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Health Level 7 (HL7)
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www.hl7.org

Founded in 1987, Health Level Seven International (HL7) is a not-for-profit, ANSI-
accredited standards developing organization dedicated to providing a comprehensive
framework and related standards for the exchange, integration, sharing, and retrieval
of electronic health information that supports clinical practice and the management, 
delivery and evaluation of health services. HL7's 2,300+ members include approximately
500 corporate members who represent more than 90% of the information systems
vendors serving healthcare.



Health level 7: definizione
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“Level 7” si riferisce al modello ISO-OSI 
«application level» (Open System 
Interconnection)



HL7: SCOPI

• Creazione di standard per lo scambio, la gestione e l’integrazione di 
informazioni mediche
• Non crea standard che definiscono I modi in cui il dato è generato
• Sono standard indipendenti dagli applicativi che li implementano
• Forniscono specifiche su come I dati devono essere trasmessi tra

applicazioni diverse nei diversi processi clinici
• HL7 non fornisce software
• HL7 è attivo in vari paesi del mondo
• HL7 fornisce support e formazione
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PRINCIPALI STANDARD HL7

HL7 versione 2
• specifiche di scambio di messaggi tra applicative diversi. 
• Riconosciuto come standard a livello mondiale nel 2009.
• È attualmente il sistema di messaggistica più utilizzato

HL7 versione 3
• Specifiche di rappresentazione dei dati all’interno di una istituzione clinica

CDA-2
• Specifiche di rappresentazione dei documenti clinici basate su HL7 v3
• standard ISO

HL7 FHIR
• Standard di scambio «veloce» di informazioni cliniche che lavora sul dato singolo e non sul documento
• Ha applicazioni svariate in ambito mobile, social, cloud-based e enterprise.



LA STORIA
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HL7 reference categories
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HL7 VERSIONE 2



HL7 v2: SCAMBIO DI MESSAGGI
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Scambio di messaggi
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Evento che attiva la 
comunicazione:
- Richiesta dell’utente/del

Sistema
- Transizione di stato
- Risposta su interazione

MEDICO 
COMPILA LA 
RICHIESTA DI 

TAC PAZIENTE X

SISTEMA DI 
REPARTO 

(order 
placer)

SISTEMA DI 
RADIOLOGIA 
(order filler)

Messaggio: richiesta TAC
per il paziente X

Risposta: richiesta
ricevuta



CARATTERISTICHE DEI MESSAGGI

• I messaggi sono stringhe di testo in formato ASCII delimitate da separatori

• I messaggi sono sempre bidirezionali (mettono in comunicazione due attori, un emittente e un 
ricevente)

• Il contenuto del messaggio è verificato da un parser prima della trasmissione: il parser compila 
eventuali parti mancanti e poi il messaggio viene inviato

• Il ricevente decodifica il messaggio in base alle regole del protocollo HL7 v2 e interpreta i dati in 
esso contenuti

• I messaggi sono indipendenti dal sistema implementato, cosicché anche sistemi diversi possono 
scambiarsi informazione

• Una volta ricevuto il messaggio, il ricevente rimanda sempre un messaggio di risposta (ACK,
acknowledgement)
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STRUTTURA DEI MESSAGGI
12

Messaggio (message) 
• Testo ASCII delimitato

Segmento (segment) 

• Linea di testo delimitato 
dall’andata a capo 
(esadecimale 0D). 

• Può essere opzionale

Campo (field)à
• Porzioni di segmento 

delimitate da “|”
• Composte da dati o stringhe 

delimitate da “ ˆ ”. 
• Possono essere vuole (NULL 

= stringa vuota «»)



SEPARATORI
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ESEMPIO
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PV1: information regarding the institution (division, operative unit, director, 
etc.).

MSH: message header (sender, receiver, timestamp, message type)

PID: patient identification information (name, address, gender, UID)

OBR: information on the medical procedure to apply

ORC: order to be activated through the message

Segmenti



ESEMPIO: ACKNOWLEDGE
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Acknowledge message

•Due segmentià MSH e MSA
•MSH: message header
•MSA à

• ID del messaggio a cui si risponde;
• Codice di rispostaà

• AA (Application Accept): success;
• AE (Application Error): rejected for application error; 
• AR (Application Reject): rejected for data error. 



MESSAGGI HL7 v2 E IHE



Integrating the Healthcare Enterprises
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IHE is an initiative by healthcare professionals and industry to improve the way computer 
systems in healthcare share information. IHE promotes the coordinated use of established 
standards such as DICOM and HL7 to address specific clinical needs in support of optimal 
patient care. Systems developed in accordance with IHE communicate with one another 
better, are easier to implement, and enable care providers to use information more 
effectively.



OBIETTIVI

• Nata nel 1998 in USA da Radiological Society of North America (RSNA) e Healthcare Information 
and Management Systems Society (HIMSS)

• IHE non è uno standard di comunicazione à definisce le specifiche mediante cui gli standard 
disponibili possoino essere utilizzati in pratica per:
• Facilitare l’integrazione
• Supportare le funzionalità della cartella clinica informatizzata
• Favorire l’adozione degli standard
• Promuovere la comunicazione tra aziende produttrici
• Migliorare efficacia ed efficienza in clinica
• Miglioare la sicurezza ICT

• Interoperabilità à definizione di processi di scambio di informazione 
definiti profili.

18



IHE domains
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• IHE lavora su domini clinici e amministrativi.
• In ogni dominio vengono identificate le maggiori 

criticità legate all’integrazione
• Ogni dominio è dotato di una commissione tecnica che 

interagisce sviluppa il corrispondente profilo/i di 
integrazione

• Vengono creati i documenti di riferimento (Technical 
Framework documents)

• Una commissione di pianificazione organizza i lavori di 
verifica e gestione del profilo



PROFILI IHE

• Profilo = rappresentazione astratta di un processo reale in cui si specificano i 
diversi «use case»

• Si definiscono i:
• I processi di comunicazione
• Le informazioni scambiate
• Le azioni che si effettuano una volta ricevuta l’informazione

• Ogni profilo è caratterizzato da:
• ATTORI: sistema informativo è coinvolto nello scambio di informazione (es. ADT, Order Placer, Order 

Filler, etc.);
• TRANSIZIONI: scambio di informazione basato su uno standard (es. HL7 v2). 

• Una tabella sintetizza attori e transizioni per un determinato profilo.
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ESEMPIO: Laboratory Testing Workflow (LTW) 
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LTW: ATTORI E TRANSIZIONI
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MESSAGGI DI RIFERIMENTO
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SEQUENCE DIAGRAM 
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MESSAGGIO OML^O21 PER LA TRANSAZIONE LAB-1 in LTW



Connectathon
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Sessione plenaria annuale in cui sono coinvolti utenti e 
produttori di software per testare i profili



HL7 VERSIONE 3



HL7 v3

• Cambio di filosofia: dallo scambio di messaggi si passa alla definizione del modello 
dei dati

• Definizione del HL7 Reference Information Model (RIM) – data model
• Orientato agli oggetti
• Nel 2006 il RIM diventa lo standard ISO/HL7 21731;

• Formato dei dati à da ASCII-delimited messages a XML messages.
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HL7 v2 vs HL7 v3



IL RIM: COMPONENTI
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RIM class diagram
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Primary subject areas
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RIM Core classes
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A physical thing, group 
of physical things or 
an 
organization capable 
of participating in 
Acts, while in a role. 

A record of something 
that is being done, has 
been done, can be done, 
or is intended or 
requested to be done.

A competency of the Entity 
playing the Role as identified, 
defined, guaranteed, or 
acknowledged by the Entity 
that Scopes the Role. 

An association between an 
Act and a Role with an Entity 
playing that Role. Each Entity 
(in a Role) involved in 
an Act in a certain way is linked 
to the act by one 
Participation-instance. 

Entity Role Participation Act

A connection between two roles 
expressing a dependency 
between those roles. 

A directed association 
between a source act and a 
target act. 

Role Link Act Relationship

0..1
0..n

1

0..n

0..n

1

0..1
0..n

0..n 0..n

1 1

0..n 0..n

1 1
Esempi:
• Container
• Device
• LanguageCommunication
• LivingSubject
• ManufacturedMaterial
• Material
• NonPersonLivingSubject
• Organization
• Person
• Place

Esempi:
Access
Employee
LicensedEntity
Patient

Esempi:
Subject
Surgeon
AdministeredSubstance

Esempi:
Observation
Participation
PatientEncounter
Procedure
Account
DiagnosticImage
Diet



ESEMPIO
34

John Doe Patient Subject

Entity Role Participation Act

Dr. Smith HealthCare
Provider

Surgeon*

John Doe Patient Subject

Has Pertinent Information
Act Relationship

(Clinical Trial Act)
Protocol ECOG 1112

XYZ Hospital
HealthCare

Facility* Location

(Procedure Act)
Prostectomy



ATTRIBUTI PRINCIPALI
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The “mood codes”
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UTILIZZO DI DIZIONARI

• Tutti i valori degli attributi 
devono essere codificati 
mediante un dizionario

• Dizionario = insieme di valore, 
codice, definizione
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DIZIONARIO 
LOCALE

DIZIONARI 
INTERNAZIONALI



LO STANDARD CDA
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LO STANDARD CDA

• Lo standard CDA definisce la struttura e la
semantica di DOCUMENTI CLINICI con lo 
scopo di scambiare record di informazioni
(e.g., una lettera di dimissione, un referto
di laboratorio)

• L’informazione è comunque scambiata
tramite messaggi ma il contenuto è un 
oggetto intero che include testi, immagini, 
dati, etc

• Il documento CDA esiste
indipendentemente dal messaggio che lo
trasporta
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FORMATO DEL DOCUMENTO: XML

•I documenti CDA sono in formato xml .
•Contengono concetti codificati nei principali standard terminologici ad es Systemized Nomenclature of 
Medicine Clinical Terms (SNOMED CT) e Logical Observation Identifiers Names and Codes (LOINC).



HL7 DOCUMENT vs HL7 MESSAGE

HL7 MESSAGE

• Transienti e non persistenti (I messaggi, 
una volta ricevuti, vengono cancellati)

• Basati su eventi trigger (vengono 
create a seguito di un evento)

• Il messaggio non rappresenta un 
contenuto clinico

• Non hanno valore legale
• Scarsa leggibilità dall’uomo

HL7 DOCUMENT

• Persistenti (il documento clinico 
continua a esistere nel tempo) e 
mantenuti all’interno di un’istituzione 
che è intitolata alla loro gestione

• Ha un valore legale (l’intero 
documento clinic costituisce un 
insieme di informazioni che può essere 
firmato e autenticato)

• Il documento rappresenta un contesto 
clinic e ha un significato clinic

• È leggibile dall’uomo
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COMPONENTI
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Header

Body



CDA2 HEADER
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• METADATI DEL DOCUMENTO
• Utili per:

• Indicizzazione
• Autenticazione
• Contestualizzazione 

• Necessari per la gestione e 
memorizzazione del documento



ESEMPIO
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ESEMPIO (2)



CDA BODY

• Unstructured Body: parte che contiene le informazioni in 
formato non xml

• Structured Body: parte che contiene le informazioni
strutturate, in due parti
• Narrative block - in formato leggibile dall’uomo
• Entries - in formato leggibile dalla macchina
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CDA ENTRIES
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ENTRY RELATIONSHIP
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ESEMPIO (1/2)
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ESEMPIO (2/2)
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CDA RENDERING (1/3)
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CDA RENDERING (2/3)
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CDA RENDERING (3/3)

• Diversi sistemi (riceventi) possono visualizzare il documento 
usando diversi fogli di stile (style sheets, .xsl)
• Il foglio di stile consente una diversa visualizzazione del

documento (parte human readable)
• Questo permette una maggiore flessibilità e possibilità di

adattamento alla pratica clinica locale
• Dal CDA si possono anche stampare documenti pdf che

vengono firmati e consegnati al paziente
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I TEMPLATE CDA

• Lo standard CDA fornisce una struttura generale del document clinic
• I template vengono utilizzati per fornire le specifiche di implementaziome del 

CDA in diversi ambiti
• I template sono definizioni formali di vincoli sul modello generale necessary per 

particolari applicazioni (ad es. In terapia intensive il report del paziente deve per 
forza contenere l’indicazione del dispositivo medico con cui è stato acquisito il 
segno vitale, device with participation = measurement device to the act 
observation)

• Le guide di implementazione forniscono le specifiche di validazione della 
conformità del docuemnto CDA ad un particolare template 

• Un template è compost da:
• Metadati (header)
• Vincoli (body) 
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http://www.hl7.org/implement/standards/product_brief.cfm?product_id=379



SIMPLE OBJECT ACCESS PROTOCOL (SOAP)

• L’implementazione dello scambio di documenti CDA-2 è basato
sull’architettura SOAP
• SOAP è un protocollo basato su xml per accedere a web services su

HTTP
• SOAP nasce come linguaggio intermedio per far dialogare applicative 

costruiti in diversi linguaggi di programazione (indipendentemente
dall’applicativo)
• SOAP è progettato per essere indipendente dalla piattaforma





CHE COS’È FHIR

FHIR

Uno standard che descrive
il modello e il formato dei

dati

Una application 
programming interface 
(API) per scambiare dati

relative alla cartella clinica
elettronica

FHIR consente lo scambio di dati medici usando protocolli
web standard in maniera semplice, veloce ed efficace tra
sistemi diversi. Si concentra sul dato e non sul docuemnto



UTILIZZO DI FHIR



UTILIZZO DI FHIR



UTILIZZO DI FHIR

Apple Health usa FHIR CommonHealth è simile ma per Android



RISORSE FHIR

- In FHIR l’informazione
è organizzata in risorse

- Le risorse
costituiscono I 
mattoni fondamentali
dell’implementazione



VISTE DIVERSE



VISTE DIVERSE



REST API  e JSON

• FHIR è basato sul concetto di REST (REpresentational State Transfer) 
API
• REST è uno stile architetturale usato per costruire Web services basati

su chiamate mediante protocollo di retw (di solito HTTP)
• Le RETSful API permettono di accedere ai dati di un sistema attraverso

una chiamata (ad es http://...) e di ricevere in cambio I dati in formato
json o xml
• JSON = JAVASCRIPT OBJECT NOTATION



ESEMPIO DI CHIAMATA FHIR

GET http://hapi.fhir.org/baseR4/Condition?_pretty=true
FHIR SERVERTIPO DI 

CHIAMATA 
(GET, POST, 

PUT, DELETE)

PARAMETRI DELLA CHIAMATANOME 
SERVIZIO

RISPOSTA

http://hapi.fhir.org/baseR4/Condition?_pretty=true


ESEMPIO DI JSON FHIR



FHIR È IN EVOLUZIONE (1/2)

LISTA DELLE 
RISORSE PER IL 

DRAFT STANDARD 
FOR TRIAL USE 

(DSTU)



FHIR È IN EVOLUZIONE (2/2)

LISTA DELLE 
RISORSE PER R4 

(FIRST 
NORMATIVE)



FHIR SERVER

https://fhirtest.uhn.ca/home?encoding=null&pretty=true



CONFORMANCE STATEMENT

TIPO DI RISORSE 
SUPPORTATE



ESEMPI



SMART ON FHIR

SISTEMA CHE CONSENTE 
DI FARE RICHIESTE AD UN 

SERVER FHIR SENZA 
CONOSCERNE IN MODO 

SPECIFICO I SERVIZI

MIGLIORA ADOZIONE E 
INTEROPERABILITÀ



FHIR vs CDA2

FHIR

• Accesso all’informazione
atomica mediante RESTful API

• Permette l’interazione con il
dato (update, create, etc)

• Approccio modulare senza 
limitazione del contenuto

• Human readable

• Basato su HL7 v3

CDA-2

• Definizione di un document che
ha un contenuto clinic se 
considerate per intero

• Documento read-only

• Il contenuto del document è
codificato mediante un modello
astratto e rigido

• Human readable

• Basato su HL7 v3


