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Resumé

Som en del af IT-strategien 2002-06 i Hovedstadens Sygehusfeelleskab er der udarbejdet
retningslinjer for klassifikation af sygeplejefaglige optegnelser. Retningslinjerne indeholder en
introduktion til klassifikation inden for sygeplejen og en konkret vejledning med eksempler p3,
hvordan det sygeplejefaglige materiale fra Projekt Sundhedsfagligt Indhold (SFI) kan klassificeres.

Pa baggrund af udenlandske klassifikationssystemer, SFls materiale samt SNOMED CT foretages
saledes en vurdering af klassifikationssystemernes anvendelighed i dansk sygepleje, og der
udarbejdes forslag til, hvordan de sygeplejefaglige optegnelser kan klassificeres i en kommende
EPJ.

Der peges imidlertid pa en raekke uafklarede punkter bade i forhold til den egentlige klassifikation
og af den fremtidige organisering, hvorfor retningslinjerne ma betragtes som forelgbige.

Retningslinjerne er udarbejdet af Klassifikationsprojektets Sygeplejegruppe i perioden december
2005 til november 2006.



Forord

| Hovedstadens Sygehusfaellesskab har der i perioden 2002-20086, jf. IT-strategien, vaeret arbejdet
med udviklingen af den fremtidige kliniske IT-arbejdsplads (KITA).

Arbejdet vedrgrende KITA har veeret organiseret i en raekke projekter - Klinisk Proces (KP), Projekt
SundhedsFagligt Indhold (SF1), Elektronisk patient medicinering (EPM), administrative
ledelsessystemer (eks. booking, rapportering), begrebsstandardisering m.m.

Malet er bl.a. en hgijt struktureret, tvaerfaglig elektronisk patientjournal. Fra patientjournalen skal
etableres integration til andre IT-systemer, ligesom det skal vaere muligt at udtraekke klassificerede
data til en reekke formal af f.eks. gkonomisk, statistisk, klinisk og forskningsmeessig art.

Med henblik pa at etablere datagrundlaget for dette blev H:S’ Klassifikationsprojekt igangsat i
foraret 2005. Formalet med Klassifikationsprojektet er

gennem klassifikation at strukturere og muliggare entydig identifikation og registrering af data,
saledes at hgjst mulig datakvalitet kan opnas i den kliniske IT-arbejdsplads.

Som en del af Klassifikationsprojektet blev i november 2005 etableret en sygeplejegruppe, hvis
formal var at udarbejde:

a. Forslag til sygeplejeklassifikation. P& baggrund af udenlandske klassifikationssystemer,
SFls materiale, SNOMED CT o.a. foretages en vurdering af klassifikationssystemernes
anvendelighed i dansk sygepleje, og der udarbejdes forslag til, hvordan sygepleje kan
klassificeres i H:S.

b. Udkast til en skabelon til udvikling og godkendelse af standardiserede sygeplejediagnoser -
samt udvikling af en skabelon til oprettelse af personspecifikke sygeplejediagnoser.

c. Gennemgang af SFls Sygeplejeudredning, VIPS og eksempler pa sygeplejedokumentation
mhp., hvad og hvordan der skal klassificeres (kodes), hvad der skal fremsta som
struktureret tekst, og hvad der skal veere fri tekst.

Opgaven har af flere arsager vist sig at vaere meget kompleks, hvilket fremgar af naerveerende
Retningslinjer for klassifikation af sygeplejefaglige optegnelser.

Ovenstaende formal blev undervejs modificeret idet arbejdsgruppen inddrog savel de
internationale som nationale udviklingstiltag pa sundhedsterminologiomradet:

a. Forslag til klassifikation af de sygeplejefaglige optegnelser. P& baggrund af udenlandske
klassifikationssystemer, SFls materiale, SNOMED CT o.a. foretages en vurdering af
klassifikationssystemernes anvendelighed i dansk sygepleje, og der udarbejdes forslag til,
hvordan de sygeplejefaglige optegnelser kan klassificeres i en kommende EPJ.

b. Forslag til/leksempler pa hvordan diagnoser indenfor sygeplejen kan klassificeres

c. Gennemgang af SFI Sygeplejeudredning og eksempler pa sygeplejedokumentation mhp.,
hvad der kan fremsta som struktureret tekst, og hvad der kan veere fri tekst.



Retningslinjerne indeholder en kort introduktion til omradet og en konkret vejledning med
eksempler pa, hvordan det sygeplejefaglige SFI-materiale kan klassificeres. | bilaget gennemgas
lovgivningen vedrgrende sygeplejedokumentation og udenlandske klassifikationssystemer for
sygepleje introduceres.

Der peges desuden i retningslinjerne pa, at der inden et videre arbejde overordnet bar traeffes
beslutninger — om hvad der skal klassificeres, hvordan og til hvilket formal? Som sadan ma
retningslinjerne derfor betragtes som forelgbige.

Sygeplejegruppens deltagere har veeret:

Sygeplejerske og sundhedsinformatiker Tina Bendix Olsen, H:S Direktionen,
Informatikafdelingen, H:S Klassifikationsprojekt (formand)

Klinisk kvalitetskoordinator og master i klinisk sygepleje Bente Borg, Sankt Hans Hospital,
Afdeling M

Klinisk sygeplejespecialist og cand.cur. Helle Greve, Rigshospitalet, Hjertecentret, RT
Thoraxkirurgisk Kklinik

Afdelingssygeplejerske Anne Vera Thim, Amager Hospital, Kardiologisk Klinik C2
Sygeplejerske og sundhedsinformatiker Janni Lerche, Sundhedsstyrelsen
Udviklingskonsulent, sygeplejerske og cand. cur. Mette Rosendal Darmer, Projekt SFI

Cand.scient.bibl. Sara Halskov, H:S Direktionen, Informatikafdelingen, H:S
Klassifikationsprojekt (Indgik i arbejdsgruppen fra d. 16.1.2006)

Desuden har fglgende ydet bidrag til rapporten

Cand.scient.pol. Anette Mose Hansen, H:S Direktionen, Informatikafdelingen
Klassifikationsprojektet
Projektleder Inge Kobberg, Informatikafdelingen, H:S Klassifikationsprojekt

Retningslinjerne for klassifikation henvender sig primaert til personer, der fremover skal arbejde
med klassifikationsopgaver.
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1 Introduktion

Anvendelse af klassifikation i sundhedssektoren og pa danske hospitaler er udbredt, for bade
kliniske og administrative data. Klassifikationssystemerne udgeres af en blanding af dansk
bearbejdede systemer med international, europaeisk og nordisk oprindelse samt af rent danske.
Vedligeholdelse af disse systemer sker hovedsageligt i Sundhedsstyrelsens regi.

Der anvendes dog ikke kun ’autoriserede’ klassifikationssystemer. De fleste afdelinger har egne
interne ’kodelister — med bade kliniske og administrative data, som kun anvendes og forstas i
afdelingen. Klassifikationsmaessigt er disse kodelister af ganske svingende kvalitet.

1.1 Hvad er klassifikation?

Klassifikation betyder ’inddeling i klasser efter visse kriterier’. Klasserne i et klassifikationssystem
udger en samlet struktur, mens strukturen udtrykker relationer mellem klasserne. Det at
klassificere kan enten vaere den proces at gruppere individuelle genstande (individer) i kategorier
efter deres grad af indbyrdes lighed eller den proces at klassificere begreber (betydning af ord) i
grupper i forhold til bestemte kriterier." For at lette overblik og genkendelighed kan et
klassifikationssystem benytte sig af en saerlig notation? eller kodning.

Klassifikation kan anvendes som et veerktgj til at systematisere store maengder af data. Ved
tilfgjelse af en unik kode eller notation kan klassifikationen identificere det enkelte dataelement.
Disse klassificerede og identificerede data kan herefter kommunikeres, udtreekkes og behandles il
en raekke formal.

1.2 Den kliniske IT-arbejdsplads

Den fremtidige kliniske IT-arbejdsplads skal besta af en reekke integrerede systemer baseret pa
strukturerede data. Systemerne skal tilgodese bade administrative funktioner som f.eks. booking
og afregning — og EPJ indeholdende klinisk dokumentation af det sundhedsfaglige indhold. Mens
en traditionel patientjournal baserer sig pa fri tekst, skal den kommende EPJ i hgjere grad basere
sig pa strukturerede data, ligesom der skal vaere sammenhaeng til gvrige IT-systemer (fx Patient
Administrative System — PAS, EPM m.m.)

Som grundlag for mange af de strukturerede data skal ligge klassifikation - bade klassifikation som
allerede anvendes i dag, men som skal anvendes mere bredt - og ny klassifikation, som skal
udvikles til formalet.

!'Klassifikationsteori, H Grauballe, s. 10
? Notation: Brug af et system af tegn eller symboler til gengivelse af ord, tal, kvantiteter osv. Fremmedordbog, 11.
udgave, 9. oplag, Gyldendal 2003



1.3 Elektronisk patientjournal (EPJ)

Som naevnt indledningsvis indgar der en reekke hgijt strukturerede data i H:S’s kommende
elektroniske patientjournal (EPJ). Data skal identificeres entydigt ud fra forskellige kliniske formal
og for at kunne udtraekkes/genfindes/genbruges til fx forskningsmeessige, skonomiske, kliniske og
tatistiske formal. En forudsaetning vil veere veldefinerede, kontrollerede og entydigt registrerede
(klassificerede) data.

Den fremtidige kliniske arbejdsplads er baseret pa en struktureret EPJ. Sundhedsstyrelsen (SST)
har fastlagt den model, som fremtidens EPJ-systemer i Danmark skal baseres pa. Modellen kaldes
Grundstruktur for Elektronisk Patientjournal, forkortet GEPJ. Der er flere kendetegn ved en GEPJ —
baseret journal. Et af dem er, at journalen bliver hgjt struktureret dvs. at mange data placeres i
forud definerede felter og i hgj grad styres af standarder og fast terminologi.

Ogsa de sygeplejefaglige optegnelser af EPJ forventes klassificeret — lige fra Projekt Sundheds
Fagligt Indholds® (SFI) generelle sygeplejeudredning til standardplaner indeholdende
standardaktiviteter og standardresultater ud fra en given indikation (tilstand/diagnose).

1.4 SFI og sygeplejefaglige optegnelser

Projekt SFI (Sundhedsfagligt Indhold) blev etableret i 2004 som en del af H:S’ IT-strategi med det
formal at klarlzegge og implementere det sundhedsfaglige indhold i en kommende elektronisk
patientjournal. | 2005 blev projektet etableret som et regionsprojekt "SFI Hovedstaden”. Projektet i
sin nuveerende form afsluttes 31. maj 2007

SFI grundmateriale er meget omfattende og bestar af et tvaergdende og et specialespecifikt
materiale.

Det tvaergaende materiale bestar af standardplaner for leege-, sygepleje, fysioterapeut- og
ergoterapeutudredning. Sygeplejeudredning er pa 36 sider og indeholder i alt 42
standardaktiviteter. Udredningerne er beskrevet monofagligt indeholdende en stor faellesmaengde.
Data er séledes tveerfaglige, selvom opbygningen understatter en monofaglig inddatering. Af
gvrige tveergaende standardplaner kan naevnes visitation, modtagelse, udskrivelse etc.

Der er udarbejdet et specialespecifikt materiale for 16 specialer, og yderligere 15 inden projektets
afslutning. | hvert speciale er beskrevet mindst 10 standard patientforlgb, enten enkeltvis eller ud
fra et specialekatalog. | de specialespecifikke forlgb er specialets generiske sygepleje beskrevet

(observationer, information etc.) samt standardplaner i betydning plejeplaner.

SFls skabelon

| kapitel 3 indgar en reekke eksempler pa klassifikation af SFls generelle Sygeplejeudredning. | det
falgende afsnit gives en kort beskrivelse af skabelonernes indhold og opbygning.

? Mere information se: www.sfi-hovedstaden.dk samt senere i kapitel 4.




Standardaktivitet (SA): Orienteringsevne, udredning af

Underaktivitet |Standardresultat/SR / veerdi SR/ veerdi SR/ veerdi SR/ veerdi
(SA) (SR) = mening
Orienteringsevne, |Orienteringsevne, Normal
objektivt objektivt
Nedsat I tid | sted
| egne data
Fritekst
Orienteringsevne, |Orienteringsevne, Normal
habituelt habituelt
Nedsat (fritekst)| PEPYE (SR = I riiekst
mening
Dggnvariation Intermitterende
(SR) = mening (fritekst)
Konstant (fritekst)
Forsterkende Fritekst
faktorer (SR) =
mening
Lindrende faktorer|Fritekst
(SR) = mening
Bet_ydn.mg for Fritekst
patient:

lllustration 1. Eksempel fra SFls Sygeplejeudredning: Standardaktivitet (SA) — Udredning af orienteringsevne

Sygeplejeprocessen bestar indledningsvis af en sygeplejefaglig vurdering af patientens
sundhedstilstand (SFls Sygeplejeudredning), denne indeholder standardaktiviteter (i alt 42) som er
foruddefinerede handlinger/aktiviteter og disse indeholder et vist antal underaktiviteter (kolonne 1).
Udfaerelsen af disse underaktiviteter farer til et standardresultat som igen kan indeholde et vist
antal underresultater (SR/veerdi - kolonne 2-6).

Standardaktiviteten skal have et entydigt navn og en entydig identifikation (en klassifikationskode).
Det kan f.eks. veere 'udredning af orienteringsevne’ som skal klassificeres. Der kan findes
synonymer dvs. forskellige navne, men identifikationen vil altid vaere den samme.

En standardaktivitet kan indeholde:
e Underaktiviteter
e Standardresultater

Standardresultater (og underresultater) er foruddefinerede resultater. Standardresultatet kan
ligeledes identificeres entydigt (klassificeres). Standardresultat bestar af et navn (= mening) og en
veerdi. Ogsa her kan findes synonymer for et navn, mens identifikationen vil veere den samme.

Standardresultater kan indeholde:
e Underresultater
o Etveerdisaet for resultatet og/eller en beskrivelse af format skal inddateres og vises fx
normal/nedsat, fri tekst (jf. kolonne 3)

| selve Sygeplejeudredningen er underaktivitet og standardresultat ‘mening’) (dvs. kolonnne 1 og
2) samlet i én kolonne af pladshensyn. Men det er fortsat dels en aktivitet og dels et resultat, og
begge begreber kan klassificeres.




Manglende linjer Manglende linjer mellem veerdierne betyder at der er tale om
"enten/eller” (fx kan orienteringsevne, objektivt — kolonne 2 -
vaere enten normal eller nedsat), det vil sige, der kun kan
vaelges en mulighed af de viste.

Linjer er bevaret Linjer bevaret mellem veerdier betyder mulighed for "bade/og”
(fx kan orienteringsevne, objektivt nedsat — kolonne 3 - bade
dokumenteres i forhold il tid/sted/egne data samt i fri tekst).

lllustration 2. Symbolforklaring i SFIs materiale

Det skal tilfgjes, at Sygeplejeudredningen som udgangspunkt er et grundmateriale, hvori alle
relevante data indgar. Der skal efterfglgende ske en bearbejdning af materialet —
klassifikationsmaessigt, system- og modelmeessigt mv.

1.5 Lokal klassifikation

Der oprettes og anvendes i dag lokal klassifikation i en afdeling eller pa et hospital. Disse uofficielle
klassifikationer registreres lokalt i Grgnt System eller andet lokalt system. For nogle kodede data
foretages en opteelling af anvendelse i afdelinger f.eks. ved daglige arbejdsgange. Der sker ikke en
officiel indberetning.

| hospitalernes ydelseskatalog er angivet de officielle koder (SKS), som afdelingerne har adgang til
i dag. Desuden har afdelingen mulighed for til internt brug at anvende supplerende ydelseskoder,
som typisk registreres under SKS-gruppen "X”, og som ikke skal indberettes til Sundhedsstyrelsen.

Klassifikationsprojektet arbejder i Den Administrative gruppe bl.a. med en kortlzegning af tre
hospitalafdelingers lokale ydelseskataloger. Kortlaegningen har vist, at sygeplejen i bl.a.
ambulatorier benytter sig af lokale koder. Dels til synligg@relse og dokumentation af den ambulante
sygepleje, men ogsa som redskab til ressourcestyring — se eksempel pa lokal klassifikation
'Videncenter for Sarheling’, BBH - Bilag D.

De forelgbige resultater af den administrative gruppes kortlaegning viser, at der kan ske en
overordnet kategorisering af de lokale koder:

e Mange lokale koder er oprettet i forbindelse med daglige arbejdsgange. Eksempelvis er
“tilsyn” en officiel SKS-kode, men naesten alle afdelinger har en lokal kode for "tilsyn pa
stuen”, samt "tilsyn i ambulatoriet”, for pa den méade at angive, hvor tilsynet finder sted.

e | forbindelse med lokal klinisk ledelsesinformation og lokale forskningsprojekter/
kvalitetsudviklingsprojekter opstar ofte nye klassifikationsbehov, som ferer til udvikling af
lokale klassifikationer.

¢ Andre koder anvendes som dokumentation for udfarte procedurer.

Den forelgbige konklusion er, at der fortsat vil vaere behov for at etablere og anvende lokale
klassifikationer i regionen men, at der i en elektronisk patientjournal bgr ske en bedre
dokumentation heraf.

Nar kortlaegningen af lokale kodelister er faerdig, skal der saledes udarbejdes retningslinjer for
lokale klassifikationer — for hvordan de kan oprettes, vedligeholdes og dokumenteres. Ansvaret for
dette bar ligge centralt i den kommende region, ikke pa det enkelte hospital eller den enkelte




afdeling. Om klassifikationerne ogsa skal indga som en del af en national sundhedsterminologi er
ikke afklaret. Nogle vil veere af national interesse, mens andre kun skal anvendes lokalt.

1.6 SNOMED CT og udenlandsk sygeplejeklassifikation

Til klassifikation af de sygeplejefaglige optegnelser i den kommende elektroniske patientjournal
forventes det amerikanske SNOMED CT (the Systematized Nomenclature of Medicine, Clinical
Terms) anvendt i Danmark.

SNOMED CT blev introduceret i 2002 - dannet pa baggrund af to forskellige systemer, nemlig det
amerikanske SNOMED RT (Reference Terminologi) og de engelske Clinical Terms Version 3
(tidligere Read Codes). Der er efterfglgende skabt sammenhaeng mellem SNOMED CT og en
reekke klassifikationssystemer f.eks. ICD-9.

SNOMED CT indeholder juli 2006 mere end 300.000 begreber, 770.000 termer og knap 1 mio
relationer. Begreberne vedragrer bl.a. symptomer, diagnoser og procedurer, som er ordnet i
hierarkier med indbyrdes relationer.

SNOMED CT vedligeholdes pt. at det amerikanske College of American Pathologists, men der er
etableret en international SNOMED CT-organisation (SDO) — i Danmark* med det formal at skabe
en felles international reference for sundhedsterminologi.

Inden for amerikansk sygepleje findes en raekke klassifikationssystemer: NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association), NIC (Nursing Intervention Classification) og NOC (Nursing
Outcome Classification) m.fl., se Bilag B. Der er i de seneste ar arbejdet med at referere til og
inddrage sygeplejebegreber fra bl.a. disse klassifikationssystemer i SNOMED CT. Pa internationalt
plan er udviklet ICNP (International Classification of Nursing Practise), og der er tilsvarende i
oktober 2006 indgaet aftale mellem ICNP og SNOMED om, at ogsa begreber fra ICNP kan indga i
SNOMED CT.

1. Klinisk fund
2. Aktivitet og procedure

Kontekst
Observationer/Observerbare data

Kropsdel

* http://www.snomed.org/news/documents/snomed_meeting_statement_oct2006.pdf
http://www.sst.dk/Nyheder/Seneste_nyheder/SNOMED DK .aspx?lang=da
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6. Organisme

7. Materiale

8. Farmaceutisk/ biologisk produkt
9. Prgvemateriale
10. Fysisk genstand
11. Fysisk kraft

12. Heendelse

13. Miljg og lokalitet
14. Sociale forhold
15. Stadie og skala
16. Bindeled

17. Veerdi

18. Seerligt begreb

lllustration 4. SNOMED CTs 18 hovedhierarkier.

Begreberne fra f.eks. de amerikanske sygeplejeklassifikationer indgar i SNOMED CT, men ansvar
for dokumentation, udvikling og vedligehold af klassifikation, definitioner, notation mv. ligger fortsat
i organisationen bag det enkelte klassifikationssystem. Det enkelte begreb tildeles ogsa en intern
identifikation som repreesenterer kilden til den pagaeldende
sygeplejeterminologi/klassifikationssystem.
Adgang til 'mappingstabeller” til f.eks. sygeplejeklassifikationssystemerne skal kabes separat,
ligesom ogséa dokumentationen til flere af klassifikationssystemerne®. Et af formalene ved
etablering af SDO er, at man arbejder hen imod en feelles og landsdaekkende licens som vil daekke
alle udgifter.
Sygeplejebegreber indgar i SNOMED CT pa fglgende made;

e Sygeplejediagnoser (fra f.eks. NANDA) i Klinisk Fund

e Sygeplejeinterventioner og -aktiviteter (fra f.eks. NIC) i Aktivitet og procedure

e Sygeplejeresultater (fra f.eks. NOC) i Observation/observerbare data

. Mapping — betyder at overfore, tilpasse og omstrukturere en type data til et andet system, struktur eller database.
® Link til SNOMED CT og sygepleje: http://www.snomed.org/clinical/nursing.html
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1.7 Sundterm — en dansk sundhedsterminologi
GEPJ — Grundstruktur for Elektronisk Patientjournal

Pa nationalt plan gennemfares SUNDTERM-projektet” i Sundhedsstyrelsens regi. Ambitionen er at
udvikle en samlet dansk sundhedsterminologi, baseret pa SNOMED CT.

Formalet med projektet er at skabe beslutningsgrundlag for tilvejebringelse af en dansk
sundhedsterminologi, der bade kan daekke klinikernes dokumentationsbehov i en struktureret
elektronisk patientjournal (EPJ) og som kan tilbyde en sammenhaengende sundhedsterminologi af
generel og specialespecifik karakter.

| SUNDTERM oversaettes 280.000 SNOMED CT-begreber til dansk ('Oversaettelsesproces’), og
specialeklinikere foretager en validering og kvalitetssikring af oversaettelsen (’Klinisk
kvalificeringsproces’). Sundterm-projektet skal saledes opsamle erfaringer vedrgrende
oversaettelse af SNOMED CT, verificering af ngdvendige udvidelser, tilpasninger og
kvalitetssikring, saledes at terminologien kan faerdiggeres i overensstemmelse med alle
interessenters krav.

Hjem = Begreber Subfeéet Workfhose  Owversetelse Administration  Hjalp  Log ud sygepleje

Brawser Avancerel Segning

Id Spgning  Din Spgning '5“

17 az&700% Brystsmerter | heile Chest pain at rest {findingy
myskardiel PET-undersdgelse | heile med  PET myocardial rest study using H13 ammores
17 1441005 brug af MI3-ammoniak (procedure’
i 24944000 Stemmelsbe adduceret | hvile Wocal cord adducted st rest (fnding)
17 248449007 Stemmelaebe abduceret | hwile Vocal cord abducked &t rest (fnding)

17

17

1T

17

17

251598001 medsynkning af blarehals i hvile

252001004 insufficiens af blerehals | heile

ISE157001 Hwile

01220002 Position of stemmelabe § hvile normal

356118002 Fund wedr. position af stemmelaebe | heils

Bladder nscx descant at resk (findngh

Bladder neck incompetence ot rest (findingd

Rest (obsersable ety

Pasition of vocal card ak rast nosmal (findingh

Fandireg of position of vocal cord at rest (finding)

17 406FE00T Dhservation vedre. hvile Rest redated observable [observable entity)

lllustration 5. Eksempel pa Sundterm-opslag 'hvile’.

Sundterm skal sammen med den nationale informationsmodel for elektroniske patientjournaler,
GEPJ (Grundstruktur for elektronisk patientjournal), danne grundlaget for sammenhaengende EPJ-
systemer.

GEPJ specificerer struktur, sammenhaeng og formalisering af de data der er ngdvendige, for at
elektronisk patientjournal kan udbygges til &t sammenhaengende dokumentationssystem. GEPJ er
tveerfagligt orienteret omkring patientens problem og kan handtere patientforlgb pa tveers af
sektorgreenser.

’ Fa mere information pa flg. link:
http://www.sst.dk/Informatik_og_sundhedsdata/Klassifikationer_og_terminologi/Terminologi/Sundterm_pilot.aspx?lan

g=da
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GEPJ udstikker basale retningslinjer for, hvordan struktureret journalinformation skal organiseres.
GEPJ specificerer saledes, hvordan information om patientens sygdomme, operationer,
proveresultater osv. skal registreres.

GEPJs ramme for strukturering af data skal udfyldes af et system til klassifikation af begreber i den
elektroniske patientjournal. Krav til praecision og detaljering af dokumentation i en elektronisk
patientjournal er de samme som i en papirbaseret journal. SNOMED CT er valgt til at give en
konsistent terminologi til dokumentationen af de kliniske data.

1.8 Laesevejledning

Neaerveerende rapport indeholder de farste forslag til retningslinjer for klassifikation af den
sygeplejefaglige dokumentation.

Kapitel 1 er kort introduktion til klassifikation af den sygeplejefaglige dokumentation i en
kommende elektronisk patientjournal.

| kapital 2 er en sammenfatning af retningslinjerne, efterfulgt af anbefalinger med uddybende
kommentarer.

Kapitel 3 handler om det praktiske klassifikationsarbejde. Farst beskrives grundlaget for arbejdet:
Hvilken dokumentation og hvilket kildemateriale skal inddrages, og hvilke kompetencer skal veere
til stede?

Herefter beskrives fremgangsmaden ved klassifikation af sygeplejefaglige optegnelser. Der vises
eksempler pa hvad der skal klassificeres, pa hvordan en klassifikationsmaessig bearbejdning kan
forega og pa etablering af sammenhaeng til SNOMED CT samt standardiserede diagnoser i forhold
til sygeplejefaglige optegnelser. Afslutningsvis beskrives, hvordan klassifikation af sygeplejefaglige
optegnelser kan samles i kataloger.

Kapitel 4 er en oversigt over referencer, links samt forkortelser.
Bilag A-D indeholder et afsnit om lovgivning inden for sygepleje, om udenlandsk

sygeplejeklassifikation og —minimumsdataseet, SFls Sygeplejeudredning samt et eksempel pa
lokal klassifikation.
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2 Sammenfatning og anbefalinger

2.1 Sammenfatning

Den sygeplejefaglige dokumentation indeholder traditionsmaessigt megen fri tekst og sma
sygeplejeforteellinger. Dette sammenholdt med, at der ikke er tradition for at bruge klassifikation i
dansk sygepleje gar, at det vil blive en stor udfordring (for sygeplejen) at ga fra et ustruktureret til
struktureret sprogbrug.

Det faglige indhold i de sygeplejefaglige optegnelser vil principielt ikke blive eendret ved indfgrelse
af elektronisk patientjournal. Den sygeplejefaglige vurdering samt de sygeplejefaglige overvejelser
og beslutninger eendrer saledes ikke karakter. Men dokumentationen af kliniske fund i en
skematisk journal bestdende af felter og skalaer vil give bindinger og kraeve aendringer i
arbejdsprocesser for hele personalet.

Sundhedsstyrelsens Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser indeholder et afsnit om bade
form, indhold og anvendelse: 'De sygeplejefaglige optegnelser skal vaere entydige, systematiske
og forstaelige af hensyn til kommunikation bade inden for egen faggruppe og med andre
personalegrupper, der skal bruge journalens oplysninger i deres pleje og behandling af patienten.
Det sygeplejefaglige personale skal pa baggrund af journalen kunne redeggre for patientens
tilstand, hvilke overvejelser der er gjort, hvilken pleje og behandling, der er planlagt og hvilken pleje
og behandling der er udfart samt resultatet heraf.’ (§ 6)

Af den Nationale IT-strategi for sundhedsvaessenet 2003 - 20072 fremgar bl.a. om klassifikation:
'Det er (...) muligt at sikre, at bade sundhedsprofessionelle og deres IT-systemer kan finde netop
den relevante information. Forudseetningen er at alle parter bruger en faelles og kendt made at
strukturere informationen pa. (...)".

| det omfang informationen desuden er baseret pa klassifikationer i bred forstand, kan den
genbruges af forskellige IT-systemer til at give overblik over forlgb, til automatisk booking, til
interaktiv beslutningsstatte, til effektiv kvalitetsudvikling med kort feedback - tid og til talrige andre
formal.’

| 2006 har Indenrigs- og Sundhedsministeriet igangsat et nyt nationalt initiativ med henblik pa at
'samle udviklingsindsats og sikre udvikling af en feelles IT-arkitektur og EPJ-platform efter feelles
standarder’. Udgangspunktet er bl.a., at staten fortsat har det overordnede ansvar for
forlgbsregistrering, tilvejebringelse af faelles dokumentationsgrundlag pa sundhedsomradet,
udvikling af klassifikationssystemer mv., mens ansvaret for den konkrete implementering af
elektronisk patientjournal vil ligge pa de enkelte sygehuse.

| Sygeplejegruppen er arbejdet med bl.a. SFls Sygeplejeudredning, SNOMED CT og Sundterm, og
for alle tre geelder at der er sket udvikling/zendring undervejs i projektforigbet:
Sygeplejeudredningen er et grundmateriale, som skal bearbejdes fgr implementering, og der er
&ndret i materialet Isbende. SNOMED CT-organisationens arbejde med at inddrage begreber fra
de amerikanske sygeplejeklassifikationssystemer er bl.a. foregaet i 2005-06.

Sundterms oversaettelse af amerikanske/engelske begreber til dansk er foregaet i 2006 og
forventes farst afsluttet i 2007.

Det betyder, at grundlaget for Sygeplejegruppens arbejde dels ikke har veeret komplet, dels har
2ndret sig undervejs. Medlemmerne af Sygeplejegruppen har alle givet udtryk for, at opgaven ikke
har veeret nem.

¥ Se: http://www.sst.dk/upload/nat_itstrategi03_07.pdf
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Sygeplejegruppen har alene beskaeftiget sig med klassifikation af SFIs Sygeplejeudredning. Der
anvendes i dag pa mange hospitalsafdelinger lokale 'sygeplejekoder’ i forbindelse med
planlaegning, ressourceopgarelser mv. Disse lokale kodelister har Sygeplejegruppen ikke
inddraget i arbejdet — og heller ikke overvejelser om dokumentation og fremtidig vedligehold.

H:S’ IT-strategi udlgber med udgangen af 2006, og H:S indgar fra 1. januar sammen med
Kgbenhavn, Frederiksborg Amt samt Bornholm i Region Hovedstaden. | eftersommeren 2006 blev
Projekt Klinisk Proces i H:S og Kgbenhavns Amt — omfattende bl.a. udviklingen af en hgijt
struktureret EPJ — stoppet. Der skal nu formuleres en ny regional EPJ-strategi — en strategi som
skal passe med den kommende nationale EPJ-organisation. Der ligger pt. saledes ingen plan for
en kommende EPJ, for evt. fremtidig anvendelse af SFI-materiale — eller det videre regionale
klassifikationsarbejde i Region Hovedstaden.

2.2 Anbefalinger
Pa baggrund af sygeplejegruppens arbejde kan fglgende anbefales

e At der tages stilling til, hvilken type data der skal klassificeres, og hvad data skal bruges til

e At diagnoser indgar som indikation til alle SFIs standardplaner

e At det afklares, hvordan klassifikationsopgaver skal organiseres — internationalt, nationalt
og regionalt

e At fagligt grundlag for klassifikation af sygeplejefaglige begreber fastlaegges

e At der sker en afpravning af afgraensede, klassificerede omrader

Anbefalingerne uddybes efterfglgende:

Hvad skal klassificeres?

Der er ikke tradition for at anvende (en feaelles) klassifikation inden for dansk sygepleje.
Sygeplejefaglige data/indikatorer indgar dog i kliniske databaser, og sygeplejefaglige begreber
klassificeres og anvendes lokalt til kliniske formal, planleegning, ressourceopggrelser mv.

Sundhedsstyrelsen oversaetter nu en stor del af SNOMED CTs begreber til dansk, herunder ogsa
begreber, der oftest anvendes i sygeplejefaglige optegnelser. Hvordan skal sygeplejebegreberne i
Sundterm anvendes? Skal der etableres et minimumsdatasaet for sygeplejen — et datasaet som
skal indberettes nationalt?

Klassifikation af sygeplejefaglige begreber anvendes lokalt pa hospitalsafdelinger og —
ambulatorier til f.eks. intern planleegning, ressourceopggrelser, forskning mv. Ofte vedrgrer
klassifikation begreber, som ikke direkte indgar i patientens journal. Fordi klassifikationen er lokal,
kan diverse opggrelser pa tveers af afdelinger ikke sammenlignes. Vil man fortsat arbejde med
lokale opgerelser og dermed udvikle og anvende lokal klassifikation — eller vil man etablere
klassifikation pa regional/national basis?

Det sygeplejefaglige ledelsesniveau ma sammen med de faglige miljger tage stilling til dette.

| SFIs materiale indgar mange bade generelle og specialespecifikke sygeplejedata. Kan der

defineres tvaergaende retningslinjer for, hvilke data der klassificeres? | givet fald skal det ske i
overensstemmelse med en national og regional indsats som naevnt nedenfor.
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Sygeplejediagnoser som indikation for sygeplejespecifikke standardplaner

I EPJ vil det formodentlig uafhaengigt af system, vaere muligt fgrst at oprette en diagnose/tilstand
og dernaest at fremsg@ge den standardplan som gnskes anvendt. Et kommende EPJ system kan
godt hjaelpe klinikeren med at sortere og fremvise relevante standardplaner. Men forudsastningen
vil veere, at der udarbejdes en liste med mulige indikationer for standardplaner.

Den fremtidige opgave vil vaere at udarbejde en liste over henholdsvis standardplanerne i de
enkelte patientforlgb (hvor indikationen primaert er den medicinske diagnose inkl. symptomer) samt
i forhold til de tvaergaende standardplaner (hvor indikationen er bade diagnoser, symptomer og
problemstillinger i mere bred forstand)

Organisering og lgsning af klassifikationsopgaver — internationalt, nationalt og regionalt

Brug af klassifikation er udbredt i sundhedssektoren. Mange klassifikationsopgaver Igses i dag
internationalt og nationalt - det vil fortsat vaere aktuelt ligesom nye vil komme til jf. bl.a. den
internationale SNOMED Standards Development Organisation (SSDO), som far til huse i
Danmark.

Fremtiden rummer nye og andre muligheder: En elektronisk patientjournal med en anden

funktionalitet end papirjournalen, flere strukturerede data, mange brugere; en tveerfaglig dansk
sundhedsterminologi med mange og nye begreber, ogsa for sygeplejen osv.
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Sundhedsstyrelsen - Sundterm

Regioner

Etablering

overseettelse af udvalgte SNOMED CT-
begreber

definere behov, vurdere overseaettelse,
tilfgje synonymer mv.

mapping mellem div. eksisterende
klassifikationssystemer og SNOMED
CT

etablering af nationale kataloger f.eks.
for specialer, fag mv.

etablering af web-applikation til
handtering af Sundterm

Japaql

Implementering

definere regionale og lokale behov,
tilpasse kataloger hertil - udveelge
begreber, tilfgje nye, synonymer mv.

(udvikling, implementering og
dokumentation af) systemer og
applikationer

Drift

brug af Sundterm i elektronisk
patientjournal o.a.

i

indberetning af div. data til
Landspatientregistret

indsamling, bearbejdning af
indberetninger til Landspatientregistret
mv., offentligggrelse af resultater

div. nationale, regionale og lokale
udtreek

arkivering

sggning i og udtreek fra arkiverede
journaler

Vedligehold

international og national SNOMED CT-
opdatering

handtere versionering

mapping til div. opdaterede
klassifikationssystemer

do.

indsamling og kvalitetssikring af
nationale opdateringer og tilfgjelser,
baere videre til international opdatering

IRV

opdatering og tilfgjelser pa baggrund af
regional og lokal anvendelse

lllustration 6. Eksempel pa fordeling af nationale og regionale opgaver ved anvendelse af SNOMED CT/Sundterm. Vi er

nu i Etableringsfasen.

Der skal etableres én eller flere permanente organisationer til at varetage disse opgaver. Nationalt
kan det f.eks. forega i tilknytning til den kommende nationale EPJ-organisation.

Pa regionalt plan bar der etableres en organisation, som fastlaegger overordnede rammer for bl.a.
brug, dokumentation, arkivering af klassificerede data, som arbejder med konkrete
implementeringsprojekter samt handterer praktisk drift og vedligehold.
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Det faglige grundlag for klassifikation af sygeplejefaglige begreber

| andre lande og internationalt er udviklet klassifikationssystemer for sygeplejen.
Sygeplejebegreber fra disse klassifikationssystemer vil fremover indga i SNOMED CT, men
klassifikationssystemerne vil fortsat eksistere og blive vedligeholdt som selvstaendige systemer —
og rumme begrebernes definitioner, relationer mv.

Klassifikationssystemerne for sygeplejen repraesenterer stor viden og erfaring. @nsker man
nationalt at anvende eller inddrage disse — og i givet fald hvordan? Der begr nationalt tages
beslutning om dette — i ledelsesregi og de sygeplejefaglige selskaber under Dansk Sygepleje
Selskab (DASYS).

Afpravning af klassifikation pé& afgreensede omrader

For danske sygeplejersker vil brug af klassificerede data veere nyt. Data klassificeres mhp.
efterfelgende at kunne genbruges i forskellige sammenhaenge. Forudsaetningen er dog, at data er
valide.

Det anbefales at afpr@ve klassifikation af sygeplejefaglige begreber i mindre malestok.

Eksempelvis som et pilotprojekt pa saerligt udvalgte afdelinger, med bred repraesentation inden for
de medicinske, kirurgiske og psykiatriske specialer.
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3 Klassifikation af sygeplejefaglige optegnelser

Kapitel 3 handler om det praktiske klassifikationsarbejde. Fgrst beskrives grundlaget for arbejdet:
Hvilken dokumentation og hvilket kildemateriale skal inddrages, og hvilke kompetencer skal veere
til stede?

Herefter beskrives fremgangsmaden ved klassifikation af sygeplejefaglige optegnelser. Der vises
eksempler pa hvad der skal klassificeres, pa hvordan en klassifikationsmaessig bearbejdning kan
foregd, pa etablering af sammenhaeng til SNOMED CT samt pa klassifikation af diagnoser.
Afslutningsvis beskrives, hvordan de klassificerede sygeplejefaglige optegnelser kan samles i
kataloger.

3.1 Forberedelse

Grundlag for klassifikation af sygeplejefaglige optegnelser har veaeret
e Dansk lovgivning

SFls Sygeplejeudredning

SNOMED CT

Udenlandske klassifikationssystemer for sygepleje

Sundterm

Sygeplejegruppen har vaeret sammensat af forskellige kompetencer. Der har i gruppen vaere viden
om og erfaring fra og med
¢ sygeplejefagligt dokumentationsarbejde
medicinske, kirurgiske og psykiatriske specialer
informationsvidenskabelige metoder, herunder klassifikationsteori
SFl-projektet
SNOMED CT
Sundterm-projektet

3.2 Fremgangsmade

Fremgangsmaden ved klassifikation af SFIs Sygeplejeudredning er vist i det efterfelgende med
konkrete, kommenterede eksempler.

19



3.2.1 Hvad anbefales klassificeret i SFIs Sygeplejeudredning

Sygeplejegruppen har gennemgaet SFls Sygeplejeudredning med henblik pa, hvad der kan
klassificeres, se Bilag C. Her er vist to eksempler fra SFls materiale:

Standardaktivitet [SR/ vaerdi SR / veerdi SR / veerdi SR / veerdi

(SA) /

Standardresultat

(SR)

Vitale vaerdier Puls (SR) Talveerdi Regelmaessig Uregelmaessig
Blodtryk (SR) Talveerdi

Venstre arm

Malested (SR) Hgjre arm
Temperatur (SR) Talveerdi
Malested Dre Rectalt
Oralt Axil
Saturation < . . Talveerdi
Respiration (C.03.06) | 2@ Med O l/min
Uden O,
Respirationsfrekvens
< Respiration Talveerdi
(C.03.06)

Eksempel 1. Fra standardaktiviteten (SA) 'Udredning af cirkulation’

De kvantitative sygeplejedata vedrgrende 'Vitale veerdier’ skal klassificeres.
Standardresultat (SR) |SR/ veerdi SR/ veerdi SR/ veerdi
Vldlen om dlagnose, plan for Fritekst
pleje/ behandling
Viden om rehabilitering Fritekst
Viden om .
forebyggelsestiltag RiiiBlS]

_@nske om Fritekst
informationsniveau
Viden tilegnes bedst Visuelt Auditivt Gentagelse
gennem
Fritekst

Pargrendes medinddragelse

ved information

Medinddrages

S4a vidt muligt medinddrages

@nskes ikke medinddraget

Fritekst

Eksempel 2 Fra Standardaktiviteten *Udredning af viden’
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Ikke alle strukturerede data i SFI’s sygeplejeudredning skal klassificeres (her markeret med gult).
Pa forhand ligger det fast, at data i forbindelse med diverse indberetninger samt kliniske databaser
f.eks. NIP skal klassificeres. Men hvad skal yderligere klassificeres, med hvilket formal og efter
hvilke retningslinjer? Skal dette geres fag- og/eller specialespecifikt, skal behov for
ledelsesinformation, regionale og lokale behov og forskning inddrages osv.? Skal der etableres
tvaergaende principper?

En raekke klassifikationssystemer er allerede nu indeholdt i SNOMED CT, og flere vil komme til.
Inden for sygepleje har klassifikationssystemerne deres egen kontekst og faglige miljger — og
vedligeholdes individuelt mv. Hvor meget vil man udnytte dette?

3.2.2 Klassifikationsmaessig bearbejdning af SFl-materiale

| Klassifikationsprojektet er der i arbejdet med klassifikation af f.eks. materiale fra SFI defineret
falgende principper:

Et begreb skal veere éntydigt

Der ma kun veere et begreb pr. ‘felt’

Der skal ske en systematisering af begrebet

Begrebet skal tilhgre en klasse

| Eksempel 3 nedenfor er principperne vedrgrende entydighed og praesentation af en vaerdi pr. felt
ikke fulgt i kolonne 2. Falgende saetning: 'Viden om diagnose, pleje og behandling’ er et
sammensat begreb.

SFI anvender i sine kolonner tre kategorier, nemlig Standardaktivitet, -Resultat og -Veerdi. Iszer
Veerdi-kategorien rummer mange forskellige typer af begreber. Nar materialet skal klassificeres, vil
en anden gruppering eller sortering vaere hensigtsmaessig — en gruppering som kan understgtte og
lette klassifikationsarbejdet her og nu samt efterfalgende dokumentation og vedligehold.
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SA Standardresultat | SR Vardi SR Veerdi
Standardaktivitet (Strukturerede (Ustrukturerede
data) data)
SNOMED CT SNOMED CT SNOMED CT
’Procedure’ ’Observable ’Clinical
entity’ finding/qualifier
value/context
dependent
categories’
Viden, udredning af |Viden om Fri tekst
diagnose, plan for
pleje/behandling
Viden om Fri tekst
rehabilitering
Viden om Fri tekst
forebyggelsestiltag
Viden tilegnes Visuelt
bedst gennem Auditivt
Gentagelse
Fri tekst
@nske om
informationsniveau
Pargrende Altid
medinddrages ved | medinddrages
information Sa vidt muligt
medinddrages
@nskes ikke
medinddraget
Fri tekst

Eksempel 3. Grov klassifikationsmaessig gruppering af Standardaktivitet 'Udredning af viden’

Eksempel 3 viser, hvordan begreber kan grupperes groft ifalge SNOMED CT. Veerdikategorien er
her delt i to, i strukturerede og ikke-strukturerede data.

En anden made at gruppere begreber pa kan vaere som ICNP, se ogsa Bilag B. ICNP inddrages

nu i SNOMED CT.

22



Nursing Outcomes

Forstoppelse

Aftaget

Axis —® [Action Client Focus Judgement |Location |Means |Time
Nursing Process ¥
Nursing Diagnosis Person Forstoppelse Konstateret
Nursing Identificering Udskillelses-
Interventions manster
Vurdering Smerte Mave
Undervis-ning Diaet-
program
Opleering Bivirkning Laxa-
tive
Indgive Lave-
ment

Eksempel 4. Gruppering af sygeplejebegreber ifglge ICNP.

Kommentar:

Nar sygeplejebegreberne i ICNP 'mappes’ ti SNOMED CT, ma der ikke ske tab af semantisk
indhold. Sygeplejebegreberne skal indga som en del af SNOMED Ct sammen med begreber fra
specialer, andre fag mv. ICNP-begreberne vil — som ogsa begreber fra NANDA, NIC og NOC —
blive tildelt en intern identifikator, som refererer til det pagaeldende klassifikationssystem.
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3.2.3 Begreber til sygeplejefaglige optegnelser og SNOMED CT

Her er vist, hvordan SFIs materiale kan klassificeres i SNOMED CT. Hvor SFI-begrebet er sort, er
SNOMED CT blat — med en entydig numerisk identifikation (Begrebskode), engelsk begreb

(Foretrukket navn) og hierarki i parentes.

Standardaktivitet SR/ veerdi SR/ veerdi SR/ veerdi SR/ veerdi
(SA) /
Standardresultat
(SR)
Vitale veerdier
SA:
g;’zggto \(/)iZatIaskilgnr?s Puls (SR) Regelmaessig Uregelmaessig
78564009 pulse rate . 307430002 307430002
(procedure) (observable entity) Talveerdi regular frequency regular frequency
SR: (qualifier value) (qualifier value)
46680005 vital signs
(observable entity)
Blodtryk (SR)
75367002 blood
pressure (observable |Talveerdi

entity)

Malested (SR)
363816005 body
temperature measure
(observable entity)

Hgjre arm
368209003

right upper arm
structure (body
structure)
Synonym: right arm

Venstre arm
368208006

left upper arm
structure (body
structure)
Synonym: left arm

Temperatur (SR)
386725007 body
temperature
(observable entity)

Talveerdi

Malested (SR) Jre 3RZZ[§2H009
363816005 body 1910005
temperature measure |entire ear (body rectum structure (body
(observable entity) structure) structure)
Oralt Axil
181220002 34797008
entire oral cavity (body axilla structure (body
structure) structure)
Saturation < Talveerdi
Respiration (C.03.06) Med O, I/min
2 alternativer:
Y YYTT YV O 24099007 oxygen
128435000 . (substance)
hemodynamic oxygen Talveerdi +

saturation waveform
(observable entity)

258994006 L/min
(qualifier value)
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Standardaktivitet SR/ veerdi SR/ veerdi SR/ veerdi SR/ veerdi
(SA) /
Standardresultat
(SR)
128447006 pulmonary
artery oxygen
saturation waveform
(observable entity)
Uden O,
24099007 oxygen
(substance)
+
410516002
known absent
(qualifier value)
Respirationsfrekvens
< Respiration
(C.03.06) Talveerdi

86290005 respiratory
rate (observable
entity)

Eksempel 6. SFI-begreber mappet tiil SNOMED CT

Som det fremgar af ovenstaende kan der mappes direkte mellem danske begreber og SNOMED

CT-begreber.

Begrebet *Saturation’ som naevnes i 2. kolonne er i sit udgangspunkt et standardresultat men som
det kan ses af de 2 fundne termer (‘observable entity’ i SNOMED CT) er konteksten afgarende for,

hvilken af disse 2 SNOMED CT termer som veelges/er deekkende for den danske

Eksemplet viser, at bearbejdning og klassifikation af Sygeplejeudredningen skal forega i en dialog
mellem klinikere og ’klassifikarer’. Pa den made sikrer man, at begreberne bruges i deres rette

betydning.

25




3.2.4 Begreber til sygeplejefaglige optegnelser og Sundterm

Sygeplejerelaterede begreber i SNOMED CT overseaettes pt. i Sundhedsstyrelsens Sundterm-
projekt. | eksemplet vises, hvordan Sundterms danske begreber indgar i klassifikation af SFls

materiale.
Standardaktivitet SR/ vaerdi SR/ veerdi SR/ veaerdi SR/ veerdi
(SA) /
Standardresultat
(SR)
Normal

Kommunikationsevne,
objektivt

SA:

?7?7?

SR:

43272002
Communicating
(observable entity)
Oversat til
‘Kommunikation’

260224007 objective
(qualifier value)
Oversat til

P.t ikke oversat

288575003 able to
communicate (clinical
finding)

Oversat til ‘kan
kommunikere’

Nedsat

288579009 difficulty
communicating
(clinical finding)
Oversat til ‘har sveert
ved at kommunikere’

Flydende afasi
69206000 fluent
aphasia (clinical
finding)

Oversat til ‘flydende
afasi’

Ikke flydende afasi
68161007 non-fluent
aphasia (clinical
finding)

Oversat til ‘ikke-
flydende afasi’
Global afasi
23011003 global
aphasia (clinical
finding)

Oversat til ‘global
afasi’

Fritekst

Kan opfatte korte og
preecise beskeder

Forstar ikke indhold i
samtale

Forstar ikke indhold i
skrift

Kan udtrykke sig i
form af simple
saetninger

Kan ikke udtrykke sig
meningsfuldt verbalt

Fritekst

Eksempel 7. SFl-begreber mappet til SNOMED CT med oversatte danske begreber tilfgjet

Af eksemplet ses

e Standardaktiviteten '’Kommunikationevne, objektivt’ findes pt. i SNOMED CT, mens
standardresultatet ’'Kommunikationsevne, objektivt’ findes.

e For begreberne i kolonne 2 er der fundet naesten tilsvarende i SNOMED CT.

e | kolonne 3 svarer SFls begreber ngjagtigt til SNOMED CT.
e Der er ikke fundet SNOMED CT-koder for veerdierne i kolonne 4-5. Dette skyldes dels at de
danske begreber bestar af hele saetninger dels indeholder flere 'veerdier’. De relevante
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SNOMED CT-begreber er anderledes specifikke i sin udtryksform. Eksempel fra Health
Term applikationen (web-baseret system til overseettelse af SNOMED CT):

1)
288600000 unable to use verbal communication (clinical finding) oversat til ‘ude af stand til
at bruge verbal kommunikation’

2)
365032007 finding related to ability to perform functions related to communication oversat
til ‘fund vedr. Evne til at udfere funktioner i relation til kommunikation’

Eksemplet viser, at nogle af SFls sygeplejebegreber kan mappes direkte tiil SNOMED CT. | nogle

tilfeelde anvendes andre begreber med en lidt anden dansk betegnelse, og her ma man sgge via
hierarkierne og det, til engelsk, oversatte begreb.
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3.2.5 Standardiserede diagnoser i sygeplejefaglige optegnelser
SFl-projektet har ikke systematisk beskaeftiget sig med udarbejdelse af diagnoser inden for
sygepleje. Der kan derfor ikke udledes generelle anbefalinger herfor, men kun peges pa

udfordringer i forhold til den fremtidige indsats pa omradet.

Diagnoser er en indikation i GEPJ — sammenhaeng. | SFI’'s materiale er der ikke automatisk sat en
indikation pa standardplanerne. Standardaktiviteterne har ikke tilknyttet indikation, det gives
automatisk via den standardplan aktiviteten indgar i eller i den konkrete kliniske situation.

Sygeplejegruppen har gennemgaet SFls sygeplejefaglige materiale inden for specialerne:

Kardiologi, ortopaedkirurgi, b@rnekirurgi samt gastroenterologisk kirurgi. Gennemgangen har vist,

at der her arbejdes med 3 former for diagnoser, nemlig
1) Problemdiagnoser
2) Risikodiagnoser
3) Resursediagnoser

Nedenfor er hver af ovenstaende diagnoser eksemplificeret ved hjeelp af SFls materiale:

Den kardiologiske arbejdsgruppe har i alt udarbejdet 8 tvaergaende standardplaner med en
sygeplejefaglig diagnose som indikation og herunder vises en af dem:

Problemdiagnose: Udmattelse (SP)
(Fatigue - Definition: Overveeldende, vedvarende traethedsfolelse og nedsat evne til at klare fysiske
og mentale opgaver pa saedvanligt niveau, egen oversaettelse. NANDA 2005-2006).

Standardaktivit |Standard SA /verdi SA /verdi SA /verdi SA /veerdi
et (SA) resultat (SR)
: S@vn og hvile
Udredning C 0318
Arsagafdeeknin Emotionel tilstand |Kostanamnese<> |Ernaeringsscreeni
g 9 | C.03.19a C.03.09a ng < C.03.9b
. . Inddragelse af Co
. Selvhjeelpshandlin |Dagnrytme . Prioritering af
Sygepleje Aftaler ger (fritekst) (Fritekst) pargrende aktiviteter (fritekst)
(fritekst)
Fritekst
Inf_ormapon 9 I}/Iullge Motion og frisk luft Ba'.af‘ce meIIe_m Sufficient kost
vejledning arsagsfaktorer aktivitet og hvile
SSrrlg(r:‘ns%emoﬁjaelp Opretholde socialt [Tab af kontrol Fritekst
(fritekst) liv (fritekst) (fritekst)
Hjeelp til ADL <
G.06
Lejring ved sgvn  |Fritekst
Kostplan <
booking
Konklusion Valg af SP:
Emotionel pavirket
Konklusion Fritekst hMVeesrtdrglgsﬁ\fl
Ernaeringstruet
Forstyrret
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Standardaktivit
et (SA)

Standa

resultat (SR)

rd SA / veerdi

SA / veerdi

SA /[ veerdi

SA /[ veerdi

sgvnmanster

Eksempel 8. Udmattelse (kardiologi)

| det ortopeedkirurgiske speciale har man, indenfor sygeplejen, arbejdet med standardaktiviteter
men ikke med selve indikationen for dem og herunder vises en:

Tryksarsprofylakse (SA)

Standardaktivit |Standard SA | veardi SA | veaerdi SA / vardi SA / vaerdi
et (SA) resultat (SR)
Risikovurdering af Bradenscore
trvksar (Risiko for tryksar
y (C.03.12))
Stadiuminddeling | /YK ~ intakthud
og Tryk —
af trykspor / N
tryksar sardannelse
(C.03.13.b)
Forebyggende Viskoelastisk .
handlinger Madrastype skum madras Vekseltryksmadras |Andet (fritekst)

seng

Hjeelpemidler i

Dropdownliste*

Lejring

Aflastende puder

Dropdownliste*

Po_Istrlng af Aflastning af hasle Lejres ved hjeelp

skinner af portagr

Venderegime Hgijre side Venstre side Lejret pa ryggen
(SR)

Andet (fritekst)

Eksempel 9. Tryksarsprofylakse (ort.paed.kir)

*Kommentar: Dropdownliste udarbejdes lokalt

Risikodiagnose: Risiko for trykspor — kunne veere en indikation pa denne standardaktivitet.

| det paediatriske speciale er der udarbejdet 11 plejeplaner og procedurer for sygeplejen og her

vises én af dem:

Resursediagnose: Empowerment (SP)

Standardaktivitet (SA) |Standardresultat SR/ veerdi SR / veerdi Kommentar
(SR)

Empowerment anamnese

= Tro pa behandlingens .

Kontrol med og ledelse af |virkning Fritekst

eget liv
Pleje °9 _ Overensstemmelse
behandlingsanvisning

Nedsat overensstemmelse |Fritekst

Oplevelse af at blive Fritekst
hart
Pavirkning af levevis | Titekst
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Standardaktivitet (SA) |Standardresultat SR/ veerdi SR/ veerdi Kommentar
(SR)
Erfaring med Fritekst
anbefalinger
Brug for Stotte Undervisning
Vejledning Fritekst
Hvem Barn Mor
Far Fritekst
Stillingtagen til
Konklusion Plan Fritekst oprettelse af
diagnose
Sygepleje Stotte Fritekst
Samtale Fritekst
Information og Fritekst

vejledning

Eksempel 10. Empowerment (Paediatri)

Kommentarer:

e Standardplaner har altid en indikation eller en reekke mulige indikationer. | Region

Hovedstadens kommende EPJ forudseettes, at standardplaner begrundes i en tilstand, da
dette er en forudsaetning for, at klinikeren hjzelpes i sin planlaegning. Standardaktiviteter
anvendes ofte som en del af en standardplan men kan evt. ogsa fremsgges via et katalog
fordi standardaktiviteter anvendes i mange og varierende sammenhasnge fx personlig
hygiejne, rgntgen af thorax etc. Det betyder, at standardaktiviteter ikke har en
foruddefineret indikation men gives en indikation via en allerede eksisterende tilstand. Dog

er dette en GEPJ-regel som ikke ngdvendigvis vil eksistere i en kommende EPJ.

— en pragmatisk tilgang er, at standardplaner altid har en indikation, medens

standardaktiviteter ikke har nogen entydig indikation, men derimod fremsgges pa

aktivitetsnavnet i et eksisterende katalog.

NANDA-diagnoserne indgar som tidligere omtalt i SNOMED CT. Denne standarddiagnose fra
kardiologien stemmer overens med NANDA-diagnosens definition og indgar i SNOMED CT under

Klinisk fund:

Standard diagnose for sygeplejefaglige optegnelser

SFI-Standarddiagnose

SNOMED CT-kode

Udmattelse

8422900

fatigue (clinical finding)

Ogsa risikodiagnosen 'Risiko for trykspor’ kan findes:

Standard risikodiagnose for sygeplejefaglige optegnelser

SFI-Standarddiagnose

SNOMED CT-kode

Risiko for trykspor

finding)

285304000 at risk of pressure sore (clinical

Risikodiagnosen findes i SNOMED CT og er ikke en NANDA-diagnose.
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SNOMED CT-diagnosen svarer ikke altid til den originale NANDA-diagnose. Hvis der i forvejen i
SNOMED CT findes et begreb med samme semantiske indhold, bliver NANDA-diagnosen tilfgjet
som synonym eller erstatter den eksisterende term.

79 ud af 167 NANDA-diagnoser er aktuelt oversat til dansk i Sundterm projektet.. Oversaettelserne
vil efterfglgende blive valideret klinisk.

Sygeplejegruppen forsagte indledningsvis at sammenholde NANDAs hovedklasser,
Sundhedsstyrelsens liste over sygeplejefaglige problemomrader og en gruppering af
Sygeplejeudredning med henblik pa at finde faellesnaevnere pa internationalt plan. Dette arbejde
blev indledt af SFI, hvor man foretog en analyse med henblik pa videreudvikling af
sygeplejeudredningen. Her erkendte man, at Marjorie Gordons funktionelle mgnstre, som er
grundlaget for NANDA, er indarbejdet om end i en modificeret form, i NANDAs taxonomi Il 2002°
var mere relevant. Derfor blev resultatet modificeret og kan ses i nedenstdende skema:

Gordon funktionelle Indhold i funktionelle Sundhedsstyrelsens Sygeplejeudredning
monstre menstre liste af sygeplejefaglige
problemomrader
Sundhedsfremme Bevidsthed om sundhed | Viden/udvikling Viden
Viden om sundhed
Erneering Fadeindtagelse Erneering Kostanamnese
Veaeskeindtagelse Ernaeringsscreening
Metabolisk behov Hydrering
Seerlige ernaeringsbehov
Hydrering
Udskillelse Urinveje Udskillelse af Urin/vandladning
Mave-tarm system affaldsstoffer Defeekation/affgring
Hud/veev Hud/slimhinder Kvalme/opkastning
Hud (herunder tryk, sar)
Mundhule
Aktivitet / udfoldelse Aktivitet Aktivitet Mobilitet
Udfoldelse ADL
Fritid Livsstil (fritidsliv)
Rekreation Faldanamnese
Sove / hvile Sevn Savn og hvile Savn/hvile
Hvile
Afslapning
Sanser og erkendelse Sanser/opfattelse Smerte/sanseindtryk Bevidsthedsniveau
Kognition Kommunikation Orientering
Sanser
Smerter
Hallucination

Hukommelse
Kommunikation
Udvikling

Selvopfattelse / selvveerd

Selvopfattelse
Selvveerd
Kropsopfattelse

Selvopfattelse
Kropsopfattelse

Rolle/relationer

Omsorgsgiver rolle
Relationer

Netveerk og relationer

? http://nursing.westkentucky.kctcs.edu/adn/infopolicy/ NANDA %20Gordon.pdf
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Seksualitet / reproduktion | Seksuel identitet Seksualitet Seksualitet
Seksuel funktion Reproduktion
Reproduktion

Mestring/stress tolerance | Generel mestring Psykosocial Emotionel
Effekt af egen mestring Mestring

Stress tolerence

Livsopfattelse Veerdier Andeligt/kulturelt
Tro Livsstil
Veerdi/tro/handling

Kropssystem Hoved-til-td undersg@gelse | Respiration/cirkulation Respiration

Cirkulation (vitale
veerdier, gdem)

En del af de funktionelle
omrader, som fx objektiv
undersggelse af hud.

lllustration 7. Sammenligning mellem Gordons 'functional health patterns’, Sundhedsstyrelsens liste over
sygeplejefaglige problemomrader og en gruppering af SFls Sygeplejeudredning.

Som det fremgar, er der mange lighedspunkter/sammenfald pa savel nationalt som internationalt
niveau. Det tyder pa, at der er et stort feelles indhold i sygeplejevurderingen, hvilket SFI-materialet

ogsa viser/afspejler.
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3.3 Sygeplejekataloger

SFls sygeplejemateriale rummer mange begreber, som skal klassificeres. | Sundterm oversaettes
mere end 200.000 af SNOMED CTs i alt mere end 300.000 begreber, og et starre antal af disse
vedrgrer sygepleje.

Alle begreber skal ikke anvendes pa én gang. Der skal etableres seerlige klassifikationskataloger,
som tilgodeser bestemte kliniske behov. Ved et katalog forstas en samling af begreber eller
benzevnelser til brug i f.eks. et speciale eller en afdeling. Et klassifikationskatalog kan imidlertid
ogsa rette sig mod en bestemt faggruppe f.eks. sygeplejersker eller veere et afdelingskatalog.

Sygeplejekataloger kan etableres pa flere mader: Sygepleje kan inddeles i forhold til anvendelse:
Somatik/psykiatri, hvor somatikken igen bestar af medicin og kirurgi, med forskellige specialer.
Inddelingen kan ogsa vaere Sygeplejeudredning, sygeplejediagnoser, pleje og behandling eller
hvor hyppigt kliniske begreber anvendes. Endvidere kan man foretage inddelingen ud fra de
fokusomrader der er foreskrevet i SST’s "Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser’*®

Dette kan dog give visse udfordringer fordi diagnoser og interventioner gar pa tveers af
funktionsomrader. Systematikken i vejledningen stammer fra Virginia Hendersson, VIPS og
internationale minimumsdatasaet i forhold til udredning, men ikke i forhold til diagnostik og

plejeplaner.

Sygeplejepersonalet i den enkelte hospitalsafdeling vil etablere sit eget lokale
klassifikationskatalog, bestaende af en reekke udvalgte specialebegreber, generelle begreber samt
forelgbige lokale begreber.

Et katalog kan bygges op med f.eks. en systematisk og alfabetisk del — og en vejledning i
anvendelse. Katalogerne kan gares tilgeengelige bade pa papir og i en elektronisk form.

Et eksempel pa et sygeplejekatalog, som aktuelt anvendes pa et dansk plejehjem'". Det er
udarbejdet med udgangspunkt i ICNP. Med udgangspunkt i kataloget kan den enkelte fagperson
dokumentere den enkelte beboers sundhedsproblemer, opstille aktiviteter & mal samt slutteligt
evaluere processen.

Savn og hvile

Savnbesveer
Indsovningsbesveaer
Sevnmangel
Afbrudt sgvn
Vagenhed

Treethed

Utilstreekkelighed restitution
Utilstraekkelig afslapning
Savnig

Hvilelgs
Omkringvandrende
Rastlgshed

lllustration 8. Sygeplejekatalog omhandlende 'Diagnoser og kendetegn’ — inden for vurderingsomradet 'Sgvn og hvile’

10 http://www.retsinfo.dk/DELFIN/HTML/C2005/0922960.htm
' Kilde: Randi A. Mortensen 2003
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De tre diagnoser; Sgvnbesveer, Traethed og Hvilelgs er begrundet i en raekke kendetegn.

Sevnbesveer
Holde gje med s@vnvaner
Holde gje med stimulansforbrug
Observere alkoholforbrug
Observere andet (medicinforbrug)
Tage vare om fysiske omgivelser
Fjerne stgj
Regulere temperatur
Lejre patient
Anvende sengehest
Forebygge skader
Fremme sgvn
Behandle smerter
Give vaeske
Motivere patient til fysisk bevaegelse
Traethed

Hvilelas

lllustration 9. Sygeplejekatalog omhandlende 'Diagnoser og kendetegn’ - indenfor vurderingsomradet 'Sgvn og hvile’

Som det ses af ovenstéende illustration er interventionen 'Sgvnbesvaer’ begrundet i en reekke
kendetegn.

Hvis man i kataloget ikke kan finde et preecist begreb for henholdsvis patientens diagnose,
interventioner etc. er det altid muligt at tilfgje fri tekst.

Selve EPJ-systemet bestar af dels patientens journal (med en problemorienteret tiigang) samt en
terminologi manager, hvor selve klassifikationen og katalogerne er oprettet.
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lllustration 10. Oversigt over hhv. patientjournal og terminologimanageren

Ovenstaende skaermbillede af patientjournal samt terminologimanager fra et dansk plejehjem er
teenkt som et visuelt billede af hvordan de deskriptive, strukturerede SFl-data haenger sammen
med klassifikation og udarbejdelse af kataloger, med specielt fokus pa de sygeplejefaglige
optegnelser.
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Bilag A
Lovgivning om sygeplejefaglige optegnelser

De overordnede bestemmelser for udavelse af sygepleje er fastlagt i "Lov om
sygeplejersker’”z. Loven udger det juridiske grundlag for virksomhedsomradet, idet den
fastsaetter de rettigheder og pligter, der geelder for sygeplejersken under hendes udgvelse
af arbejdet.

"§ 5. En sygeplejerske er under udgvelsen af sin gerning forpligtet til at
vise omhu og samvittighedsfuldhed”.

Stk. 2. Det er sygeplejersken forbudt at aendre den af en laege ordinerede
behandling.

§ 6. En sygeplejerske er under ansvar efter borgerlig straffelov § 263,
stk. 2, (*1) jfr. § 275, forpligtet til ikke at rgbe privatlivets tilhgrende
hemmeligheder, der er kommet til hendes kendskab under udgvelsen
af hendes virksomhed, medmindre hun er forpligtet til at udtale sig
eller handle i berettiget varetagelse af abenbar almeninteresse eller
af fagets eller andres tarv”.

| anvendelsen af loven har det gennem de sidste 10 — 15 ar oftest veeret underforstaet, at
"omhu” og "samvittighedsfuldhed” ogsa indebaerer dokumentation af sygeplejen. Men
lovgrundlaget specificerer imidlertid ikke et krav om dokumentation af sygepleje. Det er
dog veerd at bemaerke i denne sammenhaeng, at der er journalfgringspligt for
sundhedsplejersker’ samt for hjemmesygeplejersker' jf. gaeldende lov.

Retsgrundlaget er uddybet i Sundhedsstyrelsens "Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser” af
29. april 2005. | denne vejledning tilkendegives, at omhu og samvittighedsfuldhed, som gaelder for
alt sygeplejefagligt personale forudsaetter, at der dokumenteres ordnede optegnelser af planlagt og
udfart pleje.

A1 Opbevaring og arkivering

Nar sygeplejefaglige ydelser bliver dokumenteret, findes der oftest kun lokale retningslinjer for
opbevaring og arkivering af dokumentationsmateriale. | praksis opbevares
dokumentationsmateriale fra 2-15 ar. En generel regel er, at materiale relateret til klagesager
opbevares i 5 ar, mens materiale af interesse for forskning ifglge reglerne for "Good clinical
pratice”'® skal arkiveres i minimum 15 ar.

12 Bekendtgerelse for lov om sygeplejersker — LBK nr. 759 af 14/11/1990. Kebenhavn: Sundhedsministeriet, november
1990

" Lov om forebyggende sundhedsordninger for bern og unge. Lov nr. 438 af den 14. juni 1995 — seneste @ndring: Lov
nr. 344 af den 27. maj 2002

' Lov om hjemmesygeplejerskeordninger. Datasammenskrivning nr. 15010 af den 1. februar 1993 — seneste andring:
Lov nr. 242 af den 1. maj 2002.

' International Conference on Harmonisation. ICH harmonised tripartite guideline. Guideline for good clinical practice.
Ginebra 1996: ICH Secretariat and Brookwood Medical Publications Ltd., November 1996
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| "Bekendtgarelse om offentlige arkivalier og om offentlige arkivers virksomhed”'® beskrives
forskellige forhold, der kan vedrgre dokumentation af sygepleje. Specielt afsnittet omhandlende
varetagelse af arkivmaessige hensyn:

"§ 1. Det pahviler enhver myndighed at sikre, at arkivmaessige hensyn varetages.

Stk. 2. Ved varetagelse af arkivmaessige hensyn forstas

1) at der traeffes forholdsregler til sikring af, at arkivalier kan bevares saledes, at arkivalierne
efter aflevering til offentlige arkiver kan stilles til radighed for myndigheder og offentlighed
samt anvendes til forskningsformal, samt

2) at der treeffes forholdsregler til sikring af mulighed for kassation af ikke-bevaringsveerdige
arkivalier kan foretages.

Et manuelt eller elektronisk arkivsystem, der sikrer ovenstaende kan have betydning for handtering
af sygeplejefagligt dokumentationsmateriale. Rigsarkivaren kan fastseette regler for bl.a.
konvertering af elektroniske arkivsystemer til systemuafhaengige arkiveringsversioner, tekniske
krav til arkivmedier samt arkivalier's opbevaringsforhold hos de ansvarlige myndigheder.
Overordnet ma det geelde for al dokumentation af sygepleje, at det er den sygeplejefaglige leders
ansvar, at retningslinjer og regelszet fglges'’

A2 Lovgivning og klassifikation

Klassifikation naevnes ikke eksplicit i Bekendtggrelsen for lov om sygeplejersker eller
Sundhedsstyrelsens vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, men mange bestemmelser vil
have betydning for klassifikation af den sygeplejefaglige dokumentation. Med hensyn til det
sygeplejefaglige indhold i journalen er kravene ikke specifikke, dvs. at der ikke er retningslinjer for
detaljeringsgraden af oplysningerne.

| vejledningen om Sygeplejefaglige optegnelser naevnes, at

”§ 6: De sygeplejefaglige optegnelser skal vaere entydige, systematiske og
forstaelige af hensyn til kommunikation bade inden for egen faggruppe og
med andre personalegrupper, der skal bruge journalens oplysninger i deres
pleje og behandling af patienten. Det sygeplejefaglige personale skal pa
baggrund af journalen kunne redeggre for patientens tilstand, hvilke over-
vejelser der er gjort, hvilken pleje og behandling, der erg)lanlagt og hvilken
pleje og behandling der er udfgrt samt resultatet heraf”'

Men i relation til ovenstaende er det vigtigt at gere opmaerksom pa falgende lovpligtige
dokumenter som vedrgrer de sygeplejefaglige optegnelser:

Ifelge bekendtgerelsen fremgar felgende;
"§ 4.2: Det pahviler den laege, der benytter medhjeelp ved udgvelsen af
leegevirksomhed, at drage omsorg for, at undersggelser og behandlinger
mv., der pa laegens ansvar udfares af medhjzelpen, journalfares”'®

| vejledningen fremgar;
”10: Sygeplejeoptegnelser er ikke som sadan omfattet af journalferingspligten,
men relevante oplysninger i sygeplejeoptegnelserne vedrgrende undersggelse,
behandling, medicinering mv. skal fremga af journalen ved overfgrelse til

' Bekendtgorelse om offentlige arkivalier og om offentlige arkivers virksomhed - BEK nr. 554 af den 31. maj 2001
7 http://www.sikkerportal.dk/dsr/tekstlink.asp?id=4084153 &menu=266

'8 Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser VEJ nr. 9229 af 29/04/2005 (gzldende)

1 Bekendtgarelse om laegers pligt til at fore ordnede optegnelser (journalforing) BEK nr. 846 af 13/10/2003
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denne, eller ved at sygeplejeoptegnelserne vedleegges journalen”20

Ifalge bekendtggrelsen kan ogsa andre personalegrupper, som selvsteendigt er involveret i
patientbehandlingen, gare optegnelser i journalen. Der er saledes mulighed for, at leeger,
sygeplejersker og andre personalegrupper benytter en faelles journal til deres optegnelser.

% Vejledning om leegers journalfering (til landets laeger) VEJL nr. 118 af 13/10/2003
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Bilag B
Udenlandsk sygeplejeklassifikation og minimumsdatasaet

Der findes ikke en overordnet dansk sygeplejeklassifikation, og en sadan har ikke vaeret anvendt
inden for sygeplejen.

Der er udviklet og anvendes klassifikationssystemer inden for sygepleje i andre lande og
internationalt. Det er velkonstruerede og —definerede klassifikationssystemer, som er udviklet over
en arraekke og repraesenterer stor viden og erfaring pa sygeplejeomradet.

Klassifikationssystemerne er udviklet mhp. klinisk dokumentation. Systemerne skal muliggere
kommunikation pa tveers, dataintegration, effektiv forskning, produktivitetsmaling mv. Baggrunden
for klassifikationssystemerne er bl.a. den stigende brug af IT, herunder udviklingen mod elektronisk
patientjournal.

| flere europeeiske lande, i USA, Australien og Canada er udviklet og anvendes minimumsdatasaet
for sygeplejen.

| det fglgende beskrives kort tre amerikanske og et internationalt klassifikationssystem samt
minimumsdatasaet for sygepleje.

B1 Amerikansk sygeplejeklassifikation

| USA udvikles og anvendes forskellige klassifikationssystemer inden for sygepleje, og der er
skabt/skabes sammenhang mellem systemerne og SNOMED CT.

| det folgende skal tre af systemerne kort praesenteres, nemlig NANDA, NIC og NOC. Skant
udviklet og vedligeholdt to forskellige steder er der indbyrdes sammenhaeng mellem systemerne,
og de indgar alle tre i UMLS (Unified Medical Language System) fra National Library of Medicine.

B1.1 NANDA = North American Nursing Diagnosis Association

NANDA International blev etableret i 1982 og arbejder med udviklingen af terminologi vedrgrende
sygeplejediagnoser. Det er en medlemsdrevet 'greesrods’organisation, som bl.a. stgttes af store
amerikanske sygeplejeorganisationer.

NANDA International arbejder med og udgiver en taksonomi og multiaksial klassifikation
indeholdende ca. 170 sygeplejediagnoser med definitioner, egenskaber, risikofaktorer mv. —
seneste udgivet i 2005-06. Materialet er oversat til en reekke sprog.

NANDAs internationalt anerkendte definition pa en sygeplejediagnose er:
‘A clinical judgement about individual, family, or community responses to actual or potential health

problems / life processes. A nursing diagnosis provides the basis for selection of nursing
interventions to achieve outcomes for which the nurse is accountable...”’

21 «“Nursing diagnoses: Definitions & Classification 2005 — 2006” NANDA International.
Oversat til dansk ved Tina Bendix Olsen
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Den kliniske vurdering omfatter analyse, fortolkning og vurdering af de indsamlede relevante data.
Den diagnostiske proces indeholder saledes faglgende fire faser:

Dataindsamling — her preeciseres beskrivelsen af sygeplejerskens observationer og udsagn dvs.

kendetegn uden fortolkning.

Fortolkning af data.

Gruppering af data med henblik pa at udarbejde en/flere sygeplejediagnoser.
Navngivning af selve problemet dvs. sygeplejediagnosen

Der skelnes mellem falgende aktuelle eller potentielle sundhedsproblemer:

Problemdiagnose

Beskriver et aktuelt problem hos patient/pargrende, hvor handlingen

retter sig mod at Igse eller lindre problemet

Risikodiagnose
mod forebyggelse

I NANDA-diagnoser indgar ogsa

Ressoursediagnose

Beskriver en mulighed eller evne hos patienten/familien, som kan

Beskriver et potentielt problem hos patienten, hvor handlingen retter sig

udgere en statte i handteringen af et aktuelt problem. Handlingen retter sig mod at stgtte og styrke
patientens egen mulighed for at pavirke sin situation.

Som naevnt er der sammenhaeng mellem NANDA-diagnoser, interventions fra NIC og outcomes i
NOC. | hvert af de respektive afsnit er vist et eksempel med udgangspunkt i diagnoser vedrgrende

"Fluid’.

[Fluid diagnoses

Readiness for enhanced fluid balance

Deficient fluid volume

Excess fluid volume

Risk for deficient fluid volume

Risk for imbalanced fluid volume

Skema a. NANDA-diagnoser vedrarende ‘Fluid’

Diagnosis Deficient fluid volume

Definition Decreased intravascular, interstital, and/or intracellular fluid. This refers
to dehydration, water loss alone without change in sodium.

Defining characteristics  |Weakness
Thirst

Decreased skin/tongue turgor

Dry skin/mucous membranes

Increased pulse rate, decreased blood pressure, decreased pulse
volume/pressure

Decreased venous filling

Change in mental state

Decreased urine output

Increased urine concentration

Increased body temperature
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Elevated hematocrit

Sudden weight loss (exept in third spacing)

Related factors Active fluid volume loss

Failure of regulatory mechanisms

Skema b. NANDA-diagnose ,Deficient fluid volume’ med definition, karakteristika og relaterede faktorer.

Diagnosis Risk for deficient fluid volume
Definition At risk for experiencing vascular, cellular or intracellular dehydration.
Risk factors Factors influencing fluid needs (e.g. hypermetabolic state)

Medication (e.g diuretics)

Loss of fluid though abnormal routes (e.g. indwelling tubes)

Knowledge deficiency related to fluid volume

Extremes of age

Deviations affecting access, intake, or absorption of fluids (e.g. physical
immobility)

Extremes of weight

Excessive losses through normal routes (e.g. diarrhea)

Skema c. NANDA-risikodiagnose, ‘Risk for deficient fluid volume’ med definition og risikofaktorer.

| Danmark har man i Sundhedsstyrelsens regi og med repraesentanter fra sygeplejen undersggt,
om den amerikanske NANDA kan anvendes. Resultatet af undersggelsen var, at amerikansk og
dansk sygeplejepraksis er forskellige, og at NANDA ikke umiddelbart kan overfares til danske
forhold.

B1.2 Nursing Intervention Classification (NIC)

The Nursing Interventions Classification (NIC) er en omfattende forskningsbaseret og
standardiseret klassifikation af sygeplejehandlinger (interventions). NIC udgives af Center for
Nursing Classification & Clinical Effectiveness at the College of Nursing, The University of lowa.
Farste udgave blev publiceret i 1982, og en ny udgave kommer ca. hver fijerde ar.

En intervention defineres som "any treatment, based upon clinical judgment and knowledge, that a
nurse performs to enhance patient/client outcomes."

I NIC indgar 514 interventioner grupperet i 30 klasser og 7 domeener. Den enkelte intervention

dokumenteres med et unikt nummer, en definition, elementer som indgar i interventionen, samt
baggrundsmateriale.
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Intervention Fluid Monitoring
Definition Collection and analysis of patient data to regulate fluid balance
Activities Determine history of amount and type of fluid intake and elimination habits

Determine possible risk factors for fluid imbalance (e.g., hyperthermia, diuretic
therapy, renal pathologies, cardiac failure, diaphoresis, liver dysfunction,
strenuous exercise, heat exposure, infection, postoperative state, polyuria,
vomiting, and diarrhea)

Monitor weight

Monitor intake and output

Monitor serum and urine electrolyte values, as appropriate

Monitor serum albumin and total protein levels

Monitor serum and urine osmolality levels

Monitor BP, heart rate, and respiratory status

Monitor orthostatic blood pressure and change in cardiac rhythm, as appropriate

Monitor invasive hemodynamic parameters, as appropriate

Keep an accurate record of intake and output

Monitor mucous membranes, skin turgor, and thirst

Monitor color, quantity, and specific gravity of urine

Monitor for distended neck veins, crackles in the lungs, peripheral edema, and
weight gain

Monitor venous access device, as appropriate

Monitor for signs and symptoms of ascites

Note presence or absence of vertigo on rising

Administer fluids, as appropriate

Restrict and allocate fluid intake, as appropriate

Maintain prescribed intravenous flow rate

Administer pharmacological agents to increase urinary output, as appropriate

Administer dialysis, as appropriate, noting patient response

Skema d. NOC-intervention °Fluid Monitoring’ med definition og aktiviteter.

Til hver NOC-intervention er tilknyttet aktiviteter, som det ogsa fremgar af ovenstaende eksempel
pa 'Fluid Monitorering’, hvor en del aktiviteter vises.

B1.3 Nursing Outcome Classification (NOC)

Ogsa pa University of lowa udarbejdes og udgives NOC (Nursing Outcome Classification), en
klassifikation af resultater af sygeplejehandlinger/aktiviteter. Fgrste samlede udgave af NOC forela
sidst i 1990’erne efter en flerarig udviklingsperiode. Som med NIC udgives en ny udgave ca. hvert
4. ar.

Et ‘outcome’ er “a measurable individual, family, or community state, behavior or perception that is
measured along a continuum and is responsive to nursing interventions.”

NOC indeholder 330 outcomes grupperet i 31 klasser og syv domeener. Til hvert outcome harer en

definition, en kode samt referencer. Desuden er der til hvert outcome knyttet en liste over
indikatorer — indikatorer som kan anvendes til at vurdere (male) patientens tilstand.
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Fluid Balance

- Balance of water in the intracellular and extracellular compartments
of the body

Extremely Substantially Moderately Mildly Not comprised
Compromised |Compromised |Compromised [comprised
Fluid Balance 1 2 3 4 5

Skema e. NOC-outcome ‘Fluid Balance’

Indicators Extremely Substantially Moderately Mildly Not comprised
Compromised [Compromised [Compromised [comprised

BP IER 1 2 3 4 5

Mean arterial pressure 1 2 3 4 5

IER

Central venous pressure 1 2 3 4 5

IER

Pulmonary wedge 1 2 3 4 5

pressure IER

Peripheral pulses 1 2 3 4 5

palpable

Orthostatic hypotension 1 2 3 4 5

not present

24-hour intake and 1 2 3 4 5

output balanced

Adventitious breath 1 2 3 4 5

sounds not present

Body weight stable 1 2 3 4 5

Ascites not present 1 2 3 4 5

Neck vein distention not 1 2 3 4 5

present

Peripheral edema 1 2 3 4 5

notpresent

Sunken eyes not present 1 2 3 4 5

Confusion not present 1 2 3 4 5

Abnormal thirst not 1 2 3 4 5

present

Skin hydration 1 2 3 4 5

Moist mucous 1 2 3 4 5

membranes

Serum electrolytes WNL 1 2 3 4 5

Hematocrit WNL 1 2 3 4 5

Urine specific gravity 1 2 3 4 5

WNL

Other (Specify) 1 2 3 4 5

Skema f. Indikatorer for Fluid outcome
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B2 International Classification for Nursing Practice (ICNP)

International Council of Nurses (ICN), en sammenslutning af sygeplejeorganisationer i mere end

128 lande, har udviklet ICNP (International Classification for Nursing Practice). | 1989 vedtog ICN
at udvikle et klassifikationssystem for sygepleje, og det resulterede i 1996 i en alfaversion, 1999 i
en beta- og endelig i 2005 i version 1.

ICNP er en kompleks og omfattende klassifikation af "nursing diagnoses, interventions and
outcomes for selected health conditions, care specialties/settings, or nursing phenomena”.
Klassifikationen bestar af 7 overordnede klasser, hvori tusinder af definerede (og kodede)

begreber indgar.

Axis —® [Action Client Focus Judgement |Location |Means |Time
Nursing Process ¥
Nursing Diagnosis Individual JConstipation Actual
Nursing Identifying Individual |Elimination
Interventions pattern
Assessing Pain Dietary
Regime
Teaching Dietary need
Educatin-g Side effect of Laxative
medication
Administering Enema
Nursing Outcomes Constipation Decreased

Skema g. Eksempel fra ICNP ’Constipation’. Vandret de 7 klasser, som kan anvendes ved
diagnosis, intervention og outcome. De med grant maerkede felter skal udfyldes, mens det
skraverede felt ikke skal.
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Skema h. Samme eksempel som ovenfor, men med danske begreber.

Axis —» [Action Client Focus Judgement [Location [Means [Time
Nursing Process ¥
Nursing Diagnosis Person Forstoppelse Konstateret
Nursing Identificering Udskillelses-
Interventions manster
\urdering Smerte
Undervis-ning Diaet-
program
Opleering Bivirkning Laxa-
tive
Indgive Lave-
ment
Nursing Outcomes Forstoppelse Aftaget

Allerede i 1993 udtalte ICN ‘If we cannot name it, we cannot control it, finance it, research it, teach
it or put in into public publicity.’

Danmark er medlem af ICN gennem Dansk Sygepleje Rad (DSR) og har derigennem deltaget i

forskellige udviklingsgrupper. Ogsa de gvrige skandinaviske lande er medlemmer.
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B3 NMDS (Nursing Minimum Data Set)

"NMDS (Nursing Minimum Data Set) is comprised of ’essential nursing data, which are defined as
'those specific items of information that are used on a regular basis by the majority of nurses
across all settings in the delivery of care (Wesley et al. 1990).”

Kliniske minimumsdatasaet er udviklet pa en reekke saerlige omrader f.eks. for aeldrepleje, psykiatri,
data anvendes til bl.a. statistiske, skonomiske og forskningsmaessige formal. Der er lavet mange
undersggelser af datas validitet.

| et samarbejde mellem ICN og International Medical Informatics Association Nursing Informatics
Special Interest Group (IMIA NI-SIG) er i 2005 igangsat i-NMDS Project (The International Nursing
Minimum Data Set). Formalet med projektet er at identificere data og deres definitioner i et
internationalt minimumsdatasaet for sygeplejen.

| projektet deltager en reekke lande, som allerede arbejder med minimumsdatasaet. Arbejdet
bygger pa erfaringer herfor og fra ICNP-klassifikationen.

Som neevnt anvendes minimumdataseet inden for sygepleje i flere europeaeiske lande. Irland har
endnu ikke et feerdigt minimumsdatasaet men har i 2002-05 gennemfgrt et forskningsprojekt med
bl.a. to parallelle forlgb: Et, hvor 11 sygeplejegrupper med i alt 60 sygeplejersker har identificeret
minimumsdata inden for hver deres omrader og ét hvor data fra 45 sygeplejejournaler er
indsamlet. Resultaterne er efterfglgende blevet sammenlignet.

| det irske projekt argumenteres bl.a. for, at et minimumsdatasaet skal gare sygeplejen synlig: “The
need to make the nursing contribution visible is argued internationally (Clark & Lang 1992,
Goossen et al. 1998, 2001), as is the need to describe nursing care systematically and to use this
information strategically (Werley et al. 1991 etc.).”
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Bilag C
SFls Sygeplejeudredning, version 2.3

— 3
P |

"SFI - spl.udredn.
vers. 2.3.doc"
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Bilag D
Eksempel pa lokal klassifikation — Videncenter for sarheling, BBH

Pa Videncenter for sarheling, Bispebjerg Hospital har man udviklet et ambulant
patientklassifikations- og behandlingssystem??. Udviklingen startede i et projekt i 1999 med
udarbejdelse af patientklassifikationer efter grundprincipperne i Finsen-systemet. Der blev i alt
udarbejdet kendetegn pa 5 patientgrupper.

Denne klassifikation blev testet for genkendelighed, og tidsregistrering blev gennemfart. Systemet
blev implementeret i januar 2000 og efterfalgende koblet til bookingsystemet, hvor det anvendes
som et styringsredskab i den fremadrettede booking. Det medvirker til en bedre planlaegning af
patientforlebene i ambulatoriet og til nedsaettelse af ventetiden. Der er sket en Igbende evaluering
af systemet, og plejetyngden er korrigeret ud fra malinger.

Aktuelt arbejdes der i dag med 5 patientkategorier/-grupper, som beskriver patientens kendetegn
og behov for sygepleje/behandling inden for henholdsvis det kliniske, paedagogiske og
administrative omrade.

| nedenstaende skema preesenteres de 5 patientkategorier med fokus pa tidsforbrug ift. den
enkelte, planlagte ambulante sygeplejekonsultation.

Patientkategori 1 2 3 4 5

Tid ift. ambulant 20-40 min. |40-60 min. 60-90 min. 60-100 min. 20-40 min.
konsultation

lllustration 3. Patientklassifikation og behandlingstyngdemaling — Videncenter for sarheling, Bispebjerg Hospital

| Patientkategori 1 (20-40 min.) indgar fglgende:

Kliniske kendetegn
Sygepleje og behandling
¢ Modtagelse af patienten
Patienten er selvhjulpen, klarer selv transfer fra stol til leje. Klare selv af- og paklaedning
Sarbehandling ifalge retningslinier
Kompressionsbehandling
Observationer af patientens almentilstand
Evt. inddragelse af fodterapeut med henblik pa aflastning af saret

Undervisningskendetegn

Peedagogik
e Patienten informeres og vejledes om behandlingen, undersagelser og forebyggelse
e Udlevering af pjecer og vejledninger
¢ Information til patienten ved henvisning til en specialafdeling

22 Yderligere information kan fis ved henvendelse til: Ledende oversygeplejerske Vonnie Zimmerdahl, Videncenter for
sarheling, Bispebjerg Hospital
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Information til patienten ved fortsat kontrol hos fodterapeut

Administrative kendetegn
Dokumentation

Afhentning af journal samt journalorientering
Orientering om patientankomst samt afkrydsning
Orientering i kommunikationsrapporten
Dokumentation i sarjournal

Dokumentation i sygeplejejournal

Afhentning af udprintet sygeplejejournal
Fotografering af sar

Lagring af foto pa PC eller udprintning af foto
Udfyldelse af samtykkeerklaering

Udfyldelse af forebyggelsesskema vedrgrende tobak og alkohol
Booking af kontroltid

Udfyldelse af bookingseddel

Udfyldelse af blat registreringsskema

Telefonisk kontakt til hjemmesygeplejerske
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