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Zusammenfassung

Dieser Ubersichtsartikel soll die ver-
schiedenen Anwendungsméglichkeiten von
LOINC anhand ausgewihlter Projekte ver-
anschaulichen.

Die medizinische Terminologie LOINC
ist seit vielen Jahren fiir das Deutsche Ge-
sundheitswesen ~ strategisch  vorgesehen.
Nach einigen Anlaufschwierigkeiten sind
nun erste Implementierungen erfolgt. Ne-
ben der detaillierten Darstellung von Labor-
befunden bietet LOINC mit den nunmehr
iiber 50.000 Konzepten standardisierte Ab-

bildungen weiterer Gebiete:

— Klinische Untersuchungen aus verschie-
denen Bereichen insbesondere der Inne-
ren Medizin und Radiologie, aber auch
z. B. die Abbildung von Blutdruckpara-
metern oder Schwangerschaftstests

— Dokumententypen und Sektionen

— Scores und Assessments

Dass es trotz fehlender gesetzlicher
Grundlage zu diesen Implementierungen
gekommen ist, ist nicht zuletzt der hervor-
ragenden Zusammenarbeit des Regenstrief
Instituts, Dr. Clem McDonald, und den na-
tionalen Gruppierungen und Standardisie-
rungsorganisationen wie der HL7-Gruppe
Deutschland, der LOINC User Group, dem
DIN und dem DIMDI als koordinierende
Instanz, zu verdanken.

Die dargestellten Projekte zeigen, dass
der Nutzen dieser kostenfreien standardi-
sierten Terminologie fiir den Arzt und den
Patienten so grof ist, dass weitere Imple-
mentierungen im Bereich der europaweiten
Anstrengungen zur Gesundheitstelematik
Sinn machen.

Der Arztbrief

In den vergangenen Jahren sind von
verschiedenen Organisationen rund um
die Welt vereinheitlichte medizinische Do-
kumentationen entworfen worden, die auf
der Clinical Document Architecture (CDA)
Release 2 (siehe [1], [2]) von HL7 beruhen.
Maf3geblich ist dabei die Struktur dieser
Dokumente, die vom CDA-Modell vorge-
geben und in angemessener Weise auf die
Anwendungsfille zugeschnitten werden.
Dabei werden ,Meta-Informationen® wie
zum Beispiel zum Patienten, den invol-
vierten Heilberuflern und Angaben iiber das
Dokument selbst hoch strukturiert (sprich
maschinenauswertbar) im so genannten
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CDA-Header mitgegeben. Die eigentliche
medizinische Dokumentation wird im so
genannten CDA-Body niedergelegt. Hier
geht es nicht nur um blofe formale Struk-
turierung des Textes, sondern auch um Ab-
schnitte mit lesbarem Text (narrativer Teil).
Dieses Vorgehen kommt der heutigen Praxis
der Heilberufler schr entgegen, sie sind es
gewohnt, Texte zu verfassen, die Aufschluss
geben iiber das was mit dem Patienten pas-
siert ist bzw. passieren soll.

Der Arztbrief in Deutschland und
seine Abkémmlinge

In Deutschland ist in diesem Sinne die
Arztbrief-Spezifikationen auf der Basis der
HL7 Clinical Document Architecture Re-
lease 2 fiir das Deutsche Gesundheitswesen
[3] entwickelt, offiziell abgestimmt und
veroffentlicht worden, eine Initiative des
Verband der Hersteller von I'T-Lésungen

fiir das Gesundheitswesen (VHitG).
Neben der eigentlichen Kernspezifikation
sind mittlerweile eine Reihe von Addenda
erschienen, die beispielsweise fein granulare
Informationen iiber Laborwerte oder Medi-
kationen im Sinne eines Arztbriefes ermog-
lichen. Ableitungen davon sind ebenfalls
inzwischen entstanden, die dem Prinzip des
Arztbriefs folgen, wo aber andere Anwen-
dungsfille im Vordergrund stehen.

Der Arztliche Reha-Endassungsbericht,
einheitlicher Entassungsbericht in der medi-
zinischen Rehabilitation der gesetzlichen Ren-
tenversicherung auf Basis der HL7 Clinical
Document Architecture Release 2 [4] ist dafiir
ein Beispiel. Hinter diesem Anwendungsfall
steht zudem ein ganzes Set von Regeln fiir das
Ausfiillen eines solchen strukturierten Reha-
Endassungsberichts, die von der Deutschen
Rentenversicherung Bund aufgestellt ist und
seinen Niederschlag im elektronischen Ge-
genstiick auf CDA-Basis gefunden hat.
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Code Dokumenten-Typ Deutsche Bezeichnung Berufsgruppe Umgebung

34133-9 Summarization of Episode Zusammenfassung der Behandlungs- | Heilberufler Ambulante Versorgung
Note episode

18842-5 Discharge summarization Zusammenfassung bei Entlassung Heilberufler Ambulante Versorgung
note

11490-0 Discharge summarization Zusammenfassung bei Entlassung Arzt Ambulante Versorgung
note

34745-0 Discharge summarization Zusammenfassung bei Entlassung Pflegedienst Ambulante Versorgung
note

34105-7 Discharge summarization Zusammenfassung bei Entlassung Heilberufler Krankenhaus
note

34106-5 Discharge summarization Zusammenfassung bei Entlassung Arzt Krankenhaus
note

18761-7 Transfer summarization note | Zusammenfassung bei Verlegung Heilberufler Ambulante Versorgung

Abbildung 1: Ausschnitt aus der Tabelle zur Typisierung von Dokumenten mittels (hierarchischer) LOINC Codes, aus [3]

Typisierung von Dokumenten

Allen Spezifikationen gemein ist, dass
neben den strukturellen Vorgaben auch
inhaltliche Angaben gemacht werden kén-
nen. Dies betrifft zum einen die Typisie-
rung der Dokumente. Damit wird deutlich
gemacht, dass es sich bei einem Dokument
beispielsweise um einen Entlassbrief, einen
Laborbericht oder einen Radiologiebefund
handelt. Diese inhaltlichen Zuweisungen
werden mit Hilfe von Standard-Codesy-
stemen bewerkstelligt. Am hiufigsten wird
hierzu LOINC benutzt, genauer gesagt ein
Subset der LOINC-Codes, die sich mit Do-

kumententypen befassen.

Nutzung von codierten
Abschnitten

Vor allem den Body-Teil, der narrativen
Text enthilt, kann neben der formalen
Struktur (Abschnitte, Paragrafen, Listen,
Tabellen etc.) auch inhaltlich strukturiert
sein. Dazu werden an die Abschnitte ,La-
bels“ in Form von Codes gehingt. Auch
hierfiir wird in den meisten Spezifikationen
Gebrauch von LOINC gemacht.

Mehr Vorteile

LOINC eignet sich also nicht nur fiir
die Typisierung von Dokumenten, son-
dern auch fiir die inhaltliche Kategorisie-

rung von (strukturiertem) narrativem Text.
Hiermit wird noch ein weiterer wichtiger
Vorteil moglich: die Uberpriifung auf Kon-
formitit der erzeugten Dokumente mit der
Spezifikation. Ein Beispiel: wird gefordert,
dass ein Arztbrief einen Abschnitt iiber Di-
agnosen enthalten muss, lisst sich dies mit
den so genannten coded sections, bei CDA
redet man dann von Level 2 Dokumenten,
maschinell/automatisch iiberpriifen. Aber
nicht nur dem Sender ist damit gedient,
konformante Dokumente zu erzeugen,
auch der Empfinger kann bei Bedarf viel
leichter Extrakte aus den Dokumenten wie-
der verwenden.

Kategorie Code Bezeichnung LOINC Bezeichnung Kardinalitit
Anamnese
11348-0 bisherige Krankheiten HISTORY OF PAST ILLNESS Optional
10157-6 Krankheiten in der Familie HISTORY OF FAMILY MEMBER Optional
DISEASES
29762-2 Sozial-Anamnese SOCIAL HISTORY Optional
11369-6 Friihere Impfungen, Impfstatus HISTORY OF IMMUNIZATIONS Optional
10167-5 bisherige Operationen / Eingriffe HISTORY OF SURGICAL Optional
PROCEDURES
11346-4 Friihere ambulante Besuche HISTORY OF OUTPATIENT VISITS Optional
11336-5 bisherige Krankenhaus-Aufenthalte HISTORY OF HOSPITALIZATIONS Optional
11322-5 bisheriger allgemeiner HISTORY OF GENERAL HEALTH Optional
Gesundheitszustand
10165-9 Anamnese psychiatrischer Symptome | HISTORY OF PSYCHIATRIC Optional
und Krankheiten SYMPTOMS & DISEASES

Abbildung 2: Ausschnitt aus der Tabelle zur Codierung von Abschnitten (sections) narrativen Texts mittels LOINC Codes, aus [3]
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Ausblick

Noch sind nicht alle auf CDA Release 2
basierten Spezifikationen tatsichlich in An-
wendungen zu finden. Vor allem die Einfach-
heit der Verarbeitung auf Seiten des Empfin-
gers aber sind hier von groffem Vorteil fiir den
Anwender: er erhilt Dokumente wie zuvor
auch, nun allerdings elektronisch. Die zuneh-
mende, ggf. erforderliche Codierung von Ab-
schnitten wird eine schrittweise Integration in
Anwendungssysteme erméglichen. Dass dies
funktioniert und akzeptiert wird, haben eine
Vielzahl von CDA-Projekte bereits gezeigt.
Zudem hat CDA das Potenzial, auch mit dem
narrativen Text assoziierte hoch strukturierte
Informationen (so genannte Level 3 Informa-
tionen) zu iibermitteln, wobei vor allem die
Maschinenauswertbarkeit der Informationen
im Vordergrund steht.

In Zukunft wird es vor allem darauf an-
kommen, neue Spezifikationen aufeinander
weiter abzustimmen, um sie interoperabel
zu machen. LOINC ist hierzu ein wichtiges
Hilfsmittel, um auch inhaltliche Zuwei-
sungen eindeutig verstehbar zu machen.
Dieses Vorgehen wird auch in neueren in-
ternationalen Projekten verfolgt, wo es bei-
spielsweise um Pathologiebefunde, Medi-
kamenteniiberwachung oder medizinische
Spezialdokumentation geht.
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LOINC & AMTS - Klinische Interak-
tionen zwischen Laborbefund und
Arzneimittel mit LOINC sichtbar
gemacht

Einleitung und Fragestellung

Viele Fehler im Rahmen einer medika-
mentdsen Therapie wiren prinzipiell ver-
meidbar, konnten Labor- und Arzneimit-
telinformation ~ gezielt  zusammengefiihrt
werden. In Studien wurde gezeigt, dass eine
zielgerichtete Kommunikation zwischen die-
sen zwei klinischen IT-Systemen, verbunden
durch wissensbasierte Regeln aus Laborme-
dizin und Pharmakologie, die Behandlungs-
qualitit nachhaltig verbessern kénnte. Im
fachlichen Ansatz wird daher vorwiegend
auf folgende Bereiche fokussiert: die Aus-
wahl des Medikamentes, die Dosierung, das
therapeutische Monitoring von Befunden,
die Befundinterpretation sowie die Quali-
titsverbesserung der Therapicinformation.
[1] Gemifl den Anforderungen einer Da-
tenverarbeitung in der Medizin und der
Devise, dass Verbinden nicht gleich bedeu-
tend mit Verstehen ist, kann die erfolgreiche
Kopplung beider Systeme nur auf Basis von
gemeinsamen (Sprach-)Standards zur Da-
tenreprisentation erfolgen.[1] Angesichts
der Tatsachen, dass elektronische Auskiinfte
an Bedeutung gewinnen und Fehler in der
Arzneimitteltherapie eine qualitative sowie
okonomische Bedeutung haben, stellt sich
die Frage, welche Verfahren bzw. Methoden
existieren, um die Befunddaten des Patienten
aus dem Laborinformationssystem zielfiih-
rend und standardisiert mit seiner Arznei-
mitteltherapie zu aggregieren und dem Arzt
zur Verfligung zu stellen, um die Qualitit
des Arzneimittelgebrauchs zu verbessern.

Material und Methoden

Gesetzliche und damit offizielle Infor-
mationsgrundlage zur Arzneimitteltherapie
fiir Fachkreise bildet die Fachinformation
gemifl § 11a AMG. Dahin gehend ist die
Fachinformation auch inhaltliche Grundla-
ge fiir den Prozess der semantischen Anno-
tation von Texten durch das F&E-Projekt
DIMAS [3]. Im Kern ist DIMAS ein Re-
daktionssystem fiir Fachinformationen mit
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- blutenden Tumoren
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Abbildung 1

integriertem Thesaurusmanagement. Die
Darstellung der Fachinformation erfolgt
durch DIMAS in XML. Sie umfasst weiter
eine Reihe von standardisierbaren Datene-
lementen [2] welche den Freitext des Doku-
mentes durch Annotation mit einheitlichen
Kodesystemen bzw. Katalogen (ATC, ICD,
UCUM, EDQM-Standard Terms,...) er-
ginzen. Dadurch erfolgt die Nutzbarma-
chung/Operationalisierung der therapiere-
levanten Inhalte einer Fachinformation.
Maschinen kénnen die so annotierten The-
rapiedaten des Arzneimittels lesen, verarbei-
ten, verstehen und letztendlich auf diesen
Daten ohne menschliches Zutun — sprich
als automatisierte Entscheidungshilfe ope-
rieren. Speziell LOINC als verbindliche
Zusammenfassung von Identifikatoren zur
Bezeichnung von Untersuchungs- und Te-
stergebnissen aus Labor und Klinik eignet
sich zur einheitlichen Darstellung von kli-
nischen Fakten extrahiert aus den offiziellen
Angaben zu einem verabreichten Arzneimit-
tel. Nebenwirkungen, Kontraindikationen,
Wechselwirkungen aber auch andere Ereig-
nissen im Rahmen einer medikamentdsen
Therapie sind mit Laborbefunden assoziiert
bzw. haben einen fachliche Bezichung mit
den Laborwerten des Patienten.

Bei der Auswahl eines Arzneimittels
kann ein vorliegender Laborbefund eine
Gegenanzeige bzw. Anwendungseinschrin-
kung darstellen. So ist z. B. die im Labor
gemessene niedrige  Kreatinin-Clearance
(LOINC# 2164-8) oder der positive
Schwangerschaftstest (LOINC# 10149-6)
ein Befundwert der laut Fachinformation
die Verordnung einschrinkt. [Abbildungl]

Im Weiteren sind Elektrolyt- oder
Ne-

in der jeweiligen

Leberfunktionsstdrungen

hiufige

benwirkungen, die
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Fachinformation mit einem passenden
LOINC-Bezeichner annotiert werden kon-
nen. Damit sind sie sprachlich kompatibel
zu den Befunddaten eines Laborsystems,
welches ebenfalls auf diesen Standard setzt.
Fiir das Projekt werden aktuell die Fachin-
formationen der in Deutschland auf dem
Markt befindlichen Arzneimittel verarbei-
tet — sprich semantisch annotiert. Das da-
durch entstandene deklarative Wissen kann
von der Wissensbank OntoDrug® iiber eine
SOAP/WSDL Schnittstelle abgerufen wer-
den.

Initial kann z. B. im operativen Betrieb
wihrend der Befundprisentation die Dar-
stellung eines abnormen Laborbefundes
zusammen mit dem dafiir méglicherweise
verantwortlichen Arzneimittel, das Infor-
mationsmanagement  des  behandelnden
Arztes erheblich verbessern. Auf Basis der
mit LOINC annotierten Fachinformation
kénnen Entscheidungen unterstiitzende
Funktionen fiir Labor assoziierte Probleme
bei medikamentsser Therapie in die kli-
nischen Arbeitsplatzsysteme implementiert
werden. [Abbildung 2] Eine Voraussetzung
hierfiir ist jedoch eine ausreichende und zeit-
nahe Dokumentation des Behandlungsgesch
chens(elektronische Verordnung!). Dadurch
koénnen dem behandelnden Arzt eine Viel-
zahl vermeidbarer Therapiefehler rechtzeitig
signalisiert werden um potendell gefihrliche
Vorgiinge zu vermeiden bzw. akut zu inter-
venieren.
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Einsatz von LOINC im Zentrallabor
des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein

Das Zentrallabor des UK SH am Cam-
pus Kiel verwendet LOINC-Codes fiir die
Riickiibermittlung von Befunddaten an die
elektronischen Patientenakten des Campus
seit Mirz 2005.

Initiiert wurde diese standardisierte
Dateniibermittlung von der Firma Opti-
mal Systems, Berlin, die ihr damals neu
entwickeltes ,,Labormodul“ vom Laborda-
tensystem-Hersteller unabhingig einsetzen
wollte und deren elektronische Patienten-
akte (OS:EPA heute OS|[ECM) am Cam-
pus Kiel des UK SH im Einsatz ist. Die Fir-
ma LDS (heute MCS) und das Zentrallabor
des UK SH, Campus Kiel, waren ebenfalls
- mit Blick auf die Zukunft - an dieser Ent-
wicklung interessiert.

Auf die Probe gestellt wurde die Entschei-
dung, als im Jahr 2006 das Labordatensy-
stem der Firma MCS durch das der Firma
Frey (Swisslab) ersetzt werden sollte, mit der
Mafigabe, die Schnittstellen zu den eleketro-
nischen Patientenakten nicht anzutasten.

Voraussetzungen fiir den problemlosen
Ubergang waren:

— Ein in allen Details intensiv abge-
stimmtes Sollkonzept auf Grundlage ei-
ner exakten Analyse des , Altsystems® zur
sorgfiltigen Parametrisierung des neuen
Labordatensystems.

LOINC-Zuord-

nungen bei der Eingabe der Stammda-

- Uberarbeitung der

ten, Einarbeiten von Korrekturen und
Erweiterungen um neue Analysen.

— Meldung nicht zu ermittelnder LOINC-
Zuordnungen an das Regenstrief-Insti-
tute, das postwendend antwortete.

Am 05.September 2006 ging das neue
Labordatensystem in Produktion.

Die Riickiibermittlung der Befunddaten
an die elektronischen Patientenakten er-
folgte per LOINC in gewohnter Weise und
ohne Verzégerung. Die Schnittstellen blie-
ben unangetastet.

Die elektronischen Patientenakten merk-
ten von der Umstellung nichts.

Der niichste Schritt ist der Austausch des
PDM/KAS  (Patientendatenmnagement/
Klinisches Arbeitsplatz System) am UK SH,
Campus Kiel am 01.07.2008.

Es wird das System der Firma AGFA
(ORBIS) zum Einsatz kommen. Auch hier
wurde ein in allen Details abgestimmtes
Sollkonzept fiir die Befundiibermittlung
auf Grundlage einer exakten Analyse der
aktuellen Labordateniibermittlung zur sorg-
filtigen Parametrisierung des neuen PDM/
KAS erstellt.

In dem Zusammenhang wurde der Fir-
ma Agfa das Mapping der verwendeten
LOINC-Codes zur Verfiigung gestellt, so
dass eine Schnittstellenanpassung ,Labor-
datensystem — PDM/KAS*® auch hier nicht
vorgenommen zu werden braucht und das
Labordatensystem seinerseits vom Wechsel

des PDM/KAS nichts merkt.
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LOINC in der Intensivmedizin

Die Intensivmedizin ist ein Bereich,
der wesentlich durch eine hohe Infor-
mationsdichte und eine interdisziplinire
und interprofessionelle Arbeit geprigt
wird. Dies zeigt sich auch in den Anfor-
derungen an die Intensivinformationsma-
nagementsysteme (IMS): Sie tragen durch
die Zusammenfiihrung von Befunden aus
unterschiedlichen Quellen und der Thera-
piedokumentation zu einer Entscheidungs-
unterstiitzung der Arzte bei (152). Dies setzt
jedoch eine zuverlissige Kommunikation —
hinsichtlich Syntax und Semantik - mit den
verschiedenen Datenquellen voraus.

Bei der Verwendung von Standards hat
sich jedoch gezeigt, dass bei dem Einsatz von
Terminologien in Routinesystemen je nach
Rolle des Informationssystems deutliche
Unterschiede zwischen dem Implementie-
rungsaufwand und dem Nutzen bestehen.
Wihrend die sendenden Systeme viel Vorar-
beit bei der Implementierung der Standards
leisten miissen, haben Sie einen geringen
Nutzen. Auf der anderen Seite haben die
hauptsichlich aus mehreren Quellen emp-
fangenden Systeme, wie z. B. die Intensiv-
systeme durch eine Standardisierung einen
verringerten Implementierungsaufwand und
damit einen hohen Nutzen [3,4].

Daher wurde die Idee verfolgt, die kom-
plette Kommunikationskette vom Medi-
zingerit bis zur Anwendung auf dem kli-
nischen Arbeitsplatz einmal durchgehend
mit LOINC zu implementieren und somit
den Integrationsaufwand zu verringern
und die (semantische) Interoperabilitit zu
verbessern. Dies wurde exemplarisch am
Beispiel eines Blutgasanalysegerite (BGA)
und eines Intensivdokumentationsystems
durchgefiihrt. Bei einer Geriteumstellung
auf die Blutgasanalysegerite-Serie ABL 800
Flex (Fa. Radiometer GmbH, Willich) am
Universitdtsklinikum Gieflen und Marburg
GmbH, Standort Giefen, wurde gemeinsam
mit dem Hersteller ein Projekt zur Ubermitt-
lung der entsprechenden Befunde mittels ei-
ner Standardterminologie umgesetzt.

Die Ubermittlung erfolgt von dem Point
of Care BGA-Gerit zu einem Radiance-Ser-
ver (Fa. Radiometer GmbH), der die Daten
iiber HL7 Version 2.5 an einen Kommu-
nikationsserver sendet. Die Darstellung
der Befunde auf Station erfolgt iiber das
ICUData

Intensivdokumentationssystem
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(Fa. IMESO GmbH, Hiittenberg). Der
Radiance-Server versendet die Befunde als
ORU”R31 Nachrichten. Dabei werden die
einzelnen Messparameter im Feld OBX-3
(Observation-Identifier) in LOINC ko-
diert ibertragen. Zusitzlich zu der Kodie-
rung wird auch eine Klartextbeschreibung
des Parameters iibermittelt, damit, falls der
LOINC-Code nicht auflosbar ist, eine fiir
den Arzt verstindliche Darstellung erfol-
gen kann. In dem LOINC-Code sind ne-
ben den Parametern auch die Entnahmeart
(Probenart: arteriell, vends, etc.) kodiert.
Werte, die in unmittelbaren Zusammen-
hang mit der Probenentnahme stehen und
am BGA-Gerit miterfasst werden, wie z. B.
die inspiratorische Sauerstoffkonzentration
(FiO,) oder die Kérpertemperatur des Pa-
tienten werden wie Befunde behandelt und
als eigene OBX-Segmente iibermittelt. In
der aktuellen Version gibt es 96 verschie-
dene, eindeutig kodierte Parameter.

Wihrend die Probenart fiir die Interpre-
tation der Blutgase entscheidend ist, wird
diese Differenzierung bei Parametern wie
Elektrolyten, oder der Glucose von Arzten in
der Befundprisentation als verwirrend emp-
funden. Daher wurden 14 Parameter, die
unabhingig von der Probenart zu interpre-
tieren sind, entgegen dem LOINC Standard
als Probenart ,sonstige" zusammengefasst.

Von den erfassten Parametern, konn-
ten bis auf 13 alle direkt eins-zu-eins in
LOINC abgebildet werden. Die erginzten
Parameter bilden den Horowitz Index, pH
und CO2 kérpertemperaturadaptiert (Pro-
benart: gemischt-vends) ab. 12 der 13 Pa-
rameter konnten nach einer Anfrage an das
Regenstrief-Institut in Form neuer Eintri-
ge zeitnah erginzt werden und sind in der
neuesten Version von LOINC(2.23) und
Relma (3.23) enthalten.

Die semantische Standardisierung ver-
einfacht eine Weiterverarbeitung der Be-
funde, wie sie z. B. fiir Berechnungen wie
den SAPS 1II fiir die Komplexbehandlung
Intensivmedizin notwendig ist. Hier miis-
sen Werte verschiedener Quellen zusam-
mengefiihrt und dargestellt werden. Daher
existieren fiir diesen Bereich bereits in den
Informationssystemen ausreichende Map-
pingstrukturen.

Was in dem untersuchten Intensivin-
formationssystem wie den meisten Infor-
mationssystemen fehlt ist eine Struktur zu
selbststindigen Auflssung der LOINC-
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Codes, sowie eine Architektur mit einer
Funktionalitit zur Kategorisierung von
Daten, um eine Uberdifferenzierung in der
Befundansicht zu vermeiden ohne die zu-
sitzlichen Informationen des Quellsystems
zu verwerfen. Neben den Anforderungen
an die Software resultiert daraus auch ein
Bedarf nach einer (vollstindigen) deutschen
Ubersetzung des LOINC-Kataloges.

Die Kategorisierungen stehen zunichst
in einem Widerspruch zu dem hierar-
chiefreien Konzept von LOINC, entspre-
chen jedoch der Bottom-Up Entwicklungs-
strategie. Wiirden die Kategorisierungen in
einer nationalen Plattform (z. B. LOINC
User Group, DIMDI, HL7) zusammen ge-
tragen und systematisiert, wiirden Sie eine
wesentliche Verbesserung fiir die Praxis dar-
stellen und die Erfahrungen kénnten in die
internationale Top-Down-Entwicklung von

SNOMED-CT einflieSen.
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LOINC-Kodes fiir Dokumente

LOINC [www.loinc.org] wurde primir
entwickelt, um den Austausch von Labor-
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daten zwischen verschiedenen Systemen zu
unterstiitzen [McDonald 2003]. LOINC
stellt jedoch auch Kodes fiir klinische Do-
kumente bereit, zum Beispiel fiir verschie-
dene Typen von Arztbriefen (discharge
summary) oder Laborbefunde (laboratory
report). Mit dem Regenstrief LOINC Map-
ping Assistant (RELMA) [loinc.org/relma]
steht ein frei verfiigbares Werkzeug bereit,
um geeignete LOINC-Kodes zu ermitteln.
Eine besondere Bedeutung haben diese
LOINC-Dokumentenkodes dadurch, dass
sie auch im Rahmen der clinical document
architecture (CDA) von HL7 [Dolin 2000]
zum Finsatz kommen.

In einem vernetzten Gesundheitswesen
ist es erforderlich, klinische Dokumente
zwischen unterschiedlichen Systemen iiber-
tragen zu konnen. Dabei spielt der Typ des
jeweiligen Dokuments eine wichtige Rolle:
Beispielsweise sollte ein Radiologiebefund
aus dem Krankenhaus A bei Ubertragung
in das System des Krankenhauses B als ra-
diologischer Vorbefund automatisch abge-
speichert werden konnen. Dies setzt jedoch
voraus, dass die Dokumententypen der
beiden
(KIS) von A und B einander zugeordnet

Krankenhausinformationssysteme

werden konnen. Automatisch funktioniert
dies im Regelfall nicht, weil die Bezeich-
nungen fiir die Dokumententypen im KIS
nicht standardisiert sind (z. B. Dokumen-
tentypen ,Radiologie“ oder ,Befund-Radi-
ologie®).

In einem KIS gibt es relativ viele Doku-
mententypen und zusitzlich werden diese
momentan im Regelfall nicht kodiert. Auch
aus diesem Grund ist es derzeit schwierig,
klinikumsiibergreifende  Workflows von
Dokumenten zu realisieren. Am Universi-
titsklinikum Miinster wurde in einer Pilot-
studie untersucht, ob und inwieweit reale
klinische Dokumente mit LOINC-Kodes
abgebildet werden konnen. Eine Auswer-
tung von 1,3 Mio. klinischen Dokumenten
aus dem Jahr 2007 ergab, dass mehr als
150 verschiedene Dokumententypen zum
Einsatz kommen. Bei den hiufig genutzten
Dokumenten konnte in 78 % ein LOINC-
Kode zugeordnet werden. Die folgende Ta-
belle zeigt Beispiele fiir hiufig auftretende
LOINC-Dokumentenkodes in einem KIS.

Uber den Austausch von klinischen Do-
kumenten zwischen verschiedenen Kranken-
hiusern hinaus gibt es noch weitere Einsatz-
gebiete fiir LOINC-Dokumentenkodes: Mit
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LOINC LOINC-Text

Kode

11502-2 Laboratory report.total

11528-7 Study.total

34106-5 Discharge summarization
note

34764-1 Consultation note

11488-4 Consultation note

33720-4 Blood bank consult

34130-5 Subsequent evaluation
note

18751-8 Study report

18746-8 Study report

11526-1 Study report

11504-8 Surgical operation note

34104-0 Consultation note

18757-5 Study report

34133-9 Summarization of episode
note

11492-6 History & physical note

18759-1 Study report

34861-5 Evaluation and
management note

34112-3 Evaluation and
management note

11522-0 Study report

15508-5 Labor and delivery
records

Tabelle 1: Beispiele fur hdufig auftretende
LOINC-Dokumentenkodes bei einem Kran-
kenhausinformationssystem

diesen Informationen kénnte man sowohl
innerhalb eines Klinikums als auch zwischen
verschiedenen Klinika die medizinische Do-
kumentation und damit indirekt auch die
Behandlungspfade analysieren. Auch fiir die
klinische Forschung wiirde sich eine neue
Datenquelle erschlieflen.

Die Pilotstudie in Miinster hat gezeigt,
dass zwar bereits viele LOINC-Kodes fiir
klinische Dokumente zur Verfiigung stehen,
dass aber noch einiges an Arbeit geleistet
werden muss, bis eine einigermaflen voll-
stindige Abdeckung erreicht ist. Vorschli-
ge fiir neue Kodes kénnen beim LOINC
Committee  [http://loinc.org/discussion-
documents| eingereicht werden, wobei es
sich empfiehlt, dies mit den nationalen
Standardisierungsaktivititen abzustimmen.
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LOINC in der klinischen und
epidemiologischen Forschung

Grundsitzlich bietet ein langfristig sta-
biles, international normiertes, kontrolliertes
Vokabular hervorragende Voraussetzungen,
um eine sinnvolle Erhebung medizinischer
Daten iiber die in der klinischen, epidemio-
logischen und Versorgungsforschung bend-
tigten léngeren Zeitriume zu unterstiitzen,
insbesondere dann, wenn sich eine solche
Erhebung aus vielen unterschiedlichen Da-
tenquellen speist (zum Beispiel vielen ver-
teilten Arztpraxen oder Krankenhiusern).
Eine Zusammenfiihrung unterschiedlich
semantisch kodierter medizinischer Infor-
mationen ist - wie auch in anderen Anwen-
dungsfillen - sehr miihevoll. [A, B]

Grundsitzlich gibt es fiir die Erhebung
medizinischer Daten in den verschiedenen
Forschungsvorhaben folgende Erfassungs-
szenarien [C, D, F]:

1.) Zentrale Erfassung

Die Einsendung der medizinischen Da-
ten erfolgt per Papier (oder iiber elektro-
nische Dokumente) durch die dezentralen
Einsender (Arztpraxen, Krankenhiuser).
Anschlieffend erfolgt eine zentrale (Neu-)
Erfassung durch die Dokumentationsstel-
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le, die hierbei auch die gegebenenfalls er-
forderliche semantische Kodierung (bzw.
Umkodierung) vornehmen kann. Vorteil:
geringe Zusatzaufwinde beim Einsender
von Daten. Auch kann der zentrale Daten-
erfassungsvorgang zugleich zum Qualitits-
management genutzt werden. Nachteil: ho-
her, redundanter Datenerfassungsaufwand,
mogliche Ubertragungs- und Interpretati-
onsfehler.

Eine grof8e Zahl der klinischen Register,
aber auch noch viele klinische Studien in
Deutschland arbeiten heute mit dieser Vor-
gehensweise.

2.) Dezentrale Erfassung mit zentralem
webbasiertem System

Die Finsender erfassen die medizi-
nischen Daten dezentral direkt iiber einen
Webzugang in die zentrale Datenbank und
nutzen hierbei bereits zwangsliufig die ein-
heitlichen Formulare und semantischen
Vorgaben. Vorteil: Eine Vereinheitlichung
selbst auf proprietire Bediirfnisse ist gege-
ben, auch fillt kein doppelter Erfassungs-
aufwand an. Nachteil: Die Akzeptanz bei
den Anwendern ist kritisch, da neue Benut-
zeroberflichen erlernt und benutzt werden
miissen. Auch erfolgt dezentral teilweise
eine doppelte Erfassung z. B. von Patien-
tenstammdaten (da keine Kopplung an
Primirsysteme); vor allem aber muss zwin-
gend ein sicherer Web-Zugang vorhanden
sein, was vielfach nicht gegeben ist oder im
Bereich der Security mit hohen Begleitan-
forderungen verbunden ist.

Einige Forschungsregister, vor allem aber
viele klinische Studien in Deutschland arbeiten
nach diesem Prinzip (basierend auf Remote-
Data-Entry- bzw. Electronic-Data-Capture-
Systemen fiir das Clinical Trial Management)
- ausnahmslos fiir die Arzneimittelzulassungs-
studien der pharmazeutischen Industrie und
ihrer beauftragten Clinical Research Organi-
sations (CROs, auch Contact Research Or-
ganisations), aber auch zunehmend in den
akademischen, investigator-initiated trials”
(II'Ts) an den entsprechenden Organisations-
einheiten der Universititskliniken [E].

3.) Dezentrale Erfassung mit Kommuni-
kationslésung

Die Finsender erfassen die medizinischen
Daten dezentral in eigenen Softwaremodulen
oder iiber Erweiterungen ihrer Primirsysteme
mit anschliefendem Export und asynchro-
nem Versand zum Import an die zentrale Da-
tenbank. Vorteil: Hierbei entstehen dezentral
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wie zentral die geringsten zusitzlichen Erfas-
sungsaufwinde, die Chance fiir Akzeptanz ist
hoch. Nachteil: Neben einer sicheren Daten-
tibertragung und einer syntaktischen Standar-
disierung des Messaging-Formats muss auch
gewihrleistet sein, dass sich die semantischen
Inhalte zuverlissig in der zentralen Datenbank
zusammenfiihren lassen. Kann man hierbei
keine einheitlichen proprietiren Vorgaben
durchsetzen (was wiederum zusitzliche Auf-
winde auf der Erfasserseite bedingen wiirde),
so muss ein automatisierbares Mapping beim
zentralen Import auf Vokabulare und Daten-
feldformate durchfiihrbar sein. Die Nutzung
standardisierter Vokabulare schon bei der Er-
fassung wiirde dies erheblich vereinfachen.
Obwohl dieses Verfahren sowohl dem
Szenario der heutigen Datenkommunikation
in Universititskliniken und grofSeren Kran-
kenhiusern gleicht und der Philosophie der
Telematikinfrastruktur der Gematik, aber auch
regionaler  Vernetzungsprojekte  entspricht
(z. B. EFA-Projekte), gibt es im Forschungs-
umfeld derzeit nur wenige Anwendungen, die
nach diesem Prinzip arbeiten. [E G]
Gleichwohl wird dieses Anwendungssze-
nario zukiinftig an Bedeutung gewinnen, da
sich ein viertes, verwandtes Szenario zuneh-
mend in den Vordergrund schieben wird:
4.) Dezentrale Daten werden direkt vom
Patienten erfasst, gemessen und gesendet,
um in zentralen Studiendatenbanken und
Langzeitkohorten gespeichert zu werden.
Hierbei sind manuelle Dateneingaben des
Patienten (z. B. im Sinne eines ,electronic
patient diary“ zur Dokumentation sub-
jektiver Parameter) von patientennahen
Messungen (im Sinne von ,Body Area Net-
work) und automatisierter Ubertragung
dieser Messwerte (Telemonitoring-Szenari-
en) zu unterscheiden. Technisch ergibt sich
hierbei zwangsliufig eine Ausprigung des
zuvor beschriebenen dritten Szenarios, zu-
mindest bei breit angelegten Projekten.
Solche Szenarien werden zunehmend
relevant in Studien fiir die Medizintechnik-
Entwicklung, aber auch fiir klinische Studien
und epidemiologische Kohorten — nicht zu-
letzt aus Kostengriinden: Fine dezentrale oder
zentrale Erfassung entfillt, womit zuweilen
auf das Erfordernis reagiert werden kann, aus
Kostengriinden Dokumentationspersonal in
Forschungsprojekten einzusparen.
In allen Szenarien muss zudem unter-
schieden werden zwischen Daten, die durch
User (Arzte, Dokumentationskrifte) erfasst
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werden und hiufig deskriptiver oder wer-
tender Natur sind, und jenen Daten, die di-
rekt aus der Diagnostik stammen, hiufig in
Form von Messwerten apparativ generiert
werden und nicht selten aus verteilten La-
boren und Diagnostikeinheiten stammen.
Lassen sich Erstere mit entsprechenden
Absprachen und Zusatzaufwinden projekt-
bezogen noch vereinheitlichen, so besteht
vielfach kein Einfluss auf die semantische
Datenstruktur der einsendenden Labore an
Diagnostikinstitute. Will man hier langfri-
stig auf aufwindiges und fehlertrichtiges
multiples Mapping beim zentralen Daten-
import verzichten, so ist die verbindliche
Nutzung stabiler, internationaler Standards
zwingend notwendig.

Entsprechend sind insbesondere grofle
Kohorten und multizentrische klinische
Studien interessante und viel versprechende
Einsatzfelder fiir standardisierte Vokabulare,
insbesondere fiir LOINC als wichtigstem,
fir die Kodierung von Laboruntersu-
chungen und Vitalparameterbestimmungen
im Echteinsatz erprobtem semantischem
Standard, aber auch von UCUM als Stan-
dard fiir die einheitliche elektronische Wie-
dergabe von Mafieinheiten.

Schon 2005 wurde im ersten CDISC-
Symposium der TMF von Vertretern der
pharmazeutischen Industrie und der gro-
Ben CROs intensiv iiber die Nutzung von
LOINC zur Labordatenkommunikation in
klinischen Studien diskutiert [H]. Es konnte
gezeigt werden, dass LOINC grundsitzlich
nutzbar ist mit den wichtigsten syntaktischen
(und teilweise auch semantische Vorgaben
beinhaltenden) Datenstandards im Bereich
der klinischen Arzneimittelstudien, den Stan-
dards der CDISC-Familie (CDISC ODM,
CDISC SDTM sowie im vorliegenden Zu-
sammenhang insbesondere CDSIC-LAB)
[D]. Ebenfalls wurde deutlich, dass in ein-
zelnen pharmazeutischen Unternehmen und
CROs bereits ein erheblicher Einsatz von
Personalressourcen in die Auseinandersetzung
mit LOINC investiert wurde. Als Hindernis
fiir eine konsequente Nutzung wurde sei-
nerzeit bemingelt, dass es in Europa kaum
Labore gibt, die in der Routine LOINC-nor-
mierte Untersuchungsdaten senden. CROs
und Pharmaindustrie seien hierbei dringend
auf Partner angewiesen, die den in der Paten-
tenversorgung angesiedelten Laboren und Di-
agnostikinstituten eine Nutzung von LOINC
(und UCUM) nahebring.
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2008 wurde in Gesprichen am Rande der
europiischen CDISC-Fachtagung [I] deut-
lich, dass sich hierbei seither wenig getan hat.
Im Gegenteil scheint Erwartung, aber auch
Interesse an einer Normierung eher nach-
zulassen. Der Grund liegt vermutlich darin
begriindet, dass sich in der Praxis auch bei
groflen multizentrischen ~Arzneimittelstu-
dien durchsetzen lisst, dass alle Proben der
verschiedenen Krankenhiuser und Priifirzte
an ein zentrales Vertragslabor fiir die betref-
fende Studie gesendet werden, was auch aus
Griinden der qualitativen Vergleichbarkeit
der Untersuchungsergebnisse und Einhal-
tung von Qualititsnormen praktsche Vor-
teile hat. Dieses zentrale Vertragslabor lisst
sich vertraglich auf bestimmte Protokolle
und (proprietire, studien- bzw. auftraggeber-
bezogene) ,Datenstandards* verpflichten.

Die Einzelheiten dieser Entwicklung
miissen dringend aufgearbeitet werden.
Insbesondere stellt sich die Frage, ob dieses
Verfahren gleichermaflen fiir andere Di-
agnostikbereiche und fiir internationale
Studien durchsetzbar ist.
weise parallelisiert aber dieses Vorgehen

Interessanter-

Entwicklungen in anderen Bereichen der
Gesundheitstelematik, bei denen in Einzel-
vertrigen regionale oder projektbezogene
Vereinbarungen bzw. Vorgaben proprietire
Festlegungen anstelle der Nutzung interna-
tionaler Standards fordern.

Fiir den Bereich der akademischen
Forschung hingegen bestehen die Mog-
lichkeiten, als starker Auftraggeber mit
zentralen Dienstleistern (und damit Da-
tenlieferanten) proprietire Datenstandards
vorzugeben, meist nicht. Multizentrische
nicht-kommerzielle klinische Studien (IITs)
und erst recht epidemiologische Kohorten
und Public Health Forschungsdatenbanken
sind dringend darauf angewiesen, dass se-
Standards wie LOINC eine
breite Nutzung finden, sollen nicht bei

mantische

lingerfristigen Untersuchungen die Kosten
fiir Dokumentation und Mapping aus dem
Ruder laufen. Dies gilt insbesondere, wenn
man sich verdeutlicht, dass derartige Erhe-
bungen schon heute damit beginnen, neue
messwertintensive Datenbereiche aufzuneh-
men. Als Beispiel seien genomische Analy-
sen und digitale Bildanalytik (functional
Imaging, digitale Pathologie u. a.) genannt.

Aktuell ist aus den akademischen Stu-
dien keine Nutzung von LOINC bekannt.
Zwar liegt keine genaue Analyse der Er-
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fassung von Labor- und Vitaldaten in den
unterschiedlichen Studien und Forschungs-
datenbanken in Deutschland vor, aber eine
Analyse der TMF aus dem Jahre 2005 zum
Bereich Medikation und Arzneimittelko-
dierung zeigte, dass hier keinerlei Standard-
nutzung oder Vereinheitlichung zumindest
der Informationsmodelle vorliegt. Es ist zu
vermuten, dass dies fiir den Laborbereich
nicht grundsitzlich anders aussicht. Im-
merhin gibt es erste Projekte im Bereich
von Anisthesie und Intensivmedizin, die
eine LOINC-Normierung in klinischen
Data Warehouses von Universititskliniken
vornehmen, auch mit der Zielsetzung,
hierdurch besser langfristige klinische For-
schung unterstiitzen zu kénnen [J, KJ.
Fazit: Auch wenn LOINC seit 2001
in Deutschland in einzelnen Projekten in
der Patientenversorgung genutzt wird [L,
M], kam es bislang kaum zur Nutzung fiir
die pharmazeutische wie akademische, kli-
nische und epidemiologische Forschung.
Das Potential der Nutzung von LOINC ist
insbesondere fiir Langzeitkohorten immens,
gleichermaflen aber auch der Handlungsbe-
darf, um die Anwendung von LOINC (und
anderen etablierten, frei verfiigbaren) seman-
tischen Standards in der Breite zu fordern.
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Ubertragung von Scores und
Assessments mittels HL7 Version 3
und LOINC

Um eine Aussage iiber den Schwere-
grad einer Erkrankung, ihrer Prognose und
deren Verlauf treffen zu koénnen, werden
(Score-Systeme)
eingesetzt, die Einzelergebnisse zu einem

Punktsummensysteme

Gesamtergebnis verrechnen. Um diese In-
formationen verwenden zu kénnen, sollen
sie mit gingigen Kommunikationsstandards
und Terminologien iibertragen werden.

Grundvoraussetzung der Ubermittlung
von Scorewerten — und auch der Einzel-
werte innerhalb der Scores und Assessments
- ist ecine einwandfreie Zuordnung von
Konzepten aus standardisierten Terminolo-
gien. Fiir die Werte, fiir die noch kein Kon-
zept existiert, miissen die Terminologien
entsprechend erweitert werden.

Es wurden national gebriuchliche inten-
sivmedizinische und anisthesiologische Be-
urteilungsverfahren auf die Abbildbarkeit in
LOINC und Snomed CT hin untersucht.
Die Arbeiten wurden mit der LOINC-Ver-
sion 2.19 und dem Pflegwerkzeug RELMA
3.19 sowie der Snomed CT-Core-Version
vom Januar 2007 und dem Clue Browser
5.5 [9] durchgefiihrt. Die Untersuchungen
beriicksichtigen bspw. den Barthel-Index,
GCS und Apgar.

Von den untersuchten Verfahren werden
einige (Apache I, Apache II, Glasgow Coma
Scale und Braden) bereits in LOINC abge-
bildet. Snomed CT bietet Konzepte fiir die
Verfahren unter der hierarchischen Klasse
sassessment scales“ an. Die nationalen deut-
schen Tests und Verfahren werden, wie zu
erwarten war, in keiner Terminologie vor-
gehalten.

Nur der Glasgow Coma Scale (GCS)
und die Braden Skala werden in LOINC
detailliert dargestellt. Die einzelnen Bewer-

tungskategorien des GCS:
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— Augen 6ffnen,
— motorische und
— verbale Funktion

sind mit einzelnen LOINC- und SNO-
MED CT-Kodes versechen. Wobei es in
LOINC die Maglichkeit gibt, zwischen Unter-
suchungszeitpunkten zu wihlen (Erstbefund,
Verlaufsbefund), die eigentlich in der Definid-
on der GCS nicht vorgeschen sind. SNOMED
CT bietet dariiber hinaus auch noch die Kodie-
rung der einzelnen Ergebniswerte an.

Finzelne Parameter der Verfahren, wie
etwa die Ermittlung der Inkontinenz bei
Waterlow, FIM, Barthel und Norton sind
nicht Score-spezifisch kodierbar. Daraus
ergibt sich, dass die verschiedenen Punkt-
werte, sowohl in SNOMED CT, als auch
in LOINC, semantisch nicht eindeutig
abgebildet werden. Durch eine geschickte
Modellierung in den erforderlichen Nach-
richtenelementen der HL7-Spezifikation
ist es heute zwar méglich, einzelne Scores
mit Wert und Einheit zu iibertragen, eine
unterschiedliche Interpretation ist jedoch
bei den Kommunikationspartnern nicht
auszuschliefen.  Schwierigkeiten bereitet
auch die Darstellung der Zeitachsen, da die
Interpretation der Scores abhingig von dem
Erhebungszeitraum ist [1].

In der HL7 Version 3 wurde ein ge-
nerisches Template (Muster) fiir ein sog.
,Clinical Statement Pattern“ definiert, das
neben den bereits erwihnten Daten auch
zusitzliche Details enthilt. Dariiber hinaus
wird {iber ein ,Refined-Message-Informa-
tion-Model“ eine Strukeur aufgebaut, die
auch weitergehende Details zu den Norm-
wertbereichen zulisst.

Die in der Intensivmedizin und Anis-
thesiologie gebriuchlichen Scores und As-
sessments miissen mittels Terminologien
abzubilden sein, um die Interoperabilitit zu
gewihrleisten. Da dies zur Zeit noch nicht
zufrieden stellend méglich ist, sowohl hin-
sichtlich der nationalen Anforderungen als
auch der technischen Anforderungen zur
Datenweitergabe einzelner Felder innerhalb
der Scores und Assessment- Methoden, ist es
unumginglich, die bestehenden Terminolo-
gien dahingehend weiterzuentwickeln. Das
Pflegeverfahren des Regenstrief Instituts zu
LOINC bietet eine pragmatische Moglich-
keit, neue Anforderungen in LOINC [3]
mittels des Plegewerkzeugs RELMA oder
dem , Submission Sheet* einzugeben. Ubli-

ISS

cherweise sind diese Kodes dann im nich-
sten Release enthalten.

Literatur

[1] htep://www.hl7.de HL7-Benutzer-
gruppe in Deutschland e.V.

[2] http://www.dimdi.de/static/de/
ehealth/loinc/index.htm

[3] htep://www.regenstrief.org/loinc

[4] Jakob R: LOINC im medizi-
nischen Laboratorium ] Lab Med
2005;29(1):6-10

[5] Riith R, Michel-Backofen A, Katzer
C, Meister M, Hartmann B, Thun
S, Rohrig R: Abbildung des struk-
turierten Vokabulars einer Intensiv-
station in LOINC, Telemed Berlin
2007

[6] McDonald C, Schadow G, Suico J,
Heitmann K: Sprechen Sie LOINC.
HL7- Mitteilungen 2000;(8):6-11

[7]1 Semler, SC Labor- und Vitaldaten-
kommunikation:  Standardisierung
durch LOING, Deutsches Arzteblatt;
VOL: 100 (11); p. 10 /20030314/

[8] White TM, Hauan M]J: Extending
the LOINC conceptual schema to
support standardized assessment in-
struments. ] Am Med Inform Assoc
2002);9(6): 586-599
htep://www.snomed.org/snomedct/

[9] SNOMED International. Clue 5.5, a
browser for SNOMED CT. Chicago:
SNOMED International. Core0701.
2007.

[10] Thun S, Oemig F, Riith, Rohrig
R: Abbildung von intensivmedi-
zinischen und nisthesiologischen

Scores und Assessments mittels
LOINC und SNOMED CT
Kontakt

DIMDI - Deutsches Institut fiir
Medizinische Dokumentation und
Information

Waisenhausgasse 36 - 38a

50676 Kéin

Tel.: +49 (0)221/47 24-524

Fax: +49 (0) 221147 24 - 4 44
klassi@dimdi.de

Das DIMDI ist ein Institut im
Geschéftsbereich des
Bundesministeriums fir
Gesundheit (BMQG).

313



file:///C:/Dokumente und Einstellungen/Thun/Anwendungsdaten/Microsoft/Signatures/www.dimdi.de

