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Au t o r en  u n d  Cop y r ig h t - H i n w eis, N u t zu n g sh in w eise 

Nach n u t zu n gs-  b zw . Ver š f f en t l i ch u n g san sp r Ÿch e 

Das vor liegende Dokum ent  wurde vom  Verband der Hersteller von IT fŸr das Gesund-
heit swesen (VHitG)  und der Deutschen Rentenversicherung Bund entw ickelt .  Die Nach-
nutzungs-  bzw.  Verš ffent lichungsansprŸche sind nicht  beschrŠnkt . 

Der I nhalt  d ieser Spezif ikat ion ist  š ffent lich. 

Er basiert  auf den Spezif ikat ionen der Arbeit sgem einschaft  SCIPHOX GbR m bH und dem  
nat ional adapt ier t en HL7-Standard der ãClinical Docum ent  Archit ecture (CDA)Ò. 

NŠheres unter  ht tp: / / www.sciphox.de,  ht tp: / / www.hl7.de und ht tp: / / www.hl7.org. 

Die Erweit erung oder Ableit ung der Spezif ikat ion, ganz oder in Teilen, ist  der GeschŠft s-
fŸhrung des VHitG und der  Deutschen Rentenversicherung Bund schr if t lich anzuzeigen. 

FŸr alle von der  Arbeit sgem einschaft  SCIPHOX GbR m bH veršffent lichten Dateien m it  
einem  CDA- Bezug gilt  ferner:  

Alle von der Arbeitsgem einschaft  SCIPHOX abgest im m ten und verš ffent lichten Sp ezi -
f i k at io n en  w i e I m p l em en t i e r u n g sl ei t f Šd en ,  St y l esh eet s u n d  Bei sp i e l d at ei en  sind  
frei ver fŸgbar und unter liegen keinerlei EinschrŠnkungen, da die Autoren auf alle Rechte,  
die sich aus der  Urheberschaft  der Dokum ente ableit en lassen,  verzichten. 

NŠheres finden Sie unter ht tp: / / www.sciphox.de,  ht tp: / / www.hl7.de und  
ht tp: / / www.hl7.org. 

Alle auf nat ionale VerhŠltnisse angepassten und veršffent lichten SCIPHOX/ CDA- Schem as 
kšnnen ohne Lizenz-  und NutzungsgebŸhren in j eder Art  von Anwendungssoftware ver-
wendet  werden. 

Aus der Nutzung ergibt  sich kein weit er  gehender Anspruch gegenŸber dem  VHitG und  
der Deutschen Rentenversicherung Bund, zum  Beispiel eine Haft ung bei etwaigen SchŠ-
den, die aus dem  Gebrauch der Spezifikat ionen bzw. der zur VerfŸgung gestellt en Datei-
en ent stehen. 
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1 .1  Au f b au  d ieses I m p lem en t ier u n gsle i t f ad en s 

Dieser I m plem ent ierungsleit faden verfolgt  d r e i  Zie le. Neben dem grund-
legenden Kon zep t  u n d  d essen  Beg r Ÿn d u n g  sollen die zugrunde liegen-
den Mod el le ausfŸhrlich beschrieben werden, die fŸr die Kom munikat ion 
genutzt  werden. Aus ihnen leiten sich die Nachrichten/ Dokumente in ih-
rem  Aufbau und ihrer Sem ant ik ab. Gleichzeit ig kšnnen die Modelle Hin-
weise liefern fŸr den Aufbau von Datenbanken oder Anwendungssyste-
m en, die in diesem  Komm unikat ionsszenario als Sender oder Em pfŠnger 
fungieren. 

Zum  drit ten soll dieser Leit faden p r ak t isch e I m p lem en t ier u n g sh i l f en  
geben. Dies kann bis zu einem  gewissen Detaillierungsgrad geschehen 
und ist  in der Regel m it  Beispielen angereichert , so dass ein Program m ie-
rer einer Schnit t stelle das nšt ige Wissen erlangen kann, wie die Schnit t -
stelle aufzubauen ist . 

Auf dieser Basis werden schlie§l ich die tatsŠchlichen Inform at ionsinhalte 
beschrieben und die Beziehung an die entsprechenden Klassen und At t r i-
bute im  Modell aufgezeigt . Daraus folgen dann Nachrichten und zugehšri-
ge Beispiele. 

Zudem  sind in diesem  Leit faden einige AnhŠnge aufgenom men, die als 
Referenzm aterial dienen kšnnen und Hinweise geben fŸr eine XML-
basierte I m plem ent ierung. 

1 .2  HL7  u n d  Ref er en z- Mod el le 

Allen Modellen bei HL7 Version 3 liegt  das so genannte Referenz- I nform a-
t ions-Modell (RI M)  zugrunde. Es beschreibt  generisch zum  Beispiel einen 
Behandlungsprozess. Dabei wird von einer Akt iv itŠt  (Act)  ausgegangen, 
an der Ent itŠten (z. B. Personen)  in best im mten Rollen (Arzt , Pat ient , An-
gehšriger)  teilnehmen (Part icipat ion) . Akt ivitŠten kšnnen m iteinander in 
Beziehung (Kontext )  stehen (Act  Relat ionship) , beispielsweise eine Labor-
anforderung und das daraus folgende Resultat . In der folgenden Abbildung 
sind die Basisklassen des RI M wiedergegeben. Darunter sind im  Gesamt-
RI M natŸrlich noch Spezialisierungen der Klassen zu finden. So ist  eine 
Diagnose ein Sonderfall einer Beobachtung, diese wiederum eine Akt iv itŠt . 

Role
Relationship

Act
Relationship

Role Participation ActEntity

 

Abbildung 1:  RI M Basisklassen 



2  Ko n zep t und  
Beg r Ÿnd un g  
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2 .1  Zw eck  

Bereits im  Vorfeld der EinfŸhrung der elekt ronischen Gesundheitskarte 
gibt  es im  Gesundheitswesen die v ielfŠlt igsten Akt iv itŠten, die sich der Di-
gitalisierung von Dokumenten, der Speicherung von Daten in elekt roni-
schen Akten oder einer internen elekt ronischen Kom munikat ion widm en. 
Es ist  deshalb besonders wicht ig schon heute Wege zu beschreiten, um  
eine einheit liche Kom munikat ionsbasis zwischen den verschiedenen I nst i-
tut ionen zu schaffen.  

2 .2  Bet ei l ig t e Or g an isat ion en  

Der Verband der Hersteller von I T fŸr das Gesundheitswesen (VHitG e.V.)  
leistet  hierzu seinen Beit rag und hat  im  Rahmen der Init iat ive ãIntersekt -
orale Kom m unikat ionÒ im  April 2006 m it  dem  ãIm plement ierungsleit faden 
ArztbriefÒ einen entscheidenden ersten Schrit t  gem acht . 

Mit  ihrer ZustŠndigkeit  fŸr die Rehabilitat ion und den Bet rieb von eigenen 
Rehabilitat ions-Einrichtungen ist  auch die Deutsche Rentenversicherung 
im  Gesundheitswesen eingebunden. Auf dem  Weg zu einer papierlosen 
Verarbeitung gibt  es bei der Deutschen Rentenversicherung derzeit  ver-
schiedene Projekte zur elekt ronischen Aktenbearbeitung und Aktenspei-
cherung und zur Gestaltung der internen Kom m unikat ion in den Kliniken. 
I m  Zusamm enhang mit  diesen Aufgaben wird die Abst imm ung einer 
Kom m unikat ionsbasis auf der Grundlage von st rukturierten, m aschinell 
auswertbaren Dokum enten, auch im  Hinblick auf den Datenaustausch m it  
anderen Partnern im  Gesundheitswesen, als ein sehr wicht iges Ziel ange-
sehen. Sie wird auch als eine ausgezeichnete Vorbereitung auf die Anfor-
derungen der kom m enden fakultat iven Anwendungen der elekt ronischen 
Gesundheitskarte bet rachtet . 

Die Deutsche Rentenversicherung Bund unterstŸtzt  die I nit iat ive ãI nter-
sektorale Kom munikat ionÒ. Sie wird bei der weiteren Gestaltung des 
eArztbriefes, insbesondere auf dem  Gebiet  der Rehabilitat ion, m itarbeiten 
und bringt  in die Zusam m enarbeit  auch die Erfahrungen ein, die in den 
vergangenen Jahren bei der akt iven Mitarbeit  im  Akt ionsforum  Telem at ik 
im  Gesundheitswesen (ATG) bei der Erstellung von Managem entpapieren 
zum  eArztbrief und zur ePat ientenakte erworben wurden. Gleichzeit ig be-
absicht igt  die Deutsche Rentenversicherung Bund in ihren Reha-Zent ren 
die Resultate der Zusam m enarbeit  prakt isch um zusetzen. Da die zukŸnft i-
ge Rahm enarchitektur der Datenverarbeitungssystem e bei der Deutschen 
Rentenversicherung auf XML ausgerichtet  ist , stellt  der im  eArztbrief ver-
wendete Standard HL7 V3 /  CDA den richt igen Ansatz dar.   

2 .3  Fok u s 

Der vorliegende Leit faden richtet  sich an Software-Entwickler, Projektbe-
t reuer und Berater, die allgem ein m it  I m plem ent ierungen und I ntegrat io-
nen im Umfeld des ãArztbriefesÒ vert raut  sind. Der Leit faden ist  eine Spe-
zialisierung des bestehenden I m plem ent ierungsleit fadens ãArztbrief auf 
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Basis HL7 Clinical Document  Architecture Release 2Ò im  Kontext  des Šrzt li-
chen Reha-Ent lassungsberichts (E-Bericht ) . Beim  E-Bericht  handelt  es sich 
um  ein gut  eingefŸhrtes, einheit liches Dokum ent  in der medizinischen Re-
habilitat ion der gesetzlichen Rentenversicherung, das seit  1977 zur Unter-
stŸtzung der m edizinischen Dokum entat ion der Rehabilitat ions-  und Ren-
tenverfahren besteht  und regelm Š§ig fortentwickelt  wird. Der E-Bericht  ist  
ausfŸhrlich, anspruchsvoll und gut  st rukturiert .  

I n einem  ersten Schrit t  wird der Šrzt liche Kurzbrief anlŠsslich der Ent las-
sung aus einer Reha-  Ma§n ahm e in einem  Reha-Zent rum  bet rachtet . Er ist  
eine sehr kom prim ierte Kurzform  des E-Berichtes und wird dem Pat ienten 
bei seiner Ent lassung fŸr den Hausarzt  m itgegeben. Er ist  recht  Ÿbersicht -
lich und beinhaltet  die entscheidenden zusam m engefassten I nform at ionen 
zur durchgefŸhrten Reha-  Ma§n ahm e und Hinweise zur  Weiterbehandlung 
im  Hausarztbereich. Mit  der Einbeziehung des Kurzbriefs in die eArztbrief-
Spezifikat ion ( [ cdar2arztbrief] )  erreicht  m an einen schnellen Einst ieg in 
die weit  kom plexere Spezifikat ion des um fassenden E-Berichts. Gleichzei-
t ig bietet  sich die Mšglichkeit , die ersten Arbeitsergebnisse kurzfr ist ig 
prakt isch um zusetzen. 

I n diesem  Leit faden werden prim Šr die Abweichungen vom bestehenden 
Leit faden ãArztbriefÒ beschrieben. Eine ausfŸhrliche Behandlung aller m šg-
lichen und nšt igen Definit ionen bei der Verwendung von CDA Release 2 im  
Arztbriefkontext , sind im  I m plem ent ierungsleit faden ãArztbriefÒ zu finden 
( [ cdar2arztbrief] ) . FŸr die Entwicklung oder I m plem ent ierung des Reha-
Kurzbriefes sind som it  beide Dokum ente nšt ig. 
 





3  Dy na m isches  Mod el l  
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3 .1  Besch r eib u n g  d er  Use Cases u n d  St o r y b oar d s 

Ein CDA Dokum ent , und ein Arztbrief im  Speziellen, kann in der realen 
I m plem ent ierung auf unterschiedliche Art  und Weise kom m uniziert  wer-
den. Die hierbei eingesetzten Softwarekom ponenten agieren, je nach Leis-
tungsum fang der kom munizierenden Partnersysteme, in unterschiedlichen 
Rollen, so genannten Akteuren.  

FŸr die † berleitung dieser Praxis in eine detailliertere Beschreibung wer-
den sogenannte Use Cases und Storyboards, die eine Situat ion aus der  
Anwendersicht  beschreiben, in eine m ehr technische Darstellung, dem  I n-
terakt ionsm odell, ŸberfŸhrt . 

Die relevanten Use Cases sind bereits im  ãIm plem ent ierungsleit faden 
ArztbriefÒ beschrieben:  der vollstŠndige Arztbrief, die €nderung eines 
Arztbriefes und das AnhŠngen von weiteren Dokum enten und Objekten. 
Diese sind grundsŠtzlich ident isch zu den Use Cases beim Reha-Kurzbrief. 

I n diesem  Leit faden werden jedoch zwei Storyboards beschrieben, die die 
Unterschiede zwischen einem  Reha-Kurzbrief und Arztbriefen veranschau-
lichen sollen:  

¥ Kurzbrief nach kardiologischer Reha-Ma§n ahm e 

¥ Kurzbrief nach psychosom at ischer Reha-Ma§n ahm e 

Hierbei wird offensicht lich, dass die I nhalte beim  Reha-Kurzbrief fest  defi-
niert  sind. Die St ruktur und Inhaltsdefinit ion folgt  der Em pfehlung der 
Deutschen Rentenversicherung Bund und soll einer einheit lichen Um set -
zung dienen. 

Die Abbildung indiv idueller I nhalte wird im  Abschnit t  ãCDA R2 BodyÒ be-
schrieben. 

3 .1 .1  St o r y b oar d  1 :  Kar d io log isch er  Reh a- Ku r zb r ief  
( POCD_ SN0 0 0 0 1 0 DE)  

Frau Martina BŸnkope, geboren am 01.01.1977, in Frankfurt, wohnhaft Sangerstr. 2 in 
07318 Saalfeld, befand sich in der Zeit vom 08.10.2006 bis 29.10.2006 in einer stationŠren 
Reha-Massnahme im Reha-Zentrum Teltow (Abt. Kardiologie). 

Die Aufnahmediagnose lautete: Kathederablation AV-Knoten bei AV-Knotenreentry-
Tachykardie (I47.1), eine weitere Diagnose im Verlauf der Behandlung ist eine akzentuierte 
Persšnlichkeit (Z73.1). 

Das Blatt 1 des Entlassungsberichtes wird vom verantwortlichen Stationsarzt ca. 5 Ð 7 Tage 
vor Entlassung diktiert. Der medizinische Schreibdienst schreibt das Blatt 1 nebst Anschrei-
ben und Anlageschreiben Medikation. Teile der Daten sind bereits im KIS-System enthalten 
(Erfassung im Zuge der Massnahme im Entlassungsbericht) bzw. befinden sich in Papierform 
innerhalb der konventionellen Patientenakte. 

StationsŠrztin Dr. MŸller geht am Vortag der Entlassung nach dem Abschlu§gesprŠch an ihr 
KIS-System und ŸberprŸft die Angaben, insbesondere zur letzten Medikation. Korrekturen 
werden entweder direkt oder (bei umfangreichen Korrekturen und ausreichender Zeit) durch 
den medizinischen Schreibdienst vorgenommen. Einer Freigabe des Kurzbriefes bedarf es 
nicht. Der Kurzbrief stellt lediglich ein Extrakt des medizinischen Entlassungsberichtes dar 
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und wird nach der Entlassung erstellt und dem Hausarzt als Information fŸr die kontinuierli-
che Weiterbehandlung dient. 

Der Kurzbrief wird dem Patienten mit weiteren Unterlagen am Tage der Entlassung zusam-
men mit den Entlassungspapieren durch das Stationspersonal ausgehŠndigt. 

StationsŠrztin Dr. MŸller ergŠnzt alle fehlenden EintrŠge in der Krankengeschichte und dik-
tiert fŸr den weiterbehandelnden Hausarzt Dr.Schmidt den Entlasskurzbrief mit den folgen-
den Inhalten: 

Diagnosen: 

I47.1 G  Kathederablation AV-Knoten bei AV-Knotenreentry-Tachykardie 

Z73.1 G  Akzentuierte Persšnlichkeit 

 

Medikation: 

Falithron nach Ziel-INR 2,5 bis 3,5  

Carvedilol 12,5 1-0-1 

L-Thyroxin 75 1-0-0 

Therapieverlauf/Bemerkungen: 

Bis mittelschwere Arbeiten sind zumutbar 

Therapieempfehlungen/ErlŠuterungen:  

Psychotherapie - Ambulante Psychotherapie empfohlen.  

Gewichtsreduktion 

Nikotinkarenz 

Frau BŸnkope arbeitet im 2-Schichtdienst frŸh und spŠt, ist hŠufig allein auf Station. Wir 
empfehlen betriebsŠrztliche Vorstellung zur Verbesserung der ArbeitsablŠufe, damit die 
teilweise kšrperlich schwere Arbeit nicht allein absolviert werden muss. 

ArbeitsfŠhig: Ja 

 
Anm erkung:  Die erste Diagnose ist  immer die Hauptdiagnose. 
 

Der oben erwŠhnte Reha-Kurzbrief kšnnte in der gerenderten CDA Dar-
stellung etwa so aussehen. 
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Abbildung 2:  Visualisierte Darstellung des Reha-Kurzbriefs nach Storybo-
ard POCD_SN000010DE) . 
 

3 .1 .2  St o r y b oar d  2 :  Psy ch osom at isch er  Reh a- Ku r zb r ief  
( POCD_ SN0 0 0 0 1 1 DE)  

Dieses Storyboard kom m t der oben beschriebenen † bersendung eines Re-
ha-Kurzbriefes nach psychosom at ischer Reha-Ma§n ahm e gleich. 

 
Herr Wolfgang Xenon, geboren am 01.11.1970, in Berlin, wohnhaft Reichsstr. 11 in 14052 
Berlin, befand sich in der Zeit vom 06.10.2006 bis 31.10.2006 in einer stationŠren Reha-
Massnahme im Reha-Zentrum Teltow (Abt. Psychosomatik). Aufgrund eines Trauerfalles in 
der Familie wurde um vorzeitige Entlassung gebeten 
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AnlŠ§lich der vorzeitigen Entlassung erstellt Psychologe Dr. L. am 30.10.2006 anhand einer 
speziellen Word-Vorlage den Šrztlichen Kurzbrief fŸr Herrn Xenon auf Basis der Daten die 
vorhanden sind und ergŠnzt um weitere Angaben (Empfehlungen/Massnahmen). Der Kurz-
brief wird im Rahmen des AnschlussgesprŠches besprochen und anschlie§end im Stations-
zimmer zu den weiteren Entlassungsunterlagen hinzugefŸgt. 
 
Am Entlassungstag erhŠlt Herr Xenon seine Entlassungspapiere inkl. Kurzbrief am 
31.10.2006 gegen 8.00 Uhr. 

É  

Diagnosen: 

F31.1 G 1 Bipolare affektive Psychose, ggw. leichte depressive Nachschwankung 

 

Medikation: 

Quilonum ret. 0-0-0-3 

b.Bed. Zyprexa 2,5 bis 5 mg z.N. 

Therapieverlauf/Bemerkungen: 

Es wurde eine gute Stabilisierung erreicht, Affekt und Antrieb haben sich verbessert. 

Der Patient wurde ausfŸhrlich Ÿber die Notwendigkeit, Charakter und DurchfŸhrung einer Li-
thiumtherapie aufgeklŠrt und auf Lithium eingestellt. Unter Quilonum ret. 0-0-0-2 ergab sich 
ein Spiegel von 0.47mmol/l, so dass die Dosis erhšht wurde.  

Aufgrund eines Trauerfalles entlassen wir den Patienten vorzeitig. 

Therapieempfehlungen/ErlŠuterungen:  

Der aktuelle Spiegel steht noch aus und wird nachgereicht, der Patient wurde entsprechend 
informiert, dass er sich zur Spiegelanpassung bei Ihnen vorstellen soll  

ArbeitsfŠhig: Ja 

 

 

 





4  CDA R2  Dok u m ent 
und  Head er  
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4 .1  Dok u m en t en st r u k t u r  

Die folgende Tabelle gibt  eine † bersicht  Ÿber fŸr den Reha-Kurzbrief rele-
vanten CDA-Header-Elemente, deren Datentyp bzw. Bedeutung und deren 
KardinalitŠt . 
 

El em en t  ( Seq u en z)  Dat en t y p  Bed eu t u n g  Kar d .  

Cl in ical Do cu m en t  K l asse 

typeId I I  - konstant -  1..1 

tem plateId  I I  Tem plate I d fŸr  das ganze Dokum ent  0..1 

id I I  Dokum enten- I d 1..1 

code  CE Dokum entent yp 1..1 

t it le  ST ZusŠtzliche Dokum entent yp-
Bezeichnung 

0..1 

effect iveTim e  TS Erstellungsdatum  des Dokum ents 1..1 

confident ialityCode  CE Vert raulichkeit sgrad 1..1 

languageCode  CS Sprache des Dokum ents 0..1 

set I d  I I  Set -Kennung 0..1 

versionNum ber  INT Versionsnum m er 0..1 

Par t i cip at i on s 

recordTarget    Zielakte 1..*  

author    Autor 1..*  

dataEnterer   Dateneingabe durch 0..1 

custodian   Organisat ion Dokum entenverwaltung 1..1 

inform at ionRecipient    I nform at ionsem pfŠnger 0..*  

legalAuthent icator   Gesetzlich verantwort licher Unterzeich-
ner 

1..1 

authent icator    Unterzeichner 0..*  

part icipant    Teilnehm er 0..*  

Act  Re lat io n sh i p s 

relatedDocum ent    Bezug zu vorhergehenden Dokum enten 0..*  

com ponentOf   I nform at ionen zum  Pat ientenkontakt  0..1 

com ponent    CDA Body 1..1 

Tabelle 1:  † bersicht  Ÿber die im  Kontext  Reha-Kurzbrief benutzbaren 
CDA-Header-Elem ente, deren Datentyp bzw. Bedeutung und deren Kardi-
nalitŠt  

 

I m  Folgenden werden die Besonderheiten gegenŸber der generischen 
Arztbrief-Definit ion herausgearbeitet . 
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4 .2  Ty p is ier u n g  d es Dok u m en t s 

code ......................................................................... Dokum ententyp 

CE CWE [ 1..1]  

† ber das code Modellat t r ibut  der ClinicalDocum ent  Klasse wird eine Typi-
sierung des Dokum ents vorgenom m en. I n den hier vorliegenden FŠllen ist  
eines der in der folgenden Tabelle aufgefŸhrten ãDischarge Sum m arizat ion 
NotesÒ zu wŠhlen. 
 

Cod e  Dok u m en t en - Ty p  Deu t sch e  Bezeich -
n u n g  

Ber u f s-
g r u p p e  

Um g eb u n g  

18842- 5 Discharge 
sum m arizat ion note 

Zusam m enfassung bei 
Ent lassung 

Heilbe-
rufler 

Ergibt  sich 
aus Encom -
passing En-
counter 
Healthcare 
Facilit y 

Tabelle 2:  Vokabeldom Šne (Auszug)  fŸr ClinicalDocum ent .code 
(OI D:  2.16.840.1.113883.6.1 [ LOI NC] ) . 

Dass es sich bei der ent lassenden Einrichtung um  eine Reha-Einrichtung 
handelt , ergibt  sich aus der Angabe bei encom passingEncounter ( s.u.) . 

Zur eindeut igen I dent if ikat ion der Typisierung wird das Codesystem  LOI NC 
(Logical Observat ion I dent if iers Nam es and Codes [ LOI NC] )  verwendet . 
I m  XML @code At t r ibute steht  der eigent liche Code, @codeSystem  ist  die 
OI D des LOI NC System s (2.16.840.1.113883.6.1) . 

Regel 1:  Beim ClinicalDocum ent .code ist  die Angabe von @code und 
@codeSystem  verpflichtend. 

Regel 2:  Als Codesystem  fŸr ClinicalDocum ent .code ist  LOI NC zu 
verwenden. 

Der opt ionale @displayNam e kann die k lartext liche Bedeutung wiederge-
ben, darf aber von der  em pfangenden Anwendung selbst  nicht  ausgewer-
tet  werden. 
 

<code code=" 18842- 5"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 6. 1"  

      di spl ayName=" Zusammenf assung bei  s t at i onŠr er  Ent l assung ( Reha) " / > 
 

4 .3  Tei ln eh m en d e Par t e ien  ( Par t icip an t s)  

Eine Zahl von so genannten ãTeilnehm ernÒ (Part icipants)  wird ebenfalls im  
Header eines CDA Release 2 Dokuments spezif iziert . Diese sind im  Kon-
text  dieses Leit fadens 

¥ der Pat ient  ( recordTarget )  
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¥ der Autor der Dokum entat ion (author)  

¥ die das Dokum ent erstellende Organisat ion (custodian)  

¥ beabsicht igte Em pfŠnger des Dokum ents ( inform at ionRecipient )  

¥ der vor dem  Gesetz verantwort liche Unterzeichner ( legalAuthent ica-
tor)  

¥ andere unterzeichnende Personen (authent icator) , auch m ehrere... 

Dies sind Beziehungen ( relat ionships) , die von der ClinicalDocum ent  Klas-
se ausgehen. Sie sind im Arztbrief-Leit faden eingehend beschrieben. 

4 .4  I n f o r m at ion en  zu m  Pat ien t en k on t ak t  ( En com p assin g  En cou n -
t er )  

Diese Klasse reprŠsent iert  Inform at ionen, in welchem  Rahm en der Pat ien-
tenkontakt , der dokument iert  wird, stat tgefunden hat . 

Da die Reha-Dokum entat ion ein Ent lass-  oder Verlegungsdokum ent  ist , 
m uss die I nform at ion in dieser Klasse m itgegeben werden, inklusive der  
Dauer des Aufenthalts und der Einrichtung, wo der Pat ientenaufenthalt  
stat t fand. 

 

Abbildung 3:  Encom passingEncounter Klasse und Um gebung 
 

4.4.1.1 Encom passingEncounter 

I n der Encom passingEncounter Klasse, die hšchstens einm al genannt  
werden kann, werden der Aufenthalt  k lassifiziert  und Zeitangaben ge-
m acht . 
 

code ..................................................... Klassifikat ion des Aufenthaltes 

CE CWE [ 0..1]  < =  ActEncounterCode 

Dieser Code wird benutzt , um  den Aufenthalt  zu k lassif izieren. Hier sind 
m om entan die folgenden Codes zu verwenden. 
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Cod e  Di sp l ay  N am e  Deu t sch e  Bezeich n u n g  

IMP Inpat ient  encounter Stat ionŠrer Aufenthalt  

AMB Am bulatory Am bulanter  Aufenthalt  

VR Virtual Kontakt  ohne tat sŠchliche Begegnung der Personen 
vor Ort  ( z.  B.  TelefongesprŠch) . 

Tabelle 3:  Vokabel Dom Šne for Encom passingEncounter.code (OI D:  
2.16.840.1.113883.5.4)  

 

effect iveTime .............................................. Zeit raum  des Aufenthaltes 

I VL< TS>  [ 1..1]  

Die verpflichtende Aufenthaltsperiode wird im  effect iveTime At t r ibut  ange-
geben. Dies ist  in der Regel ein Zeit intervall. 

Frau Martina BŸnkope, geboren am 01.01.1977 in Frankfurt, wohnhaft Sangerstr. 2 in 07318 
Saalfeld, befand sich in der Zeit vom 08.10.2006 bis 29.10.2006 in einer stationŠren Reha-
Massnahme im Reha-Zentrum Teltow (Abt. Kardiologie). 

 
<component Of > 

  <encompassi ngEncount er > 

    <code code=" I MP"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 5. 4" / > 

    <ef f ect i veTi me> 

      <l ow val ue=" 20061008" / > 

      <hi gh val ue=" 20061029"  i nc l us i ve=" t r ue" / > 

    </ ef f ect i veTi me> 

    <l ocat i on> 

      <heal t hCar eFaci l i t y> 

        <ser v i cePr ov i der Or gani zat i on> 

          <name>Reha- Zent r um Tel t ow</ name> 

          <addr > 

            <st r eet Name>Sundst r a§e</ st r eet Name> 

            <houseNumber >4</ houseNumber > 

            <post al Code>10067</ post al Code> 

            <c i t y>Tel t ow</ c i t y> 

          </ addr > 

        </ ser v i cePr ov i der Or gani zat i on> 

      </ heal t hCar eFaci l i t y> 

    </ l ocat i on> 

  </ encompassi ngEncount er > 

</ component Of > 
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5  CDA R2  Bod y  



5 .1  Besch r eib u n g  d er  Ab sch n i t t e 

Die einzelnen Abschnit te des Reha-Kurzbriefs werden klassif iziert . Dazu 
wird das code Elem ent  der Sect ion benutzt . Die im  Reha-Kurzbrief defi-
nierten Abschnit te sind wie folgt  definiert . 
 
Kat e-
g o r ie  

 Cod e  Beze ich n u n g  LOI NC Be ze ich n u n g  Kar d i -
n a l i t Št  

Anam nese   

  11348-0  bisher ige Krankheiten HI STORY OF PAST I LLNESS Opt ional 

Diagnosen   

  8651-2 Diagnose bei Ent lassung aus 
dem Krankenhaus (Code)  

HOSPI TAL DI SCHARGE DX  Opt ional 

  8646-2 Diagnose bei Aufnahme  ins 
Krankenhaus (Code)  

HOSPI TAL ADMI SSI ON DX  Opt ional 

  29308-4 Diagnose (Codiert )  DI AGNOSI S: NOM Opt ional 

Medikat ion   

  10183-2  Medikame nte bei Ent lassung 
aus dem Krankenhaus 

HOSPI TAL DI SCHARGE MEDI CA-
TI ONS  

Opt ional 

  19009-0  Jetzige Medikat ion MEDI CATI ON.CURRENT Opt ional 

Krankenhausaufent halt    

  8648-8  Ver lauf im Krankenhaus HOSPI TAL COURSE  Opt ional 

  29299-5  Grund des Besuchs REASON FOR VI SI T  Opt ional 

  10154-3  Hauptbeschwerden CHI EF COMPLAI NT  Opt ional 

  42349-1 Grund fŸr die † berwei-
sung/ Einweisung 

REASON FOR REFERRAL Opt ional 

  10164-2  Jetzige Anam nese HI STORY OF PRESENT I LLNESS  Opt ional 

  10210-3  Allgem einzustand, Befunde 
kšrper liche Untersuchung 

GENERAL STATUS, PHYSI CAL 
FI NDI NGS  

Opt ional 

  10184-0  Allgem einzustand bei Ent las-
sung aus dem Krankenhaus 

HOSPI TAL DI SCHARGE PHYSI CAL  Opt ional 

  46070-9 Abschlie§ende Beurteilung, 
Epikr ise 

ASSESSMENT I NFORMATI ON 
SECTI ON 

Opt ional 

Plan      

  18776-5  Behandlungsplan, weiteres 
Vorgehen 

TREATMENT PLAN  Opt ional 

Sonst iges   

  11329-0  Allgem eine Anamn ese HI STORY GENERAL Opt ional 

  29554-3  Ma§nahme n, Behandlungen, 
Prozeduren 

PROCEDURE Opt ional 

weitere Sect ion- I dent if ikat ionen ( noch ohne LOI NC Code, aber  mi t  temp orŠrem  LOI NC X_)  

  X-SALUT Anrede SALUTATI ONS Opt ional 

  X-ATWRK Arbeit sfŠhigkeit  ABI LI TY TO WORK Opt ional 

Tabelle 4:  LOI NC Codes fŸr Sekt ionen 
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5 .1 .1  Ein le i t u n g / An r ed e 

Dieser Abschnit t  enthŠlt  die allgem einen einleitenden Inform at ionen eines 
Reha-Kurzbriefs. Sie werden in einer Kom ponente zusamm engefasst . 

† blicherweise kšnnen diese Angaben als Textbausteine abgeleitet  werden 
aus den Angaben, die auch im CDA Header gem acht  werden:  Nennung 
des Pat ienten evt l. m it  der zusŠtzlichen Angabe des Geburtsdatum s und 
Wohnort , sowie der Aufenthalt  (Dauer, Ort  aus Encom passingEncounter) . 
 

<component > 

  <! - -  Anr ede - - > 

  <sect i on> 

    <code code=" X- SALUT"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 6. 1"  
          codeSyst emName=" LOI NC" / > 

    <t ext >Fr au Mar t i na BŸnkope,  gebor en am 01. 01. 1977 i n Fr ankf ur t ,  

          wohnhaf t  Sanger st r .  2 i n 07318 Saal f el d,  bef and s i ch i n 

          der  Zei t  vom 08. 10. 2006 bi s  29. 10. 2006 i n ei ner  

          s t at i onŠr en Reha- Massnahme i m Reha- Zent r um Tel t ow 

          ( Abt .  Kar di ol ogi e) . </ t ext > 

  </ sect i on> 

</ component > 
 

Anmerkung: LOINC Codes mit einem vorangestellten X, wie hier X-SALUT, werden kurzfris-
tig durch tatsŠchliche numerische LOINC Codes ersetzt. 

5 .1 .2  Fr ag est el lu n g  

Dieser Abschnit t  enthŠlt  die konkrete (m edizinische)  Fragestellung bzw. 
Grund fŸr eine † berweisung, die sich aufgrund einer m edizinischen Unter-
suchung ergibt , form uliert  als Freitext  und in einer eigenen Kom ponente 
abgelegt . 
 

<component >  <! - -  Fr agest el l ung - - > 

  <sect i on> 

    <code code=" X- RFR"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 6. 1"  / > 

    <t i t l e>Gr und der  †ber wei sung</ t i t l e> 

    <t ext >Mobi l i s i er ung nach HŸf t - TEP</ t ext > 

  </ sect i on> 

</ component > 
 

Anmerkung: LOINC Codes mit einem vorangestellten X, wie hier X-RFR, werden kurzfristig 
durch tatsŠchliche numerische LOINC Codes ersetzt. 
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5 .1 .3  An am n ese 

Dieser Abschnit t  enthŠlt  die Anam nese- I nform at ionen. Die Anam nese 
kann in die folgenden Kategorien aufgeteilt  werden:  

 
An g ab en  f lach  ( o h n e Su b -
st r u k t u r en )  

An g ab en  st r u k t u r i e r t  

Eigenanam nese 

Allgem eine Anam nese 

FrŸhere Krankheit en 

FrŸhere Operat ionen 

Fachspezif ische Anam nese 

Psychosoziale Anam nese 

Fam ilienanam nese 

Frem danam nese 

Im m unisierungen 

Medikam entenanam nese 

Schwangerschaft en 

¥ Eigenanam nese 

o Allgem eine Anam nese 

!  FrŸhere Krankheit en 

!  FrŸhere Operat ionen 

o Fachspezif ische Anam nese 

o Psychosoziale Anam nese 

¥ Fam ilienanam nese 

¥ Frem danam nese 

¥ Im m unisierungen 

¥ Medikam entenanam nese 

¥ Schwangerschaft en 

Tabelle 5:  Darstellung der I nform at ionen zur Anam nese in flacher oder 
subst rukturierter Form , die Codes fŸr die jeweiligen Abschnit te sind hier 
weggelassen. 

Der Arztbrief in dieser Spezifikat ion lŠsst  eine Angabe der verschiedenen 
ãSubÒ-Kategorien flach oder in hierarchischer Anordnung zu. Beides ist  
m šglich. I n der Praxis findet  sich heutzutage noch m eist  die f lache St ruk-
tur. Allerdings sind auch kom plexere Dokumentat ionen vorhanden (die 
zunŠchst  nicht  Gegenstand dieser Spezifikat ion sind) , wie zum  Beispiel die 
Herzkatheder-Untersuchungsdokum entat ion, die hšher st rukturiert  (ge-
schachtelt )  ist . 

Die dazugehšrigen LOI NC-Codes sind in Tabelle 4:  LOI NC Codes fŸr Sekt i-
onen aufgefŸhrt . 
 

<component > 

  <! - -  Anamnese Komponent e - - > 

  <sect i on> 

    <code code=" 10164- 2"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 6. 1"  

          codeSyst emName=" LOI NC" / >  

    <t i t l e>Jet z i ge Anamnese</ t i t l e> 

    <t ext > 

    Sei Jahren wiederholt chronische Bronchitiden besonders bei kalter 

    Luft. Bei Anstrengung exspiratorische Atemnot. Kontakt mit Haustieren. 

    </ t ext > 

  </ sect i on> 

</ component > 
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5 .1 .4  D iag n osen  

Diagnosen werden im Reha-Kurzbrief m indestens in Level 2 ( codierte Sec-
t ions, hier LOI NC Code 8651-2)  wiedergeben. Als form at ierter Text  sind 
dabei Flie§t ext , Listen oder Tabellen Ÿblich. 

Bei der Level 3 Darstellung wird I CD 10 gm  (deutsche Fassung)  verwen-
det . Es m uss m indestens eine Hauptdiagnose in Level 3 angegeben wer-
den. Die Hauptdiagnose ist  die erste zu nennende Diagnose. 

I m  value Elem ent  wird die eigent liche Diagnose codiert  angegeben. I m  
Rahm en dieses Leit fadens ist  die Diagnose m indestens als I CD 10 Code 
anzugeben. 
 

Regel DGCD:  Verpflichtend bei den Diagnosen sind das @code At t r i-
but  und die Angabe zum  Codesystem (OI D)  in @codeSystem . 

 

Da im  Kontext  Reha-Kurzbrief nur m axim al 5 Diagnosen zulŠssig sind, ist  
die Hšchstzahl hier eingeschrŠnkt . Die erste Diagnose stellt  die Hauptdi-
agnose dar und ist  obligatorisch. 
 

Regel DGR5:  Es kšnnen m axim al 5 Diagnosen angegeben werden. 

Regel DGR1:  Es muss als Hauptdiagnose genau eine Diagnose ange-
geben werden. 

 
 

<?xml  ver s i on=" 1. 0"  encodi ng=" UTF- 8" ?> 

<component > 

  <! - -  Di agnose mi t  I CD Komponent e - - > 

  <sect i on> 

    <code code=" 8651- 2"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 6. 1"   
          codeSyst emName=" LOI NC" / > 

    <t i t l e>Di agnosen mi t  I CD 10</ t i t l e> 

    <t ext > 

      <t abl e bor der =" 1" > 

        <t head> 

          <t r > 

            <t h>I CD Code</ t h> 

            <t h>Zusat z</ t h> 

            <t h>Di agnose</ t h> 

          </ t r > 

        </ t head> 

        <t body> 

          <t r > 
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            <t d>I 47. 1</ t d> 

            <t d>G</ t d> 

            <t d> 

              <cont ent  I D=" di ag- 1" > 

                   Kat heder abl at i on AV- Knot en bei  
                   AV- Knot enr eent r y- Tr achykar di e 

              </ cont ent > 

            </ t d> 

          </ t r > 

          <t r > 

            <t d>Z73. 1</ t d> 

            <t d>G</ t d> 

            <t d> 

              <cont ent  I D=" di ag- 2" >akzent ui er t e Per sšnl i chkei t </ cont ent > 

            </ t d> 

          </ t r > 

        </ t body> 

      </ t abl e> 

    </ t ext > 

    <ent r y> 

      <obser vat i on c l assCode=" OBS"  moodCode=" EVN" > 

        <code code=" ADMDX"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 3. 7. 1. 16"  
              codeSyst emName=" LOI NC"  di spl ayName=" Auf nahmedi agnosen" / > 

        <st at usCode code=" compl et ed" / > 

        <ef f ect i veTi me> 

          <l ow val ue=" 20061008" / > 

        </ ef f ect i veTi me> 

        <val ue xs i : t ype=" CD"  code=" I 47. 1"  codeSyst em=" 1. 2. 276. 0. 76. 5. 311"  
               codeSyst emName=" I CD10gm2006" > 

          <or i gi nal Text > 

            <r ef er ence val ue=" #di ag- 1" / > 

          </ or i gi nal Text > 

          <qual i f i er > 

            <name code=" 8"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 3. 7. 1"  
                  di spl ayName=" Di agnosesi cher hei t " / > 

            <val ue code=" G"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 3. 7. 1. 8"  
                   di spl ayName=" Gesi cher t " / > 

          </ qual i f i er > 

        </ val ue> 

      </ obser vat i on> 

    </ ent r y> 

    <ent r y> 
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      <obser vat i on c l assCode=" OBS"  moodCode=" EVN" > 

        <code code=" DI SDX"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 3. 7. 1. 16"   
              codeSyst emName=" LOI NC"  di spl ayName=" Ent l assdi agnosen" / > 

        <st at usCode code=" compl et ed" / > 

        <ef f ect i veTi me> 

          <l ow val ue=" 20061011" / > 

        </ ef f ect i veTi me> 

        <val ue xs i : t ype=" CD"  code=" Z73. 1"  codeSyst em=" 1. 2. 276. 0. 76. 5. 311"  
                   codeSyst emName=" I CD10gm2006" > 

          <or i gi nal Text > 

            <r ef er ence val ue=" #di ag- 2" / > 

          </ or i gi nal Text > 

          <qual i f i er > 

            <name code=" 8"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 3. 7. 1"   
                  di spl ayName=" Di agnosesi cher hei t " / > 

            <val ue code=" G"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 3. 7. 1. 8"   
                   di spl ayName=" Gesi cher t " / > 

          </ qual i f i er > 

        </ val ue> 

      </ obser vat i on> 

    </ ent r y> 

  </ sect i on> 

</ component > 
 

 
 

5 .1 .5  Med ik at ion  

Gesondert  wird die Medikat ion des Pat ienten aufgefŸhrt . Dies kann im  
Flie§t ext  oder in Listenform  erfolgen. Die Sect ion ist  klassifiziert  Ÿber den 
LOI NC Code 10183-2. 
 

<component > 

  <! - -  Medi kat i on - - > 

  <sect i on> 

    <code code=" 10183- 2"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 6. 1"   
          codeSyst emName=" LOI NC" / > 

    <t i t l e>Medi kat i on</ t i t l e> 

    <t ext > 
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      <l i s t > 

        <i t em>Fal i t hr on nach Zi el - I NR 2, 5 bi s  3, 5</ i t em> 

        <i t em>Car vedi l ol  12, 5 1- 0- 1</ i t em> 

        <i t em>L- Thyr ox i n 75 1- 0- 0</ i t em> 

      </ l i s t > 

    </ t ext > 

  </ sect i on> 

</ component > 
 

 

5 .1 .6  Th er ap iev er lau f / Bem er k u n g en  

I n diesem m it  LOI NC Code 8648-8 codierten Sect ion wird der Therapiever-
lauf sowie sonst ige Bemerkungen zusam m engefasst . 
 

<component > 

  <! - -  Ther api ever l auf / Bemer kungen - - > 

  <sect i on> 

    <code code=" 8648- 8"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 6. 1"   
          codeSyst emName=" LOI NC" / > 

    <t i t l e>Ther api ever l auf / Bemer kungen</ t i t l e> 

    <t ext > Bi s  mi t t el schwer e Ar bei t en s i nd zumut bar  </ t ext > 

  </ sect i on> 

</ component > 

 

5 .1 .7  Th er ap ieem p f eh lu n g en / Er lŠu t er u n gen  

I n diesem  Abschnit t  werden die Therapieem pfehlungen erlŠutert . Dies er-
folgt  als Level 2 codierte Sect ions (LOI NC Code 18776-5) . 
 

<component > 

  <! - -  Ther api eempf ehl ungen/ Er l Šut er ungen - - > 

  <sect i on> 

    <code code=" 18776- 5"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 6. 1"   
          codeSyst emName=" LOI NC" / > 

    <t i t l e>Ther api eempf ehl ungen/ Er l Šut er ungen</ t i t l e> 

    <t ext > 

      <l i s t > 

        <i t em>Psychot her api e -  Ambul ant e Psychot her api e empf ohl en. </ i t em> 
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        <i t em>Gewi cht sr edukt i on</ i t em> 

        <i t em>Ni kot i nkar enz</ i t em> 

      </ l i s t > 

      <par agr aph/ > Fr au BŸnkope ar bei t et  i m 2- Schi cht di enst  f r Ÿh und 
        spŠt ,  i s t  hŠuf i g al l ei n auf  St at i on.  Wi r  empf ehl en  
        bet r i ebsŠr zt l i che Vor st el l ung zur  Ver besser ung der   
        Ar bei t sabl Šuf e,  dami t  di e t ei l wei se kšr per l i ch  
        schwer e Ar bei t  ni cht  al l ei n absol v i er t  wer den muss.  </ t ext > 

  </ sect i on> 

</ component > 
 

 

5 .1 .8  Ar b ei t sf Šh ig k ei t  

Ein Reha-Kurzbrief enthŠlt  imm er die Angaben zur ArbeitsfŠhigkeit  des 
Pat ienten bei Ent lassung. Diese Angaben sind in Level 2 und Level 3 ver-
pflichtend. 

Zur Darstellung in Level 3 wird die Klasse Observat ion herangezogen. 
Hierbei sind die Klassenat t r ibute code und value und ggf. effect iveTim e zu 
fŸllen. 

 

Abbildung 4:  Observat ion Klasse des CDA Modells zur Angabe der Arbeits-
fŠhigkeit . 

m oodCode ............................................................Mood-Code < =  EVN 

Der Mood-Code der hier spezif izierten Angabe ist  im m er EVN (Event ) , da 
es sich imm er um  ein Beobachtungsereignis handelt . 

 
code .......................................................Beobachtungs-Klassif izierung 
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CD CWE [ 1..1]  

Hierm it  wird der Typ der Beobachtung klassif iziert , in diesem  Falle also die 
Angabe zur ArbeitsfŠhigkeit . Der LOI NC Code ist  X-ATWRK. 

 
<code code=" X- ATWRK"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 6. 1" / > 

 

 
statusCode .................................................. Statuscode < =  com pleted 

Der statusCode dieser Beobachtung ist  im m er com pleted. 

 
effect iveTime .................................................................... Zeitangabe 

I VL< TS>  [ 0..1]  

Hier wird im  center Elem ent der Zeitpunkt  der ArbeitsfŠhigkeits-
Beurteilung genannt . In der Regel ist  dies der Ent lassungstag. Die Zeitan-
gabe ist  opt ional. 

 
value ......................................................................... ArbeitsfŠhigkeit  

BL [ 1..1]  

Hier wird die Angabe zur ArbeitsfŠhigkeit  verpflichtend codiert  angegeben. 
Denkbar sind hier drei ZustŠnde:  

¥ "arbeitsfŠhig" ,  

¥ "nicht  arbeitsfŠhig am  Tag der Ent lassung",  

¥ "nicht  zut reffend" ( z. B. Altersrentner, Kinder) . 

Diese Angaben werden Ÿber ein Boolean-Wert  wiedergegeben. ãt rueÒ be-
deutet  arbeitsfŠhig, ãfalseÒ arbeitsunfŠhig. Die Angabe ãnicht  zut reffendÒ 
wird m it  dem nullFlavor At t r ibut  nullFlavor= ÒNAÒ (not  applicable)  abgebil-
det . 

 
<val ue xs i : t ype=" BL"  val ue=" t r ue" / > 

 

<val ue xs i : t ype=" BL"  val ue=" f al se" / > 

 

<val ue xs i : t ype=" BL"  nul l Fl avor =" NA" / > 
 

 

Beispiel insgesamt :  
 

<component > 

  <! - -  Ar bei t s f Šhi gkei t  - - > 
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  <sect i on> 

    <code code=" X- ATWRK"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 6. 1"   
          codeSyst emName=" LOI NC" / > 

    <t i t l e>Ar bei t s f Šhi gkei t </ t i t l e> 

    <t ext > Bei  Ent l assung:  Ar bei t s f Šhi g </ t ext > 

    <ent r y> 

      <obser vat i on c l assCode=" OBS"  moodCode=" EVN" > 

        <code code=" X- ATWRK"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 6. 1"   
              codeSyst emName=" LOI NC" / > 

        <st at usCode code=" compl et ed" / > 

        <ef f ect i veTi me> 

          <cent er  val ue=" 20061029" / > 

        </ ef f ect i veTi me> 

        <val ue xs i : t ype=" BL"  val ue=" t r ue" / > 

      </ obser vat i on> 

    </ ent r y> 

  </ sect i on> 

</ component > 
 

5 .1 .9  Ep ik r ise 

I n dem Abschnit t  Epikrise (LOI NC 46070-9)  werden  

¥ der zusam m enfassende RŸckblick 

¥ die Em pfehlung 

¥ die Prognose 

abgebildet . 
 

<component >      <! - - Epi kr i se Komponent e am Bei spi el  ei ner  Empf ehl ung - - >  

  <sect i on> 

    <code code=" 46070- 9"  codeSyst em=" 2. 16. 840. 1. 113883. 6. 1"   

          codeSyst emName=" LOI NC" / > 

    <t i t l e>Empf ehl ung</ t i t l e> 

    <t ext > 

      Sol l t en nach der  empf ohl enen Medi kat i on mi t  At emur  di e 

      k l i ni schen Zei chen wei t er hi n best ehen,  hal t e i ch bei  dem 

      umf angr ei chen Ri s i kopr of i l  ei nen Kur auf ent hal t  f Ÿr  zwi ngend 

      er f or der l i ch.  I ch bi t t e dann um Wi eder vor st el l ung des Pat i ent en.  

    </ t ext > 

  </ sect i on> 

</ component > 
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5 .1 .1 0  An h Šn g e 

Der Bezug auf die an einem  Arztbrief zugeordneten zusŠtzlichen Befunde 
(z.B. digitale Bilder)  werden in diesem  Abschnit t  abgebildet . Externe Do-
kum ente wie z. B. weitere CDA Arztbriefe werden Ÿber die ExternalDocu-
m ent Klasse referenziert  ( siehe Arztbrief) . 
 

<component >        <! - -  AnhŠnge - - >  

  <sect i on> 

    <t ext > 

      Bi l d vom Bef und an der  l i nken Hand 

    </ t ext > 

    <ent r y> 

      <obser vat i onMedi a c l assCode=" OBS"  moodCode=" EVN" > 

        <i d r oot =" 10. 23. 4567. 345. 46. 232434" / > 

        <val ue medi aType=" i mage/ j peg" > 

          <r ef er ence val ue=" l ef t hand. j peg" / > 

        </ val ue> 

      </ obser vat i onMedi a> 

    </ ent r y> 

  </ sect i on> 

</ component > 
 

 





6  Unter stŸtz end e 
Dok um ente  
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Dieses Kapitel ist  nicht  norm at iv. 

I m  Rahm en dieses Leit fadens wurde ein Set  von elekt ronisch verfŸgbaren 
Dokumenten zusam m engestellt  bzw. erstellt , die im  Einzelnen aufgefŸhrt  
sind. Die Dokumente sind in Ordnern sort iert :  

¥ schema enthŠlt  die Hauptschem as, Beispieldokum ente, Tem plates 
und Stylesheets 

¥ coreschemas  enthŠlt  allgemeine Schem as wie Datentypen-
Definit ionen, Vokabularien und Definit ionen fŸr den narrat iven Text-
teil. 

6 .1  Sch em as 

CDA Release 2 um fasst  ein Set  von XML Schem as, die zur Validierung von 
CDA Dokum enten verwendet werden mŸssen. Einst iegsschem a ist   

¥ CDA.xsd  

welches eine Reihe von weiteren Schemas aufruft :  

¥ POCD_MT000040.xsd , enthŠlt  das CDA Schem a fŸr Header und Body 
Release 2 

Diese Schem as befinden sich im  Unterordner schema. DarŸber hinaus sind 
weitere Schem as im Ordner coreschemas  enthalten 

¥ datatypes.xsd  m it  den Definit ionen der Datentypen, verwendet  da-
tatypes - base.xsd  

¥ voc.xsd  m it  den Definit ionen zu Vokabularien und  

¥ NarrativeBlock.xsd  m it  Definit ionen fŸr den narrat iven Text teil. 

6 .2  Beisp ie l  Dok u m en t e 

Zu den in diesem  Leit faden vorgestellten Storyboards gibt  es Beispiel-
Dokumente als CDA Release XML I nstanz. 

¥ vhitg - POCD_EX000010.xml , enthŠlt  Inform at ionen in Anlehnung an 
das Storyboard POCD_SN000010DE 

Die jeweils m it  den Stylesheet  ( siehe unten)  gerenderte Fassung ist  eben-
falls m it  dem Suffix .htm l beigefŸgt . 

6 .3  St y lesh eet  

Dieser Leit faden stellt  ein Stylesheet  zur VerfŸgung, dass zur Visualisie-
rung eines CDA Dokum ents verwendet  werden kann. 

¥ vhitg - cda - v*.xsl , wobei *  die Versionsnum mer reprŠsent iert . 

Es ist  aus einem finnischen Projekt  entstanden (HL7 Finland CDA R2 Tyyli-
t iedosto, Tyyli_R2_B3_01.xslt )  und wurde anschlie§end von Calvin E. 
Beebe (Mayo Clinic, Rochester)  und Keith W. Boone (Dictaphone, Burling-
ton)  weiter verfeinert . 
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Kai U. Heitm ann (Heitm ann Consult ing & Service, Niederlande)  und Erich 
Gehlen (Duria eG) bearbeiteten das Stylesheet fŸr das VHitG-Projekt . 

6 .4  Tem p lat es/ Pr o f i le  

I m  Rahm en dieser Version des Leit fadens wurden testweise Tem pla-
tes/ Profile zur weiteren Validierung der CDA Dokum ente erstellt . 

¥ ruleset - *.sch , enthŠlt  die Schem at ron-Anweisungen zum  † berprŸ-
fen des Rulesets 1 (Global, Coding, Author, Diagnosis)  m it  der 
Tem plate ID CDA- R2- AB100- ruleset1 . Der *  reprŠsent iert  die 
Num m er des Rulesets. 

 





7  Anha ng  



I m plem ent ierungsleit faden 
Reha-Kurzbrief HL7 Clinical Document Architecture Release 2  Seite 44 

Dieses Kapitel ist  nicht  norm at iv. 

7 .1  HL7  

HL7 (Health Level Seven)  ist  der weltweit  eingesetzte und anerkannte 
Kom m unikat ionsstandard im  Gesundheitswesen. I m  Vordergrund stand 
dabei bisher der Austausch von Nachrichten und Dokumenten, sowohl fŸr 
adm inist rat ive als auch klinische Belange. 

HL7 Version 3 [ HL7V3]  definiert  eine neue Generat ion von Komm unikat i-
onsstandards fŸr die Spezifikat ion, Entwicklung und Pflege von Nachrich-
ten und Dokum enten im  gesam ten Gesundheitswesen. Dies wird m it  einer 
ausgereiften Methodik zur m odell-basierten und Werkzeug-gestŸtzten 
Entwicklung zugeschnit tener Nachrichten erreicht . 

Zahlreiche Projekte wurden bereits m it  HL7 Version 3 Spezifikat ionen er-
folgreich durchgefŸhrt . Viele europŠische LŠnder, darunter die Niederlan-
de, Gro§britannien und DŠnem ark, haben HL7 Version 3 als st rategisches 
Konzept  fŸr eine landesweite Kom munikat ion im  Gesundheitssektor ge-
wŠhlt . I n England wurde vom  Nat ional Health Service (NHS) bereits vor  
zweieinhalb Jahren das GP2GP-Projekt  init iiert , das sich gerade HL7 Versi-
on 3 zur UnterstŸtzung fŸr die Kom munikat ion Niedergelassener zu Nutze 
m achte. Daraus ist  m it t lerweile ein nat ionales, staat lich stark gefšrdertes 
und deut lich ausgedehntes Projekt  geworden. Auch in Deutschland ist  in 
den zurzeit  vom  Gesundheitsm inisterium  init iierten Best rebungen rund um 
die elekt ronische Gesundheitskarte (bIT4health)  akt iv HL7 Version 3 als 
Zieltechnologie und Kernelem ent  sektorenŸbergreifender I T-Anwendungen 
vereinbart  worden. 

Die fŸr dieses Projekt  zur Anwendung gelangenden Basis-Modelle komm en 
aus dem Bereich ãHealth&Clinical Managem entÒ, der Dom Šne ãPat ient  Ca-
re ProvisionÒ und ãClinical Docum entsÒ. 

 

7 .2  H in w eise zu m  Ver san d  v on  XML- St y lesh eet s 

XML Sytelsheets werden zur Visualisierung der XML-Dokum ente verwen-
det . Es wird em pfohlen, bei jedem  Arztbrief das zugehšrige (und ggf. 
m ehrere weitere)  Stylesheets m itzusenden. 
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7 .3  Ref er en zen  

7 .3 .1  Deu t sch e Ren t en v er sich er u n g  Bu n d  ( DRV)  

[ drvreb]  Der Šrzt liche Reha-Ent lassungsbericht . Leit faden zum  ein-
heit lichen Ent lassungsbericht  in der medizinischen Rehabili-
tat ion der gesetzlichen Rentenversicherung 2001 

 

7 .3 .2  Ar zt b r ief  HL7  CDA Release 2  

[ cdar2arztbrief]  
Arztbrief auf Basis der HL7 Clinical Docum ent Architecture 
Release 2 fŸr das deutsche Gesundheitswesen, Version 1.50 
vom  12.05.2006, herausgegeben vom VHitG, HL7 Deutsch-
land und der Arbeitsgem einschaft  Sciphox 

 

7 .3 .3  A l lg em ein  u n d  HL7  

[ HL7V3]  HL7 Version 3 
ht tp: / / www.hl7.org 
I nternat ionale Spezifikat ionen allgem ein und zu CDA Re-
lease 2 

[ hl7crs]  HL7 v3 , CDA Rel. 2  ã I m plem entat ion Guide for CDA Re-
lease 2 Ð Level 1 and 2 Ð Care Record Sum m ary (US 
realm )Ò, 2005-11-17, 3rd norm at ive ballot  

[ sci]  www.sciphox.de, insbesondere ãWorking draft  15Ò 

 

7 .3 .4  K lassi f i k at ion en  /  Ter m in o log ien  

[ icd10gm 2006]  
I nternat ionale stat ist ische Klassif ikat ion der Krankheiten und 
verwandter Gesundheitsproblem e, 10. Revision, Germ an 
Modificat ion Version 2006;  DI MDI , BMGS (OI D 
1.2.276.0.76.5.311)  

[ snom edct ]  SNOMED Clinical Term s¨ (SNOMED CT¨) , universal health 
care term inology, www.snom ed.org (OI D 
16.840.1.113883.6.96)  

 


