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Synopsis:

Indfgrelsen af EPJ i det danske sygehusveesen skal under-
stotte et sammenhangende patientforlgb, hvilket gger ef-
tersporgslen pa standardiserede og hgjt strukturerede data,
der kan erstatte den idag anvendte fritekst. Endvidere er der
behov for semantisk interoperabilitet, hvorfor Sundhedssty-
relsen har taget initiativ til at oversaette den internationale
terminologi SNOMED CT til dansk, for at indfgre den i
Danmark. Vedligeholdelsen og overseettelsesarbejdet af den
danske udgave, Sundhedsterminologien, er overtaget af or-
ganisationen Sammenhaengende Digital Sundhed i Danmark
(SDSD).

Med baggrund i ovenstaende er der i dette projekt udviklet
en metode til at samle dokumentering i EPJ og registre-
ring til en klinisk kvalitetsdatabase (KKDB) til én proces,
der saledes indeholder formaliserede kliniske udtryk, der er
mappet til Sundhedsterminologien. Systemet URODAP er
udviklet ud fra metoden og muligger, at patientdata fgdes
i EPJ og genbruges i KKDB. Der er taget udgangspunkt
i det kliniske domaene urogynakologi og den KKDB Du-
gaBase, og metoden er udarbejdet vha. et teoretisk studie
af krav til dokumentering og registrering, journalanalyse og
observationer. Endvidere er der udviklet en metode til kva-
lificering af Sundhedsterminologien. Metoden adskiller sig
fra et pilotprojekt foretaget i Region Midtjylland ved at un-
derstgtte kvalificering gennem anvendelse i klinisk praksis.
Kvalificeringsmuligheden er realiseret gennem et testmodul
til URODAP.

Det konkluderes, at det er muligt at foretage dokumentering
og registrering i én proces og at URODAP muligggr genan-
vendelse af patientdata fra EPJ til DugaBase. Det konklude-
res yderligere, at Sundhedsterminologien i ringe grad reprae-
senterer de kliniske udtryk indenfor det undersggte omrade,
og det vurderes derfor, at en hgjere deekningsgrad vil kunne
opnas ved at foretage en gensidig tilpasning af Sundheds-
terminologien og de kliniske behov til hinanden. Endvidere
skal en kvalificering efterfglgende foretages nationalt for at
sikre, at variationer i sprogbrug imgdekommes. URODAP
med tilhgrende testmodul skal derfor afprgves i klinisk prak-
sis for at vurdere omfanget og mulighederne ved at anvende
systemet i klinisk praksis.




Abstract

Introduction of Electronic Health Record (EHR) in the Danish hospital service must support a
continuous progress for the patient which will increase the demand for standardized and highly
structured data that can replace the written natural language used in the records today. Furt-
hermore, there is a need for semantic interoperability for which reason The National Board of
Health has taken the initiative to translate the international terminology SNOMED CT into
Danish to introduce it in Denmark. Maintenance and translation of the Danish version, Sund-
hedsterminologien, has been taken over by the organization Sammenhgengende Digital Sundhed
i Danmark (SDSD).

Based on the above a method for gathering documentation in EHR and registration in a clinical
database of high quality in one process has been developed in this project. Thus they contain
formalized, clinical expressions mapped to Sundhedsterminologien. The system URODAP is de-
veloped from this method and makes it possible for the data on the patient to be created in the
EHR and to be used secondary in clinical databases. It is based on the clinical domain urogyna-
ecology and the clinical database DugaBase, and the method is elaborated via a theoretical study
of demands of the documentation and registration, an analysis of journals, and observations.
Furthermore, there has been developed a method for qualification of Sundhedsterminologien. The
method distinguishes itself from a pilot project performed in the region of Mid Jutland (Region
Midtjylland) by supporting qualification through application within clinical practice. The possi-
bility of qualification is implemented through a test module for URODAP. It can be concluded
that it is possible to document and register in one process and that URODAP makes secondary
use of data on the patient possible from the EHR to DugaBase.

Additionally, it can be concluded that Sundhedsterminologien represents the clinical expressions
within the examined area poorly. Therefore it is estimated that a higher degree of coverage will
be obtained by performing a mutual adaptation of Sundhedsterminologien and the clinical needs.
Finally, the qualification must be performed nationally to ensure that variations in language are
complied with. URODAP including the matching testmodule must therefore be submitted to a
test in clinical practice to be able to evaluate the extent and possibilities by applying the system

in clinical practice.
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Forord

Denne rapport er udarbejdet af projektgruppe 1087e pa 10. semester i uddannelsen til civilin-
genigr i sundhedsteknologi med specialisering i medicinsk informatik pa Aalborg Universitet.
Temaet for dette semester er sundhedsteknologi.

Rapporten henvender sig til fagpersoner, der arbejder med at udvikle og integrere Sundheds-
terminologien i systemer, der anvendes i klinisk praksis, herunder organisationerne Sammen-
haengende Digital Sundhed i Danmark (SDSD) og International Health Terminology Standards
Development Organisation (IHTSDO). Ligeledes henvender den sig til klinikere, systemudvikle-
re, vejledere, medstuderende og andre med interesse for at lave sammenhangende patientforlgb,
hvor data fglger patienten.

Vi vil gerne rette en serlig tak til overlege og formand for DugaBases styringsgruppe Lasse
Raaberg for et godt samarbejde fra identifikation af problemstilling til en feerdig rapport. Envi-
dere vil vi takke projektleder Palle Gerry Petersen, leege Ole Terkelsen og leege Sgren Bang fra
SDSD for et godt samarbejde omkring mapning til Sundhedsterminologien, samt invitation til at
prasentere projektet pa konferencen Gemensamt facksprak for vard och omsorg © morgondagens
informationssystem.

Der rettes en tak til IHTSDO for muligggrelse af deltagelse i internationale mgder i IHTSDO. Vi
takker ligeledes leege Maj-Britt Dahl fra Odense Universitetshospital for deltagelse i klinisk evalu-
ering af de formaliserede skemaer og besvarelse af sporgsmal. Desuden rettes en tak til overlage,
formand for Dansk Selskab for UroGynakologi (DUGS) og medlem af DugaBases styringsgruppe
Gunnar Lose fra Glostrup Sygehus og overlaege og medlem af DugaBases styringsgruppe Pia San-
der ligeledes fra Glostrup Sygehus for evaluering af de formaliserede skemaer. Ligeledes takkes

leegesekretaer Lone Skrgder fra Odense Universitetshospital for at have leveret journaler til os.

Mette Helles Carlsen Sofie Lykke Sorensen

III



Lacsevejledning

Rapporten er skrevet pa baggrund af eksisterende litteratur, udtalelser fra eksterne kontakter
og Internettet. Disse kilder henvises til med betegnelsen [Fortatter, &rstal]. Nar en henvisning
er placeret inden et punktum i en satning, refererer den til pagaldende seetning. Henvisninger

placeret efter et punktum refererer til hele det foregaende afsnit.

Rapporten er efter indledningen inddelt i tre dele: Analyse, Systemudvikling og Syntese. Til hver
del findes en beskrivelse af, hvad der kan laeses i delen. Til rapporten hgrer en appendiksrapport,
der kan anvendes som opslagsveerk til uddybning af de i rapporten omhandlede emner. Appen-
diksrapporten indeholder ligeledes dokumentation af systemudvikling, de udviklede formaliserede
skemaer samt resultater af mapning. Der er vedlagt en brugervejledning til det i projektet udvik-
lede system, som med fordel kan leeses for systemet afprgves. Endvidere er der vedlagt en cd-rom
der indeholder en eksekverbar fil med det udviklede programmel, en vejledning til, hvordan denne
skal eksekveres, kildekoden samt en dokumentation af koden i form af en Javadoc. Pa cd-rom’en

er der desuden vedlagt en pdf-fil af bade rapporten og appendiksrapporten.
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Kapitel

Indledning

Formalet med dette kapitel er at presentere baggrunden for nerverende projekt, der tager afscet
1, at der forskellige steder © Danmark udarbejdes hgjtstrukiurerede standardplaner for den infor-
mation, der skal gemmes i de elektroniske patientjournaler (EPJ) mhp. at kunne genanvende
patientdata, saledes at det kan folge patienten og et sammenhengende patientforlob understottes.
Med baggrund i en national vision om at kunne genanvende patientinformation, dges vigtigheden
af at skabe semantisk interoperabilitet, der bl.a. skal sikre, at den kliniske mening af den gemte
information bevares, selv om den anvendes i en anden kontekst. Sundhedsstyrelsen har derfor
taget initiativ til ot indfore en dansk overseettelse af den internationale terminologi SNOMED
CT, og projektet ledes nu af den nye organisation Sammenhengende Digital Sundhed 1 Danmark
(SDSD). SNOMED CT muliggor precision og entydighed i det kliniske sprog og samtidig tildeler
patientinformation unikke koder, hvis hensigt er at kunne udveksles mellem IT-systemer. Endvi-
dere presenteres projektets problemstilling, der omhandler hvordan udvikling of standardplaner
foretages, sda det muliggor genanvendelse af patientdata samt hvordan en metode til vurdering af
Sundhedsterminologiens dekningsgrad samt til kvalificering af Sundhedsterminologien udvikles. [
appendiks A redeggres for vidensindsamlingen hertil, og i appendiks B beskrives, hvad SNOMED
CT bestar af.

1.1 Sekundeer anvendelse af patientdata

Med indfgrelsen af EPJ i det danske sygehusvaesen gges eftersporgslen af standardiserede og hgjt
strukturerede data, saledes at data kan genanvendes og udveksles. Fremtidsperspektivet med ud-
viklingen af hgjt strukturerede standardplaner som en del af udarbejdelsen af SundhedsFagligt
Indhold (SFI)! er, at de skal kunne anvendes i EPJ-systemer [Rindom, 2007], s der i stedet
for at dokumenteres i fritekst, som det er tilfeldet nu, foretages en struktureret dokumenta-
tion elektronisk. Herved omdannes patientinformation til patientdata. Idag er der saledes et lavt
struktureret informationsindhold i EPJ, og malseetningen er en hgjere grad af strukturering m-
hp. storre ensartethed i journaldokumentation og en forventning om en hurtigere dataopsamling.

Klinikernes tid er flaskehalsen, og dermed bgr en minimering af dobbeltdokumentation veaere det

!SFI er et katalog af standardiseret klinisk arbejde, der udarbejdes med udgangspunkt i eksisterende klinisk
praksis og videnskabelig viden (evidensbaseres). Kataloget bestar af standarddiagnoser, standardplaner, standar-
daktiviteter og standardresultater. [Egerod, 2007, Bernstein, 2005]



1. Indledning

primaere fokus. Med udviklingen af EPJ-systemer er visionen, at patientdata, der skabes elektro-
nisk, skal kunne kommunikeres mellem forskellige afdelinger, sygehuse og sektorer bade nationalt
og internationalt. Ifglge den seneste danske nationale strategi for digitalisering af sundhedsvee-
senet 2008-2012 er visionen, at information skabes i kontakten mellem patient og kliniker, og
at EPJ-systemerne fgdes med data, der skal kunne genanvendes dels som ovenfor naevnt til at
kommunikere pa tveers af IT-systemer og dels som baggrund for forskning og kvalitetsforbedring
af den kliniske behandling. [SDSD, 2007]

Patientdata der skal anvendes til analyser af, hvordan den kliniske behandlingskvalitet forbedres,
lagres i kliniske kvalitetsdatabaser (KKDB), hvor fast definerede kliniske indikatorer monitoreres
for at evaluere kvaliteten af behandlingen og herigennem skaber forudsaetninger for at forbedre
behandlingen af patienten. Registreringen af patientdata til KKDB foregar vha. selvstaendige
veerktgjer (herunder dedikerede papirskemaer og webapplikationer), der er specielt udviklet til
at handtere det data, der lagres i KKDB.

En delmazngde af de patientdata, der registreres til KKDB vil ogsa vere dokumenteret i jour-
nalen, men da den er skrevet i fritekst, er der ikke nogen direkte mulighed for at udtreekke
patientdata. Hermed forekommer der redundant information, da det samme patientdata lagres i

flere forskellige systemer vha. forskellige dokumenterings- og registreringsvaerktgjer. [Olsen, 1998|

Visionen for integration af kliniske kvalitetsdatabaser er en:

Fuldt integreret klinisk kvalitetsdatabase med automatisk dataoverforsel fra fuldt inte-
grerede lokale EPJ-systemer. [Sundhedsstyrelsen, 2004]

I denne forbindelse er det ligeledes en essentiel problemstilling, at en utilstraekkellig integration
medfgrer ungdigt tidsforbrug, ungdige omkostninger, déarlig datakvalitet og en begranset anven-
delighed af de registrerede data. Desuden forudseetter en sadan integration, at registrering til
KKDB foregar sammen med dokumentering i EPJ. |Olsen, 1998|

Der mangler erfaringer med anvendelse af hgjt strukturerede data og

Reelt er viden om, hvor meget af data ¢ journalen der kan genbruges, sterkt begrenset.
[Deloitte, 2007]

Dette kompliceres af, at karakteristisk for patientdata lagret i KKDB er, at det har en hgjere
struktureringsgrad end den, der forekommer i EPJ ved patientdokumentering. [MEDIQ, 2007]

Et af dette projekts formal er derfor at besvare spgrgsmalet:

Hvordan samles dokumentering og registrering til én proces som en del af
standardplaner, s4& det muligggr genanvendelse af patientdata fra EPJ til
KKDB?

Udarbejdelsen af standardplaner bidrager som tidligere naevnt til at definere det, der skal hhv.
dokumenteres og registreres. De gger desuden mulighederne for at genanvende data i kraft af, at

patientinformation praeciseres og formaliseres. |[Rosenbloom et al., 2006]



1.2. Erfaringer med anvendelse af SFI, Sundhedsterminologien og SNOMED CT i klinisk praksis

Nér formaliseret data sdsom data skabt i kraft af hgjt strukturerede standardplaner skal kommu-
nikeres pa tveers af it-systemer, gges risikoen markant for, at forskelle i sprogbrug ikke opdages.
Det er derfor vigtigt med semantisk integration af de systemer, der skal kommunikere. Semantisk
integration skal forstas som, at modtageren af data ved en dataoverforsel forstar datas betyd-

ningsindhold pa samme méade som afsenderen. |Olsen, 1998|

Indfgrelsen af den nye danske sundhedsterminologi (Sundhedsterminologien) forventes at kunne
bidrage til en semantisk integration og derved til semantisk interoperabilitet ved genanvendelse
af data ved at muligggre preecision og entydighed i det kliniske sprog, samt ved at tildele da-
ta unikke koder, der kan udveksles mellem IT-systemer. Sundhedsterminologien er baseret pa
den internationale terminologi Systemized Nomenclature of Medicine Clinical Terms (SNOMED
CT).

Det er en ngdvendig forudseaetning for en meningsfyldt udveksling og genbrug af data, at data
har en hgj struktureringsgrad, og Sundhedsterminologien er den eneste eksisterende relevante
terminologi, der kan anvendes, hvis data skal veere hgjt strukturerede [Deloitte, 2007]. Det vil
derfor bade veere effektivt og meningsfuldt, at SFI-materiale udarbejdes sidelgbende med rela-
tering til Sundhedsterminologien. Hermed kan der bedre opnas kongruens mellem terminologien

og behovet for dokumentering og registrering i klinisk praksis.

1.2 Erfaringer med anvendelse af SFI, Sundhedsterminologien og
SNOMED CT i klinisk praksis

Der er hidtil kun fa erfaringer med brug af SNOMED CT i EPJ og ingen erfaringer med anven-
delse af Sundhedsterminologien |Richesson et al., 2006, Cornet og de Keizer, 2006]|, hvilket der

ligeledes redeggres for i rapporten Strategiske udviklingsveje for epj, hvor der bl.a. star:

SNOMED CT er ingen steder fuldt implementeret, og det er derfor smat med erfa-
ringer vedrgrende selve brugen af terminologien. Der findes ¢ folge Sundhedsstyrelsen

ingen relevante referencer. |Deloitte, 2007]

I 2005 blev regionsprojektet SFI-Hovedstaden etableret, hvis formal var at fastleegge indholdet
af de ngdvendige sundhedsfaglige standarddokumenter til EPJ. Resultatet af dette projekt er et
stort grundmateriale, der er udviklet af mange klinikere og er praeget af en klinisk righoldighed, re-
dundans og manglende praecision. |Rindom, 2007] Forste fase af bearbejdningen af SFI-materialet
indeholdt derfor en konsolidering, hvor materialet blev katalogiseret og hvor redundans? blev fjer-
net. Anden fase af projektet mapper pa forsggsbasis SFI-materialet til Sundhedsterminologien
for at undersgge, hvorvidt man kan skabe grundlaget for at opsamle data pa en struktureret
maéade i konsultationen med patienten og samtidigt anvende en international terminologi, der som

tidligere naevnt muligggr udveksling af data pa tveers af afdelinger, sygehuse, sektorer, lande mm.

’Da klinikerne skulle definere, hvad SFI-materialet skulle indeholde, blev det foretaget i forskellige selvstandige

projekter, hvorfor den samme information blev defineret flere gange. Det er denne redundans, der skulle fjernes.
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De forelpbige erfaringer fra projektet er, at der er opnaet en gget praesicion og struktur af Region
Hovedstadens grundmateriale, og at der er meget fa begreber i SFI-materialet, der ikke er fundet

i Sundhedsterminologien [Hjuler og Asholm, 2008].

Et projekt af Markussen og Rasmussen (2007) integrerer SNOMED CT i den KKDB Karbase,
og bekrafter hermed den tekniske mulighed for at anvende SNOMED CT malrettet til at gem-
me data til sekundeer anvendelse, udover at det bekraefter den kliniske relevans af denne type
projekter. Projektet konkluderer: 1) At med en samlet deekningsgrad pa 89%, formar SNOMED
CT i hoj grad at repraesentere de begreber, der registreres i Karbase, men 2) at der er behov
for flere tilsvarende projekter, der vurderer anvendeligheden af Sundhedsterminologien indenfor

andre fagomrader og kontekster. [Rasmussen og Markussen, 2007]

De fleste erfaringer med anvendelsen af SNOMED CT i et klinisk IT-system i drift findes i organi-
sationen Kaiser Permanente. Kaiser Permanente ejer og driver 32 sygehuse og medicinske centre
fordelt i hele USA. Den EPJ, der anvendes pa disse sygehuse, bliver understottet af forskellige
vokabularer, hvoraf SNOMED CT er den dominerende. Dette anvendes til at lave dataudtraek til
ressourcevurdering, ledelse og forskning. Ledende direktgr for organisationen Andrew Wiesenthal
udtalte i 2006 pa SMCS-konferencen i Kgbenhavn, at SNOMED CT ikke er komplet, hvorfor
der i et samarbejde mellem Kaiser Permanente organisationen og CAP-organisationen® er lavet
udvidelser af terminologien ud fra det behov, de har haft. [SMCS, 2006| Kaiser Permanente har
implementeret 10% af SNOMED CTs begreber i deres EPJ-systemer og har derudfra identifice-
ret, at SNOMED CT ikke er komplet [Wiesenthal, 2006].

For at kunne samle og dele erfaringer fra denne type projekter samt for at udbrede anvendelsen af
SNOMED CT, gik ni lande herunder Danmark i 2007 sammen og stiftede den internationale or-
ganisation International Health Terminology Standards Development Organisation (IHTSDO),
der dermed overtog rettighederne til SNOMED CT. Organisationen har hovedsaede i Kgben-
havn, og den varetager distribuering af licenser indenfor de forelgbige ni medlemslande* samt
koordinerer det internationale arbejde med terminologien. Dette arbejde bestar bl.a. i, at orga-
nisationen samler erfaringer med anvendelsen af SNOMED CT og sgrger for, at disse erfaringer
formidles videre til alle medlemslandene. Endvidere udvikles der i organisationen standarder for
implementering af SNOMED CT i forskellige typer IT-systemer. Blandt visionerne for udbre-
delsen af terminologien er, at den kan bidrage til bade primeer og sekundaer anvendelse af data
ved eksempelvis resultatanalyser, beslutningsstgtte og udformning af vidensbaserede kliniske ret-
ningslinier. [SESI, 2005, Lund, 2008]

3CAP-organisationen er den tidligere ejer af SNOMED CT, og ejerskabet blev pr. 1. januar 2007 overdraget
til IHTSDO, der er en non-for profit organisation.

“Medlemslandene er pa nuvaerende tidspunkt: Australien, Canada, Danmark, England, Holland, Litauen, New
Zealand, Sverige og USA.
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1.3 Sundhedsterminologiens anvendelighed i EPJ og KKDB

Som tidligere neevnt konkluderede Rasmussen og Markussen (2007), at SNOMED CT er an-
vendelig i en KKDB. Projektet undersgger imidlertid ikke, hvorvidt Sundhedsterminologien er
anvendelig i en EPJ og en KKDB, hvilket er essentielt, nar dokumentering og registrering skal
samles til én proces. Der findes nogle grundleggende forudseetninger for Sundhedsterminologiens

anvendelighed i klinisk praksis. Sundhedsterminologien skal

1. Tilsvare behovet for terminologi i klinisk praksis ved at veere deekkende

2. Muligggre udtraek af meningsfyldte data

[SESI, 2006]

En af de grundleggende forudseetninger for at opna at Sundhedsterminologien bliver deekkende

er, at der er

...Joretaget en precis og konceptuel oversettelse, som modsvarer kravene til dansk
klinisk sprogbrug. |Deloitte, 2007]

Arbejdet med at oversaette SNOMED CT til Sundhedsterminologien er startet op i regi af Sund-
hedstyrelsen og ledes nu af den nye organisation Sammenhzngende Digital Sundhed i Danmark
(SDSD), der blev startet op i 2007. Der er pr. 1. maj 2008 oversat og godkendt 180.000 begreber
ud af 260.000 begreber, og der forventes at veere en fuldstendig oversaettelse pr. september 2008.
SDSD skal i samarbejde med klinikere sikre, at den danske oversaettelse Sundhedsterminologien
tilsvarer behovet for terminologi i klinisk praksis. Denne tilpasning skal foretages gennen en sa-
kaldt kvalificering®, hvor Sundhedsterminologien valideres, samtidig med, at der evt. tilfgjes nye

begreber og synonymer, der bedre matcher behovet. Der skal:

Foretages en klinisk gennemgang og kvalificering, som kan sikre at det sundhedsfaglige
personale accepterer de endrede arbejdsgange omkring registrering, som indforelsen
af Sundhedsterminologien medforer. |Deloitte, 2007|

Det essentielle i dette udsagn er, at indferelsen af Sundhedsterminologien kommer til at betyde
@ndrede arbejdsgange, og det er derfor vigtigt, at dokumentering og registrering ikke kompliceres
yderligere af indfgrelsen af Sundhedsterminologien.

Det hidtil eneste projekt omhandlende kvalificering af Sundhedsterminologien er et pilotprojekt
foretaget i Region Midtjylland, hvis malseetning var at kvalificere terminologien indenfor gynaeko-
logi og obstetrik. En gruppe pa 15 personer bestdende af laeger, sygeplejersker og jordemgdre
blev samlet til en workshop, og der blev afprgvet forskellige mader at sammensaette grupper pé,

der skulle kvalificere de oversatte begreber. De afprgvede gruppestgrrelser var hhv. 1-,2- 3- 5- og

°I denne sammenhang skal kvalificering forstas som, at Sundhedsterminologien tilpasses det kliniske behov og

gores dermed forstaelig og anvendelig i klinisk praksis.



1. Indledning

15-mandsgrupper, der skulle na til enighed om hvert begreb. Begreberne blev inddelt i delomra-
der kaldet subset.

Erfaringerne viste, at det var enklest at forholde sig til de delomrader, der hgrte til ens eget
fagomrade, og at der let opstod diskussion med mere end tre personer i grupperne. [Sundhedssty-
relsen, 2007| Disse resultater viser dels, at terminologien skal kvalificeres pa et meget fagspecifikt
plan, hvilket vil sige, at det er ngdvendigt at lade kliniske eksperter indenfor hvert fagomrade
kvalificere terminologien. Dels indikerer det faktum, at der opstod diskussion med mere end tre
personer i gruppen, at der ikke er enighed om forstaelsen af begreberne, og at der derved let
opstar diskussion, nar begreberne udelukkende evalueres pé et teoretisk niveau.

Det er imidlertid blevet papeget, at relevante sygeplejefaglige- og legevidenskabelige selskaber
bgr indga i kvalificeringsprocessen for at sikre en national og ikke blot en regional repraesentation
af klinisk sprogbrug |[DMS, 2007].

Pa baggrund af erfaringerne fra pilottesten arbejdes der i SDSD for gjeblikket pa at lave en ny
strategi for, hvordan kvalificering af Sundhedsterminologien skal foretages. Blandt tiltagene er, at

kvalificering skal foregd via implementering i systemer anvendt i klinisk praksis [Petersen, 2007].

Med udgangspunkt i viden om, at en ny strategi til kvalificering af Sundhedsterminologien skal
udvikles, samt at det vil veere bade effektivt og meningsfuldt, at SFI-materiale, herunder stan-
dardplaner, udarbejdes sidelgbende med relatering til Sundhedsterminologien, vil vi gennem

projektet besvare folgende sporgsmal:

Hvordan tilpasses de udviklede standardplaner og Sundhedsterminologien

hinanden, s de understgtter et sammenhangende patientforlgb?

1.4 Valg af klinisk domaene

Kvalificeringsprojektet, der blev udfgrt som et pilotprojekt i Region Midtjylland, skulle kvalificere
den del af Sundhedsterminologien, der anvendes indenfor gynaekologi og obstetrik. Urogynaekolo-
gi er en specialisering og dermed en delmaengde af af hhv. gynaekologi og obstetrik samt urologi,
men var imidlertid ikke repreaesenteret i pilotprojektet i Region Midtjylland. Derfor tages der i
dette projekt udgangspunkt i det kliniske domaene urogynaekologi.

Da hovedformélet med at anvende Sundhedsterminologien er at bidrage til semantisk intero-
perabilitet, nar data kommunikeres mellem IT-systemer og dermed at opna gevinster som at
genanvende information og derigennem minimere redundans, tages der i projektet udgangspunkt
i en eksisterende EPJ og en KKDB. Indenfor urogynakologi registreres til den nationale KKDB
DugaBase, hvis formal er at bringe oplysninger om den operative aktivitet og kvalitet vedrgrende
urininkontinens, genital prolaps (nedsynkning af underlivet) og fodselslaesioner.

Nationalt er der 28 afdelinger, der registrerer data til DugaBase, og af disse er gynaekolo-
gisk /obstetrisk afdeling pa Odense Universitetshospital (OUH) den afdeling, der foretager flest
registreringer [DUGA-styregruppen, 2008]. OUH er desuden blandt de forende i Danmark in-
denfor implementering af EPJ, og gynekologisk/obstetrisk afdeling er en af de afdelinger péa
OUH, hvor der findes praktisk erfaring med anvendelsen af EPJ, idet denne har veeret i klinisk
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anvendelse siden november 2006.

Projektet foretages derfor med udgangspunkt i det kliniske domaene urogynezkologi, og den K-
KDB DugaBase samt den EPJ, der anvendes pa OUH benyttes til at danne baggrund for til-
pasning af Sundhedsterminologien og det sundhedsfaglige indhold til hinanden mhp. at sikre
anvendeligheden af disse i klinisk praksis.

Den EPJ der anvendes pa OUH hedder Cosmic og er udviklet af det svenske softwarefirma Cam-
bio. Rettighederne til at anvende og vedligeholde Cosmic i Danmark er kgbt af softwarefirmaet
Logica, det tidligere WM-data. Cosmic er konfigureret til, at dokumentationen foregar pa bag-
grund af lokalt udformede skabeloner. Disse er beskrevet i appendiks F.

Det er initialt blevet identificeret af overlaege og formand for DugaBases styringsgruppe Lasse
Raaberg, at der forekommer redundant information ved dokumentering i Cosmic og registre-
ring til DugaBase. Derfor er det netop indenfor disse systemer interessant at undersgge, hvilken
information der er redundant og om mengden kan minimeres ved at muliggere genanvendelse
af information fra Cosmic til DugaBase ved dels at samle dokumentering og registrering til én
proces og dels at anvende Sundhedsterminologien ved dokumentering i Cosmic. Desuden er det

interessant at undersgge, om dette kan reducere tidsforbruget og forbedre datakvaliteten.

1.5 Problemformulering

For at opné en succesfuld implementering af Sundhedsterminologien i Danmark, skal der udarbej-
des metoder, for hvordan udviklingen af standardplaner skal forega samtidigt med kvalificeringen
af Sundhedsterminologien, saledes at de enkelte faggrupper kan prasenteres for mulighederne
herved, og der derigennem kan opnaes en velvillighed til at udvikle og kvalificere Sundhedster-
minologien. Ovenstaende er derfor motivationen for neerveerende projekt og de to spgrgsmal, der

blev opstillet gennem dette kapitel samles og udger projektets problemformulering.

1. Hvordan samles dokumentering og registrering til én proces som en del af stan-

dardplaner, s& det muligggr genanvendelse af patientdata fra EPJ til KKDB?

2. Hvordan tilpasses de udviklede standardplaner og Sundhedsterminologien hin-

anden, s de understgtter et sammenhaengende patientforlgb?
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Kapitel

Metode til besvarelse af problemformulering

Formdalet med dette kapitel er at redegore for den metode, der anvendes for at besvare problem-

formuleringen, som blev presenteret 1 afsnit 1.5.
Den samlede metode, der anvendes til at besvare problemformuleringen ses nedenfor.

Samling af dokumentering og registrering til én proces

Analyse til bestemmelse af indhold af Udvikling af formaliserede skemaer
dokumentering og registrering

Praktisk evaluering

Systembeskrivelse

Krav til system til dokumentering og registrering Krav til testmodul til kvalificering af «
i én proces Sundhedsterminologien |

Mapning af kliniske udtryk til Sundhedsterminologien

Mapningsmetoder Teoretisk evaluering af mapning

Analyse og design af URODAP UdV|kI|ng af SVStem Analyse og design af testmodul
til URODAP
Implementering af URODAP Implementering af testmodul til
URODAP
Systemtest af URODAP Systemtest af testmodul til
URODAP

Vurdering af anvendelighed af I Kvalificering af Sundhedster-

URODAP minologien indenfor urogynakologi |
Klinisk afprgvning af Klinisk afprgvning af testmodul |
URODAP , til URODAP i




Samling af dokumentering og registrering til én proces

For at kunne samle dokumentering og registrering til én proces, er det ngdvendigt at have defi-
neret behovet for dokumentering og registrering, herunder mangden, der skal dokumenteres og
registreres, og pa hvilket niveau det skal forega. Dette kan variere pa tveers af afdelinger, sygehu-
se, regioner og fag, hvorfor det er relevant at undersgge, hvordan udarbejdelse af standardplaner
kan bidrage med information om dette. Der foretages derfor indledningsvis en analyse til bestem-
melse af indhold af dokumentering og registrering®, hvilket udger indholdet af standardplanerne.
For at inddrage flest mulige interessanter er det valgt at dele analysen op i to delanalyser, hvoraf
den ene undersgger klinikernes dokumenterings- og registreringsbehov. Idet dokumentering og
registrering skal samles til én proces, er det ngdvendigt at vide, hvilke faglige og nationale bin-
dinger, der eksisterer i forhold til hhv. dokumentering og registrering, hvilket undersgges i den
anden del af analysen.

Analysen til bestemmelsen af indhold af dokumentering og registrering resulterer i en maengde
af information, der definerer det indhold, der skal vaere i dokumentering og registrering. Dette
indhold formaliseres ud fra kriterier, der bl.a. omhandler hvilket granuleringsniveau, der skal
folges, formélet med at gemme data samt tidsforbruget den enkelte kliniker har til radighed til
dokumentering og registrering. Formaliseringen af indholdet udformes som afkrydsningsskemaer,
der understgtter dokumentering og registrering i een proces. Afkrydsningsskemerne benaevnes i
det folgende formaliserede skemaer og indeholder en raekke kliniske udtryk. For at sikre en kor-
rekt forstaelse af konteksten foretager overlege Lasse Raaberg lgbende en teoretisk evaluering af

de formaliserede skemaer.

Evaluering af samling af dokumentering og registrering i én proces

For at imgdekomme forskelle i individuelle dokumenterings- og registreringsbehov, velges det
at foretage bade en praktisk og en teoretisk evaluering af de udviklede formaliserede skemaer.
Den praktiske evaluering foregér ved at anvende de udviklede formaliserede skemaer i klinisk
praksis til at dokumentere og registrere efter. Denne tager hgjde for den geldende kontekst og
dermed ogsa formalet og tidsforbruget. Den praktiske evaluering foregar ud fra observationer af
arbejdsgange, interviews med klinikere samt journalanalyse af det, der bliver dokumenteret og
registreret normalt, samt det der dokumenteres og registreres vha. de formaliserede skemaer.
Den teoretiske evaluering foretages ved at lade to overleger indenfor urogynekologi, der er
medlemmer af DugaBases styringsgruppe sammenligne skemaernes indhold med det, de mener

skal veere indholdet af dokumentering i EPJ og registrering til DugaBase.

Systembeskrivelse

For at kunne afprgve hvorvidt det er muligt at skabe patientdata i en EPJ og genanvende det

i en KKDB, udformes et IT-baseret system Urogynaekologisk Registrering Og Dokumentering

!Med indhold af dokumentering og registrering menes i denne forbindelse den information om patienten der

dokumenteres og registreres.
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Af Patientdata (URODAP). Dette system skal ved at implementere de formaliserede skemaer
elektronisk, muligggre dokumentering og registrering af patientdata til hhv. EPJ og DugaBase
i én proces. Der skal derfor opstilles en razkke krav til funktionaliteten af systemet samt hvilke
brugergraenseflader systemet skal indeholde.

Da et af formalene med dette projekt er at udvikle en metode til kvalificering af Sundhedster-
minologien, veelges det, at URODAP skal udvides med et testmodul, der giver mulighed for at
se sammenhzngen mellem det kliniske udtryk, der stammer fra de formaliserede skemaer og det
Sundhedsterminologibegreb, det er mappet til. Hermed far den kliniker der skal anvende netop
de pagaeldende begreber mulighed for at forholde sig til hvert begreb i den aktuelle kontekst. Der
indbygges desuden en funktion, der muligggr godkendelse og afvisning af begreber samt forslag til
justering af eksisterende begreber og forslag til synonymer til begreber. Der skal derfor ligeledes

opstilles en raekke krav til anvendelsen af Sundhedsterminologien i systemet.

Mapning af kliniske udtryk til Sundhedsterminologien

De kliniske udtryk fra de udviklede formaliserede skemaer mappes til tilsvarende begreber i Sund-
hedsterminologien, og derneest foretages en teoretisk evaluering, med hjelp fra kliniske eksperter.
Det vurderes, hvorvidt det semantiske indhold bevares ved oversattelsen til Sundhedstermino-
logien samt med hjelp fra eksperter indenfor brugen af Sundhedsterminologien vurderes det,
hvorvidt de mapninger vi har foretaget, er lingvistisk korrekte.

Endvidere undersgges og vurderes daekningsgraden af Sundhedsterminologien, hvormed der me-
nes, hvor mange af de kliniske udtryk, der kan mappes til Sundhedsterminologien. De map-
ningsmetoder, der gores brug af, er en direkte mapning til et begreb i Sundhedsterminologien
samt postkoordinering. Desuden gives forslag til danske extensions?, idet ikke alle kliniske udtryk
kan mappes til Sundhedsterminologien. De mapningsproblematikker vi har erfaret, preesenteres

sammen med en argumentation for valgte lgsninger pa problematikkerne.

Udvikling af system

Systemet udvikles p& baggrund af de krav, der opsaettes i systembeskrivelsen, og som udmunder
i en kravspecifikation. Udvikling af systemet bestar af to dele i henhold til de to formal med
systemet, som beskrives i systembeskrivelsen. Der foretages et design af URODAP, der har til
formal at muligggre dokumentering og registrering i én proces med anvendelse af Sundhedstermi-
nologien. Dette resulterer i en implementering af URODAP. Endvidere designes et testmodul til
URODAP, der har til formal at blive anvendt ved kvalificering af Sundhedsterminologien. Dette
resulterer ligeledes i en implementering af testmodulet til URODAP. For at sikre at URODAP

og testmodulet opfylder kravene, der blev opsat hertil, udfgres en systemtest.

?Med danske extensions menes, at begreber tilfsjes Sundhedsterminologien, hvorfor de ikke tilfgjes SNOMED
CT.
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2.1. Resultat af projektets samlede metode

Vurdering af anvendelighed af URODAP

For at kunne vurdere, hvorvidt URODAP er anvendeligt i klinisk praksis herunder, om det
bidrager til at minimere redundans i dokumentering i EPJ og registrering til DugaBase samt til
at reducere tidsforbruget ved dokumentering og registrering, skal URODAP afprgves i klinisk
praksis. Herigennem kan det ogsd vurderes, hvorvidt kvaliteten af patientdata forbedres. P&
grund af national sygeplejestrejke i den planlagte afprgvningsperiode, er systemet ikke afprgvet

i projektet.

Kvalificering af Sundhedsterminologien indenfor urogynakologi

Den metode til kvalificering af Sundhedsterminologien, der udvikles i projektet, er baseret pa
anvendelse af URODAP med tilhgrende testmodul i klinisk praksis. Herved kan det vurderes, om
Sundhedsterminologien tilsvarer behovet for terminologi i klinisk praksis, og om den er anvendelig
og forstaelig for de klinikere, der skal anvende den. Efterfslgende samles op pa, hvilke begreber der
er godkendte og ikke godkendte samt hvilke synonymer og forslag til justering af begreber, der er
tilfgjet systemet. Desuden vurderes dakningsgraden af Sundhedsterminologien for de begreber,
der blev dokumenteret og registreret i klinisk praksis. Testmodulet er ligesom ovenfor navnt pga.

strejke ikke afprovet i klinisk praksis.

2.1 Resultat af projektets samlede metode

Dette projekt vil med besvarelse af problemformuleringen bidrage med indsigt i flere forskellige

omrader, der arbejdes med bade nationalt og internationalt. Projektet bidrager med:

1. Metode til at udvikle standardplaner, der understgtter genanvendelse af pa-
tientdata fra EPJ til KKDB, fordi der i projektet udarbejdes en metode til at definere
behovet for dokumentering og registrering indenfor et afgraenset klinisk domane. Denne

metode kan anvendes som en del af at udvikle SFI-materiale.

2. Et forslag til SDSD om en ny strategi for kvalificering af Sundhedsterminolo-
gien, s Sundhedsterminologien far sin berettigelse i EPJ, fordi der i projektet
udvikles en metode til kvalificering af Sundhedsterminologien, der kan kvantificeres og der-

med anvendes indenfor andre kliniske domaener eller faggrupper.

3. At skabe grundlag for at udarbejde nationale eller internationale retningslinier
for udfgrelse af mapning, fordi der i projektet er opnaet viden om mapningsproblema-
tikker samt om mulige lgsninger pa disse, og fordi der arbejdes indenfor et meget specifikt
afgraenset klinisk domaene, opnas en dyb indsigt i problematikker omkring udtrykkelse af
ekspertviden vha. SNOMED CT.
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Del 1

Analyse

I denne del af rapporten foretages en analyse af, hvad dokumentering og registrering
af patientdata skal indeholde. Resultatet er formaliserede skemaer, der skal anvendes 4
forbindelse med dokumentering og registrering ¢ én proces mhp. at kunne genanvende
patientdata fra EPJ til KKDB.

Der foretages endvidere en evaluering af de formaliserede skemaer. Evalueringen bestar

af en praktisk og en teoretisk del.
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Kapitel

Samling af dokumentering og registrering til

en proces

I dette kapitel analyseres, hvad dokumentering og registrering skal indeholde mhp. at kunne samle
de to dele til én proces. Indholdet af dokumentering og registrering bestemmes dels af klinisk behov
og rutiner og dels af nationale og faglige bindinger i form af hhv. lovgivning og evidensbaseret me-
dicin [Raaberg, 2008]. Hver af disse delelementer analyseres indenfor det valgte kliniske domene
urogynekologi mhp. at identificere, hvilken indflydelse de hver iser har pd indholdet af dokumen-
tering og registrering. Med baggrund i at kunne genanvende information, har vi undersggt hvilken
information der i forhold til dokumentering i Cosmic og registrering til DugaBase er redundant,
samt hvordan det kan undgds, at redundant information forekommer. Dette er undersggt ved at
klarlegge arsagerne til, at der opstar redundant information. I Cosmic dokumenteres der pri-
meert vha. fritekst, og med kendskab til at der skal udarbejdes SFI-materiale som en del af det
at muliggore genanvendelse af information, udvikles der formaliserede skemaer pa baggrund af
den information, der bestemmer hvad dokumentering og registrering skal indeholde. Skemaerne

understotter derved klinikerne ¢ at foretage dokumentering og registrering i én proces.

3.1 Metode til samling af dokumentering og registrering til én

proces

Hensigten med at samle dokumentering og registrering til én proces er, at tekstdata skal kunne
udtreekkes fra Cosmic og genanvendes i DugaBase. For at klarlegge, hvad dokumentering og
registrering skal indeholde, udfgres der en analyse af, hvilke nationale krav, der er opstillet til
dokumentering og registrering indenfor det valgte kliniske domaene urogynaekologi, samt hvad
der fremgar af faglige og juridiske bindinger. Dette vil i det folgende benaevnes teoretisk studie.
Der foretages endvidere en analyse af den nuvaerende dokumenterings- og registreringspraksis for
at afdaekke hvilke behov der eksisterer i klinikernes opfattelse for at dokumentere og registrere.
Hertil anvendes journalanalyse og observationer. Pa baggrund af de ovenfor naevnte analyser,
formaliseres den information, der skal indeholdes i dokumentering og registrering, og herudfra
udvikles der skemaer til at understotte, at klinikerne kan foretage dokumentering og registrering

i én proces. De elementer der indgar i metoden til samling af dokumentering og registrering til
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3. Samling af dokumentering og registrering til én proces

én proces bestar saledes af et teoretisk studie, journalanalyse og observation.
Da det i dette projekt ikke er muligt at analysere al information, der gemmes om patienten inden-
for hele det urogynakologiske domane, veelges det at foretage en afgreensning af datamaengden,

s& der arbejdes med en begraenset veldefineret mangde af information.

Afgrensning af datamangde

DugaBase vedrgrer urininkontinens, genitial prolaps og fodselslaesioner. Det stgrste antal urogy-
nakologiske operationer foretages indenfor genitial prolaps, og derfor har vi valgt kun at inddrage
journaler for patienter indenfor dette omrade. Desuden er det valgt, at patienterne skal have af-
sluttede forlgb, og det skal veere forlgb, der bade findes i Cosmic og DugaBase for at sikre, at hvis
der forekommer redundant information mellem de to systemer, vil det vaere muligt at identificere.
Den storste feellesnevner mellem Cosmic og DugaBase er laegefaglig data. Vi har derfor valgt
at analysere redundant information blandt de legefaglige data i Cosmic og DugaBase. Konse-
kvensen af denne afgreensning kan vaere, at enkelte data kan veere dokumenteret under andre
fagomrader, fx plejedata.

Med afgrensningen til leegefaglig data folger, at de notattyper i Cosmic, der indeholder mulighed
for at angive den samme type information som i DugaBase er Klinisk kontakt og Operationsnota-
tet. Ved at veelge disse to notattyper fas to forskellige situationer fra et sygehus med en vaesentlig
forskel i dokumentationskrav. Klinisk kontakt indeholder et notat til den gynakologiske objek-
tive undersggelse, som bade foretages under forundersggelse af patienten og kontrol af patienten
efter operation. Notatet indeholder ogsa et notat til optagelse af anamnese, men dette notat er
fravalgt for at reducere datameengden.

Det er kun data fra den urogynaekologiske del af den gynzkologiske objektive undersggelse der
anvendes til registrering til DugaBase, hvorfor der kun tages udgangspunkt i denne ved analysen
og formaliseringen.

De tre hyppigste operationer indenfor det valgte delomrade af urogynaekologiske indgreb, genital
prolaps, er hhv. forreste og bagerste kolporafi samt resektion af livimoderhals, der udger hhv. 33%,
32% og 5% af det samlede antal urogynakologiske indgreb pé landsplan [DUGA-styregruppen,
2008|, hvorfor disse er valgt.

Pa figur 3.1 ses resultatet af afgraensningen af datamengden.
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rAfgraensning af datamaengde

3 hyppigste operationer | | Faggruppe
for genital prolaps ‘ .

:  |e Lesgefaglig data
s  Forreste kolporafi t S J
*  Bagerste kolporafi

e  Resektion af | £ 7Y
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[ - ) |* Operationsnotat
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+ Objekﬂv
s DugaBase } undersegelse

Figur 3.1: Figuren viser de afgrensninger der er foretaget for at mindske mengden aof data, der skal analyseres.

Ved at foretage det teoretiske studie opnés viden om, hvilke hensyn, der skal tages hgjde for,
nar der udarbejdes formaliserede skemaer. Disse hensyn er bl.a. i forhold til juridiske bindinger
omkring journalskrivning, nationale bindinger i forhold til at gemme patientinformation i KKDB
og information omkring relevante undersggelser, der anbefales af de faglige selskaber som Dansk
Selskab for Obstetrik og Gynakologi (DSOG) og Dansk UroGynakologisk Selskab (DUGS). Der
opnas desuden viden om, hvordan Cosmic og DugaBase er bygget op.

Journalanalysen tilvejebringer information om, hvad klinikerne har valgt at dokumentere i Cosmic
og registrere til DugaBase. Det, der er dokumenteret og registreret, er resultatet af en kombina-
tion af den enkelte klinikers eget behov for at angive information om patienten og indflydelse fra
aspekterne i det teoretiske studie og rammerne for dokumentering og registrering.

De fysiske rammer sésom tid til radighed i arbejdsgangen og placering af teknisk udstyr ana-
lyseres vha. observationer. Observationerne benyttes ogsa til at indsamle viden om, hvornar og
hvordan der dokumenteres og registreres, eksempelvis om diktering folger den kronologiske raek-
kefplge af et kirurgisk indgreb eller en urogynakologisk objektiv undersggelse.

Med disse tre delmetoder i metoden kan det identificeres, hvad dokumentering og registrering

tilsammen skal indeholde. Metodens dele er illustreret pa figur 3.2.
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Analyse til bestemmelse af indhold af dokumentering og registrering

Teoretisk
studie

Journalanalyse Observationer

Undervis-
ningsmate-
riale

Sundheds-
Fagligt
Indhold(SFI1)

Urogynee-
Operationer kologisk
undersggelse,

Cosmic
Journal-
notater

DugaBase-
registreringer

Videnskabe-
lige artikler

Formaliserede skemaer
udvikles

Figur 3.2: Figuren viser, hvordan de tre forskellige delmetoder teoretisk studie, journalanalyse og observationer
sammen bestemmer indholdet af dokumentering og registrering ved operation og urogyncekologisk ob-
jektiv undersggelse. Indholdet formaliseres, og der udarbejdes skemaer, som understgtter klinikerne ©

at foretage dokumentering og registrering i én proces.

Teoretisk studie

Det teoretiske studie er foretaget for at undersgge hvilke hensyn, der skal tages i udarbejdelsen
af formaliserede skemaer.

I forhold til at undersgge hvilke krav der stilles til dokumentering og registrering er den del
af Hindsgavl Guidelines, der omhandler prolaps anvendt. [Glavind og Mouritsen, 2003| Hinds-
gavl Guidelines er udarbejdet efter internationalt gaeldende regler og er baseret pa evidens fra
foreliggende litteratur samt diskussioner pa konferencer, hvorved vi argumenterer for, at disse
landsdaekkende vejledninger skal inddrages. Desuden har et stgrre antal kliniske eksperter udar-
bejdet og diskuteret disse guidelines og udarbejdelsen hgrer ind under DSOG.

I formaliseringsprocesen har vi inddraget undervisningsmateriale udarbejdet af overlaege Lasse
Raaberg, som pa overskuelig vis opstiller det, der bor udfgres ved en urogyneekologisk objektiv
undersggelse. Dette undervisningsmateriale bygger udover pa evidens fra videnskabelig litteratur
pa overlaege og formand for styringsgruppen for DugaBase Lasse Raabergs erfaring indenfor uro-
gynezkologi. Undervisningsmaterialet har veeret med til at give projektgruppen et overblik over
det, der bgr og skal registreres ved en urogynakologisk objektiv undersggelse. For at kunne ud-
arbejde standardplaner har vi foretaget en undersggelse af, hvordan SFT udarbejdes og anvendes,
hvor vi har taget udgangspunkt i en metodehdndbog udarbejdet af konsulentfirmaet MEDIQ og
det tidligere Kobenhavns Amt (jf. appendiks F). [Bruun-Rasmussen et al., 2005| Vi har desuden
gennemgaet den standardplan, som SFI-Hovedstaden har udarbejdet for gynaekologisk objektiv
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undersggelse |[SFI-Hovedstaden, 2006|, for at {4 inspiration til hvad formaliseringsskemaerne skal
indeholde.

Den sundhedsmodel, der er udarbejdet i forhold til implementering af Cosmic pa OUH [Fyns-Amt,
2005d] har vi gennemgaet for at studere hvilke faktorer, der skal tages hensyn til ved udviklin-
gen af formaliserede skemaer. Faktorerne er bl.a. nationale, regionale og faglige bindinger samt
arbejdsgangsanalyser. Endvidere er der udarbjedet skabeloner til samtlige notater i Cosmic, h-
vorfor vi har studeret skabelonen der anvendes ved dokumentering af hhv. operationsnotat og

klinisk kontakt indeholdende gynakologisk objektiv underspgelse (jf. appendiks F).

Journalanalyse

Journalanalysen er anvendt til at fa indsigt i, hvad der er dokumenteret og registreret under
de udvalgte notater. Ved at analysere det, der allerede er dokumenteret og registreret, kan det
uddrages hvad klinikerne har ment var vigtigt at dokumentere i den péagaeldende kontekst og
hermed det behov, de selv vurderer at have. Journalanalysen anvendes desuden til at undersgge,
hvor der forekommer redundant information imellem de analyserede systemer Cosmic og Duga-
Base for at identificere, hvor der er fellesnevnere i behovet.

Ud fra de tidligere beskrevede kriterier for datasettet, der analyseres, er der udvalgt journaler
og DugaBaseregistreringer til analyse. For at fa en ens repraesentation af hver type operation,
er der valgt et minimumskriterie pa fem af hver type til analysen. Antallet fem antages at veere
tilstraekkeligt til at fa et repreesentativt udsnit af den foretagede registrering og dokumentering
af disse tre typer operationer, séledes at al potentiel redundant information afdakkes. Dette
resulterer i journaler fra 13 tilfeeldige patienter fra gynackologisk/obstetrisk afdeling pa OUH.
Disse journaler og registreringer indeholdt 10 forreste kolporafier, seks bagerste kolporafier og
fem resektion af livmoderhals. Journalerne er optaget i perioden fra d. 10.10.06 til d. 29.10.07
(en journal indeholdt et notat til forundersggelse fra det patientadministrative system FPAS?!).
De 13 journaler og registreringer til DugaBase var dokumenteret og registreret af to af de tre
leeger, der foretager denne type urogynekologiske operationer pa OUH. Fordelingen var ligeligt
repraesenteret blandt de to leeger. Dette medfgrte, at det var muligt at undersgge, om der er
forskel mellem to laegers sprogbrug, og hvad den enkelte laege veelger at dokumentere i journalen
samt at registrere til DugaBase.

DugaBase indeholder den information, der pa nuveerende tidspunkt er valgt til at lave kvali-
tetsanalyse pa, og derved skal den have lang holdbarhed. Med lang holdbarhed menes, at in-
formationen skal gemmes mhp. sammenligning i forskningssammenheeng. Derfor har vi taget
udgangspunkt i registreringer til DugaBase og identificeret tilsvarende information/tekst i Cos-
mic, der repraesenterer det samme kliniske indhold. Vi sammenholdt registreringerne i DugaBase

med den urogynakologiske objektive undersggelse samt operationsnotatet i Cosmic og identifi-

'Den storste forskel mellem dokumenteringsformen i FPAS og Cosmic er, at der i Cosmic er mulighed for at
dokumentere under forskellige nggleord. Da det gennem studiet er erfaret, at disse nggleord ikke anvendes i notatet
til den gynaekologiske objektive undersggelse og af klinikerne ikke menes at understgtte dokumenteringsforlgbet,
vurderer vi, at det er uden betydning, at den ene forundersggelse er dokumenteret i FPAS. De samme observationer

vil kunne ggres, som havde det veeret fra Cosmic.
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cerede hvor, der forekom redundant information, samt hvilken dette var. For at undersgge hvilke
muligheder der eksisterer for genanvendelse af redundant information, har vi noteret med hvilken
formaliseringsgrad den identificerede redundante information er repraesenteret, bade i DugaBase
og 1 Cosmic.

Den fundne redundante information er valideret af overlaege og formand for styringsgruppen for
DugaBase Lasse Raaberg, idet projektgruppen har en begrenset indsigt i den kliniske betydning
af informationen i det kliniske domane. Overlaege Lasse Raaberg validerede, hvornar to begreber

fundet i hhv. DugaBase og Cosmic har den samme kliniske betydning og dermed er redundante.

Observation

Observationerne af arbejdet med dokumentering og registrering ggres indenfor de udvalgte felter,
der blev argumenteret for i ovenstidende afsnit. Da vi er interesseret i at fa et virkelighedsnaert
billede af, hvad der ggres i klinisk praksis, velges observationsfeltet til at veere de naturlige
omgivelser for klinikeren. Dette betyder, at der observeres operation pa operationsstuen og u-
rogyneekologisk objektiv undersggelse i ambulatoriet. Da det miljg, vi observerer, kraever pa-
tientaccept ved observationen, vil vores tilstedeveerelse veere kendt. En risiko herved kan veere,
at vi alene med vores tilstedeveerelse kan pavirke de observerede aktgrers adfeerd. En made vi
vil forsgge at forhindre dette pa, er ved at undga at stille spgrgsmal undervejs, der kan virke
kontrollerende. Vi er under observationerne &bne overfor nye indtryk udover at fa besvaret de
forskningssporgsmal, som vi har opstillet (jf. appendiks C), séledes at vi kan f& input omkring
ting, som vi fx ikke havde forventet.

Vi har desuden gjort overvejelser omkring, hvilken rolle vi skal spille i forhold til aktgrerne, der
observeres, og der kan ifplge Kristiansen og Kroghstrup (1999) inddeles i fire forskellige feltroller:
1) Den totale deltager, 2) Deltageren som observatpr, 3) Observatoren som deltager og 4) Den
totale observator. [Kristiansen og Krogstrup, 1999].

Vores behov for deltagelse i observationerne er udelukkende at observere, hvorfor denne rolle
leegger sig teettest op ad rollen som den totale observatgr. Der kan dog argumenteres for, at rol-
len ogsa indeholder elementer fra rollen som observatgren som deltager, da vores deltagelse som
tidligere naevnt vil veere kendt af aktgrerne, hvilket tillades i denne rolle og principielt ikke i den
totale observator.

Observationerne forlgb over to dage, vi havde til radighed, og derfor blev der foretaget tre obser-
vationer af urogynaekologiske operationer og syv observationer af den urogynakologiske objektive
undersggelse. Da studiet er et kvalitativt studie, argumenterer vi for, at dette antal er nok til
at give os indsigt i, hvordan disse arbejdssituationer forlgber normalt og dermed bidrage til at
besvare forskningsspgrgsmalene. Dokumentering og registrering ved alle tre operationer blev fo-
retaget af den samme laege, idet der ialt er tre laeger, der laver disse typer operationer pa OUH, og
den ene havde fri, og den anden var inhabil pga. deltagelse i udarbejdelsen af formaliseringerne,
hvorfor denne blev udelukket. For de urogynakologiske objektive undersggelser var der ogséa kun

én laege pa vagt, hvorfor der kun blev dokumenteret og registreret af denne ene laege.
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3.2 Bestemmelse af indhold af dokumentering og registrering

Med henblik pa at opfylde formalet at genanvende information og derved minimere redundans,
er det ngdvendigt at klarleegge, hvilken type information der er redundant, saledes at det kan
bestemmes, hvilket behov der er for at genanvende information og i s fald, hvilken information
der skal genanvendes.

Der undersgges desuden hvordan de formaliserede skemaer skal udformes for at tilpasses ar-
bejdsgangen, og eventuelt om nogle af arbejdsgangene skal sndres for at imgdekomme en ny

dokumenterings- og registreringsform.

Hvilken type information er redundant mellem EPJ og DugaBase?

I tabel 3.1 og tabel 3.2 er vist den redundante information, der er fundet mellem Cosmic og Du-
gaBase. Det er valideret, at det vi identificerede som redundant information har samme kliniske
mening og det er derfor den validerede redundante information, der efterfglgende preesenteres.
Tabel 3.1 viser redundant information for notatet Klinisk kontakt, som indeholder den urogy-
nakologiske objektive underspgelse, mens tabel 3.2 viser redundant information for operations-
notatet. De redundante informationer er opstillet skematisk overfor hinanden, hvor det ogsé er
angivet med hvilken formaliseringsgrad, de forekommer. Hermed menes, om det er repraesenteret
i fritekst, med fast defineret udfaldsrum eller numerisk m.fl. I den skematiske fremstilling af den
redundante information er der foretaget forenklinger vha. sektionsoverskrifter, der deekker over

mere information.

DugaBase Cosmic

Start (numerisk) Dato (numerisk)

Operationsbehov (udfaldsrum) Indikation (fritekst)

Knibekraft (udfaldsrum) Knibefunktion (fritekst)

POPQ (udfaldsrum) Cystocele- og rectocelegrad (fritekst)
Behandles (udfaldsrum) Henvisning (fritekst)

Konservativ behandling (udfaldsrum) | Behandling (fritekst)

Patienten informeret (udfaldsrum) Patientinformation (fritekst)
PostOPkomplikationer (udfaldsrum) | Komplikationer (fritekst)

Tabel 3.1: Redundant information for notatet Klinisk kontakt, som indeholder den urogynakologiske objektive
undersggelse. Den urogynakologiske objektive undersggelse foretages bade praoperativt og postope-
rativt, og da der stort set foretages det samme ved begge undersggelser, er det valgt at opstille det i
samme tabel.

Som folge af, at der blev afgraenset til kun at analysere journaler og databaseregistreringer fra
to notater, er det muligt, at anden redundant information ikke blev identificeret. Det er dog
indenfor de journaler, og databaseregistreringer, der blev undersggt fundet, at det er information,
der spaender fra operationsdato til dele af selve operationsbeskrivelsen, der bade dokumenteres
og registreres i hhv. Cosmic og DugaBase. Med baggrund i dette anses det, at indenfor de to

valgte notattyper er maengden af redundant information mellem DugaBase og Cosmic hgj.
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DugaBase Cosmic

Behandlingsstartdato (numerisk) Dato under procedurer og diagnoser (numerisk)
Klassifikation (SKS-kode m. tekst) | Diagnoser og procedurer (SKS-kode m. tekst)
Teknik (udfaldsrum) Operationsbeskrivelse (fritekst)

Materialer (udfaldsrum) Operationsbeskrivelse (fritekst)

Blgdning over 200 ml. (numerisk) | Blodtab (numerisk)

Tabel 3.2: Redundant information for operationsnotatet.

Nér de formaliserede skemaer udvikles, skal de siledes understotte, at den redundante information

minimeres ved, at det, der gemmes i begge systemer skal inkluderes i skemaerne.

Hvordan kan redundant information ved dokumentering og registrering und-
gas?

For at svare pa hvordan redundant information undgas, er det ngdvendigt at forsta, hvorfor den
opstar.

Da Cosmic og DugaBase er to forskellige systemer, der ikke har en integreret mulighed for at
udveksle information, er der ikke en direkte mulighed for at genanvende redundant information
mellem de to systemer. Endvidere besvaerligggres genanvendelsen af, at der er forskellige formal
med hhv. journalen og databasen. Den del af dokumentationen, der indeholder beskrivelser, er i
de observerede tilfaelde blevet anvendt til at lave righoldige beskrivelser af det, der er foretaget.
Disse skal bruges dels til at dokumentere overfor andre eksempelvis kontrollerende instanser,
hvad der er blevet gjort og evt. hvorfor det blev gjort. Desuden anvendes det til at leese og fa
overblik over patientens nuvaerende eller tidligere tilstand. Det betyder, at beskrivelserne har en
stgrre variation i detaljeringsniveau end den information, der skal registreres til DugaBase, som
skal anvendes til at kontrollere kvaliteten af fast bestemte parametre. Selvom det kliniske indhold
er identificeret til at veere det samme, er det ikke umiddelbart muligt at ekstrahere redundant
information fra Cosmic til genanvendelse i DugaBase, idet informationen dels er reprasenteret
med forskelligt granuleringsniveau, og dels bliver de taget ud af en kontekst og vil risikere at
miste den fulde kliniske betydning, nar de anvendes i en anden kontekst.

I udarbejdelsen af skemaerne skal der saledes laves et granuleringsniveau, der sikrer, at infor-
mationen er anvendelig bade ved dokumentering og registrering. For at kunne bevare kendskab
til konteksten og saledes veere i stand til at genbruge den mellem systemerne, skal skemaerne

udformes, s& konteksten er tydelig, nar informationen angives.

Hvordan tilpasses arbejdsgangen og dokumentering og registrering hinanden?

Anvendelse af nggleord: Som de analyserede notater i Cosmic er opbygget pa nuverende
tidspunkt, understgtter de ikke arbejdsgangen, hvilket blev identificeret ved, at de muligheder
der eksisterer i Cosmic for at anvende nggleord, kun anvendes i et meget lille omfang. Klinikerne

pa gynackologisk /obstetrisk afdeling pA OUH blev under konfigurationen af Cosmic bedt om at
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definere et antal nggleord, som skulle definere det, de har behov for at dokumentere. Imidlertid
var der kun afsat en dag til dette, og klinikerne havde ikke forstaet, hvad de skulle anvende disse
nggleord til. [Raaberg, 2007| Notatet Gynekologisk objektiv undersggelse indeholder 43 nggleord,
hvor der er mulighed for at anvende fritekst til dokumenteringen, og for notatet Operationsnotat
er der 16 nggleord, men der er ikke krav til hhv. at og hvordan disse skal anvendes (jf. appendiks
I enkelte af de undersggte journaler anvendes blot to af nggleordene i Gynekologisk objektiv un-
derspgelse, nemlig Inspektion og Eksploration, mens resten af nggleordene ikke benyttes og derved
efterlades uden indhold. I de resterende journaler anvendes ingen nggleord, og der dokumenteres
kun i fritekst.

I Operationsnotatet anvendes en storre del (3-11) af de oprettede nggleord, hvorfor der er en stor-
re grad af struktur i det dokumenterede. Fem nggleord anvendes ikke i nogle af de undersggte
journaler, hvilket enten kan skyldes, at der ikke har veeret klinisk behov for at anvende dem i
det enkelte tilfaelde, eller at selve nggleordet ikke er anvendeligt. Der er ikke oprettet nggleord i
Cosmic til selve operationsbeskrivelsen, og derfor foretages hele denne i fritekst.

Denne mangel pa anvendelse af nggleord indikerer, at de nggleord, der er i Cosmic p& nuveerende
tidspunkt, ikke tilsvarer behovet for at dokumentere, og at der hermed enten er behov for nogle

nye nggleord eller en revision af dem, der er i forvejen.

Forlgbet af selve arbejdsgangen: Til operationer for genital prolaps er der to laeger tilstede.
Den ene er operatgr, og den anden er operatgrassistent. Disse er begge sterilt kleedt og er optaget
med selve indgrebet under hele operationen, hvorfor de hverken dokumenterer eller registrerer
sidelgbende med indgrebet. Al leegefaglig dokumentering foregar umiddelbart efter operationen i
et dikteringslokale pa den anden side af operationsgangen. Det er normalt operatoren, der efter-
fplgende dokumenterer og registrerer. I dikteringslokalet er der to computere til radighed, men
pa nuvzrende tidspunkt benyttes de ikke. Forst udfyldes et papirbaseret skema til DugaBase, og
dernaest dikteres i diktafon. Under dikteringen anvendes en vejledning, der fglger de eksisterende
nogleord i Cosmic. Operationsbeskrivelsen, der er hele beskrivelsen af det operative indgreb, er
ét nggleord, og der er ikke oprettet nggleord til at uddybe denne, hvorfor den foretages vha.
fritekst. Dikteringen af operationsbeskrivelsen foretages i store dele i samme kronologiske raek-
kefglge, som operationen blev foretaget. Tidsforbruget ved dokumentering og registrering var ca.
1/2 min. for udfyldelse af DugaBaseskemaet, mens dikteringen tog 4-5 min.

For den urogynaekologiske undersggelse fortsaetter dokumenteringen og registreringen i samme
lokale som undersggelsen ved, at leegen dikterer til notatet Klinisk kontakt, som den urogynaeko-
logiske undersggelse er en del af. Der blev ikke observeret en vejledning til dokumenteringen for
dette notat. Derefter udfyldes DugaBaseskemaet, og det hele sendes ligesom ved operation til
sekretaererne for at blive fort ind i hhv. Cosmic og DugaBase.

Det blev observeret at dokumentering og registrering i ambulatoriet tager leengere tid end efter
en operation. Dikteringen varede 4-5 min., mens udfyldelse af DugaBaseskema tog 1-2 min.
Som en del af det at sikre, at de skemaer, der udvikles tilpasses arbejdsgangen horer, at det ikke
ma tage lengere tid at dokumentere vha. de formaliserede skemaer end den tid, det i forvejen

tager at dokumentere og registrere. Dette vil kunne afprgves ved den praktiske evaluering af
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skemaerne.

Ud fra journalanalyse og observationer er det konstateret, at en del af den information, der
registreres i DugaBase, ligeledes dokumenteres i Cosmic, og der forekommer derved redundant
information mellem DugaBase og Cosmic. Den redundante information kan ikke direkte genan-
vendes i DugaBase idet den har forskelligt granuleringsniveau. Arsager til at redundant informa-
tion opstar vurderes til at have sin oprindelse i journalens og databasens forskellige formal, der
betyder, at information bliver skabt med et forskelligt granuleringsniveau. Blandt arsagerne til,
at informationen ikke umiddelbart kan genanvendes er, at konteksten informationen blev skabt
i, ikke kan overfgres til den sekundaere anvendelse, hvorfor informationen ikke kan benyttes, idet

den er for uspecifik.

3.3 Udvikling af formaliserede skemaer til dokumentering og re-

gistrering

I den foretagede analyse til bestemmelse af indhold af dokumentering og registrering er samlet al
information om, hvilke krav der eksisterer bade nationalt og fra fagrelevante selskaber. Endvidere
er det identificeret gennem journalanalyse og observationer, hvad klinikerne dokumenterer og
registrerer, hvilket ogsa bidrager til at definere behovet. Pa figur 3.3 ses, hvilke elementer der
indgar i bestemmelsen af indholdet af dokumentering og registrering, som er det der formaliseres

og udvikles til skemaer.

Elementer med indflydelse pa udformningen
af de formaliserede skemaer

Journal:
dokumenteret
information

DugaBase:
registreret

information

Formaliserede
skemaer

Litteratur/
videnskabe- |
lige artikler /

Undervis-
ningsma-
teriale

Arbejds-
gange

Figur 3.3: Figuren illustrerer hvilke elementer der bestemmer indholdet of dokumentering og registrering og derved

det, der formaliseres og udformes til skemaer.

Nar der skal foretages en formalisering af det identificerede behov for hhv. operationsnotatet og

den urogynaekologiske objektive undersggelse, er en af de store udfordringer at veelge et granu-
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leringsniveau for informationen. Som det blev identificeret gennem det teoretiske studie, gaelder
bl.a. om journalfgring, at et af behovene er, at der skal vaere et detaljeringsniveau i informationen,
der ggr, at man kan drage kliniske beslutninger derfra, og et andet aspekt er, at dokumenteringen
skal kunne bruges juridisk i forhold til, hvis der eksempelvis skulle komme tvivl om, hvorvidt en
behandling er foretaget. Endvidere arbejder klinikerne under et tidspres, hvor dokumentering og
registrering fx maksimalt mé tage nogle fa minutter. [Raaberg, 2008] Et tredje aspekt er, at nar
informationen skal kunne anvendes sekundeert, skal den blive til data, der kan lagres i en form,
s& den far en praecis og entydig betydning uaftheengig af den kontekst, informationen er skabt
i. |Berg, 1998|

Med udgangspunkt i, at klinikeren ikke har ubegransede maengder af tid til radighed ved do-
kumentering og registrering, er det ikke muligt, at alle behov deekkes, og derfor ma der findes
en mellemvej. De hensyn der er galdende, nar et passende granuleringsniveau skal vaelges, er

illustreret pa figur 3.4, der ligeledes billedligggr den tilhgrende udfordring.

Granuleringsniveau?

e Kliniske
Analyse af ‘ A\ beslut-
beha”‘?"”gs‘ \ Tid til ra- Juridiske \ninger
kvalitet /N \ dighed krav /Y \ Entydig-
/ 1\ hedog
Kontekst- %

—___Zpreecision

bevarelse

Figur 3.4: Figuren illustrerer flere af de hensyn, der skal tages, ndr der velges et granuleringsniveau for det, der

skal dokumenteres og registreres.

Generelle beslutninger omkring formalisering: I dette projekt er der foretaget valg i for-
bindelse med udarbejdelsen af de formaliserede skemaer. For at imgdekomme formal som juridisk
sikring af, at det ngdvendige er dokumenteret, er der inkluderet det meste af det, der er doku-
menteret i journalerne. I de tilfeelde der i journalerne var lavet meget farverige og forteellende
beskrivelser, blev det af projektgruppen anset for at vaere det, der anvendes som klinisk beslut-
ningsgrundlag. Derfor blev der inddraget en kliniker til at identificere, hvor lidt, der er ngdvendigt
at beskrive for at det stadig kan forstés af andre klinikere. Disse beskrivelser blev kortet ned, og
et kommentarfelt med understottelse af fritekst kan benyttes, hvis der er mangler i de mulighe-
der formaliseringen understgtter. Endvidere er det valgt, at der skal angives positive og negative
fund, samt om en undersggelse eller et indgreb er foretaget. Dette for at understotte den juridiske
sikring ved, at alt hvad der er foretaget ogsa bliver dokumenteret. En sidegevinst ved dette er

ogsd, at klinikeren tvinges til at tage stilling til de pagaeldende spgrgsmal |Ceusters et al., 2006].
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3. Samling af dokumentering og registrering til én proces

Det blev observeret, at dikteringen i store traek fglger den kronologiske raekkefglge af hhv. un-
dersggelsens og operationens dele. Derfor valgte vi at lade formaliseringen fglge denne kronologi
med hensigten at understgtte arbejdsgangens forlgb og dermed tidsforbruget.

Da udgangspunktet for formaliseringen var, at information skal kunne genanvendes og dermed
minimere redundant information, er al information, der registreres til DugaBase, tilfsjet til for-
maliseringerne.

Med disse valg skaber vi i dette projekt et oplaeg til, hvad dokumentering og registrering i én

proces som et minimum skal indeholde.

Formalisering af urogynakologisk objektiv undersggelse: Formaliseringen af den urogy-
nazkologiske objektive undersggelse blev foretaget ved at inddele de data, vi fandt i journalerne
under de punkter, som undervisningsmaterialet listede. Hertil fpjede vi mulige udfaldsrum for
hvert enkelt punkt. I enkelte tilfeelde er Sundhedsterminologien anvendt til at finde mulige ud-
faldsrum.

Herved fik vi en indikation pa, om det, der rent faktisk ggres i praksis kan inddeles i en struktur,
der fglger det teoretiske undervisningsmateriale og bevare betydningen af indholdet. Ved den
urogynakologiske objektive undersggelse dokumenteres der i fritekst i Cosmic, mens der bl.a.
i DugaBase registreres vha. den internationale anerkendte POPQ-undersggelse. Ifplge overlaege
Lasse Raaberg er der enighed om, at POPQ-undersggelsen er den mest preecise af de eksisteren-
de mader at beskrive en urogynakologisk objektiv undersggelse pa. Dette understottes desuden
af Hindsgavl Guidelines for prolaps 2003 [Glavind og Mouritsen, 2003]. Derfor har vi valgt at

inddrage POPQ-undersggelsen i formaliseringen.

Formalisering af operationsnotatet: Overlege Lasse Raaberg har givet et oplaeg til forma-
liseringen af de tre operationsbeskrivelser og dette sammenlignede og kombinerede vi med det,
der i analysen blev identificeret at veere en del af behovet. Fra journalerne noterede vi ngjagtigt,
hvad klinikerne havde dokumenteret og inddelte den information i samme struktur som oplaeg-
get fra Lasse Raaberg. Ved en evaluering baseret pa flere eksperter kan det afggres, hvorvidt
denne struktur er nationalt repraesentativ, eller om den skal revideres ved at tilfgje eller fjerne

information.

Figur 3.5 viser et eksempel pa, hvordan information fra hhv. EPJ og DugaBase er samlet, og

sammen med de andre elementer fra analysen udggr indholdet af de formaliserede skemaer.
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Figur 3.5: Figuren viser, hvordan information fra EPJ og DugaBase samles og udgor indholdet af de formaliserede

skemaer. Figuren illustrerer ikke, hvordan information fra de andre elementer fra analysen er inddraget

1 skemaerne.

3.4 Delkonklusion

registrering til én proces.

Der er foretaget en analyse til bestemmelse af indhold af dokumentering i Cosmic og registrering
til DugaBase. Metoden til at foretage analysen bestod af en kombination af de tre metoder: teore-
tisk studie, journalanalyse og observationer. Det er identificeret, at der forekommer store forskelle
i granuleringsniveau, og nar informationen skal formaliseres mhp. at ggres genanvendelig, eksi-
sterer der nogle udfordringer i forhold til at bestemme, hvilket granuleringsniveau informationen
skal have. Her indgéar hensyntagen til faktorer som tid til rddighed, kontekstbevarelse, juridiske
krav, kliniske beslutninger m.m. Projektgruppen har foretaget valg i forhold til, hvilke af disse
faktorer, der tages hensyn til. Valgene indbefatter, at positive og negative fund skal angives, og
formaliseringen folger s& vidt muligt den kronologi, en undersggelse eller indgreb er foretaget
i. Endvidere skal det angives, om en undersggelse eller et indgreb er foretaget. Pa baggrund

af den foretagede analyse er der udviklet formaliserede skemaer, der samler dokumentering og
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4. Evaluering af dokumentering og registrering i én proces

Kapitel

Evaluering af dokumentering og registrering i

en proces

I dette kapitel beskrives, hvordan de udviklede formaliserede skemaer evalueres gennem hhv. en

praktisk og en teoretisk evaluering.

4.1 Metode til evaluering af dokumentering og registrering i én

proces

Da formaliseringerne er baseret pa en enkelt klinikers holdning, to andre klinikers journalfgring
og pa projektgruppens begraensede kliniske indsigt, skal det undersgges, om og i hvilken grad det
formaliserede data dekker dokumenterings- og registreringsbehovet i klinisk praksis. Derfor fore-
tages der bade en praktisk og en teoretisk evaluering af skemaerne, hvor den praktiske evaluering
foretages som et studie pa OUH ved at foretage en tidstro test af skemaerne i klinisk praksis, hvor
anvendelsen af skemaerne samtidig observeres, og der foretages efterfglgende interview og jour-
nalanalyse. Denne kombination af tre kvalitative metoder kan i kombination bidrage med mere
end blot én enkelt af metoderne, idet vi ved at tilgé de samme spgrgsmal fra bade observations-,
interview- og journalanalysevinklerne far mulighed for at adskille og sammenligne det, laegerne
rent faktisk gor med det, de tror og siger, at de ggr. Den teoretiske evaluering foretages ved, at
landets fgrende eksperter indenfor urogynazkologi foretager en sammenligning med det behov,
de har for at dokumentere, nar de forer journal. Figur 4.1 illustrerer, hvordan sammenhangen
mellem udviklingen og evalueringen af de formaliserede skemaer har betydet en iterativ revision

af dem.
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, Udvikling og evaluering af formaliserede skemaer |

Udviklin g af ] ( Teoretisk evaluering
formaliserede Speciallaege i urogynaekologi
og formand for
skemaer } DugaBase

Evaluering af formaliserede skemaer

Praktisk evaluering Teoretisk evaluering
Specialleege i 2 specialleeger i
urogynaekologi urogynzaekologi og
medlemmer af DugaBases
styringsgruppe

[ Revision af formaliserede
l skemaer

Figur 4.1: Figuren illustrerer sammenhengen mellem udviklingen of de formaliserede skemaer fra afsnit 3.3 og
evalueringen of dem. Udviklingen foregik ved at overlege og formand for DugaBase Lasse Raaberg
har evalueret skemaerne, hvilket har resulteret i iterative revisioner af skemaerne. Den efterfplgende
evaluering foregik gennem en praktisk del og en teoretisk del. Skemaerne blev justeret ¢ en iterativ
proces i kraft af den praktiske evaluering, men idet den teoretiske evaluering forst blev foretaget sidst
i projektet, har denne ikke haft indflydelse pd skemaernes udformning. Den stiplede linie pd figuren

illustrerer, at den teoretiske evaluering bor inddrages i en senere revision af skemaerne.

Praktisk evaluering

Gennem den praktiske evaluering undersgges det om, og i hvilken grad det er muligt at benytte de
formaliserede skemaer til at daekke behovet for bade at fore journal og at foretage registreringer
til DugaBase. Det skal endvidere give os mulighed for at forsta laegernes handlinger ud fra deres
eget subjektive perspektiv, da vi anser det som afggrende for, hvordan arbejdsgangen forlgber.
Kvalitative studier er anvendelige til dette formal, hvorfor vi valgte at foretage denne type studie
frem for et kvantitativt [Kristiansen og Krogstrup, 1999|. I appendiks D findes en uddybning af

den metode, der er anvendt. I det folgende er der uddraget veesentlige hovedpunkter fra studiet.

Da et af malene med at udvikle skemaerne er at kunne foretage dokumentering og registrering
i én proces, der opfylder de minimale behov, samtidig med, at det semantiske indhold bevares,
er det evalueret, om klinikerne kan komme af med den information, de gnsker, eller om der skal
tilfgjes eller fjernes information fra skemaet.

Det blev desuden evalueret, om dokumenteringen og registreringen vha. skemaerne opleves hen-

sigtsmaessig for klinikeren, og om reekkefplgen af informationerne i skemaet fglger deres arbejds-
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gang ved hhv. operation og objektiv undersggelse. Slutteligt er det evalueret, om opbygningen
af skemaerne virker umiddelbar forstaelig og overskuelig for klinikeren.

Til at gennemfgre den praktiske evaluering er der anvendt en kombination af observation af, at
skemaerne anvendes i klinisk praksis, kvalitative forskningsinterviews samt en sammenligning af
det, der blev dokumenteret og registreret i hhv. Cosmic og DugaBase, og det, der blev udfyldt i

skemaerne.

Det kvalitative forskningsinterview anvendes til, at klinikeren kan udtale sig om skemaernes
anvendelighed pé baggrund af dbne interviewsporgsmaél, og projektgruppen har mulighed for at
stille opfglgende og uddybende spgrgsmal til dette med henblik pa at besvare, om skemaerne
er anvendelige i klinisk praksis, og om de understgtter dokumenterings- og registreringsbehovet.
|Kvale, 1994]

Spergsmalene i forskningsinterviewet er udformet, sa de tematisk bidrager til vidensproduktion
samt dynamisk fremmer en god interviewinteraktion. Pa figur 4.2 ses interviewspgrgsmalene med
opfelgende spogrgsmal samt deres sammenhzng med tre forskningsspegrgsmal, der bliver evalueret

gennem interviewet.

For at kunne sammenligne det, der blev dokumenteret som sa&dvanlig og det, der blev dokumen-
teret vha. skemaerne, analyseres det, om der er information, som ikke dokumenteres begge steder
for at afdaekke, om skemaerne ikke blot giver mulighed for at dokumentere det samme men ogsé
far klinikeren til at gore det.

Studierne foretages i den rackkefglge, der er angivet, idet det i interviewene bliver lettere for os
at forsta, hvad interviewpersonen mener, ved forst at have observeret anvendelsen af formalise-
ringsskemaerne. Journalanalysen foretages efter observation og interview, idet der forst efter at
leegerne har udfyldt skemaerne under observation, er generet data til sammenligning.

I appendiks D findes en uddybende beskrivelse af, hvordan de tre metoder udferes.

Teoretisk evaluering af formaliseringen

For at skabe konsensus blandt nationale eksperter og selskaber har DugaBases styringsgruppe
foretaget en evaluering af skemaerne, idet medlemmerne af denne bestar af seks klinikere med
speciale i urogynakologi, og de repraesenterer med deres deltagelse derfor eksperterne inden-
for det urogynekologiske speciale. Endvidere repraesenterer medlemmerne af styringsgruppen
Dansk Urogynaekologisk Selskab (DUGS). Som folge af et aflyst mgde i styringsgruppen, blev
den teoretiske evaluering udsat nogle maneder, hvorfor de sendringsforslag til skemaerne der er
fremkommet, ikke er integreret. Evalueringen blev foretaget af to klinikere, der er medlem af

stryringsgruppen.
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Forskningsspgrgsmal
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Interviewspargsmal
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ngdvendig? - Hvilken

?

Hvordan understgtter
dokumenteringen og
registreringen arbejdsgangen?
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begreber? - Hvor?
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Figur 4.2: Forskningsspgrgsmdlene er angivet i lysergde kasser, interviewspgrgsmdélene i grd kasser og de opfol-

gende spargsmdl i gronne kasser.

4.2 Resultater fra dokumentering og registrering i én proces

Interviewene foretaget ved den praktiske evaluering blev foretaget med én kliniker, og denne
benaevnes interviewperson. Den teoretiske evaluering blev foretaget af to klinikere, som benavnes
evalueret personl og evalueret person?. 1 appendiks K findes referater af interviewene samt
dokumentation af den teoretiske evaluering. Resultaterne preesenteres i relation til de opstillede

forskningsspgrgsmal.
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Hvordan er daekningsgraden af formaliseringsskemaerne?

Det vurderes at daekningsgraden af formaliseringsskemaerne er hgj. Gennem evalueringen blev
der bade identificeret tilfeelde, hvor der kan tilfgjes information til skemaerne samt tilfaelde, hvor
skemaerne indeholder overflodig information. @Onsket om tilfpjelser betyder, at skemaerne ikke
var daekkende i forhold til det behov, de adspurgte har for at hhv. dokumentere og registrere. 1

det folgende redeggres for, hvilke informationer, der skal fgjes til skemaerne.

I operationsbeskrivelserne angiver interviewperson, at det skal besluttes hvor meget selve metoden
om det indgreb, man laver, skal specificeres. Desuden kan det ikke angives ved hjelp af skemaet
hvis der har veeret blgdningsproblemer under operationen. Blgdningsproblemer tilfgjes skemaet

ved at det er muligt i et fritekstfelt at beskrive blgdningskilde og haemostase.

I skemaet for den urogynaekologiske objektive undersggelse synes interviewperson at der mangler
at kunne angives om der er atrofi i vagina, da dette er mere interessant end i vulva. Derfor tilfsjes
skemaet atrofi i vagina samt om der er observeret ulcerationer og granulationsveev. Tilmed slettes
informationen atrofi i vulva, idet at hvis der er observeret atrofi i vagina, vil der ogsé veare atrofi
i vulva |Raaberg og Petersen, 2008|.

Enkelte steder i skemaet, var der ikke angivet negationer, hvilket interviewperson manglede og
efterlyste under udfyldelse af skemaet. Klinikerne er vant til at anvende negationer og det er
derfor ikke noget der ses problemer i. Negationer tilfgjes derfor skemaet de steder hvor det
mangler.

Det var ikke muligt for interviewperson at angive, at patienten var blevet hysterektomeret, hvilket
var arsagen til at interviewperson ikke kunne udfylde informationer om portio. Idet patienten
kan veere totalt eller supravaginalt hysterektomeret, tilfgjes begge skemaet samt muligheden for
at angive at patienten ikke er hysterektomeret.

Ved en forundersggelse fik en patient oplagt en ring, hvilket ikke kunne udfyldes i skemaet og

der tilfgjes derfor under konservativ behandling et felt med angivelse af, at der er oplagt en ring.

Overflgdig information: I fglge interviewperson er der ikke for meget information medtaget
i skemaet. Der er dog information, der kan undlades, fx synes interviewperson, at der er brugt
meget plads pa fistler, idet en patient henvist med prolaps, sjeldent har en fistel. Evalueret
personl papeger, at ikke alle fistler kan diagnosticeres i den urogynaekologiske undersggelse.
Derfor bgr det veere muligt at angive, at det er en uspecificeret fistel. Idet fistler er en del af
det, der teoretisk skal angives ved en urogynakologisk objektiv undersggelse, vaelges det at lade

denne information blive i skemaet.

Sprogbrug og definitioner: Interviewperson mener, at sprogbruget er lidt forskelligt fra det,
der anvendes, men det er ikke meningsforstyrrende, séleenge man ved, hvad der forstas ved
det. Fx anvender interviewperson begrebet den vesicovaginale facsie, mens der i skemaet for
operationen forreste kolporafi, er anvendt begrebet den pubocervicale fascie. Dette er to begreber,
der klinisk betyder det samme. Desuden mener interviewperson, at nar man skal beskrive en
fasciedefekt, anvender man ikke i dag begreberne gvre, nedre, medial m.fl., som angivet i skemaet.
Interviewperson mener, at man i dag anvender leengere ord, som fx afrivning af fascien op mod

cervix, som der vha. skemaet er beskrevet vha. begrebet gvre. Interviewperson siger: “Det er bare
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et sporgsmal om at veenne sig til det, men det er ikke ord, vi normalt bruger.”

Desuden blev det observeret, at det ikke var helt klart, hvad der skulle udfyldes under overskriften
Siden sidst og at postoperative komplikationer var en mere beskrivende og forstaelig overskrift.
Ved angivelse af om der var blevet observeret cicatricer, var der tvivl om, om der skulle angives
om der blev observeret cicatricer eller om der skulle angives, at der var cicatricer ud over det
forventede. Ved en efterkontrol vil der naesten altid observeres cicatricer, og ifglge interviewperson
vil man kun beskrive cicatricer hvis det er ud over det forventede. Evalueret personl mener ikke,
at det er selvforklarende hvad der menes med ud over det forventede, for det forventede er ikke

defineret.

Anvendelsen af kommentarfelter: Der blev ikke under udfyldelse af skemaerne skrevet in-
formation i kommentarfelterne. I feltet pracoperativt ville interviewperson skrive hvad der ses,
inden operationen begyndte. Desuden ville interviewperson i feltet supplerende kommentarer be-
skrive hvad der var lavet ved operationen, specielt ved bagerste kolporafi. Interviewperson ville
savne denne beskrivelse, hvis patienten skulle have en reoperation, idet man ofte kan laese ud af
beskrivelsen, at det har veeret besveerligt. Ud fra bade observationen og interviewene blev det
fundet, at det er vigtigt, at det ikke er ret mange gange, at man skal skrive noget til, idet det

kommer til at tage for lang tid.

Hvordan understgtter dokumenteringen og registreringen arbejdsgangen?

Opbygning af skemaerne: Opbygningen af operationsskemaerne folger det interviewperson er
vant til og desuden passer skemaet meget godt med den kronologi operationen foregar i. Dette
underbygges af journalanalysen, hvor det ses at reekkefglgen af begreberne i skemaerne og den
dikterede journal er den samme. Interviewperson fglte, at man skulle starte lidt forfra, da man
skulle udfylde eksploration, da interviewperson mente at der allerede var svaret pa det. I en
journal ville det beskrives samlet i en historie. Desuden star portio et lidt forkert sted, idet man
i POPQ vurderer hvor den er henne og maler pa portio. Dvs. at information om portio udfyldes

fgr man foretager den kliniske vurdering.

Andring af arbejdsgang: Interviewperson tror ikke, at der er noget i arbejdsgangen der bliver
@ndret ved anvendelsen af skemaerne, idet der ikke er nogen nye ting, der skal undersgges. Det
er specielt vigtig i forbindelse med at fa klinikere til at acceptere og anvende formalisering istedet

for fritekst, at der ikke er en masse nye ting, de skal foretage.

Dokumentere og registrere i én arbejdsgang: Ved at kunne dokumentere og registrere i
én arbejdsgang vil dokumenteringen og registreringen rationaliseres, idet man ikke skal sidde
og lave det hele flere gange. Dette har betydning for klinikerne, idet de ikke bade skal udfylde

DugaBaseskema og diktere, men kan udfere det hele i én arbejdsgang.

Anvendelsen af tvungne begreber: Ved at skemaerne indeholder tvungne begreber, der skal
udfyldes, bliver det sveerere for klinikerne at ggre det nuanceret, dog kan det veere et spgrgsmal
om der er nogen der kan forstd de nuancer der skrives. Dette har betydning ved en operation,

hvor operatgren kan have glaede af at vide lidt mere om det, der er observeret, end det der kan
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udfyldes i skemaet. Desuden kan man ved sine beskrivelser give udtryk for, hvem der skal operere

patienten.

Hvordan virker opbygningen af formaliseringsskemaerne i forhold til forstéelse
og intuitivitet?

Ifplge interviewperson er skemaet overskueligt og hurtigt at udfylde samt det er intuitivt. Det
er desuden nemt at forsta, hvad der bliver spurgt om. Bade evalueret personl og evalueret
person? forstod skemaerne og deres opbygning. De orienterede sig hurtigt i dem, hvorfor det kan

konkluderes, at de er intuitive og forstéelige for de pageldende eksperter indenfor urogynakologi.

4.3 Delkonklusion

Der er foretaget en evaluering af de formaliserede skemaer for urogynaekologisk objektiv undersg-
gelse og operationsbeskrivelser for de tre hyppigste operationer for genital prolaps. Evalueringen
blev foretaget vha. en praktisk del og en teoretisk del. Generelt kan det konkluderes, at der flere
steder er mangler pa faxlles forstaelse, og dermed burde der udarbejdes klare definitioner, fgr de
forskellige udtryk kan anvendes. Der er desuden forskellige steder, hvor der forekommer forskelle
i sprogbrugen. Fuvalueret personl udtaler, at det “skeerer” i grerne ved brugen af ordet “skubbes”.
Her burde hellere vaere anvendt “lgsnes”. Projektgruppen anser, at hvis der forst skabes konsensus
om definitionerne pa de forskellige udtryk, vil sprogbruget stadig kunne vaere forskelligt ved brug
af Sundhedsterminologiens muligheder for at anvende synonymer til at beskrive et begreb.

Indholdet af de evaluerede formaliserede skemaer implementeres i det system, der udvikles og i
nedenstiende tabel opridses de krav til systemet, der blev opstillet i dette kapitel samt i indled-

ningen.

Valg af klinisk domaene
Systemet skal udvikles med udgangspunkt i:
e Det kliniske domaene urogynaekologi
e Den elektroniske patientjournal Cosmic
e Den kliniske kvalitetsdatabase DugaBase

Dokumentering og registrering i &n proces
Der afgraenses til funktionsomradet:
e Prolaps

Systemet udvikles med udgangspunkt i de to notattyper:
e Urogynakologisk objektiv undersggelse
e Operationsnotatet

| operationsnotatet afgraenses til at inkludere operationsbeskrivelserne for:
e Anterior kolporafi
e Posterior kolporafi
e Resektion af livmoderhals

Systemet skal indeholde:
e De kliniske udtryk fra formaliseringsskemaerne

Arbejdsgange ved dokumentering og registrering:
e Dokumenteringen og registreringen skal flge kronologien i arbejdsgangen
e Det skal ikke tage leengere tid at dokumentere og registrere end det tager at diktere og udfylde
DugaBaseskema
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Del 11

Systemudvikling

I denne del af rapporten foretages en systembeskrivelse af det system, der uduvikles
1 projektet. Systembeskrivelsen er baseret pa de krav, der opstilles i analysen til at
foretage dokumentering og registrering i én proces og pa de formaliserede skemaer,
der blev udviklet 1 analysen. For at systemet understgtter semantisk interoperabilitet,
foretages en mapning of de kliniske udtryk fra de formaliserede skemaer til Sundhedster-
minologien, og der udregnes fem forskellige dekningsgrader for Sundhedsterminologien.
Der udvikles et testmodul til systemet, der gor det muligt at kvalificere Sundhedster-
manologien 1 forbindelse med dokumentering og registrering i klinisk praksis. Systemet

designes og implementeres.
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Kapitel
Systembeskrivelse

I dette kapitel redeggres for hvordan systemet opbygges, sa det bliver anvendeligt 1 klinisk praksis.
Systemet bestar af to dele: 1) URODAP, som muliggor dokumentering til EPJ og registrering til
DugaBase og 2) Testmodul til URODAP, som muliggor kvalificering af Sundhedsterminologien
indenfor urogynekologi. Desuden redegores for hvilke tekniske kriterier, der skal opfyldes for at
anvende Sundhedsterminologien 1 EPJ og KKDB.

5.1 Metode til systembeskrivelse

For at kunne afprgve hvorvidt det er muligt at skabe patientdata i en EPJ og genanvende det i
en KKDB, udformes et [T-baseret system. For endvidere at kunne vurdere om Sundhedstermi-
nologien tilsvarer behovet for terminologi i klinisk praksis, og om den er anvendelig og forstaelig
for de klinikere, der skal anvende den, skal systemet udvides med et testmodul til kvalificering

af Sundhedsterminologien indenfor urogynakologi.

Det system, der udvikles, bestér derfor af to dele:

e URODAP, der ved at implementere de formaliserede skemaer elektronisk, muligggr do-

kumentering og registrering af patientdata til hhv. EPJ og DugaBase i én proces

e Testmodul til URODAP, der muligggr kvalificering af Sundhedsterminologien indenfor

urogynakologi

I det folgende vil benazvnelsen system henfgre til at indeholde bade URODAP og testmodul til
URODAP.

For at URODAP bliver anvendeligt i klinisk praksis og understgtter klinikernes arbejdsgange,
skal der foretages en analyse af, hvordan URODAP opbygges. Analysen indeholder en analyse af
URODAPS funktionaliteter, samt af hvilke brugergreenseflader URODAP skal indeholde. Denne
analyse er baseret pa de krav, der blev opstillet i kapitel 4, og derved matcher den de krav, som
observationer af dokumentering og registrering i klinisk praksis samt interivews har afdaskket.
Resultaterne af observationer og interviews viste bl.a., at klinikerne ikke har ubegraenset tid
til radighed til at dokumentere og registrere, hvorfor brugergreensefladen til dokumentering og

registrering skal understotte, at dokumentering og registrering kan foretages hurtigt og effektivt.
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For at testmodulet til URODAP bliver anvendeligt i klinisk praksis til at kvalificere Sundheds-
terminologien, skal det analyseres hvilke tekniske kriterier, der skal opfyldes for at Sundheds-
terminologien kan anvendes i testmodulet. Metoden, der er anvendt til at identificere, hvilke
tekniske kriterier der skal opfyldes for anvendelse af Sundhedsterminologien i testmodulet er ba-
seret pa faglitteratur, som redeggr for Sundhedsterminologiens anvendelsesmuligheder, gennem
deltagelse i workshops og konferencer omkring Sundhedsterminologien samt gennem diskussioner
og samtaler med systemudviklere og fagpersoner, der arbejder med at implementere Sundheds-
terminologien i Danmark og i udlandet (jf. appendiks A).

Testmodulet til URODAP skal anvendes til at kvalificere Sundhedsterminologien indenfor u-
rogynakologi. For at kvalificere Sundhedsterminologien skal klinikeren foretage én af folgende

handlinger for hvert begreb:

e Godkende begrebet
e Godkende begrebet samt tilfgje et synonym
o Afvise begrebet

o Afvise begrebet, give et forslag til et nyt begreb samt kommentere arsagen til afviselsen

SDSD har efter pilotprojektet i Region Midtjylland indset at den made, der i pagaeldende projekt
blev kvalificeret péa, er foraeldet og har derfor sat et nyt projekt i gang, der gar ud pa at “Kvalificere
via implementering”. Dette betyder, at Sundhedsterminologien skal kvalificeres via kvalificerings-
projekter, som SDSD koordinerer. Der er ifglge vores viden ikke udarbejdet en samlet strategi
for, hvad disse kvalificeringsprojekter skal indeholde. Vi har derfor forsggt at opretholde de krav,
som SST har opsat for pilotprojektet i Region Midtjylland, til hvilke handlinger klinikeren skal
udfgre for at Sundhedsterminologien kvalificeres, da vi argumenterer for, at det ikke er disse
handlinger, men det at pilotprojektet ikke blev udfgrt i den rigtige kontekst, samt inkluderede
de videnskabelige selskaber, SST kritiseres for. De krav SST har opsat [Sundhedsstyrelsen, 2008],
inkluderer en mulighed for klinikeren at vaelge, at et begreb ikke anvendes. SDSD gnsker at vaere
tilbageholden med denne handling, da det kan skyldes manglende indsigt i den faglige speciali-
sering |Petersen, 2008| og derfor har vi fravalgt denne handling.

Systembeskrivelsen danner grundlag for, hvilke krav der opstilles til anvendelsen af Sundheds-
terminologien, systemets funktionalitet samt hvilke brugergreenseflader systemet skal indeholde.
Kravene opstilles i en kravspecifikation, som findes i appendiks H, og som realiseres i systemud-

viklingen (jf. kapitel 7).
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5.2 Kriterier for anvendelse af Sundhedsterminologien i EPJ og
KKDB

For at muligggre en implementering af Sundhedsterminologien i en EPJ, er det ngdvendigt at
have en informationsstruktur, der kan handtere mulighederne for at sammensaette begreber og
for at bevare den kliniske betydning af begreberne. Til dette kan der anvendes forskellige informa-
tionsmodeller som eksempelvis HL7 og CEN. En informationsmodel er en struktur, og indenfor
denne struktur er der kodede attributter. Kodningssystemer og terminologi leverer fyldet til disse
attributter. Den made man kombinerer indholdet med strukturen har betydning for betydningen
af det. [Cheetham et al., 2007, Mgller-Jensen, 2007]

Imidlertid eksisterer der en informationsmodel i Sundhedsterminologien i kraft af at der er forskel-
lige relationer og pladsholdere for begreber, men denne kan ikke erstatte en informationsmodel
i EPJ. [IHTSDO, 2008] Da det i projektet gnskes at undersgge, hvor stor deckningsgrad, der
kan opnas ved udelukkende at anvende Sundhedsterminologien, er det valgt at se bort fra andre
standardiserede informationsmodeller. Hermed skabes grundlaget for at veelge en informations-
model ud fra, at den skal kunne deekke flest muligt af de omrader, som ikke kan deekkes af

Sundhedsterminologien.

5.3 Opbygning af system

I dette afsnit redeggres for, hvordan URODAP samt testmodulet til URODAP opbygges, saledes
af de bliver anvendelige i klinisk prakis. Nar dokumentering og registrering samles til én proces,
og Sundhedsterminologien skal integreres hermed, skal det overvejes, hvordan dokumenterings-
og registreringsprocessen understgttes af systemet. Sa vidt muligt skal det, der er relevant for en
given arbejdssituation, praesenteres pa én brugergreenseflade. [Molich, 2003]

Da systemet udvikles som et testsystem, hvor det er ngdvendigt at vide hvilken bruger, der har
foretaget hvilke registreringer til systemet, skal der forega en brugerregistrering, inden systemet
kan anvendes. Desuden skal en brugerregistrering sikre, at kun autoriserede brugere kan anvende
systemet. Derfor skal testsystemet indeholde en brugergreenseflade, hvor det er muligt for en
kliniker at logge sig ind i systemet med et tildelt brugernavn og en adgangskode, inden der kan
foretages registreringer til systemet.

Patienterne skal registeres med et patientnummer og ikke med vedkommendes navn og CPR-nr.,
idet det ikke er lovligt at registrere patientfglsomme oplysninger i testsystemer uden patientens
tilladelse. Patientnummeret skal anvendes, nar data analyseres.

Dokumentering og registrering blev i kapitel 3 samlet til én proces. Ved at samle dokumentering
og registrering til én proces mindskes de ressourcer, der anvendes ved dokumentering og regi-
strering, og idet regstreringsprocessen ggres elektronisk, muligggres det, at data automatisk kan
overfores til DugaBase.

URODAP skal derfor indeholde en brugergrenseflade, hvor det skal veere muligt at dokumentere
og registrere i én arbejdsgang. Brugergraensefladen skal indeholde en mulighed for at dokumente-

re og registrere oplysninger ved en forundersggelse, operation og en efterkontrol. URODAP skal
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udformes som en elektronisk form af de formaliserede skemaer, som findes i appendiks E.
Derudover skal URODAP indeholde en algoritme, der udregner prolapsgraden for de tre com-
partments baseret pa de resultater af malinger, klinikeren har indtastet. Ved indtastning af dise
malinger kan klinikeren fa brug for at se, hvor maéalene skal foretages. Derfor skal URODAP in-
deholde en illustration af, hvor malene tages.

Der blev i kapitel 3 gjort rede for at klinikeren skal tage stilling til alle kategorier. Det skal derfor
i URODAP sikres at klinikeren har udfyldt alle kategorier.

Testmodulet til URODAP opbygges efter de retningslinjer, der blev beskrevet i afsnit 5.1. Ved
at godkende et begreb tilkendegiver klinikeren, at begrebet er anvendeligt og deekkende i klinisk
praksis og derved i den kontekst det skal anvendes i. Ved at tilfgje synonymer til de godkend-
te begreber opnas, at Sundhedsterminologien bliver beriget med termer, der anvendes i klinisk
praksis. Ved at klinikeren afviser et begreb og giver et forslag til et nyt begreb kan opnas, at
Sundhedsterminologien tilpasses, s& den afspejler det kliniske behov. De begreber, som kliniker-
ne foreslar, skal under review inden de kan tilfgjes Sundhedsterminologien, for bl.a. at sikre at
begreberne ikke allerede findes i Sundhedsterminologien. Desuden skal bade de foreslaede syno-
nymer og begreber samles og revideres for at sikre, at de ikke kun afspejler en enkelt klinikers
dokumentering- og registreringsbehov. Et begreb skal ikke ngdvendigvis afvises endeligt, hvis det

er den brede opfattelse, at begrebet er daekkende, og der er én enkelt kliniker, der er uenig.

Kvalificeringen skal foregd ud fra de kliniske udtryk, som klinikeren har dokumenteret og regi-
streret. Herved opnées, at kvalificeringen af de enkelte begreber foretages i den kontekst, de skal
anvendes i. Klinikeren skal derfor praesenteres for bade det kliniske udtryk samt den foretrukne
term for det begreb fra Sundhedsterminologien, som det pagaeldende kliniske udtryk er mappet
til. Det er valgt at preesentere klinikeren for termen i stedet for koden, hvilket i et klinisk eksperi-
ment udfert af Rasmussen og Markussen (2007) af klinikere blev vurderet til at vaere anvendeligt.
Pa baggrund af ovenstaende skal der udvikles en brugergraenseflade, som udggr testmoulet til U-
RODAP, til kvalificering af Sundhedsterminologien. Denne brugergraenseflade skal kun anvendes

i en afgrenset periode mens Sundhedsterminologien kvalificeres.

Ud fra ovenstaende beskrivelse af opbygning af systemet, kan det uddrages, at der skal udvikles
brugergraenseflader til hhv. log ind, dokumentering og registrering af patientdata, log ud samt

til kvalificering af Sundhedsterminologien (se figur 5.1).
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Brugergraenseflader i system

Figur 5.1: Illustration af de brugergrenseflader som URODAP og testmodulet til URODAP skal indeholde.

5.4 Delkonklusion

Analysen af hvilke kriterier, der skal opfyldes for anvendelse af Sundhedsterminologien samt
opbygningen af system medfgrer opstillelse af en raekke krav til hhv. brugergraenseflade, funktio-

nalitet samt anvendelse af Sundhedsterminologien. Kravene praesenteres i nedenstaende tabel.

Systemet skal indeholde:
e  URODAP (Urogynzkologisk Registrering Og Dokumentering Af Patientdata)
e  Testmodul til URODAP
Brugergraenseflader i URODAP og testmodulet til URODAP:
e logind
. Dokumentering og registrering
e Kvalificering af Sundhedsterminologien
e Logud
Funktionalitet:
Patientidentificering:
e  Patientnummer
Skabeloner:
e  Forundersggelse
e  Operation
e  Efterkontrol
Advarsler:
e  Ved manglende udfyldning
Praesentation af begreber:
e Dokumentere og registrere de kliniske udtryk
Anvendelse af Sundhedsterminologien:
e Sundhedsterminologien anvendes og der ses bort fra andre standardiserede informationsmodeller
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Kapitel

Mapning af kliniske udtryk til

Sundhedsterminologien

I dette kapitel mappes indholdet af de formaliserede skemaer til Sundhedsterminologien. Der gives
en redegorelse for, hvordan mapningen er foretaget, de problematikker projektgruppen har erfaret
1 mapningsprocessen, samt hvordan disse handteres. Enduvidere presenteres resultater fra map-

ningen 1 form af dekningsgraden of Sundhedsterminologien for de identificerede kliniske udtryk.

6.1 Metode til mapning

Indholdet af de formaliserede skemaer, der blev udviklet i kapitel 3 mappes til Sundhedstermi-

nologien for at kunne:

1. Vurdere deekningsgraden af Sundhedsterminologien indenfor urogynaekologi

2. Kvalificere Sundhedsterminologien indenfor urogynaekologi

Med henblik pa at opné forstaelse for, hvordan mapning foretages, er der initialt foretaget en
gennemgang af litteratur omhandlende dels SNOMED CT og Sundhedsterminologien og dels
hvordan SNOMED CT kan integreres i IT-systemer. Udover litteraturstudier har deltagelse i
to workshops omhandlende projektet Sundterm arrangeret af SST og SDSD bidraget til viden
omkring igangveerende projekter, hvor SFI og Sundhedsterminologien studeres (jf. appendiks A).
Endvidere har deltagelse i mgder indenfor den internationale organistion IHTSDO bidraget til
forstaelse af, hvordan begreber og udtryk mappes til SNOMED CT. Organisationens hovedsaede
er i Danmark, og dens funktion er bl.a. at udarbejde og udgive internationale standarder for,
hvordan SNOMED CT skal anvendes i kliniske IT-systemer. I Danmark er det organisationen
SDSD, der leder projektet Sundterm, og der er séledes et teet samarbejde mellem IHTSDO og
SDSD.

Da vi gnskede indsigt i, hvordan eksperter indenfor Sundhedsterminologien handterer mapning,
og der ligeledes fra SDSDs side eksisterede en interesse for vores projekt, har vi etableret et sam-
arbejde med tre af de involverede i Sundterm projektet, Projektleder for Sundterm Palle Gerry

Petersen, leege Ole Terkelsen og laege Sgren Bang. Disse har bidraget til mapningsprocessen ved
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at mappe operationsnotatet, mens projektgruppen har mappet den urogynakologiske objektive
undersggelse. Undervejs er der aftholdt mgder med udveksling af mapningserfaringer, og mapnin-
gen er desuden foregaet med lgbende afklaring og evaluering af kliniske problemstillinger med
overleege Lasse Raaberg. Kategorierne, der omhandler de konklusioner, klinikeren gor sig, efter
den urogynaekologiske underspgelse er foretaget, er mappet af projektgruppen men ikke evalue-
ret af Lasse Raaberg. Det samme galder for postoperative komplikationer og reoperationer efter
operation. Dette kan betyde, at dekningsgraden er mindre end den, der ville veere opnaet med

en gget klinisk indsigt.

I mapningsprocessen er applikationen HealthTerm, som er udviklet af virksomheden CareCom,
primeert anvendt. HealthTerm er grundleggende bygget op omkring Sundhedsterminologien og
indeholder derved den danske version af SNOMED CT. I HealthTerm er det bl.a. muligt at sgge
pa begreber og at se et begrebs relationer (se figur 6.1). Endvidere refereres til appendiks B for
yderligere information om SNOMED CT.

Sggning pa begreber Overbegreber

Hijem Begreber Subs®t Projekter Kwvalificering Forslag Workflow Oversattelse Administration Hjalp Log ud mettehellescarisen

Browser Avanceret sagning ID-sagning Din segning -FEECCEL L)

Veelg hierarki: | HeslthTerm SNOMED CT x| () .
1 SNOMED CT-begreb ikke aktive éumnunenber
& Kiinisk fund  Owverbegreber 7

8 g;”:u::'\f;?'::n:::;“n';"i““""‘ smhed i kvindelige konsorganer
: i
@ @ Fund vedr, truncusstruktur Isa
@ @ Finding of pelvic structure
@ (8 fund vedr. det uragenitale system rBegreb &
@ @1 Urogenitale smerter adneksal emhed Treekspecifikation =
@ @) urogenital gmhed y i 7 :
B #mhed i kvindelige kgnsor BegrebsID: 297123002 . . .
R e gt o
U " Fuldt specificerende terni:
Adnexsl tenderness (finding)|
Status: Current
Foretrukken term ID:
3384821000005110
CTV3ID: Xabvh
SNOMEDID: F-01C45
Hierarkisk visning ool )
Underbegreber B
[ J
Foretrukken term Underbegreber Relationer

Figur 6.1: Applikationen HealthTerm, hvor begrebet med den foretrukne term adneksal gmhed ses, samt hvil-
ke relationer, der er mulige for dette begreb. ddneksal pgmhed har overbegrebet gmhed i kvindelige
kgnsorganer, men ingen underbegreber. Til venstre pa figuren ses hvor t hierarkiet Klinisk fund,

begrebet er placeret.

Den sggestrategi, der har veeret anvendt til at mappe de kliniske udtryk til Sundhedsterminologi-
en, er baseret pa en behovstilgang. Med behovstilgang menes, at der er spgt pa det kliniske udtryk

samt pa alternative formuleringer af udtrykket. Ligeledes er relevante hierarkier gennemsggt.

Néar de kliniske udtryk mappes til Sundhedsterminologien, er det vigtigt, at de mappede begreber
har den samme kliniske betydning som de kliniske udtryk. Hvis de mappede begreber har en an-
den klinisk betydning end de kliniske udtryk, vil der veere risiko for misforstéelser, og anvendelse
af data til sekundeere formal vil give forskellige fortolkninger og resultater.

Ikke alle begreber er pa nuvaerende tidspunkt oversat til dansk, og det er derfor ikke muligt at
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finde en dansk oversattelse for disse. Vi har valgt ikke at oversaette de engelske begreber til
dansk, da der derved kunne opstd meningsforstyrrende fejl. Dette betyder ligeledes, at der ikke
kun arbejdes indenfor Sundhedsterminologien, men at der sgges indenfor hele SNOMED CT dog
primeert i Sundhedsterminologien. I det fglgende deekker bensevnelsen Sundhedsterminologien
derfor over bade Sundhedsterminologien og SNOMED CT.

Det er ikke muligt at mappe alle kliniske udtryk direkte til Sundhedsterminologien, og der er
derfor behov for at anvende muligheden for at postkoordinere begreber, sa hele den kliniske be-
tydning af et klinisk udtryk samt konteksten bevares.

I det fplgende beskrives de valg, der er foretaget i mapningsprocessen. Der henvises til begrebs-
modellen i appendiks B for en overordnet oversigt over hierarkier, attributter og relationer i

Sundhedsterminologien.

Pree- eller postkoordinering

I Sundhedsterminoloien er der for nogle begreber oprettet et prackoordineret begreb. Et prakoor-
dineret begreb er et begreb sammensat af flere forskellige begreber, men med et unikt BegrebsID.
Det er derfor muligt at definere et klinisk udtryk pa flere méder, bdde vha. det prakoordine-
rede begreb og vha. postkoordinering. Fx kan det kliniske udtryk Operationsstatus planlagt
mappes til Operativt indgreb planlagt (situation) eller ved at postkoordinere Operativt
indgreb (procedure) og planned (qualifier value) Hvert af disse begreber har den samme
kliniske mening, og der skal derfor foretages et valg imellem hvilken mapningstype, der skal an-
vendes. Da ikke alle de kliniske udtryk findes praekoordineret i Sundhedsterminologien, vil der
opsta forskelligt granuleringsniveau ved at veelge at bruge preaedefinerede begreber. Dette kan
undgas ved at anvende postkoordinering i alle tilfaelde, men idet praekoordinerede begreber re-
praesenteres ved et unikt begrebsID, opnées, at systemudviklingen og vedligelseholdelsen lettes.
I tilfzelde hvor der findes bade et praekoordineret begreb og et postkoordineret udtryk har vi
valgt at anvende det prakoordinerede begreb. Grunden til dette er, at det var mest effektivt
i mapningsproccesen samt at et praekoordineret begreb ofte er lettere at forsta for klinikerne i
forhold til et kompliceret postkoordineret udtryk. En ulempe ved at anvende prakoordinerede
begreber er, at terminologien hurtigt kan vokse, hvis der fx oprettes et prackoordineret begreb,
nér det ikke allerede findes i terminologien. [Andersen, 2008, Richesson et al., 2006]

Hvilke typer af postkoordinering anvendes?

Bade nationalt og internationalt er der aktuelt diskussioner om hvordan postkoordinering skal
anvendes. Det er smat med erfaringer med anvendelsen af Sundhedsterminologien og der findes
ingen nationale beslutninger om, hvordan postkoordinering skal anvendes |Petersen og Terkelsen,
2008]. Internationalt er der kun fa publikationer, der omhandler de problemstillinger, der opstar,
nar forskellige typer af postkoordinering anvendes. I SNOMED CTs Technical Implementation
Guide [IHTSDO, 2008] er disse forskellige typer af postkoordinering specificeret, og disse er der

taget udgangspunkt i i mapningsprocessen. Desuden findes flere ikke-godkendte udgivelser om-
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handlende hvilke regler, der skal geelde for postkoordinering. Da der findes f& referencer i den
eksisterende litteratur er metoden til handteringen af problematikker i mapningsprocessen der-
for suppleret med deltagelse i to konferencer samt gennem samtaler og diskussioner med béde
systemudviklere, leeger og terminologer (jf. appendiks A).

Vi vil belyse de problematikker, der opstar nar postkoordinering anvendes i et specifikt domeene
for at skabe opmearksomhed om problematikkerne samt handteringen af dette meget vaesentlige
afspekt ved implementering af Sundhedsterminologien til dokumentering og registrering af pa-
tientforlgb. Derfor beskrives, hvordan vi har valgt at anvende postkoordinering. Der findes flere
forskellige typer af postkoordinering, og for at kunne forstd hvilke muligheder de indeholder,
beskrives de i det fglgende i et teoretisk afsnit.

I alt findes der tre typer af postkoordinering. For at forstd postkoordinering, er det ngdvendigt
forst at vide, at der findes forskellige typer relationer, der anvendes ved postkoordinering. Disse

er illustreret pa figur 6.2.

" Overbegreber a8

I Udbedring af vaginalvagsprolaps ] | reparation af vulva/perineum l

Is a

| Definerende —§
~Begreb B —

Trakspecifikation =

BegrebsID: 39845007
Begrebet er ikke fuldt defineret ‘ Struktur af vulva og/eller
Fuldt specificerende term: kvindens perineum

Anterior colporrhaphy (procedure)
Status: Current G

Anterior kolporafi

Foretrukken term ID: _
1905271000005411 E Pred f anterior wall of vagina
CTY3ID: XaBPL
SNOMEDID: P1-82900
LEe
Is-a relatione [ Prioriteter |
e Kvalificerende
(Underbegraber S karakteristika)
Isa
Anterior kolporafi mhp. reparation
Reparation af vaginal forvag med

af cystocele uden reparation af l Kombineret anteroposterior I

net uretrocele kolporafi

Anterior kolporafi, ikke
klassificeret andetsteds

Figur 6.2: Illustration af de forskellige typer karakteristika, der kan anvendes i forbindelse med postkoordinering.

Redigeret screenshot fra browseren HealthTerm.

Definerende karakteristika kan udtrykkes som en relation, der altid er sand for det pageeldende
begreb. For begrebet Anterior kolporafi pa figur 6.2 vil det sige, at Direct morphology altid
er enten prolaps eller en subtype af samme. Kvalificerende! karakteristika er en mulighed for at
beskrive et begreb med andre relationer end dem, der altid er sande. I eksemplet geaelder fx, at
det er muligt at kvalificere begrebet Anterior kolporafi med attributten prioritet, der kan

antage attributveerdier fra subhierarkiet Prioriteter.

'T denne kontekst anvendes ordet kvalificere om det engelske ord qualify, der betyder, at man tillegger et
begreb egenskaber. Dermed ma det ikke forveksles med at kvalificere Sundhedsterminologien, der anvendes flere
andre steder i rapporten. Nar ordet anvendes i denne kontekst med postkoordinering skal det forstas som defineret
her.
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Postcoordination by qualification

Postcoordination by qualification er en type af postkoordinering, hvor et begreb kvalificeres ved at
tilfgje en eller flere kvalificerende karakteristika. Hvis en specifik qualifier tilfgjes et begreb vil det
resulterende udtryk reprasentere en mere fast defineret undertype af det givne begreb. [[HTSDO,
2008|

Postcoordination by qualification kan udfgres ved at anvende godkendte eller ikke-godkendte
qualifiers. Ved indfgrelse af godkendte qualifiers anvendes de relationer, der er angivet i Rela-
tionships table?. [IHTSDO, 2008] I HealthTerm er det bl.a. muligt at se hvilke relationer, der
eksisterer for et givet begreb. Dette kan anvendes til at specificere et begreb og er en stor hjelp
i mapningsprocessen. Det er ogsd med til at sikre, at der opnés en korrekt mapning, pa trods af
en begraenset forstaelse af de kliniske udtryk. Et eksempel pa denne form for postkoordinering,

hvor det kliniske udtryk Akut anterior kolporafi er mappet til:
Anterior kolporafi (procedure), prioritet (attribute), akut (qualifier value)

Dette eksempel er illustreret pa figur 6.3.

Reparation af rifti
vaginaltop

Anterior kolporafi

Kolpoperineoplastik

Suturering af
vaginalbristning

Procedure '

Procedure specificeret i i

hht. lokalisation {
\
\
\ Udbgdring af
\ vaginaWaegsprolaps
4

Har prioritet

Qualifier value n

Kolporafi mhp.
reparation af cystocele

Deferred

Prioriteter Denied

; /
4 \ Elektiv

Before values
Relative times l

Deskriptor 1

Figur 6.3: Figuren viser et eksempel pd, hvordan udtrykket dkut anterior kolporafi er mappet vha. postkoor-

dinering med relationen prioritet.

Ved at anvende ikke-godkendte qualifiers gives mulighed for, at man selv veelger en attribut og en

passende attributveerdi til at beskrive et givent begreb. Dvs. at der anvendes en attribut, der ikke

?I Relationships table reprasenterer hver rackke en sammenhzeng mellem to begreber. Typen af sammenhzngen
er identificeret med reference til et andet begreb. [CAP, 2006]
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er angivet i Relationships table. [[HTSDO, 2008| Et eksempel pa denne form for postkoordinering,
hvor der anvendes en attribut og en attributveerdi til at mappe det kliniske udtryk Udfyldning

i venstre adnex er:

Venstre adnexa uteri (body structure), associeret morfologisk forandring

(attribute), udfyldning (morphologic abnormality)

Postcoordination by refinement

Postcoordination by refinement ligner postcoordination by qualification, men forskellen er, at i
stedet for at tilfsje en qualifier specificerer refinement en subtype af et definerende karakteri-
stika associeret med et begreb. Adskillelsen mellem refinement og qualification afhsenger derfor
af hvilke attributter, der kaldes definerende. [[HTSDO, 2008] Et eksempel pa denne form for

postkoordinering, hvor det kliniske udtryk @mhed i venstre adnex er mappet til:

Adneksal gmhed (finding), anatomisk lokalisation for fund (attribute), venstre

adnexa uteri (body structure)

Her har begrebet Adneksal gmhed den definerende karakteristika adnexa uteri, som er raffineret

til begrebet venstre adnexa uteri.

Postcoordination by combination

Denne form for postkoordinering tillader at saette vilkarligt mange begreber sammen til at skabe
det udtryk, der er behov for. Der er ingen restriktioner pa brugen af denne form for postkoor-
dinering. Dog anbefales det ikke at skabe lange alt for specifikke saetninger, der fx er skabt til
ét enkelt formal. Hvis denne form anvendes, er det vigtigt, at der kun skabes udtryk som giver
klinisk mening. Der er pa nuvaerende tidspunkt diskussioner bade nationalt og internationalt om
det skal vaere tilladt at anvende postcoordination by combination. [Hansen, 2008, Petersen og Ter-
kelsen, 2008, IHTSDO, 2008| Et eksempel pa denne form for postkoordinering, hvor det kliniske
udtryk Totalt hysterektomeret er mappet til:

Cervix uteri ses ikke (finding) og corpus uteri ikke pavist (finding)

I Cheetham (2005) anbefales det at anvende postkoordineringstyperne postcoordination by refi-
nement og postcoordination by qualification med brug af godkendte qualifiers. Det har for veeret
anbefalet ogsd at anvende postcoordination by qualification med brug af ikke-godkendte qualifi-
ers, men ifplge Cheetham (2005) trackkes denne anbefaling tilbage. Det anbefales ikke at anvende
postcoordination by combination og de postkoordineringstyper, der tilstraebes at anvende i dette
projekt er derfor postcoordination by refinement og postcoordination by qualification med brug af
godkendte qualifiers. Disse postkoordineringstyper er valgt for at opna genanvendelighed og en

hoj datakvalitet. I tilfaelde hvor det ikke er muligt, anvendes de andre postkoordineringstyper.
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Granuleringsniveau

Vi har valgt, at det er det kliniske behov og derved klinikerne, der definerer pa hvilket gra-
nuleringsniveau der skal mappes til. Dvs. at selvom der findes en yderligere granulering som
fx ved Vaginalt ar (finding), som har bgrnene Ardannelse i vaginaltop og Ardannelse i
vaginalvag, har vi valgt at se bort fra disse begreber. Dette dels for at reducere antallet af begre-
ber samt idet behovet allerede er defineret. Ulempen ved dette valg er, at Sundhedsterminologiens

fulde muligheder ikke udnyttes.

Redundans

I mapningsprocessen er det vigtigt at veere omhyggelig med at mappe til et begreb med den
kontekst, der bedst bevarer den kliniske mening. I Sundhedsterminologien findes fx begrebet
Lidocaine bade i hierakiet Farmaceutisk/biologisk produkt og i hierakiet Substance. Attri-
buten Direct substance kan bade tage attributveerdier fra hierakiet Farmaceutisk/biologisk
produkt og fra hierakiet Substance og der skal derfor foretages et valg mellem hvilken attri-
butveerdi, der skal anvendes. Det anbefales at anvende attributveerdien substance fremfor pro-
dukt [CAP, 2007] og derfor er det kliniske udtryk Lidokain anvendt mappet til:

Injektion (procedure), Direct substance (attribute), Lidocaine (substance)

Héandtering af fejl i terminologien

I sggningen efter begreber i Sundhedsterminologien er det opdaget, at flere begreber har haft en
oversettelse, der giver anledning til fejlfortolkninger. Et eksempel pa et begreb med anledning
til fejlfortolkning pga. forkert oversaettelse er begrebet Soreness (finding) der var oversat til
gmhed. Ligeledes var begrebet Tenderness oversat til gmhed. I SNOMED CT var det saledes
muligt at skelne mellem begreberne, mens det ikke var det i Sundhedsterminologien.

Projektgruppen har derfor indleveret en liste over disse tilfeelde til SDSD. Det er efterfolgende
konstateret, at nogle af begreberne er blevet rettet. Bl.a. er Soreness (finding) blevet rettet
til Smertende gmhed. P4 baggrund af disse erfaringer er det derfor vigtigt at der ogsa i map-

ningsprocessen er opmarksomhed pa og sker en handtering af disse fejlfortolkninger.

Tilfgjelse af begreber til Sundhedsterminologien

Selvom postkoordinering anvendes er det ikke muligt at mappe alle de kliniske udtryk til Sund-
hedsterminologien, og der gives i afsnit 6.2 en redeggrelse for hvilke begreber, der ikke findes i
Sundhedsterminologien. En liste over manglende begreber fra den urogynakologiske objektive
undersggelse er sendt til SDSD, og som et resultat af dette, er begreberne blevet oprettet i S-
undhedsterminologien i fgrste omgang som en national extension. En liste over de begreber, der

tilfgjes Sundhedsterminologien findes i appendiks I.
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Dakningsgrad

Dekningsgrad defineres som: Hvor dekkende Sundhedsterminologien og SNOMED CT er i for-
hold til de kliniske udtryk, der er indholdet af formaliseringsskemaerne. Dakningsgraden er
fundet ved at optelle hvor mange kliniske udtryk, der kunne mappes til Sundhedsterminologien

ud af det samlede antal kliniske udtryk i formaliseringsskemaerne.

6.2 Resultater af mapning

I det folgende praesenteres de resultater der er opnéet ved mapning af den urogynackologiske
objektive undersggelse og operationsnotatet. Desuden prassenteres en dekningsgrad for de klini-
ske udtryk, der dokumenteres i EPJ, en dekningsgrad for de kliniske udtryk der registreres til
DugaBase samt en deekningsgrad for de kliniske udtryk, vi har fundet redundante mellem EPJ
og DugaBase. En oversigt over mapningen mellem de kliniske udtryk og begreber i Sundhedster-

minologien findes i appendiks I.

Mapning af urogynaekologisk objektiv undersggelse

Den urogyneakologiske objektive undersggelse indeholder 217 kliniske udtryk. Af disse kan 145
mappes til Sundhedsterminologien, og der opnées derved en dakningsgrad pa 67%. Den urogy-
nzkologiske objektive undersggelse kan inddeles i fire kategorier, og pa figur 6.4 ses, hvor mange

kliniske udtryk der hhv. kan mappes og ikke mappes for de forskellige kategorier.

Dakningsgrad for urogynakologisk objektiv
undersggelse

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% - M Ikke mappet
30% - ® Mappet
20% -
10% -
0%

Antal kliniske udtryk i %

Inspektion Eksploration Konklusioner Postoperative
(92) (46) (31) komplikationer og
reoperationer (48)

Figur 6.4: Dekningsgraden for den urogynekologiske objektive undersggelse presenteret i forhold til hvor mange
kliniske udtryk der hhv. kan mappes og ikke mappes til Sundhedsterminologien. Den urogynekologiske
objektive undersggelse er inddelt i kategorierne: Inspektion, Eksploration, Konklusioner og Po-
stoperative komplikationer og reoperationer efter operation. Parentesen under hver kategori

angiver hvor mange kliniske udtryk, der er indholdt i den pageldende kategori.

Som det ses af figur 6.4 er daekningsgraden for hver kategori: Inspektion (71%), Eksploration

(59%), Konklusioner (71%) og Postoperative komplikationer og reoperationer efter o-
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peration (65%). Ved mapning af den urogynackologiske objektive undersggelse blev der foretaget
postkoordinering ved 82 begreber ud af de 145 begreber, der kunne mappes til Sundhedstermi-
nologien, dvs. i 57% af tilfeeldene.

Pa figur 6.5 ses en fordeling af postkoordineringstyperne, der blev anvendt til at mappe de kliniske

udtryk i den urogynaekologiske objektive undersggelse.

Anvendte postkoordineringstyper ved
urogynaekologisk objektiv undersggelse

| Qualification -
godkendte qualifiers

M Qualification -
ikke-godkendte qualifiers

Refinement

W Combination

Figur 6.5: Anvendte postkoordineringstyper ved urogynwkologisk objektiv undersggelse.

De kliniske udtryk fra Inspektion og Eksploration mappes primaert til begreber fra hie-
rarkiet Klinisk fund, der indeholder underhierarkierne Sygdom og Fund specificeret efter

lokalisation.

I det folgende gives en redeggrelse for, hvilke kliniske udtryk der ikke umiddelbart kan mappes til
Sundhedsterminologien i kraft af nogle af de foretrukne postkoordineringstyper, hvor der derfor
er truffet valg omkring alternative muligheder for at udtrykke de pageldende kliniske udtryk
vha. Sundhedsterminologien.

Det kliniske udtryk Synlig urininkontinens ved anvendelse af host kan ikke mappes, da
det at anvende host ikke kan findes i Sundhedsterminologien. Da en hostestresstest er en aner-
kendt teknik [Raaberg og Petersen, 2008] oprettes der derfor et nyt begreb Hostestresstest og
der anvendes den ikke-godkendte attribut procedure technique til vha. postkoordineringsty-
pen postcoordination by qualification med brug af ikke-godkendte qualifiers at mappe det kliniske
udtryk til:

Finding of urinary incontinence (finding), procedure technique (attribute),

Hostestresstest (qualifier value)

Flere kliniske udtryk anvender begrebet defekt, fx det kliniske udtryk Lateral defekt. Begre-
bet Defekt findes i Sundhedsterminologien i hierarkiet Endret morfologisk struktur, som er
et underhierarki til hierarkiet Legemsstruktur. Det er ikke muligt at postkoordinere begrebet
Defekt med et begreb fra hierarkiet Legemsstruktur vha. de foretrukne postkoordineringstyper.
Der er desuden flere begreber som findes i hierarkiet Endret morfologisk struktur som der er

behov for at kunne knytte til en anatomisk struktur, fx begrebet Udfyldning. Der er derfor sogt
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efter en lgsning, som kan anvendes bredt. En mulig lgsning p& denne problematik er at nedlegge
hierakiet Endret morfologisk struktur og oprette det under hierakiet Klinisk fund. Derved
vil attributten anatomisk lokalisation for fund kunne anvendes til vha. postkoordinerings-
typen postcoordination by qualification med brug af godkendte qualifiers at postkoordinere begre-
ber fra hierarkiet Endret morfologisk struktur og begreber fra hierarkiet Legemsstruktur.
Idet dette er et lgsningsforslag, som kraever en international beslutning, har vi valgt at anvende
postkoordineringstypen postcoordination by qualification ved brug af ikke-godkendte qualifiers.
Attributten associeret morfologisk forandring anvendes derved til at postkoordinere det
kliniske udtryk Lateral defekt til:

Lateral vaginalvag (body structure), associeret morfologisk forandring

(attribute), defekt (morphologic abnormality)

Det blev i kapitel 3 besluttet at anvende malingsmetoden POPQ til at definere en patients
prolaps. Denne malemetode, samt de punkter der males pa, er ikke defineret i Sundhedstermi-
nologien. Dette galder ogsa for de tre compartments hvor en patient kan have prolaps. Disse
kliniske udtryk oprettes derfor i Sundhedsterminologien i et samarbejde med SDSD og overlaege
Lasse Raaberg.

I DugaBase anvendes en skala for patientens knibekraft i levatormusklen og i perineum. Denne
skala findes ikke i Sundhedsterminologien, og der findes ikke en anden skala med det samme

udfaldsrum, hvorfor det valges at oprette denne skala i Sundhedsterminologien.

De kliniske udtryk i kategorien Konklusioner blev fundet i hierarkierne Procedure, Klinisk
fund, Farmaceutisk/biologisk product og Situation, som er et underhieraki til Kontekstaf-
hzngige kategorier.

I kategorien Konklusioner var der jf. figur 6.4 ni ud af 31 kliniske udtryk, som ikke kunne map-
pes til Sundhedsterminologien. Alle ni kliniske udtryk er udtryk, der kun registreres til DugaBase
og derved er specifikke for DugaBase. De fire af de kliniske udtryk omhandlede operationsbehovet
for patienten, tre kliniske udtryk omhandlede fokus for behandlingen, mens der for de kliniske
udtryk Behandles og Forventet d&rligere behandlingsresultat ikke blev fundet et begreb

i Sundhedsterminologien, som indeholdt den fulde kontekst.

I kategorien Postoperative komplikationer og reoperationer efter operation blev de kli-
niske udtryk fundet i hierarkierne Klinisk fund og Procedure. 17 ud af 48 kliniske udtryk,
kunne ikke mappes til Sundhedsterminologien. Otte af de kliniske udtryk omhandlede hvilken
afdeling, patienten var blevet opereret pa samt hvilken type operation, patienten havde faet
foretaget. Tre kliniske udtryk omhandlede postoperative komplikationer til mesh samt fire kli-
niske udtryk omhandlede negationer for postoperative komplikationer. For de kliniske udtryk
Vaginaltopshamatom/blgdning og Spinal hovedpine blev der ikke fundet et begreb i Sund-
hedsterminologien, der indeholdt den fulde kontekst.
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Mapning af operationsnotat

Ved mapning af operationsnotatet var det muligt at mappe 91 ud af 205 kliniske udtryk, hvilket
giver en samlet dackningsgrad pa 44%. Operationsnotatet kan inddeles i tre kategorier og pa figur

6.6 ses hvilke kliniske udtryk der hhv. kan mappes og ikke mappes for de forskellige kategorier.

Dakningsgrad for operationsnotatet

100% -
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60% -
50% -
40%
30%
20% -
10%
0%

m Ikke mappet

B Mappet

Antal kliniske udtryki %

Praeoperativt Operationsbeskrivelse Postoperativt
(30) (155) (20)

Figur 6.6: Dekningsgraden for operationsnotatet presenteret i forhold til hvor mange kliniske udtryk der hhv.
kan mappes og ikke mappes til Sundhedsterminologien. Operationsnotatet er inddelt i kategorierne:
Preoperativt, Operationsbeskrivelse og Postoperativt. Parentesen under hver kategori angiver

hvor mange kliniske udtryk, der er indholdt 1 den pigeldende kategori.

Som det ses af figur 6.6 er deekningsgraden for hver kategori: Praeoperativt (53%), Opera-
tionsbeskrivelse (38%) og Postoperativt (80%). Ved mapning af operationsnotatet blev der
foretaget postkoordinering ved 71 kliniske udtryk ud af de 91 kliniske udtryk, der kunne mappes
til Sundhedsterminologien, dvs. i 78% af tilfzeldene.

Pa figur 6.7 ses en fordeling af de postkoordineringstyper, der blev anvendt til at mappe de

kliniske udtryk i operationsnotatet.

Anvendte postkoordineringstyper ved
operationsnotatet

M Qualification -
godkendte qualifiers

M Qualification -
ikke-godkendte qualifiers

2% = Refinement

m Combination

Figur 6.7: Anvendte postkoordineringstyper ved operationsnotatet.
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6.2. Resultater af mapning

Det var muligt at mappe fire ud af fem procedurekoder fra SKS, dvs. 80%. Procedurekoden
KLEF03A, Kolporrhaphia posterior med mesh kunne ikke findes i Sundhedsterminologien. Den
kunne have vaeret mappet til begrebet Posterior kolporafi, ikke klassificeret andetsteds,
men dette blev fravalgt idet dette begreb ikke fuldt definerer det kliniske udtryk.

Kategorien Praeoperativt indeholder 30 kliniske udtryk, hvoraf de 16 kan mappes til Sundheds-
terminologien, dvs 53%. 12 af de kliniske udtryk, der ikke kunne mappes omhandler den operative
erfaring hos operatgr og assistent. Dette er en skala, som ikke findes i Sundhedsterminologien,
da den er specifik for DugaBase, men det vil veere en skala, der kan oprettes under hierarkiet
Stadieinddeling og skalaer. De resterende to kliniske udtryk, der ikke kunne mappes inde-

holder navnet pa hhv. operatgr og assistent.

Kategorien Operationsbeskrivelse indeholdt i alt 155 kliniske udtryk fra de tre operations-
beskrivelser. 59 ud af disse kliniske udtryk kunne mappes til Sundhedsterminologien, dvs. 38%.
Af de 59 kliniske udtryk, der kunne mappes var det i 57 af tilfeeldene ngdvendigt at anvende
postkoordinering, dvs. 97%.

Det kan diskuteres om alle de mappede begreber i kategorien Operationsbeskrivelse har beva-
ret det semantiske indhold. I mapningen af incision er det ikke muligt at f& det samme semanti-
ske indhold fx er Omvendt T-incision p& collums forflade, slimhinden lgsnes mappet til
Incision, anatomisk lokalisation for procedure, Cervikalslimhinden. Det kliniske ud-
tryk kan betegnes som en frase som det kan veere vanskeligt at anvende til sekundeere formaél,
idet den er meget specifik og sprogatheengig. Ved at anvende fraser, som primeert anvendes til

journalbrug, kan der vha. Sundhedsterminologien ikke skabes data til sekundeere formaél.

Kategorien Postoperativt indeholdt 20 kliniske udtryk, hvoraf de 16 kunne mappes til Sund-
hedsterminologien, dvs. 80%. Fem kliniske udtryk fandtes direkte i Sundhedsterminologien, mens
i 11 ud af 16 kliniske udtryk, blev der anvendt postkoordinering. Fire kliniske udtryk kunne ikke
mappes, disse indeholdt fraser dokumenteret i EPJ angaende konklusion og plan for det videre

forlgb for patienten efter operation og for fjernelse af kateter efter operation.

Mapning af begreber fra EPJ

Den urogynekologiske objektive undersggelse indeholdt 190 kliniske udtryk, der dokumente-
res i EPJ. Af disse kunne 130 mappes til Sundhedsterminologien, dvs 68%. Operationsnotatet
indeholdt 189 kliniske udtryk der dokumenteres i EPJ. Af disse kunne 88 mappes til Sundheds-
terminologien, dvs. 47%. Dette giver en samlet deekningsgrad for EPJ pa 58%. P& figur 6.8 ses

en oversigt over deekningsgraden for EPJ.
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Dakningsgrad for EPJ
100% -
< 90% -
= 80% |
=
z  70% -
T 60% -
£ 50% -
E 40% - o Ikke mappet
=3 0/ -
= zg;: | W Mappet
c
< 10%
0%
Urogynakologisk objektiv Operationsnotat
undersggelse (189)
(190)

Figur 6.8: Dekningsgraden for EPJ.

Mapning af begreber fra DugaBase

I urogynakologisk objektiv undersggelse blev 110 kliniske udtryk registreret til DugaBase. Af
disse kunne 56 kliniske udtryk mappes til Sundhedsterminologien, dvs 51%. I operationsnotatet
blev 51 kliniske udtryk registreret til DugaBase. Af disse kunne 29 kliniske udtryk mappes til
Sundhedsterminologien, dvs. 57%. Dette giver en samlet dackningsgrad for DugaBase pa 53%.

Pa figur 6.9 ses en oversigt over dekningsgraden for DugaBase.

Dakningsgrad for DugaBase

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% - o Ikke mappet
30% - B Mappet
20% -
10% -
0%

Antal kliniske udtryk i %

Urogynaekologisk Operationsnotat
objektiv undersggelse (51)
(110)

Figur 6.9: Dekningsgraden for DugaBase.

Mapning af redundante begreber

De formaliserede skemaer indeholdt ialt 104 kliniske udtryk, der er redundante mellem EPJ og
DugaBase. Af disse kunne 56 kliniske udtryk mappes til Sundhedsterminologien. Daekningsgraden
for de redundante begreber er derfor 54%.
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6.3. Delkonklusion pa mapning

6.3 Delkonklusion pA mapning

De kliniske udtryk, der er indholdet af de formaliserede skemaer og som indgar i systemet U-
RODAP og testmodulet til URODAP er mappet til Sundhedsterminologien. De kliniske udtryk
bestar bl.a. af objektive fund, fa SKS-koder, materialer, der anvendes ved en operation, beskri-
velse af hvordan en operation er foretaget samt udtryk, der er specifikke for DugaBase. Idet de
kliniske udtryk har en bred repraesentation af begreber indenfor det der dokumenteres og regi-
streres, er de mappet til begreber fra flere forskellige hierarkier i Sundhedsterminologien, og vi
har derfor haft behov for at anvende mange forskellige relationer i Sundhedsterminologien. Vi
har derfor afprgvet forskellige mader at mappe til Sundhedsterminologien pa.

I mapningsprocessen har vi foretaget valg angaende hvordan de kliniske udtryk mappes til S-
undhedsterminologien. Disse valg har vi foretaget idet der findes fa publikationer omhandlende
regler for mapning. Vi har ikke i mapningsprocessen kunnet opfylde vores malseetning om kun
at anvende postkoordineringstyperne postcoordination by refinement og postcoordination by qua-
lification med brug af godkendte qualifiers. Disse udgjorde kun en lille procentdel af de anvendte
postkoordineringstyper. Vi har i den urogynakologiske objektive undersggelse anvendt postco-
ordination by qualification med brug af ikke-godkendte qualifiers for at kunne repreaesentere de
kliniske udtryk. Den postkoordineringstype, der oftest blev anvendt var postcoordination by com-
bination. Arsagen til dette var, at det ikke var muligt for alle kliniske udtryk at anvende relationer
i Sundhedsterminologien. Den stgrste del af de kliniske udtryk, som blev mappet vha. postcoor-
dination by combination indeholdt negationer og information om at noget ikke var undersggt.
Disse kliniske udtryk blev mappet vha. qualifier values, hvor der ikke blev anvendt en attribut.
Nar postcoordination by combination anvendes betyder det, at muligheden for at sammenligne

begreber minimeres, hvilket ikke er hensigten med anvendelsen af SNOMED CT.

Pa figur 6.10 ses hvilke resultater, der er opnaet i forhold til deekningsgraden af Sundhedster-
minologien for hhv. urogynakologisk objektiv undersggelse, operationsnotatet, EPJ, DugaBase

samt de kliniske udtryk, der er fundet redundante mellem EPJ og DugaBase.

Dakningsgrad

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% o Ikke mappet
30%

20% 4 H Mappet
10% -

0%

Urogynaekologisk Operationsnotatet EPJ DugaBase Redundante kliniske
objektiv undersggelse (205) (379) (161) udtryk mellem EPJ og
(217) KKDB

(104)

Antal kliniske udtryk i %

Figur 6.10: Dekningsgraden for hhv. urogynekologisk objektiv undersggelse, operationsnotatet, EPJ, DugaBase
samt de kliniske udtryk, der er fundet redundante mellem EPJ og DugaBase.
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6. Mapning af kliniske udtryk til Sundhedsterminologien

Af figur 6.10 fremgar det, at der opnas den bedste deekningsgrad ved mapning af den urogynaeko-
logiske objektive undersggelse. En dackningsgrad pé& 67% vurderes ikke at veere tilstrackkelig til at
kunne repraesentere de kliniske udtryk, der dokumenteres og registreres ved en urogynakologisk
objektiv undersggelse. At der opnaes den bedste deekningsgrad ved urogynaekologisk objektiv un-
dersggelse skyldes, at de fleste begreber blev fundet i hierarkiet K1inisk fund. Hierariet K1inisk
fund er et af de hierarkier, der har veeret storst fokus pa at udvikle i SNOMED CT, idet dette
hierarki indeholder begreber, der anvendes bredt samt mange relationer.

Operationsnotatet opnar en deekningsgrad pa 44%, hvorfor det vurderes at Sundhedsterminolo-
gien i ringe grad repraesenterer de kliniske udtryk der er indeholdt i operationsnotatet. At der
ikke opnas en hgjere deekningsgrad ved mapning af operationsnotatet, skyldes bl.a. at der i ope-
rationsbeskrivelsen anvendes bestemte typer af mesh og suturtype samt suturstgrrelse. Desuden
anvendes procedurer, som er specifikke for urogyneekologi samt begreber, der er specifikke for
DugaBase. Disse kliniske udtryk findes ikke i Sundhedsterminologien og derved SNOMED CT og
det baerer derfor praeg af at, eksperter indenfor urogynakologi ikke har veeret med til at definere
indholdet af SNOMED CT.

Der opnés en deekningsgrad pa 53% for de kliniske udtryk, der registreres til DugaBase, mens
der opnas en daekningsgrad pa 58% for de begreber, der dokumenteres i EPJ. Derved repaesen-
terer Sundhedsterminologien i ringe grad de kliniske udtryk, der hhv. dokumenteres i EPJ og

registreres til DugaBase.

Mapningen af de kliniske udtryk, der er indholdet af de formaliserede skemaer medfgrer en sam-
let deekningsgrad pa 56%, hvorfor det kan konkluderes at Sundhedsterminologien i ringe grad
repraesenterer de kliniske udtryk, der dokumenteres i EPJ og registreres til DugaBase i de to
notater urogynekologisk objektiv undersggelse og operationsnotatet.

Vi udarbejdede i samarbejde med overleege Lasse Raaberg og reprasentanter fra SDSD en li-
ste med begreber fra den urogynakologiske objektive underspgelse, som ikke kunne mappes til
Sundhedsterminologien. Efter at SDSD har tilfgjet disse begreber, som en extension til Sund-
hedsterminologien, gges den samlede deekningsgrad fra de initiale 56% til 73%.

I folgende tabel opstilles de krav til systemet, der er opsat for mapning.
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6.3. Delkonklusion pa mapning

Mapning af kliniske udtryk til Sundhedsterminologien

Anvendelse af Sundhedsterminologien/SNOMED CT:
e Mappede begreber har den samme kliniske betydning som de kliniske udtryk
o Sundhedsterminologien anvendes, men hvor begreber ikke er oversat til dansk anvendes SNOMED CT
o Begreber fra SNOMED CT er ikke oversat til dansk

Koordineringsvalg:
o Prakoordinering skal anvendes frem for postkoordinering
o Postkoordinering skal anvendes ellers

Postkoordineringstyper der er anvendt:
e Postcoordination by qualification
e Postcoordination by refinement
e Postcoordination by combination

Granuleringsniveau:
o Det kliniske behov

Begreber der indgar i systemet:
o De mappede begreber fra urogynakologisk objektiv undersggelse
o De mappede begreber fra operationsnotatet
o De begreber der er tilfgjet Sundhedsterminologien for den urogynaekologiske objektive undersggelse
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7. Udvikling af system

Kapitel
Udvikling af system

I dette kapitel gives en redegorelse for hvordan de krav, der blev udledt i kapitlerne 4, 5 og 6, kan
indfries igennem analyse, design og implementering af systemet URODAP samt testmodulet til

URODAP. Der foretages en systemtest, hvor systemets funktionaliteter kontrolleres.

7.1 Metode til udvikling af system

Udviklingen af systemet URODAP samt testmodulet til URODAP skal opfylde de krav, der blev
udledt i evaluering af dokumentering og registrering i én proces og opsat i systembeskrivelsen

samt mapning, jf. kapitlerne 4, 5 og 6. Pa figur 7.1 er illustreret, hvordan systemudviklingen

opbygges.

Dokumentering og
registrering i én proces

Kravspecifikation

Analyse og
design af
testmodul til
URODAP

Systembeskrivelse Analyse og
design af
URODAP

Mapning af kliniske
udtryk til
Sundhedsterminologien Implementering
af testmodul til

URODAP

Implementering
af URODAP

Systemtest af
testmodul til
URODAP

Systemtest af
URODAP

Figur 7.1: Illustration af udviklingen af URODAP og testmodulet til URODAP.
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7.1. Metode til udvikling af system

Pa baggrund af kravspecifikationen foretages en analyse samt et design af URODAP og tilhgrende
testmodul. Dette resulterer i en realisering af systemet gennem en implementering af URODAP
og testmodulet hertil. Den tekniske implementering valideres igennem en systemtest. URODAP
udggr sammen med testmodulet det system, der i neerveerende rapport udvikles, og i det folgende
vil de samlet benaevnes systemet.

Forst beskrives hvilke metoder, der anvendes til at realisere de enkelte elementer i systemudvik-

lingen.

Metode til analyse og design af system

I dette projekt anvendes objekt orienteret analyse og design (OOA&D) som udviklingsmetode. Til
at dokumentere systemudviklingen anvendes Unified Modeling Language (UML). UML er en ud-
bredt systematisk standard i forbindelse med OOA&D, og er et visuelt modelleringssprog, der er
designet til at kunne dokumentere, visualisere samt konstruere OOA&D. Alle UML-diagrammer
tegnes med programmet Visual Paradigm for UML 6.2 Community edition, der er en gratis ver-
sion, som understgtter UML-notationen.

I analyse og design af systemet specificeres de use-cases, som beskriver systemets funktionali-
teter, der tager udgangspunkt i de krav, der blev opstillet i kravspecifikationen (jf. appendiks
H). Der opstilles et samlet use-case diagram, som specificerer use-casenes indbyrdes relationer.
De primeere use-cases, som beskriver hovedfunktionaliteterne af systemet beskrives i rapporten,
mens de sekundaere use-cases beskrives i appendiks J. Aktivitetsdiagrammer, som indeholder en
detaljeret beskrivelse af funktionaliteten, og flowet af aktioner for de primaere use-cases findes
ligeledes i appendiks J. Ved beskrivelse af de primaere use-cases praesenteres for hver use-case
hvordan de primaere funktionaliteter realiseres igennem udformningen af en brugergranseflade.
I appendiks J findes illustrationer af systemets sekundeere funktionaliteter.

I analysen af hvilke grafiske elementer, brugergraensefladerne skal indeholde, er der benyttet gu-
idelines til opbygning af brugergraenseflader samt overvejet generelle uabilitykrav til disse. Der
er blandt andet anvendt Molich (2000) som opstiller en rackke teknikker til at lave brugervenlige
brugergraenseflader. Desuden er der anvendt en standard, der angiver retningslinjer for udvikling
af grafiske brugergraenseflader |DialogDesign, 2003|. Denne standard er anvendt da den henvender

sig specielt til sundhedssektoren.

Ud fra aktivitetsdiagrammerne identificeres hvilke funktioner, der skal anvendes for at opfylde sy-
stemets funktionalitet. De metoder og klasser, som systemet indeholder, designes pa baggrund af
de identificerede funktioner, samt der tilleegges klasser, som fungerer som hjalpeklasser. Herefter

specificeres systemets komponentarkitektur, hvor klasserne struktureres i pakker.

Metode til implementering af system

Testsystemet udvikles i programmeringssproget Java, som er platformsuafthengigt, hvilket vil
sige, at det kan udferes pa mange forskellige styresystemer som UNIX, Mac og Windows. Det

kan ligeledes anvendes i et objektorienteret paradigme som dette. Systemet udvikles som en

29



7. Udvikling af system

applikation, saledes at det kan implementeres i eksisterende EPJ-systemer.

Det valges at anvende traditionel javastandard ved navngivning af delene i systemet. Denne

javastandard bestar i at:

e Variable og metoder skrives med lille begyndelsesbogstav
o Klasser skrives med stort begyndelsesbogstav

e Hvis et navn er sammensat af flere ord, anvendes ikke mellemrum, men hvert nyt ord

pabegyndes med stort bogstav

e Navnet kan bestd af a-z, A-Z og 0-9

[Nordfalk, 2005]

Det er valgt at navngive use-cases med danske navne for at gge leesbarheden. Objekter, klasser,
metoder m.m. er det valgt at navngive med engelske navne, fordi disse anvendes direkte til koden
der implementeres, og herved undgas forvirring med pa forhand definerede klasser og metoder i

Java.

Til systemet skal tilknyttes en database, hvori der skal veere mulighed for at lagre klinikerens
brugernavn, adgangskode og fulde navn. De indtastede data, samt data fra kvalificeringen skal
ligeledes lagres i databasen. Endvidere skal det vaere muligt at udtraekke information til analy-
se, hvilket muligggres vha. en database. Det valges at benytte en MySQL-database, idet dette
er en populaer, gratis og open-source database. MySQL-databasen har yderligere den fordel, at
den er tilgaengelig fra forskellige platforme. For at kunne kommunikere med databasen anvendes

databasesproget Structured Query Language (SQL).

Kildekoden er udviklet i Eclipse 3.3.1.1, der er et udvilklingsmiljp til bl.a. Java. Fordelen ved
Eclipse, udover at det er gratis og open source er, at det er et veerktgj, der er professionelt anvendt.
Til at kompile koden er der anvendt Java Development Kit version 1.6 og til kodeeksekvering er
der anvendt Java Runtime Enviroment version 1.6. Der er udviklet en eksekverbar fil, som skal

anvendes i den kliniske afprgvning. Den eksekverbare fil er udviklet vha. programmet exe4j.

Metode til test af system

Nar systemet skal testes, anvendes de specificerede use-cases til at planlegge test-cases. Der er
forskellige niveauer af tests, der skal udferes, for det kan konkluderes, om systemet virker, som
det skal:

e Enhedstest, hvis formal er at identificere fejl i koden i de enkelte komponenter i indivi-

duelle klasser, der gor, at systemet ikke lever op til designet. |Eriksson et al., 2004]

e Integrationstest udferes, nar de enkelte pakker sammensattes for at sikre, at deres in-
terfaces virker, som de skal. Denne test sikrer, at arkitekturen i programmet er korrekt. |E-
riksson et al., 2004]
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e Systemtest, udfgres pa kravspecifikationens hovedpunkter og er en kontrol af, om de

opstillede krav opfyldes i systemet. [House Tech, 2002]

Som regel involveres brugeren eller kunden i en systemtest for at godkende, om denne ogsa mener,
at de aftalte krav er opfyldt. Derfor kaldes systemtesten ofte en accepttest, fordi kunden skal
afgore, om leverancen af systemet skal accepteres. [Eriksson et al., 2004] I dette projekt kaldes
testen en systemtest, da der ikke er en kunde, der skal leveres til.

Néar alle disse tre test er udfert, kan der foretages en samlet vurdering af systemets tekniske

anvendelighed i den kontekst, det er designet til.

7.2 Analyse og design af system

De funktionelle krav til URODAP og testmodulet til URODAP, der er baseret p& en analyse
af de situationer, der kan forekomme ved anvendelse af systemet, bestemmes vha. use-cases.
Use-casene afbildes i et samlet use-case diagram, som beskriver systemets funktionaliteter samt

aktgrernes relation til de enkelte use-cases (se figur 7.2). |Eriksson et al., 2004]

UML-notationen Include, som anvendes pa figur 7.2 betyder at, den pégeeldende use-case indgar
i den ovenstaende use-case og er en ngdvendighed for at ovenstaende use-case kan eksekveres.
UML-notationen FEztend betyder, at use-casen er en variation af den ovenstiende use-case og
som derved ikke er en ngdvendighed for at den ovenstaende use-case kan eksekveres. [Eriksson
et al., 2004] Aktorerne for use-casene er Kliniker og Database. Kliniker er en aktiv aktor, idet
den udferer funktionaliteterne fra use-casene, mens Database er en passiv akter, som anvendes

til at tilgd en database, hvor data lagres.

Use-casene er inddelt i primaere og sekundaere use-cases og de primeere use-cases, som er markeret
med rgdt pa figur 7.2, beskrives i det folgende. Hovedfunktionaliteterne af den respektive use-
case prasenteres vha. en brugergrenseflade. De sekundaere use-cases, aktivitetsdiagrammer for
de primeere use-cases samt en uddybning af systemets funktionaliteter vha. brugergreenseflader

specificeres i appendiks J.
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Database

Kliniker

Figur 7.2: Use-case diagram for URODAP og testmodulet til URODAP, med aktgrerne Kliniker og Database. De

primere use-cases er markeret med rgdt.

Log ind

[ use-casen Log ind kan klinikeren logge sig ind i systemet vha. et brugernavn og en adgangskode
(se figur 7.3). Use-casen Log ind udbygges med use-casen Opret ny bruger, hvor det er muligt for
nye brugere at fa tildelt et brugernavn og en adgangskode. Yderligere udbygges use-casen Log ind
med use-casen Dokumentér og registrér, hvorved brugeren kan dokumentere og registere efter at

have logget ind i systemet.
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-I0ix

Indtast tildelt brugernavn og adgangskode

Brugernavn
Adgangskode

Log ind |

Ny bruger

Figur 7.3: Brugergrensefladen Log ind, hvor use-casen Log ind tilknyttes og brugeren kan indtaste brugernavn
og adgangskode. Use-casen Opret ny bruger er tilknyttet ved at der dbnes en popupmenu ndr brugeren
trykker pa linket Ny bruger. Endvidere er use-casen Dokumentér og registrér tilknyttet idet der dbnes
en ny brugergrenseflade, hvor der kan foretages dokumentering og registrering, ndr brugeren trykker

pd knappen Log ind.

Dokumentér og registrér

Use-casen Dokumentér og registrér indeholder den funktionalitet, hvor det er muligt at doku-
mentere og registrere den information, som er indholdet af formaliseringskemaerne udviklet i
kapitel 3 (se figur 7.4). De formaliserede skemaers udformning kan ses i appendiks E. Use-casen
Dokumentér og registrér indeholder use-casene Tilfg] patientnummer, Veelg undersggelse, Indtast
data og Kontroller udfyldelse. 1 use-casen Tilfgj patientnummer, knyttes hver patient til et pa-
tientnummer. I use-casen Velg undersggelse, skal klinikeren vaelge, om det er en forundersggelse,
operation eller efterkontrol, der skal dokumenteres og registreres. [ use-casen Indtast data, mulig-
gores at klinikeren kan indtaste de data, der er indholdet af formaliseringsskemaerne. I use-casen
Kontrollér udfyldelse, kontrolleres det om der er udfyldt information for hver kategori. Disse
use-cases er en forudsaetning for, at use-casen Dokumentér og registrér kan eksekveres. Use-casen
Dokumentér og registrér udbygges med use-casen Paheft koder fra Sundhedsterminologien, hvor

koder fra Sundhedsterminologien pas®ttes de indtastede data.
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Patientinformation
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Figur 7.4: Brugergrensefladen Dokumentering og registrering, hvor use-casen Dokumentér og registrér er tilknyt-
tet.

I det folgende redeggres for hvilke grafiske elementer brugergraensefladen Dokumentering og re-

gistrering indeholder (se figur 7.4).

Patientinformation: Information om den patient, der arbejdes med, vises i et omrade gverst
pa brugergraensefladen. Dette omrade skal skille sig ud fra resten af vinduet og baggrunden skal
derfor veere hvid. Det veelges at der skal vises et patientnummer for patienten i stedet for fx

CPR-nr. og navn, idet systemet udvikles som et testsystem.
Arbejdsomrade: I arbejdsomradet kan brugeren veelge, hvilket notat der gnskes at udfylde.

Faneblade: Hvert notat indeholder et antal faneblade, der svarer til de omrader, der skal gen-
nemgaes ved de forskellige undersggelser/operationer. Generelt anbefales det, at det kan veere
en fordel med faneblade, hvis der er seks faneblade eller derunder [Tidwell, 2005]. Det, at man
kan se de fanebladshoveder, der skal anvendes ved den pageldende undersggelse/operation, bety-
der, at de omrader, der skal gennemgées ved den pagaeldengde undersggelse eller operation, kan
overskues ved blot at kigge pa overskrifterne pa fanebladene. Dette vurderes af projektgruppen
at have den fordel, at det virker tidsbesparende og gger overskueligheden, sa der ikke kommer
uventede vinduer, der skal fglges som en wizard. Hvert faneblad er opbygget som panelinddelte
vinduer, hvor funktionaliteterne er grupperet i forskellige paneler. Panelinddelingen skal gore

systemet intuitivt for brugeren ved at samle objekter, hvis funktioner hgrer sammen.
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7.2. Analyse og design af system

Opbygning af faneblade: Det velges at opbygge fanebladene efter tre grundregler for visuelt

design:

e Nearhed: Objekter, der opfattes som sammenhgrende anbringes naer hinanden.

e Lukkethed: Objekter, der opfattes som sammenhgrende placeres i samme ramme eller

med relativt stort mellemrum til naboobjekterne.

e Design og gitter: Objekterne placeres, sa de flugter med s& mange andre objekter som

muligt.

Afkrydsningsfelter (checkbokse) anvendes til at give brugeren individuelle valgmuligheder og ved
sporgsmél, der kan besvares med Ja og Nej. Alternativknapper (radiobuttons) anvendes nér
brugeren kun kan valge én mulighed, blandt adskillige, som udelukker hindanden. Der oprettes
en handlingsmeddelelse, hvis brugerne glemmer at veelge en af knapperne. Det veelges at syste-
met ikke skal udfylde standardveerdier i tekstbokse, eller at en af alternativknapperne skal veere
valgt nar systemet startes, idet brugeren skal tage stilling til alle objekter. Det kan fa alvorli-

ge konsekvenser, hvis den foresldede indtastning er forkert og brugeren ved en fejl accepterer den.

Pahaft koder fra Sundhedsterminologien

Use-casen Pdaheeft koder fra Sundhedsterminologien indeholder den funktionalitet, som medfgrer,
at der seettes koder fra Sundhedsterminologien pa den information, der er dokumenteret og
registreret. Der genereres en liste med de kliniske udtryk, der blev dokumenteret og registreret

samt de begreber fra Sundhedsterminologien som hvert kliniske udtryk er mappet til.

Kvalificér Sundhedsterminologien

I usecasen Kualificér Sundhedsterminologien skal klinikeren kvalificere Sundhedsterminologien
(se figur 7.5). Use-casen indeholder use-casene Godkend begreb og Afvis begreb samt udbygges
med use-casene Juster begréb, Tilfaj synonym. Usecasen Kuvalificér Sundhedsterminologien har en
passiv akter Database, hvor de godkendte- og ikke-godkendte begreber, justerede begreber samt

synonymer sendes til.
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7. Udvikling af system

Klinikeren skal

Liste med ikke-godkendte begreber aktivt godkende
| begreberne

P urDDAP - kvalificering af Sundk

Ikke-godkendte bedr
Fortia: Hystekbomeret Supravaginalt = Corpus uteri ikke pévist og cervix uteri visudiseret

Liste med godkendte begreber
|
i v —oix|
Godkendts beareber
At -3 = Aa, measurement method, Pelvic Organ Prolaps Quantitation: -3
AD: -3 = Ap, measurement method, Pelvic Organ Prolaps Quantitation: -3
Ba: 2 = Ba, measuremant method, Pelvic Grgan Prolaps Quantitation: 2

ginal mucous mem| e

Wagina: Granulationsvasy Ja = Yaginalt granulationsyasy, lokalisation, vaginal mucous membral Eip: 2 = Bp, measUrement method, Pelvic Organ Prolaps Quantitation: 2
Wagina: Siven af offaring Nej = Udslip of Facces, nej C: 5 = €, measurement method, Pelvic Organ Pralaps Quantiation: 5
wagina: Ulcerationer Ja = Vaginalt ulcus, lokalisation, vaginal mucous membrane structure D: 3 =D, measurement method, Pelvic Organ Prolaps Quantitation: 3
yulva: Cicatricer Ej undersogt = Ardannelse i vulva, ikke undersagt for Gh: 3 = gh, measurement method, Pelvic Organ Prolaps Quantitation: 3
Wulva: Sensibilitet Normal = Normal hudflsomhed, lokalisation, vulval structurs \ Fb

b, measuremsnt msthad, Pelvic Organ Prolaps Guantitation: +

Wulva: Soling Ef undersagt = Perineal soiing, ikke undsrseat for T 0 icer Ja = Arda teri
4| [Portio: Collum elongation Nej = Elongsret cervix uteri, nej

IProlaps af bagerste compartment grad 3 = Prolaps af kvindelige kensorganer, Iokalisation,
IProlaps af Forreste compartment grad 3 = Prolaps af kvindelige kensorganer, lokalisation,
Prolaps af midterste compartment grad 4 = Prolaps of kvindelige kgnsorganer, Iokalisation
Tul: 6 = Tul, measurement method, Pelvic Organ Prolaps Guantitation: 6

Vagina: Clcatricer Nej = Yaginalt ar, nej

[vagina: Lateral defekt Ja = Lateral vaginalvaeq, zndret morfologisk strukbur, defek:
Vagina: Siven af urin Nej = Urininkantinens, nej

ulva: Introitus Aben ved valsalva = Introitus vaginae patent, procedure technique, wals.
ulva: Synlig urininkontinens ved anvendslsen af host Nej = Finding of urinary incontinent

Juster g
begreb

Waina: Atrofi 1a = atrofl af vagina, Iokslisation, vaginal muous membranes structire
Indtast forslag til synonym x
Indtast begreb | ndtast forslag til synonym x|

Portio Cleatricer Ja = Avdlannelee p corvix uter] | Tilfej
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d | | | | |

Hvis du har forslag til en &ndring af begrebet: Dobbeltklik pa begrebet, duvil a2ndre! Hvis du har forslag til et synonym: Dobbeltklik pa begrebet for at tilfeje et synonym!
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T

Godkend
kvalificeringen

Figur 7.5: Brugergrensefladen Kvalificering af Sundhedsterminologien, hvor use-casen Kvalificér Sundhedstermi-

nologien er tilknyttet.

Nar brugergreensefladen Kvalificering af Sundhedsterminologien vises, praesenteres de kliniske
udtryk med det pageldende begreb fra Sundhedsterminologien i en liste kaldet ikke-godkendte
begreber. Klinikeren skal aktivt godkende begreberne, dvs. at de skal overfgres til listen godkend-
te begreber. Klinikeren kan ligeledes ombestemme sig og overfgre begreber fra listen godkendte
begreber til listen ikke-godkendte begreber. For at justere et begreb, i listen ikke-godkendte be-
greber, dobbeltklikkes pa begrebet. Der er nu mulighed for at foresld oprettelsen af et andet
begreb, som det giver mere klinisk mening at mappe det pageldende kliniske udtryk til. Desu-
den kan der knyttes en kommentar til det foreslaede begreb eller til, hvorfor begrebet ikke kan
godkendes. For at tilfsje et synonym til et begreb dobbeltklikkes pa det pagseldende begreb i
listen godkendte begreber. Herefter kan der indtastes et forslag til synonymet.

Efter at use-casene er specificeret, og brugergraensefladerne er designet, defineres de metoder,

klasser og pakker, der skal indga i systemet.
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7.3. Implementering af system

7.3 Implementering af system

URODAP og testmodulet til URODAP implementeres ud fra designet beskrevet i foregaende
afsnit. Dokumentation for implementeringen af URODAP og testmodulet til URODAP findes
pa den vedlagte cd-rom. Dokumentationen er genereret som en Javdoc og indeholder bl.a. doku-
mentation af pakker, klasser, metoder m.m.

Det udviklede system afviger ikke fra designet, hvorfor URODAP og testmodulet til URODAP
efter endt implementering indeholder alle specificerede funktionaliteter.

Pa projektgruppens hjemmeside samt via den vedlagte cd-rom er der mulighed for at afprgve

systemet. Systemet er tilgaengeligt via:
hhtp://www.hst.aau.dk/~07gr956e

Folgende brugernavn og adgangskode giver adgang til URODAP og testmodulet til URODAP.
Brugernavn: urodap

Adgangskode: urodap

7.4 Systemtest

Systemtesten foretages efter at enheds- og integrationstest er godkendt. Resultaterne fra enheds-
og integrationstest viser, at de enkelte klasser og pakker er integreret korrekt, hvorfor systemet
kan udferes. Systemtesten er foretaget af projektgruppen ved at lave en udferlig gennemgang af
kravspecifikationens punkter samt hver enkelt use-case og herudfra afggre, om systemet opfylder
dem.

Kravene fra kravspecifikationen er opfyldt, hvorfor det konkluderes at systemets funktionalitet

opfyldes, og systemtesten kan godkendes.

7.5 Delkonklusion pa udvikling af system

Igennem analyse og design af URODAP og testmodulet til URODAP er der specificeret use-
cases, der repraesenterer systemets overordnede funktionaliteter. De primeere use-cases afspejler
desuden funktionaliteten af de brugergraenseflader, der indgér i systemet. Ved implementeringen
af systemet realiseres designet gennem udviklingen af kildekode, der gor det muligt at eksekvere
systemet med de gnskede funktionaliteter. P4 baggrund af foretagede enheds-, integrations- samt

systemtest, kan det konkluderes, at det samlede system opfylder de kraevede funktionaliteter.
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Del 111

Syntese

I denne del af rapporten presenteres diskussion, konklusion og perspektivering. Det
er valgt at diskutere enkelte omrdder, der vurderes essentielle for problemstillingen. [
konklusionen samles op pd problemformuleringen, og denne besvares. Perspektiveringen

fremheever nogle omrader, der kan arbejdes med i relation til dette projekt i fremtiden.
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Kapitel

Diskussion

I dette kapitel diskuteres flere faktorer, der har indflydelse pa dekningsgraden af Sundhedster-
manologien. Dekningsgraden anvendes som et mdl for, hvor godt Sundhedsterminologien kan
representere de kliniske udtryk, der mappes i dette projekt. Derfor finder vi det relevant at dis-
kutere, hvilke faktorer der har indflydelse pa dekningsgraden og dermed sammenligneligheden af
studier, der undersgger SNOMED CTs dekningsgrad.

8.1 Hyvilke faktorer har indflydelse pa daekningsgraden?

Med en samlet deekningsgrad pa 56% konkluderes det, at Sundhedsterminologien i ringe grad
repraesenterer de kliniske udtryk, der dokumenteres i EPJ og registreres til DugaBase i de to
notater urogynakologisk objektiv undersggelse og operationsnotatet. Det blev i mapningspro-
cessen konstateret, at der er stor forskel pa, hvor hgj deekningsgrad, der opnés ved mapning af
de kliniske udtryk til Sundhedsterminologien. Vi har imidlertid identificeret, at deekningsgraden

afheenger af flere faktorer, hvilke som et minimum er fglgende:

e Informationstype

e Udvikling af SNOMED CT

Kulturelle forudseetninger

Klinisk ekspertise

Koordineringsmuligheder

Kvalitet af oversaettelse

SNOMED CT ekspertise
De valg, projektgruppen har foretaget i forhold til, hvordan mapning foretages, har derfor direkte

indflydelse pé, hvor hgj deekningsgraden bliver. Dakningsgraden er det mest brugte evaluerings-
kriterie for, hvor anvendelig SNOMED CT er |Richesson et al., 2006].
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8. Diskussion

Informationstype, udvikling af SNOMED CT og kulturelle forudsaetninger: I forhold
til informationstype har eksempelvis et hollandsk studie af Kooij et al. (2006) undersggt, om
der indenfor det kliniske domaene stroke er forskel mellem, hvad de kalder individuelle udtryk
og udtryk, der repreesenterer en videnskabelig skala eller méleinstrumenter. De fandt, at 67%
af de individuelle udtryk kunne udtrykkes vha. SNOMED CT, mens at kun 26% af skalaer og
maleinstrumenter kunne udtrykkes vha. SNOMED CT. De kunne i studiet fx ikke udtrykke ma-
lingsmetode for kropstemperatur. [van der Kooij et al., 2006] Denne type begraensning blev ogsa
fundet i neerveerende projekt ved, at eksempelvis malingsmetoden POPQ med tilhgrende ma-
lingsresultater ikke kunne findes i hverken Sundhedsterminologien eller SNOMED CT, til trods
for, at det er en anerkendt metode i forbindelse med udfgrelse af en gynaekologisk objektiv under-
sogelse for genital prolaps. [Glavind og Mouritsen, 2003] Flere eksempler p& denne begreensning
kan ses i mapningstabellerne i appendiks I. I mapningsprocessen blev det observeret, at inden-
for andre kliniske domeener er der ikke det samme problem, hvilket kan vare et resultat af, at
der enten tidligere har veeret arbejdet med det pageldende domne, og at der derfor er tilfpjet
nodvendige begreber eller at der er kulturelle forskelle imellem hvordan der dokumenteres og

registreres data indenfor forskellige kliniske domeener.

Imod vores forventning var deekningsgraden for EPJ markant hgjere end for DugaBase. For-
ventningen var, at for data, der er praecist defineret med det specifikke formal at kunne vurdere
forudbestemte faktorer, ville deekningsgraden veere hgj, grundet SNOMED CTs hovedformal at
kunne understgtte semantisk interoperabilitet ved dataudveksling, herunder genanvendelse af
patientdata. Men som Richesson et al. (2006) fremheever er det netop det, at data er meget
specifikt defineret ofte med et hgjt granuleringsniveau, der kan resultere i, at det er vanskeligt
at repreesentere den fulde mening og kontekst for det kliniske udtryk. |Richesson et al., 2006]
Resultatet indikerer, at der er behov for at revurdere, hvilken information der skal understgttes
af Sundhedsterminologien. Det er uhensigtsmaessigt, at den information, der allerede er defineret

til at skulle anvendes til kvalitetsanalyser pa er den, der opnar lavest daekningsgrad.

Klinisk ekspertise: Det blev i projektet fundet, at klinisk ekspertise er vaesentlig i forhold til at
kunne sikre, at semantikken bevares ved mapning af de kliniske udtryk til Sundhedsterminologi-
en. Det vurderes endvidere, at klinikerens tid er flaskehalsen dels i mapningsprocessen og dels i
kvalificeringsprocessen. Dette betyder, at det er vigtigt at udnytte ressourcerne bedst muligt for
at opna en vellykket mapning med hgjest mulig deekningsgrad. Projektgruppen ansér, at i kraft
af, at SFI skal udarbejdes, hvor klinikernes ressourcer ligeledes skal bruges, vil det veere klinisk
meningsfuldt og ressourcebesparende at mappe de kliniske udtryk til Sundhedsterminologien si-
delgbende med, at SFI-materialet udvikles. Hermed er der desuden mulighed for, at det initiale
kliniske udtryk kan modificeres i tilfeelde, hvor der ikke kan findes et begreb i Sundhedstermino-
logien. De erfaringer, vi har faet gennem projektet er, at ved at bede en kliniker om at revurdere
et klinisk udtryk, er det i enkelte tilfselde muligt at finde en mapning af det reviderede kliniske
udtryk. Herved vil der kunne opnas en gget dekningsgrad.
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8.2. Sammenlignelighed af studier

Koordineringsmuligheder: Det er gennem projektet erfaret, at der i mange tilfeelde eksisterer
flere mader at repreaesentere et klinisk udtryk pa. Konsekvensen af de mange valgmuligheder er,
at det resulterende SNOMED CT begreb, der mappes til vil vaere afthengigt af valgene. I denne
forbindelse vil det desuden variere i forhold til, hvem der har foretaget mapningen. Andrews et
al. (2007) har studeret variationer i metoder til at mappe kliniske udtryk til SNOMED CT pa, og
skriver, at pa grund af manglende retningslinier i forhold til anvendelse af postkoordinering, har
projekter der anvender SNOMED CT selv udviklet en made at postkoordinere pa samt i nogle
tilfeelde egne veerktgjer, der understotter den pageeldende méde at postkoordinere pa. |[Andrews
et al., 2007|] En ulempe ved dette er, at der eksempelvis risikeres, at ét klinisk udtryk resulterer
i fire forskellige SNOMED CT begreber. Nar der er flere muligheder for at modellere det samme
begreb, er det ngdvendigt at spge pa alle fire i eksempelvis forskningssammenhange. [Rosenbloom
et al., 2006, Min et al., 2006] Som Andrews et al. (2007) udtrykker om konsekvenserne:

Lack of coding consistency can impede the ultimate goals of implementing o data
standard (i.e., variation in the use of a standard implies the lack of a standard).

[Andrews et al., 2007]

Kvalitet af oversaettelse: [ mapningsprocessen er der identificeret begreber, der pga. en man-
gelfuld eller forkert oversaettelse fra SNOMED CT til Sundhedsterminologien har vaeret &rsag til
fejlfortolkninger. Der kan saledes veaere tilfeelde, hvor projektgruppen ikke har opdaget sadanne
oversattelsesproblematikker, hvorfor deekningsgraden enten kunne veere hgjere eller lavere som
folge af dette. Endvidere kan de fortolkninger der er gjort af de engelske begreber, der ikke var

oversat til dansk, have forarsaget en sendret dackningsgrad.

SNOMED CT ekspertise: I mapningsprocessen har vi konstateret at det forudsaetter et stort
kendskab til opbygningen af Sundhedsterminologien at mappe de kliniske udtryk. Derfor er det
vigtigt og ngdvendigt at kombinere den kliniske ekspertise med teknisk kompetence indenfor

Sundhedsterminologien.

8.2 Sammenlignelighed af studier

Det faktum at alle disse faktorer har indflydelse pa den resulterende deekningsgrad vanskeliggor
sammenligneligheden af mapningsresultater fra andre studier. For at resultater skal veere sam-
menlignelige, er det ngdvendigt at vide, hvilke faktorer, der har veeret gaeldende, og hvordan de
har veeret veegtet i mapningsprocessen. Hvis deekningsgraden opnaet for DugaBase eksempelvis
sammenlignes med resultater opnéet af Rasmussen og Markussen (2007) for deckningsgrad af
begreber fra Karbase, er det umiddelbart klart, at forskellen mellem dem er stor, hhv. 53% for
DugaBase og 89% for Karbase. For at f& en bedre forudsaetning for at sammenligne de to studier,
er det ngdvendigt at undersgge, hvilke valg der er foretaget i mapningsprocessen, og hvad konse-
kvensen for disse valg er. Dette er ligeledes gaeldende, nar naervaerende projekts dekningsgrader

skal sammenlignes med andre studier, der anvender deekningsgrad som evalueringskriterie.
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9. Konklusion

Kapitel

Konklusion

I dette kapitel konkluderes pd projektets problemstilling. Det presenteres hvordan nerverende
rapport bidrager med viden omkring anvendeligheden af at samle dokumentering og registrering
til én proces, betydningen af forskellige mapningsmetoder i forhold til dekningsgrad samt en me-
tode til kvalificering of Sundhedsterminologien. Desuden bidrager rapporten med ny viden om
udviklingen af Sundhedsterminologien pd nationalt plan samt SNOMED CT pa internationalt
plan.

Udvikling af standardplaner som en del af SFI bidrager til at sikre, at data kan genfindes, genan-
vendes og udveksles mellem IT-systemer. Standardplaner og SFI alene kan ikke sikre semantisk
interoperabilitet, og blandt de andre faktorer, der kan understgtte semantisk interoperabilitet
er anvendelsen af et feelles fagsprog, som sikrer entydighed og preecision af det kliniske sprog.
En ny dansk sundhedsterminologi, baseret pa den internationale terminologi SNOMED CT er
derfor under udvikling. Da der aktuelt kun er f& erfaringer med anvendelse af SNOMED CT i
EPJ og ingen erfaringer med anvendelse af Sundhedsterminologien, har vi i dette projekt stu-
deret anvendeligheden af at samle dokumentering i EPJ og registrering til KKDB til én proces.
Valget af at samle dokumentering og registrering til én proces er foretaget med afset i, at der
igennem projektet er identificeret, at der forekommer redundant inddatering af information disse
to systemer imellem. Det er endvidere undersggt, om integreringen af Sundhedsterminologien
vil kunne bidrage til at sikre semantisk interoperabilitet. Desuden har vi udviklet en metode til
kvalificering af Sundhedsterminologien.

Vi har udviklet systemet URODAP med henblik pé at teste anvendeligheden af at samle doku-
mentering og registrering til én proces. Et testmodul er tilfgjet dette system for at kvalificere
Sundhedsterminologien indenfor det kliniske domsene urogynakologi. Disse tiltag er gjort for at

besvare problemformuleringen:

1. Hvordan samles dokumentering og registrering til én proces som en del af stan-

dardplaner, sa det muligggr genanvendelse af patientdata fra EPJ til KKDB?

2. Hvordan tilpasses de udviklede standardplaner og Sundhedsterminologien hin-

anden, si de understgtter et sammenhangende patientforlgb?

De foretagede tiltag har givet indsigt i, hvordan en metode til udvikling af standardplaner kan

74



9.1. Anvendeligheden af at samle dokumentering og registrering til én proces

bidrage til muligheden for at genanvende patientdata fra EPJ til KKDB. Endvidere har udvik-
lingen af en metode til kvalificering af Sundhedsterminologien ved hjelp af URODAPs testmodul
resulteret i et forslag til SDSD om en ny strategi for kvalificering af Sundhedsterminologien mhp.
at gore den anvendelig i klinisk praksis. Som fglge af mapningsprocesserne, der er foretaget i
projektet, skabes der grundlag for at udarbejde nationale eller internationale retningslinier for

mapning herunder anvendelse af postkoordinering.

9.1 Anvendeligheden af at samle dokumentering og registrering

til én proces

Projektgruppen identificerede gennem et studie af dokumenterings- og registreringspraksis pa
OUH, at der forekommer redundant information ved dokumentering i EPJ og registrering til den
KKDB DugaBase. Med afsaet i at nationale tiltag om at udvikle standardplaner til anvendel-
se ved dokumentering i EPJ kan minimere redundans i dokumentering og registrering, er der i
projektet udarbejdet en metode til at samle dokumentering og registrering til én proces mhp.
genanvendelse af patientdata. Resultatet af dette er formaliserede afkrydsningsskemaer for doku-
mentering og registrering af laegefaglig hhv. operationsdata og data om urogynakologisk objektiv
undersggelse, der repraesenterer det kliniske behov for dokumentering og registrering. Indholdet
af de formaliserede skemaer kan sidestilles med indholdet af standardplaner.

Karakteristisk for den metode, der er udarbejdet i projektet er, at der er anvendt metodetri-
angulering, som bestar af journalanalyse, observationer af arbejdsgange i forbindelse med do-
kumentering og registrering af patientdata samt et teoretisk studie til at identificere hvad hhv.
dokumentering og registrering skal indeholde i forbindelse med laegefaglig hhv. operationsdata
og data om urogynakologisk objektiv undersggelse. Journalanalyse i kombination med observa-
tioner har givet projektgruppen mulighed for at adskille det, klinikerne ggr fra det de tror og
siger at de gor. Eksempelvis blev det udtrykt af interviewperson, at vedkommende normalt i sin
journalfgring anvender negationer i forhold til kliniske fund og angiver, nar undersggelser ikke er
udfgrt, men i de analyserede journaler blev dette ikke pavist, jf. afsnit 4.2.

Metoden adskiller sig fra den metode, der anvendes i projektet SFI-Hovedstaden til at udarbejde
SFI-materiale [Hjuler og Asholm, 2008|, ved at der i bestemmelsen af indholdet af inddata tages
udgangspunkt i, hvad der som et minimum skal kunne udtrekkes fra EPJ til genanvendelse i
KKDB. [Olsen, 1998]

Formaliseringsskemaerne er evalueret bade praktisk og teoretisk. Feelles for resultaterne fra eva-
lueringen er, at det kan konkluderes, at der flere steder mangler en falles forstaelse for de udtryk,
der evalueres, og dermed burde der udarbejdes klare definitioner, for de forskellige udtryk kan

anvendes.

Projektgruppen konkluderer, at der bade skal foretages en praktisk og en
teoretisk evaluering af standardplaner, idet der er risiko for at planerne
designes med overflgdig information, hvis der blot tages udgangspunkt i

et teoretisk behov.
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Resultaterne fra den praktiske og den teoretiske evaluering viste, at den veesentligste forskel
mellem disse er, at ved den teoretiske evaluering blev der udtrykt behov for, at flere informationer
gemmes om patienten, mens der ved den praktiske evaluering ikke blev udtrykt et stort behov

for at kunne gemme mere information omkring patienten.

Det kan saledes konkluderes, at det er muligt at anvende formaliserede
skemaer til dokumentering og registrering i én proces med nogle fi ju-
steringer og praecision af definitioner, og ved at skemaerne er integreret i
systemet URODAP, minimeres redundans mellem EPJ og DugaBase ved
dataregistrering i URODAP.

Vi har i projektet séledes bidraget til at identificere, hvor meget information, der er redundant
mellem en EPJ og en KKDB samt hvor meget af det, der kan skabes, sa det kan genanvendes.
Det vurderes derfor at vaere klinisk meningsfyldt at samle dokumentering og registrering i én

proces.

Det konkluderes, at der skal foretages en klinisk afprgvning af URODAP
for at teste, hvorvidt det er muligt at fi klinikerne til at foretage dokumen-
tering og registrering elektronisk, siledes at patientdata umiddelbart kan
gemmes i EPJ og udtraekkes til DugaBase. Den kliniske afprgvning skal
foretages nationalt for at sikre, at regionale forskelle i dokumenterings- og

registreringspraksis inddrages.

9.2 Tilpasning af standardplaner og Sundhedsterminologien til

hinanden

For at gore data fra URODAP genanvendeligt i et bredere perspektiv, og for at muligggre kommu-
nikation pa tveers af vilkarlige I'T-systemer med bevarelse af semantik mhp. et sammenhaengende
patientforlgb, har vi mappet de kliniske udtryk til Sundhedsterminologien. For at Sundhedster-
minologien bliver anvendelig i klinisk praksis, er det ngdvendigt, at den kan daekke de behov,
der er for terminologi i klinisk praksis. Dette kan opfyldes enten ved at 1) tilpasse Sundheds-
terminologien til de kliniske behov, 2) tilpasse de kliniske behov til Sundhedsterminologien eller
3) lave en tilpasning af begge til hinanden. I dette projekt er der primeert anvendt den forste
lgsning, hvilket betyder, at vi har mappet de kliniske begreber til Sundhedsterminologien, efter
at skemaerne er evalueret. I enkelte tilfaelde er udfaldsrum for forskellige valg i de formaliserede

skemaer bestemt vha. mulighederne i Sundhedsterminologien.

Mapningsmetoder

Der findes fa offentliggjorte dokumenter omkring retningslinier for mapning af begreber til SNO-

MED CT, og da de fa der findes, foretager anbefalinger pa baggrund af hhv. metoder, der ikke
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er testet i klinisk praksis og metoder, der anvender en bestemt informationsmodel |[Cheetham,
2005,IHTSDO, 2008], er der i mapningsprocessen foretaget valg i forhold til, hvordan de kliniske
udtryk mappes til Sundhedsterminologien.

I Sundhedsterminologien er det imidlertid muligt at udtrykke det samme begreb pa flere mader i
kraft af bade prekoordinerede begreber og de relationer, der eksisterer. I tilfaelde hvor der fand-
tes bade et praekoordineret begreb og et postkoordineret udtryk til at udtrykke det pagaeldende
kliniske udtryk har vi valgt at anvende det praekoordinerede begreb. Dette skyldes, at det var
mest effektivt i mapningsproccesen, samt at et praekoordineret begreb ofte er lettere at forsté for
klinikerne i forhold til et kompliceret postkoordineret udtryk. Vi har valgt, at det er det kliniske
behov og derved klinikerne, der definerer pa hvilket granuleringsniveau der skal mappes til.

Nar et begreb ikke blev fundet direkte i Sundhedsterminologien, er der anvendt postkoordine-
ring. Der er foretaget valg i forhold til, hvordan postkoordinering anvendes. Disse valg har direkte
indflydelse pa den resulterende dekningsgrad, der udregnes.

Idet kun meget fa af relationerne i Sundhedsterminologien er mulige at anvende til at repraesen-
tere de kliniske udtryk fra de formaliserede skemaer, er postcoordination by combination sterst
repraesenteret ud af de forskellige typer af postkoordinering. Dette betyder, at muligheden for at
sammenligne begreber minimeres, hvilket ikke er hensigten med anvendelsen af SNOMED CT.
Mapningen af de kliniske udtryk, der er indeholdt i de formaliserede skemaer medfgrer en samlet

daekningsgrad pa 56%.

Det kan herved konkluderes, at SNOMED CT kun i ringe grad reprae-
senterer de kliniske udtryk, der dokumenteres i EPJ og registreres til
DugaBase i de to notater urogynakologisk objektiv undersogelse og ope-

rationsnotatet, og at det er ngdvendigt at postkoordinere.

Dette konkluderes ligeledes af Brown et al. (2006) [Brown et al., 2006].

Som resultat af den lave deekningsgrad har vi foreslaet extensions til den urogynaekologiske ob-
jektive undersggelse samt rettelser til Sundhedsterminologien. Disse er som et led i samarbejdet
med SDSD og overlaege Lasse Raaberg tilfgjet Sundhedsterminologien som en national extension.
Herved er der foretaget en tilpasning af Sundhedsterminologien til de kliniske behov, og efter
tilfojelse af disse begreber gges den samlede daekningsgrad fra de initiale 56% til 73%. En yder-
ligere gget daekningsgrad kunne ligeledes vaere opnaet, hvis de formaliserede skemaer var blevet
korrigeret i mapningsprocessen, idet klinikerne ville blive tvunget til at finde alternative mader

at udtrykke sig pa.

Projektgruppen vurderer pa baggrund af de erfaringer, der er gjort i for-
bindelse med mapning, at den hgjeste deekningsgrad vil kunne opnas ved
at foretage en tilpasning af Sundhedsterminologien og de kliniske behov
til hinanden i mapningsprocessen, men at der stadig er behov for at kva-
lificere Sundhedsterminologien nationalt efterfglgende for at sikre, at den

kan d=kke det varierende sprogbrug i klinisk praksis.
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Vi har skabt et grundlag for at udvikle nationale eller internationale retningslinjer for hvordan
mapning til SNOMED CT skal forega i kraft af de problemstillinger, vi har erfaret. Med en gget
opmeerksomhed pa disse problemstillinger og klare feelles retningslinier gges sandsynligheden for
en konsistent og anvendelig mapning, som kan sikre, at datakvaliteten og datakompletheden

bliver bedst mulig.

Kvalificering af Sundhedsterminologien

Pa baggrund af, at SDSD er igang med at udarbejde en ny strategi for kvalificering af Sundheds-
terminologien, har vi i projektet udviklet en metode til kvalificering af Sundhedsterminologien,
hvor Sundhedsterminologien er integreret i et system, der anvendes i klinisk praksis og hvor ind-
holdet er baseret p& de udviklede formaliserede skemaer, som er resultatet af den metode, vi har
udarbejdet.

Det udviklede testmodul til URODAP opfylder de krav, SDSD har opstillet for kvalificering af
Sundhedsterminologien |[Sundhedsstyrelsen, 2008]. Metoden adskiller sig fra den metode, der blev
anvendt ved pilotprojektet i Region Midtjylland [Sundhedsstyrelsen, 2007|, ved at den foretages
sidelpbende med dokumentering og registrering, hvilket har den fordel, at klinikeren har en kon-
tekst at sammenholde anvendelsen af det pagzldende begreb med. Herved kvalificeres det i den
kontekst, det skal anvendes i af de kliniske eksperter, der skal anvende begreberne.

Metoden er som fglge af national strejke blandt sygeplejerskerne pa de danske sygehuse i den
planlagte afprgvningsperiode ikke afprgvet i klinisk praksis. Dog indikerer positiv respons fra Du-
gaBases styringsgruppe ved praesentation af testmodulet til URODAP, at systemet er anvendeligt
i klinisk praksis.

Det kan dog konkluderes, at det er ngdvendigt at foretage en initial af-
provning af URODAP i kombination med det tilhgrende testmodul mhp.
at vurdere omfanget af og mulighederne ved at anvende systemet i klinisk

praksis.

For at opné at Sundhedsterminologien kvalificeres i forhold til alle national interessenter, anbe-
fales at de relevante fagselskaber inddrages og dermed vil kune bidrage til processen. Dermed vil
Sundhedsterminologien kvalificeres indenfor det kliniske domeane urogynaekologi og have poten-
tiale til at indga i SDSDs kvalificeringsprojekter.

Den udviklede metode er et forslag til en ny national strategi for kvalificering af Sundhedstermi-
nologien, som kan kvantificeres og derfor anvendes indenfor andre kliniske domaener. Metoden til
kvalificering har desuden en international anvendelsesmulighed og aktualitet, idet at man bl.a. i
Sverige er i gang med at oversette SNOMED CT til svensk og vil i efteraret 2008 udarbejde en
plan for kvalificeringen, som skal pabegyndes i foraret 2009 [Gerdin, 2008].
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I dette projekt har vi séledes udviklet en metode til, hvordan dokumentering til en
EPJ og registering til den KKDB DugaBase kan samles til én proces. Vi har udarbej-
det en metode til kvalificering af Sundhedsterminologien, hvor Sundhedsterminologien
integreres i et I'T-system, hvor dokumentering og registrering foregar i én proces og
hvor kvalificeringen derved foregér i klinisk praksis. Resultaterne af dette projekt af-
spejler nogle af de problematikker, der forekommer, nar Sundhedsterminologien skal
implementeres som den nye danske sundhedsterminologi og ggres anvendelig i klinisk
praksis. Der skal imidlertid foretages flere studier af anvendeligheden af Sundheds-
terminologien i forhold til vurdering af genanvendeligheden af data til sekundaere

formal.
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Kapitel

Perspektivering

I dette kapitel vurderes, hvordan kvalificeringsprocessen kan videreuduvikles ved at optimere maden,
synonymer tilfojes Sundhedsterminologien. Desuden vurderes det, hvordan arketyper som et nyt
feelles grundlag for SFI kan bidrage til genanvendeligheden of bade SFI og patientdata, der lagres
t hhv. EPJ 09 KKDB.

10.1 Hvordan tilfgjes synonymer til Sundhedsterminologien?

I SDSDs arbejde med at oversaette SNOMED CT til dansk indgar ikke oversaettelse af synony-
mer, men disse tilfgjes i kvalificeringsprocessen. Synonymer understgtter det naturlige sprog i
klinisk praksis og har derfor potentiale til at kunne gge anvendeligheden af systemer, der anven-
der Sundhedsterminologien [Andersen, 2006]. Synonymer vil kunne preesenteres for klinikeren og
derved kunne anvendes til at repraesentere fx regionale forskelle i sprogbrug. De vil dog ikke veere
relevante i KKDB, hvor der inddateres i selvsteendige systemer uafhaengigt af EPJ, idet KKDB
bestar af et velafgreenset og struktureret saet af begreber, som er velkendt for de involverede
brugere |Rasmussen og Markussen, 2007].

Det i projektet udviklede testmodul til URODAP giver klinikeren mulighed for at tilfgje et sy-
nonym til et begreb. Dette foregar ved, at klinikeren indtaster sit forslag i fritekst. Denne made
at tilfgje synonymer til Sundhedsterminologien er en minimal implementering af Sundhedster-
minologiens muligheder. Derfor skal det i en fremtidig optimering af muligheden for at tilfgje
synonymer overvejes, om implementeringen skal foretages pa et hgjere niveau. Projektgruppen
ansér imidlertid, at der kan skitseres tre niveauer hvorpa synonymer kan tilfgjes Sundhedstermi-

nologien:

1. Klinikeren tilfgjer et synonym ved at skrive i fritekst
2. Klinikeren udvalger et synonym fra et velafgraenset subset

3. Klinikeren sgger efter et synonym i hele Sundhedsterminologien vha. en browser
Nar det skal veelges, pa hvilket niveau synonymer skal tilfgjes Sundhedsterminologien, skal de

kliniske fordele af synonymer veegtes i forhold til ressourceforbrug for kliniske eksperter og system-

udviklere. Det er derfor ngdvendigt at underspge de kliniske fordele, samt hvilke konsekvenser
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det vil have i systemudviklingen.

I pilottesten af kvalificering i Region Midtjylland blev niveau 1 anvendt, og denne viste, at flere
af de oprettede synonymer mere var definitioner, udlgste symptomer eller arsager, end de var
egentlige synonymer |Lerche, 2007]. Dette niveau forudseetter derfor en klar definition af et sy-
nonym, som ogsé klinikeren forstar.

Niveau 2 forudsatter at der i systemudviklingen er defineret synonymer samt at disse er katego-
riseret i subsets. Dette niveau kraever derfor bade inddragelsen af kliniske eksperter og eksperter
indenfor Sundhedsterminologien til udveelgelsen af synonymer, idet kliniske eksperter skal sikre
at de rigtige synonymer velges, mens eksperter indenfor Sundhedsterminologien skal sikre, at
synonymerne er modelleret korrekt. Fordelene ved dette niveau er, at klinikeren far hjelp til
at veelge et synonym, og derved sikres, at definitionen af et synonym overholdes. En ulempe er
at klinikerens muligheder for frit at veelge begraenses, og der er risiko for, at ikke alle relevante
synonymer pa forhand er inkluderet i subsettet.

Ved niveau tre skal klinikeren selv spge efter et begreb i Sundhedsterminologien, der kan knyt-
tes som synonym til det pégeldende begreb. Dette kan foregd vha. sggning i en browser, der
giver mulighed for at sgge i hele Sundhedsterminologien. Fordelen ved dette niveau er, at Sund-
hedsterminologiens fulde muligheder udnyttes, og at der ikke tilfgjes nye begreber til Sundheds-
terminologien i kvalificeringsprocessen, hvilket kan forhindre, at Sundhedsterminologien vokser
ungdvendigt. Dette niveau forudsatter stor indsigt i Sundhedsterminologien og Sundhedster-
minologiens opbygning, idet at sggning efter begreber i Sundhedsterminologien lettes ved en
forstaelse for Sundhedsterminologiens opbygning. Ligeledes vil dette niveau sandsynligvis med-
fgre at klinikeren bruger mere tid pa at finde et synonym, hvilket ikke er hensigtmaessigt idet det

tager tid fra patienten.

Pa baggrund af ovenstaende vil det i et kommende projekt vare relevant at undersgge og afprove:

Hvordan kan synonymer kvalificeres, sidledes at de bliver anvendelige i
klinisk praksis og hvordan kan synonymer anvendes i en EPJ, der baseres

pa Sundhedsterminologien?

10.2 Anvendeligheden af arketyper

I projektet har der veeret fokus pa genanvendeligeheden af det patientdata, der lagres i hhv. EPJ
og KKDB. Det blev konkluderet, at genanvendelighed kan opnas ved i et I'T-system at kombinere
formaliserede skemaer med kodning af kliniske udtryk til Sundhedsterminolgien. Imidlertid vil
det veere hensigtsmaessigt ogsa at kunne genbruge de formaliserede skemaer i et standardiseret
format.

Ligeledes udarbejdes der standardplaner som en del af SF1 i flere regioner i Danmark, men heller
ikke her er der anvendt standardveerktgjer og modeller, men beskrivelserne er primeert dokumen-
teret 1 visiodiagrammer og worddokumenter. Der har indtil videre manglet et falles grundlag for
udveksling af SFI, sa det kan koordineres pa landsplan og hvor SFI-arbejdet kan deles mellem

regioner. Herved bliver det ligeledes ikke muligt at anvende resultaterne fra udenlandsk arbejde
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som fx materiale fra National Health Service (NHS) og desuden har manglen pa de rette veerk-
tojer medfort, at store dele af materialet er inkonsistent. [Tvede, 2008]

Arketyper som det nye felles grundlag for SFI og dermed for udveksling og genanvendelse af
data pa tveers af sundhedssystemer er derfor under forskning og udvikling i Danmark [MEDIQ),
2008|

Der er opstartet et projekt i regi af SDSD med samarbejde med flere leverandgrer, hvor arketyper
skal afprgves proof-of-concept, og dermed er forméalet at opnd praktiske erfaringer med arkety-
per. I projektet skal der bl.a. undersgges, hvorvidt Sundhedsterminologien hensigtsmeessigt kan

knyttes til arketyper og i givet fald pa hvilket niveau.

Begrebet arketyper er defineret af organisationen openEHR, som i flere ar har arbejdet med at
standardisere maden at beskrive det kliniske indhold péa. |Tvede, 2008] Arketyper er en CEN-
standard og er pa vej til at blive ophgjet til en ISO-standard. [MEDIQ, 2008|

Arketype betyder:

Det originale mgnster eller model, som alle ting af den samme type er representa-
tioner eller kopier af. [Merriam-Webster, 2008

og kan defineres som:

Ved arketype forsties en model, der udtrykker et domenespecifikt begreb, som en
begreensning i instantiering af en underliggende referencemodel. [Beale, 2002, Galster,
2004/

Arketyper udtrykker altsd domaenespecifikke begreber, som eksempelvis kan vaere hvilke infor-
mationer, der kan dokumenteres ved maling af et blodtryk. Arketyper udtrykker saledes de
sundhedsfaglige begreber ved at specificere hvorledes de forskellige informationstyper og infor-
mationsstrukturer defineret i referencemodellen kan sammensaettes til at udtrykke disse sund-
hedsfaglige begreber.

I det folgende beskrives et simpelt eksempel pa en arketype, som kan udtrykke et blodtryk.
Ved maling af et blodtryk kan der dokumenteres information om de malte veerdier, patientens
tilstand og den metode, der er anvendt ved mélingerne. Derfor organiseres informationerne i en
traestruktur, der bestar af tre grene pa gverste niveau, som benaevens hhv. data, tilstand og pro-
tokol. Under grenen data kan der angives to tryk systolisk og diastolisk blodtryk. Under grenen
tilstand kan det angives, hvilken position, patienten befandt sig i under malingen, og her kan der
veelges mellem liggende, siddende eller staende. Under grenen protokol kan det angives, hvor pa
patienten blodtrykket er malt og her kan vaelges mellem hgjre eller venstre arm.

Elementerne i arketypen kan klassificeres og de kan knyttes til en unik kode i Sundhedstermino-
logien. [Informatikafdeling, 2006]

Arketyper lgser dog ikke alle integrationsproblemer i det danske sundhedsvaesen [Bernstein, 2007],
men det er muligt at opnéd semantisk interoperabilitet mellem systemer, hvis systemerne anven-

der samme referencemodel og arketyper. |Beale, 2002]
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En anden fordel ved arketyper er, at modellering af generisk information og sundhedsfaglig viden
opdeles, hvorved systemudviklere kan modellere systemet uden at have stor domaeneviden og
domeeneeksperter bliver i stand til at modellere den sundhedsfaglige viden og udtrykke deres

begreber pa formel vis uden at have teknisk indsigt i konkrete systemer. |Beale, 2002]

Med den forekommende afprgvning af arketyper i Danmark kunne det veere interessant at un-

dersgge:

Hvordan kan arketyper i kombination med Sundhedsterminologien bidrage
til genanvendelighed af SFI?
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Laesevejledning til appendiksrapport

Rapporten er skrevet pa baggrund af eksisterende litteratur, udtalelser fra eksterne kontakter og
Internettet. Disse kilder henvises til med betegnelsen |Fortatter, arstal]. Nar en henvisning er pla-
ceret inden et punktum i en seetning, refererer den til pagaeldende saetning. Henvisninger placeret

efter et punktum refererer til hele det foregdende afsnit. Litteraturlisten findes i hovedrapporten.

Denne appendiksrapport kan anvendes som opslagsvaerk til uddybning af de i rapporten omhand-
lede emner. Igennem hovedrapporten refereres til specifikke appendiks i denne appendiksrapport,
relevant for den pageldende kontekst, og folgende beskrives indholdet af de enkelte appendiks i
appendiksrapporten.

Appendiks A: I dette appendiks redeggres for hvordan viden omkring problemstillingen er er-

hvervet.

Appendiks B: Dette appendiks indeholder en teoretisk beskrivelse af SNOMED CT og dennes
opbygning. Ved en begranset viden om strukturen af SNOMED CT anbefaler projektgruppen,

at dette appendiks leses efter indledningen.

Appendiks C: I dette appendiks redeggres for det studie, der blev foretaget pd Odense Uni-
versitetshospital, hvor redundant information mellem den elektroniske patientjournal Cosmic og
den kliniske kvalitetsdatabase DugaBase blev undersggt. Dette appendiks kan laeses, hvis der
pnskes en uddybning af kapitel 3 i hovedrapporten.

Appendiks D: Dette appendiks indeholder et studie af hvordan den urogynakologiske objektive
undersggelse og operationsnotatet formaliseres. Desuden praesenteres det, hvordan de foretagede
formaliseringer evalueres. Dette appendiks kan laeses, hvis der gnskes en uddybning af kapitel 3

og 4 i hovedrapporten.

Appendiks E: Dette appendiks indeholder de afkrydsningsskemer, der blev anvendt i den prak-

tiske evaluering af samling af dokumentering og registrering til én proces.



Appendiks F: I appendiks F prasenteres en metode til udvikling af SFI samt det undersgges
hvordan SFI er bygget op pa Odense Universitetshospital.

Appendiks G: Dette appendiks indeholder en redeggrelse for hvilke krav for dokumentering og
registrering der er indenfor det kliniske domeane urogynaekologi. Desuden beskrives hvordan den

kliniske kvalitetsdatabase DugaBase er bygget op.

Appendiks H: Appendiks H indeholder kravspecifikationen for det system, der er udviklet i
projektet.

Appendiks I: I dette appendiks praesenteres de kliniske udtryk, som indgar i det udviklede
system. Det klarlaegges endvidere hvordan de kliniske udtryk er mappet til Sundhedsterminolo-
gien og SNOMED CT. Desuden przesenteres de begreber der blev tilfgjet Sundhedsterminologien.

Appendiks J: Dette appendiks indeholder dokumentation for design af det system, der er ud-
viklet i projektet.

Appendiks K: Appendiks K indeholder referater af afholdte interviews samt refererat af et
mgde i DugaBases styringsgruppe.

Appendiks L: Dette appendiks prasenterer indholdet af den vedlagte cd-rom.
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Appendiks

Vidensindsamling

I dette appendiks redegores for, hvordan projektgruppen har opndet viden til at kunne besvare pro-
blemformuleringen. Metoden er baseret pa dels et litteraturstudie og dels deltagelse i konferencer,

mgder og workshops.

A.1 Litteratur

Der blev initialt i projektperioden foretaget et litteraturstudie mhp. at undersgge, om der er pu-
bliceret artikler, som kan anvendes i besvarelsen af naervaerende problemstilling. Der blev spgt pa
ordene SNOMED CT, post-coordination/postcoordination, coverage, Electronic Health Record
og EHR bade alene og i forskellige kombinationer i de folgende elektroniske tidsskriftsdatabaser:

Pubmed Medline, MESH: Denne sggemaskine er blandt de stgrste medicinske sggemaskiner

og er en service under U.S National Library of Medicine.

DADS: Sggemaskinen DADS registrerer blandt andet tidsskriftsartikler, boger, athandlinger,

konferenceindlaeg og rapporter.

Sggningen blev begraenset til kun at inddrage litteratur fra 2006 og frem. Dette fordi der blev
fundet to reviews, der tilsammen vurderes til at deekke eksisterende viden fgr 2006 i den ud-
straekning, der er behov for det i neerveerende projekt. Sggningen blev gentaget for at undersgge,

hvorvidt ny relevant litteratur er udkommet i Igbet af projektperioden.

A.2 Konferencer, mgder og workshops

Udover litteraturstudier er analysen foretaget pa baggrund af udtalelser fra personer med indsigt
i og erfaring med SNOMED CT og Sundhedsterminologien.

Projektgruppen har deltaget i bade konferencer, selvarrangerede mgder, arsmgder og workshops.
En oversigt over hvilke samt hvad formalet var, kan ses pé side 2. Her ses ligeledes, hvornar pro-
jektgruppen har praesenteret projektet. Pa selve konferencerne blev der opnaet en stor indsigt
i bade tekniske sével som teoretiske aspekter ved SNOMED CT, og efterfglgende er der blevet

fuldt op pa forskellige uklarheder igennem litteratur og igennem mail-korrespondancer.



A. Vidensindsamling

Konferencer

Lund, Sverige, april 2008
o Gemensamt facksprak for vard och omsorg i mor gens informationssy
*  2-dags konference om at skabe et falles fagsprog vha. SNOMED CT - erfaringsudveksling
o Deltagelse heri for at preesentere projektet sammen med overleege Lasse Raaberg og for at indsamle viden omkring erfaringer med anvendelse af SNOMED CT i Danmark
og Sverige
o http://www.socialstyrelsen.se/Amnesord/inter_fragor/SnomedCT/specnavigation/Aktuellt/konferenser/gemensamt.htm

Kalmar, Sverige, oktober 2007
¢ Termkonferencen: Utvardering av IT-st6d inom varden
*  Deltagelse heri for at indsamle viden omkring visicner og erfaringer omkring indfgrelsen af SNOMED CT i Danmark, Sverige og Norge
o http://www.sfmi.se/home/page.asp?sid=52&mid=2&Pageld=1182

Arhus, april 2008
¢ Mgde i CSC-Scandihealth
¢ Mgde for at diskutere en mulig udvikling af DugaBase
o Inviteret til deltagelse heri for at bidrage med viden om muligheder for integrering af Sundhedsterminologien i en ny version af DugaBase

Glostrup, april 2008
o Mgde i DugaBases styringsgruppe
*  Mgde for at diskutere DugaBases fremtid og en eventuel udvikling af denne
e Selvarrangeret deltagelse heri for at praesentere projektet og for at fa evalueret de formaliserede skemaer, der er udviklet i projektet

Middelfart, marts 2008
o Arsmgde i Dansk Selskab for Medicinsk Informatik
*  2-dags mgde om "Nye veje mod sammenhaengende sundheds-it-systemer”
o Presentation af abstractet ” Kvalificering af Sundhedsterminologien ved integrering i et testsystem og en klinisk kvalitetsdatabase”
o http://www.dsmi.dk/moeder/afholdte/2008/285.ntm

Odense, februar 2008
¢ Mgde med projektleder Palle Gerry Petersen, overlege og formand for DugaBase Lasse Raaberg
o Deltagelse heri for at gdre status pd projektet og afklare mapningsspgrgsmal

Sundhedsstyrelsen, januar 2008
¢ Mgde med projektleder Palle Gerry Petersen og leege Ole Terkelsen
o Selvarrangeret heldagsmgde for at foretage mapning i samarbejde med eksperter

Odense, december 2007
o Mgde med projektleder Palle Gerry Petersen, overlzege Lasse Raaberg og leegesekreter Lone Schrgder
o Heldagsmgde for projektdefinering og arbejdsfordeling

Odense, november 2007
¢ Mgde med overlage Lasse Raaberg

Kebenhavn, oktober 2007
o International Health Terminology Standards Development Organisation
o 5-dages mgder for medlemslandene | organisationen — fordeling af opgaver omkring udvikling af standarder for SNOMED CT
*  Deltagelse heri for at opna indsigt i arbejdsopgaverne i organisationen samt den strukturelle opbygning af organisationen

Odense, oktober 2007
¢ Mgde med projektleder Henrik Lindholm
¢ Mgde med overlaege Lasse Raaberg
o Selvarrangerede mgder for at afklare problemstilling

Nyborg, oktober 2007
¢ EPJ-Observatoriets arskonference
o Deltagelse heri for at opna viden om udbredelsen af EPJ samt projekter i forbindelse med dette.
e http.//www.epj-observatoriet.dk/

Odense, juni 2007
*  Metoder til implementering af elektroniske patientjournalsystemer
*  Deltagelse heri for at opna viden om metoder til implementering af EPJ

Sundhedsstyrelsen, Kgbenhavn, marts 2008
e Workshop - Sundterm
*  Deltagelse heri for at opna viden omkring igangvaerende projekter omhandlende Sundhedsterminologien og SundhedsFagligt Indhold

Sundhedsstyrelsen, Kgbenhavn, november 2007
o Workshop - Sundterm
o Deltagelse heri for at opnd viden omkring igangvaerende projekter omhandlende Sundhedsterminologien og SundhedsFagligt indhold




Appendiks

SNOMED CT

I dette appendiks beskrives terminologien SNOMED CT og hvordan denne terminologi er opbyg-
get.

B.1 Hvad er SNOMED CT?

SNOMED CT er en detaljeret klinisk terminologi, der bruges til at kode, udtraekke og analysere
data. SNOMED CT er en multiaksial terminologi, hvilket giver mulighed for sammensaetning
af koder fra flere akser. [SESI, 2006] SNOMED CT er et resultat af en sammenlaegning mellem
SNOMED RT, udviklet af The College of American Pathologist (CAP) og Clinical Terms version
3, udviklet af National Health Service (NHS), Storbritanien. [SESI, 2005] SNOMED CT inde-
holder over 365.000 begreber, 990.000 termer og 1.460.000 relationer. [H:S-Direktionen, 2005]
SNOMED CT er bade en interfaceterminologi og en referenceterminologi. At det er en interface-
terminologi, vil sige at terminologien kan handtere synonymer og beskrivelser af samme begreb
pa forskellige sprog, hvor hvert begreb er relateret til andre begreber i et netvaerk, der er med til
at definere det enkelte begreb. [SESI, 2006]

En referenceterminologi er defineret som “et sat af begreber og relationer, som sgrger for et
feelles referencepunkt for sammenligning og opsamling af data omkring hele sundhedsprocessen,
opsamlet af mangle forskellige individer, systemer og institutioner”. [Imel og Campbell, 2003|
SNOMED CT bruges i dag i dele af USA og er ved at blive indfert i England. Udover den
kommende danske version, findes en spansk og en tysk version af SNOMED CT, mens en svensk

version er under udarbejdelse. |Terkelsen, 2005]

B.2 Basiselementer 1 SNOMED CT

I det fglgende beskrives SNOMED CT basiselementer, som bestar af begreber, bensevnelser og

relationer.



B. SNOMED CT

Begreber

Begreber er unikke tankeenheder, som danner SNOMED CTs fundament. I SNOMED CT be-
tyder ordet begreb ethvert klinisk begreb, til hvilket der er knyttet et unikt SNOMED CT
BegrebsID (ConceptID). Begreber i SNOMED CT kan optraede pé alle granuleringsniveauer,
hvilket forbedrer muligheden for, at klinisk data kan kodes p& det ngjagtige detaljeringsniveau.
Ethvert begreb har et szt af termer, som beskriver begrebet pa en made som er muligt at laese
for mennesker. [SESI, 2005]

Benaevnelser (begrebsbeskrivende termer)

Benavnelser (begrebsbeskrivende termer) er termer, der beskriver de enkelte begrebers indhold.
Hver benaevnelse har et unikt BensevnelsesID (DescriptionID), men alle benaevnelser er associeret
med et enkelt begreb og har et enkelt BegrebsID. Muligheden for at kunne benytte bensevnelser
er en vigtig egenskab, da det giver brugerne mulighed for at anvende de termer, de er bekendte

med.

Hvert begreb har en benaevnelse kaldet:

e Foretrukken term - det ord eller udtryk, der almindeligvis anvendes til at beskrive et
begreb. Foretrukne termer er ikke unikke, dvs. at den foretrukne term for et begreb samtidig

kan veere et synonym eller en foretrukken term for et andet begreb.

e Fuldt specificeret navn (FSN) - en entydig made at beskrive begrebet péa. Er unikt

indenfor systemet og mé ikke sendres.

e Synonymer - reprasenterer de forskellige méader at beskrive et begreb pa og er ikke u-
nikke indenfor systemet. Synonymer kan godt daekke et begreb mere generelt end FSN for
det pageeldende begreb, forudsat at der findes en kontekst, hvor de to termer har samme

betydning.

[SESI, 2005

Relationer

Relationer er forbindelserne mellem begreber i SNOMED CT. Ethvert begreb har mindst en

relation til et andet begreb. Relationerne karakteriserer begreberne og giver dem deres betydning.

SNOMED CT indeholder to typer af relationer:

o IS-A relationer - kaldes ogsd “overbegreb-underbegreb relationer” eller “forsldre-barn
relationer”. Hierarkierne i SNOMED CT bestar af IS-A relationer, hvor nogle af begreberne
har mere end én IS-A relation. Disse begreber har overbegreber i mere end ét sub-hierarki.
Ethvert begreb i SNOMED CT (rodbegrebet undtaget) har mindst én IS-A relation til et

overbegreb.
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e Treekrelationer - karakteriserer begreber og giver dem betydning samt forbinder begreber

i forskellige hierakier med hinanden.

[SESI, 2005

B.3 Hierarkier

SNOMED CT er organiseret i begrebshierarkier, hvor der findes 19 tophierarkier. Over topni-
veaubegreberne findes et rodbegreb, som omfatter topniveaubegreberne og alle de tilhgrende
begreber.

Begreberne bliver mere og mere detaljeret for hvert niveau ned gennem hierarkierne. Underbe-
greber (bgrnebegreber) nedstammer fra overbegreber foraeldrebegreber) og i alle situationer skal
en egenskab for et overbegreb ogsé gaelde for et hvilket som helst af dets underbegreber.

De 19 tophierarkier kan ses i tabel B.1 pa naeste side, hvor der ogsa er givet en kort beskrivelse

af hvert hierarki.

B.4 Traeknavne

Treeknavne (attributter) anvendes til at karakterisere og definere begreber og til at forbinde begre-
berne i forskellige hierarkier. Denne méade at sammensaette begreber pa kaldes attributrelationer.
Et eksempel pa et treeknavn er anatomisk lokalisation for fund som anvendes til at karak-
terisere sygdomsbegreber. Fx er begrebet Pneumoni karakteriseret med traeknavnet anatomisk
lokalisation for fund, hvor anatomisk lokalisation for fund fx kan have attributveerdien
Lungestruktur. Et treeknavn udggr sammen med den tilhgrende trackveerdi en traekspecifikation.
Hvert enkelt treeknavn kan kun henvise til veerdier fra et bestemt hierarki. Fx kommer veerdierne
fra treeknavnet anatomisk lokalisation for fund fra hierarkiet Kropsstruktur.

Definerede traeeknavne skal veere anvendelige i forbindelse med aggregerede resultatanalyser, be-
slutningsstgtte, vidensbaserede kliniske retningslinjer mm. Derfor knyttes de definerede track-
navne i SNOMED CT til de hierakier, hvor udtrack af kliniske data er mest anvendelige og
relevante (fx Procedure, Fund og Sygdomme). Andre hierarkier, som Social kontekst, Kropsstruk-
tur, Materiale, Organisme, Observerbare data og Fysisk genstand betragtes som stottehierarkier.
Begreberne i stgttehierarkierne tjener som traekveaerdier i forbindelse med definitionen af begreber
fra hovedhierarkierne. [SESI, 2005]

Tilladelige trakrelationer er defineret for hvert enkelt begreb i hele SNOMED CT. Det betyder,

at der er en begraensning i, hvilke traeknavne, hvert enkelt begreb anvender.

Praekoordinering

Et prakoordineret begreb er et begreb, der er sammensat af flere begreber og har faet et nyt
unikt begrebsID. Prakoordinering er anvendelig, hvis kombinationen af begreber forekommer
hyppigt. Dette vil ggre SNOMED CT mere brugervenlig. [SESI, 2005]
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Hieraki

Beskrivelse

Klinisk fund

Indeholder underhierakier for fund og sygdomme.

Det er resultater fra kliniske undersggelser, vurderinger og bedgmmelser

Procedure

Indeholder begreber som repraesenterer formalsrettede aktiviteter,
der udfgres i sundheds- og behandlingsgjemed

Observerbare data

Indeholder begreber, som repraesenterer et spgrgsmal eller en

procedure, som nar det kombineres med et resultat, udger et fund

Kropsstruktur Begreber vedrgrende bade normale og abnormale kropstrukturer
Organisme Begreber, der repreesenterer organismers zetiologiske betydning

i forbindelse med sygdomme hos mennesker og dyr
Materiale Repraessenterer generelle materialer og kemiske bestanddele af produkter.

Kan anvendes i forbindelse med registrering af aktive kemiske indholdsstoffer
i medicinske produkter

Farmaceutisk/biologisk produkt

Indeholder begreber, der reprasenterer de mange detaljeringsniveauer,
der kraeves for at understotte forskellige anvendelser, sasom elektroniske
medicineringsordinationssystemer, elektroniske recepter og

beslutningsstgtte og styring af preeparationer

Prgvemateriale

Indeholder begreber, der repraesenterer noget,
der er udtaget til undersggelser eller analyser, normalt fra en patient

Serligt begreb

Indeholder inaktive begreber, navigationsbegreber og licensnavnsbegreber

Fysisk genstand

Indeholder naturlige og menneskeskabte objekter/ting.

Er af medicinsk interesse iseer ved skader

Fysisk kraft

Indeholder begreber, der hovedsageligt er rettet mod
muligheden for at kategorisere mekanismer, der har fort til en kvaestelse

eller skade

Haendelser

Indeholder begreber, der repraesenterer begivenheder og hendelser,
som resulterer i kvaestelser elle skader. Omfatter ikke procedurer og interventioner

Miljger og geografiske lokaliteter

Indeholder typer af miljger og navngivne lokaliteter,

som lande, stater og regioner

Social kontekst

Indeholder sociale forhold og vilkar af betydning for behandling og pleje

Kontekstathengige katagorier

Indeholder begreber, der beerer konteksten i sig

Stadieindelinger og skalaer

Indeholder begreber, der henviser til bestemte vurderingsskalaer og

systemer til tumorstadieinddeling

Linkage concept

Indeholder begreber, der kan anvendes til at forbinde to begreber med hinanden

Ekspliciterende veerdi

Indeholder veerdier til anvendelse for SNOMED CTs traeeknavne

Record artifact

Nyt hieraki

Tabel B.1: Tabel over hierarkier i SNOMED CT med en kort beskrivelse til hver. [CAP, 2007]
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Postkoordinering

Postkoordinering er en kombination af begreber, som ikke er lavet pa forhénd og anvendes
hvis der ikke findes et prackoordineret udtryk. [SESI, 2005] Der findes tre typer af postkoordine-
ring, som ikke bliver beskrevet her, idet det er omhandlet i kapitel 6.

B.5 Strukturen af SNOMED CT

Strukturen og teknologien bag SNOMED CT ggr det muligt at implementere og integrere den i

forskellige kliniske processer og applikationer.

SNOMED CT tabeller

SNOMED CT bliver distribueret som et st af tekstfiler, som kan importeres til en relationel
database. Forbindelserne mellem begrebsbeskrivende termer og relationer til hvert begreb er
implementeret ved at anvende BegrebsID, som er primerngglen eller fremmedngglen i de tre

tabeller. De vigtigste tre kernetabeller er vist nedenfor.

Begrebstabel

Nggler

BegrebsID ‘ Den unikke SNOMED C'T identifikation for dette begreb
Data

Begrebsstatus Dette indikerer om begrebet er i brug eller trukket tilbage

Fuldt specificeret navn (FSN) | Den entydige made at beskrive begreber pa

CTV3ID Read Code for dette begreb

SNOMEDID SNOMED indikator for dette begreb

IsPrimitive Dette indikerer hvorvidt et begreb er markeret som primitiv

Tabel B.2: Begrebstabellen indeholder alle begreber i SNOMED CT. Hvert begreb er repraesenteret ved en raekke

i tabellen.
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Benavnelsestabel
Nggler
BenavnelselD Den unikke SNOMED CT identifikation for denne term
Data
Benavnelsesstatus | Dette indikerer om termen er i brug eller €j
BegrebsID Det unikke SNOMED CT identifikationsnummer for det associerede begreb
Term Termen, som anvendes til at beskrive det associerede begreb
InitialKapitalStauts | En indikation for hvorvidt den kapitalistiske status for den forste karakter
i Term er signifikant
Beskrivelsestype En indikation af om Term er det fuldt specificerede navn,
foretrukken term eller synonym for det begreb som termen tilhgrer
Sprogkode En indikation for hvilket sprog eller dialekt termen tilhgrer

Tabel B.3: I benaevnelsestabellen specificerer hver rackke en term, som kan anvendes til at beskrive et enkelt

klinisk begreb.

Relationstabel

Nggler

RelationsID Det unikke SNOMED CT identifikationsnummer for denne relation
Data

BegrebsID1 Det unikke SNOMED CT identifikationsnummer for det fgrste begreb

i relationen
Relationstype Beskriver hvilken type af relation, der forbinder de to begreber
BegrebsID2 Det unikke SNOMED CT identifikationsnummer for det andet begreb

1 relationen

Karakteristisk type

En indikation af om en forbindelse specificerer en definerende karakteristik

for det initierende begreb eller en mulig kvalificerende karakteristik af begrebet

Refinability En indikation af om det er muligt at danne malbegrebet, nar denne
forbindelse anvendes som template for klinisk data
Forbindelsesgruppe | En integer vaerdi, som linker forbindelser med andre dele af en logisk

tilknyttet forbindelsesgruppe

Tabel B.4: I relationstabellen specificerer hver rackke en forbindelse mellem to kliniske begreber.

|CAP, 2006, SESL, 2005

Subset

Et subset er et sat af begreber, beskrivelser og relationer, som er relevante til et specielt sprog,

dialekt, land, speciale, organisation, bruger eller kontekst. Subsetmekanismen kan bruges til at




B.6. Begrebsmodel

udtraekke tabeller, som kun indeholder dele af SNOMED CT. Subsetmekanismen er en liste af
SNOMED identifikatorer (SCTIDS), hvor hver SCTID henviser til en SNOMED CT komponent,
som er medlem af det givne subset. Subsets er ikke mutually exclusive, hvilket vil sige at indholdet

af subsets godt kan overlappe. Subsets bliver udgivet i to tabeller:

e Subset tabel

— Hver raekke beskriver en udgave af et subset

— Inkluderer subsets, som er pakket sammen i en subset medlemstabel
e Subset medlemstabel

— Hver raekke reprassenterer et medlem af et subset
— Medlemmet kan veere et begreb eller en term

— En eller flere subsets kan veere pakket sammen i denne tabel

[CAP, 2007]

B.6 Begrebsmodel

Folgende side illustrer den datamodel, som kan illustrere hele begrebsmodellen for Sundheds-
terminologien med tilhgrende treeknavne (grgnne) og indbyrdes relationer mellem hierarkierne,
starthierarkier (gule) med tilhgrende subhierarkier (lysebld) og sluthierarkier (bla). [Rasmussen
og Markussen, 2007|
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Appendiks

Studie af redundant information

I dette appendiks gives en redeggrelse for det studie, der blev foretaget pa Odense Universitesho-
spital, hvor redundant information mellem den elektroniske patientjournal Cosmic og den kliniske
kvalitetsdatabase DugaBase blev undersggt. Ligeledes blev arsagerne til at der opstar redundant
information undersggt for derved at afdekke, om der er mulighed for, at information kan genan-

vendes.

I Indledningen blev det identificeret, at der indenfor urogynakologi pa gynakologisk/obstetrisk
afdeling pa Odense Universitetshospital bade registreres til den KKDB DugaBase og dokumen-
teres i den EPJ Cosmic, og desuden at der kan forekomme redundans i den information, der
gemmes i de to systemer. Med redundant information menes information, der har samme klini-
ske indhold.

Dette studie undersgger, hvilken information der er redundant, samt arsagerne til, at der fore-
kommer redundant information mhp. at afdaekke, hvorvidt der er mulighed for at genanvende
information for at undga redundans.

Derfor opstilles to forskningsspergsmal, der sgges besvaret gennem studiet.

1. Hvilken information er redundant ved registrering og dokumentering i hhv. DugaBase og

Cosmic?

2. Hvorfor opstar der redundant information mellem systemerne Cosmic og DugaBase?

For at besvare forskningsspgrgsmal 1, analyseres det, hvilke muligheder der findes for hhv. doku-
mentation og registrering, samt hvordan disse udnyttes. Dette indebaerer en analyse af det, der er
registreret og dokumenteret i praksis. Til undersggelse af dette foretages en journalanalyse, der
indeholder gennemgang af foretaget dokumentation og registrering over en afgranset periode.

Til besvarelse af forskningsspgrgsmal 2 undersgges det, hvornar der dokumenteres og registreres
samt hvem der er involveret i dette arbejde, Hertil anvendes observationer i kombination med
journalanalyse, da observationer af det, der ggres i praksis kan bidrage med indsigt i, hvorfor ar-
bejdsgangene forlgber, som de ggr, samt hvem der er involveret i processen pa hvilke tidspunkter.
Det undersgges desuden ved journalanalyse hvor i hhv. journalnotaterne og databaseregistrerin-
gen, den redundante information opstar samt hvilken formaliseringsgrad den redundante infor-

mation har. Gennem journalanalyse kan det ligeledes afklares, hvilke tekniske muligheder der
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eksisterer pa nuvaerende tidspunkt for hhv. dokumentering og registrering, og om disse anvendes
af personalet, ligesom det kan afdakke muligheder for genanvendelse af redundant information.

Dette kan bidrage til at forklare arbejdsgangene og det, der dokumenteres og registreres.

C.1 Metode til studie

Den metode, der er anvendt til dette studie er preesenteret i kapitel 3 og gennemgas derfor ikke
her.

C.2 Resultater fra studie

Resultaterne er ligeledes praesenteret i kapitel 3, hvorfor de ikke praesenteres her.

C.3 Vurdering af forskningsspgrgsmal

Pa baggrund af resultaterne fra observationerne og journalanalysen vurderes de opstillede forsk-

ningsspgrgsmal.

Hvilken information er redundant ved registrering og dokumentering i hhv. Duga-
Base og Cosmic?

I afsnittet 3.2 ses en skematisk fremstilling af de informationer, der blev valideret til at veere re-
dundante ved dokumentering og registrering i de to systemer. Informationerne er ikke identiske,
men de har samme kliniske betydning ifglge overleege Lasse Raaberg, der validerede de af pro-
jektgruppen identificerede redundante informationer. Som folge af, at der blev afgraenset til kun
at analysere journaler og databaseregistreringer fra to notater, er det muligt, at anden redundant
information ikke blev identificeret. Det er dog indenfor de journaler, og databaseregistreringer,
der blev undersggt fundet, at det er information, der spaender fra operationsdato til dele af selve
operationsbeskrivelsen, der bade dokumenteres og registreres i hhv. Cosmic og DugaBase. Det
vurderes, at indenfor de to valgte notattyper er maengden af redundant information mellem Du-

gaBase og Cosmic hgj.
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Hvorfor opstar der redundant information mellem systemerne Cosmic og DugaBase?
Da Cosmic og DugaBase er to forskellige systemer, der ikke har en integreret mulighed for at
udveksle information, er der ikke en direkte mulighed for at genanvende redundant information
mellem de to systemer. Endvidere besvaerligggres genanvendelsen af, at der er forskellige formal
med hhv. journalen og databasen. Den del af dokumentationen, der indeholder beskrivelser, er i
de observerede tilfelde blevet anvendt til at lave righoldige beskrivelser af det, der er foretaget.
Disse skal bruges dels til at dokumentere overfor andre eksempelvis kontrollerende instanser,
hvad der er blevet gjort og evt. hvorfor det blev gjort. Desuden anvendes det til at lese og
fa overblik over patientens nuveerende eller tidligere tilstand. Det betyder, at beskrivelserne
er mere detaljerede end den information, der skal registreres til DugaBase, som skal anvendes
til at kontrollere kvaliteten af nogle fast bestemte parametre. Selvom det kliniske indhold er
identificeret til at veere det samme, er det ikke umiddelbart muligt at ekstrahere redundant
information fra Cosmic til genanvendelse i DugaBase, idet informationen dels er repraesenteret
med forskellig formaliseringsgrad og dels bliver de taget ud af en kontekst, og vil risikere at miste
den fulde kliniske betydning, nar de anvendes i en anden kontekst.

Det blev desuden observeret, at den samme information ikke blot dokumenteres og registreres
flere steder, men ogsé at leeger og sekretaerer dokumenterer og registrerer den samime information
blot i forskellige medier pa forskellige tidspunkter, hvilket medfgrer at der opstér aflaesningsfejl

nar information udveksles mellem laeger og sekreterer.

C.4 Delkonklusion

Ud fra dette studie kan det konkluderes, at den information, der registreres i DugaBase, i hgj
grad ligeledes dokumenteres i Cosmic, og der forekommer derved redundant information mellem
DugaBase og Cosmic. Den redundante information kan ikke direkte genanvendes i DugaBase idet
at den har forskellig formaliseringsgrad. Arsager til at redundant information opstar vurderes til
at have sin oprindelse i journalens og databasens forskellige formal.

Idet arsagerne til at redundant information opstar er identificeret ser vi en grund til at undersgge

hvordan det er muligt at dokumentere information i Cosmic, sa det kan genanvendes i DugaBase.
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Appendiks

Formalisering af journalen

I dette appendiks beskrives hvordan de tre hyppigste urogynekologiske operationer foretaget pd
OUH og den urogynwekologiske objektive undersggelse formaliseres, sa det bliver muligt automa-
tisk at udtrekke information fra Cosmic og genanvende det + DugaBase. Endvidere presenteres
det, hvordan de foretagede formaliseringer evalueres vha. observationsstudier, kvalitative forsk-

ningsinterviews og journalanalyse.

I studiet af redundant information (jf. appendiks C) konkluderede vi, at der p& nuvaerende tids-
punkt ikke eksisterer muligheder for at genanvende information mellem Cosmic og DugaBase. Vi
vil derfor teste, om en formalisering af tekstinformation fra journalen muligggre, at informatio-
nen kan genbruges fra Cosmic til DugaBase, idet den bliver til data, der kan lagres i en form, sa
elementer af information kan genkendes af en computer til fx at hgre til en bestemt klasse [Berg,
1998] og derved give data en entydig betydning i uafhengigt af den kontekst, det er skabt i. Det
betyder, at fritekst skal nedbrydes til korte praecise seetninger eller begreber, der bevarer mening
og klinisk indhold og kan inddeles med mulighed for atkrydsning ved de ting, der er foretaget
under fx en operation. Tildelingen af koder fra Sundhedsterminologien til de enkelte satninger
og begreber vil desuden lettes ved brug af korte preacise setninger. Med denne formalisering
af informationerne er hensigten, at tekstdata skal kunne udtraekkes fra Cosmic og genbruges i
DugaBase. Endvidere skal formaliseringen danne grundlag for at udvikle et system, der kan mulig-
gore, at de nuvaerende arbejdsgange omkring bade dokumentering og registrering kan samles i en

arbejdsgang for hhv. hver operation og hver undersggelse og hermed undga dobbeltregistreringer.

D.1 Metode til formalisering

Den metode, der er anvendt til dette studie er preesenteret i kapitel 3 og gennemgas derfor ikke
her.
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D.2 Evaluering af formaliseringen

For at undersgge om og i hvilken grad det er muligt at benytte de formaliserede data til at deekke
behovet for bade at fore journal og at foretage registreringer til DugaBase, veelger vi at foretage
et studie pa OUH, hvor de formaliserede data skal anvendes til journalfgring og registrering i
klinisk praksis. Studiet skal give os mulighed for at forsté leegernes handlinger ud fra deres

eget subjektive perspektiv, da vi anser det som afggrende for, hvordan arbejdsgangen forlgber.
Kvalitative studier er anvendelige til dette formal, hvorfor vi valgte denne type studie frem for
et kvantitativt [Kristiansen og Krogstrup, 1999|. Derfor udformede vi de formaliserede data som
afkrydsningsskemaer til brug ved evaluering og validering af, om det kliniske indhold bevares, nar
hhv. operationsbeskrivelsen og den uroynakologiske undersggelse formaliseres. Afkrydsningsske-
maerne gor det muligt for en laege at angive, hvilke underspgelser, indgreb mm, der er foretaget.

For at fa en kvalitativ evaluering af dette studie, udarbejdede vi tre forskningsspgrgsmal:

1. Hvordan er deekningsgraden af formaliseringsskemaerne?
2. Hvordan understgtter dokumenteringen og registreringen arbejdsgangen?

3. Hvordan virker opbygningen af formaliseringsskeamerne i forhold til forstaelse og intuiti-

vitet?

Formalet med forskningsspgrgsmal 1 er at opna viden om, om klinikerne kan komme af med den
information, de gnsker, eller om der skal tilfgjes eller fjernes information fra skemaet. Formaélet
med forskningsspgrgsmal 2 er at undersgge, om dokumenteringen og registreringen vha. skema-
erne opleves hensigtsmeessig, og om raekkefglgen af informationerne i skemaet fglger laegernes
arbejdsgang ved hhv. operation og undersggelse. Formalet med forskningsspgrgsmal 3 er at opné
viden om, om opbygningen af skemaerne virker umiddelbar forstaelig og overskuelig for klinike-
ren.

Forskningsspgrgsmalene sggte vi besvaret ved hjeelp af observationsstudier, kvalitative forsknings-
interviews og en sammenligning af det dokumenterede og registrerede i Cosmic og DugaBase og
vha de formaliserede data. Sidstnesevnte bensevner vi journalanalyse i det folgende.

Deltagende observation anses for at veere den mest direkte metode til at generere data om social
adfeerd i naturlige omgivelser, herunder at bekrafte om leegerne gor, som de siger de gor [Kristian-
sen og Krogstrup, 1999|. Vi vaelger derfor at observere leegerne, mens de skal anvende skemaerne
i det kliniske arbejde.

Det kvalitative forskningsinterview anvendes til, at leegen kan udtale sig om skemaernes anven-
delighed pa baggrund af abne interviewsporgsmal, og projektgruppen har mulighed for at stille
opfolgende og uddybende spgrgsmal til dette med henblik pa at besvare, om skemaerne er anven-
delige i klinisk praksis, og om de understgtter dokumenterings- og registreringsbehovet. [Kvale,
1994]

Journalanalyse anvendes til at sammenligne det, der blev dokumenteret som saedvanlig og det,
der blev dokumenteret vha. skemaerne. Det analyseres, om der er information, som ikke doku-

menteres begge steder for at afdaekke, om skemaerne ikke blot giver mulighed for at dokumentere
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det samme men ogsa far leegen til at gore det.

De tre studier kan i kombination bidrage med mere en blot en enkelt af metoderne, idet vi ved
at tilgd de samme spgrgsmal fra bade observations-, interview- og journalanalysevinklerne far
mulighed for at adskille og sammenligne det, laegerne rent faktisk ggr med det, de tror og siger,
at de ggr. Studierne foretages i den raekkefplge, der er angivet, idet det i interviewene bliver
lettere for os at forstd hvad interviewpersonen mener, ved forst at have observeret anvendel-
sen af formaliseringsskemaerne. Journalanalyse foretages efter observation og interview, idet der

forst efter at laegerne har udfyldt skemaerne under observation, er generet data til sammenligning.

Metode til udfgrelse af observation af operation og urogynakologisk objektiv
undersggelse

Observationsfeltet er de naturlige omgivelser for klinikeren og finder sted de samme steder som
i studiet af redundant information (jf. appendiks C). Studiet er dels struktureret og ustruktu-
reret. Det er til forskel fra studiet af redundant information struktureret i den forstand, at vi
palegger leegerne en bestemt opgave. Vi udleverer de formaliserede skemaer, som de i tilleg til
den almindelige dokumentering skal udfylde. Hermed styrer vi dem til at fglge den opbygning
af skemaerne, vi selv har udarbejdet. Dette medferer; at de ikke fglger den seedvanlige made at
dokumentere pa.

Studiet er ustruktureret pad den méde, at vi er abne overfor nye indtryk og ikke vil manipulere
aktgrerne undervejs til stringent at folge skemaernes opbygning. En del af studiet er nemlig at
observere, hvordan de forholder sig til situationen med at udfylde skemaerne.

Vores behov for deltagelse i observationen er at stille enkelte opklarende spgrgsmal samt at fun-
gere som guide ved tvivlsspergsmél om, hvordan skemaerne skal forstas. Denne rolle laegger sig
teettest op ad observatgren som deltager, idet denne rolle giver lov til at interagere med aktgrerne.
Da vi i dette studie har meget lille interaktion med aktgrerne, vil der i observationsrollen veere
elementer af den totale observatgr, idet denne rolle karakteriseres ved, at der kun observeres,
men her er observatgrens tilstedevaerelse ikke kendt af aktgrerne.

Undervejs vil vi udarbejde feltnoter, der skal anvendes som dokumentation af det observerede.
Der kan ligeledes ggres noter om nyopdagelser, der har behov for opfglgning.

Der foretages to observationer af standardoperationerne, og fem observationer af den urogy-
nakologiske objektive undersggelse. Disse antal skyldes, at det var det antal hhv. operationer
og undersggelser, der i lgbet af de to dage var mulige at foretage pa afdelingen. Aktorerne er de

samme som i studiet af redundant information.

Metode til udfgrelse af kvalitative forskningsinterviews

Formalet med det kvalitative forskningsinterview er at indhente beskrivelser af den interviewedes
livsverden med henblik pa fortolkninger af meningen med de beskrevne faenomener. Det kvalita-
tive interviews fortrin er at det er abent og fleksibelt ved at det foregar pa nogenlunde samme

made som en almindelig samtale men har et specifikt formal og en sarlig struktur. Viden udvikles
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gennem dialog og det er derved ikke sa anonymt og neutralt, som nar der anvendes spgrgeske-
maundersggelser. [Kvale, 1994]
I det fplgende beskrives, ud fra syv stadier, som der refereres til i [Kvale, 1994], hvordan de

kvalitative interviews udformes:

Tematisering: Det der gnskes at undersgge i de kvalitative forskningsinterviews er, hvordan
de udviklede formaliseringsskemaer, understgtter det daglige dokumenterings- og registreringsar-
bejde i klinikken. Formalet med de kvalitative forskningsinterviews er derved at evaluere formali-
seringen af de tre hyppigste urogynakologiske operationer samt den objektive urogynakologiske
undersggelse. De kvalitative forskningsinterview skal besvare de forskningsspergsmal, der blev

opstillet tidligere i dette kapitel.

Design: De aspekter, der skal tages stilling til under stadiet design, beskrives efterfglgende i
forhold til interviewformer, interviewpersoner og interviewguide.

Det vealges at foretage individuelle kvalitative forskningsinterviews, for at det er muligt at ind-
fange interviewpersonens subjektive holdninger uden pavirkning af andre.

Der foretages et interview til evaluering af formaliseringsskemaerne af de tre hyppigste urogy-
nazkologiske operationer og et interview til evaluering af den urogynakologiske objektive under-
sogelse.

Interviewpersonen er den samme person, som der blev observeret under operation og ved urogy-
nazkologisk objektiv undersggelse, idet der gnskes at opna viden om denne persons oplevelse af
anvendelsen af formaliseringsskemaerne efter at have anvendt skemaerne i klinisk praksis. Ved at
have inkluderet flere interviewpersoner i studiet, kunne der have veeret opnéet mere nuanceret
viden og flere holdninger til formaliseringen. Der argumenteres for, at da formaliseringsskema-
erne ogsa skal valideres teorisk af styringsgruppen for DugaBase, vil flere eksperters holdninger
herved blive inddraget i studiet.

En interviewguide angiver emnerne og deres raekkefglge i interviewet. Vi veelger at foretage halv-
strukturerede interviews, hvorfor interviewguiden indeholder en skitse over de emner, der skal
daekkes, og forslag til spergsmal. I folge [Kvale, 1994] er det ikke strengt ngdvendigt at inter-
viewguiden fglges fuldt ud, idet der skal veere dbenhed for at forfslge interviewpersonens svar
samt at omstrukturere sporgsmalenes rackkefplge.

Under interviewet vil interviewpersonens svar blive forfulgt, og reekkefglgen af spgrgsmalene
kan derfor blive @endret. Det veelges at udarbejde to guider, den ene med studiets veesentlig-
ste forskningsspgrgsmal og den anden med de spgrgsmal, der skal stilles under interviewene.
Forskningssporgsmalenes abstrakte formulering vil naeppe udlgse spontane svar fra interviewper-
sonen, hvorimod interviewspgrgsmalene er enkle og giver interviewpersonen mulighed for at give
objektive righoldige beskrivelser. Et og samme forskningsspgrgsmal udforskes via mange inter-
viewspgrgsmal, idet der kan indhentes righoldig og varieret information ved at angribe emnet fra
mange vinkler.

I interviewguiden anvendes “hvad”™ og “hvordan”-spgrgsmal idet disse typer spgrgsmal i hgjere
grad udlgser spontane beskrivelser fra interviewpersonen end “hvorfor’-spgrgsmal. “Hvorfor” -
sporgsmal kan ofte give mere eller mindre spekulative forklaringer pa hvorfor noget skete, hvilket

ikke er hensigen. Det er primeaert projektgruppens opgave at finde grundene til og forklaringerne
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til hvorfor noget skete. I interviewguiden anvendes indledende og opfglgende spgrgsmal, mens
specificerende og fortolkende spgrgsméal anvendes til at uddybe et svar fra interviewpersonen.
Sporgsmalene udformes sa de tematisk bidrager til vidensproduktion samt dynamisk fremmer
en god interviewinteraktion. Pa figur D.1 ses interviewspgrgsmalene med opfglgende spgrgsmal

samt deres sammenhaeng med forskningsspgrgsmalene.

Forskningsspergsmal Interviewspgrgsmal
Hvordan er daekningsgraden af J Er skemaerne daekkende for dit behov for
skemaerne? 1 at komme af med information?
Er der information, Er der information,
som du ikke havde som du ikke finder
mulighed for at ngdvendig? - Hvilken?
dokumentere? -
Hvilken?

Er der steder, hvor du
ville anvende andre
begreber? - Hvor?

Hvordan understgtter Hvordan er opbygningen
dokumenteringen og »  af skemaet i forhold til
registreringen arbejdsgangen? selve arbejdsgangen?
Hvordan oplevede Er der nogle ting,
du mulighed for at der aendres ved at
dokumentere og gore brug af
registrere i én og skemaerne
samme arbejds-
gang?

Hvordan virker det, at
der skal angives bade
positive og negative
fund?

Er skemaet
/' overskueligt?
Hvordan virker opbygningen af
skemaet i forhold til forstaelse { ——»| Er skemaet intuitivt?
og intuitivitet? —

~— Kunne du forsta de

™ muligheder, skemaet
tilbgd?

Figur D.1: Forsningsspgrgsmdlene er angivet i lysergde kasser, interviewspgrgsmdlene i grd kasser og de opfol-

gende spgrgsmal i gronne kasser.

17



D. Formalisering af journalen

Interview: Der anvendes en interviewguide til interviewene som hver vil vare ca. 20 min.
Det veelges at optage interviewene pa et digitalt medie, med henblik pa dokumentation og senere
analyse, hvilket medfgrer at intervieweren kan koncentrere sig om interviewets emne og dynamik.
Inden interviewet briefes interviewpersonen om projektet, interviewets formal, samt hvad det skal
anvendes til. Ligeledes debriefes interviewpersonen efter interviewet med bl.a. de hovedpunkter,
som intervieweren har faet ud af interviewet samt intervieweren giver interviewpersonen mulighed
for at knytte yderligere kommentarer til interviewet samt stille spgrgsmal som er opstaet i lgbet
af interviewet.

Desuden er der etiske forholdsregler, der skal tages hensyn til, som fx informeret samtykke til at

deltage i undersggelsen og fortrolighed.

Transskribering: Efter interviewene foretages en transskribering fra mundtlig til skriftlig form.
Transskriptionerne skal anvendes til at give et almindeligt indtryk af interviewpersonernes syns-
punkter, hvorved det valges at omskrive interviewpersonens udsagn til et letlaeseligt sprog, hvis
dette skgnnes ngdvendigt. Interviewpersonen skal godkende transskriberingen inden denne kan

anvendes til videre analyse.

Analyse: Til at analysere resultaterne fra interviewene anvendes analysemetoden menings-
kondensering, hvor de interviewedes udtrykte meninger traekkes sammen til kortere formulerin-
ger. [Kvale, 1994| Interviewene analyseres hver for sig for at det er muligt at fortolke pa de udsagn
som interviewpersonerne fremkommer med i det pagazldende interview. Forst leses interviewet
igennem i sin helhed for at vi kan danne os det forste indtryk. Derefter forsgges at tematisere
udsagnene ud fra interviewpersonens synspunkt, efter hvordan vi forstar det. Udsagnene stil-
les til sidst op efter studiets specifikke formal, idet udsagnene kondenseres efter de opstillede

forskningsspgrgsmal.

Verificering: Igennem hele undersggelsen er vi opmerksomme pa undersggelsens reliabilitet
ved fx i interviewene kun at anvende ledende sporgsmaél bevidst, for at de ikke uforvarende pa-
virker interviewpersonens svar. Desuden er vi opmaerksomme pa reliabilitet i transskriptionerne
af interviewene samt i kondenseringen af interviewene idet vi tager hensyn til den intersub-
jektive uoverensstemmelse mellem projektgruppens to medlemmer, der begge skal kondensere
interviewene.

I alle interviewets syv stadier kontrollerer vi desuden validiteten idet vi fx i interviewene er
omhyggelige med at spgrge om meningen af interviewpersonernes svar. En anden validerende
faktor i interviewene er, at den ene indgik som interviewer og den anden som observatgr, der
om ngdvendigt kunne stille opklarende spgrgsmal. I transskriberingen er vi omhyggelige med at
oversette fra mundtligt til skriftligt sprog samt i analysen af interviewene kontrollerer vi bl.a. at
fortolkningernes logik er fornuftig.

Kvalitative studier mgder ofte kritik i forhold til, at deres resultater ikke kan generaliseres, idet
der ikke er nok undersggelsesdeltagere. Det har imidlertid ikke vaeret vores intention, at under-
spgelsens konklusioner skal kunne generaliseres bredt, men at undersggelsen kan vaere vejledende
for hvordan det kan veere muligt at foretage formaliseringer af operationsbeskrivelser samt objek-
tive underspgelser. Ligeledes kan det teenkes at andre kan drage nytte af vores konklusioener eller

at undersggelsen kan bidrage til ny forstéelse indenfor omradet. Denne made at formalisere data
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péa, er forholdsvis ny og der findes ikke mange lignende projekter i Danmark. Vi haber derfor pa

at denne viden kan fungere som et eksempel pa formalisering af data.

Rapportering: Rapporteringen af studiets resultater fremgar af afsnit D.3. Resultaterne ind-
drages i projektet idet de sammen med observationerne og journalanalysen ligger til grund for

evalueringen af de formaliserede skemaer.

Metode til udfgrelse af journalanalyse

Formalet med denne journalanalyse er at studere hvordan det der er udfyldt i formaliseringsske-
maet tilsvarer det, der er dikteret i journalen samt afkrydset i dugabaseskemaet.

Vi udfgrte journalanalyse pa hhv. de to journaler og dugabaseskemaer, som der blev observeret
ved operationer samt de fem journaler og dugabaseskemaer, der blev observeret i ambulatori-
et. Vi gennemgik journalerne og dugabaseskemaer og sammenlignede dem med de dertilhgrende
formaliseringsskemaer. Nar vi fandt information der blev dokumenteret eller registreret bade i
journalen/dugabaseskemaet og i formaliseringsskemaet noterede vi dette. Vi noterede desuden,
hvis noget information blev dokumenteret eller registreret det ene sted og ikke det andet. Dette
kunne give os et indtryk af, om skemaerne er fyldestggrende, om der er mangler i dem, eller om

der er overflgdig information.

D.3 Resultater fra det kvalitative studie

Det er valgt at preesentere resultaterne fra de tre metoder i det kvalitative studie samlet.

Hvordan er daekningsgraden af formaliseringsskemaerne?

Det vurderes, at daekningsgraden af formaliseringsskemaerne er hgj. I studiet blev det fundet at
der kan tilfgjes information til skemaerne samt at skemaerne indeholder overfladig information,
hvilket beskrives i det folgende.

Tilfajelser
I studiet blev det fundet at der kan tilfgjes information til skemaerne for at gge deekningsgraden.

Den information, der kan tilfgjes er:

Operationsbeskrivelser

e Specificering af metode til indgreb

e Angivelse af blgdningsproblemer under operationen
Urogynakologisk objektiv undersggelse

e Angivelse af atrofi i vagina
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Angivelse af vaginal ultralydsskanning

Angivelse af negationer enkelte steder

Angivelse af om patienten er hysterektomeret

Angivelse af at der som konservativ behandling er oplagt en ring

I operationsbeskrivelserne angiver interviewperson at det skal ggres op hvor meget selve metoden
om det indgreb man laver skal specificeres. Desuden kan det ikke angives ved hjelp af skemaet
hvis der har veeret blgdningsproblemer under operationen. Blgdningsproblemer tilfgjes skemaet

ved at det er muligt i et fritekstfelt at beskrive blgdningskilde og hamostase.

I skemaet for den urogynaekologiske objektive undersggelse synes interviewperson at der mangler
at kunne angives om der er atrofi i vagina, da dette er mere interessant end i vulva. Derfor
tilfgjes skemaet atrofi i vagina samt om der er observeret ulcerationer og granulationsvaev. Disse
observationer samles under overskriften slimhinder. Tilmed slettes informationen atrofi i vulva,
idet at hvis der er observeret atrofi i vagina, vil der ogsa veere atrofi i vulva.

Vaginal ultralydsskanning udfgres ved naesten alle patienter, der kommer til forundersggelse for
prolaps. Den hgrer ifslge interviewperson med til den gynakologiske undersggelse, idet at der
er nogle patienter med prolaps, hvor prolapsen skyldes en tumor. Da vi har begreenset tid til
radighed i projektet, har vi valgt at afgreense fra at formalisere vaginal ultralydsskanning og den
tilfgjes ikke skemaet, idet dette vil kreeve en grundigere analyse af hvilke informationer, der kan
observeres ved en vaginal ultralydsskanning.

Enkelte steder i skemaet, var der ikke angivet negationer, hvilket klinikeren manglede og efterlyste
under udfyldelse af skemaet. Klinikerne er vant til at anvende negationer og det er derfor ikke
noget der ses problemer i. Negationer tilfgjes derfor skemaet de steder hvor det mangler.

Det var ikke muligt for klinikeren at angive at patienten var blevet hysterektomeret, hvilket
er arsagen til at klinikeren ikke kan udfylde informationer om portio. Idet patienten kan veere
totalt eller supravaginalt hysterektomeret, tilfgjes begge skemaet samt muligheden for at angive
at patienten ikke er hysterektomeret.

Ved en forundersggelse fik en patient oplagt en ring, hvilket ikke kunne udfyldes i skemaet og

der tilfpjes derfor under konservativ behandling en felt med angivelse af at der er oplagt en ring.

Overflgdig information

I folge interviewperson er der ikke for meget information medtaget i skemaet. Der er dog infor-
mation, der kan undlades, fx synes interviewperson at der er brugt meget plads pa fistler idet
det er sjxldent at der er henvist en patient med prolaps, der har en fistel. Idet fistler er en
del af det der teoretisk skal angives ved en urogynakologisk objektiv undersggelse, veelges det
at lade denne information blive i skemaet. Desuden indeholdt skemaerne information, som kan
undveeres, idet det kraever yderligere ressourcer fra klinikerne. Det blev observeret at patientens
vaegt og hgjde afleses i det skema, som patienten selv har udfyldt. Vi finder ingen grund til at
klinikeren skal bruge ekstra ressourcer pa at sla disse veerdier op i et skema, og indskrive dem
i et nyt skema, hvorfor det veelges at disse veerdier slettes fra skemaet. I den urogynaekologiske

objektive forunderspgelse skal der angives en slutdato. I to ud af tre udfyldte skemaer, blev dette

20



D.3. Resultater fra det kvalitative studie

ikke angivet samt der blev givet udtryk for at dette var ungdig information, idet det altid var
den samme dato. Derfor ser vi ingen grund til at klinikeren skal udfylde slutdato og det slettes

fra skemaet for forundersggelse.

Sprogbrug

Interviewperson mener at sprogbruget er lidt forskelligt fra det der anvendes, men det er ik-
ke sadan at det ikke er forstaeligt og det er ikke meningsforstyrrende, saleenge man ved hvad
der forstés ved det. Fx anvender interviewperson begrebet den vesicovaginale facsie, mens der i
skemaet for operationen Kolporrhaphia anterior, er anvendt begrebet den pubocervicale fascie.
Dette er to begreber, der klinisk betyder det samme. Desuden mener interviewperson at nar man
skal beskrive en fasciedefekt, anvender man ikke idag begreberne gvre, nedre, medial m.fl.; som
angivet i skemaet. Interviewperson mener, at man i dag anvender leengere ord, som fx afrivning af
fascien op mod cervix, som der vha. af skemeat er beskrevet vha. begrebet gvre. Interviewperson
siger: “Det er bare et spgrgsmal om at veenne sig til det, men det er ikke ord, vi normalt bruger.”
Desuden blev det observeret at det ikke var helt klart hvad der skulles udfyldes under overskriften
Siden sidst og at postoperative komplikationer var en mere beskrivende og forstaelig overskrift.
Ved angivelse af om der var blevet observeret cicatricer, var der tvivl om om der skulle angives
om der blev observeret cicatricer eller om der skulle angives at der var cicatricer ud over det for-
ventede. Ved en efterkontrol vil der naesten altid observeres cicatricer, og ifglge interviewperson
vil man kun beskrive cicatricer hvis det er ud over det forventede. Derfor tilfsjes dette som en
forklaring i skemaet.

Da skemaerne kun skal anvendes ved patienter med prolaps var der ikke angivet at konklusio-
nerne kun skulle vurderes i forhold til prolaps. Dette var ikke umiddelbart klart for klinikeren,
sandsynligvis fordi, der i DugaBase skal angives konklusioner i forhold til fem emner. Derfor

tilfgjes der en forklaring til denne overskrift.

Anvendelsen af kommentarfelter

Der blev ikke under udfyldelse af skemaerne skrevet information i kommentarfelterne. I feltet
praeoperativt ville interviewperson skrive hvad der ses inden operationen begyndte. Desuden
ville interviewperson i feltet supplerende kommentarer skrive lidt om hvad der var lavet ved
operationen, specielt ved kolporrhaphia posterior. Interviewperson ville savne det, hvis der kom
en recidiv, idet man ofte kan laese ud af beskrivelsen at det har veeret besveerligt. Ud fra bade
observationen og interviewene blev det fundet at det er vigtigt at det ikke er ret mange gange
at man skal skrive noget til, idet det kommer til at tage for lang tid. Det blev observeret at der

ikke var lang tid til at foretage diktering.

Hvordan understgtter dokumenteringen og registreringen arbejdsgangen

Opbygning af skemaerne

Opbygningen af operationsskemaerne fglger det interviewperson er vant til og desuden passer
skemaet meget godt med den raekkefglge operationen er inde i hovedet. Dette underbygges af
journalanalysen, hvor det ses at raekkefglgen af begreberne i skemaerne og den dikterede journal

er den samme. Interviewperson folte at man skulle starte lidt forfra, da man skulle udfylde
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eksploration, da interviewperson mente at der var svaret pa det. I en journal ville det beskrives
samlet i en historie. Desuden star portio et lidt forkert sted, idet man i POPQ vurderer hvor den

er henne og maler pa portio. Dvs. at portio udfyldes fgr man foretager den kliniske vurdering.

Andring af arbejdsgang

Interviewperson tror ikke at der er noget i arbejdsgangen der bliver @ndret ved anvendelsen af
skemaerne, idet der ikke er nogen nye ting, der skal undersgges. Det er specielt vigtig i forbindelse
med fa klinikere til at acceptere og anvende formalisering istedet for fritekst at der ikke er en

masse nye ting, de skal foretage.

Dokumentere og registrere i en arbejdsgang Ved at kunne dokumentere og registrere i en
arbejdsgang vil det hele rationaliseres, idet man ikke skal sidde og lave det hele flere gange. Dette
har betydning for klinikerne idet de ikke bade skal udfylde DugaBaseskema og diktere, men kan
udfgre det hele i én arbejdsgang.

Anvendelsen af tvungne begreber

Ved at skemaerne indeholder tvungne begreber, der skal udfyldes bliver det sveerere for klinikerne
at gore det nuanceret, dog kan det veere et sporgsmal om der er nogen der kan forsta de nuancer
der skriver. Dette har betydning ved en operation, hvor operatgren kan have glede af at vide
lidt mere om det der er observeret, end det der kan udfyldes i skemaet. Desuden kan man ved

sine beskrivelser give udtryk for hvem der skal operere patienten.

Hvordan virker opbygningen af formaliseringsskemaerne i forhold til forstéelse
og intuitivitet?

Ifglge interviewperson er skemaet overskueligt og hurtigt at udfylde samt det er intuitivt. Det er

desuden nemt at forsta, hvad der bliver spurgt om.
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Appendiks E: Formaliserede skemaer

Urogynakologisk objektiv undersogelse

Dato:
Inspektion:
Vulva:
Sensibilitet:
[1 Normal
[1 Nedsat he
[ Nedsat ve
1 Ingen ho
] Ingen ve
" Ej undersogt
Introitus:
[1 Lukket ved valsalva
[1 Lukket uden valsalva
71 Aben ved valsalva
1 Aben uden valsalva
1 Ej undersogt
Cicatricer:
L Ja
'] Nej
1 Ej undersogt
Kommentar:

Synlig urininkontinens med anvendelse af host:

[ Ja
'] Nej
" Ej undersogt
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Soiling:

[ Ja
'] Nej
1 Ej undersogt

Vagina:
Slimhinder:
Atrofi:
[1Ja
1 Nej
"1 Ej undersogt
Ulcerationer:
[1Ja
"1 Nej
"1 Ej undersogt
Granulationsvav:
[1Ja
1 Nej
" Ej undersogt
Cicatricer:
[]Ja
" Nej
71 Ej undersogt
Kommentar:
Lateral defekt:
[]Ja
" Nej

24

" Ej undersogt



Fistler:

[ Ja
[1 Nej
) Ej undersogt

Hyvis ja:

] Intestinovaginal fistel

] Kolovaginal fistel

[ Sigmoidovaginal fistel

] Rektovaginal fistel

] Rektovaginal rektovaginal fistel
] Kongenit rektovestibuler fistel
] Uterovaginal fistel

] Uretrovaginal fistel

1 Kongenitte uretrovaginale fistler
] Uretrovesikovaginal fistel

[l Vaginoperineal fistel

[l Vesikocervikovaginal fistel

] Vesikovaginal fistel

Siven af urin:

[ Ja
" Nej
" Ej undersogt

Siven af affering:

[ Ja
" Nej
71 Ej undersogt

Portio:

Hysterektomeret:

U] Totalt hysterektomeret
] Supravaginal hysterektomeret
" Nej
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Cicatricer:

[ Ja
[1 Nej
) Ej undersogt

Kommentar:

Collum elongation:

[ Ja
" Nej
71 Ej undersogt

Prolaps:
1 Klinisk vurderet
1 POPQ
1 Ej undersogt

Klinisk vurderet:

Forreste compartment:

Midterste compartment:

Bagerste compartment:

Valsalva anvendt:
[1Ja
1 Nej

Vaginallengde (cm):
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[1 Grad 1

[1 Grad 1

[1 Grad 1

Forklaring til grader:

[0Grad2 [ Grad3 [ Grad4

[0Grad2 [ Grad3 [ Grad4

[1Grad2 [ QGrad3 [ Grad4

Grad 0: Ingen prolaps

Grad 1: Ned til 1 cm over hymen

Grad 2: 1 cm over til 1 cm under hymen
Grad 3: >1 cm udenfor og ej grad 4
Grad 4: Total prolaps (tvl - 2 cm)



Eller POPQ:

Aa Ba C
gh Pb Tvl
Ap Bp D
Supplerende kommentarer:
Eksploration:
Vulva:
Palpabel defekt:

[1Ja

'] Nej

" Ej undersogt
Hvis ja specificer hvor:

] Musculus transversus perinei superficialis
1 Struktur af eksterne analfinkter
] Musculus bulbospongiosus som helhed

Hypermobilitet af perineum:

[l Ja
" Nej
1 Ej undersogt
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Vagina:
Forreste compartment:
Palpabel defekt:

JJa
1 Nej
1 Ej undersogt

Midterste compartment:
Palpabel defekt:

1 Ja
1 Nej
"1 Ej undersogt

Bagerste compartment:
Palpabel defekt:

JJa
1 Nej
" Ej undersogt

Uterus:

] Lille

(] Normal

[ Forstarret

[ Anteflekteret
1 Lige op-ned

] Retoflekteret
" Ej undersogt
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Ho adnex:

Udfyldning:
[1Ja
1 Nej
"1 Ej undersogt
Omhed:
[1Ja
1 Nej
1 Ej undersogt
Ve adnex:
Udfyldning:
[1Ja
1 Nej
1 Ej undersogt
Ombhed:
[1Ja
"1 Nej
"1 Ej undersogt
Knibekraft levator:
[l Ingen =1
"1 Ringe =2
[0 God =3

'] Meget god =4
1 Ej undersogt

Knibekraft perineum:

[l Ingen =1

'] Ringe =2

"1 God =3

"] Meget god =4
1 Ej undersogt
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Supplerende kommentarer:
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Praoperativt

Operationsdato:

Indikation:

Information om operation:

[ Givet preoperativt

(1 Ej givet

Patientaccept til operation:

0 Ja
[ Nej

Operateor:

Operativ erfaring: [ | 0-10;

Assistent:

[111-25; [126-50; [J51-75;

[176-100; [1>100

Operativ erfaring: [ 0-10;
Operationsstatus:

[J Planlagt
[J Akut

Recidiv operation:

] Ja
[J Nej

Angestesi:

[J Rus

() 11-25; [J26-50; [J51-75;

[1 Lokal anastesi

[ Spinal aneestesi

[0 Epidural anastesi
[1 Generel anastesi

Profylaktisk antibiotika:

0 Ja
[J Nej

[ 76-100; [ >100
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KLEF00 Kolporrhaphia Anterior
KLEFOOA Kolporrhaphia Anterior med mesh

Operationsbeskrivelse:

Przeoperativt:

Incision:

[ Omvendt T-incision pa Collums forflade. Slimhinden lgsnes.
[ Incision over celets toppunkt. Slimhinden lesnes.

(1 Lidokain anvendt

[J Noradrenalin anvendt

Defekt i den pubocervicale fascie:

[0 Medial udtynding
[J Fascie defekt (evt. flere)

[J Hojre
[] Venstre
[] Medial
[l Qvre

[] Nedre

Suturering af fascie:

[ Ikke sutureret

[ Tobaksposesutur

[0 Duplikering af fascie fra side til side
[J Suturering af specifikke defekter
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Suturmateriale fascie:

o0;

0 Vieryl

[J Polysorb
[J Dexon
0O PDS

Andet:

o 1-0; o 2-0; o 3-0;

Indszettelse af mesh

[J Ej indsat
[J Prolene
[] Avulta
[J Pelvicol
[] Pelvisoft
[] Surgisis

Andet:

Suturering af slimhinde:

oo0;

[ Vicryl

[J Polysorb
[] Dexon
O PDS

[] Prolene

Andet:

o 4-0;

o 1-0; o 2-0; o 3-0;

Supplerende kommentar:

0 4-0;

o 5-0;

o 5-0
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KLEF03 Kolporrhaphia Posterior
KLEFO03A Kolporrhaphia Posterior med mesh

Operationsbeskrivelse:

Przeoperativt:

Incision:

[J Commisura abnet pa tvers

[ Incision over celets toppunkt
1 Lidokain anvendt

[J Noradrenalin anvendt

Defekt i den rectovaginale fascie:

[0 Medial udtynding
(1 Fascie defekt

[J Hojre

[ Venstre

[J Medial

[J Afrivning fra cervix

[0 Afrivning fra perineum

Suturering af fascie:

[0 Ikke sutureret
[J Duplikering af fascie fra side til side
[0 Suturering af specifikke defekter
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Suturmateriale fascie:

o 0;

[0 Vicryl

] Polysorb
(1 Dexon
0 PDS

Andet:

o 1-0; o 2-0; o 3-0; 0 4-0;

Indsattelse af mesh:

[1 Ej indsat
[J Prolene
[] Avulta
[J Pelvicol
[] Pelvisoft
[] Surgisis

Andet:

Genopbygning af perineum:

[1 Genopbygget med knuder
[ Suturering af mm. Bulbocavernosi
[J Suturering af mm. Transversus Perineii

Andet:

Suturmateriale perineum:

oo0;

[J Vicryl

O Polysorb
[1 Dexon
0 PDS

Andet:

o 1-0; o 2-0; o 3-0; o0 4-0;

o 5-0

o 5-0
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Suturering af subcutis:

[0 Ej sutureret
[] Sutureret

Suturmateriale subcutis:

o 0;

O Vicryl

[J Polysorb
[J Dexon
0 PDS

Andet:

o 1-0; o 2-0; o 3-0;

Suturering af slimhinde:

o 0;

Kontrol:

[ Vicryl

0 Polysorb
[J Dexon
[0 PDS

[J Prolene

Andet:

o 4-0;

o 1-0; o 2-0; o 3-0;

[0 Suturer i rectum
[J Ingen suturer i rectum

Supplerende kommentar:

o 4-0;

o 5-0

o 5-0
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KLDCI10 Resectio cervicis uteri

Operationsbeskrivelse:

Przeoperativt:

Incision:

[J Slimhinden omkring collum incideres og skubbes op (v. solitaer opr.)

[ Incisionen fortsaettes omkring collum og slimhinden skubbes op (med kolp. ant.)
[ Blaeren skubbes op (incl. deling og gennemstikning af bladder pillars)

[J Lidokain anvendt

(1 Noradrenalin anvendt

De cardinale ligamenter:

[0 Deles, gennemstikkes og holdes bilateralt
[] Ej berort

Suturmateriale ligamenter:

[J Vicryl

[J Polysorb
[1 Dexon
0 PDS

Andet:

o 0; o 1-0; o 2-0; o 3-0; o 4-0; o 5-0

Collum afskares:

Antal cm.:




Rekonstruktion:

[0 De cardinale ligamenter fixeres til collums forflade
[J Den pubocervicale fascie fixeres til collum

1 Bagerste Sturmdorf sutur

O Forreste Sturmdorf sutur

Suturmateriale rekonstruktion:

o 0;

[ Vicryl

[J Polysorb
[J Dexon
(1 PDS

Andet:

o 1-0; o 2-0; o 3-0; o 4-0; o 5-0

Suturering af slimhinde:

00;

[J Vieryl

[J Polysorb
[ Dexon
[J PDS

[J Prolene

Andet:

o 1-0; o 2-0; o 3-0; 0 4-0; o 5-0

Pyntesuturer pa portio:

[1Ja
[J Nej

Supplerende kommentar:
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Postoperativt

Bledning: ml

Hvis bledning over 200 ml, beskriv bledningskilde og haemostase:

Kateter:

0 Ej anvendt
[J Fjernes umiddelbart postoperativt
[ Fjernes sammen med vaginal meche

Vaginal meche:

0 Ej anvendt
[J Fjernes 2-4 timer postoperativt
[ Fjernes naeste morgen

Konklusion og plan:

[J Udskrives ved acceptabel residualurin
[0 Ambulant kontrol om 3 mdr.
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F. Sundhedsfagligt indhold

Appendiks

Sundhedsfagligt indhold

Formalet med dette appendiks er at beskrive en metode til at udvikle SFI. Desuden presenteres

det hvordan SFI er bygget op pa Odense Universitetshospital.

Ideen med at udvikle sundhedsfagligt indhold (SFI) i EPJ er, at det skal forbedre brugerven-
ligheden af EPJ, samtidig med at den bliver klinisk relevant med indbyggede kliniske vejled-
ninger. Endvidere skal det sikres, at en raekke veerdier kan udtraekkes fra journalen. Dette vil
bl.a. bidrage til indikatormonitorering og journalaudits, der skal understgtte de krav, der fglger
med den landsdakkende danske kvalitetsmodel, der skal fremme det gode patientforlgb. Mal-
setningen for kvalitetsmodellen er, at alle borgere skal have adgang til ensartet og hgj kvalitet
uden ungdig ventetid, hvilket skal gennemfgres ved at “fremme kontinuerlig klinisk, faglig og
organisatorisk kvalitetsforbedring of patientforlpbene” og ved at “understgtte en synliggorelse af
kvaliteten”. [Vingtoft et al., 2005, Sundhedsstyrelsen et al., 2004].

F.1 Udvikling af sundhedsfagligt indhold i EPJ

For at kunne udvikle og anvende SFI pa en struktureret og fornuftig made, er det relevant at
fplge en metode. Denne kan de forskellige sygehuse eller regioner enten selv udvikle, eller de kan
anvende en allerede udarbejdet metode. Det tidligere Kobenhavns Amt har i samarbejde med
konsulentfirmaet MEDIQ udarbejdet og udgivet en metodehandbog til udvikling af SFI til EPJ.
Denne bygger bl.a. pa eksisterende erfaringer, der i forbindelse med udvikling af EPJ har vist,
at der findes en raekke udfordringer, der bl.a. bestar af at sikre en konsistent registrering og brug
af begreber samt at udvikle systemer, der er brugervenlige nok til at indgé i en travl klinisk
hverdag. Systemerne skal bade tilbyde processtotte, beslutningsstgtte og dokumentationsstotte
for at virke hensigtsmeessigt.

Ifglge Bruun-Rasmussen et. al (2005) kreever en sammenhangende EPJ tre centrale elementer:

e En procesmodel
e En falles terminologi

e Sundhedsfagligt indhold i EPJ
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F.1. Udvikling af sundhedsfagligt indhold i EPJ

Pa figur F.1 ses en illustration af opbygningen af en sammenhangende EPJ med de tre elementer.
I denne metode tages udgangspunkt i, at procesmodellen er GEPJ, men en anden model kan

ogsa anvendes.

EPJ system
som kan udveksle og genbruge data

T 1 1

Sundheds
fagligt
indhold

Proces Terminologi

@

Figur F.1: En sammenhengende EPJ krever tre centrale elementer. [Bruun-Rasmussen et al., 2005/

b

En af de konsekvenser der opstar som fglge af behovet for at udarbejde SFI er, at de enkelte
sygehuse ma ga mere aktivt ind i udarbejdelsen. Peronalegrupper ma planlaegge og samarbejde
i udviklingen af SFI for at det bliver dakkende.

Nér der udarbejdes SFI, kan det vaere generelt, specialespecifikt og/eller sygdomsspecifikt, og

det daekker over begreberne:

e Standardplaner

Standardaktiviteter

Operationelle mal

Beslutningspunkter

Standardresultater

Standarddokumentationer

Metoden, der beskrives, bestar af to niveauer af detaljering, nemlig en overbliksdel og en detal-

jeringsdel. P4 figur F.2 ses en skitsering af metoden til specifikation af SFI.
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F. Sundhedsfagligt indhold

Overblik

Identifikation af
baggrundsmateriale

v

» Udarbejdelse af klinisk proces
flowdiagrammer

» Mapning til sundhedsinformatiske ¢
standarder

» Udarbejdelse af sundhedsfagligt
indhold i EPJ

Detaljering l

» Arbejdsgangsanalyse

Figur F.2: Metoden til dannelse af SFI bestir af et overordnet niveau efterfulgt af en storre detaljering. [Bruun-
Rasmussen et al., 2005]

Nar der arbejdes med overblikket, er det fgrste trin at identificere baggrundsmaterialet, hvilket
benyttes til identifikation af:

o Hyvilke kliniske beslutninger, der skal tages
e Hyvilke aktiviteter, der bgr gennemfgres
e Hyvilke resultater, der er relevante

e Forhold omkring praesentation af resultater mm.

Det er vigtigt i udarbejdelsen af SFI, at der holdes fokus pa at systematisere og harmonisere
allerede opnaet konsensus - ikke at danne ny sundhedsfaglig konsensus. Indenfor omrader med
stor faglig eller tvaerfaglig uenighed er der derfor ikke altid umiddelbar baggrund for at udarbejde
SFI.

Baggrundsmaterialet kan bestd af dokumenter eller skrivelser som: Referenceprogrammer, kon-
sensusrapporter, kliniske vejledninger, afdelingsinstrukser, plejeplaner, registreringsskemaer og
databaser, forlgbsbeskrivelser, case-studier, workshops, erfaringer, artikler og athandlinger samt
leerebogsmateriale.

I udarbejdelse af flowdiagrammer og patientforlgbsbeskrivelser beskrives baggrundsmaterialet i
en grafisk overskuelig praesentation. Mapning af sundhedsinformatiske standarder indeholder tre
aktiviteter, der udferes fortlgbende. Disse bestéar af:

e En dataanalyse, der skal identificere data, der indgar i den kliniske proces.
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F.1. Udvikling af sundhedsfagligt indhold i EPJ

e En mapning til begrebsmodellen (GEPJ)
e En mapning til et terminologisystem (fx SNOMED CT)
Ud fra disse tre elementer dannes det sundhedsfaglige indhold, der iterativt bliver revideret efter

gennemgang af detaljeringen.

Den ene aktivitet i detaljeringen bestar af en udarbejdelse af arbejdsgangsanalyser, der skal:

Praecisere formalet med arbejdsgangen og de dertil hgrende forventede resultater

Afdeaekke og specificere ngdvendige aktiviteter og informationsflow samt en hensigtsmaessig

sekvens

Specificere indbyrdes atheengigheder for en rationel lgsning af en given arbejdsgang

Specificere hvilke fagprofiler /kompetencer der skal tilgd gennemforelsen af de forskellige

aktiviteter indenfor en bestemt arbejdsgang

De ovenstaende punkter kan benyttes til at uddybe de i forvejen udarbejdede flowdiagrammer.
Her skal muligheden for en omlaegning af nogle af de nuveerende arbejdsrutiner holdes &dben.

Beslutningsanalysen vil ofte besta af pseudokode, der indeholder IF-THEN-ELSE satninger, som
skal indikere kriterier for, hvorndr man bruger den ene eller den anden del af standardplanen.
Dette kan eksempelvis vaere hvis der er forskellige indikationer pa, at en patient skal have noget
medicin. Hvis der fx hos en patient med brystsmerter er ST-depression eller negativ T-tak, skal
der gives Clopidogrel osv. Disse regler kommer til at indikere eller foresla handlinger pa baggrund

af observationer eller mélinger.

Det sidste trin der foretages i detaljeringen er indikatoranalysen, der indeholder en specifikation
for den enkelte indikator. Formalet med denne er dels at identificere kliniske indikatorer, der siger
noget om den kliniske kvalitet og dels at sikre, at det/de forngdne indikatordataseet og valide-
ringsgrundlag er specificeret i SFI, saledes at EPJ kan levere data til klinisk kvalitetsudvikling,

akkreditering og klinisk forskning. Indikatoranalysen inkluderer:

Indikatornavn

Klinisk definition

Indikatordefinition

Datasaet

Valideringsregler

Klinisk begrundelse for indikatoren

Referencer
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F. Sundhedsfagligt indhold

Der skelnes mellem tre typer af indikatorer: resultatindikatorer, procesindikatorer og strukturin-
dikatorer. Forstnaevnte giver information om behandlingskvalitet, mens procesindikatorer siger
noget om de kliniske processer. Et eksempel kan veere, at en indikator angiver tiden der gik fra en
patient med AMI ankommer pa afdelingen til der er igangsat behandling. Strukturindikatorerne
forteeller noget om de strukturelle eller organistoriske forhold. Dette kan veere angéende hygiej-

ne eller uddannelsesniveau. Pa figur F.3 ses et eksempel pa en specifikation af en klinisk indikator.

Specifikation af en klinisk indikator (oversigt)

RESULTATINDIKATORER
30 dages mortalitet

Antal smertefri patienter ved udskrivelsen og efter en méned
Genindlaeggelse med diagnoser AKS, hjertesvigt eller apopleksi

Veldefinerede/udvalgte diagnoser stillet ved efterfglgende
kontakter til sundhedsveesenet (tveersektorielt)

Livskvalitetsvurdering (f.eks. ved udskrivelse, ambulant efter
en méned og efter et &r)

Genindlaeggelse inden én maned

BMI
PROCESINDIKATORER
Antal KAG patienter som fér Clopidogrel og LMH (mal = 100%)

Antal patienter i et rehabiliteringsforlgb

Antal af patienter som far Acetylsalicylsyre (ASA), ndr det er
indikation (m&l = 100%)

Antal patienter med EF under 45% som far relevant medicine-
ring (mél = 100%)

Antal patienter som far ordineret af ASA ved udskrivelsen
Antal patienter henvist til rehabilitering
Antal patienter som er rygere og som far tilbudt rygestop

Antal patienter som fér taget EKG dag 1, 2, 3 og ved udskrivel-
sen

Antal patienter som f&r foretaget Ekko under indlaeggelsen

Antal patienter hvor ventetid pd subakut KAG >= 5 dage
STRUKTURINDIKATORER

Antal dage hvor der er (mindst) en kardiolog tilgaengelig 24
timer i degnet

Antal specialist sygeplejere tilgaengelige 24 timer i dggnet

Tilgeengelighed af en instruks for akut medicinering

Figur F.3: Skematisk fremstilling of en specifikation af en klinisk indikator, der bestar af bade resultat-, proces-,
og strukturindikatorer. [Bruun-Rasmussen et al., 2005]

Det gennemgaede omkring udarbejdelse af SFI kan opsummeres og praesenteres vha. figur F.4,

der er en grafisk illustration af, hvordan SFI skabes, udvikles og anvendes.

44



F.2. Sundhedsfagligt indhold p4& OUH - sundhedsmodellen

Dataanalyse og
Udarbejdelse og deling EPJ i den generering af
af SFI kliniske produktion ledelsesinformation

nput til SFI:
*Referenceprogrammel
-Kliniske vejledninger
*Videnskabelige artikler
-Afdelingsinstrukser Periodevis feedback
-Standardplejeplaner (ved paviste behov
*Registreringsskemaer for justering af SFI)
*Ekspertviden

Periodevis feedback Lebende feedback
(ved paviste behov (f.eks. Indikator-

WSH) monitorering)

Anvendelse af SFI
EPJ

i

Udvikling af SFI
| valitetsmalinger,

audit mm.

T

af SFI

sel
af SFI
til EPJ

Udtraek
af
data til
analyse

Patientforlgb

Figur F.4: Illustration af udvikling og anvendelse af sundhedsfagligt indhold. [Bruun-Rasmussen et al., 2005]

I det folgende undersgges, hvordan det sundhedsfaglige indhold er bygget op pa OUH samt hvad
det bestar af.

F.2 Sundhedsfagligt indhold p4 OUH - sundhedsmodellen

Det sundhedsfaglige indhold kaldes pa OUH for sundhedsmodellen, og den definerer og spe-
cificerer opsaetningen af EPJ-systemet og skal sikre ensartethed i den kliniske dokumentation.
Modellen er udarbejdet i det, man pa OUH kalder et laegespor og et sygeplejespor. Det vil sige,
at der er udarbejdet en dokumentationsmodel for laeger og en for sygeplejersker. Modellen for
leeger er illustreret pa figur F.5, og modellen for sygeplejersker ses pa figur F.6. De vandrette
linier i modellerne udggr de omrader, der skal dokumenteres, mens de lodrette pile illustrerer
de forskellige notattyper. Der er desuden udarbejdet skabeloner til de forskellige notater, disse

kaldes notatskabeloner.
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F. Sundhedsfagligt indhold

Dokumentationsmodel for laeger: Primaer Gennem - Klinisk Assistance Operations
journal gang kontakt notat
| Anamnese
Detaljer

@vrige organsystemer

| Objektiv undersggelse - generel

| Specialespecifik

| Behandlingsplan

Konklusion og plan

Diagnoser

‘Jesenpn 60 Joxpjeepiy
J9s@|pn Bo Jaiaisn[ ‘1oyMeeply
Jesmph Bo Jaisisnl ‘Joxeepiy
19s@|pn Bo Jaiaysn( ‘1oyMeeply

Jasg|pn Bo Jase)snp

Ordinationer, gvrige

Information / accept

] Problemer Problemer  Problemer Problemer  Problemer
Tveerfagligt = ientifikation ordinationer ordinationer  ordinationer ~ordinationer
view ordinationer

Figur F.5: Legefaglig dokumentationsmodel, der viser hvilken dokumentation, legerne skal udfore i forbindelse
med anvendelse af forskellige notatskabeloner. [Fyns-Amt, 2005d]

Dokumentationsmodel for sygeplejersker: Indleeggelsessamtale Plejedata Ambulant

Inkl. screening plejekontakt

Aktivitet (ADL)*

Respiration og cirkulation

Ernaering

Udskillelse af affaldsstoffer

Hud og slimhinder

Smerter og sanseindtryk

Swevn og hvile

Jxeeply
19661juAs Bo JejwesdQo

Kommunikation

Tveerfagligt view ' Problemer Problemer Problemer
Planlagt indsats

Figur F.6: Sygeplejefaglig dokumentationsmodel, der viser hvilken dokumentation, sygeplejerskerne skal udfpre i
forbindelse med anvendelse af forskellige notatskabeloner. [Fyns-Amt, 2005d]

Standardarbejdsgange pa OUH

Der er udarbejdet otte standardarbejdsgange pa OUH ud fra en model, der blev udviklet i
samarbejde mellem det tidligere Fyns Amt og Dansk Sundhedsinstitut (DSI). Modellen blev
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F.2. Sundhedsfagligt indhold p4& OUH - sundhedsmodellen

anvendt som udgangspunkt for mere specifikke arbejdsgangsanalyser for hvert enkelt speciale
foretaget af en gruppe af klinikere fra pilotafdelingerne p4 OUH. Til standardarbejdsgangene er
der udarbejdet en referenceliste, der indeholder de love, standarder og aftaler, som er geeldende
i forhold til de enkelte standardarbejdsgange.

Efter udarbejdelsen af standardarbejdsgangene er de blevet kvalitetssikret og godkendt af Klinisk
Fagligt Rad (KFR), der desuden beslutter hvilke arbejdsgange, der skal udarbejdes. [Fyns-Amt,
2005b]

Klinisk kontakt

Formalet med standardarbejdsgangen “Klinisk kontakt” er at vurdere, planlaegge, udfgre og ju-
stere undersggelse, behandling og pleje om muligt i dialog med patienten og/eller pargrende.
Den skal ydermere sikre en god kvalitet og dokumentation i forbindelse med klinisk kontakt i
patientforlgbet.

Selve arbejdsgangen deekker over mange omrader fx stuegang, ambulant kontrol, skadestuekon-
takt, fysioterapi og pleje- og behandlingskontakt. Det er sarligt i forbindelse med sidstnaevnte,
det er interessant at kigge pa denne arbejdsgang i forhold til projektet. Pa figur F.7 ses en over-
sigt over arbejdsgangen. De forskellige aktiviteter er angivet som cirkler, og aktiviteterne 2, 5,
7 og 9-11 kan veere interessante at undersgge, fordi de har det samme kliniske indhold som det,
der registreres i DugaBase jvf afsnit G.2 pa side 55. Det er besluttet i Klinisk Faglig Rad, at alle
data vedrgrende den kliniske kontakt skal dokumenteres i den tveerfaglige journal, og der skal
foretages de relevante og specifikke registreringer. Desuden skal registrering ske tidsstro og kun
skrives en gang. Disse krav fra Klinisk Fagligt Rad understgtter gnsket om en kvalitetsforbedring

af dataregistrering. Den skal veere effektiv, og det skal vaere muligt at genbruge data.
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Figur F.7: Standardarbejdsgangen klinisk kontakt. Det skal underspgges, hvorvidt der i aktiviteterne 2,5,7 og 9-11
findes overlap i det kliniske indhold i DugaBase. [Fyns-Amt, 2005a]

De nggleord der dokumenteres i notatskabelonen for klinisk kontakt er angivet med beskrivelse

i tabel F.1. Det er endvidere angivet, hvordan det enkelte nggleord skal dokumenteres i forhold

til, om det angives i fritekst eller er struktureret pa en anden made.
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F.2.

Sundhedsfagligt indhold pa OUH - sundhedsmodellen

Nggleord (term)

Indholdstype

Begrebsbeskrivelse

Dikterende laege

Fritekst

Dikterende laege

Anamnese

Fritekst

Den del af en sygehistorie, som er baseret pa oplysninger fra pt,

pts pargrende eller omgivelser om tidl. el. nuvaerende lidelser

Objektiv undersggelse

Liste: Objektiv us
Fritekst

Intervention hvor sundhedsformal er at belyse en pts helbreds-
tilstand

Behandlingsplan Sektionsoverskrift | Plan der beskriver forventet afvikling af og prioritering af akti-
viteter
Sparret
Konklusion og plan Fritekst Konklusion og plan
Diagnoser og procedurer | Diagnose Diagnoser og procedurer

Ordination af medicin

Eksternt vaerktgj

Del af medicinering hvor det planlegges, hvilket leegemiddelstof
en pt skal tilfgres

Ordinationer, gvrige

Fritekst

Ikke defineret

Information/accept

Fritekst

Samtykke til at modtage beh. og gennemga diagnostiske us
baseret pa udfgrlig information om den pagaldende aktivitets
formal og karakter, samt mulige gevinster og evt. risici forbun-
det med den

Tabel F.1: Tabel over indholdet

Operation og invasive undersggelser

af notatet til klinisk kontakt [Fyns-Amt, 2005a)

Pa figur F.8 ses en oversigt over standardarbejdsgangen operation og invasive undersggelser. For-

maélet med denne arbejdsgang er at foretage det rette operative indgreb/invasive undersggelse pa

den rigtige patient pa det rette tidspunkt, samt at alle data vedrgrende operationer og invasive

undersggelser dokumenteres i journalen, og relevante registreringer foretages. [Fyns-Amt, 2005¢]

I Klinisk Fagligt Rad er det blevet besluttet, at der som udgangspunkt formuleres standard ope-

rationsbeskrivelser for de mest anvendte operationer. Dette kan udarbejdes som sakaldte fraser

eller makroer, der fungerer som fleksible skabeloner, der godt kan @endres af brugeren. Fordelene

ved disse makroer er, at det kan effektivisere dokumentationen ved blot at skulle udfylde i en
tekst istedet for at skrive al teksten selv. [Fyns-Amt, 2005¢, Lindholm, 2007].
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Figur F.8: Standardarbejdsgangen “operation og invasive undersggelser’
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F.2. Sundhedsfagligt indhold p4& OUH - sundhedsmodellen

Noggleordene der dokumenteres i notatskabelonen for operation er ligesom for klinisk kontakt

angivet i en tabel (se tabel F.2).

Nggleord (term) Indholdstype Begrebsbeskrivelse
Dikterende leege Fritekst Dikterende laege
Indikation Fritekst
Information om operation Fritekst Information om operation
Patientaccept til operation | Fritekst Patientaccept til operation
Operator Fritekst Ikke defineret
Operatgrassistent Fritekst Ikke defineret
Anestesitype Fritekst Ikke defineret
Operationsstatus Liste: Diagnoser og procedurer

Operationsstatus

Enkeltvalg

Fritekst
Operationsbeskrivelse Fritekst Ikke defineret
Implantater/proteser Fritekst Ikke defineret
Preeparat veegt Fritekst Ikke defineret
Blodtab Fritekst Ikke defineret
Behandlingsplan Sektionsoverskrift | Plan der beskriver

Spaerret forventet afvikling

og prioritering
af aktiviteter

Konlusion og plan Fritekst Konklusion og plan
Postoperativ plan Fritekst Ikke defineret
Ordination af medicin Eksternt veerktgj: | Del af medicinering,

Ny ordination - hvor det planlaegges,

sker i leegemiddel- | hvilket laegemiddelstof

modulet en patient skal

Fritekst tilfgres
Ordinationer, gvrige Fritekst Ikke defineret

Tabel F.2: Tabel over indholdet af operationsnotatet. [Fyns-Amt, 2005c]

For at undersgge hvad der registreres i forbindelse med prae-, per- og postoperative operative
forlgb indenfor det urogynakologiske fagomrade for hvert nggleord samt for at identificere, hvor
meget af dette, der er omfattet af eksisterende krav til dokumentation og registrering, analyseres
forst generelle krav til gynaekologisk registrering, for dernaest at ga i detaljer i forhold til registre-
ring af pree-, per- og postoperative forlgb indenfor det geeldende fagomrade. Endvidere foretages
en analyse af, hvordan dette harmonerer med registrering af kvalitetsdata til DugaBase, herunder

om registreringen kan understgttes af EPJ.
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G. Registrering indenfor omrédet urogynakologi

Appendiks

Registrering indenfor omradet urogynaekologi

For at undersgge hvilke nationale krav, der er til dokumentering og registrering indenfor fagom-
radet urogynwekologi, tages der udgangspunkt i gynekologisk registreringsvejledning, idet denne

omfatter urogynekologi. Der undersgges desuden hvad der skal registreres til DugaBase.

G.1 Nationale krav - gynakologisk registreringsvejledning

I forbindelse med standardisering af data til registrering har Sundhedsstyrelsen udarbejdet en

registreringsvejledning for hvert specialeomrade. Formalene med vejledningen er at:

o Identificere specialets dokumentationsbehov.

Opdatere SKS-klassifikationerne til et bedre klinisk registreringsveerktg;j.

Finde udpluk at SKS, der svarer til forméal, der deekker de fleste af dagligdagens patienter.

Give retningslinier, der sikrer ensartet registrering.

Inddrage relevante formaél, sa de samme registrerede data kan anvendes til flere formal, og

dermed modvirke dobbeltregistreringer af de samme eller lignende oplysninger.

[Sundhedsstyrelsen og DSOG, 2006]

I denne vejledning tages der ikke hgjde for en eventuel anvendelse af SNOMED CT, men der
tages udgangspunkt i registrering med SKS-koder.

De data, der registreres, benyttes i forskellige registre og databaser. Blandt disse sker der en
indberetning til Landspatientregistret (LPR), hvorfra data anvendes til medicinalstatistisk brug,
forskning, planlegning samt afregning i DiagnoseRelateret Gruppering (DRG) og Dansk Ambu-
lant Grupperingssystem (DAGS).

Af andre registre indberettes til Cancerregistret og Abortregistret m. fl. Der udtrykkes, at frem-
over vil de indberettede data ske i forbindelse med elektronisk journalfgring, hvorfor vejlednings-
forfatterne vurderer det meget vigtigt at registreringsprocessen kan understgtte et sammenhan-
gende patientforlgb og det daglige kliniske arbejde.

Sundhedsstyrelsen sgger i samarbejde med de kliniske specialer, at afregningen tilpasses en fornuf-

tig, klinisk anvendelig registreringspraksis, og at den desuden dakker alle relevante formal. Der
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G.1. Nationale krav - gynaekologisk registreringsvejledning

findes ifplge vejledningen fire kvalitetsdatabaser indenfor gynakologien, og disse har til formal
at samle oplysninger om sygdomme og behandlinger indenfor afgreensede omrader med henblik
pa at opggre den behandlingsmaessige kvalitet. De fire databaser er Dansk Gynaxkologisk Cancer
Databasen (DGCD), Familiser bryst-ovariecancer (heredetary breast ovarian cancer (HBOC),
Dansk Hysterektomi Database (DHD) og Hyskobase.

Der er imidlertid oprettet en nyere database, der endnu ikke indgar i registreringsvejledningen,
fordi den forst er taget i brug efter udgivelsen af denne vejledning. Denne hedder DugaBase
(Dansk Urogyneekologisk Database) og skiller sig ud fra de andre databaser ved i tillaeg til at
registrere faglige data ogsé registrerer subjektive data baseret pa patientens oplevelse og tilfreds-
hed af plejen og behandlingen. [Raaberg, 2007]

I det folgende undersgges det, hvordan patientregistreringen bygges op, og hvordan den skal

foretages. Dette baserer sig imidlertid pa kontaktmodellen.

Kontaktmodellen

Ved registrering tages der udgangspunkt i den sakaldte kontaktmodel, der baserer sig pa basis-

begrebet patientkontakten. Denne kan defineres som:

e En udskrivning fra en indleggelse
e Ambulant forlpb med et eller flere besgg

e Et skadestuebesgg

Det understreges, at det er stamafdelingen, der i forbindelse med en indlaeggelse har registre-
ringsansvaret for den enkelte kontakt. Ved registrering af en kontakt skal der paheeftes en ak-
tionsdiagnose, der beskriver diagnosen, der var arsag til kontakten. Der skal desuden knyttes
relevante bidiagnoser, der kan supplere information om aktionsdiagnosen. Slutteligt skal der til
kontakten fgjes information om operationer eller andre procedurer, der foretages i forhold til og
indenfor kontaktens tidsudstreekning. Dette gaelder sével handlinger udfgrt af stamafdeling som
enhver anden afdeling.

Alle registreringer af diagnoser og procedurer foregar i SKS-format, og diagnosekoderne findes i
"Klassifikation af sygdomme", der er den danske oversattelse af ICD-10.

I kontaktmodellen tilstraebes, at diverse arbejdsgange understottes i registreringsarbejdet. Der

opfordres derfor til, at dikteringen skal understgtte sekretaerens slutregistrering.

Diagnoseregistrering

Ved afslutningen af en patientkontakt skal der indberettes én aktionsdiagnose samt de for kon-
takten relevante bidiagnoser. De forskellige anvendte definitioner kan ses pa figur G.1. Der kan
leeses mere om krav til registrering i “Faellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter”.
Det er valgt ikke at g& mere i dybden med forklaringer til de enkelte elementer af figuren, idet

figuren menes at vaere selvforklarende.
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G. Registrering indenfor omrédet urogynakologi

Diagnose Helbredsrelateret tilstand, der er klassificeret i
geeldende "Klassifikation af sygdomme”.

Diagnoseart Angivelse af den efterfalgende SKS-
diagnosekodes registreringsmeessige betydning.

Aktionsdiagnose Den diagnose, der ved afslutning af en

- diagnoseart: (A) patientkontakt bedst angiver den vigtigste tilstand,
som kontakten drejede sig om.

Bidiagnose Diagnose, der supplerer beskrivelsen af
- diagnoseart; (B) patientkontakten.

Henvisningsdiagnose | Diagnose, der angives af henvisende instans som
- diagnoseart: (H) &rsag til henvisning.

Aktionsdiagnose, bidiagnoser og henvisningsdiagnose udgor
diagnose-indberetningens primeerkoder.

Tilleegskode SKS-kode, der yderligere specificerer
- kodeart: (+) primeerkodens betydning.

Primeerkode. diagnose- eller procedurekode.

Se afs. om “Tillcegskodning .

1 eksemplerne er kodeart for overskuelighedens skyld vist i parenteser.
Det skal bemeerkes, at "tillcegskode’” ikke er det samme som
bidiagnose. Se eksempler i de generelle afsnit.

Figur G.1: Pd figuren ses de definitioner, der anvendes i forbindelse med diagnosekodning. [Sundhedsstyrelsen
og DSOG, 2006]

Procedureregistrering

Procedureregistrering omfatter operationsregistrering, som er obligatorisk, samt registrering af
andre behandlinger og undersggelser, hvoraf nogle af dem er obligatoriske. Ved operationsre-
gistrering gaelder der sarlige regler, og i vejledningen skelnes der saledes mellem de forskellige
procedureomrader. [Sundhedsstyrelsen og DSOG, 2006|

Operationsregistrering

Det er et krav, at bade udforte og aflyste operationer skal registreres og indberettes til Landspa-
tientregistret (LPR). Undtaget fra dette krav er operationer pa skadestuepatienter. Der afregnes
ved DRG-afregningen, og for ambulant besggsafregning benyttes DAGS-proceduregrupper.

Nér en operation indberettes, skal der angives procedureart, operationsdato og klokkeslet samt

producerende afdeling. Der anvendes de definitioner, der er angivet pa figur G.2.

For hver SKS-operationskode, der registreres, skal der yderligere registreres en procedureart, der
markerer hvilken operation, der er den vigtigste samt gvrige deloperationer. Generelt skal ope-
rationer, der er udfgrt i samme anaestesi registreres som eet indgreb.

Tilleegskoder kan anvendes til procedurekoder og operationskoder, hvor der fx registreres anvendt
aneestest, sideangivelse, anvendt transplantat, specificeret anatomi og anvendt teknik. Disse koder
kan veere anvendelige i brugen af kliniske kvalitetsdatabaser (KKDB), hvor oplysninger som dem,

ofte gemmes.
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G.2. Registreringer til DugaBase

Procedure Handling, der kan udferes pa eller gives til en person
med kontakt til sygehusvaesenet.

Operation Procedure klassificeret i geeldende
operationsklassifikation.

En 'operation’ omfatter altsa kun én operationskode.

Primaerkode SKS-kode, der beskriver det centrale klassificerede
indhold af en given registrering.

Primaerkode: procedure- eller diagnosekode.

Tilleegskode SKS-kode, der yderligere specificerer primaerkodens
-kodeart: (+) betydning.
Se ogsa afs. om "Tillaegskodning”.

Kirurgisk indgreb | En eller flere operationer udfert i samme seance.
Se ogsa tekstafsnittet "Kombinerede indgreb”.

Procedureart Kodeart, der angiver den efterfalgende SKS-proce-
durekodes registreringsmaessige betydning.
1 eksemplerne er procedureart vist i parenteser

Primaere operation | Procedureart, der angiver
- procedureart: (P) | den vigtigste operation i et kirurgisk indgreb.

Deloperation Procedureart, der angiver, at en procedure indgar
- procedureart: (D) | som en del af et kirurgisk indgreb uden at veere den
vigtigste operation.

Rekvirent Det afsnit, der har bestilt en procedure.
Producent Det afsnit, der har udfert en procedure.
Assistance Procedure, hvor producenten er forskellig” fra

rekvirenten.
* Der skelnes pa 6-karakters afdelingsniveau.

Aflyst procedure Procedure, som ikke gennemfares pa det tidspunkt,
der er meddelt patienten.

Figur G.2: Pd figuren ses de definitioner, der anvendes i forbindelse med procedurekodning. [Sundhedsstyrelsen
og DSOG, 2006]

Nar der skal specificeres, hvilket lassgemiddelstof der er anvendt, benyttes ATC-koder, der findes
i Medicinfortegnelsen og Laegemiddelkataloget.

G.2 Registreringer til DugaBase

DugaBase er betegnelsen for Dansk Urogynekologisk database og blev oprettet med det formal
at registrere de behandlinger, der foregar inden for urogynaekologi. DugaBase kom i national
drift i 2006, men har veeret undervejs siden 1992. Der findes to versioner af DugaBase, en stor
version, der kun findes pa OUH, og en mindre version, der anvendes pa landets andre sygehuse.
Forskellen pa de to versioner bestar i hvor mange data, der skal registreres i forbindelse med
det enkelte patientforlgb. Der arbejdes pa en ny version, som er en sammenfletning af de to
versioner. DugaBase er baseret pa Topica e-Projektet udviklet af CSC Healthcare A/S og er
internetbaseret. [Raaberg, 2007, Dugabase, 2007|

I DugaBase registreres bade den operative aktivitet indenfor det urogynakologiske omrade samt
anvendelsen af kunststoffer i forbindelse med aktiviteten. Det er ligeleds valgt at registrere forhold
hos patienterne, som vides at have betydning for resultatet af behandlingen, hvor et vaesentligt
punkt i vurderingen af kvaliteten tager udgangspunkt i patientens symptomer og gener for og

efter operation. [Dugabase, 2007]
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G. Registrering indenfor omrédet urogynakologi

Registreringen til DugaBase er opbygget i forleb T0-T3:

e T( - Administrative oplysninger

e T1 - Spgrgeskema til patient
T1 - Forundersggelse

e T2 - Operation

e T3 - Kontrolspgrgeskema til patient
T3 - Efterkontrol

Da der i dette projekt er fokus pé registrering af data i forbindelse med prae-, per- og postoperative
forlgb tages der udgangspunkt i hvad der registreres til DugaBase i forlgbene T1 - forundersggelse,
T2 - operation og T3 - efterkontrol.

T1 - forundersggelse
[ T1 - forunderspgelse registreres oplysninger om patientens objektive fund og hvilke konklusioner,
der kan drages ud fra disse. I tabel G.1 ses hvad der registreres til DugaBase i forlgbet T1 -

forundersggelse.
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Objektive fund Vaegt
Hgjde
Nedsynkning G.US. POPQ
Klinisk vurdering
Knibekraft
Vandladning Spontanflow QMAX
Volumen
Residualurin
Urininkontinens Bleveegt
VVS Storste volumen
Antal vandladninger
Antal inkontinens episoder
Urodynamik Cystometrisk kapacitet

QMAX

Max detrusor tryk
Detrusorrimstabilitet
Urodynamisk stressinkontinens

Affpring (U)

Antal inkontinens (U)

Wexner Scoring
Antal ultralyd
Analfysiologi

Bakkenbund (U)

Fokal (Levator) gmhed

ASA-score

Konklusioner Nedsynkning Operationsbehov
Vandladning (U) Operationsbehov
Urininkontinens Operationsbehov
Affpring (U) Operationsbehov
F-inkontinens (U) Operationsbehov
Dagligliv (U) Operationsbehov

Konservativ behandling (U)

Arsag til afsluttet for
behandling (U)

Tabel G.1: Tabel over det der registreres til DugaBase i forlgbet T1 - forundersggelse. (U) henviser til at det

kun findes i den udvidede version.

T2 - operation

I T2 - operation registreres oplysninger om patientens operation. I tabel G.2 ses hvad der regi-

streres til DugaBase i forlpbet T2 - operation.
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G. Registrering indenfor omrédet urogynakologi

Operationsdato

Operativ erfaring Operatgr

Assistent

Baekkenbundsoperationer Operation og SKS-kode

Recidiv operation

Materiale Mesh
Bulk
Slynge
Suspension
Andre operationer Operation og SKS-kode
Aneestesi Anastesiform

Profylaktisk antibiotika

Peroperative komplikationer

Reoperationer Dato
Procedure og SKS-kode
Operation og SKS-kode

Tabel G.2: Tabel over det der registreres i DugaBase i forlgbet T2 - operation.

T3 - efterkontrol
I T3 - efterkontrol registreres oplysninger som laegen har indhentet ved patientens kontrol tre
maneder efter operation. I tabel G.3 ses hvad der registreres til DugaBase i forlgbet T3 - efter-

kontrol.
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G.2. Registreringer til DugaBase

Siden sidst Infektion
Blgdning
Organlaesion
Urinveje
Lunger
Anzestesi

Andre komplikationer

Objektive fund Samme som T'1

Konklusioner Samme som T1

Konservativ behandling (U)
Arsag til afsluttet for
behandling (U)

Tabel G.3: Tabel over det der registreres i DugaBase i forlgbet T3 - efterkontrol. (U) henviser til at det kun

findes i den udvidede version.

Det undersgges, hvilke kvalitetsindikatorer, der anvendes ved registrering til DugaBase for sene-
re at kunne identificere, hvilke informationer og hvilken strukturering af informationer, der er
ngdvendig for at monitorere indikatorerne.

I tabel G.4 er der lavet en oversigt over de anvendte indikatorer, samt hvad kvalitetskravet er til

dem.
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Nr | Indikator | Kvalitetsmal
Indikatorer
1 | Patientforlgb | > 90% af patientforlgbene
Inkontinens indikatorer
2 24 timers ble vej- > 80% af patientforlgbene
ningstest /succes

efter operation
3 Subjektiv patient- > 70% af patientforlgbene
bedgmmelse af

succes
4 Obstruktion efter > 90% af patientforlgbene
kirurgisk behand-

ling

Prolaps indikatorer
5 Udfgrt POPQ- > 80% af patientforlgbene

maling ved

prolaps
6 Objektiv score > 90% af patientforlgbene

hos patienter

opereret for

prolaps

7 Subjektiv patient- > 80% af patientforlgbene
bedgmmelse af
prolapsoperation

8 Re-operation for Ikke relevant for indeveerende
prolaps periode, idet patienterne

ikke endnu kan fplges
mindst 1 ar efter

primaer operation

Samlet klinisk vurdering af behandlingsbehov efter operation
9 Samlet klinisk vur- < 10% af patientforlgbene

dering af fortsat

behandlingsbehov hos
patienter opereret

for inkontinens

10 | Samlet klinisk vur- < 10% af patientforlpbene
dering af fortsat

behandlingsbehov hos

patienter opereret

for prolaps

Tabel G.4: Tabel over de kvalitetsindikatorer der monitoreres i DugaBase.



Appendiks

Kravspecifikation

I dette appendiks presenteres kravspecifikationen for systemet.

Krav til URODAP og testmodulet til URODAP

Kravene er udledt i kapitel 4, 5 og 6 i hovedrapporten.

Valg af klinisk domaene

Systemet skal udvikles med udgangspunkt i:
o Det kliniske domaene urogynakologi
o Den elektroniske patientjournal Cosmic
o Den kliniske kvalitetsdatabase DugaBase

Dokumentering og registrering i en proces

Der afgraenses til funktionsomradet:
o Prolaps

Systemet udvikles med udgangspunkt i de to notattyper:
o Urogynakologisk objektiv undersggelse
o Operationsnotatet

| operationsnotatet afgraenses til at inkludere operationsbeskrivelserne for:
o Anterior kolporafi
o Posterior kolporafi
o Resektion af livmoderhals

Systemet skal indeholde:
o De kliniske udtryk fra formaliseringsskemaerne

Arbejdsgange ved dokumentering og registrering:
o Dokumenteringen og registreringen skal fglge kronologien i arbejdsgangen
o Det skal ikke tage leengere tid at dokumentere og registrere end det tager at diktere og udfylde DugaBaseskema

Fortseettes pa naeste side
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Systembeskrivelse

Systemet skal indeholde:
o URODAP (Urogynaekologisk Registrering Og Dokumentering Af Patientdata)
o Testmodul til URODAP

Brugergraenseflader i URODAP og testmodulet til URODAP:
o Logind
o Dokumentering og registrering
o Kvalificering af Sundhedsterminologien
o logud

Funktionalitet:

Patientidentificering:
e  Patientnummer

Skabeloner:
o Forundersggelse
o Operation

o Efterkontrol

Advarsler:
o Ved manglende udfyldning

Praesentation af begreber:
o Dokumentere og registrere de kliniske udtryk

Anvendelse af Sundhedsterminologien:
o Sundhedsterminologien anvendes og der ses bort fra andre standardiserede informationsmodeller

Mapning af kliniske udtryk til Sundhedsterminologien

Anvendelse af Sundhedsterminologien/SNOMED CT:
o Mappede begreber har den samme kliniske betydning som de kliniske udtryk
o Sundhedsterminologien anvendes, men hvor begreber ikke er oversat til dansk anvendes SNOMED CT
o Begreber fra SNOMED CT er ikke oversat til dansk

Koordineringsvalg:
o Prakoordinering skal anvendes frem for postkoordinering
o Postkoordinering skal anvendes ellers

Postkoordineringstyper der er anvendt:
o Postcoordination by qualification
o Postcoordination by refinement
o Postcoordination by combination

Granuleringsniveau:
o Det kliniske behov

Begreber der indgar i systemet:
o De mappede begreber fra urogynaekologisk objektiv undersggelse
o De mappede begreber fra operationsnotatet
o De begreber der er tilfgjet Sundhedsterminologien for den urogynaekologiske objektive undersggelse




Appendiks I: Mapningsresultater

| dette appendiks praesenteres hvordan de kliniske udtryk er mappet til Sundhedsterminologien. Desuden

praesenteres de begreber, der i samarbejde med SDSD og overlaege Lasse Raaberg blev tilfgjet

Sundhedsterminologien.

Urogynaekologisk objektiv undersggelse

Inspektion — Vulva:

Begreb fra skema Foretrukken term Fuldt specificerende term BegrebsID
Sensibilitet
Normal normal hudfglsomhed, Normal skin sensitivity 73230009(363698007=
anatomisk lokalisation for | (finding), 45292006)
fund, Finding site (attribute),
Vulval structure Vulval structure (body
structure)
Nedsat hg Nedsat hudfglsomhed, Decreased skin sensitivity 78818007(363698007=
anatomisk lokalisation for | (finding), 60895007)
fund, Finding site (attribute),
Structure of right side of | Structure of right side of
vulva vulva (body structure)
Nedsat ve Nedsat hudfglsomhed, Decreased skin sensitivity 78818007(363698007=
anatomisk lokalisation for | (finding), 89850000)
fund, Finding site (attribute),
Struktur af venstre side af | Structure of left side of
vulva vulva (body structure)
Ingen hg Er fglelseslgs, Has numbness (finding), 162250002(363698007=
anatomisk lokalisation for | Finding site (attribute), 60895007)
fund, Structure of right side of
Structure of right side of | vulva (body structure)
vulva
Ingen ve Er fglelseslgs, Has numbness (finding), 162250002(363698007=
anatomisk lokalisation for | Finding site (attribute), 89850000)
fund, Structure of left side of
Struktur af venstre side af | vulva (body structure)
vulva
Ej undersggt normal hudfglsomhed, Normal skin sensitivity 73230009(363698007=
anatomisk lokalisation for | (finding), 45292006)+75134009

fund,
Vulval structure
ikke undersggt for

Finding site (attribute),
Vulval structure (body
structure),

Not examined for
(contextual qualifier)
(qualifier value)

Introitus
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Lukket ved valsalva

introitus vaginae, closed,
Procedure technique,
Valsalva maneuver

Vaginal introitus structure
(body structure), Closed
(qualifier value),
Procedure technique
(attribute) ,

Valsalva maneuver
(qualifier value)

{18857001+29179001}
{116696000=261039008}

Lukket uden valsalva | introitus vaginae, closed Vaginal introitus structure 18857001+29179001
(body structure), Closed
(qualifier value)

Aben ved valsalva introitus vaginae, aben Vaginal introitus structure | {18857001+56116003}

Procedure technique,
Valsalva maneuver

(body structure), Patent
(qualifier value),
Procedure technique
(attribute), Valsalva
maneuver (qualifier value)

{116696000=261039008}

Aben uden valsalva introitus vaginae, aben Vaginal introitus structure 18857001+56116003
(body structure), Patent
(qualifier value
Ej undersggt introitus vaginae, Vaginal introitus structure 18857001+75134009
ikke undersggt for (body structure),
Not examined for
(contextual qualifier)
(qualifier value)
Cicatricer
Ja Ardannelse i vulva Scarring of vulva (disorder) | 302928000
Nej Ardannelse i vulva, nej Scarring of vulva (disorder), | 302928000+373067005
No (qualifier value)
Ej undersggt Ardannelse i vulva, Scarring of vulva (disorder), | 302928000+75134009
ikke undersggt for Not examined for
(contextual qualifier)
(qualifier value)
Synlig
urininkontinens ved
anvendelse af host
Ja Finding of urinary Finding of urinary 420663008(116696000=
incontinence occurrence, | incontinence occurrence 552821000005101)

Procedure technique,
Hostestresstest

(finding), Procedure
technique (attribute),
cough stress test (qualifier
value)

Nej Finding of urinary Finding of urinary {420663008+373067005}
incontinence occurrence, | incontinence occurrence {(116696000=
nej, (finding), No (qualifier 552821000005101)}
Procedure technique, value),
Hostestresstest Procedure technique
(attribute), cough stress
test (qualifier value)
Ej undersggt Finding of urinary Finding of urinary {420663008(116696000=

64




incontinence occurrence,
Procedure technique,
Hostestresstest,

ikke undersggt for

incontinence occurrence
(finding), Procedure
technique (attribute),

cough stress test (qualifier

value),

Not examined for
(contextual qualifier)
(qualifier value)

552821000005101)}+
75134009

Soiling
Ja Perineal soiling Perineal soiling (finding) 236079006
Nej Perineal soiling, nej Perineal soiling (finding), 236079006+373067005
No (qualifier value)
Ej undersggt Perineal soiling, Perineal soiling (finding), 236079006+75134009
ikke undersggt for Not examined for
(contextual qualifier)
(qualifier value)
Inspektion — Vagina:
Begreb fra skema Foretrukken term Fuldt specificerende term BegrebsID
Slimhinder
Atrofi
Ja atrofi af vagina, Atrophy of vagina (disorder), | 297147009(363698007=
anatomisk lokalisation Finding site (attribute), 56508003)
for fund, Vaginal mucous membrane
Vaginal mucous structure (body structure)
membrane structure
Nej atrofi af vagina, Atrophy of vagina (disorder), | 297147009(363698007=
anatomisk lokalisation Finding site (attribute), 56508003)+373067005
for fund, Vaginal mucous membrane
Vaginal mucous structure (body structure),
membrane structure, No (qualifier value)
Nej
Ej undersggt atrofi af vagina, Atrophy of vagina (disorder), | 297147009(363698007=
anatomisk lokalisation Finding site (attribute), 56508003)+75134009
for fund, Vaginal mucous membrane
Vaginal mucous structure (body structure),
membrane structure, Not examined for
ikke undersggt for (contextual qualifier)
(qualifier value)
Ulcerationer
Ja Vaginalt ulcus, Vaginal ulcer (disorder), 31066003(363698007=
anatomisk lokalisation Finding site (attribute), 56508003)

for fund,
Vaginal mucous
membrane structure

Vaginal mucous membrane
structure (body structure)
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Nej Vaginalt ulcus, Vaginal ulcer (disorder), 31066003(363698007=
anatomisk lokalisation Finding site (attribute), 56508003)+373067005
for fund, Vaginal mucous membrane
Vaginal mucous structure (body structure),
membrane structure, No (qualifier value)

Nej

Ej undersggt Vaginalt ulcus, Vaginal ulcer (disorder), 31066003(363698007=
anatomisk lokalisation Finding site (attribute), 56508003)+75134009
for fund, Vaginal mucous membrane
Vaginal mucous structure (body structure),
membrane structure, Not examined for
ikke undersggt for (contextual qualifier)

(qualifier value)

Granulationsvaev

Ja Vaginalt Vaginal granulation tissue 289520002(363698007=
granulationsvaeyv, (finding), 56508003)
anatomisk lokalisation Finding site (attribute),
for fund, Vaginal mucous membrane
Vaginal mucous structure (body structure)
membrane structure

Nej Vaginalt Vaginal granulation tissue 289520002(363698007=
granulationsvaeyv, (finding), 56508003)+373067005
anatomisk lokalisation Finding site (attribute),
for fund, Vaginal mucous membrane
Vaginal mucous structure (body structure),
membrane structure, No (qualifier value)

Nej

Ej undersggt Vaginalt Vaginal granulation tissue 289520002(363698007=
granulationsveev, (finding), 56508003)+75134009
anatomisk lokalisation Finding site (attribute),
for fund, Vaginal mucous membrane
Vaginal mucous structure (body structure),
membrane structure, Not examined for
ikke undersggt for (contextual qualifier)

(qualifier value)

Cicatricer

Ja Vaginalt ar Vaginal scar (finding) 289523000

Nej Vaginalt ar, Vaginal scar (finding), 289523000+373067005
Nej No (qualifier value)

Ej undersggt Vaginalt ar, Vaginal scar (finding), 289523000+75134009
ikke undersggt for Not examined for

(contextual qualifier)
(qualifier value)
Lateral defekt
Ja Lateral vaginalvaeg, Lateral wall of vagina (body 263356002(

associeret morfologisk
forandring, Defekt

structure), Associated
morphology (attribute),
Defect (morphologic
abnormality)

116676008=6920004)
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Nej

Lateral vaginalveaeg,
associeret morfologisk
forandring, Defekt,
Nej

Lateral wall of vagina (body
structure), Associated
morphology (attribute),
Defect (morphologic
abnormality),

No (qualifier value)

263356002(
116676008=6920004)+
373067005

Ej underspgt

Lateral vaginalvaeg,
associeret morfologisk
forandring, Defekt,
ikke undersggt for

Lateral wall of vagina (body
structure), Defect
(morphologic abnormality),
Not examined for
(contextual qualifier)
(qualifier value)

263356002(
116676008=6920004 )+
75134009

Fistler

Ja Fistelabning i vagina Fistulous opening in vagina 45135002
(disorder)

Nej Fistelabning i vagina, Fistulous opening in vagina 45135002+373067005

Nej (disorder),

No (qualifier value)

Ej undersggt Fisteldbning i vagina, Fistulous opening in vagina 45135002+75134009

ikke undersggt for (disorder),

Not examined for
(contextual qualifier)
(qualifier value)

Intestinovaginal Intestinovaginal fistel Intestinovaginal fistula 12245007

fistel (disorder)

Kolovaginal fistel kolovaginal fistel Fistula of vagina to large 198286004
intestine (disorder)

Sigmoidovaginal Sigmoidovaginal fistel Sigmoidovaginal fistula 24339001

fistel (disorder)

Rektovaginal fistel Rektovaginal fistel Rectovaginal fistula 65619001
(disorder)

rektovaginal rektovaginal Congenital rectovaginal 111330004

rektovaginal fistel rektovaginal fistel fistula (disorder)

Kongenit Kongenit Congenital rectovestibular 63253009

rektovestibulaer rektovestibulaer fistel fistula (disorder)

fistel

Uterovaginal fistel Ureterovaginal fistel Ureterovaginal fistula 37532005
(disorder)

Uretrovaginal fistel Uretrovaginal fistel Urethrovaginal fistula 50477003
(disorder)

Kongenitte kongenitte Congenital urethrovaginal 253837000

uretrovaginale fistler | uretrovaginale fistler fistulae (disorder)

Uretrovesikovaginal | Uretrovesikovaginal Urethrovesicovaginal fistula | 20913004

fistel fistel (disorder)

Vaginoperineal fistel | Vaginoperineal fistel Vaginoperineal fistula 65698008
(disorder)

Vesikocervikovaginal | Vesikocervikovaginal Vesicocervicovaginal fistula 14568003
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fistel fistel (disorder)
Vesikovaginal fistel vesikovaginal fistel Vesicovaginal fistula 89405008
(disorder)
Siven af urin
Ja urininkontinens Urinary incontinence 165232002
(finding)
Nej Urininkontinens, Urinary incontinence 165232002+373067005
Nej (finding),
No (qualifier value)
Ej undersggt Urininkontinens, Urinary incontinence 165232002+75134009
ikke undersggt for (finding),
Not examined for
(contextual qualifier)
(qualifier value)
Siven af affgring
Ja udslip af faeces Spillage of feces (finding) 199143004
Nej udslip af faeces, Spillage of feces (finding), 199143004+373067005
Nej No (qualifier value)
Ej undersggt udslip af faeces, Spillage of feces (finding), 199143004+75134009
ikke undersggt for Not examined for
(contextual qualifier)
(qualifier value)
Inspektion — Portio:
Begreb fra skema Foretrukken term Fuldt specificerende term | BegrebsID
Hysterektomeret
Totalt hysterektomeret | cervix uteri ses ikke, Uterine cervix not seen 289756001+289623005
Corpus uteri ikke pavist | (finding),
Body of uterus absent
(finding)
Supravaginal Corpus uteri ikke Body of uterus absent 289623005+314372002
hysterektomeret pavist, (finding),
Cervix uteri visualiseret | Uterine cervix visualized
(finding)
Nej cervix uteri Uterine cervix visualized 314372002+289622000
visualiseret, (finding),
corpus uteri pavist Body of uterus present
(finding)
Cicatricer
Ja Ardannelse pa cervix Uterine cervix scarred 248933007
uteri (finding)
Nej Ardannelse pa cervix Uterine cervix scarred 248933007+373067005
uteri, (finding),
Nej No (qualifier value)
Ej undersggt Ardannelse pa cervix Uterine cervix scarred 248933007+75134009

uteri,

(finding),
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ikke undersggt for Not examined for
(contextual qualifier)
(qualifier value)
Collum elongation
Ja Elongeret cervix uteri Elongated cervix (finding) 248919007
Nej Elongeret cervix uteri, Elongated cervix (finding), | 248919007+373067005
Nej No (qualifier value)
Ej undersggt Elongeret cervix uteri, Elongated cervix (finding), | 248919007+75134009
ikke undersggt for Not examined for
(contextual qualifier)
(qualifier value)
Inspektion — Prolaps:
Begreb fra Foretrukken term Fuldt specificerende BegrebsID
skema term
POPQ mal
Aa Aa lower anterior vaginal 553221000005105
wall (observable entity)
Ba Ba upper anterior vaginal 553261000005101
wall (observable entity)
C C vaginal cuffscar 553241000005100
(observable entity)
D D posterior fornix 553291000005107
(observable entity)
Ap Ap lower posterior vaginal 553211000005104
wall (observable entity)
Bp Bp upper posterior vaginal 553251000005103
wall (observable entity)
gh Gh geniatal hiatus 553271000005106
(observable entity)
pb Pb perineal body 553281000005109
(observable entity)
tvl Tvl total vaginal length 553231000005108
(observable entity)
Genital prolaps, Prolaps af kvindelige | Prolapse of female 73998008+75134009
ej undersggt k@nsorganer, ikke genital organs (disorder),
undersggt for Not examined for
(contextual qualifier)
(qualifier value)
Genital prolapsi | Prolaps af kvindelige | Prolapse of female 73998008(363698007=
forreste k@gnsorganer, genital organs (disorder), | 553421000005109)+(272407005=
compartment, anatomisk Finding site (attribute), 553631000005105)
Grad 0 lokalisation for fund, | anterior comapartment
anterior (body structure),
Numeric grade
compartment, )
(attribute),
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Numeric grade,

grade 0 (qualifier value)

grad 0
Genital prolapsi | Prolaps af kvindelige | Prolapse of female 73998008(363698007=
forreste k@nsorganer, genital organs (disorder), | 553421000005109)+(272407005=
compartment, anatomisk Finding site (attribute), 553641000005102)
Grad 1 lokalisation for fund, | anterior comapartment

anterior (body structure),

Numeric grade
compartment, .
) (attribute),

Numeric grade, grade 1 (qualifier value)

grad 1
Genital prolapsi | Prolaps af kvindelige | Prolapse of female 73998008(363698007=
forreste k@nsorganer, genital organs (disorder), | 553421000005109)+
compartment, anatomisk Finding site (attribute), (272407005=553651000005100)
Grad 2 lokalisation for fund, | anterior comapartment

anterior
compartment,
Numeric grade,

(body structure),
Numeric grade
(attribute),

grade 2 (qualifier value)

grad 2
Genital prolapsi | Prolaps af kvindelige | Prolapse of female 73998008(363698007=
forreste kensorganer, genital organs (disorder), | 553421000005109)+
compartment, anatomisk Finding site (attribute), (272407005=553611000005101)
Grad 3 lokalisation for fund, | anterior comapartment

anterior
compartment,
Numeric grade,

(body structure),
Numeric grade
(attribute),

grade 3 (qualifier value)

grad 3
Genital prolapsi | Prolaps af kvindelige | Prolapse of female 73998008(363698007=
forreste k@nsorganer, genital organs (disorder), | 553421000005109) +
compartment, anatomisk Finding site (attribute), (272407005=553621000005107)
Grad 4 lokalisation for fund, | anterior comapartment

anterior
compartment,
Numeric grade,

(body structure),
Numeric grade
(attribute),

grade 4 (qualifier value)

grad 4
Genital prolapsi | Prolaps af kvindelige | Prolapse of female 73998008(363698007=
midterste k@nsorganer, genital organs (disorder), | 553431000005107)+(272407005=
compartment, anatomisk Finding site (attribute), 553631000005105)
Grad 0 lokalisation for fund, | middle compartment

midterste (body structure),

Numeric grade
compartment, .
) (attribute),

Numeric grade, grade 0 (qualifier value)

grad 0
Genital prolapsi | Prolaps af kvindelige | Prolapse of female 73998008(363698007=
midterste k@nsorganer, genital organs (disorder), | 553431000005107)+(272407005=
compartment, anatomisk Finding site (attribute), 553641000005102)
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Grad 1

lokalisation for fund,
midterste
compartment,
Numeric grade,

middle compartment
(body structure),
Numeric grade
(attribute),

grade 1 (qualifier value)

grad 1
Genital prolapsi | Prolaps af kvindelige | Prolapse of female 73998008(363698007=
midterste kensorganer, genital organs (disorder), | 553431000005107)+
compartment, | anatomisk Finding site (attribute), | (272407005=553651000005100)
Grad 2 lokalisation for fund, | middle compartment

midterste
compartment,
Numeric grade,

(body structure),
Numeric grade
(attribute),

grade 2 (qualifier value)

grad 2
Genital prolapsi | Prolaps af kvindelige | Prolapse of female 73998008(363698007=
midterste k@gnsorganer, genital organs (disorder), | 553431000005107)+
compartment, anatomisk Finding site (attribute), (272407005=553611000005101)
Grad 3 lokalisation for fund, | middle compartment

midterste
compartment,
Numeric grade,

(body structure),
Numeric grade
(attribute),

grade 3 (qualifier value)

grad 3
Genital prolapsi | Prolaps af kvindelige | Prolapse of female 73998008(363698007=
midterste k@nsorganer, genital organs (disorder), | 553431000005107) +
compartment, anatomisk Finding site (attribute), (272407005=553621000005107)
Grad 4 lokalisation for fund, | middle compartment

midterste
compartment,
Numeric grade,

(body structure),
Numeric grade
(attribute),

grade 4 (qualifier value)

grad 4
Genital prolapsi | Prolaps af kvindelige | Prolapse of female 73998008(363698007=
bagerste k@nsorganer, genital organs (disorder), | 553441000005104)+(272407005=
compartment, anatomisk Finding site (attribute), 553631000005105)
Grad 0 lokalisation for fund, | posterior compartment

posterior (body structure),

Numeric grade
compartment, .
) 4 (attribute),

Numeric grade, grade 0 (qualifier value)

grad 0
Genital prolapsi | Prolaps af kvindelige | Prolapse of female 73998008(363698007=
bagerste ke@nsorganer, genital organs (disorder), | 553441000005104)+(272407005=
compartment, anatomisk Finding site (attribute), 553641000005102)
Grad 1 lokalisation for fund, | posterior compartment

posterior
compartment,
Numeric grade,
grad 1

(body structure),
Numeric grade
(attribute),

grade 1 (qualifier value)
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Genital prolaps i
bagerste
compartment,
Grad 2

Prolaps af kvindelige
k@nsorganer,
anatomisk

lokalisation for fund,
posterior
compartment,
Numeric grade,

Prolapse of female
genital organs (disorder),
Finding site (attribute),
posterior compartment
(body structure),
Numeric grade
(attribute),

grade 2 (qualifier value)

73998008(363698007=
553441000005104)+
(272407005=553651000005100)

grad 2
Genital prolapsi | Prolaps af kvindelige | Prolapse of female 73998008(363698007=
bagerste kensorganer, genital organs (disorder), | 553441000005104)+
compartment, anatomisk Finding site (attribute), (272407005=553611000005101)
Grad 3 lokalisation for fund, | posterior compartment

posterior
compartment,
Numeric grade,

(body structure),
Numeric grade
(attribute),

grade 3 (qualifier value)

grad 3
Genital prolapsi | Prolaps af kvindelige | Prolapse of female 73998008(363698007=
bagerste k@nsorganer, genital organs (disorder), | 553441000005104) +
compartment, anatomisk Finding site (attribute), (272407005=553621000005107)
Grad 4 lokalisation for fund, | posterior compartment

posterior
compartment,
Numeric grade,
grad 4

(body structure),
Numeric grade
(attribute),

grade 4 (qualifier value)

Eksploration — Vulva:

Begreb fra skema Foretrukken term Fuldt specificerende term BegrebsID
Palpapel defekt
Ja Vulval structure, Vulval structure (body structure), | {45292006(
associeret Associated morpho|ogy 116676008:6920004)}
morfologisk (attribute), Defekt (morphologic | 1418775008+
forandring, . - 113011001}
abnormality) , finding method
Defekt, " Inati q
Finding method, (attribute), palpation (procedure)
palpation
Nej Vulval structure, Vulval structure (body structure), | {45292006(
associeret Associated morpho|ogy 116676008 :6920004)+
morfologisk (attribute), Defekt (morphologic | 373067005}
forandring, Defekt, . {418775008+
) abnormality),
Nej, e 113011001}
Finding method, No (qualifier value),
palpation finding method (attribute),
palpation (procedure)
Ej undersggt Vulval structure, Vulval structure (body structure), | {45292006(
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associeret Associated morphology 116676008 =6920004)}
morfologisk (attribute), Defekt (morphologic {418775008+
forandring, Defekt, abnormality), finding method 113011001}H+
Finding method, (attribute), palpation (procedure), | 75134009
palpation, Not examined for (contextual
ikke undersggt for qualifier) (qualifier value)
musculus musculus transversus | Structure of superficial transverse | 48622008
transversus perinei | perinei superficialis perineal muscle (body structure)
superficialis
struktur af eksterne | struktur af eksterne External anal sphincter structure | 33512008
analsfinkter analsfinkter (body structure)
Musculus struktur i musculus Structure of bulbospongiosus 71439003
bulbospongiosus bulbospongiosus muscle (body structure)
Hypermobilitet af
perineum
Ja Entire female Entire female perineum (body 265797005+
perineum, structure), 263777002
Hypermobile Hypermobile (qualifier value)
Nej Entire female Entire female perineum (body 265797005+
perineum, structure), 263777002+
Hypermobile, Hypermobile (qualifier value), 373067005
Nej No (qualifier value)
Ej undersggt Entire female Entire female perineum (body 265797005+
perineum, structure), 263777002+
Hypermobile, Hypermobile (qualifier value), 75134009
ikke undersggt for Not examined for (contextual
qualifier) (qualifier value)
Eksploration — Vagina:
Begreb fra skema | Foretrukken term Fuldt specificerende term BegrebsID
Forreste
compartment
Palpapel defekt
Ja anterior compartment, anterior compartment {553421000005109(
associeret morfologisk (body structure), 116676008=6920004)}
forandring, Defekt, Associated morphology {418775008+
Finding method, (attribute), Defect 113011001}
Palpation (morphologic abnormality),
Finding method (attribute),
Palpation (procedure)
Nej anterior compartment, anterior compartment {553421000005109(
associeret morfologisk (body structure), 116676008=6920004)+
forandring, Defekt, Associated morphology 373067005}
Nej, (attribute), Defect {418775008+
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Finding method, (morphologic abnormality), | 113011001}
palpation No (qualifier value),

Finding method (attribute),

Palpation (procedure)

Ej undersggt anterior compartment, anterior compartment {553421000005109(
associeret morfologisk (body structure), 116676008=6920004)}
forandring, Defekt, Associated morphology {418775008+
Finding method, (attribute), Defect 113011001}+75134009
Palpation, (morphologic abnormality),
ikke undersggt for Finding method (attribute),

Palpation (procedure),
Not examined for
(contextual qualifier)
(qualifier value)

Midterste

compartment

Palpapel defekt

Ja Midterste compartment, middle compartment (body | { 553431000005107(
associeret morfologisk structure), 116676008=6920004)}
forandring, Defekt Associated morphology {418775008+
Finding method, (attribute), Defect 113011001}
palpation (morphologic abnormality),

Finding method (attribute),
Palpation (procedure)

Nej Midterste middle compartment (body | { 553431000005107(
compartment, associeret structure), 116676008=6920004)+
morfologisk forandring, Associated morphology 373067005}

Defekt, (attribute), Defect {418775008+
Nej, (morphologic abnormality), | 113011001}
Finding method, No (qualifier value),
palpation Finding method (attribute),

Palpation (procedure)

Ej undersggt Midterste compartment, middle compartment (body | { 553431000005107(
associeret morfologisk structure), 116676008=6920004)}
forandring, Defekt, Associated morphology {418775008+
Finding method, (attribute), Defect 113011001}+75134009
Palpation, (morphologic abnormality),
ikke underspgt for Finding method (attribute),

Palpation (procedure),
Not examined for
(contextual qualifier)
(qualifier value)

Bagerste

compartment

Palpapel defekt

Ja Posterior compartment, posterior compartment {553441000005104(
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associeret morfologisk

(body structure),

116676008=6920004)}

forandring, Defekt, Associated morphology {418775008+
Finding method, (attribute), Defect 113011001}
palpation (morphologic abnormality),

Finding method (attribute),

Palpation (procedure)

Nej Posterior compartment, posterior compartment {553441000005104(
associeret morfologisk (body structure), 116676008=6920004)+
forandring, Defekt, Associated morphology 373067005}

Nej, (attribute), Defect {418775008+
Finding method, (morphologic abnormality), | 113011001}
palpation No (qualifier value),

Finding method (attribute),

Palpation (procedure)

Ej undersggt Posterior compartment, posterior compartment {553441000005104(
associeret morfologisk (body structure), 116676008=6920004)}
forandring, Defekt, Associated morphology {418775008+
Nej, (attribute), Defect 113011001}+75134009
Finding method, (morphologic abnormality),

Palpation, No (qualifier value),
Ikke undersggt for Finding method (attribute),
Palpation (procedure),
Not examined for
(contextual qualifier)
(qualifier value)
Eksploration — Uterus:
Begreb fra Foretrukken term Fuldt specificerende term BegrebsID
skema
Uterus
Lille Lille uterus Small uterus (finding) 289624004
Normal Uterus af normal Uterus normal size (finding) 289632007
stgrrelse
Forstgrret Forstgrret uterus Enlarged uterus (finding) 198319004
Anteflekteret Anteflekteret uterus Anteflexed uterus (finding) 248950009
Lige op-ned Central uterus Uterus central (finding) 289645006
Retroflekteret | Retroflekteret uterus Retroflexed uterus (disorder) 41121007
Ej undersggt Entire uterus, Entire uterus (body structure), 181452004+
ikke undersggt for Not examined for (contextual 75134009
qualifier) (qualifier value)
Hg adnex
Udfyldning
Ja Hgjre uterine adnexa, Right uterine adnexa (body 110634007(

associeret morfologisk

structure),

116676008=4147007)
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forandring,
Udfyldning

Associated morphology
(attribute), Mass (morphologic
abnormality)

Nej ingen udfyldning pavist, | No mass present (situation), 300870000(246090004=
associeret fund, Associated finding (attribute), 4147007)(363698007=
udfyldning Mass (morphologic 110634007)
. " abnormality), Finding site
anatomisk lokalisation ]
for fund (attribute),
ortund, Right uterine adnexa (body
Hgjre uterine adnexa structure)
Ej undersggt Hgjre uterine adnexa, Right uterine adnexa (body 110634007(

associeret morfologisk
forandring,
Udfyldning,

Ikke undersggt for

structure),

Associated morphology
(attribute), Mass (morphologic
abnormality),

Not examined for (contextual
qualifier) (qualifier value)

116676008=4147007)+
75134009

@mhed

Ja Adneksal gmhed, Adnexal tenderness (finding), 297123002(
anatomisk lokalisation Finding site (attribute), 363698007=
for fund, Right uterine adnexa (body 110634007)
Hdjre uterine adnexa structure)

Nej Adneksal gmhed ikke Adnexal tenderness absent 297124008(
pavist, (situation), 246090004=
associeret fund, Associated finding(attribute), 297123002)(363698007=
Adneksal gmhed, Adnexal tenderness (finding), 110634007)
anatomisk lokalisation Finding site (attribute),
for fund, Hgjre uterine Right uterine adnexa (body
adnexa structure)

Ej undersggt Adneksal gmhed, Adnexal tenderness (finding), 297124008(
anatomisk lokalisation Finding site (attribute), 363698007=
for fund, Hgjre uterine Right uterine adnexa (body 110634007)
adnexa, structure), +75134009
ikke undersggt for Not examined for (contextual

qualifier) (qualifier value)

Ve adnex

Ja Venstre adnexa uteri, Left uterine adnexa (body 110635008(
associeret morfologisk structure), 116676008=4147007)
forandring, Associated morphology
Udfyldning (attribute), Mass (morphologic

abnormality)

Nej ingen udfyldning pavist, | No mass present (situation), 300870000(246090004=
associeret fund, Associated finding (attribute), 4147007)(363698007=
udfyldning, anatomisk Mass (morphologic 110635008)

lokalisation for fund,

abnormality), Finding site
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Venstre adnexa uteri

(attribute),
Left uterine adnexa (body
structure)

Ej undersggt

Venstre adnexa uteri,
associeret morfologisk
forandring,
Udfyldning,

Ikke undersggt for

Left uterine adnexa (body
structure), Associated
morphology (attribute),

Mass (morphologic
abnormality),

Not examined for (contextual
qualifier) (qualifier value)

110635008(
116676008=4147007)+
75134009

@mhed
Ja Adneksal gmhed, Adnexal tenderness (finding), 297123002(
anatomisk lokalisation Finding site (attribute), 363698007=
for fund, Venstre Left uterine adnexa (body 110635008)
adnexa uteri structure)
Nej Adneksal gmhed Adnexal tenderness absent 297124008(
Ikke pavist, (situation), Associated finding 246090004=
associeret fund, (attribute), 297123002)(363698007=
Adneksal gmhed Adnexal tenderness (finding), 110634008)
anatomisk lokalisation Finding site (attribute),
for fund, Venstre Left uterine adnexa (body
adnexa uteri structure)
Ej undersggt Adneksal gmhed, Adnexal tenderness (finding), 297123002(
anatomisk lokalisation Finding site (attribute), 363698007=
for fund, Venstre Left uterine adnexa (body 110635008)+
adnexa uteri, structure), 75134009
ikke underspgt for Not examined for (contextual
qualifier) (qualifier value)
Knibekraft
levator
Ingen=1 musculus levator ani Entire levator ani muscle (body 181753008+6918002+
som helhed, structure), Muscle tone 260413007
Muskeltonus, ingen (observable entity), None
(qualifier value)
Ringe=2 musculus levator ani Entire levator ani muscle (body 181753008+6918002+
som helhed, structure), Muscle tone 260407003
Muskeltonus, weak (observable entity), Weak
(qualifier value)
God=3 musculus levator ani Entire levator ani muscle (body 181753008+6918002+
som helhed, structure), Muscle tone 20572008
Muskeltonus, good (observable entity), Good
(qualifier value)
Meget god=4 musculus levator ani Entire levator ani muscle (body 181753008+6918002+
som helhed, structure), Muscle tone 425405005
Muskeltonus, excellent (observable entity), Excellent
(qualifier value)
Ej undersggt musculus levator ani Entire levator ani muscle (body 181753008+75134009

som helhed, ikke

structure), Not examined for
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undersggt for (contextual qualifier) (qualifier
value)
Knibekraft
perineum
Ingen=1 musculus Entire bulbospongiosus muscle 244972001+6918002+
bulbospongiosus som (body structure), Muscle tone 260413007
helhed, Muskeltonus, (observable entity), None
ingen (qualifier value)
Ringe=2 musculus Entire bulbospongiosus muscle 244972001+6918002+
bulbospongiosus som (body structure), Muscle tone 260407003
helhed, Muskeltonus, (observable entity), Weak
weak (qualifier value)
God=3 musculus Entire bulbospongiosus muscle 244972001+6918002+
bulbospongiosus som (body structure), Muscle tone 20572008
helhed, Muskeltonus, (observable entity), Good
good (qualifier value)
Meget god=4 musculus Entire bulbospongiosus muscle 244972001+6918002+
bulbospongiosus som (body structure), Muscle tone 425405005
helhed, Muskeltonus, (observable entity), Excellent
excellent (qualifier value)
Ej undersggt musculus Entire bulbospongiosus muscle 244972001+75134009
bulbospongiosus som (body structure), Not examined
helhed, ikke undersggt for (contextual qualifier)
for (qualifier value)
Konklusioner
Begreb fra skema Foretrukken term Fuldt specificerende term BegrebsID
ASA-score
ASA1l ASA-score 1 American Society of 302133000
Anesthesiologists' grade |
(finding)
ASA2 ASA-score 2 American Society of 302134006
Anesthesiologists' grade |l
(finding)
ASA3 ASA-score 3 American Society of 302135007
Anesthesiologists' grade Il
(finding)
ASA4 ASA-score 4 American Society of 302136008
Anesthesiologists' grade IV
(finding)
ASA5 ASA-score 5 American Society of 302137004
Anesthesiologists' grade V
(finding)
Dissonans
Ja Incongruent Incongruent (qualifier value) 255390006
Nej Congruent Congruent (qualifier value) 255332001
Operationsbehov
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Stort
operationsbehov

Ikke mappet

Lille Ikke mappet
operationsbehov
Acceptabelt Ikke mappet
Normalt Ikke mappet
Fokus
Nej Ikke mappet
| dette forlgb Ikke mappet
| andet forlgb Ikke mappet
Behandles
Ja Ikke mappet
Nej procedure ikke tilbudt | Procedure not offered (situation) | 416064006
Patientens eget Afvisning af Refusal of treatment by patient | 105480006
gnske behandling fra (situation)
patientens side
Patientens almene | kirurgi Surgery contraindicated 275935009{363589002=
tilstand kontraindiceret, (situation), 278844005}
associeret procedure | Associated procedure (attribute),
Almen klinisk tilstand | General clinical state (observable
entity)
Forventet darligere Ikke mappet
behandlingsresultat
Konservativ Konservativ terapi 281131004
behandling (regime/therapy)
(Kontroller)
Fysioterapi Fysioterapitraening Physiotherapy training 58452000
(procedure)
El-stimulation Terapeutisk elektrisk Therapeutic electrical 57942008
stimulation stimulation (regime/therapy)
Anti cholinerg Anticholinergic agent | Anticholinergic agent (product) 14601000
medicin
Vaginal gstrogen hormonbehandling Estrogen hormone therapy 243125009(363704007=
med @gstrogen, (procedure), Procedure site 76784001)
anatomisk lokalisation | (attribute),
for procedure, Vaginal structure (body
Vaginalstruktur structure)
Yentreve Duloxetin Duloxetine (product) 407033009
Vaginal ring estradiol 2 mg (7,5 Estradiol 326190009
ug/24 timer) 2mg(7.5micrograms/24hours)
vaginalring vaginal ring
Arsag til afsluttet
for behandling
Patientens gnske Surgical or other Surgical or other procedure not 316411002
procedure not carried | carried out because of patient
out because of decision (situation)
patient decision
Patienten procedure ikke udfgrt, | Procedure not done (situation), 416237000{
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udeblevet associeret fund, Associated finding (attribute), 246090004=
patienten fravaerende | Patient unavailable (finding) 398090008}
Patienten dgd procedure ikke udfgrt, | Procedure not done (situation), 416237000{
associeret fund, Associated finding (attribute), 246090004=
Patient dgd Patient died (finding) 397709008}
Intet kirurgisk Operativt indgreb, Surgical procedure (procedure), | 387713003+
tilbud Not applicable Not applicable (qualifier value) 385432009
Afsluttet til andet Discharge to hospital Discharge to hospital 306699001
sygehus (procedure)
Afsluttet til egen Discharge to GP Discharge to GP hospital 306702008
lege hospital (procedure)
Reoperationer efter operation og postoperative komplikationer
Begreb fra skema Foretrukken term Fuldt specificerende BegrebsID
term
Reoperationer efter operation
Nej Reoperation, nej Reoperation (qualifier | 261554009
value), No (qualifier
value)
Ja Reoperation Reoperation (qualifier | 261554009
value)
Dato Reoperation, dato Reoperation (qualifier | 261554009+410672004
value), Date property
(qualifier value)
Egen afdeling Ikke mappet
Anden afdeling Ikke mappet
Uoplyst Ikke mappet
Postoperative komplikationer
Infektion
Ingen Postoperativ Postoperative infection | 33910007+
infektion, nej (disorder), No (qualifier | 373067005
value)
Cystitis acutae Akut cystit Acute cystitis 68226007
(disorder)
Sarinfektion antibiotika Postoperativ Postoperative wound 58126003
sarinfektion infection (disorder)
Sarinfektion spaltning Postoperativ Postoperative wound 58126003
sarinfektion infection (disorder)
Intraabdominal infektion Postoperativ Postoperative infection | 33910007{
infektion, anatomisk | (disorder), finding site | 363698007=
lokalisation for fund, | (attribute), Structure of | 123872000}
Intraabdominal intraabdominal region
region (body structure)
Blgdning
Ingen Postoperativ Postoperative 110265006+373067005
blgdning, nej hemorrhage (disorder),
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No (qualifier value)

Sarheematom/blgdning Sarhaematom/ Wound hematoma 239160006/
Postoperativ (finding)/ 110265006
blgdning Postoperative

hemorrhage (disorder)

Vaginaltopshaematom/blgdning Ikke mappet

Intraperitoneal blgdning Postoperativ Postoperative 110265006+261100002
blgdning, hemorrhage (disorder),
Intraperitoneal Intraperitoneal

(qualifier value)

Organlasion

Ingen Ikke mappet

Blzaerelaesion Traumatisk Injury of bladder 77165001
bleerelaesion (disorder)

Ureterlaesion Traumatisk Injury of ureter 24850009
ureterlaesion (disorder)

Tarmlasion Traumatisk laesion af | Injury of intestine 125625000
tarm (disorder)

Urinveje

Ingen Ikke mappet

Retention urinae Postoperativ Postoperative 236652008
urinretention retention of urine

(disorder)

Mave/tarm

llius paralytisk > 48 timer Postoperativ ileus Postoperative ileus 235833007
(disorder)

[llius mekanisk Mekanisk ileus Mechanical ileus 46420000
(disorder)

Lunger

Ingen Postoperativ Postoperative 314978007+373067005
pneumoni, nej pneumonia (disorder),

No (qualifier value)
Pneumoni uden specifikation Pneumonia NOS Pneumonia NOS 274103002
(disorder)

Blodprop i lungen Postoperativ Postoperative 194883006

lungeemboli pulmonary embolus
(disorder)

Angestesi

Ingen Ikke mappet

Spinal hovedpine Ikke mappet

Neurologiske kompl. til Neurologisk Neurological 363237008

spinal/epidural komplikation ifm. complication of
Indgreb procedure (disorder)

Andre komplikationer

Ingen Ikke mappet

Dyb venetrombose Postoperativ dyb Postoperative deep 213220000
venetrombose vein thrombosis

(disorder)
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Dyb bristning af operationssar Ruptur af Postoperative wound 239156008
operationssar breakdown (disorder)
Smerter Postoperative Postoperative pain 213299007
smerter (finding)
Mesh/tape blottet i vagina Ikke mappet
Mesh/tape erosion til hulorgan Ikke mappet
Samtidig mesh/tape infektion Ikke mappet
Operationsnotatet
Praeoperativt:
Begreb fra skema Begreb Foretrukken term BegrebsID
Operationsdato Surgical procedure (procedure), Operativt indgreb, dato 387713003+
Date property (qualifier value) 410672004
Information om
operation
Givet praeoperativt Patient given information Patient given information 103313004
(contextual qualifier) (qualifier
value)
Ej givet Patient not given information Patient not given 103314005
(contextual qualifier) (qualifier information
value)
Patientaccept til
operation
Ja Consent for operation given Consent for operation 182772006
(finding) given
Nej Consent for operation refused Consent for operation 182773001
(finding) refused
Operatgr Ikke mappet
Operativ erfaring
0-10 Ikke mappet
11-25 Ikke mappet
26-50 Ikke mappet
51-75 Ikke mappet
76 Ikke mappet
100 Ikke mappet
>100 Ikke mappet
Assistent Ikke mappet
Operativ erfaring
0-10 Ikke mappet
11-25 Ikke mappet
26-50 Ikke mappet
51-75 Ikke mappet
76 Ikke mappet
100 Ikke mappet
>100 Ikke mappet
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Operationsstatus

planlagt
Planlagt Operative procedure planned operativt indgreb planlagt | 183976008
(situation)
akut Emergency operation (procedure) | Akut operation 73994005
Recidiv operation Reoperation (qualifier value) Reoperation 261554009
Ja
nej Reoperation (qualifier value), No Reoperation, 261554009+
(qualifier value) Nei 373067005
€)
Angestesi
® rus Nitrous oxide and oxygen 427035008
gas analgesia
PY |0ca| anaestesi Lokalaneestesi: 386761002
e spinal anastesi spinal ansestesi: 61478003
e Epidural epiduralaneestesi: 18946005
anastesi
e Generel Universel aneestesi: 50697003
anastesi
Profylaktisk antibiotika Antibiotic prophylaxis 422181004
Ja
nej Antibiotic prophylaxis, 422181004+
Nej (qualifier) 373067005
Operationsbeskrivelse — Anterior kolporafi:
Begreb fra skema Begreb Foretrukken term BegrebsID
KLEFOO Kolporrhaphia anterior | Anterior colporrhaphy Anterior kolporafi 39845007
(procedure)
KLEFOOA Kolporrhaphia Anterior mesh vaginal repair Reparation af vaginal 314487008
anterior med mesh (procedure) forvaeg med net
Incision
Omvendt T-incision pa collums | Incision (procedure) Incision 34896006
forflade. Slimhinden lgsnes procedure site +
Structure of cervical mucous Cervikalslimhinden (363704007)
membrane (body structure) 22916002
Incision over celets toppunkt. Incision (procedure) Incision 34896006
Slimhinden lgsnes procedure site b
Vaginal mucous membrane Vaginal mucous (363704007)
structure (body structure) membrane structure 56508003
Lidokain anvendt Injection (procedure) injektion 59108006
Direct substance . . +
Lidocaine (substance) Lidocaine 387480006
Noradrenalin anvendt Injection (procedure) injektion 59108006
Direct substance _ +
Norepinephrine (substance) Noradrenalin 45555007
Defekt i den pubocervicale Pubocervical ligament (body ligamentum pubocervicale | 279888008
fascie structure)
Defect (morphologic
abnormality) defekt 6920004
Medial udtynding Ikke mappet
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Fasciedefekt Pubocervical ligament (body ligamentum pubocervicale | 279888008
structure)
Defect (morphologic
abnormality) defekt 6920004
Hojre hgjre 24028007
Venstre venstre 7771000
Medial medial 255561001
¢Vre upper 261183002
Nedre lower 261183002
Suturering af fascie Lukning med suturering 18557009
Procedure site
Pubocervical ligament (body
structure) ligamentum pubocervicale | 279888008
lkke sutureret Not done (qualifier value) Not done 385660001
Tobaksposesutur Ikke mappet
Dublikering af fascie fra side til Ikke mappet
side
Suturering af specifikke Closure by suture (procedure) | Lukning med suturering 18557009
defekter EL%%ecillJ':/?czlltﬁgament (body | jigamentum pubocervicale | 279888008
structure)
Suturmateriale fascie
Vicryl Ikke mappet
Polysorb Polypropylene suture Polypropylensutur 257394003
(physical object)
Dexon Dexon suture (physical Dexon-sutur 257397005
object)
PDS Ikke mappet
Andet Ikke mappet
0 Ikke mappet
1-0 Ikke mappet
2-0 Ikke mappet
3-0 Ikke mappet
4-0 Ikke mappet
5-0 Ikke mappet
Indsaettelse af mesh Mesh (physical object) Mesh 404213007
Ej indsat Not used (qualifier value) Not used 262009000
Prolene Ikke mappet
Avulta Ikke mappet
Pelvicol Ikke mappet
Pelvisoft Ikke mappet
Surgisis Ikke mappet
Andet Ikke mappet
Suturering af slimhinde Closure by suture (procedure) | Lukning med suturering 18557009
procedure site
Structure of cervical mucous Cervikalslimhinden 22916002
membrane (body structure)
Vicryl Ikke mappet
Polysorb Polypropylene suture Polypropylensutur 257394003
(physical object)
Dexon Dexon suture (physical Dexon-sutur 257397005

object)
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PDS Ikke mappet
Prolene Ikke mappet
Andet Ikke mappet
0 Ikke mappet
1-0 Ikke mappet
2-0 Ikke mappet
3-0 Ikke mappet
4-0 Ikke mappet
5-0 Ikke mappet
Operationsbeskrivelse — Posterior kolporafi:
Begreb fra skema Begreb Foretrukken term BegrebsID
KLEFO3 Posterior repair of vagina Posterior kolporafi 397823004
Kolporrhaphia Posterior | (Procedure)
KLEFO3A Kolporrhaphia Ikke mappet
posterior med mesh
Incision
Commisura abnet pa Incision (procedure) Incision 34896006
tvaers procedure site + +
Structure of posterior
commissure of labia majora Structure of posterior 4019005
(body structure) commissure of labia majora
Incision over celets Incision (procedure) Incision 34896006
toppunkt. C;(;?:;urrneuf:gll membrane y ; -(F363704007)
Vaginal mucous membrane 56508003
structure (body structure) structure
Lidokain anvendt Injection (procedure) injektion 59108006
Direct substance +
Lidocaine (substance) Lidocaine 387480006
Noradrenalin anvendt Injection (procedure) injektion 59108006
Direct substance +
Norepinephrine (substance) Noradrenalin 45555007
Defekt i den Structure of rectovaginal septum | Structure of rectovaginal 67262005
rectovaginale fascie (body structure septum
Defect (morphologic abnormality) defekt 6920004
Medial udtynding Ikke mappet
Fasciedefekt Structure of rectovaginal septum | Structure of rectovaginal 67262005
(body structure septum
Defect (morphologic abnormality) defekt 6920004
Hojre hgjre 24028007
Venstre venstre 7771000
Medial medial 255561001
Afrivning fra cervix upper 261183002
Afrivning fra perineum lower 261183002
Suturering af fascie Lukning med suturering 18557009
Structure of rectovaginal 67262005

Procedure site
Structure of rectovaginal septum

septum
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(body structure)

Ikke sutureret Not done (qualifier value) Not done 385660001
Dublikering af fascie fra Ikke mappet
side til side
Suturering af specifikke Closure by suture (procedure) Lukning med suturering 18557009
defekter Procedure site _
Structure of rectovaginal septum | girycture of rectovaginal 67262005
(body structure) septum
Suturmateriale fascie
Vicryl Ikke mappet
Polysorb Polypropylene suture (physical Polypropylensutur 257394003
object
Dexon DeJxon)suture (physical object) Dexon-sutur 257397005
PDS Ikke mappet
Andet Ikke mappet
0 Ikke mappet
1-0 Ikke mappet
2-0 Ikke mappet
3-0 Ikke mappet
4-0 Ikke mappet
5-0 Ikke mappet
Indsaettelse af mesh Mesh (physical object) Mesh 404213007
Ej indsat Not used (qualifier value) Not used 262009000
Prolene Ikke mappet
Avulta Ikke mappet
Pelvicol Ikke mappet
Pelvisoft Ikke mappet
Surgisis Ikke mappet
Andet Ikke mappet
Genopbygning af Perineal structure (body Perineum 38864007
perineum structure)
Repair - action (qualifier value) udbedring — handling 257903006
Genopbygget med Ikke mappet
knuder
Suturering af mm Ikke mappet
bulbocavernosi
Suturering af mm Ikke mappet
Transversus Perineii
Suturmateriale Perineal structure (body Perineum 38864007
perineum structure)
Vicryl Ikke mappet
Polysorb Polypropylene suture (physical Polypropylensutur 257394003
object
Dexon DeJxon)suture (physical object) Dexon-sutur 257397005
PDS Ikke mappet
Andet Ikke mappet
0 Ikke mappet
1-0 Ikke mappet
2-0 Ikke mappet
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3-0 Ikke mappet
4-0 Ikke mappet
5-0 Ikke mappet
Suturering af subcutis Closure by suture (procedure) Lukning med suturering 18557009
Procedure site
Subcutaneous tissue structure Struktur af subkutant vaev 71966008
(body structure)
Ej sutureret Not done (qualifier value) Not done 385660001
Sutureret Closure by suture (procedure) Lukning med suturering 18557009
Procedure site
Subcutaneous tissue structure Struktur af subkutant vaev 71966008
(body structure)
Suturmateriale subcutis | Subcutaneous tissue structure Struktur af subkutant veev 71966008
(body structure)
Vicryl Ikke mappet
Polysorb Polypropylene suture (physical Polypropylensutur 257394003
object)
Dexon Dexon suture (physical object) Dexon-sutur 257397005
PDS Ikke mappet
Andet Ikke mappet
0 Ikke mappet
1-0 Ikke mappet
2-0 Ikke mappet
3-0 Ikke mappet
4-0 Ikke mappet
5-0 Ikke mappet
Suturering af slimhinde Closure by suture (procedure) Lukning med suturering 18557009
procedure site + +
Structure of cervical mucous Cervikalslimhinden 22916002
membrane (body structure)
Vicryl Ikke mappet
Polysorb Polypropylene suture (physical Polypropylensutur 257394003
object)
Dexon Dexon suture (physical object) Dexon-sutur 257397005
PDS Ikke mappet
Prolene Ikke mappet
Andet Ikke mappet
0 Ikke mappet
1-0 Ikke mappet
2-0 Ikke mappet
3-0 Ikke mappet
4-0 Ikke mappet
5-0 Ikke mappet
Kontrol Entire rectum (body structure) Entire rectum 181261002
Suturer i rectum Suture (physical object) Sutur 408099007
Yes (qualifier value) ja 373066001
Ingen suturer i rectum Suture (physical object) Sutur 408099007
no (qualifier value) nej 373067005

Operationsbeskrivelse — Resektion af livmoderhals:
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Begreb fra skema Begreb Foretrukken term BegrebsID
KLDC10 Resectio cervicis uteri Ikke mappet
Incision
Slimhinden omkring collum Incision (procedure) Incision 34896006
incideres og skubbes op (v. soliteer | Procedure site (363704007)
opr.) Structure of cervical Cervikalslimhinden 22916002
mucous membrane (body
structure)
Incisionen forsaettes omkring Ikke mappet
collum og slimhinden skubbes op
(med kolp. ant.)
Blaeren skubbes op (incl. deling og | Manipulation of urinary Manipulation af bleere 26321008
gennemstikning af bladder pillars) bladder (procedure)
Lidokain anvendt Injection (procedure) injektion 59108006
Direct substance . . +
Lidocaine (substance) Lidocaine 387480006
Noradrenalin anvendt Injection (procedure) injektion 59108006
Direct substance ) +
Norepinephrine (substance) | Noradrenalin 45555007
De cardinale ligamenter Structure of transverse struktur af ligamentum 74260007
cervical ligament (body transversum i cervix
structure)
Deles, gennemstikkes og holdes Separate (qualifier value) Separate 263869007
; + +
bilateralt ”"gennemstikkes Mangler
Right and left (qualifier + +
value) hgjre og venstre 51440002
Ej bergrt Not applied (qualifier value) | Not applied 262005006
Suturmateriale ligamenter
Vicryl Ikke mappet
Polysorb Polypropylene suture Polypropylensutur 257394003
(physical object)
Dexon Dexon suture (physical Dexon-sutur 257397005
object)
PDS Ikke mappet
Andet Ikke mappet
0 Ikke mappet
1-0 Ikke mappet
2-0 Ikke mappet
3-0 Ikke mappet
4-0 Ikke mappet
5-0 Ikke mappet
Collum afskaeres Amputation of cervix amputation af cervix uteri | 387626007
(procedure)
Antal cm centimeter (qualifier value) | cm 258672001
Rekonstruktion
De cardinale ligamenter fikseres til | Fixation of cardinal Fixation of cardinal 65995008
collums forflade ligament (procedure) ligament
Procedure site
Structure of transverse struktur af ligamentum 74260007
cervical Iigament (body transversum I cervix
structure)
Fixation of cardinal Fixation of cardinal 65995008

Den pubocervicale fascie fixeres til
collum

ligament (procedure)

ligament

88




Procedure site
Pubocervical ligament ligamentum pubocervicale | 279888008
(body structure)
Bagerste Sturmdorf sutur Ikke mappet
Forreste Sturmdorf sutur Ikke mappet
Suturmateriale rekonstruktion
Vicryl Ikke mappet
Polysorb Polypropylene suture Polypropylensutur 257394003
(physical object)
Dexon Dexon suture (physical Dexon-sutur 257397005
object)
PDS Ikke mappet
Andet Ikke mappet
0 Ikke mappet
1-0 Ikke mappet
2-0 Ikke mappet
3-0 Ikke mappet
4-0 Ikke mappet
5-0 Ikke mappet
Suturering af slimhinde Closure by suture Lukning med suturering 18557009
(procedure)
procedure site
Structure of cervical Cervikalslimhinden 22916002
mucous membrane (body
structure)
Vicryl Ikke mappet
Polysorb Polypropylene suture Polypropylensutur 257394003
(physical object)
Dexon Dexon suture (physical Dexon-sutur 257397005
object)
PDS Ikke mappet
Prolene Ikke mappet
Andet Ikke mappet
0 Ikke mappet
1-0 Ikke mappet
2-0 Ikke mappet
3-0 Ikke mappet
4-0 Ikke mappet
5-0 Ikke mappet
Pyntesuturer pa portio Closure by suture Lukning med suturering 18557009
(procedure)
procedure site _
Lip of cervix (body Portioleebe 272667001
structure)
la ja 373066001
Nej nej 373067005
Postoperativt:
Blgdning: ml | Blood loss status Status for blodtab 404999000
(observable entity) +
milliliter (qualifier value) ml 258773002
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Kateter: Catheter, device (physical Kateter 19923001
object)
Ej anvendt Not used (qualifier value) Not used 262009000
Fjernes umiddelbart Ikke mappet
postoperativt
Fjernes sammen med Ikke mappet
vaginal meche
Vaginal meche: Vaginal pack procedure Vaginaltamponadeindgreb 315304005
(procedure)
Ej anvendt Not used (qualifier value) Not used 262009000
Fjernes 2-4 timer Fjernelse af tamponering fra 32023008
. vagina
postoperativt
Fjernes naeste morgen Fjernelse af tamponering fra 32023008
vagina
Konklusion og plan
Udskrives ved acceptabel Ikke mappet
residualurin
Ambulant kontrol om 3 mdr. Ikke mappet
Tilfgjet begreber til Sundhedsterminologien
Foretrukken term Fuldt specificerende BegrebsID
term
hostestresstest cough stress test 552821000005101
(qualifier value)
anterior compartment anterior comapartment 553421000005109
(body structure) Synonym: forreste
compartment
midterste compartment middle compartment 553431000005107
(body structure)
posterior compartment posterior compartment 553441000005104
(body structure)
Numeric grade Numeric grade (qualifier 272407005
value)
Grad 0 grade 0 (qualifier value) | 553631000005105
Grad 1 grade 1 (qualifier value) 553641000005102
Grad 2 grade 2 (qualifier value) | 553651000005100
Grad 3 grade 3 (qualifier value) | 553611000005101
Grad 4 grade 4 (qualifier value) | 553621000005107
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Pelvic Organ Prolaps
Quantitation

Pelvic Organ Prolaps
Quantitation (assessment
scale)

552831000005103

Oprettet synonym POPQ
3391831000005112
POPQ

egenskaber ved Pelvic
Organ Prolaps
Quantitation

properties of Pelvic Organ
Prolaps Quantitation
(observable entity)

553011000005109

Topbegreb til de enkelte
egenskaber/proporties i

POPQ

Aa lower anterior vaginal 553221000005105
wall (observable entity)

Ap lower posterior vaginal | 553211000005104
wall (observable entity)

Ba upper anterior vaginal 553261000005101
wall (observable entity)

Bp upper posterior vaginal 553251000005103
wall (observable entity)

C vaginal cuffscar 553241000005100
(observable entity)

D posterior fornix 553291000005107
(observable entity)

gh geniatal hiatus 553271000005106
(observable entity)

Pb perineal body 553281000005109
(observable entity)

Tvl total vaginal length 553231000005108

(observable entity)
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J. Dokumentation af udvikling af system

Appendiks
Dokumentation af udvikling af system

I dette appendiks dokumenteres udviklingen of URODAP og testmodulet til URODAP.

I det fplgende beskrives de sekundare use-cases (se figur J.1).

Kliniker

Database

Figur J.1: Use-case diagram for URODAP, med aktgrerne Kliniker og Database. De primere use-cases er mar-
keret med rodt.
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J.1. Sekundeere use-cases

J.1 Sekundaere use-cases

Log in

Opret ny bruger: Denne use-case ggr det muligt for nye brugere at fa adgang til et brugernavn

og adgangskode.

Dokumentér og registrér

Tilfaj patientnummer: I denne use-case skal hver patient tilnyttes et patientnummer.

Veaelg undersggelse Denne use-case gor det muligt for klinikeren at vaelge, hvilken undersggelse

der skal dokumenteres og registreres.
Indtast data: I denne use-case skal data indtastes.

Kontrollér udfyldelse: I denne use-case kontrolleres, om der er udfyldt data for hver kategori.

Kvalificér Sundhedsterminologien

Justér begreb: Denne use-case ggr det muligt for klinikeren at sendre eller justere termen for
et givent begreb. Det er yderligere muligt at knytte en kommentar til den sendring af termen,

der er foretaget.
Tilfaj synonym: I denne use-case kan klinikeren tilfgje et synonym.
Godkend begreb: Denne use-case giver mulighed for, at klinikeren kan godkende et begreb.

Afvis begreb: Denne use-case giver mulighed for at afvise et begreb.

J.2  Aktivitetsdiagrammer for de primeere use-cases

Pa de folgende figurer praesenteres aktivitetsdiagrammer for de primeere use-cases.
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J. Dokumentation af udvikling af system

Boundary

Control

3 Indtast brugernavn

)

Indtast

Entity

Hent brugernavn

password

Dialog: Dit brugernavn
eller password er forkert.
Indtast igen

Kontroller match

Luk vinduej\‘/

og password

|\

®

Figur J.2: Aktivitetesdiagram for use-casen Log ind.

[ Boundan

Control

Praesentér mulige
notattyper

Vaelg notat

Entify

Vis valgte notat

Hent valgte
notattype

Indtast oplysninger

Gem og
send det
indtastede? | __

Er alle feltel

Nej

Slet og anuller

Kontroller hvilke felter,
der ikke er udfyldt.

Dialog: Du har ikke
Ja udfyldt xx. Vil du redigere
i 2

Nej

|

¥

Figur J.3: Aktivitetsdiagram for use-casen Dokumentér og registrér.




J.3. Pakker

Boundary Control Entity
o
Figur J.4: Aktivitetsdiagram for use-casen Kuvalificér Sundhedsterminologien.
J.3 Pakker

Pa figur J.5 ses et pakkediagram, der specificerer hvilke pakker systemet indeholder.

Figur J.5: Pakkediagram for systemet.

95



J. Dokumentation af udvikling af system

J.4 Sekundeere brugergraenseflader

I det fplgende praesenteres systemets sekundaere funktionaliteter vha. illustrationer af systemets

brugergraenseflader.
Brugergraensefladen Inspektion

BB uRODAP - Dokumentering og registrering = [l )

Dette er patient i, 1 Ny patient Logud

Vielg skabelon  1nspektion | Eksploration | Kenklusianer |

I =l rvulva

Sensibilitet | (Introitus | Cicatricer Synlig urinil i Soiling
€ Luklet ved valsalva
Med anvendelsen oF host
@ hormsl [ Inganiha kb i velscv (o™ o 5 o
Ja
™ Medsathe [T Ingenve ¢+ Bben ved valsatva: " Hej i £ pieg
e
[ Medsatve [ Ejundersagt £ Rben uden valsalva @ Ejundersact ' Ej undersagt
© Ej undersegt
" Ejundersagr
L
rVagina Portio
- Atrofi rUlcerationer—— -Granulationsvaev -Cicatricer ~Hysterektomeret—— ~Cicatricer-
& 1a * Ja  Ja ' Ja " Totak  1a
 Mej O Nej = Nej % Nej % Supravaginalt " Mej
£ Ej undersggt " Ej undersegt " Ejundersggt " Ejundersggt " Nej & Ejundersegt
-Lateral defekt ~Fistler — ;Siven af urin | [ Siven af affering ~Collum elongation -
(O} C1a a (b} 2
 Mej & Dej & Nej % Mej & Hej
' Ej underspgt € Ej underspgt € Ej underspgt € Ej undersgt € Ejundersact.
Prolaps rSupplerende kommentar,
“Prolaps POPQ - husk ot sngive +/-

et order ot Aal-3 Bajz 5 Forreste compartment 13
ghfs pbj¢  wls Mickerste compartment 4

 POPQ wfo mE | of Bagerste compartment [3

" Ejundersegt

POPQ tegring

Sofii Lykke Serensen

Figur J.6: Brugergrensefladen, hvor der kan dokumenteres og registreres indenfor kategorien Inspektion.
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J.4. Sekundaere brugergranseflader

Brugergransefladen Eksploration

RODAP

Dette e patient or. 1

okuments

Vaslg skabelon  Inspektion Eksploration | kanidusioner |

 Palpabel defekt
(o}
& e
€ Ejunderseqt

Ca
 Hei

Hypermobilitet af perineum |

& Ejundersegt

Ny patiert: Log ud

IElx

© Ejundersagr

© Ejunderssar

& Ejundersagr

Vagina: Uterus
- Forreste compartment ~  Midterste compartment Bagerste compartment Uterus
Palpabel defek Pelpabel def ekt Polpabel defek I Lile I Lige op-nied
£t x o ¥ Hormal I Retrofickteret
5 hej  Mej © Nej

I” Forstarret
[~ Antefiekteret

I Ejundersogt

Hajre adnex:

rVenstre adnex

L
s
& ey
 Ej underssigt

@mhed
C .
© Hej
& B undersagt

L
&
 Mej
€ B undersagt

@mhed
(ol
 Mej
& B undersagt

Knibekraft
-Knibekraft evator
£ Ingen=1
& Ringe=2
© God=3
 Meaet god=4

£ Ejundersagt

Knibekraft perineum

 Meget god=4
€ Bj undersagt

rSupplerende kommentar-

Sofie Lykke Sgrensen

Figur J.7: Brugergrensefladen, hvor der kan dokumenteres og registreres indenfor kategorien Eksploration.

Brugergraensefladen Konklusioner

[P URODAP - Dokumentering od registrering

Dette er patient nr, 1

Vaelg skabelon  Inspektion | Eksploration Kerklusioner |

Fomndesss... | [KonhKlusioner

=lElx

Ny patient Logud

ASA-score: [+ (Patient med invaliderende lidelser, som er konstant livstruende )

|

Klinisk

(o & Lile aperationshehow
" Tandet forlsh
& el € Acceptabelt
fall" |
" Mormak

€ Stort operationshehow

& Ldette forlgh

~Supplerende

o
& Nej

I Patient sfsluttet fir behanding

Specificer drsager

I Patientens eget anske

I~ Patientens almen tilstand

I~ Forventet darligere behandlingsresultat

I” Konservativ behandiing

I Fysioterapi

I Anki cholinerg medicin

I vaginal gstragen

I Vertreve

I Elstimulstion

I Rig

Sofie Lykke Sgrensen

Figur J.8: Brugergrensefladen , hvor der kan dokumenteres og registreres indenfor kategorien Konklusioner.
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J. Dokumentation af udvikling af system

Brugergransefladen Postoperative komplikationer

13-05-08 21:48:17 =1 [E] 7

e

=

Figur J.9: Brugergrensefladen, hvor der kan dokumenteres og registreres indenfor kategorien Postoperative kom-

plikationer.

Brugergraensefladen Praoperativt

13-05-08 21:50:24  [S[=]F

| |Rectocele

Figur J.10: Brugergrensefladen, hvor der kan dokumenteres og registreres indenfor kategorien Preoperativt.
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J.4. Sekundaere brugergranseflader

Brugergransefladen Operationsbeskrivelse

3-05-08 21:53:17 [ [2) [

re. |Kolporhaphia anteriar Re

Figur J.11: Brugergrensefladen, hvor der kan dokumenteres og registreres indenfor kategorien Operationsbeskri-

velse.

Brugergraensefladen Postoperativt

ering og registrering

Figur J.12: Brugergrensefladen, hvor der kan dokumenteres og registreres indenfor kategorien Postoperativt.
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J. Dokumentation af udvikling af system

Advarsel ved manglende udfyldelse

RODAP - Dokumentering o registrering, i [l 3 |
Dette er patient rv. 1 Hy patient Logud

Vielg skabelon  nsekiion | Eksploration | Korkusioner |

Farunderss. Vulva:
| Sensibilitet | [ Introitus - - Cicatricer ~ Synlig urininkontinens | Soiling
© Likhet ved valsalva
Med anverdelsen of hast
[ Nomsl 7 Ingenhg © Likket uden vaksalia Clia (: T TR Cn
5 1a
I Medsakhg [~ Ingen ve £ Bben ved valsalva " Nej i, € Hej.
iej
™ Medsatve [~ Ejundersagt  Bben uden valsalva & Ej undersagt & Ejundersagt
© Ej undersag:
C Ejunderssgt
Vagina: Portio
rAtrofi ~Ulcerationer—— -Granulationsvav ‘-Cil:atricer ‘ ‘-Hvsterektnmeret ~Cicatricer - =1
|
2 o 2 X e
1 Mej ' Nej & Nej O Mej
€ Ej undersggt € Ejundersggt © Ejundersg @ Du mangler at anaive fund, angiv fr du kan Fortsastte € Ejundersagt
Lateral defekt | Fistler | Siven af uril =
(olb:"} Ca T
= Nei & Hej = Hej = Mei = Nej
© Ej undersagt € Ejundersogt € Ejundersagt  Ej undersagt © Ejundersagt
Prolaps rSupplerende kommentar,
Prolaps- - -
© Kk vurderet
© popg
@ Ejundersagt

Sofie Lykks Sarensen

Figur J.13: Brugergrensefladen, hvor der kan dokumenteres og registreres indenfor kategorien Inspektion og hvor

der er vist en advarsel, idet ikke al information er udfyldt.

Brugergraensefladen Kvalificering af Sundhedsterminologien

Ikke-godkendte begreber Gokendts begrsher

Fortio: Hystektomarst Supravaginalt = Corpus berl kke pavist od cervi Lter visualseret [ 3 = A, measurement method, Pelvic Organ Prolaps Quantitation: -3
lAp: -3 = Ap, measurement method, Pelvic Organ Prolaps Quantitation: -3
s, measurement methed, Pefvic Organ Prolaps Quantitation: 2
B, Msasursmert method, Pelvic Organ Prolans Quantitation: 2
IC: 5 = C, measurement method, Pelvic Organ Prolaps Quantitation: §
Vagina: Ulcer atianer Ja = Vaginalt ulcus, lokalisation, vaginal mucous membrane structure ID: 3 = D, measurement method, Pelvic Crgan Prolaps Quantitation: 3

: Cleatricer Ef undersaat — Ardannielss | vulva, ikks underssct for b, methad, Pelvic P titation: 3
ensibilicet Normal = Normal hudfelsomhed, lokalisation, vulval structure b, measurement: method, Pelvic Organ Prolaps Quantitation: 4

oiing Ej undersagt = Perineal saiing, ikke undersagt For = acl
IPortio: Callum elongation Mej lonaaret carvix uter, ne
Prolaps af bagerste compartment arad 3 = Prolaps af kvindelige kansorganer, lokalisation

Frolaps of forreste compartrent grad 3 = Prolaps of kvindslige kensorganer, lokalisation,
Prolops of midterste compartment grad 4 = Prolaps af kvindsige kansorganer, lokalisation
T+, meastrement method, Pelvic Organ Prelaps Quantitation: &

skricer Nej = Vaginalt ar, nej

agina: Latersl defekt Ja = Lateral vaginalvesn, asndret morfologisk struktur, defek:
[Vagina: Siven af urin Nej = Urininkentinens, rej

lWulva: Introitus Bben ved valsaba = Introitus vaginae patert, procedure technigue, vals.
ulva: Syrig urininkontinens ved anvendelsen af host Nej = Finding of urinary incontinenc

istelBbring i vaging, nej
Wagina: Granulatiansvasy Ja = Yaginak: ranulationstasv, lokalsation, vaginal mucous membra
Wagina: Siven of afforing Nej = Udklp af Faces, nej

Vagina: Atrefi Ja = atrofi af vagina, lokalisatien, vaginal mucous membrane structure
Indtast forslag til synom

Tndtsst begreb [

rdarmelse pd cervix uteri

Kemmerkar Portio; Cicatricer Ja

<< [kke-godkend

Gem |

4 T L 0|

Hvis du har forslag til en endring af begrebet: Dobbeltklik pd begrebet, du vil andre! Hvis du har forslag til et synonym: Dobbeltklik pd begrebet for at tilfaje et synonym!

Tibiage ti dokumentering og registrering Gem

Figur J.14: Brugergrensefladen til kvalificering af Sundhedsterminologien.

100



Appendiks

Interviews

Dette appendiks indeholder referater af de interviews, som er foretaget med klinikere i forbindelse

med evaluering of dokumentering og registrering @ én proces.

K.1 Referat af fgrste interview med interviewperson

Dette interview er foretaget i forbindelse med den praktiske evaluering af de formaliserede skema-
er til operation. Interviewet er foretaget d. 10.01.08 og referatet er godkendt af interviewpersonen.
Interviewsporgsmalene stillet af projektgruppen er skrevet med fed tekst, mens interviewpersonens
besvarelser er skrevet med almindelig skrift. Nar der angives “...” betyder det, at der er lidt stilhed
eller tenketid.

Synes du at skemaerne er daekkende for at komme af med dit behov for information?
Ja bortset fra det vi har snakket om i forhold til, at man skal ggre op med sig selv, hvor meget
man synes at selve metoden omkring det indgreb man laver skal specificeres. Jeg synes ikke
det fremgar helt s& tydeligt, hvad det lige er man har lavet. Det handler om fasciedefekter i
bagvaeggen. Sa skal der bare veere en eller anden konsensus om, at det er uden klinisk betydning

pa leengere sigt.

Har du noget information, som du ikke har mulighed for at dokumentere udover de
der fasciedefekter?

Nej jeg synes...var der ikke en ting til, vi snakkede om (her refereres tilbage til under observa-
tionen, hvor interviewperson selv udtalte sig om nogle mangler). Der var noget med blgdning...
Nah ja, det var det der med, hvis vi havde et sted hvor det blgdte fra. Nar vi sa satte nogle
gennemstikninger og sadan noget, at det kunne man slet ikke skrive, hvor man havde lavet de
gennemstikninger, og man kan faktisk slet ikke angive, at man har haft blgdningsproblemer,
udover at det kan fremga, at det blgder lidt mere, end det plejer at ggre. Men det kunne da veere
meget sjovt, hvis der lige pludselig star 800ml der.

Hvad ville man typisk skrive?
Altsad man ville skrive sddan noget med, at det blgder oppe fra det ene hjsrne og man satter

nogle gennemstikninger eller breender eller komprimerer det et stykke tid og sa holder det op.
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K. Interviews

Men man kunne jo godt lave det pé en form. Blpdning over ... og hvis man sa havde punkter fx

gennemstikninger, kompression mm.

Som muligheder altsa?

Ja, det kunne man ogsa godt.

Er der noget information, som du ikke fgler ngdvendigt af det, der star der?

Nej det tror jeg ikke, altsa det tror jeg ikke nej. (Interviewperson kigger gennem skemaerne igen)
Nu kommer jeg lige til at se pa det der punkt med mesh. Det har jeg ikke ret meget forstand pa,
og det ma jo sd vaere noget Lasse har bestemt, at det er nok at skrive, at man bare satter en
mesh ind. At et kryds for en operation som sddan er ret...altsd det er jo egentlig ikke bare pjat

at saette den ind. Men det ma I spgrge ham om, jeg har ikke ret meget forstand pa det.

S& hvad er det, du plejer at skrive?

Jamen jeg gor det jo aldrig. Det er noget vi gor sjeeldent. Og jeg ved ikke altsé, nu star der en
helt reekke forskellige mesh der. Jeg kender ikke dem alle sammen, men nogen af dem...ej det
ved jeg ikke, men der er nogle af dem, der bliver sat ind pa en meget speciel made. Der skal man
nok have en operationsbeskrivelse specifikt for dem. Der er nogle hvor man skal saette nogle ben
i, og seette nogle spyd fast, der skal man nok have en sarlig operationsbeskrivelse for, hvis man

skal ggre det sddan.

Hvad anvender du kommentarfeltet til? Eller hvad ville du anvende det til?

Altsa hvis jeg skulle have de samme oplysninger i skemaerne, som de jeg plejer, sa ville jeg skrive
noget til hvad jeg havde set, inden jeg opererede. Det dikterede jeg ogsa lidt pa begge to. Det
tror jeg, jeg ville gore, hvis det var sddan, at jeg kun skulle bruge det her. Sa ville jeg skrive lidt

mere der (Her menes feltet Praeoperativt).

Og det ville vaere tilsvarende det, du har dikteret?
Ja det tror jeg. Altsa hvis det var sidan, at jeg kun skulle bruge det, sa tror jeg ogsa jeg ville
skrive lidt om i suplerende kommentarer, om hvad jeg havde lavet. Jeg tror ikke helt, jeg ville

kunne lade vaere med at skrive det...I bagvaegsplastikken.

Ville du savne det, hvis du skulle leese et notat fra en anden laege?

Ja hvis jeg nu fik en recidiv, sa tror jeg nok, jeg ville savne det lidt, fordi jeg synes man godt
kan lese ud af beskrivelsen, at det har veeret besveerligt. Altsa nogle gange kan man naesten laese
mellem linjerne, at folk ikke ville undre sig, hvis de fik recidiv. Det kan jo godt veere meget rart
at vide, hvis man skal til at igang med at operere dem igen. At det faktisk godt kan blive ret

besveerligt, og man synes det var noget darligt bindevaev derinde.

Hvad er det man kan bruge det til?

Altsd nar man sé& selv skal til at operere dem igen, sa kan man bruge det til, at det sa er
den rigtige, der kommer til at operere dem. Eller man kan fa en fornemmelse af, at det var s&
besveerligt og sa darligt sidste gang, at man maéske skulle snakke med patienten om, om man evt.
skulle sy noget kunststof ind for at det kan komme til at holde. Sddan nogle ting, kan man jo
godt bruge det til.

Hvordan er opbygningen af skemaet i forhold til arbejdsgangen? Fglger det det, du
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gor?
Det folger det, jeg er vant til, synes jeg egentlig. Det er ikke sveert at udfylde, og det er ikke
ulogisk. Det forste af det er sadan duga-agtigt, sa det har jeg veeret vant til. S& det passer meget

godt med den raekkefplge, operationen er inde i hovedet.

Er der nogle ting, der s&ndres ved at du skal bruge skemaerne, hvis du taenker pa,
at du kun skal bruge skemaerne?

Hvad mener du sddan med sendres?

Altsa det er med henblik pa arbejdsgangen, om der er nogle ting, du tror du vil
komme til at ggre anderledes ved kun at bruge skemaet i forhold til at bruge Duga
og diktere det hele?

Altsa det kommer jo lidt an pa, hvordan jeg skal bruge det, for hvis jeg nu selv skal sidde og
krydse det af inde i systemet, s& bliver det det anderledes, at jeg selv skal sidde og skrive noget
tekst ogsa.

Hvad ville det betyde for dig?
Det ville vaere rigtig treels, og derfor er det ogsé vigtigt, at der ikke er ret mange gange, man skal

skrive noget til, fordi at det kommer til at tage for lang tid.

Vil det betyde noget for dig at ssette krydserne?

Nej, det kommer lidt an pa, hvordan det er i forhold til, hvor leenge man skal vente pa det.
Altsa jeg gar ikke ind i Duga, jeg synes det er et dedssygt system, og Cosmic kan ogsa veere
ret irriterende faktisk. Sa det skal veere noget, der gar hurtigt, og det skal veere noget, hvor
det kommer lige med det samme, og man kan hoppe fra den ene til den anden (der ggres en
bankebevaegelse i bordet, der indikerer, at det er nemt at “tabbe” sig igennem). Men en mulighed
kunne vel ogsa vare, at man tabber sig igennem, og si er der fx to kommentarfelter, hvor man
s& kan diktere, hvis det var. Altsd man kan neesten ikke komme udenom, at der vil veere en eller
anden form for diktat... Nej, eller at man selv skulle skrive. (Som svar pa diktaten) S& kommer

det lidt ud af sammenhengen, hvis man forst laver det ene, og sa derefter dikterer det andet.

Hvordan oplevede du muligheden for, at man kan dokumentere og registrere i én
arbejdsgang?

Altsa det ville jo veere fint. Altsé jeg synes ikke, at det er sa slemt at registrere i Duga, nar det
er operationen, men det er et stort arbejde at ggre, nar man har patienter ovre i ambulatoriet.
Det er noget helt andet. Det tager altsa noget tid. Hvis man skulle spare noget tid og fa det lidt
nemmere, s var det iseer der, og de ting man sidder og laver i ambulatoriet. Det er jo ikke ret

meget, man skal krydse af i operationsskemaet, ogsa fordi det er nesesten med det samme.

Og det er forskelligt i ambulatoriet?

Der er bare flere krydser, og s er det et lidt ulogisk skema, men altsa man vaenner sig jo til det,
og sa kgrer det ogsd bare. Men hvis folk til gengald kommer og ikke har set det for, sa kan de
ikke udfylde det. Det ligger ikke sadan lige til hgjrebenet.

Hvordan virker det, at du bade skal angive de positive og de negative fund?

Hvad mener du med det?

103



K. Interviews

Vi mener, hvis der fx er noget, du ikke har gjort, fx ej undersggt, stir der nogle
steder, eller ej sutureret.
Jamen det har vi tit prgvet i nogle andre skemaer. Man bruger jo ogsd nogle gange negationer,

nar man dikterer. Det er vi meget vant til, der er ingen mislyd. Det ggr ikke noget.

Hvordan vil du opfatte det, hvis systemet bygges op sddan, at man bliver gjort
opmarksom pa, at man slet ikke har udfyldt noget et sted, hvor man enten skulle
skrive ej gjort eller hvad man har gjort?

At man ikke kunne komme videre?

Ja eller man far en advarsel, husk at du ikke har gjort det.
Det kan da godt veere, at det ville veere irriterende, for hvis man syntes man havde taget stilling
til det, sa kan det da godt veere, at det vil veere irriterende at blive spurgt en gang til. Sa vil jeg

hellere have, at der er et kryds, jeg skal satte. At jeg ikke har gjort et eller andet.

Synes du at skemaet er overskueligt?

Ja, det synes jeg, det var da hurtigt at lave.

Er der noget, der er med til at ggre det overskueligt?
Jamen jeg synes det er en fin nok opstilling, ogsa at det er skrevet med fed skrift, som ligesom er
overskriften, og sa at det ligesom gar ud, som det der, der herer til det punkt der (her peges pa

skemaet, og der menes, at det er fint med indrykning for underspgrgsmal). Jeg synes det er fint.

Er det intuitivt, og hermed mener vi “umiddelbart forstaeligt”?
Ja det er det.

Var der plads nok til at skrive pa?
Ja for jeg skrev jo ikke noget. Men ja, det er der.

Jeg teenkte pa, noget som vi ikke rigtig har snakket om endnu. Men nu forstar du
jo alt, men nar vi nu har laest journalerne, si er der en lille forskel i sprogbrugen.
Er der nogen steder, hvor du mener, at det du skriver, er mere beskrivende, om der
skal vaere nogle andre ord eller mulighed for at vaelge nogle andre?

Der star jo ikke sa mange ord her. Altsa Lasse siger altid den pubocervikale fascie, og jeg siger
altid den vesikovaginale fascie. Men hvis man skal vaelge noget, sa skal man nok vealge det, han
har valgt at skrive, for det er ligesom ham, der har mest forstand pa det. Det er jo ikke sddan, at
jeg ikke forstar det, sa jeg synes ikke det er noget problem, hvis det er det, der veelges. Jeg tenkte
pa, der var noget med gvre...(refererer tilbage til observationerne) Det der med gvre og nedre ja.
Jeg tror ikke vi bruger de ord. Og hgjre og venstre. Vi bruger ikke de ord, nar vi dikterer det.
Altsa nu star der hgjre der, og det forstar jeg sa som, at det han har siddet og lavet derinde, det
var en hgjresidig lateral defekt, det ville jeg sa bare kalde en lateral defekt. Men selvfglgelig er
det sa hgjre eller venstre side, men det ville vi ikke kalde det. Vi ville ikke sige, om det var en
hojre- eller venstresidig defekt. Og gvre og nedre ja, s ville man sige, at det var fx en afrivning
af fascien op mod cervix. Men man bruger nogle andre ord, end dem der star der. De ord der,

de star ikke i journalerne, det tror jeg ikke pa.

Er det meningsforstyrrende?
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Jeg synes ikke det er meningsforstyrrende, men man skal bare vide, hvad det er der forstas ved
det. Selvfglgelig kunne man bare gore det lengere, for man kunne jo skrive hgjresidig lateral
defekt. Man kunne bare bruge nogle leengere ord, men sa er spgrgsmalet, om det er ngdvendigt
at gore det. Det er bare et spgrgsmal om at veenne sig til det, men det er ikke de ord, vi normalt
bruger. Men det skal vel ogsé gerne veere sadan, at man kan finde ud af det, selvom man ikke er
indspist i, hvordan man ggr. S& kan det jo godt veere, at det kan veere sveert. Hvis det er nogle

der ikke lige kender skemaerne og bare skal satte sig og ggre det.

Der var ogsi en du hentydede til i forhold til noget pyntesutur?
Nah ja, nej men det skriver han abenbart. Jeg skriver bare, jeg lukker slimhinden, underforstaet,

at jeg seetter peent pa. Jamen det var egentlig det.

Ellers hvis du har nogle kommentarer saddan helt frit fra leveren eller spgrgsmal?

Altsa det ville jo veere fint, hvis man fik sddan noget her, s& man kunne spare noget tid. Lidt i
forhold til, at der skal til at kgre et LEAN-projekt her i afdelingen, og det kunne passende vaere
en del af det. Det er jo noget med at se, hvor man kan spare tid, for at f& tid til noget mere

fornuftigt. Altsa lige nu laver vi jo 2-3 gange det samme.

Hvad er det I laver 2-3 gange?
Jamen vi dikterer jo journalen, og sa skal sekretzererne ogsa skrive det, vi dikterer, og sa skal der
skrives 1 Duga, og sa skal det jo ogsa kodes ind. Og det hele handler jo om det samme, sa der

bliver gjort nogle gange det samme.

Er der nogle fordele i det?

At der er s& mange arbejdsgange i det?

Ja eller at det bliver gjort flere gange?

Nej, det er der ikke. Men sadan som det er lige nu, kan det ene jo ikke erstatte det andet.
Dugaskemaet er ikke udfgrligt nok til, at man kan bruge det som journal. Jeg synes ikke der er
nogle fordele ved det, som det er. Nogle af dem, der virkelig vil blive glade for, hvis det bliver

anderledes, det er jo sekretererne. Det er jo dem, der virkelig meerker en forskel.

K.2 Referat af andet interview med interviewperson

Dette interview er foretaget i forbindelse med den praktiske evaluering af de formaliserede ske-
maer til urogynekologisk objektiv undersggelse. Interviewet er foretaget d. 15.01.08 og referatet

er godkendt af interviewpersonen.

Jeg er lige pludselig kommet i tanke om, at der i vagina hvor I skriver det med vulva atrofi og
sddan noget. Det er egentlig lidt mere interessant i vagina. Nar de kommer til kontrol, kigger vi

pa, om granulationsvaevet er darligt ophelet og sddan noget.

Sa det er noget du mangler?
Jeg mangler egentlig atrofi i vagina, for det er mere interessant end i vulva i forhold til prolaps
i hvert fald. Man skulle méske nok have et punkt, der hed slimhinde (Det indferes i et tomt
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skema).

Er der mere information, du har behov for at komme af med, som du mangler i
skemaet?

Altsa der var jo de der ting, som jeg skrev ind i skemaet tidligere, da jeg udfyldte dem.

Ja, det kan vi bare notere os, og s behgver vi ikke snakke om det igen. Er der noget,
som du synes er overflgdigt?

Twenkepause...Nej altsd der er nogle ting, der er brugt meget plads pa. Sddan noget som fist-
ler...altsd hvis det her skema kun skal dreje sig om prolaps, sa synes jeg méaske det er lidt
overdrevet, at det er der. Det virker som noget meget stort. Det er meget sjeldent, at vi har en
patient, der er henvist med prolaps, som har en fistel. Det vil typisk vaere nogen, vi har opereret

pa, og det vil typisk ikke vaere relateret til prolaps.

Det er urininkontinens og sddan noget?

Ja, alts& hvis det skal have et selvsteendigt punkt, s& er det der.

Er det noget man normalt kigger efter under prolaps?
Nej det er ikke noget vi sadan tjekker, det er noget vi taenker over, hvis vi far en henvisning, hvor
der star et eller andet med “hysterektomeret, herefter siven af urin fra vagina” eller fuldsteendig

urininkontinent efter en hysterektomi. S& teenker man, at det kan veere fistler.

Er der andre ting, der er overflgdige? Eller ting, der kan prasenteres pi en mindre
omfattende made uden at miste indhold?

Det virker sddan lidt ulogisk, at man bagefter sporges om eksploration, nar man egentlig er feerdig
med vagina fx. Jeg synes det haenger lidt sammen med de defekter man maerker. Altsé hvis jeg
beskriver det i journalen, sé vil jeg beskrive det i en historie, men det kan man selvfglgelig ikke
i et skema. Da jeg kom herom, s folte jeg egentlig, at jeg startede sddan lidt forfra. Altsa at
jeg havde svaret pa det, men det havde jeg vel egentlig ikke. Men hvis det skal vaere i et skema
er man nok ngdt til at dele det op p& denne her méade. Det virker bare som om at man starter

forfra en gang til.

Er der nogen anden méade som fgles mere logisk?

Sé skal det jo sté (kigger i skemaet). S& skal man samle inspektion og eksploration? Det kan man
jo ikke (sveert at here). Det med POPQ at der vil blive praesenteret det den regner ud, det kan
man jo ikke se her, men ideen er i hvert fald at man far praesenteret det nar man har indtastet
resultaterne. Men da det her er papirversionen regner den det jo ikke ud af sig selv. Vi er jo
heller ikke vant til at kigge pa det. Vi plejer at bruge skemaet. Man kan godt se for sig hvad +1
og +2 er. Jeg synes at det er meget godt at have de her punkter, sa begge dele kommer frem.
Virker dokumenteringen og registreringen hensigtsmaessig i forhold til arbejdsgan-
gen?

Ja, men det var lidt det vi snakkede om fgr, at man synes man ggr tingene en gang til. Jeg synes

ikke det gor sa meget.

Er det det eneste tilfselde hvor det virker ulogisk?

Ja egentligt s& star det der nu (Peger pa punktet collum elongation under Portio) et lidt meerkeligt
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sted gor det ikke det. Du vurderer jo hvor den er henne her (Peger pa POPQ).

Det er et af méalene (i POPQ) at den er elongeret?
Ja, det hgrer egentlig med til at udfylde det der (POPQ - Peger pa papiret hvor den kunne
komme ind -for POPQ ) Egentligt er det med til at udfylde den kliniske vurdering.

Dvs. at man skal afslutte vulva, vagina og portio og s lave POPQ?
Ja, det kunne man godt sige. Man maéler jo ogsd pé portio nar man laver POPQ. Derved bliver
POPQ konklusionen pa det hele. Det tror jeg.

Er der noget i din arbejdsgang der bliver sendret ved at bruge skemaerne?

Det tror jeg egentligt ikke. Det har det gjort med Duga, fordi for brugte vi ikke s& meget at
male, men det vil det her jo ikke lave om pa. Der er jo ikke nogen nye ting, jeg skal undersgge.
Der er jo ikke noget nyt i det, det er jo bare de ting jeg gor i forvejen, sa jeg tror ikke det vil
endre pa raekkefplgen eller noget for skemaets skyld.

Hvordan oplever du den mulighed at man kan registrere og dokumentere i én ar-
bejdsgang?
Det var det samme som vi snakkede om den anden dag. Det vil rationalisere det hele lidt at man

ikke skal sidde og lave det hele flere gange, selvom det ikke er sd meget mig, der gor det.

Er det ogsa tilfeeldet her i ambulatoriet?

Hvis bare det erstatter Duga, sa vil det da ggre det. Jeg gider bare ikke lave flere skemaer.

Du snakkede om sidste gang ved operationerne at det méaske var lidt svaerere, at du
skulle skrive meget mere i ambulatoriet end ved operationerne i forhold til duga-
skemaet?

Ja det er meget mere omfattende her, men det er jo alle de her ting der star i Duga.

Hvordan virker det at skulle angive positive og negative fund?
Det virker godt, nar bare jeg kan komme til det, det kunne jeg jo ikke. (Interviewperson hentyder

til, at hun selv har tilfgjet nogle afkrydsningsfelter, hvor man kan vaelge “nej”.)

Du efterlyste det faktisk?
Ja, vi er vant til at skrive negationer. Det ggr du ogsa ved en objektiv undersggelse, fx ingen

mislyd af hjertet. Det er noget vi er vant til at gore.

Er der nogle forskelle i de muligheder, du har i forhold til at dokumentere i fritekst?
Det bliver nok lidt sveerere at ggre det sddan nuanceret. Man synes selv, at man skriver det
meget ngjagtigt. Man kan godt se, at nar man leser det bagefter, at det kan veere svert for en
selv at forsta (siges med smil). Det bliver lidt mindre nuanceret, det tror jeg, at man ikke kan
skrive sddan noget med, at det vaelter ud, eller at det poser ud, eller meget stor defekt. Fx nogen
gange nar man i bagvaeggen, nogen har jo et meget stort prolaps, si kan man slet ikke maerke,
at der er noget tilbage af den rektovaginale fascie, at det bare er et stort hul, det kan du jo ikke

rigtigt skrive nogen steder. At man simpelthen ikke kan meerke nogen fascie nogen steder.

Har det betydning senere ved operation fx?
Ja, det er i hvert fald noget, som operatgren kan have glede af at vide, men ved sddant et skema

her vil man nok skrive en konklusion pa en eller anden made og man vil stadigvaek sgrge for, at
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det er en man tror, der kan operere, altsd give udtryk for hvem der skal operere. Men der gar
nogle nuancer tabt, tror jeg, og det er jo sa et spgrgsmal, om der er nogen, der kan forsta de

nuancer, man skriver.

Er det et overskueligt skema?

Ja, jeg synes ikke, at jeg havde problemer med at forsté, hvad der bliver spurgt om, men der var
det der i forhold til reekkefglgen, hvor man skal starte forfra. Det vi lige har snakket om i forhold
til hvilken raekkefplge tingene skal komme i. Det er jo ikke svaert at forsta, det der bliver spurgt

OIl.

Det naeste hopper vi bare over for det var om det var nemt at forsti og det var det
jo:

Ja

Var der nok plads at skrive nogle kommentarer pa og stod de kommentarfelter de
rigtige steder?

Nu ser jeg pludselig noget der mangler. Vi plejer naesten altid at lave vaginal ultralydsskanning,
det gor vi neesten ved dem alle sammen. Det star her nemlig ikke. Den hgrer med til GU‘en. Det
ville vaere en kunstfejl ikke at gore det, synes jeg. Vi har nogle gange nogen, der kommer med

prolaps, hvor prolapsen skyldes at de har en stor tumor. Det bgr man ggre.

Hvor meget skal der vaere pa det felt? Hvor meget vil du gerne have med udover
om den er foretaget eller ikke foretaget?

Jeg synes, man bgr have mulighed for at beskrive uterus, endometriet i uterus, om man kan se
ovarierne eller ikke og om de ser mindre ud. Om der er ascites. Og sa ville jeg skrive noget om,
om bleeren er fyldt eller tgmt. Og s& er der det der med konklusionen, hvor jeg ikke synes, at der
star hvad vi bestemmer os for. Vi undersgger en hel masse og sa stiller vi en operationsindikation,

men det fremgar ikke her, hvad det er vi har teenkt os at operere. Det star ingen steder.

Men hgrer det ikke lidt under at i Cosmic er det under konklusion og plan, sa det
er simpelthen et helt andet nggleord, som vi har valgt at afgraense fra.
Det fremgar ikke her, hvad vi har tenkt os at gegre. Det gor det jo i Duga, fordi der star de

forskellige emner.

Er der nogen steder hvor du ville anvende andre begreber, nogen steder hvor du
synes det kan vaere misvisende eller svaert at forsta, eller du ville anvende nogle
andre ord?

Det der ord har jeg aldrig brugt, for jeg ved ikke hvad det betyder (Peger pé frenulum labiorum
pudendi). Jeg ved slet ikke hvad det er for noget.

Den er fundet vha. den terminologi, s4 det var vist ment som en test, og si har det
maske ikke nogen klinisk relevans overhovedet.
Nej, jeg ved ikke hvad det er, eller hvor det sidder henne.

Andre kommentarer sddan frit fra leveren?

Nej det synes jeg ikke.
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K.3 Referat af mgde med DugaBases styringsgruppe

Dette mode blev afholdt d. 2/4 2008 og tilstede var: overlege og formand for styringsgruppen
Lasse Raaberg (Privathospitalet Hamlet og Grabrodrekliniken), overlege Pia Sander (Glostrup
hospital), overlege Gunnar Lose (Glostrup hospital og formand for Dansk UroGynekologisk Sel-
skab), leegesekreter Lone Schroder (OUH), overlege, Ph.d. i klinisk epidemiologi Bente Mertz
Norgard (Kompetencecenter Syd) og projektgruppen.

Gennemgang af projektidéen

Vi havde forberedt en lille praesentation til at forklare idéen med projektet, samt hvad klinikernes
rolle er i forhold til at validere skemaerne. Indledningsvist var de to andre klinikere imod selve
idéen om at putte Sundhedsterminologien pa deres arbejde samt idéen om at lave journalfgringen
mere struktureret - kommentarer som “Den der EPJ, hvornar er det lige at den kommer, om 10
ar” illustrerede deres tilgangsvinkel. Det gik langt bedre, efter at vi fik forklaret dem ordentligt,
hvad det egentlig er, vores system skal kunne. Sa syntes de lige pludselig, at det var smart, og at
de meget gerne ville veere med til at veere “forgangsmeend” indenfor deres felt. Sa alt i alt endte
det med, at Pia Sander og Gunnar Lose ville melde tilbage angdende skemaerne efter at have
kigget pa dem. Desveerre var der ikke tid til at gennemga de enkelte skemaer pa selve mgdet,

men Gunnar Loses forste indskydelse var, at der kunne skaeres meget mere vaek fra skemaerne.
Mail fra Pia Sander:
For alle tre operationsbeskrivelser galder:

e Er det ngdvendig med noget preoperativt, da dette ber fremga af en journal?

e Punkt Incision: jeg synes Lidocain/noradrenalin bgr udgd da det hgrer under punktet

bedgvelse; Den t-formede incision er pa collum men ogsa op pa celet.

e Der mangler et punkt, hvor der skal std at den pubocervikale/rectovaginale fascie lgsnes

fra slimhunden.
e Suturering af fascien: der bgr nok kunne skrives om man suturerer i et, to eller flere lag.

e Kateter: Nogle anvender engangskat. ved operationens begyndelse. Kat kan fjernes senere

end sammen med vaginalmechen.
e Meche: denne kan fjernes senere.
e Der mangler et punkt om der er peroperative komplikationer. Andet end blgdning.
e Der bgr nok kunne skrives om der er anvendt el-koag. Det skal nemlig registreres.
e [ operationsbeskrivelsen: rescectio cerv.uteri:

e Under incision: ordet “skubbes” skaerer lidt i mine gre. Der bgr std lgsner.

Mht. den Urogynaekologiske undersggelse synes jeg der mangler meget. Men det er sveert hvor

meget man skal tage med.

109



K. Interviews

Mail fra Gunnar Lose:

Tak for et spendende indlaeg ved DUGA-base mgdet i Glostrup. Hermed nogle kommentarer.

Urogynaekologisk objektiv undersggelse:

Soiling ses ekstremt sjeeldent ved gynaekologisk undersggelse. Det er uklart, hvad der menes

med cikatricer ud over det forventede (det forventede er ikke veldefineret).

Lateral defekter er ikke veldefineret, og der er ingen ensartede diagnostiske kriterier. Derfor

kan det efter min mening ikke bruges.

Fistler. Visse fistler kan diagnosticeres ved den gynakologiske undersggelse f.eks. vesico-
vaginal og recto-vaginal (evt. med farvestof), medens andre fistler kraever avanceret billed-

diagnostik.

Siven af urin. Det er ikke veldefineret. Menes der fra fistel eller fra urethral abning?
Siven af affgring. Se soiling.

Cikatricer. Se tidligere.

Collum elongation. Der er ingen klar definition pa collum elongation, og der er heller ingen

enighed om, hvordan man diagnosticerer dette, GU og/eller ultralyd?

Eksploration. Palpable defekter: der er ingen enighed om, hvordan en fglbar defekt define-
res, og hvordan den lokaliseres til en muskel. Derfor er den information efter min mening
ikke brugbar.

Hypermobilitet af perineum. Det kraever en definition.

Forreste, midterste, bageste compartments. Palpable defekter kan ikke bruges jf. ovennaevn-

te. Uterus

KLEF03 kolporrhaphia post.

e Incision: incision over celets toppunkt. Her kunne man maske tilfgje, at der er tale om en

sagittal forlgbende incision.

Resectio cervicis uteri

e Rekonstruktion. Pubocervicale fascie fikseres til collum. Det er en uklar beskrivelse, som

kraever neermere definition.

KLEFO00 kolporrhaphia ant.
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e Incision. Det er vel ikke ngdvendigt at skrive, at slimhinden lgsnes.



Appendiks

Indhold af cd-rom

Dette appendiks er en vejledning til vedlagte cd-rom.

Pa vedlagte cd-rom findes folgende:

Hovedrapporten som *.pdf fil

Appendiksrapporten som *.pdf fil

Dokumentation af Java kildekoden til URODAP og testmodulet til URODAP

Kildekode til URODAP og testmodulet til URODAP

Eksekvérbar version af URODAP og testmodulet til URODAP (laes readme.txt for ekse-

kvering)

— For at fa adgang til systemet er det ngdvendigt med internetforbindelse, da systemet
skal tilga projektgruppens database, hvor begreber lagres. Adgang til systemet opnas

vha. brugernavn: “urodap” og adgangskode: “urodap”.
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