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SNOMEDkodning

Kära kollegor!

Inför vårmöte i Uppsala maj 05 har jag blivit ombedd att göra en kort genomgång av SNOMED-kodning i anslutning till färdigställande av KVAST-dokument. Då tiden är knapp vid föreningsmötet har jag efter samråd med Lennart Mellblom gjort en sammanställning av vad vi tidigare beslutat, vad vi varit förhållandevis överens om och vilka problem som återstår.

Lite historik: På 60-talet när somliga av oss började sin specialistutbildning användes åtminstone på en del lab. SNOP –Systematized Nomenclature of Pathology. Koderna fördes manuellt över på någon form av kortregister –ofta av en specialtrimmad sekreterare. 

Under 70-talet började önskemål om dataregistrering komma och SNOP var bra till sin uppbyggnad men omfattade för lite och hade för få “siffror” i de olika armarna för att täcka behov inom “hela hälso och sjv.systemet”.

SNOMED, Systematized Nomenclature of Medicine, version I publicerades 1976 och version II 1979. I den senare gjordes en del tillägg och mindre ändringar under de närmaste åren. Vi var några stycken patologer som mer eller mindre frivilligt ägnade tid åt kodningsfrågor, registreringar och datasystem. Datasystemen var inte särskilt kraftfulla –lagring av fri text, hela utlåtande etc. var det inte frågan om. Sökningsmöjligheterna var ganska begränsade.

1993  publicerades SNOMED version III med stora förändringar som gör den klumpigare att använda på ett patolog/cytolog lab och ändå inte ger några fördelar enl. min och många andras bedömning. Vid den tiden vara våra dataprogram mycket kraftfullare dessutom med remissutlåtande tillgängliga direkt på den enskilde diagnostisörens dator.

1996 samlades vi ett gäng intresserade patologer över en helg och tog några principiella beslut. 1999 avhölls ett möte på Läkarsällskapet med många deltagare intresserade av KVAST –SNOMED frågor. Nedanstående är en uppfräschning av en sammanställning inför  det mötet.     

· Följande principiella beslut har tagits:

· Snomed II skall användas vid registrering av organtillhörighet T-koder och morfologisk bild M-koder. Kan kompletteras med kodning av sjukdom D-koder, etiologiskt agens E-koder och funktionskoder F-koder.

· Tumörnomenklaturen M-koder kap. 8 och 9 skall så långt som möjligt ansluta till WHO.
· Besluten grundades på följande:

· III har ändrat en del T-koder  och kastat om i topografin inom gastrointestinalkanalen/lever gallv. på ett sätt som vi inte tyckte oss kunna acceptera med hänsyn till allt tidigare material i våra register och vilka möjligheter till felregistrering som skulle uppkomma.

· III är inom många område alfa-numerisk med många fler positioner än de flesta datasystem har idag

· III´s morfologidel är sämre; visserligen är version II:s  M-del en viss blandning av morfologiska förändringar och sjukdomar men den innehåller på en del avsnitt modifiers på 5:te siffran som fungerar bra. – (dysplasi, skivepitelatypi, körtel/cylindercellsatypi, urotelial atypi t ex.-se vidare spec.frågor)  

· III´s sjd. och etiologidel är mycket stor (och åtminstone den senare kommer rimligen att växa och/eller bli passé.)

· Korsreferenserna i det otympliga alfabetiska diagnosregistret SNOMED III anknyter till ICD-9 medan Sverige anslutit sig till ICD-10.

· Hela tumördelen; M-koder kapitel 8 och 9 är med ett fåtal undantag identiska i SNOMED II och III samt WHO och ICD-O. Kapitlen kommer att kompletteras i samarbete med WHO och publiceras i WHO:s blåa (eller numera svarta) och ICD –O som utkommer med nya versioner relativt ofta.

· Följande var vi överens om :Remissen är vårt arbetsdokument och i anslutning till den skall registreringar och kodningar  anpassas till behov av stöd i

· daglig rutin incl. konferensarbete samt administrativa rutiner som debiteringar och beräkning av arbetsvolymer 

· vårdprogram- och vårdteam-arbete

· uppföljning och kvalitetssäkringsarbete – vari ingår jämförande undersökningar/sammanställningar

· rapportering till myndigheter

· undervisning

· forskning

· Följande blev vi mer eller mindre överens om: 
· Remisstyp  P, C V eller dyl. motsvarande PAD, CD, VS etc. Indelningen i olika typer vilar ffa på praktiska grunder såsom sättet att arkivera glas ( och tidigare remisser) hur och var de olika proverna prepareras och besvaras mm .Här måste lokala förutsättningar få gälla bara de olika lab. kan plocka fram underlag på likartat sätt för gemensamma rapporteringar.

· Provtyp kallas i en del datasystem för ”beskaffenhetskod” – torde i de flesta fall anknyta till en viss typ av operationsprep. såsom provbiopsi, mellannålsbiopsi , excision etc eller till visst standardiserat provtagnings och lab.förfarande såsom sputum,sköljvätskor etc. Provtyperna har på de flesta håll en stark knytning till debiteringsprinciper. SNOMED har en proceduredel men den är allt för klumpig för att passa interna behov på patolog/cytologlab.Här finns divergerande åsikter – entusiaster vill införa gemensamma koder – realister anser det mer eller mindre ogenomförbart och menar att så länge man kan plocka fram underlag för gemensam rapportering är lokala koder OK. 

· T-koder = topografikoder användes SNOMED II förutom för sidoangivning där vi tidigt beslutat att använda  siffror som levererats av Onkol.centrum Lund.(UICC?)

1 = höger; 2 = vänster; 4 = bilat; 5 = multipelt; 9 = okänd.

I de flest fall räcker en tvåställig kod – lymfkörtlar och spottkörtlar kräver tre siffror och likaså bör tarmar T67  kodas på tresiffernivå.

Det går att använda upp till fem siffror för nivå diagnostik om labbets datasystem tillåter det. För  specialområde se nedan.

· M – koder = SNOMED II – se ovan, taget beslut.

Specialfrågor och diskussionsområde med mina personliga förslag:

· T-kodning:

· Hud/adnexa subcutisförändringar -  här har kommit regler vad gäller t ex basalcellscancer men det är kanske motiverat generellt vid maligna och malignitetssuspekta tumörer att koda med T02 Och T03 ner på detaljnivå i den mån klinikerna presenterar korrekt information.
· Ortopediska tumörgruppen i Lund framställde redan 1979 önskemål om regionkodning TY… på detaljnivå vid mjukdelstumörer

· Ospecifika M-koder som M40000 inflammation od kan göras mycket mer specifika om man detaljkodar T-koden t ex T56-M40000 säger mkt lite medan T5611 (intrahepatisk gallgång) M40000 ger cholangit. Det här är ett område att utveckla för lever, njure och säkert många organ –det är bara för subspecialisterna i Kvastgrupperna att leta i SNOMED kodböckerna version II eller be om hjälp där böcker finns. (Kvastdokumentet för lever är bra tycker jag).
· Förslag: Detaljkoda med T02 och T03 vid maligna och malignitetssuspekta hud-/adnextumörer och subcutana tumörer, regionkoda (TY) vid maligna och malignitetssuspekta mjudelstumörer samt detaljkoda T om kombinationen med ospecifik M-kod leder till specifik diagnos.

· D-kodning:

· Disease eller sjukdomskoder är bra som tillägg spec utanför tumörkapitlet. Som morfolog tycker jag dock att man skall koda den morfologiska förändringen i preparatet. Klassifikationer som bygger på en sammanställning av kliniska, kemiska, rtg.ologiska och mer eller mindre specifika morfologiska förändringar har en tendens att ändras över tiden. – vill man ta´fram gammalt material av en eller annan anledning måste det vara av värde att ha dubbelkodat remisserna. De flesta datasystem klarar det.
· Det kan  vara svårt att hitta bra D-koder. Snomed II täcker en del men har inte uppgraderats på senare år. Man har annonserat t ex en SNODERM men den har jag aldrig sett i sinnevärlden. Spec. hud, lever, mag-tarmkanal och njure måste subspecialisterna inom de olika Kvastgrupperna genom kontakter nationellt och internationellt leta fram och komma överens om gemensamma klassifikationer och bra kodningsregler.
· Förslag 1: om det finns en specifik M-kod SNOMED II som täcker använd den 
· Förslag 2: om det finns en specifik D-kod SNOMED II dubbelkoda med ospecifik M-kod + specifik D-kod.
· Förslag 3: Om det inte finns något som täcker den klassifikation ni vill använda leta i senaste SNOMED -version och ta den om den går att göra till en D-kod som datasystemet sväljer.
· Förslag  4: I sista hand hitta på en kod som markeras så att man ser att det är provisorisk kod (ex P-kod) som kan bytas ut när riktig kommer. Den får då inte kollidera med någon äkta förstås.
· M-koder-nya entiteter och kodändring av gammal entitet: 
· När nya tumörentiteter har införts, där M-kod saknas i SNOMED II, används den M-kod som anges i senaste SNOMED-version (motsvarande WHO/ICD-O, ver 3).

· Om ny ICD-O-kod anges för gammal entitet bibehålls den gamla SNOMED II koden, om det inte finns särskilda skäl till kodbyte.

· M-koder–bekvämlighetskoder:

· Glöm inte att det finns många regelrätta bekvämlighetskoder inom M koderna i Smomed II T.ex vid cytologi och småbiopsier kan det finnas anledning att svara “Inga hållpunkter för malignitet” , “Icke representativt material” Det skulle bära mig emot att svara normalt på en mellannålsbiopsi eller cytologprov som visar en distinkt morfologiskt icke malign förändring bara för att man vill kunna leta upp alla benigna under ett nr. Antingen kodar man vad man finner och får göra bredare sökningar eller dubbelkodar man på t ex inga hållpunkter för malignitet och en specifik morfologkod. SNOMED II M09… kan med fördel kompletteras med kod enligt senaste SNOMED -version.  
· M-koder – femte siffran SNOMED II

· I tumörkapitlen har femte siffran alltid samma betydelse 0=benignt, 1=borderline osv.

· Inom övriga kapitel finns modifierande 5:te siffror som visserligen varierar lite mellan olika kapitel men för kap. 6 och 7 som bl a omfattar atypier, dysplasier, proliferation etc. betyder 6,7,8 och 9 alltid lätt, måttlig, stark och prekancerös/malignitetsmisstänkt.
· (SNOMED III har ingen 5:te siffra i övriga kapitel utan en linkage/qualifier som jag inte vill rekommendera Den är alfa-numeriskoch jag tror aldrig den skulle användas) 
· Detta leder osökt till våra eviga diskussioner om registrering av epiteliala atypier såväl i histologiskt som i cytologiskt material och vår brist på likriktning.
· För vaginalcytologin har man tagit beslut om att använda dysplasibegreppets kodsiffror och en text som omnämner dysplasi/CIS/CIN, vi registrerar i tre grupper och vid ev. önskemål om rapportering i low och high grade –dvs två gruper slår man samman två av de registrerade grupperna. 
· I kapitel 6 finns möjligheter att koda skivepitelatypi, körtel/cylindercellsatypi, urotelial atypi enl. SNOMED II och med atypigraden på femte siffran– det bör fungerar bra och där får de olika KVAST grupperna sätta sig ner och försöka komma fram till någon konsensus nationellt och gärna med internationell förankring.
· Förslag: Använd dysplasibegreppets kodsiffror som grundregel. Avsteg är tillåtna, om de kan motiveras.
· Metastas kodning – Maligniteter med specifika koder är inget problem men Lars Egevad har länge bett om möjligheter att koda primärtumör vid vid t ex metastaser av adenocarcinom och skivepitelcancer. Jag har lämnat följande något regelvidriga men praktiska förslag, den blir tyvärr alfanumerisk men fungerar i vårt system. 

T ex: Lymfkörtelmet. till vänster på halsen känd läppca. T082-2 M8T526

        Levermet. av känd mammarcancer T56-M8T046

Det kan vara bra om pat. har mer än en malignitet.  

· E-koder –etiologiskt agens –mitt förslag är att koda grovt om det inte handlar om ett väl upparbetat område.
F-koder – i SNOMED II finns några få koder ang. clinical stage i SNOMED III finns ett kapitel med General Linkage/ qualifiers med ganska mkt av t ex Dukes, melanom, FIGO etc. men alfanumeriska. Mitt förslag är att fyndregistreringar utanför ordinarie SNOMED kodning som motiveras av  vårdprogram och som anges i remissen registreras i separata kodregister i databasen eller som egenkonstruerade SNOMED-lika koder. Samma princip kan användas vid registrering av viktiga immunhistokemiska eller molekylärbiologiska fynd.
Förslag till beslut – sammanfattning

    I. Grundprinciper: registreringar och kodningar anpassas till behov av stöd i

· daglig rutin inkl. konferensarbete samt administrativa rutiner som debiteringar och beräkning av arbetsvolymer 

· vårdprogram- och vårdteam-arbete

· uppföljning och kvalitetssäkringsarbete – vari ingår jämförande undersökningar/sammanställningar

· rapportering till myndigheter

· undervisning

· forskning

II. Remisstyp  P, C V el dyl. Lokala förutsättningar få gälla bara de olika lab. kan plocka fram underlag på likartat sätt för gemensamma rapporteringar.

III. Provtyp. Gemensamma provtypsbeteckningar finns redan beslutade (se SFP:s Hemsida), men så länge man kan plocka fram underlag för gemensam rapportering är lokala koder OK. 

IV. SNOMED-koder, grundprinciper.  Snomed II skall användas vid registrering av organtillhörighet T-koder och morfologisk bild M-koder. Kan kompletteras med kodning av sjukdom D-koder, etiologiskt agens E-koder och funktionskoder F-koder.

Tumörnomenklaturen M-koder kap. 8 och 9 skall så långt som möjligt ansluta till WHO/ICD-O version 3/senaste version av SNOMED.
V. SNOMED-koder, preciseringar.
a) T-koder. Användes SNOMED II förutom för sidoangivning där vi tidigt beslutat att använda  siffror som levererats av Onkol.centrum Lund.(UICC?)

1 = höger; 2 = vänster; 4 = bilat; 5 = multipelt; 9 = okänd.

I de flest fall räcker en tvåställig kod – lymfkörtlar och spottkörtlar likaså tarmar T67  bör kodas på tresiffernivå.

· Hud/adnexa subcutisförändringar -  vid maligna och malignitetssuspekta tumörer koda med T02 och T03 ner på detaljnivå .
· Mjukdelstumörer regionkodas TY… på detaljnivå vid maligna och malignitetssuspekta tumörer.
b)   M-koder
· M-koder-nya entiteter och kodändring av gammal entitet: 
· När nya tumörentiteter har införts, där M-kod saknas i SNOMED II, används den M-kod som anges i senaste SNOMED-version (motsvarande WHO/ICD-O, ver 3).

· Om ny ICD-O-kod anges för gammal entitet bibehålls den gamla SNOMED II koden, om det inte finns särskilda skäl till kodbyte (ex. lymfomkapitlet).
· Ospecifika M-koder som M40000 inflammation od: Detaljkoda med T om kombinationen med ospecifik M-kod leder till specifik diagnos (ex  cholangit kodas T5611 + M40000)

· M-koder–bekvämlighetskoder: Antingen kodar man vad man finner och får göra bredare sökningar eller dubbelkodar man på t ex inga hållpunkter för malignitet och en specifik morfologkod. 
· M-koder – femte siffran SNOMED II: Använd dysplasibegreppets kodsiffror som grundregel. Avsteg är tillåtna, om de kan motiveras.
·   Metastas kodning: Om önskemål finns (ex vid multipla maligniteter) kan alfanumerisk kodning enligt nedan tillämpas. T ex: Lymfkörtelmet. till vänster på halsen från känd läppca. T082-2 M8T526. Levermet. av känd mammarcancer T56-M8T046
c)
 D-koder.
· Förslag 1: om det finns en specifik M-kod SNOMED II som täcker, använd den 
· Förslag 2: om det finns en specifik D-kod SNOMED II dubbelkoda med ospecifik M-kod + specifik D-kod.
· Förslag 3: Om det inte finns något som täcker den klassifikation ni vill använda leta i senaste SNOMED -version och ta den om den går att göra till en D-kod som datasystemet sväljer.
· Förslag  4: I sista hand hitta på en provisorisk kod (ex P-kod) som kan bytas ut när riktig kommer. 
    d)  E-koder.  Koda grovt om det inte handlar om ett väl upparbetat område.
e)  F-koder.  Fyndregistreringar utanför ordinarie SNOMED-kodning som motiveras av vårdprogram el dyl och som anges i remissen registreras i separata kodregister i databasen eller som egenkonstruerade SNOMED-lika koder. 
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