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WPROWADZENIE



Interoperacyjnosc (Interoperability)

- Wiele roznych perspektyw i wiele roznych definicji
- Definicja IEEE (1990)

« Interoperacyjnosc to zdolnos¢ dwoch lub wiecej systemow lub ich
komponentow do wymiany informacji oraz do wykorzystania tej
informac;ji

- Poziomy interoperacyjnosci

- Techniczna
- Transmisja danych z systemu A do B (niwelowanie fizycznej odlegtosci)
* Niezalezna od dziedziny, brak interpretacji i wymagania zrozumienia informacji

« Semantyczna
» Zapewnienie jednoznacznej interpretacji danych przez systemy A i B

-- Zalezna od dziedziny, zwigzana z wykorzystaniem koddw i identyfikatorow
* Procesowa

- Zapewnienie mozliwosci koordynacji procesow (biznesowych) w organizacjach
wykorzystujgcych systemy A i B



Organizacje standaryzujgce

- Standards Development Organization = SDO

- Interational Standardization Organization (ISO)
- Ustalanie standardow miedzynarodowych

 Organizacje cztonkowskie w poszczegdlnych krajach, m.in. American
National Standards Institute (ANSI) w USA

- European Standards Organization (CEN)
- Ustalanie standardow w ramach UE

 Organizacje cztonkowskie w krajach Wspdlnoty

- CEN/TC 251 (1990) — pierwsza miedzynarodowa organizacja
zajmujgca sie standardami w informatyce medycznej

» ISO/TC 215 (1998) — komitet do spraw informatyki medycznej
zajmujacy sie ratyfikacjg standardow



Organizacje standaryzujgce

SDO

ANSI X.12 (rozliczenia finansowe)

ASTM (continuity of care record, CCR)

CDISC (testy kliniczne)

GS1 (kody paskowe)

CEN TC251 Health Informatics i _ . .
Joint Initiative Council on SDO Global

Health Informatics Standardization

ACR/NEMA (DICOM)

koordynowanie dziatari ISO/TC 215, CEN/TC
251, HL7, IHTSDO, CDISCi GS1

HL7 (dane kliniczne i administracyjne)

= |EEE (,przytézkowe” urzadzenia monitorujgce)

IHTSDO (SNOMED CT)

= Integrating the healthcare enterprise (IHE)

= Continua (domowe urzadzenia tele-medyczne)

OpenEHR



HL/



-
HL7 (Health Level 7)

- Miedzynarodowa SDO (30+ krajow cztonkowskich), twadrca
najbardziej rozpowszechnionych standardow zwigzanych z
interoperacyjnoscia

- Standardy dotyczgce wymiany, zarzadzania i integrowania
informacji klinicznych oraz administracyjnych

- Rowniez standardy zwigzane z wyszukiwaniem informacji i
wspomaganiem decyzji

- Doktadna specyfikacja standardow, takze referencyjne
implementacje (dopiero ostatnio, alternatywne projekty FLOS)

- Organizacja zrzeszajaca ochotnikow, praca w specjalizowanych
komitetach (ok. 30), spotkania 3 razy w roku



HL/7 — geneza nazwy

- Model Open Systems Interconnection (OSI)/I1SO

- poziomy 1-6 dotyczg interoperacyjnosci technicznej
(niezaleznej od dziedziny)

- poziom 7 uwzglednia specyfike dziedziny oraz
semantyke (znaczenie) wymienianych informacji
- Standardy HL7 nie obejmujg kwestii
technicznych, ale skupiajg sie na ostatniej
warstwie modelu

Layer 7 — Application

Layer 6 — Presentation

Layer 5 — Session

Layer 4 — Transport

Layer 3 — Network

Layer 2 — Data-link

Layer 1 - Physicial



HL/7 V2



-
HL/7 V2

- Najbardziej rozpowszechniony w Swiecie standard zwigzany z
wymiang danych medycznych (90% szpitali w USA)
- Wymiana (z potwierdzeniem) wiadomosci wywotanych
zajsciem okres$lonych zdarzen w systemie/organizacji
- Historia
- 1987 — wersja 1, ograniczona do ADT (admission-discharge-transfer)
- 1988 — wersja 2, rozszerzona o zlecenia (orders, testy, leki, ...) i wyniki

- Wersja 2 ciggle rozwijana (od 26 lat!)
- Obecnie wersja 2.7, dokumentacja — ponad 2000 stron (niestety, ptatna)

- ZgodnosS¢ z weczesniejszymi wersjami



Nazewnictwo wiadomosci

- Wiadomosci zwigzane ze zdarzeniami zachodzgcymi w szpitalu
- Nazwa wiadomosci = typ wiadomosci + wyzwalacz

« 100+ typow wiadomosci - Zbior mozliwych wyzwalaczy
podzielonych na 15 kategorii  zalezny od typu wiadomosci

- ACK - General acknowledgement . Przyktad — wiadomosci ADT
ADT — Admit-discharge-transfer

oM - rder L R R

- QRY —Query AO1  Admit/visit notification ADTAAO1

- ORU - Observatlon I’GSUIt AO02 Transfer a patient ADTAAO02

* DFT - DetalledfmanCIa/ A03  Discharge/end visit ADT”A03
transaction

AO4  Register a patient ADT"A04



Sktadnia wiadomosci

- Definicja wiadomosci w postaci message abstract syntax table
- Wiadomos¢ sktada sie z segmentow (segments)

- Segmenty jedno- i wielo-razowe Message Header
- Kazdy segment powigzany z EVN Event Type
3-znakowym identyfikatorem oD R
 Przyktad: wiadomos¢ ADTAA01 (D] Additional Demographic
- Segment sktada sie z pol (fields) [{NK1}] Next of Kin/Associated Parties
- Pola zawierajg komponenty oraz PV1 Patient Visit

podkomponenty (components, subcomponents)

Wskazanie poprzez <kod segmentu>-<indeks pola>[.<indeks komponentus],
np. MSH-9, MSG-9.2



Zapis wiadomosci — separatory
symbol | Element | Kodowanie w tekécie

<CR> Segment
| Pole \F\
A Komponent \S\

~ Powtdrzone pole \R\
\ Escape \E\
& Podkomponent \T\

- Wiadomosci ,kompresowane” przez ucinanie pustych
elementéw |ABCA"DEF~"~| = | ABCADEF |

- Mozliwos¢ zmiany domysinych separatorow — rzadko
stosowana w praktyce



-
Typy danych

- 89 typow danych do wykorzystania w komponentach i
podkomponentach pol

- Typy proste i ztozone (zbudowane z typow prostych)

- Typy ztozone podzielone na 3 kategorie
- Kody i identyfikatory (Codes and Identifiers)
- Nazwy i adresy (Names and Addresses)
- Inne typy ztozone (Other Complex Data Types)



-
Typy danych

« Przyktady typow prostych
- DT (date) — data w formacie YYYY[MM[DD]]

- DTM (date and time) — data i czas wraz ze strefg czasowg w formacie
YYYY[MM[DD[HHMM[SSI][+/-2Z2ZZ]

- ID — wartos¢ z tabeli zdefiniowanej w ramach HL7 (uzytkownik nie moze
dodawac¢ nowych wartosci)

IS — wartos¢ z tabeli zdefiniowanej przez uzytkownika

ST (string) — taricuch znakowy (do 200 znakow)

TX (text) —tancuch znakowy (do 64K znakéw)

FT (formatted text) — tancuch znakowy z formatowaniem

NM (numeric) — warto$¢ numeryczna zmiennoprzecinkowa ze znakiem



-
Typy danych

- Przyktady kodow i identyfikatoréow
- CX (extended composite ID with check digit) — identyfikator

- CNE (coded with no exception) — wartos¢ ze wskazanego schematu
kodowania (22 komponenty — tylko 3 obowigzkowe)

- CWE (coded with exception) — wartos$¢ ze wskazanego schematu
kodowania lub wartos¢ spoza schematu

* Przyktady nazw i adresow
* FN (family name) — imie i nazwisko
- PL (patient location) — lokalizacja pacjenta w ramach instytucji
- XTN (extended telecom number) — dane teleadresowe (telefon, e-mail)

» Przyktady innych typow ztozonych
- CQ (composite quantity) —ilos¢ i jednostki
- SPS (specimen source) — typ probki laboratoryjnej i jej pochodzenie



Typy danych - przyktady

Komponenty obowigzkowe,
pozostate — opcjonalne

COMPONENT DESCRIPTION

CNE.1
CNE.2
CNE.3
CNE.4
CNE.5
CNE.6

CNE.9

CNE.10

CNE.11

CNE.12

CNE.14

CNE.17

CNE.20

Identifier

Text

Name of coding scheme (Table 0396 or CNE.14)
Alternative identifier
Alternative text

Name of alternate coding system (... or CNE.17

Original text (as seen by the person who selects the
code)

Second alternative identifier

Second alternative text

Name of second alternative coding system (... or CNE.20)

Coding system OID

Alternative coding system OID

Second alternative coding system OID

Mozliwos¢ zastosowania kilku
(do 3) schematéw kodowania




e
Typy danych — przyktady

Podkomponenty z
punktu widzenia XAD

[ XAD.1 jest typu SAD }
COMPONENT | DESCRIPTION

XAD.1 Street address a8 COMPONENT DESCRIPTION

XAD.2 Other designation SAD.1 Street or mailing address
XAD.3 City SAD.2 Street name

XAD.4 State or province SAD.3 Dwelling number

XAD.5 Zip or postal code

XAD.6 Country

Maksymalnie jednopoziomowe
zagniezdzanie typow ztozonych




MSG-1, MSG-2: separatory }

Segment MSH (Message Header)

SEQLEN DT OPT RP/# ELEMENT NAME

2 4T R | EodngChaces |
4100 0 | seningraiy |
i) 0 | feconghadlty |
B0 0 | sy |
0 2057 R MessgeConwoly
2 S0 R | Nesenw |
1418057 0 | Contitonpomer |

16 20 0 | splcaton Acknowdgement Tye |
8 60 0 | [haacers |

Segment pojawiajacy sie we
wszystkich wiadomosciach

- D
MSH-9: hazwa wiadomosci

(MSH-9.1, MSG-9.2)

([ MSH-10: unikalny identyfikator
wiadomosci (unikalny w
S potaczeniu z MSH-4) J

MSH-11: status wiadomosci
(P = production, D =
debugging, T = training)

MSH-12: aktualna wersja
standardu, np. 2.4




Segment PID (patient Identifcation)

SEQLEN DT OPT RP/# ELEMENT NAME

Segment pojawiajacy sie we

wszystkich wiadomosciach 2 200X 0 | PatientID (External D) |
/ 4 200X 0 Y Alternate Patient ID~PID |

6 48XPNO | |Mother’sMaiden Name |
PID-2: identyfikator pacjenta poza dang
jednostka (np. w jednostce kierujace)) 8 us o [ Jsex
10 1S o | Race
12 4is
/PID-3: identyfikator pacjenta w danej ---_- Uy ~OCe
jednost
ip.s 14 4OXINO ¥ Phone Number—Business |
PID-3.4 — jednostka wydajgca
PID-3 5 el i o 16 1S 0 |  |MaritalStatuss
\ np. |123AMLutycka”Pl | /
|
26 4ls O |y (citizenship
28 80CE O |  |Nationality




Segment OBR (observation Request)

SEQ LEN DT OPT RP/# ELEMENT NAME

2 75 ® | PlcerOrerumber |
4 200 R | |unwersaiSevieed
6 261 b | Reuestedbateime |

OBR-4: kod badania do
o & 12615 0 | ObservationEndDate/Time |
10 60 XNO v (Colectoridentiier |
e L 60 cE 0 | Dangercoe |

L (sposéb pobrania, zrodto prébki)

, 16 8 XNO Y oOuermgrrovder |

OBR-16: lekarz zlecajacy badanie

[ OBR-3: identyfikator probki

- Planned Patient Transport Comment




Segment OBX (Observation) Opca: dodtkony o

pozwalajgcy na grupowanie
kilku obserwacji (np.

OBX-2: typ obserwacji SEQLEN DT _OPT RP/# ELEMENT NAME dotyczacych jeden probki)
(wykorzystywany typ danych, 4
np. CNE lub TX)

-2 2D R | |ValueType 7 _

4 20ST 0 | [ObservationSub-Id” [

6 60t 0 | nits | riskiej/wysokiej wartolciS
dla reakcji na antybiotyki)

8 5D 0 /5 AbnormalFlags — |

mm- Nature of Abnormal Test
Data Last Obs Normal Values

u. Date/Time of the Observation

16 80XCNO |  [Responsible Observer |

OBX-8: status normalnosci
wyniku (np. LL, HH dla bardzo

OBX-3: kod obserwacji (LOINC) albo
lokalnie zdefiniowany schemat
kodowania

OBX-5: zaobserwowana
wartos¢, typ zalezy od pola
OBX-2 (kod, tancuch znakowy,
liczba...)
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Segmenty Z (Z-segments)

- Mozliwos¢ dodania nowych segmentéw — nazwy
rozpoczynajgce sie od Z

 Duza elastycznos¢ kosztem wprowadzania unikalnych
rozszerzen (ze szkodg dla interoperacyjnosci)

- Mozliwos¢ umieszczania dodatkowych segmentow w
dowolnym miejscu wiadomosci e

= {}ORU_RI1
- {}MSH Mezzage header segment
-E1 {} ORU_R01.RESPONSE
@ {}ORU_RM.PATIENT
E-EI {>ORU_R01.0ORDER_OBSERVATION
- {}ORC Commoan order segment
- {}OBR Ohservation recquest segment
-2 { }ZLR 2oditional information for labaoratary-based reparting
o = ZLR-1 Ordering Provider's Address
e 2 FLR-2 Ordering Facilty Mame
- o FLR-3 Ordering Facilty &ddress
- FLR-4 Ordering Facilty Phone
o SZLRAG Patiert's Age
e 22 L R-B Mest of Kind&zsocisted Party Mame
- o FLR-T et of Kind&zzociated Party Relationahip
- = FLR-B et of Kinddszocisted Party Address
e 22 FLR-9 et of Kind&szociated Party Phone
- {}HTE Motes and comments segment
- { }ORU_R01.0OBSERVATION
- {}CTI Clinical Trial Identification
- {}DSC Continuation poirter segment




Przyktady wiadomosci

MSH|~~\&| [*123457~Labs| | | 200808141530 | | ORUMRO1|123456789|P|2.4
PID|||123456~"~SMHAPI | |MOUSEAMICKEY||19620114|M|||14 Disney Rd”Disneyland”~”~~MM1 9DL
PVv1|||5N]|]||||G123456”~DR SMITH

OBR| | |54321|666777~CULTURE~LN| | | 20080802| | | | | | | | SWA**FOOT~RT |C987654

OBX| |CE|@~ORG|@1|STAU|| ||| |F

OBX| |CE|500152~AMP |01 |
OBX| | CE|500155~SXT |01 |

[IRITIF
[[IS]]F
oBX| |CE|500162~CIP|01]| || |S|||F

Report from Lab 123457, 15:30 14-Aug-2008, Ref 123456789
Patient: Mickey Mouse, DOB: 14-Jan-1962, M

Address: 14 Disney Rd, Disneyland, MM1 9DL

Specimen: Swab, FOOT, Right, Requested By: C987654
Location: 5N

Patients GP: Dr Smith (G123456)

Organism: STAU (= staphylococcus aureus)

Susceptibility: AMP R, SXTS, CIP S




Wsparcie , narzedziowe”

- Parsery i analizatory wiadomosci HL7

- Systemy komercyjne (np. Chameleon/lguana) — kosztowne (>> 1000 USD)
» Rozwigzania FLOSS

- HAPI (http://hl7api.sourceforge.net/)

- Parser wiadomosci w standardzie HL7 2.x (2.1-2.6)
- Implementacja w jezyku Java <Hap'i'/>

Welcome

- Wiecej informacji na temat dostepnych ; =
narzedzi na http://hl7book.net E— SRR


../Demos/hapi-testpanel-2.0.1/testpanel.exe

Wsparcie , narzedziowe”

- Systemy do przekazywania i przetwarzania wiadomosci
(interface/integration engines)
- Systemy komercyjne (np. eGate, Cloverleaf)
» Rozwigzania FLOSS

« Mirth Connect (http://www.mirthcorp.com/products/mirth-connect)
* Przekazywanie i transformowanie komunikatow miedzy systemami oraz

—— ’ e

protokotami/formatami e e

it

e

« Mozliwosc¢ tworzenia wtasnych transformac;ji
z wykorzystaniem jezyka Java oraz JavaScript =
- Rozbudowane GUI do konfiguracji i kontroli oflhe: - T
dziafania systemu " =



http://www.mirthcorp.com/products/mirth-connect

HL/ V3



-
HL7 V3 RIM (Reference Information Model)

- HL7 V2 rozwijany ad hoc — brak ,,mocnych” podstaw

- HL7 V3 wykorzystuje bardziej uporzagdkowane podejscie
poprzez wprowadzenie referencyjnego modelu informacji
(reference information model, RIM)

- Historia
« 1992 — poczatek prac
« 1992 — 1999 — budowa pierwszego, ztozonego modelu informacyjnego
- 2000 — wprowadzenie USAM (Unified Service Action Model)

1. Dokumentacja medyczna zwigzana ze pewnymi zdarzeniami (happenings),
ktdre majg swoj cykl zycia (intencja, dzianie sie, konsekwencje)

2. Rzeczy (entities) mogg petni¢ rézne role (roles) w réznych zdarzeniach



-
HL7 V3 RIM

- RIM definiuje proste i ztozone typy danych, klasy oraz
zaleznosci miedzy klasami
- Podejscie obiektowe
- Szesc gtédwnych bazowych klas oraz klasy dziedziczace
- Klasy opisane za pomocg atrybutow (typy danych z RIM)
- Elementy RIM wykorzystane do konstrukcji komunikatow

« Reprezentacja w XML-u
« Znaczniki XML odpowiadajace atrybutom i typom danym



-
Typy danych

- Podstawowe typy danych
- BL (Boolean) — true/false
- BIN (binary) — 0/1
« ST (string) — taicuch znakdéw bez formatowania
 INT (integer) — liczba catkowita ze znakiem
- REAL (real) — liczba rzeczywista ze znakiem
- PQ (physicial quantity) — wielkos¢ wraz z jednostkami
- MO (money)



-
Typy danych

- ldentyfikatory

- Il (instance identifier) — identyfikator (UUID albo OID)
- UUID - generowany automatycznie
« OID - przechowywany w ,globalnym” rejestrze

- Kody

* CS (Coded Simple) — prosty kod bez informacji o schemacie kodowania (dla
kodow ,wbudowanych” w standard)

CV (Coded Value) — kod wraz z informacjg o schemacie kodowania

CO (Coded Simple) — CV z uporzadkowanymi wartosciami

CE (Coded with Equivalents)— mozliwos¢ opisania kilku alternatywnych kodow

CD (Concept Descriptor) — mozliwos¢ definiowania nowych kodow poprzez
ztozenie istniejgcych (= mozliwosé kodowania ztozonych okreslen)



Typy danych

SNOMED CT

71620000 | fracture of femur]:
116676008 | associated morphology|=21947006|compression fracture],
363698007 | finding site|=29627003|structure of neck of femur|

HL7 V3
<code code=“71620000” codeSystem=“2.16.840.1.113883.6.96”
codeSystemName="SNOMED CT”
displayName=“fracture of femur”>
<qualifier>
<name code="“363698007” displayName=“finding site”
codeSystem="“2.16.840.1.113883.6.96” />
<value code=“29627003” displayName=“structure of neck of femur”/>
</qualifier>
<qualifier>
<name code=“116676008” displayName=“associated morphology”/>
<value code=21947006” displayName=“compression fracture”/>
</qualifier>
</code>




Typy danych

- Data i czas
« TS (Time Stamp) — data i godzina
¢ IVL<TS> — przedziat czasu
- Nazwy i adresy
* PN (Person Name) — petne imie i nazwisko osoby
 AD (Postal Address) — peten adres
 TEL (Telecom Address) — dane telekomunikacyjne (telefon, e-mail, WWW)
- Kolekcje
« SET — nieuporzadkowana kolekcja bez powtdrzen
« LIST — uporzagdkowana kolekcja bez powtdérzen
- BAG — nieuporzgdkowana kolekcja z powtdrzeniami
- IVL — posortowana kolekcja wartosci porzgdkowych



Klasy bazowe

- 3 klasy gtowne
- Act
* Role ~

* Entity Kazdy akt (Act) ma uczestnikow

- 3 klasy asocjacyjne (taczace) (Participation) — role (Role) przypisane
- ActRelationship poszczegdlnym rzeczom (Entity)
 Participation AN /
* RoleLink

- Klasy bazowe dziedziczg z klasy InfrastructureRoot

« Pole nullFlavor oznacza “pustg instancje” i definiuje semantyke dla wartosci
brakujgcych — m.in. no information, unknown, asked but unknown
« Atrybuty strukturalne (structural attributes) pozwalajg na
ograniczenie liczby klas potomnych (,,zablokowanie” wtasciwosci
instancji danej klasy podczas definiowania wiadomosci)

\




Diagram HL/7 RIM
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S
Klasa Act

- Reprezentuje cos, co sie zdarzyto, lub moze sie zdarzyc
 Informacja w dokumencie jest utozsamiana z aktem jej utworzenia

- Akty moga byc ze sobg powigzane (ActRelationship)

- Atrybuty strukturalne

- Act/classCode —rozroznienie miedzy obserwacjg, spotkaniem
(encounter) i procedura

- Act/moodCode — rozréznienie miedzy zdarzeniem (event), zagdaniem
(request), obietnicg (promise) i propozycja (proposal) =

. . . + actionNegationing: BL
- Act/actionNegationInd —zanegowanie aktu e

+ dasCode: CS

(akt nie wydarzyt sie) e

+ contidentialityCoce DSET<CD>
+ derivationExpr. ST SIMPLE
+ afflectiveTime. QSET<TS>

- Stan aktu (Act/statusCode) — nowy (new), aktywny |25
(active), zakonczony (completed), anulowany przed | ===~
aktywacja (canceled), przerwany (aborted) : e otereco




4 )

Przyktad: dla rezerwacji wizyty activityTime
Klasa Act

to czas dokonania rezerwacji, a
effectiveTime to zaplanowany czas wizyty

 Czasy zwigzane z aktem
- Act/activityTime — czas zajscia aktu
- Act/effectiveTime — klinicznie istotny czas aktu
- Wybrane specjalizacje
- Observation — akt, ktorego wynikiem jest pojawienie sie nowej informacji
o podmiocie (wyniki pomiarow, diagnoza - para atrybut/wartosc¢)
« Procedure — akt, ktérego wynikiem jest zmiana stanu podmiotu

« SubstanceAdministration — akt, ktorego wynikiem jest podanie pewnej
substancji podmiotowi (moodCode = intent — zalecenie, event — podanie)

- Supply — akt, ktorego efektem jest przekazanie pewnego materiatu
- miedzy podmiotami

 PatientEncounter — akt zwigzany z interakcjg miedzy lekarzem a
pacjentem w celu realizacji ustugi ochrony zdrowia, np. wizyta (moodCode =
promise — plan, event — realizacja)

Participation (Product)



-
Klasa Entity

- Rzecz ozywiona lub nieozywiona, rowniez grupa rzeczy

- Moze petni¢ pewna role w akcie lub byc ,,zakresem” (scope) dla roli
- Szpital jest ,,zakresem”, w ktérym osoba petni role lekarza

- Atrybuty strukturalne
- Entity/classCode —rodzaj rzeczy
- EntityCode/determinerCode — rozroznienie miedzy pojedynczg rzeczg a
grupg/kolekcjg rzeczy
- Specjalizacje
- LivingSubject
* Person
* NonPersonlLivingSubject — zwierze, roslina, bakteria...

Entity
* Material ) : e
bl Takze zastosowania ‘oem
ace weterynaryjne... : ".M;;?&:Z,‘.' it es
« Organization : name. CoLL<Ew>
*  guantity. FQ
* tiskCode: DSET<CO>
+ statusCode CS
* jelecom COLL<TEL>




Klasa Role

- Rola, jaka rzecz odgrywa w pewnym akcie (kompetencja lub
zawod dla osoby, zastosowanie dla maszyny lub miejsca...)
- Osoba =2 pacjent, lekarz, pracownik
- Miejsce = szpital, dom, klinika, miejsce urodzenia
- Organizacja = care provider, dostawca, pracodawca

- Rzeczy sg zwigzane z rolg petniac jg (player) albo definiujac
zakres dla roli (scoper)

- Role mogg byc¢ ze sobg powigzane (RolelLink), e
np. tworzac hierarchie L s
- Specjalizacje -
- Patient — rola osoby, ktéra otrzymuje ustugi zwigzane :‘:;.M
z ochrong zdrowia, ktore sg swiadczone przez pewng | o e
organizacje e .




-
Klasa ActRelationship

- Zaleznos¢ miedzy dwoma aktami

- Atrybuty strukturalne

- ActRelationship/typeCode — przyktadowe typ zaleznosci: zawieranie
(comprises), dokumentowanie (documents), spetnianie (fulfills),
odwotywanie sie (refers), zastepowanie (replaces)

- ActRelationship/inversionInd — odwrdcenie kierunku zaleznosci

Composition comprises entries
Discharge summary documents a hospital visit T
Test report fulfills a test request - —

Discharge summary refers to a referral S Csianutionind: B

. . . + contaxtControiCode. CS
+ invesioning: 8L
Final report replaces a preliminary report oo,
+ localvanableName ST SIMPLE
3% pegationind: BL
+ pauseQuantity. PO TIME
& priortyNumber. REAL
+ seperatablaind BL
+ sequenceNumber INT NONNEG
p* splisCode: CS
+ substCode: CS
* hpeCode CS
+  LnoertaintyCode: CO

(ear




Klasa Participation

- Definiuje udziat roli w akcie — pokazuje, jak rzecz (Entity)
funkcjonuje w ramach aktu petnigc pewng role

- Uczestnicy biorg udziat w akcie czynnie jako aktorzy (actors),
albo biernie jako cele (targets)

- Uczestnictwo jest specyficzne dla danego aktu — konczy sie
wraz z aktem

- Jedna rzecz (wraz z rolg) moze uczestniczy¢ w akcie na wiele
roznych sposobow

- Atrybut strukturalny S
- Participation/typeCode — typ uczestnictwa: wykonawca f”.:‘zfimé’g
(performer), przedmiot (subject), lokalizacja (location), autor |- i e

(author), informant, information recipient e
i




Ograniczone modele informacyjne
(Constrained Information Models)

- Ograniczone modele bazujg na RIM i dostosowujg go do
specyfiki konkretnego problemu (dziedzina/zestaw
wiadomosci, wiadomos¢)

 Typy ograniczonych modeli
ﬂ- DMIM — Domain Message Information Model

- RMIM — Refined Message Information Model | < takie HMD - Hierarchical
Message Description

- Rodzaje ograniczen
- Pomijanie i klonowanie (duplikowanie) klas i pomijanie atrybutéw (poza
strukturalnymi)
- Zmiana wymaganej liczebnosci atrybutéw w klasach (domysinie 0..n)

- Ograniczenie mozliwych typéw atrybutéw (w przypadku zaleznosci
miedzy typami, np. CD - CE - CO = CV - CS)

- Ograniczanie zestawu mozliwych kodéw



-
Przyktadowym RMIM (#1)

Demo Report
(UUDD-RMO0001UVO1)
1.1 providerOrganization *
* 1.1 patient * o’

Patient

SOl | classCode®: <= PAT
""G*"“‘w) d* i1 [1.1]

ey
-~

0..1 patient Person

1.1 agent *
authc \ | Agent

typeCode*- <= AUT | lypeCode’. <= AGNT
i id* 11 [1.1)

4 1." InvestigationEvent *



-
Przyktadowy RMIM (#2)

Allergy List
(REFC_MTOUOLTTIS)

| -
E
| -

- CMET (Common Message Element) — modut wykorzystywany w
wielu RMIM-ach (,,mini” RMIM)

- Biblioteka z czesto wykorzystywanymi komponentami



HL7 Version 3 Content Listing
Listings Current as of 05/15/2014

Domain Entries

Hormal Neme

HL7 V3 Normative Edition

Designation

- Petna specyfikacja zawierajgca ograniczone modele (DMIM,
RMIM, CMET) dla standardowych wiadomosci

Status

Accouning and Billing

HL7 Version J Standard Accouming 8 Siling, Release 2

blond. l‘iium. Olbqn

HLT Version 3 Standard Blood Tissue Organ Denation Rekiase 1

Care Provision

HLT Version 3 Standerd Care Provision Domain information Medel. Relesse 1
HLT Version 2 Standord. Care Provision. Care Record Rakase 1

HLT Version J Standard Care Provision. Queses Coes Record Refesse 1

HLT Veraion 1 Standard Cave Provision: Cae Trarstar, Relaase 1

HLT Version 3 Standord. Care Provision. Assessment Scale. Releasa 1
Clsims and Redmburserment

HLT Version 3 Standord. Claima and Reimtursement. Releose 4
Chnical Genomics

HLT Version J Standaed Clnical Genomics Podgres. Helexsa |
Chinicad Statement

HLT Version 3 Standard Clnicol Sistement. Releoss 1

Common Message Element Types

HLT Verskon 3 Standid Common Measags Ehmert Types. Rebase 3 (wiskon of ANSIHLT VI CMET

R2-2004%)

HLT Version 3 Stndwd Pheemacy CMETs. Redessn |

HLT Veralon 3 Standaed Medicasion CMETs Redoase 1

TANSIMLT VI AR B2
2008 (R2017)

JHLT V3 BTO DONATION
/1

TANSIMLY VI PCOIM, RY
01

ANSIHLT V3 PC
CAREPLAN, R1:2013
ARSIMLTVIPC
ICAREREC, R1-2013
JANSIHLT V3 PC
ICARETRANS, R1-201

L7 V3 PC ASCALE RT

JANSIMLT VICR RS
2008 (R2012)

[ANZHLT V3 COPED
IR1.2007 R2912|

HL7VICS R

[ANSIHLT V3 CMET, R3-
2013

HLT VIRX CMET R1
0

T 03DS2008 ireatfiemad |

&52012)

LE08/2013

220201

27202013

22012013

22002013
May 2011

02202008 (reatfemad |

52012)

Tv;‘.':'f']lﬁ Owalfirmed
&212012)

Moy 2014

1152013

May 2014

L7 VI MED CMET RS- |

201

Mary 2014



Porownanie wiadomosci HL7 V2 i V3

PID| | |555—44—4444| | EVERYWOMANAEVEAEAAAAL | JONES | 19620320 | F | |l] | [l] | 555444444| |
1|NM|1554-5AGLUCOSE : POST 12H CFST:MCMC:PT:SER/PLAS:OQN| | 182 |mg/d1|70-105|H|||F

<recordTarget>
<patientClinical>
<id root="2.16.840.1.113883.19.1122.5" extension="444-22-2222"
3551gn1ngAuthnr‘1tyHame=“GHH Lab Patient IDs"/>
zstatusCode code="active"/>
zpatientPe rson>
<name use="L"»
*-‘:QIVEH}EVE{,.I"Q'IVEH}
e:gwen}Ee: givens
ami ly=Everywomans</fami ly>
</name>
<asOtherliDss>
<id extension="aC555444444" assigningauthorityName="55N"
root="2.16.840.1.113883.4.1" />

</asOtherIDs>
</patientPerson> <observationEvents
</patientClinical> <id root="2.16.840.1.113883,.19.1122.4" extension="1045813"
=/ recordTarget> assi ﬂm ngauthorityMame="GHH LAB Filler oOrders"/=
<code code="1554-5" codeSystemName="LN"

codesystem="2.16.840.1.113883.6.1"
displ ayName="GLUCGSE-“~PGST 12H CFST:MCNC:PT:SER/PLAS:ON"/>
<statusCode code=" cump1eted e
<effectiveTime value="200202150730"/>
<value xsi:type="PQ" value="182" unit="mg/dL"/>
<1'nterpretat1oncode code="H"/>
<referenceRange>
<interpretationRange>
<value xs5i: type=“I‘u"L_PQ
<low value="70" unit="m g,.-"dL",.f:v
<high value="105" unit="mg/dL"/>
</values>
<interpretationCode code="N"/>
</interpretationRanges
</referenceRanges
</observationEvents>




CDA



Dokumenty i wiadomosci

Dokument Wiadomosc
 Czytelny - Mato czytelna/ zﬂztit;v:tr;f:ri
- Trwaty - Ulotna
- Kompletny (self-contained) . Selektywna‘/ WV“"“EEL}E?ZZ’“Q”V"
- “Migawka” stanu pacjenta w - Informacja w czasie
okreslonym momencie rzeczywistym -

Wyzwolona pewnym

\ zdarzeniem

Po zakonczeniu dtuzszego
procesu (np. po pobycie w ¢,

szpitalu) @ ‘ D

Dokument

Wiadomosci




-
CDA (Clinical Document Architecture)

- Najbardziej rozpowszechniona (i najlepiej przyjeta) czes¢ standardu
HL7 v3 (= RMIM)
- Dotyczy wymiany wiekszych ,,porcji” informacji (dokumenty zamiast
wiadomosci)
- Historia
« 1997 —idea wykorzystania XML w potfgczeniu z HL7 v3 do zapisu dokumentéw
medycznych

« 2000 — Release 1

 Podziat dokumentu na nagtéwek (header) i ciato (body)

* Nagtowek ustrukturalizowany (HL7 RIM)

+ Ciato dokumentu z informacjg ,,bez struktury” (blob) lub z hierarchiczng struktura
« 2005 — Release 2

 Dalsza strukturalizacja ciata dokumentu

* Mozliwos¢ automatycznego przetwarzania tresci dokumenty



CDA RMIM

-

.n

il

ﬁ_s : =

i _

ined-message-information-model

http://www.corepointhealth.com/




-
Poziomy CDA

- Level 1
- Nagtowek i nieustrukturalizowane ciato dokumentu
- Nagtéwek zawiera metadane (automatyczne przetwarzanie)
- Ciato moze zawiera¢ dowolng informacje (tekst, pliki PDF, JPG...)

* Level 2
- Ciato bez struktury (BLOB) lub podzielone na sekcje

Any clinical

- Kazda sekcja posiada blok tekstowy opinion
Investigation

z czytelnym opisem Roservatiog result

Procedure

- Level 3

- Sekcje mogg byc rozbite na atomowe
elementy (clinical statements)

Encounter

Substance
administration

« Mozliwosc taczenia informacji
“czytelnej” i “maszynowej”

Supply
(medication)

o
C
)
&
Q

o+
O

o+

(%]
©
=
=

(@)

Consent




Nagtowek dokumentu

- Zestaw metadanych wspolny dla wszystkich poziomow CDA

- ldentyfikacja dokumentu i jego zawartosci

- |dentyfikacja standardu CDA (ClinicalDocument/classCode i moodCode —
wartosci DOCCLIN i EVN)

- Typ dokumentu (code) — zewnetrzny schemat kodowania
- Unikalny identyfikator dokumentu (id) — zazwyczaj UUID
« Poziom utajnienia dokumentu (confidentialityCode) — domys$inie
normalny
- Pacjent (recordTarget), ktérego dotyczy dokument
- Identyfikator pacjenta wraz z informacjg o organizacji, ktéra go wydata
- Podstawowe dane demograficzne opisujgce pacjenta



Nagtowek dokumentu

 Autor i inne osoby zwigzane z dokumentem

-« Autor dokumentu (author), takze urzagdzenie pomiarowe
- Opiekun dokumentu (custodian)
 Inne osoby (dataEntrerer, informant, authenticator)

- Zaleznosci z innymi dokumentami lub zdarzeniami

- Gtéwna czynnosc (Act), ktéra opisuje dany dokument (serviceEvent),
np. operacja

« Odwotanie sie do dokumentu modyfikowanego lub zastepowanego przez
aktualny

- Realizacja zamdwienia (np. wyniki zestawu badan)



Ciato dokumentu

- nonXMLBody — ciato bez struktury (BLOB)
- Poza zatacznikiem (BLOB) mozliwy takze opis tekstowy (text)

- structuredLBody — struktura i zawartos¢ w XML, zawiera jedng
lub wiecej sekcji
- Kazda sekcja zawiera czytelny opis tekstowy zawartosci (section/text) —
odpowiedzialnos¢ autora za przygotowanie
- Sekcje moga by¢ dowolnie sortowane i filtrowane podczas prezentacji
- Sekcja moze by¢ podzielone na podsekcje
- Sekcja moze nadpisa¢ metadane z nagtowka dokumentu

- Sekcja (Level 3) zawieraja jeden lub wiecej wpisoéw (entries) — stwierdzen
klinicznych (clinical statements — specjalizacja klasy Act)

- Wpis moze nadpisa¢ metadane z nagtowka dokumentu lub z sekgji



Zaleznosci pomiedzy wpisami | Aaseatonship

« CAUS (causes) — A powoduje B (np. podane pewnego leku
powoduje wysypke)

- COMP (is component of) — A jest czescig B (np. WBC jest czescia
petnego badania krwi)

- GEVL (evaluates goal) — A pozwala na ocene osiggniecia celu B
- MFST (is manifestation of) — A jest objawem B

- RSON (has reason) — A jest powodem do wykonania B (np. bdl
w klatce piersiowej jest powodem dla testow wysitkowych)

- SAS (starts after start) — A nastepuje po B (np. pocenie sie
nastepuje po bolu w klatce piersiowej)

« SPRT (has support) — A wspiera B (np. wyniki badania
wspierajg/potwierdzajg diagnoze)



Przyktady dokumentow CDA

T T T T Y T T T T ST A S T A T S T A S T A T

Social History section WiQCEJ p I"2y kl'a d 6W

46 ke e o 2 2 o 24 e e ke ok e e e 3 e o o o e e e ok ke ke Ok ok e 3 o o o o o o e e ke ok ke ke Ok o o o e ok ok ok ok ok ok ok

na http://hl7book.net/

<component>
<section>
<code code="29762-2"
codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"/>
<title>Social History</title>
<text>

<list>
<item>Smoking :: 1 PPD between the
ages of 20 and 55, and then he quit.</item>
<item>Alcohol :: rare</item>
</list>
</text>
<entry>
<observation classCode="0BS" moodCode="EVN">
<code code="266924008"
codeSystem="2.16.840.1,113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" displayName="ex-heavy
cigarette smoker (2@-39/day)"/>
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime>
<low value="1955"/>
<high value="1990"/>
</effectiveTime>
</observation>
</entry>
<entry>
<observation classCode="0BS" moodCode="EVN">
<code code="160625004"
codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT" displayName="Date ceased
smoking"/>
<statusCode code="completed"/>
<value xsi:type="TS" value="1990"/>
</observation>
</entry>



-
CCR (Continuity of Care Record)

- Dokument podsumowujgcy dane kliniczne, administracyjne
oraz demograficzne pacjenta

‘Zapewnienie ciggtosci opieki przez rozne jednostKki
- Format akceptowany przez wiele systeméw typu PHR (np.
Microsoft HealthVault)

- Zapis w XML-u, wykorzystanie dostepnych schematow
kodowania (np. SNOMED CT)

- Struktura: nagtowek, stopka i ciato zawierajgce 17 opcjonalnych
sekcji (demografia, zdiagnozowane problemy, alergie, zabiegi...)

- Prosty, ale mniej elastyczny niz CDA



Przyktad CCR
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.
CCD (Continuity of Care Document)

- Realizacja funkcjonalnosci CCR w
CDA (wykorzystanie szablonow
do naktadania ograniczen na
sekcje dokumentu)

* Przyjete przez HITSP jako

rekomendowany standard do

- :
wymiany dokumentow

elektronicznych
* Obstuga w HealthVault

HITSP = Health Information Technology Standards Panel




= HealthVault

Tithe: Good Heaith Clinic Continuity of Cas

Created On: Zpnl 7, 2000

Przykiad CCD =B

<component
tructuredBody=

¢ Histo

a stanu zdrowia

+ Dokumenty

Analizy obirazu medycinego

Kenneth Ross

Dokumenty CCD (Continuity of
Care Doocuments)

Karmorek CCR (! ginwty of Care ted:{999)5551212

Records)

SEtEPOUAnIe Pavers

entryRelationship
<act = "EVN"= Histona kartotekl
ccode

Payer name Policy type / Coverage type Cov

5ocd Health Insurancs Extanded heslthcaw / Salf 14d

<statusCode

Functional Statu

Functional Condition ﬂﬁmvo Dates

Depenoences on cane 0039

Memo oalment 1909

Problerny

th=-Policy type / Cover: Condition Effective Dates

Asthem 19

Phaumonia Jan 1907
d Health Ins

re
ended healthcare :
4a520-7aae-11db-9fel-080 Myocaiz Infarcton Jan 1997




S
CDA w Polsce

- Swietokrzyski System Informacji Medycznej

- Zintegrowana platforma do gromadzenia i wymiany danych medycznych
(6 oSrodkdéw w Kielcach i okolicy)

- CDA jak format wymiany danych (pierwsza implementacja w Polsce?)

- Zalecany przez CSIOZ format elektronicznej dokumentac;ji
medycznej — obstuga w platformie P1 () rromow
 Polska Implementacja Krajowa HL7 CDA
- Definicje specyficznych dokumentdéw (np. recepta,

skierowanie, protokot operacyjny) e v s

HL7CDA

- Obstuga CDA przez systemy szpitalne, np. Eskulap




HL/ FHIR



HL7 FHIR ZFHIR

- FHIR (fire) = Fast Healthcare Interoperable Resource

- Potaczenie funkcjonalnosci HL7 V2 i V3 (w tym CDA) oraz
implementacja przy uzyciu nowoczesnych technologii (RESTful)

[ Teoretycznie HL7 V4 — nie bedzie to jednak nazwa ,, handlowa” }

- Reakcja na problemy z HL7 V3 (bardzo ograniczone
wykorzystanie w praktyce, brak “oficjalnego” uznania)

« Poczatek prac w 2011 .

- Zmiana podejscia do tworzenia standardu — proces interakcyjny,
implementacje referencyjne (struktury danych, serwery)

[ http://hl7.org/fhir/ ]



http://hl7.org/fhir/

.
Zasoby

- Podstawa standardu — zasoby (resources)
- Odpowiednik CMET w HL7 V3, np. Person, Patient, Prescription
- Niezalezne i rozwijane samodzielnie
- Zestaw stopniowo rozbudowywany — docelowo ok. 100-150 klas
« Mozliwos¢ dostosowywania do wtasnych potrzeb — mechanizm
rozszerzen (extensions)
- W wiekszosci przypadkow zasoby majg swoje odpowiedniki w
RIM (szerszy zakres - mozliwos¢ mapowania)
- Zasoby moga by¢ wykorzystane do reprezentacji dokumentow

CDA, przy czym nie muszg by¢ one zorientowane na pacjenta
(np. rozliczenia)



Dostepne zasoby

http://hl7.org/fhir/resourcelist.html

Resource Index &

Categorized Alphabetical
This page is provided to help find resources guickly. There is alsr - —--- J-=-%- 4 o -fmomuiom oot o oo oot -
Infrastructure
Clinical Information Tracking: Documents & Lists: Structure: Exchange:
General: Care Provision: Me
* Questionnaire 2 « Composition 2 « Media 1 * MessageHeader 2

= AllergyIntolerance 1 = CarePlan 1 Y » QuestionnaireResponse  « DocumentManifest 1 = Binary 1 = OperationOutcome 2

= Condition (Problem) 2 = Goal 1 " 2 + DocumentReference 2  « Bundle 2 = Parameters 1

» Procedure 1 » ReferralRequest 1 . » Provenance 1 . List1 e Basic1 « Subscription 1

+ Clinicallmpression 0 * ProcedureRequest 1 . « AuditEvent 2

« FamilyMemberHistory 1 « NutritionOrder 1 .

= RiskAssessment 0 = VisionPrescription 0 . Conformance

. Detectedissue 1 ] Terminology: Content: Operations Control: Misc:

* ValueSet 3 « StructureDefinition 2 « Conformance 2 » ImplementationGuide 0

Identification | | « ConceptMap 2 « DataElement 1 + OperationDefinition 1 s TestScript 0
Individuals: Groups: Eni « MNamingSystem 1 + SearchParameter 1

« Patient 3 « Organization 1 . Financial

= Practitioner 1 = HealthcareService 1 . Support: Billing: Payment: Other:

* RelatedPerson 1 = Group 1 1 « Coverage 0 « Claim 0 + PaymentNotice 0 s ExplanationOfBenefit 0

1 « EligibilityRequest 0 « ClaimResponse 0 + PaymentReconciliation 0
Workflow | | » EligibilityResponse 0
Patient Management: Scheduling: We = EnrollmentRequest 0
EnrollmentResponse 0
« Encounter 1 « Appointment 1 LI
s EpisodeOfCare 1 s AppointmentResponse + OrderResponse 0 + ProcessResponse 0

» Communication 1
e Flag1

1
* Schedule 1
e Slot 1

CommunicationRequest 1
DeviceUseRequest 0
DeviceUseStatement 0

* SupplyRequest 0
« SupplyDelivery 0


http://hl7.org/fhir/resourcelist.html

f**
* Demographics and other administrative information about a person or animal
receiving care or other health-related services.

Z */
a SO b — P r Z k{a d @Resourcebef (name="Patient", profile="http://hl7.org/fhir/Profile/Patient")
public class Patient extends DomainResource {

public Fnu- AdministrativeGender {

J.f**
. * Male
Resource Patient - Content o
This resource cultivated by the Patient Administration Werk Group H:*F )
emale
Demographics and other administrative information about a person or animal receiving care or other healtt F::IALE
Jlf** ’
Scope and Usage + Other
*f
This Resource covers data about persens and animals invelved in a wide range of health-related activities, i OTHER,
J{**
« Curative activities * Unknown
« Psychiatric care *f
ial . UNKNOWN ,
+ Social services S
+« Pregnancy -~ R * added to help the parsers
o1~ Resource Content
« MNursing an e *
Diet MULL;
+ UDietary ser public static AdministrativeGender fromCode(String codeString) throus
. Trackingol | Structure | UML | XML || JSON || All Exception {

if (codeString == null || "".equals (codeString))

The data in the XML Template return null;
necessary to si if ("male".equals(codesString))
organization pr return MALE;

<Patient xmins="http://hl7.org/fhir">
<|-- from Resource: id, meta, implicitRules, and language -->
- <!-- from DomainResource: text, contained, extension, and modifierExtension -->
<identifier><!-- @..* Identifier An identifier for the person as this patient --></i
<name><!-- @..* HumanName A name associated with the patient --></name>
c<telecom><!-- @..* ContactPoint A contact detail for the individual --></telecom> return UNKNOWN:
<gender value="[code]"/><!-- 0..1 male | female | other | unknown --> throu neu Except;’_on("Unknol\'n AdministrativeGender code
<birthbate value="[date]"/><!-- @..1 The date and time of birth for the individual - CvacodeString+' ' ");
<deceased[x]><!-- ©..1 boolean|dateTime Indicates if the individual is deceased or r 1
<address><!-- @..* Address Addresses for the individual --></address> —
«maritalstatus><!-- @..1 CodeableConcept Marital (civil) status of a person --></marital
<multipleBirth{x]><!-- @..1 boolean|integer

whether patient is part of a multiple birth --»></multipleBirth[x]>
<photo><!-- @..* Attachment Image of the person --></photo>
<contact> «<!-- @..* A contact party (e.g. guardian, partner, friend) for the patient -->
<relationship><!-- ©..* CodeableConcept The kind of relaticnship --»</relationship>
<name><!-- @..1 HumanName A name assoclated with the person --></name>
<telecom><!-- @..* ContactPoint A contact detail for the person --></telecom»
<address><!-- @..1 Address Address for the contact persoen --></address>
<gender value="[code]"/><!-- @..1 male | female | other | unknown --»

if ("female".equals{codeString))
return FEMALE;

if ("other".equals (codeString))
return OTHER;

if ("unknown".equals (codeString))

present in mul

<organization><!-- f) 0..1 Reference(Organization)
organization that is associated with the contact --></organization>
<period><!-- @..1 Period

The pericd during which this person or organization is valid to be centacted relating to this patie
nt -->¢/periocd>
</contact>



Operacje na

zasobach

The following logical interactions are defined:

Instance Level Interactions
read

vread

update

delete

history

Type Level Interactions
create

search

history

validate

Whole System Interactions
conformance

transaction

history

search

Read the current state of the resource

Fead the state of 3 specific version of the resource

Update an existing resource by its id (or create it if it is new)
Delete a resource

Retrieve the update history for a particular resource

Create a new resource with a server assigned id
Search the resource type based on some filter criteria
Retrieve the update history for a particular resource type

Check that the content would be acceptable as an update

Get 3 conformance statement for the system
Update, create or delete a set of resources as a single transaction

Retrieve the update history for all resources

Search across all resource types based on some filker criteria

http://hl7.org/fhir/http.html



http://hl7.org/fhir/http.html

Typy danych

Proste i ztozone typy dat

instant

time

date

vatue | ygaleTime 0.1

vatue | ysfime 0.1

value ; xsgear 5 "

3tMonthjrsdats 0.1

Value ; xs

decimal

T

Element

value : xs:seamal 0.1

integer

vaiue {xsint 0.1

—

exiension ; Bxiension 0.

uri

value { xsamyURI 0.1

{ unsignedint ][ positivelnt

ode

aes)

Ratio

numerator ; Juantity [0..1]
denaminator : Quantity [0.1]
N ———

Quantity

al[0.1]

tooe [01] « QuantityComparator! o

Range

faw : Quantity{SimpleQuantl
tigh - Quantity(SimpleQuant

HumanName

use: rode {017 « Namelse! »
text - string [0..1]

'L"I‘( siring {
pariod Fvno" [0.1]

SampledData

origin - Quantity(SimpleQuantity) [1..1

Period

period - decimal [1.1]
- deamal (0..1]
fveerLimit - decaimal [0..1]

- gateTime [0.1]
- dateTime [0..1]

dimensians - positieint [1.1]

data: string {1.1]
L

VKX
Element

exteasion: Bension 0.°

Attachment

contenlType: 1] « MimeType! »
ianguage : code {0-1) « Language! »
dala - baset4Binary [0..1]

Coding

jon - dateTime [0..1]
system :un [0..1]
Yersion ssing 19,43 (odeableConcept
Dde
diplay:sb g:Codmg {0.*]
serSelected : string {0.13

Address >
ContactPoint

tode {011« -5_1d4

system -¢ode [0 1] « ContactPointSystem! »
valye: string |
use - toge

rank - positielnt [
perind : Period [0 11

"
(i

ContactPointl
1]

Timing

ateTime [0..°]

idariti
identifier ¢ode : {odeableContapt {01 « TimingAhbreviation? »
Es Element
LR exension ; Eiension 0..° repeat

N 01

yalue s ’IgLE 1 [
AedLR Repeat

asigner - Reference [0..1] « Organ
= et ranunddfy T ; Type [0..1] « Quantity{Duratian) | Range | Periad »

Signature

Annotation

jt=ger [0.1]

] « Signature Type 7 »

when »‘m:’nﬂ 13

1] ouni| Referente(Practitioner| Re
ganialion) »

17 o MimeTypel »

ganary [1.1]

elatzdPe

author[x] - Ty ] « Referente{Practitioner | Patient |
RelatedPerson) string »
time : dateTime [0..1]

™) tent-siring [1..1]

.11
oy 1[=ue’ [O 1]

N decimat [0.1]
periodMar - decmal [0..17
pericdUnits : code [0 UnitsOfTime! »
when ; code [0..1] « EveniTiming!




Porownanie standardow HL7

Table 1. Comparison of FHIR with HL7 V2 & V3

Property HL7 v2 HL7 v3 HL7 FHIR
Year initiated 1987 1997 2011
Development Process/methodology Bottom up / ad hoc Top-down, MDA Iterative and incremental
Architectural paradigm Message. Fields Message-Oriented RESTful

and records
Semantic Ontology No Yes Yes?
Learning overhead Order of weeks Order of months Order of weeks
Specialized tooling required? Yes - parser Yes - model compiler | No
Directly consumable? yes no yes
Order of size of specification hundreds of pages thousands of pages hundreds of pages
Implementation examples yes minimal yes
in specification
Reference implementations no no yes
available from HL7
Industry and community support strong weak n/a - too new
Inherently suitable for mobile devices | no no yes
Number of message types ? 450 30
Degree of adoption Very high Very low n/a
Information model type ad hoc constrained RIM 7
International character support no (ASCII) conceptually yes yes (UTES)
International message format support | single global standard | localized by realm single global standard

D. Bender, K. Sartipi: HL7 FHIR: An Agile and RESTful Approach to Healthcare Information Exchange. 2013 |IEEE 26th International Symposium
on Computer-Based Medical Systems (CBMS), 326-331.




-
Przyktad zastosowania — OpenMRS

- Zastgpienie dostepnego APl przez ustandaryzowany dostep

SMART = Substituable Medical Apps &
Reusable Technology

External
applications

I, < i ............................. z s 3 o = =
FHIR Web Layer | !
| FHIR Controller | . °
L= =
rolseg 1| Q
| Patientr | ObservationResource | | OherFHIR T

W et Obstugiwane zasoby:
Patient, Person, Location,
OpenMRS FHIR module Observation, Encounter,

:

! smeesemcncncacne. ) FHIR APl Layer | ! P et
: + StrategyResolver | H ,/ Fapeens ok 0 wbewe o ST0g 14700 Fhest

: Creewi : ;,7(01.',.'“ ..... : COmwn 12 1o e Y s——— Y ® o

.

Allergyintollerance

PatientService I | ObsService OpenMRS Core AP

Kasthurirathne, S. N., Mamlin, B., Kumara, H., Grieve, G., & Biondich, P. Enabling Better Interoperability for HealthCare: Lessons in Developing a
Standards Based Application Programing Interface for Electronic Medical Record Systems. Journal of Medical Systems, 2015, 39(11).




KODOWANIE INFORMACII



Kodowanie i klasyfikacja informaciji

- Zapewnienie jednolitej struktury informacji nie zapewnia jej
petnej zrozumiatosci i interpretowalnosci

- Interoperacyjnos¢ wymaga spojnosci semantycznej (nie tylko
syntaktycznej) — konieczna jest spdjne rozumienie danych
- Systemy kodowania i klasyfikacji (czesto obie funkcje)

- Kodowanie — przypisanie unikalnych kodow pojeciom
- Klasyfikacja — podziat pojec na (hierarchiczne) grupy

- Propozycje sformutowane przez HITSP (do uzytku w USA)

- LOINC dla testdw i innych zlecen (np. wykonanie obserwaciji)
- SNOMED CT dla ich wynikéw
« RxNorm dla lekéw



SNOMED CT



SNOMED CT (Systematized Nomenclature of
Medicine — Clinical Terms)

- Najbardziej kompletna wielojezyczna terminologia medyczna
na Swiecie — klasyfikacja (taksonomia) oraz system kodowania

« Zawiera 311 tys. pojec, ok. 1 min opiséw oraz 1.4 min relac;ji
miedzy pojeciami

- Zapewnienie ,trwatosci” zakodowanych danych (zapewnienie
zgodnosci z wczesniejszymi wersjami)

- Historia

- Prace zainicjowane przez CAP (Collage of American Pathologists, 1965)

- 2007 — przejecie przez International Health Terminology Standards
Development Organisation (IHTSDO), organizacje typu non-profit

- Obecnie brak wersji polskiej, ale Polska jest cztonkiem IHTSDO!



Ogodlna charakterystyka

4

SNOMED CT

SNOMED CT DESIGN

Concepts ) C Hierjchles) ( Attril{utes) ( Identiﬂers)

(De;criptions) (Reiaﬁonships)]
S N

il

SNOMED CT HIERARCHIES

Concepts are organized into top-level

hierarchies

Body structure
Clinical finding <

Isa

Environment or geographical
location

Event

Linkage concept

Observable entity

Organism

Pharmaceutical / biologic product
Physical force

Physical object

Procedure

Qualifier value

Record artifact

Situation with explicit context
Social context

Special concept

Specimen

Staging and scales

Substance

Finding by site

Isa
Arthropathy of knee joint
Isa

Arthritis of knee

A

Low granularity

y

High granularity

Heart failure (disorder)

V2 RELATIONSHIPS

/ Is a relationships connect \
concepts in a hierarchy

Arthropathy

o

Joint finding

S

ﬂttnbute relationships connect concepts\

in different hierarchies
/ Associated
Appendicitis Inflammation
PREnE™ Kanorphology iy,
a4 g

:\@

7

Zrédto: SNOMED CT Starter Guide




-
Elementy i identyfikatory

- Trzy typy elementow
- Pojecie (concept)
- Opis pojecia (description)
- Relacja miedzy pojeciami (relation)
- Kazdy element ma swoj unikalny identyfikator liczbowy — SCTID
(8-16 cyfr)
- Jedno pojecie zwigzane z wieloma opisami
- Relacja taczy dwa pojecia (hierarchie i atrybuty)



Pojecia i relacje

- Pojecie
- Reprezentuje pewng (dowolng) ,idee kliniczng”

- Petna, jednoznaczna i czytelna nazwa ze wskazaniem na (pod)hierarchie
(fully specified name, FSN, np. ,,myocardial infarction (disorder)”)

- Zestaw dodatkowych opisow charakteryzujgcych pojecie, jeden opis
wskazany jako preferowany (moze by¢ zgodny z FSN)
- Dwa typy relacji
- Podtypu (IS_A, subtype) — jedno pojecie jest specjalizacjg innego

- Atrybutu (attribute) — jedno pojecie stanowi opis innego (np.
appendictomy IS _A procedure, method = excision, site = appendix)



Hierarchie pojec

- Pojecia tworzg hierarchie — graf skierowany
- Jeden rodzic moze mie¢ kilku potomkdéw
- Jeden potomek moze miec kilku rodzicow

- Pojecie Concept i 19 “gtédwnych” hierarchii (rézna liczba w
zaleznosci od wers;ji)

« Trzy typy hierarchii
- Hierarchie obiektow (object hierarchies) — pojecia reprezentujgce
opisywane obiekty

- Hierarchie wartosci (value hierarchies) — pojecia reprezentujgce wartosci
opisujace obiekty w relacji atrybutu

- Hierarchie pomocnicze (miscelaneous hierarchies)



Relacje atrybutu

- Relacja kodowana jako trojka obiekt-atrybut-wartosc
- Obiekt i wartosc to identyfikatory pojec
 Atrybut wskazuje na typ relacji

- Mozliwe atrybuty relacji zalezne od typu obiektu

- SNOMED CT Concept Model — zestaw regut “stosowalnosci” relacji
atrybutu (dopuszczalne obiekty, wartosci i atrybuty)

- Dla pojecia Clinical Finding (i pochodnych) — 16 atrybutow:
- FINDING SITE, ASSOCIATED WITH (AFTER, DUE TO, CAUSED BY), SEVERITY, ...

- Dla pojecia Procedure (i pochodnych) — 23 atrybuty:
- PROCEDURE SITE, PROCEDURE DEVICE, METHOD...



Przyktady

1. Bacterial infectious disease caused by streptococcus
pneumoniae

87628006 |bacterial infectious disease]:
246075003 | CAUSATIVE AGENT|=9861002|streptococcus pneumoniae

2. Bacterial infectious disease affecting the left upper lobe of the

lung caused by streptococcus pneumoniae
87628006 | bacterial infectious disease]:
246075003 | CAUSATIVE AGENT|=9861002|streptococcus pneumoniae],

363698007 | FINDING SITE|(=45653009|structure of upper lobe
of lung|:272741003|LATERALITY|=7771000|1left|)



SNOMED CT Browser
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SNOMED CT w praktyce

Table 1
Summary of results of interviews.
No Type Use Clinical domain  Extent of encoding Develop own subsets? Uses cross Data storage design Retrieval Post-coordination
maps?
#1  Academic Pilot (1 year) Palliative care Consult letters (i.e., problems, metastasis Palliative care (2 k concepts) No Interface Structural subsumption  Limited qualification
and past medical history) Terminology for study purpose only  for end-users
#2  Vendor Production Hospital-wide Problem list Hierarchy subsets, 4000 ICD-10 SNOMED CT For reports, not using Not needed
(6 years) concepts Concept Id hierarchy
#3  Vendor Implementation Personal health  Patient summary, problem list, allergies  No, but uses CORE Problem List, ICD-9, UMLS Interface Semantic search using  Not used
records VA/KP Problem List Terminology SNOMED CT
relationships
#4 Healthcare Development Hospital-wide Problem list, laboratory 5000 subsets (range five to No Interface Enumerated list For terminology team
enterprise several thousand) 5-6000 Terminology only
concepts
#5 Vendor Implementation Hospital-wide Problem list, allergies No No Interface No Not used
Terminology
#6 Government Development Primary care Problem list, allergies Yes, unknown, diagnosis up to  Plan on using SNOMED CT Enumerated list Not used
EMR 70,000 ICD-10 Concept Id
#7  Academic Production Hospital-wide reports (e.g, radiology, Not this particular project No SNOMED CT Class expansion, Not used
pathology) Concept Id enumerated list
#8 Healthcare Production Ambulatory Complaints, past medical history, signs 1.5 k concepts Plan on using SNOMED CT Hierarchy Yes, but no further
Enterprise  (6years) Care, Hospital-  and symptoms ICD-10 Concept Id details
wide
#9  Academic Pilot (1 year) Intensive care Reason for admission Intensive care unit (~83 k No SNOMED CT No Refinement and
concepts) Expression, qualification for end-
description id users
#10 Vendor Production Hospital-wide 8 main subsets No SNOMED CT Hierarchy, attributes, For terminology team
Extension enumerated list only
Description Id
#11 Healthcare Production Primary care Problem list, diagnosis, procedures No Would like to SNOMED CT Enumerated lists Limited qualification
enterprise (3 years) EMR use ICD-9-CM  Description Id for end users
#12 Healthcare Production Interdisciplinary Chief complaint, past medical history, No ICD-9-CM Probably SNOMED  Enumerated lists Limited qualification
enterprise (3 years) Practice social history, family history, physical CT Description Id for end users
exam
#13 Healthcare  Production Hospital-wide Diagnoses 8 main subsets ICD-9-CM Interface Subsumption Not used
enterprise  (>10years) Terminology

Lee, D., Cornet, R,, Lau, F., & de Keizer, N. A survey of SNOMED CT implementations. Journal of Biomedical Informatics, 2013, 46(1), 87-96.




-
SNOMED CT w praktyce

Wprowadzanie danych
1. Wybor z listy
2. Przegladanie hierarchii
9 3. Automatyczne uzupetnianie (2 stosowane najczesciej)
4. ,Wolny” tekst i kodowanie na biezgco

O 5. ,Wolny” tekst i pdzniejsze kodowanie (2 najgorzej oceniane przez
uzytkownikow, ograniczona kontrola nad wprowadzong informacje)

Common User Interface (CUI) — projekt (Microsoft, Health & Social Care Information

Center UK), ktorego celem byto opracowanie zalecen dotyczacych Ul dla systemow
klinicznych (http://systems.hscic.gov.uk/data/cui)




Zalecenia CUI

Figure 1 illustrates all three categories: forms (left), single concept matching (centre) and Text

parser matching (right).

the

(Bick all which appiy?)

] Chyest pain on exercse

7] Haan sttack or heart froutie
1 Ak swaling

[} High blood pressure

] Stroke

v Rheumatic fever

1 Shoress of breath

The user enters key
words and the system
returns matches, which
the user can elaborate

Hmymwhadmyd fover
following?

Examinabon of fever
Drug faver

Fover roatment
Neonatal fever
Fever symptoms
Recurrpst fever

-

[ Cormently fitered 1o GP subset w|

| Severe -

Fhﬂ

¥ fever with Swesting and
Fres

BT

Neow consultation

Tick to confirm that this is what you mean
[} Referred by another GP
[V} Pain in finger

[« Index finger

[« Lot
[“] Unable to grip
\ properly

[1 7 Rupture flexor digitorum profundus

[0 ndex tinger
[ Lett

Type your noles here:
referred by gp
Pain in finger s« « Index finger

As the user types in
notes, the system
suggests SNOMED-CT
matches

Zrédto: NHS CUI Design Guide Workstream. Design Guide Entry - Terminology - Matching




LOINC



LOINC (Logical Observations:
|dentifiers, Names and Codes)

- Standard kodowania testow laboratoryjnych i innych obserwac;ji
klinicznych (ale nie wartosci)

- Rozwijany przez Regenstrief Institute, organizacje non-profit
przy Indiana University (> informatyka medyczna)
- Historia
« 1994 — rozpoczecie prac nad LOINC (pierwsza publikacja w 1996)

« 1999 — wskazanie przez HL7 jako sugerowany zbior kodow dla testow
laboratoryjnych

- Obecnie ponad 60 tys. kodow

- Czes¢ laboratoryjna — hematologia, serologia, toksykologia, ...

 Czes¢ kliniczna — funkcje zyciowe (vital signs), EKG, wybrane skale
medyczne (np. GCS)



-
Kody i ich opisy

Brak hierarchii — prosta lista kodow (liczbowych) opisanych za
pomoca petnej nazwy (fully specified name, FSN)

[ <component>:<property>:<timing>:<specimen>:<scale>:<method> }

component — przedmiot pomiaru lub obserwac;ji

property — mierzona charakterystyka (np. masa) [ . 1

znakdéw) oraz long common name (LCN)

time — czas dokonywania pomiaru

system — probka albo kontekst dokonywania pomiary

scale — skala pomiaru (np. porzgdkowa, nominalna, opisowa)

method —procedura dokonywania pomiaru

component/analyte  kind of property of observation or measurement
scale method

| -

Alpha 1 globulin:MCnc:Pt:Ser/Plas:Qn:Electrophoresis

time aspect

\ system (sample) type

Zrédto: http://www.mayomedicallaboratories.com/articles/communique/2012/11.html




-
Kody i ich opisy

- Mozliwosc¢ definiowania grupy/panelu powigzanych obserwacji
(= order set, battery) obejmujgcej
1. Obserwacje podstawowe
2. Obserwacje wyprowadzone (np. wyliczone z podstawowych)
3. Pytania zadawane podczas realizacji badania (ask at order entry, AOE)

4. Wrazenia, interpretacje, komentarze
- Wymagane i opcjonalne elementy panelu

- Nazwy kodow paneli zbudowane tak samo, jak dla kodow
podstawowych, ale
- Komponent (component) to nazwa panelu
- Mozliwos¢ pomijania tych elementéw, ktdre zmieniajg sie dla badan
podstawowych (property, scale)



-
Przyktady kodow

For example, here is a breakdown of the LOINC name for 2 manual count of white blood
cells in cerebral spinal fluid specimen, which is represented by LOINC code 806-0:

1. Component (Analyte). Leukocytes (white blood cells)

: Fully-Specified Name (FSN
2. Property. NCnc (Number concentration) Leu:c:c:r::er MNCnc: Pt: éSF' én' Manual count

3. Time. Pt (Point in time)
Long Common Name (LCHN)

4, System (Specimen). CSF (Cerebral spinal fluid) Leukocytes [#/volume] in Cerebral spinal fluid by Manual count
5. Scale. Qn (Quantitative) Short Name

WBC # CSF Manual
Method. Manual Count

N T [ Y N P

8302-2 Body Height Len APatient

3140-1 Body Surface Area Pt APatient Qn Derived
8331-1 Body Temperature  Temp Pt Mouth Qn

8642-1 Pupil Diameter Len Pt Eye.Right Qn Auto
21611-9 Age Time Pt APatient Qn Estimated

11882-8 Gender Find Pt AFetus Nom us



Przyktady kodow

Table 27: Examples of LOINC Panel Names (Order Set Names)

LOINC_NUM | LOINC Fully Specified Name Description
243584 Hemogram WO platelets panel-Pt:B1d:Qn HCT & HGB & WBC & RBC & Indices
LI, t‘m’\ otolose £ 117 g ﬁ—
13502 panel - PLBId-On Hemogzram & Difterential Covat
243170 Hemogram & platelets WO differential panel:- HCT & HGB & WBC & RBC & Indices & Platelets

:Pt:Bld:QOn

Table 28: Example Order Sets

243554 Hemogram WO platelets panel - Pt Bld Qn R/O/C
26464-8 Lenkocytes NCne Pt Bld Qn 24
26453-1 Erythrocytes NCne Pt Bld Qun R
7187 Hemoglobin MCne Pt Bld CQn R
20570-8 Hematocrit VFr Pt Bld Qn E
30428-7 Mean corpuscular volume EntVol Pt RBC Qn R
28330-5 Erythrocyte mean corpuscular hemoglobin EntMass Pt RBC Qu R
285403 Erythrocyte mean hemoglobin concentration MCnc Pt RBC Qun R
30384-2 Erythrocyte distribution width EntVel Pt RBC CQn o)
303859 Erythrocyte distribution width Eatio Pt EBC Qn (o]

24326-1 Electrolytes 1998 panel - Pt Ser/Plas | Qn R/O/C
2951-2 Sodinm SCnc Pt Ser/Plas Qn R
2823-3 Potassium SCnc Pt Ser/Plas CQn R
2075-0 Chloride SCaoc Pt Ser/Plas Qn E
2028-9 Carbon dioxide SCnc Pt Ser/Plas Qn R
330373 Anion gap SCac Pt Ser/Plas Qn (o]

rodto: LOINC® Users’ Guide
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RxNorm

- Standard opisu dla lekdw (pojedynczych lub zestawoéw)
dopuszczonych do uzytku w USA

- Rozwijany przez US National Library of Medicine (NLM) —
poczatek prac w 2001

- Kazdy lek opisany za pomocg znormalizowanej nazwy
(normalized name) obejmujacej
- Aktywny sktadnik (active ingredient)
- Site (strength)
- Forme podania (form)

Acetaminophen 500 MG Oral Tablet |[Tylenol]

- System kodowania i hierarchia (ontologia) — zaleznosci miedzy
sktadnikami a lekiem, oraz miedzy lekami a ich zestawem



RxNorm — przyktad sieci zaleznosci

Figure 1. Semantic network example.

Cetirizine form_of Cetirizine dihydrochloride _tradename _of Zyrtec ——
5  RXCUI=20610 *———————  RXCUI=203150 ¥ RXCUI38I0 ]
TIY =IN has f TIY=IN e TIY =8N P —
Y = = 4
ingredient_of | | has_ingredient h
precise_ingredient of ingredient_of has_ingredient
| has_precise_ingredient
¥ tradename_of A
" Cetirizine 5 MG - Cetirizine 5 MG (Zyrtec)
o= [ B = RXCU! = 328987 »  RXCUI not available HElE
o TTY = SCDC 5 has_tradename TTY = SBDC “1 e
§ g A A S a
2| |= E, ]
=4l S constitutes g
£l |£ consitutes| |consists_of consitutes | |consists_of N
consists_of
4 "
Cetirizine 5 MG oral tablet — Cotirizine 5 MG oral tablat (Zyrtec)
RXCUI = 315025 5 tradename_of — RXCUI = 210597 ]
TTY =SCD . > TTY =SBD 4
. has_tradename
| T dose_form of dose form of T I =3 §
=
has_dose_form l I I l has_dose_form g g
isa| |inverse isa dose form of Oral itiet » dose form of isa| |inverse isa a ‘?.
RXCUI = 317541 =Y S
l has_dose_form TTY =DF has_dosa_form l =
v v
L__ Cetirizine oral tablet tradename_of Cetirizine oral tablet (Zyrtec) __|
L5  RXCUI=371364 Y > RXCUI = 367925 —
TTY =SCDF has_tradename TTY = SBDF

S. Liu, W. Ma, R. Moore, V. Ganesan, S. Nelson: RxNorm: Prescription for Electronic Drug Information Exchange. IT Professional 7 (5), 2005, 17-23.




RxNav — przeglgdarka dla RxNorm
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ATC



.
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)

- Klasyfikacja i system kodowania opracowany prze WHO —
odpowiednik RxNorm stosowany poza USA (Europa, Australia)

* Historia
- 1976 — pierwsza publikacja standardu dla rynku europejskiego

+ 1981/1996 — zalecenia WHO dotyczgce stosowania ATC jako klasyfikacji w
miedzynarodowych badaniach na temat uzywania lekéw

The c[)mplete classification of metformin illustrates the structure of the code:

5 poziomow klasyfikacji lekow
. Organy i systemy, na ktore oddziatuja

A Alimentary tract and metabolism
(1st level, anatomical mam group)

Al0 Drugs used in diabetes

G (2nd level, therapeutic subgroup)

’ ru py te ra pe Utycz ne Al0B Blood glucose lowering drugs, excl msulins
(3rd level, pharmacological subgroup)

Al0BA Biguanides
. (4th level, chemical subgroup)
. Grupy chemiczne _
A10BA02 metformin
(5th level, chemical substance)

1
2
3. Grupy farmakologiczne
4
5

. Substancje chemiczne

Thus, in the ATC system all plain metformin preparations are given the code
Al10BAOZ.

WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology: Guidelines for ATC Classification and DDD Assignment 2013. Oslo, 2012.




ATC a RxNorm

Od 2013 RxNorm wykorzystuje ATC jako jedno ze zrodet
danych/wiedzy (mapowanie dla ok. 64% lekéw z RxNorm)

Pharmacologic Actions - Metformin

Chemical Avtions wul Uses

Metformin

ATC Classes - metformin

ALIMENTARY TRACT AND METABOLISS

metformin

Legend

S

WL O A A ARMALOROGN ACTRIN Tl PHARMACOLOGIC ALTHY

Legend

DRIG e ATCIASS e ATUCLASY
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ICD (International Classification of Diseases)

- Klasyfikacja i systemu kodowania zaproponowane przez WHO
na potrzeby raportowania statystyk na temat Smiertelnosci
- ICD-1 (1900) — pierwsze wydanie | US. National Center for Health Statistics |
« ICD-9 (1975) — rozszerzenie o mozliwos¢ kodowania diagnoz w celu J

indeksowania dokumentacji medycznej oraz o klasyfikacje zabiegow
diagnostycznych i terapeutycznych = ICD-9-CM (Clinical Modification

- |CD-10 (1995) — uszczegdtowienie klasyfikacji choréb (5 = 8 tys. kategorii,
14 - 69 tys. diagnoz) oraz zmiana sposobu kodowania

- Wykorzystywane do raportowania i rozliczen finansowych

- Obecnie w uzyciu (PL) ICD-9-CM (procedury) i ICD-10 (diagnozy)

- Unifikacja kodowania w ICD-10 (ICD-10-CM + ICD-10-PCS =
procedure coding system)

- Mapowanie (jednokierunkowe) miedzy SNOMED-CT a ICD-10



Struktura ICD-10

Rozdziat |
Wybrane choroby zakazne i pasozytnicze
(A00-B99)

Choroby zakazne jelit (A00-A09)

A00
. . 7 . . AD1
Klasyfikacja tréjpoziomowa 04

1. Grupy chordb (22 kategorie) 06

2. Podgrupy chorob 409

Choroba zakazna wywolana przez Vibrio cholerae [cholera]

Choroba zakazna wywolana przez Salmoneila typhi i Salmonella paratyphi [dur brzuszny i dury rzekome]
Inne zakazenia wywolane przez Salmonella

Choroba zakazna wywolana przez Shigella [szigelloza]

Inne bakteryjne zakazenia jelit

Inne bakterie zawarte w pokarmie powodujace zatrucia niesklasyfikowane gdzie indziej

Choroba zakazna wywolana przez Entamoeba histolytica [pelzakowica] [ameboza]

Inne pierwotmakowe choroby jelit

Wirusowe 1 inne okreslone zakazenia jelit

Biegunka i zapalenie zoladkowo-jelitowe o przypuszczalnie zakaznej etiologii

3. Specyficzne choroby

I Wrybrane choroby zakaine 1 PasOZVHICZE ..o 77
I L o o U OSSOSO 125
m Choroby krwi 1 narzadow krwiotworczych oraz wybrane choroby przebiegajace

z udzialem mechamzmdw mmunologiczmyell .. 167 g o
IV Zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia 1 przemian metaboliczoych 181 Choroby zakazne jelit
v Zaburzenia psychiczne 1 zaburzenia zachowanta................... ... 207 (AOO-A09)
VI Choroby ukladunerwowego .
VI  Choroby okaiprzydatkéw oka ... I choroba zakazna wywotana przez Vibrio cholerae [cholera]
VII Choroby ucha 1 wyrostka sutkowatego A00.0  Cholera wywolana przez Vibrio cholerae 01, biotyp cholerae
IX  Choroby ukladu krazemia .. Cholera klasyczna
X Choroby uktadu eddechowego ... A00.1 Cholera wywotana przez Vibrio cholerae 01, biotyp El-Tor
XI  Choroby uktadu pokarmowego Cholera el tor
XII  Choroby skory 1 thanki podskomie] ... A00.9 Cholera, nieokreélona
XIM Choroby uktadu miesniowe-szkieletowego 1 thanla Yaczney. ... 415
XIV  Choroby uktadu moczowo-pleiowego 449
XV Ciaza, porod 1 okres Pologu. ..o 477
XVI Wrybrane stany rozpoczynajace sie W okresie okoloporodowym. ... 503
XVII Wady rozwojowe wrodzone, znieksztalcenia 1 aberracje chromosomowe . 523
XVII Objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidtowe wyniki badan klinicznyeh

1 laboratoryynych mesklasyfikowane gdzie indziey oo 559
XX Urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dzialania czynnikéw zewnetrznyeh ... 583
XX  Zewngtrzne przyczyny zachorowama1zgonu 655
XXI Czynuk: wplywajace na stan zdrowia 1 kontakt ze shuzba zdrowia ... 723
XXII Kodydocelowspecjalnweh 755




-
ICD-9-CM

WIELKOPOLSKIE
CENTRUM

F TELEMEDYCYNY PLATFORMA TELEKO

ADMINISTRATOR REPOZYTORIUM PACIENCI ZLECENIA § POWIADOMIENIA WYLOGU]

ZASTOSOWANE LECZENIE |
PESEL 86091700070 Nazwiska EWARYST | Imie PSZENICA | Ple¢ MEZCZYZNA | Wiek26 | ’
1 Zastosowane leczenie operacyine 77.00 Whyciecie martwaka - nieckreslone miejsce »
77 01 Whycigcie martwaka - topatka, obojczyk, klatka piersiowa [E!
’ (zebra i mostek)
77.02 Whyciecie martwaka - koS¢ ramienna
77.03 Wyciecie martwaka - koS¢ promieniowa/ koS¢ tokciowa
77.04 Wyciecie martwaka - kosci nadgarstka/ srédrecza
—— = 77.05 Wyciecie martwaka - kos¢ udowa ‘
Ieo-s | | opis L 77.06 Wyciecie martwaka - rzepka ﬂ
Uwagi ‘ 77.07 Wyciecie martwaka - kos¢ piszczelowa/ kos¢ strzatkowa B e
77.08 Whyciecie martwaka - kosci stepu/ kosci $rédstopia =
77.091 Wyciecie martwaka - inne kosci (miednica)
2. Zastosowane leczenie nieoperacyjne 77,092 Wyciecie martwaka - inne kosci (paliczki palcéw stopy/
S =
77.093 Wyciecie martwaka - inne kosci (kregi)
7710 Inne_ naciecie kosci bez rozdzielenia - nieokreslone
miejsce
Inne naciecie kosci bez rozdzielenia - topatka, obojczyk,
S— e klatka piersiowa (zebra i mostek) -
ICD-9 | | Opis :
Uwagt

Oparto na oprogr.

dofinansowanie ze §




-
ICD-10

WIELKOPOLSKIE ... . ’
CENTRUM Claa® (g

ADMINISTRATOR REPOZYTORIUM PACIENCI ZLECENIA ‘_‘ POWIADOMIENIA WYLOGUI]
ROZPOZNANIE
PESEL 86091700070 = Nazwisko EWARYST ' Imie PSZENICA  Ple¢ MEZCZYZNA = Wiek26
E00.0 Wrodzony zespét niedoboru jodu. typ neurologiczny
E00.1 Wrodzony zesp6ét niedoboru jodu, typ obrzeku
’ $luzowatego
E00.2 Wrodzony zespét niedoboru jodu, typ mieszany
E00.9 Wrodzony zespét niedoboru jodu, nie okreslony
E01.0 Rozlane {endemiczne) wole z powodu niedoboru jodu
E011 Wieloguzkowe (endemiczne) wole z powodu niedoboru
) jodu
Wole z powodu niedoboru jodu (endemiczne), nie
E01.2 :
okreslone
Inne choroby tarczycy z powodu niedoboru jodu i
T e £01.8 =
ICD-10 Opis | pokrewnych przyczyn @
Uwagi E02 Subkliniczna postac niedoczynnosci tarczycy z powodu i :
— niedoboru jodu =
E03.0 Wrodzona niedoczynno$¢ tarczycy z wolem rozlanym ‘
E03.1 Wrodzona niedoczynno$¢ tarczycy bez wola
Niedoczynnos¢ tarczycy w wyniku zastosowanego |
E03.2 : 4 S
leczenia lub innych egzogennych substancji =

5 Zachowaj

Uzytkownik: szymen.wilk Oparto na eprogramowaniu IntegraTlS wersja 2.2.2 firmy NEROSOFT

dofinansowanie ze




PODSUMOWANIE



Podsumowanie

- Interoperacyjnos¢ semantyczna krytyczna dla systemow
medycznych

- Liczne organizacje opracowujace standardy (SDO) zwigzane z
interoperacyjnoscia (koordynacja prac)

- HL7 — jedna z najbardziej znanych SDO oraz standardow
medycznych (V2, V3, FHIR)

- HL7 opisuje wspolng strukture informacji, wspoélne znacznie
dzieki zastosowaniu schematow kodowania

- SNOMED CT, LOINC, RxNorm / ACT
- ICD-9-CM, ICD-10 - ICD-10-CM/PCS



