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Abstract	in	Danish	

[Introduktion]  Elektroniske patient journal (EPJ) systemer forventes at kunne forbedre informationsflowet 

i sundhedsvæsentet, men den nuværende forskning indenfor EPJ‐systemer er fragmenteret. Studier har vist 

at det er muligt at udvikle innovative systemer med tæt bruger‐involvering på decentralt niveau. Skalering 

af disse systemer har dog vist sig at være et problem, blandt andet fordi systemernes datamodeller, kliniske 

modeller og terminologi er lokale. Manglende skalering betyder at patientinformationen bindes til lokale 

systemer med begrænset interoperabillitet. Frameworks for interoperabillitet, der er baseret på 

standadiserede reference informationsmodeller, kliniske modeller og terminologier der kan anvendes i EPJ, 

er blevet foreslået af forskere og standadiseringsorganisationer, men udviklingen frem mod semantisk 

interoperabillitet går langsomt.   

[Formål] Formålet med denne PhD‐afhandling har været at bygge bro mellem de‐centrale og central 

kliniske modeller ved at anvende sematiske metoder til sammenligning af indhold. Metodeudviklingen har 

været guidet af to forskningsspørgsmål. Q1: Hvilke forudsætninger er der for at anvende semantiske 

metoder til sammenligning af lokale kliniske modeller. Q2: Hvilke semantiske tilgange kan anvendes til 

sammenligning af lokale kliniske modeller? De to spørgsmål er besvaret i de fem inkluderede artikler.  

[Q1: Artikel I,II og III] Harmonisering er en forudsætning for sammenligning af lokale kliniske modeler, fordi 

modellerne er udtrykt ved hjælp af leverandør afhængige formalismer og lokal interface terminologi. I 

artiklerne I, II og III blev der udviklet og evalueret artefakter der sikrede en konsitent repræsentation af 

lokale kliniske modeller både med hensyn til formalisme og terminologi. Formålet med artikel I var at 

udvikle en informationsmodel‐formalisme baseret på en analyse af danske kliniske modeller. Formålet med 

artikel II var at udvilke guidelines, der gjorde det muligt at udtrykke interface terminologi i kliniske modeller 

ved hjælp af SNOMED CT. Guidelines blev udviklet itterativt i en proces, hvor de to forfattere mappede 14 

svenske og danske lokale kliniske modeller til SNOMED CT. Formålet med artikel III var at foreslå et 

semantisk mål for inter‐rater agreement og evaluere det i forhold til et nominelt mål. Studiet blev lavet på 

baggrund at et sæt af svenske procedurer, der var blevet mappet til SNOMED CT af to forskellige kodere.  

[Q2: Artikel IV and V] I artikel IV og V blev der udviklet to metoder til semantisk sammenligning af kliniske 

modeller. Begge metoder anvendte en konsistent repræsentation af indhold som beskrevet i artikel I og II. 

Formålet med artikel IV var at analysere fire kliniske modeller vedrørende objektiv undersøgelse fra fire 

forskellige organisationer i Danmark og Sverige. Indholdsanalysen blev baseret på par‐vis analyse af 

modellerne med hensyn til antallet af ens dataelementer, terminologisk ensartede dataelementer og uens 

dataelementer. Desuden indeholdt analysen en sammenligning med tekstbogsmateriale samt en analyse af 

fælles indhold i de kliniske modeller. Formålet med artikel V var at give et overblik over et større antal 

kliniske modeller ved at anvende hierakisk clustering. Forskellige kvantificeringsteknikker, der anvendte en 

kombination af similaritets estimater og aggregeringsteknikker blev undersøgt. Evalueringen blev udført på 

15 svenske og danske lokale kliniske modeller fra fem forskellige organisationer.  

[Konklusion] Studierne vise at en analytisk tilgang til sammenligning af kliniske modeller baseret på en 

consistent repræsentation vha. SNOMED CT kan bruges som basis for at identificere fælles indhold,  samt til 

at give overblik over mange modeller. Det konkluderes at de udviklede metoder bidrager til at bygge bro 

mellem centraliserede og de‐centraliserede tilgange fordi de på forskellig vis understøtter harmonisering af 

kliniske modeller. 
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Definitions	and	Abbreviations	
EHR  Electronic Health Record: A repository of patient data in digital form, stored and 

exchanged securely, and accessible by multiple authorized users. It contains 

retrospective, concurrent, and prospective information and its primary purpose is to 

support continuing, efficient and quality integrated health care. EHR has multiple 

subtypes. Some of these specify EHRs that contain all or most of a patient’s clinical 

information from a particular hospital. The hospital specific subtypes are Hospital 

Electronic Medical Record, Electronic Patient Record and Computerized Patient 

Records [1] . Most of the mentioned EHRs in this thesis are of this subtype. 

However, a few are Inter‐hospital EMR’s. Inter‐hospital EMRs contain information 

from two or more hospitals [1] . Consequently, the term EHR is used throughout the 

thesis. 

EHR system  We distinguish between EHR and EHR system. The EHR is the repository i.e. the 

actual patient information. An EHR system is an information system that can be 

used to input and access the EHR. 

Semantic 

interoperability 

Ensuring that the precise meaning of exchanged information is understandable by 

any other system or application not initially developed for this purpose [2]. 

Information model  Model of data structure, e.g. in databases, messages or interfaces [3]. 

DCM  Detailed Clinical Model. DCMs are “the structure of clinical data that are stored and 

managed in electronic patient records, send between clinical systems, and 

referenced in decision support rules.” [4]. However, as oppose to Clinical Models, 

the term DCM implies some degree of standardisation and reusability [4]. 

Clinical model  A collective name for detailed clinical models and local EHR templates. They are 

information models that express clinical concepts including possible values and 

datatypes to be used for e.g. data entry, messaging or information retrieval.   

Template  Commonly used name for clinical models in local EHR systems, especially for data 

entry purposes. “openEHR template” is a template constructed by combining and 

constraining openEHR archetypes. In this PhD‐thesis it is stated explicitly if referring 

to openEHR templates. Else, template refers to the common meaning of the word. 
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Figure 1 ‐ Centralised and decentralized EHR system development 

1.1 Content	requirements	for	EHR‐systems	
EHR‐systems are implemented in complex healthcare settings, and consequently, requirements for EHR‐

systems are many.  A review by Hoerbst et al. categorizes EHR‐system requirements into the following 11 

areas: global requirements, data security, content, usability, interoperability, reliability, privacy and data 

protection, maintainability, performance/efficiency, portability and general functional requirements. 

Specific functional requirements e.g. content of medication lists or requirements that concern order entry 

were excluded in the review [20]. The 11 requirement areas reflect the need for at comprehensive IT 

infrastructure in health, which calls for multidisciplinary efforts. Hoerbst et al. differentiate between 

content, interoperability, maintainability and portability related requirements, the following analysis will 

argue that these are to some extend intertwined. 

Understanding EHR‐system content requirements presuppose a clear distinction between knowledge and 

information. Knowledge is accepted truth as discovered by research and information is linked to the single 
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knowledge models and patient information. Patient information adds a complexity of its own due to 

different modalities e.g. unstructured clinical notes, filled clinical forms, images and ECGs [23]. In addition, 

the variability of treating patients is high [23]. Consequently, knowledge level modelling should be flexible 

both in terms of data definition and work flow support. Flexibility is a challenge because of the before‐

mentioned stability requirements, but also because it can be considered as conflicting with interoperability 

requirements. Whereas flexibility allows EHR‐systems to support the micro details of clinical work, 

interoperability frameworks are more concerned with the shared information need of multiple 

stakeholders. The tension between interoperability and flexibility is a well‐known challenge [26].     

Interoperability is a requirement because information should follow the patient, not systems or 

organisations so that each of the Health Care Professionals treating the patient has updated information 

available [23]. Interoperability would allow aggregation of patient information for administration, quality 

monitoring and research [25], enhance information use in clinical workflow and help avoid double 

registration [27]. Consequently, semantic interoperability that allows seamless integration is a much 

desired characteristic of EHR‐systems [8,28]. However, in most countries, health care IT is characterised by 

heterogeneity that does not allow information sharing [23,24]. Add to the complexity of current 

information systems, the complexity of the domain and stakeholders. There are stakeholders employed in 

primary, secondary and tertiary health care and within each sector there are different health professionals 

with different information preferences. In addition, local as well as national health administrations have 

information needs with different management objectives such as monitoring hospital productivity and 

supplying information to national cause‐of‐death registries. Interoperability should be prioritized in EHR‐

systems and architectures throughout the health care sector for patient information to flow efficiently 

between stakeholders. Interoperable architectures face the challenge of taking into account different 

organisational needs while also accounting for legacy of the heterogeneous system landscape [27].  

Whereas stability is a characteristic and requirement that affect all aspects of information modelling and 

EHR infrastructure development, flexibility and interoperability is directly related to the fragmentation 

between the centralized and decentralized approaches in EHR system development. This is illustrated in 

Figure 3. 

 

Figure 3 ‐ The contrast between flexibility and interoperability in content requirements. 
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compliance of evidence based care in clinical practise is far from perfect [35]. Promising results suggest that 

implementation of guidelines or decision support in computerized systems could improve the compliance 

[36], and there are numerous examples of dedicated decision support systems and systems where 

guidelines can be viewed e.g. to avoid prescription errors [37]. However, integration of Clinical Decision 

Support (CDS) with EHR system is more uncommon, even though attempts are made [23,38]. Chen et al. 

analysed and a chemotherapy guideline and represented it using EHR information models [38]. The before 

mentioned study by Garde and Knaup focused on the evidence‐based care by systematically reviewing trial 

protocols in the clinical area of interest and included the result in the EHR‐system design [23].  

It may be argued that there is not much difference between analysing guidelines and protocols, as 

described above, and performing content analysis of nutrition screening instruments [30], because  both 

methods are based on an analysis of knowledge‐level representations. However, “nutrition screening 

instruments” implies that design choices has already been made in terms of what patient information 

should be collected in a specific context, whereas “chemotherapy guidelines” describes the clinical practise 

and does not necessarily include specific design choices.  

Multi‐site collaborative development is another way of approaching user’s requirements, but the scientific 

evidence is scarce. One study evaluated a method where health care professionals could join, and 

contribute with requirement using a web page for collaboration [39]. In addition to this example from the 

scientific literature, multi‐site collaborative development is one of the ways that the information modelling 

organisation, the openEHR foundation, creates content using a clinical knowledge management system 

where members can contribute to and review existing models [40,41]. 

1.3 Information	models	
Objectives of the international modelling initiatives are to reduce duplication of effort and support 

semantic interoperability. The international work on health information modelling is typically found within 

standardisation organisations and academia. Figure 5 summarizes information models that contribute to 

the E‐health landscape. In the following, the models and how they are mentioned in the scientific literature 

will be presented. Local model implementation efforts are typically not mentioned in the scientific 

literature, but to give a full picture these are added to Figure 5. 
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different categories, knowing that they together constitute the core models of EHR architectures. This 

categorization is used in Figure 5. 

In addition to the model‐oriented standards presented above, Knaup et al. also mention ISO work on 

requirements of EPR systems, clinical terminologies such as ICD10 and SNOMED CT and presentation of 

clinical concepts.  These are not modelling standards per se, and they will not be considered in this section. 

Two additional types of standards/specifications which are relevant for EHR‐systems are mentioned by 

Kalra and Ingram [1]: 

  Knowledge models i.e. models for reminders, alerts and decision support. Rule syntaxes such as 

Arden Syntax, proForma and Prodigy might be seen as de facto standards that cover this area. 

However, Kalra and Ingram see the tight integration with the EHR as most important in terms of 

linking guidelines and decision support to individual patients [1]. Innovative solutions such as GDL 

developed to fit with the clinical models in the openEHR framework are promising in this respect 

[44]. The knowledge models are illustrated in Figure 5 as the models that allow computerized 

support of evidence based care. 

  Implementation profiles such as the IHE profiles [1]. The reason for mentioning these is that in 

recent years there has been a growth in developing resources and patterns that makes 

implementation easier. In this category, initiatives such as HL7 FHIR [45] could also be placed. FHIR 

has a strong focus on implementability even though, in its core, it is a two‐level modelling approach 

requiring a reference information model and clinical models specific to HL7 to function. 

Implementation profiles are not illustrated specifically in Figure 5 because they can be seen as a 

special type of EHR system core models and communication models.  

In addition to the models and standards mentioned in the scientific literature, analytics models might be a 

new type of models that would be worth to add to the EHR‐model family. This would be a logical 

consequence of the increased awareness on big data and data mining in health care e.g. [46]. Analytics 

models are added to Figure 5. 

The modelling initiatives with the closest relation to the EHR content are the clinical model initiatives 

because their focus is to engage health care professionals in developing the information artefacts needed 

in health care. 

1.3.1 	Clinical	models	
Reviewing clinical models require the distinction between the model formalism or format, and the model 

instantiation for different clinical situations. For example, openEHR archetypes have the formalism: 

archetype definition language (ADL). Each openEHR archetype is an instantiation of this underlying 

formalism for a clinical situation or entity e.g. laboratory data. The research and development within the 

field of clinical models is both within the area of formalism and the area of instantiation. 

Clinical model formalisms have been developed by standardisation organisations, researchers and cross‐

organisational foundations, as well as private vendors. In the following, the focus is on three international 

standardisation initiatives. 
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to‐practise model which at a later stage can be expressed using a standardised framework [60]. 

Experiments have been carried out where DCMs bridge the difference between models specific to HL7 and 

EN13606 respectively [18]. Clinical models can also be national models e.g. [39] or vendor specific 

models[61] that do not primarily refer to any standards or international collaborative work. 

Studies have shown that clinical model formalisms mainly differ from each other with regard to the 

presence of an underlying reference model [62], and the expressiveness of the model formalism [62,63]. 

Clinical model implementation: Wollersheim et al. have reviewed research relevant for model 

implementation. They understand implementation in a broad sense meaning that both examples of 

implementation as well as different kinds of analysis of the implementation potential or comparisons with 

other models are included in the review. They included only openEHR/13606 archetypes. Their main result 

is that it is possible to develop archetypes within different clinical fields and geographical contexts. 

Wollersheim et al. included 47 studies in their review. When adding to this the clinical models developed 

within standardisation organisation, national authorities and local/regional organisations, the share 

number of models suggests the need for quality criteria. Recently, such criteria have been suggested by 

Ahn et al. They reviewed other author’s suggestions for quality metrics and used a Delphi survey as a basis 

for suggesting eight domains and 29 specific quality metrics [64]. The eight domains are:  

  Scope and purpose 

  Stakeholder involvement 

  Rigor of development 

  Clarity of presentation 

  Compliance to standards 

  General methodology 

  Metadata 

  Management and maintenance  

Notably, Wollersheim et al and Ahn et al both report that clinical models should be developed using well‐

defined design processes [11,64]. The design processes associated with different modelling initiatives have 

recently been criticized in a review by Blobel et al. Their main result is that most modelling initiatives risk 

violating good modelling practice by failing to allow the domain requirements to influence modelling 

because top‐down modelling is the most obvious choice [65]. 

Clinical model usability increase when they are linked to clinical terminologies [27], and the use of clinical 

terminologies with clinical models are a prerequisite for semantic interoperability [8]. Some research exist 

that have studied the link between information models and terminology i.e. terminology binding. 

Terminology binding researchers have focused on automation [17,66], and interoperability between 

models with different granulation level, coordination level and context [67]. 

1.4 Clinical	terminology		
Clinical terminology systems have been focus of attention in research because they can support a 

consistent and unambiguous representation of information. The unique identifiers and the conceptual 

structure representing each concept in a terminology system allow an unambiguous interpretation of the 

concept’s meaning across EHR‐systems. This is beneficial for the use of information in both clinical practice 
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whole, and allow flexibility i.e. it should be possible to produce extensions when specific concept cannot be 

identified in the terminology. SNOMED CT fulfill these requirements because it has proven flexible 

compared to other terminologies [77‐80], and because it has shown a high level of coverage in different 

clinical fields [76,81,82]. 

SNOMED CT flexibility has its roots in its complex multi axial and compositional structure. Compositional 

means that if a given term cannot be mapped to SNOMED CT, two or more SNOMED CT concept can be 

combined to form the meaning of the term. This is referred to as post‐coordination whereas terms that can 

be represented with one SNOMED CT concept are pre‐coordinated [2]. 

Post‐coordination means that SNOMED CT becomes expressive and flexible from a clinical viewpoint 

because terms can be combined to form relevant clinical expressions. An example is the 788 different 

subtypes of pain that can be qualified with the seven types of severities of the pain. This means that 

composite expression: 65761003 | inflammatory pain |: 246112005 | severity | = 255604002 | mild |can 

be used to express “mild inflammatory pain”. Numbers of post‐coordinated terms in mapping studies varies 

from 2.3% [83]–78%[76] in different clinical fields using different mapping guidelines. Even though post‐

coordination improves flexibility, a recent survey on SNOMED CT implementations, found that 

implementation of post‐coordinated terms remains a challenge [84].  

The defining relationships of SNOMED CT concepts allow retrieval of patient information based on 

meaning. Basic semantic queries utilize the hierarchies of SNOMED CT. E.g. searching for ‘Cardiac finding’ 

and descendants could retrieve information like ‘blood pressure finding’, ‘pulse rate finding’ and ‘finding of 

peripheral pulse’ from various EHR templates. This would be of interest in overview of single patients or, if 

queried for multiple patients, hypothesis‐formulation in clinical research. 

More sophisticated methods use the defining characteristics of a concept expressed in a common form to 

query and retrieve stored information. So, instead of being limited to only retrieve information based on 

the hierarchical structure, each of the defining characteristics of a concept can be used as entries for 

detailed queries [85]. For example, the body structure associated with a finding could be used to illustrate 

place of present illness on a sketch of a human. This type of queries requires consistent use of SNOMED CT.  

Consistency of SNOMED CT representations remains a challenge. Studies show that when using SNOMED 

CT redundant representations of identical clinical information occur [86,87]. Redundancy problems are 

highlighted in coding variability studies [87,88]. In one of the studies performed by Andrews et al. [87]  the 

coding variability found was partly due to different levels of contextualizing the data, and partly due to 

different approaches to perform post‐coordination. Overall, the study emphasizes the need for consensus 

and communication regarding the use of SNOMED CT. Redundancy is not the only shortcoming in SNOMED 

CT that hinders efficient use, also, gaps in the terminology, shortcomings in compositional structure and 

consistency problems are reported issues [89]. 

1.5 Challenges	in	content	development	for	EHR	systems	
The introduction has documented that research in the field of EHR content development has been evolving 

in recent years. The complexity of the health care domain and EHR system requirements has lead to a 

situation where researchers from different disciplines have focused on different aspects of EHR content 

development. Understanding the health care domain and developing requirement collection methods have 

been developed under a social science paradigm, where the micro details of clinical work, different 
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Figure 7 – Bridging centralized and de‐centralized content development for EHR systems 

Focusing on artefacts in use means that the PhD‐study also contributes to a scarce research area. The few 

existing studies have used either qualitative content analysis methods [29,30] or analysis methods based on 

semantics using a clinical terminology as a reference [90]. Improving semantic methods for content 

comparison was another aim of this PhD‐study. The research questions that have guided this work are: 

  What are the prerequisites of applying semantic methods for local clinical model comparison? 

  Which semantic approaches can be applied to local clinical model comparison? 

In Figure 7, the specific research objective of bridging local and shared clinical models is illustrated, and the 

key elements in the methodology is marked in orange i.e. analysis of artefacts in use and applying a 

reference terminology in the effort. The method is described in the following chapter. 
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Figure 9 – Analysis methods used in paper IV (green arrows) and V (orange arrows) respectively. 

In paper IV, four physical examination templates from different organizations were analyzed on a macro 

level to study the clinical understanding of physical examinations compared with EHR‐templates. We 

performed a template harmonization using SNOMED CT and a clinical content format (Developed in paper I 

and II). The templates were compared in terms of number of full matches, terminology matches and 

unmatched terms. At last, common content was analyzed on the basis of full matches and terminology 

matches. As a result, we were able to show the overlap between different organizations documentation of 

physical examination. In addition, we suggested what semantic elements a common physical examination 

could consist of. 

In paper V, 15 physical examination templates were harmonized (as above) and compared pair‐wise using 

four different semantic similarity estimation techniques1. Each of the four techniques resulted in a 

hierarchical clustering of the 15 templates illustrated as dendrograms. Consequently, it was possible to 

compare the four techniques and to get an overview of similarities and differences.  

                                                            
1 Technical details regarding semantic similarity estimation is described in the background section of paper V. 
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5 Conclusion	
This PhD study contributes to the medical informatics knowledge domain by answering the two research 

questions:  

  Q1: What are the prerequisites of applying semantic methods for local clinical model comparison?  

  Q2: Which semantic approaches can be applied to local clinical model comparison? 

A presentation of future applications and further research concludes this PhD thesis.  

5.1 Prerequisites	of	applying	semantic	methods	for	local	clinical	model	comparison	
The studied local clinical models are expressed using vendor‐dependent formalisms and local interface 

terminology. Consequently, if model comparison should be possible, it required a consistent representation 

of the clinical models on the model‐formalism level as well as on the semantic level. Methods for consistent 

representation at formalism and semantic level were developed in paper I, II and III. In Paper I, a model 

formalism was developed. In paper II, a guideline for consistent semantic representation of interface 

terminology with SNOMED CT was developed. In paper III, a semantic inter‐rater agreement measure was 

developed. Further concluding remarks are presented in the following.  

In Paper I, it was shown that local clinical models, i.e. local templates, have a formalism which is dependent 

on the EHR systems. In some cases, the EHR owners had access to their templates via a configuration 

system, and in other cases they had access to the templates via XML files. This meant that the local clinical 

models had different formalisms and in some cases, they were inaccessible. Consequently, collecting 

template information and expressing it uniformly to allow template comparison was a challenge. Taking on 

the challenge, internal requirement specification material and dumps of user interfaces from different EHR 

units at regional or hospital level were collected, and a simple template model expressed as UML class 

diagrams was developed and evaluated [92]. The formalism was named the clinical content format. The 

idea was not to create an information model to replace local formalisms or standardised clinical models like 

openEHR/13606 templates and archetypes or Goosen DCMs [60] which are intended to specify the data 

and architecture related information necessary to build an EHR system. Merely, the clinical content format 

specifies a use case view of a template. The format express the order of fields on the user interface, the 

general data type, the hierarchy of the fields, the content of lists (e.g. drop down menus) and the interface 

terminology with the possibility to link to standardised terminology. A clinical content format will be 

obviated in a setting where standardised clinical models can be exported directly from EHR systems as in 

[93]. However, to this date, none of the EHR owners have access to their local clinical models expressed in a 

non‐vendor specific manner. This lack of standardisation means that the clinical content format is still 

relevant in a template comparison context. In this PhD study, the format made it possible to build a 

database that could hold information about templates from multiple organisations and multiple EHR 

systems in a uniform fashion. Clinical model comparison depends on formalism as explained above, but it 

also depends on semantics. 

In Paper II and throughout the PhD study, SNOMED CT has been used as a semantic reference making it 

possible to bridge between the context dependent ways of expressing the meaning of fields and list‐items 

in templates. Firstly, context dependent refers to language as both Swedish and Danish templates have 

been analysed. Secondly, context dependent refers to the variability of clinical terminology regardless of 
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that the semantic α is consistent with the mapping guidelines. This means that coders mapping in 

agreement with the mapping guidelines theoretically would yield a high semantic alpha score. Inter‐rater 

agreement has not been applied for the compared templates because the interface terms of the templates 

were mapped at the same time as the guidelines were developed. Therefore, the way terms were mapped 

was an ongoing discussion and the dataset could not be subjected to interrater agreement calculations. 

5.2 Semantic	approaches	to	local	clinical	model	comparison		
In this PhD study, two methods for semantic clinical model comparison were developed and evaluated. The 

methods both included structuring local clinical models in accordance with the developed model formalism 

and in accordance with the SNOMED CT mapping guidelines, as explained in Section 5.1. In addition to 

consistent representation, the quality and applicability of semantic template comparison approaches relies 

on the quality of SNOMED CT, the comparison method, and the level of automation. Our studies showed 

that semantic approaches to local clinical model comparison is possible and can lead to insight into the 

extent of the semantic overlap between local clinical models. The specific methodological differences are 

explained in section 3.1, and they are not repeated here. Further concluding remarks are presented in the 

following. 

In paper IV, we showed that the data elements of four physical examination templates from four different 

organisations in Denmark and Sweden could be compared using the proposed method. All six pair‐wise 

comparisons had exact matches, terminology matches and unrelated fields, and cross‐country comparisons 

revealed more unrelated content than in‐country comparisons. The semantic overlap between templates 

was analysed on the basis of exact matches and terminology matches. The semantic overlap i.e. a core set 

of concepts representing the analysed template could be utilized in clinical model standardization efforts, 

or to reveal unintended overlap in clinical model libraries, as in [98].  

In paper V, we analysed 15 clinical templates hereof 10 physical examination templates from five different 

organisations. In paper V, the manual identification of exact matches, terminology matches and unrelated 

fields from paper IV was replaced by an automatic pair‐wise comparison based on semantic similarity 

estimates. Two different node‐based similarity estimates and two different aggregation methods were 

evaluated in terms of their ability to cluster physical examination templates in a hierarchical clustering 

approach. The results showed that the aggregation method meant more for the clustering than which 

similarity estimate was used. The methods that performed best had the ability to cluster Danish and 

Swedish physical examination templates in two distinct clusters, which were joined with each other before 

clinical models covering other clinical areas (e.g. COPD follow up) were included. We concluded that 

hierarchical clustering of templates could be a valuable tool for comparison and summarization of multiple 

templates.  

5.2.1 Comparison	of	semantic	approaches	in	paper	IV	and	V	
Even though there are many common elements between the two analysis studies, it should be kept in mind 

that the focus and aim was different. Actually, the study disseminated in paper V came from concerns 

raised after finishing paper IV. The concerns were that the amount of manual work would discourage 

others from applying the method and that pair‐wise comparison was not enough to get an overview of 

similarities and differences of templates because the number of comparisons would increase exponentially 

with the number of templates compared. These shortcomings were addressed in the second study. 
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Other alternatives do exist to the intrinsic IC‐based similarity estimation used in Paper V e.g. those based 

on other taxonomical features like path and taxonomical depth or those based on corpora [97,104], and 

evaluating more of these in a template comparison context could be valuable. Especially when having in 

mind that the current evaluation using the Lin similarity estimate and the Sokal and Sneath similarity 

estimate was in‐conclusive in terms of which similarity estimate was most suitable. Recently, McInnes and 

Pedersen evaluated which similarity estimate was most suitable in a word sense disambiguation context 

[105]. A similar method could be used for the template comparison context.  

5.3 Tooling	to	allow	application	of	clinical	model	comparison		
The focus of paper V was on getting an overview of many templates whereas the focus of paper IV was 

concerning details of a few templates. Both overview and detailed analysis would be important elements if 

the method should be applicable in local, national and international information management 

organisations2. Furthermore, the analysis should be supported by adequate tooling so that the workflow 

will be acceptable in information management organisations. This includes that the artefacts developed 

throughout the PhD study (see Appendix C) ideally should be redesigned as one software package.  

Re‐design would require that one database was implemented where both template information and 

SNOMED CT information could be included. Moreover, calculated similarity estimates and possibly other 

features from the template comparison could be considered implemented in the database. The benefit of 

storing features would be better response time in the software because the similarity calculations are 

resource intensive and thus should not be repeated. Shortcomings would be the risk of inconsistent data 

due to derived features being stored. Consequently, implementation of new SNOMED CT releases in the 

database would also require update of the derived features. In addition to making one database, one 

software component should be developed. 

One approach would be to further develop the existing template similarity estimation software. Key 

features are described in Figure 10. The features that need to be developed or refined are: 

  Multiple template comparison can be based on the existing m‐function, but it has to be refined so 

that template subsets can be chosen from the dendrogram. The dendrogram functionality might 

have to be improved for large sets of templates. One idea could be the dendrogram stacking 

approach [106] . 

  Common content analysis based on similarity estimates should be developed. The existing method 

is described in paper IV, but the method is manual. Developing software support based on 

similarity estimates would provide users with ideas for semantic content of new designs based on a 

quantitative analysis of multiple templates. The common content analysis can be used as point of 

departure for comparing templates that work in clinical practise with clinical evidence of best‐

practice. 

  Visualisation of pair‐wise template similarity can be based on the similarity estimates and shown 

as a matrix. However, extending the functionality with SNOMED CT visualisation of the two 

templates would improve the insight in the actual semantic differences in a set. Visualisation could 

be inspired by our earlier work regarding set‐of‐concept visualisation [107]. 

                                                            
2 The potential application in a local, national and international setting is described in the introduction of paper V 
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Evaluation would further contribute to solve the challenge that initiated this PhD‐study i.e. the 

fragmentation of centralized and de‐centralized EHR‐system initiatives. The clinical model comparison 

methodologies contribute to bridge centralised and decentralised approaches because they provide a 

mechanism for harmonization of multiple clinical models so that they become relevant in a standardization 

context. 
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A. Appendix:	Philosophy	of	science	underpinning	and	its	implications	

This PhD project is placed in between the IT‐engineering and social sciences with a strong emphasis on IT‐

design. Introducing a new design can be understood as: 

  What would be possible from a technological viewpoint, if a certain design is chosen? 

   How it is possible to implement the design technically and organizationally?  

  What practical advantages and disadvantages arise? 

Answering these questions would not be possible if either a technological or a sociological viewpoint was 

chosen. The argument resembles Orlikowski’s temporal observation – having a technology oriented 

viewpoint will cause you to deduce future use from the material properties of the technology. From a 

sociological viewpoint you deduce future use of technology from earlier or contemporary 

circumstances.[108] Since design is about forming a future use of a new technology different from the 

current use of old technology but still acceptable for users ‐ neither of these perspectives on their own will 

create a useful framework for designing IT. Consequently, IT‐system or artefact design traditionally use a 

mixture of methods from both fields, creating confusion regarding the paradigmatically background of the 

research conducted. 

In this PhD project the “technology – sociology” dilemma is: 

IT‐standardization research develops ideal models which are mostly evaluated on a theoretical level – the 

feasibility of introducing the standards in real systems and creating benefits for those using the systems are 

typically speculations deduced from the material properties of the IT‐standards. 
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characteristics of pragmatism namely the rejection of skepticism, the willingness to embrace fallibilism, the 

rejection of sharp dichotomies, and the primacy of practice. The rejection of skepticism was formulated as 

an objection to the Cartesian “method of doubt” which means that ideas can be proposed, without being 

obliged to critically doubt all the assumptions linked to the idea. Concequently, researchers within this 

paradigm accept the possibility that they might be wrong which is linked to fallibilism, but the pragmatist 

incorporates the idea that further investigations will lead to correction of error. The rejection of sharp 

dichotomies is a criticism of philosophy of science as a whole, as opposite paradigms i.e. positivists and 

interpretivists are fighting instead of finding pragmatic solutions. The primacy of practice means that the 

hypothesis is clarified by identifying its practical consequences [111].  

The pragmatic paradigm is in a design science perspective because: 

  It would be possible to acknowledge the free‐will of users and design‐team, which also means the 

creative power of these to bring forward IT‐design ideas. The rejection of skepticism makes 

“creation” possible – as long as it acknowledged that the designers might be wrong. 

  The rejection of sharp dichotomies makes it possible to comprehend the “technology – sociology” 

dilemma, since interpretivism and positivism is not seen as strong opponents. It would be possible 

to form a pragmatic design concept, where one organizations problem can be solved by multiple 

designs, dependent on the ideas and choices of design‐team and users. Some of these choices are 

linked to the organization and for this part of the solution there is no guarantee that it can be used 

in other organizations. Some choices and ideas have a general value, and this part of the solution 

can be used in other organizations. 

  The primacy of practice goes well with the engineering worldview, that is more concerned with 

“making things work”, than building consistent theoretical frameworks. Design choices are made 

based on the best possible conception of the practical consequences of the design choices. 

Practical consequences can be understood as consequences to details in local clinical workflows 

and consequences to scalability and interoperability. 

IT‐design conceptualization 

In information system research, there is a tendency to have a narrow conceptualization of design – typically 

as problem solving, product and/or process. As summarized by McKay et al. in other disciplines, design has 

been conceptualized in broader terms adding design as intention, planning, communication, user 

experience, value, professional practice and service. In an overview perspective, design is impacted from 

three knowledge domains namely “human sciences”, “engineering” and “art and aesthetics”. A conclusion 

from the paper is that more perspectives on design might lead to new valuable research [112]. 

The engineering perspective is the dominant design conceptualization used in this PhD project, meaning 

that the classic IS problem solving, product and process as explained in [91] and presented in appendix B 

provides a meaningful framework with one exception. 

In Hevner et al.’s framework, the artefact can be designed with input from the domain to ensure relevance 

and from the knowledge base to ensure rigor. From that it should be possible to build artefacts, evaluate 

them and improve them in an iterative process [91]. The rigor of this model ignores the internal ability of 

the designer to invent creative solutions or to choose from a number of known solutions. The designer or 
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Figure 11 ‐ The design‐framework of the PhD‐project. The figure illustrates the connection between macro‐scale design, the 
micro‐scale design choices and the artefact. The changing dominant design conceptualization in the framework is also described. 

 

B. Appendix:	Design	Science	in	medical	informatics	
Hevner et al.’s approach to Design Science is illustrated in Figure 12. They argue that for design science 

research to be relevant it should be related to business needs and for it to be rigorous it should draw on the 

best knowledge available i.e. the scientific knowledge base. They stress that any system development 

should not aim at developing finished applications. On contrary, researchers should design like an artifact, 

which means that each component should be just finished enough to help answer the research questions. 

Hevner et al. defines the IT artefact as “the constructs, models, and methods applied in the development 

and use of information systems” and another place in paper it is added that artefact can be “intellectual or 

software tools aimed at improving the process of information system development” [91]. This is narrower 

than earlier definitions e.g. [113] because it is delimited from including people or organization related 

elements. The artefacts of this PhD project are presented in Appendix C. Constructing artefacts is not 

enough to comprise a research process. Hevner et al. describe that the research consists of an iterative 
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from the success or failure of the terminology [102]. Evaluation of applicability for underlying models, does 

not have one well‐established methodology in a medical informatics context and therefore evaluation 

studies in the field is still very context dependent. It remains a challenge to establishing consistent methods 

for evaluation approaches in medical informatics that takes into account the clashes between design 

science and clinical research. 

C. Appendix:	Developed	artefacts	
To summarize from the enclosed papers, the artefacts designed in the PhD study is: 

  Template database: Implemented in MS Access with a schema developed in the study described in 

paper I. 

   Mapping guidelines: Not implemented in software. Conforming to the guidelines is more a 

question of training than of software support even though semi automatic mapping would 

probably be possible. The mapping guidelines are described in paper II. 

  Inter‐rater agreement function: Implemented as a re‐write of an existing Krippendorff’s α matlab‐

function. The re‐write consisted of introducing a semantic difference function. I was responsible for 

the matlab function which was one of two implementations of the semantic Krippendorff’s α, we 

did in the study reported in paper III. The rest of the implementation related task was performed by 

Daniel Karlsson. 

  Template similarity estimation software: Implemented in Java. Taking as input templates extracted 

from the template database and outputting a similarity matrix and aggregated similarity estimates 

for each template‐pair. Reported on in paper V. Some user‐interface support has also been 

implemented in the software e.g. visualisation of pair‐wise comparison. This has not been reported 

on in any papers. Template similarity estimation software is dependent on access to a SNOMED CT 

database including concepts, relationships and description tables as described by IHTSDO technical 

implementation guide. Furthermore, a transitive closure table and a leaves table was implemented. 

The database was implemented in a MySQL database in cooperation with Anne Randorff Højen. 

The transitive closure table was implemented by Anne Randorff Højen using a script originally 

developed by Rahil Qamar. I implemented the leaves table adding the number of leaves to each 

concept in SNOMED CT to improve performance on semantic similarity calculations.  

  Template dendrograms: m‐function implemented in matlab taking as input aggregated similarity 

estimates for a set of templates, mostly putting together build‐in clustering techniques from 

matlabs library. Specialized to ensure correct labelling. 
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