna från version 0.95 till version 1.0 har gällt kvalitetssäkring av V-TIM i dess 
nuvarande omfattning och omfattar främst redaktionella förändningar. 

- Förändring från version 1.0 till version 1.1 gäller utökning av klassen Patient samt klasser och 
attribut för stödregistret HSA 

- I denna version visas även informationsmodellen för stödregistret HSA för att ge en helhetsbild 
av väsentliga delar av V-TIM. Klasser, attribut, koder och klassifikation samt begrepp och 
termer i kapitel 4 är både för V-TIM och HSA. HSA´s RIV-specifikation ger en total 
beskriving av HSA. 

 

Kvarvarande frågeställningar 

Ett antal frågor, stora som små, har uppstått i samband med framtagandet av V-TIM, bl. a.: 

- på vilken nivå definieras enhet i samband med vårdprocess? Kan en vårdprocess omfatta en 
eller flera enheter? Socialstyrelsen projekt Nationell informationsstruktur utreder 
”vårdprocess” och övriga processbegrepp som används i V-TIM 

- hur kommer standarder som t.ex. Contsys II att påverka modellen? Användning av 
Hälsoproblem gentemot Hälsoärende (Health Issue)? Hälsoärendet blir ju egentligen ett 
hälsoproblem när en bedömning skett. Och framför allt hur ska t.ex.friskintyg hanteras; de är ju 
inte hälsoproblem. Detta ingår också i arbetet i projekt Nationell informationsstruktur 

- vad innebär kommande digital signering? Det är ju det som syns på skärmen som läkaren 
signerar – t.ex.”kvinna”. Men om koden för ”kvinna” (”2”) lagras i databasen så förändras den 
information som läkaren signerat – signeringen bryts av datorn. Vem har det medicinska 
ansvaret om koder som denna (framför allt viktigare) översätts fel p.g.a. ett fel i IT-systemet? 
Ska koder och/eller klartext användas för att hantera digital signering? 
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Fler frågeställningar kommer att uppstå när modellen presenteras och diskuteras. Det är viktigt att 
inse att V-TIM utgör en grund för fortsatt arbete – V-TIM är inte ett slutligt resultat. V-TIM måste 
kompletteras allt eftersom fler projekt harmoniseras mot V-TIM då modellen idag är fokuserad på 
behovet för NPÖ och BIF. I det fortsatta arbetet beräknas V-TIM att inkludera nya/kompletterade 
områden som t ex Barnhälsodata, Hälsotjänster, Läkemedel samt Vård- och Omsorgsprocessen.
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1 Inledning 

TIS (Tillämpad informationsstruktur) är ett 
projekt initierat av Beställarfunktionen1 efter 
samråd med Socialstyrelsen. Projektets syfte 
är bl.a. att harmonisera pågående projekts 
informationsspecifikationer enligt RIV-
metoden.  

Ett delresultat är detta förslag till en nationellt 
gemensam verksamhetsorienterad tillämpad 
informationsmodell (V-TIM). Denna modell 
skall användas som ledning för pågående och 
nya projekt i deras modelleringsarbete.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Informationsspecifikationen har arbetats fram 
enligt RIVs metodanvisningar för 
informationsspecifikationer och består av två  

 
1 Beställarfunktionen är en organisation som företräder 
vårdens och omsorgens huvudmän med att samordna 
IT-uppdrag, se 
http://www.skl.se/artikel.asp?C=5577&A=40307 

 

delar: verksamhetsdokumentation och it-
dokumentation. Detta dokument utgör 
verksamhetsdokumentationen. 

Syftet med dokumentet är att beskriva den 
nationellt gemensamma informationen på ett 
sätt som är begripligt för verksamhets-
företrädare som inte är modellexperter, 
samtidigt som det är en bakgrunds-
beskrivning för IT-specialister.  

För IT-specialister finns fullständig 
informationsmodell - normaliserad och 
anpassad till standard, XML-schema mm i 
form av en IT-dokumentation (ännu inte 
genomfört för V-TIM). Idag utformade 
dokument finns tillgängligt på biblioteket för 
tillämpade informationsstrukturen TIB 
(Tillämpade informationsstruktrens bibliotek)  
www.carelink.se/utvecklingsarbete/vardinformatio
n/tis/tib/ 

 

Verksamhetsdokumentationen innehåller: 

·  Informationsflöde mellan parter.  

·  Informationsmängdsöversikter. 

·  Verksamhetsinformationsmodell (V-TIM) 
inklusive beskrivning av klasser och 
attribut 

·  Termer och defintioner 

·  Klassifikationer och kodverk. 

Specifikationen innehåller dessutom en 
beskrivning och teckenförklaring av UML  
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Projektledare: 

Inger Wejerfelt, Västra Götalandsregionen 

 

Projektgrupp: 

Helen Broberg, Region Skåne 

Nils Schönström, Landstinget Jönköping 

Sven-Bertil Wallin, Stockholms läns landsting 

Annika Terner, Landstinget i Uppsala län 

Kristi Dahlman, Landstinget Västernorrland 

Jan Lindmark, Sveriges Kommuner och Landsting 

KG Nerander, Carelink 

Pär Sundström, Carelink 

 

Terminologikonsult: 

Helena Palm, TNC 
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2 Informationsflöde 
Att beskriva ett informationsflöde är bara meningsfullt om dokumentationen gäller specificerade 
informationsutbyten (därför är denna beskrivning inte heller ett skall-krav enligt RIV). Syftet med detta 
projekt är dock att beskriva innehållet i en nationellt gemensam verksamhetsorienterad tillämpad 
informationsmodell (V-TIM), som skall kunna vara en utgångspunkt för alla typer av informationsutbyte 
inom hälso- och sjukvården. Innehållet i detta avsnitt är därför mycket kortfattat.  

 

Omfattning:  

Denna RIV-specifikation beskriver den information som hanteras i samband med vård av patient.  

 

Berörda parter:  

Alla parter inom hälso- och sjukvården. I ett senare skede bör även berörda parter inom omsorgen 
identifieras. 

 

Beskrivning:   

V-TIM är en  modell över central information inom hälso- och sjukvården. Dess syfte är att vara den 
nationellt gemensamma utgångspunkten för alla kommande beskrivningar av information och 
informationsutbyte inom hälso- och sjukvården enligt RIV-metoden. Klasser och attribut i V-TIM har i 
huvudsak hämtats från de informationsspecifikationer som framställts eller är under arbete i pågående 
projekt som bedrivs enligt RIV-mteoden. Dessa klasser och attribut har sedan harmoniserats inom TIS-
projektet så att enighet mellan projekten samt en stabil grund för fortsatt arbete skall kunna åstadkommas. 

I bilaga 8 specificeras sammanhangsinformation för de extrakt/delmängder som utformas vid 
kommunikation av informationen. 

Genom att många attribut inte är tvingande och genom den extraktstruktur som framgår av bilaga 8, kan 
såväl väl strukturerad information som ”block av ostrukturerad information” hanteras 

Involverade stödregister:  

HSA, Befolkningsregistret. 

 

Avgränsningar:   

Denna version av RIV-specifikationen för V-TIM utgår från de krav på information som NPÖ (Nationell 
patientöversikt) och BIF (Bastjänster för informationsförsörjning) har. 

 

Informationsmängder:  

Informationen presenteras här som en enda sammanhållen informationsmängd. Genom tillämpning i 
NPÖ-projektet kommer utformning av olika delmängder att fastställas.
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3 Verksamhetsinformationsmodell  
Modellen visar information som behövs i vårdsystemen samt kopplingar till andra system eller 
sammanställningar av information. Kraven måste ställas på ”källan”, d.v.s. vårdens system där 
informationen skapas. Informationen  kan då överföras eller delas mellan olika parter/system när samma 
informationsstruktur gäller.  

Nedanstående modell visar den beskrivna informationen grupperad i klasser och beskriven i UML med 
samband. Den utgör inte en normaliserad informationsmodell. För en lättfattlig beskrivning av hur 
modellen skall läsas, se bilaga 2. För en förstoring av modellen, se bilaga 9. Modellen finns även 
tillgänglig som separat jpeg-bild via Carelinks hemsida. 

I vidareutveckling av V-TIM kommer informationsstruktur för alla ingående delar att specificeras. Här 
visas endast några exempel på angränsande system. 

3.1 Informationsmodell för V-TIM 
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4 Klasser och attribut 
I detta kapitel beskrivs informationen i klasser och attribut i V-TIM. Beskrivningarna skall således beskriva informationsinnehållet och svara på 
frågan "vilken information behöver vi om detta?". Jämför kapitel 6 Termer och definitioner. Notera vidare att vissa benämningar på klasser och 
attribut kan upplevas som något otympliga. Detta beror på att det viktigaste är att benämningarna skall vara så entydiga som möjligt, vilket gör att de 
ibland snarare liknar en beskrivning än ett smidigt namn.  

För förklaring av förkortningarna i kolumnen Format, se bilaga 3. Kolumnen ”Beslutsregler och kommentarer” kan exempelvis innehålla regler som 
anger att innehållet i ett attribut ställer krav på innehållet i ett annat attribut eller att ett visst attribut bara skall användas under vissa förutsättningar.  

4.1 Analysobjekt 
I klassen analysobjekt hanteras information om objekt som ska analyseras som t.ex.bildmaterial från en röntgenundersökning eller ett EKG. 
Analysobjekt kan också vara hela kroppen, delar av kroppen (t.ex. blod, vävnad, DNA-material) eller på/i kroppen förekommande bakterier, virus, 
svampar e.d. 

Attribut Beskrivning Format 

 

Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

mottagarens analysobjekt-id Mottagarens identitetsbeteckning för 
analysobjektet 

II 1 Unik identifierare Genereras i mottagarens 
källsystem 

framställarens analysobjekt-
id  

Framställarens identitetsbeteckning 
för analysobjektet 

II 0..1 Unik identifierare Genereras i framställarens  
källsystem 

analysobjektstyp Kod och klartext som anger vilken typ 
av analysobjekt som avses 

KTOV 1 MeSH  

 

analysobjektstidpunkt Tidpunkt från och med vilken 
analysobjektet räknas som 
analysobjekt hos framställaren 

TP 0..*   

ankomstttidpunkt Tidpunkt när analysobjekt ankommer 
till mottagaren 

TP 0..1   

kvalitetsbedömning 
analysobjekt 

Kod och klartext som anger 
mottagarens bedömning av 
analysobjekts kvalitet  

KTOV 0..* KV Kvalitetsbedömning 
analysobjekt 

 

kvalitetsbedömning 
komplettering 

 

Kompletterande beskrivning av 
kvalitetsbedömningen 

TXT 0..1    
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4.2 Barn och skola 
Klassen kommer att innehålla uppgifter om patientens förskola, skola o dyl i de fall detta är relevant. Klassen utformas senare i samverkan med 
projektet Barnhälsodata   

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregel 

      

 

4.3 Bedömt tillstånd   
Klassen Bedömt tillstånd beskriver bedömning av patientens hälsotillstånd. Till klassen kan flera iakttagelser och åtgärder kopplas.  Bedömningen 
görs endast av hälso- och sjukvårdpersonal. En bedömning grundar sig på en eller flera iakttagelser. 

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

bedömnings-id Identitetsbeteckning för bedömningen II 1 Unik identifierare Genereras i källsystem.  

tillståndskategori  Kod och klartext som anger kategori 
för det bedömda tillståndet 

KTOV 0..1 KV Tillståndskategori Se bilaga 6 

tillståndskod Kod och klartext som anger det 
bedömda tillståndet 

KTOV 0..* KSH 97 (ICD 10)  

ICF 

KKO 

Se bilaga 6 

beskrivning Beskrivning av det bedömda 
tillståndet 

TXT 

 

0..1  Om tillståndskod inte anges är 
det obligatoriskt att beskriva 
tillståndet i text.  

bedömare /id Identitetsbeteckning för den person 
som gör bedömningen  

II  0..1 HSA-id Bedömare är alltd en hälso- 
och sjukvårdspersonal 

ansvarig bedömare /id Identitetsbeteckning för den person 
som ansvarar för bedömningen  

II  0..1 HSA-id Ansvarig bedömare är alltd en 
hälso- och sjukvårdspersonal 

bedömningstidpunkt Tidpunkt då bedömningen gjordes TP 1   

tillståndstid Tidsangivelse när det bedömda 
tillståndet bedöms föreligga 

IVL 

 

0..1   
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4.4 Boende 
Klassen Boende innehåller uppgifter om patientens boende. 

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregel 

bostad  Beskrivning av hur patienten fysiskt 
bor samt ägenandeförhållande för 
bostaden  

TEXT 0..1  T.ex. två trappor utan hiss. Bor 
i egen villa, hyr i andra hand 

boendeform Beskrivning av form för patientens 
boende. 

KTOV 0..1 KV boendeform  T.ex. särskilt boende, enskilt 
boende.  

Kan skilja från det som är 
beslutat i vård- och 
omsorgstjänst. 

boendeförhållande Beskrivning av patientens 
boendeförhållande  

TEXT 0..1  T.ex. ensamboende, bor med 
maka, bor hos barn, boende 
50/50% hos vardera föräldern 

husdjur Beskrivning av om patienten har 
husdjur hemma. 

TEXT 0..1  Anges då omsorg om dessa 
behöver ordnas vid inläggning 
av patienten.  

 

4.5 Enhet 
Klassen Enhet innehåller information om förekommande vårdenheter. Här beskrivs endast de attribut som är relevanta i ett 
vårddokumentationsperspektiv. Fullständig återfinns i RIV-specifikationen för HSA som kommer att ingå i V-TIM 1.2. 

Attribut Beskrivning Format 

 

Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

enhets-id Identitetsbeteckning för enhet II 1 HSA-id  

enhetsnamn Enhetens officiella namn TXT 1   

verksamhet Kod och klartext som anger 
verksamhet som bedrivs 

KTOV 1..* KV Verksamhetskoder  

arbetsplatskod Enhetens identifierare hos Apoteket  II 0..* Identifierare från Apoteket. 
Arbetsplatskod 

Används för att följa upp 
kostnader på läkemedel 
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vårdform Kod och klartext för den typ av 
vårdform som bedrivs. 

KTOV 0..* KV Vårdformer  

 

4.6 Funktion 
Klassen Funktion innehåller information om Funktioner som är en del av en enhet i HSA, t ex gruppsammansättning som t.ex. team, bröstmottagning. 
Här beskrivs endast de attribut som är relevanta i ett vårddokumentationsperspektiv. Fullständig återfinns i RIV-specifikationen för HSA. som 
kommer att ingå i V-TIM 1.2. 

Attribut Beskrivning Format 

 

Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

funktions-id Identitetsbeteckning för funktionen II 1 HSA-id  

arbetsplatskod Funktionens identifierare hos 
Apoteket  

II 0..* Identifierar från Apoteket Används för att följa upp 
kostnader på läkemedel 

verksamhet Kod och klartext som anger 
verksamhet som bedrivs 

KTOV 1..* KV Verksamhetskoder  

vårdform Kod och klartext för den typ av 
vårdform som bedrivs. 

KTOV 0..* KV  Vårdformer  

 

4.7 Företrädare 
Klassen innehåller uppgifter patientens företrädare i olika situationer 

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregel 

vårdnadshavare Identitetsbeteckning på 
vårdnadshavare 

KONT 0..2  Anges om annan än 
biologisk/adoptiv far/mor. 

god man ekonomi och 
juridik 

Anger person som är god man 
ekonomi och juridik för patienten.  

KONT 0..1   

god man ekonomi Anger person som är god man 
ekonomi för patienten. 

KONT 0..1   
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregel 

god man juridik Anger person som är god man juridik 
för patienten. 

KONT 0..1   

förvaltare Anger person som är förvaltare för 
patienten. 

KONT 0..1   

 

4.8 Historikidentitet 
Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregel 

typ av identitet Beskriver sammanhanget för där 
identitet är giltigt. 

KTOV 1 KV identitetstyp  

identitets-id Identitetsbeteckning för personen i ett 
visst eller tidigare sammanhang. 

II 1 Personnummer enligt SKV 704:08 
Samordningsnummer enligt SKV 
707:02 

Reservnummer enligt Carelinks 
rekommendation. 

Katastrofnummer enligt 
Socialstyrelsens anvisning 

 

giltighetstid Tidsintervall för när identiteten är/var 
giltig. 

IVL<TID> 0..1   

 

4.9 Hälsoärende 
Klassen Hälsoärende innehåller uppgifter som möjliggör gruppering av vårdbegäran. Ett hälsoärende är alltid relaterat till en viss patient. Klassen 
måste specifieras ytterligare för att bl.a. klargöra sambandet med kontaktorsak som anges i klassen Vårdkontakt.    

Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 
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Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

hälosärende-id Identitetsbeteckning för hälsoärendet II 1 Unik identifierare Genereras i källsystem 

hälsoärendegruppering Kod och klartext som anger 
hälsoärendets gruppering 

KTOV 1 KV Hälsoärende  

kompletterande beskrivning Kompletterande beskrivning TXT 0..1   

 

4.10 Iakttagelse 
I klassen Iakttagelse beskrivs de enskilda observationer som görs oberoende av hur de åstadkommits och vem som gjort dem. Det kan alltså röra sig 
om resultatet av en undersökning som utförs av hälso- och sjukvårdspersonal likaväl som en iakttagelse patienten själv gör eller närstående eller annan 
person redovisar. Om metod för en iakttagelse ska anges, kopplas iakttagelsen till en åtgärd där metoden anges.  

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

iakttagelse-id Identitetsbeteckning för iakttagelsen. II 1 

 

Unik identifierare Genereras i källsystem.  

iakttagelsekategori   Kod och klartext som anger vilken 
kategori av iakttagelse som avses 

KTOV 0..1 KV Iakttagelsekategori  Se bilaga 6 

iakttagelsekod Kod och klartext som anger vilken typ 
av iakttagelse som avses 

KTOV 0..1 SNOMED 

ICF 

Se bilaga 6 

värde Värdeangivelse för iakttagelsen VÄ 1 Innehåller värde med värdetyp och 
sort 

Se bilaga 6 
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

beskrivning Beskrivning av iakttagelsen TXT 

 

0..1  Om iakttagelsekod inte anges 
är det obligatoriskt att beskriva 
tillståndet i text. 

anatomisk lokalisation Kod och klartext som anger vilken  
kroppsdel eller vilket system som är 
föremål för åtgärden. 

KTOV 0..* SNOMED 
FMA 
INPU-KOD - IFCC-IUPAC 

EXEMPEL kod för blod, 
hjärna, lever, höger lillfinger 

iakttagelsetidpunkt Tidpunkt då iakttagelsen görs TP 0..*  Anger när iakttagelsen 
fullbordades 

fenomentid 

 

Tidsangivelse som anger under vilken 
tid det iakttagna fenomenet föreligger, 
d.v.s. det iakttagna fenomenets 
varaktighet. 

IVL 

 

0..*  EXEMPEL 2006-03-21 
meddelar patienten att han var 
gift 1982-86, 2006-03-21 är 
iakttagelsetidpunkt och 1982-
86 är det iakttagna 
fenomenets giltighetstid. 

Tidsintervallet måste kunna 
ges som varaktighet utan 
relation till realtid. 

processteg /id Identitetsbeteckning för det steg i den 
pågående vårdprocessen som 
iakttagelsen kan hänföras till 

II 

 

0..1  Avses ge möjlighet att 
identifiera var i processen 
åtgärden utförs. Detta måste 
specificeras ytterligare i en 
senare verion av V-TIM. 

 

4.11 Iakttagelseanvisning    
I klassen Iakttagelseanvisning finns kompletterande information om hur iakttagelsens värde skall presenteras/beskrivas  

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

iakttagelsepresentation Information om hur iakttagelsen skall  
presenteras i ett användargränssnitt 

DP 0..1  Här kan anges om 
iakttagelsen skall presenteras 
som t.ex. en tabell eller en graf 

referensunderlag Angivelse av referensvärden som DP 0..1   
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

underlag för tolkning av iakttagelsen 

hänvisning bildmaterial Webbadress till aktuellt bildarkiv URL 0..*   

bild/film /id Identitetsbeteckning för enskild bild 
eller grupp av bilder i aktuellt bildarkiv 

II 0..* Sätts utifrån tillämpning av DICOM-
standard 

 

 

4.12 Klinisk information 
Klassen Klinisk information är en samlingsklass för koppling till klassen Relaterad klinisk information. Klassen innehåller inga egna attribut. 

Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

        

 

4.13 Kontaktadministrativ information 
Klassen Kontaktadministrativ information innehåller administrativ information för en vårdkontakt som föregås av en remiss. Klassen omfattar endast 
vårdkontakter som är fysiska möten. 

Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

tidbokning 

 

Information till mottagaren av 
vårdbegäran om patienten skall 
tidbokas eller ej 

 

S/F 1 Sant = ja, tid skall bokas 

Falskt = nej, tid skall ej bokas 

Förvalt värde  = Falskt  

Förutsätter styrning av vilka 
enheter som har ej 
tidsplanerade mottagningar 

betalningsansvarig enhet /id 

 

Identitetsbeteckning för den enhet 
som skall betala åtgärden 

II 1 HSA-id  

ställningstagande 
vårdgaranti 

Information om patienten vill utnyttja 
vårdgarantin eller ej 

S/F 1 Sant= patienten önskar omfattas av 
vårdgarantin  

Falskt = patienten avstår från att 
uttnyttja vårdgarantin 

Förvalt värde Sant  
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Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

transportsätt Kod och klartext som anger hur 
patienten skall förflyttas till platsen för 
vårdkontakten när patienten inte själv 
kan svara för detta 

KTOV 0..1 KV Transportsätt  

hämtningsadress Information om varifrån patienten skall 
hämtas till platsen för vårdkontakten 

TXT 0..1  Anges endast då transportsätt 
anges 

 

4.14 Kontaktuppgift 
Klassen innehåller uppgifter om patientens kontaktuppgifter 

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregel 

e-postadress E-post adress till patienten TELE 0..*   

telefonnummer Telefonnummer som patienten är 
nåbar på  

TELE 0..*   

mobiltelefonnummer Mobilnummer som patienten är nåbar 
på 

TELE 0..*   

personsökare Nummer till sökare som patienten är 
nåbar via 

TELE 0..*   

faxnummer Faxnummer som patienten är nåbar 
via 

TELE 0..*   

folkbokföringsadress Adress enligt folkbokföringen. ADRESS 0..1   

tillfällig adress Adress som patienten tillfälligt är 
boende på. 

ADRESS 0..*   

särskild postadress Särskild postadress som patienten är 
boende på. 

ADRESS 0..*   

utlandsadress Adress till utlandet som patienten är 
boende på  

ADRESS 0..*   

bägbeskrivning Vägbeskrivning hem till patienten till 
stöd för hemsjukvård och ambulans. 

TEXT 0..1   
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregel 

län  Län som patienten är folkbokförd i. KTOV 0..1 Kod som anger län i Sverige enligt 
SCB. 

 

kommun  Kommun som patienten är 
folkbokförd i.  

KTOV 0..1 Kod som anger kommun i Sverige 
enligt SCB 

 

församling Församling som patienten är 
folkbokförd i.  

KTOV 0..1 Kod som anger församling i Sverige 
enligt SCB. 

 

fastighetsbeteckning Fastighetsbeteckning för fastighet 
som patienten är folkbokförd i. 

II 0..1 Kod på fastighet enligt 
fastighetsregistret 

 

fastighet koordinat X X koordinat för fastighet som 
patienten är folkbokförd i. 

Heltal  0..1   

fastighet koordinat Y X koordinat för fastighet som 
patienten är folkbokförd i. 

Heltal  0..1   

fastighet koordinat Z X koordinat för fastighet som 
patienten är folkbokförd i. 

Heltal 0..1   

 

4.15 Lokalt utbud 
Klassen Lokalt utbud skall innehålla information om det utbud av ”tjänster” som berörd enhet har. Specificering av denna klass ingår inte i denna 
version av V-TIM .  

Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

        

 

4.16 Läkemedelsöverkänslighet 
Klassen Läkemedelsöverkänslighet innehåller information om det läkemedel som uppfattas förorsaka överkänslighet. Klassen tillämpas när 
överkänsligheten kan anges enligt denna struktur. 
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

ATC-kod ATC-kod och klartext för det 
läkemedel som bedöms förorsaka 
överkänslighet 

KTOV 0..1 

 

ATC Minst de tre första tecknen i  
ATC-kod anges 

aktiv substans ATC Benämning på den eller de aktiva 
substanserna i angivet läkemedel 

TXT 0..1 ATC Används endast då 
läkemedelgrupp angivits.  

Benämningen hämtas från 
ATC-kodverket. Innehållet 
styrs av vilken nivå som ATC-
koden har angivets för 

aktiv substans ej ATC Benämning på den aktiva substans 
som bedöms förorsaka 
överkänslighet, när ATC-kod inte kan 
anges 

TXT 0..1 Lokala anvisningar Obligatoriskt när 
läkemedelsgrupp inte angivits 

förklaring ej ATC Motivering till varför ATC-kod inte har 
angivits 

TXT 0..1 Lokala anvisningar Obligatoriskt när 
läkemedelsgrupp inte angivits 

läkemedelsprodukt Kod och klartext som anger vilken 
läkemedelsprodukt som bedöms 
förorsaka 
läkemedelsöverkänsligheten 

KTOV 0..* NPL Matchning av ATC-kod och 
läkemedelsprodukt måste ske 
vid ett och samma tillfälle 

 

4.17 Material 
I klassen Material beskrivs det material som behövs för att utföra en åtgärd. Det kan röra sig om materiel, d.v.s. såväl förbrukningsartiklar som 
medicinskteknisk utrustning redovisas under material. 

Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

material-id  Identitetsbeteckning för det aktuella 
exemplaret av material 

II 

 

0..1 Avser t.ex. tillverkningsnummer på 
det enskilda materialet  som 
används. 
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Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

materialkategori  Kod och klartext som anger vilken 
kategori av material som avses 

KTOV 

 

0..1 KV Materialkategori  Använt material skall kunna 
identifieras till sin kategori, 
t.ex. för att ta reda på om 
proteser är magnetiska inför 
MR 

Se bilaga 6 

materialkod Kod och klartext som anger vilken typ 
av material som avses 

KTOV 0..1 KV Materialkod 

T.ex.ATC-kod, hjälpmedelskod, 
modellkod på protes, blodgrupp och 
lagergrupp vid blodlabb etc. 

 

 

beskrivning 

 

Beskrivning av det aktuella materialet TXT 

 

0..1  Om materialet inte är 
tillräckligt beskrivet med kod 
kan det beskrivas i text 

värde 

 

Värdeangivelse  VÄ 0..1  Anger  mått på material, mängd 
tillfört läkemedel, antal bukdukar 
etc 

Se bilaga 6 

kommentar Kommentar angående materialet och 
dess användning 

TXT 

 

0..1   

 

4.18 Mål 
Klassen Mål innehåller information om det mål för vård av patienten som uppsatts genom vårdplanen och/eller åtgärder Specificeringen av denna 
klass ingår inte i denna version av V-TIM. 

Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 
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4.19 Patient 
Klassen Patient innehåller för närvarande uppgifter för att kunna identifiera berörd patient.  

Attribut Beskrivning Format 

 

Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

person-id  Identitetsbeteckning för patienten II 

 

1 Personnummer enligt SKV 704:08 
Samordningsnummer enligt SKV 
707:02 

Reservnummer enligt Carelinks 
rekommendation. 

Katastrofnummer enligt 
Socialstyrelsens anvisning 

 

efternamn Patientens efternamn TXT 1 Efternamn i format enligt SKV 
717:04 

 

mellannamn Patientens mellannamn, t.ex.ett 
tidigare efternamn (före giftemål) eller, 
för barn, ett efternamn som bara den 
ena föräldern bär 

TXT 0..* Mellannamn i format enligt SKV 
717:04 

Multiplicitet avviker från 
befolkningsregister med tanke 
på bl.a. hantering av utländska 
namn 

tilltalsnanm Patientens tilltalsnamn TXT 0..1 Tilltalsnamn i format enligt SKV 
717:04 

 

förnamn Patientens förnamn TXT 1..* Förnamn i format enligt SKV 717:04 Samtliga förnamn skall anges 

födelsetidpunkt 

 

Patientens födelsetidpunkt TP 1 Kan anges som 

ÅÅÅÅMMDDTTMM 
ÅÅÅÅMMDD 
ÅÅÅÅ 

Anges om möjligt när person-
id är ett reservnummer eller 
katastrofnummer.  

Om fullständigt födelsedatum 
inte är känt, anges uppskattatd 
födelsedatum 

kön Kod och klartext som anger 
patientens kön 

KTOV 1 KV Kön Här ska det admiinistrativa 
könet anges 

födelseordning 
 

För nyfödda barn vid multipla födslar, 
vilken ordning som personen är född 

HELTAL 0..1   

avlidentidpunkt 

 

Patientens avlidentidpunkt TP 0..1 Kan anges som 

ÅÅÅÅMMDDTTMM 
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ÅÅÅÅMMDD 
ÅÅÅÅ 

medborgarskap Land där person har medborgarskap KTOV 1..* KV medborgarskap Om svenskt medborgarskap 
finns, registreras endast det 
svenska. 

avregistreringskod Kod för anledning till varför person är 
avregistrerad i folkbokföring 

KTOV 0..1 KV avregistrering  

avregistreringstidpunkt Tidpunkt för när avregistrering gjordes TID 0..1  Anges om avregistreringskod 
finns angiven 

aktivt språk Språk som patienten kommunicerar 
med 

KTOV 0..* KV språk  

 

4.20 Patient tolkbehov 
Klassen Patient tolkbehov innehåller uppgifter om tolkbehov. Klassen har alltid ett samband med klassen Patient och förekommer endast om 
kommunikation med patienten inte sker via talad svenskall.  

Attribut Beskrivning Format 

 

Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

språk 

 

Kod och klartext som anger det språk 
som kommunikation med patient skall 
ske på 

KTOV 

 

0..2 KV Språk Anges inte om kommunikation 
skall ske på svenska (talat 
eller via teckenspråk) 

Som första språk anges det 
”föredragna” språket 

kommentar Kommentar till tolkbehovet. TEXT 0..1    

avslutstidpunkt Anger tid då tolkbehovet 
upphör/upphörde.   

TP 0..1   

 

4.21 Patientens närstående 
Klassen Patientens närstående innehåller uppgifter om närstående till patienten som denne utpekat. Klassen har alltid ett samband med klassen Patient. 
Klassen behöver specificeras ytterligare för att klargöra behov av andra attribut och attributformat vad gäller olika typer av närstående. 

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 
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tilltalsnamn Tilltalsnamn på närstående  TXT 

 

1 Format enligt SKV 717:04  

efternamn Efternamn på närstående  TXT 

 

1 Efternamn i format enligt SKV 
717:04 

 

telefonnummer Telefonnummer till närstående KOM 0..*   

adress Adress till patientens närstående. ADRESS 0..*   

e-post adress E-postadress till patientens 
närstående. 

TELE 0..*   

typ av relation Kod och klartext som anger vilken typ 
av närståenderelation som avses 

KTOV 1 KV Närståenderelation  

giltlighetstid Tidsperiod för när personen räknas 
som närstående för patienten  

IVL 1   

 

4.22 Personal 
Klassen Personal innehåller information om hälso- och sjukvårdspersonal. Här beskrivs endast de attribut som är relevanta i ett 
vårddokumentationsperspektiv. Fullständig återfinns i RIV-specifikationen för HSA. som kommer att ingå i V-TIM 1.2. 

Attribut Beskrivning Format 

 

Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

personal-id Identitetsbeteckning för hälso- och 
sjukvårdspersonal 

II 1 HSA-id  

fullständigt namn  Angivelse av alla förnamn, 
mellannamn och efternamn 

TXT 0..1 Samtliga förnamn, mellannamn och 
efternamn enligt SKV717:04 

 

specialitet Kod och klartext som anger 
vederbörandes specialitet 

KTOV 0..* KV Specialistkod – Klassificering av 
specialitet 

 

titel Titel för vederbörande TXT 0..1 KV Titel  

befattning Kod och klartext för det en person 
arbetar som på aktuell enhet/funktion. 

 

KTOV 0..* KV Befattning   

förskrivarkod Identifierare för en förskrivare eller en II 0..1 Identiferare som utfärdas av 
Socialstyrelsen, landstingen, 
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grupp av förskrivare.  apoteket eller jordbruksverket. 

legitimerad yrkesgrupp Kod och klartext för legitimerade 
yrkesgrupper 

KTOV 0..* KV Legitimerade yrkesgrupper   

språk Kod och klartext som anger kunskap 
nog och möjlighet att ta emot 
patienter med språket som 
modersmål 

KTOV 0..* KV Språk  

 

4.23 Relaterad klinisk information 
Klassen är en samlingsklass för relaterad klinisk information och innehåller inga egna attribut. 

Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

        

 

4.24 Släktskap 
Klassen innehåller uppgifter om patientens släktskap, i konventionell mening genetiska relationer mellan individer och, utvidgat, familjesamhörighet 
utan blodsband. (Källa: Nationalencyklopedin) 

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregel 

barn Identitetsbeteckning på barn  

 

KONT 0..*   

biologisk mor Identitetsbeteckning på biologisk mor KONT 0..1 

  

  

biologisk far Identitetsbeteckning på biologisk far KONT 0..1   
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregel 

adoptivmor Identitetsbeteckning på adoptivmor KONT 0..2   

adoptivfar Identitetsbeteckning på adoptivfar KONT 0..2   

biologiskt syskon Identitetsbeteckning på syskon KONT 0..*   

biologiskt halvsyskon Identitetsbeteckning på halvsyskon KONT 0..*   

annat syskon identitetsbeteckning på annat syskon KONT 0..*   

 

4.25 Svar på vårdbegäran 
Klassen innehåller administrativ information för svar på vårdbegäran 

Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

svars-id Identitetsbeteckning för svaret på 
vårdbegäran 

II 1 Unik identiitet genereras i källsystemet där 
svaret skapas 

vårdbegäran /id Identitetsbeteckning för mottagarens 
relaterade/besvarade vårdbegäran 

II 1 Unik identiitet  

svarstyp Kod och klartext som anger vilken typ 
av svar som avses 

KTOV 1 KV Svarstyp  
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Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

svarsstatus Kod och klartext som anger 
svarsstatus 

KTOV 1 KV Svarsstatus  

dokumentationstidpunkt Tidpunkt då dokumentationen av 
svaret avslutades i aktuellt IT-system 

TP 0..1   

registrerare /id Identitetsbeteckning för den som 
registrerar svaret i aktuellt IT-system 

II 0..1 HSA-ID  

författande hälso-och 
sjukvårdspersonal /id 

Identitetsbeteckning för hälso- och 
sjukvårdspersonal som författar svar 
på en vårdbegäran 

II 1 HSA-id  

signerande hälso-och 
sjukvårdspersonal /id 

Identitetsbeteckning för hälso- och 
sjukvårdspersonal som prelsignerar 
svaret på en vårdbegäran 

II 0..1 HSA-id  

signeringstidpunkt Tidpunkt för signering av svaret TP 1   

svarstidpunkt Tidpunkt då svar skickas till 
framställaren av vårdbegäran och ev 
kopiemottagare 

TP 1   

rekommendation 
handläggningsprioritet 

Kod och klartext som anger 
avsändarens rekommendation till 
svarsmottagaren om lämplig 
handläggningsprioritet baserad på 
svaret 

KTOV 0..1 KV Prioritet anges om svaret motiverar 
eller kräver snabb 
handläggning av 
svarsmottagaren 

svarskommentar Kommentar från avsändaren till 
svarsmottagaren avseende hela 
svaret  

TXT 0..1 Fritext  

 

4.26 Uppmärksamhetssignal 
I klassen ingår uppgifter av mer administrativ karaktär om uppmärksamhetssignalen 
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

uppmärksamhetssignal-id Identitetsbeteckning för 
uppmärksamhetssignalen 

II 1   

konstaterad av /id Identitetsbeteckning för den hälso- 
och sjukvårdspersonal som 
konstaterat att det finns orsak att 
registrera en uppmärksamhetssignal  

II 1 HSA-id  

konstaterad tidpunkt Tidpunkt då orsak till att registrera 
uppmärksamhetssignalen 
konstaterades 

TP 0..1   

registrerad av /id Identitetsbeteckning för den som 
registrerar uppmärksamhetssignalen 

II 1 

 

HSA-id  

registreringstidpunkt Tidpunkt då uppmärksamhetssignal 
registrerades 

TP 1  Genereras i källsystem 

ansvarig /id Identitetsbeteckning för den hälso-  
och sjukvårdspersonal som är 
ansvarig för uppmärksamhetssignalen 

II 1 HSA-id  

kommentar av ansvarig Kommentar om 
uppmärksamhetssignalen 

TXT 0..1   

signerare /id Identitetsbeteckning för den hälso-  
och sjukvårdspersonal som signerar 
uppmärksamhetssignalen  

II 1 HSA-id  

signeringstidpunkt Tidpunkt då uppmärksamhetssignalen 
signeras 

TP 1  Genereras i källsystem 

giltlighetstid Tidsintervall då 
uppmärksamhetssignalen gäller  

IVL 1   
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

ansvarig inaktuell /id Identitetsbeteckning för den hälso- 
och sjukvårdspersonal som markerar 
uppmärksamhtessignalen som 
inaktuell och som ansvarar för detta 

II 0..1 HSA-id  

beslut inaktuell tidpunkt Tidpunkt då beslut fattas om att 
uppmärksamhetssignalen skall 
markeras som inaktuell 

TP 0..1   

inaktuell tidpunkt Tidpunkt då uppmärksamhetssignalen 
markeras som inaktuell i källsystemet 

TP 0..1  Genereras i källsystemet 

inaktuell kommentar Kommentar gällande att 
uppmärksamhetssignalen görs 
inaktuell 

TXT 0..1   

 

4.27 Uppmärksamhetssignal fritext 
Klassen innehåller information som inte är strukturerad och klassificerad enligt nationellt beslutad struktur och klassifikation. Användning av denna 
klass bör diskuteras vidare vad gäller historisk information, d.v.s information som är inaktuell och som är i fritext-format.  

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

rubrik Beskrivande rubrik för 
uppmärksamhetssignalen 

TXT 1 

 

Enligt lokala anvisningar/ 
motsvarande 

 

innehåll Text som beskriver vad 
uppmärksamhetssignalen gäller samt 
övrig relevant information 

TXT 1 Enligt lokala anvisningar/ 
motsvarande 

 

 

4.28 Uppmärksamhetssignal klinisk information 
Klassen är en samlingsklass för uppmärksamhetssignaler som består av klinisk information, t.ex.uppmärksamhetssignaler utifrån en viss diagnoskod. 
Tillämpning av denna klass måste diskuteras ytterligare.  
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

    

 

  

 

4.29 Uppmärksamhetssignal samband 
I klassen ingår uppgifter om samband mellan olika uppmärksamhetssignaler.   

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

samband med /id Identitetbeteckning för den 
uppmärksamhetssignal som samband 
finns med 

II 1   

sambandstyp Kod och klartext som anger vilken typ 
av samband som avses 

KTOV 1 KV Samband 
Uppmärksamhetssignal 

 

kommentar samband Kommentar om sambandet TXT 0..1   

 

4.30 Uppmärksamhetssignal överkänslighet 
Klassen innehåller uppgift om vilken allvarlightesgrad och sannolikhetsgrad som överkänsligheten har bedömts ha. Kommande analys får visa om 
denna uppgift är giltig även för andra typer av uppmärksamhetssignaler än sådana som gäller läkemedelsöverkänslighet. Klassen innehåller 
information som inte är strukturerad och klassificerad enligt nationellt beslutad struktur och klassifikation. 

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

allvarlightesgrad Kod och klartext som anger en 
bedömning av överkänslighetens 
allvarlighet 

KTOV 1 

 

KV Allvarlightesgrad Allvarlighetsgrad 1 och 2 
innebär att den registrerade 
läkemedelsöverkänsligheten 
kommer att visas med en 
varningssymbol. 



RIV verksamhetsdokumentation för V-TIM version 1.1 20090129 Sida 31 av 84 

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

sannolikhetsgrad Kod och klartext som anger en 
bedömning av överkänslighetens 
sannolikhet 

KTOV 0..1 KV Sannolikhetsgrad En sannolikhetsgrad skall alltid 
anges vid allvarlighetsgrad 1 
och 2.  

Utgångsvärdet vid angivande 
av detta värde bör vara 
"Konstaterad/ Sannolik" med 
möjlighet att ändra till lägre 
grad av sannolikhet vid behov. 

 

4.31 Utrustning/resurs  
Klassen innehåller information om utrustning/resurs som behövs enligt vårdplanen. I denna version av V-TIM  omfattar klassen endast nedanstående 
information. Klassen måste specificeras ytterligare för t.ex.personella resurser. 

Attribut Beskrivning Format 

 

Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

resurs-id Identitetsbeteckning för resurs II 1 HSA-ID för enheten+ lokal 
identifierare 

 

resurs Kod och klartext som anger vilken typ 
av resurs som avses 

KTOV 1 KV resurs  

resursansvarig /id Identitetsbeteckning för 
resursansvarig 

II 1 HSA-id  

kommentar Kommentar om använd resurs TXT 0..1   

 

4.32 Vårdbegäran 
Klassen innehåller för samtliga önskade åtgärder gemensam information. I klassen används de generella benämningarna framställare och mottagare i 
stället för mer precisa benämningar på framställaren som remittent, avsändare av remiss, beställare samt på mottagaren som remissmottagare etc. 
Detta beror på att framställaren kan vara såväl en patient som en hälso- och sjukvårdspersonal eller en enhet. Mottagaren i denna klass är mottagaren 
av vårdbegäran (jämför svarsmottagare i klassen Svar på vårdbegäran). Denna mottagare kan vara en hälso- och sjukvårdspersonal eller en enhet. 
Notera vidare att framställare och svarsmottagare (eller kopiemottagare) kan vara samma person eller enhet." 
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

mottagarens vårdbegäran-id Mottagarens identitetsbeteckning för 
vårdbegäran  

II 0..1 Unik identifierare mottagare vårdbegäran-id eller 
beslutsfattare för framställan 
(id) skall finnas 

framställarens vårdbegäran 
–id 

Framställarens identitetsbeteckning 
för vårdbegäran  

II 0..1 Unik identifierare mottagare vårdbegäran-id eller 
beslutsfattare för framställan 
(id) skall finnas 

Genereras i källsystemet vid 
muntlig vårdbegäran 

beslutsfattare för framställan 
/id 

Identitetsbeteckning för den person 
som beslutat att vårdbegäran skall 
framställas 

II 0..1 HSA-id   

beslut framställan tidpunkt Tidpunkt då beslut fattas att framställa 
vårdbegäran. 

TP 0..1   

framställd av person /id Identitetsbeteckning på den person 
som framställt vårdbegäran 

II 

 

1 HSA-id  

Personnummer enligt SKV 704:08 
Samordningsnummer enligt SKV 
707:02 

Reservnummer enligt Carelinks 
rekommendation. 

Katastrofnummer enligt 
Socialstyrelsens anvisning  

HSA-id anges när personen 
gör framställan i egenskap av 
hälso- och sjukvårdpersonal 

framställd av person /namn Namn på den person som framställt 
vårdbegäran 

TXT 0..1  Namn anges alltid när HSA-id 
inte angivits för ”framställd av 
person/id” 

framställd av enhet /id Identitetsbeteckning för den enhet 
som framställt vårdbegäran 

II  0..1 HSA-id Anges när framställan görs av 
en enhet inom vården eller 
omsorgen 

framställd av enhet /namn Namn på den enhet som framställt 
vårdbegäran 

TXT 0..1  

 

Hämtas från/ motsvarar HSA 
”organizationalUnitName” i 
HSA för enheter inom vården 
eller omsorgen.  

För övriga registreras resp 
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

enhets  namn 

orsak till vårdbegäran Kod och klartext som anger den orsak 
till vårdbegäran som patienten själv 
eller dess företrädare anger 

KTOV 

 

0..1 KKO Anges enbart om vårdbegäran 
kommer från patienten eller 
dess företrädare. 

orsak kommentar Kommentar till den orsak till 
vårdbegäran som patienten själv eller 
dess företrädare anger 

TXT 

 

0..1  Anges enbart om vårdbegäran 
kommer från patienten eller 
dess företrädare. 

mottagande enhet /id 

 

Identitetsbeteckning för den enhet 
som mottar vårdbegäran  

II 

 

0..1 HSA-id  

 

 

mottagande person /id Identitetsbeteckning för den hälso- 
och sjukvårdspersonal som mottar 
vårdbegäran 

II 0..1 HSA-id  

ankomsttidpunkt Tidpunkt då vårdbegäran har 
inkommit till mottagaren 

TP 1 . Tidpunkt då vårdbegäran är 
tillgänglig i mottagande enhets 
källsystem. Vid ej elektronisk 
vårdbegäran sätts tidpunkt då 
personal registrerar 
vårdbegäran 

 

form av vårdbegäran Kod och klartext som anger  det sätt 
på vilket vårdbegäran framställs 

KTOV 1 KV Form av vårdbegäran  

komplettering kommer Information om huruvida vårdbegäran 
kommer att kompletteras eller ej 

S/F 0..* Sant = ja, komplettering kommer 

Falskt = nej, ingen komplettering 
kommer 

Framställaren av vårdbegäran 
anger här att komplettering av 
t.ex. remissens innehåll 
kommer att ske, t.ex. då man 
tagit ett kreatininprov och 
kommer att skicka svaret som 
behövs innan undersökningen 

Remiss kan kompletteras fram 
tills det att den har bedömts. 
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

komplettering beskrivning Kompletterande beskrivning i text 

 

 

TXT 0..1   

frågeställning Kod och klartext som anger 
vårdbegärans frågeställning 

KTOV 0..1 KV Frågeställning  

frågeställning komplettering Kompletterande beskrivning i text av  
frågeställningen 

 

TXT 0..1   

beslut vårdbegäran Kod och klartext som anger om 
vårdbegäran blir ett vårdåtagande 
eller ej 

KTOV 0..1 KV Beslut vårdbegäran 

 

 

beslutstidpunkt Tidpunkt för beslut om vårdbegäran 
blir ett vårdåtagande eller ej 

TP 0..1  Anges alltid om beslut finns 

beslutsfattare /id Identitetsbeteckning på den person 
som tagit beslut om vårdbegäran blir 
ett vårdåtagande eller ej 

II 

 

0..1 HSA-id  

 

Anges alltid om beslut finns 

matchar utbud Information om vårdbegäran matchar 
utbud hos mottagaren eller ej  

S/F 0..1 Sant = ja, vårdbegäran matchar 
utbud 

Falskt = nej, vårdbegäran matchar 
ej utbud 

 

matchar uppdrag Information om vårdbegäran matchar 
uppdrag hos mottagaren eller ej 

S/F 0..1 Sant = ja, vårdbegäran matchar 
uppdrag 

Falskt = nej, vårdbegäran matchar 
ej uppdrag 

 

framställarens prioritet Kod och klartext som beskriver 
framställarens prioritet för 
vårdbegäran 

KTOV 0..1 KV Prioritet  
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

framställarens önskade tid Tid då framställaren av vårdbegäran 
önskar vårdbegäran besvarad  

IVL 0..1  Anges vid prioritet = T  

Med besvarande menas inte 
beslut om vårdbegäran blir ett 
vårdåtagande eller ej  

mottagarens prioritet Kod och klartext som anger vilken 
prioritet som mottagaren ger 
vårdbegäran  

KTOV 0..1 KV Prioritet  

 

mottagarens 
prioritetsbeskrivning 

Förklaring av prioritering av 
vårdbegäran hos mottagaren av 
vårdbegäran 

TXT 0..1   

bedömare /id Identitetsbeteckning på den person 
som bedömer vårdbegäran 

II 

 

1 HSA-id  

 

 

ansvarig bedömare /id Identitetsbeteckning på den person 
som ansvarar för bedömningen av 
vårdbegäran 

II 

 

1 HSA-id 

 

 

hänvisning till /id Identitetsbeteckning för den 
organisatoriska enhet eller person till 
vilken vårdbegäran har hänvisats 

II 

 

0..1 HSA-id  

Personnummer enligt RSV 704:08 
Samordningsnummer enligt RSV 
707;02 

 

hänvisning typ Kod och klartext som anger 
beteckning för den typ av person eller 
enhet  till vilken vårdbegäran 
hänvisats   

KTOV 

 

0..1 KV Hänvisningstyp Anges om ”hänvisning till”  inte 
gäller en hälso- och 
sjukvårdsenhet/-personal 

hänvisning orsak Kod och klartext som anger orsak för 
hänvisning 

KTOV 0..1 KV Hänvisningsorsak  

hänvisning tidpunkt 

 

Tidpunkt för hänvisning. TP 1 .  

vårdbegärantyp Kod och klartext som anger vilken typ 
av vårdbegäran som avses 

KTOV 1 KV Vårdbegärantyp 

 

Vid typ ”övertaget vårdansvar” 
övergår vårdansvaret till 
remissmottagaren. För övriga 
typer sker inget övertagande 
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

av vårdansvar 

svarsmottagande enhet /id Identitetsbeteckning för 
svarsmottagande enheten 

Omfattar eventuellt även 
person/funktion – ska utredas 

II 0..1 HSA-id  

svarskopia till /id Identitetsbeteckning för enhet som 
kopia på svaret skall skickas till  

Omfattar eventuellt även 
person/funktion – ska utredas 

II 0..* HSA-id  

debiteras /id Identitetsbeteckning för enhet som 
skall debiteras 

II 0..1 HSA-id  

ombud /id Identitetsbeteckning för person som 
skriver vårdbegäran på framställarens 
uppdrag 

II 0..1 HSA-id  

demonstrationstyp Framställarens önskemål om typ av 
demonstration av bilder 

TXT 0..1 Önskad rond i fritext Används när önskemål finns 
om demonstration av bilder på 
en sk röntgenrond 

demonstrationstidpunkt Framställarens önskemål om tidpunkt 
för demonstration 

TP 0..1  Används när önskemål finns 
om demonstration av bilder på 
en sk röntgenrond 

registrerare /id Identitetsbeteckning för person som 
registrerar vårdbegäran 

II 1 HSA-id  

framställningstidpunkt Tidpunkt när framställaren lämnar 
ifårn sig vårdbegäran  

TP 1   
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4.33 Vårdepisod 
I klassen Vårdepisod beskrivs den information som behövs som bakgrundsinformation för aktuell vårdepisod. Ytterligare information för klassen 
Vårdepisod behöver specificeras. Det ingår ej i denna version av V-TIM. 

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

vårdepisod-id Identitetsbeteckning för vårdepisoden II 0..1 unik identifierare Genereras i källsystem  

vårdepisodtid 

 

Tidsintervall under vilket 
vårdepisoden pågår 

IVL 0..1   

kommentar 

 

Kommentar om vårdepisoden TXT 0..1   

 

4.34 Vårdkontakt 
Klassen Vårdkontakt innehåller administrativ information om vårdkontakten. Klassen kan komma att kompletteras utifrån fler typer av vårdkontakater 

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

vårdkontakt-id  

 

Identitetsbeteckning för vårdkontakt II 0..1 unik identifierare Genereras i källsystem  

vårdkontakttyp Kod och klartext som anger på vilket 
sätt vårdkontakten är planerad att ske 
alternativt skedde, 

KTOV 0..1 KV Vårdkontakttyp  

Kontaktorsak Kod och klartext som anger orsak till 
vårdkontakten som patienten själv 
eller dess företrädare anger 

KTOV 

 

0..1 KKO Anges då patient eller dennes 
företrädare framställer 
vårdbegäran 

vårdkontaktstid Tid för vårdkontaktens start och slut IVL 1 .  
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

status vårdkontakttid Kod och klartext som anger status för 
hur erbjudna tidpunkter har 
accepterats eller avböjts av patient 

KTOV 0..1 KV Status vårdkontakttid  

vårdkontaktstatus Kod och klartext som anger aktuell 
status för vårdkontakten 

KTOV 1 KV Status    

Platstyp Kod och klartext som anger vilken typ 
av plats för vårdkontakt som avses 

KTOV 0..1 KV Platstyp   Anges då plats inte är en 
hälso- och sjukvårdsenhet 

beslutstidpunkt Tidpunkt då beslut fattas att en 
vårdkontakt skall ske 

TP 1   

beslutsfattare /id Identitetsbeteckning för den person 
som fattar beslut att en vårdkontakt 
skall ske 

II 

 

1 HSA-id 

 

 

avvikelse från beslut Kod och klartext som anger varför 
vårdkontakten inte genomfördes som 
beslutat 

KTOV 0..1 KV Beslutsavvikelseorsak Anges endast om 
vårdkontaktstatus = IN eller 
AB. 

 

 

4.35 Vårdkontakt patientuppgift 
Klassen Vårdkontakt patientuppgift innehåller kompletterande patientuppgifter som endast gäller för aktuell vårdkontakt 

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

huvudsaklig sysselsättning Patientens huvudsakliga 
sysselsättning 

TEXT 0..*  T.ex. typ av arbete, 
fritidssysselsättningar. 

boendeförhållande Beskrivning av patientens 
boendeförhållande  

TEXT 0..1  T.ex. ensamboende, bor med 
maka, bor hos barn, boende 
50/50% hos vardera föräldern 
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4.36 Vårdplan 
Klassen Vårdplan innehåller administrativ information om dokumentet som beskriver vårdplanen. Ingående åtgärder i vårdplanen framkommer genom 
klassen Åtgärder 

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

vårdplans-id  

 

Identitetsbeteckning för vårdplan II 1 unik identifierare Genereras i källsystemet  

upprättande tidpunkt Tidpunkt då vårdplanen upprättats TP 1 .  

upprättandeanvarig /id Identitetsbeteckning på den person 
som upprättade vårdplanen 

II 

 

1 HSA-id  

 

 

vårdplansstatus Kod och klartext som anger status för 
vårdplan 

KTOV 0..1 KV Status  

uppdateringstidpunkt Tidpunkt för senaste uppdatering av 
vårdplan 

TP 1   

uppdateringsansvarig /id Identitetsbeteckning på den person 
som ansvarade för senaste 
uppdateringen av vårdplanen 

II 

 

1 HSA-id 

 

 

 

4.37 Vårdprocess 
I klassen Vårdprocess beskrivs den information som behövs som bakgrundsinformation för aktuell vårdprocess. Ytterligare information för klassen 
Vårdprocess behöver specificeras. Det ingår ej i denna version av V-TIM . 

Attribut beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 
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Attribut beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

vårdprocess-id 

 

Identitetsbeteckning för 
vårdprocessen 

II 

 

0..1 Unik identifierare Genereras i källsystemet 

vårdprocesstid Tid under vilken vårdprocessen pågår 

 

IVL 0..1  Process pågår: starttid anges 

Process avslutad: starttid och 
sluttid anges  

kommentar Kommentar om vårdprocessen TXT 0..1 Fritext  

 

4.38 Vårdåtagande 
Klassen beskriver information om vårdåtagandet 

Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

vårdåtagande-id  

 

Identitetsbeteckning för 
vårdåtagandet 

II 1 Unik identifierare Genereras i källsystemet 

ansvarig enhet /id Identitetsbeteckning för den enhet 
som ansvarar för vårdåtagandet 

II 1 HSA-id 

 

 

ansvarig person /id Identitetsbeteckning för den hälso- 
och personal som ansvarar för 
vårdåtagandet. 

II 0..1 HSA-id  

utförande enhet /id Identitetsbeteckning för den enhet 
som utför vårdåtagandet 

II 1 HSA-id 

 

 

beslutsfattare avslut /id Identitetsbeteckning på den person 
som beslutar om att vårdåtagandet 
skall avslutas 

II 

 

0..1 HSA-id  
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Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

avslut beslutstidpunkt  Tidpunkt för beslut att vårdåtagandet 
skall avslutas 

 TP 0..1   

avslutsorsak Kod och klartext som anger orsak till 
att vårdåtagandet avslutas 

KTOV 0..1 KV Avslutsorsak  

beslutad avslutstidpunkt Tidpunkt när vårdåtagandet enligt 
beslut skall avslutas 

 TP 0..1   

faktisk avslutstidpunkt Tidpunkt när vårdåtagande verkligen 
avslutades 

 TP 0..1   

 

4.39 Åtgärd 
I klassen Åtgärd beskrivs de åtgärder som har utförts, utförs eller planeras utföras med anledning av det bedömda tillståndet. Alla resultat (provsvar o 
dyl) av vidtagna åtgärder är iakttagelser. En åtgärd kan vid behov delas upp i flera delåtgärder var och en med en metod.  

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

åtgärds-id  

 

Identitetsbeteckning för åtgärden. II 1 unik identifierare Genereras i källsystem.  

åtgärdskategori Kod och klartext som anger kategori 
av åtgärd 

KTOV 

 

0..1 KV Åtgärdskategori Se bilaga 6 

åtgärdskod  Kod och klartext som anger vilken typ 
av åtgärd som avses 

KTOV 0..1 NPU-KOD - IFCC-IUPAC 

KVÅ 

KRÅ91 

Klassifikation av kirurgiska åtgärder 

Se bilaga 6 
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

beskrivning Beskrivning av åtgärden TXT 0..1 Fritext Om åtgärdskod inte anges 
skall åtgärden beskrivas i text. 

åtgärdsstatus Kod och klartext som anger åtgärdens 
status 

KTOV 1 KV Åtgärdsstatus  

ackrediterad åtgärd Uppgift om den utförande enheten har 
ackreditering att utföra den utförda 
åtgärden 

S/F 0..1 Sant =  ja, ackrediterad 
Falskt =  nej, inte ackrediterad 

 

metod 

 

Kod och klartext för typen av metod 
för åtgärden 

KTOV 

 

0..* KV Metod Attributet metod används för 
att precisera vad som inte 
framgår av åtgärdskoden. 

Metod kan beskrivas som flera 
delaktiviteter som ingår i 
åtgärden. 

anatomisk lokalisation Kod och klartext som anger vilken  
kroppsdel eller vilket system som är 
föremål för åtgärden 

KTOV 0..* SNOMED 
FMA 
NPU-KOD - IFCC-IUPAC 

EXEMPEL kod för blod, 
hjärna, lever, höger lillfinger 

beslutsfattare /id Identitetsbeteckning för person som 
beslutar om åtgärden 

II 0..1 HSA-id   

ansvarig enhet /id Identitetsbeteckning för den enhet 
som ansvarar för åtgärden 

II 0..* HSA-id 

 

 

ansvarig person /id Identitetsbeteckning för person som 
ansvarar för åtgärden 

II 0..1 HSA-id  Default = utförande person 

utförande enhet /id Identitetsbeteckning för den enhet 
som  utför åtgärden 

II 0..* HSA-id  HSA-id anges om 
åtgärdsstället är en hälso- och 
sjukvårdsenhet. I annat fall 
används attributet 
åtgärdsställetyp 
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

utförande person /id Identitetsbeteckning för person som 
utför åtgärden 

 II 0..* HSA-id 

 

Här anges endast personer 
med HSA-id under 
yrkesansvar, d.v.s personal 
inom vård och omsorg 

Exempel: Om en legitimerad 
person inom vård och omsorg  
återupplivar någon på gatan 
skall HSA-id användas  

utförande deltagare  Kod och klartext som anger vilken typ 
av övriga personer som deltar i 
åtgärden  

KTOV 

 

0..* KV Utförande deltagare Vård- och omsorgspersonal 
betraktas som ”annan person” 
om denna inte agerar under 
yrkesansvar 

åtgärdsställe /id 

 

 

Identitetsbeteckning för plats där 
åtgärden utförs 

 II 

 

0..1 HSA-id 

 

HSA-id anges om 
åtgärdsstället är en vårdenhet. 
I annat fall används attributet 
åtgärdsställetyp 

åtgärdsställetyp Kod och klartext som anger typ av 
åtgärdställe 

KTOV 0..1 KV Åtgärdsställetyp Om åtgärdsställe inte har 
angetts (d.v.s inte är en 
vårdenhet) anges här typ av 
åtgärdsställe 

orsak 

 

Kod och klartext som anger orsak till 
åtgärdens utförande. 

KTOV 0..* KKO 

KSH97 

ICF 

 

syfte Kod och klartext som anger avsedd 
effekt av åtgärden. 

KTOV 

 

0..* ICF 

KSH97 

 

utförd 

 

Angivelse om åtgärden utförts eller ej S/F/T 

 

1 Sant = ja, åtgärd har utförts 

Falskt = nej, åtgärd har inte utförts 

T = Okänt 

För varje åtgärd skall anges 
om det är en negering. 
EXEMPEL Antihypertensiv 
behandling – nej. 

Förvalt värde = Ja/sant 

planerad åtgärdstidpunkt Tidpunkt då åtgärden är tänkt att 
inledas 

TP 0..*   
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

åtgärdstid  

 

Tidsangivelse för åtgärdens utförande IVL 

 

0..*   

status åtgärdstidpunkt Kod och klartext som anger status för 
den erbjudna tidpunkten för 
vårdåtgärdens utförande 

KTOV 0..1 KV Statustid Kodsystemet kan lokalt 
underindelas på olika sätt. 

avsikt Kod och klartext som på en 
övergripande nivå anger avsikten med 
vårdåtgärden 

KTOV 

 

0..* KV Avsikt  

effekt Kod och klartext som anger vilken 
effekt vårdåtgärden förväntas få på 
patienten 

KTOV 

 

0..* ICF 

KSH97 

 

processteg-id 

 

Identitetsbeteckning för det steg i den 
pågående vårdprocessen som 
åtgärden kan hänföras till 

II 

 

0..1 Avses ge möjlighet att identifiera 
var i verksamhetsprocessen 
åtgärden utförs. 

 

beslutstidpunkt Tidpunkt då beslut att utföra en åtgärd 
fattas. 

TP 1   

åtgärdsstatus Kod och klartext som anger status för 
åtgärden 

KTOV 1 KV Åtgärdsstatus  

 

4.40 Ärendestatus 
Klass med tidpunkter och olika status för att bl.a. uppfylla vårdgaranti, för uppföljning och för att ha kontroll på var i flödet som en vårdbegäran 
befinner sig. Regelverk måste finnas för var informatonen hämtas från samt för hur tdpunkter sätts. I denna version av V-TIM ingår inte specificering 
av denna klass. Denna klass måste bearbetas vidare i samband med nationellt arbete med ”Remiss och svar”. 

Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 
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Attribut Beskrivning Format Multiplic
itet 

Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

      

 

4.41 Önskad åtgärd 
Klassen beskriver de önskemål om åtgärder som framställaren av vårdbegäran har. Minst en remissfrågeställning eller önskad åtgärd skall föreligga. 

Attribut Innehåll Format 

 

Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

önskad åtgärd-id Identitetsbeteckning för den önskade 
åtgärden 

II 1   

önskad åtgärd 

 

Kod och klartext som anger vilken typ 
av önskad åtgärdsom avses 

KTOV 1 NPU-KOD - IFCC-IUPAC 

KVÅ 

 

anatomisk lokalisation Kod och klartext för kroppsdel eller 
system som är föremål för åtgärden 

KTOV 0..* SNOMED 
FMA 
NPU-KOD - IFCC-IUPAC 

EXEMPEL kod för blod, 
hjärna, lever, höger lillfinger 

frågeställning Frågeställning avseende den önskade 
åtgärden 

TXT 0..1   

önskemål handläggning Kod och klartext som anger önskemål 
om handläggning av den önskade 
åtgärden 

 

KTOV 0..1 KV Prioritet  

hänvisning till bildmaterial Webbadress till bildarkiv URL 0..*   

bild/film identifikation Identitesbeteckning för enskild bild 
eller grupp av bilder i aktuellt bildarkiv 

II 0..* Enligt tillämpning av DICOM  

åtgärd annan plats Information eller önskemål om var 
åtgärden skall utföras när det inte kan 
ske på ordinarie plats  

TXT 0..1   

bokad tid 

 

Information om patienten fått en tid 
bokad innan åtgärden 

S/F 0..1 S = ja, bokad tid finns 
F = nej, bokad tid finns ej 

Förvalt värde = F 
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begäran om delsvar Information om huruvida delsvar 
önskas 

S/F 1 S = ja, delsvar önskas 

F = nej, delsvar önskas inte 

 

begäran om prel svar Information om huruvida preliminärt 
svar önskas innan definitiv signering 
av svaret 

S/F 1 S = ja, prel svar önskas 

F = nej, prel svar önskas ej 

 

önskad tid för åtgärden Framställarens önskade tid för 
åtgärden 

IVL 0..1   

önskemål åtgärdsstart Önskemål om när åtgärden skall 
påbörjas 

TP 0..1   

 

åtgärdsintervall Önskemål om intervall mellan 
önskade åtgärder 

IVL 0..*   
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5 Termer och definitioner 
I detta avsnitt redovisas definitioner på några centrala begrepp i projektet. Beskrivningarna i kapitel 4 skall svara på frågan ”vilken information skall 
redovisas här?”, medan definitionerna i kapitel 5 i stället svarar på frågan ”vad är det?”. Definitionerna är hämtade från vederhäftiga källor eller 
begreppsmässigt härledda ur projektmaterialet. 

 

Term Definition Kommentar och användningsområde Synonym Källa 

analys  analys/undersökning bör redas ut ordentligt innan 
benämningar som ”analysobjekt” permanentas i en 
nationell modell.  

  

ackreditering procedur där ett behörigt 
organ ger formellt 
erkännande att ett organ 
eller en person är 
kompetent att utföra 
specificerade uppgifter 

  S-EN 45 020, utg 2, 1998, 
Allmänna termer och 
definitioner avseende 
standardisering och därmed 
sammanhängande områden 
(ISO/IEC Guide 2:1996) 

besvärande <som allvarlighetsgrad> 
som kan orsaka besvär, 
men som inte är 
livshotande eller skadlig  

  Varningsprojektet 

hälsoärende  Motsvarar här hälsoproblem, men måste utredas 
ytterligare 
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hänvisning  (i samband med avslag av 
vårdbegäran eller vid 
avslut av vårdåtagande:) 
anvisning till annan 
vårdenhet eller till 
egenvård 

  Socialstyrelsens termbank 

källsystem Det system där berörd 
uppgift skapas 

Måste utredas ytterligare    

läkemedel substans eller kombination 
av substanser som 
tillhandahålls med uppgift 
om att den har egenskaper 
för att behandla eller 
förebygga sjukdom hos 
människor eller djur eller 
kan användas på eller 
administreras till 
människor eller djur i syfte 
att återställa, korrigera eller 
modifiera fysiologiska 
funktioner genom 
farmakologisk, 
immunologisk eller 
metabolisk verkan eller i 
syfte att ställa diagnos 

  Socialstyrelsens termbank 

livshotande <som allvarlighetsgrad> 
som kan med-föra fara för 
livet 

Allvarlighetsgraden livshotande avser tillstånd som 
kan innebära fara för livet, t.ex.en läkemedelsreaktion 
som är så allvarlig att den bedöms kunna bli direkt 
livshotande om lä-kemedlet ges till patienten igen. 

 Varningsprojektet 
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läkemedelsprodukt namngivet läkemedel med 
viss styrka och 
läkemedelsform 

I dagligt tal används termen läkemedel för detta 
begrepp. 

 

I apotekets statistik används "läkemedelsform" för 
detta begrepp, medan "läkemedelsprodukt" i 
apotekets statistik har betydelsen läkemedelsnamn 
plus företagsnamn (till exempel Plendil, AstraZeneca 
och Plendil, Orifarm). 

 Socialstyrelsens termbank 

remiss handling som utgör 
beställning av tjänst eller 
begäran om övertagande av 
vårdansvar för en patient 

  Socialstyrelsens termbank 

skadlig <som allvarlighetsgrad> 
som kan medföra 
bestående skada, men som 
inte är livshotande 

  Varningsprojektet 

utbud sammanfattningen av alla 
varor eller tjänster som 
erbjuds 

Socialstyrelsen definierar ”hälso- och 
sjukvårdsutbud” som ’utbud av hälso- och sjukvård 
som tillhandahålls i en hälso- och 
sjukvårdsverksamhet’ 

 Nordisk förvaltningsordbok 

 

varning överkänslighet upplysning om 
överkänslighet av allvar-
lighetsgrad livshotande 
eller skadlig  

  Varningsprojektet 

vårdbegäran begäran om erhållande av 
hälso- och sjukvård 

  Socialstyrelsens termbank 

vårdgaranti garanterad räytt till 
vårdkontakt och 
behandling inom en viss tid 

Vårdgaranti är ett samlingsnamn för 
behandlingsgaranti, besöksgaranti och 
tillgänglighetsgaranti. Vårdgarantins gäller all 
planerad vård som är medicinskt motiverad. 

 www.vardguiden.se 
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vårdkontakt kontakt mellan patient och 
hälso- och 
sjukvårdspersonal då hälso- 
och sjukvård utförs    

Exempel på vårdkontakter är vårdtillfälle, 
öppenvårdsbesök, hemsjukvårdsbesök och 
telefonkontakt. 

I den nationella statistiken räknas endast sådana 
vårdkontakter som har dokumenterats i patientens 
journal. 

 Socialstyrelsens termbank 

vårdplan plan som beskriver 
planerad hälso- och 
sjukvård och socialtjänst 
för en enskild patient 

  SOSFS 2004:8, 
Socialstyrelsens föreskrifter 
och allmänna råd om 
läkemedelsassisterad 
underhållsbehandling vid 
opiatberoende. 

vårdprocess följd av aktiviteter eller 
åtgärder som utförs för en 
patient, avseende ett visst 
hälsoproblem, mellan 
inkommen vårdbegäran 
och avslag av vårdbegäran 
eller avslut av 
vårdåtagande 

  Socialstyrelsens termbank 

vårdåtagande beslut av mottagande 
vårdenhet att acceptera 
vårdbegäran 

  Socialstyrelsens termbank 

uppmärksamhetssignal information som 
uppmärksammar någonting 
som avviker från det man 
normalt kan förvänta sig 
och som påverkar 
handläggningen 

  Varningsprojektet 

överkänslighet ökad känslighet för 
normala stimuli obe-roende 
av bakomliggande 
mekanism 

  Varningsprojektet 
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6 Klassifikationer, kodverk och identifierare 
Klassifikationer, kodverk och identifierare som hanteras i V-TIM. 

Namn OID Ägare/förvaltare och länk 

 

Innehåll 

Befattning 

 

1.2.752.129.2.2.1.4 Förvaltningsgrupp HSA och 
Sjukvårdsrådgivningens förvaltare av 
HSA 

www.carelink.se/tjanster/hsa/ 

Beskriver vad en person arbetar som och reglerar 
innehållet i attributet befattning,  

Källa är AID-etikett ifrån förteckningen 
”Arbetsidentifikation kommuner och landsting 
(AID)”. 

ATC  Internationell nivå: WHO Underhålls 
av WHO Collaborating Centre for 
Drug Statistics Methodology, Oslo, 
Norge 

http://www.whocc.no/atcddd/ 

 

Nationell nivå: Svensk 
informationsdatabas för läkemedel 
(SIL) som finns på 
Sjukvårdsrådgivningen AB 
distribuerar, förvaltar och förfinar 
ATC-kod. 
http://www.silinfo.se/servlet/GetDoc?
meta_id=1001 

ATC-kod, (Anatomic Therapeutic Chemical 
classification system), är ett klassificeringssystem för  
läkemedel. I ATC-systemet är läkemedlen uppdelade i 
grupper beroende på vilket organsystem de påverkar 
samt deras kemiska, farmakologiska och terapeutiska 
egenskaper. 

FMA  University of Washington School of 
Medicine 

http://sig.biostr.washington.edu/project
s/fm/ 

Foundational Model of Anatomy  

En internationell ontologi  som beskriver anatomisk 
lokalisation 

Frågeställning   Klassifikation för frågeställning i samband med 
vårdbegäran/remiss 

Församling  Statistiska centralbyrån Församlingarna är Svenska kyrkans indelning. De 
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http://www.scb.se/ används även i folkbokföringen. 

 

ICF 1.2.752.116.1.1.3.3.1 Internationell nivå: WHO men 
licensierat till Sverige. 

Nationell nivå: Socialstyrelsen, EpC, 
Enheten för klassifikationer och 
terminologi 

http://www.socialstyrelsen.se/Amnesor
d/klassifikationer 

/ 

Klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder 
och hälsa Baseras på en internationell klassifikation 
med namnet International Classification of 
Functioning, Disability and Health 

KKO  Socialstyrelsen, EpC, Enheten för 
klassifikationer och terminologi 

http://www.socialstyrelsen.se/Amnesor
d/klassifikationer  

Ett preliminärt förslag till lassifikation av 
kontaktorsaker 

KKÅ97  1.2.752.116.1.2.2.3.1 Internationell nivå: Nordisk Medicinsk 
Statistisk Kommitté (NOMESKO) 

Uppdateras årligen gemensamt på 
nordisk nivå. Uppdateringen sker av 
Nordiskt center för klassifikationer i 
hälso- och sjukvården (WHO-
Collaborating Centre). Nationell nivå: 
Socialstyrelsen, EpC, Enheten för 
klassifikationer och terminologi 

http://www.socialstyrelsen.se/Amnesor
d/klassifikationer 

Klassifikation av kirurgiska åtgärder 1997 - Svensk 
version av NOMESCO Classification of Surgical 
Procedures (NCSP) Version 1.9 KKÅ97 är en 
delmängd av Klassifikation av vårdåtgärder (KVÅ) 

 

Klassificering av 
specialitet 

  

Socialstyrelsen 

 

Innehåller yrkesgrupper som har specialiteter utöver 
grundutbildningen till legitimerade läkare, tandläkare 
och sjuksköterska. 

Utgår bl.a. från  

Förordning (1998:1513) om yrkesverksamhet på 
hälso- och sjukvårdens område Uppdaterad: t.o.m. 
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SFS 2008:1241 

Lag (1998:531) om yrkesverksamhet på hälso- och 
sjukvårdens område Uppdaterad: t.o.m. SFS 
2008:1372 

Högskoleförordning (1993:100) Uppdaterad: t.o.m. 
SFS 2008:944 

KRÅ91  Socialstyrelsen, EpC, Enheten för 
klassifikationer och terminologi 
http://www.socialstyrelsen.se/Amnesor
d/klassifikationer 

 

Klassifikation av radiologiska åtgärder  

En nationell klassifikation som består av konventionell 
röntgenteknik, nuklearmedicinska undersökningar, 
datortomografier, ultraljudsundersökningar, 
endoskopier samt undersökningar med magnetisk 
resonans. KRÅ91 ingår i Klassifikation av 
vårdåtgärder (KVÅ) med koder från KVÅ:s 
kodstruktur. 

KSH97  1.2.752.116.1.1.1.3.1 Internationell nivå: WHO men 
licensierat till Sverige. 

Nationell nivå: Socialstyrelsen, EpC, 
Enheten för klassifikationer och 
terminologi 

http://www.socialstyrelsen.se/Amnesor
d/klassifikationer 

Klassifikation av sjukdomar och hälsoproblem 1997 

Baseras på en internationell klassifikation med namnet 
International Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems, Tenth Revision (ICD-10). 

 

Kommun  Statistiska centralbyrån 

http://www.scb.se/ 

Innehåller koder och namn för landets 290 kommuner. 

KVÅ 1.2.752.116.1.3.2.1.4 Socialstyrelsen, EpC, Enheten för 
klassifikationer och terminologi 

http://www.socialstyrelsen.se/Amnesor
d/klassifikationer 

Klassifikation av vårdåtgärder. En nationell 
klassifikation som består av kirurgiska åtgärder ur 
KKÅ97 och nya icke-kirurgiska åtgärder. 

Land  ISO ISO 3166-2:2007 

ISO STANDARD   

Codes for the representation of names of countries and 
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their subdivisions -- Part 2: Country subdivision code   

Legitimerade 
yrkesgrupper 

  Socialstyrelsen Innehåller legitimerade yrkesgrupper 

Förordning (1998:1513) om yrkesverksamhet på 
hälso- och sjukvårdens område Uppdaterad: t.o.m. 
SFS 2008:1241 

Lag (1998:531) om yrkesverksamhet på hälso- och 
sjukvårdens område Uppdaterad: t.o.m. SFS 
2008:1372 

Län  Statistiska centralbyrån 

http://www.scb.se/ 

Innehåller koder och namn för landets 21 län 

 

Medborgarskap  ISO ISO 3166-2:2007 

ISO STANDARD   

Codes for the representation of names of countries and 
their subdivisions -- Part 2: Country subdivision code 

MeSH  Internationell nivå: U.S. National 
Library of Medicine (NLM) i USA. 

Nationell nivå: Karolinska Insitutets 
Bibliotek 

http://mesh.kib.ki.se/swemesh/swemes
h_se.cfm 

Medical Subjects Headings, är en internationell 
samling av kontrollerade termer som används för 
indexering, sökning och katalogisering av 
biomedicinska tidskrifter.  

NPL 1.2.752.129.2.2.3.1.1 

Tillfälligt OID nummer 
från SKL för NPÖ 

Läkemedelsverket (LV), 
Läkemedelsförmånsnämnden (LFN), 
Läkemedelsindustriföreningen (LIF) 
och Apoteket AB driver ett gemensamt 
projekt med syfte att utveckla ett 
nationellt produktregister för 
läkemedel mm (NPL). 

Nationellt Produktregister för Läkemedel 

NPU 1.2.752.108.1 

 

External quality assurance in 
laboratory medicine in Sweden 
(Equalis) 

Nomenclature of properties and units  

Klassifikationer för  
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www.equalis.se 

 

 

·  klinisk bakteriologi 

·  klinisk kemi 

·  klinisk virologi 

·  klinisk immunologi och transfusionsmedicin 

Postnummer  Posten AB 

http://www.posten.se 

Postnummer för adress i Sverige 

SNOMED CT  Internationell nivå: International 
Health Terminology Standards 
Development Organisation (IHTSDO) 
men licensierat till Sverige som 
medlemsland. 

Nationell nivå: Socialstyrelsen, EpC, 
Enheten för klassifikationer och 
terminologi 

http://www.socialstyrelsen.se/Amnesor
d/klassifikationer 

Systematized Nomenclature of Medicine Clinical 
Terms är en multidimensionell begreppsbaserad och 
kontrollerat begreppssystem för sjukdomar, kliniska 
fynd, etiologier, undersökningar och resultat. 

Språk  Förvaltningsgrupp HSA och 
Sjukvårdsrådgivningens förvaltare av 
HSA 

www.carelink.se/tjanster/hsa/ 

Innehåller språkkoder som utgår från ISO 639-2. Har 
kompletterats med språkets svenska namn, hämtat 
ifrån Libris, och de nationella minoritetsspråken i 
Sverige som saknades; samiska, torndedalsfinska 
(meänkieli) och romani chib.  

Verksamhetskoder 1.2.752.129.2.2.1.3 Förvaltningsgrupp HSA och 
Sjukvårdsrådgivningens förvaltare av 
HSA 

www.carelink.se/tjanster/hsa/ 

Innehåller koder som anger typ av verksamhet 

Verksamhetskod används för att tala om vilken typ av 
vård en vårdgivare kan leverera. 

 

    

Kodverk  - KV    

KV Adresstyp   Anger typ av adress.  

FB=Folkbokföringsadress 
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SP=Särskild postadress 

UA=Utlandsadress 

VA=Vistelseadress 

FB=Fullständig och formell adress 

FA=Faktura adress 

LA=Leveransadress 

KV Allvarlighetsgrad   Anger bedömning av överkänslighetens allvarlighet 

1 = Livshotande 

2 = Skadlig 

3 = Besvärande 

KV Avregistrering  Skatteverket Anger anledning till varför person är avregistrerad i 
folkbokföring 

AV=avlidenUV=utvandrad 

GN=gammalt nummer 
AN=avregistrerad från folkbokföringen av annan 
anledning än avliden eller utvandrad. 

UF=utflyttad från lokal region/landsting 

KV Avsikt   Anger övergripande avsikt med en åtgärd 

1 = Behandlande 

2 = Utredande 

3 = Samordande 

4 = Kompletterande 

5 = Utbildande 

6 = Administativ 

KV Avslutsorsak   Anger orsak till avslut av vårdåtagandet 

1 = målet med vårdåtagandet är nått 
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2 = målet är inte nått men vidare insatser är inte 
meningsfulla 

3 = målet är inte nått men vidare insatser är inte 
möjliga inom vårdåtagandet 

4 = patienten eller dess företrädare avböjer vidare 
insatser 

5 = patienten flyttar under vårdåtagandet 

6 = patienten avlider under vårdåtagandet 

KV Beslut vård-begäran   Anger beslut om vårdåtagande 

1 = Antar vårdåtagande (nytt) 

2 = Anknyts till befintligt vårdåtagande 

3 = Hänvisas/returernas tillbaka 

KV 
Beslutsavvikelseorsak  

  Anger varför vårdkontakten inte genomfördes som 
beslutat. 

1 = medicinska skäl 

2 = självvald väntan 

3 = vårdgivaren (resursbrist mm) 

kodverk saknas 

KV Boendeform   Anger form för personens boende. 

Kodverk saknas,  

Exempel: 

Korttidsboende, särskilt boende, enskilt boende 

Avlastningsplats var 3:dje vecka 

Permanent sjukhemsplats 

KV Form av vårdbegäran   Anger form av vårdbegäran 

1 = telefon 
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2 = besök 

3 = elektroniskt 

4 = pappersremiss 

KV Frågeställning   Anger vårdbegärans frågeställning 

1 = ? 

Kodverk saknas 

KV Hälsoärende   Anger form av hälsoärende 

1 = ? 

Kodverk saknas 

KV Hänvisning orsak   Anger orsak till hänvisning av vårdbegäran/remiss 

1 = ? 

Kodverk saknas 

KV Hänvisning typ    Anger typ av person/organisation  till vilken 
vårdbegäran hänvisats när detta inte gäller en hälso- 
och sjukvårdsenhet 

1 = ? 

Kodverk saknas 

KV Iakttagelsekategori    Anger kategori av iakttagelse, se bilaga 6 

Kodverk saknas 

KV Identitetstyp   Beskriver sammanhanget för där identitet är giltigt. 

Reservnummer 

Samordningsnummer 

mm 

Kodverk saknas 

KV Insatser   Kodverk saknas 

KV Kvalitetsbedöm-ning    Anger bedömning av analysobjektets kvalitet 
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analysobjekt Kodverk saknas 

KV Kön  ISO ISO standard ISO/IEC 5218:2004  

Anger patientens kön 

0 = okänt (0 = not known) 

1 = man (1 = male) 

2 = kvinna (2 = female) 

9 = inte angiven (9 = not applicable)  

KV Materialkod   Anger vilken typ av material som avses  

se bilaga 6 

Kodverk saknas 

KV Materialkategori    Anger vilken kategori av material som avses  

se bilaga 6 

Kodverk saknas 

KV Metod   Anger metod för vård- och omsorgsaktiviteten.  

Kan anges implicit i vissa radiologikoder och 
labbkoder 

Kodverk saknas 

KV Närstående-relation   Anger relation mellan patient och närstående, t.ex. 
tillfällig närstående 

Kodverk saknas 

KV Platstyp   Anger typ av plats som vårdkontakt genomförs vid – 
om ej plats inom hälso- och sjukvård 

1 = patientens hem 

2 = försäkringskassan 

3 = arbetsplats 

4 = ? 
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Kodverk saknas 

KV Prioritet   Anger prioriteringsgrad 

A = Akut vilket innebär omedelbart 

S = Snarast vilket är inom 24 timmar 

T = tidskritiskt (skall ha en tidsangivelse som anger 
när åtgärd måste ske) 

R = enligt rutin 

KV Resurs   Anger resurser som används vid vård av patient 

Kodverk saknas 

KV Samband 
Uppmärksamhets-signal 

  Anger samband mellan uppmärksamhetssignaler 

1 = ersätter  

2 = utökar 

3 = ? 

Kodverk saknas 

KV Sannolikhetsgrad   Anger grad av sannolikhet vid överkänslighet 

1 = konstaterad / sannolik 

2 = trolig 

3 = misstänkt 

KV Skol- och 
omsorgstyp 

  Anger typ av skola och barnomsorg 

Kodverk saknas 

Exempel på innehåll: 

Förskola 

Familjedaghem 

Skola 

Fritids 
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KV Status   Anger status på vårdbegäran, åtgärd m fl 

EP = ej påbörjad 

IN = inställd 

PG =pågående 

AB = avbruten 

AS =avslutad 

KV Status tid   Anger status vad gäller tid för åtgärd 

1. = Av enheten erbjuden tid 

2. = Uppskjuten av patienten 

3. = Patienten kom inte 

4. = Inställd av medicinska skäl 

5. = Uppskjuten av enheten 

KV Status vårdkontakttid   Anger status för den erbjudna tidpunkten för 
vårdåtgärdens utförande.   

Kodverk saknas 

KV Svarsstatus   Anger svarsstatus  

SK = skrivet 

SI = signerat 

KV Svarstyp   Anger typ av svar  

PREL = preliminärsvar  

DEL = delsvar 

DEF = definitivtsvar 

TILL = tilläggssvar 

KV 
Telekommunikations-
adress 

2.16.840.1.113883.5.10
11 

 

ISO/DIS 21090  

TelecommunicationAddressUse 
Enumeration. 

Anger vilken typ av telekommunikation som avses. 

H= Hemnummer 
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 W=Arbetsnummer 

M=Mobilnummer 

Mailto=E-postadress 

P=Sökare 

KV Tillståndskategori   Anger kategori av det bedömda tillståndet  

se bilaga 6 

Kodverk saknas 

KV Transportsätt   Anger typ av transportsätt 

1 = ? 

Kodverk saknas 

KV Typ av vård- och 
omsorgstjänst 

  Ange typ av vård- och omsorgstjänst 

Kodverk saknas 

Exempel 

Primärvårdstjänst (vårdval) 

Primärvårdsområdestillhörighet 

Specialistvårdtjänst 
Hemtjänst 
Hemsjukvårdstjänst 
Särskilt boendetjänst 
LSS-tjänst 
BVC områdestillhörighet 
Basområdestillhörighet 

KV Utförande deltagare   Anger typ av utförande deltagare (om ej hälso- och 
sjukvårdspersonal) 

1 = närstående 

2 = annan person 

KV Vårdbegärantyp   Anger typ av vårdbegäran 
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1 = röntgenremiss 

2 = labbremiss 

3 = konferensremiss 

4 = allmänremiss 

5 = screeningremiss 

6 = ”egentagna prover” 

7 = egen vårdbegäran 

8 = telefonremiss 

9 = begäran om övertagande av vårdansvar 

KV Vårdkontakttyp   Anger typ av vårdkontakt 

1 = besök 

2 = telefon 

3 = vårdtillfälle 

4 = dagsjukvård 

5 = ? 

Kodverk saknas 

KV Åtgärdsställetyp   Anger typ av ställe/plats som åtgärden utfördes på 

Kodverk saknas 

KV Åtgärdskategori    Anger kategori av åtgärd  

se bilaga 6 

Kodverk saknas 

KV Åtgärdsstatus   Anger status för åtgärden 

1 = Initierad 

2 = Planerad (bevakad) 

3 = Tidbokad 
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4 = Uppskjuten 

5 = Annullerad 

6 = Pågående 

7 = Avvakta 

8 = Avbrutn 

9 = Avklarad 

10 = Inaktuell 

11 = Makulerad 

Se bilaga 7 för statusdiagram 

    

Identifierare    

Arbetsplatskod  Apoteket AB  

Fastighetsbeteckning  Lantmäteriet 

http://www.lantmateriet.se 

Beteckning för svensk fastighet som finns i 
Fastighetsregistret 

Förskrivarkod  Apoteket AB Alla legitimerade förskrivare har en personlig 
förskrivarkod som består av sju siffror. 
Nylegitimerade förskrivare får sin förskrivarkod per 
post i samband med att legitimationen utfärdas. 
Sjuksköterskor och barnmorskor tilldelas sin 
förskrivarkod när Socialstyrelsen godkänt deras 
begäran om förskrivningsrätt. Den som har ett särskilt 
förordnande att utöva ett yrke, till exempel AT-läkare, 
tilldelas en gruppförskrivarkod av vårdgivaren. 

HSA-id 1.2.752.129.2.1.4.1 

OID nummer från SKL 

 

Respektive katalogägare (d.v.s. 
respektive landsting, region, kommun 
o.s.v.)  

www.carelink.se/tjanster/hsa/ 

Unik identifierare för objektet (organisation, enhet, 
funktion, person) 

Personnummer  1.2.752.129.2.1.3.1 Skatteverket, www.skatteverket.se Person-id för någon som är folkbokförd i Sverige 
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Tillfälligt OID nummer 
från SKL för NPÖ 

enligt SKV704 

Reservnummer 1.2.752.129.2.1.3.2 

Tillfälligt OID nummer 
från SKL för NPÖ 

Sjukvårdsrådgivningenwww.carelink.s
e 

Tillfälligt person-id som huvudsakligen används för att 
kunna koppla samman patient och dennes 
vårddokumentation när personnummer eller 
samordningsnummer saknas eller är okänt 

Nummerserier för reservnummer tilldelas av Carelink 

Samordningsnummer 1.2.752.129.2.1.3.3 

Tillfälligt OID nummer 
från SKL för NPÖ 

Skatteverket, www.skatteverket.se Person-id för någon som inte är eller har varit 
folkbokförd i Sverige enligt SKV707 

Samordningsnummer tilldelas av Skatteverket på 
begäran av en myndighet. 

Unik identifierare/UUID 
– Universal Unique 
Identifier 

1.2.752.129.2.1.2.1 

OID nummer från SKL 

 Anger en unik identifierare enligt ISO 8824 som 
genereras i aktuell källsystem. Inleds med HSA-id för 
aktuellt källsystem. 
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Bilaga 1: Kort beskrivning av RIV 

Vid elektroniskt informationsutbyte mellan två eller flera parter måste informationen 
specificeras väl. Det är t.ex. nödvändigt att en remiss har en struktur och ett innehåll som gör 
att mottagare kan tolka informationen korrekt. Det krävs att ingående parter uppfattar termer 
och begrepp samt att informationen utväxlas i överenskommet format. 

Denna informationsspecifikation specificerar informationsutbyte för XXX. 

Informationsspecifikationen har arbetats fram enligt RIV Metodanvisningar för beskrivning 
och strukturering av information, nedan kallad RIV Metodanvisningar och dokumenterats 
enligt RIV Dokumentationsanvisningar. Vi har i vårt arbete sökt återvinna så mycket goda 
erfarenheter från andra som möjligt.  

Informationsspecifikationen består av två delar, dels ett IT-orienterat utdrag, en IT-
dokumentation och ett utdrag, Verksamhetsdokumentationen, för representanter från 
verksamheten, vilka ska ta del av innehållet i informationsutbytet, utan att vara 
modellexperter, samtidigt som det är en bakgrundsbeskrivning för IT-specialister.  

Idag utformade dokument finns tillgängligt på biblioteket för tillämpade 
informationsstrukturen TIB (Tillämpade informationsstruktrens bibliotek)  
www.carelink.se/utvecklingsarbete/vardinformation/tis/tib/ 

Metoden bygger på en stark samverkan mellan verksamhetsföreträdare och IT-företrädare 
samt grundar sig på svenska och europeiska standarder. Standarder som tillämpats framgår av 
RIV Metodanvisningar.  

 
Arbetsmetoden består av tre steg:  

I arbetssteget Informationsbehovsanalys framställs: 

·  Informationsflöde mellan parter, tillhör verksamhetsdokumentationen 
·  Informationsöversikter, tillhör verksamhetsdokumentationen 

I arbetssteget Informationsmodellering samt Terminologiarbete framställs: 

·  Verksamhetsorienterad DIM (V-DIM), tillhör verksamhetsdokumentationen 
·  Termer och definitioner som används, tillhör verksamhetsdokumentationen 
·  Referenser till Klassifikationer och kodverk, tillhör verksamhetsdokumentationen  
·  En Domäninformationsmodell (DIM), tillhör IT-dokumentationen  
·  Hierarkisk meddelandebeskrivning (HMD), tillhör IT-dokumentationen 

I arbetssteget Formatering framställs: 

·  XML-scheman, tillhör IT-dokumentationen. 

Informations -
behovsanalys 

Terminologi - 
arbete 

Informations - 
modellering 

Formatering 
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Bilaga 2:  Hur läser man modellen? 
Det är viktigt att så fullständigt som möjligt kunna förmedla verksamheternas krav till dem 
som utvecklar IT-system. RIV-metoden ger den möjligheten genom verksamhetsmodellen – i 
detta fall V-TIM. En bild säger mer än tusen ord. Så precis som att byggnadsritningar är 
viktiga vid byggande av hus, så är informationsmodellen (själva bilden) ett viktigt redskap för 
dem som ska bygga IT-systemen. Kapitlet ”Klasser och attribut” är ett komplement till 
modellen. Den sk IT-modellen enligt RIV gör det ännu tydligare för IT-utvecklarna.  

RIV verksamhetsdokmentation framför verksamheternas krav på ”bygget”.  

Modellen (den ritade modellen) är beskriven i UML, Unified Modeling Language – ett 
beskrivningssätt som IT-utvecklarna ”förstår” och gör det tydligt för dem. Även om det kan 
se komplicerat ut till en början, så är det inte särskilt svårt att läsa modellen. 

De olika rutorna kallas klasser och representerar de olika saker som man behöver hålla 
information om i verksamheten. Namnet på varje klass skrivs i fetstil överst i den respektive 
rutan. Under namnet på klassen finns en lista över de egenskaper (i UML kallas dessa för 
attribut) som klassen har. Attributen representerar de specifika saker som informationen 
gäller. Mycket förenklat kan man likna klassen vid en låda med ett ord på, t.ex. Patient. I 
lådan lägger vi sådan information som vi behöver samla om det som ordet står för, t.ex. 
(patientens) efternamn, födelsedatum, kön. 

Namnen på klasser och attribut kan ibland tyckas krångliga och otympliga. Det beror på att 
saker ofta måste grupperas på ett annat sätt i en modell än i dagligt tal i verksamheten. 
Däremot ska de otympliga namnen inte synas i ett framtida användargränssnitt; där måste 
verksamhetens egen terminologi användas. Modellen visar alltså en informationsstruktur som 
ligger ”under ytan”. 

Strecken mellan klasserna talar om att dessa hänger ihop med varandra, och texten på strecken 
talar om hur de hänger ihop.  

I varje ände av strecken finns siffror eller asterisker. Dessa kallas ”multiplicitet” och talar om 
hur många förekomster av klassen i ena änden av strecket som kan ha en relation till varje 
förekomst av klassen i andra änden. Enligt modellen gäller multipliciteterna 

 Patient  ”1”  ---  ”0..*”  Patient närstående 

vilket betyder att patienten har ”noll till många” närstående och att en närstående är angiven 
för/ ”tillhör” en patient. Detta förmedlar verksamheternas krav så att  IT-systemen konstrueras 
för att kunna t. ex. hantera flera närstående per patient och inte enbart en närstående per 
patient. 

Multipliciteten (i kapitlet ”Klasser och attribut”) läses ut på samma sätt för attributen, t.ex. 
kan en Patient ha 0..1 (”noll till ett”) födelsedatum och 1..* (”ett till många”) förnamn.  

Notera att modellen inte beskriver hur verkligheten i sig är beskaffad, utan den beskriver vad 
vi vill hålla information om, eller vilka krav vi ställer på informationen för att vi ska kunna 
registrera den i systemet. Tittar man t.ex. närmare på födelsedatum, så inser man att alla 
personer givetvis har ett födelsedatum, d.v.s. multipliciteten ”borde vara” 1 (”ett och endast 
ett”). Men vi vill i systemet kunna hålla information även om sådana personer vars 
födelsenummer vi inte känner till, alltså sätter vi multipliciteten till 0..1. 

Det bästa är att läsa modellen och beskrivningarna av klasser och attribut (kapitel 4) parallellt. 
I detta kapitel beskrivs varje klass och attribut på så vis att det ska vara otvetydigt vilken 
information som avses. 
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Bilaga 3:  Förklaring till Format och Multiplicitet  
Nedanstående format för tidpunkter/tidsintervall  utgår från ISO 8601 om inte annat anges. 
För information om ISO 8601 se t.ex.http://en.wikipedia.org/wiki/ISO_8601   

För ytterligare behov av specificering av format – kontakta RIV-förvaltningsgrupp 

Format För-
kortning  

Datatyp 
enligt ISO  

Engelsk 
benämning 
enligt ISO 

 

Förklaring 

Sant/Falskt/ 
Tomt 

S/F/T BL Boolean Kan antingen vara sant, falskt eller ”tomt”.  
 

Sant/Falskt S/F BN Boolean not null Kan antingen vara sant eller falskt.  
 

Kodat värde 
med text och 
OID 

KTOV CD Coded value Identifiering av berört kodverk/klassifikation (genom sk OID) 
samt aktuell kod och text 
Exempel: ” A00.9 Kolera, ospecificerat OID för KSH97 v97 
mycket allvarlig kolera ” 
 
kod 

K 

aktuellt kodvärde 

 

text 

TX 

klartext 

 

kodverk 

OID 

identifierng av berört kodverk/ 
klassifikation 
 

version 

TX 

kodverkets version 

 

förtydligande 

TX 

används t ex vid förtydligande av  
kod ”Övrigt” 
 

 
Instans- 
identifierare 

II II Instance Identifier En unikt identifikation av en instans, företeelse eller objekt. T.ex. 
remiss-id, personnummer, HSA-id.   
Exempel: ” ÅÅÅÅMMDDXXXX  OID för personnummer” 
 
kod 

CV 
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aktuellt kodvärde 

 

kodverk 

OID 

identifierng av berört kodverk/ 
klassifikation 
 

 
Datapaket DP ED Encapsulated data Används för att ange typ av bild, ljud och andra multimediadata 

– detta specificeras senare vid behov (för information kontakta 
RIV förvaltningsgrupp) 
 

Värde VÄ   Uttrycker värdets datatyp och sort 
värde 

 

aktuellt värde 

 

värdetyp 

Kodat värde 

värdets datatyp 
 

enhet 

Text 

värdets enhet 
 

 
Kvantitet KV PQ Physical Quantity Uttrycker mängd och sort som resultat av en mätning. 

Exempel: ”10 kg” 
Flertal FLT<x> SET<x> Set Uttrycker ett flertal/upprepningar av angiven datatyp  

Exempel. FLT<DT> 20060915 20061001 20061105 
Fritext TXT ST Simple Text Fritext 

 
Tele- och 
data-
kommunikati
on 

KOM TEL/HL7 TEL/HL7 
 

Beskriver telekommunikationsadresser t.ex. telefonnummer, fax 
och e-postadresser   Möjlighet till fritext 

Datum DT Date Date Angivelse av datum. Formatet är ÅÅÅÅMMDD. 

Det är tillåtet att ange ”datum” med lägre precision, d.v.s månad 
eller år. Datatypen kallas fortfarande ”datum”. Formatet är 
ÅÅÅÅMM respektive ÅÅÅÅ 

Exempel: 20060713 
Tidpunkt TP TS Point in Time Angivelse av datum och klockslag med exaktheten sekund. 

Formatet är ÅÅÅÅMMDDThhmmssxxxxx 

Det är tillåtet att ange tidpunkt med lägre precision, d.v.s minut 
eller timme. Formatet är hhmm respektive hh. 

Exempel:   ÅÅÅÅMMDDThhmm   eller 
ÅÅÅÅMMDDThh 

Detta format är enligt ISO8601. För ytterligare behov av 
datatyper för tidpunkter – kontakta RIV-förvaltningsgrupp 
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Tidsintervall IVL ITV<TS> Time interval Angivelse av ett utrymme i tiden. Detta kan anges på 4 sätt: 

1. Start och slut 

2. Start och varaktighet 

3. Varaktighet och slut 

4. Varaktighet (utan relation till realtid) 

 

Formatet är P[tY][mM][dD][T[hH][mM][s[.s]S]] där uppgifter 
inom [ ] är valfria. 

Av de första 3 krävs två separata värden åtskilda av ”/”. 

Exempel: 

1. 20020301T13:00:00Z/20030511T15:30:00Z 

2. 20020301T13:00:00Z/P1Y2M10DT2H30M 

3. P1Y2M10DT2H30M/20030511T15:30:00Z 

4. PT2H31M26.34S , d.v.s jordbävningen pågick i 2 timmar, 31 minuter 
och 26,34 sekunder 

Webbadress URL URL   
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Format för sammansatta typer av Format 

Adress 

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregel 

C/O Anger C/O adress TEXT 1 Adressstandarden SS 6134 01  

utdelningsadress 1 Anger första adressraden. TEXT 1 Adressstandarden SS 6134 01  

utdelningsadress 2 Anger andra adressraden. TEXT 1 Adressstandarden SS 6134 01  

utdelningsadress 3 Anger tredje adressraden. TEXT 1 Adressstandarden SS 6134 01 Kan anges vid utlandsadress 

postnummer Anger vilket postnummer som 
adressen tillhör. 

KTOV 1 Adressstandarden SS 6134 01 
Postnummerregister??? 

 

postort Anger vilket postort som adressen 
tillhör. 

TEXT 1 Adressstandarden SS 6134 01  

datum för adress Giltighetsdatum för adressen. IVL 1 SSÅÅMMDD- SSÅÅMMDD Om slutdatum ej anges gäller 
tillsvidare 

typ av adress Anger vilken typ av adress som 
avses. 

KTOV 1 KV adresstyp  

 
TELE - telefonkommunikation 

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregel 

telekomadress Anger telekommunikationsadressen. URI 1  t.ex. hemnummer, e-
postadress 
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregel 

datum för telekomadress Giltighetsdatum för 
telekommunikationsadressen. 

IVL 1 SSÅÅMMDD- SSÅÅMMDD Om slutdatum ej anges gäller 
tillsvidare 

typ av telekomadress Anger vilken typ av 
telekommunikation som avses. 

KTOV 1 KV telekommunikationsadress  

 
KONT - Kontaktinformation 

Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregel 

namn Namn på personen eller enheten. TEXT 0..1   

identitet Identietetbeteckning på person eller 
enhet. 

II 0..1 Personnummer enligt SKV 704  
Samordningsnummer enligt SKV 
707 

HSA-ID 

 

adress Adress till person eller ehet ADRESS 0..1   

e-post adress E-postadress till person eller enhet. TELE 0..*   

telefonnummer Telefonnummer till person eller enhet. TELE 0..*   

giltighetstid Tidsperiod för när 
kontaktinformationen gäller  

IVL<TID> 0..1   

kontakttid Anger eventuella telefontider eller dyl 
då kontakt kan göras. 

TEXT 0..1   
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Attribut Beskrivning Format Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregel 

får kontaktas Anger om person eller enhet får lov 
att kontaktas. 

S/F 0..1  Inte med i denna version.?? 
Agnetha tar med detta till 
PDLiP 

 
 
 
 
Kolumn Multiplicitet (antal möjliga förekomster) 
Kod, ex 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 
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Bilaga 4: Skrivregler för V-TIM 
 

Attribut 

Förklarande attribut 

Attributnamnen behöver inte vara självförklarande om det leder till att de blir långa och 
otympliga fraser. Det är mer praktiskt med korta attributnamn. Entydiga och precisa 
förklaringar av attributen ges i stället i tabellen med beskrivningar av klasser och attribut. Vid 
namnsättningen av attribut är det också värt att tänka på att slutanvändarna inte nödvändigtvis 
kommer att se attributnamnen i sitt användargränssnitt på skärmen. 

 

Specifika eller generella attribut 

Generella attribut får förekomma, dvs. identiska attributnamn kan förekomma i flera klasser. 
Attributet bestäms fullständigt tillsammans med namnet på den klass dit det hör. Förkommer 
t.ex. attributet kommentar i klasserna Vårdprocess och Material, kan attributen betecknas 
Vårdprocess.kommentar respektive Material.kommentar i sammanhang utanför modellen. 
Vissa attribut kan dock av tydlighetsskäl göras specifika, i synnerhet attribut med ändelserna -
id (t.ex. person-id), -kategori (t.ex. EXEMPEL? Är det "typ" som blivit "kategori" efter ert 
förra möte?) och -kod (t.ex. åtgärskod). 

 

Tidpunkt och tidsintervall 

Attribut som avser tidpunkter ska ha ändelsen -tidpunkt (t.ex. bedömningstidpunkt). Attribut 
som avser ett tidsintervall ska ha ändelsen -tid (t.ex. tillståndstid). En anledning att inte 
precisera till "tidsintervall" i attributnamnet är att tidsintervallen ibland kan sakna 
utsträckning, dvs. de kan ibland också vara tidpunkter. 

 

Identitetsbeteckning 

Attribut som avser identitetsbeteckning ska ha ändelsen -id då id:t syftar på den klass till 
vilken attributet hör (t.ex. vårdkontakt-id i klassen Vårdkontakt) eller då vedertagna uttryck 
som t.ex. person-id används. Bindestreck ska då användas. Andra attribut och flerordsattribut 
som avser identitetsbeteckning ska i stället ha (id) efter attributnamnet (t.ex. beslutsfattare (id) 
i klassen Vårdkontakt). 

 

Kod 

Attribut som har tillhörande datatypen kodat värde har formatet KTOV. 

 

Sant eller falskt 

Attribut som har tillhörande datatypen Attributen ska formuleras som ett påstående exempel 
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Bilaga 5:  Tidpunkter och tidsintervall i klasserna  Åtgärd, 
Iakttagelse och Bedömt tillstånd - exempel 
 

 

I exemplet antas ”fenomenet” som iakttas och bedöms vara ett hälsoproblem som kräver en 
åtgärd. Vidare antas för åskådlighetens skull bedömningen göras vid ett senare tillfälle än 
iakttagelsen.  

 

 

 

fenomentid
tid då ett visst iakttaget 
fenomen förekommer, dvs. 
observerat fenomens 
varaktighet (IVL) 

åtgärdstid
tid då åtgärd 
utförs (IVL)

bedömningstidpunkt
tidpunkt då bedömning görs (TP)

iakttagelsetidpunkt
tidpunkt då iakttagelse 
görs (TP) 

tillståndstid
tid då det bedömda 
tillståndet har bedömts 
föreligga
(IVL)

tid

fenomentid
tid då ett visst iakttaget 
fenomen förekommer, dvs. 
observerat fenomens 
varaktighet (IVL) 

åtgärdstid
tid då åtgärd 
utförs (IVL)

bedömningstidpunkt
tidpunkt då bedömning görs (TP)

iakttagelsetidpunkt
tidpunkt då iakttagelse 
görs (TP) 

tillståndstid
tid då det bedömda 
tillståndet har bedömts 
föreligga
(IVL)

tid
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Bilaga 6: Exempel på tillämpning av attributen ”  kategori, 
kod och värde” för klasserna Bedömt tillstånd, Iakt tagelse, 
Åtgärd och Material 
 

 

På en översta detaljeringsnivå kan kategori anges på samma sätt för dessa fyra komponenter: 

�  Bedömt tillstånd kan vara av kategori diagnos, hälsotillstånd, hälsoproblem, social 
status etc. 

�  Iakttagelse kan vara av kategori laboratoriesvar, röntgensvar, undersökningsfynd, 
patientmätning (kroppsvikt, puls, blodtryck, kroppstemperatur, midjemått), social 
uppgift (äktenskap, barnantal, yrke, anställning, bostad), uppgift ur hälsohistoria 
(rökning, motionsvanor, kostvanor, tidigare sjukdomar) etc. 

�  Åtgärd kan vara av kategori kirurgiskt ingrepp, medicinering, strålbehandling, 
hjälpmedelsutprovning, sjukgymnastik, arbetsterapi, social träning etc. 

�   

�  Material kan vara av kategori läkemedel, protes, tekniskt hjälpmedel, medicinteknisk 
utrustning, undersökningsinstrument, förbrukningsmaterial etc. 

Alla dessa kategorier är svåra att fastställa i kodverk, och något generellt kodverk finns inte. 
Det vore ett helt projekt i sig att komma överens om indelningsgrunderna, och därvid får man 
gå igenom gruppering som redan gjorts indirekt genom att kodverk skapats för var och en av 
kategorierna. ATC-koderna för registrerade läkemedel omfattar också vissa tekniska 
hjälpmedel och vissa förbrukningsmaterial. Ska då kategorin vara "ATC-kodat material"? Det 
är en konstruerad kategori och inte naturlig.   

Attributen som specificerar kategori används inte för närvarande,  

Anvisningar och exempel på hur attributen i klasserna ska tillämpas kommer att utformas i 
samband med införandet av NPÖ (Nationell PatinetÖversikt) samt bl.a. i det fortsatta arbetet 
med kvalitetsregister.  

För närvarande används endast attributet kod. 
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Bilaga 7: Åtgärdsstatus 
 

Status för åtgärder följer följande diagram (utifrån HL7 och OpenEHR). Status Makulerad 
kan  initeras utifrån alla övriga status. 

 

 

 

Initierad Planerad Pågåend
 

Avklarad 

Uppskjut
 

Avvaktande 

Avbruten Annullera
 

Tidbokad 

Inaktuell 

Makulera
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Extrakt- specifikation

Extrakt 

SPEC 1 

Extraktdel 

Extrakt dels - 
specifikation

 
Extraktdel 

SPEC 1 

Extraktdel 

Extrakt dels - 
specifikation

 
Extraktdel 

Bilaga 8: Extrakt- och sammanhangsinformation – ”yt ter- 
och inner-kuvert” 
 

När information dokumenteras t.ex. en blodtycksmätning eller en epikris görs detta i  ett 
specifikt ”sammahang”, t.ex. vid en vårdkontakt, av en hälso- och 
sjukvårdspersonal, vid en registreringstidpunkt,i en vårdprocess, i 
en vårdepisod. När informationen kommunicers måste 
”sammanhanget” också förmedlas. Denna information 
specificeras i Extraktdels-specifikationen. Beskrivning av 
information som är gemensam för samtliga extraktdelar 
t.ex. vilken patient det gäller, vilken källa information 
kommer från, specificeras i Extrakt-specifikationen. I 
Extrakt-specifikationen beskrivs också informationens nya 
sammanhang, där ev två eller flera delar har satts 
tillsammans. Här specificeras t.ex. vem som ansvarar, när 
extraktet sattes samman, vem som gjorde det. Beroende på om 
kommunikationen resulterar i att informationen ska lagras 
och/eller bearbetats hos mottagaren krävs oftast att det fullständiga 
sammanhanget också kommuniceras. Resulterar kommunikationen i en ”läsning” krävs endast 
sammanhangsinformation efter behov.    

Nedanstående modell och specifikation ska ses som en generell modell och specifikation av 
extrakt- och sammanhangsinformation. Beroende på standard  (HL7 och /eller EHRCOM) 
som tillämpas vid utformning av IT-modellen, utformas dessa ”kuvert”  i  enlighet med vald 
standard. För HL7-tillämpning – se motsvarande RIV-specifikation. 

 

Generell informationsmodell 
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Extraktinformation 

I klassen Extraktinformation  beskrivs det sammanhang som gäller när extraktet kommuniceras. samt sammanhang som gäller för extraktet som 
en helhet, om det finns flera extraktdelar som kommuniceras tillsammans.  

Attribut Beskrivning Datatyp Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

extrakt-id 

 

Identitetsbeteckning för extraktet. II 1 unik identifierare Genereras i avsändande 
system.  

källsystem-id 

 

Identitetsbeteckning för det 
system/tjänst som extraktet hämtas 
från. 

II 0..1 HSA-id  

person-id  

 

Identitetsbeteckning för patienten. 

 

II 

 

1 Personnummer enligt SKV 704:08 
Samordningsnummer enligt SKV 
707:02 

Reservnummer enligt Carelinks 
rekommendation 

Katastrofnummer enligt 
Socialstyrelsens anvisning 

 

tilltalsnamn  

 

Patientens tilltalsnamn TXT 0..1 Tilltalsnamn enligt SKV 717:04 

 

 

efternamn  

 

Patientens efternamn TXT 0..1 Efternamn enligt SKV 717:04 

 

 

födelsedatum 

 

Patientens födelsedatum DT 0..1 Anges i formatet ÅÅÅÅMMDD  

avliden datum 

 

Patientens avliden-datum DT 0..1 Anges i formatet ÅÅÅÅMMDD  
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Attribut Beskrivning Datatyp Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

kön 
 

Patientens kön. KTOV 0..1 KV Kön  

extrakt skapat tidpunkt 

 

Tidpunkt för när extraktet skapas TP 1   

ansvarig extrakt /id 
 

Identitetsbeteckning för den person 
som är ansvarig för extraktet 

II 0..1 HSA-id  

 

sammanställningstid 

 

Tidsangivelse för det tidsintervall 
under vilket extraktet insamlades från 
dokumentationssystemen och 
sammanställdes 

IVL 0..1   

andra kriterier 

 

Ytterligare kriterier för extraktet TXT 0..1 Fritext eller överenskommet kodat 
värde 

Skulle kunna användas t.ex. i IFK 
för inrapporteringstyp N=Ny, U = 
Uppföljning, K= komplettering, T= 
Tillägg, A = avslutning 

 

arketyp/mall id 
 
 

Identitetsbeteckning på ett antal 
arketyper/mallar/meddelanden när 
dessa har använts som bas för att 
välja data som är inkluderat i detta 
extrakt. 

FLT<II> 0..1   

multimedia exkluderat 

 

Indikerar om multimedia har avsiktligt 
blivit exkluderat från detta extrakt. 

S/F 0..1 Sant=multimedia är exkluderat 

Falskt = multimedia är inte 
exkluderat 
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Extraktdelsinformation 

I klassen Extraktdelsinformation beskrivs det sammanhang som extraktinformationen skapats i.   

Attribut Beskrivning Datatyp Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

extraktdels-id 

 

Identitetsbeteckning för extraktdel en 
som den har i källsystemet 

II 1 unik identifierare  

innehåll Beteckning på den mall/arketyp/ 
meddelande som denna extraktdel 
motsvarar 

VÄ 0..1 Kodverk fastställs senare  

extraktdel /namn 
 

Namn på extraktdelen i klartext i 
system/tjänst där informationen blev 
dokumenterad  

TXT 0..1 Medicinskt sökord extraktdel /namn eller  
extraktdel /kodat värde ska 
vara angivet 

extraktdel /kodat värde 
 

Namn på extraktdelen som kodat 
värde i system/tjänst där 
informationen blev dokumenterad 

KV 0..1  extraktdel /namn eller  
extraktdel /kodat värde ska 
vara angivet 

registerad tid 

  

Tidsintervall när den kliniska 
kontakten eller dokumentationstillfället 
pågick. 

IVL 0..1   

registerad av /id 

 

Identitetsbeteckning för person, 
utrustning eller programvara som 
ansvarar för att skapa, sammanställa 
eller organisera informationen. 

II 0..1 HSA-id 

 

 

registrerad av organistation 
/id 

 

Identitetsbeteckning för organisation 
som ”registrerad av /id”  tillhör. 

II 0..1 HSA-id  
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Attribut Beskrivning Datatyp Mult Kodverk/värdemängd Beslutsregler och 
kommentarer 

signerat av /id 
 

Identitetsbeteckning på den person 
som signerat extraktdelen. 

II 0..1 HSA-id  

signeringstidpunkt 
 

Tidpunkt då signering skedde. TP 0..*    

elektronisk signatur 
 

Den elektroniska signaturen (som 
inkapslat datapaket eller som 
referens) som verifierar signeringen.  

DP 0..1   

tagg /namn 

 

Olika ”Egenskaper”  jmf taggar som 
ska kommuniceras med, t.ex. för 
gruppering av information, kategori av 
information mm  t.ex. vårdepisod, 
vårdtillfälle, problem, sjukhus. 

TXT 0..*  Både tagg (namn) och tagg 
(id) måste finnas tillsammans. 

tagg /id 

 

Identitetsbeteckning för aktuell tagg. II 0..*  Både tagg (namn) och tagg 
(id) måste finnas tillsammans. 

inaktuell tidpunkt 
 
 

Tidpunkt då exktraktdelen blev 
inaktuell 

TP 0..1  Om information är inaktuell 
ska tidpunkt alltid anges, orsak 
är 0..1. 

inaktuell orsak 
 

Kod för orsak till varför exktraktdelen 
är inaktuell 

TXT 0..1   Om information är inaktuell 
ska tidpunkt alltid anges, orsak 
är 0..1. 

grupperings-id 

 

Identitetsbeteckning för att logiskt 
gruppera ihop flera extraktdelar, 
tillförda av en användare, vid en 
tidpunkt och för en patient  

II 0..1   Används när det är möjligt att 
simultant tillföra multipla 
extraktdelar. 

 



RIV verksamhetsdokumentation för V-TIM version 1.0 Sidan 83 av 84 

Bilaga 9:  V-TIM – förstoring 
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