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» Vertrag zur integrierten Versorgung
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« Einsatz des elektronischen Heilberufeausweises (HBA) als Signaturwerkzeug
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eEPA Duren - Reichwelte

Am Projekt beteiligt
e ca. 180 von 200 Arztpraxen
« 3 Krankenhauser

Testregion umfasst

-AACHEN  etwa 250.000 Einwohner
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Strukturierter Arztbrief eEPA V4 2_04022011.xls

Implementierungsleitfaden fur die breite Offentlichkeit zuganglich machen
« Ein Standard ist immer so gut wie seine Verbreitung

Level2 fur die intersektorale Kommunikation erst einmal ausreichend
Anleihen im VHIitG-Arztbrief V1.5 schwierig

« Bestimmte Informationen die fast immer benotigt werden (z.B. ,Einweisender Arzt®) finden sich
nicht im VHitG-Arztbrief

« Implementierungsleitfaden muss konkreter sein als der VhitG Arztbrief V1.50
Standardisierungsgremien in Deutschland missen mutigere Entscheidungen
treffen, das dient auch zum Vereinheitlichen der Projekte

« Festes ValueSet der LOINC-Codes fir den Body (abhé&ngig vom Kontext)

ELGA-Ansatz dienlich

« Klare Vorgaben bei den Headerdaten
» Definieren einzelner Templates (z.B. Diagnoseleitfaden)
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= Quintessenz: Es muss im Bereich CDA etwas in DE getan werden

Einfacher Einstieg in CDA und damit eine Verbreitung von CDA. Der Einstieg in CDA muss mit einem
Dokument mdglich sein, welches 90 Prozent der Félle abdeckt und sich sukzessive erweitern lasst

« Entlassbrief (eArztbrief) = eArztbrief 2.0 bzw. Implementierungsleitfaden

«  Uberweisung
Dadurch fallen die ersten Projektphasen weg und eine Implementierung solcher
Projekte wird flr die Hersteller attraktiver

Weiteres Vorgehen

Erarbeiten der Deltas zum ELGA CDA Implementierungsleitfaden (11.10.2011
offiziell verabschiedet)

Veroffentlichen des Implementierungsleitfadens auf der HL7-Seite als
Initialztndung flr einen eArztbrief 2.0
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Jetzige Anamnese
Hier wird die jetzige Anamnese in Textform beschrieben

Struktur eArztbrief

Bisherige Krankheiten
Hier werden die bisherigen Krankheiten in Textform beschrieben

//
7

Sozial-Anamnese
Hier wird die Sozial-Anamnese in Textform beschrieben

Allzemeine Befunde
Abdomen: weich, Peristaltik: +++Muskulatur: atrophisch Mundhohle: Soor, Haarleukoplakie

o

Bestellung eines gesetzlichen Betreuers

Bereiche der Betreuungin Textform beschrieben

Pflegestufe

im Rahmen der Pflegeversicherung (SGBXI) in Textform beschrieben
Patientenverfiigungen

Vollmachten etc. in Textform beschrieben

Medikationsallergien

Medikationsallergien in Textform beschrieben. Z.B. "Patient xy ist gegen folgende Medikamente
allergisch"

Allergien

Allgemeine Allergien in Textform beschrieben

Laborwerte
Test Beschreibung Wert Einheit Normbereich
HB Hamoglobin »12.6° g/dl 14-18
HB Himoglobin »12.6" g/dl 14-18

Jetzige Medikation
Hier wird die jetzige Medikation in Textform beschrieben

Vormedikation
Hier wird die Vormedikation in Textform beschrieben

Codierte Diagnosen

leichter Tendenz
zur Besserung

Datumder | Diagnosetyp Diagnosecode | Diagnosein Sicherheit | Lokalisation

Feststellung Textform

25.03.11 Aufnahmediagnose A25.1 Allergisches Gesichert | links
Asthma mit

Diagnosen in Freitext
Hier werden die Diagnosen in Freitext beschrieben
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Prozeduren
Prozeduren in Textform beschrieben

Epikrise
Epikrise in Textform beschrieben

Bilder

2011-02-09



Von der Vorlage zum eArztbrief

Erzeugung des eArztbriefes
aus dem iMedOne-Editor

Die bisherigen Entlassbriefe konnen mit
geringem Aufwand in die neue Struktur
Uberflhrt werden

DIAGNOSEKURZ: Diagnose

Fall: FALL: Fallbr Diagnosen:
ADRESSATARZT: Briefanrede.

wir benichien ober ALLGEMEINES: ALLGEMEINES

ALLGEMEINES: Aufnahme bis zum Entlassung = uin:

Behandiung befand

MaRBnahmen:

swiyPusjey ussou

VERFAHRENKLURZ Werfahren

MTRADIO: MedTextDaok
MTEMDO: Med TextDok
MTSono: MedTextDok
MTUNTER: MedTextDak

g
= g

JO/ £
7 sepunlfeg u

Medikamentoser Therapievorschlag:

~Tabelle: (UDLABORGRUP)

It fegundhichen Gralen

Dr. med. K #Textbaustein: Visor ohne #Textbaustein: Arxl ohine
TieVISORARIT: :

Chefam VISORARZY Position ABSENDERARZT: Position



1l |_eitfaden-VHitG-Arztbrief-v150.pdf

12l |_eitfaden_ELGA_CDA_Dokumente 1.00.pdf
Bl Diagnoseleitfaden-v1.1.pdf

41 Addendum-Lab-v100.pdf
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Knowledge.
Passion.
Results.

Daniel Hellmuth
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Patient erscheint bei niedergelassenem Arzt , weil er den Tag zuvor die Treppe heruntergefallen ist

Arzt untersucht den Patienten und Gberweist den Patienten zur weiteren Behandlung zum Radiologen (KH)

Mit dem Einverstandnis des Patienten legt der Arzt eine eEPA an und speichert dort den eArztbrief

Gleichzeitig erstellt der Arzt ein personifiziertes Ticket (Papierformat + Barcode) fir den Patienten und dessen Akte
Der Patient geht in das KH seiner Wahl und tbergibt bei der Aufnahme das Ticket

Uber das Ticket erhalt der behandelnde Arzt Zugriff auf die eEPA

Der Patient wird im KH behandelt

Bei der Entlassung aus dem KH wird ein Entlassbrief erstellt und in der eEPA gespeichert

Der Patient erscheint zur Nachuntersuchung beim niedergelassenen Arzt und Ubergibt diesem das Ticket, damit der Arzt
Zugriff auf den Entlassbrief hat (KH)
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