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Management Summary

Motivation

Die HL7 Benutzergruppe Schweiz will mit der vorliegenden Spezifikation ein weiteres Etappenziel auf dem
Weg der Umsetzung der eHealth Strategie Schweiz erreichen. Mit standardisierten Dokumentinhalten fur
erste Formulare, zahlreichen wiederverwendbaren Templates und damit verbundenen Schematron Regeln,
welche die automatisierbare Validierung von CDA Dokumentinhalten erméglichen, wird die zugrunde liegen-
de CDA-CH Spezifikation um wirksame Elemente erweitert.

Ziele und Abgrenzungen

Die Arbeitsgruppe hat die vorliegenden Arbeitsresultate aus konkreten Anwendungsfallen heraus entwickelt
und erarbeitet. Durch den Einsatz von CDA-Dokumenten kénnen wichtige Prozesse wie der Austausch von
Medikations- und Notfalldaten oder Unfallversicherungsformulare bezlglich Interoperabilitdt wesentlich ver-
bessert werden. Die Abbildung 1 auf Seite 7 zeigt auf, wie einzelne Komponenten aus verschiedenen An-
wendungsfallen in gemeinsamen Templates zusammengefasst werden kénnen.

Normativer Teil der Spezifikation

Die normative Spezifikation setzt auf bewéhrte internationale Standards und Normen wie HL7 V3, Clinical
Document Architecture, IHE Patient Care Coordination und Schematron (Rule-based XML validation) und ist
dementsprechend landeriibergreifend kompatibel.

Die vorliegende Spezifikation definiert, wie CDA-Vorlagen, welche auf CDA-CH aufbauen, umgesetzt wer-
den miussen. Insbesondere wird spezifiziert, dass zu jeder CDA-Vorlage Schematron Regeln verfligbar sein
sollen und wie diese implementiert werden mussen.

Das Einhalten dieser Spezifikation fuhrt dazu, dass die automatisierte Validierung von CDA-Dokumenten
von den Softwareherstellern mit denselben Regeln durchgefiihrt werden kann. Die Verantwortung fir das
Regel-Set liegt damit beim Herausgeber einer CDA-Vorlage und nicht bei den verschiedenen Softwareher-
stellern, welche diese Vorlagen in ihre Systeme integrieren.

Fallbeispiel ,,Auffahrunfall“

Anhand des Fallbeispiels ,,Auffahrunfall® wird ein Musterprozess dargestellt, anhand dessen der Austausch
der verfiigbaren CDA Dokumentvorlagen (Templates) aufgezeigt wird. Die HL7 CDA Musterdokumente und
die dazugehotrenden Schematronregeln sind im SVN Repository der HL7 Benutzergruppe Schweiz 6ffentlich
und frei verflgbar.

Unterstitzendes Material

Ein Schematron Tutorial, sowie einige Hinweise zu Schematron Best Practices (inkl. Ant Task und C#
Source Code) und eine Einfuhrung in das IHE Profil Patient Care Coordination (PCC) runden die vorliegende
Dokumentation ab.
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Einleitung

Motivation und Grundlagen

Die HL7 Benutzergruppe Schweiz beteiligt sich aktiv an den nationalen Anstrengungen rund um die Strate-
gie ,eHealth* Schweiz, welche im Sommer 2007 vom Bundesrat genehmigt wurde. Die Strategie ,eHealth*
Schweiz enthalt mehrere Ziele, die aus unserer Sicht mit den Grundlagen von HL7 effizient, nachhaltig und
landerubergreifend realisiert werden kénnen. Im August 2009 wurden erste Empfehlungen bezuglich Stan-
dards & Architektur von eHealthSuisse publiziert. Die Empfehlungen fur die Standardisierung beziehen sich
in erster Linie auf die technische Interoperabilitdt im Rahmen von prozessorientierten Anwendungsfallen
basierend auf der IHE Initiative. Damit konnten fir die weiteren Arbeiten geméass der Gesamtstrategie
~eHealth“ Schweiz wichtige Impulse gesetzt werden, welche den Austausch behandlungsrelevanter Informa-
tionen aus der persénlichen Krankengeschichte voranbringen.

Die HL7 Benutzergruppe Schweiz will mit der vorliegenden Spezifikation ein weiteres Etappenziel auf dem
Weg zur Erreichung dieses Ziels erreichen. Dazu sind von den beteiligten Akteuren Anwendungsfélle aus
dem taglichen Leben definiert worden. Deren elektronische Umsetzung eliminiert zahlreiche Medienbriiche,
was zu einer héheren Effizienz und mehr Patientensicherheit fuhrt. Der Projektplan basiert auf einem iterati-
ven Projektvorgehensmodell. Die aktuelle Projektplanung bezieht sich auf die Vorarbeiten und Erfahrungen
aus dem Projekt ,CDA-CH Spezifikation zum elektronischen Austausch von medizinischen Dokumenten in
der Schweiz" von der gleichen Arbeitsgruppe. Alle gemachten Spezifikationen bauen auf dem HL7 Standard,
Version 3 auf und verwenden die HL7 Basistechnologien Reference Information Model (RIM) und Clinical
Document Architecture (CDA R2), wodurch auch die Basis fur eine semantische Interoperabilitat gewéhrleis-
tet wird.

Status und Zweck des Dokuments

Das vorliegende Dokument enthalt den freigegebenen, offiziellen und endgultigen Text, der von der Arbeits-
gruppe am 17.08.2010 genehmigt wurde. Die Vernehmlassungsergebnisse wurden von der Arbeitsgruppe
diskutiert und bestmdglich in die Spezifikation eingearbeitet.

Der normative Teil des Dokuments (Kapitel 5) wird von der HL7 Benutzergruppe Schweiz beim Verein eCH
als Standard beantragt (eCH-0121). Sobald die Genehmigung von eCH vorliegt, wird die Spezifikation dem
E-Health Koordinationsorgan Bund-Kantone zur Umsetzung im Rahmen der eHealth Strategie Schweiz
empfohlen.

Das vorliegende Dokument enthalt eine weitere Spezifikation, die den elektronischen Austausch von medizi-
nischen Dokumenten in der Schweiz basierend auf der Anwendung der HL7 Clinical Document Architecture
erweitern soll.

Das Dokument hat in dieser zweiten Etappe die Basisinfrastruktur um einige wichtige Standards erweitert.

Angesprochene Leserschaft

Der angesprochene Leserkreis dieser Spezifikation umfasst Softwareentwickler, Berater und Entscheidungs-
trager gleichermassen. Nicht jeder Leser wiinscht sich aufgrund seiner Rolle dieselben Informationen. Wir
haben deshalb versucht, dem Leser die Kapitelauswahl mit folgenden Hinweisen etwas zu vereinfachen:

e Entscheidungstrager befassen sich vorzugsweise mit den Inhalten der folgenden Kapitel"1 Management
Summary" auf Seite 5, "3 Ziele und Abgrenzungen" auf Seite 7 und "7 Fallbeispiel ,Auffahrunfall*" auf
Seite 23

e Berater entnehmen den folgenden Kapiteln wichtige Informationen fir ihre Beratertatigkeit: "3 Ziele und
Abgrenzungen" auf Seite 7, "6 Empfehlungen" auf Seite 22, "7 Fallbeispiel ,Auffahrunfall** auf Seite 23,
"8 Schematron Tutorial" auf Seite 40 und "10 Einfihrung IHE Patient Care Coordination (PCC)" auf Seite
50.

o Softwareentwickler konzentrieren sich aufgrund ihrer technischen Aufgaben hauptséachlich mit der eigent-
lichen Spezifikation und dem unterstiitzenden Material in den folgenden Kapiteln: "5 Spezifikation (nor-
mativ)" auf Seite 11, "9 Schematron Best Practices" auf Seite 46 und "11 Supporting Documents" auf Sei-
te 54
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Ziele und Abgrenzungen

Grundséatzlich gelten die gleichen Uberlegungen zu Zielen und Abgrenzungen wie im Dokument ,CDA-CH:
SPEZIFIKATION ZUM ELEKTRONISCHEN AUSTAUSCH VON MEDIZINISCHEN DOKUMENTEN IN DER
SCHWEIZ, vom 1. April 2008. Dieses Dokument ist eine ergédnzende bzw. weiterfihrende Publikation, um
die Interoperabilitat im Schweizer Gesundheitswesen mit Hilfe von [CDA-CH] Dokumenten zu verbessern.

Projekte leben und werden vorangetrieben von realistischen Anwendungsbeispielen. Die Arbeitsgruppe hat
die vorliegenden Arbeitsresultate aus konkreten Anwendungsfallen heraus entwickelt und erarbeitet. Durch

den Einsatz von CDA-Dokumenten kdnnen wichtige Prozesse wie der Austausch von Medikations- und Not-
falldaten oder Unfallversicherungsformulare bezuglich Interoperabilitéat wesentlich verbessert werden.

Arbeitsunfahigkeitszeugnis Arztlicher SVV HWS
UVG || ZwischenberichtSuva || Dokumentationsbogen |

Vitalzeichen || Intoleranz || Impfstatus Notfallkontakt

Private

Medi. || Diag. Arbeitsf. Arbeitgeber g\iersicherung f

CDA-CH

VHitG SEDSCode
Arztbrief

med/hosp/care HL7 CDA
Index

IHE PCC

HL7 RIM

Abbildung 1: Komponenten CDA-CH, Etappe I

Die Abbildung zeigt auf, welche Teile von allgemeinem Interesse sind (blau) und welche nicht im Projekt
behandelt bzw. spezifiziert werden (rot). Im oberen Bereich sind wichtige Dokumenttypen des Unfallversi-
cherers aufgefuihrt (Arbeitsunfahigkeitszeugnis, arztlicher Zwischenbericht und HWS-Unfallbericht), darunter
im linken Abschnitt die eines Datendienstleisters, der Stammdaten fur die Medikamentenverschreibung an-
bietet und rechts daneben die Doméane eines Notfallkontaktes, der auf Notfalldaten aus einer xPHR (unten
rechts) angewiesen ist. Basis aller Uberlegungen bildet das HL7 RIM (Reference Information Model) und die
HL7 CDA (Clinical Document Architecture). Diese dienten dem VHitG (Verband der Hersteller von IT-
Losungen fur das Gesundheitswesen in Deutschland) als Grundlage fir die Gestaltung eines CDA-
Arztbriefes, der wiederum Pate stand fir die bereits entstandenen Schweizer [CDA-CH] Dokumente. Diese
Dokumente sind Grundlage fir die hier entwickelten neuen Dokumenttypen.

In Kapitel "7 Fallbeispiel ,Auffahrunfall“' auf Seite 23 wird ein fiktiver Anwendungsfall (Storyboard) entwickelt,
der u.a. die hier zu definierenden CDA-CH Dokumente beinhaltet. Obwohl die hier definierten Dokumente
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nur einzelne der spezifischen Prozessschritte des Anwendungsfalls beinhalten ist das ,gesamte Ganze“ zu
bertcksichtigen. Zweck ist es damit sektortibergreifend einen medienbruchfreien Datenaustausch entlang
des Patientenpfades sicherzustellen.

Der Umfang der Spezifikation der hier zu erarbeitenden [CDA-CH] Dokumente wird folgendermassen abge-
grenzt:

e CDA Header erfiillt Interoperabilitatslevel 4 (strukturierte Meldungen, standardisierter Inhalt)

o CDA Body erfillt Interoperabilitatslevel 4 (strukturierte Meldungen, standardisierter Inhalt)
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4 Formelle Bestimmungen

4.1 Aufbau dieser Spezifikation
Diese Spezifikation verfolgt folgende Ziele und ist dementsprechend strukturiert:

1. Aufzeigen des aktuellen Umfeldes und der gewahlten Grundlagen und Basistechnologien
Diese Informationen befinden sich hauptséchlich in [CDA-CH] und im Kapitel "3 Ziele und Abgrenzungen"
auf Seite 7. Die Grundlagen wurden bewusst in den Anhang (ab Kapitel 8) ausgelagert, da diese Be-
schreibungen nur diejenigen Leser und Leserinnen interessieren, fur welche diese Themen neu sind.

2. Bezugnahme auf Basiskonzepte
Ab Kapitel ab "8 Schematron Tutorial" auf Seite 40 (Schematron, [CDA-CH] und IHE PCC)

3. Abgeben von Empfehlungen
Siehe Kapitel "6 Empfehlungen” auf Seite 22

4. Beschreiben von Anwendungsfallen mit konkreten Umsetzungshinweisen
Siehe Kapitel "7 Fallbeispiel ,Auffahrunfall“* auf Seite 23 und "11 Supporting Documents" auf Seite 54.

4.2 Notation
Im vorliegenden Dokument werden folgende verkirzte Darstellungen und visuelle Orientierungshilfen einge-
setzt:
XXXX alphanumerischer Platzhalter
N/A Not available (nicht verfuigbar)
[XXXX] Angabe von referenzierten Dokumenten [VHitG Arztbrief]
<SXXXX> CDA Regelbezeichnung gemass deutschem [VHitG Arztbrief] <TURS>

<CH-XXXX> Bezeichnung von zuséatzlichen, schweizerischen CDA Regeln <CH-TELC>

Tabelle 1: Notationen in diesem Dokument

4.3 Bezug zu eCH Standards

4.3.1 eCH-0089

Der normative Teil der [CDA-CH] Spezifikation wurde Uber den Standardisierungsprozess von eCH (E-
Government-Standards) standardisiert und unter der eCH Nummer eCH-0089 publiziert.

4.3.2 eCH-0121

Der normative Teil der vorliegenden Spezifikation befindet sich im Standardisierungsprozess von eCH (E-
Government-Standards) standardisiert. Der Inhalt von eCH-0121 entspricht im Wesentlichen dem Kapitel "5
Spezifikation (normativ)" ab Seite 11.

4.4 Ubersetzungen

Die finale Version des Dokuments wird in Deutsch, Franzésisch, Italienisch und Englisch verfiigbar sein.
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Haftungsausschluss

Die vorliegende Spezifikation wird vom Verein HL7 Benutzergruppe Schweiz unentgeltlich zur Verfiigung
gestellt und ist 6ffentlich und frei verfiigbar. Die HL7 Benutzergruppe hat keine Legitimation zu einer juristi-
schen Verordnung oder Gesetzgebung. Der Inhalt dieser Spezifikation hat deshalb ausschliesslich den Sta-
tus einer Empfehlung.

Der Verein HL7 Benutzergruppe Schweiz und die genannten Mitglieder der Arbeitsgruppe haften in keinem
Fall fir Entscheidungen oder Massnahmen, welche der Benutzer auf Grund dieser Dokumente trifft oder
ergreift. Der Benutzer ist verpflichtet, die Dokumente vor deren Nutzung selbst zu Gberprifen oder sich ge-
gebenenfalls beraten zu lassen.

Referenzierte Dokumente, Verfahren, Methoden, Produkte und Standards sind unter Umstanden marken-
rechtlich, urheberrechtlich oder patentrechtlich geschitzt. Es liegt in der ausschliesslichen Verantwortlichkeit
des Benutzers, sich die allenfalls erforderlichen Rechte bei den jeweils berechtigten Personen oder Organi-
sationen zu beschaffen.

Obwohl die Arbeitsgruppe die Spezifikation sorgféltig ausgearbeitet hat, kann keine Zusicherung oder Ga-
rantie auf Aktualitat, Vollstandigkeit, Richtigkeit bzw. Fehlerfreiheit des Inhalts gegeben werden. Der Inhalt
dieser Spezifikation kann jederzeit und ohne Ankindigung unter Verwendung einer entsprechenden Versio-
nierung geandert werden.

Jede Haftung fiir Schaden, welche dem Benutzer aus dem Gebrauch der vorliegenden Spezifikation entste-
hen ist ausgeschlossen.

Hinweise auf Urheberrechte und Rechte Dritter

Die im Impressum aufgefihrten Personen behalten das geistige Eigentum an der vorliegenden Spezifikation.
Sie erteilen dem Verein HL7 Benutzergruppe Schweiz und dessen Arbeitsgruppen unentgeltlich das zeitlich
unbeschrankte und unkiindbare Recht, die vorliegende Spezifikation unter Nennung ihrer Urheberschaft
uneingeschrankt im Rahmen des Vereinszwecks zu nutzen, weiterzuentwickeln und kostenlos weiterzuver-
breiten.

Diese Bestimmung gilt ausschliesslich fur die von der Arbeitsgruppe erarbeiteten Inhalte, nicht jedoch fur
Standards oder Produkte Dritter, auf welche in der Spezifikation Bezug genommen wird.

Es ist zu beachten, dass Teile dieses Dokuments auf dem HL7 Standard beruhen, fiir den ein Copyright von
HL7 Inc. USA besteht. HL7 Inc. USA erhebt keine Lizenzrechte fir Software basierend auf dem HL7 Stan-
dard. Alle durch HL7 Inc. veroffentlichte Dokumentationen (z.B. CDA) sind mit einem Copyright versehen.
Das heisst, jedermann kann die Dokumentation zum persoénlichen Gebrauch kaufen, darf sie aber nicht wei-
terverkaufen/veréffentlichen. Mitglieder von HL7 Inc. oder International Affiliates (wie die HL7 Benutzergrup-
pe Schweiz) haben Zugang zur Download-Seite und kénnen die Dokumentation dort beziehen.

HL7 Inc. hat keinen Anspruch auf Implementationsbeschreibungen wie das vorliegende Dokument. Die HL7
Benutzergruppe Schweiz darf diese auch im Internet veréffentlichen, solange keine Ausziige aus dem CDA-
Standard-Dokument darin veréffentlicht werden.

Ebenfalls basieren einige Inhalte auf IHE Integrationsprofilen, die 6ffentlich frei verflgbar sind. Die Intellec-
tual Property dieser Integrationsprofile liegt bei IHE International (siehe
http://www.ihe.net/governance/patent disclosure.cfm).
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Spezifikation (normativ)

Dieses Kapitel enthalt die eigentliche und normative Spezifikation. Diese Spezifikation beschrankt sich auf
die Dokumentation konkreter Umsetzungshinweise, Feldinhalte und Ergédnzungen und basiert in nachste-
hender Rangfolge auf folgenden Grundlagen:

1. HL7 Version 3
http://www.hl7.org/implement/standards/v3messages.cfm

2. HL7 Clinical Document Architecture, Release 2.0
http://www.hl7.org/implement/standards/cda.cfm

3. VHitG Arztbrief V1.5
http://download.vhitg.de/Leitfaden-VHitG-Arztbrief-v150.pdf

4. Spezifikation [CDA-CH]
http://www.hl7.ch/fileadmin/docs/CDA-CH V1.2.zip

5. IHE Patient Care Coordination Technical Framework
http://www.ihe.net/Technical Framework/index.cfm#PCC

6. IHE PHR Extract und PHR Update Specification
http://wiki.ihe.net/index.php?title=1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5
http://wiki.ihe.net/index.php?title=1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.6

Fur die Umsetzung der Schematron Regeln wird auf der Grundlage von ISO Schematron aufgebaut:
http://www.iso.org/iso/iso_catalogue/catalogue_tc/catalogue_detail.htm?csnumber=40833

Allgemeines

Ein CDA Dokument ist ein definiertes und komplettes Informationsobjekt, das Texte, Bilder und andere mul-
timediale Objekte enthalten kann. CDA Dokumente beziehen sich auf einen Patienten und bilden administra-
tive (Header) und medizinische (Body) Daten ab. Sie sind in der eXtensible Markup Language (XML) ko-
diert.

Grundsatzlich gelten die Angaben aus der Spezifikation [CDA-CH]. CDA-CH macht nur Vorgaben zum CDA
Header und lasst die Gestaltung des CDA Body weitgehend offen. Damit fir verschiedene Anwendungs-
zwecke (z.B. Spitalaustrittsbericht, Réntgenbefund, ...) eigensténdige CDA Dokumentvorlagen (Templates;
Set von Schematronregeln) erstellt werden kénnen, ohne dass Softwarehersteller fir jede Vorlage eigene
Validierungsroutinen programmieren mussen, wurde die vorliegende Spezifikation erstellt.

Die vorliegende Spezifikation definiert, wie CDA-Vorlagen, welche auf CDA-CH aufbauen, umgesetzt wer-
den missen. Insbesondere wird spezifiziert, dass zu jeder CDA-Vorlage Schematron Regeln verfligbar sein
sollen und wie diese implementiert werden mussen.

Die Einhaltung dieser Spezifikation fuhrt dazu, dass die automatisierte Validierung von CDA-Dokumenten
von den Softwareherstellern mit denselben Regeln durchgefiihrt werden kann. Die Verantwortung fir das
Regel-Set liegt damit beim Herausgeber einer CDA-Vorlage und nicht bei den verschiedenen Softwareher-
stellern, welche diese Vorlagen in ihre Systeme integrieren.
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5.2 CDA Struktur

Die Dokumentenstruktur muss gegen das XML Schema CDA.xsd aus den Supporting Documents validieren
(siehe Kapitel"11 Supporting Documents" auf Seite 54). Das Dokument weist folgende XML Struktur auf
(Beispiel aus einem IHE XPHR Update):

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<?xml-stylesheet type="text/xsl" href="vhitg-cda-v3.xsl"?>
<ClinicalDocument
xmlns="urn:hl7-org:v3"
xmlns:voc="urn:hl7-org:v3/voc"
xmlns:xsi="http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema-instance"
xsi:schemalocation="urn:hl7-org:v3 CDA.xsd">

<!--
R A I b b b b b dh dh b b b b b b b S b b b b b db dh S i b b b b b S d e b b b b b b g i b b b b b Y

CDA Header
R R IR I A Sb b b dh I b b Sb b b dh S b S db b S dh Sb b S Ih b b SR S b S Sb b b SR Sh b S dh b b dh Sb b e db b b SR Sb i 4
-—>
<component>

<structuredBody>
<l--

KK AR KA A KRR A AR A KA AA KA A IR A A IR A A A AR I AR I A A A AR A AR A AR A AR A AR A AR A A KA K

CDA Body, enthdlt mehrere Sections
R Rt b b b S 2h b b 2 dh b b Sh b b 2 eh b b Sh b b 2 Sh b b SR b b b Sh b Sh Ib b 2b Sh b 2 4h Ib b 2b Ib b b Sh Ib b 4b S Y
-—>
<component>
<section>
<title>Titel</title>
<text>
<!--
R R IR I I dh b b S db b e dh b b db S b S Sh b b db Ib b SR b b S Sb b e dh b JE Ib b 2 dh Ib b S Ib b S dh I S Sh b e db b i g4
Freitext pro PHR Element (zwingend in jedem CDA Dokument)
R R IR I e A b b S db b e dh b b db S b S Sh b b S Ib b SR b b S Sb b e dh b JR Sb b 2 Sh Ib b S Ih b S Ih I b S Sh b db b i g4
-—>
</text>
<entry>
<substanceAdministration>
<l--

KA K AR A AR A AR AR A A AR A AR AR A A AR A AR AR AR AR A A A AR A AR A A A A Ak Ak Ak Ak A kK% %

Strukturierte Angabe der PHR Elemente

R I b I b b b b b b b S I 2 b b b b b S S I b b b b b b S I I 2 b b b b b b S I b b b b b b S b I b b b b b b b b4

-—>
</substanceAdministration>
</entry>
</section>
</component>
</structuredBody>
</component>

</ClinicalDocument>
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5.2.1 Allgemeine Regeln

Beschreibung

SepEsie i Fiar samtliche normierten CDA Body Vorlagen muss ein Set an Sche- Entscheid HL7
matron Regeln mitgeliefert werden. Arbeitsgruppe
XEPR am
14.10.2009
SVN Repository: https://hl7ch.svn.sourceforge.net/svnroot/hl7ch

<CH-SVN> Die Schematron Regeln missen dem Kapitel ,5.5 Schematron Regeln® Entscheid HL7
SourceForge Projekt: http://www.sourceforge.com/projects/hl7ch
<CH-VERS> Die Versionierung der Schematron Regeln obliegt dem Herausgeber
einer CDA-Vorlage. Zugelassen ist die Angabe je einer Haupt- und Un-
terversion pro Datei in Form einer natirlichen Zahl (Major.Minor). Bei-

spiel: 2.11
Die Revisionsnummer wird durch das SVN Repository vergeben.

e -LeelifEr . HL7 CDA Dokumentvorlagen (Templates; Set von Schematronregeln)
sollen rickwartskompatibel implementiert werden.
Ein Bruch der Ruckwartskompatibilitét ist wenn immer moglich zu ver-
meiden. Falls sich ein Bruch der Riickwartskompatibilitét nicht vermei-
den lasst, ist dies ausschliesslich in Hauptversionen (neue Major Versi-

on) zugelassen.

<CH-META> Der Herausgeber einer CDA-Vorlage muss die Schematron Regeln mit
einer Hauptkategorie und einer Unterkategorie deklarieren.

Diese Angaben werden fur den Aufbau der Baumstruktur im SVN Repo-
sitory verwendet und diirfen max. 20 Zeichen umfassen. Als Sonderzei-
chen sind _ und - zugelassen. Leerzeichen sind nicht erlaubt.

Die Angaben miissen innerhalb des jeweiligen Astes im SVN Repository
eindeutig sein. In Streitféllen entscheidet endgliltig der Vorstand der HL7
Benutzergruppe Schweiz resp. eine durch diesen Vorstand dazu er-
nannte Stelle.

Beispiele:

e Firma\Produkt

e Projekt\Formular

Werden in den Schematron Dateien wiederverwendbare Entities refe-
renziert, muss die Pfadangabe mittels relativen Pfaden erfolgen und der

Verzeichnisstruktur im SVN Repository entsprechen.

auf Seite 15 der vorliegenden Spezifikation entsprechen und der HL7 Arbeitsgruppe
Benutzergruppe Schweiz zur 6ffentlich frei verfligbaren Publikation im XEPR am
dafiir vorgesehenen SourceForge Repository (im Folgenden SVN ge- 29.03.2010

nannt) abgegeben werden. Das SVN Repository wird durch die HL7
Benutzergruppe Schweiz gepflegt. Das technisches Komitee der HL7
Benutzergruppe Schweiz ist zustandig fir den Inhalt des Repositories.
Es besteht kein Anrecht auf Schreibrechte im SVN Repository durch die
Herausgeber einer CDA-Vorlage.
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<CH-TREE>

<CH-SMEEX>

Der Aufbau der Baumstruktur im SVN Repository erfolgt folgendermas-
sen:

\Schematron\Hauptkategorie\Unterkategorie\Version\

Unterhalb dieser Kategorie ist der Herausgeber einer CDA-Vorlage frei
in der Definition von Unterordnern.

Beispiele:

\HL7.ch\CDA-CH\v1.2\cda-ch.sch
\WVHitG\Arztbrieflv1.5\vhitg-ruleset-150.sch
\IHE\PCC\v5.0\xphrExtract.sch
\IHE\PCC\v5.0\templates\1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.1.ent

CDA Body Elemente sollen (sobald verfiigbar) mit SMEEX-
Identifikatoren angereichert werden, damit die Transformation zwischen
HL7 CDA Dokumenten und SMEEX Datencontainer in beiden Richtun-
gen ermdoglicht wird. Die dazu notwendigen Schematronregeln werden
von smeex zur Verfiigung gestellt.

SMEEX Identifikatoren werden in Form von templatelDs im CDA Body
abgelegt. Wenn einzelne Werte (values) nach Smeex Uibersetzt werden
sollen, ist das translation Element zu verwenden.

Beispiel:
<entry>
<observation typeCode='OBS' moodCode='EVN'>
<!— Platzhalter fiir div. IHE und SEDS Template IDs -->
<!-- smeex Template ID fir Blutgruppe -->
<templateId root="2.16.756.5.30.1.106.100"
extension="ASmeexId"/>

<code code='882-1"'" displayName='ABO+RH GROUP'
codeSystem="'2.16.840.1.113883.6.1"'
codeSystemName="'LOINC'/>
<statusCode code='completed'/>
<effectiveTime value='20091127'/>
<!-- Strukturierte Angabe Blutgruppe -->
<value xsi:type='CE' code='ICD10:D50-D77 BA'
displayName='A"
codeSystem="'2.16.756.5.30.2.7.2"
codeSystemName="'SEDS Code'
codeSystemVersion='v2.0"'>
<!-- smeex Translation fiir Blutgruppe -->
<translation
codeSystem='2.16.756.5.30.1.106.100"'
code='ASmeexId' />
</value>
<!-- Strukturierte Angabe Rhesus -->
<value xsi:type='CE' code='ICD10:D50-D77 RP'
displayName='A"
codeSystem='2.16.756.5.30.2.7.2"
codeSystemName="' SEDS Code '
codeSystemVersion="'v2.0"'>
<!-- smeex Translation fiir Rhesusfaktor -->
<translation
codeSystem='2.16.756.5.30.1.106.100"'
code='ASmeexId' />
</value>

</observation>
</entry>
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5.3 CDA Header

Die Deklaration der Header Elemente in einem CDA Dokument erfolgt nach den Angaben in [CDA-CH].

5.4 CDA Body

Der Aufbau des CDA Body erfolgt nach den Angaben in [CDA-CH] und wird durch die vorliegende Spezifika-
tion nicht genauer definiert. Die CDA Body Sections richten sich nach den Anforderungen der entsprechen-
den Dokumente und werden deshalb vornehmlich durch den Herausgeber einer CDA-Vorlage definiert.

Folgende Regeln sind dabei durch den Herausgeber einer CDA-Vorlage einzuhalten:

Beschreibung

epHR === Bestehende HL7 CDA Dokumentvorlagen (insbesondere Body Section
Vorlagen) sind wiederverwendbar. Jede neue Vorlage soll fur gleiche
Inhalte bestehende HL7 CDA Body Section Vorlagen verwenden (siehe
Regel <CH-SVN> zu SVN Repository im Kapitel "5.2.1 Allgemeine Re-
geln" auf Seite 13).

Ein Herausgeber einer CDA-Vorlage soll Body Section Vorlagen so
bereitstellen, dass diese in anderen HL7 CDA Dokumentvorlagen wie-
derverwendet werden kénnen.

Sind bestimmte Anforderungen mit den existierenden HL7 CDA Body
Section Vorlagen nicht realisierbar, kann eine Erweiterung (neue Versi-
on) oder eine Ableitung (neue Vorlage, welche die bereits vorhandene
Funktionalitat so weit als mdglich nutzt) erstellt werden.

Die HL7 Benutzergruppe Schweiz behdlt sich vor, Inhalte die nicht mit den Vorgaben des Standards oder
nicht dem Geist der bisherigen Vorlagen entsprechen, abzulehnen.

5.5 Schematron Regeln
Pro Vorlage, die auf [CDA-CH] basiert, muss ein entsprechendes Set an Schematron Dateien zur Verfligung
stehen. Dieses Kapitel beschreibt die Vorgaben, welche diesbeziglich einzuhalten sind.
5.5.1 Dateien und Verzeichnisstruktur

Fir die Einreichung von HL7 CDA Dokumentvorlagen (Templates; Set von Schematronregeln) als Normie-
rungsvorschlag sind die Vorgaben fur die Verzeichnisstruktur gemass Regel <CH-TREE> im Kapitel "5.2.1
Allgemeine Regeln" auf Seite 13 einzuhalten.

Mit einem Schematron Regel-Set sind folgende Dateien einzureichen:

Hauptkategorie\Unterkategorie Enthalt die projektspezifischen Regeldateien und Voka-
bular XML Dateien.

Hauptkategorie\Unterkategorie\readme.txt Enthalt Informationen zu Version und Stand der Support-
ing Documents

Hauptkategorie\Unterkategorie\samples Enthéalt CDA Beispiele (XML Beispieldateien) und allen-
falls referenzierte und begleitende Dokumente.

Hauptkategorie\Unterkategorie\stylesheets Enthalt projektspezifische Stylesheets, CSS Angaben,
Logos und allenfalls weitere, furs Rendering referenzierte
Ressourcen.
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Folgende Schematron Regel-Sets werden durch die HL7 Benutzergruppe Schweiz zur Verfugung gestellt
und gepflegt:

\HL7\CDA\W2.0\schemas\CDA .xsd Einstiegsschema fuir CDA Dokumente, verweist auf
POCD_MT000040.xsd

= ETAO VAN ) ol T N e1e b VARelelele 20 6o | Enthalt das Schema fir Header und Body (CDA Release
2) und verweist auf die coreschemas.

\HL7\CDA\W2.0\schemas\coreschemas Enthalt allgemeine HL7 V3 Schemas wie Datentypen-
Definitionen, Vokabularien und Definitionen fiir den nar-
rativen Textteil

\HL7.ch\CDA-CH\v1.2 cda-ch-1.2.ent ist die Schematron Masterdatei, nach
welcher samtliche HL7 CDA Dokumentvorlagen, die auf
[CDA-CH] basieren validieren missen.

Zudem sind die einzelnen, wiederverwendbaren Sche-
matronregeln, sowie alle notwendigen Vokabular Tabel-
len enthalten.

\HL7.ch\CDA-CH\stylesheets Beispiel Stylesheet, und CSS das zur Visualisierung
eines CDA Dokuments verwendet werden kann, sowie
ein Stylesheet mit dem die Dokumentation aus den
Schematronregeln erstellt werden kann.

\VHitG\Arztbrief\v1.5 vhitg-ruleset-150.sch ist die Schematron Masterdatei
zum deutschen Arztbrief, nach welcher samtliche HL7
CDA Dokumentvorlagen, die auf [CDA-CH] basieren,
validieren mussen. Zudem sind die einzelnen, wieder-
verwendbaren Schematronregeln (vhitg-ruleset-150.ent),
sowie alle notwendigen Vokabular Tabellen (vhitg-
ruleset-150-voc.xml) enthalten.

\IHE\misc\v5.0\ ihe-voc-1.0.xml enthdlt das Vokabular, das tber mehrere
IHE Domains verwendet werden kann. Weitere, allge-
meingultige IHE Regeln kdnnen hier abgelegt werden.

\IHE\<Technical Framework>\<Version> Wiederverwendbare Schematronregeln der IHE werden
unter einem entsprechenden Profile Verzeichnis abge-
legt. Darin sind auch alle notwendigen Vokabular Tabel-
len enthalten.

Beispiel: \IHE\PCC\5.0

5.6 Allgemeine Schematron Regeln

<CH-SCHHE> Schematron Regeln sollen auf ISO Schematron basieren und xhtml unterstiit-

Namespace und Sche- zen. Der Namespace im Master Schematron muss dazu folgendermassen
matron Version lauten:

<schemaxmlns='http://purl.oclc.org/dsdl/schematron’
xmlns:xhtml="http://www.w3.0rg/1999/xhtml">

Derzeit sind die dazu notwendigen ISO Schematron Dateien hier zu finden:

http://www.schematron.com/tmp/iso-schematron-xsltl.zip

(Release Candidate vom 18.05.2009)

<CH-SCHFE> .sch = Schematron Master

DU e .ent = Schematron Entity (wiederverwendbar in mehreren .sch)

xml = Schematron Vocabulary (Vokabular Tabellen zu Schematron Entities)
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_ oder Beispielbriefe als CDA Dokumente

<CH-SCHUTF8> Samtliche Dateien und Schematron Regeln werden im Format utf-8 gespei-
Codierung in utf-8 chert.

Die .xml Dateien und die .sch Dateien enthalten zuoberst die entsprechende
Deklaration:

<?xml version='1.0' encoding="utf-8'?>

<CH-SCHMAR> Schematron Masterdateien enthalten keine Regeln. Die Schematron Master-

gche:natron VEEEEEll dateien enthalten lediglich die Verweise auf die verwendeten Schematron
egeln

Entities.
Fur die Namensgebung der Entities soll der Dateinamen inkl. Pfad verwendet
werden (beginnend mit ,ent-* und ersetzen von / oder \ durch -).

Beispiel:
<IENTITY ent-Demo SYSTEM '../schematrons/demo.ent>

<CH-SCHMAD> Pro Schematron Masterdokument muss ein Titel angeben werden, sowie eine
SDENERENRVESIEREEE | ste der referenzierten Entity Dateien.

k i . : : .

HIERESHON Der Titel muss als xhtml:h1 angeben werden und wird mit dem Attribut ,class’
als title gesetzt. Zudem kann mit dem Attribut lang die Sprache des Titels
festgelegt werden.

Die Auflistung der Entities wird mit einem xhtml:h2 Element gestartet und mit
dem Attribut ,class’ auf ,reference‘ gesetzt. Die Auflistung der einzelnen Ele-
mente erfolgt dann in einer Liste, die mit dem Attribut ,id* reference angegeben
wird.

Pro Listenelement muss dann der Entity Dateinamen angegeben werden.

Beispiel:
<schema xmlns='http://purl.oclc.org/dsdl/schematron’
xmlns:xhtml="http://www.w3.0rg/1999/xhtml">
<xhtml:hl class="title" lang="de_ch">demo de</xhtml:h1l>
<xhtml:hl class="title" lang="fr ch">demo fr</xhtml:hl>
<ns prefix='cda' uri='urn:hl7-org:v3'/>
<ns prefix='"sdtc' uri='urn:hl7-org:sdtc'/>
<ns prefix='xsi'
uri='http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema-instance'/>
<!-- documentation of external references -->
<xhtml:h2 class="reference" lang="de ch">
Referenzierte Entities
</xhtml:h2>
<xhtml:h2 class="reference" lang="fr ch">
entités référencées
</xhtml:h2>
<xhtml:ul id="reference">
<xhtml:li>demo.ent</xhtml:1i>
<xhtml:1i>
cda-ch-1.2 medication-section.ent
</xhtml:1i>
<xhtml:li>cda-ch-1.2.ent</xhtml:1i>
<xhtml:1li>vhitg-ruleset-150.ent</xhtml:1i>
</xhtml:ul>

</schema>
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<CH-SCHEND> Pro Entity Datei wird im Header eine Liste erwartet, die mit einem eindeutigen
Schematron Entity Do- id Attribut identifiziert ist. Innerhalb dieser Liste werden als Listenelemente der
kumentation Dateiname sowie die Version erwartet, jeweils identifiziert durch das class
Attribut.
Beispiel:
<xhtml:ul id="entity demo">
<xhtml:1i class="filename">demo.ent</xhtml:11i>
<xhtml:1li class="version">1.0</xhtml:1i>
</xhtml:ul>

<CH-SCHRUD> Pro Schematron Regel muss ein Titel der Regel mit dem xhtml:h3 Element

Schematron Regel Do- vergeben werden, jeweils mit dem ,lang‘ Attribut angeben in welcher Sprache
kumentation

der Titel ist. Darauffolgende xhtml Elemente erscheinen innerhalb der Doku-
mentation.

Jedem Assert muss eine eindeutige ,id* zugewiesen werden (Vorschlag auf-
zahlende Nummer mit Entity ID als Grundlage).

Die Fehlermeldung pro Regel muss im Assert mit dem xhtml:p Element ange-
ben werden. Das Attribut ,lang* identifiziert die Sprache in der die Fehlermel-

dung formuliert ist.
Beispiel:
<rule context='cda:ClinicalDocument'>
<xhtml:h3 lang="de_ch">Header priifen</xhtml:h3>
<xhtml:h3 lang="fr ch">vérifier header</xhtml:h3>
<xhtml:p lang="de_ ch">
Dieser Text erscheint nur in der Dokumentation
</xhtml:p>
<asserttest='//cda:templateId/@root="2.16..""
id="entity demo_ 001">
<xhtml:p lang="de ch">
Fehlermeldung templateId
</xhtml:p>
<xhtml:p lang="fr ch">
erreur template
</xhtml:p>
</assert>
<asserttest='//cda:code/@codeSystem="2.16..""
id="entity demo-0002">
<xhtml:p lang="de ch">
Fehlermeldung code
</xhtml:p>
<xhtml:p lang="fr ch">
erreur code
</xhtml:p>
</assert>
</rule>
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<CH-SCHROL>
Fehler oder andere In-
formationen

<CH-SCHDIR>
Verweise auf .ent und
xml

Fur die automatisierbare Fallunterscheidung, ob ein fehlgeschlagener Assert
ein Fehler, eine Warnung, eine Information oder eine Debug Nachricht ist, soll
das ,assert’ Attribut ,role‘ eingesetzt werden. Es sind ausschliesslich folgende
Texte zugelassen (Gross-/Kleinschreibung beachten):

error: Fehler

warning: Warnung

information: Information

debug: Test Information fur Entwickler

Wird das ,role® Attribut weggelassen wird ein fehlgeschlagener Assert als Feh-
ler interpretiert.

Bei Fehler ist das CDA Dokument ungiiltig und darf nicht verarbeitet werden.
In den anderen Fallen ist das CDA Dokument gultig (im Fall von Warnings mit
entsprechendem Vorbehalt).

Aufgrund der bisherigen Erfahrungen im Java und .Net Umfeld wurde folgen-

de Definition gewahlt: Das Ausfiihrungsverzeichnis von Validatoren (in .Net:

Environment.CurrentDirectory) muss auf den Pfad des Master Schematrons

gesetzt werden. Samtliche referenzierten Dateien miissen mittels relativen

Pfadangaben von diesem Ausflihrungsverzeichnis aus gefunden werden.

Beispiel:

1. c:\temp\schematrontests\project_test\project_schematrons\test_master.sch
verweist auf test.ent im selben Verzeichnis.

2. test_master.sch verweist ausserdem auf c:\temp\schematrontests\ sche-
matrons\hl7\vhitg-ruleset-150.sch

3. vhitg-ruleset-150.ent wiederum verweist auf c:\temp\schematrontests\
schematrons\hl7\vhitg-ruleset-150-voc.xml

Das Ausfiihrungsverzeichnis lautet dementsprechend:

c:\temp\schematrontests\project_test\project_schematrons

test_master.sch enthdlt also folgende Eintrage:

<!ENTITY ent-hl7-vhitg-ruleset-150 SYSTEM
'../../schematrons/hl7/vhitg-ruleset-150.ent"'>

<!ENTITY ent-test SYSTEM 'test.ent'>

vhitg-ruleset-150.ent enthalt:

<assert test="substring(@code,1,2) =

document ('../../schematrons/hl7/vhitg-ruleset-150-
voc.xml') /systems/system[@codeSystemName="'IS0639~-
1']/code/@value">
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5.6.1 Beispiel Schematron Regel

Das folgende Beispiel (Auszug aus dem Medication Template) zeigt auf, wie die Schematron Regeln imple-
mentiert und dokumentiert werden sollen:

<?xml version='1l.0' encoding='utf-8'?>

<t--

R b I b b b b b b b b b b b b b b b I b b b b b b b I b b 2 b b b b b S 2 b b b b b b I 2 b b b b 4

Medikamentenliste
R I i b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b I b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b b g

-—>
<pattern>
<!-- Entity Information -->

<xhtml:ul id="entity eMedidoc-emedidoc">
<xhtml:1i class="filename">cda-ch-1.2 medication-section.ent</xhtml:1i>
<xhtml:1i class="version">1.2</xhtml:1i>

</xhtml:ul>

<rule context='*[cda:templateld/@root="2.16.756.5.30.1.1.1.1.1" and
cda:templateId/@extension="CDA-CH.Body.MediList"]'>
<!-- Rule Documentation -->
<xhtml:h3 lang="de ch">CDA-CH Medication Section</xhtml:h3>
<xhtml:p lang="de ch">Die nachfolgenden Regeln beschreiben die Prifungen zu
den CDA-CH Medication Section
Templates.</xhtml:p>

<assert id="entity HL7-cda-ch-1.2 medication-Doc-0001"
test="self::cda:section">
<xhtml:p lang="de ch">Medikationsdaten missen als 'section' im CDA Body
deklariert werden.</xhtml:p>
</assert>
<assert id="entity HL7-cda-ch-1.2 medication-Doc-0002" test="cda:text">
<xhtml:p lang="de ch">Medikationsdaten miissen einen narrativen Text
enthalten.</xhtml:p>
</assert>
</rule>
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5.6.2 Beispiel Schematron Dokumentation

Nachfolgendes Beispiel zeigt, wie die eingebettete Dokumentation zu den Schematron Regeln mittels Style-
sheet sichtbar gemacht wird:

-
@ CDA-CH Medikationstemplate - Mozilla Firefox ‘ . ESEEE =X

Datei Bearbeiten Ansicht Chronik Lesezeichen Extras Hilfe

@ - c ﬁ L file/f/Ctemp/ documentation_de-CH.xml T

£ Meistbesuchte Seiten || Erste Schritte 5, Aktuelle Machrichten

-"" - Google o |

"3 = @ Diese Seite wurde noch nicht analysiert ~ ;2 Bericht

| || CDA-CH Medikationstemplate |+ | =

i »

CDA-CH Medikationstemplate

Referenzierte Entities

e cda-ch-1.2_medication-section.ent
cda-ch-1.2_medication-doc.ent
1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.2.ent
1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.2.ent
+ vhitg-ruleset-150.ent

+ cda-ch-1.2.ent

cda-ch-1.2_medication-section

Dateiname cda-ch-1.2_medication-section.ent

Version 1.2

CDA-CH Medication Section
Die nachfolgenden Regeln beschreiben die Priifungen zu den CDA-CH Medication Section Templates.

Rule entity_HL7-cda-ch-1.2_medication-doc-0001 Role error

Assert self::cda:section

Beschreibung Medikationsdaten milssen als 'section' im CDA Body deklariert werden. I
Rule entity_HL7-cda-ch-1.2_medication-doc-0002 Role error

Assert cda:text

Beschreibung Medikationsdaten mdssen einen narrativen Text enthalten.

Abbildung 2: Beispiel Schematron Dokumentation
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Empfehlungen

Das vorliegende Dokument trégt dem Bestreben nach Interoperabilitdét Rechnung, indem es ausdriicklich die
potentiell unabhéngigen Spezifikationen dreier Prozesse - Austausch von Medikationsdaten, Suva-
Formulare und Austausch von Daten von und zu einem Personal Health Record — zusammen behandelt.
Das Storyboard zum Fallbeispiel ,Auffahrunfall“ greift diesen Ansatz ebenfalls auf.

Es wird empfohlen, auch bei der Umsetzung einzelner spezifischer Prozessschritte stets das ,gesamte Gan-
ze" zu bericksichtigen. Damit kann in einer gegebenen, heterogenen Systemlandschaft ein medienbruch-
freier Datenaustausch entlang des Patientenpfades hergestellt werden, der Uber verschiedene Leistungstra-
ger bis zur Kostenerstattung reicht.

Elemente, die bislang in der Prozesskette fehlen, sollen zukiinftig kongruent zu der hier erarbeiteten Spezifi-
kation erganzt werden.
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7 Fallbeispiel ,Auffahrunfall®
7.1 Storyboard

Akteure Funktion

Max Muster, 11.6.1948 Patient
Leidensweg 10
9876 Specimendorf

Dr. Allzeit Bereit Allgemeinmediziner, Hausarzt von Max Muster
Doktorgasse 2
8888 Musterhausen

Dr. E. Mergency Arzt Notfallstation Kantonales Spital
Dr. A. Orta Kardiologe
Frau K. Akten-Berg Sachbearbeiterin Suva

7.1.1 Der Unfall

01.02.2010 14.30 Uhr: Herrn Max Muster beféllt wahrend einer Autofahrt mit einem Bekannten plétzlich
Schwindel, Unwohlsein und Herzrasen. Er bremst den Wagen ab, aber bevor er seitlich auf das Trottoir fah-
ren kann, prallt der hinter ihm fahrende Wagen in sein Heck (Auffahrkollision).

Der Auffahrunfall ist zwar nicht sehr heftig und auch das Schwindelgefuhl 1&sst bereits nach. Weil Herr Mus-
ter aber doch einen ziehenden Schmerz im Nacken verspirt, besteht sein Begleiter darauf, dass er sich in
der Notfallstation des nahegelegenen Kantonalen Spitals untersuchen lasst.

7.1.2 Die Notfallbehandlung im Spital

01.02.2010 15.30 Uhr: Der Notfallarzt des Kantonalen Spitales, Dr. E. Mergency lasst sich von Max Muster
den Unfall genau beschreiben. Da er doch annehmen muss, dass durch den Unfallmechanismus ein Be-
schleunigungstrauma mit Distorsion der Halswirbelsaule stattgefunden hat, fillt er wahrend der Untersu-
chung den entsprechenden Dokumentationsbogen fir die Unfallversicherung aus ™.

Zur Sicherheit lasst er eine Rontgenkontrolle der Halswirbelsaule durchfiihren, welche eine leichte rechts-
konvexe Skoliose und glicklicherweise keine Hinweise auf Verletzungen in diesem Bereich ergibt. Aufgrund
der klinischen und radiologischen Befunde stellt Dr. E. Mergency die vorlaufige Diagnose einer Distorsion
der Halswirbelsaule Grad Il der QTF-Klassifikation. Er behandelt die mittelstarken Nackenschmerzen mit
einem einfachen und gut vertraglichen Schmerzmittel und einem Medikament zur Muskelentspannung (Pa-
racetamol 1000 mg 3 mal tgl. ; Tizanidin 4 mg 3 mal tgl.).Er verordnet zudem noch 6 Sitzungen Physiothera-
pie mit dem Ziel, die vorbestehende aktive Beweglichkeit wieder zu erreichen.

Herr Muster erwahnt, dass er wegen zu hohem Blutdruck seit etlichen Jahren ein entsprechendes Medika-
ment einnimmt, kann sich aber an den Namen nicht mehr erinnern. Aus der elektronischen Patientenakte
(PHR) des Patienten ® ersieht Dr. E. Mergency, dass Herrn Muster mit dem blutdrucksenkenden Mittel Li-
sinopril HCT 10/12.5 mg taglich behandelt wird. Zudem geht daraus hervor, dass eine Hyperthyreose, also
eine Uberfunktion der Schilddriise bekannt ist, welche bis vor 6 Monaten mit dem Medikamentenwirkstoff
Carbimazol 5mg einmal taglich behandelt wurde.

Herr Muster hat dem Dienstarzt davon nichts erzéhlt, da er keinen Zusammenhang mit der aktuellen Situati-
on erkennt und deshalb eine Erwdhnung nicht fir nétig halt. Dr. Mergency vermutet, dass der Schwindel und
das Unwohlsein, welches zu der Auffahrkollision gefiihrt hatte, durch eine Stérung des Herzrhythmus verur-

sacht wurde, wie sie gelegentlich bei Patienten mit Schilddriiseniiberfunktion vorkommt.

Obwohl der Arzt bei der korperlichen Untersuchung dafiir keine Anhaltspunkte findet, 1asst er ein EKG
durchfiihren, welches allerdings einen Normalbefund zeigt.

! Dokumentationsbogen fiir die Erstkonsultation nach kranio-zervikalem Beschleunigungstrauma
2 xPHR Extract Notfallaufnahme Kant. Spital
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Er empfiehlt Herrn Muster, sich bei seinem Hausarzt, Dr. A. Bereit, zu melden. Diesem schickt er Uber Inter-
net einen orientierenden ambulanten Austrittsbericht ® , in welchem er seinen Verdacht beschreibt, das EKG
beilegt und um weitere Abklarungen bittet.

Schliesslich erstellt Dr. E. Mergency eine elektronische Behandlungsmeldung4 sowie eine Arbeitsunfahig-
keitsmeldung ° zuhanden der Suva, in welchem er den Patienten bis zu seinem Kontrolltermin bei seinem
Hausarzt arbeitsunfahig schreibt.

Die Konsultation beim Hausarzt

03.02.2010: Zwei Tage nach dem Auffahrunfall meldet sich Herr Muster bei seinem Hausarzt Dr. A. Bereit.
Die Schmerzen im Nacken bestehen noch immer, haben eher an Stéarke zugenommen, lassen sich aber mit
der vom Spital verordneten Schmerzmedikation einigermassen beherrschen.

Dr. Bereit erstellt ein Arztzeugnis UVG, in welchem er den Patienten ab 8.2.2010 fiir 4 Stunden am Tag ar-
beitsfahig schreibt®, und sendet es an Frau Akten-Berg der zustandigen Suva-Agentur.

Dr. Bereit fihrt eine Blutentnahme zur Kontrolle der Schilddriisenhormone im Serum des Patienten durch.

Angesichts der vorangegangenen Schilddriseniiberfunktion und dem anfallsweise aufgetretenen Herzrasen
zieht Dr. Bereit ein paroxysmales Vorhofflimmern in Betracht und weist Herrn Muster zur weiteren Abklérung
an den Kardiologen Dr. A. Orta . Vorsichtshalber, um eine Hirnembolie zu vermeiden, leitet er eine Blutver-
diinnung mit einem Acetylsalicylat-Praparat ein. Auch diese Uberweisung erfolgt elektronisch’.

Schliesslich Ubertragt Dr. Bereit die Untersuchungsbefunde des Kantonalen Spitales inklusive der Beurtei-
lung von EKG und Réntgenuntersuchung der Halswirbelséule, sowie die Medikamenten-Verordnungen in
Anwesenheit des Patienten direkt aus der Praxis-Software in die digitale Patientenakte des Patienten®.

Die Konsultation beim Kardiologen

11.02.2010: Das Ruhe-EKG braucht beim Kardiologen nicht wiederholt zu werden; Herr Muster erlaubt Dr.
A. Orta, auf seine digitale Patientenakte zuzugreifen und das im Kant. Spital durchgefuhrte EKG einzusehen,
welches als PDF-Datei gespeichert wurde®.

Zum Nachweis sporadisch auftretender Herzrhythmusstorungen fuhrt Dr. Orta daraufhin eine Langzeit-EKG
Untersuchung (sog. R-Test) durch. Tatsachlich finden sich dabei Hinweise auf intermittierende Episoden mit
raschem und arrhythmischem Puls.

Dr. Orta stellt die Diagnose ,paroxysmales tachykardes Vorhofflimmern® und verordnet Marcoumar-Tabletten
zur Blutverdinnung.

Die Befunde und die Verordnung Ubermittelt Dr. Orta elektronisch an Dr. Bereit™.

Erneute Konsultation beim Hausarzt

15.2.2010: Herr Muster begibt sich wieder zu seinem Hausarzt Dr. Bereit. Die Laborwerte haben inzwischen
den Verdacht auf eine erneute Schilddriisen-Uberfunktion bestatigt. Diese verursacht mit grosster Wahr-
scheinlichkeit die Herzbeschwerden des Patienten. Dr. Bereit orientiert seinen Patienten Uber die nun vorlie-
genden Befunde aus der Konsultation beim Kardiologen.

Die Blutverdiinnung muss weitergefuihrt werden, bis sich der Herzrhythmus sicher stabilisiert hat und Herr
Muster wird auch mit einem Medikament zur Behandlung der Schilddriisen-Uberfunktion behandelt (Carbi-
mazol-Tabletten). Die Medikation mit Dafalgan und Sirdalud Tabletten wird weitergefihrt.

Diese Verordnungen werden in die elektronische Patientenakte tibertragen™.

Da die Nackenbeschwerden noch immer bestehen, informiert Dr. Bereit die Suva in Form eines arztlichen
Zwischenberichteslz, den er elektronisch tbermittelt.

® Ambulanter Spitalaustrittsbericht geméass [CDA-CH] plus Medikationstemplate CDA-CH-II
* Behandlungsmeldung zuhanden Suva durch Kant. Spital

® Arbeitsunfahigkeitsmeldung zuhanden Suva durch Kant. Spital

® Arztzeugnis UVG zuhanden Suva durch Hausarzt

" CDA-CH Untersuchungsanmeldung an Kardiologen plus Medikationstemplate CDA-CH-II
8 xPHR Update durch Hausarzt

® xPHR Extract durch Kardiologen

19 [CDA-CH] Befundriickmeldung des Kardiologen an den Hausarzt

" xPHR Update durch Hausarzt

12 Arztlicher Zwischenbericht UVG an die Suva
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7.1.6 Das Happyend

Unter der medikamentdsen Behandlung mit Carbimazol normalisieren sich die Schilddriisen-Werte allméh-
lich und Herr Muster hat auch keine Schwindelanfalle oder Episoden von Herzklopfen oder Herzrasen mehr.

Eine erneute kardiologische Kontrolle nach 2 Monaten ergibt im R-Test keine weiteren Rhythmusstérungen
mehr. Auch kann in der transoesophagealen Echografie keine Thrombusbildung nachgewiesen werden.
Damit kann nun auch die medikamentése Blutverdiinnung gestoppt werden. Auch die Nackenschmerzen
haben sich nun stark gebessert, eine weitere Therapie ist zum Glick nicht erforderlich.

7.2 Medikationsliste

Verabreichung

Lisinopril HCT® 10/12,5mg 1-0-0 C09BA03 01.01.2004
Paracetamol (Dafalgan®) 1000 mg 1-1-1 NO2BEO1 01.02.2010

Tizanidin (Sirdalud®) 4 mg 1-1-1 MO03BX02 01.02.2010
Carbimazol (Neo-Mercazol®) 5 mg 1 HO3BB01 13.04.2009 31.08.2009
Carbimazol (Neo-MercazoI®) 5mg 1-1-1 HO3BB01 15.02.2010

BO1AAO4 11.02.2010
BO1AC06 03.02.2010

Phenprocoumon (Marcoumar®)
Acetylsalicylat(Aspirin cardio®) 100 mg 1-1-1

7.3 Diagnosenliste

ICD-10

Coxarthrose Huftgelenksarthrose M16.0

St.n. Implantation einer Hiftgelenks-Endoprothese

links Juli 2009

Arterielle Hypertonie Hoher Blutdruck 110.0 30.10.2003

Hyperthyreose Schilddriisentberfunktion E05.9 24.06.2008

Distorsion HWS Verstauchung der Halswirbel-  S13.4 01.02.2010
saule

Paroxysmales Vorhofflimmern Anfallsartige Herzrhythmussté- 148.10 11.02.2010
rung

7.4 Arbeitsfahigkeit
—_

E.Mergency 100 01.02.2010 03.02.2010
A. Bereit 100 0 03.02.2010 07.02.2010
A. Bereit 100 4 08.02.2010 19.02.2010
A. Bereit 100 6 16.02.2010 28.02.2010
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7.5 Dokumentenfluss

L, Kantonales Spital
Personal Health Record Notfallstation
EAN:

Domain root OID: 1.2.756.888888

Gruppenpraxis CH ‘
Notfallarzt
B Dr. med. E. Mergency

EAN: 7607777777777

/ \\

« — — —

Hausarzt
Dr. med. Allzeit Bereit

B = 3! 2 ;

2
| y \ \ |

~ / \ /
Kd‘l+‘hS ialpraxi // / B \< 'I'

EAN: 7606666666666 e / \ \ Agentur Musterhausen
d N
\

\>

Kardiologe \ Sachbearbeiterin
Dr. A. Orta Frau K. Akten-Berg

Abbildung 3: Dokumenten-Workflow Fallbeispiel Auffahrunfall

Legende:
j . XPHR Extract aus Personal Health Record

] : CDA-CH Dokument (XML)

]: CDA-CH Dokument mit Medikation (XML)

7.6 Beispieldokumente

In nachfolgenden Unterkapiteln werden Beispieldokumente abgedruckt, wie sie in obigem Fallbeispiel aus-
getauscht werden kénnten. Der Inhalt der Formulare ist auf das Fallbeispiel abgestimmt und kénnte sich
tatséchlich so abspielen. Das Beispiel ist frei erfunden und hat keinen didaktischen Anspruch. Es dient ledig-
lich der Veranschaulichung der Situation.
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7.6.1 Dokumentationsbogen Erstkonsultation nach kranio-zervikalem Beschleunigungstrauma

Dokumentationsbogen fiir Erstkonsultation nach kranio-zervikalem Beschleunigungstrauma

Bitte alle Fragen beantworten!

Unfall- /' Versicherten-/Referenz- / Schadennr.

Versicherungsgesellschaft Suva Luzern

1| Angaben zum Patie:

Mame  Muster Worname  Hans

Geburtsdatum (dd.mm_jjji) 115.1948 O weiblich [ ménnlich
Unfallzeitpunkt Datum 122010 Zeit 14.30
Erstuntersuchung Datum 122010 Zeit 15.30

Einweisung per Ambulanz? O nein [ ja. Bitte Kopie des Ambulanzprotokolls beilegen.

2b | Unfallhergang

Angaben B durch Patient [ Fremdangabe. Wer?

Unfallart B Heckkollision O Seitenkelision [T Frontalkoliision
O Andere Unfallart. Welche:
[ Fahrer [0 Beifahrer [ Ricksitz

Weiterbehandlung bei MName  Dr Allzeit bereit

Ort Musterhausen

iderung des Unfallherganges

er Abfolge durch den Patienten

Ich war mit meinem Personenwagen unterwegs von Specimendorf nach Musterhausen, als ein plotzlich
aufgetretenes Unwohisein, Schwindel und Herzrasen michveranlassten, meinen Wagen anzuhalten. Ich
hatte etwas abrupt gebremst, und das nachfolgende Fahrzeug istin das Heck meines Wagens geprallt.

Kopfanprall O nein [ Ja, an Kopistitze.
[ ja, ausserhalb Kopfstitze. Wo?
AufKollision gefasst Oia & nein
K g [ gerade (gilt auch fUr Blick in den Rickspiegel} [J flektiert
[ rotiert rechts /links (gilt nicht fir Rickspiegel) O nicht bekannt
Korperhaltung B aufrechie Sizposition L nach vorne gebeugt
[ nach rechts /links gebeugt
Kopfstiitze vorhanden Eja O nein

Sicherheitsgurt getragen [ ja [ nein

Airbag ausgelost

| Befragung zum Unfallablauf ergibt Anhaltspunkte fiir

Bewusstlosigkeit B nein O ja, Daver:

Oja & nein O nichtvorhanden

Gedachtnislicke B nein O ja, fur das Ereignis
[ ja, fur nach dem Ereignis. Dauer?

[ ja, fur vor dem Ercignis. Daer?

Angst-und/oder Schreckreaktion [lnein B ja

3| Tatigkeiten nach dem Unfallereignis.

Konnte Patientin nach dem Unfallereignis als Lenkerin mitdem Unfallauto weiterfahren?
Eja O nein, weil

Konnte Patientin nach dem Unfallereignis als Beifahrerin mit dem Unfallauto weiterfahren?

Oja E nein, weil

Konnte Patientin nach dem Unfallereignis die geplanten Tatigkeiten verrichten?
Eja O nein, weil

oforl

ja, s
.. Stunder
spontan erzal

Schmerzintensital

ja, nach .

wohin?

Schmerzausstrahlung

Kopfschmerzen

Nackenschmerzen o [Hinterkopr

SCAwinael

ETE

Erbrechen

Horstorungen

C|C|C| C|lC|l & &

Sehstorungen

E|E E|E| C| C| C|LC
C|C|C|C| C| C| & C
E E E|lE E E C|C

Schiafstorungen ]

Andere Symptome E nein O ja, sofort [ ja, nach Stunden

Welche?

Andere Symptomewurden L] spontan erzanit & erfragt

Friiherer Unfall E nein O ja. Wann?

mit HWS-Beteiligung B nein O ja. Wann?

Untersuchungsbefun

Grosse 178cm Gewicht 72kg

4) SchmerzeniBeweglichkeit der HWS (aktive, durch den

Beweglichkeit Schmerz
nein |ia
Flexion Kinn-Sternum-Abstand 5 cm [E] u
Extension Kinn-Sternum-Abstand 12 cm [
Rechtsdrehung &0 Grad ] [
Linksdrehung 80 Grad [=] u
Seitneigung rechis 75 Grad [} =
Seitneigung links 40 Grad [ [}

[ ja. Lokalisation(en) bitte in Skizze sinzeichnen:

Bemerkungen /
\

Enein Oja
Stauchungsschmerz [ nein [ ja, ehne Aussiraniung

[ ja, mit Ausstrahlung, Wohin?

Druckschmerz O nein f}

—
—

Ruheschmerzen

b) Schmerz | F i an anderer Lt

B nein [ ja, némlich

mit Kopf-Beteiligung B nein [ ja. Wann? L
Sehnenreflexe B normal [ pathologisch. Welche?
vOr dem Untall / Medikamente vor dem untail
Muskelkraft B normal [J Paresen. Welche?
Kopt (inkl. Migrane) & nen 1 ja
E nein O ja. Welche?
Nacken Enen O&
Sensible Defizite E nein O ja. Welche?
Rucken Enen L&
Romberg-Versuch B sicher [ schwanken [J Ausfallschritt nach rechis [J Ausfallschiitt nach links
Augen Enen L&
Unterberger Tretversuch [ normal [ pathologischnachrechts [ pathologischnachlinks
Gehar Enein dia
Definition pathologisch = Abweichung = 45° nach 50 Schritten
Psyche (ZB. Psychotherapie] B nein LIJa
Andere pathologische neurologische Befunde (2.B. Himnerven):
Andere I nein L ja, namiich:
keine
AKTuele EInemn L ja, namich
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d) Aktuelle Bewusstseinsiage

GCS-Score B 15 [ <15, némlich

e) { oder (auch Psyche)

E nein O ja, namlich:
1) Aussere Verletzungen
E nein O ja, namlich:
g) Rontgen

HWS ap | seitlich [ nein [ ja, Befund: leichterechtskonvexe Skoliose, keine Fraktur

8| Therapie / angeordnete Massnahmen

[ Keine Therapie & Analgetika (Paracetamal u. &)
[0 NSAR topisch O Opioide
[ NSAR systemisch [ Physiotherapie aktiv

[ andere Massnahmen, ndmlich:  muskelrelaxierende Medikamente

9| Arbeitsfahigkeit

aktuelle berufliche Tatigkeit: Bankfachmann aktuelles Arbeitspensum: 100 %

[ mit kb rperiicher Belasung O mit teitweise Belastung [ ohne kbrperich Biroarbet)

Densaufnahme transbuccal

Dnein [ ja, Befund:  kein Hinweis auf Densfraktur

Andere bildgebende Untersuchungen
E nein O ja. Welche?

Befund:

7| Vorldufige Diagnose | In Anlehnung an die Quebec Task Force (QTF)-Klassifikation

Verdachts-
Diagnose*

Grad (Klinische Prasentation

(S I} 0 |KeineNackenbeschwerden, keine somatischen Befunde

O (O I |Nackenbeschwerden mit Schmerz, Steifigeitsgefiihl oder nur Schmerzhaftigkeit,
keine somatischenBefunde, nor it

(= ] Il |Nackenbeschwerden und muskul oskelettale Befunde (verminderte Beweglichkeitund
punktuelle Druckschmerzhaftigkeit mit eingeschlossen)

O (O Il [Mackenbeschwerden und neurologische Befunde (abgeschwichte oder fehlende

Muskeleigenreflexe, Muskelschwich e und sensible Ausfille mit eingeschliossen)

Nackenbeschwerden und Fraktur oder Dislokation

BD W

Differential diagnose(n)=

Y E Personliche Verhiltnisse betreffend
a) BerufiArbeits stelle Festanstellungals Bankfachmann

b) Familie verheiratet, 4 erwachsene Kinder

©) FreizeitWandern

) Integration (Sprachkenntrisse) (ev. auf Zusatzblatt)

Arbeitsunfahigkeit von 1.2.2010 bis

Zumutbare Arbeitsintensitit (in Prozent der Gblichen Intensitat) 0

3.2.2010

Zumulbare Anwesenheitim Betrieb (Stunden pro Tag) 0
Nachste Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit: Datum (dd.mm jij) 3.2.2010

40 | Weitere Bemerkungen

Ort & Datum: 01.02.2010; sig. E. Mergency

Stempel & Unterschrift:

zusatzliche D ny Werdacht auf ende Herzrhythmusstorung, Zustand nach Dervolistindia y tnach Unfal oder
weitere Abklarung (en) EKG, Schilddrisenfunition durch den Hausarzt :y@nwwﬁnm%?'&mzuzwﬁlw (Tarmed Pasition 00.2215).
*entspricht den ForderungenAusfiihrungen im Sinne des Bundesgerichtsentscheides BGE 134 V 109 o § isuva.\l = 102.2009
7.6.2 xPHR Extract Notfallaufnahme Kant. Spital
Patient: Muster Max Geburtsdatum: 11. Juni 1948
Leidensweg 10 ID Patient: Alte AHV Nr: 123.71.332.115
9876 Specimendorf Neue AHV Nr: 1234567891234

Erstellt:

Dia
.
.

Tel p: +41.32.685.12.34
Tel g: +41.32.123.77.88

01.02.2010

gnosenliste

Geschlecht: mannlich

St.n. Implantation einer Hiftgelenks-Endoprothese links Juli 2009 bei primarer Coxarthrose links

Essentielle arterielle Hypertonie

Symptomatische Hyperthyreose anamnestisch

o mit paroxysmalem tachykardem Vorhofflimmern
o Carbimazol 5mg/die bis Juli 2009, seither ohne Behandlung

Allergien und Unvertrdaglichkeiten

Blu

HL7 Benutzergruppe Schweiz
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e Generalisiertes Arzneimittel-Exanthem nach Penicillinbehandlung 1986

tgruppe
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Medikamente

Q 1 L .IE

1 [=)] Q = ) o

g - 8 £E 2 G

2 el A £ c c C >

3 0 [} c ) c 3 o

T £ 7 o £ c®o = £ )

e ® 3 ® 6 £ g% 25

o Z o Ow w > ) wc
Carbimazol 5mg Tbl HO3BBO1 1-0-0 13.4.2009 31.08.2009
Lisinopril HCT 10/12,5mg Tbl C09BAO03 1-0-0 01. 01.2004
Impfungen

DiTePe im Kindesalter

Bildgebende Verfahren
Beckeniibersicht vom 6.6.2009 (Radiologieinstitut RoDiag, Dr. X. Ray)
Deutliche arthrotische Veranderung der Hiiftgelenke bds. re. mehr als li.; deutliche Verschmalerung
des Gelenkspaltes und subchondrale Sklerosierung mit Osteophytenbildung am Pfannenrand

Weitere apparative Diagnostik
EKG vom 11.7.2009 (Kantonales Spital):
Normocarder Sinusrhythmus, Linkslage, keine Repolarisationsstérungen, vereinzelte SVES

Laborwerte

E
& S
[a] [7]
1 .
Q )
0 a
> £
(] =
c o
< Z
12.12.2009 Quick 70-120 % 117
Hamoglobin 120-160 g/l 121
MCV 79-95 fl 89
Leukozyten 3.5-10 10n9 /| 7
Thrombozyten 150-450 1079 /1 338
12.12.2009 Natrium 136 - 145 mmol/I 139
Kalium 3.6-5.1 mmol/I 4.5
Calcium 2.10 - 2.55 mmol/I 2.3
Phosphat 0.87 - 1.45 mmol/I 0.9
Kreatinin 45 - 84 umol/I 79
02.07.2009 TSH 0.34 - 5.60 muU/I 0.87
FT4 9.0 - 20.0 pmol/I 18.6
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12.03.2009 TSH 0.34 - 5.60 muU/I 0.27
FT4 9.0 - 20.0 pmol/I 22.3
09.02.2009 TSH 0.34 - 5.60 muU/I 0.17
FT4 9.0 - 20.0 pmol/I 33.2

Ambulanter Spitalaustrittsbericht geméass CDA-CH plus Medikationstemplate CDA-CH-II

Kantonales Spital
Klinik fir Chirurgie
1234 Musterstadt 1.2.2010

Kurzbericht Ambulante Konsultation

Max Muster

11. Juni 1948
Leidensweg 10
9876 Specimendorf

Diagnosen

HWS-Distortion bei Status nach Auffahrunfall bei vorangehender Episode mit Schwindel und Unwohlisein
Anamnestisch bekanntes paroxysmales Vorhofflimmern bei Hyperthyreose; seit Juli 09 ohne Therapie.
Anamnestisch bekannte Penicillin-Allergie (Generalisiertes Arzneimittel-Exanthem nach Penicillinbehandlung 1986)
St.n. Implantation einer Huftgelenks-Endoprothese links Juli 2009 bei primérer Coxarthorse links

Anamnese

Waéhrend der Fahrt auf der Autobahn zwischen Specimendorf und Musterstadt pl6tzliches Ereignis mit Unwohlsein,
Schwindel und Herzrasen. Der Patient versucht auf dem Trottoir zu parken; das hinter ihm folgende Fahrzeug kann aber
nicht rechtzeitig bremsen; es kommt zu einer Auffahrkollision mit nur geringer Geschwindigkeit.

Keine Amnesie, nach Auskunft des Beifahrers kein Bewusstseinsverlust.

Gemass EPR offenbar Hyperthyreose, behandelt mit Carbimazol 5mg/die bis vor 6 Monaten. Wurde vom Patienten auf
Nachfrage bestatigt.

Status bei Eintritt
Zeitlich, ortlich und autopsychisch orientiert.

Schmerzen im Bereich des Nackens mit Ausstrahlung in den Kopfbereich. HWS-Beweglichkeit schmerzbedingt leicht
eingeschrankt. Neurologisch unauffallig, insbesondere keine radikulare Symptomatik.

Kardiopulmonal unaufféllig. BD 135/83; Puls 86 regelmassig. Keine weiteren pathologischen Befunde.

EKG
Normokarder SR, 85/min.; unauffélliger Erregungsablauf

HWS Roéntgen ap/s, Dens, transbuccal
Keine AP fir ossare Lasionen. Leichte rechtskonvexe Skoliose.

Procedere

Dafalgan Tbl. 500 mg 2-2-2

Sirdalud Thl. 4 mg 1-1-1

Lisinopril HCT Thl. 10/12.5 mg 1-0-0

Physiotherapie

Nachkontrolle beim HA am 4.2.2010 mit Kontrolle der Schilddrisenwerte, R-Test mit Frage nach paroxysmalem VHF.
Arbeitsunféhigkeit 100% bis 4.2.2010
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Bemerkungen

Bei anamnestisch bekannter Hyperthyreose mit Vorhofflimmern kdnnte ein erneutes Vorhofflimmern die Ursache fiir die
Episode mit Unwohlsein, Schwindel und Herzrasen sein. Wir empfehlen deshalb die Bestimmung der Schilddriisenpa-

rameter sowie die Durchfiihrung eines R-Tests.

Mit freundlichem Grissen
Vis. Dr. V. Orgesetzt Dr. med. E. Mergency
Oberarzt Chirurgie Assistenzarzt

Behandlungsmeldung zuhanden Suva durch Kant. Spital

Patient
Name, Vorname: Muster Max

Geburtsdatum: 11.6.1948

Wohnort: Leidensweg 10, 9876 Specimendorf
Geschlecht: ménnlich

Erzeugt am: 01.02.2010

Grund der Behandlung
Schadendatum: 01.02.2010

Behandlungsdatum: 01.02.2010

Wahrnehmung: Verstauchung Halswirbelsaule

Einverstandniserklarung: Patient mit Meldung an Suva einverstanden.
Arbeitgeber: Bank Scheffel & Co., Entenhausen
Arztpraxis: Notfallstation Kantonales Spital

zustandiger Arzt: Dr. E. Mergency

Empfanger: Suva Agentur Musterhausen

Arbeitsunfahigkeitszeugnis zuhanden Suva durch Kant. Spital

Patient

Name, Vorname: Muster Max

Geburtsdatum: 11.6.1948

Wohnort: Leidensweg 10, 9876 Specimendorf
Geschlecht: mannlich

Erzeugt am: 01.02.2010

Beurteilungsgeschichte:
Konsultation: 01.02.2010
Anwesenheitsdauer: 0 Std.
Arbeitsintensitat: 0 %

N&chste Beurteilung: 03.02.2010

Aktuelle Beurteilung:

Giiltig von/bis: 01.02.2010 — 03.02.2010
Fall angemeldet als: Unfall
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Bitte an Arbeitgeber:
Mit dem behandelnden Arzt Kontakt aufnehmen

Bemerkungen:

Keine

Einverstandniserklarung: Patient mit Meldung an Suva einverstanden.
Arztpraxis: Notfallstation Kantonales Spital

zustandiger Arzt: Dr. E. Mergency

Empféanger: Suva Agentur Musterhausen

Arztzeugnis UVG zuhanden Suva durch Hausarzt

Patient

Max Muster

Geburtsdatum: 11. 06.1948

alte AHV-Nr.: 123.73.423.123
Leidensweg 10

9876 Specimendorf
Geschlecht: mannlich

Schadeninformationen
Unfalldatum: 01.02.2010
Erstbehandlung 01.02.2010

Angaben des Patienten

Am 1.2.2010 beim Lenken seines PW auf der Autobahn zwischen Specimendorf und
Musterstadt plotzlich aufgetretenes Unwohlsein, Schwindel und Herzrasen. Deswegen
abruptes Bremsmandover mit folgender Auffahrkollision des nachfolgenden Fahrzeuges.

Anfangs nur ziehende Nackenschmerzen und Schwindel, im Laufe der letzten Tage zunehmende Schmer-
zen im Bereich des Nackens mit Ausstrahlungen in den Hinterkopf.

Allgemeinzustand

Besondere Wahrnehmungen (Gemutsverfassung, Alkohol, Drogen usw.): reduzierter AZ, keine Hinweise auf
Alkohol oder Drogenkonsum

Folgen von Krankheiten und Unféllen sowie Kérperanomalien: keine

Befund
Lokalbefund: Schmerzbedingt eingeschrénkte Beweglichkeit der HWS mit
Endphasenschmerz bei der Rotation nach rechts. Keine abnormen neurologischen Befunde.

Rontgenbefund: konventionelle Réntgenuntersuchung der HWS im Kantonalen Spital vom 1.2.2010: leichte
rechtskonvexe Skoliose, keine Fraktur.

Diagnose
Distorsion der Halswirbelsaule nach Auffahrunfall am 1.2.2010 (Code-System: ICD-10: Code: S13.4)

Kausalitat

Liegen ausschliesslich Unfallfolgen vor: Ja
Begrindung: <leer>
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Therapie

Massnahmen: Analgetika, Physiotherapie

Patient hospitalisiert: Nein

wenn ja, wo: <leer>

Besondere Umstande, die den Heilungsverlauf ungiinstig beeinflussen kénnten:
<leer>

Arbeitsfahigkeit

Gultig ab Datum der Konsultation 03.02.2010
Anwesenheitsdauer Zumutbare Stunden im Betrieb 0
Arbeitsintensitat % der Uiblichen Arbeitsintensitat 0
Glltig bis  07.02.2010

Beurteilt durch Dr. A. Bereit

Behandlungsabschluss
Behandlungsabschluss:

[1ja, am <Datum>

[X] nein, voraussichtlich in 4 Wochen

Bemerkungen

Keine

Ort, Datum Stempel

8888 Musterhausen, 3.2.2010 Dr. Allzeit Bereit

7.6.7 xPHR Update durch Hausarzt

Patient: Muster Max Geburtsdatum: 11. Juni 1948
Leidensweg 10 ID Patient: Alte AHV Nr: 123.71.332.115
9876 Specimendorf Neue AHV Nr: 1234567891234

Tel p: +41.32.685.12.34
Tel g: +41.32.123.77.88

Erstellt: 03. Februar 2010 Geschlecht: mannlich
Diagnosenliste
e Verdacht auf Rezidiv der anamnestisch bekannten symptomatischen Hyperthyreose
o mit paroxysmalem tachykardem Vorhofflimmern
o Carbimazol 5mg/die bis Juli 2009, seither ohne Behandlung
e essentielle arterielle Hypertonie
e HWS Distorsion bei
o Kraniozervikalem Beschleunigungstrauma bei Autounfall am 1.2.2010

o Radiologisch keine Anhaltspunkte fir ossare Lasion

e  St.n. Implantation einer Hiiftgelenks-Endoprothese links Juli 2009 bei primdrer Coxarthrose links
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Medikamente
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Aspirin cardio 100mg Tbl BO1ACO06 1-0-1 03.02.2010
Dafalgan 1000mg Tbl NO2BEO1 1-1-1 03.02.2010

VERELGL G ERe L EERE Dr. med. Allzeit Bereit

nisation: Doktorgasse 2
8888 Musterhausen

Tel g: +41.32.234.55.66

Autor: Prof. Dr. med. Allzeit Bereit, Musterhausen
Dr. med. Allzeit Bereit, Facharzt fiir Allgemeine Medizin am 03. Februar 2010

T T AL B Dr. med. Allzeit Bereit am 4. Februar 2010
terzeichner:

7.6.8 XxPHR Extract durch Kardiologen

Patient: Muster Max Geburtsdatum: 11. Juni 1948
Leidensweg 10 ID Patient: Alte AHV Nr: 123.71.332.115
9876 Specimendorf Neue AHV Nr: 1234567891234

Tel p: +41.32.685.12.34
Tel g: +41.32.123.77.88

Erstellt: 11.02.2010 Geschlecht: mannlich

Diagnosenliste

o Verdacht auf Rezidiv der anamnestisch bekannten symptomatischen Hyperthyreose
o mit paroxysmalem Vorhofflimmern
o Carbimazol 5mg/die bis Aug 2009, seither ohne Behandlung

e Essentielle arterielle Hypertonie
e HWS Distorsion bei
o Kraniozervikalem Beschleunigungstrauma bei Autounfall am 1.2.2010
o Radiologisch keine Anhaltspunkte fir ossare Lasion
e St.n. Implantation einer Hiftgelenks-Endoprothese links Juli 2009 bei primdrer Coxarthrose links
Allergien und Unvertraglichkeiten

Penicillin-Allergie
e Generalisiertes Arzneimittel-Exanthem nach Penicillinbehandlung 1986

Blutgruppe
Blutgruppe A, Rh pos.

Impfungen
DiTePe im Kindesalter
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Bildgebende Verfahren
Beckeniibersicht vom 6.6.2009 (Radiologieinstitut RoDiag, Dr. X. Ray)
Deutliche arthrotische Veranderung der Hiftgelenke bds. re. mehr als li.; deutliche Verschmalerung
des Gelenkspaltes und subchondrale Sklerosierung mit Osteophytenbildung am Pfannenrand

HWS ap/seitl., Dens transbuccal vom 1.2.2010 (Kant. Spital)
Keine Hinweise flir ossare Ldsionen. Leichte rechtskonvexe Skoliose.

Weitere apparative Diagnostik

EKG vom 11.7.2009 (Kantonales Spital):
Normocarder Sinusrhythmus, Linkslage, keine Repolarisationsstérungen, vereinzelte SVES

EKG vom 1.2.2010 (Kantonales Spital):
Normocarder Sinusrhythmus, Linkslage, diffuse Repolarisationsstérungen, vereinzelte SVES

Medikamente
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Aspirin cardio 100mg Tbl BO1ACO06 1-0-1 03.02.2010
Dafalgan 1000mg Tbl NO2BEO1 1-1-1 03.02.2010
Dafalgan 500mg Tbl NO2BEO1 2-2-2 01.02.2010 03.02.2010
Sirdalud 4mg Tbl M03BX02 1-1-1-1 01.02.2010
Lisinopril HCT 10/12.5mg Tbl. C09BAO03 1-0-0 01.01.2004
Carbimazol 5mg Tbl HO3BBO1 1-0-0 13.04.2009 31.08.2009
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Laborwerte
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12.12.2009 Quick 70-120 % 117
Hamoglobin 120-160 a/l 121
MCV 79-95 fl 89
Leukozyten 3.5-10 1079 /1 7
Thrombozyten 150-450 1079 /1 338
12.12.2009 Natrium 136 - 145 mmol/I 139
Kalium 3.6-5.1 mmol/I 4.5
Calcium 2.10 - 2.55 mmol/| 2.3
Phosphat 0.87 - 1.45 mmol/I 0.9
Kreatinin 45 - 84 umol/I 79
02.07.2009 TSH 0.34 - 5.60 muU/I 0.87
FT4 9.0 - 20.0 pmol/I 18.6
12.03.2009 TSH 0.34 - 5.60 muU/I 0.27
FT4 9.0 - 20.0 pmol/I 22.3
09.02.2009 TSH 0.34 - 5.60 muU/I 0.17
FT4 9.0 - 20.0 pmol/I 33.2

VERVELGLER L EERE Dr. med. Allzeit Bereit

nisation: Doktorgasse 2
8888 Musterhausen

Tel g: +41.32.234.55.66
Autor: Prof. Dr. med. Allzeit Bereit, Musterhausen
Dr. med. Allzeit Bereit, Facharzt fir Allgemeine Medizin am 11.02.2010

e e STATL B Dr. med. Allzeit Bereit am 11.02.2010
terzeichner:

Erfasst durch: cfam 11.02.2010
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XPHR Update durch Hausarzt

Patient: Muster Max Geburtsdatum: 11. Juni 1948
Leidensweg 10 ID Patient: Alte AHV Nr: 123.71.332.115
9876 Specimendorf Neue AHV Nr: 1234567891234

Tel p: +41.32.685.12.34
Tel g: +41.32.123.77.88

Erstellt: 15.02.2010 Geschlecht: mannlich
Diagnosenliste
e Rezidiv der anamnestisch bekannten symptomatischen Hyperthyreose
o mit paroxysmalem tachykardem Vorhofflimmern
o Carbimazol 5mg/die bis Aug. 2009, seither ohne Behandlung
o Essentielle arterielle Hypertonie
e HWS Distorsion bei
o Kraniozervikalem Beschleunigungstrauma bei Autounfall am 1.2.2010

o Radiologisch keine Anhaltspunkte flir ossare Lasion

e St.n. Implantation einer Hiftgelenks-Endoprothese links Juli 2009 bei primarer Coxarthrose links

Medikamente
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03.02.2010 TSH 0.34 - 5.60 muU/I 0.11
FT4 9.0 - 20.0 pmol/I 27.9

VERVELGLEER I EERE Dr. med. Allzeit Bereit

nisation: Doktorgasse 2
8888 Musterhausen

Tel g: +41.32.234.55.66

Autor: Prof. Dr. med. Allzeit Bereit, Musterhausen
Dr. med. Allzeit Bereit, Facharzt fir Allgemeine Medizin am 15. Februar 2010

T TR TR Dr. med. Allzeit Bereit am 15. Februar 2010
terzeichner:

Erfasst durch: cf am 15. Februar 2010
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Arztlicher Zwischenbericht UVG an die Suva

Arztlicher Zwischenbericht
Patient: Max Muster
Geburtsdatum: 11. Juni 1948
Leidensweg 10

9876 Specimendorf

Geschlecht: ménnlich

Schadeninformationen
Unfalldatum: 1.2.2010

Diagnosen

e Distorsion der Halswirbelsaule nach Auffahrunfall (ICD-10, S13.4)
e Hyperthyreose (ICD-10, E05.9)

e Paroxysmales Vorhofflimmern (ICD-10, 148.10)

e Arterielle Hypertonie (ICD-10, 110.0)

e Priméare Koxarthrose (ICD-10, M16.0)

- St.n. Implantation einer Hiftgelenks-Endoprothese links Juli 2009

Verlauf

Auffahrunfall am 1.2.2010 um ca. 14:30 Uhr auf der Autobahn zwischen Specimendorf und Musterstadt: Patient musste
sein Fahrzeug anhalten wegen Malaise, wahrscheinlich infolge eines neu aufgetretenen tachykarden Vorhofflimmern.
Ambulante Behandlung im Kantonalen Spital. Konventionelle Rontgenuntersuchung ergab keinen Hinweis auf Fraktur im
Bereich der Halswirbelsaule.

Subjektiv ist der Patient noch immer nicht ganz beschwerdefrei, die Nackenschmerzen treten bewegungsabhangig (v.a.
Endphasenschmerzen bei Rotation nach rechts) sowie nach langerem Sitzen auf.

Objektiv HWS-Beweglichkeit leicht eingeschrankt. Ubriger somatischer Status ohne pathologische Befunde.

Unfallfremde Faktoren
[X] Ja, kardiale Komorbiditat, Hyperthyreose [] Nein

Therapie

Gegenwartige Behandlung

Tizanidin 4mg 3 mal tagl.; Paracetamol 1000 mg bei Bedarf bis 3 mal tagl.

Unterstiitzende Physiotherapie: analgetische, Verbesserung der Beweglichkeit, Muskelaufbau

Vorschlage (weitere Behandlung, Rontgen, kreisérztliche Untersuchung)
<leer>

In welchen Abstanden finden Beratungen statt?
2—-10 Tage

Voraussichtliche Dauer der Behandlung
4 Wochen

Arbeitsaufnahme
Wiederaufnahme der Arbeit zu

50 % (halbtags) seit 3.2.2010 75 % vorgesehen auf 15. 2. 2010

Zuweisung einer geeigneten Arbeit im Betrieb
[1Ja [X] Nein
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Bleibender Nachteil, wenn ja welcher

[1Ja [X] Nein

Bemerkung

<leer>

Ort, Datum Stempel

8888 Musterhausen, 15.2.2010 Dr. Allzeit Bereit
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Schematron Tutorial

Dieses Tutorial gibt eine kurze Einfuhrung in Schematron und zeigt wie eine XML Datei gegen eine Sche-
matron Schema validiert werden kann um zu prifen, ob alle Regeln erfillt sind. Anschliessend wird erléautert,
wie die Regeln dokumentiert werden missen, damit eine HTML Dokumentation erstellt werden kann und die
Fehlermeldungen sprachabhéngig selektiert werden kénnen.

Einfihrung in Schematron

Bestimmte Anwendungsfalle (z.B. VHitG Arztbrief oder CDA-CH) ergénzen den HL7 CDA R2 Standard und
sind in entsprechenden Implementierungsleitfaden mit Regeln standardisiert. Das zugrunde liegende XML
Schema lasst aber nur die Validierung der Nachrichtenstruktur zu, dass heisst, zuséatzliche anwendungsspe-
zifische Regeln kénnen nicht automatisch Uberprift werden. Mit Schematron lassen sich solche Nachrichten-
inhalte oder Templates automatisch Uberprufen.

Beispielregel aus CDA-CH:

<CH-TPLT> Fir Dokumente, welche anhand der vorliegenden Spezifikation
erstellt wurden soll folgende templateld verwendet werden:

<templateld extension="CDA-CH" root="2.16.756.5.30.1.1.1.1"/>

Schematron®? ist eine Schemasprache zur Validierung von Inhalt und Struktur von XML-Dokumenten. Die
Implementierung der Sprache ist Uber XSL-Transformationen realisiert. Es bedarf also keiner speziellen
Implementierung. Seit Mai 2006 ist Schematron als offizieller ISO/IEC-Standard unter der Nummer 19757-
3:2006 registriert. Ein Schematron-Schema besteht im Wesentlichen aus einem XML-Dokument mit ver-
schiedenen Validierungsregeln, in denen jeweils ein Kontextknoten bestimmt wird, auf welchen Zusicherun-
gen und Reports formuliert werden, die spéater gepriift werden sollen. XPath™* und XML bilden die Grundlage
fur Schematron. XPath (XML Path Language) ist eine vom W3-Konsortium entwickelte Abfragesprache, um
Teile eines XML-Dokumentes zu adressieren. XPath-Ausdricke werden verwendet, um sogenannte Asserti-
ons (Behauptungen) zu bilden.

Die obige Beispielregel kann nun wie folgt in einem Schematron-Schema abgebildet werden (siehe auch
Datei project_tutorial/minimal.sch):

<?xml version='1l.0' encoding='utf-8'?>
<schema xmlns='http://purl.oclc.org/dsdl/schematron’'>
<title>minimal schematron</title>
<ns prefix='cda' uri='urn:hl7-org:v3'/>
<pattern>
<rule context="cda:ClinicalDocument">
<assert test="cda:templateId[@root='2.16.756.5.30.1.1.1.1" and
@extension='CDA-CH']">
Fir Dokumente, welche anhand der vorliegenden Spezifikation erstellt wurden
soll folgende template ID verwendet werden:
templateId extension="CDA-CH" root="2.16.756.5.30.1.1.1.1"
</assert>
</rule>
<rule context="/*">
<assert test="self::cda:ClinicalDocument">
ClinicalDocument muss aus dem urn:hl7-org-v3 namespace sein.
</assert>
</rule>
</pattern>

</schema>

Die erste Rule testet die oben beschriebene Regel, die zweite Rule ob Gberhaupt ein ClinicalDocument vor-
handen ist.

'3 http://de.wikipedia.org/wiki/Schematron
 http://de.wikipedia.org/wiki/XPath
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Ausfihren von Schematron Tests

Zur Ausfuhrung der im Schema formulierten Tests ist es notwendig, eine Schematron-Implementierung zu
verwenden.

Eine mdgliche Implementierung ist nichts weiter als ein XSL-Stylesheet, welches aus dem gegebenen

Schema wiederum ein XSL-Stylesheet erzeugt, mit welchem dann das zu prifende Dokument transformiert

wird:

1. Aus der Tutorial Schematron Datei (minimal.sch) wird mit dem Schematron-Implementierung (.xsl) per
XSL das minimal.xsl generiert.

2. minimal.xsl wird verwendet, um das xml Dokument zu validieren. Die erfolgreichen <report>-Tests und
die fehlgeschlagenen <assert>-Tests werden per XSL Transformation ausgegeben.

Im Folgenden wird nun mit der ISO-Schematron Implementierung publiziert auf www.schematron.com gear-

beitet'>. Obiger Punkt 1 benétigt 3 xsl Transformationen. Dies kann mit dem Beispiel Ant Task™® automatisch

gemacht werden. Voraussetzung dafir ist eine Java und Ant Installation, sowie die ISO Schematron Imple-

mentierung.

Im Verzeichnis project_tutorial befindet sich das Schema File. Aus diesem kann nun das Stylesheet fir die
Validierung minimal.xsl kreiert werden mit:

cd projects/HL7.ch/de-SchematronTutorial/anttask

ant generateValidator -Dsch=minimal
generateValidator:
[xslt] Processing minimal.sch to minimall.sch
[xslt] Processing minimall.sch to minimal2.sch
[xslt] Processing minimal2.sch to minimal.xsl

Die Validierung des Dokumentes minimal_ok.xml geht folgendermassen
ant validate -Dsch=minimal -Dxml=minimal ok

validate:
[xslt] Processing minimal ok.xml to validations\minimal ok.svrlt

Der Output wird in dieser Implementierung als xml ausgeben in validatons\minimal_ok.svrlt:
<svrl:active-pattern document="file:/ minimal ok.xml"/>

<svrl:fired-rule context="cda:ClinicalDocument"/>

Man sieht, dass die Regel mit context:cda:ClinicalDocument aufgerufen wurde. Im Fall, dass die Regel nicht
eingehalten wird, gibt es den folgenden Output (Validierung mint minmal_fails.xml):

ant validate -Dsch=minimal -Dxml=minimal fails

<svrl:fired-rule context="cda:ClinicalDocument"/>
<svrl:failed-assert test="cda:templateId[@root='2.16.756.5.30.1.1.1.1"' and
@extension="'CDA-CH']" location="/*[local-name()='ClinicalDocument']">

<svrl:text>

Fir Dokumente, welche anhand der vorliegenden Spezifikation erstellt wur-—
den soll folgende template ID verwendet werden: templatelId extension="CDA-CH"
root="2.16.756.5.30.1.1.1.1"
</svrl:text>
</svrl:failed-assert>

Anhand der obigen Meldung sieht man, dass dieses Konzept noch nicht mehrsprachige Fehlermeldungen
zulasst, sowie auch die Fehlermeldungen nicht formatiert werden kénnen.

' http://www.schematron.com/tmp/iso-schematron-xslt1.zip
'8 Siehe SVN Repository: https:/hI7ch.svn.sourceforge.net/svnroot/hl7ch
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Dokumentation der Schematron Dateien

Bei der Dokumentation der Schematron Dateien stellen sich verschiedene Probleme/Anspriiche wie:

o Falls die Dokumentation getrennt ist von den Schemaregeln: Fehlergefahr durch fehlende Nachbearbei-
tung der Dokumentation

e Wie wird die Mehrsprachigkeit gelost: Ubersetzungen der Fehlermeldungen/Dokumentation in verschie-
dene Sprachen (verschiedene Dateien oder in einer Datei)?

¢ Wie kann die Dokumentation versioniert werden?
e Ist es moglich ein Extrakt fir Webseiten oder Wikis zu generieren?

Fur die vorliegenden Schematron Guidelines wurde der Ansatz von J. Lubell'” gewahit:

Lubell, Joshua. “Documenting and Implementing Guidelines with Schematron.” Presented at Balisage: The
Markup Conference 2009, Montréal, Canada, August 11 - 14, 2009. In Proceedings of Balisage: The Markup
Conference 2009. Balisage Series on Markup Technologies, vol. 3 (2009).
doi:10.4242/BalisageVol3.Lubell01.

Dieser Ansatz sieht vor, anstelle von reinen Textdateien xhtml Markup zu verwenden um den Schematron
Output entsprechend zu formatieren, sowie die Dokumentation der Regeln zu erstellen. Dieser Ansatz ergibt
folgende Vorteile:

e Sprachabhangiger Text in einer Datei, nicht verteilt Gber diverse Dateien, selektierbar ob eine oder alle
Sprachen

¢ Die ganze Dokumentation lasst sich mit einer XSL Transformation aus einer Schematron Datei generie-
ren

¢ Fehlermeldungen lassen sich sprachabhangig auslesen

Um aus unserem Tutorial Schematron mimimal.sch die Dokumentation zu erstellen, erweitern wir zuerst das
Schema um den nétigen xhtml Markup:

1. Wir fihren den xhtml Namespace in der Schema Deklaration ein

2. Anstelle des title Elementes verwenden wir ein xhtml:h1 Element, mit Attribut class="title” und dem Attri-
but lang fir die Sprache (de_ch fur Deutsch, fr_ch fir Franzdsisch)
<schema xmlns='http://purl.oclc.org/dsdl/schematron’
xmlns:xhtml="http://www.w3.0rg/1999/xhtml"'>
<xhtml:hl class="title" lang="de ch">tutorial minimal schematron de</xhtml:hl>
<xhtml:hl class="title" lang="fr_ ch">tutorial minimal schematron fr</xhtml:hl>

3. Pro Entity Datei (in diesem Falle die Schematron Datei selber) muss unterhalb des Pattern Elementes die
Datei sowie die Version angegeben werden:
<xhtml:ul id="minimal docu">
<xhtml:1i class="filename">mimimal docu.sch</xhtml:1i>
<xhtml:1i class="version">1.0</xhtml:1i>
</xhtml:ul>
4. Pro Schematron Regel muss ein Titel der Regel mit dem xhtml:h3 Element vergeben werden, jeweils mit

dem lang Attribut angeben in welcher Sprache der Titel ist:
<xhtml:h3 lang="de_ch">Regel CH-TPLT</xhtml:h3>
<xhtml:h3 lang="fr ch">Régle CH-TPLT</xhtml:h3>

5. Jedem Assert muss eine eindeutige id zugewiesen werden

<assert test="cda:templateId[@root='2.16.756.5.30.1.1.1.1" and @extension='CDA-CH']"
id="minimal docu_ 001">

m http://www.balisage.net/Proceedings/vol3/html/Lubell01/BalisageVol3-Lubell01.html
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6. Die Fehlermeldung pro Regel muss im Assert mit dem xhtml:p Element angeben werden. Das Attribut

lang identifiziert die Sprache in der die Fehlermeldung ist.
<xhtml:p lang="de_ch">Fiir Dokumente, welche anhand der vorliegenden Spezifikation er-
stellt wurden soll folgende template ID verwendet werden:

templateId extension="CDA-CH" root="2.16.756.5.30.1.1.1.1"</xhtml:p>
<xhtml:p lang="fr ch">Le modele d'identifiant suivant doit &tre utilisé pour les docu-
ments produits au moyen de la présente spécification: templatelId extension="CDA-CH"
root="2.16.756.5.30.1.1.1.1"</xhtml:p>

Falls eine bestimme Anwendergruppe fur eine Fehlermeldung angesprochen wird (Anwender: user, Entwick-
ler: developer), soll dies im class Attribut angegeben werden, falls keine class Attribut angegeben wird, ist
implizit developer gemeint:

<xhtml:p class="user" lang="de_ch">Ungiiltiges Dokument</xhtml:p>

Die Dokumentation dieses Schemafiles (minimal_docu.sch) kann nun wie folgt erzeugt werden:

ant document -Dsch=minimal docu -Dlang=de_ch
document :
[xslt] Processing minimal docu.sch to minimal docu doc de ch.html

[xslt] ../../../stylesheets/HL7.ch/CDA-CH/v1.2/cda-ch-1.2-doc.xsl

und ergibt dann folgendes HTML-Dokument (minimal_docu_doc_de_ch.html):

tutorial minimal schematron de

Dateiname mimimal_docu.sch

Version 1.0

Regel CH-TPLT

Rule minimal_docu_001

Assert cda:templateld[@root='2.16.756.5.30.1.1.1.1" and @extension="CDA-CH']

Beschreibung Fur Dokumente, welche anhand der vorliegenden Spezifikation erstellt wurden soll folgende template ID
wverwendet werden: templateld extension="CDA-CH" root="2.16.756.5.30.1.1.1.1"

ClinicalDocument priifen
Rule minimal_docu_002

Assert self::cda:ClinicalDocument

Beschreibung ClinicalDocument element muss aus dem urn:hl7-org-v3 namespace sein.

Mit dem Parameter ,lang‘ kann die gewiinschte Sprache selektiert werden.

Dieses Beispielschema entspricht noch nicht allen Anforderungen der Schematron Guidelines. Innerhalb
einer Schematron Datei durfen keine Regeln vorhanden sein, sondern nur Verweise auf Entity-Dateien, in
denen die Regeln vorkommen. In der Schematron Datei miissen dann die einzelnen Entity Dateien auch
entsprechend dokumentiert werden.
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Aus mimimal_doc.sch wird nun minimal_docu.ent mit nur dem Pattern-Element drinnen und tutorial.sch wird
kreiert, welches nun mimimal_docu.doc einbindet, damit unsere Schematron Datei den Regeln entspricht:

<?xml version='1.0' encoding='utf-8'?>
<!DOCTYPE schema
[
<!ENTITY ent-project-schematrons-minimal-Docu SYSTEM 'minimal docu.ent'>
]
>
<schema xmlns='http://purl.oclc.org/dsdl/schematron’
xmlns:xhtml="http://www.w3.0rg/1999/xhtml"'>
<xhtml:hl class="title" lang="de ch">
tutorial minimal schematron de</xhtml:hl1>
<xhtml:hl class="title" lang="fr ch">
tutorial minimal schematron fr</xhtml:hl>
<ns prefix='cda' uri='urn:hl7-org:v3'/>
<xhtml:h2 class="reference" lang="de ch">Referenzierte Entities</xhtml:h2>
<xhtml:h2 class="reference" lang="fr ch">entités référencées</xhtml:h2>
<xhtml:ul id="reference">
<xhtml:1li>minimal docu.ent</xhtml:1i>
</xhtml:ul>
&ent-project-schematrons-minimal-Docu;

</schema>

8.4 Schematron Validierung mit xhtml Output
Mit obigem Tutorial Schema kénnen nun xml Dokumente validiert und die Fehlermeldungen sprachabhéangig
selektiert werden:

ant generateValidator -Dsch=tutorial

Hinweis: Damit der xhtml Output erscheint, muss der Parameter allow-foreign bei der letzten Transformation
(mit iso_svrl_for_xslt1.xsl) auf true gesetzt sein.

ant validate -Dsch=tutorial -Dxml=minimal fails

ergibt nun:

<svrl:failed-assert test="cda:templateId[@root='2.16.756.5.30.1.1.1.1"' and
@extension="'CDA-CH']" id="minimal docu 001" location="/*[local-
name ()="'ClinicalDocument']">

<svrl:text>
<xhtml:p xmlns="http://purl.oclc.org/dsdl/schematron” lang="de ch">
Fir Dokumente, welche anhand der vorliegenden Spezifikation erstellt
wurden soll folgende templateId verwendet werden:
templateId extension="CDA-CH" root="2.16.756.5.30.1.1.1.1"</xhtml:p>
<xhtml:p xmlns="http://purl.oclc.org/dsdl/schematron”" lang="fr ch">
Le modele d'identifiant suivant doit étre utilisé pour les documents
produits au moyen de la présente spécification:
templateId extension="CDA-CH" root="2.16.756.5.30.1.1.1.1"</xhtml:p>
</svrl:text>
</svrl:failed-assert>

Via XPath kann nun direkt die gewiinschte Sprachversion ausgegeben werden in dem auf das xhtml:p Ele-
ment mit dem lang Attribut der entsprechenden Sprache geschaut wird.
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8.5 Zusammenfassung

Folgende Vorteile beinhaltet die Schematron Priifung der HL7 CDA Dokumentvorlagen:

e HL7 CDA Dokumente lassen sich mittels Schematron Regeln inhaltlich validieren (automatisierbar fiir
jede Instanz)

¢ Die Konformitat kann mit wenig Aufwand fir jede Dokumentinstanz gepruft werden

¢ Regeln missen nicht programmiert werden, was zu einer einheitlichen Anwendung Giber mehrere Soft-
warehersteller fuhrt (kein Interpretationsspielraum fur Entwickler)
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Schematron Best Practices

Die nachfolgenden Codefragmente dienen nur zur lllustration.

Beispiel Ant Task fur XSLT mit Saxon

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>

<project name="schematron" default="validate" basedir="..">
<target name="init">
<tstamp />
<!-— put 1 or 2 -->
<property name="xsltversion" value="2" />
<!-- schematron path put also saxon9he.jar in there -->
<property name="schematronpath"
value="../../../iso-schematron-xslt${xsltversion}"
<property name="xml" value="" />
<property name="sch" value="" />
<property name="lang" value="" />

</target>
<target name="generateValidator"
description="generates xsl File used for validation"
<delete file="project schematrons/${sch}.xsl" />
<!-- expand inclusions -->
<xslt style="${schematronpath}/iso dsdl include.xsl"
in="project schematrons/${sch}.sch"
out="project schematrons/S${sch}l.sch">

<classpath>
<pathelement location="${schematronpath}/saxon9he.jar"
</classpath>
</xslt>
<!-- expand abstract patterns -->

<xslt style="${schematronpath}/iso abstract expand.xsl"
in="project schematrons/${sch}l.sch"
out="project schematrons/${sch}2.sch">

<classpath>
<pathelement location="${schematronpath}/saxon%he.jar"
</classpath>
</xslt>
<delete file="project schematrons/${sch}l.sch" />
<!-- compile it -->

/>

depends="init">

/>

/>

<xslt style="${schematronpath}/iso svrl for xsltS${xsltversion}

in="project schematrons/${sch}2.sch"
out="project schematrons/${sch}.xsl">
<param name="allow-foreign" expression="true" />
<classpath>
<pathelement location="${schematronpath}/saxon%he.jar"
</classpath>
</xslt>
<delete file="project schematrons/${sch}2.sch" />
</target>
<target name="validate" depends="init">

/>

<delete file="validations/S${xml}.svrlt" failonerror="false"/>

<!-- validate -->
<xslt style="project schematrons/${sch}.xsl"
in="${xml}.xml"
out="validations/${xml}.svrlt">
<classpath>
<pathelement location="${schematronpath}/saxon%he.jar"
</classpath>
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</xslt>
</target>
<target name="document"
description="document schema files with rule" depends="init">
<delete file="project schematrons/${sch} doc_ ${lang}.html"
failonerror="false"/>
<!-- expand inclusions -->
<xslt style="../../../stylesheets/HL7.ch/CDA-CH/v1.2/cda-ch-1.2-doc.xsl"
in="project schematrons/${sch}.sch"
out="project schematrons/${sch} doc ${lang}.html">
<param name="language" expression="${lang}" />
<classpath>
<pathelement location="${schematronpath}/saxon%he.jar" />
</classpath>
</xslt>
</target>
</project>
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9.2 Beispiel C# Code fur XSLT mit .Net

public bool ValidateSchematron (bool errs, bool warns, bool notes, bool
detailedOutput)

{
var assembly = typeof (SchematronValidatorISO) .Assembly;

var iso_dsdl include =

XmlReader.Create (Path.Combine ( SchXslPath, "iso dsdl include.xsl"));
var iso abstract expand =

XmlReader.Create (Path.Combine (_SchXslPath, "iso abstract expand.xsl"));
var iso svrl for xsltl =

XmlReader.Create (Path.Combine (_SchXslPath, "iso svrl for xsltl.xsl"));
var stagel new StringBuilder();

var stage2 = new StringBuilder();
var stage3 = new StringBuilder();
var result = new StringBuilder();
try

{

//1) First, preprocess your Schematron schema with iso dsdl include.xsl.
//This is a macro processor to assemble the schema from various parts.
//I1f your schema is not in separate parts, you can skip this stage.
XslTransform( SchReader, iso dsdl include, XmlWriter.Create(stagel));

//2) Second, preprocess the output from stage 1 with

//iso_abstract expand.xsl.

//This is a macro processor to convert abstract patterns to real patterns.

//If your schema does not use abstract patterns, you can skip this

//stage.

XslTransform(XmlReader.Create (new StringReader (stagel.ToString())),
iso_abstract expand, XmlWriter.Create(stage2));

//3) Third, compile the Schematron schema into an XSLT script.
//This will typically use iso svrl for xsltl.xsl or iso svrl for xslt2.xsl
// (which in turn invoke iso schematron skeleton for xsltl.xsl or
//iso_schematron_skeleton_for_saxon.xsl) However, other "meta-styleseets"
//are also in common use; the principle of operation is the same. If your
//schema uses Schematron phases, supply these as command line/invocation
//parameters to this process.
XslTransform(XmlReader.Create (new StringReader (stage2.ToString())),

iso _svrl for xsltl, XmlWriter.Create (stage3));

//4) Fourth, run the script generated by stage 3 against the document
//being validated. If you are using the SVRL script, then the output of
//validation will be an XML document. If your schema uses Schematron
//parameters, supply these as command line/invocation parameters to this
//process.
XslTransform( XmlReader, XmlReader.Create(

new StringReader (stage3.ToString()), null, SchBaseURI),

XmlWriter.Create (result));

var xdoc = new XmlDocument () ;
xdoc.Load (new StringReader (result.ToString())):;
AppendErrors (xdoc, errs, warns, notes, detailedOutput);

return string.IsNullOrEmpty( SbErrors.ToString());

}
catch (XsltException ex)

{

if (ex.InnerException != null)

HL7 Benutzergruppe Schweiz cda-ch-ii_de_v1.2.doc Seite 48 von 55



CDA-CH-II: Spezifikation zum Erstellen von Vorlagen fur die Health Level 7
Clinical Document Architecture
Stand: 27.01.2011, Etappe 2, Version 1.2 (genehmigt)

{
_SbErrors.AppendFormat ("{0}\n", ex.InnerException);
}
else
{
_SbErrors.AppendFormat("{O}\n", ex.Message) ;
}
return false;
}
catch (Exception ex)
{
_SbErrors.AppendFormat ("{0}\n", ex.Message);
return false;
}
}

private static void XslTransform(XmlReader xml, XmlReader xsl, XmlWriter result)
{
try
{
var args = new XsltArgumentList();
args.AddParam("allow-foreign", "", "true");
var sett = new XsltSettings();
sett.EnableDocumentFunction = true;
var t = new XslCompiledTransform();
t.Load(xsl, sett, new SchematronXmlUrlResolver());
t.Transform(xml, args, result);
}
finally
{
xml.Close() ;
xsl.Close () ;
result.Close () ;

9.2.1 Aufruf Beispiel

private void btnValidateSchematronISO Click (object sender, EventArgs e)
{
Environment.CurrentDirectory = Path.GetDirectoryName (txtSCHFile.Text) ;
txtResult.Text = "Processing...";
Application.DoEvents () ;

var validator = new SchematronValidatorISO (txtXMLFile.Text, txtSCHFile.Text,
Path.Combine (Path.GetDirectoryName (

System.Reflection.Assembly.GetExecutingAssembly () .CodeBase),
"schematron xsltl"));

if (validator.ValidateSchematron (chkErrors.Checked, chkWarnings.Checked,
chkNotes.Checked, chkDetails.Checked))

txtResult.Text "XML is wvalid";

}

else
{
txtResult.Text = validator.Errors.ToString() ;
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Einfihrung IHE Patient Care Coordination (PCC)

Das IHE Patient Care Coordination (PCC) Technical Framework wurde im Juli 2005 geschaffen. Es verfolgt
das Ziel, Integrationsaspekte tiber mehrere Leistungserbringer fir verschiedene medizinische Indikationen
oder Uber verschiedene Zeitabschnitte hinweg zu behandeln. Dabei wird starker auf die medizinische Be-
handlung als auf die technische Infrastruktur fokussiert. PCC behandelt den Dokumentenaustausch, die
Auftragsabwicklung und die Koordination mit anderen Fachbereichen. PCC thematisiert auch Fachbereich-
Ubergreifende Prozessabléufe und nimmt sich der Bedirfnisse von Fachgebieten an, die nicht in einer eige-

nen IHE Domain behandelt werden.

Nachfolgende Grafik zeigt alle momentan verfligbaren Integrationsprofile des PCC Technical Frameworks:

Content
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Emergency
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Registry
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Abbildung 4: IHE Patient Care Coordination Content Integration Profiles, Rev. 5.0 (Quelle: IHE.net)

Derzeit liegt die PCC Revision 5.0 vor, welche 2009 verabschiedet wurde. Die PCC Revision 5.0 enthalt drei
Integrationsprofile, die im finalen Dokumentationsstatus sind:

e Cross Enterprise Sharing of Medical Summaries Integration Profile (XDS-MS)

oMedical Summary Document Content (MS)

e Emergency Department Referral (EDR)

e Exchange of Personal Health Record Content (XPHR)

Ausserdem enthalt die PCC Revision 5.0 folgende “Supplements for Trial Implementation®. Diese kénnen
von den Herstellern ab 2010 an den Connect-a-thons getestet werden. Diese Profile werden in der vorlie-

genden Einfihrung nicht behandelt:

e Antepartum Record (APR) Supplement
e Care Management (CM)

e Content Modules Supplement

e Emergency Department Encounter Summary
(EDES)

e EMS Transfer of Care (ETC)

¢ Immunization Content (IC) Supplement

e Labor and Delivery Record Supplement (LDR)
e Patient Plan of Care (PPOC) Supplement

e Query for Existing Data (QED)

e Request for Clinical Guidance (RCG)
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Die freigegebenen PCC Integrationsprofile verwenden alle dasselbe Muster in Bezug auf die Akteure. Dabei
tritt ein Akteur als ,Content Creator®, also als Ersteller von Informationen auf, die er mit ,,Content Consu-
mern“, also Konsumenten von existierenden Informationen teilen will.

Content
Consumer

Share Content

—

Content
Creator

Abbildung 5: PCC Actor Diagramm fir XDS-MS, EDR und XPHR (Quelle: IHE.net)

PCC hat Abhangigkeiten zu folgenden anderen IHE Profilen:

¢ Audit Trail and Node Authentication (ATNA)
Jeder Content Creator und jeder Content Consumer muss mit einem IHE ATNA Secure Node Akteur
kombiniert werden. Dies ist erforderlich, damit zu den Ubertragenen Informationen ein Audit Trail gefihrt
wird und gleichzeitig die Authentifizierung der beteiligten IHE Akteure und die Verschliisselung der Daten
auf dem Transportweg sichergestellt ist.

e Consistent Time (CT)
Jeder Content Creator und jeder Content Consumer muss mit einem IHE Time Client Akteur kombiniert
werden. Dies ist erforderlich fur die Bewaltigung und Losung von Konflikten in Updates (zeitliche Reihen-
folge).

Mit IHE PCC kann ein kommunizierbares Set an Informationen ausgetauscht werden. IHE PCC unterschei-
det dabei folgende Moglichkeiten:

¢ Innerhalb eines Gesundheitsnetzes (verwendete Integrationsprofile: XDS, PIX/PDQ, NAV)
¢ via Media oder USB Device (verwendetes Integrationsprofil: XDM)
¢ via sicherer Nachricht / Punkt-zu-Punkt (verwendetes Integrationsprofil: XDR)

Der Informationsgehalt, der mit den IHE Transaktionen zwischen den Akteuren ausgetauscht wird, ist in
sogenannten ,,Content Profiles definiert. Dazu werden die folgenden bestehenden Standards genutzt:

e CDA Release 2.0
Grundlage fur XDS-MS Contents und Inhalte in XPHR Extracts/Updates

e HL7 Care Record Summary

Erweiterungen zu CDA gemass HL7 PHR Conformance Criteria
e ASTM/HL7 Continuity of Care Document

Erweiterungen zu CDA gemass HL7 PHR Conformance Criteria
¢ Notification of Document Availability

Zur aktiven Information anderer Systeme (XDS-MS)

e Document Digital Signature (DSG)
Zum signieren von Dokumenten in einem Submission Set durch den Document Source Akteur

o XHTML/XSLT
Document Sources sollen Stylesheets zur Verfigung stellen, welche den Inhalt von HL7 V3 Content Mo-
dules rendern, damit der Inhalt einem Anwender menschlich lesbar présentiert werden kann.
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Cross-Enterprise Sharing of Medical Summaries (XDS-MS) Integration Profile

Der institutionsiibergreifende Austausch von Berichten dient der Koordinierung der Patientenbetreuung und
genau dafiir wurde das XDS-MS Integrationsprofil entworfen.

XDS-MS schreibt exakt vor, wie eine sichere inhaltliche Ubertragung von relevanten Patientendaten tiber
System- und Bereichsgrenzen hinweg mdglich ist. Hierzu ist auch eine Integration von Notfalldaten (zum
Beispiel letzte Diagnosen, Allergien, Medikationen) vorgesehen.

Mit XDS und XDS-MS bietet IHE Integrationsprofile an, die die arztliche Arbeit in Praxisnetzen und den be-
triebstibergreifenden Informationsaustausch zwischen Spitélern und Arztpraxen unterstitzen.

Content Modules

XDS-MS unterstitzt folgende Inhalte (Content Modules):
e Uberweisungsberichte (Referral Summary)
e Austrittsberichte (Discharge Summary)

Darin kénnen Elemente wie Allergien und Unvertraglichkeiten, Anamnesen, Impfungen, Diagnostik, Thera-
pie, Medikamente, Behandlungsplan etc. strukturiert angegeben werden.

Die Inhalte werden mit den Standards HL7 CDA Release 2.0, HL7 Care Record Summary, ASTM/HL7 Con-
tinuity of Care Document umgesetzt und sind in den Kapiteln 6.3.1.3 und 6.3.1.4 des [IHE PCC] Technical
Framework, Volume 2 genau beschrieben.

Aspekte zur Sicherheit

Das XDS-MS Integration Profil setzt voraus, dass ein Umfeld mit einem Minimum an Sicherheit und Daten-
schutz vorliegt. Die entsprechenden Massnahmen mussen von allen Teilnehmern umgesetzt werden. Es
mussen Sicherheitsrichtlinien bestehen, welche sich mit Themen wie Ausbildung, Vereinbarungen, Risiko-
management, Business Continuity und Netzwerksicherheit befassen. Diese Sicherheitsrichtlinien missen
umgesetzt sein, bevor mit der Implementierung von XDS-MS begonnen wird.

Die Integration von IHE ITI ATNA ist fur die beteiligten XDS-MS Akteure zwingend. Damit kann eine sichere
Kommunikation der Transaktionen und ein Audit Trail der Ubertragenen Informationen gewéahrleistet werden.

Wenn zusatzlich zu den Sicherheitsmassnahmen rund um ATNA auch digitale Signaturen fir die rechtsglti-
ge Unterzeichnung von Dokumenten erforderlich sind, kann der Document Source Akteur zusatzlich die
Document Digital Signature (DSG) einsetzen. Damit kann ein Document Consumer Akteur im XDS-MS In-
tegration Profil verifizieren, ob die Unterschrift flir den signierten Inhalt Gbereinstimmt.

Exchange of Personal Health Record Content (XPHR)
XPHR definiert ein Austauschformat fiir die Ubertragung von Informationen zwischen persénlichen Gesund-
heitsakten (PHR) und medizinischen Priméarsystemen.

XPHR beschreibt den Austausch von Dokumenten zwischen einer persénlichen Patientenakte und einem
anderen medizinischen Informationssystem, unterstiitzt mehrere Ubertragungswege und bietet Update
Funktionen an. Mit XPHR kdénnen demografische Daten, Angaben zur Versicherung, Medikation, Probleme,
Allergien, Krankheitshistorie und andere Informationen strukturiert Ubertragen werden.

XPHR nutzt dafiir - wie fast alle IHE Profile - bestehende Standards:
e CDA Release 2.0

e HL7 Care Record Summary

e ASTM Continuity of Care (CCR) Data Set

e ASTM/HL7 Continuity of Care Document (CCD)

e AHIMA PHR Common Data Elements

e XDS, XDR/XDM

e Document Digital Signature
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Content Modules

XPHR untersttzt folgende Inhalte (Content Modules):
e Auszug aus PHR (PHR Extract Module)
e Update von Informationen im PHR (PHR Update Module)

Aspekte zur Sicherheit
siehe "10.1.2 Aspekte zur Sicherheit" auf Seite 52

Emergency Department Referral (EDR) Integration Profile

EDR ist eine inhaltliche Erweiterung von XDS-MS fir die Einweisung in die Notfallaufnahme durch den

Hausarzt, inklusive der Rickubermittlung der erganzten Daten durch das Spital.

Zusétzlich zu XDS-MS kénnen mit EDR weitere, notfallspezifische Informationen strukturiert Ubertragen
werden. z.B. Patiententransport in die Notfallaufnahme (Transportart, geschatzte Ankunftszeit) oder Vor-

schlage an Notfallaufnahme.
Darliber hinaus ist das EDR Profil mehrheitlich identisch mit XDS-MS.
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11 Supporting Documents

11.1 CDA Dokumente zum Fallbeispiel ,Auffahrunfall®

Die CDA Umsetzungen der Dokumente zum Fallbeispiel ,Auffahrunfall“ sind im SVN Repository abgelegt:
https://hl7ch.svn.sourceforge.net/svnroot/hl7ch/projects/HL7.ch/de-AuffahrUnfall/v1.0

11.2 Schematron Regeln

Die aktuellen Schematronregeln sind im SVN Repository abgelegt:
https://hl7ch.svn.sourceforge.net/svnroot/hl7ch

12 Referenzierte Dokumente
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13 Anhang

13.1 Aktuell verfiigbare Templates

Derzeit existieren folgende CDA-CH Templates, welche anhand der vorliegenden Spezifikation erarbeitet
wurden. Diese haben den Charakter einer Empfehlung und stehen in der aktuellen Version jeweils im SVN
Repository zur Verfugung.

Die nachfolgende Liste entspricht dem Stand vom 20.05.2010. Weitere Templates werden auf www.hl7.ch
(Rubrik Publikationen) gefthrt.

Beschreibung

cda-ch-1.2.sch Master fur alle HL7 CDA-CH Templates HL7.ch

cda-ch-1.2- CDA-CH Medikationstemplate HL7.ch
medication-doc.sch

xphrExtract.sch Schematron Master fur IHE PCC PHR Extract IHE
xphrUpdate.sch Schematron Master fiir IHE PCC PHR Update IHE
2927-1.0.sch Arztzeugnis UVG Suva
2928-1.0.sch Arztlicher Zwischenbericht Suva

AL A eRdeleelozissen  Dokumentationsbogen fir Erstkonsultation nach kranio- Svww
zervikalem Beschleunigungstrauma (KZBT; HWS Formular)

Schematron Master

vhitg-ruleset-150.sch Schematron Master for VHitG schematron rules VHitG
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