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1.1 Aufbau dieses Implementierungsleitfadens

Dieser Implementierungsleitfaden verfolgt drei Ziele. Neben dem grund-
legenden Konzept und dessen BegrYndung sollen die zugrunde liegen-
den Modelle ausfYhrlich beschrieben werden, die fYr die Kommunikation
genutzt werden. Aus ihnen leiten sich die Nachrichten/Dokumente in ih-
rem Aufbau und ihrer Semantik ab. Gleichzeitig kSnnen die Modelle Hin-
weise liefern fYr den Aufbau von Datenbanken oder Anwendungssyste-
men, die in diesem Kommunikationsszenario als Sender oder EmpfSnger
fungieren.

Zum dritten soll dieser Leitfaden praktische Implementierungshilfen
geben. Dies kann bis zu einem gewissen Detaillierungsgrad geschehen
und ist in der Regel mit Beispielen angereichert, so dass ein Programmie-
rer einer Schnittstelle das nStige Wissen erlangen kann, wie die Schnitt-
stelle aufzubauen ist.

Auf dieser Basis werden schlie8lich die tatsSchlichen Informationsinhalte
beschrieben und die Beziehung an die entsprechenden Klassen und Attri-
bute im Modell aufgezeigt. Daraus folgen dann Nachrichten und zugehSri-
ge Beispiele.

Zudem sind in diesem Leitfaden einige AnhSnge aufgenommen, die als
Referenzmaterial dienen k3nnen und Hinweise geben fYr eine XML-
basierte Implementierung.

1.2 HL7 und Referenz-Modelle

Allen Modellen bei HL7 Version 3 liegt das so genannte Referenz-Informa-
tions-Modell (RIM) zugrunde. Es beschreibt generisch zum Beispiel einen
Behandlungsprozess. Dabei wird von einer AktivitSt (Act) ausgegangen,
an der EntitSten (z. B. Personen) in bestimmten Rollen (Arzt, Patient, An-
gehsriger) teilnehmen (Participation). AktivitSten k3nnen miteinander in
Beziehung (Kontext) stehen (Act Relationship), beispielsweise eine Labor-
anforderung und das daraus folgende Resultat. In der folgenden Abbildung
sind die Basisklassen des RIM wiedergegeben. Darunter sind im Gesamt-
RIM natYrlich noch Spezialisierungen der Klassen zu finden. So ist eine
Diagnose ein Sonderfall einer Beobachtung, diese wiederum eine AktivitSt.

Role Act
Relationship Relationship
Entity |——— Role Participation Act

Abbildung 1: RIM Basisklassen



2 Konzept und

BegrYnd un g
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2.1 Zweck

Bereits im Vorfeld der EinfYhrung der elektronischen Gesundheitskarte
gibt es im Gesundheitswesen die vielfSltigsten AktivitSten, die sich der Di-
gitalisierung von Dokumenten, der Speicherung von Daten in elektroni-
schen Akten oder einer internen elektronischen Kommunikation widmen.
Es ist deshalb besonders wichtig schon heute Wege zu beschreiten, um
eine einheitliche Kommunikationsbasis zwischen den verschiedenen Insti-
tutionen zu schaffen.

2.2 Beteiligte Organisationen

Der Verband der Hersteller von IT fYr das Gesundheitswesen (VHitG e.V.)
leistet hierzu seinen Beitrag und hat im Rahmen der Initiative antersekt-
orale KommunikationOim April 2006 mit dem amplementierungsleitfaden
ArztbriefOeinen entscheidenden ersten Schritt gemacht.

Mit ihrer ZustSndigkeit fYr die Rehabilitation und den Betrieb von eigenen
Rehabilitations-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 elektronischen Aktenbearbeitung und Aktenspei-
cherung und zur Gestaltung der internen Kommunikation in den Kliniken.
Im Zusammenhang mit diesen Aufgaben wird die Abstimmung einer
Kommunikationsbasis auf der Grundlage von strukturierten, maschinell
auswertbaren Dokumenten, auch im Hinblick auf den Datenaustausch mit
anderen Partnern im Gesundheitswesen, als ein sehr wichtiges Ziel ange-
sehen. Sie wird auch als eine ausgezeichnete Vorbereitung auf die Anfor-
derungen der kommenden fakultativen Anwendungen der elektronischen
Gesundheitskarte betrachtet.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund unterstYtzt die Initiative alnter-
sektorale KommunikationQ Sie wird bei der weiteren Gestaltung des
eArztbriefes, insbesondere auf dem Gebiet der Rehabilitation, mitarbeiten
und bringt in die Zusammenarbeit auch die Erfahrungen ein, die in den
vergangenen Jahren bei der aktiven Mitarbeit im Aktionsforum Telematik
im Gesundheitswesen (ATG) bei der Erstellung von Managementpapieren
zum eArztbrief und zur ePatientenakte erworben wurden. Gleichzeitig be-
absichtigt die Deutsche Rentenversicherung Bund in ihren Reha-Zentren
die Resultate der Zusammenarbeit praktisch umzusetzen. Da die zukYnfti-
ge Rahmenarchitektur der Datenverarbeitungssysteme bei der Deutschen
Rentenversicherung auf XML ausgerichtet ist, stellt der im eArztbrief ver-
wendete Standard HL7 V3 / CDA den richtigen Ansatz dar.

2.3 Fokus

Der vorliegende Leitfaden richtet sich an Software-Entwickler, Projektbe-
treuer und Berater, die allgemein mit Implementierungen und Integratio-
nen im Umfeld des dArztbriefesOvertraut sind. Der Leitfaden ist eine Spe-
zialisierung des bestehenden Implementierungsleitfadens &Arztbrief auf
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Basis HL7 Clinical Document Architecture Release 20im Kontext des Srztli-
chen Reha-Entlassungsberichts (E-Bericht). Beim E-Bericht handelt es sich
um ein gut eingefYhrtes, einheitliches Dokument in der medizinischen Re-
habilitation der gesetzlichen Rentenversicherung, das seit 1977 zur Unter-
stYtzung der medizinischen Dokumentation der Rehabilitations- und Ren-
tenverfahren besteht und regelmS8ig fortentwickelt wird. Der E-Bericht ist
ausfYhrlich, anspruchsvoll und gut strukturiert.

In einem ersten Schritt wird der Srztliche Kurzbrief anlSsslich der Entlas-
sung aus einer Reha- Ma8nahme in einem Reha-Zentrum betrachtet. Er ist
eine sehr komprimierte Kurzform des E-Berichtes und wird dem Patienten
bei seiner Entlassung fYr den Hausarzt mitgegeben. Er ist recht Ybersicht-
lich und beinhaltet die entscheidenden zusammengefassten Informationen
zur durchgefYhrten Reha- Ma8nahme und Hinweise zur Weiterbehandlung
im Hausarztbereich. Mit der Einbeziehung des Kurzbriefs in die eArztbrief-
Spezifikation ([cdar2arztbrief]) erreicht man einen schnellen Einstieg in
die weit komplexere Spezifikation des umfassenden E-Berichts. Gleichzei-
tig bietet sich die Msglichkeit, die ersten Arbeitsergebnisse kurzfristig
praktisch umzusetzen.

In diesem Leitfaden werden primSr die Abweichungen vom bestehenden
Leitfaden dArztbriefObeschrieben. Eine ausfYhrliche Behandlung aller m&g-
lichen und nStigen Definitionen bei der Verwendung von CDA Release 2 im
Arztbriefkontext, sind im Implementierungsleitfaden 8ArztbriefOzu finden
([cdar2arztbrief]). FYr die Entwicklung oder Implementierung des Reha-
Kurzbriefes sind somit beide Dokumente nStig.






3 Dynamisches Modell
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3.1 Beschreibung der Use Cases und Storyboards

Ein CDA Dokument, und ein Arztbrief im Speziellen, kann in der realen
Implementierung auf unterschiedliche Art und Weise kommuniziert wer-
den. Die hierbei eingesetzten Softwarekomponenten agieren, je nach Leis-
tungsumfang der kommunizierenden Partnersysteme, in unterschiedlichen
Rollen, so genannten Akteuren.

FYr die tberleitung dieser Praxis in eine detailliertere Beschreibung wer-
den sogenannte Use Cases und Storyboards, die eine Situation aus der
Anwendersicht beschreiben, in eine mehr technische Darstellung, dem In-
teraktionsmodell, YberfYhrt.

Die relevanten Use Cases sind bereits im a@mplementierungsleitfaden
ArztbriefO beschrieben: der vollstSndige Arztbrief, die €nderung eines
Arztbriefes und das AnhSngen von weiteren Dokumenten und Objekten.
Diese sind grundsStzlich identisch zu den Use Cases beim Reha-Kurzbrief.

In diesem Leitfaden werden jedoch zwei Storyboards beschrieben, die die
Unterschiede zwischen einem Reha-Kurzbrief und Arztbriefen veranschau-
lichen sollen:

¥ Kurzbrief nach kardiologischer Reha-Ma8nahme
¥ Kurzbrief nach psychosomatischer Reha-Ma8nahme

Hierbei wird offensichtlich, dass die Inhalte beim Reha-Kurzbrief fest defi-
niert sind. Die Struktur und Inhaltsdefinition folgt der Empfehlung der
Deutschen Rentenversicherung Bund und soll einer einheitlichen Umset-
zung dienen.

Die Abbildung individueller Inhalte wird im Abschnitt &CDA R2 BodyObe-
schrieben.

3.1.1 Storyboard 1: Kardiologischer Reha-Kurzbrief
(POCD_SNOOOO10DE)

Frau Martina BYnlope geboren am 01011977, in Frankurt, wohnhaf Sangestr. 21n
07318Sadfeld, befand sich in der Zeit vom 08.10.2006 bis 29.102006in einer stationSen
Reha-Massnahne im Reha-Zentrum Teltow (Abt. Kardiologie).

Die Aufnahnediagnog lautete: Kathederablation AV-Knoten be AV-Knotenreentry-
Tachykardie (147.1), eine weitere Diagno® im Verlauf der Behandlungist eine akzentuierte
PersSnlichkeit (Z73.1).

DasBlatt 1 des Entlassung®erichtes wird vom verantwortlichen Stationsarzt ca. 5 B7 Tage
vor Entlassung diktiert. Der medizinische Sdhreibdieng schreibt dasBlatt 1 nebs Anschrei-
ben und Anlageschreiben Medikation. Teile der Daten sind bereits im KIS System enthalten
(Erfassungim Zugeder Massnahre im Entlassungsbericht) baw. befinden sich in Papierform
innehalb der konventiondlen Patientenakte.

SttionsSrztin Dr. MYller geht am Vortag der Entlassung nach dem Abschlu§gesprSdh anihr
KIS-System und YbeprYt die Angabea, insbesondae zur letzten Medikation. Korrekturen
werden entweder direkt oder (be unfangreichen Korrekturen und auseichender Zeit) durch
den medizinischen Sdireibdieng vorgenommen. Eine Freigabe des Kurzbriefes bedarf es
nicht. Der Kurzbrief stellt lediglich ein Extrakt des medizinischen Entlassungderichtes dar
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undwird nach der Entlassung erstellt und dem Hausarzt als Information fYr die kontinuierli-
che Weiterbehandungdient.

Der Kurzbrief wird dem Patienten mit weiteren Unterlagen am Tage der Entlassung zusam-
men mit den Entlassung$apieren durch dasSationgersonal ausggehSndgt.

SttionsSrztin Dr. MYller ergSnt alle fehlenden EintrSgein der Krankengeschichte und dik-
tiert fYr den weiterbehandénden Hausarzt Dr.Schimidt den Entlasskurzbrief mit den folgen-
den Inhatlten:

Diagnosen:
147.1 G Kathederablation AV-Knoten bei AV-Knotenreentry-Tachykardie
Z73.1 G Akzentuierte PersSnlichkeit

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/ErlSuterungen:

Psychotherapie - Ambulante Psychotherapie empfohlen.

Gewichtsreduktion

Nikotinkarenz

Frau BYnkope arbeitet im 2-Schichtdienst frYh und sp$t, ist hSufig allein auf Station. Wir
empfehlen betriebsSrztliche Vorstellung zur Verbesserung der ArbeitsablSufe, damit die
teilweise kSrperlich schwere Arbeit nicht allein absolviert werden muss.

ArbeitsfShig: Ja

Anmerkung: Die erste Diagnose ist immer die Hauptdiagnose.

Der oben erwShnte Reha-Kurzbrief k&nnte in der gerenderten CDA Dar-
stellung etwa so aussehen.
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Kontakt: Sangerstr. 2

07318 Saalfeld
Tel: 03056.345345 (zu Hause)

geb.: 1. Januar 1977 Geschlecht: weiblich

Behandelnder Dr. med. Christa Miller
Arzt: SenilstraBe 24 Erzeugt am: 27. November 2006
10677 Teltow

Entlassbrief REHA auf der Basis von CDA Release 2

Frau Martina Bunkope, 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 stationdren Reha-Massnahme im Reha-
Zentrum Teltow (Abt. Kardiologie).

Diagnosen mit ICD 10

ICD Code Zusatz Diagnose
47.1 G Kathederablation AV-Knoten bei AV-Knotenreentry-Trachykardie
Z273.1 G akzentuierte Persdnlichkeit

Medikation

e Falithron nach Ziel-INR 2,5 bis 3,5
o Carvedilol 12,5 1-0-1
o L-Thyroxin 75 1-0-0

Therapieverlauf/Bemerkungen
Bis mittelschwere Arbeiten sind zumutbar
Therapieempfehlungen /Erlauterungen

o Psychotherapie - Ambulante Psychotherapie empfohlen.
o Gewichtsreduktion
o Nikotinkarenz

Frau Binkope arbeitet im 2-Schichtdienst frih und spat, ist haufig allein auf Station. Wir empfehlen
betriebsarztliche Vorstellung zur Verbesserung der Arbeitsablaufe, damit die teilweise kérperlich schwere
Arbeit nicht allein absolviert werden muss.

Arbeitsfahigkeit

Bei Entlassung: Arbeitsfahig

Abbildung 2: Visualisierte Darstellung des Reha-Kurzbriefs nach Storybo-
ard POCD_SNOO00OO10DE).

3.1.2 Storyboard 2: Psychosomatischer Reha-Kurzbrief
(POCD_SNO0O0OO11DE)

Dieses Storyboard kommt der oben beschriebenen tbersendung eines Re-
ha-Kurzbriefes nach psychosomatischer Reha-Ma8nahme gleich.

Herr Wolfgang Xenon, geboren am 01.11.1970,in Berlin, wohnhat Reichsstr. 11 in 14022
Berlin, befand sich in der Zeit vom 06.10.2006 bis 31.102006 in eine stationSen Reha-
Massnahne im Reha-Zentrum Teltow (Abt. Psychosomatik). Aufgrund eines Trauafalles in
der Familie wurde umvorzeitige Entlassung gebeten
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AnIS8ich der vorzeitigen Entlassung erstellt PsychologeDr. L. am 30.10.2006 anhandeiner
speziellen Word-Vorlage den Srztlichen Kurzbrief fYr Herrn Xenon auf Bags der Daten die
vorhanda sind und ergSnz um weitere Angaben (Empfehlungen/Massnahnen). Der Kurz-
brief wird im Rahmen des AnschlussgesprSdies besprochen und anschlie§end im Stations-
Zimmer zu den weiteren Entlassungsunterlagen hinzugefY gt

Am Entlassungsag erhSt Herr Xenon seine Entlassunggapiere ink. Kurzorief am
31.10.2006gegen 8.00 Uhr.

E

Diagnosen:

F31.1 G1 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 ausfYhrlich Yber die Notwendigkeit, Charakter und DurchfYhrung einer Li-
thiumtherapie aufgekISrt und auf Lithium eingestellt. Unter Quilonum ret. 0-0-0-2 ergab sich
ein Spiegel von 0.47mmol/l, so dass die Dosis erhsht wurde.

Aufgrund eines Trauerfalles entlassen wir den Patienten vorzeitig.
Therapieempfehlungen/ErlSuterungen:

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

ArbeitsfShig: Ja







I CDA R2 Dokument

und Header
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4.1 Dokumentenstruktur

Die folgende Tabelle gibt eine tbersicht Yber fYr den Reha-Kurzbrief rele-
vanten CDA-Header-Elemente, deren Datentyp bzw. Bedeutung und deren
KardinalitSt.

Element (Sequenz) Datentyp Bedeutung Kard.
ClinicalDocument Klasse
typeld I -konstant- 1.1
templateld I Template Id fYr das ganze Dokument 0..1
id I Dokumenten-1d 1.1
code CE Dokumententyp 1..1
title ST ZusStzliche Dokumententyp- 0..1
Bezeichnung
effectiveTime TS Erstellungsdatum des Dokuments 1.1
confidentialityCode CE Vertraulichkeitsgrad 1.1
languageCode Cs Sprache des Dokuments 0..1
setld [ Set-Kennung 0..1
versionNumber INT Versionsnummer 0..1
Participations
recordTarget Zielakte 1..*
author Autor 1..*
dataEnterer Dateneingabe durch 0..1
custodian Organisation Dokumentenverwaltung 1.1
informationRecipient InformationsempfSnger 0..*
legalAuthenticator Gesetzlich verantwortlicher Unterzeich- | 1..1
ner
authenticator Unterzeichner 0..*
participant Teilnehmer 0..*
Act Relationships
relatedDocument Bezug zu vorhergehenden Dokumenten 0..*
componentOf Informationen zum Patientenkontakt 0..1
component CDA Body 1..1

Tabelle 1: tbersicht Yber die im Kontext Reha-Kurzbrief benutzbaren

CDA-Header-Elemente, deren Datentyp bzw. Bedeutung und deren Kardi-

nalit St

Im Folgenden werden die Besonderheiten gegenYber der generischen

Arztbrief-Definition herausgearbeitet.
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4.2 Typisierung des Dokuments

OO e Dokumententyp
CE CWE [1..1]

tber das code Modellattribut der ClinicalDocument Klasse wird eine Typi-
sierung des Dokuments vorgenommen. In den hier vorliegenden FSllen ist
eines der in der folgenden Tabelle aufgefYhrten &Discharge Summarization
NotesOzu wShlen.

Code Dokumenten-Typ Deutsche Bezeich- Berufs- Umgebung
nung gruppe
18842-5 Discharge Zusammenfassung bei Heilbe- Ergibt sich
summarization note | Entlassung rufler aus Encom-
passing En-
counter
Healthcare
Facility

Tabelle 2: VokabeldomSne (Auszug) fYr ClinicalDocument.code
(OID: 2.16.840.1.113883.6.1 [LOINC]).

Dass es sich bei der entlassenden Einrichtung um eine Reha-Einrichtung
handelt, ergibt sich aus der Angabe bei encompassingEncounter (s.u.).

Zur eindeutigen ldentifikation der Typisierung wird das Codesystem LOINC
(Logical Observation Identifiers Names and Codes [LOINC]) verwendet.
Im XML @code Attribute steht der eigentliche Code, @codeSystem ist die
OID des LOINC Systems (2.16.840.1.113883.6.1).

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

Regel 2: Als Codesystem fYr ClinicalDocument.code ist LOINC zu
verwenden.

Der optionale @displayName kann die klartextliche Bedeutung wiederge-
ben, darf aber von der empfangenden Anwendung selbst nicht ausgewer-
tet werden.

<code code="18842-5" codeSysten="2.16.840.1.113883.6.1"

di spl ayName="Zusamrenf assung bei stationSrer Entlassung (Reha)"/>

4.3 Teilnehmende Parteien (Participants)

Eine Zahl von so genannten &TeilnehmernO(Participants) wird ebenfalls im
Header eines CDA Release 2 Dokuments spezifiziert. Diese sind im Kon-
text dieses Leitfadens

¥ der Patient (recordTarget)
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der Autor der Dokumentation (author)
die das Dokument erstellende Organisation (custodian)
beabsichtigte EmpfSnger des Dokuments (informationRecipient)

K K K K

der vor dem Gesetz verantwortliche Unterzeichner (legalAuthentica-
tor)

¥ andere unterzeichnende Personen (authenticator), auch mehrere...

Dies sind Beziehungen (relationships), die von der ClinicalDocument Klas-
se ausgehen. Sie sind im Arztbrief-Leitfaden eingehend beschrieben.

4.4 Informationen zum Patientenkontakt (Encompassing Encoun-
ter)

Diese Klasse reprSsentiert Informationen, in welchem Rahmen der Patien-
tenkontakt, der dokumentiert wird, stattgefunden hat.

Da die Reha-Dokumentation ein Entlass- oder Verlegungsdokument ist,
muss die Information in dieser Klasse mitgegeben werden, inklusive der
Dauer des Aufenthalts und der Einrichtung, wo der Patientenaufenthalt
stattfand.

0.1 assignedEntity

E passingEncounter responsibleParty AssignedEntity
classCode": <= ENC typeCode": <= RESP
< componentOf fg?s"g_?:l?:'i <= EVN
L ::;od - CE c‘\ﬁE ]0 i AciE) ferC: 0..* assignedEntity
0.1 encompassingEncounter | Coe: [0..1] <= Code __ - g i

effectiveTime”: IVL<TS= [1..1] encounterParticipant

dischargeDispositionCode: CE CWE [0..1] typeCode’: == x EncounterParticipant

<= EncounterDischargeDisposition fime: IVL<TS=> [0.1]
location
typeCodet <=LOC|) | | oaihCareFacilty

HealthCareFacility

classCode®: <= SOLOC

id: SET=Il= [0.7]

code: CE CWE [0..1] == SarviceDeliverylocationRoleType

0. 1m‘t-fr:-i;‘ef—'rc:vi[:elOrgani/alinr m
Organization Place

Abbildung 3: EncompassingEncounter Klasse und Umgebung

4.4.1.1 EncompassingEncounter

In der EncompassingEncounter Klasse, die hSchstens einmal genannt
werden kann, werden der Aufenthalt klassifiziert und Zeitangaben ge-
macht.

COA o Klassifikation des Aufenthaltes

CE CWE [0..1] <= ActEncounterCode

Dieser Code wird benutzt, um den Aufenthalt zu klassifizieren. Hier sind
momentan die folgenden Codes zu verwenden.
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Code Display Name Deutsche Bezeichnung

IMP Inpatient encounter StationSrer Aufenthalt

AMB Ambulatory Ambulanter Aufenthalt

VR Virtual Kontakt ohne tatsSchliche Begegnung der Personen

vor Ort (z. B. TelefongesprSch).

Tabelle 3: Vokabel DomSne for EncompassingEncounter.code (OID:
2.16.840.1.113883.5.4)

effeCtIVETIME o Zeitraum des Aufenthaltes
IVL<TS> [1..1]

Die verpflichtende Aufenthaltsperiode wird im effectiveTime Attribut ange-
geben. Dies ist in der Regel ein Zeitintervall.

Frau MartinaBYnlopg geboren am01.01.1977in Frankfurt, wohnhaf Sangestr. 2in 07318
Saafeld, befandsich in der Zeit vom08.10.2006bis 29.10.2006in einer stationSen Reha-
Massnahne im Reha-Zentrum Teltow (Abt. Kardiologie).

<conponent Cf >
<enconpassi ngEncount er >
<code code="| MP" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.4"/>
<effectiveTi me>
<l ow val ue="20061008"/ >
<hi gh val ue="20061029" i ncl usi ve="true"/>
</ effectiveTi me>
<l ocati on>
<heal t hCareFaci lity>
<servi ceProvi der Organi zati on>
<name>Reha- Zent rum Tel t ow</ name>
<addr >
<street Name>Sundst r a§e</ st r eet Nane>
<houseNunber >4</ houseNunber >
<post al Code>10067</ post al Code>
<city>Tel tow</city>
</ addr >
</ servi ceProvi der Or gani zat i on>
</ heal t hCar eFaci | i ty>
</l ocation>

</ enconpassi ngEncount er >

</ conponent Of >
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CDA R2 Body



5.1 Beschreibung der Abschnitte

Die einzelnen Abschnitte des Reha-Kurzbriefs werden klassifiziert. Dazu
wird das code Element der Section benutzt. Die im Reha-Kurzbrief defi-

nierten Abschnitte sind wie folgt definiert.

Kate- Code Bezeichnung LOINC Bezeichnung Kardi-
gorie nalitSt
Anamnese
‘ ‘ 11348-0|bisherige Krankheiten HISTORY OF PAST ILLNESS Optional
Diagnosen
8651-2|Diagnose bei Entlassung aus |HOSPITAL DISCHARGE DX Optional
dem Krankenhaus (Code)
8646-2|Diagnose bei Aufnahme ins HOSPITAL ADMISSION DX Optional
Krankenhaus (Code)
29308-4 |Diagnose (Codiert) DIAGNOSIS:NOM Optional
Medikation
10183-2|Medikame nte bei Entlassung |HOSPITAL DISCHARGE MEDICA- |Optional
aus dem Krankenhaus TIONS
19009-0|Jetzige Medikation MEDICATION.CURRENT Optional
Krankenhausaufenthalt
8648-8|Verlauf im Krankenhaus HOSPITAL COURSE Optional
29299-5|Grund des Besuchs REASON FOR VISIT Optional
10154-3|Hauptbeschwerden CHIEF COMPLAINT Optional
42349-1|Grund fYr die tberwei- REASON FOR REFERRAL Optional
sung/Einweisung
10164-2|Jetzige Anamnese HISTORY OF PRESENT ILLNESS |Optional
10210-3|Allgemeinzustand, Befunde GENERAL STATUS, PHYSICAL Optional
kSrperliche Untersuchung FINDINGS
10184-0|Allgemeinzustand bei Entlas- |HOSPITAL DI SCHARGE PHYSICAL |Optional
sung aus dem Krankenhaus
46070-9|Abschlie§ende Beurteilung, ASSESSMENT INFORMATION Optional
Epikrise SECTION
Plan
18776-5 Behandlungsplan, weiteres TREATMENT PLAN Optional
Vorgehen
Sonstiges
11329-0 Allgemeine Anamn ese HISTORY GENERAL Optional
29554-3 Mag&nahmen, Behandlungen, |PROCEDURE Optional
Prozeduren
weitere Section-ldentifikationen (noch ohne LOINC Code, aber mit temp orSrem LOINC X_)
X-SALUT Anrede SALUTATIONS Optional
X-ATWRK ArbeitsfShigkeit ABILITY TO WORK Optional

Tabelle 4: LOINC Codes fYr Sektionen
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5.1.1 Einleitung/ Anrede

Dieser Abschnitt enthSlt die allgemeinen einleitenden Informationen eines
Reha-Kurzbriefs. Sie werden in einer Komponente zusammengefasst.

Tt blicherweise kSnnen diese Angaben als Textbausteine abgeleitet werden
aus den Angaben, die auch im CDA Header gemacht werden: Nennung
des Patienten evtl. mit der zusStzlichen Angabe des Geburtsdatums und
Wohnort, sowie der Aufenthalt (Dauer, Ort aus EncompassingEncounter).

<conponent >
<l-- Anrede -->
<section>

<code code="X- SALUT" codeSysten="2.16.840.1.113883.6. 1"
codeSyst emNanme="LO NC'/ >

<t ext >Frau Martina BYnkope, geboren am 01.01.1977 in Frankfurt,
wohnhaft Sangerstr. 2 in 07318 Saal feld, befand sich in
der Zeit vom 08.10.2006 bis 29.10.2006 in einer
stationSren Reha- Massnahme i m Reha- Zentrum Tel t ow
(Abt. Kardi ol ogie).</text>
</ section>

</ conponent >

Anmerkung: LOINC Codes mit einem vorangestellten X, wie hier X-SALUT, werden kurzris-
tig durch tatsSdliche nunerische LOINC Codes ersetzt.

5.1.2 Fragestellung

Dieser Abschnitt enthSlt die konkrete (medizinische) Fragestellung bzw.
Grund fYr eine tberweisung, die sich aufgrund einer medizinischen Unter-
suchung ergibt, formuliert als Freitext und in einer eigenen Komponente
abgelegt.

<conponent> <!-- Fragestellung -->
<section>
<code code="X- RFR' codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" />
<title>Gund der fberweisung</title>
<t ext >Mobi | i si erung nach HYft- TEP</t ext >
</ section>

</ conponent >

Anmerkung: LOINC Codes mit einem vorangestellten X, wie hier X-RFR, werden kurZristig
durch tatsScliche nunerische LOINC Codes ersetzt.
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5.1.3 Anamnese

Dieser Abschnitt enthSlt die Anamnese-Informationen. Die Anamnese
kann in die folgenden Kategorien aufgeteilt werden:

Angaben flach (ohne Sub- Angaben strukturiert

strukturen)

Eigenanamnese ¥ Eigenanamnese

Allgemeine Anamnese o Allgemeine Anamnese
FrY¥here Krankheiten I FrYhere Krankheiten
FrYhere Operationen I FrYhere Operationen
Fachspezifische Anamnese o Fachspezifische Anamnese
Psychosoziale Anamnese 0o Psychosoziale Anamnese
Familienanamnese ¥ Familienanamnese
Fremdanamnese ¥ Fremdanamnese
Immunisierungen ¥ Immunisierungen
Medikamentenanamnese ¥ Medikamentenanamnese
Schwangerschaften ¥ Schwangerschaften

Tabelle 5: Darstellung der Informationen zur Anamnese in flacher oder
substrukturierter Form, die Codes fYr die jeweiligen Abschnitte sind hier
weggelassen.

Der Arztbrief in dieser Spezifikation ISsst eine Angabe der verschiedenen
dSubOKategorien flach oder in hierarchischer Anordnung zu. Beides ist
msSglich. In der Praxis findet sich heutzutage noch meist die flache Struk-
tur. Allerdings sind auch komplexere Dokumentationen vorhanden (die
zunSchst nicht Gegenstand dieser Spezifikation sind), wie zum Beispiel die
Herzkatheder-Untersuchungsdokumentation, die hSher strukturiert (ge-
schachtelt) ist.

Die dazugeh3rigen LOINC-Codes sind in Tabelle 4: LOINC Codes fYr Sekti-
onen aufgefYhrt,

<conponent >
<! -- Anammese Konponente -->
<section>
<code code="10164-2" codeSystenm="2.16.840.1.113883.6. 1"
codeSyst emNanme="LO NC'/ >
<title>Jetzige Anammese</titl e>
<t ext >
Sei Jahren wiederholt chronische Bronchitiden besonders bei kalter
Luft. Bei Anstrengung exspiratorische Atemnot. Kontakt mit Haustieren.
</text>
</ section>

</ conponent >
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5.1.4 Diagnosen

Diagnosen werden im Reha-Kurzbrief mindestens in Level 2 (codierte Sec-
tions, hier LOINC Code 8651-2) wiedergeben. Als formatierter Text sind
dabei Flie§text, Listen oder Tabellen Yblich.

Bei der Level 3 Darstellung wird ICD 10 gm (deutsche Fassung) verwen-
det. Es muss mindestens eine Hauptdiagnose in Level 3 angegeben wer-
den. Die Hauptdiagnose ist die erste zu nennende Diagnose.

Im value Element wird die eigentliche Diagnose codiert angegeben. Im
Rahmen dieses Leitfadens ist die Diagnose mindestens als ICD 10 Code
anzugeben.

Regel DGCD: Verpflichtend bei den Diagnosen sind das @code Attri-
but und die Angabe zum Codesystem (OID) in @codeSystem.

Da im Kontext Reha-Kurzbrief nur maximal 5 Diagnosen zulSssig sind, ist
die H3chstzahl hier eingeschrSnkt. Die erste Diagnose stellt die Hauptdi-
agnose dar und ist obligatorisch.

Regel DGR5: Es kSnnen maximal 5 Diagnosen angegeben werden.

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

<?xm version="1.0" encodi ng="UTF-8"?>
<conponent >
<l-- Diagnose mt |CD Konmponente -->
<section>

<code code="8651-2" codeSystem="2.16.840.1.113883.6. 1"
codeSyst emNanme="LO NC'/ >

<title>Di agnosen mt |ICD 10</title>
<t ext >
<t abl e border="1">
<t head>
<tr>
<t h>| CD Code</t h>
<t h>Zusat z</ t h>
<t h>Di agnose</t h>
</tr>
</t head>
<t body>

<tr>
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<td>l 47. 1</td>
<t d>G</td>
<t d>
<content |D="diag-1">

Kat heder abl ati on AV- Knoten be
AV- Knot enr eentry- Tr achykar di e

</ cont ent >
</td>
</tr>
<tr>
<t d>Z73. 1</t d>
<t d>G</td>
<t d>
<content |D="di ag-2">akzentuierte Perssnlichkeit</content>
</td>
</tr>
</t body>
</tabl e>
</text>
<entry>
<observati on cl assCode="0BS" npodCode="EVN'>

<code code="ADMDX" codeSystenr"2.16.840.1.113883.3.7.1.16"
codeSyst emNanme="LO NC' di spl ayNane=" Auf nahmedi agnosen"/>

<st at usCode code="conpl et ed"/ >
<effectiveTi me>

<l ow val ue="20061008"/ >
</effectiveTi ne>

<val ue xsi:type="CD' code="147.1" codeSystenr"1l.2.276.0.76.5.311"
codeSyst emNanme="1 CD10gn2006" >

<ori gi nal Text >

<ref erence val ue="#di ag-1"/>
</ ori gi nal Text >
<qual i fier>

<nane code="8" codeSystenr"2.16.840.1.113883.3.7.1"
di spl ayNanme="Di agnosesi cherheit"/>

<val ue code="G' codeSysten="2.16.840.1.113883.3.7.1. 8"
di spl ayNane="Gesi chert"/ >

</qualifier>
</ val ue>
</ observati on>
</entry>

<entry>
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<observati on cl assCode="0BS" npodCode="EVN'>

<code code="DI SDX" codeSystem="2.16.840.1.113883.3.7.1.16"
codeSyst emNanme="LA NC' di spl ayNane="Ent | assdi agnosen"/ >

<st at usCode code="conpl eted"/ >
<effectiveTi ne>
<l ow val ue="20061011"/ >

</ effectiveTi ne>

<val ue xsi:type="CD"' code="Z73.1" codeSystenr"1l.2.276.0.76.5.311"
codeSyst enNane="1 CD10gn2006" >

<ori gi nal Text >

<ref erence val ue="#di ag-2"/ >
</ ori gi nal Text >
<qualifier>

<nane code="8" codeSysten="2.16.840.1.113883.3.7.1"
di spl ayNane="Di aghosesi cherheit"/>

<val ue code="G' codeSystenr"2.16.840.1.113883.3.7.1.8"
di spl ayNane="Gesi chert"/ >

</qualifier>
</ val ue>
</ observati on>
</entry>
</section>

</ conponent >

Diagnosen mit ICD 10

ICD Code Zusatz Diagnose
147.1 G Kathederablation AV-Knoten bei AV-Knotenreentry-Trachykardie
Z73.1 G akzentuierte Personlichkeit

5.1.5 Medikation

Gesondert wird die Medikation des Patienten aufgefYhrt. Dies kann im
Flie§text oder in Listenform erfolgen. Die Section ist klassifiziert Yber den
LOINC Code 10183-2.

<conponent >
<!-- Medikation -->
<section>

<code code="10183-2" codeSysten="2.16.840.1.113883.6. 1"
codeSyst emNanme="LO NC'/ >

<title>Medi kation</title>

<t ext >
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<list>
<itempFalithron nach Ziel-INR 2,5 bis 3,5</itenp
<itemrCarvedilol 12,5 1-0-1</itenp
<itenpL-Thyroxin 75 1-0-0</itenp
</list>
</text>
</ section>

</ conponent >

Medikation

e Falithron nach Ziel-INR 2,5 bis 3,5
o Carvedilol 12,5 1-0-1
e L-Thyroxin 75 1-0-0

5.1.6 Therapieverlauf/ Bemerkungen

In diesem mit LOINC Code 8648-8 codierten Section wird der Therapiever-
lauf sowie sonstige Bemerkungen zusammengefasst.

<conponent >
<l -- Ther api ever | auf / Bemer kungen - ->
<section>

<code code="8648-8" codeSystem="2.16.840.1.113883.6. 1"
codeSyst emNanme="LO NC'/ >

<title>Therapi everl| auf/ Bener kungen</titl e>
<text> Bis mttel schwere Arbeiten sind zunutbar </text>
</ secti on>

</ conponent >

5.1.7 Therapieempfehlungen/ ErlSuterungen

In diesem Abschnitt werden die Therapieempfehlungen erlSutert. Dies er-
folgt als Level 2 codierte Sections (LOINC Code 18776-5).

<conponent >
<l -- Ther api eenpf ehl ungen/ Er| Sut erungen -->
<section>

<code code="18776-5" codeSysten="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSyst emNanme="LO NC'/ >

<titl e>Ther api eenpf ehl ungen/ Er| Sut erungen</title>
<t ext >
<list>
<i t enpPsychot herapi e - Anbul ante Psychot herapi e enpfohl en. </itenp
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<i ten>CGewi cht sredukti on</iten>
<i ten>Ni kot i nkarenz</itenp
</list>

<par agr aph/ > Frau BYnkope arbeitet im 2-Schichtdienst frYh und
spSt, ist hSufig allein auf Station. Wr enpfehlen
betri ebsSrztliche Vorstellung zur Verbesserung der
Arbei tsabl Sufe, danmit die teilweise kdrperlich
schwere Arbeit nicht allein absolviert werden nuss. </text>

</ secti on>

</ conponent >

Therapieempfehlungen /Erlauterungen

e Psychotherapie - Ambulante Psychotherapie empfohlen.
e Gewichtsreduktion
e Mikotinkarenz

Frau Binkope arbeitet im 2-Schichtdienst friih und spat, ist haufig allein auf Station. Wir
empfenlen betriebsdrztliche Vorstellung zur Verbesserung der Arbeitsablaufe, damit die
teilweise kirperlich schwere Arbeit nicht allein absolviert werden muss.

5.1.8 ArbeitsfShigkeit

Ein Reha-Kurzbrief enthSlt immer die Angaben zur ArbeitsfShigkeit des
Patienten bei Entlassung. Diese Angaben sind in Level 2 und Level 3 ver-
pflichtend.

Zur Darstellung in Level 3 wird die Klasse Observation herangezogen.
Hierbei sind die Klassenattribute code und value und ggf. effectiveTime zu
fYllen.

Observation

classCode*; <= OBS

moodCode*: <= x_AciMoodDocumentObsenvation
id: SET=I1=[0.]

code®: CD CWE [1..1] <= ObsarvationType
negationind: BL [0..1]

derivationExpr: ST [0..1]

text: ED [0..1]

statusCaode: CS5 CNE [0..1] == ActStatus
effectiveTime: IVL<TS=> [0..1]

priorityCode: CE CWE [0..1] <= ActPriorty
repeattumber: WVL<INT= [0..1]

languageCode: CS CME [0..1] == HumanLanguage
value: ANY [0..1]

interpretationCoda: SET<CE~ CNE [0.."]
methodCaode: SET<CE> CWE [0..%]
targetSiteCode: SET<CD= CWE [0..%]

Abbildung 4: Observation Klasse des CDA Modells zur Angabe der Arbeits-
fShigkeit.

MOOACOA R .. e e e Mood-Code <= EVN

Der Mood-Code der hier spezifizierten Angabe ist immer EVN (Event), da
es sich immer um ein Beobachtungsereignis handelt.

COOR ot Beobachtungs-Klassifizierung
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CD CWE [1..1]

Hiermit wird der Typ der Beobachtung klassifiziert, in diesem Falle also die
Angabe zur ArbeitsfShigkeit. Der LOINC Code ist X-ATWRK.

<code code="X- ATWRK" codeSystenr"2.16.840.1.113883.6.1"/>

StatuUSCOdE ... Statuscode <= completed

Der statusCode dieser Beobachtung ist immer completed.

e e C IV TIM E L. e Zeitangabe
IVL<TS> [0..1]

Hier wird im center Element der Zeitpunkt der ArbeitsfShigkeits-
Beurteilung genannt. In der Regel ist dies der Entlassungstag. Die Zeitan-
gabe ist optional.

VAU e, ArbeitsfShigkeit
BL [1..1]

Hier wird die Angabe zur ArbeitsfShigkeit verpflichtend codiert angegeben.
Denkbar sind hier drei ZustSnde:

¥ "arbeitsfShig",
¥ "nicht arbeitsfShig am Tag der Entlassung",
¥ "nicht zutreffend” (z. B. Altersrentner, Kinder).

Diese Angaben werden Yber ein Boolean-Wert wiedergegeben. drueObe-
deutet arbeitsfShig, &alseOarbeitsunfShig. Die Angabe anicht zutreffendO
wird mit dem nullFlavor Attribut nullFlavor= ONAO(not applicable) abgebil-
det.

<val ue xsi:type="BL" val ue="true"/>

<val ue xsi:type="BL" val ue="fal se"/>

<val ue xsi:type="BL" null Fl avor =" NA"/ >

Beispiel insgesamt:

<conponent >
<l -- ArbeitsfShigkeit -->
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<section>

<code code="X- ATWRK" codeSystenr"2.16.840.1.113883.6. 1"
codeSyst emNanme="LO NC'/ >

<title>ArbeitsfShigkeit</title>
<text> Bei Entlassung: ArbeitsfShig </text>
<entry>

<observation cl assCode="0BS" npodCode="EVN'>

<code code="X- ATWRK" codeSysten¥"2.16.840.1.113883.6. 1"
codeSyst emNanme="LO NC'/ >

<st at usCode code="conpl et ed"/ >
<effectiveTi me>
<center val ue="20061029"/>
</effectiveTi ne>
<val ue xsi:type="BL" val ue="true"/>
</ observati on>
</entry>
</ section>

</ conponent >

5.1.9 Epikrise

In dem Abschnitt Epikrise (LOINC 46070-9) werden
¥ der zusammenfassende RYckblick
¥ die Empfehlung
¥ die Prognose

abgebildet.

<conponent > <!I--Epi kri se Konponente am Bei spi el einer Enpfehlung -->
<secti on>
<code code="46070-9" codeSysten="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSyst emNanme="LO NC'/ >
<titl e>Enpfehlung</title>
<t ext >
Sol I ten nach der enpfohl enen Medi kation mt Atenur die
kli ni schen Zei chen weiterhin bestehen, halte ich bei dem
unf angr ei chen Ri si koprofil einen Kuraufenthalt fYr zw ngend
erforderlich. Ich bitte dann um W edervorstellung des Patienten
</ text>
</ section>

</ conmponent >
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5.1.10 AnhSnge

Der Bezug auf die an einem Arztbrief zugeordneten zusStzlichen Befunde
(z.B. digitale Bilder) werden in diesem Abschnitt abgebildet. Externe Do-
kumente wie z. B. weitere CDA Arztbriefe werden Yber die ExternalDocu-
ment Klasse referenziert (siehe Arztbrief).

<conponent > <!-- AnhSnge -->
<section>
<t ext >
Bild vom Befund an der |inken Hand
</text>
<entry>
<observati onMedi a cl assCode="0BS" nmpodCode="EVN">
<id root="10. 23. 4567. 345. 46. 232434"/ >
<val ue nedi aType="i mage/ | peg" >
<ref erence val ue="I ef t hand. j peg"/ >
</val ue>
</ obser vat i onMedi a>
</entry>
</ section>

</ conponent >







6 Unter stYtz end e

Dokum ente
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Dieses Kapitel ist nicht normativ.

Im Rahmen dieses Leitfadens wurde ein Set von elektronisch verfYgbaren
Dokumenten zusammengestellt bzw. erstellt, die im Einzelnen aufgefYhrt
sind. Die Dokumente sind in Ordnern sortiert:

¥ schema enthSlt die Hauptschemas, Beispieldokumente, Templates
und Stylesheets

¥ coreschemas enthSlt allgemeine Schemas wie Datentypen-
Definitionen, Vokabularien und Definitionen fYr den narrativen Text-
teil.

6.1 Schemas

CDA Release 2 umfasst ein Set von XML Schemas, die zur Validierung von
CDA Dokumenten verwendet werden mYssen. Einstiegsschema ist

¥ CDA.xsd
welches eine Reihe von weiteren Schemas aufruft:

¥ POCD_MT000040.xsd, enthSlt das CDA Schema fYr Header und Body
Release 2

Diese Schemas befinden sich im Unterordner schema. DarYber hinaus sind
weitere Schemas im Ordner coreschemas enthalten

¥ datatypes.xsd mit den Definitionen der Datentypen, verwendet da-
tatypes - base.xsd

voc.xsd mit den Definitionen zu Vokabularien und

NarrativeBlock.xsd mit Definitionen fYr den narrativen Textteil.

6.2 Beispiel Dokumente
Zu den in diesem Leitfaden vorgestellten Storyboards gibt es Beispiel-
Dokumente als CDA Release XML Instanz.

¥ vhitg - POCD_EX000010.xml, enthSlt Informationen in Anlehnung an
das Storyboard POCD_SNOOOO10DE

Die jeweils mit den Stylesheet (siehe unten) gerenderte Fassung ist eben-
falls mit dem Suffix .html beigefYgt.

6.3 Stylesheet

Dieser Leitfaden stellt ein Stylesheet zur VerfYgung, dass zur Visualisie-
rung eines CDA Dokuments verwendet werden kann.

¥ vhitg -cda-v*xsl , wobei * die Versionsnummer reprSsentiert.

Es ist aus einem finnischen Projekt entstanden (HL7 Finland CDA R2 Tyyli-
tiedosto, Tyyli_ R2 B3 _01.xslt) und wurde anschlie8end von Calvin E.
Beebe (Mayo Clinic, Rochester) und Keith W. Boone (Dictaphone, Burling-
ton) weiter verfeinert.
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Kai U. Heitmann (Heitmann Consulting & Service, Niederlande) und Erich
Gehlen (Duria eG) bearbeiteten das Stylesheet fYr das VHitG-Projekt.

6.4 Templates/ Profile

Im Rahmen dieser Version des Leitfadens wurden testweise Templa-
tes/Profile zur weiteren Validierung der CDA Dokumente erstellt.

¥ ruleset -*sch , enthSlt die Schematron-Anweisungen zum tberprY-
fen des Rulesets 1 (Global, Coding, Author, Diagnosis) mit der
Template ID CDAR2- AB100-rulesetl . Der * reprSsentiert die
Nummer des Rulesets.






; Anha ng
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Dieses Kapitel ist nicht normativ.

7.1 HLY

HL7 (Health Level Seven) ist der weltweit eingesetzte und anerkannte
Kommunikationsstandard im Gesundheitswesen. Im Vordergrund stand
dabei bisher der Austausch von Nachrichten und Dokumenten, sowohl fYr
administrative als auch klinische Belange.

HL7 Version 3 [HL7V3] definiert eine neue Generation von Kommunikati-
onsstandards fYr die Spezifikation, Entwicklung und Pflege von Nachrich-
ten und Dokumenten im gesamten Gesundheitswesen. Dies wird mit einer
ausgereiften Methodik zur modell-basierten und Werkzeug-gestYtzten
Entwicklung zugeschnittener Nachrichten erreicht.

Zahlreiche Projekte wurden bereits mit HL7 Version 3 Spezifikationen er-
folgreich durchgefYhrt. Viele europSische LSnder, darunter die Niederlan-
de, GroS8britannien und DSnemark, haben HL7 Version 3 als strategisches
Konzept fYr eine landesweite Kommunikation im Gesundheitssektor ge-
wShlt. In England wurde vom National Health Service (NHS) bereits vor
zweieinhalb Jahren das GP2GP-Projekt initiiert, das sich gerade HL7 Versi-
on 3 zur UnterstYtzung fYr die Kommunikation Niedergelassener zu Nutze
machte. Daraus ist mittlerweile ein nationales, staatlich stark gefSrdertes
und deutlich ausgedehntes Projekt geworden. Auch in Deutschland ist in
den zurzeit vom Gesundheitsministerium initiierten Bestrebungen rund um
die elektronische Gesundheitskarte (blT4health) aktiv HL7 Version 3 als
Zieltechnologie und Kernelement sektorenYbergreifender 1T-Anwendungen
vereinbart worden.

Die fYr dieses Projekt zur Anwendung gelangenden Basis-Modelle kommen
aus dem Bereich dHealth&Clinical ManagementQ der DomSne &Patient Ca-
re ProvisionOund &Clinical DocumentsQ

7.2 Hinweise zum Versand von XML-Stylesheets

XML Sytelsheets werden zur Visualisierung der XML-Dokumente verwen-
det. Es wird empfohlen, bei jedem Arztbrief das zugehSrige (und ggf.
mehrere weitere) Stylesheets mitzusenden.
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7.3.1 Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV)

[drvreb] Der Srztliche Reha-Entlassungsbericht. Leitfaden zum ein-
heitlichen Entlassungsbericht in der medizinischen Rehabili-
tation der gesetzlichen Rentenversicherung 2001

7.3.2 Arztbrief HL7 CDA Release 2

[cdar2arztbrief]
Arztbrief auf Basis der HL7 Clinical Document Architecture
Release 2 fYr das deutsche Gesundheitswesen, Version 1.50
vom 12.05.2006, herausgegeben vom VHitG, HL7 Deutsch-
land und der Arbeitsgemeinschaft Sciphox

7.3.3 Allgemein und HL7
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Internationale Spezifikationen allgemein und zu CDA Re-
lease 2
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Modification Version 2006; DIMDI, BMGS (OID
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