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1. Standardy i normy w terminologii ochrony zdrowia

1.1.Systemy klasyfikacyjne i kodowe — definicje i typologia

Zasoby stownikowe, czyli zakres 1 format stosowanego nazewnictwa, zakreslaja obszar pojg¢, na
jakim opiera si¢ wymiana informacji w danej dziedzinie. W medycynie 1 ochronie zdrowia zasoby
stownikowe stanowia zakres slownictwa medycznego, farmaceutycznego, zdrowia publicznego,
epidemiologii 1 innych pokrewnych dziedzin. Z uwagi na swoja hermetycznos¢, zasoby tego stownictwa
zrozumiate sa dla pewnej okreslonej grupy odbiorcow, wsrdd ktorych dominuja lekarze i inni pracownicy
ochrony zdrowia. Praktyka wskazuje jednak, ze osoby wychodzace z réznych Srodowisk, czy szkot
medycznych czy $rodowisk postuguja si¢ rozna terminologia na okreslenie tych samych zjawisk, lub
podobna terminologia na okres$lenie zjawisk odmiennych. Celem wyeliminowania nieporozumien i
niespdjnosci wynikajacych z niejednakowego stosowania terminologii medycznej, zaczgto tworzy¢ i
katalogowa¢ stownictwo przypisujac poszczegdlnym terminom okre§lone, w zalozeniu jednoznaczne
znaczenie.

W ten sposob powstaly zbiory terminologiczne, cechujace si¢ w okreslona logika i struktura, o cechach
klasyfikacji, oraz takie ktore tych cech nie posiadaja. W odniesieniu do opieki zdrowotnej w praktyce w
uzyciu sa w szczegdlnosci klasyfikacje dotyczace:

- chorob 1 problemow zdrowotnych

- procedur, w tym procedur chirurgicznych, diagnostycznych i innych

- lekéw 1 materiatdéw medycznych, w tym sprzetu medycznego

- jednostek opieki zdrowotnej

- zawodow 1 specjalnosci medycznych.
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Rysunek 1. Standardy slownikowe i klasyfikacyjnej (za: Josef Ingenerf, Medizinische Universitit
zu Liibeck (MUL), Institut fiir Medizinische Informatyk (IMI), http://www.medinf.mu-
luebeck.de)




Klasyfikacje 1 systemy kodowania stanowia aktualnie skladowa systemu norm i standardow, ktore
rozwijane sa w ostatnich latach gtownie w zwiazku z rozwojem informatyki w ochronie zdrowia. Relacje
logiczne pomigdzy poszczegdlnymi elementami tego systemu przedstawia schemat na Blad! Nie mozna
odnalez¢ zrédla odwolania.. U podstaw systemu leza zbiory terminologii (w tym przypadku zwigzanej z
ochrona zdrowia), zasady skladni, a takze sama wiedza medyczna w zorganizowanej formie. Powyze;j,
znajduja si¢ tak systemy poje¢ (patrz nizej) jak i umowne konstrukcje dotyczace zawartosci 1 formatu
dokumentacji pacjenta (patient records), a takze narzedzia taczace systemy kodowania i klasyfikacje z
aplikacjami obstugujacymi dokumentacje pacjenta, jak produkt projektu Galen'. Kolejny, bardzo szeroki
obszar standaryzacji stanowia rozne systemy kodowania i klasyfikacje, wsrdd ktorych najwazniejsze za
obiekty klasyfikacji maja choroby i problemy zdrowotne[ICD-10], procedury chirurgiczne i inne
zabiegowe [ICD-9-CM, OPS-301] oraz pacjentow jako takich [DRG]. Zwienczeniem tej piramidy
standardoéw jest Unified Medical Language System (UMLS)?, metatezaurus laczacy wiele réznych
systemow kodowania i klasyfikacji, pod egida National Library of Medicine.

Patronat nad standardami i procesami normalizacyjnymi generalnie 1 w odniesieniu do informatyki w
ochronie zdrowia w szczegolnosci, pelni w Europie Comite Europeen de Normalisation i jej komitet
techniczny (TC) 251. W skali globalnej taka instytucja jest International Standard Organization z
komitetem technicznym 215. W roku 2003 powotany zostat w ramach Polskiego Komitetu
Normalizacyjnego, Komitet Problemowy ds. Informatyki w Ochronie Zdrowia, ktorego pierwszym
przedsigwzigciem bylo polonizowanie normy EN1828 Informatyka w ochronie zdrowia - Struktura
kategorii klasyfikacji i systeméw kodowania zabiegéw chirurgicznych’, a wéréd kolejnych, wiele norm
dotyczacych tak systeméw kodowania i klasyfikacji jak i samego przeptywu danych medycznych. Zadna
z tych instytucji jednak nie zajmuje si¢ rozwojem samych stownikow 1 systemow kodowania, a wszelkie
migdzynarodowe normy ograniczaja si¢ do koncepcji, struktur oraz procesoOw utrzymywania i rejestracji
systemow kodowania.

1.2. Systemy pojec¢

Norma europejska PN-EN 12264:2005 Informatyka medyczna -- Struktura kategorii systemow
pojeciowych”, ustanowiona w 2005 roku, opracowana zostala w celu ustalenia cech oraz zasad stuzacych
osigganiu zgodnos$ci w zakresie organizacji 1 zawartosci systemow terminologii stosowanych w ochronie
zdrowia. Norma ta jest nadrzedna wobec innych norm dotyczacych systemow terminologii, systemow
kodowania, ich tworzenia i utrzymywania. Ostatecznym celem tego procesu normalizacji jest osiagnigcie
pewnego minimum wymogow wobec systemdéw terminologicznych, ktory pozwolitby, wobec braku
migdzynarodowych w pelni respektowanych standardow nazewnictwa (poza wyjatkami oméwionymi w
dalszej czg$ci pracy), na efektywna wymiang informacji.

W normie tej podstawowym pojeciem, jest wlasnie pojecie (concept), ktore zdefiniowano jako:

3.1 pojecie

jednostka wiedzy tworzona przez unikalny zestaw cech (2.3)

UWAGA: Pojecia niekoniecznie sq zwiqzane z poszczegolnymi jezykami. Pozostajq one
jednak pod wplywem tta spotecznego lub kulturowego, co czesto prowadzi do roznic w
klasyfikowaniu. [ISO 1087 1]

Przy czym cecha (characteristics) z kolei to:

| 2.3 cecha

! Inicjatywa Open Galen (data:08.2005) http://www.opengalen.org

* National Library of Medicine (data:08.2005) http://www.nlm.nih.gov/research/umls/

? Health informatics — Categorial structure for classifications and coding systems of surgical procedures, 2002 CENEN
1828:2002 E

* PN-EN 12264:2005 Informatyka medyczna -- Struktura kategorii systeméw pojeciowych, w chwili obecnej jedynie w
wersji angielskiej (franc. oraz niem.), CEN 2005



Opis wlasciwosci obiektu (2.17) albo zbioru obiektow
UWAGA: Cechy sa uzywane do opisywania pojec (2.7) [ISO 1087-1]"

Konsekwentnie system poje¢, nazywany tez systemem pojgciowym (concept system, lub system of
concepts) okreslono jako:

2.9

system pojeciowy

system pojec

zbior pojec (2.7), uporzadkowany zgodnie z relacjami, jakie migdzy nimi zachodza [ISO
1087-11"

Z kolei obiekt to:

2.17 obiekt

cos$ dostrzegalnego albo mozliwego do wyobrazenia

UWAGA Obiekty moga by¢ materialne (np. silnik, arkusz papieru, diament),
niematerialne (np. wskaznik przeliczenia, plan projektu) albo wymyslone (np.
jednorozec). [ISO 1087 1]

W ten sposob zakreslono w najszerszych granicach pojecia zwiazane z koncepcja (pojeciem) systemow
pojeciowych, do ktorych naleza systemy nazewnictwa, kodowania oraz klasyfikowania, w szczego6lnosci,
lecz nie wytacznie, zwiazane z ochrong zdrowia.

1.3. Klasyfikacje

Encyklopedyczna definicja klasyfikacji’ mowi, Ze:

»Klasyfikacja stuzy do grupowania faktoéw wg posiadanych przez nie cech wspolnych. Klasyfikowanie
wymaga przeprowadzenia analizy, porownania i zdolnosci do abstrahowania od ro6znic jednostkowych.”

Norma europejska EN 1828:2002° Struktura kategorii klasyfikacji i systeméw kodowania zabiegéw
chirurgicznych, probujac zdefiniowa¢ klasyfikacje oraz system kodowania procedur zabiegowych, uznaje
wymijajaco, ze klasyfikacja (lub systemem kodowania) jest ,,...system, ktory sam siebie okresla jako
klasyfikacje lub system kodowania (...). Jednocze$nie norma wprowadza pewne elementy i cechy, ktore
w intencji autoréw, maja charakteryzowac aktualne i przyszte europejskie klasyfikacje i systemy
kodowania.

W rozumieniu normy EN 1828 klasyfikacja to:

2.4 klasyfikacja
terminologiczny system pojeciowy oparty na relacjach zawierania

oraz:

2.14 relacja zawierania
Relacja miedzy dwoma pojeciami (2.7), gdzie zestaw cech (2.15) jednego z pojec (2.7)
obejmuje inne pojecie (2.7) i co najmniej jedna dodatkowa ceche roznicujqcq (2.10)

> Popularna Encyklopedia Powszechna, 1999 FOGRA Oficyna Wydawnicza
 PN-EN 1828:2004 Informatyka w ochronie zdrowia -- Struktura kategorii klasyfikacji i systemoéw kodowania zabiegow
chirurgicznych, Polski Komitet Normalizacyjny, 2004 (thum. A. Kozierkiewicz)



UWAGA: relacja zawierania istnieje migdzy pojgciami ‘stowo’ i ‘zaimek’, ‘pojazd’ i
‘samochdd’, ‘osoba’ 1 ‘dziecko’ (2.7) [ISO 1087 1]”

Zatem definicja klasyfikacji w tym ujgciu, wskazuje na logikg porzadkowania poje¢, czyli elementéw
wiedzy, ktore skonstruowane sa na podstawie zestawienia pewnej liczby cech obiektu, czyli tego, co
podlega klasyfikowaniu. W ten sposob cykl logiczny konstrukeji klasyfikacji zostat ujgty i zamknigty.

1.4.

Systemy kodowania

Klasyfikacja moze wykorzystywa¢ schemat kodowania (coding scheme), w celu przypisania kodu do
pojecia. Definicja systeméw kodowania zawarta zostata w normach International Standard Organization
ISO/IEC 7826 oraz ISO2382-1987, w nastgpujacym brzmieniu:

Systemy kodowania to:
Zestaw zasad, ktore tacza elementy jednego zbioru z elementami drugiego zbioru
[ISO 2382-1987]

W normie europejskiej PN-EN 1068:2005 Informatyka medyczna -- Rejestracja systeméw kodowania’,
podano nieco odmienna definicje systemu kodowania:

przy czym:

oraz:

3.8
system kodowania
kombinacja zbioru znaczen kodu i zbioru warto$ci kodow, oparta na schemacie kodowania

3.5

znaczenie kodu

element w obrebie kodowanego zbioru

PRZYKLAD: "Paris Charles-De-Gaulle" jest odwzorowany na 3-literowy skrot “CDG”
przez schemat kodowania 3-literowych skrotéw nazw lotnisk.

3.6
wartos$¢ kodu
wynik zastosowania schematu kodowania do znaczenia kodu

PRZYKLAD: "CDG" jako reprezentacja "Paris Charles-De-Gaulle" w systemie
kodowania 3-literowych reprezentacji nazw lotnisk (oparto na ISO 2382-4,
zmodyfikowano by uzy¢ preferowanych termindéw zdefiniowanych powyzej: system
kodowania dla kodu i znaczenie kodu dla elementu kodowanego zbioru).

3.7

schemat kodowania

zbidr regut, wedtug ktorych elementy pierwszego zbioru sa mapowane na elementy
drugiego zbioru [ISO/IEC 2382-4:1999]

" PN-EN 1068:2005 Informatyka medyczna -- Rejestracja systeméw kodowania, Polski Komitet Normalizacyjny, 2006
(thum. A. Kozierkiewicz)




Kody stosowane w systemach kodowania i klasyfikacjach moga mie¢ formg cyfrowa, literowa lub
mieszang (alfanumeryczna). Mozna réwniez sobie wyobrazi¢, ich kodami sa inne znaki graficzne, cho¢
dotychczasowe doswiadczenia z systemami kodowania w ochronie zdrowia wskazuja, ze uzywane one sa
niezmiernie rzadko i raczej stuza do symbolicznego wyrazania poj¢¢ (np. dla oséb niepisSmiennych) niz
jednoznacznej identyfikacji pojgcia.

L5. Typologia klasyfikacji i systemow kodowania w ochronie zdrowia

Istnieje wiele osrodkow, ktore wytworzyly 1 upowszechnity systemy kodowanego stownictwa dla r6znych
celéw w ochronie zdrowia. Wigkszo$¢ z tych zbiorow ma pewne cechy klasyfikacji lub tez systemow
kodowania. Charakteryzujac systemy kodowania w ochronie zdrowia nalezy wskaza¢ na ceche zwiazana
z zasiggiem terytorialnym ich oddzialywania. W tym kontekscie mozna mowi¢ o systemach:

1. lokalnych — czyli systemach tworzonych z mysla o konkretnym odbiorcy informacji i
usytuowanym w danym kraju. Wtedy czgsto sa one narzedziem rozliczen finansowych, a ich
powstanie inspirowane jest przez platnika ustug medycznych, na przyktad:

—  CPT - Current Procedural Terminology® — klasyfikacja procedur medycznych stworzona przez
American Medical Association, shuzaca dostarczaniu informacji na temat procedur, jakie
wykonano na rzecz pacjenta. Odbiorca tych informacji sa glownie ptatnicy ustug zdrowotnych,
jak firmy i fundusze ubezpieczen zdrowotnych,

—  International Classification of Diseases —9" Revision -Clinical Modification — Procedures’ -
mimo, ze w nazwie "migdzynarodowa" jest to klasyfikacja utworzona w USA na zlecenie
Health Care Financing Administration z mysla o rozliczaniu procedur chirurgicznych w USA.

—  Read Codes'’ - system stworzony w Center for Coding and Classification na potrzeby
National Health Service Wielkiej Brytanii,

— Internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medizin'' — niemiecka klasyfikacja
procedur, stuzaca rozliczeniom Kas Chorzych.

2. miedzynarodowych — czyli systemach tworzonych przez mi¢dzynarodowe gremia, czgsto
zwiazane ze Swiatowa Organizacja Zdrowia, ktorych gtéwnym zadaniem jest ujednolicenie
terminologii zjawisk, ktére maja by¢ poréwnywane w skali migdzynarodowej, na przyktad:

— ICD-9, ICD-10 — International Classification of Diseases and Health Related
Problems", podstawowa klasyfikacja, bedaca standardem nazewnictwa i kodowania
chordb, wydana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO)

— ICPC - International Classification for Primary Care'’, opracowana przez Swiatowa
Organizacj¢ Lekarzy Rodzinnych (WONCA), pozwalajaca notowac zjawiska dla celow
oceny stanu zdrowia populacji, potrzeb zdrowotnych oraz jakosci ustug zdrowotnych w
opiece podstawowej,

— ICHA — International Classification for Health Accounts', opracowana pod patronatem
Organizacji Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD), we wspotpracy z WHO i
Eurostat, dla celow klasyfikowania wydatkéw na ochrong zdrowia.

8 Physicians' Current Procedural Terminology, AMA, 4th ed., 2003

? International Classification of Diseases —9th Revision -Clinical Modification — Procedures, St. Anthony Publishing Inc,
Virginia, USA, 1991

' NHS Information Authority, http://www.nhsia.nhs.uk/terms/pages/default.asp (data wejscia 13.08.2003)

" Internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medizin, Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und
Information, Berlin 2000

12 International Classification of Diseases and Health Related Problems — 10" Revision, Volume I-III, WHO Geneva, 1992
1 International Classification for Primary Care, WONCA
14 System of Health Accounts, OECD, Paris, France, 2000,




Wiele systemow stworzonych lokalnie 1 na potrzeby konkretnych odbiorcow, z biegiem czasu
umigdzynarodowito si¢ i stanowi nieformalny standard §wiatowy. Przyktadem moze by¢ nomenklatura
ECRI, czy zdobywajace coraz wigcej uzytkownikow ICD-9-CM-Procedures.

Innego rodzaju cechy systemow kodowania zwiazane sa z ich budowa. Najogolniej systemy kodowania w
ochronie zdrowia mozna podzieli¢ na:
- ptaskie — to systemy, czg¢sto majace niewiele z wymienionych wyzej cech klasyfikacji, w ktorych
kolejne pojgcia, charakteryzujace kolejne zjawiska i obiekty wprowadzane sa w ciagu i nie sa
podporzadkowywane pojeciom nadrzednym. Przyktadem takiego systemu jest ECRI;
Nomenklatura Urzadzen Medycznych.
- hierarchiczne — to systemy, w ktorych poszczegdlne pojecia szeregowane sa w pionowych
strukturach, od poje¢ najbardziej ogdlnych to najbardziej szczegdtowych. W systemach postugujac
si¢ pojeciem nadrzednym, ujmujemy kilka (wiele) poje¢ podrzednych, logicznie powiazanych z
pojeciem nadrz¢dnym, lecz bardziej szczegétowo charakteryzujacych obiekt klasyfikacji. W
ramach klasyfikacji hierarchicznych wyr6zni¢ mozna:
- zamknigte — to takie, w ktorych konwencja przyjgta w stosunku do tej klasyfikacji, nie
pozwala na rozwijanie 1 uszczegdtawianie poszczegdlnych kategorii — pojec. Przyktadem
takiego systemu jest ICD-10.
- otwarte — to takie, ktére opieraja si¢ na poszczegdlnych sktadowych i polegaja na
zestawieniu cech obiektu w ten sposob, jaki dla uzytkownika jest najwygodniejszy.
Przyktadem takiego systemu jest ICD-10-PCS lub ICPC.

W koncu systemy klasyfikacyjne mozna podzieli¢ na:

- pierwszorzedowe — rozumiane jako systemy kategoryzacji zjawisk w sensie podstawowych, jak np.
procedur medycznych czy chorob,

- drugorzedowe — rozumiane jako systemy stosujace algorytmy kategoryzowania, wykorzystujace wiele
(kilka) czynnikow.

Jak w kazdej dziedzinie, tak i w dziedzinie systemoéw kodowania i klasyfikacji wystgpuje konkurencja
pewnej liczby osrodkéw 1 grup ekspertow. Powoduje to, oprocz oczywistych korzysci wynikajacych z
rywalizacji, rowniez pewna konfuzj¢ potencjalnych uzytkownikéw. Faktem jednakze pozostaje dominacja
produktow Swiatowej Organizacji Zdrowia nalezacych do rodziny ICD, do ktérych nawiazuje wigkszo$é
uznanych systemow kodowych. Pozycje z listy ICD sa powszechnie akceptowane, jako co najmniej
standard odniesienia, przez wszystkie inne systemy, kodowe obejmujace sfer¢ diagnozy i nazewnictwa
chorob. Stad stosujac na przyktad kody ICPC, mozliwe jest transkodowanie informacji do kodow ICD, a
co za tym idzie, do porownan migdzynarodowych wynikow badan epidemiologicznych i1 pochodnych.
Narzedziem do takiej operacji sa tzw. tabele transkodowania, opracowywane czy to przez osrodki
rozwijajace systemy kodowania, badz instytucje komercyjne.

2. Rejestracja systemow kodowania

Réznorodnos¢ systeméw kodowych jest faktem, z ktorym wypada si¢ jedynie pogodzié.
Dotychczasowe proby ujednolicania systemow kodowania odniosty jedynie czg$ciowy sukces; w duzej
czesci krajow europejskich stosowana jest ICD-10, jako zrodlo nazewnictwa rozpoznan. W znacznie
mniejszym zakresie zdotano doprowadzi¢ do wujednolicenia systemow kodowania procedur
medycznych; tutaj wystgpuje kilka silnych, konkurujacych o$rodkéw, a perspektywy ujednolicenia
wydaja si¢ mierne. W jeszcze mniejszym stopniu wystepuje zgodnos$¢ systemOw nazewnictwa i
kodowania specjalno$ci medycznych, typéw oddziatow czy typow przyjecia, takze wystgpujace w



zestawie danych wypisowych'>. Wobec tego stanu rzeczy nalezy ograniczy¢ oczekiwania i poszukiwaé
rozwigzan, ktore bez ujednolicania systemow kodowania, pozwola na przeptyw niezbgdnej informacji
w coraz silniej si¢ integrujacej si¢ EU, ktora postuguje si¢ 23 urzedowymi jezykami.

Wydaje sig, ze tym tropem, budowania swiadomosci 1 wiedzy o réznorodnosci, w nadziei na stopniowa
konwergencje, podaza w ostatnich latach Committee Europeene Normalisation (CEN), publikujace
normy europejskie dotyczace systemOéw kodowania. W oparciu o te normy, mozna zatozyc
skonstruowanie europejskiego rejestru systemoéw kodowych, ktory stale aktualizowany, podniesie
poziom wzajemne] wiedzy o systemach kodowych w krajach cztonkowskich, a takze w dluzszym
okresie, przystuzy si¢ wspoOlpracy w ich tworzeniu, a mozliwe, ze takze ujednoliceniu w skali
kontynentu.

Celem rejestracji systeméw kodowych jest uzyskanie jednoznacznej identyfikacji tych systemow. W
Normie Europejskiej PN-EN 1068:2005 (U) okre$lono procedurg rejestracji systemow kodowania
uzywanych w ochronie zdrowia dla kazdej dziedziny (np. procedur, chordb, typow
$wiadczeniodawcow itp.). Norma ta jest powigzana z normami ISO/IEC 6523-1:1999 oraz ISO/IEC
11179-6:2005, przez co rejestracja na poziomie krajowym zapewnia jednoznaczno$¢ identyfikacji
systemu kodowego na poziomie migdzynarodowym ($wiatowym).

W Normie uznano istnienie wielu systeméw kodowania, nie tylko na poziomie migdzynarodowym, ale
takze krajowym. Zatozono, ze jedna dziedzing (np. procedury medyczne), moze opisywac 0 (zero) lub
wigcej systemOw kodowych w danym kraju. Procedura rejestracji, o ile zostaje wdrozona w danym
kraju, ma jednak zniechgca¢ przed zbgdnym mnozeniem systeméw kodowania, w szczegolnosci, jesli
istnieja podobne systemy opisujace dana dziedzing. Stosowanie procedur zwartych w Normie na
zapewnic:

a) utatwienie przedstawiania informacji zdrowotnych w kodowanej formie;

b) zmniejszenie potencjalnej niejednoznacznosci informacji gromadzonej w kodowanej formie;

¢) zmniejszenie potrzeby ingerencji ludzkiej w wymiang informacji pomigdzy aplikacjami;

d) skrocenie czasu niezbgdnego do wprowadzenia uzgodnien dotyczacych wymiany danych;

€) zapewnienie uniezaleznienia identyfikacji systemu kodowania od jezyka;
w efekcie zmniejszenie kosztéw wymiany informacji.

Normg¢ Europejska traktuje si¢ jako metode stuzaca do sektorowego — w ochronie zdrowia, i
regionalnego — przynajmniej w Europie, wprowadzenia w zycie Normy Migdzynarodowej ISO/IEC
11179-6. W zwiazku z powyzszym Organ Rejestracji, o ktérym mowa w Normie Europejskiej,
powinien by¢ powiazany z Centralnym Organem Rejestracji przewidzianym w Normie
Migdzynarodowej. Dla celow modelu rozliczen migdzynarodowych, ktore odbywaja si¢ obecnie
gtownie miedzy krajami EU 1 EFTA, nalezy zalozy¢ utworzenie, wirtualnego lub rzeczywistego,
Europejskiego Organu Rejestracji systemow kodowych, ktory w szczegodlnosci mogiby wchodzi¢ w
sktad Centralnego Organu Rejestracji z ISO/IEC 11179-6. Zgodnie z intencja niniejszej Normy
Europejskiej, taki migdzynarodowy rejestr systemow kodowania w ochronie zdrowia ma zostaé
utworzony, przy czym ze wzgledow praktycznych, skupiony bytby na krajach EU 1 EFTA.

'3 Chodzi o dane gromadzone i przekazywane w zwiazku z wykonaniem ustugi, gtéwnie hospitalizacji, czesto nazywanej
minimalnym zestawem danych
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e Organizacje odpowiedzialne (OO) (3.19 PN-EN1068), wykonujace wszelkie czynnosci
zZwiazane z rozwojem 1 utrzymaniem systemow kodowania.

e Organizacje przedstawiajace (OP) (3.20 PN-EN1068), wykonujace czynnosci poprzedzajace
rejestracj¢ na poziomie Krajow Czlonkowskich, w tym weryfikacj¢ zglaszanych systemow
kodowania, odbieranie wnioskéw, racjonalizowanie lub koordynowanie tych wnioskow,
przekazywanie wnioskow Organowi Rejestracji, podawanie do wiadomosci, w obrgbie kraju
lub organizacji, decyzji Organu Rejestracji 1 inne przewidziane w PN-EN1068.

W sytuacji, gdy system kodowania zostaje zaakceptowany do rejestracji, nadawany jest mu unikalny
staty identyfikator, zwany Oznaczeniem Systemu Kodowania w Ochronie Zdrowia [HCD] (3.12 PN-
EN1068). HCD zostato scharakteryzowane jako 9 znakowy ciag cyfr, w ktorym pewne cyfry moga
mie¢ swoje szczegdlne znaczenie. Zestawienie HCD z Identyfikatorem Organu Rejestracji (RAI) (3.18
PN-EN1068), daje unikalny ciag znakéw, identyfikujacy w skali $wiata dany system kodowania o
nazwie Migdzynarodowy Identyfikator Danych Rejestracyjnych [IRDI] (3.4 PN-EN1068, [ISO/IEC
11179-6:2005]).

3. STANDARDY UNIWERSALNEJ WYMIANY DANYCH
MEDYCZNYCH

W celu ujednolicenia sposobdw zapisu danych medycznych w latach 90-tych ubieglego stulecia
rozpoczgto prace nad stworzeniem standardu, ktéry mialby obowiazywa¢ we wszystkich placowkach
medycznych. Umozliwia¢ mial on wymiang takich informacji na temat pacjentéw jak dane personalne,
podjete leczenie, podawane leki, przyjecia 1 wypisy z placowek 1 ich oddziatow pomigdzy jednostkami
instytucji medycznych. Takim standardem zostal Health Level 7 , ktérego pierwsza wersja zostata
zaakceptowana przez ANSI jako standard 26 lipca 1999 roku.

HEALTH LEVEL 7

Health Level Seven to nie tylko nazwa standardu, lecz réwniez nazwa organizacji zajmujacej
si¢ rozwojem tego standardu. Jest to organizacja akredytowana przez ANSI co daje jej pelne prawo do
stanowienia standardow. Polem dzialania HL7 jest przetwarzanie danych klinicznych oraz
administracyjnych. Cel tej organizacji okresla zapis w statucie: (Celem jest) Zapewnienie standardow
do wymiany, zarzqdzania i integracji danych, ktore wspomagajq opieke klinicznq pacjenta oraz
zarzqdzanie, dostarczanie oraz uzytkowanie ustug medycznych. W szczegolnosci stworzenie
elastycznych, ekonomicznych podejs¢, standardow, wytycznych, metodyk oraz powiqzanych ustug
kooperujqcych pomiedzy roznymi systemami informacji w stuzbie zdrowia.

Nazwa Health Level 7 pochodzi od faktu, iz pierwsza wersja standardu opierala si¢ tylko o
siddma warstwe modelu ISO/OSI (warstwe aplikacji).

Pierwsza wersja HL7 zostala zaakceptowana przez ANSI jako standard 26 lipca 1999 roku. W
chwili obecnej standardem jest wersja 2.5 zaakceptowana przez ANSI 26 czerwca 2003 roku. Trwaja
réwniez prace nad wersja 3.0.

Jak kazdy ze standardow ANSI, takze 1 HL7 zostal doktadnie opisany. Jego specyfikacja
zawarta jest 15 rozdziatach 1 4 dodatkach:

1. Wstep — ogolny opis HL7

2. Kontrola — definicje wiadomosci, protokoty wymiany
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3. Administracja pacjentem — przyjecie, wypisanie, transfer pacjenta orvaz dane demograficzne
4. Zalecenia — zalecone ustugi medyczne i obserwacje, podawane leki, dieta

5. Zapytania — reguly tworzenia zapytan i odpowiedzi

6. Zarzadzanie finansami — koszty leczenia i optaty wnoszone przez pacjentow

7. Raporty z obserwacji

8. Pliki gtéwne — rozdziat opisuje formaty plikow ktore powinny by¢é w aplikacji

9. Zarzadzanie informacja medyczna

10. Planowanie zadan

11. Skierowania pacjenta — zarzqdzanie informacjami na temat skierowan pacjenta do podjecia
leczenia w danej jednostce.

12. Opieka nad pacjentem

13. Laboratorium — zarzqdzanie zleconymi badaniami laboratoryjnymi, wyposazeniem
laboratorium, stanem zapasow oraz wynikami badan.

14. Zarzadzanie aplikacja
15. Zarzadzanie kadrami — informacje o szkoleniach i personelu

Dodatek A: Tabele Definicji Danych — wszystkie mozliwe w HL7 do zdefiniowania przez
uzytkownika typy danych i ich wartosci

Dodatek B: Protokoly nizszych warstw — opis mozliwych do stosowania protokotow nizszych
warstw modelu OSI

Dodatek C: Opis wiadomosci BNF
Dodatek D: Stownictwo
Calq specyfikacjg standardu mozna znalez¢ pod adresem www.hl7.org

Szczegoblnie interesujacy jest drugi rozdzial normy, gdyz przedstawia typy wiadomosci, ich rolg
1 podzial, metody ich wymiany i kodowania. Rozdzial ten jest zatem istotny ze wzgledu na okreslenie
regul konstrukcji wiadomosci. Pozostate rozdzialy stanowia wtasciwie stowniki przedstawiajace
podzielone tematycznie wiadomosci, segmenty i pola. Dodatki ukazuja listy wiadomosci, kodow a
takze definiuja protokot komunikacyjny dla sieci typu punkt-punkt (np. potaczenia szeregowego RS
232).

HL7 wprowadza podstawowe typy wiadomosci zwigzane z potrzeba wymiany danych w
wyniku:

e - zdarzenia (Trigger Events)
e - potwierdzenia wiadomosci (Acknowledgement)
e - zapytania (Query).
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Okreslone zdarzenie (np. przyjecie pacjenta) wiaze ze soba rowniez okreslony typ wiadomosci.
W normie zdefiniowano kilkadziesiat zdarzen i powiazanych z nimi wiadomosci np.:

KOD ZDARZENIA | KODY WIADOMOSCI/ ZNACZENIE ZDARZENIA
A23 ADT/ACK - Usun karte (zapis) pacjenta

A24 ADT/ACK - Polacz dane pacjenta

A28 ADT/ACK - Dodaj dane pacjenta

A29 ADT/ACK - Usun dane pacjenta

ADT — oznacza wiadomo$¢ administracyjna, ACK — oznacza potwierdzenie wiadomosci

Do obstugi zdarzen, potwierdzen oraz zapytan opracowane sa wigc odpowiednie wiadomosci.
Wiadomo$¢ w normie HL7 jest zbiorem danych traktowanych jako jednostka w procesie wymiany
pomigdzy dwoma systemami. Wiadomos$¢ jest konstruowana jako sekwencja segmentéw stanowiacych
kontenery danych. Kazda wiadomos$¢ posiada swdj typ reprezentowany przez trzyliterowy skrot
oznaczajacy przeznaczenie wiadomosci. Kazdy segment wiadomosci jest zbiorem pol (danych).
Segmenty moga miec status obligatoryjny (konieczne do implementacji) lub opcjonalny. Podobnie jak
wiadomosci segmenty sa wyrdzniane przez swoje trzyliterowe nazwy jak np. MSH - Message Header
(nagtowek wiadomosci), PID - Patient ID (identyfikacja pacjenta). Segment, stanowiac kontener
danych, jest ztozeniem sekwencji pol (danych). Kazde pole posiada opis obejmujacy lokalizacj¢ pola w
segmencie, rozmiar warto$ci pola (liczba znakéw), typ danych (definiowany w normie), status
(okresla konieczno$¢ wystapienia pola jako obowiazkowe, warunkowe, opcjonalne), powtarzalnos$¢
wartosci pola, zestaw kodow (tabela kodow mozliwych do wykorzystania jako warto$¢ pola),
identyfikator (liczbowy), nazwa (znaczenie pola).

Wszystkie wartosci pol danych sa kodowane jako pola tekstowe, istnieje zatem potrzeba
zdefiniowania znakéw sterujacych umozliwiajacy oddzielenie od siebie pdl sktadowych wiadomosci.
Znaki te zostalty wymienione w ponizszej tabeli.

Znak Znaczenie

<CR> | Zakonczenie segmentu danych

| Rozdzielenie p6l danych

A Rozdzielenie komponentow pol danych

~ Rozdzielenie powtarzajacych si¢ wartosci pol danych

& Rozdzielenie subkomponentéw po6l danych

\ Znak ucieczki, umozliwia wprowadzenie jako wartosci
pola jednego ze znakdéw sterujacych

Przyktadowa wiadomo$¢ w standardzie HL7 moze wyglada¢ nastgpujaco:
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3.1. HEALTH LEVEL 7 - WERSJA 3.0

Bedaca obecnie w fazie tworzenia wersja 3.0 standardu HL7 ma w zasadniczy sposob zmienié¢
model przekazywania wiadomo$ci w systemie. O ile poprzednie normy skupiaty si¢ na definicji
formatu wiadomosci o tyle wersja 3.0 definiowa¢ bedzie jedynie model tworzenia wiadomosci.
Umozliwi to zapisywanie wiadomosci w roznych popularnych standardach, takich jak np. XML czy
popularne w medycynie EDIFACT 1 ER7.

HL7 3.0 wprowadza szereg modeli jednostek i aktywnos$ci wystgpujacych w stuzbie zdrowia i
na tej podstawie odwzorowuje je na wiadomos$ci. Podstawowym opracowanym przez HL7 modelem
jest obiektowy model informacji w shuzbie zdrowia okres$lony jako referencyjny o nazwie RIM
(Reference Information Model). Model ten poprzez zastosowanie jezyka modelowania obiektowego
UML (Uniform Modelling Language) przedstawia 123 klasy obiektow, mozliwe stany oraz relacje
pomiedzy obiektami. Uproszczeniem tego modelu jest model informacyjny wiadomosci - MIM
(Message Information Model) ujmujacy te klasy, ktorych obiekty sa odwzorowywane na wiadomosci.
Dla kazdego obiektu mozna przesledzi¢ tras¢ jego powiazan poczynajac od obiektu-korzenia.
Wszystkie relacje dla danego typu obiektu tworza okre$lone drzewo (diagram) atrybutow i stanow
zwiazanych z modelowanym zjawiskiem (np. z pacjentem). Stworzony w ten sposob diagram jest
okreslanym mianem MOD (Message Object Diagram). Bazujac na diagramie tworzony jest
hierarchiczny zapis atrybutdéw i relacji obiektu (HMD - Hierarchical Message Description), ktory jest
wprost rzutowany na elementy wiadomosci.

Proces formatowania wiadomosci w HL7 3.0 przedstawia ponizszy rysunek:

zjawiska model model skladnia wiadomos¢é
zjawisk wiadomosci wiadomosci (XML, ER7)
(RIM) (HMD)

Waznym zagadnieniem w nowej wersji standardu jest mozliwos¢ wspotpracy z aplikacjami
powstatymi wg wczesniejszych wersji standardu. Od tego zalezy bowiem funkcjonalnos¢ catego
systemu.

Wraz z opracowywaniem nowego standardu wiadomos$ci, modelu referencyjnego oraz typow
dokumentow XML dla wiadomosci HL7 postanowito opracowac architekturg elektronicznych kart
pacjenta. Bazujac na modelu referencyjnym RIM opracowano szereg form dokumentéw DTD oraz
procedur ich wymiany. Przedsigwzigcie to nazwano PRA - Patient Record Architecture. Poniewaz
dokumenty PRA sg implementacja XML stanowig opracowania niezalezne od urzadzen, czy rozwiazan
sprzetowo-programowych. Umozliwiaja one przeptyw wiadomosci na temat pacjenta pomigdzy
r6znymi jednostkami organizacji medycznych:
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Rys.3. EDIFACT - standard Europejski (stosowany rowniez w Polsce)

EDIFACT jest stosowany w elektronicznej wymianie danych pomigdzy ré6znymi placowkami
stuzby zdrowia. Roéwniez 1 w Polsce przygotowano formaty dokumentéw zgodnie z norma
UN/EDIFACT dla potrzeb ich elektronicznej wymiany pomigdzy placoéwka stuzby zdrowia (szpital) a
NFZ (Karta Leczenia Szpitalnego - ZDR100 oraz ZDR200 ).

Dla potrzeb wymiany dokumentéw elektronicznych opracowano formaty wiadomosci
(messages, z ang. "wiadomos¢", "komunikat") przeznaczonych dla przenoszenia tematycznie spojnej
informacji. Komunikat stanowi zatem form¢ dokumentu elektronicznego. Wiadomo$¢ zbudowana jest
z zestawu logicznie uporzadkowanych segmentow danych (segments). Segmenty te moga by¢
pogrupowane, ich pozycja, status wystapienia oraz liczba wystapien jest §cisle okreslona. Podstawowa
konstrukcja wiadomosci zaklada wystapienie nagléwka wiadomosci (message header), co najmniej
jednego segmentu danych oraz stopki wiadomos$ci (message trailer). Stowniki (katalogi elementow
sktadowych dokumentu elektronicznego EDIACT zwane jako United Nations Trade Data Interchange
Directory (UNTDID)) definiuja ponad 140 r6znych wiadomosci. W stuzbie zdrowia wykorzystuje si¢
oczywiscie zaledwie kilka z nich jak, np.:

MEDPID Person identification message - identyfikacja pacjenta,

MEDPRE Medical prescription message - recepta,

MEDREQ Medical service request message - zadanie ustugi medycznej,

MEDRPT Medical service report message - raport z ustugi medycznej,

MEDRUC Medical resource usage and cost message - opis wykorzystania zasobow i1 kosztow.

Dla potrzeb lokalnych implementacji mozliwa jest adaptacja komunikatow zdefiniowanych w
UNTDID do formy subkomunikatéw specyficznej dla danej instytucji. Subkomunikat musi zawierac te
same reguty sktadni co jego komunikat bazowy. Przyktadem definicji subkomunikatu jest ZDR100
opracowany przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej na podstawie wiadomosci MEDRPT dla
potrzeb wymiany informacji pomigdzy szpitalem a NFZ.
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Konstrukcja wiadomos$ci tworzona jest na podstawie normy ISO 9735 opisujacej reguty
sktadni. Oprécz segmentéw danych wiadomo$¢é zawiera liczne naglowki i stopki opisujace zbior
podlegajacy wymianie elektronicznej. Wymianie moga podlega¢ wiadomosci, pakiety, pakiety i1
wiadomosci oraz grupy powyzszych (np. grupy wiadomosci). Poniewaz proces wymiany moze mieé¢
charakter wsadowy lub interaktywny dlatego konstrukcja nagléwkow i stopek (lub inaczej koperty
wiadomosci) przybiera rézne formy. Dla modelu interaktywnego element wymiany charakteryzuje si¢
struktura pokazana na rysunku.

element
wymiany

opcjonalnie
"

UNA | UIB | wiadomoséipakiet | wiadomosé/pakiet | UIZ

/

wiadomo§é pakiet
T
ul | e L || uno obiekt UNP
wiadomosci
nagiuwek sepmenty stopka

\\\ koperta ”’Jfﬂ

Rys.4. Konstrukcja wiadomosci dla modelu interaktywnego wymiany danych (UNA, UIB,
UlZ, UIH, UIT, UNO, UNP - oznaczaja segmenty koperty elektroniczne;.

Wszystkie wystepujace w strukturze elementu wymiany nagléwki oraz stopki sa opisane

zarowno w stownikach jak 1 w normie ISO 9735. Dla modelu wsadowego wymiany danych struktura
elementu wymiany moze by¢ bardziej rozbudowana tak, jak to prezentuje rysunek:
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Rys.5. Konstrukcja wiadomosci dla wsadowego modelu wymiany wiadomosci (UNA, UNB ,..,
1 inne skroty - oznaczenie segmentéw koperty elektronicznej).

Oproécz koperty wymiany danych waznym elementem jest segment danych (i ich odpowiednie
zestawy czy grupy). Segment jest jednostka informacji w wiadomosci zbudowany jako
uporzadkowany zbior pojedynczych i ztozonych elementéw danych. Kazdy element danych posiada
okreslona pozycje, status (czy musi wystapi¢ czy nie) oraz liczb¢ powtorzen. Kazdy segment
rozpoczyna si¢ identyfikatorem zwanym TAG. Identyfikator ten jest tworzony z trzech wielkich liter
jak np. BGM okreslajacy poczatek wiadomosci. W stownikach zdefiniowano ponad 150 réznych
segmentéw. Te same segmenty moga wystgpowaé¢ w réznych wiadomosciach. Przyktadowy zestaw
segmentow wedlug stownika D.00A dla wiadomosci MEDPID (Person identification message -
identyfikacja pacjenta).

Podsumowujac mozna powiedzie¢, ze zastosowanie normy EDIFACT jest procesem prostym,
niemniej przebrnigcie przez cala jej dokumentacje (ponad 2700 stron) stanowi powazna przeszkode
("EDIFACT - nightmare of paperless office " - z ang. EDIFACT zmora biur elektronicznych,
dostownie bez papierowych). Ograniczenia normy EDIFACT ze wzgledu na jej uniwersalno$¢
zastosowania uniemozliwiaja przesytania roznych danych medycznych, jak np. obrazy, czy sygnaty
czynno$ci elektrycznej. Dlatego norma EDIFACT przyjeta si¢ w medycynie jako norma
wykorzystywana w celach sprawozdawczych i1 administracyjnych (np. relacja dostawca ustug
medycznych - ubezpieczyciel lub NFZ).

3.2. DICOM

W informatycznych systemach medycznych oprocz przesylania danych tekstowych
niejednokrotnie zachodzi potrzeba przesytania danych graficznych, takich jak zdjecia rentgenowskie
czy zapisy badan USG. HL7 jest w tym przypadku nie przydatny, gdyz umozliwia on przesytanie
wytacznie danych tekstowych. Z tego tez powodu zostat opracowany standard DICOM. Tworca tego
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standardu jest ACR/NEMA (American College of Radiology / National Electrical Manufacturers
Association), a jego pierwsza wersja opublikowana zostata w roku 1993. Obecnie obowiazujaca wersja
standardu zostata zaakceptowana w roku 2004.

Standard DICOM opisany jest w 18 rozdziatach, ktéore dostgpne sa na stronach
http://medical.nema.org . Kolejne rozdziaty definiuja miedzy innymi obiekty wykorzystywane w
standardzie, struktury i kodowanie danych, stowniki danych, komunikacja sieciowa i wymiana
wiadomosci, formaty zapisu danych w plikach i1 wiele innych zagadnien z dziedziny przetwarzania
obrazéw medycznych.

Standard DICOM zajmuje si¢ definiowaniem obiektéw informacji oraz klas ustug (serwisow)
dostgpnych dla danych obiektow informacji. Okreslony jest szereg ustug ktore petnia role ustugodawcy
1 ustugobiorcy. Nowe obiekty sa definiowane na biezaco w miar¢ pojawiania si¢ na rynku medycznym
nowych urzadzen diagnostycznych. Obiekty te sa przypisywane do klas takich jak CT (Computed
Tomography — tomografia komputerowa), MR (Magnetic Resonance Image — obraz rezonansu
magnetycznego) czy CR (Computed Radiology — radiologia komputerowa).

Jako, ze najwazniejsza zaleta standardu DICOM jest integracja danych wizualnych z danymi
medycznymi w pojedynczym pliku, w dalszej czgsci tego opracowania opiszg sposob przechowywania
danych w plikach standardu DICOM.

Pojedynczy plik standardu DICOM zawiera w sobie zarowno nagldwek, w ktérym zapisane sa
dane pacjenta, typ obrazu, jego wymiary itp.) jak rowniez sam obraz, ktory moze zawiera¢ informacje
w trzech wymiarach. Obraz przechowywany w pliku moze by¢ skompresowany, zardwno przy uzyciu
kompresji stratnej (JPEG) jak 1 bezstratnej (TIFF).

Nagtowek pliku, czgsto przesunigty o 128 bajtow od poczatku pliku i poprzedzony literami
DICM przechowuj szereg informacji zar6wno na temat samego obrazu (lub serii obrazow) jak rowniez
badan, z ktoérych pochodza te obrazy. Jezeli chodzi o dane obrazu, to okreslona jest wysokos$¢ i
szeroko$¢ obrazu, uzyta paleta barw, ilo$¢ bajtoéw przypadajacych na piksel, ilo§¢ wymiaréw obrazu (2
lub 3), ilos¢ klatek ( w przypadku sekwencji obrazow), ilo$¢ bajtéw danych, dtugos¢ sekcji danych,
zastosowana kompresja, numer bitu bedacego MSB. Informacja na temat badan zawarta w pliku zalezy
od rodzaju urzadzenia z ktorego pochodzi pliku. Podstawowa informacja jest wtasnie rodzaj badania, z
jakiego dane pochodza — MODALITY. Przykladowo moze to by¢ MR — czyli informacja, ze dane
pochodza z badania rezonansem magnetycznym. W takim przypadku powinny by¢ zawarte w
nagléwku rowniez parametry badania, takie jak czas echa (MRI echo time). Brak takich danych
powoduje niezgodno$¢ pliku ze standardem. Informacje niezbedne do zgodnosci ze standardem
zawarte sa w czes$ci trzeciej standardu.

Waznym zagadnieniem w przypadku zapisu obrazéw jest zastosowana paleta barw. Wystepuja
tutaj znane z systemOw komputerowych przestrzenie barw takie jak RGB, CMYK czy odcienie
szarosci. Istotne jest to, ze w wigkszosci przypadkdw obrazy medyczne sa reprezentowane przez
pojedyncze macierze przechowujace wartosci z zakresu wigkszego niz 8 bitowy (0-255) tj. 10-bitowy,
12-bitowy czy 16-bitowy. Zdefiniowany dla nich system kolorow okreslony jest jako skala szaros$ci.
Tu pojawia si¢ problem: we wspotczesnych komputerowych systemach prezentacji obrazow mozliwe
jest wyswietlenie tylko 256 odcieni szarosci. Oznacza to, ze wyswietlany obraz powstaje jako
interpretacja podzbioru warto$ci macierzy obrazu. Najprostsze formy generacji podzbioréw wartosci
macierzy obrazu to wyboér oraz skalowanie. Przyktadowo majac do dyspozycji macierz danych dla
pomiaru technika RTG o warto$ciach z zakresu 16-bitowego (0-65535) mozliwy jest wybor roznych
przedziatow 8-bitowych (256 wartosci) np.: 0-255, 2-257, 500-755, 1000-1255, itp. Latwo zauwazy¢,
ze mozna w ten sposob wygenerowac kilkadziesiat tysigcy obrazow. Problem ten pokazuje rysunek:
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Aby unikna¢ tego problemu dla obrazow pochodzacych z roéznego rodzaju urzadzen i
przedstawiajacych réznego rodzaju obiekty (tkanki, czesci ciala) definiuje si¢ tzw. okna. Kazde okno
jest definiowane za pomoca dwdch wartosci — $rodka okna i jego szeroko$ci. Szeroko$¢ okna okresla
jaki szeroki zakres intensywnosci pikseli wzia¢ pod uwage, natomiast srodek okna wskazuje w ktorym
miejscu powinna by¢ zaczepiona wartos¢ srodkowa tego przedziatu. Pozwala to zdefiniowac najlepsze
parametry pozwalajace zwizualizowa¢ wyniki badania. Wazne przy tym jest to, ze w pliku obraz jest
zapisany w pelnej skali intensywnos$ci kolorow pikseli, a dobor okna jest dokonywany dopiero w
aplikacji wyswietlajacej / przetwarzajacej plik. W nagléwku natomiast zapisane moga by¢ zalecane
parametry okna.

4.Podsumowanie

Rejestracja systeméw kodowania 1 konstrukcja systemow kodowania wg zasad okreslonych
wymienionymi normami jest metoda przyjeta przez CEN w wysitku tworzenia migdzynarodowych
standardow nazewnictwa w medycynie i1 szerzej w ochronie zdrowia. Wobec wielo$ci podmiotow
tworzacych 1 utrzymujacych systemy kodowania, takze na gruncie krajowym, ta metoda wydaje si¢
jedyna skuteczna metoda standaryzacji w tej dziedzinie. Dotychczasowe doswiadczenia
wszechstronnego ujednolicania systeméw kodowania nie sprawdzity sig, gtdéwnie w zwiazku tym, ze
poszczegbdlne zestawy nazewnictwa, sluzace réznym celom, prostu nie moga obstugiwaé zgota
odmiennych celow. Przyktadem jest Klasyfikacja Procedur Medycznych (ICD-9-CM), ktora jest
stosowana w Polsce. Jej zastosowanie w celach statystycznych i sprawozdawczych jest powszechne i
skuteczne, juz jednak stosowanie do celow nazewnictwa klinicznego jest watpliwe i w tym miejscu
konieczne jest zastosowanie bardziej sprofilowanego narz¢dzia jakim jest np. SNOMED.
Przedsigwzigcie, jakim bedzie szerokie wdrozenie technologii informatycznych do opieki medycznej w
ramach projektu e-zdrowie, bedzie wymagato stosowania rozwiazan zgodnych z przyjetymi
standardami. Zrédlem standardéw beda normy opracowane przez ISO i Polski Komitet
Normalizacyjny. Przyjgcie rozwiazah w oparciu o normy powinno zapewni¢ kompatybilno$¢ na
terenie kraju 1 poza jego granicami systemow (ustug) opracowanych i wdrozonych w ramach projektu.
Potrzeba kompatybilnosci jest oczywista. Nietrudno bowiem sobie wyobrazi¢ potrzebg dostgpu do
elektronicznego rekordu pacjenta znajdujacego si¢ poza granicami kraju. Aby zapewni¢ dostep do bazy
przechowujacej takie rekordy, trzeba wdrozy¢ znormalizowane zasady dostgpu. Przyktadowo moze to
by¢ weryfikacja (autentyfikacja) osoby ubiegajacej si¢ o dostgp poprzez sprawdzenie jej certyfikatu

1 sprawdzenie jej uprawnien (autoryzacja), czy np. posiada prawo do kopiowania rekordu pacjenta lub
jego czesci.

Standardy beda wigc petni¢ kluczowa rolg w realizacji i wdrozeniu ustug medycznych w
ramach projektu e-zdrowie. Bez znajomos$ci norm nie bedzie mozliwe zbudowanie otwartego systemu
ustug w pelni kompatybilnego z podobnymi rozwigzaniami w innych krajach Unii Europejskiej. Stad
tez popularyzacja norm powinna by¢ pierwszoplanowym zadaniem poprzedzajacym realizacj¢
przedsigwzi¢¢ w ramach projektu e-zdrowie. Znajomos$¢ norm niezbgdna bgdzie projektantom
poszczegbdlnych ustug jak 1 administratorom zarzadzajacym calq infrastruktura informatyczna, w ktorej
te ustugi beda §wiadczone. Koniecznym bedzie utworzenie ,,zbioru norm” dla projektu e-zdrowie.
Wskazane bedzie réwniez zainicjowanie akcji popularyzacji norm poprzez przeprowadzenie kilku
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seminariow poswigconych tej tematyce. Dla administratorow zarzadzajacych infrastruktura
informatyczna istotnym zadaniem bgdzie stworzenie polityki bezpieczenstwa, czyli utworzenie
spojnego, precyzyjnego i zgodnego z obowiazujacym prawem zbioru przepisow, regut i procedur,
wedhug ktorych zostana zbudowane, zarzadzane i udostgpniane zasoby projektu e-zdrowie.
Polityka bezpieczenstwa powinna by¢ tez zgodna z obowiazujacymi normami. Dla przyktadu z zakresu
informatyki medycznej mozna wymienic¢ takie normy, jak:
- bezpieczenstwo przesytania danych w opiece zdrowotne;j
- przesylanie elektronicznego rekordu medycznego
- bezpieczna identyfikacja uzytkownika w ochronie zdrowia - zarzadzanie i bezpieczenstwo
uwierzytelniania poprzez hasto
- infrastruktura klucza publicznego
- bezpieczna identyfikacja uzytkownika; silne uwierzytelnianie przy uzyciu Kkart
mikroprocesorowych.
Sama znajomo$¢ norm z zakresu informatyki medycznej nie wystarczy do opracowania dobrej
(zapewniajacej odpowiedni poziom bezpieczenstwa) polityki bezpieczenstwa, ale tez bez ich
znajomosci nie jest mozliwe wdrozenie wlasciwej polityki.
Przyktady wplywu znajomos$ci norm na poprawne zaprojektowanie ustug mozna mnozy¢.
Nalezy jednak przyjac zalozenie, ze kazde przedsigwzigcie z projektu e-zdrowie powinno by¢
poprzedzone zapoznaniem si¢ z obowiazujacymi normami.
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