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) f\nmml\ung der Herausgeber: Bei der Planung des Handbuches gingen wir von dem Prinzip
i aus, keine Binzelprojekte zu beschreiben, sondern sachbezogene Themen in Ubersichtsform zu
behandeln. Mit dem vor liogenden Beitrag wurde bewuft eine Ausnahme gemacht, weil in der DKD
oin geschlossenes Dokumentationssystem besonderer Zielsetzung entwickelt wurde, welches sich
in der tiglichen Routine bewihrt hat.
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-1. Klinikbetrieb und EDV-Aufgaben in der DKD

Die Deutsche Klinik fiir Diagnostik AG, Wiesbaden, (DKD), hat das Hauptziel, fir Kranke
mit problematischen bzw. ungeklirten Leiden Diagnosen und Therapievorschlige zu erarbei-
ten. Dies wird durch den koordinierten Kinsatz aller modernen technischen Hilfsmittel und
im Zusammenwirken von Spezialisten der unterschiedlichen Fachdisziplinen erreicht. Daneben
werden auch Spezialuntersuchungen und Uberpriifungen des Gesundheitszustandes (Check-
ups) durchgefiihrt.

Der Arbeitsablauf in der DKD 148t sich kurz so schildern :
. Patientenanmeldung

Nach einer Kontaktaufnahme mit der Klinik hat der Patient schriftlich
seine Personaldaten anzugeben, )
einen allgemeinen Anamnesefragebogen (mit 525 Fragen) auszufiillen,
auf einem Vordruck seine besonderen Beschwerden zu schildern.

. Organisatorische Vorbereitung des Patientenbesuchs
Dazu rechnet:
Vergabe der Patientennummer und Eré{fnung einer Patientenakte,
Auswahl des verantwortlichen spersénlichen Arztes, nach Moglichkeit eines Spezialisten
tir die besonderen Leiden des Patienten, anhand der o. a. Anamneseunterlagen,
Vorbereitung der untersuchungsbegleitenden Papiere.

. Untersuchungen
Der Durchlauf des Patienten durch das Haus wird entsprechend den Ergebnissen der
Grunduntersuchung durch den »personlichen Avzt« individuell festgelegt und iiberwacht,
Die Ergebnisse der Einzeluntersuchungen werden gesammelt und evtl. Zusatzuntersuchun-
gen angeordnet.
. Abschlufarbeiten
Erstellung des AbschluBlberichtes und der Abrechnung (Grere [11]).
Die DKD ist ein privates Unternehmen, das wie jede Hinzelpraxis ausschlieBlich von

Honoraren lebt. Thre wirtschaftliche Existenz mull daher durch schnelles, fiir den Patienten
akzeptables Arbeiten bei hoher Qualitdt der drztlichen Gesamtleistung gesichert sein.

Die Aufgaben der EDV in dieser Organisation sind:

Entlastung der Verwaltung von administrativen Routinearbeiten (vgl. 3.5.4-4.: Ver-
waltungshilfen),

Hilfe bei der Steucrung des Patientendurchlaufs (vgl. 3.5.4-3.: Patientengebundene
Steuerung), i

Entlastung der Arzte und ihrer Mitarbeiter von vermeidbarer Schreibarbeit bei der
Befundiibermittlung (vgl. 3.5.4-5.1.: Patientenbezogene Dokumentation),

langfristig eine Verbesserung der medizinischen Information tber Krankheitserschei-
nungen (vgl. 3.54-55.: Befundbezogene Dokumentation), ihre Haufigkeiten und

=]

Wahrscheinlichkeitszusammenhiinge (vgl. 3.5.4-5.7.: Biostatistik). :

Die medizinische Dokumentation hat zwar langfristig Prioritit, die EDV-Abteilung muB
aber als Dienstleistungsbetrieb fiir die gesamte Klinik auch den Bediirfnissen der nichtérztli-
chen Bereiche gerecht werden.

[m Rahmen dieses Beitrags sollen die Bereiche Verwaltungshilfen, patientengebundene
Steuerung und Biostatistik nur knrz gestreift werden, auf die spezifisch medizinische Daten-
verarbeitung inklusive der Dateiorganisation jedoch ausfiihrlich eingegangen werden.

-2. Ausstattung der EDV-Abteilung

Beim Aufbau der Installation standen die Gesichtspunkte der Wirtschaftlichkeit und der Funk-
tionssicherheit im Vordergrund.

-2.1. Wirtschaftlichkeit

Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen erzwangen einen stufenweisen Ausbau der Anlage entsprechend
der Ubernahme neuer Aufgaben. Zuniichst wurden die Zshl der Bandeinheiten und die Kern-
speicherkapazitit vergréflert, wm ungestortes Nebeneinander von lange dauernden Verwaltungs-
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routinen und kurzfristig benttigten medizinischen Aufgaben im Multiprogramming zu erméglichen.
Erst in der zweiten Ausbaustufe wurde die Plattenkapazitit erweitert zugunsten besserer Echt-
zeitverarbeitungsmoglichkeiten.

-2.2. Funktionssicherheit

Erhohte Funktionssicherheit wurde Uber unabhingige Satellitensysteme erstrebt, so daB der
Ausfall eines Systems die anderen nicht beeintréichtigen kann. Um die Arbeitsabliufe im DKD-
Betrieb nicht EDV-storanfillig zu gestalten, wurde soweit wie moglich auf On-line-Gerite verzichtet
und Batch-processing vorgezogen. Terminals wurden nur dort eingesetzt, wo EDV. unabha,nglges
Weiterarbeiten im Falle eines Computerausfalls gewihrleistet werden kann.

-2.3. Technische Installation \

Die EDV-Installation besteht zur Zeit (Januar 1973) aus einem Zentralrechner und drei unab-
héngigen Datenerfassungs-Satellitensystemen.

A. Zentralrechner

Siemens 4004/45 mit 256 K Bytes

Magnetbandeinheiten

Platteneinheiten & 29 Mio. Bytes

Schnelldrucker, davon 1 gro und klein schreibend

Kartenleser

Dateniibertragungssteuerung

Video-Displays, davon einer mit angeschlossenem Datenschreiber
Fernschreiber N

Datex-Anschlufl (fiir niedergelassene Arzte) g
Telefonieanschlufl (bestellt) -

B. Datenerfassungs-Satellitensysteme

1. ERA-510 I Prozefrochner mit 8 K Bytes und 12 Input-Output-Kugelkopfmaschinen
Typ IBM 73 (im Zentralen Arztesekretariat)
IBM CMC 72 Schreibmaschinen

2. Laborautomationssystem mit
a) SILAB automatisches Datenerfassungssystem (11 MVV, 1 DEL)
b) manuelle Datenerfassung iiber 2 Input-Output-Schreibmaschinen Typ IBM 73 und
2 numerische Hingabetastaturen mit einem Kontrolldrucker (Spezialanfertigung),
eine Lochstreifenschreibmaschine
c¢) 1 ERA-510 I Prozefrechner mit 8 K Bytes

3. Optischer Markierungsbelegleser Typ IBM 1232/564 wird derzeit durch Markierungsbeleg-
leser Typ Opscan 17 ersetzt

= DD DD R O

C. Konwventionelle Datenerfassung

1. 2 MDS-Magnetbandrecorder
2. 1 Siemens 2080 Kartenlocher
3.1 IBM 029 Kartenlocher

-2.4. Personal

Das Rechenzentrum der DKD umfaBt folgende Mitarbeiter: Einen Arzt, einen Mathematiker,
vier Systemprogrammierer, vier Programmierer (alle im Rechenzentrum selber ausgebildet), fiinf
Operatoren in zwei Schichten, zwei Locherinnen und eine Sekretéirin. Zwei medizinische Doku-
mentare sind fiir die Datenkontrolle zusbiindig, Wilhrend die Zahl der Programmierer konstant
geblieben ist, wiichst die Zahl der Operatoren mit der Ubernahme neuer Aufgaben in die Routine.

-2.5. Kosten

Die monatliche Miete fir die gesamte EDV-Installation betrigt knapp DM 80000,-. Auch bei
uns ist das Verhiiltnis von Hardware zu Manpower ca, 1:1, so daB die jihrlichen Gesamtkosten
sich zwischen 1,5 und 2 Mio. DM bewegen. Die anteiligen Kosten werden fiir jedes einzelne Programm
auf die entsprechenden Kostenstellen umgelegt. Pauschal entfallen etwa 40 %, auf Medizin, 30 9,
auf Verwaltung, 15 9, auf Biometrie und 15 %, auf Organisationshilfen. Bei 12000 bis 15000 Patien-
ten jéhrlich ergibt das fiir die medizinische Dokumentation pro Patient zwischen 40 und 65,- DM.
Hierin enthalten sind Formularkosten, Datenerfassung, Programmerstellung, Test und Wartung,
laufende EDV-Kosten usw. Nicht berticksichtigt sind die Personaleinsparungen, z. B. im Sekretariat,
durch die programmierte Befundschreibung.
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-3. Patientengebundene Steuerung

Die Teile der Administration, die den organisatorischen Hintergrund fur die Untersuchung
des einzelnen Patienten bilden, unterscheiden wir von der allgemeinen Verwaltung und be-
zeichnen sie als patientengebundene Steuerung. Sie beginnt mit der Anmeldung und endet mit
der Archivierung der Patientenakte.

-3.1. Patientendatenerfassung

An einem Video-Display werden die Angaben zur Person (vgl. 3.5.4-1.: Klinikbetrieb/
Patientenanmeldung) erfallt und dabei auf formale Richtigkeit gepriift. Hierbei wird die
Patientennummer vergeben und ein Patientenstammsatz eroffnet.

Zusétzlich erfolgt hier die Zuordnung des ausgefiillten Anamnesefragebogens zu einem
Patienten tiber die sog. Anamnesenummer (vgl. Abb.6b). Diese doppelte Identifizierung war
nétig, weil nach unseren Erfahrungen

eine sichere Identifizierung der Anamnese-Markierungsbogen nur durch Vormarkierung
mit einer fortlaufenden Nummer durch den Hersteller gewéhrleistet werden konnte,
aus organisatorischen Grinden die Vergabe der eigentlichen Patientennummer jedoch
erst nach Riicksendung des Anamneseformularsatzes sinnvoll war.

-3.2. Organisationshilfen auf der Basis der Patientendatei

Einen Tag, bevor der Patient in die Klinik kommt, werden aus der Patientenstammdatei
Organisationshilfen fiir die Klinik erstellt:

1. Identifikationsetiketten in verschiedenen CroéBen fiir alle Krankengeschichtsunterlagen,
den Briefwechsel mit dem Patienten usw. z

2. Rontgenbeschriftungsstreifen, mit denen alle Rontgenbilder im Durchlichtverfahren
identifiziert werden kénnen. (Ausreichende Schwirzung wird durch Bedrucken der Vorder-
und Rilckseite mit umgedrehtem Kohlepapier erreicht.)

. Terminzettel mit Verhaltenshinweisen fiir die Patienten.

. Terminlisten in aufgabenspezifischer Aufbereitung fiir die einzelnen Stellen im Hause, an
denen der Patient erwartet wird. So bekommt z. B. jeder Arzt eine Liste mit den Patienten,
die er zu untersuchen hat.

. Das Labor erhilt vorgefertigte Etiketten in verschiedenen GréBen fiir die Sammel- und
Einzelgefille. Auf ihnen ist das Standard-Untersuchungsprogramm vermerkst.

6. AuBlerdem werden Hinweise fiir die Verwaltung erstellt.

-3.3. On-line-Patientenauskunftssystem

FEin Video-Display am Empfang dient u. a. folgenden Funktionen:

. Bei Eingabe eines Datums wird die Liste aller Patienten mit dem entsprechenden Unter-
suchungsdatum und dem Namen des »personlichen Arztes« auf dem Bildschirm aufgelistet.

. Bei Eingabe einer Patientennummer werden am Bildschirm die Personalangaben in mehre-
ren Teilabschnitten ausgegeben, so dall der Patient selber sie kontrollieren kann; stellt er
Fehler fest, kann das Empfangspersonal on line dndern (Abb.1).

. Bei Eingabe cines Namens erscheint eine Liste aller Patienten mit gleichem Namen, mit
ihren Patientennummern, Geburtsdatum, Wohnort und dem TUntersuchungsdatum. So
kénnen z. B. vergessene Patientennummern rasch gefunden werden.

Diese On-line-Patientenverwaltung erméglicht sowohl Abfragen, Kontrollen und Anderun-
gen an bestehenden Datensiitzen als auch die komplette Eingabe neuer Patienteninforma-
tionen, z. B. dann, wenn ein Patient tiberraschend oder als Notfall aufgenommen werden
muB,

-4. Verwaltungshilfen

Das Verwaltungssystem umfaft Patientenabrechnung mit On-line-Erstellung eines Kosten-
voranschlages, Lohn- und Gehaltsabrechnung, Finanzbuchhaltung mit exakter Kosten-
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Abb.1. Beispiel fiir Patientenauskunft am Bildschirm (die Angaben betreffen einen Mitarbeiter
der Klinik).

stollen/Kostenartenrechnung, Bilanzbuchhaltung mit Gewinn- und Verlustrechnung und
fiithrt zu Management-Informationen wie Verlaufsstatistik, Liquidititsstatus, Tageshilanz
usw.

Iiir das Verwaltungskonzept werden im wesentlichen zwei Inputstréme verarbeitet:

a) Iir die Patientenabrechnung und Debitorenbuchhaltung Leistungserfassungsbelege.
Nach dem Scheitern des Systems der patientenbezogenen Leistungserfassung mit computer-
voridentifizierten und mit Schablonen zu beschriftenden Markierungsbelegen (GinrRE [8])
erfassen wir jetzt die Daten mit zwei Arten von Ablochbelegen: erstens patientenbezogenen
Ablochbelegen fiir alle die Stellen, an denen unterschiedliche Leistungen erbracht werden,
zweitens leistungsbezogenen Ablochbelegen fiir alle die Stellen, an denen stets die gleiche
Leistung an verschiedenen Patienten erbracht wird (z. B. EKG, Labor usw.). Die Patienten-
identifikation erfolgt in jedem Fall mit Haftetiketten. Die Erfassung iiber Belege wird suk-
zessive durch direkte Erfassung aus der medizinischen Dokumentation abgeldst. Aus den so
gewonnenen Leistungsinformationen wird unter Beriicksichtigung verschiedener Faktoren
die Endabrechnung erstellt. Zugleich werden zur Vorlage bei der Krankenkasse die Diagnosen
ausgedruckt. Die Ergebnisse des Rechnungsjournals miinden in die Debitorenbuchhaltung,
sind zugleich aber auch Basis fiir statistische Auswertung und Operations-Research-An-
wendungen.

b) Simtliche Buchungsvorginge auf der Kreditorenseite werden manuell auf EDV-Be-
legen kontiert, abgelocht und gepriift. Diese Daten stellen den Eingangszweig fiir die Finanz-
buchhaltung dar. :

Aus beiden Zweigen zusammen ergibt sich der Betriebsabrechnungsbogen bzw. die Dek-
kungsbeitragsrechnung und letztlich die tiglich abrufbare Gewinn- und Verlustrechnung der
Aktiengesellschaft.

-5. Medizinische Dokumentation

An die medizinische Datenbank werden zwei Arten von Fragen gestellt:

1. Welche Befunde hatte ein Patient ?
Auf die Eingabe einer Patientenidentifikation sollen alle zugehérigen Befunde, sozusagen
die Krankengeschichte, ausgegeben werden.

2. Welche Patienten hatten diese oder jene Befunde bzw. Befundkombinationen ?
Auf die Eingabe einer Befundkombination sollen alle Patienten gefunden werden, bei
denen diese Befundkombination vorkam,
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-5.1. Patientenbezogene Dokumentation

Medizinische Daten fallen patientenbezogen an. Kine Erfassung nach dem Ordnungs.
prinzip der Patientenidentifikation ist also sinnvoll. Strittig ist, ob alle Daten pro Patient
erfallt werden sollen. Wir haben uns im wesentlichen aus drei Griinden fiir dio méglichst voll-
stindige Dokumentation der Patientendaten entschieden :

1. Datenerfassung fiir die Dokumentation ohne Mehrbelastung ist in der Routine nur moglich
durch:

Einschaltung der EDV in den Informationsflu}, z. B. durch programmierte Befund-
schreibung (die EDV schreibt den Befund) (Gierm et al. [5], vgl. -auch 3.54-5.44..
Programmierte Befundschreibung),

Speisung der EDV aus dem InformationsfluB, z. B. durch Klartexterfassung auf com.-
puterkompatiblem Datentriger beim Schreiben der Befundberichte (die Sekretirin
schreibt den Befund) (vgl. auch 3.5.4.-5.4.7.: Klartextdokumentation).

Da in beiden Fiillen die vollstindige Informationsiibermittlung, d. h. des Befundberichtes an
einen Kollegen im Vordergrund steht, ist die EDV gezwungen, alle Daten, auch individuelle,
zu iibernehmen. Die Datenselektion ist techniseh aufwendig und setzt voraus, daBl ich heute
weil}, welche Information morgen relevant wird (Rérrerr et al. 1 7]).

. Das Vorpriifen von Vermutungen anhand von unselektiertem, nicht prospektiv gesammel-
tem Datenmaterial ist zur Formulierung von Arbeitshypothesen wertvoll, inshesondere
wenn Spielen im Dialog — sog. »Browsings — méglich ist (PrRoPPE [16], WAGNER [18],
ZINssER [21]).

. Langfristig wird die EDV-unterstiitzte Informationsaufbereitung durch problemorien-
tierte Umordnung und kondensierte Prisentation von Patientendaten dem Arzt in der

Routine wertvolle Hilfe leisten kénnen. Auch sie ist nur sinnvoll, wenn alle relevanten
Informationen dokumentiert sind (WeED [19], Worrr [20]). -

Wesentliche Voraussetzung fiir das Erreichen einer ausreichend vollstindigen Dokumen-
tation sind:

ausreichende technische Ausriistung zur Datenerfassung; der Markierungsbelegleser
eignet sich nur, wenn Erginzungsmoglichkeiten fiir Klartext vorgesehen sind (EHLERS
[4], Giurz [8]),

Anpassungsfihigkeit der weiterverarbeitenden Software,

Bereitschaft der Arzte zur Mitarbeit.

[in anfingliches Bingehen auf den individuellen Kenntnisstand und die speziellen For-
derungen der Arste sowie fortlanfende Adaptation an ihre geinderten Bediirfnisse durch
zunehmende Einsicht in die Moglichkeiten der EDV sind hierbei unerliflich.

Das Programmpaket »Patientenbezogene Dokumentation« der EDV in der DKD erfiillt
diese Bedingungen wie folgt: '

Gleichwertige Behandlung verschiedener Datentriiger (Lochstreifen, Lochkarte, Magnet-
band),

Beschrinkung auf wenige Datenformate (Markierungsheleg, DUSP-Format (Grugs/
BAUMANN [6]), Szintigrammformat), ohne daB damit zukiinftig weitere oder geiinderte
Formate ausgeschlossen wiren,

einheitliche Prisentationsmethode (DUTAP) auf dem Boden einer leicht inderbaren
Makro-Programmiersprache (Giere [9]),

einheitliche patientenbezogene Archivierung der Originaldaten,

einheitliche zukunftssichere, d. h. hardwareunabhiingige Identifizierung der Daten,
mehrstufige Datenkontrollen mit Korrekturmoglichkeiten auf jeder Ebene.

Zugunsten der breiteren Darstellung von Anwendungsbeispielen soll hier auf die Detail-
beschreibung des in Abb,.2-4 skizzierten Programmsystems verzichtet werden. Lediglich
Fehlerkontrolle und Identifikationsteil sollen wegen der zentralen Bedeutung ausfiihrlicher
dargestellt werden.

-5.2. Identifikationsteil

Die Hardware-Moglichkeiten und die Basis-Software &ndern sich rasch. Aus diesen Griin-
den sind unsere Datensitze dateistrukturunabhiingig angelegt. Jeder einzelne Satz enthiilt
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Abb.2. Prinzipablauf und Funktionen des Programmsystems fir patientenbezogene Dokumenta-
tion. Datenerfassungs- und Speicherungsprogramm (DUSP).

Decodierung: Zusammenfithren, Formulare
verbessern, wo méglich,
Laden Anwenderprogramm z
LErmitteln Decodierungs- = ]
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Codes l
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]
Akt. Archiv
1

Gqunerung Patienten
Zusétzen Inhaltsverz
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Ausgabe: Befunde auf Magnetband

mit Patientennamen
und Datum,
Sortieren vor Druck

Befunde

&

Programm: System aus Organisations-
programin,
Kernspeicherresidenten und
austauschbaren Phasen

Abb. 3. Prinzipablauf und Funktionen des Programmsystems fiir patientenbezogene Dokumenta-
tion. Decodierungs- und Textausgabe-Programm (DUTAP),

einen vollstindigen Identifikationsteil, der seine Stellung innerhalb fraglicher Hierarchien
eindeutig beschreibt. Im einzelnen enthilt er

die Tdentifikation der Dateizugehérigkeit,

die Identifikation der Dateiart und -struktur,

die Identifikation des Patienten.

Zur Identifikation der Dateizugehorigkeit (z. B. DKD-Patienten, Patienten einos ange-
schlossenen niedergelassenen Arztes, Patienten aus Spezialambulanzen usw.) dient das so-
genannte Gruppenkennzeichen (GKZ). Innerhalb dieses GKZ gibt es einerseits die Unter-
menge aller vorkommenden Befundarten, gekennzeichnet durch das sog. Awuswahlzeichen
(AWZ), andererseits die Untermenge der Patienten, gekennzeichnet durch die Pafienten-
nummer (PNR), einen systemfreien sechsstelligen Schliissel mit Priifziffer (Abb.5).

Das AWZ gibt die Befundart an, sagt jedoch als solches nichts iiber die Datenstruktur aus.
Es ist durchaus méglich, daB ein Thorax-Réntgenbefund mit dem AWZ »THO« zunichst
L Jahr lang klartextlich diktiert wird, anschlieBend via Markierungsbeleg codiert und nach
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Befundbezogene
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Abb.4. Prinzipablauf und Funktionen des Programmsystems fiir patientenbezogene Dokumenta-

tion. Archivierungsprogramm (ARCHIV).
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Patientenbezogene  generiert Befundspezifische
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Auswahlzeichen |dentifikation
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{laufende Nummer) {Versionsnummer)

HILFSDATEI DOKUMENTATIONSFILE HILFSDATEI
Inhaltsverzeichnis Priifparametersatze
pro Patient pro Auswahlzeichen

DKD

Abb. 5. Datenidentifikation — Prinzipieller Auf-
bau des Identifikationsteiles (Erliuterungen sishe
Text).

weiteren 5 Jahren mit einer On-line-Befundmethode erhoben wird. Das AWZ »TI'HO« liegt fiir
einen Thorax-Rontgenbefund ein fiir allemal fest, die Versionsnummer (VNR) gibt die je-
weils giiltige Datenstruktur an. Diese VNR wird vom System vergeben. Andererseits ist es
wichtig, die pro Patient fortlaufend auftauchenden Befunde derselben Art, gekennzeichnet
durch das Auswahlzeichen, fortlaufend zu numerieren, Sequenzen zu bilden. Hierfiir ist die
Datenstruktur wiederum unerheblich. s geht darum, die Reihung von Réntgenbefunden
einer Art bei einem Patientenbefund festzuhalten. Dazu dient die laufende Nummer (LNR).
Um diese computerintern zuteilen zu kénnen, mufy pro Patient Buch gefiihrt werden, welche

und wieviele Befunde bisher bei ihm vorgekommen sind.
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Die genannten fiinf Kriterien — Gruppenkennzeichen, Patienlenidentifikation, Befundidenti-
fikation, laufende Nwmmer des Befundes und Strukturkennzeichnung des Befundes — mul} der
[dentifikationsteil enthalten, wenn Dateistrukturunabhiingigkeit gewihrleistet werden soll.
Hinzu kommen Angaben iiber den Arzt, der den Befund erhoben hat, das Datum, an dem der
Befund erhoben wurde, und einige weitere Informationen. Der Identifikationsteil sichert also
unabhingig von der Dateiorganisation fiir die patientenbezogene Dokumentation den uner-
liBlichen hierarchischen Aufbau.

-5.3. Mehrstufige Datenkontrollen
Bei der Erfassung der Befunde werden

die Identifikation der Daten,

der formal richtige Aufbau des Datensatzes,

die Struktur des Datensatzes,

der Wertebereich der Inhalte und Plausibilitédten

in getrennten Arbeitsschritten gepriift:
{. Beim Einlesen der geschriebenen Daten werden folgende Kriterien der Identifikationszeile
geprift:
giiltiges Auswahlzeichen,
Ubereinstimmung von Name, Initialen des Vornamens und Geschlecht mit der Pa-
tientennummer,
giiltige Arztnummer,
giiltige Sekretirinnennummer,
kalendarische Richtigkeit der Datumsangabe.

2. Unabhiingig von der individuellen Struktur wird jeder DUSP-formatierte Datensatz auf
formal richtigen Aufbau (Ubereinstimmung der Lingenangaben) und Benutzerfehler bei
der Verkettung von Zusitzen (Vermeidung von Kreisverweisen) gepriift.

3. Fiir jede Befundart existiert ein »Priifparametersatze, der Auskunit iiber die Struktur des
Formulars gibt und strukturspezifische Priifungen erlaubt. So wird z. B. bei ¢inem DUSP-
formatiorten Datensatz auf die Zahl der erlaubten Felder und Zeilen gepriift.

4. Tine sehr wirksame Priifung auf erlaubte Inhalte und Plausibilitét erfolgt bei der Bearbei-
tung der durch DUSP erfaliten Datensitze durch DUTAP (Gizrz [7]).

Auf allen Stufen werden Fehlermeldungen ausgegeben, in jedem Fall ist eine Verbesserung
durch den medizinischen Dokumentar oder Autor des entsprechenden Befundes on line mog-
lich. Werden Fehler beim Schreiben bereits bemerlkt, so kénnen sie wie folgt korrigiert werden:

innerhalb einer Zeile durch Riicktaste,
nach AbschluB einer Zeile durch Neueingabe,
nach AbschluB eines Datensatzes durch Nachschieben gezielter Korrekturen.

-5.4. Anwendungsbeispiele fiir patientenbezogene Dokumentation

Im folgenden sollen einige Anwendungen skizziert werden, bei denen die Daten patienten-
bezogen dokumentiert werden. Die Beispiele zeigen, wie verschieden die Input-Moglichkeiten
und Individualprogramme trotz gleicher Basis-Systematik sein kénnen.

-5.4.1. Anamnese

Der Patient beantwortet 525 Fragen auf Markierungsbelogen. Gruppenmarkierungen er-
lauben das Uberspringen kleinerer oder groBerer Fragenkomplexe. Diese Technik erbringt
eine Reduktion der vom Patienten tatsichlich zu beantwortenden Fragen. Unter den Fragen
liegt der ecigentliche Markierungsbeleg mit den Antwortmoglichkeiten fiir je drei Schuppen-
seiten und den je drei moglichen Antworten »jagmeing/vweill nicht« (Abb.6a u.6b).

Mit der Sorgfalt der Patienten beim Anstreichen der Antworten sind wir sehr zufrieden.
Tehler tauchen zwar auf, sind aber, da der Arzt hinterher die Antworten im Beisein des
Patienten validiert, ohne gréfiere Bedeutung.

Die Voraberhebung der Anamnese bietet folgende Vorteile fir den Patienten: kein Zeit-
druck (!); MuBe fiir die Erinnerung fritherer Krankheiten und Beschwerden; Vermeidung
aufregungsbedingter Erinnerungsliicken; Moglichkeit, erginzend die Familie und Hausirzte
zu fragen; Gewihr fiir Vollstindigkeit der Vorgeschichte inklusive der Risikofaktoren.
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Wenn Sie keine -
Arm- oder Beinbeschwerden DEUTSCHE KLINIK
| haben, streichen Sie bitte das Kiistchen , keine" an, l"[“f R

Uberspringen diesen Abschnitt und fahren bai :

Frage 308 auf Blatt 1 1 fort, DIAGNOSTIK

Blatt 10

keine
| 205 1st eina Hand oder sind beide Hinde kraftios geworden
| 26 Faitt Ihnen des Schreiben seit einiger Zeit schwer

I a1 Sind Ihre Hénde schmaler oder dunner geworden

i 218 Haben Sie das Gefuhl der Elektrisierung im Ricken, in den

| Armen oder in den Beinen, wenn Sie Ihren Kopf vorneigen

Haben Sle manchmal das Gefihl, auf Schaumgummi oder in Filzschuhen zu gehen
Haben Sie hitufiger ein Prickeln ader ein Taubheitsgefthl in den FOBen

Haben Sie hufiger ein Prickeln oder ein Taubheitsgefuhl in dan Hinden

Férben sich Ihre Finger in dar K&lte auffallend blau oder weiB J
Haben Sie ein auffallandes Kéitegefahl in den Beinen |
Fillt es Ihnen schwer, im Dunkeln geradeaus zu gehen

Sind |hre Beine ,zappelig", so daB Sie sie nicht stillhalten k&nnen
Haben Sie manchmal nachts Krdmpfe in den FuBen oder in den Waden
Falit es'lhnen schwer, nach FaustschiuB die Finger rasch zu strecken
Haben Sie in beiden Armen Schmerzen

Haben Sie in einem Arm Schmerzen

Haben Sie in beiden Beinen Schmerzen

Haben Sie in einem Bein Schmarzen

Wird der Schmerz im Arm oder Bein stirker, wenn Sie husten, niesen oder pressen |
Haben Sie Schmerzen an der Rickseite der Beine oder im Ges48

Haben Sie gin anhaltendes Taubheitsgefihl an der

AuBenseite der FuBe.oder Unterschenkel

Bel Sie beim Gehen krampfartige Schmerzen in den |
Waden, so:daB Sie eine Waile stehenblaiben missen i |

Z B BENEEEBNSENENRERS

‘ Bekommen Sie krampfartige Schmerzen in den Beinen, wenn Sie stillsitzeri oder liegen
A1 Hatdie Kraftin den Beinen nachgelassan
28 Hat die Kraft'in den Armen nachgelassen
28 Haben Sie an der AuBenseite der Oberschenkel ein ausgedehntos
taubes Feld mit BerUhrungsempfindlichkeit
300 Schwellen FuBricken, Kntichel und Unterschenkel im Laufe des Tages an
3 Haben Sie Gelenkschwellungen '
302 Haben Sie Gelenkbeschwerden )
3 Haben Sie Beschwerden im Knis- oder Huftgelenk beim Gehen oder Treppansteigen
w Haben Sie Beschwerden in den Fingergelenken
306 Bakommen Sie manchmal starke Schmerzen in einem Daumen-
‘ ‘oder GroBzehengelenk, die mit Rétung und Schwallungen einhergehen
I 306 Bekommen Sie manchmal Anfélle von krampfhaftem Zucken in einem Arm oder Bain
" 307 Andere Arm- oder Beinbeschwerden | _'

I Abb. 6a. Bine Fragenseite aus dem Anamnesefragebogen. Hs liegon schuppenformig je drei Frage-
seiten tbereinancder,
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keine i AR | B el S E% : :
20 Ist eine Hand oder, sind beida Hénde kraftlos geworden | [275 % ! @_:; ‘.3:"5-}‘“" o
216 Faiitibnen das Schreiben sait giniger Zeit schwer [275 % &, ‘"%"H" JI
m Sind Ihre Hinde schmaler oder dlinner geworden | [2” Jm=| ) b "rf%‘m I
218 Haben Sie das Geflihi der Elektrigierung im Rucken, in den SRR AN .
Armen oder in.den Belnen, wenn Siel Ihren Kopf vorneigen [ . [2?8%_ E ) %ﬂm ; !

ik Haben Sla :manchmal das Gafﬂhl auf Schaumgummi oder in Filzschuhen zu gehen | [ETHE'E;\ _- %ﬂm :
280 Haben Sie'hufiger ein Prickeln oder ein Taubheitsgefihl in den FuBen | [m"";&. b %"m ,,
281 Haben Sie haufiger sin Prickeln oder ein Taubheitsgefohl in/den Hénden 5 | Eﬁl_% s
282 Farben sich Ihre Finger in der Kalte auffallend blau oder wei : [2323“’:5 =
283 Haben Sie ein auffaliendes KaHagefthl in.den Beinen . [2&5 e, B R :
234 Fallt es lhnen gchwer, im Dunkeln gergdamis zu gehen | Lzm ] ?:::: %ﬂm _'i
285 Sind |hre Beine .zappalig", so daB Sie sie nicht stillhalten kénnen Bﬁﬁ% E S gﬂm : i
266 Haben Sie' manchmal nachts Krémpfe in den FuBen oder in den Waden | m_% i &. I %ﬂm A
287 Flit es'thnen schwer; nach FaustschiuB'dis Fiqﬁ-sr rasch zu strecken w_% & %ﬂm ‘
288 Haben Sie in beiden Armen Schmerzer : l‘?ﬂﬂ% 3 E ng_ |
2 Haben Sie in sinem Arm Schmetzen By e =y
E[I Haben Sie in ba:dan Bainen Schmerzen | m % &:3 / %ﬂml ]
81 Haben Sie in einem Bein Schmerzen [291% = i .%’@l ]|
28 Wird der Schmerz im Arm oder Bein stirker, wenn Sie husten, niesen oder pressen [mmi:g:r ey ot ]
283 Haben Sie Schmerzen an der Ricksaita der Beine oder im GestB <
24 Haben Sie ein anhaltandes TaubhaitsgefUhl an der | R e A
AuBensete der FUBe oder Unterschenkel s pebpant

2% Bokommen Sie beim Gehen krampfartige Schmerzen in den | ;
Waden, s0:daf Sie'eine:Waeile stahenbleiben milssen | [2%% &J _%ﬂhﬁt I.

236 Bokommen Sie krampfartige Schmerzen in den Beinen, wenn Sie stillsitzen oder liegen | mﬂ&l PR ekl
21 Hat die Kraft in den Bainen nachgelassen’, (297 e i
298 Hat dio Kraftin den Armen nachge!é.usen , w% - es) ot JI
28 Haben Sie an der AuBenseite der Oberschenkel ein ausgedehntes [_ B i
taubes Feld mit Barhrungsemefindlichkeit 9 peBoe

30 schwellen FuBriicken, Kntichel und Unterschenkel im Laufe des Tages an i [3(0 P i &: %ﬂm i 1
31 Haben Sie Gelenkschwellungen i : [;‘ﬂl % &, Sl :;}'%{"“"" |
30 Haben Sie Gelenkbeschwerden Qs S T e
33 Haben Sie Baschwarden im Knie- oﬂﬁr'Hl.rhgalenk beim Gshen oder Treppenatsigen | 13(@ % IE:I 5 gt |
m Haben Sie Beschwerden in den Fingergelenken | m e &3 e richt l
35 Bekommen Sie manchmal starke Schmmen in einem Dauman- l denfoalisy J
oder GroBzehengelenk; die mit Rttung und Schwallungen einhergehen M gn:.q = ) %ﬂm |

306 Bekommen Sie manchmal Anfille yon krampfhaftam Zucken in einem Arm oder Bain m % & %ﬂ“ j
W Andere Arm oder annbesohwqrdan | 4 4 I@T_E%L_E:_n_%”f’" ]

Abb.6b. Eine Antwortseite aus dem Anamnesefragebogen. Sie enthélt die Antworten fur drei
Frageseiten. Die drei schwarzen Markierungen in der Mitte oben stellen die Anamnesenummer dar.
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Fiir die DKD ergeben sich weitere Vorteile: Frstens ermoglicht die Fragebogenanamnese
die Ermittlung des fiir die spezifischen Patientenbeschwerden geeigneten persénlichen Arztes.
So ist gewihrleistet, dall ein Patient mit iiberwiegend gastroenterologischen Beschwerden
nicht vom Allergologen und einer mit. Herzbeschwerden nicht vom Endokrinologen als haupt-
verantwortlichern Arzt untersucht wird. Zweitens dient die ausgedruckte Anamnese, die der
spersonliche Arzt¢ am Vortage der Untersuchung erhilt, der Vorabinformation. Neben der
Plausibilititskontrolle, ggf. dem Hinweis auf logische Fehler, bringt die EDV-Auswertung
Informationsreduktion. Sie erméglicht dem Untersucher, gezielt auf die Beschwerden des
Patienten einzugehen und an Punkten, an denen es notwendig scheint, zu vertiefen. — Nicht
oder mit »weifl nicht« beantwortete Fragen werden am Ende aufgelistet. Der Arzt kann im
persénlichen Gesprich nachfragen und ergiinzen.

Die Erfahrungen mit dem Informationsgehalt sind insgesamt gut, an Verbesserungen wird
gearbeitet.

-5.4.2. Status praesens

Der Arzt trigt seine Untersuchungsergebnisse auf zwei Markierungsbelegen ein. Diese
Belege sind bewuft sparsam gehalten; z. B. sind fiir die Niederlegung des Herzbefundes nur
drei Zeilen vorgesehen, womit sicherlich nicht alle Angaben erschopft sind (Abb.7). Sollte
jedoch ein groberer pathologischer Befund vorliegen, wird entsprechend den Zielen und der
Struktur unserer Klinik in jedem Fall der Kardiologe hinzugezogen, der seinerseits kardio-
logische Spezialanamnese und kardiologischen Spezialbefund ausfillt.

-5.4.3. Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)

Sollte der personliche Arzt einen psychologischen Test und evtl. danach eine spezielle psycho-
somatische Untersuchung bei dem Patienten fiir indiziert halten, bittet er ihn, anhand eines
Testiragenheftes Markierungshelege fiir den Minnesota Multiphasic Personality Inventory*)
auszufiillen.

Der Patient wird mit 560 Fragestellungen iiber kérperliche Verfassung, moralische oder so-
ziale Einstellung konfrontiert. Auf zwei Markierungsbégen bewertet er die numerierten State-
ments mit R = richtig oder I' = falsch. Kann er sich nicht entscheiden, wird die entsprechende
Stelle freigelassen.

Die EDV komprimiert diese in ihrer Gesamtheit uniibersichtliche Information in sogenannte
Profilwerte (Zahlenwerte, welche die verschiedenen Personlichkeitskomponenten kennzeich-
nen) und knapp gehaltene Klartextbeschreibungen im zweiten Teil. Jeder Text wird vom
klinischen Psychologen ausgewertet.

-5.4.4. Programmierte Befundschreibung

Die programmierte Befundschreibung macht sich die banale Beobachtung zunutze, da$f
zwar zur Beschreibung aller in der Medizin vorkommender Tatbesténde ein unendlich groBer
Wortschatz notwendig ist, da aber zur Beschreibung der meisten relativ wenige Deskriptoren
gentigen. Unter Deskriptoren werden in diesem Zusammenhang simtliche medizinischen Aus-
sagen, also sowohl Diagnosen als auch Symptome als auch komplette Sitze, verstanden
(Anmana [1]).

Verzichtet man auf vollstindige Codierung, so geniigen wenige Codes zur Beschreibung der
meisten Tatbestinde; es muB allerdings erlaubt sein, den Rest im Klartext zu formulieren.
Dies ist ein @hnlicher Vorgang wie das Stenogramm, das die Sekretirin aufnimmt: In der
Regel wird sie mit der Einheitskurzschrift auskommen, jedoch bei schwierigen Passagen lang-
textliche Einfligungen vornchmen.

Bs gibt verschiedene Moglichkeiten, dieses Ziel zu erreichen. Die erste Moglichkeit ist die
Befundung mit Kiirzeln, die auf einem Erhebungsbogen vorgegeben sind. Es handelt sich in
der Regel um mnemotechnische Codes, Sehr rasch wird sich der Arzt daran gewohnen, statt
Druckschmerz ein D und statt Klopfsehmerz ein K zu formulieren.

Zusitzliche Vereinfachungen kénnen sich aus der Strukturierung des Erhebungsbogens
ergeben : Die Spalte, unter der ein Eintrag vorgenommen wird, ergibt gleichzeitig die Lokalisa-

*) Entwickelt an der University of Minnesota, USA, auf europiiische Verhéltnisse zugeschnitten
am Psychologischen Tnstitut der Universitit des Saarlandes, Saarbriicken.
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Abb.7. Markierungsbeleg zur Erhebung des Status praesens, erste Seite.
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tion (Tab.1). Im erwihnten Beispiel geniigen drei Zeichen, um einen Druckschmerz beider-
seits, links einen Klopfschmerz und rechts eine abnorme Beweglichkeit der Niere zu charakteri-
sieren. — Eine andere Ausnutzung der Erhebungsbogenstruktur ermaglicht das Codieren
mehrerer gleichartiger Befunde mit den gleichen Kiirzeln (Tab.2). Es handelt sich im abge-

bildeten Beispiel
1. um eine rechtsgelegene Unterbauchnarbe mit Wandschwiche,
2. um eine Pfannenstielnarbe und
3. um eine linksgelegene Leistenbruchnarbe mit Narbenbruch.
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Tab. 1. Ausschnitt aus einemn DUTAP-Format-Erhebungsbogen: Aus der Spalte, in der der Eintrag
vorgenommeoen wird, ergibt sich die Lokalisation.

I. Niere und ableitende Harnwege

Nierenlager 0.B. (0) Druckschmerz-Klopfschmerz- Vorwlbg.
Niere nicht tastbar, tastbar-abnorm beweglich
Waerbelsiiule 0.B. (0) Druckschmerz-Klopfschmerz
Kyphose Skoliose Bew. Einschrinkung

Ableitende Harnwege | 0.B. (0) Druckschmerz-LoslaBschmerz

Blasenregion 0.B. (0) Druckschmerz- Loslaflischm.- Forwlbg.

Leistengegend 0.B. (0) Vorwlbg. spont., auf Hust., Press.-Drucksch.
Lymphknoten 0.B. (0) (keine) kl., mitt., grof-gut abgrsb., verbek.
Leistenbruch 0.B. (0) (keine) dir., indir., repbl., irrep.- Bruchbd.

Tab. 2. Ausschnitt aus einem DUTAP-Format-Erhebungsbogen: Méglichkeit mit den gleichen
IKiirzeln mehrere Befunde zu beschreiben.

Narben 0.B. (0) (keine), rechts, median, links 12)

Flankenschn., Pararectal., Leisten., 13)
Unterbauch., Rippen., Pfannenst.,

sonstiges

Wandschwiéche- Narbenbruch-sonstiges 14)

Bei der Tirhebungsbogenmethode werden klartextliche Zusitze hinzugeschrieben, wobei der
im Erhebungsbogen vorgegebene Feldinhalt durch ein Sonderzeichen vom unvorhergesehenen,
immer klartextlichen Zusatz getrennt wird. Der Zusatz kann beliebig lang sein. Falls nicht
der ganze Zusatz in eine Zeile geschriehben werden kann, verweist am Ende des ersten Teils
ein Stern mit Angabe der Fortsetzungszeilennummer auf den Rest des Zusatzes. Auf diese
Weise ist es moglich, beliebig lange Zusitze iibor beliebig viele Zeilen gezielt einem bestimmten
Code zuzuordnen. Nebenbei sei erwihnt, daf} die Zuordnung zu bestimmten Codes erheblich
kiirzeve Klartexte erlaubt, da ihr Sinn sich aus dem Zusammenhang ergibt,

Wiihrend die Erhebungsbogenmethode an die vorgegebene Struktur und damit an »Paper
and Pencil« gebunden bleibt (wenn auch einige Kollegen nur die Codes eintragen und die klar-
textlichen Irginzungen diktieren), erlaubt die zweite Methode zur Verminderun g der Schreib-
arbeit das ausschlieliche, nicht formatgebundene Dilctat.

Sie bedient sich eines Zifferncodes und dhnelt in ihrer Systematik dem bekannten Prinzip,
daB ganze Textbruchstiicke durch zweistellige Nummerncodes abgerufen werden, Fiir jede
Befundart existiert ein Befundlexikon. Im Gegensatz zu Selektionsautomaten ist es bei unserer
Methodik jedoch méglich, die Standardformulierungen durch ebenfalls codierte Modifikatoren
tir Lokalisation, Qualitit, Quantitit und anderes zu verindern. Das System der »Modifier«
kann fiir simtliche Befundarten gleich bleiben, so daB der Lernaufwand fir den Arzt sehr
gering ist. Die einzelnen Codes kénnen beliebig durch Klartexte unterbrochen werden. Dal
sich auch hiermit die Redundanz gewaltig vermindern 148t, leuchtet ein (GoCKEL und GIERE
[13]). (Beispiele zeigen Abb.8 und 9.)

Prinzipiell lduft die programmierte Befundschreibung immer nach demselben Schema
ab: Der Arzt erhebt, die Sekretérin schreibt, der Computer decodiert, ein Druckmedium
druckt den fertigen langtextlichen Befund aus. Die Arbeitsersparnis ist vor allem fiir die Sekre-
tarin beweisbar. Bewulit wurde darauf verzichtet, den Arzt direkt ans Terminal zu setzen.
Einer geschulten Sekretarin fillt es leichter, individuelle Gewohnheiten in die standardisierte
Maschinenform zu dbertragen.

Die programmierte Befundschreibung wird an der DKD zur Zeit (Januar 1973) von 37 Kol-
legen mit Programmen fiir 256 Fachgebiete (AWZ) angewendet. Dazu kommen noch extern
angeschlossene, niedergelassene Arzte mit weiteren Programmen. Téglich druckt der Computer
etwa 150 Seiten. Eine On-line-Version, bei der auf einem Datenschreiber direkt nach der
Eingabe der Codes der komplette Befund ausgegeben wird, hat sich bewahrt und wird nieder-
gelassenen Kollegen im Servicebetrieb angeboten.
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-5.4.4. Programmierte Befundschreibung

Diktat und Eingabe Sekretariat:

@5

L

Ausgabe Computer:

THORAXDURCHLEUCHTUNG UND AUFNAHME

ZWERCHFELLBOGEN BEIDERSEITS. GUT BEWEGLJCH, SINUS BEIDERSEITS FREI,
LUNGEN "FREI+ KEINE UMSCHRIEBENEN VERDICHTUNGEN, HILI NICHT
VERSTAERKT, HERZSCHATTEN NICHT VERGRUESSERTs IN MITTELSTELLUNG,
ADRTA REGELRECHT, OBERER MEDIASTINALSCHATTEN NICHT VERBREJTERT,
KNDECHERNER THORAX NICHT AUFFAELLIG,

BEVRTETLLUNGH
KEINE LUNGENHERDE, HERZ NICHT VERGROESSERT UND NICHT VERFORMT,

Abb.8. Stark standardisierter Réntgenbefundbericht.

Diktat und Eingabe Sekretariat:

11 14(@1) 16 21 22(@3 @#8 13 51)kleiner dichter Herdschatten
im rechten Oberlappen. 40 50 61(14 42(11)). 70 80 91 92(14 51.
41 43.) Kleiner Alter, vermutlich spezifischer Herdschatten
im rechten Oberlappen.

Ausgabe Computer:

THORAXDYRCHLEUCHTUNG UND AUFNAHME

IZWERCHFELLRDGEN BEIDERSEITS TIEFSTEHEND UND MAESSIG VERSCHIEBLICH,
IWERCHFELLBOGEN. RECHTS MEHRBUG]OG, SINUS BEIDERSEITS FREI, LUNGEN
VERMEHRT STRAHLENDURCHLAESSIG, LUNGENZEICHNUNG BEIDERSEITS BASAL
ETWAS VERMEHRT, KLEINER DICHTER HERDSCHATTEN IM RECHTEN (OBERLAPPEN,
HILT NICHT VERSTAERKT. HERZSCHATTEM NICHY VERGROESSERY, IN
MITTELSTELLUNG, AQRTA MAESSIG ELONGIERT MIT KALKEINLAGERUNG IN FORM
EINER SICHEL,. DBERER MEDIASTINALSCHATTEN NICHT VERBREITERT,
KNOECHERNER THORAX NICHT AUFFAELLIG,

6!
i'uEs‘sf:M EMgH\LrngNMI:T ZEICHNUNGSVERMEHRUNG WAHRSCHEINLICH DURCH
BRONCHITIS, KEINE UMSCHRIEBENEN. LUNGENHERDE, HERZ NICHT VERGROESSERT,
AORTA "MAESSIG ELONGIERT MIT KALKEINLAGERUNG, KLEJNER ALTER/.
VERMUTLICH SPEZIFISCHER HERDSCHATTEN [M RECHTEN OBERLAPPEN,
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Abb. 9. Sehr atypischer, durch Modifier und Klartexteinschitbe weitgehend individualisierter

Roéntgenbefundbericht.

-5.4.5. Laborautomation

Besonderes Kennzeichen der Laborautomation ist das Satellitenkonzept mit stufenweiser
Datensicherung. Mittels der SILAB-Bausteinserie ist ein hoher Grad an Sicherheit erreicht.
Die geritespezifische Kontrolle erfolgt direkt am Automaten, ebenso die Peakerkennung,
Analog/Digital/Wandlung, MeBwertidentifizierung usw. Fillt eines dieser MeBwertvorver-
arbeitungsgerite aus, lassen sich die Daten unschwer aus dem Originalschrieb der Laborgerite
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ermitteln und manuell eingeben. Fillt andererseits der ProzeBrechner aus, lassen sich die Werte
aus dem zur Sicherheit beim Multiplexer mitlaufenden Lochstreifen direkt in die weiter-
verarbeitende EDV einfiittern (Abb.10). Der Zentralrechner liefert tiglich die Eichkurven,
das Laborjournal und - spéiter auch kumuliert - das Patientenjournal.

nalyser
A| 99t Aufzeichnung
ger Meftwerte

| A-D-Umwandlung; Mefwert-

Identifizierung ~ | verarbeitungsgerdt g9t Aulzeichnung
| Verfohrensnummer, ""/T\ der Mefiwerte
Geratenummer)

.
Autoal

anatoge Mefiwerte

| Mefwerle
von anderen

"f,/: Mefgertiten
Mischen und MeDwert-

Umcodieren —_—
der Mefwerte | erfassungsschrank

Lochstreifen
1 2ur Datensicherung

Fehlerunlerdriickung, o
Patienlennummenmbontrolie] TCzeMrechner I
evtl. Grenzwertkontrolle |  Laborsystem

i
endgiillige
Meﬂwsei;:i;ﬁﬂmung; Grofrechenanlage
. Trendberechnung s‘;‘l':r:'s':{'z Abb.10. Laborautomation: Satellitenkonzopt
mit stufenweiser Datensicherung.

-5.4.6. Nuklearmedizin: Sequenzszintigraphie

Sequenzszintigramme von der Gamma-Kamera werden auf Magnetband itbernommen und
im GroBrechner weiterverarbeitet, Nach Ausgleich des Gerdtefehlers druckt der Computer
integrierte positive und negative Szintigrammanaloge. W ichtiger ist, daB} ohne zusitzliche
Untersuchung fiir den Patienten Funktionskurven gewonnen werden kénnen: Der Arzt hat
die Moglichkeit, am Bildschirm »Regions of Interest« zu bestimmen. Uber den so angegebenen
Binzelarealen ermittelt der Computer den Aktivititsverlauf in der Zeit. Diese Kurven und
cinige mathematisch ermittelte Parameter ergeben z. B. bei der Nierenuntersuchung wesent-
lich mehr Informationen, als sic bisher mit Nephrographie und Nierenszintigraphie gewonnen
werden konnten, obwohl dem Patienten eine Untersuchung erspart werden kann (Hecxkinag
' et al. [14]).

-5.4.7. Klartextdokumentation

. IMiiv die seltenen Befunde und vielfiltigen Epikrisen, die der Arzt per Sterndiktatanlage
i diktiert, lohnt sich natiirlich die geschilderte standardisierte Befundschreibun gsmethode nicht.
, In diesem Fall bleibt nur die Klartextspeicherung fiir die patientenbezogene Dokumentation.

Allerdings werden in Einzelfillen zur Verbesserung der Struktur der Dokumentationsdaten

aus dem Klartext nach Stichwortkriterien Einzelteile zur gesonderten Dokumentation extra.

hiert. Auf diese Weise wird beispielsweise ein eigener Diagnosendatensatz aus den Epikrisen

! generiert. Kin System, das den Arztbrief nach dem Stichwort »Diagnose i« oder »Diagnosen i«
| durchsucht und die durchnumerierten Diagnosen automatisch extrahiert, hat sich bewihrt.

Die Methode soll ausgebaut und zuniichst weiter bei den Zusammenfassungen psychosoma-

tischer Befunde getestet werden. Sie erscheint deswegen so leicht zu verwirklichen, weil der

Arzt ohnehin gewohnt ist, nach Stichworten in Zusammenfassungen zu strukturieren.
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-5.5. Befundbezogene Dokumentation

Fiir die wissenschaftliche Arbeit ist die Auskunft auf die zweite eingangs formulierte Frage
ywelche Patienten oder wieviele hatten diese oder jene Befundkombination % eine groBe Hilfe.
Das Grundprinzip von Datenbanken, die derartige F'ragen erlauben, ist immer das gleiche:
Die Originaldaten werden nur einmal abgespeichert, bei der Einspeicherung auf bestimmte,
vorher formulierte Aspekte untersucht und zu diesen Aspekten Verweisketten angelegt. Diese
Aspekte konnen somit anschliefend direkt als Suchargumente benutzt werden. Wird nach meh-
reren Aspekten zugleich abgefragt, sucht man mit Booleschen Verknipfungen Durchschnitis-
mengen der Verweisketten. Naturlich 1iBt sich dieses Prinzip der sog. assoziativen V erkniip-
fung auch in der Medizin anwenden. Die Probleme liegen dabei jedoch nicht in der computer-
internen Verkniipfung, sondern in der automatischen Deskription zur Bildung der Aspekte.

Bei der automatischen Deskription miissen unter anderem

unnotige Worte ausgeschlossen,
Textzusammenhinge beriicksichtigt,
Synonyme einem Hauptbegriff (Preferred Term) zugeordnet,
iiber- oder beigeordnete Suchbegriffe generiert
werden (ROTTGER et al. [17]).

Beispiel: »Wochendippely, »Ziegenpeter, »Bauerntolpele als Synonyme miissen dem Pre-
ferred Term »Mumpsc zugeordnet werden, alle Fille von Mumps auch unter »Virusinfektione,
»Entziindung/akute, yTumor/benignes, »Kopfe ete. gefunden werden. Da »Parotitis epidemicac
zwei Worte sind, muf} das System in der Lage sein, auch die Zusam mengehorigkeit zu beriick-
sichtigen.

Die Erarbeitung und fortlaufende Anpassung eines Thesaurus ist arbeitsaufwendig und feh-
leranfillig. Sie erfordert erheblichen medizinischen Fachverstand. Daher ist es sinnvoll,

als ersten Schritt einen Spezialthesaurus fiir kleine, iiberschaubare Teilbereiche des
Datenbestandes zu bilden,

Uminderungen des Thesaurus und Wiederholung des automatischen Deskriptionsvor-
gangs bei den betroffenen Daten zuzulassen, um dem Erfahrungszuwachs der Benutzer
Rechnung tragen zu kénnen.

Die Teilbereiche des Datenbestandes entsprechen dem Auswahlzeichen (AWZ); fiir jedes
AWZ wird der relevante Teil des Pathologie-Thesaurus der Sektion Klartextverarbeitung der
Arbeitsgruppe Informatik in der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Dokumentation und
Statistik um die zusitzlich notwendigen Synonyme (Eingangsnotationen) und zu generie-
rende Aspelte (Zusatznotationen) ergiinzt.

line codiert erhobene Information wird zu einem eindeutigen Kunstwort transformiert,
Klartexte werden in Worter zerlegt, der Satzzusammenhang durch angehingte fortlaufende
Numerierung gekennzeichnet. Die so gewonnenen »Worte« sind trotz unterschiedlichen Ver-
dichtungsgrades der Originaldaten einheitlich formatiert und dienen als Eingangsnotationen
fiir die automatische Deskription (Giere et al. [12]).

Zur Speicherung und zum Dialog-Retrieval der automatisch deskribierten Dokumente
benutzen wir das Siemens-Datenbanksystem GOLEM, zur Speicherung und Pflege der Thesauri
das Siemens-Datenbanksystem SESAM.

Fiir eindeutig definierte Fragestellungen an die Dokumentation und bei schwierigen Kor-
relationen bewihrt sich nach wie vor die sequentielle Bearbeitung der entsprechenden Teil-
mengen der patientenbezogenen Primirdaten (ArNpe [2], KANZLER ef al. [15]).

-5.6. Diagnostikunterstiitzung

Das langfristige Ziel einer befundbezogenen Speicherung und V erdichtung der gespeicherten
Daten zu Informationen, die auch zur Diagnostikunterstiitzung herangezogen werden, kann
sicherlich nur iiber viele Jahve erreicht werden.

Zur Zeit werden im Routinebetrieb — abgesehen von der Sequenzszintigraphie- Auswertung
und dem MMPI - keine diagnoseunterstiitzenden Verfahren benutzt (G1ERE und CHRISTL [10]).

-5.7. Biometrie

Die biometrische Abteilung beschéftigt sich mit der Auswertung gespeicherter Daten zur
Beantwortung von Spezialfragen der Arzte, ferner mit Operations-Research-Anwendungen als
Hilfe bei der Planung und der Kliniksteuerung. Simulationen dienen als Uberpriifung der
Leistungsfihigkeit automatischer Verfahren zur Diagnoseunterstiitzung (Crrists et al, [3]).
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