


Warum „Automatische“ Codierung?

Probleme: 
• ZEIT-MANGEL

• Dokumentationspflichten

• bald: Codierungspflichten

• Codieren nur für Statistikzwecke 
(nur Sekundärnutzen) 
Kein Mehrwert für 
Anwender:innen erkennbar.

Lösung:
• Prinzip der automatischen Codierung. 

• Dokumentation und Codierung 
zusammengeführt: Fachsprachliche 
Ausdrücke - Automatischer Code.

• Mehrwert (Primärnutzen) für 
Anwender:innen: Interoperable klinische 
Daten,  Patient Summary, Decision Support, 
Patient*innensicherheit, Interprofessionelle 
Zusammenarbeit

• ZEIT-ERSPARNIS



Mehrwert:
Interoperabilität ermöglichen

„Ibuprofen“

M01AE01

ELGA
„Ibuprofen“

M01AE01

M01AE01M01AE01

Fehlermeldung



Referenz-Terminologie
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Grundvoraussetzung für
Automatisches Codieren:

Referenz-Terminologie mit 
allen im klinischen Alltag 

benötigten Begriffen.

Referenzterme der medizinischen 
Fachsprache mit

Codes der in Österreich 
lizenzierten Klassifikationen

 und Terminologien. 



Die verwendeten Klassifikationen/Terminologien
ICPC2, ICPC3:  

WONCA - Allgemeinmedizin.
Ca. 500 Diagnosen, 300 Symptome. 

Einfach. Sehr gute Übersicht.

ICD 10: 
WHO - Statistik der 

Gesundheitsprobleme. 
Internationale Klassifikation. 

In Österreich intramural. 
Abstrakte Begriffe. Mäßig komplex. 

SNOMED CT: 
Auf Fachsprache basierender Code. 

Internationale Terminologie. 
Für International Patient Summary 

und EU-Health Data Space. 
Wenige Begriffe ins Deutsche 

übersetzt. Komplex.

Referenz-Terminologie ermöglicht 
unterschiedliche „Sichttiefen“. 

Erfüllt Ansprüche aller Beteiligten. 

Die Referenz-Terminologie als Wechselmikroskop
 des Gesundheitssystems 



SNOMED CT: „Zustand nach Appendektomie“ 
„History of appendectomy“ 

übersetzt: „Zustand nach Appendektomie“
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SNOMED CT – ICD10

SNOMED CT: MEDIZIN-Terminologie (Fachsprache) basiert

„Zustand nach Appendektomie“
ICD10 Code: „Verlust anderer Teile des Verdauungstraktes“



Für interoperables digitales Arbeiten: MEDIZINISCHE- Codierung

SNOMED CT dient als „unique-identifier“.

Bisherige DIAGNOSE-Codierung (ICPC, ICD10) auf umfassende 
MEDIZINISCHE-Codierung (SNOMED CT) gemappt.

SNOMEDCT 



Ziel: intuitiv bedienbares Codierungstool
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Ziel: 
IT-Werkzeug für Bedarf der Gesundheitsberufe.

Intuitiv bedienbar. 
Sichert codebasierte Dokumentation in der Praxis. 

Unterstützt durch
Interface-Terminologie der Med. Uni Graz:

Enthält ca. 5 Millionen denkbare Synonyme und 
Schreibweisen für über 300 000 SNOMED CT 

Konzepte.
„Missing link“ für Automatisches Codieren.



Interfaceterminologie – Schnittstelle zwischen Klinikern und Referenzterminologie
“Menschen kommunizieren nicht mit Referenztermen”

Verknüpfung 
Interfaceterminologie 

mit 
Referenzterminologie

Interfaceterminologie 
(Sprachgebrauch):

Größtmögliche Abdeckung 
des informellen 
medizinischen Wortschatzes

Referenzterminologie
(Sprachnorm):
sprach-, landesspezifisches 
Vokabular mit (offiziellen) 
Vorzugstermen und Synonymen
Verknüpfung mit (internationalen) 
Codes

  Klinischer
  Diskurs

  Klinische Realität

L

Interoperable Codes
und Beschreibungen

„Leberzirrhose“
„Cirrhotische Leber“
„LZ“
„Lebercrirrh.“
„Cirrh. Hep.“
„Cirrhosis hepatica“
„Zirrhose der Leber“

19943007 
Leberzirrhose



Interfaceterminologie –Referenzterminologie
Code-Suche über Interfaceterminologie

• Die Interfaceterminologie enthält ca. 1 
Million deutschsprachige Terme der 
SNOMED-Konzepte in den Bereichen 
„Disorder“ und „Finding“.

• Bei fehlendem Treffer in der 
deutschsprachigen Referenzterminologie: 
Bereitstellung des englischsprachigen 
SNOMEDCT Terms und Mapping auf 
ICD10. 

• Damit ist eine sofortige Verwendung der 
Referenzterminologie für die ICD10 Term-
Suche möglich.

• Das ermöglicht die priorisierte 
Übersetzung der am häufigsten gesuchten 
Terme und Integration in die 
Referenzterminologie.



SNOMED-CT-Interfaceterminologie
• Medizinische Universität Graz (MUG):

• Aufbau einer deutschen Interfaceterminologie für SNOMED CT *
• ca. 5.300.000 deutschsprachige Terme für 313.000 SNOMED-Konzepte
• Software zur Generierung komplexer Terme aus Grundvokabular
• 2019: 80-90% der Performance der englischen SNOMED-CT-Version **
• Enthält Termvarianten (“Ulcus” - “Ulkus”), Einzelwortkomposita 

(„Hülsenfruchtunverträglichkeit“), Kurzformen (“RTA”, “Rö-Thorax”, “V. sclop.”, “Adenoca”, 
“Gabla”), Eigennamen (“Kalinor”, “Abbocath”).  

• Integration der Interface-Terminologie in Text-Mining-System Health Discovery
• Weiterentwicklung und Verwendung im Rahmen nationaler und internationaler 

Forschungprojekte (EU: ASSESS-CT, SEMCARE, AIDAVA; BMBF: GeMTeX, FWF: PREMEDICAL)

*Hashemian Nik D, Kasáč Z, Goda Z, Semlitsch A, Schulz S. Building an Experimental German User Interface Terminology Linked to SNOMED CT. Stud Health Technol 
Inform. 2019 Aug 21;264:153-157. doi: 10.3233/SHTI190202. PMID: 31437904.
** Schulz S, Hammer L, Hashemian-Nik D, Kreuzthaler M. Localising the Clinical Terminology SNOMED CT  by Semi-automated Creation of a German Interface 
Vocabulary. LREC 2020 Workshop on Multilingual Biomedical Text Processing (MultilingualBIO 2020)",  https://aclanthology.org/2020.multilingualbio-1.3, pages 15--
20



Referenzterminologie

• In Kooperation mit KL-Krems, Med Uni Graz, ÖGAM und ELGA 

• Seit Juli 2021 Dultinger/Powondra , ab 2022 Projekt ÖGAM-KL Krems mit 
Unterstützung der ELGA, ab 7/2023 mit Med Uni Graz

• Datenbank mit 27.000 Einträgen, 22.000 SNOMED CT Konzepte 
• SNOMED CT Mapping aud ICD 10  25.400 Terme (REFSET 145.000 Terme)
• Auf Deutsch übersetzte REFSETS: GP/Family Medicine: 4.270 Terme, 

International Patient Summary: 8.750 Terme, ORPHA Net: 6.400 Terme, 
Substanzen, Organismen, 13.000 SNOMED CT Konzepte übersetzt.

• Proof of Concept: Terminologie-Suchmaschine (Simon Pirker), finanziert 
durch die ÖGAM, Website gehostet von KL-Krems

• Referenzterminologie: Mapping von ICPC-2, ICPC-3 und ICD-10-Termen 
auf SNOMED CT
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International Patient Summary
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Symptome – hellgrün                                                               1 

Prozeduren – blaugrau                                                             2 

Infektionen – gelb                                                                      3

Neubildungen – hellblau                                                          4

Verletzungen – hellrot                                                              5

Angeborenen Anomalien – orange                                        6

Andere Diagnosen – mittelblau                                              7

Substanzen - Allergie, Unverträglichkeit                               8
Signalrot
Gesundheitsprobleme und Risken, Familienanamnese    9
helles Magenta
Vorerkrankungen - helles Orange                                        10

Eingriffe/Operationen in der Vorgeschichte                       11
grün 
Implantate – hellgrau                                                              12

Farbcodegruppierung 
Vorbereitung für International Patient Summary



Referenzterminologie-Tabelle
Mapping -Tabelle ICPC/ICD/SnomedCT
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https://primarycarecodes.kl.ac.at/

KL-ÖGAM-Search-Tool 

https://primarycarecodes.kl.ac.at/
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Eingabefeld beispielhaft
 International Patient Summary
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Anzeigefeld beispielhaft
 International Patient Summary



Projektvorschlag: österreichische Referenzterminologie

Ziele:
• Darstellung eines Mehrwertes für klinische Anwender 
• Verbesserung von Qualität und Interoperabilität österreichischer 

Gesundheitsdaten im stationären und niedergelassenen Bereich.

• International Patient Summary

• Bündelung der Kompetenzen zur medizinischen Terminologie in Österreich

• Optimierung für alle Sonderfächer (z.B. AUVA-Diagnosen)

• Optimierung der Schnittstelle von Gesundheitsberufen zu Referenzterminologien:

• Bereitstellung der Codesuche über ein zentrales Webservice. 
• Integration des Suchwerkzeuges über API in AIS (Arztinformationssysteme) 

inklusive Umbau der Datenbanken und Integration in Benutzeroberfläche der AIS. 
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