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1 Introduktion

Standarder er de seneste ar blevet tildelt en helt central plads, nar det handler om
digitalisering af det offentlige. Standardisering kan blandt andet bidrage til, at
mange forskellige it-systemer kan kommunikere med hinanden pa en effektiv ma-
de, og at data kan udveksles pa tvers af sektorer og organisationer. Pa sundheds-
omradet er denne deling af data ngdvendig, hvis man vil muligggre et samlet pati-
entforlgb for den enkelte borger, og give den sundhedsprofessionelle let adgang til
relevante informationer, der hvor de skal bruges, nar de skal bruges.

Denne rapport beskriver, hvordan National Sundheds-it vil gribe den tvarsektoriel-
le standardiseringsopgave an vedrgrende sundheds-it. Rapporten er blevet til i sam-
arbejde med de gvrige parter pa sundhedsomradet.

Malgruppen for rapporten er iser beslutningstagere i forhold til udvikling og ind-
k@b pa sundheds-it omradet og leverandgrer af it-lgsninger til sundhedsvasenet.
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2 Resumé

1 Aftale om sundheds-it fra den 12. juni 2010 fremgar det, at Indenrigs- og
Sundhedsministeriet skal stille krav til en ensartet og effektiv udveksling af rele-
vante patientoplysninger pa tvars af sundhedsvasenets forskellige systemer. En del
af dette arbejde er at fastsatte standarder og sikre at den overordnede it-udvikling
sker i overensstemmelse med it-strategien for sundhedsvasenet og med en sam-
menh@ngende data- og it-struktur. Opgaven er tillagt National Sundheds-it.

For at 1gse denne opgave besluttede den nationale bestyrelse for sundheds-it i for-
aret 2011, at National Sundheds-it skulle nedsatte en arbejdsgruppe med deltagere
fra alle parterne pa sundhedsomradet. Arbejdsgruppen havde til opgave at udvikle
et katalog over standarder pa sundheds-it omradet og udarbejde en rapport, der
skulle beskrive de overordnede rammer for standardiseringsopgaven. I rapporten
skulle desuden konkretiseres en governancemodel, der kunne sikre standardkatalo-
gets kvalitet og relevans, og de forretningsomrader hvor der var det mest presse-
rende behov for referencearkitekturer og standarder skulle identificeres og priorite-
res.

2.1 Hvordan griber NSI standardiseringsopgaven an?

For at arbejdet med arkitektur og standardisering kan give sa stor nytteveerdi som
muligt, er det vigtigt, at arbejdet sker behovsdrevet. Bl.a. med udgangspunkt i de
arlige gkonomiforhandlinger bgr parterne indenfor sundhedsvasenet derfor i fael-
lesskab prioritere, hvilke tvarsektorielle forretningsomrader, der er stgrst behov for
at fa udferdiget referencearkitekturer og standarder pa.

Nar disse forretningsomrader er udpeget fastleegges det hvilke referencearkitektu-
rer, der er ngdvendige for at skabe en sammenhangende it-arkitektur. Disse refe-
rencearkitekturer fastlegger desuden hvor og hvordan standarderne tenkes anvendt
— dvs. beskriver den kontekst standarderne indgar i. Referencearkitekturerne retter
sig ikke mod et enkelt projekt, men skaber en generisk Igsning pa et problem. Dvs.
deekker et afgreenset omrade, hvor man pa det gverste niveau fastleegger forret-
ningsmessige mal pa omradet og beskriver de gnskede egenskaber for lgsninger.

2.2 Identificering og prioritering af indsatsomrader

Med henblik pa at identificere og foresla en prioritering af det videre arbejde med
referencearkitektur og standarder har arbejdsgruppen taget udgangspunkt i de mal-
setninger, der er fastlagt i Aftale om Sundheds-it 2010 mellem regeringen og Dan-
ske Regioner (del af gkonomiaftalen med regionerne for 2011), suppleret med mal-
seetninger fra RSIs pejlemerker, fra overenskomster pa sygesikringsomradet og fra
aftalen om kommunernes gkonomi for 2011.

Arbejdsgruppen foreslar, at de fglgende forretningsomrader — med tilhgrende refe-
rencearkitekturer og standarder — prioriteres:

¢ Nationalt Patientindeks/Regionalt billedindeks
¢ Falles model for indberetning og genbrug af data i nationale sundhedsregistre
e Telemedicin/hjemmemonitorering
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Udviklingen af en referencearkitektur for ”Deling af Dokumenter og Billeder”, der
understgtter NPI og regionalt billedindeks, er allerede igangsat og forventes at fore-
ligge inden udgangen af 2011. Referencearkitekturen vil blive udformet sa den og-
sa vil kunne understgtte Igsninger vedr. deling af data for kroniske patienter, sund-
hedsjournal, eksisterende systemer som henvisningshotel, recepthotel o.l. Beskri-
velse af de gvrige planlagte referencearkitekturer findes i kapitel 6.

2.3 Model for governance

I rapporten beskrives herudover den governancemodel, der skal understgtte en bred
inddragelse af parterne i forhold til prioritering og gennemfgrelse af arbejdet med
referencearkitekturer og standarder. Der er nedsat en national bestyrelse for sund-
heds-it, der blandt andet skal radgive den ansvarlige ressortminister vedrgrende
overordnet it-arkitektur og fastsettelse af standarder. Det foreslas i rapporten, at
der nedszttes et radgivende udvalg vedr. standarder og arkitektur pa sundhedsom-
radet, som behandler NSIs indstillinger forud for en evt. foreleeggelse for bestyrel-
sen for sundheds-it.

Det radgivende udvalg bestar af 10 medlemmer, der har forskellige forretnings-
messige indfaldsvinkler pa omradet og skal bidrage til at sikre, at NSIs vurderinger
og indstillinger behandles ud fra politiske, forretningsmessige og faglige perspek-
tiver. Udvalget nedsettes pa chefniveau, fx med deltagelse af it-chefer, kontorche-
fer, sygehusdirektgrer m.m. De beslutningsoplaeg, der forelegges for udvalget, er
inden foreleggelsen blevet fagligt kvalificerede af NSI under inddragelse af andre
relevante faglige aktgrer (it-arkitekter, leverandgrer, sygehusejere, kommuner etc.)
f.eks. i forhold til standarders (profilers) modenhed, tilstreekkelighed og pa hvilken
made, de bidrager til at skabe national sammenh@ng m.m. Udvalget mgdes 4- 6
gange arlig — tilrettelagt sadan at udvalget kan behandle indstillinger, der skal fore-
leegges bestyrelsen for sundheds-it.

2.4 Katalog over standarder

I tilknytning til arbejdet med rapporten blev der foretaget en indsamling af oplys-
ninger om, hvilke eksisterende standarder, der findes og er geldende for sundheds-
omradet. Kataloget indeholder pa nuvarende tidspunkt 433 standarder af forskellig
karakter (indholdsmessige standarder, snitfladestandarder m.v.).

Formélet med kataloget er, at give de ansvarlige sundhedsmyndigheder, leverandg-
rer og andre et overblik over geldende standarder. Med henblik pa at kvalificere
kataloget og ggre det anvendeligt, vil National Sundheds-it arbejde med konsolide-
ring af kataloget og etablere vaerktgjer, der ggr det muligt at fremsgge de standar-
der, der er relevante for de forskellige typer af Igsninger eller organisationer.
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3 Indledning

3.1 Opdrag

Opgaven med at fastsatte standarder og sikre en sundheds-it-udvikling baseret pa
sammenhangende data- og it-arkitekturer star helt centralt i bestraebelserne pa at
fremme et effektivt sundhedsvasen med patienten i centrum, som beskrevet i "Na-
tional strategi for digitalisering af sundhedsvaesenet 2008-2012”.

For at fremme denne udvikling indgik regeringen og Danske Regioner i juni 2010
en ’Aftale om sundheds-it”, hvor der stilles krav til, at den samlede sundheds-it
udvikling fremover koordineres og prioriteres pa nationalt niveau. Af aftalen frem-
gar, at:

”Indenrigs- og Sundhedsministeriet skal stille krav til en ensartet og effektiv ud-
veksling af relevante patientoplysninger pa tveers af sundhedssystemets forskellige
systemer, herunder:

e fastsaette standarder for tvaersektoriel kommunikation pd baggrund af rddgivning fra
en national bestyrelse for sundheds-it

e forestd udmgntning af konkrete tvaergdende sundheds-it initiativer efter aftale herom
i de arlige gkonomiaftaler og med udgangspunkt i politisk fastsatte mél og milepeele.

® sikre, at den overordnede it-udvikling sker i overensstemmelse med it-strategien for
sundhedsvaesenet og den sammenhangende data- og it-arkitektur.”

Adgangen til at fastsette standarder og stille krav til anvendelsen heraf fglger end-
videre af Sundhedslovens § 193a, der lyder: “Indenrigs- og sundhedsministeren
kan fastsatte krav til it-anvendelsen pa sundhedsomradet, herunder krav til elek-
troniske patientjournaler og krav til anvendelsen af standarder.”

Rigsrevisionen efterlyser en gget anvendelse af bestemmelsen i sin ”Beretning til
statsrevisorerne om elektroniske patientjournaler pa sygehusene” af februar 2011.
Heri konstateres, at bestemmelsen endnu ikke har vaeret anvendt.

Som det fremgar af denne rapport bgr ovennavnte opgaver med at fastsatte stan-
darder og sikre en it-udvikling, der er i overensstemmelse med den sammenhan-
gende data- og it-arkitektur pa sundhedsomradet, ses i neer sammenhang.

Som opstart pa NSIs arbejde med standardisering, udarbejdede konsulentfirmaet
Next Puzzle notatet Governance og standardisering af national sundheds-it”. No-
tatet blev forelagt den radgivende nationale bestyrelse for sundheds-it den 24. fe-
bruar 2011. I notatet beskriver Next Puzzle, hvordan opgaven med at fasts&tte
standarder kan gribes an.

Indholdet i standardiseringsopgaven beskrives saledes: ”Malet for arbejdet med na-
tionale sundheds-it standarder er at etablere, udvikle og vedligeholde et katalog
over standarder, som har faet national godkendelse. Dette katalog skal publiceres,
sa myndigheder, leverandgrer, klinikere og andre aktgrer ved, hvor de kan finde
alle relevante oplysninger om, hvilke rammer eller standarder, som geelder. Kata-
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loget vil derfor blive en afggrende reference for alle aktgrer i sundhedsveesnet, nar
konkrete services, komponenter, greenseflader, databaser eller applikationer, der
skal bruges til at sikre udveksling af patientdata pa tveers af sundhedsveesenets sek-

91

torer, skal udvikles eller anskaffes.”” .

Den radgivende bestyrelse for sundheds-it tilsluttede sig i princippet dette forslag
pa sit mgde i februar. Pa sit mgde den 2. maj 2011 vedtog bestyrelsen at nedsatte
en arbejdsgruppe med deltagelse af alle parter pa sundhedsomradet med henblik pa
at bidrage til en n@rmere konkretisering af opgaven.

Arbejdsgruppen skal saledes fastsatte standarder og udlaegge referencearkitekturer
for en sammenhangende it-udvikling og arbejdet skal munde ud i to produkter:

1. Denne rapport der:
- Afklarer overordnede begreber om standardisering, data- og it-arkitektur
- Konkretiserer governance

- Beskriver overordnede rammer for arbejdet med referencearkitektur og standardi-
sering

- Identificerer og foreslar prioritering af omrader for arkitektur og standardisering

2. Fgrste version af et katalog over referencearkitektur og standarder, som NSI
fremover skal udbygge og vedligeholde, som led i sin opgave med at fastsatte
standarder og sikre en overordnet it-udvikling, der sker i overensstemmelse med it-
strategien for sundhedsvaesenet og en sammenh@ngende data- og it-struktur.

Arbejdsgruppens proces har strakt sig over 7 mgder og en workshop i perioden maj
- september 2011 med skriftlig kommentering mellem mgderne. Arbejdsgruppen
har haft deltagelse af:

NSI (formand)

Danske Regioner

Region Hovedstaden

Region Sjelland

Region Syddanmark

KL

Finansministeriet
Sundhedsstyrelsen

Indenrigs- og Sundhedsministeriet

MedCom

'S. 3 i "Governance og standardisering af national sundheds-it”, Next Puzzle
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Som led i sit arbejde har arbejdsgruppen endvidere holdt mgde med reprasentanter
for leverandgrer af sundheds-it (ITB, ITEK, Leverandgrforum og Medicoindustri-
en).

3.2 Standardisering hvad og hvorfor?
3.2.1 Hvad er en standard?

Standarder er de seneste ar blevet tildelt en helt central placering, nar det handler
om digitalisering af det offentlige. Pa sundhedsomradet blev betydningen skarpet
med Aftale om sundheds-it i juni 2010, jf. ovenstaende.

Begrebet standarder rummer imidlertid ogsa en rekke udfordringer. Det kan bruges
— og bliver brugt — pa mange forskellige niveauer, og det er ikke let at definere. Det
giver mulighed for misforstaelser og uklarhed. Saledes bruges standardbegrebet
bade om noget helt konkret som et produkt, men ogsa til at beskrive noget mere ab-
strakt som en proces. For at forebygge misforstéelser er det derfor vigtigt at veere
enige om definitionen af en standard og de forskellige typer af standarder, der fin-
des.

IT- og Telestyrelsen definerer en standard saledes:

”En standard kan i gkonomisk forstand defineres som en overenskomst mellem et
antal (men ikke ngdvendigvis alle) aktgrer i et givet teknologisk omrdde. Genstan-
den for overenskomsten kan som udgangspunkt variere fra eksempelvis processer
0g organisationer til noget mere handgribeligt som f.eks. fysiske dimensioner pd
tekniske komponenter. I andre sammenhceenge bruges ordet standard kun i tilfeelde,
hvor der foreligger en anerkendelse fra et eller flere standardiseringsorganer.”
(IT- og Telestyrelsens definition, offentliggjort den 22. juni 2004)

IT- og Telestyrelsen tilfgjer, at man ofte opdeler standarder efter om de er mar-
kedsskabte (de Facto) eller introduceret af et anerkendt standardiseringsorgan (de
Jure). Desuden findes der en tredje type standard, nemlig de der er pabudt ved lov,
de sakaldte mandatoriske standarder.

IT- og Telestyrelsen definition forekommer ikke s@rlig operationel, men det er ik-
ke hidtil lykkedes at finde en brugbar definition, der er bred opbakning til. Derfor
foreslar arbejdsgruppen fglgende beskrivelse af en standard:

”En standard er en abstrakt beskrivelse af en proces eller en struktur, der er til-
streekkelig preecis til, at det kan afggres om en handling eller en genstand fplger
denne standard (overholder standarden) eller ej. I og med det kan afggres om no-
get opfylder en standard, kan denne benyttes til at scette en norm for arbejde og
produkter.”

Med denne forstaelse er det altsa et vaesentligt definerende treek ved en standard, at
det kan afggres, om noget overholder standarden (compliance). Beskrivelsen er
imidlertid fortsat bred. Derfor inddeles standarderne i fire typer: klassifikationer,
profiler, datastandarder og snitflade standarder. Disse er beskrives saledes:
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Klassifikationer er en kategorisering af verdier. Disse verdier kan vare ting, be-
greber, dokumenter eller andet. Et eksempel pa en klassifikation kan vare “Klassi-
fikation af sygdomme”, hvor man har oplistet diagnoser.

Profiler er en aftalt fortolkning af en standard. Man skaber profiler, fordi komplek-
se tekniske standarder ofte har mange valgfri muligheder. Hvis der valges forskel-
ligt mellem disse, mistes interoperabiliteten. En profil treffer eksplicitte valg. Et
eksempel pa en profil er "Den gode webservice”, der entydigt specificerer angivel-
se af brugeridentitet og eliminerer valgmuligheder i WS-I SOAP.

Datastandarder: En datastandard definerer struktur, typer og verdisat for et st da-
ta. En datastandard kan specificeres pa papir eller i en anden teknologi (f.eks. som
et XML Schema)

Snitfladestandarder: En snitflade er en made at tilbyde tjenester, herunder data, fra
et system i et andet system. Et eksempel pa en snitflade standard kan vaere Felles
Medicinkort, der er et st pa mere end 20 web services, der tilsammen tilbyder op-
rettelse, l&sning, @ndring, temporer suspendering og sletning af en patients samle-
de medicineringsoplysninger. Snitfladestandarder kan vere en sammens&tning af
blandt andet profiler, klassifikationer, datastandarder samt en overordnet beskrivel-
se af metodikken for, hvordan kommunikationen mellem disse sker.

3.2.2 Hvorfor skal man standardisere?

Man kan spgrge sig selv, hvorfor man overhovedet skal standardisere, og hvad det
er man vil opna? Der er flere oplagte grunde til at standardisere. Standardisering
kan blandt andet bidrage til, at mange forskellige it-systemer kan kommunikere
med hinanden pé en effektiv made og data udveksles pa tvers af sektorer og orga-
nisationer. En sadan deling af data er ngdvendig, hvis man vil skabe et sammen-
hangende patientforlgb for den enkelte borger, og giver borgeren en oplevelse af et
samlet sundhedsvasen.

Desuden giver delingen af data den sundhedsprofessionelle let adgang til relevante
informationer, der hvor de skal bruges, nar de skal bruges. Dermed kan fejl fore-
bygges og der kan opnas et kvalitetslgft i behandlingen. Muligheden for at udveks-
le data pa tvers af systemerne i sundhedsvasenet giver ogsa mulighed for en styr-
ket indsats i forhold til kvalitetssikring, forskning, opsporing, statistik, evaluering
osV.

En anden fordel ved standardisering er, at det giver mulighed for en rationel udvik-
ling og anvendelse af sundheds-it, hvor ensartede felles Igsninger kan overvinde de
udfordringer, som gar igen mange forskellige steder i sundhedsvesenet. Eksempler
herpa kunne vere:

e (get genbrug af Igsninger pa tvers af parterne, dvs. gget mulighed for, at inve-
steringer foretaget hos én part, kan komme andre parter direkte til gode (felles
nytte af investeringer).

e Mulighed for at kgbe internationale kommercielle lgsninger, der dels ma for-
modes at vaere billigere pga. den store kundemasse og international konkurren-
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ce, og dels ma formodes at vaere af hgj teknisk kvalitet, da der er mange bruge-
re til at finde eventuelle fejl.

® Generel optimering af ressourceanvendelse hos kunder, leverandgrer, arkitekter
mm. pga. "single skill set". Parterne skal ikke satte sig ind i en r&kke forskel-
lige lgsninger og proprietere forhold, men skal blot opbygge kompetence i de
udpegede standarder

e Generelt bedre mulighed for at mangvrerer mellem produktleverandgrer. Hvis
ét produkt viser sig at have uhensigtsmassige driftsegenskaber, eller leveran-
dgren viser sig ikke at agere optimalt, vil kunden sta vasentligt bedre ved at
have baseret sit produktvalg pa internationalt anerkendte standarder i en evt.
forhandlings- eller migreringssituation.

e  Mulighed for at udskifte infrastrukturprodukter til produkter fra andre leveran-
dgrer, der fglger samme standarder, uden at dette kraever @ndringer i alle sy-
stemer.

e Enramme for markedet at orienterer sig indenfor og dermed mindsket risiko
for fejlinvesteringer. Hvis standarderne endvidere er internationale, giver det
bedre muligheder for eksport og vakst af lgsningerne.

Udviklingen op til nu har vaeret praeget af, at de forskellige organisationer i sund-
hedsvasenet har skabt deres egne standarder og sendt beskeder til hinanden mel-
lem systemerne. Dette arbejde har givet et godt fundament at bygge videre pa, og
Danmark har internationalt hgstet anerkendelse for at vere i front i forhold til at
udveksle beskeder. For at ga skridtet videre og dele data, der understgtter et sam-
menhangende patientforlgb pa tveers af sektorer, er det ngdvendigt med en for-
sterket indsats i forhold til en overordnet national koordinering.

3.2.3 Hvilke udfordringer er der i forhold til at standardisere?

En af de store udfordringer i forhold til standardisering pa sundhedsomradet er, at
sundhedsveasenet spender over forskellige sektorer med mange aktgrer. Som be-
skrevet ovenfor er der endvidere mange forskellige niveauer, man kan standardise-
re pa. Derfor er en af udfordringerne, at fa skabt enighed hos de forskellige parter
om, hvor behovet for standardisering er stgrst og pa hvilke niveauer, standardise-
ring vil skabe den stgrste gevinst.

En anden udfordring er en potentiel, men vasentlig konflikt mellem det overordne-
de og sammenh@ngende perspektiv, man har i arbejdet med arkitektur og standar-
der, og det projektarbejde, der foregar pa alle niveauer i sundhedsvesenet, hvor
standarderne anvendes. I projektarbejdet er man begrenset af den gkonomi og tids-
plan, der er for det enkelte projekt. Derfor kan det at fglge eller bidrage til arkitek-
tur- og standardiseringsarbejdet, opleves som en ekstra og potentielt forsinkende
udfordring. Der er ogsa en udfordring i, at arbejdet med standardisering for det en-
kelte projekt typisk er en omkostning, der skal holdes inden for eksisterende gko-
nomiske rammer.

Af disse grunde er det centralt, at arbejdet med referencearkitektur og standarder
far en god tilkobling til projektarbejdet, sdledes at man ikke risikerer at forsinke
udmgntningen af konkrete Igsninger. Den optimale situation vil veare, at et priorite-
ret forretningsomrade omszttes til en referencearkitektur, for de enkelte projekter
pa omradet starter. Dermed kan Igsningsarkitekturen i det enkelte projekt tage ud-
gangspunkt i referencearkitekturen, og benytte de standarder der er fastsat her. Det-
te vil give den stgrste grad af genbrug og give den optimale hjalp til projektarbej-

Standarder og referencearkitekturer vedr. sundheds-it omradet 11/73



det. Imidlertid er situationen sj&ldent ideel, og derfor kommer arbejdet i praksis of-
te til at forega sidelgbende i et eller andet omfang.

En anden udfordring er behovet for at finde en balance mellem beslutningsdygtig-
hed og sikkerhed i fastleeggelsen af standarder. Det er saledes vigtigt, at fastsettel-
sen og udbredelsen af en standard er baseret pa et grundlag, der medvirker til at
sikre, at man ikke far implementeret umodne standarder. De standarder, der ggres
bredt geeldende, skal saledes vere gennemprgvede og solide. Derfor er det ngdven-
digt med en proces, der sikrer at standarderne har den rigtige kvalitet. Det kan ske
savel nationalt som internationalt.

At fastsaettelsen af standarder har konsekvenser pa mange niveauer og mange ste-
der i sundhedsveasenet betyder ogsa, at man ikke pludseligt kan tage standarder ud
af brug, men er ngdt til at udfase dem over en periode. Det er hverken gkonomisk
eller praktisk muligt fra dag til anden at udfase en standard. Pa samme made er nye
standarder ngdt til at blive indfaset over et stykke tid. Det betyder, at man er ngdt
til at have en livscyklus for standarderne, der ggr ind- og udfasning af standarder
mulig. Den status, den enkelte standard kan have, beskrives i kapitel 4.

National arkitektur og standarder fremmer ikke i sig selv de forretningsmal, der er
pa sundhedsomradet. Men arkitektur og standarder kan vare med til at sikre, at
udviklede og idriftsatte Igsninger (der holder sig indenfor rammerne af den natio-
nale standardisering) bidrager til at na forretningsmalene, herunder at lgsninger
bliver sammenhangende. Da vardien af arbejdet med arkitektur og standarder fgrst
kommer, nar der etableres lgsninger, der overholder standarderne, er antallet af
lgsninger, der overholder standarderne en vasentlig interesse i arbejdet.

Arbejdet med standarder er saledes et arbejde der skal ses i et langt tidsperspektiv
samtidig med, at standarder med kort varsel skal medvirke til at skabe klarhed for
konkrete projekter og systemudviklinger pa sundheds-it-omradet. Arkitekturarbe;j-
det bgr derfor i vidst mulige omfang veare bundet til det strategiske niveau, hvor
parterne sammen udpeger de prioriterede forretningsomrader, hvor behovet for
standarder er stgrst, og som der derefter udleegges en referencearkitektur for. Nar
den arkitektoniske ramme for et omrade er sat op, vil de enkelte projekter have et
godt fundament at bygge videre pa.
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3.3 Arkitektur - hvad og hvorfor?

3.3.1 Hvad er arkitektur?

For at skabe sammenhang pa sundheds-it omradet, er det vigtigt at standardiserin-
gen sker i overensstemmelse med en sammenh@ngende data- og it-arkitektur. Dette
element fremgar serskilt i Aftale om sundheds-it fra juni 2010.

I aftalen optreder fastsattelsen af standarder og udviklingen af en sammenhan-
gende data- og it-arkitektur sdledes som to forskellige punkter. Der er imidlertid
ikke tale om to adskilte arbejdsprocesser men om en indbyrdes afth@ngighed, da det
er it-arkitekturen, der fastlegger, hvor og hvordan standarderne tenkes anvendt.
Man kan derfor ikke adskille standarderne fra den kontekst de indgar i. Konteksten
kan beskrives ved en sdkaldt “referencearkitektur”.

IT- og Telestyrelsen definerer referencearkitektur saledes:

*  ”En referencearkitektur er en velovervejet mdde at bygge it-lpsninger inden
for et specifikt omrade.

*  Referencearkitekturen beskriver de overordnede logiske strukturer og begrebs-
apparatet for det specifikke omrdde, sdledes at der er et godt grundlag at ar-
bejde ud fra, nar der skal skabes sammenheengende it-lgsninger.

*  En referencearkitektur beskriver, udover de logiske strukturer og begrebsap-
paratet, ogsa de grundleggende logiske forretningstjenester og -begreber in-
den for referencearkitekturens fokus.

*  Ofte beskrives pd logisk plan ogsa de generiske forretningstjenester og -
begreber, som benyttes i greensefladen omkring referencearkitekturen.

*  Referencearkitekturer kan beskrives pa flere abstraktionsniveauer. Pa et meget
hgjt abstraktionsniveau vises alene de grundleggende strukturer og den til-
greensende omverden. I mere detaljerede niveauer ser man ofte beskrevet logi-
ske tjenester, kernebegreber og interaktion mellem disse.

*  En referencearkitektur opstiller feelles pejlemcerker og principper for udviklin-
gen af omradet. Referencearkitekturen giver bade myndigheder (bestillere) og
leverandgrer (udbydere) feelles sigtepunkter for udviklingen af omridet.”

En referencearkitektur deekker altsa et afgreenset omrade, hvor man pa det gverste
niveau fastleegger forretningsmessige mal pa omradet og beskriver gnskede egen-
skaber for lgsninger pa omradet. Derefter fastlegges de overordnede principper for
lgsninger, lgsningselementer og processer beskrives, og pa baggrund af dette iden-
tificeres de omrader, der kan blive til genstand for standardisering’. En reference-
arkitektur kan beskrives mere eller mindre i dybden alt efter behov.

Det er altsa vigtigt at skelne mellem de to typer af arkitektur: National arkitektur og
Igsningsarkitektur. Den nationale arkitektur fastlagger referencearkitektur pa en
reekke omrader. En referencearkitektur beskriver en klasse af lgsninger, hvorimod

s. 1 i "Referencearkitektur - best practice anbefalinger”)

* Uddybende forklaring kan findes pa: http:/ea.oio.dk/referencearkitektur
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lgsningsarkitekturen er specifik for den enkelte Igsning. Lgsningsarkitekturen kan
understgttes af flere nationale referencearkitekturer. F.eks. kan der vere defineret
én referencearkitektur for ”single sign-on” og en anden referencearkitektur for
“kommunikation med nationale tjenester” som begge bruges af samme lgsningsar-
kitektur.

Omvendt kan en referencearkitektur benyttes af forskellige 1gsningsarkitekturer.
Begge de fernevnte eksempler kan benyttes til mange forskellige konkrete 1gsnin-
ger. Fordelen ved at lave en referencearkitektur, i stedet for blot at lave en lgs-
ningsarkitektur til hvert enkelt forretningsmal, er, at en referencearkitektur er mere
generisk. En referencearkitektur fastlegger altsa en struktur, der kan genbruges pa
alle de andre forretningsomrader, hvor samme type problem skal lgses.

Der findes ikke en egentlig definition af, hvor teet pa et forretningsomrade en refe-
rencearkitektur skal udformes. F.eks. ligger den referencearkitektur, der er lavet for
ESDH af KL og IT- og Telestyrelsen, ret tet pa forretningsomradet. Nar man laver
en referencearkitektur meget teet pa forretningsomradet, et det lettere at lave en
lgsningsarkitektur pa baggrund af referencearkitekturen bagefter. Til gengeld er re-
ferencearkitekturen svarere at genbruge.

I arbejdet med referencearkitekturer foreslar arbejdsgruppen, at opgaven gribes lidt
mere generisk an — med henblik pa at understgtte genbrug. Det vil sige, at i stedet
for at udarbejde en referencearkitektur for Nationalt Patientindeks, udarbejdes der
en referencearkitektur for deling af dokumenter og billeder. Det betyder, at refe-
rencearkitekturen vil kunne genbruges pa flere forretningsomrader med samme ty-
pe problem. Derved sikres det, at sundhedsvasenet lgser samme type af opgaver pa
en ensartet made, pa tvers af de enkelte projekter.

For at arbejdet med referencearkitektur og standardisering kan give s stor nytte-
verdi som muligt, er det vigtigt, at arbejdet sker behovsdrevet. Bl.a. med udgangs-
punkt i de arlige gkonomiaftaler bgr parterne indenfor sundhedsvesenet derfor i
faellesskab prioritere, hvilke tvaersektorielle forretningsomrader, der er det stgrste
behov for at fa udfaerdiget referencearkitekturer og standarder pa. I arbejdet med
referencearkitektur vil der blive taget udgangspunkt i en reekke principper, der vil
blive udfoldet i kapitel 4.

Ud over referencearkitektur findes en reekke andre arkitekturprodukter, der er ngd-
vendige for at standardisere et forretningsomrade. Felles for disse produkter er, at
de primert giver en forstdelse af forretning, mal og Igsninger, men kan implemen-
teres og anvendes pa forskellige mader. I det omfang man vil kraeve overholdelse
af arkitekturprodukter, er det vigtigt at definere preacist, hvad der menes hermed.
Der er ogsa en rakke produkter, hvor spgrgsmalet om overholdelse er mere enty-
digt. Disse vil i rapporten betegnes som standarder (en beskrivelse af forskellige
typer standarder fglger senere).

I det nationale arbejde med arkitektur og standarder, skal det klart fremga, hvad der
krever overholdelse og hvad der har karakter af retningslinjer. Dette kan bl.a. give
udfordringer i forhold til mange af de eksisterende specifikationer og beskrivelser,
men det er et princip som bgr fglges fremover.

Da arkitekturprodukterne er en ngdvendig del af standardiseringsarbejdet, er det
vigtigt at fa fastlagt betydningen af disse. Ud over referencearkitekturer for bestem-
te omrader, opereres med tre andre typer produkter: 1) referencemodeller, 2) pro-
cesbeskrivelser og 3) tjenestekatalog og beskrivelser, jf. nedenstaende boks 3.1.
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Boks 3.1: Typer af arkitekturprodukter

Referencemodeller (ogsa kaldet begrebssystemer, begrebsmodeller eller ontologier)
er modeller, der skaber forstaelse af centrale begreber og relationerne mellem disse
inden for et domane. En referencemodel kan bruges som udgangspunkt for
kommunikation blandt forskellige aktgrer. Referencemodeller er ikke direkte
knyttet til specifikke standarder eller teknologier men skaber en faelles forstaelse,
der kan anvendes entydigt pa tvers af forskellige implementeringer.

Procesbeskrivelser er et st af koordinerede og veldefinerede aktiviteter
(procestrin), der leder til et gnsket resultat. Hver aktivitet leverer et output, som
kan blive input til andre aktiviteter i processen. En procesbeskrivelse kan typisk
opdeles i en raekke delprocesser (bestaende af et antal koordinerede aktiviteter), der
hver leverer delresultater til den samlede proces.

I standardiseringsarbejdet er det relevant at se pa forretningsprocesser, d.v.s.
processer hvor resultatet er levering af en tjenesteydelse eller vare, hvor vardien af
denne afspejler en ekstern parts (kundens) oplevelse. Forretningsprocesser vil
typisk have fokus pa hvordan forretningens ressourcer bringes i spil for at opna det
gnskede resultat. En ressource kan i denne sammenhang veare savel
produktionsapparat (systemkomponenter etc.) som mennesker.
Systemkomponenter og mennesker beskrives ud fra den rolle de spiller i den
samlede proces. De enkelte ressourcers (aktgrers) interaktion kan fastlegges i et
antal use-cases.

Ud over forretningsprocessen er det relevant at se pa stgtteprocesser. Disse
bidrager ikke i sig selv til at levere noget forretningsverdi, men understgtter
forretningsprocesserne.

Tjenestekatalog og beskrivelser: Ved en tjeneste forstas her en afgrenset og velde-
fineret funktionalitet, hvor man tydeligt har specificeret hvad tjenesteydelsen bestar
af uathengigt af hvordan opgaven lgses. Beskrivelsen af hvad tjenesteydelsen be-
star af, skal vere tilstreekkelig til, at eksterne parter kan afggre om de vil benytte
sig af tjenesten eller ej (eksempelvis kan det beskrives om ydelsen fglger bestemte
kvalitetsnormer). Man kan skelne mellem forretningsservices og stgtteservices,
hvor forretningsservices lgser forretningsopgaver og stgtteservices alene understgt-
ter forretningsservices. Der kan ogsa vare tale om en samling af services med
samme formal. Et eksempel pa dette er prosa beskrivelsen af FMK i ”Det Felles
Medicinkort Snitfladebeskrivelse Version 1.2.4”
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3.4 Samlet model

De begreber, der er blevet prasenteret i dette kapitel, er alle brikker i det samlede
billede af arbejdet med referencearkitektur og standarder. I nedenstaende model
kan man se hvordan de forskellige begreber er placeret i forhold til hinanden.

Figur 3.1 Samlet model
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Sundheds-IT udvikling & drift

I dette kapitel har der varet fokus pa at definere begreberne i den midterste boks
kaldet ”National arkitektur og standarder pa sundhedsomradet”. Det er dette felt,
NST har ansvar for at fastlegge med s@rlig forpligtelse i forhold til tvaersektoriel
kommunikation.

Nedenstaende beskrives kort de tre andre elementer i modellen: ”Sundhedsvase-
nets forretningsmal”, ”Internationale og nationale referencer” og ”Sundheds-it ud-
vikling og drift”. Arbejdet med national standardisering og arkitektur finder sted i
krydsfeltet mellem hensyn og principper, der hidrgrer fra disse omrader. Disse hen-
syn og principper uddybes i kapitel 4.
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Sundhedsvasenets forretningsmal

Arbejdet med national referencearkitektur og standarder finder sted inden for ram-
merne af "Sundhedsvesnets forretningsmal” i boksen til venstre og “Internationale
og nationale referencer” i boksen til hgjre.

I forhold til ”Sundhedsvasenets forretningsmal” betyder det, at arbejdet med arki-
tektur og standarder sker indenfor rammerne af forretningsmeessige strategier, visi-
oner, malsatninger og principper. Sagt pa en anden made, sa er formalet med at
formulere arkitektur og standarder at skabe nogle rammer som sikrer, at Igsninger
der udvikles og drives indenfor disse rammer besidder egenskaber, der efterspgrges
af “forretningen”. Skal arbejdet med arkitektur og standardisering have nogen ef-
fekt, er det vigtigt at det sker pa omrader, hvor der udvikles nye Igsninger, eller
hvor behovet for at @ndre pa lgsninger for at opna nogle forretningsmaessige gevin-
ster er stgrst. Digitaliseringsstrategien for sundhedsomradet beskriver det saledes
omkring standardiseringsopgaven:

”Med henblik pa at sikre en trinvis udvikling og prioritering af de omrader, hvor
behovene er stprst, skal arbejdet i den kommende periode tage udgangspunkt i et
princip om, at standardiseringen bgr ske "indefra ud’. Princippet indebceerer, at
man fokuserer pa standardisering indenfor afgrensede omrader, hvor der er stprst
behov, og efterhanden udbygger standarderne derfra”

Standarder og arkitektur kan ikke sta alene. Det er ngdvendigt i en referencearki-
tektur at beskrive, hvorledes standarderne bringes i spil pa et konkret omrade for at
opna det, man vil forretningsmeaessigt. Derfor er den ideelle rekkefglge, at man
fgrst beskriver hvad man vil opna pa et udvalgt omrade, samt hvordan man over-
ordnet vil opna dette (omlagning af arbejdsgange, automatisering af funktioner
etc.). Pa baggrund af dette klarleegges behovet sa for udveksling af information i
referencearkitekturer og dermed identificeres/udpeges relevante standarder.

I praksis vil fastleeggelsen af referencearkitektur og standarder for et givet omrade
dog ofte ske samtidigt.

Internationale og nationale referencer

At det nationale arbejde med arkitektur og standarder finder sted inden for en
ramme af “Internationale og nationale referencer” betyder, at standarder sa vidt
muligt skal vaere nationale profileringer af internationale standarder. Med profile-
ringer menes en aftalt fortolkning af en standard. F.eks. kan en international stan-
dard rettes til i en national udgave, hvor “udfaldsrummet” for verdier er indskraen-
ket — eksempelvis at personidentitet skal vaere CPR-nummer eller hvor vardier
oversettes — f.eks. i klassifikationer. “Internationale og nationale referencer” dak-
ker ogsa fellesoffentlige standarder og markedsstandarder (de facto standarder).

Ved at udmgnte fastsettelsen af standarder pa sundheds-it-omradet inden for inter-
nationale og bredere nationale referencer (standarder) sigtes bl.a. mod at opna en
abning af markedet, idet internationale leverandgrer af sundheds-it derved lettere
vil kunne tilbyde Igsninger til det danske sundhedsvasen. Og omvendt: At fremme
en udvikling blandt danske leverandgrer af sundheds-it, der abner for eksport af de-
res produkter.

Serligt i forhold til nationale referencer er det vasentligt, at udviklingen inden for
sundheds-it i videst mulige omfang f@glger og understgtter tvaersektorielle standar-
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der og initiativer. Det gelder fx i forhold til sikkerhedsstandarder mv. I henseende
til nationale referencer foregar arbejdet med standarder pa sundheds-it omradet sa-
ledes bl.a. inden for rammerne af OIO og de initiativer, der fglger af den fallesof-
fentlige digitaliseringsstrategi.

Sundheds-it udvikling og drift

Boksen for nederst ”Sundheds-it udvikling og drift” indeholder det arbejde, der
ligger ude i de enkelte projekter og driftsorganisationer, som enten staten, regio-
nerne eller kommunerne er ansvarlige for. Det er her den konkrete lgsningsarkitek-
tur for, hvordan regioner, kommuner, praksis m.m. skal opbygge deres systemer fo-
regar. De nationale referencearkitekturer og standarder skal understgtte dette arbe;j-
de, men arbejdet styres hos den enkelte aktgr.

Samtidig har allerede kgrende systemer i sundhedsvasenet i praksis en vesentlig
betydning for, hvordan arbejdet med standardisering og referencearkitektur kan
udmgntes. Udgangspunktet er saledes ikke en “bar mark” men et systemlandskab,
som ikke kan — og ikke ngdvendigvis — skal omstilles til nye standarder over en
kort periode. I praksis setter kgrende lgsninger dermed ogséa begraeensninger for,
hvordan og hvor hurtigt, der kan implementeres nye standarder.

Derfor er det af afggrende betydning, at der ses pa de forretningsmessige konse-
kvenser hver gang man fastsetter eller @ndrer standard.
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4 Overordnede rammer og principper

Den nationale strategi for digitaliseringen af sundhedsvasenet 2008 — 2012 udggr
den overordnede ramme for arbejdet med national arkitektur og standarder pa
sundhedsomradet.

Strategien formulerer 7 grundleggende principper for digitaliseringen af sundheds-
vasenet, jf. boks 4.1.

Boks 4.1: Principper for digitaliseringen af sundhedsvaesenet

Principperne har til formal at sikre:

Sterkere samarbejde gennem ledelse, styring og koordination
Trinvis udvikling af digital kommunikation

Trinvis konvergens af lokale Igsninger

Overskuelige projekter og behovsbaseret udvikling

IT til hele sundhedsveasenet

Udnyttelse af den internationale dimension

Fortsat udvikling og tilpasning pa lang sigt

Disse principper for digitalisering skal naturligvis ogsa vere retningsgivende for
arbejdet med arkitektur og standarder.

Principperne er imidlertid meget overordnede, sa det har veret ngdvendigt at kon-
kretisere, hvad de specifikt betyder for arbejdet med arkitektur og standarder. Dette
er sket i en samling af overordnede arkitekturprincipper, som blev vedtaget af den
tidligere domanebestyrelse for digitalisering af sundhedsomradet (se: Arkitektur-
principper for Sundhedsomradet — en ramme for udformning af fremtidens nationa-
le it-arkitektur for sundhedsvasenet”, Digital Sundhed 2008,
http://digitaliser.dk/resource/833256).

I dette kapitel refereres til enkelte af strategiens principper (og til enkelte overord-
nede arkitekturprincipper), men alle strategiens principper har relevans for arkitek-
tur- og standardiseringsarbejdet. I bilag 1 illustreres hvorledes strategiens princip-
per har haft indflydelse pa en del af de formulerede arkitekturprincipper (de sakald-
te forretningsrettede principper).

Det er strategiens principper om ~’Overskuelige projekter og behovsbaseret udvik-
ling” og "Udnyttelse af den internationale dimension”, der har haft indflydelse pa
formuleringen af den model, der blev beskrevet i forrige kapitel.
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Lidt simplificeret ser denne ud som fglger:

Figur 4.1 Simplificeret model
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Dette kapitel uddyber relationerne mellem de enkelte kasser i figuren.

Afsnit 4.1 beskriver, hvordan sundhedsveasenets forretningsmal udggr en ramme
for den nationale arkitektur og standarder pa sundhedsomradet.

Afsnit 4.2 beskriver, hvordan National arkitektur og standarder pa sundhedsomra-
det sa vidt muligt formuleres inden for rammerne af internationale og nationale
(fellesoffentlige) referencer.

Afsnit 4.3 beskriver relationerne mellem den nationale arkitektur og standarder og
udviklingen af sundheds-IT pa tvars af og ved de enkelte parter.

Arbejdet med standardisering og udarbejdelse af referencearkitektur for sundheds-
it-omradet i Danmark vil finde sted mellem og afveje de hensyn, som figuren viser,
og som beskrives nermere i de nedenstaende afsnit. Fx kan der vere behov for at
afveje gnsker om at udbrede internationale standarder over for konkrete projekters
fremdriftsbehov.
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4.1 Sundhedsvaesenets forretningsmal

I den nationale strategi for digitaliseringen af sundhedsvasenet 2008 - 2012 formu-
leres en vision, der skal vere styrende for digitaliseringen af sundhedsvasenet:

For at handtere sundhedsveesenets udfordringer i de kommende dr forfglges en fel-
les vision for "borgernes og patienternes sundhedsvesen”. Det er et sundhedsvce-
sen preeget af hgj kvalitet og produktivitet. God service og stor inddragelse af pati-
enter og borgere samt samarbejde og sammenheeng pa tveers af sundhedsveesenets
mange aktgrer.

Digitaliseringsstrategien tager udgangspunkt i de opgaver, der skal lgses, og ikke 1
den aktuelle organisering af opgaveudfgrelsen. Strategien understgtter saledes ud-
fgrelsen af alle opgaver, der fglger af Sundhedsloven, og dekker alle myndigheder
samt offentlige og private aktgrer, der deltager i varetagelsen af opgaverne. Dette
dekker aktgrer lige fra sygehuse til praktiserende leger, fra fertilitetsklinikker til
plejehjem og hospices, og fra apoteker til hjelpemiddelcentraler. Strategien omfat-
ter sundhedsindsatsens pa tvers af sektorer, lige fra socialsektoren til kriminalfor-
sorgen og forsvaret. Derudover omfatter strategien den enkelte borger og patient,
og dermed den enkeltes muligheder for at pavirke sin egen sundhed og bidrage ak-
tivt til forebyggelses- og behandlingsforlgb.

Nar digitaliseringsstrategien anfgrer, at det i opbygningen af arkitekturen bliver af-
gorende at fokusere pa opgaverne, som skal 1gses, og ikke pa de strukturer hvorun-
der opgaverne lgses i dag, er det med den begrundelse, at opgaverne fortsat bestar i
fremtiden, men at de med stor sandsynlighed vil blive 1gst pa en anden made end i
dag.

Dette indfanges af et overordnet forretningsmassigt arkitekturprincip (jf. ”Arkitek-
turprincipper for Sundhedsomradet — en ramme for udformning af fremtidens nati-
onale it-arkitektur for sundhedsvasenet”, Digital Sundhed 2008):

F5: Sundhedsveesenets struktur skal teenkes serviceorienteret — bdde internt i for-
holdet mellem sundhedsveesenets organisatoriske enheder og eksternt i forhold til
borgeren

At tenke serviceorienteret indebarer, at man definerer sundhedsvasenets opgaver
som tjenester (services). Med en tjeneste forstas her en afgraenset og veldefineret
forretningsopgave, hvor man tydeligt har specificeret hvad tjenesteydelsen bestar af
uafhengigt af hvordan opgaven lgses. Beskrivelsen af hvad tjenesteydelsen bestar
af, skal vere tilstraekkelig til, at eksterne parter kan afggre, om de vil benytte sig af
tjenesten eller ej (eksempelvis kan beskrives om ydelsen fglger bestemte kvalitets-
normer).

Nogle omrader i sundhedsvasenet er allerede teenkt serviceorienteret. Eksempelvis

udfgrer parakliniske afdelinger (radiologi, laboratorier etc.) pa sygehuse en service

overfor de kliniske afdelinger. Ved at beskrive ydelserne som tjenester, der kan re-

kvireres, har man abnet op for at flere parter kan benytte tjenesterne. Saledes er det
i dag muligt for privatpraktiserende leger at rekvirere radiologiske ydelser og labo-
ratorieydelser direkte fra sygehusenes parakliniske afdelinger.

Adskillelsen af hvad og hvordan skaber fleksibilitet 1 organiseringen af opgaven.
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Nogle steder analyserer laboratorier prgver for flere sygehuse - andre steder har
man etableret laboratorier uathengigt af sygehusvasenet (eksempelvis Kgben-
havns Praktiserende Lagers Laboratorium, KPLL). Da den part, der benytter en
service, principielt ikke behgver at have viden om, hvordan den der udfgrer ser-
vicen lgser opgaven (bestilleren behgver principielt kun at have viden om Avad og
ikke hvordan), kan den der udfgrer en service, @ndre i maden at lgse opgaven pa
uden at dette far konsekvenser for den som modtager servicen. Eller rettere, den
der udfgrer servicen er stadig bundet af den kontrakt, der fastlegger hvad servicen
bestar af til hvilken kvalitet.

Tilsvarende kan den, der anvender en service, valge at modtage en tilsvarende ser-
vice fra en anden tjenesteudbyder, uden at dette behgver at betyde noget for den
organisation, der modtager servicen. Denne mulighed for at udskifte tjenesteudby-
der (eller lade sig servicere af flere udbydere), uden at det har konsekvenser for
opgavevaretagelsen for den part, der modtager en service, gges safremt de pagel-
dende tjenester er standardiserede (eksempelvis kan laboratorieanalyser og under-
sggelser fglge standarden ISO 17025, og der kan ske en akkreditering af laboratori-
er efter denne standard).

Arkitekturen skal ikke bare vere fleksibel i forhold til endringer i den made sund-
hedsveasenet er organiseret pa. Arkitekturen skal ogsa veere robust overfor tekno-
logisk udvikling. Dette for formuleret i et teknologi-princip for sundhedsomradet
(f. " Arkitekturprincipper for Sundhedsomradet — en ramme for udformning af
fremtidens nationale it-arkitektur for sundhedsvasenet”, Digital Sundhed 2008):

T3: Uafheengighed af leverandgrer og fremtidssikring af investeringer tilstreebes
via abenhed og anvendelse af best practices

Abenhed og best-practice, anvendt ved konstruktion og dokumentation af arkitek-
turelementer, skal sikre, at den nationale it-arkitektur bliver konstrueret ud fra sun-
de, anerkendte principper, saledes at den er maksimalt fleksibel overfor en fremtid,
som vil veere praeget af, at @ndringer i savel teknologi som i sundhedsdomznet
sker uforudsigeligt og konstant.

Arkitektur og standarder skal ifglge den nationale strategi for digitaliseringen af
sundhedsvasenet 2008 — 2012 udvikles med henblik pa at adressere specifikke be-
hov. De udviklede standarder skal selvsagt vaere i overensstemmelse med de over-
ordnede krav til digitaliseringen i sundhedsvasenet, men det skal sikres, at stan-
darderne vaelges pa baggrund af en behovs- og markedsdrevet synsvinkel.

Det fremgar af gkonomiaftalen mellem regeringen og Danske Regioner for 2011, at
Indenrigs- og Sundhedsministeriet skal stille krav til en ensartet og effektiv ud-
veksling af relevante patientoplysninger pa tveers af sundhedsveasenets forskellige
systemer, herunder fastsatte standarder for tvaersektoriel kommunikation. Der er
altsa i aftalen fokus pa udvekslingen af information mellem systemer (systemernes
interoperabilitet) frem for de enkelte systemers interne indhold, opbygning og vir-
kemade. Ligeledes skal der i det nationale arbejde vere fokus pa den tvarsektoriel-
le kommunikation.

Dette er i fin overensstemmelse med digitaliseringsstrategiens princip: “IT til hele
sundhedsvasenet”, der foreskriver, at der i digitaliseringsindsatsen skal anlegges
et helhedsperspektiv, hvor fokus er pa sammenhang frem for udvikling af enkelte
omrader. @get koordination og sammenhzang i patientbehandling skal opnas gen-
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nem overblik og adgang til relevante data pa tvers af sundhedsvasenets sektorer
og systemer.

4.2 Internationale og nationale referencer

Selve arbejdet med arkitektur og standarder bgr ske indenfor en best-practice ram-
me (jf. den nationale strategi for digitaliseringen af sundhedsomradet). Arbejds-
gruppen har ved udarbejdelsen af denne rapport valgt at legge sig op ad ramme-
vaerket TOGAF (The Open Group Architecture Framework).

Boks 4.2: The Open Group og TOGAF

The Open Group er et leverandgr- og teknologiuath@ngigt konsortium dannet i
1996 ved sammenla@gningen af to tidligere organisationer (X/Open og Open Soft-
ware Foundation). Konsortiet bestar af omkring 350 medlemsorganisationer, der
teller savel industrien (IBM, Oracle, HP, SAP, Fujitsu etc.) som regeringsorganisa-
tioner (US Department of Defence, NASA etc.). Konsortiet driver forskellige stan-
dardiseringsinitiativer og star eksempelvis bag standardisering, test og certificering
af styresystemet UNIX.

The Open Group publicerede fgrste udgave af TOGAF (The Open Group Architec-
ture Framework) i 1996. TOGAF giver en forstaelsesramme for arkitekturarbejdet
og fastegger arkitekturprodukter, processer og roller. Fgrste certificeringsprogram
for TOGAF blev lanceret i 2003. Seneste version af rammevarket er version 9.0,
der blev frigivet i 2009. Dette rammevark kan downloades fra The Open Groups
hjemmeside og kan frit benyttes indenfor egen organisation.

OIO har skabt et rammeverk (det sakaldte Enterprise Arkitektur rammevark, OIO
EA). Rammevearket er dog ikke sa udbygget som TOGAF og kan derfor ikke stgt-
te arkitekturarbejdet i samme omfang. Omvendt udmarker OIO-rammen sig med
en stgrre simpelhed, hvorfor man med fordel kan benytte elementer heri, safremt
disse vurderes at vare tilstrekkelige.

Arbejdsgruppen anbefaler, at OIO EA-rammevarket benyttes i kommunikation
med eksterne parter i tvaeroffentligt samarbejde, og at TOGAF benyttes som sup-
plerende ramme for arkitektur- og standardiseringsarbejde pa sundhedsomradet.

Med princippet om “udnyttelse af den internationale dimension” peges der i sund-
hedsomradets digitaliseringsstrategi pa, at internationalt anerkendte standarder kan
medvirke til at skabe sammenh@ng mellem it-lgsninger og fremme digitalisering
inden for sundhedsdomnet.

En tilnermelse til internationale standarder vil samtidig vaere med til at abne det
danske marked for international konkurrence. Der udestar derfor et arbejde med at
udvalge og afprgve hvilke standarder, der kan anvendes til relevante formal. T den
forbindelse er det vasentligt, at indhente internationale erfaringer og deltage aktivt
i og pavirke det internationale standardiseringsarbejde

For at en international standard kan tages i anvendelse er det oftest ngdvendigt at
skabe en national profil” heraf (dvs. en national udgave af standarden, hvor ud-
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faldsrummet” for verdier er indskrenket — eksempelvis at ’personidentitet” skal
vere "CPR-nummer” - eller hvor vardier oversettes — f.eks. 1 klassifikationer). Det
internationale standardiseringsarbejde understgtter det nationale i den forstand, at
safremt der skal ske standardisering af et omrade, sa er det ofte mere effektivt at
etablere standarderne som nationale profiler frem for at udvikle standarderne fra
grunden. Og gevinsten er som sagt ogsa, at det er lettere at tilpasse internationale
lgsninger til disse profiler frem for at tilpasse lgsningerne til rene danske standar-
der, hvorved markedet abnes for sterkere leverandgrkonkurrence.

“Internationale og nationale referencer” i figur 4.1 deekker ogsa feellesoffentlig ar-
kitektur (f.eks. arkitekturen bag den fellesoffentlige brugerstyring og den arkitek-
tur som en felles datafordeler baseres pa) og det deekker fellesoffentlige standar-
der (eksempelvis den felles offentlige forretningsreferencemodel, FORM og ser-
vice- og teknologireferencemodellen STORM samt standarder for felles grunddata
). Endelig dekker “Internationale og nationale referencer” markedsstandarder (de
facto standarder).

Det er ikke entydigt, hvad der er det rette valg af national arkitektur og standarder
pa sundhedsomradet. Skal man basere sig pa sundhedsspecifikke internationale
standarder eller fzllesoffentlige nationale standarder? Eller skal man basere sig pa
standarder, hvis udvikling styres af en formel standardiseringsorganisation frem for
standarder, hvor det er marked og leverandgrer, der styrer den videre udvikling?
Ved fastsettelsen af den enkelte standard ma der ske en afvejning af en reekke hen-
syn, eksempelvis skal behovet for fellesoffentlig deling af data afvejes i forhold til
hvad det er for standarder, markedet for sundheds-IT lgsninger baseres pa.

Det er vigtigt, at sundhedsomradet deltager aktivt i det feellesoffentlige samarbejde
- herunder OIO-samarbejdet omkring standardisering - for sa vidt muligt at sikre
overensstemmelse mellem standardiseringen pa sundhedsomradet og den fellesof-
fentlige standardiseringsindsats. Safremt der pa sundhedsomradet er brug for stan-
darder, som ikke ngdvendigvis er sundhedsspecifikke, skal man sgge at fa disse
standarder vedtaget som fellesoffentlige standarder.

I det omfang det er muligt, skal Danmark ogsa gge indflydelse pa internationalt
standardiseringsarbejde, saledes at der skabes de bedst mulige rammer for det nati-
onale standardiseringsarbejde.
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4.3 Sundheds-IT udvikling og drift

Nar relationerne mellem ”National arkitektur og standarder pa sundhedsomradet”
og ”Sundheds-IT-udvikling og drift” skal uddybes er det ngdvendigt at se pa lidt
flere detaljer i modellen:

Figur 4.2: Udsnit af samlet model

ramme ramme | |nternationale
Sundhedsvaesnets for National arkitektur og for & nationale
forretningsmal standarder pa sundhedsomradet ... referencer
stgtter
TR L dard
rkitektur peger Standarder
understgtter overholder
Lgsnings-
arkitektur
Tf(alger
understgtter
System

Sundheds-IT udvikling & drift

National arkitektur og standarder fremmer ikke i sig selv de forretningsmal, der er
pa sundhedsomradet. Men national arkitektur og standarder kan vere med til at
understgtte udviklingen af konkrete lgsningsarkitekturer og systemer, som under-
stgtter sundhedsvasenets forretningsmal, herunder bidrage til og understgtte den
sundhedsfaglige service og kvalitetsudvikling.

Udviklingen af systemer skal i henhold til strategiens princip om “overskuelige
projekter og behovsbaseret udvikling” drives af konkrete, prioriterede behov. Ud-
viklingen skal tilretteleegges med overskuelige projekter, der gennemf@res som
trinvise og leerende forlgb. Formélet er at sikre en lgbende leering og mulighed for
justering af projekterne sa tidligt som muligt. Samtidig skal det sikres, at der er fo-
kus pa at fa afsluttet projekterne og implementeret de lgsninger, der udarbejdes, sa
de kan settes i drift og ggre gavn i sundhedsvasenet (dvs. fokus pa lgbende reali-
sering af nytteverdi). Storskalaimplementering sker kun af velafprgvede lgsninger.

Da udviklingen af systemer sker gradvist i en proces styret af forretningens behov
og da denne udvikling af systemer gnskes understgttet af national arkitektur og
standarder, ma udviklingen af national arkitektur og standarder som fglge heraf og-
sa ske gradvist - drevet af forretningens behov. Samtidig har allerede kgrende sy-
stemer i sundhedsvasenet i praksis en vasentlig betydning for, hvordan arbejdet
med standardisering og referencearkitektur kan udmgntes. Udgangspunktet er sale-
des ikke en “bar mark” men et systemlandskab, som ikke kan — og ikke ngdven-
digvis — skal omstilles til nye standarder over en kort periode.
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Det er arbejdsgruppens opfattelse, at Sundheds-IT-aftalens formulering af “en
sammenh&ngende data- og it-arkitektur” derfor er en vision, der vedvarende skal
arbejdes hen mod og som man bgr nerme sig gennem Igbende opbygning af natio-
nale arkitekturelementer, som “lapper i et samlet teeppe”. Det er sdledes opfattel-
sen, at en national arkitektur til stadighed ma udbygges i takt med at forretnings-
omradet udvikles. Arkitektur- og standardiseringsarbejdet far ingen effekt, hvis ik-
ke arkitekturelementer og standarderne lanceres i forbindelse med at Igsninger
etableres pa bestemte omrader.

4.3.1 Best practices for arbejdet med de enkelte
arkitekturprodukter

I kapitel 5 er der identificeret en r&kke relevante nationale arkitekturprodukter.
Arbejdsgruppen har kunnet pege pa en best practice for arbejdet med to af disse
produkter, nemlig referencearkitekturer og referencemodeller. Nedenfor beskrives
disse best practices:

4.3.1.1 Best practice for arbejdet med referencearkitekturer

Det er arbejdsgruppens opfattelse at, arbejdet bgr fglge Offentlig Information Onli-
ne (OIO) best practice for referencearkitektur (se:
http://ea.oio.dk/referencearkitektur).

Nedenstaende principper kommer fra denne best practice:

* Visioner, mal og udfordringer skal vise formalet, sa malgruppen klart kan
fortolke sig ind i konteksten
En referencearkitektur skal klart beskrive, hvad det er for visioner, mél og ud-
fordringer, som den adresserer — og dens scope skal vere klar, sa man forstar,
hvad den Igser, og hvad den ikke Igser.

» Principper skal styre designet af modelleringen
God arkitektur er principdrevet. Principperne skal bruge som rettesnor for hele
referencearkitekturen og dens anvendelse, fx er det principperne der danner
grundlag for tilgang til modellering af begreber, processer og tjenester samt
den tekniske arkitektur.

* Byg videre pa de eksisterende principper, begreber og standarder
Principper, begrebsmodeller, komponenter og standarder bgr sa vidt muligt
bygge videre pa eksisterende, veletablerede principper, modeller, komponenter
og standarder. Ver sarligt opmarksom pa eksisterende referencearkitekturer
og anbefalinger, s@rligt de fellesoffentlige it-arkitekturkrav bestaende af 10
overordnede principper og 15 best practice anbefalinger,
http://ea.oio.dk/arkitekturkrav.
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OIO’s best practice indeholder ogsa et princip, der beskriver greensen mellem refe-
rencearkitektur og lgsningsarkitektur:

* Undga konkrete lgsninger.
Undga sa vidt muligt at referencearkitekturen bevaeger sig ned pa det fysi-
ske lag og for eksempel beskriver konkrete lgsninger, tekniske standarder,
og is@r hvordan lgsninger skal skrues sammen “inde i maven”. Det sikrer,
at referencearkitekturer ikke bliver for fglsomme overfor @ndringer i tek-
nologier og standarder, og tillader innovation og mangfoldighed pa marke-
det.

For at arbejdet med referencearkitektur og standardisering kan give s stor nytte-
vaerdi som muligt, er det vigtigt, at arbejdet sker behovsdrevet. Med udgangspunkt
i de arlige gkonomiaftaler skal parterne indenfor sundhedsvesenet derfor sammen
prioritere, hvilke tveersektorielle forretningsomrader der er det stgrste behov for, at
fa udferdiget referencearkitekturer og standarder pa, jf. neermere afsnit 5.4.

For at fastholde fokus pa det behovsdrevne skal det desuden overvejes, hvor omfat-
tende en referencearkitektur skal vere for et givet omrade. Det er som sagt ar-
bejdsgruppens opfattelse, at arbejdet bgr fglge OIO’s best practice, der beskriver de
omrader som en referencearkitektur bgr dekke, men hvert af disse omrader kan be-
skrives mere eller mindre detaljeret.

Ifglge OIO skal den enkelte referencearkitektur indeholde fglgende:

Boks 4.3: Indhold af den enkelte referencearkitektur (OIO best practice)

Strategiarkitektur
e Vision
® As-is og to-be situation
e Forretningsmaessigt malbillede
e Verdiskabelse

Forretningsarkitektur
® Principper
e Begrebsmodel
® Tjenester
® Processer
Teknisk arkitektur

e Systemteknisk malbillede
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4.3.1.2 Best practice for arbejdet med referencemodeller (begrebssy-
stemer)

Det nationale begrebsafklaringsarbejde, der er udfgrt indenfor sundhedsomradet de
seneste ar, er baseret pa en handbog i begrebsarbejde udarbejdet af Sundhedsstyrel-
sen i 2005.

Handbogens Del 1* giver et teoretisk fundament for definition af begreber. Den gi-
ver en kortfattet beskrivelse af principper og metoder for systematisk terminologisk
bearbejdning af informationer vedrgrende begreber inden for forskellige sundheds-
faglige domaner. Principperne er bl.a. baseret pa den internationale standard for
begrebsarbejde, ISO 704, Terminology work - Principles and methods og pa stan-
darden ISO 1087-1 Terminology work - Vocabulary - Part 1: Theory and applicati-
on.

I henhold til handbogens principper og metode udarbejdes begrebsmodeller (ogsa
kaldet begrebssystemer eller ontologier), som indeholder centrale begreber inden-
for det sundhedsfaglige domane. Pa baggrund af en analyse af det enkelte begrebs
karakteristiske traek sattes det i relation til andre begreber, hvor efter begrebet de-
fineres (den sakaldte analysemetode). Herefter fastleegges de termer, der beskriver
det enkelte begreb. Da der ofte findes synonyme termer, vil det vere hensigtsmas-
sigt at udvaelge hvilken term, der er den foretrukne, séledes at det er denne, der pri-
oriteres, nar der skal udvikles brugergraenseflader i IT-systemer, udarbejdes vejled-
ninger m.m.

Ovenstaende handbog med underliggende standarder opstiller i dag retningslinjer
og best practice for processer, der knytter sig til begrebsarbejdet. Arbejdsgruppen
vil dog gerne precisere fglgende:

Emner, der tages op i1 begrebsarbejdet skal understgtte det gvrige arkitektur- og
standardiseringsarbejde og dermed digitaliseringsindsatsen. Udvalgelsen af emner
/ omrader skal derfor ogsa vere behovsdrevet (for hvert emne skal der saledes
kunne redeggres for, hvilke forretningsinitiativer eller referencearkitekturer det un-
derstgtter).

Arbejdsgruppen finder det ogsa vigtigt at tydeligggre forskellen mellem begrebs-
modeller og datamodeller. Begrebsmodellens formal er at skabe begrebsafklaring
og enighed om indholdet af et begreb og brugen af fagudtryk. En begrebsmodel er
derfor et godt udgangspunkt for at skabe (semantisk) interoperabilitet, men er ikke
1 sig selv rettet mod udviklingen af it-systemer. Her er der andre aspekter end be-
tydningen af data, der skal tages hgjde for (f.eks. muligheden for at @ndre i syste-
mer, give skalerbarhed m.m.). Der findes en rakke best practices, nar det gelder
datamodellering og design af systemer (designmgnstre m.m.). Arbejdsgruppen
finder, at det nationale arkitektur- og standardiseringsarbejde primert skal beskaf-
tige sig med begrebsmodellering (konceptuelt niveau), hvorimod datamodellering
(pa et logisk niveau) primert skal overlades til leverandgrer, der har stor erfaring
med dette. Nationalt bgr der derfor kun ske en standardisering af datamodeller, sa-

4 http://www.sst.dk/publ/publ2005/SESI/Begrebsarbejde/Del _1/Haandbog begrebsarbejdedell.pdf
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fremt dette medvirker til at fastlegge forhold, der ellers vil give manglende inter-
operabilitet.

Til sidst skal det preeciseres, at arbejdsgruppen alene peger pa handbogens del 1
som best practice. Handbogens del 2 beskriver den tidligere governancestruktur for
begrebsarbejdet, som skal aflgses af den governance, der beskrives i denne rapports
kapitel 6.

4.3.2 Best practice for arbejdet med standarder

Serligt for arbejdet med standarder er, at der her kan kraves formel overholdelse
af standarderne.

Dette forhold giver anledning til at reflektere over standardernes modenhed. I stra-
tegien for sundheds-it 2008-2012 anfgres, at mange af de standarder, der skal bru-
ges til at understgtte stor detaljeringsgrad og hgj strukturering, endnu er pa et ud-
viklings- og afprgvningsstadie, hvorfor det vil vere risikabelt at implementere 1gs-
ninger baseret pa disse i stor skala. Det er derfor vaesentligt at afpasse ambitionsni-
veauet vedr. detaljerigdom og struktureringsgrad til standardernes modenhedsni-
veau.
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Modenhedsniveauet illustreres af de fire stadier, som en standard ifglge TOGAF
typisk gennemlgber (livscyklus):

Boks 4.4: De fire stadier en standard gennemlgber jf. TOGAF

Trial A Trial Standard has been identified as a potential
standard for the organization, but has not been tried
and tested to a level where its value is fully under-
stood.

Projects wishing to adopt Trial Standards may do so,
but under specific pilot conditions, so that the viability
of the standard can be examined in more detail.

Active An Active Standard defines a mainstream solution that
should generally be used as the approach of choice.

Deprecated A Deprecated Standard is approaching the end of its
useful lifecycle.

Projects that are re-using existing components can
generally continue to make use of Deprecated Stand-
ards. Deployment of new instances of the Deprecated
Standard is generally discouraged.

Obsolete An Obsolete Standard is no longer accepted as valid
within the landscape.

In most cases, remedial action should be taken to re-
move the Obsolete Standard from the landscape.
Change activity on an Obsolete Standard should only
be accepted as a part of an overall decommissioning
plan.

Selvom man kan definere fire stadier i en standards livscyklus er det vigtigt at for-
sta, at der med modenhed er tale om et kontinuum. Stadiet ”Active” spander sale-
des over relativt nye standarder, der fortsat udvikler sig (om end moderat) til stan-
darder, der meget sjeldent @ndres. Ovenstaende stadier tjener saledes mere til at
markere, hvor i kontinuummet den enkelte standard befinder sig.

Som TOGAF ggr opmerksom pa, skal alle standarder periodevis gennemgas, sa
man sikrer sig ajourfgrt viden om hvilket stadie, de enkelte standarder befinder sig
pa. Og ved eventuelle @ndringer skal konsekvenserne i forhold til de systemer,
som anvender standarderne, klarlegges.

I OIO-samarbejdet omkring fellesoffentlig standardisering, og i det tidligere stan-
dardiseringsarbejde der blev gennemfgrt pa sundhedsomradet i Digital Sundheds
regi, har spgrgsmalet om modenhed ledt til, at man har differentieret mellem for-
skellige “anbefalingsgrader”. Med inspiration i disse er der i forbindelse med ar-
bejdsgruppens arbejde formuleret en raekke nye anbefalingsgrader for standarder:
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Boks 4.5: Anbefalingsgrader for nationale standarder for Sundheds-it

Observeres

Planlagt

Anvendelig
Anbefalet
Obligatorisk
Opretholdt

Udfases
Frarades

Nar arbejdsgruppen har fundet det ngdvendigt at reformulere anbefalingsgraderne
og ikke bare har kunnet legge OIO-anbefalingsgraderne til grund for sit arbejde,
skyldes det, at definitionerne af OIO-anbefalingsgraderne er for sn@vre. Eksem-
pelvis defineres ”Obligatorisk™ i en fallesoffentlig sammenhang som: “En obliga-
torisk standard er besluttet som obligatorisk og aben i henhold til aftalen mellem
regeringen og de kommunale parter 1 2007 (B 103)” (se: Brugervejledning for
OIO-katalog over offentlige it-standarder, version 2.0, april 2008,
http://digitaliser.dk/resource/323408/artefact/Vejledning+-+OIO-Katalog.pdf).

Nedenstaende tabel opsummerer nogle karakteristika ved de enkelte anbefalings-
grader foreslaet af arbejdsgruppen.

Anbefalingsgrad | Vurderet Vedligeholdes  Supporteres
modenhed
(TOGAF)
Observeres Trial Ja Nej
Planlagt Trial Ja Nej
Anvendelig Active Ja Ja
Anbefalet Active Ja Ja
Obligatorisk Active Ja Ja
Opretholdt Deprecated Undtagelsesvis | Ja
Udfases Deprecated Nej Ja
Frarades Obsolete Nej Nej
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En detaljeret beskrivelse af anbefalingsgraderne er vedlagt som bilag 2.

Det bgr i henhold til den detaljerede beskrivelse kun vare standarder med anbefa-
lingsgrad “anvendelig”, "anbefalet” eller "obligatorisk”, der ggres til genstand for
bred implementering, idet disse kraver, at produktet har bevist sin anvendelighed i

pilotdrift eller egentlig drift, og specifikationerne derfor er relativt stabile.

Til vurdering af konkrete standarders modenhed kan der benyttes forskellige meto-
der. Digital Sundhed formulerede saledes en "Model til vurdering af modenhed og
egnetheden af standarder pa sundheds-it omradet” (se: Digital Sundhed, oktober
2010, http://digitaliser.dk/resource/831367). Det er ikke afggrende for arbejdsgrup-
pen om det pracist er denne model, der benyttes til vurdering af standarders mo-
denhed og egnethed, men arbejdsgruppen finder det hensigtsmassigt, at vurderin-
ger foretages ud fra beskrevne kriterier.
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5 Identifikation og prioritering af refe-
rencearkitektur og standarder

I de to foregaende kapitler er begreber, definitioner og principper for arbejdet med
standardisering og arkitektur blevet gennemgaet. I dette kapitel vil der blive foku-

seret pa, hvordan prioriterede forretningsmessige mal kan struktureres i reference-
arkitekturer, der kan bidrage til at udpege og fasts®tte de rette standarder.

Kobling mellem forretningsmeessige mal, referencearkitekturer og standarder giver
et overblik over, hvor der er mangler, og kan danne udgangspunkt for prioritering.
De forretningsomrader, der beskrives i dette kapitel, er omrader som arbejdsgrup-
pen har tilsluttet sig. De referencearkitekturer, der knytter sig til forretningsomra-
det, er referencearkitekturer, som arbejdsgruppen har vurderet er ngdvendige for at
understgtte forretningsomradet. De er samtidigt er pa et generisk niveau, der ggr re-
ferencearkitekturen brugbar i en flerhed af projekter.

Sidst i kapitlet (afsnit 5.5) er beskrevet arbejdsgruppens forslag til prioritering af
forretningsomrader og referencearkitekturer, der efter gruppens opfattelse er det
stgrste behov for at fa beskrevet. Governance for den fremtidige prioriteringsproces
vil blive beskrevet i kapitel 6.

5.1 Tre slags referencearkitekturer: Anvendelse, Teknologi
eller Grundlzeggende (ATG-model)

Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvasenet foreskriver, at standar-
disering skal ske behovsdrevet. Dette kan ske pa flere mader. Behovet for at udar-
bejde en referencearkitektur kan fx komme af, at de arlige gkonomiaftaler har fast-
sat nogle forretningsmassige mal, hvor en struktureret og samlet arkitektur kan sty-
re udviklingen. Alternativt kan et tvaersektorielt projekt have et umiddelbart behov
for, at der bliver udpeget en standard. Som en del af standardiseringsprocessen kan
der vaere behov for at udforme en egentlig referencearkitektur, der kan vere til
gavn for andre projekter med lignende problemstillinger. I dette tilfaelde vil stan-
dardiseringsarbejdet blive sat i gang af et behov fra konkrete projekter pa sund-
heds-it omradet.

For at skabe et bedre overblik over referencearkitekturerne deles de ind 1 tre for-
skellige omrader, der afspejler forskellig grader af genanvendelighed.

Den ene gruppe vedrgrer anvendelse (A), som understgtter prioriterede forret-
ningsmassige malsatninger. En referencearkitektur for deling af dokumenter og
billeder tilhgrer eksempelvis denne gruppe.

Den anden gruppe vedrgrer teknologi (T), der understgtter de anvendelsesrettede
og de grundleggende omrader. En referencearkitektur for webservices tilhgrer ek-
sempelvis denne gruppe.

Den tredje gruppe er grundleggende referencearkitekturer (G), der er fundamentet
for de fleste lgsninger pa tvers af anvendelse og teknologier. Et eksempel pa en
grundleggende referencearkitektur kan f.eks. vaere en referencearkitektur for in-
formationssikkerhed.
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Nedenstaende figur 5.1. illustrerer hvorledes forskellige referencearkitekturer un-
derstgtter hinanden samt understgtter arkitekturen bag de helt specifikke Igsninger.

Figur 5.1: Oversigt over typer af referencearkitektur (ATG-model)

Arkitektur

GENEREL %

HVOR GENERISK ER
ARKITEKTUREN ?

understgtter

Lgsnings
arkitektur

e SPECIFIK

@verst i figuren optreeder de mest generelle referencearkitekturer og jo leengere ned
man kommer i figuren, jo mere specifik bliver arkitekturen i forhold til en bestemt
anvendelse. I figuren optreder to grundleggende referencearkitekturer (benavnt
G1 og G2), fire teknologiske referencearkitekturer (ben@vnt T1 — T4) og seks an-
vendelsesmassige referencearkitekturer (ben@vnt A1 — A6). Pyramiden illustrerer
det forhold, at der vil vere relativt fa grundleeggende referencearkitekturer, lidt fle-
re teknologiske og flest anvendelsesmassige. Hvad der ikke fremgar af figuren er,
at der naturligvis er flest arkitekturer, der beskriver de specifikke lgsninger.

Som det illustreres af figuren, understgttes en anvendelsesrettet referencearkitektur
nasten altid af teknologiske referencearkitekturer og grundleggende referencearki-
tekturer. De teknologiske vil oftest deekke flere anvendelser. Saledes kan det vare
ngdvendigt at ferdigggre dele af disse understgttende arkitekturer og standarder i
forbindelse med at en anvendelsesrettet referencearkitektur fastleegges.

Opdelingen i anvendelsesorienterede, teknologiske og grundlaeggende referencear-
kitekturer har stort sammenfald med TOGAF’s opdeling i hhv. Industry-, Common
Systems og Foundation Archictures i det sakaldte Architecture Continuum. Lgs-
ningsarkitekturerne svarer nogenlunde til Organization-Specifik Architectures i
samme kontinuum. Der er kort redegjort for forskellene i bilag 1.
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5.2 Identifikation af ngdvendige referencearkitekturer

Med udgangspunkt i de strategiske forretningsbehov og mal, som fremgar af Aftale
om sundheds-it (2010), RSIs pejlemarker for Sundheds-IT (2010), overenskomster
pa sygesikringsomradet (2011) og Aftale om kommunernes gkonomi for 2011
(2010), har arbejdsgruppen identificeret konkrete referencearkitekturer, som det er
relevant at fastsatte standarder for.

I nedenstaende tabel 5.1. er referencearkitekturerne delt i tre: grundleeggende (G)
nummereret GO1-GO03, teknologiske (T) nummereret TO1-T03 og anvendelsesrette-

de (A) nummereret AO1-AQ7. Behovet for de enkelte referencearkitekturer er be-
grundet herunder og hver referencearkitektur er beskrevet i afsnit 5.3.

Tabel 5.1 Identificerede referencearkitektur, fordelt pa ATG
AO1: Opsamling af helbredsdata ved borgeren Anvendelse (A)
A02: Deling af dokumenter og billeder
A03: Deling af strukturerede data mellem forskellige systemer
AO04: On-line opslag af data i nationale registre
AO05: Indberetning til nationale registre
A06: Udtrek af data fra nationale registre/datavarehus
AOQ7: Nationale registre

AO08: National booking

TO1: Nationale systemer/Web applikationer Teknologi (T)
T02: Overfgrsel af beskeder

T03: Nationale tjenester / Web Services

GO1: Sikkerhed Grundlazggende
(©)

GO02: Kontekstdata

GO03: Kliniske data

Som nevnt har identifikationen af de forretningsmessige mal taget udgangspunkt i
en reekke forretningsmassige malsatninger for anvendelsen af sundheds-it, der fgl-
ger af centrale aftaler pa sundhedsomradet:
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o “Aftale om Sundheds-It” fra 2010 mellem regeringen og Danske Regioner.
Disse malsatninger er nummereret @A01 — AA09 i tabel 3.2.

e Pejlemarker af tvergaende karakter fra RSIs pejlemarker 2010. Disse er
nummeret RPO1 — RP04.

e Malsztning om kommunal adgang til individdata pa sundhedsomradet fra ”Af-
tale om kommunernes gkonomi for 2011”. Denne har faet nummereringen
AKOL.

e Overenskomster pa sygesikringsomradet, herunder med praktiserende leeger og
specialleger. Disse er nummeret PO01- POO4.

Malsatningerne og understgttende referencearkitekturer er naermere gennemgaet
nedenfor, jf. tabel 5.2-5.5.

Tabel 5.2 Mal og understgttende referencearkitekturer, jf. Aftale om sundheds-it

Forretningsmaessigt mal Stgttende referencearkitektu-

rer

@AAO01: Inden udgangen af 2013 har hver region en
fuldt konsolideret elektronisk patientjournal (EPJ)
og en sammenhangende it-arbejdsplads med fal-

les log in til alle relevante sygehussystemer.

GO1: Sikkerhed

GO02: Kontekstdata

@DAO02: Tt-understgttelsen af sygehusenes produkti-
onsplanlegning og logistikfunktioner styrkes, bl.a.
ved at alle stgrre felles akutmodtagelser har fuldt
overblik over kapacitet og ressourcer via elektro-
niske tavler inden udgangen af 2011.

GO1: Sikkerhed

GO02: Kontekstdata
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@DA03: Inden udgangen af 2011 etableres et Nati-
onalt Patient Indeks (NPI)

A02: Deling af dokumenter
og billeder

A04: On-line opslag af data i
nationale registre

TO03: Nationale tjenester /
Web Services

GO1: Sikkerhed

GO03: Kliniske data

(AA04: Inden udgangen af 2012 er alle MedCom
standarder fuldt udbredt pa samtlige regionernes
sygehuse.

TO02: Overforsel af beskeder

@DAO05: Som led i en samlet indsats vedr. telemedi-
cin og hjemmemonitorering, vil regionerne udbre-
de tolkning via videokonference pa alle relevante
sygehusafdelinger inden udgangen af 2012.

A08: Landsd®kkende
booking pa tvers af tolkeud-
bydere og organisationer? For
telemedicin udover tolkning
ogsa AO1: Opsamling af hel-
bredsdata ved borgeren rele-
vant.

GO1: Sikkerhed
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@AO07: Staten vil inden udgangen af 2011 sikre, at | AO7: Udtrek af data fra nati-

aktuelle data fra de centrale registre, herunder onale registre/datavarehus
Landspatientregistret kan stilles hensigtsmassigt _ _
til rddighed for sundhedsvasenets parter. AO08: Nationale registre

TO1: Nationale systemer/Web
applikationer

TO03: Nationale tjenester /
Web Services

GO1: Sikkerhed

GO03: Kliniske data

Standarder og referencearkitekturer vedr. sundheds-it omrédet 38/73



Tabel 5.3 Mal og understgttende referencearkitekturer, jf. RSIs pejlemaerker

Forretningsmaessigt mal

Stgttende referencearkitektu-
rer

RPO1: Regionerne udbygger e-Journalen til at bli-

ve den nationale sundhedsjournal

inden udgangen af 2013.

GO1: Sikkerhed

GO03: Kliniske data

RP02: Danske Regioner vil sammen med regerin-
gen arbejde for, at de praktiserende leger og spe-
cialleeger inden udgangen af 2012 stiller data til
radighed for den nationale sundhedsjournal.

GO1: Sikkerhed

GO03: Kliniske data

RPO3: Alle regioner har integreret det felles me-
dicinkort i deres medicinsystemer

inden udgangen af 2011.

AO03: Deling af strukturerede
data mellem forskellige sy-
stemer AO4: On-line opslag af
data i nationale registre

TO1: Nationale systemer/Web
applikationer

TO03: Nationale tjenester /
Web Services

GO1: Sikkerhed

RPO04: Regionerne kan udveksle billeder mellem
samtlige sygehuse i Danmark inden udgangen af
2012.

AO02: Deling af dokumenter
og billeder

GO1: Sikkerhed
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Tabel 5.4. Mal og understgttende referencearkitekturer, jf. relevante overenskomster

Forretningsmeessigt mal

Stgttende referencearkitek-
turer

POO1: Indfgrsel af FMK inden udgangen af 2011.
Undtagelser se PO2011

AO03: Deling af strukturerede
data mellem forskellige sy-
stemer A04: Online opslag
af data i nationale registre

TO1: Nationale syste-
mer/Web applikationer

TO03: Nationale tjenester /
Web Services

GO1: Sikkerhed

POO02: Indfgrsel af Datafangstmodul med
NIP/ICPC kodning af fglgende diagnoser: KOL,
astma, kroniske muskel- og skeletlidelser, osteopo-
rose, hjertekarsygdomme,

cancer, diabetes og ikke-psykotiske psykiske lidel-
ser.

AO03: Deling af strukturerede
data mellem forskellige sy-
stemer

POO03: Understgttelse af ”Den Digitale Dokument
Boks”

A02: Deling af dokumenter
og billeder

GO1: Sikkerhed

PO04: Handtere fglgende MedCom snitflader:

Den gode epikrise, Den gode henvisning, Det gode
KKA/KIA laboratoriesvar, Det gode patologisvar,
Det gode mikrobiologisvar, Den gode KKA/KIA
rekvisition, Den gode mikrobiologirekvisition, Den
gode patologirekvisition, Den gode korrespondan-
ce, Den gode receptfornyelse og Den Dynamiske
Blanket for "LAE
121,125,131,135,141,145,221,225,231,235,
251,255~

TO02: Overforsel af beskeder
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Tabel 5.5. Mal og understgttende referencearkitekturer, jf. Aftale om kommunernes
gkonomi

Forretningsmeessigt mal Stgttende referencearkitektu-

rer

AKO1: Kommunal adgang til individdata pa sund- | A06: Udtrek af data fra nati-
hedsomradet. onale registre/datavarehus

A04: Online opslag af data i
nationale registre

GO03: Kliniske data

GO1: Sikkerhed

Parallelt med udarbejdelsen af denne rapport er der publiceret en ny fallesoffentlig
digitaliseringsstrategi. Strategien vil pavirke arbejdsgrundlaget for arbejdet med
standarder. Den fellesoffentlige digitaliseringsstrategi skaber nye og korrigerer ek-
sisterende pejlemerker for arkitekturarbejdet. Eksempelvis vil der vare behov for
at lave en revision af IT- og arkitektur-principper. NSI vil i den forbindelse under-
sgge hvorvidt, der er elementer i denne rapports anbefalinger, det kan blive aktuelt
at justere for at veere pa linje med den fzllesoffentlige strategi.
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5.3 Beskrivelse af A, T og G referencearkitekturer

Herunder fglger en nermere beskrivelse af de referencearkitekturer, der kan under-
stgtte de fastsatte forretningsmal. Referencearkitekturerne er inddelt efter ATG.

Anvendelse

AO01: Opsamling af helbredsdata ved borgeren

Helbredsdata kan opsamles af udstyr opstillet i eget hjem eller af udstyr, som pati-
enten beerer pa sig (hjemmemonitorering). Endvidere kan udstyr tages i brug ved
akut behandling af patient pa skadessted (praehospital behandling). Der er ingen
dansk profilerede standarder for opsamling og lagring af data opsamlet fra dette
udstyr, hvilket ggr at det er sveert at skabe sammenhangende Igsninger med mulig-
hed for at dele data. Profiler fra Continua Health Alliance er umiddelbart relevante
her. Disse fokuserer primart pad sammenhang mellem monitoreringsudstyr (fx
blodtryksapparatet) og opsamlingsboks (fx smartphone) i patientens hjem. De fle-
ste eksisterende lgsninger til hjemmemonitorering mangler standarder. De er be-
grenset til at kunne aflevere data fra en leverandgr-specifik dataopsamlingsplat-
form. Fgrste skridt mod standardisering kan besta i en ret ustruktureret (dokument)
aflevering af data, hvilket henger godt sammen med A02 Deling af dokumenter.
Pa sigt bgr relevante dataindhold ogsa standardiseres GO3: Kliniske data. For denne
type sammenstilling af referencearkitekturer pa teknologiniveauet er det vigtig, at
grundleggende referencearkitektur som GO1:Sikkerhed er sammenh@ngende mel-
lem de to.

AQ2: Deling af dokumenter og billeder

Der er i dag flere anvendelser, hvor dokumenter deles mellem et antal parter
(eJournal, henvisningshotellet, receptserver, etc.). Disse lgsninger tilgas i dag pa
vidt forskellige mader. Da der ogsa fremover vil vere behov for at etablere Igsnin-
ger, hvor stgrre ”informationsklumper” (billeder, EKG’er etc.) skal ggres tilgaenge-
lig for flere parter, gnskes der fremover en standardiseret made at fremsgge og dele
sadan information pa. Det nationale Patientindeks (NPI) og regionernes fzlles bil-
ledindeks bgr bygge pa sadanne felles standarder. Det er oplagt at basere dette pa
en dansk profilering af IHE/XDS referencearkitekturen, og HL7 CDA som tilknyt-
tet indholdsramme.

AQ3: Deling af strukturerede data mellem forskellige systemer

I en rekke situationer er det vigtigt at have adgang til tidstro data. Hvis data poten-
tielt kan opdateres flere steder, skal man sikre, at disse data gjeblikkeligt er tilgen-
gelige for alle andre parter. I andre situationer er det tilstrekkeligt at vide, at data
distribueres med bestemte tidsintervaller. Det er meget forskellige lgsninger, der
skal til at understgtte de forskellige behov, og omkostningerne ved at etablere dem
kan variere meget. Det er derfor vigtigt at vide, hvornar man skal ga efter den ene
type af lgsning, og hvornar man skal ga efter den anden. En referencearkitektur
kan vere med til at opsatte de kriterier, man velger lgsning efter og hvilke typer
lgsninger, der understgttes af hvilke standarder. Det Felles Medicinkort, FMK, un-
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derstgttes af en model, hvor tidstro opdatering er prioriteret frem for andre egen-
skaber.

A04: Online opslag af data i nationale registre

Data fra nationale registre gnskes gjort tilgeengelig pa en ensartet made (med brug
af samme standarder og samme infrastruktur). Hyppigt anvendte data gnskes af
hensyn til driftsstabilitet og driftseffektivitet placeret tet pa det sted, hvor de an-
vendes. For relativt statiske data (f.eks. stamdata og klassifikationsdata) kan dette
ske ved at etablere kopiregistre, der lebende ajourfgres fra nationale registre (f.eks.
ved at abonnere pa @ndringer fra disse). Mere dynamiske data (f.eks. vedrgrende
medicinering) gnskes maske ikke placeret andre steder end i det nationale register.
Selvom data ligger i forskellige nationale registre og kopiregistre, tilgas de via den
samme nationale service pa Den Nationale Serviceplatform.

AO05: Indberetning til nationale registre

Der gnskes formuleret (og realiseret) en ensartet model for indberetning af oplys-
ninger til nationale registre, som minimerer antallet af dobbeltregistreringer og
dobbeltindberetninger. Denne skal tage hgjde for, at elektronisk indberetning i dag
sker savel fra lokale databaser (sakaldt batch-indberetning), af brugere i lokale fag-
systemer (online) og af lokale brugere via nationale systemer (online). Tilsvarende
skal modellen tage hgjde for at den samme indberetning kan levere data til flere na-
tionale registre.

AO06: Udtrek af data fra nationale registre/datavarehus

Der skal skabes lettere og mere ensartet adgang til udtrek af data fra nationale re-
gistre med henblik pa kvalitetsmaessig og produktionsmassig opfglgning af aktivi-
teten. En referencearkitektur, der beskriver adgangsveje og standarder, kan hjzlpe
til at konsolidere nuvarende lgsninger, sa de gnskede effekter opnas. En ikke uvee-
sentlig del af en sddan konsolideringsgvelse vil bergre indholdsmaessig standardise-
ring.

AQ7: Nationale registre

Nationale registre bgr naturligvis overholde arkitekturkrav og standarder fastlagt
under reference arkitekturerne “indberetning til nationale registre” og udtrek af
data fra nationale registre / datavarehus”. Men der gnskes ogsa en teknisk konsoli-
dering af registre, siledes at disse kan drives mere effektivt pa farre platforme. Der
gnskes derfor suppleret med arkitektur og standardkrav for den tekniske platform.

Standarder og referencearkitekturer vedr. sundheds-it omradet 43 /73



AOQ8: National booking

Koordinering og allokering skaber et behov for udvidet selvbetjening fra patienter
og sundhedsfaglige hvad angér bookning (og rekvirering) pa nationalt plan. Refe-
rencearkitekturen skal skabe falles begreber omkring patienter, ydelser, profession
mm. og ggre det muligt at udstille ”pakker” af disse til bookning. Arkitekturen skal
vere aben for nye sundhedsydere og give mulighed for at stgtte bookningen med
ekstra informationer (fx tolkebehov, ventetider mm.) Der vil tilsvarende vare ngd-
vendigt, at gennemfgrte bookninger kan integreres med eksterne systemer hos
sundhedsfaglige og for borgere (fx patientens aftalebog pa Sundhed.dk mm.).

Teknologi

Omraderne beskrevet ovenfor vil alle indeholde lgsninger, der skal etableres inden-
for nogle teknologiske rammer. Ogsa pa dette niveau er det vigtigt at sette krav til
arkitektur og standardisering. Dette afsnit beskriver relevante teknologiske stan-
dardiseringsomrader.

TO1: Nationale systemer/Web applikationer

Arkitektur og standarder fastleegger krav til nationale applikationer, der skal afvik-
les i en web-browser. For applikationer, der er rettet mod borgerne, vil der vaere ta-
le om feellesoffentlige krav til single sign-on (Nem-login), integration med portaler
(OIM og/eller Sundhed.dk krav), anvendelsen af obligatoriske standarder for of-
fentlige hjemmesider og tilgengelighed (Web Content Accessibility Guidelines,
WCAG), overholdelse af teknologistandarder (der sikrer anvendelighed af flest
browsere) etc..

Nationale applikationer rettet mod sundhedsprofessionelle kan benytte mere avan-
cerede teknologiske muligheder, end tilsvarende applikationer rettet mod borgere
(skal hverken understgtte synshandicappede eller stor bredde i valg af browser), og
kan derfor tilbyde mere avancerede brugergrenseflader. Men det er vigtigt, at tek-
nologiske valg og afgrensninger er afstemt med de der anvender dem og deres in-
frastruktur.

I det omfang der er implementeret Single-sign on og kontekstdeling(G02) efter na-
tionale standarder i den lokale infrastruktur, bgr nationale applikationer naturligvis
ogsa kunne passes ind heri.

T02: Overfgrsel af beskeder

Dette deekker en raekke omrader, hvor der i dag benyttes MedCom standarder for
overfgrsel af strukturerede oplysninger og for overfgrsel af blanketter / dokumenter
mellem sundhedsomradets parter. Disse beskeder overfgres i dag af to sakaldte
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VANS-leverandgrer (VANS star for Value Added Network Services), men man
kan principielt ogsa sende beskeder via andre infrastrukturer, f.eks. den nationale
serviceplatform (NSP). Der er i dag flere konkurrerende standarder for definition
af (sakaldt asynkrone) beskeder (bl.a. EDIFACT og OIO-XML-standarder). Her er
det vigtig at referencearkitekturen udpeger de strategiske valg, sa vidt muligt med
tilhgrende strategi for migrering, sa der ikke skabes usikkerhed om validiteten af
eksisterende It-systemer.

TO03: Nationale tjenester / Web Services

Arkitektur og standarder for Web Services angiver en ensartet made at tilga natio-
nale tjenester pa. Herunder angives det, hvorledes sikkerhed handteres i overens-
stemmelse med den overordnede sikkerhedsarkitektur. Der findes allerede arkitek-
tur og standarder for dette pa sundhedsomradet (Den Gode Web Service), men der
skal fortsat arbejdes pa at implementere sikkerhedsaspekter i takt med at disse fast-
leegges 1 den overordnede sikkerhedsarkitektur. Den Gode Webservice (DGWS) al-
lerede er i brug flere steder: NSIs FMK-standarder og MedComs standarder til bgr-
nedatabasen indberetning til Sundhedsstyrelsen, Patobanken, samt KKA-opslag via
Sundhed.dk. Med fremkomsten af fellesoffentlige standarder pa omradet (OIO-
IDWS) vil der ogsa vare behov for at migrere over i disse standarder.

Med udbredelsen af sakaldte smartphones og tablets blandt borgerne vil det ogsa
vere relevant at overveje om der skal udstilles services via internettet, som kan nas
via downloadede applikationer (Apps) til disse enheder. Der vil her vare udfor-
dringer med hvorledes digital signatur skal handteres pa sadanne enheder, der skal
lgses i fellesoffentligt samarbejde. Her forventes ny offentlige standard for wrap-
pere af Nem-id.

Grundlaeggende

Nogle standarder er sa grundleeggende, at de danner rammen for de fleste lgsninger
— pa tveers af de forskellige teknologier, som de enkelte lgsninger bygger pa. I det-
te afsnit beskrives nogle omrader af s& grundleeggende karakter. Man kan tenke pa
sadanne arkitekturer og standarder som fundamentet for al anden standardisering.
Selvom standarder pa dette omrade tenkes meget generelle, kan der opsta behov
for at "fundamentet” udvides i takt med at nye teknologier tages i anvendelse og
nye lgsninger etableres.

GO1: Sikkerhed (Informationssikkerhed)

Beskriver en overordnet informationssikkerhedsarkitektur, der bl.a. fastlegger
hvilken information der benyttes i forbindelse med autentifikation, autorisation, va-
lidering af behandlingsrelation, handtering af samtykke, logning m.m. Herunder
angives hvilke autoritative kilder, der er til den pageldende information, og hvem
der er ansvarlige for at vedligeholde information i disse kilder. Herudover fastleg-
ger informationssikkerhedsarkitekturen, hvordan informationer skal kommunikeres
og lagres, f.eks. under hvilke forudseatninger, informationerne ma tilgas i person-
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henfgrbar form. En del af dette arbejde foreligger som udkast udarbejdet af Digital
Sundhed. Det foreliggende arbejde skal konsolideres ind i en konkret referencear-
kitektur, der kan danne grundlag for fastleggelse af konkrete forretningsregler og
standarder vedr. informationssikkerhed, der kan implementeres i den samlede sik-
kerhedsinfrastruktur.

G02: Kontekstdata

Beskriver information om den kontekst som en databehandling foregar i. Dette kan
eksempelvis beskrive den pageldende bruger (identitet og rolle etc.) og organisati-
on, som foretager databehandlingen - eller det kan vare information om hvilken
patient, kontakt eller forlgb som databehandlingen vedrgrer. Ved at standardisere
kontekstinformation pa tvars af systemer og services, og ved at fastleegge en arki-
tektur, der muligggr overfgrsel og/eller synkronisering af kontekstinformation sy-
stemer og services imellem, vil det vaere muligt at benytte forskellige systemer og
kalde forskellige services uden at skulle logge sig pa igen (Single Sign-on) og uden
at skulle frems@gge den samme patient eller kontakt flere gange i de enkelte 1gsnin-
ger. En stor del af dette arbejde er allerede lavet af Digital Sundhed.

GO03: Kliniske data

Valg af klassifikationer og logiske datamodeller for forskellige kliniske data med-
virker til at standardisere indhold af forskellige beskeder, blanketter, snitflader
m.m. For at understrege tvarsektorielle behov og udfordringer er det vigtigt at be-
skrive operationaliseringen af Falles Sprog II som dansk profilering af ICPC og
ICF.
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5.4 Eksempler pa relevante standarder for de
angivne referencearkitekturer

Referencearkitekturerne er med til at fastlegge hvor og hvordan, standarder benyt-
tes til at understgtte prioriterede forretningsmal. Nedenstaende tabel beskriver ek-
sempler pa en raekke standarder, der understgtter bestemte referencearkitekturer.

Tabel 5.6 Eksempler pa standarder knyttet til referencearkitektur

Referencearkitektur Standarder

AO01: Opsamling af helbredsdata ved borgeren

AO02: Deling af dokumenter og billeder Dansk profilering af [HE XDS
og HL7 CDA

AO03: Deling af strukturerede data mellem forskellige sy- | OIO-XML (ITST profil af
stemer XML), Dansk profilering af
HL7 CDA

AO04: Online opslag af data i nationale registre

AO05: Indberetning til nationale registre

A06: Udtrzk af data fra nationale registre/datavarehus

AOQ7: Nationale registre

TO1: Nationale systemer/Web applikationer

TO02: Overfarsel af beskeder EDIFACT, OIO-XML, Dansk
profilering af HL7 CDA

TO03: Nationale tjenester / Web Services DGWS 1.01(NSI profil af WS-
I), OIO-IDWS-H (ITST profil
af WS-I)

GO1: Sikkerhed OCES-I, OCES-II (begge

ITST profilering af x.)509)

GO02: Kontekstdata IHE EUA, HL7 CCOW
GO03: Kliniske data Sundheds klassifikation (SST
profilering ICD10)
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Ovenstaende liste er ikke fyldestggrende med eksempler, og en rakke steder op-
treeder der alternative standarder. Efterhdnden som referencearkitekturerne beskri-
ves, vil der skabes et kvalificeret grundlag at traeffe beslutning om valg af nationale
standarder pa de enkelte omrader.

En kvalificering af ovenstaende liste bidrager pa den made til at identificere de
produkter, der skal indgé i et nationalt katalog over standarder.

Enkelte standarder er umiddelbart mere modne end andre, f.eks. anvendes HL7
CDA Worldwide til meddelelseskommunikation i sundhedssektoren — og den stgt-
tes bredt af IT leverandgrer pa det internationale marked dermed ogsa. Af hensyn
til det tvaersektorielle samarbejde skal det i valget af HL7 CDA sikres, at dette i
praksis ogsé understgtter IT anvendelsen bredt i Danmark (blandt fx kommuner og
praktiserende leger). Tilsvarende betragtes modenheden som hgj af de fleste [HE
profiler, og momentum bag profilerne fra Continua Health Alliance profiler er vur-
deret hgjt. De sidste to internationale referencer har yderligere den fordel, at de ar-
bejder med profilering af, hvad der med internationale gjne (fra leverandgrerne) be-
tragtes som modne standarder.
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5.5 Prioritering af omrader og indsats

I ovenstaende afsnit er der listet et antal forretningsomrader, som er politisk priori-
teret i enten Aftale om sundheds-it fra 2010, RSIs pejlemerker eller i overenskom-
ster pa sygesikringsomradet. Derefter er der opfgrt en tabel over hvilke reference-
arkitekturer, der understgtter det enkelte forretningsomrade.

Det samlede antal referencearkitekturer udggr mellem 13 - 20, idet de grundlaeg-
gende referencearkitekturer er sa generaliserede, at der reelt kan veare tale om flere
specifikke referencearkitekturer. Der er derfor behov for at prioritere hvilke refe-
rencearkitekturer, der udvikles fgrst, jf. ogsi arbejdsgruppens kommissorium’.

Umiddelbart vil den stgrste grad af (gen-)brug opnas ved at udarbejde de grund-
leeggende arkitekturer, da disse vil g igen i teknologisk og anvendelsesrettede ar-
kitekturer. Til gengald efterlader disse flere u trufne beslutninger (manglende ud-
pegning og vejledning) af standarder, der kan hjelpe til at rationalisere udviklin-
gen.

NSI foreslar pa den baggrund at fglgende forretningsomrader prioriteres (henvis-
ning til politisk prioritering i parentes):

e Nationalt Patientindeks (@A03)/Regionalt billedindeks (PR04)

¢ Falles model for indberetning og genbrug af data i nationale sundhedsregistre
(DA06) og staten vil inden udgangen af 2011 sikre, at aktuelle data fra de cen-
trale registre stilles hensigtsmeessigt til radighed for sundhedsvasenets parter
(DAQ7).

e Telemedicin/hjemmemonitorering (WA05 m.fl.)

Nedenunder gennemgas de referencearkitekturer, der vil blive prioriteret, som fgl-
ge af en sadan overordnet prioritering (arstal er omtrentlige):

2011

Det er allerede prioriteret at starte med udviklingen af referencearkitektur for A02:
Deling af Dokumenter og Billeder. Dette valg er truffet, fordi det stgtter op om
udviklingen i en rekke aktuelle projekter med tvaeroffentlig sigte. Blandt andet:
Deling af data for kroniske patienter, Nationalt Patient Indeks og Interregionalt bil-
lede index. Samtidig kunne en sadan referencearkitektur med fordel have varet an-
vendt i eksisterende systemer som: Koordineringssystemer (som henvisningshotel,
recepthotel mm.). Tilsvarende kunne kernefunktionalitet i lgsninger som sundheds-
journalen og sundhed.dk blive automatiseret med denne.

° Afhzngig af de enkelte referencearkitekturers kompleksitet, vurderes NST som udgangspunkt at kunne foresta
udarbejdelsen af 2-4 nye referencearkitekturer arligt. Dertil skal NSI tillige foresta vedligehold og videreudvikling
af eksisterende referencearkitekturer. I takt med at flere arkitekturer udarbejdes, skubbes vaegten i NSIs arbejde
over pa denne opgave.
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Det ovenstaende arbejde vil aflede en udbygning (der er udviklet dele af denne af
SDSD) af T03: Nationale tjenester, idet disse vil vaere hovedmekanismen til at
sgge og hente dokumenter

Der bliver ogsa behov for at arbejde med G01:Sikkerhed omkring handtering af
rettigheder ved hjelp af formulerede politikker (i @strig har indfgrslen af A02
skabt et behov for at indfére XACML som standard for at kunne GO1A: udveksle
formulerede politikker). Yderligere vil der vare et behov for at have en farste re-
ference for GO1B: handtering af nationale roller og G01C: National til-
sagn/delegering af rettigheder.

2012

Det foreslas, at prioriteten herefter bliver A07: Nationale registre og A05: Indbe-
retning til nationale registre, da dette er en forudsatning for at kunne konsolidere
national opsamling og styring af data. Disse referencearkitekturer underbygger
primert malsztning 6 fra gkonomiaftalen om etablering af faelles model for indbe-
retning og genbrug af data i nationale sundhedsregistre og malsatning 7 om at stil-
le data fra centrale registre hensigtsmessigt til radighed for sundhedsvasenets par-
ter. For at opna en reel tvaerorganisatorisk gevinst kreeves det, at der ogsa arbejdes
med A04: Online opslag af data i nationale registre og A06: Udtraek af data fra
nationale registre/datavarehus, da dette vil give den mest rationelle arkitektur og
standarder for hospitaler og praksis ved indberetning og forespgrgsel pa nationale
data.

Det forventes af arbejdet med AO5 og A06 vil kreve en reel formulering (Medcom
EDI/VANS har varet de-facto referencearkitektur) af T02: Overfersel af beske-
der, der reekker ud over den galdende de-facto standard.

For de grundleggende standarder vil det s@rlig blive behov for at arbejde med
GO03: Kliniske data for data dekket af A05/06 1 2012 og kroniske patienter.

For at understgtte @A05 om telemedicin foreslas det at udarbejde referencearkitek-
turen AQ1: Opsamling af helbredsdata ved borgeren. NSI foreslar at man her ta-
ger imod et tilbud fremsat af de danske leverandgrsammenslutninger om at formu-
lere et fgrste forslag til standarder og arkitektur, som derefter kan behandles i den
governance, som generelt foreslas udmgntet, jf. kapitel 6.

2013

Konsolidering af A01: Opsamling af helbredsdata ved borgeren, hvis der ikke er
muligt at na i 2012 pa baggrund af et udspil fra leverandgrside.
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6 Forslag til governance vedrgrende
standardisering og it-arkitektur

6.1 Indledende overvejelser om governance

I dette kapitel beskrives arbejdsgruppens overvejelser om og forslag til en gover-
nance-struktur, der kan understgtte NSI i opgaven med at fasts@tte standarder og
sikre sammenh@ngende arkitekturer.

Som udgangspunkt er opgaven i Aftale om sundheds-it fra juni 2010 netop beskre-
vet som at “fastsette” nationale krav og standarder for sundhed-it. Det er samtidig
klart, at et vaesentligt succeskriterium er, at standarder bringes i anvendelse — dvs.
implementeres i praksis. Fastsattelsen kan altsa ikke sta alene men ma tenkes i
sammenhang med anvendelsen og denne skal sa vidt muligt teenkes ind i arbejdet
med fastsa®ttelsen af standarder. F.eks. kan man tenke sig, at man allerede ved be-
slutningen og fastsattelse af en standard, fastlegger nogle krav om at leve op til
bestemte certificeringer.

Sammenhangen mellem fastsettelse og anvendelse af standarder er ogsa udtrykt i
Sundhedslovens § 193a, hvoraf det fglger, at ”Indenrigs- og sundhedsministeren
kan fastseette kray til it-anvendelsen pd sundhedsomrddet, herunder krav til elek-
troniske patientjournaler og krav til anvendelsen af standarder.”

1 Aftale om sundheds-it er det fastsattelsen af standarder for tvaersektoriel kommu-
nikation, der er tillagt Indenrigs- og Sundhedsministeriet og dermed NSI. Derfor er
arbejdsgruppens overvejelser mest praecise for sa vidt angar den del. Ansvaret for
at bringe standarder i anvendelse, ligger primart hos de parter, der har ansvar for
driften af de systemer, standarderne vedrgrer. Arbejdsgruppens betragtninger er
mere “overvejende” i deres karakter hvad angar dette.

Grundlaget for den governance-model, der foreslas, er gnsket om en beslutnings-
struktur, hvor NSI pa vegne af indenrigs- og sundhedsministeren formelt er den,
der har kompetencen til fastsette standarder og krav til it-anvendelsen, men hvor
opgaven forvaltes i samarbejde med parterne pa sundhedsomradet. Den beskrevne
governance vedrgrer sundhedsomréadet, men arbejdet med at fastsette standarder pa
sundhedsomradet sker naturligvis med reference til fzlles nationale standarder, jf.
narmere kapitel 4.

Den forslaede governance skal bidrage til at tydeligggre hvilke standarder, der
galder, hvordan standarder far gyldighed og fremme, at udarbejdelsen af standar-
der teenkes i et nationalt perspektiv fra starten (ex ante). Det vurderes saledes, at
den standardisering, der hidtil har fundet sted, med fordel kan styrkes ved, at det
ggres klare, hvornar der er nationalt perspektiv og efterspgrgsel, og hvordan en
standard far national gyldighed. Det skal bl.a. muligggre, at standardisering kan
teenkes ind ved opstarten af stgrre vasentlige projekter pa sundheds-it-omradet og
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modvirke en uhensigtsmassig udvikling, hvor udkommet af givne projekter skal
koordineres med @gvrige initiativer ex post. Et element heri er ogsa, at man i god tid
far identificeret de omrader, hvor der vil fremover vil opstd mange projekter, séle-
des at man kan udarbejde de ngdvendige referencearkitekturer og standarder, som
grundlag for projekterne, inden de gar i gang.

Problemet er ikke manglende standarder, jf. arbejdsgruppens arbejde med at doku-
mentere standarder pa sundheds-it-omradet. Problemet er mere, at der er meget for-
skellig udbredelse af de enkelte standarder, og at der ikke er enighed om hvilke
standarder, der bruges hvor. Der kan altsa ogsa vere en gevinst ved at rydde op i
og konsolidere de standarder, der findes i forvejen og eventuelt udarbejde referen-
cearkitekturer for omrader, hvor der mangler sammenhang i it-anvendelsen.

Den involvering af parterne, der ligger i arbejdsgruppens forslag til governance,
skal samtidig bidrage til sikre, at savel potentialer som konsekvenser af de standar-
der, der foreslas fastsat, bliver oplyste i beslutningsprocessen. Det skal tillige med-
virke til at sikre, at standarderne bliver implementeret, fordi der kan vare opmaerk-
somhed pa udfordringer forbundet hermed.

Selvom malet med at fastleegge en governance-model for arbejdet med standardi-
sering er klarhed om proces og resultat, er det veesentligt at veere opmerksom pa, at
den faktiske udarbejdelse af forslag til standarder (profiler) erfaringsmeessigt sjel-
dent forlgber som en linear proces. Der er ofte snarere tale om iterativ proces -
praget af nye input og tilbagelgb. Dels i udformningen af forslag til en standard,
hvor fx en afprgvning giver anledning til justeringer. Dels gennem et behov for re-
visioner af geldende standarder som fglge af fx internationale udviklinger, nye for-
retningsbehov mv.

Pa et overordnet niveau kan man beskrive arbejdet med standardisering og referen-
cearkitektur ud fra tre hovedfaser, jf. figur 6.1.
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Figur 6.1: Overordnet proces for arbejdet med standardisering og

referencearkitektur
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standard

edtagelseaf
standard

COffentligggrelse

Den fgrste fase omhandler forlgbet fra identifikation af behov og frem til fastsat-
telse (offentligggrelse) af en standard i det nationale katalog. Den naste fase om-
handler implementering af standarder, mens den tredje fase omfatter drift og vedli-
gehold (revision) af standarder. De tre faser behandles nedenstaende i afsnit 6.2-
6.4.
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6.2 Fastseettelse af standarder

I ”Aftale om sundheds-it” fra 2010 fremgar det, at der nedszttes en national besty-
relse for sundheds-it der blandt andet skal radgive den ansvarlige ressortminister
(ISM) vedr. sundhedsvasenets it-strategi, overordnet it-arkitektur, standardisering
m.v. med henblik pa ministeriets fastsattelse af nationale krav og standarder for
sundheds-it.”

Udgangspunktet for arbejdsgruppens forslag til governance har veeret det formal at
sikre, at de beslutningsopleg, der kommer op til den nationale bestyrelse for sund-
heds-it, er grundigt gennemarbejdede, saledes at de standarder, der i sidste ende
fastsettes, er fagligt velfunderede og i overensstemmelse med forretningsmassige
og politiske gnsker hos parterne i sundhedsvasenet.

6.2.1 Hovedproces for fastsaettelse af referencearkitekturer og stan-
darder

Behovet for at fastsatte en standard eller arkitektur kan komme af mange forskelli-
ge hendelser. Som man kan se af figur 6.2 herunder kan disse inddeles i 4 over-
ordnede typer.

Figur 6.2: Typer handelser, der kan fgre til gnske om fastsattelse af standarder og
arkitektur

Top down haendelse:

@konomiaftale Ny strategi eller Politisk behov (ikke [ Forretningsmassigt
affgder behov udmgntning fagligt) fagligt behov

Udefra kommende haendelse:

Lovgivning/regule- Exogen hendelse
ring affgder behov (f.eks. dig.signatur)

Bottom up hazndelse:
: ; Nogen har en
Part/projekt Region skal u.dbyde standaéd, der gnskes
eftersprger standard portefglje udbredt

Indefra kommende handelse:

k;/: ll(gu ;p::fnn;e Behov for Behov for Arkitektur affpder et Problemer i
standarder konsolidering oprydning behov eksisterende standard

Der kan enten vare tale om en “top down” haendelse, hvor en gkonomiaftale, en
strategi eller et andet politisk eller fagligt bestemt behov pa sundhedsomradet szt-
ter processen i gang. Behovet kan ogséd komme “udefra” ved f.eks. en lovregule-
ring, et krav fra EU eller pa baggrund af en udvikling et andet sted i det feellesof-
fentlige digitale landskab. Som en tredje mulighed kan det vare en ”bottom up”
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handelse hvor en part eller et projekt efterspgger en standard, eller en region f.eks.
skal udbyde en portefglje. Den sidste type af ha@ndelser, der kan starte processen, er
behov, der kommer “indefra” det arbejde, der 1gbende foregar med standarder, som
f.eks. et gnske om konsolidering eller behov for et valg mellem konkurrerende
standarder.

Disse hendelser kan alle s@tte hovedprocessen for fastsettelsen af standarder i
gang. Man kan i den forbindelse sige, at der er en overordnet skelnen mellem to
handelsestyper — de strategiske og de mere operationelle.

I praksis finder arbejdsgruppen, at processen med at fastsatte en national standard
bgr og vil fglge et forholdsvist generisk forlgb, uanset karakteren af den haendelse,
der udlgser behovet:

Som udgangspunkt tager de enkelte aktgrer pa sundhedsomradet — regioner, kom-
muner og styrelser mv. — selv de nationale standarder i anvendelse, som de har
brug for i deres lgsninger og systemer. I den forbindelse kan aktgren drage nytte af
det katalog over nationale standarder og referencer, som NSI udbyder. Der er imid-
lertid ikke en foruds@tning om, at NSI involveres.

Nar en region, kommune, ministerium eller andre parter pa sundhedsomradet imid-
lertid har registreret en hendelse, aktgren finder giver behov for at fastsatte, &ndre
eller profilere en national standard — fx fordi aktgren ikke finder en standard eller
referencearkitektur, der dekker behovet - beskrives behovet og der tages kontakt til
NSI. Hvis NSI mener, at en eksisterende standard alligevel dekker behovet, meldes
denne tilbage til den aktgr, der har henvendt sig, og processen afsluttes umiddel-
bart.

Hvis ikke der findes en standard, der kan bruges, udarbejder NSI et beslutningsop-
leeg, hvori NSI vurderer de umiddelbare faglige, politiske og gkonomiske gevinster
mv. ved, at der fastsattes en ny standard, herunder forslag til en ny dansk profil.
NSTI kvalificerer sin vurdering ved hjalp af faglige grupper og netvark i forhold til
it-arkitektur og sikkerhed f.eks. under inddragelse og hgring af brancheorganisatio-
ner og leverandgrer.

NSIs vurdering og indstilling skal danne grundlag for beslutning om en proces, der
kan fgre til fastsettelse af en dansk profilering af en international standard, @n-
dring af status for en eksisterende profil mv.

Arbejdsgruppen foreslar, at der nedszttes et radgivende udvalg vedr. standarder og
arkitektur pa sundhedsomradet, som behandler NSIs indstillinger forud for eventu-
el foreleggelse for bestyrelsen for sundheds-it. Udvalget skal bidrage til at sikre, at
NSI vurderinger og indstillinger behandles ud fra savel politiske, forretningsmaes-
sige og faglige perspektiver. Forslag til udvalgets opgave og sammens&tning er
nazrmere beskrevet i afsnit 6.2.2.

Hvis NSI pa baggrund af processen i udvalget beslutter sig for at ga videre med sa-
gen, forankres et ansvar for at udarbejde en national profil mv. hos en af sundheds-
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vasenets parter, fx den part, der ejer en eksisterende standard eller den part, der
henvendte sig. Det kunne fx vere i Sundhedsstyrelsen eller MedCom, men det
kunne i princippet ogsa vaere hos kommunale eller regionale parter. Denne part har
derefter ansvar for, at der bliver udarbejdet et forslag til en national profil (stan-
dard), herunder at der gennemfgres ngdvendige og relevante aktiviteter til sikring
af standardens kvalitet. Der er tale om et ansvar, men den konkrete gennemfgrelse
kan videredelegeres til udfgrende parter.

Det radgivende udvalg og NSI kan i den forbindelse formulere processuelle eller
materiale krav til arbejdet, fx krav om involvering af andre interessenter gennem
workshops, mgder mv., og/eller krav til, hvilken afprgvning, dokumentation mv.,
der er ngdvendig, for profilen senere kan behandles som kandidat til at blive natio-
nal standard.

Der er i arbejdsgruppen enighed om, at det er vaesentligt, at der i den konkrete ud-
arbejdelse af forslag til standard (profil) er frihedsgrader til, at den part, der driver
arbejdet, kan gennemfgre de aktiviteter, der skgnnes relevante. Det er saledes ikke
gnsket at bremse men tvartimod at invitere til, at flest mulige aktgrer i sundheds-
vasenet indgar i et samarbejde med NSI om at foresta udarbejdelsen af forslag til
nationale standarder.

Nar der er udarbejdet et forslag til standard (profil), foreleegges resultatet for det
radgivende udvalg vedr. standarder og arkitektur. I den forbindelse forbereder NSI
pa ny et beslutningsgrundlag og reviderer eventuelt sin oprindelige vurdering og
indstilling. NSIs beslutningsgrundlag vil pa dette stade bl.a. omfatte en moden-
hedsvurdering og pa den baggrund en anbefalingsgrad for standardens anvendelse i
sundhedssektoren, jf. kapitel 4.

Pa baggrund af det det radgivende udvalgs behandling af sagen, foreleegges den til
endelig udtalelse i bestyrelsen for sundheds-it. Forinden — eller pa baggrund af be-
styrelsens behandling — kan der i efter behov tillige ivaerksattes en offentlig hgring,
inden NSI treffer endelig beslutning om standardens optagelse i det nationale kata-
log over standarder og referencearkitektur pa sundhedsomradet.

Hyvis der ikke er tale om en ny standard men om en konsolidering eller &ndring af
en standard, der allerede er i kataloget, fglges den samme hovedproces, men dele af
processen kan falde bort. Hvis der f.eks. ikke skal udarbejdes en profilering, men
blot @ndres i en anbefalingsgrad, vil den del af processen, der omhandler udarbe;j-
delse af profilen hos ejeren af standarden, falde vak.

Hvis @ndringer af en standard har betydning for anvendelsen, dvs. at der skal ske
endringer i it- drift en hos parterne, skal der altid tages stilling til bade de faglige,
politiske og forretningsmassige aspekter fgr en evt. beslutning
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Man kan se den overordnede proces i figur 6.3 herunder:

Figur 6.3: Hovedproces for fastsattelse og ®endring af standarder og arkitektur
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I princippet er processen den samme, nar der er tale om udarbejdelse eller versi-
onslgft” af en referencearkitektur. Forskellen er imidlertid, at NSI vil vere mere di-
rekte involveret i udarbejdelsen af referencearkitekturen. Dele af arbejdet kan vare-
tages af andre parter, men ansvaret for at sikre et sammenhangende og generelt
anvendeligt produkt ligger hos NSI. NSI er i den henseende “chefredaktgr” pa ud-
arbejdelsen af referencearkitekturer, jf. ogsa nedenfor.
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6.2.2 Beskrivelse af parternes roller

Ovenstaende hovedproces sammenfatter en mere detaljeret proces, der er blevet til
i en workshop med medlemmerne af arbejdsgruppen. Workshoppen dokumentere-
de saledes hvilke roller pa savel centralt som lokalt niveau, der indgar i en standar-
diseringsproces fra initiativ til implementering. Rollerne er beskrevet i bilag 1,
mens processerne er dokumenteret i bilag 2.

Nedenstaende beskrives hvilke institutionelle aktgrer, der varetager de enkelte rol-
ler, som processen foreslas udmgntet i praksis, jf. ovenstaende afsnit 6.1.1.

Regioner, kommuner, ministerier og andre aktgrer indenfor sundhedsvaesenet

Som beskrevet ovenfor kan det vere en rakke forskellige behov eller hendelser,
der satter hovedprocessen i gang. Disse behov kan opsta hos alle aktgrer i sund-
hedsvasenet.

Tilsvarende kan alle aktgrer indenfor sundhedsvasenet i princippet vare ejere at en
national katalogstandard og dermed have ansvar for at initiere et projekt, udarbejde
profileringen, finde en systemleverandgr og understgtte systemleverandgren i ar-
bejdet samt skrive den endelige rapport og evaluering. Det er vigtigt at understrege,
at ejeren af standarden har ansvar for at disse processer finder sted, men at opga-
verne kan i praksis uddelegeres til andre.

I det katalog over eksisterende standarder, som er oparbejdet i forbindelse med ar-
bejdsgruppens arbejde, stair MedCom, Sundhedsstyrelsen, Legemiddelstyrelsen og
NSI som ejere af de fleste standarder. Erfaringsmassigt har disse parter derfor en
seerlig rolle og ekspertise i udarbejdelsen af profiler og standarder pa sundhedsom-
radet.

National sundheds-it
NSI varetager flere roller i den samlede governance.

NSI agerer pa ministerens vegne og treffer de endelige beslutninger om hvilke
standarder, der skal gelde pa sundhedsomradet. NSI har i den forbindelse ansvar
for at udbyde og vedligeholde det nationale standardkatalog og sgrge for, at det er
opdateret, korrekt og tilgengeligt.

NSTI har endvidere til opgave at sgrge for, at en lang reekke af de haendelser, der
blev beskrevet i figur 6.2 tidligere i dette kapitel, bliver bragt videre ind 1 hoved-
processen. NSI er seerlig forpligtet pa at overvage “top down handelser” som gko-
nomiaftaler, nye strategier eller udmgntninger, der fgrer til &ndrede behov for
standarder. Desuden skal der ogsa holdes gje med udefra kommende handelser
som lovregulering og EU krav og indefra kommende h@ndelser, som behov for
konsolidering og oprydning, valg mellem konkurrerende standarder etc.
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NSI sekretariatsbetjener bade den nationale bestyrelse for sundheds-it og det radgi-
vende udvalg vedrgrende standardisering og arkitektur.

Dette betyder, at NSI — under inddragelse af relevante faglige aktgrer, parter, leve-
randgrer mv. - fagligt kvalificerer grundlaget for beslutninger om standarder og ar-
kitektur, herunder gennem cost/benefit-analyser og konsekvensvurderinger mv.
NSI vil fa hjelp til dette arbejde bl.a. via nedsatte arkitekturfaglige grupper og net-
veerk, der skal sikre en bred faglig forankring. Parterne vil blive bedt om at stille
med medlemmer til disse udvalg. Endvidere vil NSI deltage i fellesoffentlige fora
f.eks. faste udvalg som OIO-komitéen samt arbejdsgrupper, der matte blive nedsat
som fglge af den faellesoffentlige digitaliseringsstrategi. Dette skal sikre sammen-
haeng mellem det fallesoffentlige arkitektur- og standardiseringsarbejde og arbej-
det pa sundhedsomradet.

Med hensyn til det internationale standardiseringsarbejde vil NSI deltage via net-
vark osv. i det omfang tid og ressourcer muligggr deltagelse.

Ansvaret for udarbejdelsen af referencearkitekturerne er ogsa placeret hos NSI. I
praksis vil det sige, at NSI fungerer som chefredaktgr pa referencearkitekturerne og
har ansvaret for at alle relevante interesser inddrages, og at referencearkitekturen
skaber sammenh®ng og mulighed for genbrug. Det er dog ikke ngdvendigvis NSI,
der udarbejder hele referencearkitekturen. Dette arbejde kan efter aftale uddelege-
res til andre parter efter behov, men NSI har et sarligt ansvar for at sikre, at refe-
rencearkitekturerne far et generisk sigte og dermed bred anvendelighed.

Radgivende udvalg vedr. standarder og arkitektur

Arbejdsgruppen vurderer som n&vnt, at der er brug for et forum, hvor den arkitekt-
faglige vurdering, der er foretaget i NSI, behandles ud fra de perspektiver, som par-
terne i bestyrelsen for sundheds-it reprasenterer — savel af it-faglig som sundheds-
faglig, politisk og gkonomisk karakter.

Udvalget forelegges beslutningsopl®g, der er fagligt kvalificeret af NSI under ind-
dragelse af andre relevante faglige aktgrer (it-arkitekter, leverandgrer, sygehuseje-
re, kommuner etc.). Opleggene vil bl.a. vere kvalificeret i forhold til standarders
(profilers) modenhed, tilstreekkelighed, national sammenh@&ng m.m.

Det er samtidig af afggrende betydning, at beslutningsopleggene ogsa rummer de
forretningsmaessige og politiske aspekter i forhold til de konsekvenser en &ndring
eller fastsettelse af standarden betyder. Behandlingen i det radgivende udvalg har
seerligt til formal at sikre, at disse aspekter er belyst, nar sagen foreleegges bestyrel-
sen for sundheds-it.

Resultatet af udvalgets behandling foreleegges den radgivende bestyrelse som led i
det samlede beslutningsgrundlag. NSI kan som fglge af udvalgets behandling @n-
dre sine indstillinger til bestyrelsen for sundheds-it.
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Udvalget foreslas at mgdes 4-6 gange arligt — tilrettelagt sadan, at udvalget kan
forbehandle indstillinger, der skal forelegges bestyrelsens for sundheds-it. Udval-
get forudsettes at forholde sig grundigt til NSIs indstillinger.

Hensigten er at sikre, at bestyrelsen generelt oplever at kunne bero pa udvalgets
forbehandling, og dermed kan forvalte sin rolle som radgiver af Indenrigs- og
sundhedsministeren i spgrgsmal om standardisering og arkitektur bade kvalificeret
og effektivt. Bestyrelsens tillid til det radgivende udvalg er derfor vaesentlig, og
udvalget foreslas nedsat pa chefniveau.

Den baggrund har arbejdsgruppen overvejet forskellige principper for sammenset-
ning af det radgivende udvalg.

En model har vearet et partsprincip, hvor udvalget sammenszttes, sa det svarer til
bestyrelsens sammensatning, og hvor hver part i bestyrelsen udpeger sin reprasen-
tant i det radgivende udvalg. Denne model kan sikre en direkte relation mellem
medlemmer af bestyrelsen og medlemmer af det radgivende udvalg. Omvendt sik-
rer den ikke ngdvendigvis bredde i de perspektiver, der er til stede i udvalget.

En anden model er baseret pa et kvalifikationsprincip, hvor medlemmerne af det
radgivende udvalg er udpeget ud fra deres personlige viden og kompetence i for-
hold til de perspektiver, der skal veare til stede i udvalget — dvs. fagligt, forret-
ningsmassigt, politisk mv. Det kan sikre en bredde i perspektiver men relationen til
medlemmerne af bestyrelsen er ikke direkte.

Ud fra en samlet vurdering foreslar arbejdsgruppen en kombineret model, hvor det
radgivende udvalg sammensattes ud fra et kvalifikationsprincip, men hvor parterne
— stat, regioner og kommuner — pa forhand sikres adgang til at udpege ét medlem
hver med serlig indsigt i den politisk-gkonomiske dagsorden pa sundhedsomradet.
Foruden i selve bestyrelsen vil parterne endvidere kunne ggre deres direkte indfly-
delse geldende i det arbejde, der vil forega med at kvalificere de beslutningsopleag,
der tilgar det radgivende udvalg og bestyrelsen, jf. ovenstaende.

Som generelt kvalificerende kriterium foreslar arbejdsgruppen, at udvalgets med-
lemmer alle skal have forretningsviden pa sundhedsomradet pa taktisk-strategisk
niveau. Dertil foreslar arbejdsgruppen, at udvalget sammensattes med 10 med-
lemmer, der har forskellige forretningsmaessige indfaldsvinkler pa omradet:

* 3 medlemmer, der serligt representerer it-faglig viden

* 3 medlemmer, der serligt repreesenterer sundhedsfaglig viden

¢ 3 medlemmer, der s&rligt representerer politisk-gkonomisk viden (af disse ud-
peger staten, regioner og kommuner direkte et medlem hver, jf. ovenstaende).

e | formand, der reprasenterer NSI

Udvalget nedsettes pa chefniveau, fx med deltagelse af it-chefer, kontorchefer, sy-
gehusdirektgrer mv.
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Arbejdsgruppen foreslar, at NSI efter konsultation med parterne udarbejder et kon-
kret forslag til sammensetning af det radgivende udvalg efter ovenstaende ret-
ningslinjer, som bestyrelsen forelegges til beslutning.

Bestyrelsen for sundheds-it

Som beskrevet ovenfor skal bestyrelsen “radgive den ansvarlige ressortminister
(ISM) vedr. sundhedsvasenets it-strategi, overordnet it-arkitektur, standardisering
m.v. med henblik pa ministeriets fastsattelse af nationale krav og standarder for
sundheds-it.”. Dette vil forega ved at bestyrelsen forelegges beslutningsoplaeg,
som er blevet fagligt kvalificerede i NSI under inddragelse af relevante faglige ak-
tgrer, og som er forbehandlet i det radgivende udvalg vedr. standardisering og arki-
tektur.

6.3 Implementering af standarder

Fastsattelse af standarder og referencearkitekturer er en ngdvendig men ikke til-
streekkelig forudsatning for, at der udvikles sammenh@ngende it-lgsninger i sund-
hedsvasenet. Effekten opnas imidlertid ikke fgr, standarderne bliver implementeret
og anvendes i praksis. Det er derfor relevant ikke blot at fokusere pa fastsattelsen
af standarderne men ogsa pa implementering, anvendelse og vedligehold af stan-
darder.

Implementering af standarder foregar i sagens natur hos de parter, der gnsker eller
skal fglge en standard. Derfor ligger ansvaret for implementeringen af standarderne
hos de institutionelle aktgrer i sundhedsvasenet, der star for udvikling og driften af
konkrete systemer og Igsninger.

Arbejdsgruppens overvejelser om implementering far derfor ogsa et mere overve-
jende prag end ovenstaende afsnit 6.2 om fastsattelse af standarder.

Arbejdsgruppens finder det imidlertid vasentligt, at opgaven anskues i en helhed,
og at der ggres bestrabelser pa at sikre sammenhang mellem fastsattelse og an-
vendelse af standarder. I den forbindelse finder arbejdsgruppen anledning til at pe-
ge pa en rekke mekanismer, som kan stgtte implementering af standarder. Meka-
nismerne behandles i kort form i det fglgende:

Selvimplementering gennem overblik

Der ma generelt antages at vere et gnske blandt aktgrer, der skal investere i et sy-
stem eller lignende, om at fremtidssikre deres investeringer. I den forbindelse kan
et katalog, der skaber overblik over hvilke standarder, der findes og gelder pa
hvilke omrader, i sig selv medvirke til, at der lokalt foretages valg, der fglger og
dermed i praksis implementerer nationale standarder.
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Politiske aftaler om at prioritere bestemte omrader

Politiske aftaler om at prioritere bestemte it- eller forretningsmessige omrader kan
understgtte implementering af standarder. Dels ved at s@tte en dagsorden for de
standarder og arkitekturer, som der pa centralt niveau bgr arbejdes pa at understgt-
te. Dels ved at foretage en prioritering af den lokale indsats. Ved at skabe enighed
parterne imellem om prioriterede omrader, kan man altsa koncentrere indsatsen her
og dermed na leengere i forhold til implementering og anvendelse.

Indarbejdelse i kontraktregimer, udbudsskabeloner

Det kan indarbejdes i alle kontrakter og udbudsskabeloner, at leverandgrerne skal
leve op til bestemte krav vedrgrende standarder, herunder foretage tilpasninger i
systemer som fglge af ®@ndringer i standarder. Dette vil tvinge leverandgrerne til at
inkludere standardiseringsarbejdet i de tilbud der udarbejdes og dermed sikre at det
endelige projekt er koblet op til det nationale standardiseringsarbejde.

Krav om henvendelse til NSI angaende standarder

Det kan ggres til et krav i alle parters projektskabeloner (evt. som punkt ved udar-
bejdelse af ProjektInitieringsDokumenter, PID, i statens projektmodel m.v.), at
man skal rette henvendelse til NSI ved opstarten af projekter pa sundheds-it omra-
det, der har et tvarsektorielt sigte. Serligt hvis der ikke er udarbejdet en reference-
arkitektur, for et projekt gar i gang, skal tilkoblingen til standardiseringsarbejdet
ske sa tidligt som muligt. Ved at skrive et krav om henvendelse til NSI ind i pro-
jektskabelonerne i forbindelse med udarbejdelse af PID’en, far man dels gjort op-
merksom pa, at der skal rettes henvendelse til NSI angaende standarder, dels sikret
at det sker tidligt i projektet.

Uddannelsesaktiviteter

For at understgtte udbredelsen af en bestemt standard, kan man fglge op med ud-
dannelse (fx 1 IHE) til de aktgrer, der skal implementere den. Det vil styrke viden
og befordre, at nogle af de potentielle vanskeligheder, der kan vare ved at imple-
mentere en standard, hurtigere overvindes.

Certificering

For at give et leverandgrerne et incitament til at ga foran i brugen af de fastsatte
standarder, kan man forestille sig, at leverandgrerne kan blive certificeret. Dette vil
sikre, at standarderne bliver anvendt korrekt og give leverandgrerne mulighed for
at profilere sig.

Standarder og referencearkitekturer vedr. sundheds-it omradet 62/73



Revision

Kataloget kan blive udgangspunkt for revision (Rigsrevision, datarevision osv.).
For at fglge op pa sundhedslovens § 193a, kan man som en del af den almindelige
it- revision se pa, om der rent faktisk sker en anvendelse af de fastsatte standarder.
Dette vil medvirke til, at koblingen til de fastsatte standarder vil blive en alminde-
lig del af arbejdet med sundheds-it hos alle aktgrer. Tilsvarende kan man forestille
sig, at Rigsrevisionen vil interessere sig for, hvorledes kataloget efterleves i prak-
sis. Rigsrevisionen har tidligere interesseret sig for udnyttelsens af sundhedslovens
§ 193a, jf. ovenstaende.

Kommunikation

Kommunikationsindsats fra NSIs side. For at alle aktgrer inden for sundhedsomra-
det ved, hvordan standardiseringsarbejdet gribes an, hvilke standarder der gelder
og hvilke krav de skal leve op til, er det ngdvendigt med en klar og vedvarende
kommunikation om omradet.

Implementeringsstgtte

Implementeringsstgtte (parter kan fa hjeelp til at implementere nye standarder),
testvaerktgjer, kurser mv. Ved at give parterne direkte hjelp til implementeringen,
kan man skubbe processen hurtigere i gang og formindske tidsforbruget hos de en-
kelte parter pa problemer i forhold til den tekniske implementering.

Krav ved udmgntning af centrale puljer

Der kan stilles krav om overholdelse af bestemte standarder i forbindelse med ud-
mgntning af puljer, i forbindelse med varetagelse af myndighedsopgaver mv.

Dialog med leverandgrer

Pa visse omrader skal udbredelse maske fortrinsvist sikres gennem efterspgrgsel
(pull) hos offentlige myndigheder, mens udbredelse pa andre omrader bedst kan
ske gennem leverandgrleddet (push), f.eks. i forhold til legepraksisomradet. Ser-
ligt pa omrader, hvor udbredelsen af standarder skal ske gennem leverandgrleddet
(push) er det ngdvendigt med tet dialog mellem NSI og relevante leverandgrfora.

En nermere udfoldelse af ovenstdende mekanismer — og andre — er serlig relevant,
hvis det prioriteres, at indsatsen omkring standardisering skal fokusere pa bestemte
omrader ad gangen frem for generelt bredt. Med andre ord:

Det afklares, om man primert vil satse pa at standarderne bliver anvendt i dybden
pa udvalgte omrader, eller om man hellere vil have en bredere indsats, hvor der
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fastseettes standarder for et bredere felt — men med mindre vagt pa at understgtte
den direkte implementering.

Nogle af tiltagene er langt mere ressourcetunge end andre, men kan til gengaeld ve-
re udslagsgivende for en god implementering af standarden. F.eks. kan uddannelse,
kommunikation og implementeringsstgtte vare af vaesentlig betydning for standar-
ders udbredelse. Hvis denne type af tiltag skal drives af centrale parter, vil det
imidlertid veere afggrende at vaelge med omhu, hvilke prioriterede omrader (arki-
tekturer eller standarder), indsatsen skal omhandle.

6.4 Drift og vedligehold af standarder

Det er essentielt, at et nationalt katalog over geeldende standarder og arkitekturer pa
sundhedsomradet er opdateret og retvisende. Derfor ligger der en vigtig opgave i at
sgrge for vedligeholdelse og drift af kataloget.

Dette ansvar ligger hos NSI, mens ejerne af standarderne har ansvar for at give NSI
besked om nye standarder og versioner. For at kunne udfgre opgaven er det ngd-
vendigt, at NSI fglger med i udviklingen nationalt og internationalt blandt andet i
forhold til at monitorere, om der sker @&ndringer i internationale rammer for stan-
darderne. Dette sker blandt andet ved at vere med i de relevante fora og organisa-
tioner, der arbejder med standarder, ved lgbende at vare i kontakt med parterne, og
ved at have en jevnlig dialog med leverandgrerne. Den pracise tilrettelaeggelse er
ikke en del af den formelle governance men fastlegges af NSI.

Kataloget version 1.0 vil som udgangspunkt afspejle de arkitekturprodukter og
standarder, der findes pa sundhedsomradet i dag. Der er dog stadig standarder der
mangler at blive skrevet ind f.eks. regionale fellesstandarder (NIP, sygesikring
etc.) Derfor vil indsamlingsfasen fortseatte saledes, at disse standarder vil vere en
del af kataloget vers. 1.1. Dette vil give overblik og kan danne udgangspunkt for
oprydning og konsolidering. I NSIs rolle som katalogudbyder ligger der ogsa en
forpligtigelse til hele tiden at overvage og ajourfgre kataloget. Herunder kan NSI
tage initiativ til justeringer i standarder eller anbefalingsgrader, nar der identifice-
res behov for valg mellem konkurrerende standarder, konsolidering, oprydning,
@ndring, problemer i eksisterende standarder.

Ansvaret for at drifte og vedligeholde, herunder at videreudvikle, den enkelte profil
(eller standard) ligger imidlertid hos ejeren af standarden, fx hos MedCom, en sty-
relse eller en region®. I forhold til ejerne kan NSI alene formidle et behov og efter
behandling i det radgivende udvalg formulere processuelle og materiale krav til
@ndringer, for at standarden kan opretholde eller udvikle sin status i kataloget.

I takt med at der fastsattes standarder ma det generelt forventes, at aktiviteten for-
skubbes i retning af vedligeholde og videreudvikling af eksisterende standarder og
arkitekturprodukter.

Generelt gelder, at arbejdet med at sikre vedligeholdelse og revision af standarder
sker efter samme hovedprocesmodel, som anvendes ved fastsattelse af standarder.
Det er dog ikke givet, at det er ngdvendigt, at hovedprocessen kgres igennem alle

stadier, nar der er tale om vedligehold og @ndringer. Det vil der blive taget stilling

® Eller NSI i de tilfzlde, hvor NSI selv antages at komme til at sti som ejer af en katalogstandard.
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til fra sag til sag. Fgr der treffes beslutning skal der dog altid tages stilling til bade
de faglige, politiske og forretningsmassige aspekter ved en evt. &ndring.
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Bilag 1

Relationer mellem strategiens principper og overordnede forretningsarkitekturprin-
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Bilag 2.

Anbefalingsgrader for nationale standarder pa sundhedsomradet
Observeres:

Nar en standard har anbefalingsgraden “observeres” fglges den af NSI, og der vil
Igbende ske en vurdering af standardens anvendelighed og modenhed. Vurderin-
gerne kan savel ske pa baggrund af indsamlet information fra andre parter, eller
ved at der gennemfgres analyser, malinger, “proof of concepts” eller andet.

Der er ikke nogen garanti for, at standarder der “observeres” pa noget tidspunkt
bliver til noget. Hvis der ikke arbejdes tilstrekkeligt med udvikling og modning af
en observeret standard til at den kan blive anvendelig indenfor en overskuelig ar-
raekke, eller “overhales” standarden af en alternativ standard, da kan standarden ta-
ges ud af observation igen.

Parter der vaelger at implementere standarder der ”observeres” Igber derfor en risi-
ko for at treffe et valg, som ikke passer til fremtidige nationale anbefalinger.

Planlagt:

Safremt en standard gnskes anvendt, men det er uvist om standarden er tilstraekke-
lig moden til at kunne betegnes anvendelig, gives den anbefalingsgraden “’plan-
lagt”. Dette kan f.eks. ske, nar der arbejdes sa meget med standarden ved forskel-
lige parter, at det vurderes, at den vil blive anvendelig i lgbet af fa ar.

Der vil ikke vaere nogen mening i, at alle systemejere implementerer en standard pa
dette stadie, hvor standarden endnu kan na at @ndre sig vesentligt. Dette ville be-
tyde @ndringer i alle systemer igen. I stedet kan enkelte systemejere medvirke til at
afprgve den pageldende standard i mindre skala (pilotdrift).

Der er ikke garanteret support af en standard pa dette stadie.
Anvendelig:

En standard bgr fgrst opna anbefalingsgraden “anvendelig”, nar der som minimum
er sket en afprgvning heraf i pilotdrift, og der eventuelt er sket justeringer af stan-
darden pa baggrund heraf.

Standarden vedligeholdes og supporteres. Der kan ske moderate @ndringer efter
narmere beskrevne processer.

Der bgr kunne gennemfgres udbud og systemanskaffelser baseret pa standarden.
Anbefalet:

En ”anbefalet” standard skal vere anvendelig og bgr ikke @ndre sig vasentligt.
Der bgr derfor kunne gennemfgres udbud og systemanskaffelser byggende pa den
pageldende standard, og de anskaffede systemer vil kunne ggres til genstand for
udbredelse.
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Jo flere systemer, der har implementeret den pageldende standard, og jo mere disse
er udbredt, jo stgrre er sandsynligheden for, at standarden er anvendelig og stabil.

Nar en standard har anbefalingsgraden “anbefalet”, skal der som udgangspunkt stil-
les krav om anvendelse af denne ved nyanskaffelser af systemer og ved etablering
af nye tjenester (’fglg eller forklar”-princippet).

Hvor vidt det kan betale sig at &endre i eksisterende systemer og tjenester, sa de
overholder standarden, eller det vil vaere mere hensigtsmaessigt at vente pa, at de
pageldende systemer og tjenester udskiftes til nye Igsninger, atha@nger af en kon-
kret vurdering.

Obligatorisk:

En standard kaldes obligatorisk™ hvis der stilles ufravigelige krav om anvendelse
af standarden — savel i nye lgsninger som i eksisterende. Der bgr dog vere mulig-
hed for at kunne dispensere herfra for givne lgsninger i en n@rmere angivet perio-
de.

Det bgr som hovedregel kun vare standarder, der allerede anvendes i den del
driftslgsninger, der ggres obligatoriske. Hermed er der stor sandsynlighed for at
standarderne er anvendelige, og at de ikke @ndres vasentligt.

Da parterne ikke har andet valg end at anvende de obligatoriske standarder (og da
disse potentielt kan blive meget udbredte), vil manglende kvalitet af standarder ha-
ve store konsekvenser for de parter der benytter dem. Derfor kreves den hgjeste
grad af kvalitetssikring og support for obligatoriske standarder.

Opretholdt:

Alle systemer kan ikke ngdvendigvis udskiftes eller moderniseres pa en gang, og
det kan vare hensigtsmassigt at koble et moderniseringsbehov til anden udvikling.
”Opretholdt” beskriver, at der stadig er (mange) systemer, der anvender den pa-
geldende standard, og at der p.t. ikke er planer for at komme ud af den situation.

Men der bgr overvejes strategi for migrering / udfasning. Skal der foretages et
skift i forhold til standarder, nar der alligevel skal gennemfgres andre @ndringer i
systemet? Eller skal systemet alligevel udskiftes indenfor en arrakke og skal man i
stedet saette kravet om at det nye system baseres pa andre standarder?

Kendetegnende for standarder med denne status er, at der findes anvendelige alter-
nativer, og safremt der kan gives en anbefaling af hvilken standard, der skal aflgse
den opretholdte standard, bgr nye systemer i stedet bygge herpa.

Der vil ikke ske en videre udvikling af en opretholdt standard, men der vil stadig
vere support her pa.

Udfases:

Nar en standard far anbefalingsgrad “udfases”, bgr der udarbejdes konkrete planer
for udfasning, idet support pa standarden ophgrer indenfor en nermere angivet pe-
riode. Standarden bgr derfor ogsa undgas ved nyanskaffelser.
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Frarades:

En standard med betegnelsen “frarades” refererer til et produkt, der generelt er gaet
ud af brug, og hvor support og vedligehold ikke leengere kan garanteres. Man bgr
derfor undga brug af standarden.

Nedenstaende tabel opsummerer de enkelte anbefalingers karakteristika:

Anbefalingsgrad | Vurderet Vedligeholdes  Supporteres
modenhed
(TOGAF)
Observeres Trial Ja Nej
Planlagt Trial Ja Nej
Anvendelig Active Ja Ja
Anbefalet Active Ja Ja
Obligatorisk Active Ja Ja
Opretholdt Deprecated Undtagelsesvis | Ja
Udfases Deprecated Nej Ja
Frarades Obsolete Nej Nej
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Bilag 3.

Oversigt over roller og ansvar

Pa workshoppen om governance identificerede arbejdsgruppen en rakke roller pa
savel lokalt som centralt niveau, som involveres i arbejdet med standardisering,
implementering og vedligehold af standarder. Rollerne fremgar af nedenstaende bi-
lag, hvor der tillige er en angivelse af i hvilken organisation (institutionel aktgr),

rollen er forankret.

Rolle Kort beskrivelse Organisation
Implementator Tager ansvar for udbredelsen Regioner, ministerier, kommuner
af standarden og organisatorisk
implementering
Forretningsan- Ledelse der har ansvar for at Regioner, ministerier, kommuner
svarlig en standard implemente-
res/systemejer
Kvalificerer Frembringer beslutningsgrund- | NSI med inddragelse af faglige fora
lag (BC) og afvargring
Beslutningstager | Beslutter hvilke og prioritering | NSI pa vegne af Indenrigs- og sundhedsministe-
mellem forretningsbehov for ren
standarder samt hvilke stan-
darder der skal i katalog
Initiator Dem der har behovet Regioner, ministerier, kommuner, NSI, den na-
tionale bestyrelse for sundheds-it
Katalogudbyder | Ansvarlig for at udbyde kata- | NSI
loget og Igbende vedligeholde
(oprydde) kataloget.
Ejer af katalog- Ansvarlig for overvagning og | Regioner, ministerier, kommuner, NSI, Med-
standard ansvarlig for at foretage ®n- Com eller andre
dringer i katalogstandard
Udarbejder Udvikler/profilerer standard i | MedCom, Sundhedsstyrelsen eller andre
forbindelse med projekt
Systemleverandgr | Programmerer under hensyn til | Private leverandgrer
standarden
Afprgver Et pilotprojekt der afprgver en | Regioner, ministerier, kommuner, MedCom el-
standard fgr den vedtages ler andre
Leverandgrun- Holder kurser, guidelines m.v. | Regioner, ministerier, kommuner, NSI, Med-
derstgtter sa de fglger standarder Com eller andre
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Bilag 4.

Hovedprocesser

Pa arbejdsgruppens workshop om governance den 12. august 2011, blev fglgende

to hovedprocesser tegnet op:

Hovedproces for ”’Identifikation af behov for og udarbejdelse af standard”

Hovedproces for "ldentifikation af behov for og udarbejdelse af standard”
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Hovedproces for "Optagelse og anvendelse”
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