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Forord

| samband med regeringsuppdraget om Nationellt facksprak for vard och
omsorg fick Socialstyrelsen i uppdrag att déversatta Snomed CT och att ver-
ka for dess inférande och anvéndning i Sverige.

Denna rapport innehaller Socialstyrelsens generella rekommendationer
om nér nationella klassifikationer respektive Snomed CT bor anvandas.

Inférande av Snomed CT forvantas underlatta standardisering av innehal-
let i dokumentationssystem, vilket i sin tur medfor en rad positiva konse-
kvenser. Risken for fel minskar och mgjligheterna att anvanda journalinne-
hall till uppfoljning, klinisk forskning och andra andamal forbéattras. Avsik-
ten &r att bidra till att huvudmannen kan tillhandahalla god vard och omsorg
med Okad patientsakerhet.

Statistiska Kklassifikationer har en bred anvandning som underlag for hél-
so- och sjukvardsstatistik och for uppfdljning av hélso- och sjukvard. Bade
nationella och internationella jdmforelser som ror sjuklighet och dodlighet
baseras framst pa WHO-klassifikationer och har en jamforelsevis lang histo-
rik.

Anvéndningen av klassifikationer och andra kodverk fyller en delvis an-
nan funktion an Snomed CT. Inriktningen pa Socialstyrelsens arbete ar att
sékerstélla att de viktigaste klassifikationerna kan anvéndas parallellt och
tillsammans med Snomed CT i relevanta vard- och omsorgssammanhang.

Rapporten ar utarbetad av Bengt Kron med stdd av medarbetare vid enhe-
ten for facksprak och informatik. Innehallet har granskats av klassifikations-
experter bade inom Socialstyrelsen och externt.

Anders Printz
Avdelningschef






Bakgrund

Rapportering av dodsorsaker har pagatt i Sverige sedan 1700-talet. Forst
anvandes nationella dodsorsakslistor for redovisningen men fran 1951 har
WHO:s International Classification of Diseases (ICD) nyttjats och fran
samma ar ocksa for statistiska redovisningar av sjukhusvardade patienters
sjukdomar. Den forsta svenska operationsklassifikationen inférdes 1963 och
fran 1997 anvénds en svensk versionen av den nordiska operationsklassifi-
kation, NOMESCO Classification of Surgical Procedures (NCSP). Den
svenska versionen av International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF), med den svenska titeln Klassifikation av funktionstill-
stand, funktionshinder och halsa publicerades ar 2003 [1].

De namnda klassifikationerna anvands brett inom vard och omsorg. De
utgdr underlaget for halso- och sjukvardsstatistik och de ar ocksa grund for
gruppering i NordDRG. ICD och NSCP utgor ocksa underlag for presta-
tionshaserad ersattning inom varden. Klassifikationerna har darmed en
grundmurad stallning och de utgér en viktig grund for all uppféljning av
vard och omsorg

Systematized Nomenclature of Medicine - Clinical Terms (Snomed CT)
ar ett internationellt begreppssystem som ar utvecklat for anvandning i digi-
tala informationssystem och for kommunikation av information mellan da-
torsystem med bibehallet innehall. Snomed CT ska anvéndas for enhetlig
och entydig dokumentation av vard- och omsorgsférlopp. Socialstyrelsen
har uppdraget att verka for inférandet av Snomed CT vid dokumentation
inom vard och omsorg. Introduktionen av Snomed CT &r kopplad till info-
randet av strukturerad dokumentation, vilket innebar en betydande forénd-
ring jJdmfort med nuléget dar fritextdokumentation dominerar. Introduktio-
nen kommer darfor att ske successivt och paga under lang tid.

Snomed CT ar en produkt av olika landers och anvandares behov av be-
grepp och termer som samlats under en lang tid. Innehallet tillgodoser be-
hoven vél inom manga fackomraden, medan tackningsgraden, kvaliteten
eller aktualiteten inom andra omraden é&r otillfredsstallande. Snomed CT
innehaller ett antal begrepp och termer som ur ett svenskt perspektiv ar
olampliga att anvanda inom dagens vard och omsorg. For anvandningen i
Sverige &r det nationella beslut som ska ligga till grund for vilka delar av
Snomed CT som ska anvéandas och inom vilka omraden [2].

Det finns innehallsliga Gverlappningar mellan Kklassifikationerna och
Snomed CT. Dessa dubbleringar skapar fragor om klassifikationer eller
Snomed CT ska anvéndas. Ska klassifikationerna forbehallas vissa sam-
manhang medan Snomed CT ska anvéndas i andra? Ska vissa delar av Sno-
med CT inte utnyttjas? Detta dokument behandlar dessa fragestallningar och
ger rekommendationer om nér de olika systemen ska anvandas.



Skillnader mellan klassifikationerna
och Snomed CT

Klassifikationerna anvéands framforallt for att ge en sammanfattande be-
skrivning av det huvudsakliga innehallet i en nyss avslutad vardkontakt. Det
kan galla diagnosen, vidtagna atgérder eller en 6versiktlig beskrivning av
funktionstillstand eller funktionshinder. Uppgifterna lagras antingen i jour-
nalen och/eller i patientadministrativa system. Klassifikationerna anvéands
huvudsakligen for uppfoljning och som underlag for erséttning. ICD och
atgardsklassifikationerna anvéands framforallt av lakare och kodningsutbil-
dade l&karsekreterare medan ICF huvudsakligen nyttjas av arbetsterapeuter
och sjukgymnaster samt av sjukskoterskor inom kommuner och inom vard-
omradena habilitering och rehabilitering.

Snomed CT ska framforallt anvandas under vardkontakten for att vard-
personalen ska kunna dokumentera anamnestiska uppgifter samt vad man
observerar, undersoker och atgardar. Snomed CT ska endast anvandas i
strukturerad klinisk dokumentation och inte i fritextsammanhang. Snomed
CT-koderna kommer framforallt att lagras i journaldatabaser och mindre
ofta i1 patientadministrativa system. Dokumentationen om patienten och
vardkontakten sker i enlighet med professionella normer. Snomed CT:s om-
fattning och detaljrikedom medger att anamnestiska uppgifter, kliniska fynd
och vidtagna atgarder dokumenteras utifran respektive professions behov.
Snomed CT:s har en mycket stor innehallslig bredd, exempelvis kan denna
terminologi anvandas for att i detalj dokumentera rokvanor, beskriva sjuk-
domsorsak samt redovisa undersokningsresultat vid till exempel EKG-
tagning och blodgruppstypning.

Figur 1. Oversiktlig beskrivning av skillnaderna mellan klassifikationer och
Snomed CT
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Efter originalfigur av Bedirhan Ustiin, WHO. Anpassad till svenska férhallanden av Bengt Kron.



X-axeln i figuren anger detaljeringsgraden (granulariteten) dér de mest de-
taljerade terminologierna ses till vanster medan mindre detaljerade system
ligger till hoger. Respektive systems placering pa y-axeln visar i vilken ut-
strackning systemet dven formar att representera begreppens betydelse.



Socialstyrelsens rekommendationer

| det foljande ges Socialstyrelsens rekommendationer om ndr de nationella
klassifikationerna respektive Snomed CT bor anvandas. Rekommendatio-
nerna galler tills vidare.

ICD och Snomed CT

Den svenska versionen av ICD-10

Den aktuella svenska versionen av ICD ”Internationell statistisk klassifika-
tion av sjukdomar och relaterade halsoproblem — Systematisk férteckning
(ICD-10-SE)” ersatte fran och med den 1 januari 2011 den forsta upplagan
av klassifikationen (Klassifikation av sjukdomar och halsoproblem 1997,
KSH97). ICD-10-SE omfattar 22 kapitel med cirka 12 400 koder. Merparten
av dessa svarar emot traditionella diagnoser men ICD-10-SE innehaller dven
koder for vissa symtom, onormala kliniska fynd och laboratoriefynd samt
socioekonomiska och psykosociala forhallanden.

Syftet med ICD-10

Det priméra syftet med sjukdomsklassifikationen ICD, International Statis-
tical Classification of Diseases and Related Health Problems, ar att mojlig-
gora Kklassificering och statistisk beskrivning av sjukdomar och andra hélso-
problem som &r orsak till manniskors dod eller kontakter med halso- och
sjukvarden.

ICD é&r i forsta hand en statistisk klassifikation och inte en nomenklatur,
det vill s&ga en forteckning Over riktiga eller reckommenderade beteckningar
eller termer. Klassifikationens sprak &r alltsa inte bindande for formulering-
en av de diagnoser som anges i patientjournaler eller annan medicinsk do-
kumentation [3]. Den svenska sjukdomsklassifikationen anvénde lange hu-
vudsakligen latinsk terminologi. Férst med inférandet av ICD-9 ar 1987
overgick man till att i stérre utstrdckning anvénda en svensk eller en for-
svenskad terminologi i klassifikationen, nagot som snabbt paverkade det
medicinska spraket i journalerna.

ICD-10-SE:s anvandning

ICD-10-SE anvénds vid diagnoskodning inom sjukvarden, framférallt inom
sjukhusvarden, medan en forkortad version (KSH97-P), framst fatt anvand-
ning inom primarvarden.

ICD ar obligatorisk for rapportering till Socialstyrelsens halsodataregister,
det galler framforallt Cancerregistret, Medicinska fodelseregistret och Pati-
entregistret. ICD anvénds dven for diagnoskodning i doédsorsaksregistret.
ICD ér alltsd en grund for den nationella och internationella halso- och
sjukvardsstatistiken.
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ICD-10-SE anvénds ocksa som underlag for gruppering av sluten- och
oppenvardskontakter i NordDRG. DRG anvénds for uppfoljning av hélso-
och sjukvard och i vissa fall som grund for prestationsbaserad ersattning.
Hérutover anvands ICD-koder &ven i intygssammanhang, till exempel vid
intyg om nedsatt arbetsformaga.

Overlappning mellan ICD-10-SE och Snomed CT

ICD-10-SE innehaller cirka 12 400 diagnoskoder. Av Snomed CT:s 290 000
begrepp behandlar drygt 64 000 begrepp sjukdomar och andra avvikande
tillstand. | stort sett varje diagnoskod i ICD-10-SE motsvaras av ett eller
flera Snomed CT-begrepp. Ett exempel ar ICD-diagnosen 148 Férmaks-
flimmer och formaksfladder som motsvaras av tva Snomed CT-begrepp:
5370000 | férmaksfladder | och 49436004 | formaksflimmer |. En andel av
’sjukdomsbegreppen” i Snomed CT saknar motsvarighet i ICD-10-SE, det
ar just nu okant hur stor andelen ar. For narvarande pagar en mappning fran
Snomed CT till ICD-10 i ett samarbetsprojekt mellan IHTSDO och WHO.
Mappningen kommer tidigast att vara klar 2014. Arbetet med nasta version
av ICD, ICD-11, &r i full gang och redan nu kan man forutsaga att den nya
versionen till stora delar kommer att vara jamférbar med 1CD-10. Vissa for-
andringar, som bland annat tar sin utgangspunkt i Snomed CT:s uppbygg-
nad, kommer dock att goras.

Figur 2. Venndiagram som approximativt illustrerar de innehallsliga 6verlappning-
arna mellan ICD-10-SE och Snomed CT.

ICD-
10-SE

SCT

| det foljande ges ett exempel pa odverlappningen mellan ICD-10-Se och
Snomed CT. Koden N30.0 med kodtexten ” Akut cystit” &r en av de mest
anvanda ICD-koderna for nedre urinvégsinfektion. ICD innehaller ingen
tillaggsinformation som definierar detta tillstand. N30.0 motsvaras i Sno-
med CT narmast av 307426000 akut infekti0s cystit. Begreppet definieras
pa foljande sétt:
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Figur 3. Grafisk illustration av definitionen fér Snomed CT-begreppet "Akut infektios
cystit”.
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Snomed CT-definitionen innehaller maskinbearbetningsbar information om
att "akut infektios cystit” ar en infektionssjukdom i urinblasan som utmérks
av akut inflammation. Begreppsdefinitionerna kan utnyttjas vid ateranvand-
ning av registrerad information, till exempel genom att soka efter alla sjuk-
domar med inflammation som har fyndplats urinblasa nagot som inte later
sig goras vid uppfoljning baserad pa ICD-kodade data. Snomedkodning av
journalinformation mojliggor alltsa att data kan ateranvandas ur fler aspek-
ter an tidigare.

Gransdragning mellan ICD-10-SE och Snomed CT

ICD-10-SE ska anvandas déar det ar lampligt och mojligt, &ven i strukturerad
dokumentation. Det innebar att da diagnoser behdver lagras i en strukturerad
journal ska ICD-koder anvéndas i forsta hand.

Motiveringarna som ligger till grund for rekommendationen &r foljande:

e ICD-10-SE har en stor och omfattande anvandning i svensk sjukvard.
e ICD-10-SE é&r ocksa grunden for halso- och sjukvardsstatistik och DRG.

e Det finns annu ingen fungerande mappning mellan Snomed CT och ICD-
10.

e Snomed CT anvands for narvarande i liten omfattning och inférandet
kommer att ske successivt och paga under lang tid.

| situationer da det finns registreringsbehov som gar utéver ICD-10-SE:s
omfattning och rackvidd bor en vardering goras om den saknade diagnosen
bor inga i nasta version av ICD-10-SE eller inte. Om diagnosen innehalls-
maéssigt hor hemma i ICD bor den tillforas denna klassifikation. Om uppgif-
ten innehallsmassigt inte passar i ICD bor Snomed CT anvéndas. Ett exem-
pel pa det senare forhallandet &r icke-patologiska riskbeteenden som t ex
rokning, bruk av alkohol och olampliga matvanor.
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Med tanke pa att diagnosinformationen i Snomed CT innehaller mycket mer
information &n ICD-10 kan det i ett langre tidsperspektiv bli aktuellt att an-
vanda sig av Snomed CT-kodad diagnosinformation, men i sa fall forst da
det finns fungerande och vél validerade mappningar mellan Snomed CT och
ICD-10.

Klassifikation av kirurgiska atgarder (KKA)

Syftet med KKA

| férordet till KKA kan man bland annat lasa féljande: ”En grundprincip i
klassifikationen &r att varje operation som utférs ska kunna beskrivas med
en kod. Kodtexterna &r inte avsedda att vara normgivande for operationstex-
ter i patientjournaler. Klassifikationen ar alltsa inte en nomenklatur utan
enbart ett instrument for att koda operationer korrekt. Koder och kodtexter
ar i forsta hand avsedda for att statistiskt beskriva verksamheten pa en ki-
rurgisk enhet.”[4]

KKA och dess anvandning

KKA &r den svenska versionen av NCSP och den anvénds sedan 1997.
KKA anvinds for att sammanfattande beskriva vilka kirurgiska &tgérder
som genomforts vid en vardkontakt. Det &ar obligatoriskt att rapportera in
KKA-koder till patientregistret sedan den 1 januari 1997. KKA 4r alltsa en
grund for den nationella och nordiska halso- och sjukvardsstatistiken.

KKA anvénds ocksé som underlag for gruppering av vardkontakter i
NordDRG.

Overlappning mellan KKA och Snomed CT

Det finns drygt 5800 kirurgiska &tgarder i KKA. Snomed CT innehéller
18400 begrepp som beskriver kirurgiska atgarder. En metod for att mappa
mellan Snomed CT och NCSP har utarbetats [5]. Det ror sig om en manga-
till-manga-mappning; varje atgard kan mappas till en eller flera atgarder i
det andra systemet och vice versa. Metodarbetet resulterade i en mappnings-
tabell som omfattar drygt 17800 rader. Varje atgard i KKA motsvaras av ett
eller flera Snomed CT-begrepp. Eftersom mappningen utférdes mer for att
visa pa en mojlig metod an for att skapa en fungerande mappningstabell kan
den inte anvéndas i sjukvarden i sitt nuvarande skick. Daremot visar den att
den innehallsliga 6verlappningen mellan de tva systemen ar i det narmaste
total.

Gransdragning mellan KKA och Snomed CT

KKA ska anvéndas dar det &r lampligt och mdjligt, dven i strukturerad do-
kumentation. Det innebar att da kirurgiska atgarder behdver lagras i en
strukturerad journal ska KKA-koder anvandas i férsta hand.

Motiveringarna som ligger till grund fér rekommendationen ar foljande:

e KKA har en stor och omfattande anvandning i svensk sjukvard.
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e KKA &r ocksa grunden for halso- och sjukvardsstatistik och DRG.

e Det finns annu ingen fungerande mappning mellan Snomed CT och
KKA.

e Snomed CT anvands for narvarande i liten omfattning och inférandet
kommer att ske successivt och paga under lang tid.

| situationer da det finns registreringsbehov som gar utover KKA:s omfatt-
ning och rackvidd bor en vardering goras om den saknade atgarden bor inga
i nasta version av KKA eller inte. Om &tgarden innehallsmassigt hér hemma
i KKA bor den tillforas KKA. Om atgarden innehallsméassigt inte passar i
KKA bor Snomed CT anvandas.

Med tanke pa att atgardshierarkin i Snomed CT innehaller mycket mer in-
formation 4n KKA kan det i ett langre tidsperspektiv bli aktuellt att anvanda
sig av Snomed CT-kodad atgardsinformation, men i sa fall forst da det finns
fungerande och val validerade mappningar mellan Snomed CT och KKA.

Klassifikation av medicinska atgarder (KMA)

KMA &r en svensk klassifikation. Innehallet i KMA togs fram i bérjan av
2000-talet. KMA anvénds for att sammanfattande beskriva vilka medicinska
atgarder som genomforts vid en vardkontakt. Det &r obligatoriskt att rappor-
tera in KMA-koder till patientregistret sedan den 1 januari 2007. KMA &r
alltsa en grund for den nationella hélso- och sjukvardsstatistiken.

KMA anvinds ocks& som underlag for gruppering av vardkontakter i
NordDRG.

Syftet med KMA

KMA och KKA bildar tillsammans Klassifikation av vardatgarder (KVA). |
ett dokument fran Socialstyrelsen som beskriver KVA [6] kan man bland
annat lasa foljande: Sjukvarden bygger numera i stor utstrackning pa att
olika professioner samarbetar kring patienterna. Det innebér att beskriv-
ningen av varden maste omfatta insatser som utfors av alla stora vardgivar-
kategorier. KVA &r den forsta svenska atgardsklassifikationen som har den-
na ambition. KVVA ska ses som ett forsta steg mot en gemensam atgérdsklas-
sifikation for alla kategorier av hélso- och sjukvardspersonal. Det ar viktigt
att all halso- och sjukvardspersonal far en gemensam terminologi och ett
enhetligt satt att rapportera utforda atgarder [7]. Arbetet med den nya klassi-
fikationen (KMA) har inriktats pé att den tillsammans med KKA97 ska bil-
da en helhet. Det innebér att den dels ska komplettera KKA97 inom kirur-
gins traditionella terapeutiska omraden, dvs. den operativa verksamheten
och dels ge mojlighet att registrera diagnostiska och terapeutiska icke-
kirurgiska atgarder. Ambitionen har varit att om sa ar mojligt forsoka be-
skriva helheten inom ett diagnostiskt eller terapeutiskt omrade.”
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Overlappning mellan KMA och Snomed CT

Det finns drygt 3 500 atgarder i KMA. Antalet "icke-kirurgiska” &tgarder i
Snomed CT &r drygt 33 600. 2011 slutférdes en mappning fran KMA till
Snomed CT varvid de drygt 1300 atgarder, som innehaller detaljerade be-
skrivningar av olika anestesikomponenter vid generell anestesi, exkludera-
des. Mappningsresultatet visar att det finns en betydande dverlappning mel-
lan KMA och Snomed CT, i 42 % av fallen fanns det en-till-en-mappningar
[7]. Mappningens huvudsyfte var att mappningsresultatet ska anvandas for
att konvertera digitaliserad Snomed-kodad journalinformation till KMA for
statistiska &ndamal och for anvandning i DRG-grupperare. Huvudsyftet upp-
fylls endast av mappningar med en-till-en-matchningar. For dvriga mapp-
ningsresultat maste ytterligare arbete utforas innan en komplett mappnings-
tabell finns tillganglig. Beroende pa vilken atgard det handlar om kan det bli
aktuellt med forandringar i antingen KMA eller i Snomed CT.

Gransdragning mellan KMA och Snomed CT

KMA ska anvandas dar det &r lampligt och mojligt, dven i strukturerad do-
kumentation. Det innebar att da medicinska atgarder behover lagras i en
strukturerad journal ska KMA-koder anvéndas i férsta hand.

Motiveringarna som ligger till grund fér rekommendationen ar foljande:

e Vissa delar av KMA anvands i stor utstrackning i svensk sjukvard.
e KMA ir grunden for hilso- och sjukvardsstatistik och DRG.

e Den mappning som gjorts mellan KMA och Snomed CT &r i nuvarande
skick inte mojlig att anvanda inom hélso- och sjukvard.

e Snomed CT anvands for narvarande i liten omfattning och inférandet
kommer att ske successivt och paga under lang tid.

| situationer da det finns registreringsbehov som gar utéver KMA:s omfatt-
ning och rackvidd bor en vardering goras om den saknade atgéarden bor inga
i nasta version av KMA eller inte. Om &tgarden inneh&lisméassigt hér hem-
ma i KMA bor den tillféras KMA. Om &tgéarden innehallsmassigt inte passar
i KMA bér Snomed CT anvéndas.

Klassifikation av funktionstillstand,
funktionshinder och halsa (ICF)

Den svenska versionen av ICF publicerades 2003. En svensk version av
ICF-CY, en barn- och ungdomsversion, finns i tryckt format sedan 2010.
ICF-CY ér en vidareutveckling av huvudklassifikationen ICF for att dven
tacka barnets utveckling i spadbarnsalder, barndom och tonarstid upp till
och med 17 ar. Klassifikationerna ICF och ICF-CY kompletterar ICD-10,
som ger diagnoser pa sjukdomar, eftersom tva personer med samma sjuk-
dom kan ha olika nivaer av funktionstillstand.
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Syftet med ICF

ICF:s olika syften kan sammanfattas pa foljande sétt:

e att ge en vetenskaplig grund for att forsta och studera halsa och halsore-
laterade tillstand, deras konsekvenser och bestamningsfaktorer med sér-
skild relevans for funktionstillstand och funktionshinder

e att skapa ett gemensamt sprak for att beskriva hélsa och hélsorelaterade
tillstand i syfte att forbattra kommunikation mellan olika anvandare sa-
som personal inom vard och omsorg, forskare, politiker och allmanhet
inklusive manniskor med funktionshinder [8].

Anvéandning av ICF

ICF har i Sverige framforallt haft betydelse som modell och som begrepps-
apparat och har da paverkat innehallet i utbildningarna for arbetsterapeuter
och sjukgymnaster [9]. ICF och ICF-CY kan anvédndas som kliniskt verktyg
vid bedémning av behov, vid arbetsbedémningar, rehabilitering och habili-
tering. De kan ocksa anvandas som socialpolitiskt verktyg vid planering av
social trygghet och erséttningssystem. Man kan ocksa registrera en persons
hélsa eller halsorelaterade tillstand genom att valja koder som exempelvis
anger omfattningen eller graden av funktionstillstand eller funktionshinder.
Det ar ocksa mojligt att ange i vilken utstrackning en omgivningsfaktor &r
underlattande eller hindrande [10].

Det finns inga studier pa hur ICF anvands i Sverige men sannolikt nyttjas
denna klassifikation i storre utstrackning inom vardomraden med habilite-
rande/rehabiliterande inriktning och da huvudsakligen av arbetsterapeuter
och sjukgymnaster samt av sjukskoterskor inom dessa vardomraden och
inom den kommunala varden. ICF-strukturen har ocksa anvants som grund
for sokord i vissa journalsystem.

Det finns en koppling mellan ICF och DRG genom att de NASS-koder
(Nordic Assessment Score) som rekommenderas for kodning av funktions-
tillstand vid rehabilitering inom sluten vard utgar fran ICF [11].

| lakarintyget "Medicinskt underlag for bedomning av férmaga att arbeta
vid sjukdom” (FK7263) anvands ICF for att bedéma funktionsnedsattning
respektive aktivitetsbegransning.

ICF kommer att anvandas vid behovsbedémning inom bade socialtjansten
och den kommunala hélso- och sjukvarden. Kommunerna kommer pa sikt
att lamna ICF-baserade uppgifter till nationell statistik.

Overlappning mellan ICF och Snomed CT

Det ar svart att fa grepp om de innehallsliga 6verlappningarna mellan dessa
tva system. For det forsta skiljer sig ansatserna at. Snomed CT utgar i stor
utstrackning fran ett naturvetenskapligt biologiskt synsatt och vasterlandsk
skolmedicin medan ICF utgar fran ett biopsykosocialt perspektiv som forut-
satter interaktion mellan fyra olika komponenter: kroppsfunktioner och
kroppsstrukturer, aktivitet, delaktighet och omgivningsfaktorer. For det
andra skiljer sig abstraktionsnivan. Figurerna 4 och 5 nedan exemplifierar
de skilda abstraktionsnivaerna.
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Figur 4. Begreppsnivaer i ICF och deras motsvarigheter i Snomed CT

Kroppsfunktioner Kapitel 7 Neuromuskuloskeletala och rérelserelaterade funktioner

L

Funktioner i leder | Muskelfunktioner | | Rorelsefunktioner |
och skelett ,///ﬁvh‘““mi
7 \\ T—
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Muskelkraftsfunktioner | | Muskeluthallighetsfunktioner | | Muskeltonusfunktioner
T TT—

_— \ —~—

Uthallighet i Uthallighet i Uthallighet i
enskilda muskler muskelgrupper kroppens samtliga

muskler

hemiplegi, parapares och paraplegi

Forklarande text i ICF. Funktioner vad avser att uppritthdlla muskelsammandragning i enskilda muskelgrupper
under erforderlig tid. Innefattar: funktionsnedsittningar som t.ex. monopares, monoplegi, hemipares och

| 86022000 | monoplegi | |

| 79520009 | monopares | |

| 50582007 | hemiplegi | |

| 20022000 | hemipares | |

| 60389000 | paraplegi | |

| 1845001 | parapares | |

Mivaer i ICF som
saknar
motsvarighet i
Snomed CT

Tillstand som har
motsvarighet i
Snomed CT

Snomed-begreppen langst ner i figur 4 motsvarar de exemplifieringar som
ses i den forklarande inramade ICF-texten. FOr vart och ett av dessa Over-
ordnade Snomed CT-begrepp finns underordnade begrepp som till exempel
beskriver en monoplegis omfattning. Dessutom innehaller saval Snomed CT
som ICD-10 beskrivningar av sjukdomar med nedsatt muskeluthallighet till
exempel neuronsjukdomar som amyotrofisk lateralskleros (ALS). ICF sak-
nar daremot diagnosinnehall.

Aven i Snomed CT finns en 6verordnad begreppsstruktur men den ser an-

norlunda ut an i ICF. Detta framgar av nedanstaende figur.
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Figur 5. Den 6verordnade strukturen i Snomed CT for begreppet "Monoplegi”
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Gransdragning mellan ICF och Snomed CT

ICF ska anvandas déar det ar lampligt och mojligt, dven i strukturerad doku-
mentation. Det innebar att da uppgifter om funktionstillstand och funktions-
hinder behéver lagras i en strukturerad journal ska ICF-koder anvandas i
forsta hand.

Motiveringarna som ligger till grund fér rekommendationen ar foljande:

e ICF anvands inom vissa delar av svensk sjukvard och socialtjanst.

e Det finns annu ingen fungerande mappning mellan Snomed CT och
ICF.

e Snomed CT anvéands for narvarande i liten omfattning och inférandet
kommer att ske successivt och paga under lang tid.

| situationer da det finns registreringsbehov som gar utdver ICF:s omfatt-
ning och rackvidd bor en vardering goras om det saknade begreppet bor
inga i nasta version av ICF eller inte. Om begreppet innehallsmassigt hor
hemma i ICF bor den tillforas denna klassifikation. Om begreppet inne-
hallsmassigt inte passar i ICF bér Snomed CT anvandas.
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Ordlista

ICD-10

KSH97-P

ICF

IHTSDO
KKA

KMA
KVA

NASS
NCSP
NordDRG
Snomed CT

WHO

International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems 10th Revision - Internationell
statistisk klassifikation av sjukdomar och relaterade
halsoproblem — (ICD-10-SE)

KSH97-P &r en forkortad version av ICD-10-SE som
har anpassats for primarvarden

International Classification of Functioning, Disability
and Health - Klassifikation av funktionstillstand,
funktionshinder och halsa

International Health Terminology Standards Develop-
ment Organisation

Klassifikation av kirurgiska atgarder (den svenska ver-
sionen av NCSP)

Klassifikation av medicinska atgérder

Klassifikation av vardatgéarder — en sammanslagning av
KKA och KMA

Nordic Assessment Score

NOMESCO Classification of Surgical Procedures
Nordiska diagnosrelaterade grupper - ett system for att
dela in patienter i grupper baserat pa diagnos och re-
sursforbrukning

Systematized Nomenclature of Medicine - Clinical
Terms

World Health Organization
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