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Povzetek

Poizvedovanje po vsebini elektronskega zdravstvenega zapisa na podlagi
standarda openEHR ter uporaba v okolju IHE XDS

Magistrsko delo na pregleden nacin predstavi problematiko vzpostavitve elektronskega
zdravstvenega zapisa in uporabo standardov za doseganje funkcionalne in semanti¢ne
interoperabilnosti. Osredotoci se na profil integracije IHE XDS.b, ki zagotavlja interoperabilnost
zdravstvenih informacijskih sistemov na ravni upravljanja z dokumenti. Semanti¢no
interoperabilnost obravnava z vidika strukturirane vsebine v dokumentih in zagotavljanja

vzdolZznega elektronskega zdravstvenega zapisa s poudarkom na standardu openEHR.

Posebna pozornost je namenjena moznosti podpore poizvedovanja po vsebini elektronskega
zdravstvenega zapisa, ki je v IHE XDS.b omejena na metapodatke o dokumentu v registru

dokumentacije. Iskanje po vsebini ni podprto.

Izvirni prispevek tega dela je predlog metode za poizvedovanje po vsebini elektronskega
zdravstvenega zapisa (EZZ) na podlagi standarda openEHR. Bistvo predlagane metode je, da
sistem EZZ, osnovan na podlagi openEHR, predstavimo v okolju IHE XDS.b v vlogi akterja
shrambe dokumentacije. Iskanje po vsebini EZZ je podprto z dokumenti na zahtevo, ki jih

ustvarimo na podlagi rezultata poizvedbe z AQL.

Predlagana metoda zdruZuje funkcionalno interoperabilnost, ki jo zagotavlja profil integracije
IHE XDS.b za izmenjavo dokumentacije ter semanti¢no interoperabilnost vsebine dokumentov z

uporabo odprtega standarda openEHR.

Izvedljivost predlagane resitve je predstavljena na primeru vzpostavitve EZZ za Centralni register

podatkov o pacientih v okviru projekta eZdravije.

Kljuéne besede: elektronski zdravstveni zapis, izmenjava zdravstvene dokumentacije,

interoperabilnost, iskanje po vsebini, IHE XDS.b, openEHR, poizvedovalni jezik






Abstract

Querying openEHR based Electronic Health Record in IHE XDS
environment

This thesis presents the challenges related to adoption of electronic health record systems and use
of standards to achieve functional and semantic interoperability. It focuses on the IHE XDS.b
integration profile that enables interoperability of health information systems at the level of
documentation handling. Semantic interoperability is presented from the aspect of structured data

in exchanged documents establishing an openEHR based electronic health record system.

Special attention is given to EHR search capabilities; IHE XDS.b search capabilities are limited

to document metadata where content-based search is not supported.

The key contribution of this work is a method for querying openEHR based Electronic Health
Record in the IHE XDS environment. The conventional openEHR EHR System is extended to act
as an [HE XDS Document Repository. Support for content-based queries is implemented through
on-demand documents whose content is assembled using an AQL at the time of processing the

retrieve request.

The proposed method combines functional interoperability provided by the IHE integration
profile XDS.b for the exchange of documents with semantic interoperability of openEHR based
EHR system.

The feasibility of the proposed method is presented on the case of a nation wide EHR system,

eZdravje.

Key words: electronic health record, health information exchange, interoperability, content-
based search, IHE XDS.b, openEHR, query language
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1 Uvod

1.1 Opis problema

Elektronska izmenjava zdravstvene dokumentacije med izvajalci zdravstvenih dejavnosti je ena
temeljnih nalog nacionalnih programov uvajanja storitev eZdravja tako v Evropski skupnosti [8]
kot v ZDA [3]. Vendar imamo na podro¢ju zdravstvene informatike opravka s kopico
konkuren¢nih standardov in specifikacij [11]. Zato odlocitev, katere standarde in kako jih

uporabiti za potrebe vzpostavitve elektronskega zdravstvenega zapisa (EZZ), ni enoznacna [7].

Z vprasanji povezovanja informacijski sistemov v zdravstvu na osnovi obstojecih standardov se
ukvarja organizacija Integrating the Healthcare Enterprise (IHE). Ta prek profilov integracije
naslavlja funkcionalno interoperabilnost in odpravlja nejasnosti, ki so prisotne pri uporabi

razli¢nih in pogosto nasprotujocih si standardov v zdravstvu [42].

Profil integracije IHE XDS.b naslavlja domeno izmenjave zdravstvenih dokumentov in doloca
koncept reSitve za upravljanje in dostop do dokumentov prek meja posamezne zdravstvene
organizacije. Na mednarodni ravni uZiva precejSnjo podporo in predstavlja priporocen pristop za

izmenjavo zdravstvene dokumentacije pri vzpostavitvi EZZ v okviru storitev eZdravja [20].

Vendar je podpora iskanju v profilu XDS.b omejena na poizvedovanje po prijavah dokumentov
shranjenih v registru dokumentacije [19]. Vsebinske poizvedbe, ki se nanaSajo na posamezne
postavke vsebine dokumenta, niso podprte. Uporabnik mora zato pri iskanju Zeljenih podatkov
prebrati vsebino vsakega dokumenta, kar z naraS€anjem Stevila dokumentov zmanjSuje

uporabnost take resitve.

1.2 Motivacija

Vzpostavitev  elektronskega zdravstvenega zapisa zahteva vzpostavitev semanti¢ne
interoperabilnosti zdravstvenih informacijskih sistemov [2], [6], [9], [11]. V okviru tega se

pricakuje tudi zagotovitev moznosti poizvedovanja po vsebini [12].

Sklad specifikacij openEHR zagotavlja semanticno interoperabilnost EZZ za strukturirano
vsebino v dokumentih. Z jezikom AQL podpira iskanje podatkov v elektronskem zdravstvenem

zapisu zasnovanem na podlagi arhetipov. Specifikacija je neodvisna od tehni¢ne izvedbe, kar je
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kljuéno za dolgoro¢no vzdrznost EZZ, ki mora omogocati hranjenje zdravstvenih zapisov za

celotno zivljensko dobo posameznika, neodvisno od ponudnika resitve EZZ.

Prakti¢ni pomen semanti¢ne interoperabilnosti je izmerjen v ve¢ Studijah, ki ocenjujejo stroske s
staliS¢a izgubljene ucinkovitosti zaradi pomanjkanja semanti¢ne interoperabilnosti. S podrocja
zdravstva je Studija vzpostavitve izmenjave zdravstvenih podatkov ter interoperabilnosti v ZDA
pokazala, da bi lahko na tem podrocju prihranili 77,8 milijard $ letno, kar v grobem predstavlja
5% vseh izdatkov za zdravstvo [22]. V anketi, ki jo je izvedel IHE, ve¢ kot 20% stroSkov, ki jih

bolnisnice porabijo za informacijske tehnologije predstavljajo stroski integracije [37].

1.3 Cilji in prispevki magistrskega dela

Glavni cilj naloge je predlog metode, ki omogoca poizvedovanje po vsebini elektronskega

zdravstvenega zapisa na podlagi standarda openEHR v okolju IHE XDS.

Prispevki tega dela so:

a) predstavitev in ovrednotenje moZnosti, ki jih nudi profil integracije IHE XDS.b in standard
openEHR, za potrebe izvedbe poizvedovanja po EZZ,

b) izdelava metode, ki arhitekturo profila integracije IHE XDS.b razSirja z moznostjo
poizvedovanja po vsebini EZZ na podlagi standarda openEHR,

c) predstavitev rezultatov izvedljivosti metode na primeru vzpostavitve EZZ za eZdravje.

1.4 Struktura

Magistrsko delo sestavlja 6 poglavij. Prvo poglavje predstavlja uvod v problematiko
poizvedovanja po vsebini elektronskega zdravstvenega zapisa in doloca cilje in prispevke

magistrskega dela.

Drugo poglavje opredeli pojem elektronskega zdravstvenga zapisa in obravnava problematko
vzpostavitve EZZ s staliS¢a zakonskih omejitev, uporabe in vlogo standardov za doseganje
funkcionalne in semanti¢ne interoperabilnosti informacijskih sistemov ter izpostavi pomen

uporabe terminologij pri zbiranju podatkov.

Tretje poglavje predstavi iniciativo IHE in profile integracije, kot enega najbolj razSirjenih
pristopov za integracijo informacijskih sistemov v zdravstvu. Osredotoc¢a se na profil XDS.b, ki
naslavlja funkcionalno interoperabilnost in predstavlja koncept reSitve za upravljanje in dostop do

zdravstvene dokumentacije prek meja posamezne zdravstvene organizacije. Predstavi moznosti
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poizvedovanja v okviru profila XDS.b ter poda prednosti in slabosti uporabe profila XDS.b pri
vzpostavitvi EZZ.

Cetrto poglavje predstavi odprti standard openEHR in v okviru tega informacijski model
elektronskega zdravstvenega zapisa ter model definicije klini¢nih podatkov, kot primer standarda
za doseganje semanti¢ne interoperabilnosti. Predstavi tudi moznosti poizvedovanja z uporabo

jezika AQL ter poda prednosti in slabosti uporabe standarda openEHR pri vzpostavitvi EZZ.

Peto poglavje predstavi metodo, ki arhitekturo profila integracije IHE XDS.b raz§irja z moznostjo
poizvedovanja po vsebini EZZ na osnovi standarda openEHR. Izvedljivost predlagane reSitve je
predstavljena na primeru vzpostavitve EZZ eZdravje. V okviru rezultatov so podane izkuSnje pri

vzpostavitvi Centralnega registra podatkov o pacientih.

Zadnje, Sesto, poglavje predstavlja zakljuc¢ek magistrskega dela s predstavitvijo rezultatov in

motivacijo za nadaljnje delo.






2 Elektronski zdravstveni zapis

Slovenski terminoloski slovar izrazov v sistemu zdravstvenega varstva opredeljuje elektronski

zdravstveni zapis (EZZ) kot:

»vir elektronsko vzdrzevanih podatkov in informacij o zdravstveni obravnavi posameznika in
odgovarjajoce orodje za menedzment zdravstvenih informacij, ki daje opozorila ter opomnike,

povezane z zunanjimi viri znanja in orodje za analizo podatkov.« [62]

Poleg splosne opredelitve, zasledimo v literaturi in standardih Se mnogo drugih opredelitev, ki se
sklicujejo na zdravstveni zapis, med temi najpogosteje racunalniSki zapis o bolniku (angl.
Computer-based Patient Record - CPR), elektronski zapis bolnika (angl. Electronic Patient
Record — EPR), shramba klini¢nih podatkov (angl. Clinical Data Repository — CDR), elektronski
medicinski zapis (angl. Electronic Medical Record - EMR), osebni zdravstveni zapis (angl.
Personal Health Record - PHR), idr. [16].

Razlike v pojmovanju se pojavljajo predvsem na rafun razvoja podpore zdravstvenega zapisa
skozi Cas, na katerega vpliva razvoj informacijske tehnologije, in se razlikuje predvsem po

obsegu vsebine, podprtih funkcijah ter namenu aplikacij (preglednica 2-1).

Evropska unija je v okviru tehni¢nega komiteja ISO/TC 215 pri mednarodni organizaciji za
standardizacijo ISO, ki skrbi za standarde s podroc¢ja zdravstvene informatike, opredelila zahteve
arhitekture EZZ (angl. Health Informatics — Requirements for an Electronic Health Record
Architecture) v standardu ISO 18308 [48].

Organizacija HL7 je dolocila funkcionalni model sistema EZZ (angl. EHR system functional
model — EHR-S FM), kot standardiziran referencni seznam funkcionalnih zahtev [39]. Te so
razdeljene na 7 sekcij in obsegajo ve¢ kot 320 zahtev in 2300 kriterijev skladnosti. Funkcionalni
model EHR-S FM z oblikovanjem funkcionalnih profilov za posamezna zdravstvena podrocja,
omogoca standardiziran opis in razumevanje funkcij, ki so zahtevane ali prisotne v dolo¢eni

zdravstveni ustanovi.
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Vrsta sistema

Uporaba

Administrativni sistem za sprejem, odpust, | Vodenje evidence bolnikov

premestitev

Sistem za obracun Obracun opravljenih storitev

Laboratorijski informacijski sistem Narocanje laboratorijskih preiskav ter porocanje o
rezultatih

Lekarniski informacijski sistem Izdaja zdravil, vodenje zalog, podatki o zdravilih in
interakcijah

Radioloski informacijski sistem Narocanje na preiskave, poro¢anje o rezultatih

Arhiv slikovnega gradiva Shramba in pregledovanje medicinskih slik

Informacijski sistem zdravstvene nege Zbiranje in shramba dokumentacije o zdravstveni
negi, nacrtovanju oskrbe in administraciji

Bolnisnic¢ni informacijski sistem Evidenca bolnikov ter obradun s povezavo na
informacijske sisteme posameznih oddelkov

Klini¢ni informacijski sistem Celovito zbiranje in klinicna dokumentacija o
zdravljenju

Ambulantni informacijski sistem Sistem za podporo ambulantni obravnavi bolnikov, ki
ne zasedajo redne ali posebne bolniske postelje

Informacijski  sistem za podporo nujne | Informacijski sistem oddelka za nujno medicinsko

medicinske pomoci

pomoc

Informacijski sistem za podporo intenzivni negi

Informacijski sistem oddelka za intenzivno nego

Racunalnisko podprt vnos zdravniskih zahtev

Celostni pregled nad klinicnimi, laboratorijskimi,

radioloskimi narodili in rezultati

Preglednica 2-1: Vrste zdravstvenih aplikacij v bolniSnici

Porast zanimanja in Sirjenje obsega funkcionalnosti EZZ lahko pripiSemo tudi prizadevanjem v
Evropski skupnosti, ZDA in drugod [1], [4], [8], [16], [17] za vzpostavitev programa eZdravje
(angl. eHealth) na regijski, nacionalni in meddrzavni ravni. Slovenski terminoloski slovar izrazov

v sistemu zdravstvenega varstva opredeljuje eZdravje kot:

»splosna uporaba informacijskih in komunikacijskih tehnologij preprecevanju,

pri
diagnosticiranju, zdravljenju in spremljanju bolezni ter pri odloCanju o zdravju in nacinu
zivljenja. Obsega sodelovanje med bolniki in izvajalci zdravstvenih storitev, prenos podatkov
med ustanovami in medsebojno obvescanje bolnikov in zdravstvenih delavcev. Zajema tudi
zdravstvene telemedicino in

informacijske mreze, elektronske zdravstvene Kkartoteke,

komunikacijske sisteme za nadzor zdravstvenega stanja, ki jih bolniki nosijo na telesu.«[62].
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Pravno podlago za eZdravje v Sloveniji zagotavlja Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o
zbirkah podatkov s podrocja zdravstvenega varstva (ZZPPZ-A, Uradni list RS, §t. 47/2015) [66].

EZZ predstavlja eno temeljnih aplikacij eZdravja in ga razSirja z zahtevo po zagotavljanju
vzdolznega (angl. longitudinal) elektronskega zapisa zdravstvene dokumentacije bolnika, ki
obsega sistematicno zbirko podatkov iz zdravstvenih obravnav pri razli¢nih izvajalcih
zdravstvenih storitev. Ta lahko vkljucuje zdravstvene tezave, predpisana zdravila, vitalne znake,

cepljenja, alergije, idr. [34].

Vzpostavitev EZZ zahteva poenotenje na ravni vsebine in interoperabilnosti sistemov, kar
dosezemo z uporabo standardov. Pri tem je interoperabilnost ena najpomembnejSih znacilnosti
elektronskega zdravstvenega zapisa, saj omogoca uporabo podatkov med razli¢nimi izvajalci

zdravstvenih storitev.

Vendar imamo na podro¢ju zdravstvene informatike opravka s kopico konkuren¢nih standardov
in specifikacij [7]. Zato odlocitev, katere standarde in kako jih uporabiti za potrebe vzpostavitve

EZZ, ni enoznacna.

2.1 Standardi in organizacije

Zdravstvena informatika povezuje zdravstvo, eno najbolj reguliranih dejavnost, s hitro
razvijajocim se podro¢jem informacijsko komunikacijskih tehnologij (IKT). Uporaba standardov
je zato zelo pomembna in uvedba EZZ zahteva poenotenje in opredelitev uporabljenih
standardov, ki omogoc¢ajo interoperabilnost med razli€énimi informacijskimi sistemi izvajalcev

zdravstvene dejavnosti.

PomembnejSe organizacij za razvoj standardov (angl. Standards Development Organisations -

SDO) in pobude, ki igrajo vodilno vlogo pri razvoju standardov na podro¢ju EZZ so [1], [37]:

e ISO - Mednarodna organizacija za standardizacijo, kot najvecji razvijalec svetovnih
standardov. V okviru ISO deluje Komite za zdravstveno informatiko ISO TC215.
Njegova glavna naloga je sprejemanje obstojeCih standardov, kot polnopravnih

mednarodnih standardov.

e CEN - Evropski komite za standardizacijo ima nalogo spodbujanja in promoviranja

prostovoljne standardizacije v Evropi in povezovanja evropske standardizacije z



mednarodno. V okviru CEN deluje tehni¢ni odbor za zdravstveno informatiko CEN TC
251. Pomembne;jsi standard je ISO EN 13606.

HL7 — Health Level 7 se ukvarja z razvojem pri ANSI (American National Standard
Institute) akreditiranih standardov za podrocje zdravstvene informatike. Pomembnejsi
standardi so HL7 v2.x, v3, CDA, FHIR.

IHTSDO - Mednarodna organizacija za razvoj terminoloskih standardov za podrocje
zdravstva. Pomembnejsi standard je SNOMED.

DICOM - Standard za zajem in prenos digitalnega medicinskega slikovnega gradiva in

predstavlja »de facto« standard za elektronsko slikovno diagnostiko.

openEHR — pobuda za odprti standard elektronskega zdravstvenega zapisa. Skupnost se

poleg standarda openEHR ukvarja tudi z definicijo klini¢nih modelov v obliki arhetipov.

CIMI — Clinical Information Modeling Initiative je mednarodna pobuda namenjena
oblikovanju skupne oblike specifikacij za predstavitev vsebin zdravstvenih informacij.
Prizadeva si za izboljSanje interoperabilnosti zdravstvenih sistemov z uporabo skupnih

klini¢nih modelov.

IHE — Integrating Healthcare Enterprise predstavlja eno glavnih pobud na podrocju
organizacijske interoperabilnosti (angl. Enterprise Interoperability) v zdravstvu. Doloca
tehni¢ne okvirje s specifikacijami za izvedbo integracije s pomocjo ze uveljavljenih

standardov.

Stevilo pobud in organizacij, ki se ukvarja s standardizacijo posameznega podrodja zdravstvene

informatike, je veliko (preglednica 2-2). Toda eden od vecjih zaviralnih dejavnikov za

povezovanje na podrocju informacijskih sistemov v zdravstvu, je nezmoznost interoperabilnosti

sistemov razli¢nih ponudnikov zaradi pomanjkanja Siroko sprejetih standardov.

Stanje na podro¢ju standardov za EZZ lahko povzamemo v sledecih tockah [37]:

RazprSen razvoj, konkurenéni standardi, zgodovinsko pogojene izvedbe. Kljub mnozici

standardov, imamo opravka s pomanjkanjem Siroko sprejetih standardov v dejanski
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uporabi, kar vodi do tezav z interoperabilnostjo. To Se dodatno povecuje neusklajenost
standardov konkuren¢nih organizacij, pripomore k nezdruZzljivosti verzij in posledicno

veca zahtevnost izvedbe.

e Pomanjkanje usklajenosti pri povezovanju in uporabi standardov za konkretne primere
uporabe. ReSevanje nejasnosti glede medsebojnega povezovanja standardov razli¢nih

organizacij je prepusceno izvajalcem.

Organizacijam za razvoj standardov (angl. Standards Development Organisations) na podrocju
EZZ in regulacijskim organom S$e ni uspelo doseci take stopnje interoperabilnosti, da bi
omogocala povezovanje sistemov razli¢nih ponudnikov po nacelu prikljuci in uporabi (angl. plug

and play).

2.2 Interoperabilnost

Izraz inteoperabilnost nas spremlja od samih zacetkov povezovanja informacijsko-
komunikacijskih sistemov. Zato ne preseneca Sirok nabor definicij ter razlik v razumevanju, kaj
to¢no zajema. V svoji najbolj splosni obliki je pojem opredeljen kot:

»interoperabilnost je sposobnost (so)delovanja sistema ali izdelka z drugimi sistemi ali izdelki

brez posebnega napora uporabnika. Interoperabilnost omogoca uporaba standardov.« [41]

Z vidika heterogenosti informacijskih sistemov in razlik v obdelavi podatkov lahko v literaturi
zasledimo Stevilne klasifikacije interoperabilnosti [2]—[6]. V okviru obravnave elektronskega
zdravstvenega zapisa bomo privzeli pogled s staliS¢a dolocitev ISO TR 20514, ki opredeljuje

ravni interoperabilnosti [4]:

e funkcionalna interoperabilnost, kot zmoznost dveh ali ve¢ sistemov, da si izmenjajo

podatke v ¢loveku razumljivi obliki.

e semanti¢na interoperabilnost, kot zmoZnost sistemov, da podatke, ki jih izmenjujejo tudi
razumejo na ravni formalno opredeljenih domenskih konceptov na nacin, da jih prejemnik

lahko ra¢unalnisko obdela.

Potrebno je opozoriti, da poznamo vec stopenj semanti¢ne interoperabilnosti, ki so odvisne

predvsem od ravni soglasja glede vsebine podatkov in terminologij. Pregled pristopov
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modeliranja klini¢nih podatkov je podan v literaturi [14]. Doseganje visoke stopnje semanti¢ne
interoperabilnosti je nujna za podporo avtomatske obdelave podatkov in s tem vecanjem

uporabnosti aplikacij EZZ, ki omogocajo podporo odlo¢anju ter nacrtovanju oskrbe [49].

Za semanti¢no interoperabilnost podatkov v EZZ obstajajo Stirje predpogoji, kjer sta prva dva

tudi zahteva za funkcionalno interoperabilnost [48]:

standardiziran referencni model EZZ, tj. informacijska arhitektura EZZ, med posiljateljem

in sprejemnikom informacij;

e standardiziran nabor storitev (vmesnikov) za zagotavljanje interoperabilnosti med
storitvijo EZZ in drugimi zunanjimi storitvami (demografija, terminologija, varnost, idr.),

ki pokrivajo celovit klini¢ni informacijski sistem;

¢ standardiziran nabor konceptualnih modelov za domenska podrocja;

e standardizirane terminologije, kot podpora konceptualnim modelom.

Zaradi naglega razvoja informacijsko-komunikacijskih tehnologij pricakujemo od arhitekture
EZZ, da lahko zadovoljuje trenutne ter bodoce potrebe. To zahteva opredelitev informacijskega
modela EZZ neodvisno od tehnologije izvedbe in od aplikacij, ki zdravstvene zapise ustvarjajo,
vzdrzujejo in izmenjujejo. TehnoloSka neodvisnost je klju¢na za dolgorocno vzdrznost EZZ, ki

mora omogocati hranjenje zdravstvenih zapisov za celotno Zivljensko dobo posameznika.

Standardizacijska plast ‘Organizacija Specifikacija

Referencni model

ISO/CEN Referencni model ISO EN 13606-1
openEHR Referenc¢ni model openEHR
HL7 Referenéni model HL7 V3/RIM
HL7 Model HL7 FHIR
CDISC CDISC ODM (Operational Data Model)
DICOM Strukturirano porocilo (Structured Report
- SR)
Informacijski model domenskega podrocja
HL7 CDA Template
HL7 HL7 FHIR Resource Profile

ISO/CEN Arhetip (formalizem ADL)
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openEHR Arhetip (formalizem ADL)

CIMI Arhetip (formalizem AML)
Nabor storitev (vmesnikov) za zagotavljanje interoperabilnosti

HL7 Protokol sporocil HL7 v2.x

HL7 Dokument CDA

HL7 Programski vmesnik HL7 FHIR API

IHE Profil XDS

openEHR Model storitev EHR API

CDISC Dokument CDISC ODM
Terminologije

IHTSDO SNOMED

Regenstrief LOINC

Institute
WHO ICD, ATC
GSC MiIxS, OBO

Preglednica 2-2: PomembnejSe specifikacije po plasteh za zagotavljanje interoperabilnosti

Podatke je potrebno oplemenititi s pomenom z uporabo terminologij (npr. SNOMED-CT,
LOINC, ICD-10). Tako modelirani in opisani podatki morajo postati standardizirani elementi
EZZ.

2.3 Terminologije

Na podro¢ju zdravstva so se med prvimi lotili sistemati¢nega zbiranja in kategoriziranja podatkov

v okviru ustanov javnega zdravja (angl. public health).

V 19. stoletju je epidemija kolere v Londonu privedla do velikih sprememb v praksi javnega
zdravja. Spremembam je botrovalo spoznanje o posledicah, ki jih prinasa zanemarjanje sanitarnih
razmer med najbolj revnimi prebivalci. Zato so londonske oblasti ustanovile Urad za medicinsko
statistiko (angl. Bureau of Medical Statistics) z nalogo, da zbira podatke o rojstvu in smrti
prebivalstva. Analiza podatkov, ki je sledila in objava seznama najbolj pogostih vzrokov smrti
(angl. Bills of Mortality) predstavlja predhodnika danaSnje mednarodne klasifikacije bolezni
(angl. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems - ICD), ki

ga izdaja Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) [23].

Zdravstvo je zelo regulirana dejavnost. Zato predstavlja zbiranje podatkov, kodiranje njihovega
pomena, razvr$€anje (kategoriziranje) in klasifikacija v sistem kategorij eno klju¢nih dejavnosti v

zdravstveni informatiki. PomembnejSe terminologije in klasifikacije vezane na EZZ:
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SNOMED-CT (angl. Systematized Nomenclature of Medicine - Clinical Terms) [47] je
sistemati¢no organizirana zbirka zdravstvenih pojmov, ki zagotavlja kode, pojme, sinonime in
defnicije, ki se uporabljajo v klini¢ni dokumentaciji ter porocanju. Velja za najobseznejso,
vecjezi¢no terminologijo kliniénih pojmov na svetu. Distribucija iz julija 2016 Steje 321.900
konceptov. SNOMED CT vzdrzuje in distrirbuira IHTSDO (International Health Terminology
Standards Development Organisation), mednarodna neprofitna organizacija za razvoj standardov
s sedezem v Kopenhagnu na Danskem. Slovenija je ¢lanica IHTSDO od leta 2010 in vse
zainteresirane organizacije imajo brezplaten dostop in uporabo distribucije. Terminologija se

pogosta uporablja kot semanti¢na podlaga Ze uveljavljenim Sifrantom ali kot osnova za nove.

ICD je mednarodna klasifikacija bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne
namene in ga izdaja WHO. Klasifikacija steje 14.400 konceptov, za katere obstaja tudi preslikava
iz SNOMED-CT. V Sloveniji se uporabja avstralska razli¢ica desete revizije Mednarodne
klasifikacije bolezni (MKB-10-AM) [53].

LOINC (angl. Logical observation identifiers names and codes) [52] predstavlja standardizirano
zbirko imen za identifikacijo medicinskih laboratorijskih preiskav in koli¢in. LOINC je razvila in
ga vzdrzuje neprofitna organizacija za medicinske raziskave Regenstrief Institute iz ZdruZenih
drzav Amerike. V Sloveniji Ze dlje Casa traja pobuda, da se poenoti Sifrante za laboratorijsko
diagnostiko na osnovi LOINC [51]. Vendar se ta zaenkrat Se ne uporablja in zato vecina
laboratorijev uporablja sebi lastne Sifrante. Uporaba Sifranta LOINC je pogosta tudi pri

elektronski izmenjavi dokumentov za klasifikacijo tipa dokumenta.

Anatomsko-terapevtsko-kemicna (ATC) klasifikacija aktivnih ucinkovin v zdravilih glede na
organ ali sistem na katerega delujejo in njihove terapevtske, farmakoloske in kemijske lastnosti.
Klasifikacijski sistem ATC izdaja WHO in sluzi predvsem kot orodje v raziskavah o porabi
zdravil, pri Cemer je osnovni namen tovrstnih raziskav izboljSanje kakovosti uporabe zdravil.
ATC se pogosto uporablja skupaj s Centralno bazo zdravil (CBZ) [30], ki predstavlja osrednjo
nacionalno zbirko podatkov o zdravilih. Ve¢ino podatkov zagotavlja Javna agencija Republike

Slovenije za zdravila in medicinske pripomocke (JAZMP).

Nacionalni inStitut za javno zdravje (NIJZ) skladno z Zakonom o zbirkah podatkov s podrocja
zdravstvenega varstva vodi Evidenco gibanja zdravstvenih delavcev in mreze zdravstvenih

zavodov. RazSirjeno ime te evidence je baza podatkov o izvajalcih (BPI) [29].
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NIJZ vodi tudi Sifrant vrst zdravstvene dejavnosti (VZD), ki ga uporabljamo za razvr$¢anje
poslovnih subjektov v zdravstveni dejavnosti. Oblikovan je z namenom zagotoviti primerljivost
podatkov o zdravstveni dejavnosti (epidemiologija, storitve, kadri, tehnologija, kapacitete).
Uporablja se za namene upravljanja zdravstvenega sistema, obracuna in financiranja, za
statisti¢ne namene idr. [60].
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3 IHE — Integrating the Healthcare Enterprise

Organizacija IHE (angl. Integrating the Healthcare Enterprise) je bila ustanovljena leta 1998 na
pobudo zdruZenja industrije v zdravstvu HIMSS (angl. Healthcare Information and Managmenet
System Society) ter zdruzenja severno ameriskih radiologov RSNA (angl. Radiological Society
of North America) z namenom izboljSanja nacina, kako si racunalniSki sistemi posredujejo

podatke v zdravstvu [21].

V zaletku je bilo delovanje IHE osredoto¢eno na podrocje radiologije, za katero so objavili
dokument, ki predstavlja tehnicni okvir (angl. Technical Framework) s specifikacijami uporabe
standarda DICOM in HL7v2 pri izmenjavi podatkov o bolniku s sistemi na radioloskem oddelku.
Kasneje so svoje delovanje razsirili na podro¢je podpore laboratorijev, kardiologije in drugih
medicinskih specializacij. Vzporedno je nastal tehni¢ni okvir za infrastrukturo IT (ITI), ki sluzi
izmenjavi dokumentov med oddelki znotraj zdravstvene organizacije in zunaj nje. V tehnicni

okvir infrastrukture za IT sodi profil integracije XDS (angl. Cross-Enterprise Document Sharing).

Danes ima IHE Stevilne sponzorje in podporo organizacij iz razlicnih medicinskih podro€ij po
vsem svetu. Podruzni¢ne ustanove so v Kanadi (IHE Kanada), na Japonskem (IHE-J) ter v Evropi
(IHE Europe), ki je podprta z veliko koalicijo organizacij, vkljuéno z Evropskim zdruZenjem za
radiologijo (EAR), Odborom za usklajevanje radioloskih in elektro-medicinskih panog (COCIR)

in Evropskim inStitutom za zdravstvene zapise (EuroRec) [45].

IHE nima statusa organizacije za razvoj standardov (SDO). V okviru Mednarodne organizacije za
standardizacijo ISO ima status posvetovalne organizacije kategorije A (angl. ISO Liaison Status
A), ki ji omogoca aktivno sodelovanje pri delu tehnicnega odbora za zdravstveno informatiko
(ISO/TC215) [56].

Pristop, ki ga uporablja IHE temelji na uporabi obstojecih standardov organizacij, kot so HL7,
ASTM, DICOM, ISO, IETF, OASIS in drugih, kjer za posamezne primere uporabe dodatno
omejuje in oza nabor moznosti v okviru posameznega standarda z namenom, da se zagotovi
njegova dejanska uporaba. Ce so potrebna pojasnila ali razsiritve obstoje¢ih standardov, THE

usmeri svoja priporoc¢ila ustreznim organom za standardizacijo.
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3.1 Delovanje

IHE predstavlja mednarodno pobudo z namenom spodbujanja integracije informacijskih sistemov
v zdravstvu. Temeljni cilj iniciative je zagotoviti, da je v oskrbi bolnikov vsa potrebna
informacija za odlocitve glede zdravljenja tocna in razpolozljiva zdravstvenim delavcem. IHE
predstavlja pobudo, ki vodi proces kot tudi forum za spodbujanje integracijskih prizadevanj (slika
3-1). Doloca tehni¢ni okvir za izvedbo konkretnih primerov uporabe integracije s pomocjo ze
uveljavljenih standardov. Vodi natancen proces testiranja izvedbe predpisanega tehni¢nega
okvirja. Organizira izobraZevanja ter se udelezuje srecanj strokovnjakov s podrocja zdravstva, da
jim predstavi prednosti podprtih tehni¢nih okvirjev in spodbudi njihov prevzem v industriji ter

med uporabniki.

Doloca S Organmra
primere uporabe -
Profil "' —
Objavi - integracije v —‘
tehnicne specifikacije -
|zbere TEHNICNI OKVIRJI CONNECTATHON
A
l Objavijo
&FDICOM Implementirajo
E 3
Prijavijo
—> _— Rezultati
m testiranja
STANDARDI PONUDNIKI REGISTER PRODUKTOV
Interoperab|ln|
produktl
Dolocajo v
razpisih Posvetujejo
UPO RABN IKI

Slika 3-1: Delovanje pobude IHE [46]

IHE zdruZzuje uporabnike in ponudnike reSitev na podro¢ju zdravstvene informatike v

vsakoletnem procesu, ki zajema $tiri korake [46]:
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e Prepoznati tezave glede interoperabilnosti. Zdravniki in strokovnjaki za zdravstveno
informatiko si prizadevajo prepoznati tezave z interoperabilnostjo pri dostopu do

podatkov v svoji informacijski infrastrukturi.

e Predlagati reSitve v obliki profilov integracije. Strokovnjaki s podro¢ja zdravstvene
informatike izberejo standarde, dolocijo nalin uporabe pri reSevanju konkretnega

problema integracije in reSitev dokumentirajo v obliki profila integracije.

e Preverjanje izvedbe na dogodku Connectathon. Ponudniki v svoje resitve dodajo podporo
profilom integracije ter preizkusijo interoperabilnost svoje reSitve v nadzorovanem

testnem okolju v okviru dogodka Connectathon.

e Objava izjave integracije. Ponudniki javno dokumentirajo podprte profile IHE.
Uporabniki se lahko sklicujejo na profile integracije za potrebe razpisa, kar poenostavi

postopek izbire ustrezne resitve.

Delovanje IHE poteka v okviru delovnih skupin. Vsaka delovna skupina je samostojna in
zadolzena za razvoj in vzdrzevanje svojega tehni¢nega okvirja. Pri tem se usklajuje in sodeluje z

ostalimi skupinami, ki pokrivajo druga podro¢ja.

3.2 Tehni¢ni okvir

Tehni¢ni okvir je dokument, ki doloc¢a specifikacijo profilov za konkretne primere uporabe
integracije. Profil dolo¢a okolis¢ine ter pogoje, kako uporabiti dolo¢en standard. Posvojitev teh
profilov pomaga odpraviti nejasnosti, ki so prisotne pri uporabi velike koli¢ine razli¢nih in

pogosto nasprotujocih si standardov v zdravstvu [42].
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Tehniéni okwir

+opisuje 1.* +opisuje
Profil
1 +pripada N
1 W 1..
. 1 1.
Akter L* — Transakcija
1.x +podpira 1.*

Slika 3-2: Razredni diagram UML z relacijami med koncepti opisa profilov integracije IHE

Tehnic¢ni okvir je lahko objavljen v ve¢ zvezkih. Prvi zvezek opredeljuje zajete profile. Za
vsakega opiSe namen uporabe integracijske reSitve, identificira akterje ter transakcije med njimi

(slika 3-2). Sledeci zvezki dolocajo kako izvesti posamezne transakcije, ki jih profili uporabljajo.

3.2.1 Profil integracije

Profil integracije predstavlja sklic na funkcionalnosti iz tehni¢nega okvirja, ki jo programska
reSitev nudi ali uporabnik zahteva za potrebe podpore delovnih procesov v zdravstveni
organizaciji. Vsak profil integracije opisuje vzorec reSiteve na konceptualni ravni za dolocen
problem integracije ter opredeljuje vloge akterjev, ki sodelujejo z drugimi akterji prek transakcij
[42].

Akter predstavlja funkcionalno enoto, ki podpira doloCen nabor transakcij. Vsak informacijski

sistem ali aplikacija lahko podpira eno ali ve¢ vlog akterjev.

Transakcija predstavlja interakcijo med akterji, ki komunicirajo z uporabo na standardu

temeljecih sporocil. Transakcija doloca operacijo in vmesnik med sistemi.
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Vsaka transakcija je predstavljena v obliki primera uporabe z opisom namena delovanja in
seznamom vlog udelezenih akterjev (slika 3-3).

Akter 1 Akter 2 Akter N

Slika 3-3: Diagram UML primera uporabe transakcije in sodelujocih akterjev

Splosen opis transakcije sestavlja [42]:

e namen in kratek opis transakcije,

e vloge akterjev, ki nastopajo v transakciji,

e sklic na standarde, s katerimi je opredeljena izvedba transakcije,

e diagram interakcije, v obliki sekvencnega diagrama UML za graficno ponazoritev
sekvence sporocil med akterji, ki so udelezeni v transakciji (slika 3-4),

e definicijo sporocil, ki se uporabljajo v transakciji ter dogodki, ki sproZijo akcije pri

prejemniku sporocila.

Akter 1 Akter 2 Akter 3

Sporocilo 1

T Sporocilo 2 ’\[I
[r Sporotilo 3 :

Slika 3-4: Diagram UML sekvence sporoc€il med akterji pri izvedbi transakcije
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3.3 Profil integracije XDS.b

Profil za uporabo dokumentov med organizacijami XDS.b! (angl. Cross-Enterprise Document
Sharing) je del tehni¢nega okvirja infrastrukture IT (TF-ITI) in doloca koncept reSitve za

upravljanje in dostop do dokumentov prek meja posamezne zdravstvene organizacije.

Profil XDS.b predpostavlja, da vsaka organizacija pripada skupnosti (angl. Affinity Domain) v

okviru katere so dogovorjena pravila in politike uporabe dokumentov. Med te sodijo:

¢ nacin identifikacije bolnikov,

e opredelitev soglasja o deljeni rabi dokumentov izven meja organizacije, kjer se je bolnik
zdravil,

e nadzor dostopa,

e tip in zapis dokumentov,

e vsebina dokumentov,

e struktura in predstavitev klini¢nih podatkov.

Profil integracije XDS.b sicer ne opredeljuje vnaprej zahtevanih poslovnih pravil in politik,

vendar je zasnovan tako, da nudi Siroko podporo raznovrstnim izvedbam [42].

3.3.1 Konceptualni model

Jedro profila XDS.b je zasnovano na zamisli o vzpostavitvi skupnega registra dokumentacije na
ravni skupnosti. Vsaka organizacija, ki zeli prijaviti dokument o bolniku v uporabo, vpise v
register podatke o dokumentu (metapodatki) skupaj z referenco na shrambo dokumentacije, kjer
se ta nahaja. Na ta nacin register zagotavlja enotno evidenco za vso razpolozljivo dokumentacijo

bolnikov, ki je nastala pri razli¢nih zdravstvenih organizacijah.

! Tme profila XDS.b odraza dejstvo, da gre za naslednika starejSega profila XDS.a, ki je bil opusen v razli¢ici
tehni¢nega okvirja TF-ITI 7.0.
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whkters
Vir identifikacije pacientov

ITI-8:0skrba z
identifikatorji bolnikov
A ITI -lSI;Poupraﬁeuanje
d ti
«Akters ___pﬂ orument whlkters
Register dokumentacije [< Uporabnik dokumentacije

1

ITI-42:Wpisovanje
o nizov dokumentov
ITI-41:Zagotovljanje in
zapisovanje nizov

ITI-43:Pridobivanje

Vir dokumentacije Shramba dokumentacije [<

dokumentov
whAkters dokumentov whkters

-

Slika 3-5: Osnovni akterji in transakcije v profilu XDS.b [32]

Vloge akterjev v profilu integracije XDS.b (slika 3-5) [32]:

Register dokumentacije (angl. document registry) vzdrzuje metapodatke o vseh
objavljenih dokumentih, vklju¢no s povezavo do shrambe dokumentacije (angl. document
repository), kjer se dokument nahaja. Register dokumentacije odgovarja na poizvedbe
akterjev v vlogi uporabnika dokumentacije (angl. document consumer). Ob registraciji
dokumenta skrbi za uveljavljanje politik glede skladnosti metapodatkov z dogovorjenimi
Sifranti v skupnosti. Skupnost XDS ima vzpostavljen en sam osrednji register

dokumentacije.

Shramba dokumentacije (angl. document repository) je odgovorna za shranjevanje
dokumentov in objavo metapodatkov o posameznem dokumentu v register

dokumentacije. V skupnosti XDS je lahko prisotnih ve¢ shramb dokumentacije.

Vir dokumentacije (angl. document source) razpolaga z dokumenti v izvornem sistemu in
je odgovoren za njihovo predlozitev (angl. submission) v shrambo dokumentacije. Vir
dokumentacije zagotovi shrambi tudi metapodatke o dokumentu, ki jih ta dalje potrebuje
za vpis v register dokumentacije. Vir dokumentacije lahko predloZi v objavo en ali vec¢

dokumentov tekom ene same transakcije.

Uporabnik dokumentacije (angl. document consumer) predstavlja sistem, ki zeli dostopati
do dokumentov. S poizvedbo v register dokumentacije pridobi seznam podatkov o
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dokumentih, ki izpolnjujejo zahteve. Uporabnik dokumentacije lahko dalje izbrane

dokumente izvleCe iz enega ali ve¢ shramb dokumentacije.

e Vir identifikacije bolnikov (angl. patient identity feed) predstavlja sistem, ki oskrbuje
register dokumentacije z enolicnimi identifikatorji bolnikov. V register dokumentacije
lahko prijavimo samo dokumente za bolnike z znanim enolicnim identifikatorjem. V

nasprotnem primeru je dokument zavrnjen.

Najbolj tipi¢no interakcijo med akterji profila XDS.b ponazarja diagram sekvence transakcij, ki

so potrebne za vpis dokumenta v register ter iskanje dokumentov za izbranega bolnika (slika 3-6).

Vir dokumentacije Shramba Register Uporabnik
dokumentacije dokumentacije dokumentacije

1
ITI-42; Vpisovanje
nizov dokumentov

ITI-41: Zagotavljanje
in zapisovanje nizov
: dokumentov

ITI-18; Poizvedovanje
L po dokumentih '

|:|<ITI—43: Pridobivanje
dokumentov

Slika 3-6: Diagram sekvence transakcij akterjev profila XDS.b za vpis dokumenta v register
dokumentacije ter iskanje dokumentov za izbranega bolnika

Iz sekvence transakcij je razvidno, da akter v vlogi vira dokumentacije ne vpisuje dokumentov
neposredno v register, ampak jih mora predloZiti shrambi dokumentacije. Shramba prejete
dokumente shrani samo v primeru, ko ji uspe podatke o dokumentaciji (metapodatke) vpisati v

register.

Dostop do dokumentacije se izvede v dveh korakih. Akter v vlogi uporabnika dokumentacije
naredi poizvedbo v register in pridobi seznam podatkov o dokumentih, ki izpolnjujejo zahteve iz
poizvedbe. Seznam vsebuje enoli¢ni identifikator dokumenta ter identifikator shrambe, kjer je ta
shranjen. Na podlagi teh lahko uporabnik dokumentacije sestavi naslov shrambe in izvlece

izbrani dokument.
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Za vsako vlogo v profilu IHE je predpisan nabor podprtih transakcij (preglednica 3-1).

Transakcija ima enoli¢no oznako in ima v tehni¢nem okvirju natan¢no predpisan nacin izvedbe.

Vloga akterja

Transakcija

Uporabnik

dokumentacije

Povprasevanje po dokumentih [ITI-18]

Pridobivanje dokumentov [ITI-43]

Vir dokumentacije

Zagotovljanje in zapisovanje nizov dokumentov [ITI-41]

Zagotovljanje in zapisovanje nizov dokumentov [ITI-41]

Shramba
. Vpisovanje nizov dokumentov [ITI-42]
dokumentacije
Pridobivanje dokumentov [ITI-43]
Vpisovanje nizov dokumentov [ITI-42]
Povprasevanje po dokumentih [ITI-18]
Register - — — -
. Oskrba z identifikatorji bolnikov [ITI-8]
dokumentacije

Oskrba z identifikatorji bolnikov HL7v3 [ITI-44]

Vpisovanje dokumentov na zahtevo [ITI-61]

Vir za identifikacijo

pacienta

Oskrba z identifikatorji bolnikov [ITI-8]

Oskrba z identifikatorji bolnikov HL7v3 [ITI-44]

Vir dokumentov na

zahtevo

Vpisovanje dokumentov na zahtevo [ITI-61]

Pridobivanje dokumentov [ITI-43]

Preglednica 3-1: Seznam akterjev in podprtih transakcij [42]

Transakcije v integracijskem profilu XDS.b sledijo nacelom storitveno usmerjene arhitekture

(angl. Service Oriented Architecure - SOA) [28]. Izvedene so v obliki spletnih storitev, kjer je

vmesnik opisan v jeziku WSDL 2.0 (Web Services Description Language). Komunikacija na

ravni storitev poteka z uporabo sporoCil po protokolu SOAP 1.2 (Simple Object Access

Protocol). Vendar se dokumenti prenaSajo v lo¢enem delu po metodi za ucinkovito poSiljanje
binarnih podatkov MTOM/XOP (SOAP Message Transmission Optimization Mechanism, XML-
binary Optimized Packaging) [61], ki temelji na veCdelnem zapisu binarne vsebine v obliki
MIME (Multipurpose Internet Mail Extensions).

Informacijski model vsebine sporo¢il SOAP je prilagojen potrebam ravnanja z dokumenti in je
zasnovan na standardu OASIS ebXML (slika 3-7) [33], ki doloca:
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e c¢bRIM (ebXML Registry Information Model v3.0): informacijski model za metapodatke
in objekte, ki se lahko vpisejo v register ebXML,

e ¢bRS (Registry Services Specifications v3.0): specifikacijo operacij za register ebXML,
ki predstavlja soritveno osnovo registra dokumentov XDS.

SOAP MTOM sporocilo

MIME Part

SOAP:Envelope (ovojnica)

SOAP:Header (glava)

SOAP:Body (telo)

xds:ProvideAndRegisterDocumentSetRequest

N

Zahtevana transakcija XDS

N

lcm:SubmitObjectsRequest Operacija na registru ebXML

rim:RegistryObjectList

rim:ExtrinsicObject
rim:RegistryPackage
rim:Association

N

Metapodatki o dokumentu

xds:Document

A

Referenca na binarno priponko

MIME Part(s)

Pripeta binarna vsebina dokumenta

N

Payload

| HTTP |

Slika 3-7: Struktura sporoc¢ila SOAP, ki se uporablja za prenos dokumentov v profilu XDS.b

Profil XDS.b natan¢no predpisuje podatke o dokumentu, vendar se ne spus€a na raven njene
vsebine. Koncept dokumenta je v profilu XDS.b vsebinsko neodvisen [42] in omogoca, da ga

uporabimo za objavo vseh vrst zdravstvene dokumentacije, ne glede na vsebino in predstavitev.

Dokument v shrambi dokumentacije je shranjen kot binarni niz in lahko predstavlja besedilo,
sliko (npr. JPEG), oznaceno besedilo (npr. XML, Microsoft Word), medicinsko sliko (npr.
DICOM) ali dokument, ki vsebuje strukturirane in terminolosko kodirane zdravstvene podatke
(npr. HL7 CDA L3, CEN EN 13606, openEHR, DICOM SR).
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3.3.2 Informacijski model metapodatkov

Osnova registra dokumentov XDS.b je specifikacija registra ebXML (e-business XML), ki jo je
dolocila organizacija OASIS [33] in posvojila mednarodna organizacija za standardizacijo ISO,
kot standard ISO 15000-3:2004 [50]. Informacijski model registra ebXML doloc¢a splosno shemo
za opis objektov, ki se nahajajo v shrambi. Zagotavlja informacije o vrsti metapodatkov, ki so
shranjeni v registru, kot tudi odnose med razredi metapodatkov (slika 3-8). Doloc¢a vrsto objektov
shranjenih v registru ter kako so organizirani. IHE je za potrebe profila XDS.b v okviru
privzetega standarda opredelil nabor podprtih razredov metapodatkov, ki se uporabljajo za

potrebe registracije zdravstvene dokumentacije.

+jePredloZen 1 | Mapa XDS

0..*
+jePovezan
+vRazmerju
1 1
PredloZitev XDS +seSklicuje Prijava dokumenta | tjePredloZzenZa Bolnik
XD
1 1.* 1 1
1
+seSklicujeNa
1
Shramba XDS

Slika 3-8: Informacijski model profila XDS.b [44]

Za metapodatke v registru XDS.b so znacilni trije tipi objektov in dva tipa asociacij [44].

Predlozitev (angl. SubmissionSet) predstavlja vsebnik, v katerega so vloZene prijave dokumentov
(angl. Document Entries), mape ter asociacije. Vir dokumentacije je zadolzen, da ustvari
predlozitev za knjizbo v register. Profil XDS.b zagotavlja, da se vsebina predlozitve obravnava

kot celota in bo bodisi v celoti sprejeta ali zavrnjena.
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Mapa (angl. Folder) je logi¢na zbirka prijav dokumentov in omogoca njihovo razvrs€anje v
skupine. Mape lahko posodabljamo tudi s kasnejSimi predlozitvami in s tem azuriramo seznam
prijav dokumentov v mapi. Predozitev lahko vsebuje tudi eno samo mapo. Dokument je lahko
Clan ene ali ve¢ map, vendar morajo vse prijave dokumentov in map v predlozitvi pripadati

istemu bolniku.

Prijava dokumenta (angl. Document Entry) vsebuje metapodatke o dokumentu in ne vsebuje
vsebine dokumenta. Ta delitev omogoca delitev odgovornosti na register dokumentacije, ki je
zadolzen za vodenje evidence o razpolozljivi dokumentaciji ter shrambo dokumentacije, ki je

zadolzena za hranjenje vsebine dokumentov. Podprta sta dva tipa prijav dokumentov [44]:

e Nespremenljiva prijava dokumenta (angl. Stable DocumentEntry) vsebuje metapodatke o

dokumentu, katerega vsebina se ne spremenja.

e Prijava dokumenta na zahtevo (angl. On-demand Document Entry) se uporablja za
dokumente, ¢igar vsebina se ustvari ob zahtevi za nalaganje iz shrambe dokumentacije.
Prijava takih dokumentov ne odseva dejanske vsebine dokumenta ampak njegove

lastnosti, ki so opisane z metapodatki dokumenta.

Prijave dokumentov so lahko med seboj povezane z asociacijo, ki predstavlja relacijo med

izvornim in ciljnim objektom. Dolo¢eni sta dve vrsti asociacij:

e imaClana (hasMember) dolo¢a razmerje ¢lanstva med dvema objektoma. Z njo povezemo
mape in vpise dokumentov, ki sodijo v isto predlozitev ter vpise, ki so ¢lani posameznih
map.

e razmerje (Relationship) dolo¢a povezavo med dvema prijavama dokumenta.

Podprta so sledeCa razmerja:
e zamenjava (angl. replace) oznacuje zamenjavo prejSnjega dokumenta z novim. Register

dokumentacije bo prijavo starega dokumenta postavil v stanje opuscen (angl. deprecated)

in prijavo novega dokumenta v stanje sprejeto (angl. accepted).
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e transformacija (angl. transform) doloca, da je prijava novega dokumenta preoblikovana

vsebina obstojecega dokumenta. Register obe prijavi vodi v stanju sprejeto.

e dopolnilo (angl. addendum) oznacuje, da je nov dokument dodatek obstojecemu

dokumentu.

e transformacija in zamenjava (angl. transform and replace) — doloc¢a, da je prijava novega
dokumenta preoblikovana vsebina obstojeCega dokumenta in hkrati njegova zamenjava.
Register bo prijavo obstojeCega dokumenta postavil v stanje opuscen ter prijavo novega v

stanje sprejet.

e podpis (angl. sign) oznacuje, da predstavlja prijava novega dokumenta digitalni podpis

obstojecega dokumenta.

3.3.3 Metapodatki o prijavi dokumenta

Prijava dokumenta ima vnaprej predpisan nabor podatkov o dokumentu, ki so potrebni za
izvedbo profila XDS. Ta predstavlja tudi zalogo lastnosti, po katerih je mozno poizvedovati v
registru dokumentacije.

Atributi prijave dokumenta opisujejo lastnosti sploSnega dokumenta (npr. naslov, datum
nastanka) ali lastnosti posebej vezane na podrocje zdravstva. Take atribute prepoznamo po
priponi (angl. suffix) v imenu »code« (npr. classCode, typeCode, itd.) atributa. Zanje je znacilna
vsebina kodirana z uporabo Sifrantov (angl. coding scheme). Ob vzpostavitvi skupnosti XDS je
potrebno dolociti nabor vrednosti za metapodatke o dokumentu (npr. vrsta dokumenta, vrsta

zapisa dokumenta, koda zaupnosti, identifikacija ustanove nastanka dokumenta, itd.).

Eden od prakti¢nih vidikov, ki ga je potrebno upoSevati pri dolo¢anju informacijskih potreb v
opisu dokumenta je dejstvo, da mora te zagotoviti vir dokumentacije ob predloZitvi dokumenta v
shrambo. Prav tako se morajo izbranih Sifrantov (coding scheme) in pripadajocih zalog vrednosti
drzati vsi Clani skupnosti XDS.
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3.3.3.1 Podatki o dokumentu

Sifra razreda dokumenta (classCode), predstavlja kategorijo dokumentacije (npr. klini¢ni
dokumenti, potrdila, recepti, laboratorijska diagnostika, funkcionalna diagnostika), kodirano na

podlagi Sifranta, ki velja znotraj skupnosti XDS.

Sifra tipa (typeCode) doloda vrsto dokumenta (npr. odpustno pismo, ambulatni izvid,

laboratorijski izvid). Nabor vrednosti je pogosto osnovan na podmnozici iz Sifranta LOINC.

Naslov dokumenta (title). Vsi dokumenti morajo imeti razumljiv naslov dokumenta, ki vsebinsko
ni v nasprotju s pomenom, ki ga dolocata razred (classCode) in tip dokumenta (typeCode),

dolo¢enim na podlagi slovarja.

Globalno enoli¢ni identifikator dokumenta (uniqueld). Vrednost atributa je zapisana v obliki OID
(angl. object identifier) in predstavlja javni identifikator dokumenta v okviru skupnosti XDS.
Doloc¢i ga vir dokumentacije ob predlozitvi v shrambo. V primeru, ko identifikator ni enolic¢en, bo

register dokumentacije vpis dokumenta zavrnil.

Globalno enoli¢ni identifikator vpisa (entryUUID). Vrednost atributa je zapisana v obliki UUID
(angl. universally unique identifier) in se uporablja izkljuno za notranje potrebe registra
dokumentacije. Za iskanje in dostop do dokumentov se uporablja enolicni identifikator

dokumenta »uniqueld«.

Sifra zaupnosti (confidentialityCode). Atribut dologa raven zaupnosti in varnosti (npr. navaden,
omejen, zelo omejen dostop). Nabor podprtih vrednosti je dolocen na podlagi politik zasebnosti,

ki veljajo v skupnosti XDS.

Status razpoloZzljivosti (availabilityStatus). Atribut doloc¢a status prijave dokumenta v registru. V
primeru, ko je prijava uspeSno vpisana v register, je status razpolozljivosti prijave nastavljen na
odobreno (angl. approved). V primeru, ko vir dokumentov prijavo prekli¢e (angl. revoke) ali
zamenja (angl. replace) se status razpoloZljivosti dokumenta nastavi na opuscen (angl.
deprecated). Status razpolozljivosti skupaj z asociacijo razmerja med vpisi dokumentov opisuje

zivljenski cikel dokumenta.
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Sifra jezika (languageCode). Atribut dolo¢a jezik v katerem je vsebina dokumenta napisana.
Oznaka je najpogosteje dolo¢ena na podlagi nabora iz Sifranta specifikacije IETF RFC 3066. Za

slovenski jezik je to oznaka »sl-Sl«.

3.3.3.2 Podatki o bolniku

Identifikator bolnika (patientld). Vsak dokument opisuje dogodek, ki se nanasa na konkretnega
bolnika, zato mora vsak vpis dokumenta, v okviru skupnosti XDS in povezanih organizacij,
vsebovati enoli¢ni identifikator bolnika. Vrednost atributa je zapisana v obliki HL7 V2.5
identifikatorja in je sestavljena iz kode organa pristojnega za dodelitev (angl. assigning authority)

ter identifikatorja bolnika, ki ga je ta organ izdal [44].

Register dokumentacije v okviru skupnosti XDS ne podpira ve¢ razlicnih identifikatorjev za
istega bolnika. V ta namen se loceno uporablja mati¢no kazalo bolnikov (angl. Master Patient
Index, MPI), ki je opredeljeno s profili IHE PIX (Patient identifier cross-referencing) in PDQ
(Patient Demographics Query). V tem primeru se v maticnem kazalu bolnikov dodeli nov

identifikator, ki se uporabi za potrebe identifikacije bolnikov v skupnosti XDS.

Identifikator bolnika na izvoru (sourcePatientld). Atribut vsebuje identifikator bolnika, kot ga
uporablja vir dokumentov v svojem sistemu. Ta se ne uporablja za enoli¢no identifikacijo

bolnikov in je namenjen predvsem podpori revizijskega pregleda (angl. audit).

Podatki o bolniku na izvoru (sourcePatientInfo). Atribut je neobvezen in vsebuje podatke o
bolniku (npr. imenu, priimku, spolu, datumu rojstva), kot so znani viru dokumentacije v ¢asu
vpisa dokumenta. Podatki so namenjeni predvsem podpori revizijskega pregleda in kriznega

preverjanja identitete bolnika.

Podatki o avtorju (author) dokumenta, ¢e je ta znan. Atribut je sestavljen iz podatributov o osebi
(authorPerson), njegovi vlogi (authorRole), medicinski specialnosti (authorSpecialty),
kontaktnem naslovu (authorTelecommunication) ter zdravstveni organizaciji (authorInstitution) v

okviru katere je dokument nastal.

Podatki o pooblas¢encu avtorizacije dokumenta (legalAuthenticator). Atribut vsebuje podatek o

osebi, ki jam¢i za izvirnost in verodostojnost dokumenta v okviru zdravstvene organizacije.
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3.3.3.3 Podatki o zdravstvenem dogodku

Cas nastanka (creationTime) dolo¢a, kdaj je avtor ustvaril dokument v izvornem sistemu. Ta je
lahko razlicen od cCasa, ko je bil dokument vpisan v register ali od ¢asa nastanka bolnikovega

zdravstvenega stanja.

Sifra vrste zdravstvene organizacije (healthcareFacilityTypeCode) dolo¢a vrsto organizacijskega
okolja zdravstvene organizacije (npr. bolniSni¢na zdravstvena dejavnost, specialisti¢na
zunajbolni$ni¢na dejavnost, splosna zunajbolniSni¢na zdravstvena dejavnost) v katerem je prislo
do stika (angl. encounter) z bolnikom in je posledi¢no nastala dokumentacija zdravstvenega
dogodka.

Sifra klini¢ne specialnosti (practiceSettingCode) dolo¢a podro¢je specialnosti (npr. kardiologija,

hematologija itd.) v katerem je nastala zdravstvena dokumentacija.

Seznam Sifer dogodkov (eventCodeList) se nanaSa na dejanja (npr. kolonoskopija, kode
opravljenih kirurskih posegov, itd.), ki so bila opravljena v okviru dokumentacije zdravstvenega
dogodka. Kode ne smejo biti v nasprotju s Siframi za razred dokumenta (classCode), tip

dokumenta ali Sifro klini¢ne specialnosti (practiceSettingCode).

Cas zacetka storitve (serviceStartTime), ki jo opisuje dokument. Ta ni nujno enak &asu, ko je

dokument nastal.

Cas zakljucka storitve (serviceStopTime). Ta je enak ali kasnejsi od ¢asa zaletka opravljanja

storitve.
3.3.3.4 Tehni¢ni podatki
Identifikator skupnosti XDS (homeCommunityld), ki ji dokument pripada. Ta je zapisan v obliki

OID in ga skupnosti dodeli pristojni organ (angl. Assigning Authority). Identifikator skupnosti
XDS doloca register dokumentacije kamor bo prijava dokumenta vpisana.

Enoli¢ni identifikator shrambe dokumentov (repositoryUniqueld), kjer je dokument vlozen.

Vrednost polja v metapodatkih prijave dokumenta izpolni shramba dokumentacije.
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Sifra oblike zapisa (formatCode) dokumenta sluzi akterju v vlogi uporabnika dokumentacije

(document consumer), da ugotovi ali je sposoben prikazati vsebino dokumenta.

Velikost (size) dokumenta zapisanega v shrambi podatkov. Vrednost polja izpolni shramba

dokumentacije.

Razprsitev (hash) vsebine dokumenta. Vrednost je izraCunana z uporabo algoritma SHATI in jo
izrauna shramba dokumentacije. Register dokumentacije uporablja vrednost razprSitve za

detekcijo nepravilnosti ob nadaljnjih prijavah dokumentov.

Tip MIME (mimeType) zapisa dokumenta v shrambi dokumentov. Nabor dovoljenih vrednosti je

dogovorjen v okviru skupnosti XDS.
Vrsta prijave (objectType) dokumenta. Prijava dokumenta se lahko sklicuje na nespremenljivo
vsebino dokumenta (angl. Stable Document Entry) ali na spremenljivo vsebino, ki bo ustvarjena

na zahtevo (angl. On-demand Document Entry).

Vsi opisani atributi pripadajo razredu XDSDocumentEntry [44].
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3.3.3.5 Iskanje dokumentov

Specifikacija profila XDS.b je osredotoena na zagotavljanje resitev za podporo upravljanju in
izmenjavi dokumentov med zdravstvenimi organizaciji. Profil XDS.b natancno predpisuje
podatke o dokumentu in se ne spusca na raven vsebine. Podpora iskanju je zato omejena na

vnaprej pripravljene tipe poizvedb, ki jih nudi register dokumentacije (preglednica 3-2).

Naziv poizvedbe

Opis

FindDocuments

Pois¢i prijave dokumentov

FindSubmissionSets

Poisci predlozitve

FindFolders Pois¢i mape

GetAll Dobi vse
GetDocuments Dobi vse dokumente
GetFolders Dobi vse mape

GetAssociations

Dobi vse povezave

GetDocumentsAndAssociations

Dobi dokumente in povezave

GetSubmissionSets

Dobi vse predlozitve

GetSubmissionSetAndContents

Dobi vse predlozZitve in vsebino

GetFolderAndContents

Dobi vse mape in vsebino

GetFoldersForDocument

Dobi mape za dokument

GetRelatedDocuments

Poisc¢i povezane dokumente

FindDocumentsByReferenceld

Poisc¢i dokumente prek reference

Preglednica 3-2: Tipi poizvedb podprti v registru dokumentacije XDS.b [43]

Iskanje sprozi akter v vlogi uporabnika dokumentacije. Ta sestavi poizvedbo s sklicem na tip
poizvedbe ter parametri iskanja (slika 3-9). Zahtevo za poizvedbo poslje registru dokumentacije,

ki izvede poizvedbo in vrne odgovor z rezultati.



<?xml version="1.0" encoding="UTF-8" standalone="yes"?>
<soap:Envelope xmlns:soap="http://www.w3.0rg/2003/05/soap-envelope">
<soap:Body>
<ns3:AdhocQueryRequest "urn:oasis:names:tc:ebxml-regrep:xsd:rim:3.0"

n

xmlns:ns2="urn:oasis:names:tc:ebxml-regrep:xsd:rs:3.0"
xmlns:ns4="urn:oasis:names:tc:ebxml-regrep:xsd:lcm:3.0"
xmlns:ns3="urn:oasis:names:tc:ebxml-regrep:xsd:query:3.0">
<ns3:ResponseOption "LeafClass" "true"/>
<!-- Pois¢i prijave dokumentov (FindDocuments) -->
<AdhocQuery id="urn:uuid: 14d4debf-8f97-4251-9a74-a90016b0af0d">
<Slot "$XDSDocumentEntryPatientld">
<ValueList>
<Value>'1001""&amp;2.16.840.1.113883.3.711.2.1.4.2&amp;ISO'</Value>
</ValueList>
</Slot>
<Slot "$XDSDocumentEntryStatus">
<ValueList>
<Value>("urn:oasis:names:tc:ebxml-regrep:Status Type: Approved")</Value>
</ValueList>
</Slot>
<Slot "$XDSDocumentEntryCreationTimeFrom">
<ValueList>
<Value>20151231230000</Value>
</ValueList>
</Slot>
<Slot "$XDSDocumentEntryCreationTimeTo">
<ValueList>
<Value>20160630230000</Value>
</ValueList>
</Slot>
</AdhocQuery>
</ns3:AdhocQueryRequest>
</soap:Body>

</soap:Envelope>
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Slika 3-9: Primer zahteve SOAP za poizvedbo, ki ga poSlje akter v vlogi uporabnika

dokumentacije, kot sporoc¢ilo SOAP za register dokumentacije

Rezultat poizvedbe je seznam objektov iz registra, ki ustrezajo poizvedbi. Na podlagi teh lahko

akter v vlogi uporabnika dokumentacije sestavi pregled dokumentov za izbranega bolnika in

zacne s transakcijo pridobivanja dokumentov iz shrambe dokumentacije.
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Iskanje je opredeljeno s transakcijo ITI-18: V registru shranjena poizvedba (angl. Registry Stored

Query) s parametri [43]:

e naziv poizvedbe (querylD). Iz naziva (preglednica 3-2) je razvidno na kateri tip objektov
se iskanje nanasa. To so lahko objekti tipa predlozitev (submissionSet), mapa (Folder),
prijava dokumentov (Document Entry) ali asociacija (Association). Podprta je tudi

poizvedba, ki vrne vse objekte za izbranega bolnika (GetAll).

e nabor podprtih parametrov (Query Parameters). Vsak tip poizvedbe ima svoj nabor

podprtih iskalnih parametrov (preglednica 3-3). Le-ti so vezani na strukturo metapodatkov

za iskani tip objekta.

e nacin odgovora (return Type) doloca obliko, kako bo posamezen objekt predstavljen v

rezultatu. Podprt je prenos po vrednosti (LeafClass) ali po referenci (ObjectRef).

Ime parametra Opis Izbirnost
S$XDSDocumentEntryPatientld Enoli¢ni identifikator bolnika [1..1]
$XDSDocumentEntryClassCode Sifra razreda dokumenta [0..%]
SXDSDocumentEntryTypeCode Sifra tipa dokumenta [0..%]
SXDSDocumentEntryPracticeSettingCode Sifra klini¢ne specialnosti [0..%]
SXDSDocumentEntryCreationTime Datumski obseg prijave dokumenta | [0..1]
SXDSDocumentEntryServiceStartTime Datumski obsega zacetka storitve [0..1]
$XDSDocumentEntryHealthcareFacilityTypeCode | Sifra vrste zdravstvene organizacije | [0..*]
S$XDSDocumentEntryEventCodelList Sifra dogodka [0..*]
SXDSDocumentEntryConfidentialityCode Sifra zaupnosti [0..%]
SXDSDocumentEntryAuthorPerson Avtor dokumenta [0..¥]
S$XDSDocumentEntryFormatCode Sifra oblike zapisa [0..*]
S$XDSDocumentEntryStatus Status razpolozljivosti [1..%]
SXDSDocumentEntryType Vrsta prijave [0..%]

Preglednica 3-3: Iskalni parametri za poizvedbo pois¢i dokumente [43]

Vse poizvedbe v registru so omejene na iskanje z identifikatorjem bolnika (patientld) ali
identifikatorjem objekta (uniqueld). Register ne omogoca iskanja po ve¢ bolnikih hkrati ali
iskanje po poljubnih bolnikih v okviru integracijskega profila XDS.b. Ta fukcionalnost je podprta

v loCenem integracijskem profilu MPQ (Multi Patient Query, ITI-51).
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Primeri najbolj tipi¢nih poizvedb po registru:

e poisci (FindDocuments) dokumente tipa (TypeCode) za bolnika (patientld), ki so nastali
(creationTime) v danem casovnem obdobju,

e pois¢i (FindDocuments) dokumente iz specialnosti (PracticeSettingCode) za bolnika
(patientld),

e pois¢i (FindDocuments) dokumente s Siframi dogodkov (eventCodeList) in Sifro
zaupnosti (confidentialityCode) za bolnika (patientld)

e dobi (GetAll) vse objekte v registru za bolnika (patientld),

e dobi (GetFolderAndContent) mapo in vse prijave dokumentov (uniqueld), ki ji pripadajo,

e dobi (GetFoldersForDocument) prijavo dokumenta (uniqueld) in vse mape, ki ji
pripadajo,

e dobi (GetRelatedDocuments) za prijavo dokumenta (uniqueld) vse povezane

(AssociationType) prijave dokumentov.

Obseg iskanja, ki ga nudi profil XDS.b temelji izklju¢no na vnaprej predpisanem naboru
metapodatkov prijave dokumenta, ki so shranjeni v registru dokumentacije. Iskanje prijav za
izbranega bolnika lahko omejimo glede na ¢as nastanka, izvor, vrsto dokumenta in stopnjo
zaupnosti. PoiS¢emo lahko odpustna pisma, laboratorijske rezultate ali ambulantne izvide. Vendar
ne moremo poiskati diagnoz za katere se je bolnik zdravil, poviSane vrednosti posameznih
meritev, zdravil, ki jih bolnik jemlje ali ugotovljene alergije. Vsebinske poizvedbe, ki se

nanaSajo na posamezne postavke vsebine dokumenta, register XDS.b ne podpira.

Uporabnik, ki i8¢e doloc¢en podatek, lahko s pomocjo poizvedbe po registru XDS.b zoZi nabor
dokumentov, v katerem se ta podatek utegne nahajati. Vendar je nato prepuscen sam sebi in mora

v iskanju za Zeljenim podatkom prebrati vsebino vsakega od dokumentov.

3.4 Sklep

IHE prek profilov integracije naslavlja predvsem organizacijsko (angl. Enterprise Integration) in
funkcionalno interoperabilnost, ki temelji na usklajeni uporabi obstojecih standardov. Naslavlja
potrebe EZZ na ravni povezovanja sistemov in izmenjave zdravstvene dokumentacije bolnika pri

razli¢nih izvajalcih zdravstvenih storitev.
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3.4.1 Prednosti

Prednosti uporabe integracijskega profila XDS.b:

integracijski profil, kot specifikacija vzorca reSitve za doloCen primer funkcionalne
integracije sistemov. Posvojitev teh profilov odpravlja nejasnosti in usklajuje uporabo

uveljavljenih standardov v zdravstveni informatiki.

velika prilagodljivost dejanske postavitve, ki jo omogoca delitev reSitve na register
dokumentacije, zadolZzen za vodenje evidence o razpolozljivi dokumentaciji ter shrambo
dokumentacije, ki je zadolzena za hranjenje vsebine dokumentov. To omogoca

centralizirano, porazdeljeno in hibridno postavitev.

osredotoCenost na problem izmenjave zdravstvene dokumentacije, z naslavljanjem
problema identifikacije bolnika, izvora dokumenta, varnosti in zasebnosti ter

zivljenjskega cikla dokumentov.

vsebinsko neodvisen koncept dokumenta, kot osnovnega nosilca zapisa zdravstvene
dokumentacije. Locitev informacijskega modela prijave dokumenta, od njegove vsebine
omogoca, da profil uporabimo za objavo in shrambo vseh vrst zdravstvene

dokumentacije.

podpora Stevilnih ponudnikov, ki svoje reSitve med seboj preverjajo v okviru dogodka
Connectathon. Testiranje kvalitete podpore interoperabilnosti je mozno izvesti tudi pri
ISO/IEC 17025 akreditirani organizaciji.

3.4.2 Slabosti

Slabosti uporabe integracijskega profila XDS.b:

veliko Stevilo semanti¢no razlicnih ovojev za razmeroma preprosto funkcionalnost na

racun usklajene podpore skladu razli¢nih obstojecih standardov.
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iskanje je omejeno na vnaprej pripravljene tipe poizvedb, ki jih nudi register
dokumentacije. Obseg iskanja temelji na vnaprej predpisanem naboru metapodatkov iz

prijave dokumenta, ki naslavlja predvsem administrativno in ne kliniéne domene.

iskanje po populaciji bolnikov ni neposredno podprto. To oteZuje uporabo za potrebe

analiz javnega zdravstva ter raziskav.

vsebinske poizvedbe, ki se nanasajo na posamezne postavke vsebine dokumenta niso
podprte. Uporabnik mora v iskanju za Zeljenim podatkom prebrati vsebino vsakega od
dokumentov. Z naras€anjem Stevila razpolozljivih dokumentov v sistemu se uporabnost

reSitve zmanjsuje.

ne naslavlja semanti¢ne interoperabilnosti. Vzpostavitev sistema EZZ se zanaSa na

preslikave vezane na ponudnika resitve, ki jih je dolgoro¢no tezko vzdrzevati.
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4 openEHR

Specifikacija openEHR je odprti standard v zdravstveni informatiki, ki opisuje hranjenje, dostop

in izmenjavo zdravstvenih podatkov v obliki elektronskega zdravstvenega zapisa (EZZ).

Njen skrbnik je neprofitna fundacija openEHR, ustanovljena leta 2001 na pobudo University
College London (UCL) in podjetja Ocean Informatics, ki daje specifikacijo v prosto uporabo in
spodbuja raziskave, razvoj ter izvedbo elektronskega zdravstvenega zapisa na podlagi te

specifikacije.

Specifikacija openEHR je zasnovana na podlagi izsledkov evropskega projekta GEHR (Good
Electronic Health Record) iz leta 1992 ter vkljucuje vec kot 15 let spoznanj raziskav in razvoja v
EU in Avstraliji s podrocja elektronskih zdravstvenih zapisov. Fundacija openEHR nima statusa
organizacije za razvoj standardov (SDO). Vendar sta ISO in CEN posvojila metodologijo
arhetipov openEHR v standardu ISO 13606-2 [10], [57].

V okviru fundacije je organizirana mednarodna skupnost, ki sodeluje pri razvoju specifikacije in
definiciji klinicnega znanja v obliki arhetipov. Skupnost $teje prek 1500 uporabnikov iz ve¢ kot

80 drzav ter ima podporo industrijskih partnerjev.

Pristop, ki ga uporablja openEHR, temelji na vecplastni arhitekturi specifikacij. Ta loCuje
informacijski model elektronskega zdravstvenega zapisa od definicije klinicne vsebine ter od
modela storitev. Prva plast predstavlja splosno ogrodje za zapis klini¢nih podatkov. Na ta nacin
je tehnicna izvedba elektronskega zdravstvenega zapisa locena in neodvisna od definicije

vsebine.

4.1 Arhitektura

Arhitektura specifikacij openEHR je vecplastna in vsebuje sledece klju¢ne elemente (slika 4-1)
[54]:

e Referencni model (RM) predstavlja splosno ogrodje informacijskega modela
elektronskega zdravstvenega zapisa in dolo¢a gradnike za opis znacilnosti zdravstvene

informacije. Zajema specifikacijo informacijskih modelov osnovnih podatkovnih tipov in
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struktur, model zdravstvenega zapisa ter gradnike za podporo definicij, identifikatorjev ter

terminologij.

e Model arhetipa (AM) doloca tipe omejitev, ki jih lahko uporabimo nad podatkovnimi tipi
in strukturami pri definiciji modelov klini¢nih podatkov. Za opis teh se uporablja

domenski jezik ADL (angl. Archetype Definition Language).

e Deklarativni poizvedovalni jezik AQL (angl. Archetype Query Language) za iskanje

podatkov v elektronskem zdravstvenem zapisu zasnovanem na podlagi arhetipov.

e Model storitev (SM) opredeljuje nabor zalednih storitev elektronskega zdravstvenega

zapisa.

Referenc¢ni model ter model arhetipa tvorita podlago za modeliranje klini¢ne vsebine v obliki
predlog (angl. template) zdravstvenih zapisov ter arhetipov - informacijskih modelov specifi¢nih
klini¢énih konceptov. Nabor konkretnih arhetipov in predlog tvori sam zase plast formalne
definicije klini¢ne vsebine, ki je po obsegu Stevil¢nejsi od osnovne specifikacije na podlagi katere

SO zgrajeni.

SM Health Resource APIs | Application Services Tool
vEHR Services Knowledge Services | Services
AM Archetype Query Language

RM | Demographics | EHR  EHR Exract
” Archetype
) S——— ' — 1 Archetype Object Definition

Data Structures Data Types Mode A0M) Language
(ADL)
Versioning Audit Folder
Identification Resource Definitions Terminology Archetype
Identifi-
Base Types ‘l cation

Slika 4-1: Sklad specifikacij openEHR [54]
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Vsebina v elektronskem zdravstvenem zapisu je skladna z definicijo uporabljenih arhetipov. Za
podporo iskanju po strukturiranih podatkih zdravstvenega zapisa je dolo¢en poizvedovalni jezik
AQL. Ta namesto poizvedb na osnovi shem v relacijski podatkovni bazi, omogoca poizvedovanje
neposredno na osnovi arhetipov. S tem je omogocena neposredna povezava z informacijskim

modelom EZZ in neodvisnost poizvedovanja od tehni¢nih podrobnosti izvedbe EZZ.

Modeli storitev opredeljujejo nabor kljucnih zalednih storitev, vklju¢no s storitvami za podporo

EZZ in upravljanju znanja.
4.1.1 Referencni model

Referencni model openEHR doloc¢a osnovne razrede, s katerimi je opisan informacijski model

ey oo

e Razred EHR je vsebnik podatkov o predmetu zdravstvenega varstva. Vsak objekt vsebuje
enoli¢ni identifikator EZZ (ehr_id), identifikator sistema (system_id), ki je objekt ustvaril,
Cas kdaj je bil ustvarjen (time created) ter referenco na objekt o statusu (EHR _STATUS)
in nastavitvah nadzora dostopa (EHR ACCESS). Sistem EZZ vsakemu bolniku ustvari
pripadajo¢ objekt EHR.

e Razred COMPOSITION je vsebnik podatkov zdravstvenega zapisa. Sestavek (angl.
composition) je zapis vsebine dokumenta zdravstvene dokumentacije, ki vsebuje klinicne

in administrativne podatke.

e Razred CONTRIBUTION je vsebnik podatkov o spremebah na EZZ. Vsak prispevek
referencira mnozico verzioniranih postavk, ki so bile potrjene v EZZ. Vsi podatki v EZZ
so verzionirani in dostopni prek razreda VERSIONED OBJECT.

e Razred VERSIONED OBIJECT je vsebnik podatkov o verzijah postavk v EZZ. Vsebuje

reference na zgodovino zapisa.
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package RM| RM-overview U
VERSIONED_EHR_ACCESS EHR_ACCESS
VERSIONED_OBJECT<EHR_ACCESS>

+context
VERSIONED_EHR_STATUS EHR_STATUS 01 W

VERSIONED_OBJECT<EHR_STATUS>
VERSIONED_COMPOSITION COMPOSITION | +content | CONTENT_ITEM
VERSIONED_OBJECT<COMPOSITION>

’ +items |*
VERSIONED_FOLDER FOLDER

VERSIONED_OBJECT<FOLDER> | SECTION | |ENTRY |
[cowTraeTion] i

T

|ossm\|m'nou| |EVALU|ATION‘ |msmtlcnou‘ ‘AC'I!IOH|

ey ee

Razred COMPOSITION iz razreda LOCATABLE deduje osnovo arhetipskih razredov, ki

opredeljuje vrsto zapisa (slika 4-3). Glavnino podatkovne strukture predstavljajo lastnosti:

e composer, objekt razreda PARTY PROXY, ki opredeljuje podatke o avtorju zapisa,

e context, objekt razreda EVENT CONTEXT, ki opredeljuje kraj in c¢as klini¢nega
dogodka za katerega je zapis nastal,

e content, seznam objektov razreda CONTENT ITEM, mati¢nega razreda vseh arhetipskih
razredov s klini¢no vsebino, ki omogoca vnose klini¢nih podatkov in njihovo organizacijo

v sekcije.
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=
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- -

+context

-

EVENT_CONTEXT

0.1

+start_time : DV_DATE TIME[1]
+end_time : DV_DATE_TIME [0..1]
+location : String [0..1]

+setting : DV_CODED TEXT [1]

+other_context : TEM_STRUCTURE [0..1f
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d +health

PARTICIPATION

+content [ * content

CONTENT_ITEM
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"setting"
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1

ENTRY

naviggtion
SECTION

+language : CODE_PHRASE[1]
+encoding : CODE_PHRASE[1]
+workflow _id : OBJECT REF [0..1]

+subject_is_self() : Boolean [1]

/

coded by openEHR
Terminology group

01 |

PARTY_IDENTIFIED

J.‘.arsjacility“ RM:org::openehr::rm:common::generic::

Slika 4-3: Paket razredov »composition« referen¢nega modela openEHR [55]
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Vsak vnos klini¢ne vsebine je objekt razreda ENTRY in predstavlja zakljueno enoto klini¢ne

izjave (angl. clinical statement), ki ustreza predpisanemu modelu arhetipa. Ta je lahko
administrativne narave iz razreda ADMIN ENTRY, ali iz skupine razredov, ki opisujejo proces
klini¢nega raziskovanja (OBSERVATION, EVALUATION, INSTRUCTION, ACTION) (slika

4-4).
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package RM[ |4 RMGDWDSi'iC'"-E‘""Yy RM::org::openehr::rm::common::archetyped::
LOCATABLE
— ]
composition
content |
CONTENT_ITEM
entry |
coded by openEHR coded by openEHR
codeset "languages” codeset "character sets”
- — +
ENTRY 0 —
+language : CODE_PHRASE [1] o _ -
+encoding : CODE_PHRASE [1]
+w orkflow _id : OBJECT_REF [0..1]
+subject_is_self() : Boolean [1] +other_participatio
[ ]
CARE_ENTRY ADMIN_ENTRY
+protocol : MTEM_STRUCTURE [0..1]| | +gata - TEM STRUCTURE [1
+guideline_id : OBJECT REF [0..1] 4 - o
‘OBSERVATION EVALUATION INSTRUCTION ACTION
+state : HISTORY <ITEM_STRUCTURE> [0..1] | || +data : TEM_STRUCTURE [1] | | +narrative : DV_TEXT [1] +time : DV_DATE TIME [1]
+data : HISTORY <ITEM_STRUCTURE> [1] +expiry_time : DV_DATE_TIVE [0..1] +description : ITEM_STRUCTURE [1]
+wf_definition : OV_PARSABLE [0..1]
+ism_1ransilionI1
+activities | * +instruction_details [ 0..1 ISM_TRANSITION
ACTIVITY INSTRUCTION_DETAILS “current state : DV_CODED TEXT [1] o |[T
+iming : DV_PARSABLE [1] +instruction_id : LOCATABLE REF [1]| |*transition : DV_CODED_TEXT [0..1]
+action_archetype_id : String [0..1] +activity_id : String [1] +careflow _step : DV_CODED TEXT [0..1]
+description - MEM_STRUCTURE [1] +w_defalls - ITEM_STRUGTURE [0.[T]| | *reason : DV_TEXT [7]

Slika 4-4: Paket razredov »entry« referen¢nega modela openEHR [55]

Splosna specifikacija referenénega modela openEHR je opisana v obliki razrednih diagramov
UML in formalnim opisom razredov in lastnosti, ki predstavljajo semantiko podatkov, s katero je
opisan celoten informacijski model EZZ, neodvisno od opredelitev na ravni vsebine. Referencni

model predstavlja minimalno raven skladnosti, ki jo zahteva EZZ.

4.1.2 Arhetip

Arhetip predstavlja model strukture posameznega klini¢nega koncepta, ki je nacrtovan tako, da
vsebuje najsirSi nabor podatkov, potrebnih za pokrivanje uporabe v razlicnih primerih
[171,[2],[25] (slika 4-5).
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—
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Slika 4-5: Koncept krvnega tlaka: openEHR-EHR-OBSERVATION.blood pressure.v1.0.0

Model arhetipa (AM) doloc¢a vrste omejitev, ki jih lahko uporabimo nad podatkovnimi tipi in
strukturami referencnega modela pri definiciji arhetipskih modelov klini¢nih konceptov. Za opis

teh se uporablja domenski jezik ADL (angl. Archetype Definition Language).

Arhetipe lahko sestavimo v predlogo, s katero opiSemo posamezen primer uporabe. Vsebino

predloge dolo¢imo z [27]:

e polnjenjem rez (angl. slot), ki dolo€ajo mesto izbranega arhetipa v strukturi predloge,
e odstranjevanjem lastnosti, ki jih ne potrebujemo v predlogi,

e omejevanjem izbirnosti, kjer ozamo kardinalnost elementov,

e ozanjem zaloge vrednosti elementa,

e dolocanjem privzetih vrednosti.

Predlogo lahko sestavlja poljubno Stevilo arhetipov, iz katerih izberemo samo lastnosti, ki jih
potrebujemo za zapis konkretnega klinicnega dogodka (slika 4-6). S tem omejimo nabor

elementov, ki je mnogo manjsi od mnoZice vseh elementov, opredeljenih v izvirnih arhetipih.
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Slika 4-6: Primer predloge z vitalnimi znaki v orodju Archetype Designer [24]

Sklad modelov RM/AM predstavlja epistemoloski pogled na klini¢ne koncepte (tj. s staliSca
kakor jih poznamo), in ne poskusSa opisati ontolosSke semantike za vsak element strukture [27]. Za
to je elementom strukture klinicnih konceptov potrebno pripisati Se¢ pomen z uporabo
besednjakov — terminologij (npr. SNOMED - medicinski terminoloski slovar). Na ta nacin

opisani klini¢ni modeli predstavljajo gradnike domenskega znanja.

4.1.3 Poizvedovalni jezik AQL

Iskanje podatkov v elektronskem zdravstvenem zapisu, zasnovanem na specifikacijah openEHR,
je podprto z deklarativnim poizvedovalnim jezikom AQL (angl. Archetype Query Language).
AQL omogoca izrazanje poizvedb na ravni arhetipov, torej na semanti¢ni ravni modela, in je
neodvisen od nacina, kako so podatki elektronskega zdravstvenega zapisa dejansko shranjeni. To
je kljuéna lastnost za doseganje neodvisnosti od ponudnika sistema EZZ ter neposredne

prenosljivosti med sistemi EZZ [26].

Poizvedovalni jeziki, kot sta na primer SQL in XQuery temeljijo na podatkovnem modelu, ki je
drugacen od semanticnega modela zdravstvenih podatkov [26]. PremosCanje te razlike je mozno
posredno s preslikavo, vendar se s tem ustvarja semanti¢ni prepad med nafinom, kako so

zdravstveni podatki opredeljeni in zajeti ter kako so dejansko zapisani.
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4.1.3.1 Kljuéne znagilnosti AQL

Sintaksa jezika AQL povzema kljucne stavke jezika SQL. Stavki SELECT, FROM, WHERE in
ORDER BY predstavljajo osnovno strukturo jezika AQL (slika 4-7). Vendar se za naslavljanje
podatkovnih elementov, namesto naziva tabel in stolpcev, uporablja sintaksa poti openEHR,

zdruzljiva z XPath.

Pot do elementa Nadomestno
ime

Podatki, ——p SELECT N\
ki jih Zelimo bp/data[at0001]/events[at0006]/data[at0003]/items[at0004]/value AS systolic,
bp/data[at0001]/events[at0006]/data[at0003]/items[at0005]/value AS diastolic

Predikat nad razredom RM

Vir podatkov —» FROM EHR e[ehr_id/value=SehrID]
CONTAINS COMPOSITION ¢ —_
CONTAINS OBSERVATION bp[openEHR-EHR-OBSERVATION.blood_pressure.vl]

Predikat arhetipa

Omejiteve

Pogoji ==+ WHERE
systolic/magnitude>=140 AND diastolic/magnitude>=90

Slika 4-7: Skladnja s poizvedovalnim jezikom AQL

Poizvedbo AQL zaénemo s stavkom SELECT, s katerim doloCimo nabor podatkov, ki nas
zanima. Stavek FROM doloca razred objektov iz referen¢nega modela, na primer EHR ali
COMPOSITION, ki je izbran za vir podatkov. Posebnost jezika je stavek CONTAINS. Z njim
omejimo iskanje na zapise, ki vsebujejo izbrane arhetipe. V stavku WHERE navedemo pogoje, ki

jim morajo rezultati ustrezati. Stavek ORDER BY uporabimo za urejanje podatkov v rezultatu.
Primeri tipi€nih poizvedb po sistemu EZZ z uporabo jezika AQL:

e 1izpisi sestavke zdravstvenih zapisov za bolnika z danim identifikatorjem ehr Id (slika 4-
8),

SELECT ¢
FROM EHR e
CONTAINS COMPOSITION ¢
WHERE
e/ehr_id/value = 'a51b9630-e88e-475¢-a814-e556d4fe28e8'

Slika 4-8: Poizvedba AQL za izpis sestavkov zdravstvenih zapisov za bolnika z danim
identifikatorjem ehr id
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e izpisi sestavke zdravstvenih zapisov, ki pripadajo predlogi z imenom »Vital Signs« (slika
4-9),

SELECT ¢
FROM EHR e[ehr_id/value=$ehrld]
CONTAINS COMPOSITION ¢
WHERE

c¢/name/value="Vital Signs'

Slika 4-9: Poizvedba AQL za izpis sestavkov, ki pripadajo predlogi z imenom »Vital Signs«

e izpiSi zapise o telesni temeraturi, ki ustrezajo modelu arhetipa »openEHR-EHR-
OBSERVATION.body temperature.v1« (slika 4-10),

SELECT t

FROM EHR e

CONTAINS COMPOSITION ¢

CONTAINS OBSERVATION t[openEHR-EHR-OBSERVATION.body temperature.v1]

Slika 4-10: Poizvedba AQL za izpis podatkov o telesni temperaturi

e izpiSi meritve sistoli¢nega in diastoli¢nega pritiska, ki presegajo dane vrednosti (slika 4-
11),

SELECT
bp/data[at0001]/events[at0006]/data[at0003 ]/items[at0004]/value AS systolic,
bp/data[at0001 ]/events[at0006]/data[at0003 ]/items[at0005]/value AS diastolic
FROM EHR ¢
CONTAINS OBSERVATION bp[openEHR-EHR-OBSERVATION.blood pressure.v1]
WHERE
systolic/magnitude>=140 AND diastolic/magnitude>=90

Slika 4-11: Poizvedba AQL za izpis meritev krvnega pritiska

e izpisi identifikatorje bolnikov z diagnozo plju¢nice in meritvijo telesne temperature visje
od 38 stopinj Celzija (slika 4-12),



SELECT
ehr_id/value,
dx/data[at0001]/items[at0002]/value as diagnoza,
t/data[at0002]/events[at0003]/data[at0001]/items[at0004]/value as temperatura
FROM EHR e[ehr_id/value="'6f81d77a-26¢ef-4cf4-926f-40ccfafd8alf]
CONTAINS (
COMPOSITION cl
CONTAINS EVALUATION dx[openEHR-EHR-EVALUATION.problem_diagnosis.v1]
and
COMPOSITION c2
CONTAINS OBSERVATION t[openEHR-EHR-OBSERVATION.body temperature.v1])
WHERE
diagnoza/defining_code/code_string='J12.1' and

temperatura/magnitude > 40.0
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Slika 4-12: Poizvedba AQL za izpis identifikatorjev bolnikov z diagnozo plju¢nice in meritvijo

telesne temperature visje od 38 stopinj Celzija

e za izbran identifikator bolnika (ehr id) in identifikator zapisa (uid) izpisi vse razliCice

zapisa (slika 4-13).

SELECT v/uid, v/commit_audit/time_committed, vo/time_created
FROM EHR e[ehr_id/value="6f81d77a-26ef-4cf4-926f-40ccfafd8alf]
CONTAINS VERSIONED_OBJECT vo
CONTAINS VERSION vJall_versions]
WHERE

vo#uid/value = '331¢7149-b0d2-4¢33-996a-28¢1175d3150'

Slika 4-13: Poizvedba AQL za izpis vseh razli¢ic izbranega zapisa sestavka

4.2 Sklep

Sklad specifikacij openEHR loc¢uje informacijski model EZZ od definicije klini¢ne vsebine ter od

modela storitev. S tem zagotavlja semanti¢no interoperabilnost EZZ, kjer je tehni¢na izvedba

loCena in neodvisna od definicije vsebine, kar je klju¢nega pomena za dolgoro¢no vzdrznost

EZZ, ki mora omogocati hranjenje zdravstvenih zapisov za celotno Zivljensko dobo posameznika.

4.2.1 Prednosti

Prednosti uporabe specifikacije openEHR:
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sklad specifikacij doloca zgradbo sistema EZZ od znotraj (angl. inside systems) in
zagotavlja neposredno popolno semanti¢no interoperabilnost klinicne vsebine

zdravstvenih zapisov.

vsebina EZZ ni vezana na ponudnika sistema EZZ. Arhitektura specifikacij zagotavlja, da

so podatki neodvisni in prezivijo aplikacije s katerimi so bili ustvarjeni.

neodvisen razvoj klinicnih modelov (arhetipov) od reSitve sistema EZZ. Omogoca

postavitev EZZ in naknadno dodajanje vsebine brez vpliva na postavljeno resitev.

bogat nabor javno dostopnih modelov klini¢nih konceptov. Odprt dostop do zbirke
arhetipov v centralni bazi klinicnega znanja (angl. Clinical Knowledge Manager)

omogoca hitro izvedbo strukturiranega EZZ.

semanticno poizvedovanje po vsebini EZZ. Poizvedovalni jezik AQL omogoca
poizvedovanje na osnovi arhetipov - modelov klini¢énih konceptov. To omogoca

longitudinalno procesiranje zdravstvenih podatkov neodvisno od ponudnika sistema EZZ.

4.2.2 Slabosti

Slabosti uporabe openEHR:

manjse Stevilo ponudnikov reSitev. Popolna semanti¢na interoperabilnost pogosto terja od
ponudnikov EZZ, da v celoti predelajo obstojeco zaprto resitev v na standardu utemeljeno

odprto reSitev. S tem postane reSitev zamenljiva.

specifikacija ne vsebuje strogo predpisane tehni¢ne izvedbe. Funkcionalna
interoperabilnost je ohromljena zaradi manjSih tehni¢nih razlik pri izvedbi oblike zapisa

za izmenjavo podatkov.

vi§ja zahtevnost modeliranja, ki jo prinaSa semanti¢na interoperabilnost in uporaba
arhetipov. V klasi¢nih sistemih je izvedba kratkoroc¢nih reSitev laZja kot uporaba formalne

metodologije, ki predpisuje nacin modeliranja vsebine EZZ.
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preslikava v konkurenc¢ni semanti¢ni model. Vsaka preslikava podatkov zahteva podrobno
razumevanje modela izvora in ponora. Toda sploSna preslikava med razli¢nimi
semanti¢nimi modeli (npr. openEHR v HL7 V3/RIM) je veliko bolj zahtevna, kot
preslikava podatkov posameznega primera.

omejen izbor orodij za modeliranje arhetipov. Zaradi zasnove modeliranja na podlagi

omejitev, klasi¢na orodja za modeliranje podatkov niso uporabna.
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5 Poizvedovanje na podlagi  standarda
openEHR v okolju IHE XDS

IHE prek profilov integracije naslavlja funkcionalno interoperabilnost, ki temelji na usklajeni
uporabi obstojeCih standardov. Na mednarodni ravni uziva precej$njo podporo in predstavlja
priporoc¢en pristop za izmenjavo zdravstvene dokumentacije pri vzpostavitvi EZZ v okviru

eZdravja.

Podpora iskanju v profilu XDS.b je omejena na poizvedovanje po prijavah dokumentov,
shranjenih v registru dokumentacije. Vsebinske poizvedbe, ki se nanaSajo na posamezne postavke
vsebine dokumenta, niso podprte. Uporabnik mora zato pri iskanju Zeljenih podatkov prebrati
vsebino vsakega dokumenta. Z naras¢anjem Stevila dokumentov se uporabnost take reSitve

zmanjSuje.

Sklad specifikacij openEHR zagotavlja semanti¢no interoperabilnost EZZ za strukturirano
vsebino v dokumentih. Z jezikom AQL podpira iskanje podatkov v elektronskem zdravstvenem
zapisu zasnovanem na podlagi arhetipov. Specifikacija je neodvisna od tehni¢ne izvedbe, kar je
kljuéno za dolgoro¢no vzdrznost EZZ, ki mora omogocati hranjenje zdravstvenih zapisov za

celotno zivljensko dobo posameznika, neodvisno od ponudnika reSitve EZZ.

5.1 Obstojeci pristopi

Obstoje¢i pristopi, ki jith najdemo v literaturi si prizadevajo podpreti iskanje po vsebini
dokumentov v okolju IHE XDS.b z:

e razSiritvijo akterja register dokumentacije z moznostjo zapisa posameznih podatkov iz
vsebine dokumenta [5]. Tak pristop spodkopava osnovne znacilnost XDS.b, ki locuje
register dokumentacije od shrambe podatkov.

e raz§iritvijo standardnega nabora akterjev IHE XDS.b z lastnimi [18]. Tak pristop dodaja

nestandardne akterje in ne omogoca interoperabilnosti obstojecih sistemov IHE XDS.
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e izvazanjem podatkov EZZ v podatkovno skladis¢e [13]. Tak pristop ne omogoca

poizvedovanje po vsebini v okviru okolja IHE XDS.

V okviru magistrske naloge predlagamo novo metodo, kjer s tehnicno implementacijo
standardnih akterjev IHE XDS.b v sistemu EZZ na podlagi specifikacije openEHR, omogo¢imo
interoperabilnost v okolju IHE XDS.b in poizvedovanje po strukturirani vsebini EZZ.

5.2 Predlagana metoda

Sistem EZZ, osnovan na podlagi openEHR, predstavimo v okolju IHE XDS.b v vlogi akterja
shrambe dokumentacije. S tem podpremo uveljavljen na€in povezovanja sistemov in izmenjave

zdravstvene dokumentacije.

Profil integracije IHE XDS.b ne predpisuje vsebine dokumentov. To doloimo z uporabo

predlog openEHR, kar zagotavlja neposredno semanti¢no interoperabilnost EZZ.

Sistem EZZ podpira poizvedovanje po vsebini z jezikom AQL. V okolju IHE XDS.b lahko
poizvedbe podpremo z akterjem vir dokumentacije na zahtevo, kjer glede na tip zahtevanega

dokumenta izvedemo poizvedbo po vsebini v EZZ in rezultat posreduje v obliki dokumenta.
Metoda je sestavljena iz:

(a) izvedbe akterja IHE XDS.b shramba dokumentacije v sistemu EZZ.

(b) 1zdelave predlog openEHR za modeliranje vsebine dokumentov. PredlozZitev dokumentov
poteka z akterjem IHE XDS.b vir dokumentacije.

(c) Izvedbe akterja IHE XDS.b vir dokumentacije na zahtevo v sistemu EZZ. Prijava
dokumentov na zahtevo omogoca, da se vsebina ustvari s poizvedbo AQL ob zahtevi za
nalaganje iz shrambe dokumentacije.

5.2.1 Konceptualni model

Posamezen akter v IHE predstavlja konceptualno zaklju¢eno funkcionalno enoto, ki podpira
dolo¢en nabor transakcij (slika 5-1). Vsak informacijski sistem ali aplikacija lahko podpira eno
ali ve€ vlog akterjev.
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Slika 5-1: Standardni akterji v okolju XDS.b z akterjem Vir dokumentacije na zahtevo.
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dokumentov
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Za vkljucitev EZZ na podlagi openEHR v okolje IHE XDS.b je potrebno izvesti podporo akterju
(slika 5-2):

Shramba dokumentacije. V sistemu EZZ predstavlja izvedbo vmesnika za podporo

transakciji ITI-41, ITI-42 in ITI-43. Sistem EZZ za prejete dokumente opravi semanti¢no

validacijo vsebine dokumenta glede na predpisano predlogo openEHR, naredi prijavo v

register ter shrani strukturirano vsebino dokumenta v sistem EZZ.

Vir dokumentacije na zahtevo. V sistemu EZZ predstavlja izvedbo vmesnika za podporo

transakciji ITI-61 in ITI-43. Prijava dokumenta na zahtevo prek metapodatkov doloca

poizvedbo po vsebini iz EZZ. Ob zahtevi za nalaganje dokumenta iz shrambe

dokumentacije, sistem EZZ izvede poizvedbo AQL in rezultate posreduje v obliki

dokumenta.
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Vir dokumentacije Register Uporabnik__
dokumentacije dokumentacije
ITI-41:Zagotovljanje in-C ITI-42:Vpisovanje —O ITI-43:Pridobivanje -0
zapisovanje nizowv nizov dokumentov dokumentov
dokumentov
Sistem EZZ
vir () Shramba [
dokumentacije na dokumentacije
zahtevo
Shrani EZZ [ lzvedi AQL [ NaloZi EZZ [

P

¥

Elektronski zdravstveni zapis (EZZ)

Slika 5-2: Sistem EZZ z akterjem shrambe in vira dokumentacije na zahtevo v okolju XDS.b
5.2.2 Preslikava metapodatkov

Sistem EZZ uporablja referencni model openEHR, kot sploSno ogrodje za opis znalilnosti
poljubne zdravstvene informacije. Vendar profil integracije IHE XDS.b ni zasnovan na
referencnem modelu openEHR. Za potrebe izmenjave dokumentacije uporablja informacijski

model registra ebXML, ki opisuje prijavo dokumenta.

Izvedba gradnika shramba dokumentacije v okviru sistema EZZ premosc¢a razlike med
informacijskim modelom XDS.b in openEHR. Podatke iz prijave dokumenta v register preslika v

atribute sestavka openEHR v sistemu EZZ.
5.2.2.1 Identifikator bolnika
Vsak dokument opisuje dogodek, ki se nanaSa na konkretnega bolnika, zato mora vsak vpis

dokumenta vsebovati enoli¢ni identifikator bolnika. V okolju IHE je za vodenje razli¢nih

identifikatorjev bolnika (tj. EMSO, itevilka zdravstvenega zavarovanja, idr.) zadolZeno matiéno
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kazalo bolnikov. Kateri identifikator bolnika se uporablja za potrebe izmenjave dokumentacije v

skupnosti XDS je prepusceno dogovoru ob vzpostavitvi.

Eno od osnovnih nacel metodologije openEHR je popolna locitev vsebine od podatkov o bolniku,
ki se zato vodijo v zunanjem sistemu. Sistem EZZ vsakemu bolniku ustvari vsebnik zdravstvenih
zapisov z enoli¢nim identifikatorjem EZZ (ehr id) v obliki globalno enolicnega identifikatorja
(GUID), ki je neodvisen od obstojecih identifikatorjev bolnika.

Izvedba shrambe dokumentacije v sistemu EZZ mora za povezavo dokumenta z vsebnikom EZZ
znati upariti identifikator bolnika iz prijave dokumenta XDS (XDSDocumentEntry.patientld) in
identifikator EZZ (ehr_id). Mozni sta sledeci strategiji izvedbe:

e poenotena uporaba identifikatorja EZZ (ehr_id) v skupnosti XDS,
e uporaba zunanjega identifikatorja bolnika znotraj sistema EZZ, kot sklic na

identifikacijske podatke o bolniku (ehr_status/subject/external ref) v zunanjem sistemu.

Izbira strategije je odvisna predvsem od zahtevane podpore obstojeCemu stanju vodenja
mati¢nega kazala bolnikov. Bolj pogosta je izvedba s podporo zunanjega identifikatorja bolnika

znotraj sistema EZZ, ker ne vpliva na delovanje obstoje¢ih zunanjih sistemov.

5.2.2.2 Podatki prijave dokumenta

V okolju IHE XDS.b predstavlja prijava dokumenta osrednji informacijski model, ki ga register
dokumentacije uporablja za vodenje evidence o razpolozljivi dokumentaciji za posameznega
bolnika.

V sistemu EZZ je razred COMPOSITION vsebnik podatkov zdravstvenega zapisa in posamezen
sestavek predstavlja zapis strukturirane vsebine dokumenta zdravstvene dokumentacije, ki

zajema klini¢ne in administrativne podatke.

Podatki v prijavi dokumentov se lahko v doloceni meri prekrivajo s tistimi v vsebini. Zato imamo

vec pristopov k preslikavi atributov iz prijave dokumentov.
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5.2.2.2.1 Prijava dokumenta, kot revizijska sled sestavka

V primeru, ko strukturirana vsebina dokumenta ze pokriva podatke iz prijave dokumenta, lahko

te shranimo kot revizijsko sled v zdravstvenem zapisu.

Referencni model openEHR omogoca, da za potrebe revizije v sestavek shranimo celotni izvorni
zapis podatkov v obliki, kot ga je sistem EZZ prejel. Razred FEEDER AUDIT opredeljuje

semantiko revizijske sledi. Ta je zgrajena tako, da opisuje izvor podatkov ter hrani prejeti zapis.

Taka resitev omogoca, da prijavo dokumenta XDS v celoti shranimo v izvorni obliki, vendar v

tem primeru ne moremo izvajati poizvedbe AQL po posameznih atributih prijave dokumenta.
5.2.2.2.2 Preslikava atributov prijave dokumenta v referen¢ni model openEHR
Atributi prijave dokumenta XDS predstavljajo predvsem administrativni del dokumenta in se zato

ve€inoma preslikajo v  atribute razreda COMPOSITION, ki opisujejo  izvor

(composition/feeder audit) in kontekst (composition/context) vsebine (preglednica 5-1).

Atribut prijave dokumenta v registru

.. Pot v referenénem modelu openEHR
dokumentacije XDS.b

XDSDocumentEntry.patientld ehr_status/subject/external_ref
XDSDocumentEntry.uniqueld composition/feeder_audit/originating_system_item_ids
XDSDocumentEntry.authorPerson composition/composer/name

XDSDocumentEntry.title composition/name

XDSDocumentEntry.healthcareFacilityTypeCode | composition/context/health_care_facility

XDSDocumentEntry.practiceSettingCode composition/context/setting
XDSDocumentEntry.serviceStartTime composition/context/start_time
XDSDocumentEntry.classCode composition/context/other_context/
XDSDocumentEntry.typeCode composition/context/other_context/
XDSDocumentEntry.formatCode composition/context/other_context/
XDSDocumentEntry.eventCodelList composition/context/other_context/
XDSDocumentEntry.confidentialityCode composition/context/other_context/
XDSDocumentEntry.type composition/context/other_context/
XDSDocumentEntry.creationTime version/commit_audit/time_committed

Preglednica 5-1: Preslikava atributov iz informacijskega modela prijave dokumenta XDS.b v
sestavek razreda COMPOSITION iz referen¢nega modela openEHR
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Prijava dokumenta doloca javni identifikator dokumenta (uniqueld) v skupnosti XDS. Vendar
ima sestavek v sistemu EZZ Ze svoj lastni identifikator (composition/uid). Uparitev je mozna
tako, da javni identifkator dokumenta iz prijave dokumenta shranimo med identifikatorje
izvornega sistema (originating system_item_ids). Na ta nacin sistem EZZ ohrani povezavo med

izvornim dokumentom in vsebino v EZZ.

Atributom prijave poiS€emo vsebinsko enakovredne v referencnem modelu sestavka (tj. avtor
vsebine, ¢as nastanka, vrsta zdravstvene institucije, klinicna specialnost, datum zdravstvenega
dogodka). Ostale atribute, ki opisujejo klasifikacijo dokumenta (classCode, typeCode,
formatCode, eventCodeList, idr.), preslikamo v ostali kontekst sestavka (other context), za
katerega moramo predhodno v predlogi dolo¢iti namenski arhetip, ki bo v vlogi vsebnika teh

elementov.

Preslikava atributov prijave dokumenta v referenéni model openEHR omogoca, da glavnino
atributov zajamemo s splo$nim referencnim modelov, ne glede na vsebino sestavka. Po teh
atributih lahko iS¢emo s poizvedovalnim jezikom AQL. Slabost reSitve je razkropljenost
atributov prijave dokumenta XDS.b po strukturah referenénega modela openEHR, kar zahteva

dobro poznavanje pravil preslikave.
5.2.2.2.3 Prijava dokumenta, kot namenski arhetip
Namesto preslikave atributov prijave dokumenta XDS neposredno v referencni model openEHR,

lahko te zajamemo z namenskim arhetipom (slika 5-3). Tak arhetip posnema strukturo prijave

dokumenta in je del predloge sestavka.
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Slika 5-3: Namenski arhetip XDS Metadata za zajem atributov prijave dokumenta XDS

Uporaba namenskega arhetipa jasno razmejuje atribute prijave dokumenta od ostale vsebine
sestavka. Iskanje s poizvedovalnim jezikom AQL je preprosto, ker lahko namenski arhetip

prijave dokumenta uporabimo skupaj z ostalimi arhetipi, ki opisujejo vsebino zapisa (slika 5-4).

SELECT xds

FROM EHR ¢

CONTAINS COMPOSITION ¢

CONTAINS ADMIN_ENTRY xds[openEHR-EHR-ADMIN_ENTRY.xds_metadata.v1]

Slika 5-4: Poizvedba AQL v sistemu EZZ po vseh zapisih, ki imajo arhetip prijave dokumenta
XDS Metadata, ne glede na tip dokumenta
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Q QUERY « | DOCUMENTS ‘ FORM BUILDER | MODELS ‘ A HEUser «
5 oL ® (+] Ehr | Composition
> ! T name
= select xds 41D uid
from EHR e
! contains COMPOSITION ¢ T value
contains ADMIN_ENTRY xds|openEHR-EHR-ADMIN_ENTRY.xds_metadata.vl|XDS_Metadata 4 archetype_details
offset 0 limit 100 L ID archetyps,_id
T value
t Execution:356ms | Query: 32ms | Rows: 100 )
Recen! | XDS Document X
— 72 - || EE
4 ©Q XDS Document
T name
41D uid
T value

4 archetype_details
4 43 XDS Metadata
Unique ID Mime Type Creation Time Repositary Uni 4 s Author
! T Author Person
- T Author Institution

! T Author Role
# s value & value & value & value T Author Speciality
' T Unique ID
1 2.16.840.1.113883.3.711.2.1.4.4.161851 60457 4906630085489 text/xml 2014-04-25T14:08:31.000Z 2.16.840.1.113883.3.711.2.14 ]
T Mime Type
2 2.16,840.1.113883.3.711.2.1.4.4.16185591 591 3787113828711 text/xmi 2014-04-25T14:07:16.0002 2.16.840.1.113883.3.711.2.14 - T Home Community ID
- [ Creation Time
3 216,840, 113883.3.711.2.1.4.4.16185 pol o 2014-04-25T14:07:52.000Z 216.890.1.113883.8.711.2.14 | T Logal Authenticator
4 2.16.840.1,1138B3.3.711.2.1.4.4.161852755875457240301 28 toxt/aml 2014-04-25T14:09:19.000Z 216,840.1.113883.3.711 214 - T Repository Unique ID
L Size
5 2.16.840.1.113683.3.711.2.1.4.4.161854260568691 282507348 texthml 2014-04-25T14:13:12.000Z 2:16.840.1.110883.8.711.2.14 !
[} 2.16.840.1.113883.3.711.2.1.4.4.16188513225810257731 2086 text/xml 2014-04-2BT11:23:40.000Z 2.16.840.1.113883.3.711.2 1.« E

Connected ta: thinkehr2.marand.si | Domain: ihe

Slika 5-5: Primer poizvedbe AQL v spletnem orodju Think!EHR Platform EhrExplorer [64] za
zajem zapisov, ki imajo arhetip prijave dokumenta XDS Metadata

Uporaba preslikave z namenskim arhetipom za metapodatke prijave dokumenta XDS zahteva, da
je ta sestavni del definicije predloge zdravstvenega zapisa (slika 5-5). Naloga izvedbe shrambe
dokumentacije v sistemu EZZ je, da atribute iz prijave dokumenta XDS preslika v sestavek
openEHR. Vendar sistem EZZ lahko hrani tudi zapise zdruZljive z openEHR, ki ne prihajajo iz
okolja IHE XDS.b in ne vsebujejo namenskega arhetipa prijave dokumenta XDS. Takih zapisov
sistem EZZ ne more neposredno objaviti v okolje IHE XDS.b brez dogovora kako narediti

prijavo dokumenta.

5.2.3 lzvedba shrambe dokumentacije

Nabor kljucnih zalednih storitev, ki jih nudi sistem EZZ, so v specifikaciji openEHR dolocene z
modelom storitev (SM). Delo z EZZ je podprto s programskim vmesnikom EHR API [59], ki
pokriva osnovne operacije CRUD nad zdravstvenimi zapisi in vkljuuje moznost izvajanja
poizvedb AQL.

Izvedba gradnika shramba dokumentacije v okviru sistema EZZ zagotavlja njegovo funkcionalno
interoperabilnost v okolju THE XDS.b. Glavna naloga gradnika je premoscanje razlik v
vmesnikih IHE XDS.b in sistemom EZZ.
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5.2.3.1 Shranjevanje vsebine dokumentov v EZZ

V okolju IHE XDS.b se vsebina prenaSa v obliki dokumentov, ki jih akter v vlogi vira
dokumentacije s transakcijo »ITI-41: zagotovljanje in zapisovanje nizov dokumentov« predlozi
shrambi dokumentacije. Na podlagi podatkov o prijavi dokumenta mora shramba dokumentacije
(slika 5-7):

1. preveriti ali je enolicni identifikator bolnika v  prijavi  dokumenta
(XDSDocumentEntry.patientld) evidentiran v sistemu EZZ. To izvede s poizvedbo AQL
po objektu EHR, ki pripada bolniku z danim identifikatorjem (slika 5-6).

2. lIzvesti semanti¢no validacijo dokumenta tako, da preveri ali vsebina ustreza predpisani

predlogi openEHR.

3. Shrani vsebino tako, da:
a) ustvari prispevek (angl. contribution) v sistem EZZ, ki vsebuje sestavek (angl.
composition) z zapisom vsebine dokumenta zdravstvene dokumentacije,
b) wvpiSe prijavo dokumenta v register dokumentacije z uporabo transakcije »ITI-42:
vpisovanje nizov dokumentov,

c) potrdi prispevek v EZZ v primeru uspeSnega vpisa v register dokumentacije.

SELECT e/ehr_id/value
FROM EHR e
WHERE
e/ehr_status/subject/external ref/id/value=$XDSDocumentEntryPatientld

Slika 5-6: Poizvedba AQL v sistemu EZZ po objektu EHR, ki pripada bolniku z danim zunanjim
identifikatorjem v registru XDS.b

V primeru neuspesne poizvedbe o bolniku v sistemu EZZ, neuspesne semanti¢ne validacije ali
neuspesne prijave vpisa dokumenta v register dokumentacije, bo shramba dokumentacije zavrnila

zahtevo vira dokumentacije.
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Vir dokumentacije Sistem EZZ shramba Register
dokumentacije dokumentacije

L ITI41: Zagotavljanje s .
\ in zapisovanje nizov emanticna
' dokumentov validacija vsebine

Ustvari
T prispevek

'
| -

ITI-42: Vpisovanje
nizov dokumentov .

Potrdi
prispevek

Slika 5-7: Diagram UML sekvence transakcij akterjev profila XDS.b za vpis dokumenta v
register dokumentacije

5.2.3.2 Nalaganje vsebine dokumentov iz EZZ

Dostop do dokumentacije v okolju IHE XDS.b se odvije v dveh korakih. Najprej akter v vlogi
uporabnika dokumentacije izvede poizvedbo v register dokumentacije in pridobi seznam

prijavljenih dokumentov.

Nato iz podatkov prijave uporabi identifikator dokumenta (XDSDocumentEntry.uniqueld) ter
identifikator shrambe (XDSDocumentEntry.repositoryUniqueld) in izvlece izbrani dokument iz

shrambe dokumentacije s transakcijo »IT1-43: pridobivanje dokumentov«.

Shramba dokumentacije poisce v sistemu EZZ sestavek z zapisom vsebine dokumenta tako, da
izvede  poizvedbo AQL s  sklicem na  identifikator = prijave = dokumenta

(XDSDocumentEntryUniqueld) iz registra dokumentacije (slika 5-8).

SELECT ¢

CONTAINS COMPOSITION ¢

WHERE

c/feeder audit/originating system item ids/id=$XDSDocumentEntryUniqueld

Slika 5-8: Poizvedba AQL v sistemu EZZ po objektu tipa COMPOSITION, ki mu pripada
sestavek z zapisom vsebine z danim zunanjim identifikatorjem iz registra dokumentacije XDS.b
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5.2.4 lzvedba vira dokumentacije na zahtevo

Izvedba gradnika vir dokumentacije na zahtevo v sistemu EZZ omogoca akterju IHE XDS.b v
vlogi uporabnika dokumentacije dostop do dinamic¢ne vsebine, ki se ustvari na podlagi poizvedbe
v EZZ. Na ta nacin lahko uporabnik pridobi vsebino o bolniku, ki je vzdolzno porazdeljena med

ve¢ dokumentov.

Za razliko od navadnega vira dokumentacije, ta akter prijavo dokumenta vpise neposredno v
register dokumentacije s transkacijo »ITI-61: vpisovanje dokumentov na zahtevo, in nudi dostop
do dokumentov s transakcijo »ITI-43: pridobivanje dokumentov«. S stali§¢a funkcionalnosti akter

vir dokumentacije na zahtevo zdruzuje vlogo vira in shrambe dokumentacije.

5.2.4.1 Prijava dokumenta na zahtevo

Prijava dokumenta na zahtevo se od navadne prijave razlikuje predvsem v pomenu
metapodatkov, ki ne predstavljajo opisa posameznega dokumenta, ampak vrsto vsebine, ki jo
zelimo vsaki¢ znova zajeti ob nalaganju iz shrambe dokumentacije. Taki dokumenti predstavljajo

posnetek stanja izbrane vsebine EZZ v Casu, ko je uporabnik dokumentacije podal zahtevo.

Za izvedbo poizvedovanja po sistemu EZZ, mora gradnik vir dokumentacije na zahtevo vpisati
prijavo dokumenta v register (preglednica 5-2). Vrsto vsebine dolo¢i v prijavi s Sifro tipa
(DocumentEntry.typeCode) dokumenta, ki sluzi kot sklic na Zeljeno poizvedbo AQL v sistemu
EZZ.

Atribut prijave dokumenta v

registru dokumentacije XDS.b Vrednost

XDSDocumentEntry.patientld 1001A"M&2.16.840.1.113883.3.711.2.1.4.2&ISO
XDSDocumentEntry.uniqueld 2.16.840.1.113883.3.711.2.1.4.4.1568715778492001
XDSDocumentEntry.repositoryUniqueld 2.16.840.1.113883.3.711.2.1.4.5.5007
XDSDocumentEntry.classCode 17N H-eZdravje

XDSDocumentEntry.typeCode 60591-57272.16.840.1.113883.6.1
XDSDocumentEntry.confidentialityCode NAA2.16.840.1.113883.5.25
XDSDocumentEntry.language sl-SI

XDSDocumentEntry.formatCode PDF

XDSDocumentEntry.mimeType application/pdf

XDSDocumentEntry.type urn:uuid:34268e47-fdf5-41a6-ba33-82133c465248

Preglednica 5-2: Primer vrednosti atributov prijave dokumenta na zahtevo v registeru
dokumentacije XDS.b
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Prijava dokumenta na zahtevo se od navadnega dokumenta lo¢i v vrednosti enoliCnega

identifikatorja za atribut XDSDocumentEntry.type, ki je vnaprej predpisan.

5.2.4.2 Nalaganje dokumenta na zahtevo

Za dokumente na zahtevo, kjer se vsebina ustvari ob zahtevi za nalaganje s transakcijo »ITI-43:
pridobivanje dokumentov«, se poizvedba AQL v sistemu EZZ izvede glede na Sifro tipa
(XDSDocumentEntry.typeCode) v prijavi dokumenta (slika 5-9). Vir dokumentacije na zahtevo

vrne rezultat v obliki dokumenta.

SELECT p as diagnosis

FROM EHR ¢

CONTAINS COMPOSITION ¢

CONTAINS EVALUATION p[openEHR-EHR-EVALUATION.problem_diagnosis.v1]
WHERE

e/ehr_status/subject/external ref/id/value=$XDSDocumentEntryPatientld

Slika 5-9: Poizvedba AQL v sistemu EZZ po vseh zapisih, ki ustrezajo arhetipu za diagnozo, ne
glede na bolnika in vrsto dokumenta s katerim je bila zabelezena

5.2.5 Oblika zapisa dokumenta

V okolju THE XDS.b se vsebina prenasa v obliki dokumentov, ki jih akter v vlogi vira
dokumentacije s transakcijo »ITI-41: zagotovljanje in zapisovanje nizov dokumentov« predloZi

shrambi dokumentacije.

Izvedba shrambe dokumentacije v sistemu EZZ iz prijave dokumenta ugotovi Sifro tipa
dokumenta (tj. odpustno pismo, ambulatni izvid, zapis o cepitvi, povzetek pacientovih podatkov
ipd.), obliko zapisa (tj. nestrukturiran zapis PDF, strukturiran zapis xml ipd.) in format
dokumenta (tj. zapis zdruzljiv z DICOM, CDAR2/IHE 1.0, TDD/openEHR). Glede na to lo¢imo

razli¢ne stopnje obdelave dokumenta.

Nestrukturirana vsebina. Shramba dokumentacije za vsak dokument ustvari sestavek v EZZ s
podatki iz prijave dokumenta XDS ter shrani binarno vsebino dokumenta (slika 5-10).
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univerzitetni klinicni center ljubljana [{ -

primek Ime TESTHI FRANCI Kiinidni inftitut za radiclogio
N Nesterilni wakt

Naslov GALLUSOVO NABREZJE 10 Zalokka cesta 7
1000 LIUBLJANA 1000 Liubhana
T: 015223415

Datum preiskave 24.9.2012

Datum rojstva 24.9.1977 Izvid avtoriziran  24.9.2012

Posiljatelj:

Kliniéni oddelek za maksilofacialno in oralno kirurgijo
Napotna diagnoza:

G002 (Streptokokni meningitis)

Radioloska preiskava:

lzvid:

Dimitrij Kuhelj

Slika 5-10: Primer nestrukturiranega dokumenta zapisanega v zapisu PDF

Strukturirana vsebina, ki ni neposredno zdruZzljiva s specifikacijo openEHR. Vsebina takih
dokumentov lahko sledi namenski »ad hoc« shemi zapisa ali drugim standardom zdravstvenega
zapisa (npr. HL7 CDA, DICOM). V takih primerih, v kolikor zelimo vsebino povzeti kot
sestavek dokumenta v EZZ, potrebujemo za vsako vrsto dokumenta namensko preslikavo vsebine
iz izvornega zapisa v ciljni zapis po predlogi openEHR (slika 5-11). To zahteva podrobno
poznavanje konceptov izvornega modela ter nacina kako izraziti vsebino s koncepti v ciljnem

modelu.

(8] & CDA Discharge Summary [1..1]

T name *
=} 1D uid
T value *
= archetype_details
£¥ XDS Metadata *
= €} Active Problems *
T Templateld
I Code
T Title
Text
=} €} Resolved Problems *
T Templateld
. Code
T Title
Text
{) Discharge Diagnosis

Slika 5-11: OpenEHR predloga za strukturirano vsebino dokumenta odpustno pismo zapisano po
standardu HL7 CDA
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SELECT

¢/name,

p/data[at0001]/items[at0034|Text|]/value/value as problem
FROM EHR ¢
CONTAINS COMPOSITION ¢
CONTAINS EVALUATION p[openEHR-EHR-EVALUATION.cda-component.v1]
WHERE
problem/data[at0001]/items[at0032|Code|]/value/defining_code/code string='11450-4"'

Slika 5-12: Poizvedba AQL v sistemu EZZ po vseh zapisih, ki ustrezajo arhetipu za gradnik
zapisa CDA s kodo za seznam problemov, ne glede na vrsto dokumenta

Strukturiran dokument zdruZljiv z openEHR. Specifikacija openEHR omogoca, da predlogo
zdravstvenega zapisa shranimo v obliki sheme XML (tj. Template Data Schema — TDS) ter
oblikujemo s shemo zdruzljive zdravstvene zapise v obliki dokumentov XML (tj. Template Data
Document — TDD). V takem primeru je strukturirana vsebina v dokumentu neposredno zdruzljiva
z modelom predloge zdravstvenega zapisa openEHR. Shramba dokumentacije jo brez
vsebinskega pretvarjanja lahko shrani kot zapis v sistemu EZZ. Predpogoj pri taki izvedbi je

predhodna prijava predloge v sistem EZZ.

5.3 Rezultat

Predlagana metoda, ki zdruZuje funkcionalno interoperabilnost integracijskega profila IHE
XDS.b in jo nadgrajuje s podporo semanti¢ne interoperabilnosti z uporabo odprtega standarda
openEHR, je bila izvedena v okviru reSitve Think!EHR Platform [63], podjetja Marand in se

uporablja v okviru projekta eZdravije.

Krovni projekt eZdravje [38] je razdeljen na vec podprojektov. Kot izhodiscni podprojekt je bila
vzpostavljena osnovna informacijsko komunikacijska infrastruktura, omrezje ZNET ter
interoperabilna hrbtenica (IH). TH je infrastrukturna reSitev, ki temelji na integracijskih profilih
IHE in omogoca izmenjavo dokumentov iz razlicnih izhodiscnih informacijskih resitev, ki jih

uporabljajo izvajalci zdravstvenih storitev.

Projekt eZdravje je bil leta 2015 nadgrajen z EZZ s podporo strukturiranim podatkom na podlagi
metodologije openEHR. Temeljni cilj vzpostavitve je, da imajo v vseh resitvah, razvitih v okviru
krovnega projekta eZdravje, enaki podatki enak pomen, oziroma da so sistemi semanti¢no

interoperabilni.
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To je omogocCilo nadaljni razvoj informatizacije zdravstvene infrastrukture, kar omogoca:
celovitejSo obravnavo bolnikov (uporaba elektronske zdravstvene kartoteke), izgradnjo registrov
in meta registrov za podrobnejsi vpogled in nacrtovanje strategij in politik ter implementacijo
novih reSitev za kvalitetnejSo obravnavo bolnikov. Med temi predstavlja prednostno nalogo
Centralni register podatkov o pacientih (CRPP), ki vsebuje dvoje vrst podatkov: povzetek

podatkov o pacientu (PPoP) ter pacientovo zdravstveno in drugo dokumentacijo.

Izvedba PPoP omogoca zdravstvenemu osebju, ki sodeluje pri zdravstveni oskrbi bolnika, dostop
do kljuénih podatkov (kroni¢ne bolezni, alergije, cepljenja, zdravila, ki jih jemlje, podatki o

implantatih, podatki o nosecnosti, podatki o medicinskih posegih idr.).

5.3.1 Modeliranje PPoP

Vsebino PPoP je pripravil Nacionalni inStitut za javno zdravje (NIJZ) [58] na podlagi usmeritev
mednarodno definiranega nabora podatkov projekta epSOS (epSOS PS — Patient Summary) [36]
in nabora podatkov, ki so jih izbrani osebni zdravniki dolZzni posredovati ob nenujnih napotitvah

in napotitvah na posege na sekundarno/terciarno raven. Vsebina pokriva sledece sklope:

e Alergije/Preobcutljivost

e Kroni¢ne bolezni

e Cepljenja

e Kirurski posegi

e Medicinski pripomocki in implantati
e Priporocila zdravljenja

e Avtonomnost/invalidnost

e Socialna zgodovina

e NosecCnost

¢ Fizi¢ne ugotovitve/Klini¢ni status
e Diagnosticni testi

e Povzetek podatkov o zdravilih

Na podlagi opredelitve vsebine PPoP je bilo izvedeno modeliranje z uporabo metodologije
openEHR. To zajema nalrtovanje nabora podatkov ter definicijo arhetipov in predlog, ki

doloc¢ajo model strukturiranega zapisa PPoP.
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Pri definiciji arhetipov predstavlja izhodis¢e nabor mednarodno priznanih arhetipov iz centralne
baze klini¢nega znanja CKM [31], kjer pois¢emo arhetipe, ki ustrezajo namenu ter zahtevanemu
naboru podatkov. V primeru, ko mednarodni arhetip ustreza namenu, vendar ne pokriva v celoti

zahtevanega nabora polj, ga specializiramo ter razsirimo z mankajo¢imi polji.

Za potrebe modeliranja vsebine PPoP je bilo uporabljenih 27 mednarodnih arhetipov (preglednica
5-3). Od tega so bili trije specializirani za potrebe slovenskih specifik. Nabor podatkov ni
vseboval konceptov, ki bi zahtevali modeliranje popolnoma novih arhetipov.

Arhetip Naziv
openEHR-EHR-ACTION.medication-vaccination_md.v1 Cepljenje
openEHR-EHR-ACTION.procedure.vl Izvedeni posegi/postopki
openEHR-EHR-CLUSTER.amount.v1 Kolic¢ina
openEHR-EHR-CLUSTER.device.vl Naprava
openEHR-EHR-CLUSTER.medication_admin.v1 Predpisana zdravila
openEHR-EHR-CLUSTER.medication_amount.vl Koli¢ina zdravila
openEHR-EHR-CLUSTER.medication_ingredients.vl Sestavine zdravila
openEHR-EHR-CLUSTER.problem_status.v0 Status problema/diagnoze
openEHR-EHR-CLUSTER.timing.v1 Casovni naért
openEHR-EHR-COMPOSITION.report.vl Porodilo zdravstvenega zapisa
openEHR-EHR-EVALUATION.absence.v1 Odsotnost podatka
openEHR-EHR-EVALUATION.adverse_reaction-ppop.vl NezaZelen ucinek
openEHR-EHR-EVALUATION.alcohol_use_summary.vl Povzetek uporabe alkohola
openEHR-EHR-EVALUATION.clinical_synopsis.v1l Klini¢ni povzetek
openEHR-EHR-EVALUATION.diet_summary_sl.vl Povzetek prehranskih navad
openEHR-EHR-EVALUATION.exclusion-adverse_reaction.vl lzkljucenost nezazelenega
ucinka
openEHR-EHR-EVALUATION.exclusion-medication.vl Izklju¢enost zdravila

openEHR-EHR-EVALUATION.exclusion-

Izklju¢enost problem/diagnoza
problem_diagnosis.vl

openEHR-EHR-EVALUATION.exclusion-procedure.vl Izklju¢enost postopka
openEHR-EHR-EVALUATION.implant_sl.vl Vsadek
openEHR-EHR-EVALUATION.pregnancy.vl Povzetek nosecnosti
openEHR-EHR-EVALUATION.problem_diagnosis.vl Problem/Diagnoza
openEHR-EHR-EVALUATION.recommendation.vl Priporocila zdravljenja
openEHR-EHR-EVALUATION.tobacco_use_summary.vl Povzetek uporabe tobaka

openEHR-EHR-INSTRUCTION.medication_order.v1l Narocilo zdravila
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openEHR-EHR-OBSERVATION.blood_pressure.vl Krvni pritisk

openEHR-EHR-SECTION.adhoc.vl Razdelek

Preglednica 5-3: Seznam uporabljenih arhetipov za potrebe modeliranja PPoP

Po zaklju¢enem izboru arhetipov, je bil izdelan model predloge zapisa PPoP. Izbrani arhetipi so

bili umesceni v notranjo strukturo predloge ter prilagojeni z uporabo omejitev (slika 5-13).

€ Allergies and Other Adverse Reactions Section &
@ items
& Adverse Reaction
s data
T Allergen Category &

Properties - Slovenian National Patient Summary

8 Date of occurence A =
 Temphate Authorshe Detaks
[

not set

THLS010-5318- 441 S7d1-Ga024c8adusa
Stowenian Natcas! Patient Summary

Purose
£ Template Use Considesations
[
e
5 % protocol & 5 tser dofined matadata
i & Exclusion of an Adverse Reaction B Other Detaks
+ & Absence of Information
€ Diseases and Conditions &
@ items
£ Problem/Disgnosis
Sdsta &
T Diagnosis &
T ;

Ssmple Set

& Date of Onset
4 :

= me
@ Body Site Details The name of this templite.

Eu

Slika 5-13: Modeliranje predloge PPoP

ary | Reference

V predlogi PPoP omejimo nabor elementov, ki jih potrebujemo za zapis konkretnega klini¢nega
dogodka. Dolo¢imo Stevilo pojavitev arhetipa, odstranimo nepotrebna polja, dolo¢imo obvezna
polja ter omejimo ali predpiSemo zalogo vrednosti. Kon¢ni rezultat je model predloge zapisa
PPoP, ki odseva vsebinske zahteve strukturiranega zapisa. Ta vsebuje 129 podatkovnih polj, od
tega 90 polj razreda DATA VALUE (DV), ki opisujejo vsebino.

5.3.2 Prenos dokumentov v sistem EZZ

Izvedba EZZ na podlagi openEHR omogoca postavitev sistema EZZ neodvisno od razvoja
vsebine. Vsebino modeliramo s pomocjo arhetipov, ki jih za potrebe posameznega primera
zdravstvenega zapisa sestavimo v predlogo sestavka. Sistem EZZ lahko zacne sprejemati

zdravstvene zapise takoj, ko prijavimo predlogo sestavka.
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V sistemu EZZ, izvedenem z reSitvijo Think!EHR Platform, je podpora strukturiranim zapisom
zagotovljena tako, da prijavimo njegovo delovno predlogo (angl. Operational Template). Gre za
obliko zapisa predloge openEHR, ki vsebuje tudi definicijo vseh arhetipov, ki jo sestavljajo. Na
podlagi definicije predloge, sistem EZZ preverja vsebinsko pravilnost prejetih zapisov.

Izvajalci zdravstvenih storitev prek svojih aplikacij predlozijo dokumente v interoperabilno
hrbtenico eZdravje. Sistem EZZ z izvedbo akterja IHE XDS.b shramba dokumentacije prejme
dokumente s transakcijo »ITI-41: zagotovljanje in zapisovanje nizov dokumentov«. Dokumente z
nestrukturirano vsebino (tj. Odpustno pismo, Ambulatni izvid zapisani v obliki PDF) prijavi v
register dokumentacije ter shrani v vsebnik binarne vsebine. Za dokumente s strukturirano
vsebino (tj. PPoP, Napotnica zapisane v obliki TDD XML) shramba dokumentacije dodatno
preveri ali vsebina ustreza pripadajo¢emu modelu predloge in ustvari sestavek v sistemu EZZ.

Interoperabilna hrbtenica eZdravje je do konca junija 2016 prejela 1.875.277 dokumentov za
609.344 bolnikov. Vecino (80,52%) tvorijo dokumenti z nestrukturirano vsebino, predvsem na

racun zakonskih omejitev pri zdruzevanju in vzpostavljanju zbirk podatkov (preglednica 5-4).

Vsebina Sifra dokumenta Naziv Stevilo

Nestrukturirana | 18842-5 Odpustno pismo 244.667
51845-6 Ambulantni izvid 1.265.402

Strukturirana 57139-8 Napotnica 237.966

Zapis podatkov o alergijah
CRPP_Allergies 171
in neZelenih ucinkih

Zapis podatkov o
CRPP_Diagnostic_Tests 5 1
diagnosticnih postopkih

Zapis podatkov o
CRPP_Disability 23
invalidnosti/avtonomnosti

CRPP_Hospital_Discharge_Summary | Zapis podatkov o posegih 3.058
Zapis podatkov o izdanih
CRPP_Medication_Summary 54
zdravilih
Zapis podatkov o}
CRPP_Pregnancy . . 1.023
nosecnosti
CRPP_Primary_Care_Note Zapis podatkov o boleznih 122,912

Preglednica 5-4: Stevilo strukturiranih in nestrukturiranih dokumentov v TH do konca junija 2016
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Poleg PPoP med podprojekte eZdravja sodi tudi resitev eNarocanje [35], ki omogoca elektronsko
napotitev in narocanje bolnikov na zdravstvene storitve. Ta poSilja v interoperabilno hrbtenico

eZdravje strukturiran zapis napotnice, ki predstavlja glavnino strukturiranih zapisov (65,15%).

Pravno podlago za zacetek zbiranja strukturiranih podatkov je prinesel Zakon o spremembah in
dopolnitvah Zakona o zbirkah podatkov s podroc¢ja zdravstvenega varstva (ZZPPZV) [66]. Ta je
stopil v veljavo 1. julija 2015. Prvi izvajalci zdravstvenih storitev so priceli s poSiljanjem
dokumentov PPoP v decembru 2015, pri ¢emer je podpora PPoP med izvajalci odvisna od
ponudnikov programskih resitev, ki morajo novo funkcionalnost omogociti v svojih aplikacijah.
Ministrstvo za zdravje (MZ) pricakuje, da bo do konca leta 2016 vecina izvajalcev zdravstvenih

storitev v javnem zdravstvu aktivno porocala PPoP v interoperabilno hrbtenico eZdravje.

5.3.3 Poizvedovanje po sistemu EZZ

V sistem javnega zdravstva je vkljuc¢enih 26 bolnisnic in 57 javnih zdravstvenih domov. Od tega
ima do junija 2016 svoje informacijske sisteme aktivho povezane z IH eZdravje 15 (57,69%)

bolnisnic in 37 (64,91%) zdravstvenih domov.

Pregled prometa, ki so ga ustvarile aplikacije izvajalcev zdravstvenih storitev glede na tip
transakcije v okolju XDS.b IH eZdravje v prvi polovici leta 2016, kaZe trend naraSanja v

povprecju za 14,81% mesecno (preglednica 5-5).

Po tipu transakcije prevladuje deleZ shranjevanja dokumentov 61,81% (ITI-41) in pridobivanje
dokumentov 37,28% (ITI-43) iz shrambe dokumentacije. Delez povpraSevanja po dokumentih v
registru dokumentacije (ITI-18) je 0,84%.

Tip transakcije Leto 2016

januar | februar marec april maj junij

ITI-18:Povprasevanje po
. 1.483 1.546 1.787 1.967 2.243 2.304
dokumentih

ITI-43: Pridobivanje

dokumentov

65.137 66.764 76.346 85.012 | 101.881 | 110.353

ITI-41: Zagotovljanje in
. L 100.538 | 103.005 | 110.401 | 129.788 | 179.988 | 215.405
zapisovanje nizov dokumentov

Preglednica 5-5: Promet glede na tip transakcije v okolju XDS.b interoperabilne hrbtenice
eZdravje v prvem polletju 2016
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Manjsi delez transakcij povpraSevanja po dokumentih (ITI-18) je pri¢akovan glede na to, da

uporabnik iz rezultata povprasevanja dalje izvede veC zahtev za pridobivanje dokumentov.

Z uvajanjem CRPP izvajalci zdravstvenih storitev poroc¢ajo strukturirane podatke po sklopih, ki
jih pokrivajo v okviru zdravstvene obravnave. Celovit vpogled v vsebino, vzdolzno porazdeljeno
med ve¢ dokumentov, je v okolju XDS.b IH eZdravje podprt z dokumentom na zahtevo PPoP.
Ob zahtevi (IT1-43) za pridobivanja dokumenta PPoP sistem EZZ izvede predpisano poizvedbo
AQL in vrne rezultat v obliki dokumenta, ki predstavlja posnetek stanja vsebine EZZ (slika 5-
14).

SELECT ¢
FROM EHR ¢
CONTAINS COMPOSITION c[openEHR-EHR-COMPOSITION.report.v1]
WHERE
c/name/value='"PPoP National Patient Summary’'

e/ehr_status/subject/external ref/id/value=$XDSDocumentEntryPatientld

Slika 5-14: Poizvedba AQL v sistemu EZZ po vseh zapisih sestavkov, ki ustrezajo predlogi PPoP
in pripadajo bolniku z danim zunanjim identifikatorjem v registru XDS.b

PATIENT SUMMARY

PATIENT SEARCH

+ 15Y 2M (1.5.2001) + O

Categories

Sections (12/12) Dis

Allergies and Other Adverse Reac.

145
Diseases and Conditions
a DATE OF ONSET HEALTH CARE PROVIDER ID HEALTH CARE PROVIDER NAME

Vaccinations
Surgical procedures
Medical devices and implants A00

DATE OF ONSET HEALTH CARE PROVIDER 1D HEALTH CARE PROVIDER NAME
Treatment Recommen dations
Disability

M&1.5

Social history

DATE OF ONSET HEALTH CARE PROVIDER ID HEALTH CARE PROVIDER NAME
Pregnancy

Physical findings

Diagnostic Tests

Slika 5-15: Spletna aplikacija za pregled zapisov PPoP

Aplikacije s podporo strukturiranim podatkom EZZ lahko vsebino dinami¢no prikazujejo in

omogoc¢ajo razliéno granulacijo poroCil (slika 5-15). Vendar to zahteva od ponudnikov
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programske opreme, da prilagodijo svoje reSitve s podporo neposrednemu semanticnemu

razumevanju vsebine.

Za potrebe obstojecih aplikacij pri izvajalcih zdravstvenih storitev, ki omogocajo samo prikaz
vsebine nestrukturiranih dokumentov, je podprta moznost zapisa rezultata poizvedbe dokumenta
na zahtevo PPoP v obliki PDF (slika 5-16). Na ta nacin lahko obstojece aplikacije brez
prilagoditve prikazujejo dokumente PPoP skupaj z ostalimi nestrukturiranimi dokumenti

zdravstvene dokumentacije iz IH eZdravje.

Zdravje ﬂ REPUBLIKA SLOVENI)A ~r-

POVZETEK ZAPISOV O PACIENTU

John Doe

+ Bolezni in stanja

A00 | Kolera

Datum BPI Zavod
02.12.2015
14.11.2015

AD00.0 | Kolera, ki jo povzroga Vibrio cholerae 01, biovar cholerae

Datum BPI Zavod
01.10.2015
J45 | Astma
Datum BPI Zavod
04.12.2015
16.10.2006 8091 Univerzitetni kliniéni center Ljubljana, Kirurka kiinika
16.09.2006 9091 Univerzitetni kiini&ni center Ljubljana, Kirurska kiinika

M81.5 | Idiopatska osteoporoza

Datum BPI Zavod

06.11.2015 98091 Univerzitetni kliniéni center Ljubljana, Kirurska kiinika
06.11.2015 8091 Univerzitetni kiiniéni center Ljubljana, Kirurska kiinika
06.11.2015 10321 ZD Kamnik

06.11.2015 10321 ZD Kamnik

06.11.2015 8091 Univerzitetni kiiniéni center Ljubljana, Kirurska kiinika

K35 | Akute Appendizitis

Datum BPI Zavod

04.03.2015 10321 ZD Kamnik

04.03.2015 9091 Univerzitetni kiiniéni center Ljubljana, Kirurska kiinika
04.03.2016 10321 ZD Kamnik

Slika 5-16: Zbirno porocilo PPoP zapisano v obliki dokumenta PDF

5.4 Diskusija

Predlagana metoda omogoca poizvedovanje po vsebini EZZ na podlagi standarda openEHR v
okolju IHE XDS.b z uporabo standardnih akterjev. ZdruZuje funkcionalno interoperabilnost, ki jo
zagotavlja profil integracije IHE XDS.b za izmenjavo zdravstvene dokumentacije ter semanticno

interoperabilnost vsebine dokumentov z uporabo odprtega standarda openEHR.
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Zasnova reSitve z uporabo standardnih akterjev IHE XDS.b omogoca, da lahko sistem EZZ
funkcionalno neposredno povezemo in meSamo z akterji drugih ponudnikov v okviru profilov
integracije domene za infrastrukturo (npr. ATNA, BPPC, DSG, PIX/PDQ, XCA, XUA , idr.) ali
drugih domen (npr. radiologija). S tem lahko razsSirimo domet podroc¢ja, ki ga pokriva EZZ, kot

tudi nabor funkcionalnosti, ki jih nudi informacijski sistem eZdravje kot celota.

Iskanje po vsebini v EZZ, zasnovno na podlagi specifikacij openEHR, je podprto s
poizvedovalnim jezikom AQL. Predlagana metoda iskanje v okolju XDS.b omogoca prek prijave
dokumenta na zahtevo v register dokumentacije. Ta sluzi kot sklic na poizvedbo v shrambi
dokumentacije, kjer ob zahtevi za nalaganje dokumenta izvede zanj predpisano poizvedbo AQL

in vrne rezultat v obliki dokumenta.

Za razliko od aplikacij z izvedbo podpore openEHR, ki neposredno uporabljajo storitveni
vmesnik sistema EZZ, aplikacije v okolju IHE XDS.b nimajo stika s poizvedbo AQL in ne
morejo prosto podati poljubno poizvedbo. Moznosti poizvedovanja so v okolju IHE XDS.b
skréene na nabor dokumentov na zahtevo, ki jih prek prijave v register dovolimo zunanjim

uporabnikom.

Predlagana metoda je izvedena v reSitvi Think!EHR Platform. Podpora profilom integracije in
povezovanju s sistemi drugih ponudnikov je bila preverjena na dogodku IHE Connectathon 2016
v Buchum, Nemc¢ija. Predlagana metoda se uporablja v okviru projekta IH eZdravje za potrebe

EZZ s podporo strukturiranim podatkom na podlagi metodologije openEHR.

Izvedba sistema EZZ, osnovanega na standardu openEHR, je neodvisna od razvoja vsebine
zdravstvenih zapisov. To omogoca postavitev EZZ in dodajanje vsebine brez vpliva na
postavljeno reSitev. Razvoj vsebine EZZ poteka z modeliranjem arhetipov, ki so po prijavi v
sistem EZZ neposredno uporabljeni za model zdravstvenega zapisa. To znatno pospesi vpeljavo
strukturiranih zapisov vsebine, ker odpade potreba po dodatni preslikavi med modelom in
na¢inom zapisa. Vendar se povea pomen modeliranja in upravljanja z arhetipi in

terminologijami.
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6 Zakljucek

6.1 Rezultati

Magistrsko delo na pregleden nacin predstavi problematiko vzpostavitve elektronskega
zdravstvenega zapisa in uporabo standardov za doseganje funkcionalne in semanti¢ne
interoperabilnosti. Osredotoc¢i se na profil integracije IHE XDS.b, ki naslavlja domeno izmenjave
zdravstvenih dokumentov in zagotavlja interoperabilnost zdravstvenih informacijskih sistemov
na ravni upravljanja z dokumenti. Semanti¢no interoperabilnost obravnava z vidika strukturirane
vsebine v dokumentih in zagotavljanja vzdolznega elektronskega zdravstvenega zapisa s

poudarkom na standardu openEHR.

Izvirni prispevek tega dela je predlog metode za poizvedovanje po vsebini elektronskega
zdravstvenega zapisa. Bistvo predlagane metode je, da sistem EZZ, osnovan na podlagi
openEHR, predstavimo v okolju IHE XDS.b v vlogi akterja shrambe dokumentacije. Iskanje po
vsebini EZZ je podprto z dokumenti na zahtevo, ki jih ustvarimo na podlagi rezultata poizvedbe z
AQL.

Predlagana metoda zdruZuje funkcionalno interoperabilnost, ki jo zagotavlja profil integracije
IHE XDS.b za izmenjavo dokumentacije ter semanti¢no interoperabilnost vsebine dokumentov z

uporabo odprtega standarda openEHR.

Izvedljivost predlagane reSitve je predstavljena na primeru vzpostavitve EZZ za Centralni register

podatkov o pacientih v okviru projekta eZdravje.

6.2 Nadaljnje delo

Rezultate magistrskega dela je mozno uporabiti za razsiritev metode s podporo porazdeljenega
poizvedovanja po vsebini elektronskega zdravstvenega zapisa v loCenih skupnostih IHE XDS
(angl. Cross Community Access). To omogoca iskanje zdravstvenih zapisov prek regijskih in

drzavnih meja.

Smiselno bi bilo preuciti prihajajo¢ standard HL7 FHIR [40], ki opisuje storitveni model EZZ v
obliki virov podatkov dostopnih prek spletnih storitev REST in izvedbo podpore v sistemu EZZ,
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zasnovanem na standardu openEHR. Osnutek standarda FHIR DSTU2 prinasa do dolo¢ene mere
tudi podporo iskanju. Ta ni zasnovana na poizvedovalnem jeziku, ampak na parametrih iskanja.
Zato se vzpostavi vpraSanje ali je mozno semantiko AQL prilagoditi za potrebe iskanja po virih
EZZ na osnovi FHIR.
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