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DOCUMENTO STRUTTURATO E 
STANDARDIZZATO

STRUTTURATO = documento organizzato
secondo uno schema che può essere standard

STANDARDIZZATO = documento che utilizza
una terminologia medica condivisa per garantire
la compresnibilità dei contenuti anche da un 
calcolatore



TERMINOLOGIE E BARRIERE 
SEMANTICHE
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BARRIERA 
FISICA

BARRIERA 
SEMANTICA

Cartella clinica
cartacea Informatizzazione Cartella clinica

elettronica

SCANNERIZZAZIONE/
TRASCRIZIONE

CODIFICA

TERMINOLOGIE



DEFINIZIONE
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DIZIONARIO
RACCOLTE ORGANICHE DI 
TERMINI, descritti in modo 
tale da consentire che due 
interlocutori associno ad un 
dato termine il medesimo 
significato, consentono agli 
stessi interlocutori di 
comprendersi.

Se il dizionario viene implementato in un sistema
informatico, esso diventa un database, cioè una BANCA DI 
TERMINOLOGIA

Nell’ambito medico-sanitario, si parla di BANCHE DI 
TERMINOLOGIE MEDICHE



MOTIVAZIONI

• Il testo libero, non strutturato non è comprensibile da un 
calcolatore

– Presenza di sinonimi à stesso significato, parole diverse 
(ridondanza) à es. Orale, per via orale, per bocca, oralmente, …

– Significato multiplo à stessa parola, diverso significato
(ambiguità) à es. Spari multipli (neuroni), atrio, ventricolo
(cardiaco o cerebrale), …

– Modifiche del significato legate al contesto à storia familiare di 
diabete non significa che il paziente abbia il diabete

– Incertezza à possibile presenza di reflusso valvolare
– Errori di stampa o varianti lessicali

• Esistono le metodiche di Natural Language Processing 
(NLP)

– Ancora molta ricerca da effettuare
– I computer ragionano meglio con il testo codificato

5



OBIETTIVO

LE TERMONOLOGIE VENGONO UTILIZZATE NELLA CARTELLA 
CLINICA ELETTRONICA PER:

• Abilitare funzionalità avanzate:
• Organizzazione e recupero dei dati
• Clinical decision support

• Facilitare il riuso del dato:
• Generazione di codici amministrativi
• Misure di qualità

• Supportare l’interoperabilità
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OBIETTIVO

LE TERMONOLOGIE VENGONO UTILIZZATE NELLA CARTELLA 
CLINICA ELETTRONICA PER:
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• Clinical decision support
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DATA RETRIEVAL AND ORGANIZATION 
(1)
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DATA RETRIEVAL AND ORGANIZATION 
(2)
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DATA PRESENTATION
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I VALORI INFORMATIZZATI E 
CODIFICATI POSSONO ESSERE 
FACILMENTE RICONOSCIUTI E 

INSERITI IN UN GRAFICO

Valori di glicemia a 
digiuno



OBIETTIVO
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CLINICAL DECISION SUPPORT (1)
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CLINICAL DECISION SUPPORT (2)
13

Nephropathy è
sinonimo di “impaired 

renal function”

• Family history contestualizza l’insufficienza renale come 
patologia della madre e non del soggetto

• La gentamicina non è un farmaco prescritto ma un’allergia



CLINICAL DECISION SUPPORT (3)
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OBIETTIVO

LE TERMONOLOGIE VENGONO UTILIZZATE NELLA CARTELLA 
CLINICA ELETTRONICA PER:

• Abilitare funzionalità avanzate:
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• Clinical decision support
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• Generazione di codici amministrativi
• Misure di qualità

• Supportare l’interoperabilità
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GENERAZIONE DI CODICI 
AMMINISTRATIVI
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Schermo di Hess-Lancaster per la quantificazione della diplopia dello strabismo. 

L’esaminatore proietta una mira con una torcia a luce 
rossa sullo schermo, mentre il paziente indossa un 
occhiale con lente rossa a destra e verde a sinistra e 
tiene in mano una torcia verde. In questo modo al 
paziente, che vede solo la luce rossa e l’occhio destro 
diventa fissatore, si chiede di sovrapporre la mira 
proiettata dalla sua torcia verde (l’occhio sinistro vede 
soltanto la luce verde) alla mira rossa. I tracciati normali 
della figura esemplificano un caso, solo teorico, di 
paralisi del muscolo grande obliquo di sinistra 
perfettamente compensata dall’inclinazione della testa 
verso la spalla controlaterale (destra)

Il medico di base scrive la ricetta per questo esameà
• Schermo di Hess
• Test di Hess
• Test di Hess-Lancaster
• Esame ortottico con test di Hess

Tutte queste diciture sono 
clinicamente corrette, ma solo una è 
accettata nelle prescrizioni per poter 

garantire il rimborso della prestazione



OBIETTIVO

LE TERMONOLOGIE VENGONO UTILIZZATE NELLA CARTELLA 
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MISURE DI QUALITÀ

• Strumenti che vengono utiilizzati per tracciare la qualità
dei servizi sanitari forniti da  professionisti accreditati e/o 
strutture accreditate (es. Certificazione ISO 9001)

• Le variabili misurate dipendono dal tipo di valutazione:
– Risultati clinici
– Processi clinici
– Sicurezza dle paziente
– Efficienza di utilizzo delle risorse
– Continuità della cura
– Rispetto delle linee guida
– …
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MISURE DI QUALITÀ

• Metodo “manuale”
– Approccio tradizionale
– Revisione dei processi/misure manuale
– Creazione di grafici
– Human intensive
– Alto costo

• eMeasures:
– Query automatiche
– Si può utilizzare l’intera EHR
– Può essere integrato nel sistema informativo ospedaliero
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CLINICAL RECOMMENDATIONS
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EXAMPLE (1)
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EXAMPLE (2)
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EXAMPLE (3)
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EXAMPLE (4)
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INTEROPERABILITÀ SEMANTICA

• Comprensione senza ambiguità tra due interlocutori
(non devono essere possibili errori di interpretazione
dei dati scambiati e/o delle informazioni condivise)

• Discriminazione di termini diversi (associazione
univoca tra un termine e il suo significato)

• Combinazione di concetti univoca (termini diversi
combinati tra di loro in un certo modo devono essere
associati ad un unico significato)
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INTEROPERABILITÀ 
SINTATTICA

Due computer devono essere
collegati in rete e devono poter

dialogare

INTEROPERABILITÀ 
SEMANTICA

Due computer devono poter
dialogare condividere il significato
dei termini à dizionario comune



I BENEFICI INTRODOTTI DALLE 
TERMINOLOGIE

• RECUPERO EFFICACE DELL’INFORMAZIONE
– Indicizzata tramite codici
– Non ambigui, veloci da trattare

• POSSIBILITÀ DI ANALISI
– Raggruppamenti e gerarchie
– Possibilità di ineerire le informazioni analoghe in grafici

• RAGIONAMENTO CLINICO
– Rappresentazione condivisa dei significati
– Inferenza semplificata

• CONDIVISIONE
– Rappresentazione univoa dei termini
– Affidabilità della condivisione

26



COMPONENTI DI UN DIZIONARIO
27

DIZIONARIO

TERMINE 
CONDIVISO

DEFINIZIONE 

CODICE



CARATTERISTICHE

• La numerosità dei termini raccolti è molto grande

• Devono essere gestiti numerosi livelli di dettaglio

• I termini devono essere organizzati

• Una possibile metodologia di organizzazione può essere
la suddivisione in classi (verbi, sostantivi, aggettivi
oppure classi anatomiche)

• I termini devono poter essere combinati tra di loro
mediante regole

• Ai termini devono poter essere associati degli attributi che
li riguardano (temporali, quantificativi, qualificativi, …)
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CARATTERISTICHE DELLA 
TERMINOLOGIA MEDICA

• I termini variano al variare del contesto in cui sono
usati

• Le terminologie evolvono

• Sono parte di un dominio di conoscenza ampio e 
complesso

• Spesso le terminologie sono specifiche di un certo
ambito all’interno dell’intero panorama medico-
sanitario

• Di solito sono il frutto di grandi sforzi, spesso 
originati dalle specifiche società scientifiche cliniche 
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ALCUNI PROBLEMI

• Esistono solitamente i “dizionari minimi pratici” condivisi
all’interno della singola struttura

• Il dizionario minimo caratteristico di una certa struttura (reparto di 
cardiologia AAA ospedale XXX) può non essere lo stesso di un’altra
struttura analoga (reparto di cardiologia BBB ospedale YYY) 

• Temporalità della terminologia:
ü Aggiunta di termini

ü Cancellazione di termini

ü Fusione di termini

ü Ristrutturazione di termini

• Rischi possibili derivanti da una cattiva gestione
ü Economici

ü Penali
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COMPATIBILITÀ COL PREGRESSO

• I dizionari evolvono insieme alla terminologia e devono essere
fornite versioni aggiornate

• Le versioni aggiornate risultare compatibili con le versioni
precedenti.

• Gli aggiornamenti devono essere fatti in modo che sia chiaro il
motivo per cui l’aggiornamento è stato fatto e come questo
aggiornamento impatterà sulla futura interpretazione delle
informazioni nuove e vecchie.

• L’autore del dizionario deve fornire sia il cambiamento formale
e sintattico, sia quello semantico, per comprendere se e come il
significato del termine è variato durante l’evoluzione.

• Le nuove edizioni del dizionario devono essere indicate e
classificate per poter sempre ricostruire il corretto significato di
una parola utilizzata in un certo istante.
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GLOSSARIO (1/2)
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VOCABOLARIO

DIZIONARIO

THESAURUS

TERMINOLOGIA

Raccolta di parole e locuzioni di una lingua, disposte 
per lo piu’ in ordine alfabetico, indipendentemente 
dalle variazioni morfologiche flessionali delle 
declinazioni e delle coniugazioni, seguite da una 
definizione del loro significato. (es: dizionario 
bilingue,  dizionario etimologico)

Libro che raccoglie le parole di una lingua con le 
rispettive definizioni, oppure con le rispettive 
traduzioni in un’altra lingua;

Repertorio di  termini connessi da relazioni quali 
“piu’ ampio di” o “piu’ specifico di” relativi ad una 
certa area del  sapere; solitamente queste relazioni 
generano una struttura gerarchica che consente la 
ricerca a vari livelli di specificita’. E’ anche noto come 
“dizionario controllato”, “sistema ordinato”.

Corredo di vocaboli ed espressioni proprio di una 
data scienza, arte o disciplina (es: terminologia 
medica, terminologia matematica, …)



GLOSSARIO (2/2)
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SINTASSI

SEMANTICA

SISTEMATICA

TASSONOMIA

ONTOLOGIA

Insieme delle regole che definiscono la struttura 
della frase, gli elementi che la compongono e i 
procedimenti formali che esprimono i rapporti fra le 
idee

Scienza dei significati destinati ad essere definiti e 
cristallizzati da parole significanti, quando si tratti di 
nozioni o azioni, da segnali morfologici, quando si 
tratti di rapporti sintattici

Parte delle scienze naturali relativa alla 
classificazione e alla nomenclatura degli esseri 
viventi e dei fossili; e’ anche la classificazione stessa 
(es: sistematica botanica)

Sinonimo di sistematica

Insieme di terminologia (concetti espressi da termini 
secondo definizioni) e regole (relazioni tra i concetti) 
necessari per descrivere con compiutezza una certa 
area del sapere



DEFINIZIONE DI CONCETTO
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CONCETTO
=

Singola entità
di pensiero

DEFINIZIONE 
DESCRITTIVA

DEFINIZIONE 
CALCOLABILE

•Definizione informale

•Descrizione testuale

•Definizione formale

•Descrizione tramite 
attributi



RELAZIONE TRA TERMINI E CONCETTI
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TERMINE

CONCETTO 
SINGOLO

(atomico o individuale)

CONCETTO
AGGREGATO

• Cuore 
• Apparato 
• Diabete
• …

• Circolazione sanguigna 
• Vena cava superiore
• Malattia neurodegenerativa 

extrapiramidale
• …



RAPPRESENTAZIONE DEI CONCETTI

• Metodo di rappresentazione à codice identificativo à
Un concetto è sempre associato ad un codice 
identificativo.

• Se il concetto è atomico, ad esso sarà associato un 
identificativo.

• Se il concetto è aggregato, il metodo di rappresentazione 
dipende dal tipo di dizionario implementato

36

Dizionari
precoordinati

Dizionari
postcoordinati



DIZIONARI PRECOORDINATI E 
DIZIONARI POSTCOORDINATI

DIZIONARI 
PRECOORDINATI

• Assegnano un unico codice 
di identificazione a concetti 
aggregati 

• I concetti aggregati devono 
essere già predefiniti

• ES: MALATTIA 
NEURODEGENRATIVA 
EXTRAPIRAMIDALE à
cod 12345

DIZIONARI 
POSTCOORDINATI

• Assegnano un codice 
identificativo a ciascun 
concetto atomico

• I concetti aggregati si 
ottengono combinando 
opportunamente dei concetti 
atomici

• ES: MALATTIA 
NEURODEGENRATIVA 
EXTRAPIRAMIDALE à
cod 12-77-73
• Malattia: cod 12
• Neurodegenrativa: cod 77
• Extrapiramidale: cod 73

37



VANTAGGI

DIZIONARI 
PRECOORDINATI

• possono facilmente 
trasmettere informazione 
complessa senza ambiguità

• elimina tutte quelle 
combinazioni di concetti 
atomici che siano senza 
senso o non desiderabili, in 
quanto le uniche 
aggregazioni di concetti 
atomici permesse sono 
quelle predefinite

DIZIONARI 
POSTCOORDINATI

• non ridondante, flessibile e, 
potenzialmente, il numero 
totale di codici identificativi 
da assegnare è minore;

• per creare un nuovo termine 
aggregato, è sufficiente 
combinare i singoli concetti 
che lo compongono, senza 
restrizioni sulla validità del 
nuovo aggregato e con una 
maggiore facilità rispetto ai 
precoordinati nel risalire ai 
singoli elementi che lo 
compongono.
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SVANTAGGI

DIZIONARI PRECOORDINATI

• l’eccessiva specificità rende poco 
accessibile il dizionario a chi non 
conosce dettagliatamente il campo di 
applicazione dei termini descritti

• esistono versioni discordi tra esperti 
dello stesso settore riguardo ai 
processi più complessi esistenti

• richiede una sistematizzazione a 
priori dell’intero settore considerato 
e una sua strutturazione predefinita, 
da cui ottenere i codici per i concetti 
aggregati ammessi

• i concetti aggregati predefiniti sono 
formati da concetti singoli che 
vengono combinati in modo diverso 
e, quindi, questi concetti singoli 
risultano ridondanti

DIZIONARI POSTCOORDINATI

• si perde potenzialmente l’univocità 
della definizione, in quanto un 
termine può essere codificato 
mediante diversi concetti elementari

• è possibile creare aggregati di 
concetti senza senso

• è necessario definire dei vincoli in 
grado di evidenziare le combinazioni 
corrette rispetto a quelle 
indesiderate.

39



ESEMPIO
40

Test antigene-anticorpo effettuato su
un campione di liquido cerebrospinale

ottenuto in un solo prelievo e 
quantificato mediante metodo di flocculazione

L’utilizzo dell’uno o dell’altro approccio dipende dal fine del dizionario:

• volendo privilegiare l’assoluta mancanza di ambiguità (campo sanitario 
amministrativo) sarà scelto un dizionario precoordinato; 

•volendo privilegiare la flessibilità e la possibilità di coniare nuovi termini (campo 
della ricerca) sarà scelto un dizionario postcoordinato

DIZIONARIO PRECOORDINATO:

Concetto = codice 5289-4

DIZIONARIO POSTCOORDINATO:

Test a/a= cod 1135

Liquor = cod 3457

Un solo prelievo= cod 5503

Flocculazione= cod 3621-9



ESEMPIO DI DIZIONARIO 
PRECOORDINATO
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INTERNATIONAL CODE OF DISEASE 
(ICD)

- Sviluppato e mantenuto dal WHO
- Nasce come classificazione delle cause di morte
- Attualmente è uno standard di classificazione dedicato

all’epidemiologia e alla gestione sanitaria

Prima “versione”:  1850



ESEMPIO DI PRECOORDINAZIONE (1/2)
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ESEMPIO DI PRECOORDINAZIONE (2/2)
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ESEMPIO DI DIZIONARIO 
POSTCOORDINATO
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ESEMPIO DI POSTCOORDINAZIONE
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Not otherwise
specified

Lung

Inflammation

Pneumococcus



DEFINIZIONE DEI CODICI IDENTIFICATIVI
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GERARCHICI CONTEXT-FREE
•L’assegnazione dell’identificatore dipende
dalla appartenenza di un termine ad una certa
classe

•Esempio:
Eschirichia coli=cod L15601

L=organismo vivente
L1=batteri
L15=enetrobacteria
L156=famiglia eschirichia

•Numero limitato di termini per classe

•L’assegnazione dell’identificatore avviene
senza una precisa regola gerarchica

•Flessibili

•Illimitati

•Esempio:

Eschirichia coli = cod 12345

IDENTIFICATORI



ESEMPIO DI CODICE GERARCHICO -
DIZIONARIO PRECOORDINATO
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INTERNATIONAL CODE OF DISEASE, 9th edition ICD - 9

http://www.salute.gov.it/portale/temi/ric_codice/default.jsp



ESEMPIO DI CODICE GERARCHICO -
DIZIONARIO PRECOORDINATO 
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INTERNATIONAL CODE OF DISEASE, 9th edition ICD - 9

http://www.salute.gov.it/portale/temi/ric_codice/default.jsp



ESEMPIO DI CODICI GERARCHICI -
DIZIONARIO POSTCOORDINATO
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SYSTEMIZED NOMENCLATURE OF MEDICINE- SNOMED 

I concetti sono organizzati in assi (ciascuno inizia con 
una lettera) da cui poi discendono le ulteriori gerarchie



QUALI DIZIONARI?
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PERCHÈ?

• La frammentazione (elevati numero di dizionari) porta a 
maggiore frammentazione à è difficile trocvare ciò di cui 
ho bisogno à lo creo ex-novo

• Non tutta la terminlogia medica è coperta
• Le terminologie esistenti pososono essere complicate e 

difficili da capire
• Problema dell’aggiornamneto
• Dislocazione geopolitica e storica
• Si detremina uno spreco di risorse e una minore

interoperabilità
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SNOMED CT vs. 
ICD 9/10



SNOMED CT
53







  

Meaningful Use 

u CMS ‘Meaningful Use’ incentive program for 
EHR, Stage 2 Certification criteria: 
l SNOMED CT to be used in 

n Problems 
n Procedures 
n Smoking status 
n Some laboratory tests results 
n Family health history 
n Cancer registry 
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ICD
57

INTERNATIONAL CODE OF DISEASE 
(ICD)

- Sviluppato e mantenuto dal WHO
- Nasce come classificazione delle cause di morte
- Attualmente è uno standard di classificazione dedicato

all’epidemiologia e alla gestione sanitaria

Prima “versione”:  1850



  

u ICD-9-CM is accepted as an alternative for problem list in 
MU1, but not MU2, despite the  ubiquity of ICD-9-CM 
codes in the EHR 

u Rationale: SNOMED CT (a clinical terminology) is 
inherently more suitable than ICD (a medical 
classification) for capturing clinical information 

l Content coverage 
l Clinical orientation 
l Flexible data entry and retrieval 

SNOMED CT vs. ICD for the EHR 
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ICD STRUCTURE

• Originally conceived by William Farr as a classification of 
death causes

• Lists only those causes that are 
statistically/epidemiologically relevant

• 5 groups
– Epidemic diseases
– Constitutional or general diseases
– Local diseases arranged by site 
– Developmental diseases
– Injuries.



ICD ALPHABETICAL INDEX: CHAPTERS

XXI CHAPTERS



ICD ALPHABETICAL INDEX: CHAPTERS



ICD CODING RULES

• Basic coding guideline:

• Three-character categories is mandatory level of coding for 
international reporting to the WHO mortality database and for 
general international comparisons. 

• Some three-character categories have been left vacant for future 
expansion / Revision 

– Codes U00–U49 are to be used by WHO for the provisional assignment of 
new diseases of uncertain etiology. 

– Codes U50–U99 may be used in research, e.g. when testing an 
alternative sub-classification for a special project. Basic coding guidelines

LETTER NUMBER NUMBER . NUMBER
A 0 0 . 0
…
Z 9 9 . 9

Three-character category Sub-category



SPECIAL CHARACTERS: DAGGER AND 
ASTERISKS



INCLUSIONS AND EXCLUSIONS



PARKINSON’S DISEASE



SNOMED CT LOGICAL MODEL

Concept = unique clinical meaning, which is referenced using a unique, numeric and machine-readable SNOMED CT identifier 
(pre-coordinated). The identifier provides an unambiguous unique reference to each concept and does not have any ascribed human 
interpretable meaning
Description = set of textual descriptions assigned to every concept. These provide the human readable form of a concept. Two types 
of description are used to represent every concept - Fully Specified Name (FSN) and Synonym.
Relationship = association between two concepts. Relationships are used to logically define the meaning of a concept in a way that 
can be processed by a computer. A third concept, called a relationship type (or attribute), is used to represent the meaning of the 
association between the source and destination concepts.



EXAMPLE 



EXAMPLE - RELATIONSHIPS



PARKINSON’S DISEASE



SNOMED CT LOGICAL DESIGN



HIERARCHIES

• SNOMED CT concepts are organized in hierarchies. 
• Within a hierarchy concepts range from the more general to the more detailed. 
• Related concepts in the hierarchy are linked using the |is a| relationship.
• Examples of some of the hierarchies include:

• | clinical finding|
• |procedure|
• |observable entity|
• |body structure|
• |organism|

MULTIPLE 
INHERITANCE IS 

ALLOWED 
(polyhierarchy)



PRE-COORDINATED EXPRESSIONS

• Precoordinated expressions represent the meaning of individual concepts which are 
predefined in SNOMED CT.

• Each concept also has a formal logic definition represented by a set of defining 
relationships to other concepts.



POST-COORDINATED EXPRESSIONS

• Expressions that contain two or more concept identifiers. 
• Postcoordination combines concepts and allows more detail to be added to the meaning represented by 

a single concept.
• A postcoordinated expression is not just a list of concept identifiers, it follows a set of rules that mimic 

the way attributes and values are used to define SNOMED CT concepts.
• Postcoordinated expressions may be created at run-time by selection of individual facets of a concept.

CONCEPT CONCEPTRELATIONSHIP



PRE- vs POST-COORDINATION



  

u SNOMED CT has much better clinical coverage than ICD 
u Number of codes: 

l SNOMED CT (Clinical finding): 100,000 
l ICD-9-CM: 14,000 
l ICD-10-CM: 68,000 

u ICD’s focus is statistical – less common diseases get lumped 
together in “catch-all” categories e.g. J15.8 Pneumonia due to 
other specified bacteria, which could result in loss of information 

u SNOMED CT is clinically-based – document whatever is 
important for patient care 
 

Content coverage 
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SNOMED CT  ICD-9-CM ICD-10-CM 
Congenital skin 
anomalies 

205573006 Focal dermal hypoplasia 
79468000 Familial benign pemphigus 
5132005 Keratosis pilaris 
… (total 21 codes) 

757.39  Other specified 
congenital anomalies of skin 
  

Q82.8 Other specified 
congenital malformations 
of skin 
  

Acidosis 59455009 Metabolic acidosis  
12326000 Respiratory acidosis 
91273001 Lactic acidosis  
… (total 60 codes) 

276.2 Acidosis 
  

E87.2 Acidosis  
  

Brachial plexus 
disorders 

72893007 Brachial neuritis  
278065000 Pancoast's syndrome 
78141002 Erb-Duchenne paralysis  
... (total 33 codes) 

353.0 Brachial plexus lesions 
  

G54.0 Brachial plexus 
disorders 
  



  

u Coverage of SNOMED CT is not limited to existing codes 
u ICD  

l no reproducible method for adding codes 
l Local extension codes are not shareable 

u SNOMED CT – well-defined rules to extend coverage by 
modifying or refining existing concepts (post-coordination) e.g.  

l New concept “Left kidney stone” can be created by adding the 
laterality attribute “Left” to “Kidney stone” 

u Advantages:  
l Can compute equivalence of new concepts to existing concepts 
l The new concept (left kidney stone) will be recognized as a sub-

type of existing concepts (kidney stone) 

 

SNOMED CT is extensible 

42 



  

u SNOMED CT terms are words that clinicians use in clinical 
discourse, but some ICD names are not  

l SNOMED CT: 281430007  Failure of tendon graft  
l ICD-9-CM: E878.2 Surgical operation with anastomosis, bypass, or graft, with natural 

or artificial tissues used as implant causing abnormal patient reaction, or later 
complication, without mention of misadventure at time of operation 

u Excessive detail in some areas (e.g. external causes of injury) 
l ICD-10-CM   

n V30.2xxD Person on outside of three-wheeled motor vehicle injured in collision 
with pedestrian or animal in nontraffic accident, subsequent encounter (ICD-10-
CM) 

l More bizarre examples: burning water-skis, turtle bite 
l public health perspective vs. patient perspective 

 

 
 

Clinical orientation 
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u In ICD, 2 kinds of special codes are needed because it is a statistical 
classification 

l NOS (Not otherwise specified) or Unspecified codes - cases with some 
missing information and cannot be classified to more specific codes e.g. 
Viral pneumonia, unspecified 

l NEC (Not elsewhere classified) codes - cases with more specific information 
not covered by available codes e.g. Pneumonia caused by Human 
metapneumovirus is codes as  Viral pneumonia, NEC 

u NOS and NEC codes can be confusing for clinical users 
u SNOMED CT  

l no need for NOS or NEC codes 
l Can use codes at any level of specificity as warranted by the clinical 

situation 

Data entry 
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Semantic drift of NEC terms 

ICD-9-CM in 2003 
480 Viral pneumonia 

480.0 Pneumonia due to 
adenovirus 

480.1 Pneumonia due to 
respiratory syncytial virus 

480.2 Pneumonia due to 
parainfluenza virus 

480.8 Pneumonia due to other 
virus not elsewhere classified 

480.9 Viral pneumonia, 
unspecified 

 

ICD-9-CM in 2004 
480 Viral pneumonia 

480.0 Pneumonia due to 
adenovirus 

480.1 Pneumonia due to 
respiratory syncytial virus 

480.2 Pneumonia due to 
parainfluenza virus 

480.3 Pneumonia due to SARS-
associated coronavirus  

480.8 Pneumonia due to other 
virus not elsewhere classified 

480.9 Viral pneumonia, 
unspecified 
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Semantic drift of NEC terms 

ICD-9-CM in 2003 
480 Viral pneumonia 

480.0 Pneumonia due to 
adenovirus 

480.1 Pneumonia due to 
respiratory syncytial virus 

480.2 Pneumonia due to 
parainfluenza virus 

480.8 Pneumonia due to other 
virus not elsewhere classified 

480.9 Viral pneumonia, 
unspecified 

 

ICD-9-CM in 2010 
480 Viral pneumonia 

480.0 Pneumonia due to 
adenovirus 

480.1 Pneumonia due to 
respiratory syncytial virus 

480.2 Pneumonia due to 
parainfluenza virus 

480.3 Pneumonia due to SARS-
associated coronavirus  

480.8 Pneumonia due to other 
virus not elsewhere classified 

480.9 Viral pneumonia, 
unspecified 
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Data retrieval 

u Data retrieval is easier in SNOMED CT 
l Poly-hierarchy 
l Logical definition 
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Poly- vs. Strict hierarchy 

SNOMED CT  (poly-hierarchy)   ICD-9-CM (strict  
     hierarchy to avoid double-counting) 
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Disease of liver Kidney Disease  

Hepatorenal  
syndrome 

Hepatic failure Renal failure  
syndrome 

DISEASES OF THE DIGESTIVE 
SYSTEM (520-579) 
 
     
   572 Liver abscess and sequelae of 
chronic liver disease 
 
 
  572.4 Hepatorenal syndrome 

 



  

u Task: identify all patients suffering from hypertension 
u ICD-9-CM 

l One may be tempted to restrict to HYPERTENSIVE DISEASE (401-
405) 

l But will be missing 
n 410.9 Myocardial infarction with hypertension 
n 642 Hypertension complicating pregnancy, childbirth, and the puerperium 

u SNOMED CT 
l Simple query to  get all descendants of 38341003 Hypertensive 

disorder 
 

 

Easier to find codes in polyhierarchy 
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u Research interest: diseases caused by arterial occlusion but not those 
affecting intestinal or renal arteries 

u SNOMED CT 
l Get all descendants of 2929001 Occlusion of artery (183 concepts) 
l Exclude those with ‘Finding site’ = ‘Structure of mesenteric artery’ and 

descendants;  or ‘Structure of renal artery’ and descendants (11 concepts) 
u ICD-9-CM 

l 440 Atherosclerosis and descendants (except 440.1 Of renal artery) 
l 437.0 Cerebral atherosclerosis 
l 414.0 Coronary atherosclerosis  
l 362.3 Retinal vascular occlusion descendants 
l 747.22 Atresia and stenosis of aorta 
l … 

u When source terminologies are updated 
l SNOMED CT – re-run query 
l ICD-9-CM – manually review all codes 

 

Code retrieval using attributes 
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u The CORE concepts are among the priority list of concepts 
for mapping in two mapping projects 

l SNOMED CT to ICD-10 map – collaborative project between 
IHTSDO and WHO 

l SNOMED CT to ICD-10-CM map – NLM project to support the 
transition to ICD-10-CM in the US in 2014 

u MedlinePlus Connect – NLM service to connect patient 
portals and EHRs to patient education information 

l Accepts CORE concepts as input, which are mapped in the 
backend to terms used to index MedlinePlus pages 

Inter-terminology mapping 
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NLM tool for conversion:
https://imagic.nlm.nih.gov/imagic/code/map



  

u Comparison of SNOMED CT to ICD 
l Nadkarni PM et al. Migrating existing clinical content from ICD-9 to SNOMED. J 

Am Med Inform Assoc 2010;17:602-7. 
l Steindel SJ. A comparison between a SNOMED CT problem list and the ICD-10-

CM/PCS HIPAA code sets. Perspect Health Inf Manag 2012;9:1b. 
l Hogan WR et al. Measuring the Information Gain of Diagnosis vs. Diagnosis 

Category Coding. AMIA Annu Symp Proc 2010;2010:306-10. 

u Ontology modularization, translation and graphical 
representation 

l Lopez-Garcia P et al. Usability-driven pruning of large ontologies: the case of 
SNOMED CT. J Am Med Inform Assoc 2012;19:e102-9. 

l Abdoune H et al. Assisting the translation of the CORE subset of SNOMED CT 
into French. Stud Health Technol Inform 2011;169:819-23. 

l Lamy JB et al. A Semi-automatic Semantic Method for Mapping SNOMED CT 
Concepts to VCM Icons. Stud Health Technol Inform 2013;192:42-6. 

 
 

Terminology research 
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NLM SNOMED CT resources 

u NLM Tools for EHR Certification and Meaningful Use 
http://www.nlm.nih.gov/healthit/meaningful_use.html 

u CORE Problem List Subset          
http://www.nlm.nih.gov/research/umls/Snomed/core_subset.html 

u Convergent Medical Terminology Subsets 
http://www.nlm.nih.gov/research/umls/Snomed/cmt.html 

u SNOMED CT to ICD-10-CM Map 
http://www.nlm.nih.gov/research/umls/mapping_projects/snomedct_to_icd10cm.html 

u ICD-9-CM Diagnostic Codes to SNOMED CT Map 
http://www.nlm.nih.gov/research/umls/mapping_projects/icd9cm_to_snomedct.html 

u ICD-9-CM Procedure Codes to SNOMED CT Map 
http://www.nlm.nih.gov/research/umls/mapping_projects/icd9cmv3_to_snomedct.html  

u US Edition of SNOMED CT         
http://www.nlm.nih.gov/research/umls/Snomed/us_edition.html  

u US SNOMED CT Content Request System                                               
https://uscrs.nlm.nih.gov/ 

u UMLS-enhanced SNOMED CT browser                  
https://uts.nlm.nih.gov/snomedctBrowser.html 

u NLM Value Set Authority Center (VSAC)                                                   
https://vsac.nlm.nih.gov/  

 
 


