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Samenvatting

De vraag naar uitwisseling van (zorg)informatie met de
patiént groeit. Steeds vaker wordt hiervoor als oplossing Blue
Button genoemd, veelal in één adem met implementatiegids
Blue Button+ en een myriade aan afkortingen voor HL7-
modellen en —implementatiegidsen als CCD, CDA, C-CDA en
FHIR.

Maar welke rol spelen deze standaarden, en hoe staan deze
met elkaar in verband bij de uitwisseling van (zorg)informatie
tussen zorgverlener en de patiént? Deze paper geeft daar
antwoord op.

Door de toenemende vraag naar uitwisseling van
(zorg)informatie met de patiént groeit ook de noodzaak om
te standaardiseren. Naast de functionele modellen, waarin
staat beschreven welke informatie uitgewisseld moet
worden, zijn ook technische modellen (implementatiegidsen)
nodig die precies beschrijven hoe deze informatie wordt
vastgelegd.

Blue Button is het principe waarbij de patiént in staat is het
eigen medische dossier te downloaden.
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Blue Button+ is de implementatiegids die de gegevens
definieert die gedownload kunnen worden volgens het Blue
Button principe. En daarmee een veelgenoemde gids voor
uitwisseling van (zorg)informatie tussen zorgverlener en
patiént.

Voor uitwisseling tussen zorgverleners is het Continuity of
Care Document (CCD) een veelgenoemd document. In dit
document zijn de meest relevante persoonlijke- en medische
gegevens van de patiént opgenomen.

Hoewel zowel Blue Button+ als CCD zijn gebaseerd op
dezelfde onderliggende implementatiegids (C-CDA —
Consolidated Clinical Document Architecture) zijn er
verschillen.

Een vergelijking tussen Blue Button+ en CCD toont aan dat zij
voor minder dan de helft overeenkomen. Het is dan ook
cruciaal eenduidige afspraken te maken over welke
standaarden wanneer gebruikt worden voor het uitwisselen
van (zorg)informatie met de patiént volgens het Blue Button
principe. Alleen dan kan interoperabiliteit gerealiseerd
worden.
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Inleiding

In het zorgveld groeit de behoefte aan het op gestructureerde wijze vastleggen en uitwisselen van
(zorg)informatie. Daar waar de focus in het verleden met name lag op het uitwisselen van deze
informatie tussen zorgverleners, krijgt de patiént in het zorgproces gelukkig een steeds
prominentere rol. In het kader van patiéntparticipatie en door de ontwikkeling van persoonlijke
gezondheidsdossiers (PGD’s) groeit de vraag naar standaarden voor uitwisseling van
(zorg)informatie met de patiént.

Naast de functionele modellen, waarin staat beschreven welke informatie uitgewisseld moet
worden, zijn ook technische implementatiegidsen nodig die precies beschrijven hoe deze
informatie wordt vastgelegd. Op basis van dezelfde functionele modellen zijn verschillende
technische uitwerkingen mogelijk. Dit is afhankelijk van het soort uitwisseling dat men wil
realiseren en de standaard die men daarvoor kiest. Zo bestaat voor de uitwisseling van
(zorg)informatie tussen zorgverleners in de zorgketen een vaak genoemde implementatiegids, het
Continuity of Care Document (CCD). Maar hoe zit het met de uitwisseling van (zorg)informatie
tussen zorgverlener en patiént?

Steeds vaker wordt in deze context Blue Button genoemd, veelal in één adem met de
implementatiegids Blue Button+ en een myriade aan afkortingen voor HL7-modellen en -
implementatiegidsen als CCD, CDA, C-CDA en FHIR. De samenhang tussen deze termen en de rol die
zij spelen in de uitwisseling van (zorg)informatie tussen zorgverlener en patiént is voor velen vaak
niet duidelijk. Kortom, de hoogste tijd om eenieder die de klok heeft horen luiden wat meer inzicht
te geven in de plaats waar de klepel hangt.

Wat is het doel van deze whitepaper?

Het doel van deze whitepaper is globaal inzicht te geven in het Blue Button principe, de Blue
Button+ implementatiegids en de samenhang met de hieraan gerelateerde HL7-modellen en -
implementatiegidsen.

Voor wie is deze whitepaper bedoeld?

Deze whitepaper is geschreven voor ICT-professionals in de zorg, zoals informatiearchitecten en
informatieanalisten, beslissers in zorg en ICT en eenieder die geinteresseerd is in de uitwisseling
van (zorg)informatie tussen patiént en zorgverlener en die meer wil weten over het Blue Button
principe.

Wat is de scope van deze whitepaper?

Bij het schrijven van deze whitepaper is er bewust voor gekozen de inhoud op een hoog
abstractieniveau te beschrijven zodat u als lezer niet direct verzandt in de technische details.
Eveneens is besloten niet uitputtend te zijn, en alleen globaal in te gaan op de HL7-onderdelen
waar Blue Button+ mee samenhangt. Bij het beschrijven van dergelijke materie op het genoemde
abstractieniveau is het evident dat gedetailleerde inhoudelijke informatie verloren gaat en dat
enige nuancering op sommige onderdelen wenselijk is indien dieper op de materie wordt ingegaan.
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Het Blue Button principe

Dat de patiént centraal moet staan in het zorgproces, daar lijkt
iedereen het over eens te zijn. Maar om een waardig
gesprekspartner te zijn voor zorgprofessionals is het van belang
dat de patiént over zijn of haar eigen (zorg)informatie beschikt.
Het downloaden van de eigen (zorg)informatie volgens het
Blue Button principe zou hier uitkomst kunnen bieden.

Blue Button, bij velen bekend als een blauwe knop op een
website van een zorgaanbieder die het voor de patiént
mogelijk maakt (een deel van) het eigen medische dossier te
downloaden. Maar welke (zorg)informatie na het klikken op de
blauwe knop wordt opgeleverd, de vorm waarin deze
(zorg)informatie wordt opgeleverd en op basis van welke
standaarden deze informatie wordt ontsloten, blijft veelal
onderbelicht.

Blue Button+ in het HL7 landschap

veteranen gemakkelijk bij hun medische
dossiers te laten komen.

Inmiddels is het initiatief landelijk
uitgerold en is het voor Amerikaanse
burgers mogelijk om via een Blue Button
icoon hun persoonlijke medische

gegevens te downloaden bij
ziekenhuizen, verzekeraars en
apotheken.

In Nederland wordt de term Blue Button
vaak gebruikt om het principe aan te
duiden waarbij de patiént zijn of haar
(zorg)informatie kan downloaden.

Om de patiént na het downloaden van de (zorg)informatie in staat te stellen deze informatie te
uploaden en te integreren in bijvoorbeeld zijn of haar persoonlijk gezondheidsdossier, zijn
functionele modellen nodig waarin staat beschreven welke informatie uitgewisseld moet worden.
Ook zijn er technische implementatiegidsen nodig die beschrijven hoe deze informatie in een

bericht of document wordt vastgelegd.

Een (nationale) technische implementatiegids voor het Blue Button principe gericht op de
Nederlandse situatie lijkt (nog) niet beschikbaar. Internationaal is wel gewerkt aan een mogelijke
implementatievorm en is de Blue Button+ implementatiegids gepubliceerd. Onderstaande
afbeeldmg laat de positionering van deze implementatiegids in het HL7-landschap zien.

Hessaas Speciicatien —

Questionnaire Form
Definition Document

IHE PCC Medical
| Summary | HITSP/C32

epSOS PS

Flguur 1: Blue Button+ in het HL7-landschap.

Discharge Summary |

In de bijlage van deze whitepaper is een uitgebreidere versie van bovenstaande afbeelding

toegevoegd.
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Figuur 1 laat zien dat de Blue Button+ implementatiegids is gebaseerd op één van de
verschijningsvormen van HL7, namelijk de HL7 Consolidated Clinical Document Architecture. Een
uitleg van HL7 en het HL7 landschap is nodig om te begrijpen wat dit precies inhoudt en waarom dit
relevant is.

1. Watis HL7?

Health Level 7 (HL7) is een internationale organisatie die wereldwijd standaarden ontwikkelt voor
elektronische informatie-uitwisseling in de gezondheidszorg. Deze organisatie is in 1987 ontstaan in
de Verenigde Staten en inmiddels wereldwijd actief. Door HL7 zijn verschillende standaarden
geintroduceerd, waaronder HL7v2, HL7v3 en FHIR.M

2

of derdelijnszorginstellingen.

HL7v2 definieert segmenten (groepjes
gegevens) die in verschillende berichten
gebruikt kunnen worden. Voorbeelden
van segmenten zijn patiéntkenmerken
en verzekeringsgegevens. De plaats van
een segment in een bepaald bericht is

maakt gebruik van de laatste webstandaarden.

FHIR bestaat uit modulaire componenten die resources worden genoemd.
Deze resources kunnen zowel afzonderlijk als gecombineerd gebruikt
worden.

Er zijn verschillende initiatieven gestart om tot technische uitwerkingen te
komen waarbij de patiént met behulp van deze resources de
(zorg)informatie kan downloaden, vaak aangeduid als Blue Button on FHIR.

Het is niet ondenkbaar dat deze initiatieven in de toekomst een belangrijke
rol gaan spelen bij het downloaden van (zorg)informatie volgens het Blue
Button principe.

eenduidig en ligt vast door de
specificatie van het bericht in een
structuurdiagram.'”

Dit document richt zich op de implementatiegids voor Blue Button+ die zijn oorsprong vindt in de
HL7v3 standaard. Daarom vallen de standaarden HL7v2 en FHIR in de rest van deze publicatie
buiten de scope.

2. Watis HL7v3?

De HL7v3 standaard is gebaseerd op een HL7-model waarin de structuur waarmee gegevens, acties
en hun samenhang beschreven kunnen worden, het Referentie Informatiemodel (RIM).”] Het RIM
bestaat uit een zestal basisonderdelen welke in onderstaande afbeelding zijn weergegeven.

Role Relationship Act Relationship

| | | |
| | | |

Figuur 2: Het Referentie Informatiemodel.

De samenhang tussen de basisonderdelen uit het model zorgt voor structuur van gegevens. Zo kan
worden beschreven dat bij een bepaalde gebeurtenis (act) één of meerdere personen (entity’s) zijn
betrokken die een specifieke rol (role) vervullen en in deze rol op een bepaalde wijze aan de
gebeurtenis deelnemen (participation). Een voorbeeld: bij het meten van het lichaamsgewicht van
de patiént kan worden aangegeven dat de gebeurtenis een observation (act) is, waarbij meerdere
personen (entity’s) zijn betrokken, waaronder de zorgverlener (role) als zijnde uitvoerder
(participation) van de meting.

De basisonderdelen, inclusief onderliggende concepten en datatypes, van het RIM zijn in het HL7-
model verder gespecificeerd. Zo kan bijvoorbeeld zijn aangegeven dat het concept
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‘geboortedatum’ altijd wordt weergegeven als datumveld (datatype = TS) en niet als vrije tekst
(datatype = ST).

Het RIM vormt de basis voor afgeleide modellen die worden gebruikt in de verschillende

verschijningsvormen van de HL7v3 standaard, zoals de HL7v3 Clinical Document Architecture.™

3. Wat is de HL7v3 Clinical Document Architecture (CDA)?

Eén van de modellen die is afgeleid van het RIM is CDA. CDA is het HL7-model dat de structuur van
gegevens, concepten en datatypes voor het uitwisselen en opslaan van medische documenten,
zoals een ontslagbrief of overdrachtsdocument, beschrijft. Op basis van deze structuur is het
mogelijk verschillende CDA-documenten te definiéren.™

Het CDA-model biedt de mogelijkheid zowel vrije tekst als gestructureerde tekst in het document
op te nemen. De vrije tekst is bestemd voor menselijke leesbaarheid van het document, een
voorbeeld is “Het lichaamsgewicht van de patiént is 65 kilogram”. Om het document ook voor de
computer leesbaar te maken, is het noodzakelijk deze tekst te structureren door van ieder
onderdeel uit de tekst aan te geven wat dit inhoudt. Bijvoorbeeld door aan te geven dat “65” een
waarde is, die het lichaamsgewicht vertegenwoordigt, en dat “kilogram” de eenheid ervan is.

De structuur voor documenten die door het CDA-model wordt beschreven is opgebouwd uit een
tweetal hoofddelen, de Header en de Body. Zie onderstaande afbeelding.

Document

Section

Section

Section

Figuur 3: De opbouw van een CDA-document.

In de Header staat informatie over het document zelf, alsmede informatie over de bij het
document betrokken personen en organisaties, zoals de patiént, de zorgverlener en het ziekenhuis.
De Body bestaat uit medische inhoud en bevat één of meerdere hoofdstukken (secties). Een
hoofdstuk bestaat tenminste uit menselijk leesbare tekst en kan daarnaast één of meerdere delen
(entries) bevatten die de menselijk leesbare tekst voor een computer leesbaar maakt.™
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Onderstaande afbeelding toont een fictief voorbeeld van een CDA-document waarin enkele
administratieve- en medische gegevens zijn opgenomen.

Overdrachtsdocument

L

|
L - Header

Patiéntgegevens

Zorgverlener

S ——

L)

===

Vitale functies

code = “27113001” '
codeSystem = 2.16.840.1.113883.6.96 |, Entr
codeSystemName = “SNOMED CT” y

<

value = “65” unit = “kg”

== Sectie = == Body

L

-9 |
code = “50373000” |
codeSystem = 2.16.840.1.113883.6.96 |
codeSystemName = “SNOMED CT” - Entry l
value = “1.78” unit = “m” l
-
-—en e o
-—en e o
Contacten B _
|= Sectie
————
-—e—r enr er e er - - -

Figuur 3: Voorbeeld CDA-document.

Op basis van de structuur van het CDA-model zijn verschillende implementatiegidsen opgesteld.
Een implementatiegids beschrijft exact op welke manier het CDA-model ingevuld moet worden om
te komen tot een bepaald CDA-document. Bijvoorbeeld een ontslagbrief of een document voor de
overdracht van een patiént. Zo is beschreven welke administratieve gegevens in de Header van het
document staan, welke hoofdstukken (secties) de Body van het document bevat en of deze
hoofdstukken alleen in vrije tekst of ook gestructureerd in het document zijn opgenomen
(entries).ls]

Aangezien een ontslagbrief deels andere inhoud bevat dan een overdrachtsdocument heeft ieder
document zijn eigen implementatiegids. Van de inhoud uit beide documenten die overeenkomt
wordt in beide implementatiegidsen opnieuw beschreven op welke manier het CDA-model
ingevuld moet worden.

Wanneer een ICT-leverancier alle onderdelen uit de implementatiegids in een ICT-systeem
implementeert, is dit systeem in staat een CDA-document op te leveren die voldoet aan de
specificaties uit deze implementatiegids. Het is dan ook mogelijk deze documenten weer in het
systeem in te lezen.
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4. Wat is het HL7 Continuity of Care Document (CCD) versie 1.0?

CCD is een van de implementatiegidsen die is gebaseerd
op het CDA-model. CCD is een CDA-document waarin de
meest relevante persoonlijke- en medische gegevens van
de patiént zijn opgenomen, gebaseerd op het Continuity
of Care Record (CCR). CCR is een standaard voor
gegevensuitwisseling, bestaande uit 17 hoofdstukken, die
de zorgverlener helpt bij de (elektronische) overdracht
van patiéntinformatie aan een collega in een andere
zorginstelling.[‘” De CCD-implementatiegids beschrijft hoe
de verschillende hoofdstukken uit CCR in een CDA-
document weergegeven kunnen worden.® Onderstaande
afbeelding laat dit zien.

/7 ﬂﬂl.»

HL7 Implementation Guide:
CDA Release 2 — Continuity of Care Document (CCD)

A CDA implementation of ASTM E2369-05
Standard Specification for Continuity of Care Record® (CCR)
which may be used in lieu of ASTM ADJE2369

ril 01, 2007

Continuity of Care Document (CCD) v1.0

(April 2007)

CCR Header Representation

Payers

CCR Body Representation

Advance Directives

Support

CCR Footer Representation

Figuur 4: CCD, de HL7 implementatie van CCR.

De eerste versie van de CCD-implementatiegids biedt een
goed gedefinieerde documentstructuur. Echter bleek dat
voor sommige uitwisselingsdoeleinden het document in
de praktijk niet geheel toereikend was. Hierdoor zijn
implementatiegidsen ontstaan waarin documenten zijn
gespecificeerd die een uitbreiding dan wel specialisatie
zijn van CCD versie 1.0. Voorbeelden van dergelijke
implementatiegidsen zijn de IHE PCC Medical Summary en
de HITSP €32 standaard."

Meer informatie en een uitgebreide uitleg over CCD (en de
relatie met CCR), leest u in de whitepaper: ‘Alles wat je
wilt (moet) weten over CCR/ccD’.”!

gezondheidstoestand van de patiént en oo
de persoons- en verzekeringsgegevens.

Het biedt een zorgverlener de mogelijkheid
om in overdrachtssituaties op eenvoudige
en gestandaardiseerde wijze de meest
relevante informatie over een patiént te
verzamelen en te versturen.

Daarnaast biedt het de ontvangende
zorgverlener de mogelijkheid zich snel een
overzichtsbeeld van de patiént te vormen.
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5. Wat is de HL7 Consolidated Clinical Document Architecture (C-CDA)?
Naast de CCD-implementatiegids, en de hiervan
afgeleide implementatiegidsen, zijn inmiddels meer
dan 100 verschillende implementatiegidsen , 7
gepubliceerd die zijn gebaseerd op het CDA-model.

Door ambiguiteit bij het interpreteren van het CDA-
model kwam het voor dat gedeeltes uit deze gidsen,

m—
INTERNATIONAL

die in basis hetzelfde zouden moeten zijn, met elkaar HL7 Implementation Guide for CDA® Release 2:
conflicteren. Om dit tegen te gaan, en om een IHE Health Story Consolidation, DSTU Release 1.1
wildgroei aan implementatiegidsen te voorkomen en jusikeciny

hergebruik te stimuleren, is een aantal jaar geleden e sl e

door HL7 besloten een aantal implementatiegidsen
te harmoniseren. Dit heeft geleid tot de
totstandkoming van de C-CDA-implementatiegids.

(4]

In C-CDA zijn alle onderdelen uit de verschillende C-CDA v1.1 (J uli 2012)
implementatiegidsen samengevoegd in één

bibliotheek. Zo zijn alle administratieve gegevens
die in de Header van het CDA-document komen te
staan generiek beschreven, zoals bijvoorbeeld
patiéntgegevens. Eveneens zijn de verschillende
hoofdstukken (secties en entries) waaruit de Document
medische inhoud van het document kan bestaan, _
daar waar mogelijk, geharmoniseerd. Tot slot
bevat C-CDA de documentdefinities voor de
meest voorkomende situaties waarin Section
informatieuitwissseling aan de orde is, zoals
rapportage over diagnostische beeldvorming. In
deze documentdefinities is aangegeven van welke Section
generieke onderdelen uit de bibliotheek gebruik
wordt gemaakt binnen dat document.

General header template

Document-level templates

De implementatiegidsen die in C-CDA zijn
samengevoegd zijn de HL7 Health Story guides,
HITSP C32, gerelateerde componenten van IHE
Patient Care Coordination en CCD.""

Section-level templates

Inmiddels zijn nieuwere versies van de C-CDA
implementatiegids uitgebracht, namelijk DSTU
Release 2 en DSTU Release 2.1. De afkorting DSTU Entry-level templates
staat voor Draft Standard for Trial Use, dit geeft
aan dat het een conceptstandaard betreft die
stabiel genoeg wordt geacht voor
proefopstellingen. Aangezien de Blue Button+
implementatiegids gebaseerd is op C-CDA DSTU

Release 1.1 worden de andere versies in dit
document buiten beschouwing gelaten. Figuur 5: Opbouw van de C-CDA-implementatiegids.
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6. Wat is het HL7 Continuity of Care document (CCD) versie 1.1?

Eén van de implementatiegidsen die in de C-CDA-implementatiegids is samengevoegd is de CCD-
implementatiegids, dit heeft geresulteerd in CCD versie 1.1. Dit is de opvolger van de eerste versie
van de CCD-implementatiegids (versie 1.0), welke eerder in dit document is beschreven. In C-CDA is
een documentdefinitie voor CCD versie 1.1 aanwezig. Deze documentdefinitie maakt gebruik van
de generieke onderdelen uit de C-CDA-bibliotheek.

7. Wat is Blue Button+?

Blue Button+ is de implementatiegids die de gegevens definieert die gedownload kunnen worden
volgens het Blue Button principe.m Zoals zichtbaar is in de positionering van Blue Button+ in het
HL7 landschap, is Blue Button+ gebaseerd op C-CDA Release 1.1.

Doordat Blue Button+ gebaseerd is op het CDA-model is het mogelijk om de gegevens die worden
gedownload zowel menselijk- als computerleesbaar beschikbaar te stellen. Dit biedt de patiént
zowel de mogelijkheid de gegevens fysiek af te drukken, als deze gegevens te delen met derden
door een upload in de desbetreffende applicatie en/of te importeren in het eigen PGD."

Blue Button+ Implementation Guide

February 4, 2013 - Developer Preview | Help edit this site

. .
Hackypoiind Getting Started with Blue Button+
Evolution of BB
VDT & BB+ Blue Button is the symbol for a patient's access to their own data. Blue Button+ is the ability to get records in a human-
readable and machine-readable format; and to send them where they choose. This enables a consumer to do everything
Content from printing a physical copy to sharing it with a third party application.
Clinical
Claims
For Data Holders / Providers For Third Party Applications

Download

Learn how to structure a patient health record and Learn how to build applications powered by Blue
Transmit how to transmit it to a patient’s location of choosing. Button+ receiving structured patient health records

Meet MU 2 - VDT requirement. and getting automated access from dataholders.

Receive

1 Structure health data as C:CDA 1 Parse health data as C-:CDA
Toolkit

2 Transmit health data using Direct 2 Receive health data using Direct
Testing

. . 3 Implement automation/triggers 3 Submit your anchor to trust bundle

Privacy & Security B = v

4 Retrieve BB+ Patient Trust Bundle 4 Retrieve BB+ Provider Trust Bundle

In tegenstelling tot versie 1.1 van de implementatiegids voor CCD is de implementatiegids van het
Blue Button+ document geen onderdeel van C-CDA. Voor Blue Button+ is een op zichzelf staande
implementatiegids beschikbaar, terug te vinden op bluebuttonplus.org.”” Deze implementatiegids
bevat wel verwijzingen naar de generieke onderdelen uit C-CDA.

Vergelijking tussen CCD en Blue Button+

Geregeld worden CCD en Blue Button+ in één adem genoemd en wordt de suggestie gewekt dat
het allemaal hetzelfde is; alsof je met één druk op de Blue Button knop een CCD-document
download. Om te zien wat daar van waar is zoomen we wat dieper in op de overeenkomsten en
verschillen.

De CCD-implementatiegids is in oorsprong tot stand gekomen om een document samen te stellen
met daarin een samenvatting van de meest relevante (zorg)informatie over een patiént. Daar waar
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in de CCD-implementatiegids in oorsprong de focus lag op informatiedeling tussen zorgverleners
voor continuiteit van zorg, ligt bij de implementatiegids Blue Button+ de focus op het delen van
informatie met de patiént op een bepaald punt in de tijd.

Eerder in dit document is inzichtelijk gemaakt dat versie 1.1 van CCD onderdeel uitmaakt van de
implementatiegids C-CDA, en dat Blue Button+ gebruik maakt van de geharmoniseerde onderdelen
uit C-CDA. Om de overeenkomsten en verschillen inzichtelijk te maken, zijn de verschillende
hoofdstukken (secties) waaruit de medische inhoud van beide documenten bestaat met elkaar
vergeleken. Eveneens is aangeven of de hoofdstukken al dan niet gestructureerde inhoud (entries)
bevatten.

Continuity of Care Document V1.1 (Juli 2012) Blue Button + (Februari 2013)

Advance Directives Section (coded entries optional)

X
Allergies Section (coded entries required) / Allergies Section (coded entries required)

Encounters Section (coded entries optional) Encounters Section (coded entries required)

Immunizations Section (coded entries optional) Immunizations Section (coded entries required)

Medications Section (coded entries required) / Medications Section (coded entries required)
Plan of Care (coded entries optional) \/ Plan of Care (coded entries optional)
X

Hospital Dicharge Medications Section (coded entries required)

x Reason for Referral Section (coded entries optional)

Problem List Section (coded entries required) \/ Problem List Section (coded entries required)

Procedures Section (coded entries required) Procedures Section (coded entries required)
Functional Status Section (coded entries optional) Functional Status Section (coded entries optional)

Results Section (coded entries required) Results Section (coded entries required)

Social History Section (coded entries optional) v Social History Section (coded entries optional)

Vital Signs Section (coded entries optional) Vital Signs Section (coded entries required)

x Hospital Dicharge Instructions Section (coded entries optional)

Payers Section (coded entries optional)

x
X
Medical Equipment Section (coded entries optional) Legenda

: C-CDA templatelD komt overeen.
Family History Section (coded entries optional) x

: C-CDA templatelD wijkt af (coded entries).
Figuur 6: De CCD en Blue Button+ hoofdstukken.

[N

: C-CDA template komt in één van beide voor.
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Uit deze vergelijking blijkt dat beide documenten gebruik maken van 18 hoofdstukken (secties) uit
C-CDA. Een achttal hoofdstukken komt op dezelfde wijze in beide implementatiegidsen voor. Drie
van deze hoofdstukken komen voor in beide implementatiegidsen, maar het al dan niet verplicht
zijn van gestructureerde inhoud (entries) verschilt. Een zevental van deze hoofdstukken komt voor
in slechts één van de implementatiegidsen.m

CCD en Blue Button+ in ICT-systemen

Wanneer in het zorgveld geen eenduidige afspraken gemaakt worden over het uitwisselen van
(zorg)informatie met de patiént, kan de situatie zich voordoen dat een leverancier van een ICT-
systeem voor ziekenhuizen besluit de implementatiegids voor CCD versie 1.1 te volgen en daarmee
de bijbehorende hoofdstukken te implementeren. Een download vanuit dit ICT-systeem levert een
document dat voldoet aan de CCD-specificatie. Een leverancier van een PGD kan besluiten de
implementatiegids van Blue Button+ te volgen. Bij een download uit en een upload in het PGD
wordt dan uitgegaan van de hoofdstukken zoals gespecificeerd door Blue Button+.

De interoperabiliteit komt niet in het geding voor de informatie die in beide implementatiegidsen
op dezelfde wijze voorkomt. Uitwisseling van deze informatie tussen beide systemen is dan
mogelijk.

Daar waar verschillen aanwezig zijn tussen de implementatiegidsen wat betreft het al dan niet
gestructureerd weergeven van de informatie, kan de interoperabiliteit in het geding komen. Het
ontvangende systeem kan het ontvangen document bewaren, maar is niet in de mogelijkheid de
gestructureerde gegevens te verwerken. Of dat erg is hangt af van wat met de gegevens gedaan
wordt. Als bijvoorbeeld het lichaamsgewicht alleen als tekst in het document staat, kan de
gebruiker dat lezen. Maar als de gebruiker het lichaamsgewicht in het verloop in de tijd in een
grafiek wil tonen, is dat niet mogelijk.

Wanneer de informatie slechts in één van de implementatiegidsen voorkomt, gaat deze informatie
uiteindelijk verloren zodra een patiént de informatie uit het ICT-systeem van het ziekenhuis wil
downloaden en vervolgens in het PGD wil gaan uploaden.

Conclusie

Het Blue Button principe, herkenbaar aan de ‘blauwe knop’, is een methode die de patiént in staat
stelt de eigen (zorg)informatie te downloaden uit het ICT-systeem van de zorgverlener. Eveneens
moet de patiént deze informatie vervolgens kunnen uploaden in zijn of haar PGD. Om dit mogelijk
te maken is het belangrijk om eenduidige afspraken te maken over de vorm en inhoud van de
gegevensuitwisseling. De keuze voor het gebruik van één implementatiegids is daarbij een
noodzakelijke eerste stap. Daarnaast zijn aanvullende afspraken nodig ten aanzien van vulling,
bijvoorbeeld over de hoeveelheid historische gegevens.

De uitwisseling tussen zorgverlener en patiént is gebaseerd op dezelfde (zorg)informatie als de
uitwisseling tussen zorgverleners onderling, namelijk de informatie uit het medisch dossier van de
patiént. Het standaardiseren van de hieraan ten grondslag liggende functionele modellen wordt
dan ook als wenselijk en zelfs noodzakelijk gezien zodat de (zorg)informatie op dezelfde wijze in de
ICT-systemen wordt vastgelegd.

De informatiebehoefte van een zorgverlener is echter anders dan die van de patiént. Dit heeft
geleid tot verschillende implementatiegidsen, met daarin andere doorsneden van het medisch
dossier, om zo te voldoen aan de verschillende informatiebehoeften.

De techniek achter de uitwisseling van (zorg)informatie tussen zorgverleners is veelal gebaseerd op

de CCD-implementatiegids. Bij de uitwisseling tussen zorgverlener en patiént kan het wenselijk zijn
een andere implementatiegids, bijvoorbeeld Blue Button+, te volgen om te voldoen aan de
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informatiebehoefte van de patiént. Naast de informatiebehoefte van de betrokken partijen kunnen
argumenten in het kader van innovaties, reeds gedane investeringen, mogelijkheden van
ondersteunende software en (inter)nationale ontwikkelingen een rol spelen bij de keuze voor een
implementatiegids.

Door verwarring en onduidelijkheden worden de benodigde eenduidige afspraken over de vorm en
inhoud van de gegevensuitwisseling niet altijd even goed gemaakt. Kijkend naar de verschillen
tussen de implementatiegidsen wordt echter duidelijk dat het maken van deze afspraken cruciaal
is. De patiént moet er immers vanuit kunnen gaan dat een download van de eigen (zorg)informatie
volgens het Blue Button principe resulteert in de gewenste informatie. Ook moet het de patiént in
staat stellen deze informatie te uploaden en te integreren in het PGD. Om dit te realiseren is een
eenduidige technisch uitwerking van het Blue Button principe in de ICT-systemen noodzakelijk.
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Blue Button+ en CCD in het HL7 landschap

_ . Health Level 7 (HL7) is een internationale organisatie die wereldwijd
M . - standaarden ontwikkelt voor elektronische informatie-uitwisseling inde  ;

gezondheidszorg. Deze organisatie is in 1987 onistaan in de Verenigde
Staten en inmiddels wereldwijd actief. Door HL7 zijn verschillende
standaarden geintroduceerd, waaronder HL7v2, HL7v3 en FHIR.

|- ==HL7 heeft verschillende standaarden ontwikkeld.

l l : © De HL7v3 standaard is gebaseerd op een HL7-model waarin de structuur
Ewaarmee gegevens, acties en hun samenhang beschreven kunnen worden,

het Referentie Informatiemodel (RIM). Het RIM vormt de basis voor :
FHIR D afgeleide modellen die worden gebruikt in de verschillende :
: verschijningsvormen van de HL7v3 standaard, zoals de HL7v3 Clinical

|- - - De HL7v3 standaard kent verschillende verschijningsvormen.

¥ ¥

Document Architecture {CDA)

. CDA is het HL7-model dat de structuur van gegevens, concepten en
Edaiatypes voor het uitwisselen en opslaan van medische documenten, zoalsi
: = een ontslagbrief of overdrachtsdocument, beschrifft. Op basis van deze

. 1 structuur is het mogelijk verschillende CDA-documenten te definiéren. Het |
. CDA-model biedt de mogelijkheid zowel vrije tekst als gestructureerde tekst :
H in het document op te nemen. :

Message Specification

=== Er zijn verschillende implementatiegidsen opgesteld die gebaseerd zijn op CDA. 4. Continuity of Care Document (CCD) V1.0 (2007} .

CCD is één van de implementatiegidsen die is gebaseerd op het CDA-

: Emodel. CCD is een CDA- document waarin de meest relevante persoonlijke-:
CCR vormt de . : en medische gegevens van de patiént zijn opgenomen, gebaseerd op het .
N basis voor --- F Continuity of Care Record (CCR). CCR is een standaard voor
: CCD. : gegevensuitwisseling, bestaande uit 17 hoofdstukken, die de zorgverlener ;
Questionnaire Form : Ehelpt bij de (elektronische) overdracht van patiéntinformatie aan een collega
H jmmmmmmmm e -—r B D e o) . = in een andere zorginstelling. De CCD implementatiegids beschrijft hoe de
: ' I : o verschillende hoofdstukken uit CCR in een CDA document weergegeven
. 1 [ s kunnen worden. .
. 1 L
! [ S Er zijn : . ..
. 1 ] verschillende o 5. Consolidated CDA (C-CDA) V1.1 (2012) :
: L s i Ny - H
gldr's:n afgeleid ¢ In C-CDAzijn alle onderdelen uit de verschillende implementatiegidsen
. IHE PCC Medical Summary HITSP/C32 van CCD. : samengevoegd in één bibliotheek. Zo zijn alle administratieve gegevens die :
epSOS PS is : :in de Header van het CDA-document komen te staan generiek beschreven, :
: afgeleid van T - zoals bijvoorbeeld patiéntgegevens. Eveneens zijn de verschillende
> delHE PCC "=---- - 1 ¢ hoofdstukken (seclies en enlries) waaruit de medische inhoud van het
© Medical : + =document kan bestaan, daar waar mogelijk, geharmoniseerd. Tot slot bevat :
& L ) . . i ) ) L. : : C-CDA de documentdefinities voor de meest voorkomende situaties waarin
¥ I - - - Een aantal implementatiegidsen zijn geharmoniseerd in één implementatiegids. H informatieuitwissseling aan de orde is. .
C-CDA bevat ettt ettt ettt e ettt eeenee e
verschillende Discharge Summary uity of Care Document (CCD) V4.1 (2012) :
document- - :
definities. : - De versie 1.1 van het Continuity of Care Document (CCD) maakt onderdeel .
H : ' uit van de C-CDA implementatiegids doordat CCD als documentdefinitie in -
s de gids is opgenomen. De documentdefinitie maakt gebruik van de :
Blue Button+ L geharmoniseerde onderdelen uit deze implementatiegids. :
maakt gebruik H
van de
geharmoniseerde 7. Blue Button+ (2013)
onderdelen wit L
C-CDA. Blue Button+ is de implementatiegids die de gegevens specificeert die :
1 + :gedownload kunnen worden door middel van het Blue Button principe. Deze
------ I @ : : specificatie vindt plaats op basis van het HL7v3 CDA model, en maakt
. gebruik van de geharmoniseerde onderdelen uit de HL7v3 C-CDA :
implementatiegids. H
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Optimale toepassing van eHealth en ICT in de zorg kan niet zonder standaardisatie. In nauwe
samenwerking met zorgverleners, koepelorganisaties, standaardisatieorganisaties en industrie
draagt Nictiz zorg voor de ontwikkeling en beschikbaarheid van de noodzakelijke standaarden. We
doen dit door het organiseren van gemeenschappelijke ontwikkelprojecten, kennisoverdracht en
kwaliteitstoetsing.

Nictiz

Postbus 19121

2500 CC Den Haag
Oude Middenweg 55
2491 AC Den Haag

T070-317 3450
¥ @Nictiz
info@nictiz.nl
www.nictiz.nl
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