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[bookmark: Tittel3]Dette dokumentet inneholder en beskrivelse av innrapportering av data om situasjonen ved behandlingsstart for ruspasienter.
 
Det henvises til Helsedirektoratet for ytterligere dokumentasjon.

Dette dokument anvender Unified Modeling Language (UML) i diagrammer.  Det henvises til dokumentasjon av UML for forklaring på symbolene.

Det er angitt om rapportering av et attributt er obligatorisk (1) eller valgfri (0..1) i kolonnen ”K”. En attributt merket obligatorisk skal rapporteres dersom klassen den tilhører rapporteres. 

Om klassen skal rapporteres framgår av avsnittet om Assosierte klasser der det kan stå at klassen (for eksempel) Pasient:

Inneholder 1..* 'Henvisningsperiode'  'by value'

Det betyr at det skal rapportere minst en (1..*) henvisingsperiode (dersom det rapporteres en pasient).

Attributter av typen dateTime eller date er ofte angitt som valgfri fordi man ikke vet datoen (fremtid) i rapporteringsøyeblikket. Rapportering av slike attributter vil være obligatoriske når dato er fortid.
[bookmark: _Toc133412104]Informasjon om organisatoriske enheter
Ved innrapportering av virksomhetsdata til Avdeling helseregistre ved bruk av meldinger, skal organisatoriske enheter identifiseres på flere nivåer og etter hvilken rolle de spiller i ytelse av helsehjelp i pasientforløpet. Det skal skilles mellom enheter der pasientene oppholder seg og blir behandlet, fagansvarlige enheter og tjenesteutførende enheter. Videre skal rapporteringsenheter identifiseres. 

	Organisatorisk enhet
	Beskrivelse 

	Helseinstitusjon
	Helseinstitusjon identifiserer rapporteringsenheter.
Helseinstitusjon skal rapporteres med organisasjonsnummer tilsvarende foretak eller bedrift med unntak av avtalespesialister som skal rapportere reshID i stedenfor organisasjonsnummer.

Bruk:
Virksomhetsdata skal rapporteres pr helseinstitusjon (Institusjon). Det vil si den enheten innrapporteringen gjelder for (jf. institusjonID). Det kan rapporteres virksomhetsdata for flere helseinstitusjoner i en og samme innrapportering av XPR-meldingen (fil).
Avtalespesialister skal rapportere en XPR-melding per hjemmel.
Unntak for spesialist med senior/junior-avtale: Junior skal rapportere på egen reshID.

	Behandlingssted
	Behandlingssted skal være entydig med hensyn på geografi og næring (delt inn i somatikk, psykisk helsevern for voksne, barne- og ungdomspsykiatri, tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelbruk og rehabilitering). 
Behandlingssted skal rapporteres med organisasjonsnummer tilsvarende bedrift (bedriftsnummer) slik det fremkommer i Enhetsregisteret i Brønnøysund.
Bruk:
Alle episoder og vurderte henvisninger skal rapporteres med identifikasjon av behandlingssted.

	Avdeling
	Avdeling beskriver den enhet som har det administrative linjeansvaret for pasientbehandlingen. Avdeling skal rapporteres med reshID og avdelingskode (IK44/89).  Denne avdelingskoden er et kriterium i seleksjonen for ISF-ordningen.
Bruk:
Alle episoder og vurderte henvisninger skal rapporteres med identifikasjon av avdeling.

	Fagenhet
	Fagenhet har det faglige ansvaret for pasientbehandlingen.
Fagenhet skal rapporteres med reshID og avdelingskode (IK44/89). 
Fagenhet skal fra og med versjon 55 rapporteres med kode for Sektor hentet fra SSBs funksjonskontoplan. Enheten bør være homogen når det kommer til funksjonskonto (sektor).
Bruk:
Alle episoder og vurderte henvisninger skal rapporteres med identifikasjon av fagenhet. 

	Tjenesteenhet
	Tjenesteenhet beskriver den enhet der helsehjelp blir gitt til pasienten (for eksempel en sengepost) eller den enhet som bidrar med tjenester til helsehjelpen (for eksempel en radiologisk enhet). Tjenesteenhet skal rapporteres med reshID.
Bruk:
Alle tjenester og postopphold skal rapporteres med identifikasjon av tjenesteenhet.



Det finnes ulike typer av identifikasjon av organisatoriske enheter av type Helseinstitusjon og Behandlingssted i XPR-melding
1. Bedriftsnummer slik det fremkommer i Enhetsregisteret i Brønnøysund (bedriften er registrert i brreg)
1. reshID slik det er registrert i RESH
1. Bedriftsnummer til moderenheten (identifikasjon av type A) + siffer 0 (ti-sifret nummer) 
1. Et nummer som er bestemt etter avtale med NPR
Krav til identifikasjon av ulike enheter i XPR-melding 
1. Alle rapporteringsenheter (Helseinstitusjon) med unntak av avtalespesialister skal ha en unik identifikasjon (institusjonID) av type A
1. Alle avtalespesialister (bedrifter at type enkeltmannsforetak med avtale med RHF, hjemmel) skal ha en unik identifikasjon (institusjonID) av type B (per hjemmel). Unntak er avtalespesialister som er innenfor ISF. De skal ha en unik identifikasjon (institusjonID) av type A (per hjemmel).
1. Alle behandlingssteder (Enhet) skal ha en unik identifikasjon (enhetID) av type A
Unntaksregler:
1. Noen underenheter under rapporteringsenheten rapporterer med separate XPR-meldinger. I slike tilfeller skal rapporteringsenhet (Helseinstitusjon) ha en unik identifikasjon (institusjonID) av type C. Det tiende tilleggssiffer er definert slik:
	Type enhet
	Tilleggssiffer

	Stråleterapi
	0

	Radiologi aktivitetsdata
	1

	Radiologi dosedata
	2

	Personskade (rapportert fra legevakt i sykehus)
	3

	AMIS/AMK-sentral
	9


 
2. For eksempel skal St. Olavs sende ordinær melding ved bruk av sitt virksomhetsnummer i Brønnøysund 974749250 (ni siffer) mens stråleterapi-enheten ved sykehuset skal rapportere med identifikasjonen 9747492500 (ti siffer). Radiologienheten ved sykehuset skal sende aktivitetsdata med identifikasjon 9747492501 og dosedata med identifikasjon 9747492502. Dersom radiologi-enheten sender en felles fil for både aktivitetsdata (RIS) og dosedata (PACS), skal siffer 1 benyttes.
3. Samme identifikasjoner som brukes for aktivitetsmeldinger og dosemeldinger skal også brukes for de tilsvarende ident-meldingene (ti siffer) fra disse enhetene. 
4. Dersom rapporteringsenheten (Helseinstitusjon) eller behandlingsstedet (Enhet) ikke er registreringspliktig i Enhetsregisteret skal Enhet ha en unik identifikasjon av type X
All identifikasjon av rapporteringsenhet (Helseinstitusjon)  og behandlingsstedet (Enhet) skal være godkjent av Avdeling helseregistre. Dette er en forutsetning for automatisk mottak av XPR-meldinger.
[bookmark: _Toc133412105]Navn på klasser og attributter i UML og navn på elementer i XML
Alle klasser og attributter i UML har navn. Samtidig har de også et kortnavn som i dokumentasjonen blir presentert i parentes etter navnet:

	Offisiell avdelingskode (offAvdKode)
	0..1
	String
	Identifikasjon av enheten med avdelingskode i henhold til rundskriv IK 44/89.
Opprinnelse:
NPR felt 2
Bruk:
Avdelinger og Fagenheter skal kodes i henhold til gyldig avdelingskodeverk fra Statens Helsetilsyn, rundskriv IK 44/89.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Dersom enheten er referert som Avdeling, kode=7 fra Episode eller Henvisning, mangler eller har feil i kode vil episodene og henvisningsperiodene for denne enhet forkastes.



0
Attributtet heter ”Offisiell avdelingskode” i UML-modellen. I XML-skjema vil dette attributt se slik ut:

<attribute name="offAvdKode" type="string" use="optional"/>

og i XML-instans:

  <npr:Enhet … offAvdKode ="1000" …  />

[bookmark: _Toc133412106]Navnerom for skjema
Fra og med versjon 52.0.0 vil alle skjema som produseres av NPR inneholde angivelse av versjon og delskjema navnerommet.

Hvert skjema vil således inneholde denne angivelse av navnerom (for versjon 52.0.0 og delskjema ident.meldingen):
xmlns:npr="http://www.npr.no/xmlstds/52_0_0_ide"
targetNamespace="http://www.npr.no/xmlstds/52_0_0_ide"
[bookmark: Start]
For hver gang pakken med XPR-meldinger blir generert, blir det angitt en inkrementell verdi for hver gang dette gjøres, som starter med verdien «0». Nye versjoner, for eksempel for 54.0.1, får en verdi i attributt under klassen Melding kalt version="54.0.1.5", i dette tilfelle den 5. gangen skjema blir generert for denne versjonen.


[bookmark: _Toc133412107]Informasjonsinnhold
[bookmark: M_sbs]
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Figure 1 - Illustrasjon av hierarki for innrapportering av data om situasjonen ved behandlingsstart for ruspasienter

[bookmark: _Toc133412108]Nivå: 1
[bookmark: _Toc133412109][bookmark: C_Melding]Melding (Melding)
[image: ]
Figure 2 - Hierarki ved klassen Melding
Beskrivelse:
Opplysninger som leverandører av helsetjenester i kommuner, helsevirksomheter eller helsepersonell etter bestemmelser i lov eller i medhold av lov i gitte situasjoner er pliktig til å rapportere.
Assosierte klasser:
Inneholder 1..* 'Kontaktperson'  
Inneholder 1..* 'Helseinstitusjon'  

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Melding_versjon]Versjon (versjon)
	1
	String
	Unik identifikator for hvilken versjon av informasjonsmodellen som er benyttet for denne meldingen.

Kommentar:
XML: fixed
Verdi er satt til: 58.0.0

	[bookmark: A_Melding_meldingstype]Meldingstype (meldingstype)
	1
	Kodet
	Informasjon til mottakssystemet for å angi om gitt melding er en satsvis melding, en endringsmelding eller en melding for kontinuerlige oppdateringer
Bruk:
Kode E og K skal kun benyttes dersom det på forhånd er inngått avtale om overgang til endringsmelding.
Kodeverk: 7371 Meldingstype
B Satsvis melding
K Melding for kontinuerlige oppdateringer
E Endringsmelding


	[bookmark: A_Melding_fraDatoPeriode]FraDato (fraDatoPeriode)
	1
	Date
	Dato for start av periode denne meldingen gjelder for.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD.
Eksempler:
2017-01-01 betyr at denne melding gjelder for perioden fra og med 1 januar 2017.

	[bookmark: A_Melding_uttakDato]Uttaksdato (uttakDato)
	1
	Date
	Dato for uttrekk av data til melding.
Opprinnelse:
NPR felt 64
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD.
Eksempler:
2003-04-03 betyr at innholdet i denne melding ble hentet ut fra institusjonens datasystemer den 3. april 2003.

	[bookmark: A_Melding_leverandor]Leverandør av EPJ (leverandor)
	1
	String
	Navn på leverandør av EPJ/PAS/RIS eller annet fagsystem.

	[bookmark: A_Melding_navnEPJ]Systemnavn EPJ (navnEPJ)
	1
	String
	Navnet på EPJ/PAS/RIS eller annet fagsystem.

	[bookmark: A_Melding_versjonEPJ]Versjon av EPJ (versjonEPJ)
	1
	String
	Versjon av EPJ/PAS/RIS eller annet fabsystem.
Eksempler:
2.1

	[bookmark: A_Melding_versjonUt]Versjon av uttrekksprogram (versjonUt)
	1
	String
	Uttrekksprogram er det program eller system som kopierer data fra EPJ/PAS/RIS eller annet fagsystem til XML-melding.

	[bookmark: A_Melding_lopenr]Løpenummer (lopenr)
	1
	Integer
	Entydig løpenummer (heltall) for denne melding i forhold til alle meldinger for inneværende år.
Bruk:
Løpenummer skal endres med +1 for hver gang en XML-melding blir sendt til Helsedirektoratet.
Eksempler:
21

	[bookmark: A_Melding_tilDatoPeriode]TilDato (tilDatoPeriode)
	1
	Date
	Dato for slutt av periode denne meldingen gjelder for.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD.
Eksempler:
2003-03-01 betyr at denne melding gjelder for perioden til og med 1 mars 2003.

	[bookmark: A_Melding_lokalident]Lokal meldingsidentifikasjon (lokalident)
	0..1
	String
	Lokal identifikasjon.
Bruk:
Et tekstfelt leverandørene fritt kan bruke til å identifisere meldingen.

	[bookmark: A_Melding_uttakTidspunkt]Uttakstidspunkt (uttakTidspunkt)
	0..1
	dateTime
	Tidspunkt for start av uttrekk av data til melding.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. 
Eksempler:
2022-04-03T23:10:00 betyr at innholdet i denne melding ble startet hentet ut fra institusjonens datasystemer den 3. april 2022 kl 23:10:00.


[bookmark: _Toc133412110]Nivå: 2
[bookmark: _Toc133412111][bookmark: C_Kontaktperson]Kontaktperson (Kontaktperson)
[image: ]
Figure 3 - Hierarki ved klassen Kontaktperson
Beskrivelse:
Kontaktpersoner for dialog mellom kommune/helseinstitusjon og Helsedirektoratet.
Kontaktpersoner angitt i denne klassen vil motta tilbakemelding som inneholder særlige kategorier av personopplysninger.
NB: Det kan registreres flere kontaktpersoner per Type kontaktperson.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Melding'  

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Kontaktperson_kontPerson]Navn (kontPerson)
	1
	String
	Den person som Helsedirektoratet kan kontakte angående forhold vedrørende meldingen.

	[bookmark: A_Kontaktperson_meldTelefon]Telefon (meldTelefon)
	0..1
	String
	Kontaktpersonens telefonnummer.
Kontaktperson som skal kunne åpne passordbeskyttede tilbakemeldinger, må rapportere gyldig mobilnummer.

	[bookmark: A_Kontaktperson_meldEpost1]1e-post kontaktperson (meldEpost1)
	1
	String
	Kontaktpersons primære e-postadresse.
Kommentar:
Det vil bli sendt e-post til begge adresser når Helsedirektoratet henvender seg med spørsmål om meldingen.

	[bookmark: A_Kontaktperson_meldEpost2]2e-post kontaktperson (meldEpost2)
	0..1
	String
	Alternativ e-postadresse.

	[bookmark: A_Kontaktperson_typeKontaktperson]Type kontaktperson (typeKontaktperson)
	1
	Kodet
	Hvilken sektor innen Helseinstitusjon eller tjeneste innen den kommunale helsetjenesten denne kontaktperson dekker.
Bruk:
Det er et krav om at det registreres minst én kontaktperson. Det kan registreres flere kontaktpersoner per Type kontaktperson. Det er obligatorisk å ha en kontaktperson av type 1 og type 15. 

Kodeverk: 8471 Kontaktperson type
1 Teknisk produksjon
2 Somatisk spesialisthelsetjeneste
3 Psykisk helsevern voksne
4 Barne og ungdomspsykiatri
5 Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
6 Personskadestatistikk
7 Ventelistestatistikk
8 Ident-meldingen
9 RESH
10 Radiologi
...Totalt antall koder:19


[bookmark: _Toc133412112][bookmark: C_Institusjon]Helseinstitusjon (Institusjon)
[image: ]
Figure 4 - Hierarki ved klassen Helseinstitusjon
Beskrivelse:
Institusjon som hører under lov om spesialisthelsetjenesten.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Melding' 
Inneholder 1..* 'Enhet'   
Inneholder 0..* 'Slett'  
Inneholder 1..* 'Objektholder'  
Har primærnøkkel: 'Institusjon identifikator'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Institusjon_institusjonID]Institusjon identifikator (institusjonID)
	1
	String
	Unik identifikator for helseinstitusjon. Helseinstitusjon identifiserer rapporteringsenheter, og skal rapporteres med organisasjonsnummer tilsvarende foretak eller virksomhet.
Avtalespesialister skal rapportere en NPR-melding per hjemmel.
Bruk:
Virksomhetsdata skal rapporteres pr helseinstitusjon. Det vil si den enheten innrapporteringen gjelder for. Det kan rapporteres virksomhetsdata for flere helseinstitusjoner i en og samme innrapportering av NPR-meldingen.
Kommentar:
Jf. Helsepersonelloven. Helseinstitusjoner tilbyr vanligvis døgnopphold, tjenester fra flere kategorier helsepersonell og pleie- og behandlingstilbud ut over allmenn omsorg.

	[bookmark: A_Institusjon_foretakID]Foretak (foretakID)
	0..1
	String
	Unik identifikasjon av det foretak som er juridisk ansvarlig for rapporterte data og aktivitet. Rapporterende enhet kan være en virksomhet under et foretak. Dette kan være det samme som rapporterende enhet.


[bookmark: _Toc133412113]Nivå: 3
[bookmark: _Toc133412114][bookmark: C_Enhet]Enhet (Enhet)
[image: ]
Figure 5 - Hierarki ved klassen Enhet
Beskrivelse:
Organisatorisk enhet ved en helseinstitusjon eller et selvstendig foretak (eks avtalespesialist) uten organisatoriske inndelinger, eller organisatorisk enhet innenfor kommunale helse- og omsorgstjenester.
Bruk:
En enhet kan være et Behandlingssted, en Fagenhet, en Avdeling eller en Tjenesteenhet - eller en kombinasjon av flere muligheter. Rapporteringsenheter som har flat org. enhetsstruktur kan representere dette med kun en rad i Enhet-klassen, så for små organisasjoner, for eksempel en avtalespesialist, vil samme Enhet kunne dekke alle aktuelle roller.
I kommunal helse- og omsorgstjenester finnes det ikke en forhåndsdefinert struktur, så benytt struktur for helsestasjon- og skolehelsetjeneste som allerede ligger i EPJ.
Kommentar:
En organisatorisk enhet kan for eksempel være en sengepost eller en klinisk avdeling, en serviceavdeling eller en ikke-medisinsk avdeling.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Helseinstitusjon' 
Er referert av 1..* 'Referanse til enhet' 
Har primærnøkkel: 'Enhet løpenummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Enhet_enhetID]Enhet løpenummer (enhetID)
	1
	String
	Identifikasjon av en organisatorisk enhet innen spesialisthelsetjenesten.
Bruk:
Nummer/tekst som genereres av institusjonen.
Enhet løpenummer skal identifisere alle enheter unikt. Et enhet løpenummer skal ikke endres for en og samme enhet over tid. 
Ved omorganisering skal gamle enhet løpenummer ikke gjenbrukes til nye enheter.

	[bookmark: A_Enhet_orgNr]Organisasjonsnummer (orgNr)
	0..1
	String
	Behandlingssteder skal kodes med organisasjonsnummer for bedriften, det vil si det virksomhetsnummer slik det fremkommer i Enhetsregisteret i Brønnøysund. Jamfør også SSB sine retningslinjer for inndeling av regionale helseforetak og helseforetak i Enhetsregisteret http://www.ssb.no/innrapportering/naeringsliv/helseforetak
Opprinnelse:
NPR felt 2
Bruk:
Behandlingssted skal rapporteres med organisasjonsnummer tilsvarende bedrift (bedriftsnummer) slik det fremkommer i Enhetsregisteret i Brønnøysund.

	[bookmark: A_Enhet_nace]Standard for næringsgruppering (NACE) (nace)
	0..1
	String
	Standarden er i første rekke en statistisk standard. Den danner grunnlag for koding av enheter etter viktigste aktivitet i Statistisk sentralbyrås bedrifts- og foretaksregister og for enheter i Enhetsregisteret. Den er en av de viktigste standardene i økonomisk statistikk og gjør det mulig å sammenlikne og analysere statistiske opplysninger både nasjonalt og internasjonalt og over tid.

	[bookmark: A_Enhet_offAvdKode]Offisiell avdelingskode (offAvdKode)
	0..1
	String
	Identifikasjon av enheten med avdelingskode i henhold til rundskriv IK 44/89.
Opprinnelse:
NPR felt 2
Bruk:
Avdelinger og Fagenheter skal kodes i henhold til gyldig avdelingskodeverk fra Statens Helsetilsyn, rundskriv IK 44/89.

	[bookmark: A_Enhet_isfRefusjon]ISF refusjon (isfRefusjon)
	0..1
	Kodet
	Viser om denne enhet er godkjent for ISF refusjon.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei

	[bookmark: A_Enhet_reshID]RESH ID (reshID)
	0..1
	String
	Enhetens RESH identifikasjon
Bruk:
Nasjonalt register over enheter i spesialisthelsetjenesten (RESH) identifikasjon
Eksempler:
100201
Kodeverk: 3512 Nasjonalt register over enheter i spesialisthelsetjenesten (RESH)

	[bookmark: A_Enhet_enhetLokal]Lokal kode for enhet (enhetLokal)
	0..1
	String
	Helseforetakets eller institusjonens egen lokale kode for denne enhet.
Bruk:
Avtalespesialister kan eventuelt benytte klinikknavn, fagspesialitet og avtalespesialistens for- og etternavn

	[bookmark: A_Enhet_sektor]Sektor (sektor)
	0..1
	Kodet
	Innrapportering av sektor ønskes for å oppnå samsvar mellom regnskapsrapporteringen (Spesifikasjoner for resultatregnskap 0X)  til SSB og aktivitetsrapporteringen (pasientdata) til NPR for de tre sektorene i spesialisthelsetjenesten: somatisk sektor, psykisk helsevern og TSB. Samsvar mellom datakildene er nødvendig for å oppnå pålitelig styringsinformasjon for spesialisthelsetjenesten og i særlig grad for å kunne følge med på grad av prioritering av psykisk helsevern og TSB. Dette vil komme til nytte ved produksjon av sektorstatistikk for spesialisthelsetjenesten og angår dermed både Helsedirektoratet, regionale helseforetak, helseforetak og SSB.
Bruk:
Fagenhet skal rapporteres med kode hentet fra SSB-kodeverket Funksjonskontoplan. Avtalespesialister er unntatt fra rapportering av sektor.
Eksempler:
681  Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbrukere
Kodeverk: 8492 Funksjonskontoplan
400 Administrasjon
460 Personalboliger, barnehager og finans- og årsresultat
600 Ambulanse
606 Pasienttransport
620 Somatiske tjenester
630 Somatisk habilitering og rehabilitering
636 Radiologiske tjenester
637 Laboratorietjenester
641 Psykisk helsevern for voksne; sykehus
642 Psykisk helsevern for voksne; Distriktspsykiatriske sentra og annen behandling
...Totalt antall koder:12


	[bookmark: A_Enhet_enhetNavn]Navn (enhetNavn)
	0..1
	String
	Navn til enheten
Bruk:
Skal foreløpig kun benyttes i rapportering fra helsestasjoner og skolehelsetjeneste (hst).


[bookmark: _Toc133412115][bookmark: C_Slett]Slett (Slett)
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Figure 6 - Hierarki ved klassen Slett
Beskrivelse:
Brukes for å angi informasjon om hvilke objekter som skal slettes.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Helseinstitusjon' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Slett_objekttype]Objekttype (objekttype)
	1
	Kodet
	Angir hvilken type objekt i NPR-melding som skal slettes.
Kodeverk: 7372 Objekttype
P Person (Pasient, Bruker)
H Henvisningsperiode
E Episode
B Behandlerkrav
A Prehospital/AMK
R Russituasjon
S Personskade
M Medisinsk stråling
L Kommunale helse- og omsorgstjenester (IPLOS)
V Psykisk helsevernperiode (Vedtak i psykisk helsevern)
...Totalt antall koder:16

	[bookmark: A_Slett_slettGUID]Slett GUID (slettGUID)
	1
	guid
	Identifikator for det objektet som skal slettes. 


[bookmark: _Toc133412116][bookmark: C_Objektholder]Objektholder (Objektholder)
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Figure 7 - Hierarki ved klassen Objektholder
Beskrivelse:
Er en container som holder objekter fra lavere nivå. Hver av objektene på lavere nivå skal identifiseres ved hjelp av GUID eller annen unik identifikasjon slik at alle objekter kan identifiseres på tvers av meldinger.
Bruk:
Det finnes en objektholder per pasient/bruker.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Helseinstitusjon' 
Inneholder 0..* 'Russituasjon'  
Inneholder 0..1 'Pasient'
Har primærnøkkel: 'Pasient/brukernummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Objektholder_pasientGUID]Pasient/bruker GUID (pasientGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	[bookmark: A_Objektholder_pasientNr]Pasient/brukernummer (pasientNr)
	1
	String
	Unik identifikator for pasient/bruker. Denne identifikator brukes i forbindelse med tilbakemelding av feil, og kobling av personidentifikasjon i Ident-meldingen (ide) til andre meldinger.
Opprinnelse:
NPR felt 4
Bruk:
For rapporteringsenhenter skal pasientnummer/brukernummer være entydig innenfor samme helseinstitusjon/kommune.
Pasienten/brukeren skal ha samme pasientnummer/brukernummer for alle Henvisningsperioder.
Rapporteringsenhet skal oppbevare mapping mellom Pasientnummer/Brukernummer og Fødselsnummer og rapportere koplingen i egen melding (Ident).
Kommentar:
Denne identifikasjon brukes i dialog med rapporteringsenheter.


[bookmark: _Toc133412117]Nivå: 4
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Figure 8 - Hierarki ved klassen Russituasjon
Beskrivelse:
Pasientens situasjon ved episodestart, eventuelle kartlegginger i løpet av behandlingen og eventuell oppfølging etter behandlingsslutt. Merk at noen av disse er opplysninger som gjelder pasientens aktuelle situasjon (status) ved tidspunktet for episodestart, noen gjelder pasientens situasjon de siste fire ukene før episodestart, noen gjelder et lengre tidsrom (f.eks. siste ½ år), mens noen gjelder "tidligere i livet". 
Assosierte klasser:
Er en del av  'Objektholder' 
Inneholder 0..* 'Rusmiddel'  
Inneholder 0..* 'Psykisk helse'  
Inneholder 0..* 'Barn i samme boenhet'  
Inneholder 0..* 'Bor sammen med'  
Inneholder 0..* 'Referanse til enhet'  

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Russituasjon_russituasjonGUID]Russituasjon GUID (russituasjonGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	[bookmark: A_Russituasjon_kartleggingDatoTid]Kartlegging dato (kartleggingDatoTid)
	1
	dateTime
	Dato og tidspunkt for start av kartlegging av russituasjonen (KKS).
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS.

	[bookmark: A_Russituasjon_russituasjonDatoTid]Dato russituasjon (russituasjonDatoTid)
	1
	dateTime
	Dato og tidspunkt for siste registrering av informasjon om russituasjonen.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS.

	[bookmark: A_Russituasjon_kartleggingAvsluttet]Kartlegging avsluttet (kartleggingAvsluttet)
	1
	Kodet
	Om kartleggingen av russituasjonen er avsluttet eller ikke.
Bruk:
Dersom kartleggingen er avsluttet, skal Dato russituasjon vise når kartleggingen ble avsluttet.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei

	[bookmark: A_Russituasjon_EpisodeID]Episode identifikator (EpisodeID)
	1
	String
	Referanse til den episode denne kartlegging er foretatt

	[bookmark: A_Russituasjon_kroppsligeSkader]Vedvarende sykdommer og skader (kroppsligeSkader)
	0..1
	Kodet
	Om pasienten har vedvarende somatiske sykdommer/skader, f.eks. astma, leddgikt, HIV/AIDS; eventuelt fysiske funksjonshemninger, som lammelser, blindhet, døvhet eller sterk hørselshemming fører til "Ja". Optisk korrigérbare synsforstyrrelser regnes ikke.
Opprinnelse:
KKS27
Bruk:
Dersom det ikke klart kan avkreftes eller bekreftes slike skader eller sykdommer, registreres 9 (=Ukjent).
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

	[bookmark: A_Russituasjon_graviditet]Graviditet (graviditet)
	0..1
	Kodet
	Om pasienten er gravid eller ikke.
Opprinnelse:
KKS25
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

	[bookmark: A_Russituasjon_UkerGravid]Uker gravid (UkerGravid)
	0..1
	Integer
	Dersom pasienten er gravid ved start av episoden. Antall uker
Opprinnelse:
KKS

	[bookmark: A_Russituasjon_antEgneBarn]Antall egne barn (antEgneBarn)
	0..1
	Integer
	Antall egne barn, uansett hvor de befinner seg. Uansett alder.
Opprinnelse:
KKS
Bruk:
Dersom antallet egne barn er ukjent skal dette kodes til 99.

	[bookmark: A_Russituasjon_boligforholdSisteUker]Boligforhold fire siste uker (boligforholdSisteUker)
	0..1
	Kodet
	Under hvilke boligforhold pasienten har bodd de siste fire ukene før episodestart. Hvis boligforhold har endret seg i de siste fire uker er det den siste situasjonen før behandlingsstart som skal rapporteres.
Opprinnelse:
KKS23
Bruk:
Pasienter som de siste fire uker har tilbragt lengst tid på yrkes- eller ferieaktivitet borte fra hjemmet (for eksempel reise, fiske, båt, eller oljeplattform) skal her registreres slik vedkommendes bosituasjon normalt er.
Kodeverk: 8709 Boligforhold
1 Ingen bolig
2 Hospits/hybelhus/hotell
3 Institusjon
4 Egen privat bolig
5 Privat bolig eid av annen
8 Annet

	[bookmark: A_Russituasjon_bruktSproyte]Brukt sprøyte (bruktSproyte)
	0..1
	Kodet

	Opprinnelse:
KKS36
Bruk:
Om pasienten injiserer rusmiddel og i så fall når pasienten sist injiserte.
Kodeverk: 8746 Bruk av sprøyte
1 Har aldri injisert rusmiddel
2 Har injisert rusmiddel. Mer enn 12 måneder siden siste injisering
3 Har injisert rusmiddel. Mer enn 1 måned og mindre enn 12 måneder siden siste injisering
4 Har injisert rusmiddel. Mindre enn 1 måned siden siste injisering
8 Ønsker ikke å svare
9 Ukjent

	[bookmark: A_Russituasjon_alderForsteSproytebruk]Alder første sprøytebruk (alderForsteSproytebruk)
	0..1
	Integer
	Alder første gang injisert rusmiddel.
Opprinnelse:
KKS37
Bruk:
Dersom pasienten første gang injiserte rusmiddel 9 år gammel registreres 9; dersom hun/han var 61 år første gang registreres 61. Hvis alder ved første gangs injisering av rusmiddel ikke er kjent, skal det registreres 99.

	[bookmark: A_Russituasjon_sproytebrukSisteFireUker]Sprøytebruk siste fire uker (sproytebrukSisteFireUker)
	1
	Kodet
	Hyppigheten av eventuell sprøytebruk i russammenheng de siste fire uker.
Opprinnelse:
KKS38
Bruk:
Det skal registreres 1 dersom pasienten ikke har brukt sprøyter de fire siste uker. Dersom det ikke er kjent hvorvidt pasienten har brukt sprøyter de siste fire uker skal det registreres 9 (=Ukjent).
Kodeverk: 8743 Hyppighet bruk av sprøyte
1 Ikke brukt sprøyte
2 Sjeldnere enn en gang i uken
3 Omtrent ukentlig
4 2-4 dager i uken
5 Daglig eller nesten daglig
9 Ukjent

	[bookmark: A_Russituasjon_tidligereBehandlet]Tidligere rusbehandling (tidligereBehandlet)
	1
	Kodet
	Om pasienten tidligere har mottatt helsehjelp for rusmiddelproblematikk i døgninstitusjon eller poliklinikk
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

	[bookmark: A_Russituasjon_alderForsteBehandling]Alder første rusbehandling (alderForsteBehandling)
	0..1
	Integer
	Skal kun rapporteres dersom pasienten har mottatt rusbehandling.
Bruk:
Her skal registreres alder i år. Hvis alder ved første rusbehandling ikke er kjent, skal det registreres 99.

	[bookmark: A_Russituasjon_behandlingOST]Opioid substitusjonsbehandling (behandlingOST)
	1
	Kodet
	Tidligere opioid substitusjonsbehandling (OST). Om pasienten tidligere har mottatt opioid substitusjonsbehandling.
Kodeverk: 8747 Opioid substitusjonsbehandling
1 Har aldri mottatt opioid substitusjonsbehandling (OST)
2 Har mottatt opioid substitusjonsbehandling (OST)
9 Ukjent/vet ikke

	[bookmark: A_Russituasjon_alderForsteOST]Alder første behandling i OST (alderForsteOST)
	0..1
	Integer
	Skal kun rapporteres dersom pasienten har mottatt opioid substitusjonsbehandling (OST). Alder første gang behandlet.

Bruk:
Her skal registreres alder i år. Hvis alder ved første OST ikke er kjent, skal det registreres 99.
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Figure 9 - Hierarki ved klassen Pasient
Beskrivelse:
En person som henvender seg til helsevesenet med anmodning om helsehjelp, eller som helsevesenet gir eller tilbyr helsehjelp i individuelle tilfeller.
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Objektholder' 
Har primærnøkkel: 'Pasient nummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Pasient_pasientNr]Pasient nummer (pasientNr)
	1
	String
	Unik identifikator for pasient.
Opprinnelse:
NPR felt 4
Bruk:
Pasientnummer skal være entydig innenfor samme helseinstitusjon for alle år.
Pasienten skal ha samme pasientnummer for alle Henvisningsperioder.
Rapporteringsenhet skal oppbevare mapping mellom Pasientnummer og Fødselsnummer og rapportere koplingen i egen melding (Ident).
Kommentar:
Denne identifikasjon brukes i dialog om innhold.

	[bookmark: A_Pasient_fodselsvekt]Fødselsvekt (fodselsvekt)
	0..1
	Integer
	Vekt i gram ved fødsel.
Bruk:
Vekt i gram ved fødsel skal fylles ut for alle pasienter som er yngre enn 100 dager ved start av Episode. Rapportering av fødselsvekt i gram kommer i tillegg til eventuelle ICD-10 koder for lav fødselsvekt. Disse skal rapporteres som tilstand, som tidligere.

	[bookmark: A_Pasient_pasientGUID]GUID (pasientGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	[bookmark: A_Pasient_kjonn]Kjønn (kjonn)
	1
	Kodet
	Pasientens kjønn.
Opprinnelse:
NPR felt 8
Kodeverk: 3101 Kjønn
0 Ikke kjent
1 Mann
2 Kvinne
9 Ikke spesifisert


	[bookmark: A_Pasient_fodselsar]Fødselsår (fodselsar)
	1
	Integer
	Pasientens fødselsår.
Opprinnelse:
NPR felt 9
Bruk:
Ukjent fødselsår kodes med verdien (tallet) 0
Eksempler:
1952
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Figure 10 - Hierarki ved klassen Rusmiddel
Beskrivelse:
Pasientens representative rusmiddel- eller medikamentbruk i løpet av det siste halvåret før behandlingsstart. Det er mulig å registrere flere rusmidler som var aktuelle for pasienten.
Rusmiddel som ikke er brukt det siste halvår skal ikke rapporteres.
For hver type rusmiddel kan man registrere hvor ofte det er brukt, inntaksmåte etc.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Russituasjon' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Rusmiddel_rangeringBruktRusmiddel]Rangering brukt rusmiddel (rangeringBruktRusmiddel)
	1
	Integer
	En rangering av rusmiddel i forhold til mest rus-tid. "Mest brukte" (Rang 1) betyr i denne sammenheng det rusmiddel eller medikament som i de siste 6 måneder ga mest rus-tid eller (på)virkningstid, det vil si det som etter pasientens oppfatning ga henne/ham lengst samlet tid i ruset/påvirket tilstand i perioden. 
Opprinnelse:
KKS35
Bruk:
Opptil de fire mest brukte skal angis med rangering. Mest brukt = 1.

	[bookmark: A_Rusmiddel_hvorOfteBruktRusmiddel]Hvor ofte brukt dette rusmiddel (hvorOfteBruktRusmiddel)
	1
	Kodet
	Hvor ofte pasienten har brukt dette rusmiddelet siste 4 uker før behandlingsstart.
Opprinnelse:
KKS35
Bruk:
Dersom pasienten ikke har brukt noe rusmiddel de siste fire ukene før behandlingsstart (for eksempel dersom pasienten søker hjelp for å unngå tilbakefall, eller har vært uten rusmiddelbruk på grunn av institusjonsopphold/fengsel/sykehus eller av andre grunner), registreres dette ved å sette kode 1 Ikke brukt.
Kodeverk: 8728 Hyppighet rusmiddelbruk
1 Ikke brukt de fire siste uker
2 Sjeldnere enn en gang i uken
3 Omtrent ukentlig
4 To til fire dager i uken
5 Fem til seks dager i uken
6 Daglig
9 Ukjent

	[bookmark: A_Rusmiddel_rusmiddeltype]Rusmiddeltype (rusmiddeltype)
	1
	Kodet
	Typer rusmidler/medikamenter klassifisert i hovedgrupper.
Opprinnelse:
KKS35
Bruk:
Merk at det er forskjellige verdier i kodeverket for samme rusmiddel avhengig om rusmiddel er foreskrevet av lege eller ikke.
Kodeverk: 8717 Rusmiddel
1 Alkohol
2 Cannabis
3 Heroin/opium
4 Metadon, buprenorfin, andre opiater/opioider foreskrevet i LAR-program
5 Metadon, buprenorfin, andre opiater/opioider foreskrevet utenfor LAR-program
6 Metadon, buprenorfin, andre opiater/opioider ervervet uten at foreskrevet av lege
7 Benzodiazepiner foreskrevet av lege
8 Benzodiazepiner ikke foreskrevet av lege
9 Andre vanedannende medikamenter
10 Amfetamin
...Totalt antall koder:20

	[bookmark: A_Rusmiddel_inntaksmate]Inntaksmåte (inntaksmate)
	1
	Kodet
	Hvilken måte pasienten tar dette rusmiddel på.
Opprinnelse:
KKS35
Kodeverk: 8727 Inntaksmåte
1 Drikker/spiser
2 Injiserer
3 Røyker
4 Sniffer
8 Annet
9 Ukjent

	[bookmark: A_Rusmiddel_alderForsteGang]Alder brukt første gang (alderForsteGang)
	1
	Integer
	Pasientens alder da hun/han første gang brukte dette rusmiddelet.
Opprinnelse:
KKS35
Bruk:
Hvis pasienten var 9 år gammel første gang rusmiddel ble brukt skal det registreres "9". Dette er altså spørsmål om første gang i livet (ikke når problematisk bruk startet). Dersom debutalder er ukjent registreres 99 (=Ukjent).
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Figure 11 - Hierarki ved klassen Psykisk helse
Beskrivelse:
Klassen skal rapporteres for hver type av psykiske vansker eller lidelser , de fire siste uker og/eller tidligere.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Russituasjon' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_PsykiskHelse_typeTilfelle]Psykiske vansker/ lidelser (typeTilfelle)
	1
	Kodet
	En grov klassifisering av pasientens psykiske helse i henhold til anamnese.
Opprinnelse:
KKS
Kodeverk: 8714 Psykisk helse
1 Hatt alvorlige depresjoner
2 Hatt alvorlig angst
3 Hatt vrangforestillinger/ hallusinasjoner
4 Blitt foreskrevet medisiner for et eller annet psykisk/ følelsesmessig problem
5 Hatt alvorlige tanker om å ta livet av seg

	[bookmark: A_PsykiskHelse_psykTilfellerFU]Psykisk helsetilstand siste fire uker (psykTilfellerFU)
	1
	Kodet
	Om pasienten har hatt periode med psykiske vansker/lidelser i de fire siste uker.
Opprinnelse:
KKS29
Bruk:
En periode defineres som om de psykiske plagene har opptrådt sju eller flere dager i løpet av de siste fire uker.
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

	[bookmark: A_PsykiskHelse_psykTilfellerTidl]Psykisk helsetilstand tidligere (psykTilfellerTidl)
	1
	Kodet
	Om pasienten har hatt periode med psykiske vansker/lidelser før i livet.
Opprinnelse:
KKS29
Bruk:
For tilfeller i livet skal det registreres ja dersom problemet, som definert under, har opptrådt minst én gang med en varighet på én måned eller lenger.
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent
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Figure 12 - Hierarki ved klassen Barn i samme boenhet
Beskrivelse:
Denne klassen skal rapportere for hvert barn som bor i samme boenhet som pasienten.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Russituasjon' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Barn_bosituasjon]Bosituasjon for barn under 18 år (bosituasjon)
	1
	Kodet
	Det er obligatorisk å registrere bosituasjon for hvert barn under 18 år som bor i samme boenhet som pasienten.
Opprinnelse:
KKS21
Bruk:
Det som skal registreres er bosituasjonen de siste fire uker før episodestart. Dersom status endres i løpet av perioden skal situasjonen umiddelbart før episodestart rapporteres.
Både barn som er pasientens eget, og andres barn som bor sammen med pasienten skal registreres.
Kodeverk: 8475 Bosituasjon for barn under 18 år
1 Eget barn bor i samme boenhet som pasient
2 Barna av annen bor i samme boenhet som pasient

	[bookmark: A_Barn_barnsAlder]Barns alder (barnsAlder)
	1
	Kodet
	Klassifisering av barnet etter dets alder.
Opprinnelse:
KKS
Kodeverk: 8737 Alder til barn under 18 år
1 Alder fra 0 til og med 6 år
2 Alder fra 7 til og med 12 år
3 Alder fra 13 til og med 17 år


[bookmark: _Toc133412124][bookmark: C_BorSammenMed]Bor sammen med (BorSammenMed)
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Figure 13 - Hierarki ved klassen Bor sammen med
Assosierte klasser:
Er en del av  'Russituasjon' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_BorSammenMed_borSammenMed]Bor sammen med (borSammenMed)
	1
	Kodet
	Hvilke andre pasienten bor sammen med de siste fire uker før episodestart.
Bruk:
Dersom status endres i løpet av perioden skal situasjonen umiddelbart før episodestart rapporteres.
Kodeverk: 8723 Bor sammen med
1 Bor alene
2 Bor i parforhold
3 Bor sammen med venner
4 Bor sammen med foreldre
5 Bor sammen med barn under 18 år
6 Bor sammen med barn over 18 år
8 Bor sammen med andre
9 Ukjent


[bookmark: _Toc133412125][bookmark: C_RefEnhet]Referanse til enhet (RefEnhet)
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Figure 14 - Hierarki ved klassen Referanse til enhet
Beskrivelse:
Inneholder alle referanser av forskjellige typer til klassen Enhet. Type referanse er bestemt av kode i kodeverk.
Obligatoriske referanser i NPR-melding fra Episode og Henvisning er av typene
1 Behandlingsted
7 Avdeling
2 Fagenhet
Det kan godt være at ulike referanser refererer til samme Enhet.
Assosierte klasser:
Refererer til 1 'Enhet' 
Er en del av  'Russituasjon'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_RefEnhet_enhetID]Enhet identifikator (enhetID)
	1
	String
	Peker til enhet i klassen Enhet.
Bruk:
Referanse til Enhet løpenummer (enhetID) i Enhet. 

	[bookmark: A_RefEnhet_typeEnhet]Type enhet (typeEnhet)
	1
	Kodet
	Hvilken type enhet denne referansen peker på. Type enhet kan f. eks. være Behandlingssted eller Tjenesteenhet.
Kodeverk: 8476 Type enhet
1 Behandlingssted
2 Fagenhet
3 Tjenesteenhet
4 Klinikk
5 Poliklinikk
6 Post
7 Avdeling
8 Hjemmesykehus
9 Helsestasjon- og skolehelsetjeneste
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