Project:
Care Plan topic within hl7 International

Source:
Nictiz e-Diabetes project in the Netherlands (Architecture)

For the e-Diabetes project in the Netherlands are several use cases developed that maybe useful for the project on the Care Plan Topic. In the use case diagram all use cases are integrated.
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Each use case is described. For each use case a sequence diagram is added.
UC 1: Determine the medical diagnosis 
The general practitioner receive the patient with complains from which he suspects that the patient have diabetes. The general practitioner asks the patient to test his blood in the laboratory and ask for sending back the results of the tests. Based on the lab results he determines the medical diagnosis Diabetes.

The general practitioner asks the patient to come for a consult. He tells the patient the diagnosis Diabetes and starts an electronic ‘Diabetes Care record’. In this record the following data are recorded: patient data, medical data and the risk profile. 

A Care Plan is been made in which prescriptions for medication, treatment goals and targets are recorded. 

The general practitioner informs other clinicians of the fact that the patient has diabetes, because the diagnosis diabetes is important to other treatment given by other clinicians.
Scenario 1: Diagnosis diabetes

General practitioner has a suspicion of diabetes

General practitioner orders a laboratory test
Patient presents himself at the laboratory
Laboratory takes a blood sample

Laboratory does the blood test

Laboratory sends the results to the general practitioner

General practitioner determines the diagnosis diabetes

General practitioner records the patients data

General practitioner records the basic medical data
General practitioner records the risk profile
General practitioner records the prescription for medication
General practitioner records treatment goals
General practitioner records the targets

General practitioner notifies other clinicians (medebehandelaars)
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UC 2: Agree on treatment plan
The general practitioner draws up a treatment plan in cooperation with the patient. In this plan the appointments on regular controls and any additional controls are recorded.

The general practitioner refers the patient, if needed, to a dietitian.
The patient receives a blood glucose meter with corresponding instructions. The (praktijkondersteuner) informs the patient about the way he self can record the blood glucose measurements in the self care record. This is also applicable for nourishment, movement and us of medication. 
Later on, if the regular controls or other information calls for it, the treatment plan can be adjust. 
Scenario 1:

General practitioner draws up a diabetes care plan in cooperation with the patient 

General practitioner refers patient to a dietician

General practitioners and patient agree on regular controls

From feedback of the ophthalmologist it appears that there are complications caused by a combination of high blood pressure en bad perfusion. His advise is to monitor the blood pressure  and try to lower this. The general practitioner decides in consultation with the patient to try to lower the blood pressure with medication. The treatment plan is adjust to that.
Scenario 2:

Ophthalmologist gives feedback to general practitioner

General practitioner and patient adjust the treatment plan

General practitioner prescribes medication
The general practitioner and the patient decides to stop the treatment with reference to the life expectations and quality of life of the patient.
Scenario 3:

General practitioner adjust the treatment plan

General practitioner informs other clinicians
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UC 4: Perform check-up
After three months the patient has a regular check-up with the (praktijkassistent (POH) of the general practitioner. The POH notice that the targets are not achieved and asks the patient to go to the lab for lab tests. Besides the blood glucose the cholesterol and the HbA1c are tested as well. The POH discovers two infected injuries on the foot of the patient and refers the patient to a podiatrist. 
In consultation with the general practitioner the patient is also been referred to an ophthalmologist for fundoscopy (?).
Scenario 1:

POH consults the treatment plan of the patient

POH does the regular controls

POH orders lab tests

Patient presents himself at the laboratory

Laboratory takes a blood sample

Laboratory does the blood test

Laboratory sends the results to the general practitioner

POH refers patient to the podiatrist

POH refers patient to an ophthalmologist 
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After two weeks the pateint presents himself at the practice of the general practitioner for the lab results and to make new appointments about the treatment.
POH consults the treatment plan of the patient

POH reclaims the lab for the results of the lab tests

POH reclaims the results of the podiatrist
POH reclaims the results of the ophthalmologist
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The general practitioner receives a notification from the EHR-system that the targets of the patient are not achieved. He also sees the referrals to the podiatrist for treatment. He reclaims the lab results and the recordings of the dietician, podiatrist and the ophthalmologist. In consultation with the POH he asks the patient to come to the practice. That the situation is serious is again explained to the patient and there is made an agreement, in cooperation with the patient, that the medication is adjusted.
Scenario 2:

General practitioner receives an alert from the EHR-system

GP asks for the self care record of the patient

GP makes an appointment with the patient

GP educates the patient
GP asks for medication watch (medicatiebewaking)
GP prescribes medication
UC 4: Selfcare & Selfregulation
 
De patiënt is gevraagd dagelijks zelf zijn bloedwaarden te bepalen en deze te registeren in zijn zelfzorg dossier. De patiënt weet zelf zijn insuline gebruik af te stemmen op zijn levensstijl en voeding. Ook dit wordt dagelijks door de patiënt in zijn zelfzorg dossier vastgelegd. De praktijkondersteuner huisarts (POH) vraagt tijdens een controle inzage in het zelfzorg dossier en legt aan de hand van de zelf gemeten bloedwaarden en het eetgedrag van de patiënt de relatie tussen voeding en bloedglucose waarden nogmaals uit aan de patiënt. In overleg met de huisarts verwijst de POH de patiënt voor aanvullende informatie door naar de diëtist. De diëtist geeft de patiënt een dieet en voorlichting over gezonde voeding.

Opnemen hypo en hyper.

Scenario 1:
Patiënt bepaald zelf bloedwaarden

Patiënt legt bloedwaarden vast

Patiënt legt medicatiegebruik vast

Patiënt legt genoten voeding vast

POH vraagt zelfzorg dossier op

POH geeft voorlichting aan de patiënt

Diëtist vraagt voedingspatroon op

Diëtist geeft voorlichting aan patiënt
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1.1.1 UC 5: Aanvullend onderzoek

Tijdens de controle door de diabetesverpleegkundige in de huisartspraktijk worden twee wondjes aan de voeten van de patiënt ontdekt. De diabetesverpleegkundige verwijst de patiënt naar de podotherapeut. De podotherapeut onderzoekt de twee wondjes aan de voeten van de patiënt. Directe behandeling is noodzakelijk en wordt gestart. Bij de volgende controle vraagt de diabetesverpleegkundige de resultaten van het voetonderzoek op. Tijdens het bespreken van de resultaten met de patiënt klaagt de patiënt over verminderd zicht en vermoeide ogen. In overleg met de huisarts verwijst de diabetesverpleegkundige de patiënt door naar een oogarts voor een fundus onderzoek. De oogarts uit het streekziekenhuis maakt een fundusfoto. Er zijn geen afwijkingen te zien.

Scenario 1:

Diabetesverpleegkundige voert periodieke controle uit

Diabetesverpleegkundige verwijst de patiënt naar de podotherapeut

Podotherapeut vraagt de medische basisgegevens op

Podotherapeut vraagt het risicoprofiel op

Podotherapeut onderzoekt en behandeld de patiënt

Podotherapeut legt behandeling vast in rapportage

Podotherapeut meldt resultaten van de behandeling terug aan huisarts

Diabetesverpleegkundige vraagt resultaten voetonderzoek op

Diabetesverpleegkundige verwijst patiënt naar oogarts

Oogarts neemt een fundus foto

Oogarts onderzoekt de patiënt

Oogarts legt onderzoeksresultaten vast in rapportage

Oogarts meldt resultaten van de behandeling terug aan huisarts
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Scenario 2:

Huisarts ontdekt tijdens controle complicaties

Huisarts verwijst patiënt door naar specialist

Specialist vraagt (diabetes) gegevens op bij huisarts

Specialist registreert behandeling

Specialist meldt gegevens terug aan huisarts
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1.1.2 UC 6: Advisering leefstijl

De leefstijl advisering bestaat uit adviezen over voeding en beweging. Voor het voedingsadvies komt de patiënt bij de diëtist. Van te voren heeft de diëtist de voor hem relevante informatie bij de huisarts opgevraagd. Dit zijn de medische basisgegevens, behandeldoelen, streefwaarden en allergieën. De diëtist adviseert de patiënt een ander voedingspatroon en spreekt met de patiënt af dat hij zijn genoten voeding registreert in het patiënten zelfzorgdossier. Hierdoor krijgt de patiënt beter inzicht in zijn eetgewoonten en de relatie met zijn gemeten bloedglucose en eventuele opgetreden hypotensie.

Voor het bewegingsadvies bezoekt de patiënt een oefentherapeut mensendieck die hem enkele oefeningen leert die de patiënt thuis zelf kan uitvoeren.

Scenario 1:

Opvragen medische basisgegevens

Opvragen behandeldoelen

Opvragen streefwaarden

Opvragen allergieën

Vastleggen advies/rapportage

Scenario 2:

Opvragen medische basisgegevens

Opvragen behandeldoelen

Opvragen streefwaarden

Vastleggen advies/rapportage
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1.1.3 UC 7: Inzien gegevens

De patiënt is onder behandeling bij een cardioloog in verband met onregelmatige hardslag. De cardioloog ziet het de diabetes anamnese en risicoprofiel in als input voor zijn diagnose. Tevens vraagt hij de cholesterol waarden op die zijn uitgevoerd als onderdeel van de bloedonderzoeken voor diabetes.

Scenario 1:

Huisarts verwijst patiënt door naar specialist (zorgverlener) voor onderzoek

Specialist vraagt patiënt basisgegevens en risicoprofiel op

Specialist vraagt cholesterol op uit labuitslagen diabetes

Specialist onderzoekt patiënt

Specialist registreert diagnose en behandeling

Specialist meldt diagnose en behandeling terug aan huisarts
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1.1.4 UC 8: Rapporteren

De huisarts levert drie maandelijkse rapportage op aan het RIVM. Het gaat hier om statistische informatie over de populatie.

Scenario 1:

POH start de RIVM rapportage in zijn HIS

POH exporteert de rapportage naar USB stick

POH upload de gegevens naar de site van het RIVM 
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�Nogmaken in het engels. Vraag hoe krijg ik een nieuwe use case in EA onder de albestaande use cases?


�idem


�vanaf hier nog verder


�idem





