MEDIZINISCHE _ . —
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INTRAMURALER DATENAUSTAUSCH MITTELS
ELGA-BASIERTER CDA-DOKUMENTE AM BEISPIEL
DES AKH WIEN
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] Problemstellung

* Neues Krankenhaus
Informationssystem (KIS) fiir das
AKH Wien

— BLo

e Standardisierter Datenaustausch £ ="
erwlinscht

 Fokus auf dokumentorientierten,
strukturierten Daten
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M  Wieso CDA-Dokumente? AES=

e Weltweit im Einsatz

e Wird in ELGA verwendet

e Zwei-Modell Ansatz

e Kontext



0 Struktur von CDA-Dokumenten A%

XML

— Basierend auf Reference Information Model (RIM)

e Strukturbeschreibung in
Implementierungsleitfaden

PY Header CDA Dokument

— Immer voll strukturiert _
* Body

— Level 1: unstrukturiert
— Level 2: teilstrukturiert
— Level 3: vollstrukturiert

section (Level 2)

entry (Level 3)
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] Erfahrungen

e CDA Level 3

— Computerverarbeitbare (semantisch ==
interoperable) Daten

— PDF
 |dente Befundreprasentation in unterschiedlichen
Subsystemen
* Vidierung onE

* Nur Verweis zu PDF in CDA-Dokument %
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1)) Erfahrungen

* Verschachtelte Templates: Patienten ID

1

IHE XD Lab ~Lokale ID + SV Nr.

ELGA Lab

AKH Pat ID + SV Nr. + Lokale ID




M Erfahrungen AC S

* Enge Kopplung mit Messaging
notwendig
— ELGA: IHE (XDS)

— AKH Wien: bestehende
Kommunikationseinrichtung

e Versionierung verpflichtend da Regelfall
* Gultigkeitsstatus fehlt
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n Aktueller Status im AKH ARS=

 CDA Level 1 spezifiziert (Header plus PDF)

* CDA Level 3 fur Labor spezifiziert und erste
Dokumente ausgetauscht

e CDA Level 3 fur weitere Dokumente sollen in
den kommenden Monaten folgen

* Aber: Nachrichten-Austausch weiterhin fur
enge Systemkopplung (Workflows) notwendig
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M Dokumente

* Laborbefunde
e Pathologiebefunde

* Medizinische Dokumente
— Anamnese und Status
— OP-Protokoll
— Konsiliarbefund
— Patientenbrief

e Etc.



m Nachrichten

e Patientenstammdaten (ADT)
* Leistungen

* Anforderungen

* Diagnosedaten
 Therapiedaten

* Medikationsdaten



