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Syfte och omfattning

Detta ar en instruktion for att arbeta med terminologi i regionens
vardinformationssystem. Instruktionen syftar primart till varddokumentation, men kan
aven anvandas for annat terminologiarbete.
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Begreppsforklaringar
Begreppsforklaringar:

Begrepp: En abstraktion eller idé om nagon verklig foreteelse, t.ex. en viss
medicinsk behandling.

Term: Ett sprakligt uttryck for att beskriva ett begrepp. Ett begrepp kan
beskrivas med flera olika termer (synonymer), och en och samma term kan
ocksa férekomma i olika sammanhang for att beskriva olika begrepp.

Begreppssystem: En uppsattning begrepp inom ett fackomrade och deras
inbordes relationer. Varje begrepp ar uttryckt i minst en term.

Underbegrepp: Begrepp som ar underordnat ett annat begrepp i ett
begreppssystem. Begreppet behéver inte nddvandigtvis vara pa narmaste
nivan, utan i nedanstaende exempel ar bade "Socialt” och "Narstaende”
termer for underbegrepp till ’Anamnes”:

o Anamnes
o Socialt
o Narstdende

Overbegrepp: Begrepp som ar 6verordnat ett annat begrepp i ett

begreppssystem. | exemplet ovan ar ’Anamnes” och "Socialt” bagge termer for

overbegrepp till "Narstaende”.

Terminologiarbete

Arbete med termer och begrepp i vardinformationssystem inleds alltid med att det
finns ett behov av att forbattra dokumentationen i systemet pa nagot satt — i
fortsattningen benamnt ett dokumentationsbehov. Det kan handla om en
vardverksamhet som behover stod for att dokumentera ny typ av information, eller att
en 6versyn gors av befintliga dokumentationssatt. Omfattningen av
dokumentationsbehovet kan ocksa variera fran ett enstaka begrepp till att omfatta all
dokumentation vid flera verksamheter.

De grundlaggande stegen i terminologiarbetet ar:

1. Identifiera dokumentationsbehov

2. Begreppsanalys

3. Val av termer

4. Terminologibindning

5. Validering och férvaltning

Termer och begrepp i vardinformationssystem

DocPlus-ID: DocPlusSTYR-17089
Version: 7
Handlingstyp: Riktlinje

Sidan 2 av 15



Respektive steg beskrivs i féljande avsnitt.

1. Identifiera dokumentationsbehov

Att identifiera dokumentationsbehov innebar att analysera vilken information som
behover registreras i varddokumentationen, for vilket syfte och i vilken form. Inom
terminologiarbetet handlar det om att sakerstalla att relevanta begrepp och termer
finns tillgangliga, ar standardiserade och kan anvandas konsekvent i journalsystemet.
Detta skapar en gemensam forstaelse, underlattar kommunikation och mojliggor
ateranvandning av data for vard, uppféljning och forskning.

Genom att tidigt identifiera dokumentationsbehov kan man undvika dubbelarbete,
minska risken for informationsluckor och starka kvaliteten i vardens
informationshantering. Det bidrar ocksa till att vardpersonalens dokumentation blir
mer enhetlig och att patientens vardhistoria kan foljas pa ett tydligare satt.

2. Begreppsanalys

En begreppsanalys syftar till att definiera vilket/vilka kliniska begrepp som
dokumentationsbehovet avser. Olika verksamheter och yrkesutévare anvander ofta
olika termer for att beskriva samma sak, och begreppsanalysen ar till for att inte
“fastna i ordval” utan att definiera ratt begrepp innan man gar in pa val av termer.

Begreppsanalysen gors olika omfattande beroende pa dokumentationsbehovets
natur, men en grundlaggande analys bestar av féljande fragor:

e Variden 6vergripande vardprocessen hor dokumentationen? (T.ex.: Vad ar
det for typ av vardkontakt? Ar det dokumentation vid nybesok eller
uppféljning?)

e Variden overgripande dokumentationsstrukturen hér dokumentationen?
(T.ex.: Ar det observationer av halsotillstand, eller uppgifter om utférda
atgarder?)

Manga foreteelser inom halso- och sjukvard kan uttryckas pa flera olika satt, t.ex.
som en observation eller en aktivitet. Begreppsanalysen behéver komma fram till vad
som &r relevant att dokumentera i det aktuella fallet (vill man t.ex. kunna
dokumentera att aktiviteten "fallriskutredning” har utférts, och/eller vill man kunna
dokumentera resultatet i form av observationen “fallrisk”?). Man behdver ocksa vara
vaksam pa att dokumentationsbehov kan uttryckas med snarlika ordval men anda
syfta pa helt olika begrepp.

For de flesta dokumentationsbehov racker en grundlaggande begreppsanalys for att
ga vidare till Val av termer, se avsnitt 3 "Val av termer”. Vid behov kan man dock
goOra en mer detaljerad begreppsanalys, vilket beskrivs nedan.
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Detaljerad begreppsanalys
En detaljerad begreppsanalys gors i foljande steg:

e Sammanstall kannetecken, egenskaper for det aktuella begreppet som gor att
det gar att sarskilja fran andra, narliggande begrepp.

o Exempelvis kannetecknas en "inskrivningsanteckning” av att den skrivs
vid inskrivning, medan en "daganteckning” skrivs under pagaende
vardtillfalle, mellan in- och utskrivning.

e Rita ett begreppsdiagram som visar hur det aktuella begreppet forhaller sig till
andra, narliggande begrepp. Genom att placera begreppet i ett sammanhang
synliggér man vad det har for innebdrd och om det i sjalva verket ar ett
underbegrepp eller identiskt med ett annat begrepp. Det finns olika typer av
begreppsdiagram och flera olika typer kan ocksa kombineras i ett storre
diagram. Har nedan beskrivs de olika typerna:

Generiskt slutenvardsanteckning Vanligaste diagramtypen,

begreppsdiagram underbegrepp "ar en typ av”
/\ Overbegreppet, dvs. de har samma
. 7 _ kénnetecken men underbegreppet
inskrivnings-  daganteckning har minst ett till kAnnetecken som

anteckning sarskiljer det fr&n andra begrepp pa
samma hierarkiska niva.
Partitivt vardtid Diagramtyp som visar att
begreppsdiagram underbegrepp "ar en del av”
’—I—‘ Overbegreppet.

varddag permission

Associativt Friare diagramtyp som visar andra

i paborjas vid vardtillfalle avslutas vid |
begreppsdiagram / \. relationer mellan begrepp, typen av
inskrivning «—— Vardtid —— utskrivning | relation kan skrivas ut vid

associationspilen.

e Skriv en terminologisk definition for begreppet. En klassisk terminologisk
definition stalls upp pa féljande satt:

o

e Exempelvis skulle definitioner for det generiska begreppsdiagrammet ovan
kunna se ut sa har:

slutenvardsanteckning som

inskrivningsanteckning
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daganteckning

e Terminologiska definitioner ska vara precis sa utforliga att begreppet kan
sarskiljas fran narliggande begrepp, men inte mer utforliga an sa. Annan
information kring begreppet kan vara anvandbar som en tillhérande hjalptext
(rutinbeskrivningar, exempel, bakgrundskommentarer) men &r strikt sett inte
en del av definitionen av begreppet. Aven sadant som lagtexter kan vara
relevanta referenser men hor inte till en terminologisk definition, som beskriver
sjalva begreppet i sig sjalv oberoende av formulering i lagen.

3. Val av termer
Figurerna visar begreppsanalys till terminologibindning

Nar man har faststéllt vilka kliniska begrepp som avses med dokumentationsbehovet
ar det lage att valja lampliga termer. Detta gors enligt fljande process:
e Stam av med berérda verksamheter vilka termer de sjalva anser ar lampliga

e Anvand ITM (Intelligent Taxonomy Manager) for vardinformation
(anvandarnamn "Uppsala”, I6senord "mondeca2”) och undersdk om
foreslagna termer redan finns rekommenderade for dessa begrepp.

e Om en foreslagen term &r avradd i termbanken, valj istéllet den term som
rekommenderas.

e Om det finns en snarlik rekommenderad term i termbanken, dvervag att lagga
in den foreslagna termen som avradd och hanvisa till den redan
rekommenderade termen.

e Om termen helt saknas i termbanken, vélj ut en ny term - se nedan. Lagg
sedan in den nya termen i termbanken.

Nar en ny term ska valjas ut behdver den félja ett antal principer fér termer, se avsnitt
3 "Principer for termer”, och behdver ocksa stammas av mot nationella och
internationella terminologier. De tva foljande delavsnitten gar igenom detta.

Principer for termer
Principerna ar numrerade och uppdelade i tre huvudavsnitt:

1. Strukturella principer for termval i relation till begreppssystem

2. Innehéllshbaserade principer for termval baserat pa begreppens innehall

3. Sprakliga principer for termval utifran skrivregler for medicinskt facksprak
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Strukturella principer

Varje begrepp ska uttryckas med endast en term
Denna princip innebar att alternativa termer for att beskriva ett begrepp (synonymer)
inte ska forekomma i regionens begreppssystem.

Na&r ett standardiserat bedémningsinstrument eller liknande laggs in i sin helhet i ett
begreppssystem ska termerna alltid stamma 6verens med instrumentets terminologi.
Undantag kan da behova goéras fran denna princip om vissa av instrumentets
begrepp uttrycks med andra termer an i regionens begreppssystem i ovrigt.

Beslaktade termer ska sa langt som mojligt vara konsekventa genom ett helt
begreppssystem

Om t.ex. termen "Synskarpa” forekommer i ett begreppssystem snarare an "Visus”,
bor foljaktligen termen "Narsynskarpa” valjas istallet for "Narvisus”. Undantag kan
behdva goras for standardiserade bedomningsinstrument eller liknande, se princip
"Varje begrepp ska uttryckas med endast en term”.

Upprepning av del av en term for ett underbegrepp ska undvikas
Ett exempel ges nedan:

Rekommenderat:
Status:
e Ogon

e Tander

Ej rekommenderat:

Status:

e Ogonstatus
e Tandstatus

En bakomliggande princip ar att enstaka termer inte behover innehalla komplett
information om begreppets betydelse, utan att denna framgar av begreppets
sammanhang i begreppssystemet.

Attribut horande till begrepp bryts om majligt ut till egna underbegrepp

Med attribut avses beskrivande begrepp som ar beroende av ett sammanhang, t.ex.

"Sittande”, "l vila”, " rérelse”, "Hoger”, "Vanster”, vilka bér hanteras som i exemplet
nedan:
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Rekommenderat:

Ogon
e Vanster
e Hoger

Ej rekommenderat:

e Hoger 6ga
e Vanster 6ga

Innehallsbaserade principer

Termer ska aterspegla begreppens innebord

Sa langt det ar mojligt bor termer ha en uppenbar betydelse. Det innebar exempelvis
att resultatet av en fallriskutredning bér dokumenteras pa termen "fallrisk”, medan
termen "fallriskutredning” ar lampligare om det ar utférandet av sjalva aktiviteten som
asyftas.

Rubriktermer ska vara sa korta som majligt

Langa termer for rubriker som t.ex. sokord i patientjournal kan ofta undvikas genom
att bryta ut delar av det refererade begreppet i underbegrepp med egna termer (se
princip Upprepning av del av en term for ett underbegrepp ska undvikas. Det &r
ocksa ofta mojligt att korta ner sokordstermer genom att merparten av
informationsinnehallet i stallet I1aggs som fasta valalternativ, som i exemplet nedan:

Rekommenderat:

Fallh&ndelse:

Ja, fallhdndelse sedan senaste bedémning

Nej, ingen fallhdndelse sedan senaste bedémning
Ej Rekommenderat:

Fallhéandelse sedan senaste bedémning:

Ja

Nej

Termer for breda begrepp som ”Ovrigt” och ”Sammanfattning” ska undvikas

Sammanfattande och 6vrig information som ska dokumenteras bor i méjligaste man
hanteras med andra mer specifika rubriktermer, t.ex. "Bedémning” eller "Status”.
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Sprakliga principer

Svenska termer valjs i regel framfor [anade termer fran andra sprak

” ”

T.ex. "skoldkortel” och inte "tyreoidea”, "poang” istallet for "score”. Undantag kan
behova goras om en term pa annat sprak ar vanligare forekommande inom en
verksamhet, men svenska termer bor foredras sarskilt for allmanna begrepp som
manga olika specialiteter kommer i kontakt med. Forsvenskade lanord &r ocksa att

foredra framfor rena lanord (t.ex. "mediaotit” istallet for "otitis media”, "skanner”
istallet for "scanner”).

Forkortningar skrivs sa langt som majligt ut

Den viktigaste orsaken till denna princip ar att manga forkortningar har olika
betydelser inom olika medicinska specialiteter. Nar en verksamhet anda 6nskar
anvéanda en forkortning kan man anvanda en kombinerad term dar férkortningen
skrivs forst, varpa hela namnet skrivs i parentes (t.ex. ”ISI (Insomnia Severity
Index)”.) Undantag fran principen kan goéras for vissa valkanda forkortningar, t.ex.
"EKG”.

Tautologiska sammansattningar som "VAS-skalan” och "ECT-behandling” ar tillatna
om de gor det tydligare vad som avses.

Grekiska bokstaver skrivs ut i text
T.ex. skrivs “betakaroten” och inte "3-karoten”.

Sammansattningar av termer skrivs ihop som en enda term
Denna princip omfattar sammansattningar med egennamn eller mellan svenska och

lanade termer (t.ex. "réontgenkamera” och inte "rontgen-kamera”, "aortaaneurysm”
och inte "aorta-aneurysm”.) Det finns dock ett antal undantag dar bindestreck ska
anvandas:

e Sammansattningar med forkortningar ("arbets-EKG”).

e Sammansattningar med bokstaver ("C-vitamin”).

e Sammansattningar med siffror ("1-arsaldern”).

e Sammansattningar med uttrycket "icke” ("icke-inflammatorisk”).
e Fdrled med flera ord ("in vitro-diagnostik”).

e Begreppspar ("framat-nedat”).

| begreppspar som beskriver férhallande mellan tva begrepp som t.ex. "syra—bas”
ska om mojligt ett tankstreck anvandas, och annars bindestreck. Nar sadana uttryck
star som forled i en sammansattning anvands om maijligt formen “syra—bas-balans”,
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och om tankstreck inte finns tillgangligt anvands formen "syra-basbalans”.
Snedstreck anvands inte i sddana sammansattningar (alltsa t.ex. "hjart-lungraddning’
och inte "hjart/lungraddning”).

Namn pa sjukdomar, diagnoser, metoder etc. skrivs med liten
begynnelsebokstav

T.ex. "diabetes mellitus” och inte "Diabetes mellitus”. Undantag ar termer som harror
fran egennamn, t.ex. "Alzheimers sjukdom”. Kortformer och sammansattningar med

egennamn bor undvikas (t.ex. "alzheimer”, "parkinsondemens”).
Tal upp till och med tjugo kan skrivas ut i text, annars skrivs tal i siffror

Sammanhanget styr nar det &r lampligt att skriva ut tal i text. Siffror ska anvandas vid
upprakning av flera taluppgifter och alltid nér talet f6ljs av en mattenhet. Siffror
anvands ocksa i de flesta fasta uttryck (t.ex. "diabetes mellitus typ 27).

Ordningstal skrivs alltid ut i text
T.ex. "tredje”, aldrig "3:e” eller "3e”.

Mattenheter kan forkortas sa lange det inte leder till otydlighet
T.ex. "Hz” istallet for "hertz”. Ratt forkortningar for tidsangivelser ska anvandas ("h”

och inte "tim” for "timmar”, ”s” och inte "sek” for "sekunder”). "Procent” skrivs alltid ut i
text i sammansatta termer, t.ex. "procenthalt” och aldrig "%-halt”.

Sammansatta mattenheter kan anvanda snedstreck (t.ex. "7m/s”) men bér anvanda
"per” om mattenheterna ar utskrivna (t.ex. "meter per sekund” och inte
"meter/sekund”).

Mattenheter som harror fran egennamn skrivs med liten begynnelsebokstav

T.ex. "hertz” och inte "Hertz”. Tva undantag finns, "Celsius” och "Fahrenheit’, som
skrivs med stor begynnelsebokstav.

Mellanrum séatts mellan tal och mattenhet
T.ex. 20 m” och inte "20m”.

Kommatecken anvands som decimaltecken
T.ex.”1,5 ml” och inte 1.5 ml”.
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Nationella och internationella terminologier

Nya termer som véljs bor om mojligt stAmma dverens med nationella och
internationella terminologier. Har listas ett antal olika terminologier som kan
anvandas som jamforelse. Exakt vilka terminologier som &r relevanta varierar
beroende pa termens kliniska kontext.

Nationellt facksprak

Dessa terminologier och klassifikationer rekommenderas av Socialstyrelsen och forvaltas i svensk
utgava av dem. De &r darfor tungt vagande néar kallor stélls mot varandra. Observera dock att
termer fran dessa kallor inte alltid kan implementeras rakt av i ett vardinformationssystem, utan kan
behdva "omtolkas” for att passa i t.ex. en journalkontext.

Snomed CT Den mest heltdckande kliniska terminologin. Begrepp
definieras utifran sina relationer till andra begrepp vilket
ger ett bra sammanhang, men mangden begrepp gor
anda hela terminologin svaréverskadlig. Det finns inga
textuella beskrivningar av begreppens innebérd.

(ICNP) ICNP ar en internationell omvardnadsterminologi som i
svensk dversattning forvaltas av Sektionen for
omvardnadsinformatik, SOI. Sedan 2021 ingar ICNP
ocksa som en del av den svenska dverséttningen av
Snomed CT. For vissa delar av terminologin finns dock
en viss betydelseglidning mellan ICNP och Snomed CT
vilket innebar att begreppen inte &r helt och hallet
ensade. | dessa fall bor Snomed CT prioriteras.

T

Klassifikation 6ver kroppsfunktioner, kroppstrukturer
samt aktiviteter och delaktighet. Mindre detaljerad an
Snomed CT men mer lattéverskadlig och ligger
narmare en dokumentationsmodell i sin uppbyggnad.
Relativt valkand hos vardpersonal, sarskilt inom
paramedicin.

(ICE core sets) "ICF Core sets” ar ett antal urval av ICF-koder
framtagna for olika specifika halsotillstadnd, som en
vagledning i dokumentationsstruktur och kodmappning.

Socialstyrelsens termbank Innehaller vardadministrativa begrepp och &r anpassad
efter svensk halso- och sjukvard. Nationell
informationsstruktur har en begreppsmodell som ockséa
i mojligaste man ar anpassad efter termbanken.

Andra terminologier
Dessa kallor ar inte lika hart styrande som de ovanfor, men ar vardefulla som jamforelsematerial.

Lindskog, B. (2015). Medicinsk Bra textuella beskrivningar av ett flertal medicinska

terminologi. Studentlitteratur AB, Lund. begrepp. Finns i bokform p& EPJ.

Belfrage, E. (2013). Medicinsk Komplement till Medicinsk terminologi, lite mindre

fickordbok. Belfrage Forlag, Lund. utforlig. Finns tillganglig online.

Egidius, H. (2008). Psykologilexikon. Komplement till Medicinsk terminologi med inriktning pa

Natur och Kultur, Stockholm. psykologiska begrepp. Finns tillganglig online.
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http://browser.ihtsdotools.org/
https://www.icn.ch/what-we-do/projects/ehealth-icnptm/icnp-browser
https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/klassifikationer-och-koder/icf/
https://www.icf-core-sets.org/
https://termbank.socialstyrelsen.se/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/e-halsa/nationell-informationsstruktur-och-nationella-informationsmangder/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/e-halsa/nationell-informationsstruktur-och-nationella-informationsmangder/
https://psykologi.se/psykologilexikon/

Rikstermbanken Nationell termbank for inte bara medicinska termer utan
aven andra domaner, forvaltas av Institutet for sprak
och folkminnen. Sammanstaller termposter fran flera
olika kallor och ger en bra lagesbild i situationer dar till
synes samma begrepp faktiskt definieras pa olika satt,
och vilken definition som da &ar vanligast.

NCPT / DRE NCPT ar en internationell nutritionsterminologi,
Dietisternas riksférbund DRF forvaltar en svensk
Overséttning av den och har aven tagit fram ett eget
komplement till denna. Terminologierna &r
valetablerade bland dietister. NCPT &r licensskyddad,
for fragor om den kan man inom regionen kontakta
AS/Klinisk nutrition eller vanda sig direkt till Karolinska
sjukhuset.

Dokumentationsmodeller

Dessa ar framtagna specifikt for sokord i vardinformationssystem och ar darmed inte strikt sett
“terminologier”, utan har ett mer praktiskt fokus pa en struktur som passar for dokumentation fér en
viss yrkesgrupp. Det ar de mest valetablerade och kénda standarderna hos vardpersonalen. De
fungerar i regel bra som en 6vergripande sortering av sékordsstruktur, medan underliggande, mer
detaljerade sokord och fasta val kan mappas mot standarderna i Nationellt facksprak.

VIPS Dokumentationsstandard for sjukskoéterskor som ar
véletablerad i regionen, dock med vissa avsteg. Utgar
fran patientens omvardnadsbehov som princip for att
sortera dokumentationen, vilket stimmer ungeféar med
kroppsfunktioner enligt ICF men i vissa fall samlat i
bredare éverkategorier.

Spri grundjournal De facto-dokumentationsstandard for lékare i hela
(sid. 27) Sverige. Utgar fran kroppsstrukturer som princip for att
sortera dokumentationen, men aven om rubriken ar
t.ex. "Lungor” dokumenteras aven tillhérande
kroppsfunktioner som t.ex. andning dar. Vissa av de
ursprungliga sdkordstermerna ar ersatta med
synonymer men samma sorteringsprincip kvarstar.

4. Terminologibindning

| vissa specifika fall finns det behov av att de framtagna termerna struktureras i en
formell informationsmodell och binds till koder i olika kodverk. Detta bor endast géras
nar:

e En detalierad begreppsanalys har gjorts sa att de framtagna begreppens
innebdrd ar valdefinierade

e Det finns ett tydligt syfte med att géra en terminologibindning, t.ex. att géra
uppféljning av data baserat pa semantisk kodning eller att data ska foras Gver
till ett annat system i enlighet med en informationsspecifikation
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Terminologibindning ar i dagslaget enbart mojligt for COSMIC, och nedanstaende
beskrivning utgar darfor fran det systemet.

5. Validering och forvaltning

Efter att begrepp och termer har identifierat, analyserat, valt och strukturerat foljer
validering och forvaltning som avslutande steg. Validering innebar att granska och
kvalitetssakra terminologin, sa att den &r korrekt, entydig, kliniskt relevant och foljer
gallande standarder. Detta sker ofta i samrad med experter, vardpersonal och ibland
nationella instanser.

Forvaltning handlar om att langsiktigt underhalla, uppdatera och utveckla
terminologin. Eftersom vard, teknik och regelverk standigt forandras kravs rutiner for
att sékerstalla att termerna forblir aktuella och anvandbara. Pa s sétt bevaras
enhetlighet i varddokumentationen och terminologin fortsatter att stodja bade
vardens dagliga arbete och sekundara andamal som statistik, kvalitetsuppféljning och
forskning.

Ta fram informationsspecifikation

En informationsspecifikation bor beskriva syftet med terminologibindningen samt
beskriva en tillampad informationsmodell som visar vilka informationsklasser
informationen tillhor, vilka varden som hor till vilka attribut och relationer mellan
klasserna. Detta kan ske utifran eller nagon annan informationsmodell beroende péa
syfte och sammanhang, till exempel:

e Startsida - Nationell informationsstruktur (socialstyrelsen.se)

e openEHR Home

Om det handlar om terminologibindning for ett nationellt kvalitetsregister boér det
redan fran registrets sida finnas en framtagen informationsspecifikation som man
foljer i det fortsatta arbetet.

Informationsmodellen ar styrande fér hur den fortsatta mappningen till koder ska
utféras. Man behdver avvaga hur mer komplexa samband ska uttryckas, t.ex.
negation, att ett visst varde inte galler, eller status for en aktivitet, om den ar
planerad, utford etc. Den typen av samband gar att uttrycka i exempelvis Snomed CT
med postkoordinerade uttryck, vilket har férdelen att man bibehaller relationerna
mellan olika begrepp i terminologin och mojliggor aggregerade sokningar. Det blir
dock fort komplext att hantera den typen av uttryck och det kan vara smidigare att
hantera det som sarskilda attribut i informationsmodellen har stdd for bagge
varianterna Startsida - Nationell informationsstruktur (socialstyrelsen.se).
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Det ar ocksa vart att notera att befintliga tekniska l6sningar for integrationer etc. kan
ha begransningar i vad som ar méjligt vilket paverkar hur informationsmodellen
maste utformas.

Mappa varden till koder

N&r man har lagt in alla varden i en tillampad informationsmodell ar det mojligt att
mappa vardena till koder i olika kodverk. Den som utfér en mappning maste vara
uppmarksam pa att den kontext i vardinformationssystemet dar informationen
dokumenteras verkligen kan garanteras motsvara den betydelse som tillskrivs med
vald kod: Termen "Ja” kan inte rimligtvis mappas till en kod helt oberoende av
kontext, utan mappningen maste goras pa termen i kombination med sin specifika
kontext, t.ex. ett visst journalsbkord. Andra exempel ar mindre uppenbara, t.ex.
kanske termen "MRT (magnetresonanstomografi)” inte utan vidare kan mappas till en
kod for atgarden MRT, eftersom termen kanske i vissa sammanhang anvands for att
beskriva resultatet av utford MRT snarare &n sjalva atgarden. | sadana lagen
behodver mappningen goras inte bara pa termen i kombination med ett journalsdkord,
utan ocksd i sin kontext inom en stérre vardprocess (t.ex. i en specifik journalmall).

Mappning kan goras till flera olika kodverk, men det ar kanske vanligast och ocksa
mest avancerat att utfora mappning till SNOMED International Browser
(ihtsdotools.org). Vid mappning till Snomed CT rekommenderar Socialstyrelsen att
man ar tre personer: Tva personer som oberoende av varandra jobbar med att
mappa samma innehall, och en mappningsledare som jamfor resultatet och tar beslut
vid olikheter. Genom detta upplagg menar man att det ar lattast att upptécka
oklarheter i informationen som ska mappas eller i kodverket. Vid behov kan man
ocksa behova en referensgrupp med sakkunniga inom aktuellt kliniskt omrade.

Det ar viktigt att skilja pa de olika huvudhierarkierna i Snomed CT, som ofta
innehaller snarlika termer men knutna till begrepp med helt olika betydelse.
"Furosemid” ger exempelvis traff bade som "Substans” och som "Farmaceutisk eller
biologisk produkt”. De kanske mest snarlika hierarkierna ar "Kliniskt fynd” och
"Observerbar foreteelse”

Snomed CT-hierarki Vardinformation

Kliniskt fynd Observationer (halsoproblem, utredningsresultat, atgardsresultat,
beddémningar). Kan férenklat sdgas motsvara fasta varden i journal.

Observerbar féreteelse N&got som kan besvaras med ett kliniskt fynd eller med ett specifikt
numeriskt varde, datum etc. Kan férenklat sdgas motsvara sokord i
journal.

Genom att filtrera sokning efter Snomed CT-begrepp pa enbart den hierarki som
passar for aktuell vardinformation undviker man fel som annars latt uppstar.
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Har man svart att hitta ratt begrepp kan man ocksa prova att séka med en synonym
eller motsvarande term pa engelska.

Ateranvandning av terminologibindning

Nar en tidigare utférd terminologibindning ska anvandas for ett nytt syfte, bor man
goOra en 6verprévning av att den gamla I6sningen ar lamplig i det nya
sammanhanget. Har ar det vardefullt att kunna ga tillbaka till syftesbeskrivningen av
den tidigare terminologibindningen. Man bor sarskilt vara vaksam pd i vilken grad
tidigare utford mappning till koder &r beroende av en specifik informationsmodell.
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