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0. Vorbemerkung

Das Forschungs- und Entwicklungsprojekt "Dokumentation
und Informationsverbesserung in der Praxis des nieder-
gelassenen Arztes durch EDV-Service" (DIPAS) wurde als
Teilvorhaben des Vorhabens "Einfiihrung der Datenverar-
beitung in die drztliche Praxis" im Rahmen des

2. Datenverarbeitungsfirderungsprogrammes der Bundes-
regierung vom Bundesminister fiUr Forschung und
Technologie unter den Kennzeichen DV 5.314, DVM 014 und
DVM 160a gefordert. Projekttriger war bis zum 30.9.1974
die Gesellschaft zur Forderung der Forschung an der
Deutschen Klinik fur Diagnostik e.V., Wiesbaden, und

ab 1.10.1974 das Zentralinstitut flir die kassenidrzt-
liche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland,
Koln. .

Im Erstantrag vom 5.5.1972 wurde auf Seite 2 ausgefiihrt:

"Ziel des Teilprojektes DIPAS ist die Demonstration der

Moglichkeit, durch EDV-Einsatz in der Praxis des nie-

dergelassenen Arztes folgendes zu erreichen:

- Rationalisierung der Befunderstellung

- Beschleunigung der Befundiibermittlung

- Dokumentation der in der Praxis des niedergelassenen
Arztes anfallenden Daten

- Ermittlung des medizinischen Informations-
spektrums, der Diagnose- und Befundhdufigkeiten, in
den verschiedenen Fachrichtungen der ambulanten und
drztlichen Versorgung durch Auswertung der gespei-
cherten Daten."

Und in der ausfiihrlichen Beschreibung wird begriindet:
“Der stark anwachsende Informationsaustausch zwischen

spezialisierten niedergelassenen Kollegen stellt ein
erhebliches Problem dar:




Ausreichend geschultes Schreibpersonal ist, dhnlich wie im
Krankenhaus, selten und teuer. -,20 DM kostet eine geschrie-
bene Zeile mindestens, oft ergibt sich die Leistungsgrenze
einer Praxis aus der Befundschreibungskapazitit. Die Tridg-
heit der Befundiibermittlung mit konventiellen Mitteln hat
nicht selten schwerwiegende Folgen fiir den Patienten. Durch
das stdndige Anwachsen Ubermittlungsbediirftiger Informatio-
nen verschidrft sich die Lage progressiv.

Die Losungsvorschldge reichen von Formularbldttern bis zur
Textkonservenverarbeitung mit Selexautomaten. Keine aner-
kannte Methode auBer der programmierten Befundschreibung hat
jedoch bisher verbesserte Informationsibermittlung mit
Dokumentation verkniipft."

(a.a.0. Seite 9)

Nach einer Charakteristerung der programmierten Befund-
schreibung wird dann gefolgert:

“Die genannten Ziele des Projektes lassen sich also durch
Einfuhrung der programmierten Befundschreibung (1) in die

Praxis niedergelassener Arzte erreichen."

Der Arbeitsplan im Erstantrag sah Installations- und zwei
software-Entwicklungs-Phasen vor:

“Zur Erreichung dieser Ziele sollen 12 Fachirzte mit Daten-

endgerdten an ein Servicerechenzentrum angeschlossen werden ...

Wihrend dieser Zeit wird die vorhandene Systemsoftware ange-
paBt, so daB mit den vorhandenen und gegebenenfalls ersten
nach den Winschen der Benutzer formulierten Anwenderprogram-
men gearbeitet werden kann.



Mit der Verbesserung der Systemsoftware kann nach AbschluB
der Installationsphase in der 2. Hilfte des Jahres 1973 be-
gonnen werden. Im Jahre 1974 wird die verbesserte Anwender-
software implementiert, nach Ablauf von 3 Jahren, Mitte 1975
kann damit gerechnet werden, daB das volle Informations-
spektrum der angeschlossenen Arzte iUber die EDV lduft und
patientenbezogen dokumentiert ist.

In der 2. Phase sollen die gespeicherten Informationen zu
einem Auskunftssystem aufbereitet (in befundbezogene Form
invertiert) werden." (a.a.0. Seiten 3,4)

Der voriiegende Bericht soll die Ergebnisse des Praktikabi-
litdtstestes aufzeigen.Dazu werden die Prinzipien der in
Phase 1 und 2 verwirklichten software-Systeme geschildert.
Ihre Brauchbarkeit wird mit Anwendungsbeispielen fiir patien-
tenorientierte Dokumentation bzw. befundorientierte Auswer-
tung belegt.

Vorab muB ausdriicklich betont werden:

Auf Lesbarkeit gerade auch fiir potentielle NutznieBer der
Entwicklungen, né@mlich der Arzte, wurde hochster Wert gelegt.
Auf die Schilderung programmtechnischer Details wurde in
diesem Bericht deswegen weitgehend verzichtet.




1. Grundlegendes zur Ausgangssituation

“Computer verdndern die Medizin" hat Manfred W. Gall (2)
behauptet. Dies stimmt. Man sollte sich jedoch sicher
nicht mehr erhoffen, als von der Einfiihrung des Elektro-
kardiographen oder des Telefons.

GroBere Erleichterungen werden erst mdglich sein, wenn
die elektronische Datenverarbeitung (EDV) weit verbrei-
tet mit vereinheitlichter Systematik benutzt werden
kann.

Zur Verdeutlichung sei eine feuilletonistische Analogie
erlaubt: Die Entwicklung der Datenverarbeitungsanwen-
dung seli mit der Einfilhrung des Automobiles verglichen.
Nach einem Vierteljahrhundert Automobilbau fuhr man
noch mit Staubschutzbrille auf Kutschwegen. Vor dem
ersten Weltkrieg bevorzugten jedenfalls Arzte noch die
Pferdedroschke.

Ein Vierteljahrhundert nach Erfindung des Computers,
heute, ist die Nutzung der EDV in der &rztiichen
Praxis ebenfails Pionieren vorbehalten.

Schon vor dem zweiten Weltkrieg jedoch begann die
Breitenanwendung des Automobiles und die autospezifi-
sche Systementwicklung mit Bau von SchnellstraBen,
neuen Gesetzen usw. Die gleiche Entwicklung ist auch
bei der Datenverarbeitung zu vermuten. Jedoch steht
vergleichsweise die Erfindung der Tin Lizzy, des be-
riithmten FORD-T-Modells, erst bevor. Bisher hatten wir
kein funktionierendes Modell, dessen standardisierte
Mengenproduktion lohnen wilirde.
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Aber es gibt Anzeichen flr die Notwendigkeit der Daten-
verarbeitung auch fiir den drztlichen Alltag.

Sie wollen wir zundchst skizzieren. AnschlieBend

werden wir zwei unserer Arbeit zugrunde liegende Prinzipien

darlegen,und zwar

1. Qualifizierende Informationsaufbereitung als
Modellvorstellung und langfristiges Ziel und

2. Interaktive Entwicklung als Einflihrungsstrategie.
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Wunsch nach elektronischer Datenverarbeitung

fiir den niedergelassenen Arzt.

Der Wunsch nach Obertragung von normierbaren Routinearbeiten
auf Roboter, auf die Datenverarbeitung ist heute erfillbar.
Es fdllt jedoch schwer, bei unterschiedlichen Arzten die-
selben normierbaren Massenarbeiten auszumachen und Einigung
Uber die Norm, die Verarbeitungsvorschrift zu erzielen.
Wunsch und Notwendigkeit der Anwendung konzentrieren sich
auf drei Bereiche:

1.

angesichts der Verwaltungsbelastung verspricht man sich
Rationalisierung

. angesichts der Notwendigkeit zur Delegation von Routine-

arbeiten an Hilfspersonal winscht man sich Qualitats-
sicherung, um trotz zunehmender Differenziertheit der
Verrichtungen Kontrolle zu behalten und die Verantwortung
tragen zu kdnnen

. angesichts der nach wie vor exponentiell steigenden

Informationsflut bediirfte man selektiver Informations-
aufbereitung. Das Bild auf Seite 11 zeigt die Informa-
tionslawine anschaulich. (3)

Auch ein Abflachen des Anstieges wiirde nichts an der
Notwendigkeit verbesserter Informationsaufbereitung
dndern, die sich jeder tdglich wiinscht.

Die Motivation fir die Einfilhrung der EDV in die drzt-
liche Praxis ist komplex, auBerdem wandelt sie sich mit
wachsender EDV-Erfahrung, wie wir vermuteten und be-
stitigt fanden (4).

Alle Wiinsche sind durch "qualifizierende Informationsauf-
bereitung" zu erfiillen.
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1.2 Qualifizierende Informationsaufbereitung als
Modellvorstellung und langfristiges Ziel:

Das Modell der qualifizierenden Informationsaufbereitung (5)
beginnt mit der Erfassung von Patientenbefunden durch den
Arzt. Die Dokumentation solcher Primidrdaten erlaubt doppelte
Antwort:

Erstens: Antwort auf die Frage:
Welche Befunde hatte ein Patient?"

Iweitens: Antwort auf die Frage:
"Welche Patienten hatten spezielle Befunde oder Diagnosen ?"

QUALIFIZIERENDE INFORMATIONSAUFBEREITUNG

STATISTISCHE
INFORMATION ‘\\\
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GEZIELTE ~VINFORMATION N
- ¥
BEHANDLUNG® | I Y
= \ y
- \ : ()
7 '0' J L
’ o
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.I - ' ”
\ - .l L d
M pROBLEM “ o
PROBLEMSPEZIFISCHE -
INFORMATION . "l
ALLGEMEINGULTIGES
WISSEN

IATROS = INFORMATIONS-AUFBERE ITENDES TEXT-RETRIEVAL-QRIENTIETES SYSTEM

|
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Aus der Dokumentation werden Erkenntnisse ge-
wonnen. Expertengremien miissen ste dann fiir Aus-
kunftssysteme allgemeinglltig formulieren.

Jedoch warnen wir vor allzugroBem Optimismus:
Direkte Ableitung qualifizierter Erkenntnis aus

ungezielter Dokumentation ist unmoglich.

STANDARDUNTERSUCHUNG mmmm)) UNGEZIELTE DOKUMENTATION

ASSOZIATION, VORPRUFUNG wmmmp UNQUALIFIZIERTE STATISTIK

MR ITHI RN

‘HYPOTHESE:

SPEZIALUNTERSUCHUN EZIELTE DOKUMENTATION

BIOMETRISCHE TESTS
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Aus der Standarduntersuchung des Routinebetriebes resul-
tieren eine ungezielte Dokumentation und méglicherweise
beim Arzt Assoziationen. Diese kdnnen sich zur Hypothese
verdichten, wenn bei der Vorprifung die unqualifizierte
Statistik aus der retrospektiven Auswertung ein entspre-
chendes Ergebnis hatte. Eine Hypothese jedoch sollte zu
geplanten Spezialuntersuchungen und gezielter Dokumentation
fiihren. Aus der Art der Untersuchung resultiert bei
adiquaten Testverfahren qualifizierte Statistik, Vorbe-
dingung fiir verantwortliche Auskunftssysteme.

Wie kommen nun dokumentierte Patientendaten und Auskunfts-
systeme dem Arzt zugute?

Zundchst miissen ihm aus der gesamten Patientenakte nur die
zum aktuellen Problem relevanten Daten selektiert werden.

Wenn zum Beispiel ein Patient zum wiederholten Mal in die
Ambulanz kommt und Uber Husten klagt, ist fir den behandeln-
den Arzt die Appendektomie entscheidungsirrelevant, vorausge-
gangene Tbc-Heilstdttenaufenthalte dagegen nicht.

Theorie und Praxis der aus solchen Selektionsbemiihungen resul-
tierenden sogenannten "problem oriented medical records"
hat L.L. WEED eindrucksvoll gezeigt. (6)

Gelingt es liber die Selektion problemrelevanter Daten
hinaus, die Patientendaten mit gezielten Hinweisen aus den
Auskunftssystemen anzureichern, ist qualifizierende Daten-
verarbeitung erreicht. EDV kann so zur Bewdltigung der
Informationslawine beitragen, Information verbessern.
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Die geschilderte Model¥vorstellung ist zu komplex, um
exakt so realisiert zu werden. DaB sie dennoch tragféhig
ist und der Koordination von Systemteilen dient, zeigt das
folgende Schema. Es zeigt realisierte Systeme und beweist,
daB die DV-Probleme ldsbar sind.

DATENERFASSUNGS- UND
SPEICHERUNGS-PROGRAMM (1969) IATROS-INTERPRETER (1974)

buUSP P ATINT

INFORMATIONS - AUFBEREITENDES - TEXT -
RETRIEVAL - ORIENTIERTES -SYSTEM (1972)

| ATROS

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlllIIIIIIllllllIllllllllllllllllllllllII-‘

DEKODIERUNGS- UND TEXT- AGK-THESAURUS

AUSGABE- PR OGRAMM (1969) SYNDR OMENLEXIKON
VERGIFTUNG SAUSKUNFTSSY STEM

DUTAP

Unser erstes System war das Datenerfassungs- und
Speicherprogramm DUSP. Es dient der Erfassung,
ldentifiikation, Priifung, Strukturierung und Speiche-

rung medizinischer Befunde. Es l1dste das primordiale
Problem praktikabler Datenerfassung im Routinebetrieb ohne
Mehrbelastung. Flir DIPAS wurde es zu einem on line System
weiterentwickelt.
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Zug um Zug entstand das Decodierungs- und Textausgabe-
Programm DUTAP. Es bietet zur Selektion patienten-
orientiert gespeicherter Daten und programmierten
Befundschreibung etne auch fiir Laien erlernbare
Programmiersprache. Filr DIPAS wurde sie erweitert und hat
sich inzwischen nicht nur bei uns reichlich bewdhrt.

Filr DIPAS entwickelt wurde die Methodik der Auswertung
von codierten und/oder freitextliichen Daten, unter
Umstinden nach Mehrfach-Klassifikation in Anlehnung

an RUTTGER. Der IATROS-Interpreter IATINT enthdlt wie
DUTAP eine problemorientierte Programmiersprache

und erlaubt AnschluB an Standard-Statistiksysteme.

Als Beispiele fiir allgemein formuliertes Wissen in Aus-
kunftssystemen nennen wir
- den AGK-Thesaurus vom Kollegen RUTTGER.
An seiner Erweiterung flr DIPAS-Zwecke haben wir inten-
siv gearbeitet, wir pflegen thn on line
- das beispielhafte Syndrom-Lexikon vom Kollegen LEIBER,
- das Vergiftungsauskunftssystem von PIRTKIEN,
das ich selbst einmal mitentwickelt habe.
Viele andere konnten statt dessen genannt werden.
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1.3 Interaktive Entwicklung als Einfiihrungsstrategie

Eine andere Grundiiberzeugung betrifft die Strategie der
interaktiven Entwicklung und Einfihrung. (7)

Oblicherweise wird ein EDV-System linear eingefiihrt. In
der Verwaltung kennt man es nicht anders. Nach Definition
des Sol1l und Feststellung des Istzustandes wird aus der
Systemanalyse die Realisation entwickelt und anschlieBend
das System implementiert.
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Hiervon kann in typischen medizinischen Anwendungen
nicht die Rede sein: Kein Arzt ist in der Lage, in
den Augen der Datenverarbeiter "sinnvolle" Winsche
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zu formulieren. Umgekehrt kann kein Datenverarbei-
ter sich in die Hrztliche Alltagsprobiematik und
Komplexitit der Entscheidungsprozesse hineindenken.
Auch ein Arzt mit Datenverarbeitungskenntnissen
hi1ft bei der extremen Diskrepanz der Vorstellungs-
welten nur insoweit, als er utopische Vorstellungen
von der Leistungsfihigkeit der Datenverarbeitung
beim Arzt und zu primitiv vereinfachte Modell-
vorstellung beim Datenverarbeiter abbauen kann.
Daher muB ein anderer methodischer Ansatz der
EDV-Einfilhrung von vorneherein gewihlt werden.

Zunichst muB Einigung auf eine generelle Modellvor-
stellung und allgemeine Zielsetzung erfolgen: z.B.
" - Routinebefunddokumentation
- kodiert und/oder freitextlich
- Moglichkeit von Spezialdokumentationen."

Eine derart komplexe Sollvorstellung erlaubt die
Realisierung in etnem Schritt nicht. Vielmehr
ist es notig, zundchst ein konkretes Teilziel zu
definieren etwa

"Einfihrung der programmierten Befundschreibung
fir die padiatrische Basisdokumentation®.

Das Teilziel muB sich einerseits am gegenwdrtigen
Verstidndnis des Arztes, andererseits an den bisherigen
Fahigkeiten des EDV-Systems orientieren.

Die EDV-Beratung hat hierbei zwei Aufgaben:

erstens dem System die Flexibilitét zu verleihen,

die es ermdglicht, sich dem wachsenden Wissen und

den immer sinnvolleren Forderungen der Kollegen
anzupassen,
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zweitens darauf zu achten, daB sich insgesamt die
Winsche der verschiedenen Anwender des Systems in
Richtung auf die gemeinsame Verwirklichung des
primdr akzeptierten Informationsmodells bewegen.

Wie sich dieser Ansatz in praxi bewdhrt hat, wird
auf Seite 58 geschildert.
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2. Datenerfassung in der Praxisroutine:

das Datenerfassungs- und Speicherungsprogramm DUSP (8)

Es sei zur Verdeutlichung des Problemes erlaubt, mit
einer historischen Riickblende die Ausgangssituation der
Entwicklung zu schildern:

1966 begeisterte sich mein damaliger Chef am Gedanken
guter Dokumentation fiilr die neuaufzubauende nuklear-
medizinische Ambulanz. Getreu den Lehren der Gesell-
schaft flir medizinische Dokumentation und Statistik
entwickelte ich Dokumentations-Ablochbelege (n.b. unter
sorgfiltiger Meidung von sog. Oberldchern). Als

das mihselige Werk nebst allen Schllsselverzeichnissen
und Kodierungsvorschriften beendet war, fragte mich
mein Chef erstens, wer das zusitzlich zur Routine-
arbeit ausfilllen kdnne, zweitens, welche Locherin

das eingeben solle, drittens, auf welchem Gerdt wir
auswerten kdnnten. Geld fiir Dokumentationszwecke gibe
es natlirlich im Allgemeinen Krankenhaus iiberhaupt
nicht, vom Personal ganz zu schweigen.

Dokumentation im Routinebetrieb - ohne Mehrarbeit?
EDV-gerechte Dokumentation in der Praxis des iliberlaste-
ten Kollegen:

Dazu war Verminderung des Volumens, praktikable Ver-
kirzung auf das unerlé@Bliche Minimum Voraussetzung.
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2.1 Verminderung des zu erfassenden Datenvolumens

wird bei DUSP durch Kombination verschiedener Kiirzungs-
methoden erreicht:

.1 Kiirzel fir Hiufiges

Die Haufigkeitsverteilung von Aussagen in der Medizin
entspricht einem allgemeinen Gesetz der Informatik:

Der exponentielle Abfall der Frequenz hdiufigkeitsorien-
tierter Worter, im Bild demonstriert an Diagnosen, ldBt
sich so formulieren: Mit wenigen Wortern 1dBt sich das
Meiste beschreiben, sehr viele braucht man dagegen, um
alles zu beschreiben.

HAUFIGKEIT
JEDES WORTES

(VON 429.665)
9000+
DIAGNOSEN - TEXTWORTER NACH HAUFIGKEIT
8000
% | % SUMMENKURVE
7000+

4000+

2000+
1000+

ANZAHL
VERSCHIEDE -
! 1 . NER WORTER

1
50 100 150 200 (24.462)
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0,75% aller verschiedenen Worter entsprechen 52,8%
aller vorkommenden Worter bei den DKD-Diagnosen.

Erlaubt man Kiirzel fiir Hdufiges, also fir die ganz
wenigen Aussagen, mit denen sich die Mehrzahl aller
Fdlle beschreiben 188t, reduziert man das zu erfassende
Datenvolumen ganz massiv, in der Regel um mehr

als 80%, wie wir wiederholt priifen konnten.

Eine erhebliche Reduktion des zu erfassenden Daten-
volumens ist nota bene Folge jeder Kodierung.

Oblicherweise richtet sich jedoch der sogenannte Kode-
Unfang nach dem gewlinschten Detaillierungsgrad einheit-
Tich fur alle Aussagen. D.h. z.B.: ein flinfstelliger
Schliissel, wie die Immich Schliissel, schrdnkt einerseits
auf 99 999 Differenzierungen ein, erfordert anderer-
seits auch fiir die hdufigste, banalste Aussage die
Eingabe von 5 Zeichen - vom zusdtzlichen Aufwand der
Kodierung einmal abgesehen.

Anders bei DUSP: Ausgehend von der Ungleichverteilung
versucht es maximale Verkiirzung bei Hdufigem ohne
Begrenzung der drztlichen Differenzierungsmdoglichkeiten
bei Seltenenm.

Es genligt jedoch in der Praxis nicht, eine einzige
Kodierungsmethode flr alles anzuwenden. Derartige

Systeme sind zu starr, nicht praxisgerecht.

DUSP erlaubt verschiedene Typen der Kiirzel zur optimalen
Verdichtung der Aussagen.
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.2 Typisierung des Inhaltes

Je genauer sich der Gehalt einer Einzelaussage, eines
sogenannten Items, charakterisieren 18Bt, desto addquater
148t er sich kodieren:

Das Ergebnis einer RR Messung 1&Bt sich leicht und jeder-
zeit reprozierbar in zwei Zahlenwerten, schwer in Schliissel

fassen. RR: ,9.9/;'.?0

Jeder Zahlenwert kann nach Stellenzahl vor und nach dem
Komma sowie moglichem Bereich mit Ober- und Untergrenze
charakterisiert werden.

Filr die Anschriften verschiedener Krzte, mit denen wir
korrespondieren, lassen sich leicht mdglichst kurze
Schliissel finden, in der Regel Zahlen (obwohl Buchstaben prin-

zipiell auch moglich sind.)
Anschrift: 1€

V611ig unproblematisch haben sich z.B. an der DKD zwei-
stellige Arztnummern eingeblirgert, bei vielen DIPAS-
Kollegen &hnliche Kollegen-Nummern.

Wichtig fur die Praxis ist, daB solche Schliissel durch-
gingig benutzt werden: Bei der DKD ergibt z.B. 2 und die
Arztnummer zugleich die Telefonnummer, bei externen Kollegen
konnte dasselbe iiber eine automatische Wédhleinrichtung er-
reicht werden.

Die Schliussel-Anwendung wurde in DIPAS auf Anregung der
Kollegen zu einer kompletten Diktat-Systematik mit beliebig
tief gestuften n-dimensionalen Schliisseln erweitert (17).
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Jeder 2-stellige numerische Schliissel kann durch einen
anderen modifiztert werden:

0001....nn_... 99
/'\_/

N——

0001, ., . mm ,, KA 99
"j-__—’, N——

HeiBt z.B. 10: "Zwerchfellbtgen beiderseits ..."

kann 10(01) heiBen: "Zwerchfellbtgen rechts ..."

usw. Wenige Standardformulierungen pro Befund-System
(Ro-Thorax, Ro-Galle, R6-Magen, EKG, Radiojodtest, um nur
einige zu nennen) konnen durch beliebige, der Einfachheit
halber immer gleiche Ziffern modifiziert werden.

SATZRAHMEN MIT MODIFIKATOREN

(01) rechts
(02) links

(11) kaum

SATZRAHMEN 10

r
Cmeea

SCHLITZ 1 SCHLITZ 11
LOKALISATOREN QUANTIFIKATOREN
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Die numerischen Kodes werden beliebig mit Klartext und/oder
Interpunktion vermischt diktiert; Zahlen werden durch ein
vorangestelltes "=" von Schllsseln unterschieden. (N.B.
Jeder Schliissel kann im DUTAP durch Textersatz oder
komplettes Programm interpretiert werden).

Diese Systematik hat sich bet allen Kollegen, die Befund-
beurteilungen diktieren, sehr bewdhrt.

Sie erlaubt leicht die Formulierung iibertragbarer Programme.

Fiir jeden Schlissel kann eine Liste mit einem Eintrag pro
Schliissel angelegt werden.

Zeitangaben sind problematisch flr die Datenerfassung und
Prifung. Die DUSP Ldsung zur relativen Zeiterfassung hat
sich bewdhrt: 3W anstelle der Angabe "seit 3 Wochen" oder

2J anstelle der Angabe "erstmals vor 2 Jahren" ist unmittel-
bar einleuchtend, so schreibt man auch in der Karteikarte.
DaB, wo notig, auch absolute Datumsangaben erlaubt sind, sei
der Vollstindigkeit halber vermerkt.

Operation vor 3V

Was sich jetzt fur's medizinische Staatsexamen durchsetzt,
bewihrt sich seit 1968 als eine Hauptmethode zur Kodierung
der Aussagen bei DUSP:
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Die multiple choice Frage (MCF)

DUSP unterscheidet zwei Moglichkeiten:
1. Die MCF mit 1 Wahilmdglichkeit pro Frage:

Narbe - rechts oder links. Erlaubt ist nur je eine der
beiden Wahimogliichkeiten, jedoch kann man, wo
sinnvoll, beliebig viele Alternativfragen kombi-
nieren:

- vorne, mitte oder hinten

- oben oder unten z.B. um eine Lokalisation zu
kennzeichnen. Die vollstdndige Angabe besteht aus
drei Antworten auf 3 Fragen

Lokalisation: _ _ _

NARBE nn) {#|m

)

rechts, links Z
7

Vote Nt e
vorne,” Mitte,” hinten” 72
O ///// 577

oben, unten

TBC- INFEKTION

Vater, Mutter, Schwestern, Brider nn) ¥ 4S8
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Da pro Frage nur eine einzige Antwort mdglich
ist, kann man jeder Stelle eine Frage/Antwort
zuordnen und z.B. mit drei Zeichen die oben
skizzierten 3 Fragen beantworten.

Pro Frage bzw. Stelle 18Bt sich eine Liste
der erlaubten Antwortmoglichkeiten angeben.

2. Anders die MCF mit vielen Antwortmoglichkeiten
pro Frage:
- Tuberkulosegefihrdung durch offene Tbc bet
Vater, Mutter, Schwestern, Briidern
z.B. erlaubt eine oder mehrere Antworten auf
die Frage.

Pro Frage 148t sich auch hierbei eine erschtipfende
Liste der erlaubten Antworten aufstellen.

Klammert man aus dem Aussagenspektrum eines Arztes
alle diejenigen aus, die sich zwanglos in eine der
bisher geschilderten Typen unterbringen lassen, bleibt
als letztes der Freitext.

Dieser 188t sich nicht ohne weiteres typisieren, fir
ihn lassen sich keine der bisherigen Regeln an-
wenden: weder lassen sich Genauigkeit sowie Ober-
oder Untergrenzen wie bei den Zahlen, noch zwingende
Formvorschriften wie bet den Zeitangaben, noch auch
erschopfende Listen wie bei den SchllUsseln oder MCF
angeben; wir kommen spiter auf Freitext zuriick.
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.3 Formatbindung

Weiteres Hilfsmittel zur Verklirzung der Aussagen ist die
Formatbindung.

Die Formatbindung ist ein allgemein Ublicher Trick":
Der Ort, an dem sich eine Aussage findet, entspricht
der Legende zu ihrer Interpretation:

Eine Zahl 19.50 z.B. bedeutet im Borsenspiege!

etwas anderes, als im Fahrplan; im Neckermann Katalog
auf Seite 3 anderes, als auf Seite 3o0o0.

DUSP macht sich dieses scheinbar primitive Gesetz
in mehreren Dimensionen zunutze:
1. durch Formularbindung:
Jede Aussage muB Bestandteil eines sog.
"“Formulares" sein.

Darunter muB man sich nicht physikalisch etwas

dem Behdrdenfragebogen Ahnelndes vorstellen, sondern
ein Etikett wie etwa: Arztbrief, EKG-Befund, Rezept
usw. Das Wort "Digimerck" hat verschiedene Bedeutung,
Je nachdem, ob es im Arztbrief als Empfehlung, im
EKG-Befund als Beurteilungskriterium oder im Rezept
als Verordnung auftaucht.

ARZTBRIEF

EKG - BEFUND

..."Digimerck"...

REZEPT

..."Digimerck"...

..."Digimerck"...

Dasselbe Wort in verschiedenen Formularen = verschiedene Bedeutung
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Kennzeichnet man einmal das Formular, kann man u.U. mit
einem Wort in etnem so fixierten Rahmen ganze Sitze er-
setzen.

. Eine weitere Prizisterung des Kontextes 188t sich durch

differenzierte Bedeutungszuweisung innerhalb eines Formula-
res erreichen.

Beim Rezept geschieht dies z.B. durch den Kennbuchstaben "S".

Bei einem DUSP Formular kann es dadurch geschehen, daB man

bestimmten Zeilen bestimmte Bedeutungen zuordnet.
3. AuBerdem kann man in Spalten spezifizieren.

Der Informatiker wiirde von einer 3-dimensionalen Matrize,
gebildet aus Formular, Zeile und Spalte reden, in dem jedes
Element, genannt Feld, eine eigene Bedeutung haben kann.
Dariiber hinaus kann jeder Inhalt eines Feldes typisiert
werden.

So 1ieB sich weitgehend verkiirztes Datenvolumen bei der Er-
fassung mit hdchstmiglicher Aussagegenauigkeit verbinden.

.4 Repetitionsmdoglichkeiten

Vereinfachungen im Routinebetrieb (und weitere Verkiirzung)
ergeben sich aus den Repetitionsméglichkeiten.

Die Zeilenwiederholung dient dem Eintrag mehrfach auftau-
chender gleicher Zetlen-"Typen", z.B. Diagnosen im Freitext.
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MeBwertreihen kionnen so in mehreren gleich aufgebauten Zei-
len ebenso eindeutig erfaBt werden, wie z.B. Verordnungen
oder Buchungen mit Spalten fiir Datum, Summe und DATEV-Kode
- um nur einige praxisnahe Beispiele zu nennen.

ZEILENWIEDERHOLUNG

DIAGNOSEN : nn)

nn)

BUCHUNGEN : Datum _ Betrag  DATEV-Kode

Dieselbe Repetitionsmoglichkeit gibt es fiir Felder: Mehrere
Hautveranderungen, Knoten in der Schilddrise, Polypen im
Rectum lassen sich leicht schildern: Die Characteristica einer
Beobachtung werden in mehreren Zeilen festgelegt. Pro Beob-
achtung wird eine neue Spalte ausgefillt.
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Auf diese Weise entstehen Bereiche aus n Zeilen und

m Feldern, sogenannte arrays. Jeder Bereich beinhaltet ein
zusammengehtrendes Aussagenbiindel in kiUrzest miglicher Form.
Im gezeigten Beispiel sind mit 7 Buchstaben drei Narben genau
beschrieben. Die Bedeutung eines Elementes in einem Bereich
ergibt sich aus seiner Stellung relativ zum Bereich.

}\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\V

DUTAP-BEFUNDUNG: mehrere Befunde mit gleichen Klrzeln

L /2 13 /4
NARBEN: 0.B. (0), rechts, median, 1inks 120 RI_1Li_
Flankenschn., Pararectal., Leisten., 13 UIAlIL__
Unterbauch., Rippen , Pfannenst., <cnstige.
Wandschwiche, Narbenbruch, sonstiges ¥ Wi 1IN

ASSCEERCERRERCSNNSNESNSNNSRNNNANNNNY
SAAA LSS R RR R AN AR RCRCRNRNNN,

A\\\\\\‘.\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\V‘

FELDWIEDERHOLUNG
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.5 Praxisgerechte Negationsmoglichkeiten

"Aus der Praxis fiur die Praxis"haben wir in DUSP weitere

allgemeine Verkiirzungsmoglichkeiten geschaffen:

1. der "0.B." Befund kann in jedem Feld als § angegeben wer-
den. Dabei spielt es keine Rolle, ob flr dieses Feld
Klartext, Schlissel, MCF oder andere "Typen" vorgesehen
waren. Scherzhaft ktnnte man formulieren: Als Null
werden Sie immer akzeptiert.

Null bedeutet die statistisch signifikante, explizite
Verneinung, die Umkehr jeder Bedeutung. Eine § kann flr
ein Feld, eine ganze Zeile oder einen ganzen Bereich
gelten. Sie kann z.B. besagen: "Herz und Lunge auskulta-
torisch und perkutorisch o.B.". Sie ist vollgiiltige Doku-
mentation fir das "o0.B." Untersuchte.

2. Anders die fehlende Angabe. Zwar ist auch sie in jedem
Feld erlaubt, aber sie ist nicht signifikant, nicht
dokumentierend, niemals flir ganze Bereiche explizit giiltig,
und statistisch ist sie irrelevant.

Aber sie erleichtert die Arbeit, verkirzt die Datenerfas-
sung, erlaubt wette Spriinge, ermiglicht es dem Arzt, sich
bei seiner Befundniederlegung auf das zu beschrénken, was
er individuell fir notig hdlt."Ohne Angabe” kann alles

bleiben, was ihm "zum Problem" irrelevant erscheint. For-
malistischer Zwang wird durch diese Mdoglichkeit vermieden.
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2.2 Vollstdndige Informationserfassung

Wie wir erlduterten, richtet sich DUSP nach der
variablen Informationshdufigkeit ohne die Daten-
erfassungsmoglichkeit auch fiir das Allerseltenste
und Differenzierteste zu begrenzen.

Konsequent wird daher Freitext in DUSP in jedem
einzelnen Feld zugelassen.

2 Fille werden dabei unterschieden:
der Freitext selbst ist der Inhalt eines Feldes

Der Name eines Patienten,
der Name eines Medikamentes,
eine Diagnose usw.

- sonstiges

a)

ZA A M I I I I I IE T EAEHETIHITN TN ETEETEE TEIETHTIITEITEITH T E TR TR LY

A N

SNS NN NNSANN AR S AN SIS EER SN A CCA R RCCR RS SN

DUTAP - BEFUNDUNG: Klartextliche Zusdtze

RECTAL: 0.B (0), Sphincter starr, schiaff -
Hdmorrh. innen, aussen - Marisken  41) § # Leotaud #75 )

SONSTIGES: 82) Q&M ONSTRAPT/1ONS FIRLL
43)
4)

ZUSATZE:  45) nadh s;emc/omlom.;o .
46
47
48)

(\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

f,\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\' LA N NN

b) Der Freitext wird als Zusatz verwendet, um eine Aussage
im Inhalt zu ergdnzen, zu differenzieren oder zu realisieren.
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Jeder explizite Inhalt (ob explizit P oder spezifizierte
Aussage) welchen Typs auch immer in jedem Feld kann durch
zusitzlichen Freitext erliutert werden. Darin liegt die
Stdrke und Konsequenz vom DUSP. Niemals ist der Arzt

durch eine Vorgabe eingeschrinkt (auch wenn sie von ihm
selbst stammt). Immer kann er Seltenes, Atypisches, Unvorher-
gesehenes ohne jede Einschrinkung unterbringen. Jeder
Kommentar 1488t sich eindeutig einem Feldinhalt als sog.
Wurzel zuordnen.

Durch diese Mdglichkeit wird die Praktikabilitidt
ungemein erhdht, trotzdem aber das zu erfassende
Volumen verringert: Kehren wir zum Tbc-Beispiel
zurlick:

Vater Mutter Schwestern Brider

waren als hidufige Infektionsquellen

kodiert als Inhalt vom MCF-Typ vorgegeben. Nun

war es im speziellen Fall aber die Schwiegermutter.

Die komplette Aussage: "Tbc-Exposition bei der
Schwiegermutter mit offener Tbc" 1&B8t sich durch
Eingabe des einen einzigen Freiltextwortes
"Schwiegermutter" als Zusatz im entsprechenden
Feld characterisieren.

TBC - INFEKTION

Vater, Mutter, Schwestern, Brider nn) _ _ _'*Jauigyruu#«’

nn)
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Darilber hinaus lassen sich die freitextlichen Zusitze
beliebig (bis zu 99 Zeilen) verketten, so daB es im
praktischen Gebrauch keine Beschrdankung auch flr
extreme Varietiten gibt.

Viele bekannte Verfahren erlauben einige wenige Zeilen Freitext
pro Erhebungsbogen, aber keine Zuordnung zu einem

Einzelfeld. Es gibt Fille, in denen das reicht,

aber hdaufig reicht es nicht. DUSP ist generell flexibler

und eriaubt volistindige Informationserfassung trotz

Verkiirzung vor der Datenerfassung. Der vollstindige Arzt-

brief kann ebenso wie der voll kodierte Befund erfaBt

werden.

Praxisgerechte Verkiirzung ohne Informationsverlust fiir
Arzt und Sekretdrin ist die Stdrke von DUSP: mit anderen
Worten: Arbeitserleichterung.

Pl

Al .

T '}\ HAUFIGKEIT
{1\ MEDIZINISCHER
E[TI\ DESKRIPTOREN
N 1\

T A

SN

17
|

PR

RN ANGE AR

Coe N o w . ~
LA ST NN N

KODES KLARTEXT
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2.3 Identifikation der Sitze vor der Einspeicherung

Ein Eingabeformular besteht nicht nur aus Daten,
sondern auch aus der Kennzeichnung der Zugehbrig-
keit, und zwar wird unterschieden: (9)

.1 die Identifikation des Benutzers bzw. der
benutzenden Funktionseinheit durch das sogenannte
Gruppenkennzeichen. Sie muB einmal pro Kommunikation
mit dem EDV-System eingegegben werden. Dabei wird auch

die Berechtigung geprift.
(GKZ)

.2 Die Datenart wird durch das sogenannte Auswahlzeichen
gekennzeichnet. Es gibt an, ob es sich um einen Rontgen-
Thorax-Befund, eine Rectoskopie, eine Erstuntersuchung oder
die Verlaufsdokumentation handelt und muB pro Befund neu

eingegeben werden.
(AWZ)

.3 Der Merkmalstriger, im Regelfall der Patient, wird durch
die sogenannte Patientennummer characterisiert. Auf das Fiir
und Wider verschiedener Identifikationssyste fiir Patienten
soll hier nicht eingegangen werden.

(PNR)

.4 Besonders wichtig im Hinblick auf den medizinischen Fort-
schritt sowie den Erfahrungszuwachs beim Benutzer ist die
Moglichkeit der Bildung von Befundsequenzen, aufeinanderfol-
genden Versionen einer Befundart in unterschiedlichem Format
oder unterschiedlicher Erfassungstechnik. Zum Beispiel:

1. Version: EKG-Befundung mit Markierungsbeleg

2. Version: EKG-Befundung mit DUSP-Formular

3. Version: EKG-Befundung mit verbessertem DUSP-Formular
4. Version: Automatische EKG-Befundung pro Programm.
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Wihrend der semantische Gehalt gleichbleibt,
kann sich der Formalismus zur Erreichung optimaler
Verdichtung bei maximaler Aussage im Verlauf der
Zeit ¥ndern.

(VNR)

.5 Ganz anders die Sequenzbildung fiir Datenart pro
Merkmalstrdger - "laufende Nummer".

Hier geht es darum, zu jedem Patienten

fortzuzihlen, um das wievielte EKG, die wievielte
Blutzuckerbestimmung und den wievielten Riontgen-
Thorax-Befund bei diesem Patienten es sich handelt.

Bei dieser Sequenzbildung von Befundarten pro Patient
interessiert nicht die aktuelle Version, in der ein Befund
erhoben wurde, sondern die Tatsache, daB.

(LNR)

.6 VYon erheblicher Wichtigkeit 1st die Zuordnung zu einer
Episode durch die Konsultations-Nummer. Sie erlaubt
festzustellen, welche Befunde zeitlich zusammengehdren
und gestattet so, die Entscheidungsmuster fir den Arzt

zZu reproduzieren.

(KNR)

.7 Dank Eingabeerleichterung durch automatische Ergénzung
aus Systemverzeichnissen missen die letztgenannten

Kriterien Versionsnummer, laufende Nummer und Konsultations-
ARummer nicht eingegeben werden, sondern werden aus
Hilfsdateien automatisch gebildet. Eingegeben werden

missen also lediglich das Auswahlzeichen flir die

Befundart und die Patientennummer flr den Merkmalstriger.
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.8 Als Beispiel eines ldentifikationsteiles sei der
in der in DIPAS und der DKD benutzte gezeigt, wie er
dem Programmierer den Aufbau der 18 Bytes spezifiziert.

IDENTIFIKATIONS - TEIL

1
2-—GKZ Gruppenkennzeichen
3
4L-AWZ Auswahlizeichen
5
6
7] PNR Patientennummer
8
9] VNR Versionsnummer
10
—LNR Laufende Nummer
1
12] SNR Seitennummer
13
—~AKZ Arztnummer
14
15
—
16] DATUM Befunddatum
17
18] REG Informationsbyte
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2.4 Allgemeiner Aufbau eines Eingabeformulares

Der allgemeine logische Aufbau eines Eingabeformulares
fiir DUSP kann nunmehr beschrieben werden:

1. Formular

| Formularidentifikation |

ZEILE

(Zeile)
| Formularende |

2. Zeile

o | Zeilenindentifikationl FELD  (Feld) . .. (Feld)

|
3. Feld

Feldanfang § INHALT (s Zusatz) ( Kettfeld) ] Feidende
i

r
4.1 Inhalt 4.2  Zusatz
R ]
entweder: explizite Negation (@ 0.B. Befund immer Freitext
oder  : implizite Negation (ohne Angabe)
oder  : typisierter Inhait (Freitext . . Multiple Choice)

() = fakultativ

.1 das Formular besteht aus Formularidentifikation,
Datenteil und Formularendekennzeichnung. Der Daten-
teil jeden Formulares besteht aus variabel langen
Zeilen und variabel langen Feldern.

Die Zeilen sind durch Ldngenangaben voneinander
getrennt, die Felder durch Schrigstriche.
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Damit ist optimale Verdichtung trotz eindeutiger
Zugriffsmbglichkeiten gegeben.

.2 Jede Zeile beginnt mit einer Zeilenidentifikation.
Diese kann explizit von der Eingabekraft angegeben

werden - erlaubt dann beliebiges Springen - oder implizit
dann vom System vergeben werden, wenn fortlaufende Zeilen
geschrieben werden. (vgl. Anmerkung S. 66)

In jeder Zeile kbnnen etn oder mehrere Felder enthalten
sein. Die Zeile ist durch das Zeilenende, im Regelfall
Wagenricklauf mit Zeilentransport, gekennzeichnet.

.3 Jedes Feld beginnt mit den Trennzeichen fiir den Feld-
anfang (kann mit Zeilenanfang identisch sein). Jedes

Feld enthdlt obligat den vorgesehenen Inhalt, fakultativ
Zusatz und gegebenenfalls Kettfeld. Als Feldendekennzeichen
dient dasselbe Kennzeichen wie fiir Feldanfang.

.4 Der obligate Inhalt kann entweder aus der
expliziten Negation, dem o.B. Befund bestehen

oder der impliziten Negation durch fehlende

Angabe oder dem typisierten Inhalt entsprechend

den oben geschilderten Regeln bestehen. Wéhrend die
Negationen fiir jedes Feld identisch sind, sind die
typisierten Inhalte sehr unterschiedlich und reichen
von Freitext bis zu mnemotechnischen Codes im
multiple choice.
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Der Zusatz ist, wie wir bereits gehdrt haben, immer

Freitext. Er kann mit Hilfe des Kettfeldes iiber mehrere
Zeilen verkniipft und einem bestimmten Inhalt zugeordnet
werden. DaB diese Technik erhohte Genauigkeit und damit
verbesserte Verkiirzungsmtglichkeit bietet, wurde geschildert.
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2.5 Datenpriifung und Plausibilitdtskontrollen

Die rigerose Datenprifung vor Einspeicherung
ist eine Hauptstidrke des DUSP (10).
Die Datenpriifung erfolgt auf mehreren Ebenen:

.1 Die Giiltigkeit der Identifikation wird sicher-
gestellt durch Kontrolle der Patientennummer, gege-
benenfalls mit Gegenkontrolle des Namens.

.2 Als zweites erfolgt die Priifung der Struktur generell.
Hier werden Benutzereingabefehler und grobe Formal-
fehler eliminiert, z.B. Benutzerkreisverweise in den
Kettfeldern, die sonst spielend auch einen GroB-

Rechner solange beschdftigen konnten, bis ein auf-
merksamer Operator das "Kreisen" bemerkt.

.3 Die spezielle Struktur wird anhand von exakten
Formatbeschreibungen in den sogenannten Priifparameter-
sitzen analysiert. Hierbei wird auf die Zahl der
Felder ebenso gepriift wie auf die Einhaltung der
Codierungsregeln pro Feld. Diese Priifung ist ein
Spezifikum von DUSP, 148t sich doch fir jedes

Feld eine spezielle Codierungsvorschrift angeben,

die von Feld zu Feld wechseln kann.

.4 Ebenso characteristisch fUr die besonderen Mdglich-
keiten in DUSP sind die hochwirksamen Priifungen auf
erlaubte Inhalte: Wie Sie sich erinnern, wurde

oben zu jedem Datentyp angegeben, wie die erlaubten
Inhalte zu priifen seien: Bereichsgrenzen filr numerische
Werte oder Code-Listen fiir MCF usw.
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Sind in einer Zeile 2.B. nur die Codes

VMSB fir Vater, Mutter, Schwestern, Briider
erlaubt, bringt das System bei Eingabe eines
A oder N oder Z, also nicht erlaubter Codes,
eine Fehlermeldung.

.5 Die Plausibilitdt des Inhaltes 1dBt sich benutzer-
spezifisch programmieren, wie bei jedem anderen

System. Jedoch erweist es sich in der Praxis als

recht schwierig, geeignete Plausibilitdtspriifungs-
vorschriften von den Kollegen zu erhalten. Wegen der
Uberdurchschnittlichen Effizienz der formalen Kontrollen
kann man jedoch bei DUSP auf besonders aufwendige
Plausibilititskontrollen ohne Verlust der Dokumen-
tationsgenauigkeit verzichten.

.6 Fehlerkorrekturen konnen on line direkt bei{ der
Erfassung erfolgen (9).
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3. Automatische Befundschreibung als "Belohnung" fiir die Eingabe:

Das Decodierungs- und Textausgabe-Programm DUTAP

DUTAP besteht aus der MACRO-Programmiersprache und einem
Programmsystem (11).

3.1 Die DUTAP-Programmiersprache existiert derzeitig als MACRO-
ASSEMBLER fiir eine Siemens 4004-Anlage. Sie kennt nur

relativ wenige Befehle, aber viele Variationsmdoglichkeiten.
DUTAP unterscheidet Arbeitsschritte, Gruppen und Schleifen.

Es erlaubt Unterprogramm-Aufruf mit und ohne Oberlagerung

sowie Selbstiiberlagerung. Im 4004-System werden sogenannte
unverbundene Phasen verarbeitet, was das Testen stark
erleichtert.

Die DUTAP-Befehle beriicksichtigen die DUSP-Datenstruktur.

.1 Entsprechend den unterschiedlichen Inhalten eines Feldes
in DUSP erlaubt DUTAP automatische, datenabhingige
Verzweigung jn drei Richtungen je Arbeitsschritt. Eine
Richtung fir fehlende Angabe, eine Richtung fiir Negation
und eine Richtung fiir positiven Inhalt. Zur Angabe der
Verzweigungsadressen dient der Befehl Fortsetzungs-
adressen -"FSADR".

.2 DUTAP erlaubt Selektion jedes einzelnen Feldes in jedem
Formular zu einem Patienten durch den Befehl "ZEILE".
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.3 DUTAP ermdglicht die Decodierung jedes Codierungs-
types, gegebenenfalls unter Zuhilfenahme einer
Code-Liste und einer parallelen Text-Liste. Der

Typ wird mit "TYPUS", ggf. die Code-Liste mit
“KODES", die korrespondierende Textliste mit "TEXTE"
programmiert.

.4 Jeder per Decodierung generierte Text kann mit einem
Textrahmen, einer "MASKE" versehen werden. Und zwar
bietet DUTAP

- positivenfalls die Moglichkeit der Angabe
eines Vor- und eines Nachtextes, also eines echten
Textrahmens fiir den automatisch erzeugten Textteil,

- falls eine Null als o.B.-Befund eingegeben wurde, die
Moglichkeit, einen entsprechenden Negations-Text aus-
Zugeben,

- falls kein Inhalt vorgefunden wurde - den "ohne Angabe"-
Text anzudrucken: etwa eine Mahnung an den nachlissigen
Kollegen.

Auch hierbei also diesselbe datenabhdngige Dreier-
Verzweigung wie bei der Verzweigung.

.5 Wesentliches Charakteristikum der DUTAP-Programmier-
sprache sind die Texteditionshilfen fiir Tabulation,
Spaltenbildung, automatische fortlaufende Zeilenfiillung,
Worttrennung, Satzspiegelvariationen, Absatzbildung und
Interpunktion. Die Befehle "TAB", "VERK", "DRUCK" z.B.
sind Beispiele fiir solche Editionshilfen.
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.6 Yon besonderer Bedeutung fir die Verarbeitung von
Zeilen- oder Feldwiederholungen und Bereichen sind
die Moglichkeiten der Gruppen- und Schleifenbildung.

Pro Gruppe oder Schleife sind, wie auch fir den einzelnen
Arbeitsschritt, Daten-gesteuert drei Variationen mdglich:

- Positivenfalls kann das Decodierungsergebnis eines
Gesamtabschnittes in einen Programmrahmen gestellt
werden, z.B. kann eine Abschnittsiiberschrift oder
ein Tabellenkopf vorher generiert, eine variable
Tabelle das Decodierungsergebnis darstellen und am
Ende eine Erlduterungszeile gedruckt werden. Variierende
Bedeutungszuweisungen bei Zeilen- oder Spaltenwieder-
holungen bieten eine groBe Flexibilitidt.

- Negativenfalls kann der geschilderte Programmablauf
unterdriickt werden, dafiir kann ein "Negationstext"
flir den ganzen Abschnitt, z.B. "Niere und ableitende
Harnwege 0.B." gedruckt werden.

- Fehlen alle Angaben im Abschnitt, kann ein Text fiir
"ohne Angabe" programmiert werden.
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3.2 Anmerkungen zum DUTAP-System

Anmerkungen zum DUTAP-System seien auf das
Allernotwendigste beschrénkt. Einzelheiten
lassen sich nachlesen (11, 12, 13, 14).

Das Benutzerprogramm beschickt den DUTAP-Verstidndigungs-
bereich mit den jeweils giiltigen Verzweigungs-,

Text- und Schalterinformationen und libergibt dann

die Steuerung einem Baustein im DUTAP-Decodierungs-
bereich, in dem es fiir jeden Codierungstyp eine
geeignete Decodierungsroutine gibt.

Alle Decodierungsroutinen gemeinsam benutzen den
DUTAP-Unterprogrammteil, der seinerseits mit dem
Organisationsteil verkehrt. Alle Routinen holen sich

die jeweils aktuellen Parameter aus dem DUTAP-Verstdndi-
gungsbereich.

Es sei erlaubt, darauf hinzuweisen, daB diese 1967/68
konzipierte "Schichtentechnik" noch heute weitestgehende
Maschinenunabhingigkeit gewihrleistet und moderner software-
Technologie entspricht. Insbesondere die Abtrennung sdmt-
licher Eingabe-/Ausgabeoperationen und Konzentration im
DUTAP-Organisationsteil hat sich als niitzlich erwiesen.
Vom Organisationsteil wird die Zurverfiigungstellung

eines Feldes verlangt, es ist dem DUTAP-System viollig
gleichgliltig, woher der Organisationsteil

dieses Feld in Zusammenarbeit mit dem Betriebs-

system bekommt: ob von Platte, Band oder irgend-

einem sonstigen Medium.
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Besonders wichtig ist, daB die Einfiihrung einer
neuen Codierungsmethode im DUTAP zur Decodierung
lediglich den Einbau einer einzigen Routine im
Decodierungsbereich mit standardisierten Schnitt-
stellen zum Unterprogrammteil und Verstindigungs-

bereich bedeutet. Daher kann DUTAP selbst mit den
Winschen der Benutzer wachsen.

Betriebssystem

FTTTT T T T T
DUTAP-Organisationsteil

/I |

FTTTTTTTT
DUTAP - Unterprogrammteil
[ I I T I O I
DUTAP-Dekodierungsbereich
- ie
LUt (i1

DUTAP-Programm Anwenderprogromm- j/7n’/7‘/ 7 7;{; 77T

N-EECEE R

I Benutzer- Psogramm- I
I

-Progromm- m
Befehisblocke D.UTA.P.'
< [

System-
bibliothet
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3.3 Die DUTAP-Einfiilhrungsstrategie

Die Entwicklung eines DUTAP-Programmes ist trotz
der groBen Erleichterung durch die problem-
spezifische Programmiersprache keine Angelegenheit
von Tagen oder Wochen, sondern von Monaten.

Sie verlduft in eindeutig definierbaren Phasen:

E 3
£ Durchschnitticher G
g g s INHALT DER PHASEN Zeitautwand fir Gespriche/
B 'g/Programmierung

2 a /P s
ot
02
hadl PR Y EINFOHRUNGSGESPRACHE 30
04
05
08
07
08

2] 4 ENTWURF DES ERHEBUNGSBOGENS 48
09

2] 9| GESTALTUNG

DES

%
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.1 fur die Einfilhrungsgespriche ist unter Berlick-
sichtigung adiquater Rickkopplungsnotwendigkeiten
initial ein Zeitraum von 6 Wochen bei einem Zeit-
aufwand von 3 Mann-Tagen notwendig.

.2 Die zweite Phase gilt dem Entwurf des Erhebungsbogens.
Sie dauert vier Wochen und erfordert im Schnitt 4,5 Mann-
Tage.

.3-4 In der dritten und vierten Phase kdonnen die Gestaltung
des Erhebungsbogens und Gestaltung des Ausdruckes

zum Teil Uberlappend in 11 Wochen bei einem Zeitaufwand

von durchschnittlich 13 Mann-Tagen erledigt werden.

.5 In der fiinften Phase erfolgt die Programmierung,
die inclusive dem Test im Regelfall 4 Wochen dauert
und 6 Mann-Tage beansprucht.

.6 In der sechsten Phase schlieBlich wird 6 Wochen lang
das Programm in Routipe getestet. Einfihrungsschulung
und notwendige Kontrollgespridche belasten noch einmal
Rechenzentrum und &rztliches Hilfspersonal mit insgesamt
11 Mann-Tagen.
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I
2 DKD — Rechenzentrum I Arzt
o y und
g v é . g E2 % I Heiferin
; 1 EHEE |
= a x ] €
Od|&£E| 52 i
I
01 L4 - EINFOHRUNGSGESPRACH -0
> .
02 Gliederung erstelien
1 Einfihrungsschrift
o3 l durcharbeiten ]
04 | Abgebe Gliederung ==
05 o~ [ Gliederung durcharbeiten |
06 — 2 o~ DETAILFRAGEN KLAREN -a—0
> el
o { Entwurf Erhebungsbogen I
07 L ausarbeiten |
7 =T  Abgabe Entwurf | 1
o % Entwurf Erhebungs-
bogen durcharbeiten
0 o Z | .
o« =  ENTWURF BESPRECHEN, AUSDRUCK VORB., —e—0
10 > °-"—'[ Erhebungsbogen schreiben |
o—1—o  Erhebungsbogen absenden
1" ' Praxistest, Ausdruck 1
und andere Vorgaben
erstellen
12
4 ! )
13 ' Abcendern Ausdruck <=0
y o { Ausdruck durcharbeiten | Praxistest l-—q
— = s - LETZTE FRAGEN KLAREN -0
15 > i r N~
o= =0 { Ausdruck simulieren |
Abgabe Erhebungsboge..
16 - T  und Ausdruck I
F.' -~ Einverstindnis erkl, -=—20
17 [ |
18 Programmierung |
5 o
19 Programmte~: |
| l
20 e e o~ = TESTERGEBNIS VORL.,ROUTINETEST VORB, 2
21 [~
b e | Routinetest
= |
23 o - FEHLER/ANDERUNGENIBESPRECHEN ~——
8
2 o { Programmﬁnderungen l
% - o—4-a=  Testergebnis zusenden '
o- - ABSCHLUSSGESPRACH -0
28 =1  AbschluBbrief
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Von ungeheuerer Wichtigkeit bei der Einfilhrung
sind die vielf¥ltigen RUckkopplungsmtglichkeiten,
Uber die das detaillierte Schaubild Auskunft gibt (12).

Wenn man dfe hier skizzierten Zeitr¥ume betrachtet,
kann man ermessen, wieviel Zeit es erfordert hat,

im bisherigen Projektverlauf die lUber 40 Anwender-
Programme flUr die angeschlossenen Kollegen 1in bis

zZu 11 Versionen, im Durchschnitt in 4 Versionen,

‘zu entwickeln - von den DKD-Routine-Anwendungen ein-
mal abgesehen.
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3.4 DUTAP-Programmierung durch Arzthelferinnen

Ein Experiment: DUTAP-Programmierung durch Helferinnen
der niedergelassenen Arzte, beweist die Moglichkeit.

Nach Vorbereitung eines piadagogisch aufgebauten

Handbuches wurden Arzthelferinnen in 14-tégigen Kursen
geschult. Sie haben alle anschlieBend ein Praxisproblem
“programmiert®. Als hinderlich erwies sich der

"closed shop" Betrieb mit "batch" Umwandlung im Rechen-
zentrum. Danach steht fest: Wenn es eine anwendernahe
problemspezifische "Programmiersprache" interaktiv in

der Praxis gibe, wdre das Personal selbst in der Lage,

alle Probleme selbst zu formulieren und zu programmieren (15).
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3.5 Ergebnisse

31 Programme filr niedergelassene Arzte sind derzeit im
stiandigen Einsatz. Ein niedergelassener Arzt

(Dr. Schullenberg) zahlt einen kostendeckenden Preis

fiir die Benutzung der in DIPAS entwickelten Methoden,

da er seinerzeit von uns nicht im Rahmen des Projektes
angeschlossen und unterstiitzt werden konnte. Obwohl nach
wie vor nur provisorische Fernschreiber installiert sind,
nehmen die Anwendungen (wie die Abbildung auf Seite 57
zeigt) stindig zu.

Die Benutzerrate wdre noch hoher, wenn

- die Technik der provisorischen Datenendgerédte (Fern-
schreiber T 200) verléBlicher und

- mehr als 1 DatexanschluB am zentralen Rechner vorhanden
wire.

(Mit Einsatz der zweiten hardware-Generation (sog. DOC-

Rechner) wird sich das &ndern.)

Trotz technischer Unzuldnglichkeiten sind alle Benutzer vom
Wert der Methode flr ihre Praxis Uberzeugt und bereit,

sich der entwickelten Verfahren weiterhin zu bedienen,

an der Vervollkommnung mitzuarbeiten und nach Bewdhrung
auch Kosten flir die Benutzung zu iibernehmen (4).
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STATISTIK DER PROGRAMMIERTEN BEFUNDSCHREIBUNG DER ANGESCHLOSSENEN ARZTE

Zahl der_eingegebenen
Befunde/Tag

Mai 1974

Zah! der_eingegebenen
Befunde/Tag

September 1974

Zah! der_eingegebenen
Befunde/Tag

Dezember 1974

Dr.Schaefer

Dr.Catlensee

Dr.Saur
Dr. Mannes
Dr. Schelske

Dr.Gockel

Dr. Stauder

Pr.Kbrner

30
29
28
27
26
25
24
23
22
21
20
19
18
17
16
15
14
13
12
L |
10

W > n o 9 oo

INA abgeschlossen

- Ve
/ P
7
e
//
e

.................
.......
......

T 200 gekindigt

»
-
an
.
-----
.
-
e
Lo

eingestellt bis Einsatz
DOC-Rechner

| eingestellt bis Einsatz
DOC-Rechner

...................
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Das Vorgehen, dem einzelnen Arzt zu erlauben,
Winsche zundchst seinem aktuellen Wissensstand
entsprechend zu formulieren und diese mit wachsender
Erfahrung zu modifizieren, hat sich bewdhrt (16).

Die unterschiedlichen Informationsgewohnheiten,
Informationsbediirfnisse und benutzten Informations-
elemente zeigen in verwandten Bereichen nach zwei-
jihriger Entwicklung, wie erwartet, nunmehr deutliche
Konvergenz. Die beteiligten Arzte sind selbst zu der
Einsicht gelangt, daB &@hnlich gelagerte Wiinsche nur
noch in gemeinsamen Entwicklungen ihren Niederschlag
finden sollen.

Standardisierung entspricht in solchen Bereichen dem
Wunsch der Arzte, wird nicht mehr als Zwang empfunden.
Das DIPAS-Motto: "Standardisierung durch nicht vor
Einflihrung der EDV" bewdhrt sich.

(N.B.: Wir sehen keine Alternative.)

KO NZEPT
LINEAR INTERAKTIV

STANDARDISIERUNG YOR EINFUHRUNG EDV STANDARDISIERUNG DURCH EINFUHRUNG EDV
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3.6 Beispiele

Nachdem die allgemeinen Funktionen von DUSP und DUTAP
beschrieben sind, sollen einige Beispiele die Variations-
breite der Anwendungsmiglichkeiten flir Eingabe sowohl

als auch Ausgabe charakterisieren:



.1 Die Anamnese ist ein Beispiel fiir automatische
Datenerfassung mit Hilfe eines optischen Markierungs-
beleglesers, der auch die Identifikation in der oberen
Zeile lesen kann. (Bei standardisierten Verfahren mit
nachfolgender Arztkontrolle wiirde er sich auch in der
Praxis als Erfassungmedium eignen.)

42004 MH B

FAMILIENVORGESCHICHTE | Grodvater vterlich | S ] o R tesrwendis. |
r 2 - . —_— ..__l
: Weiche Ihrer Blutsverwandten haben oder —18,&“ |
hatten eine der folgenden Ericrankungen? | 1ochter

s .
2 hohen Blutdruck

3 Herzinfarkt

4 Schlaganfall

5 Magen- oder Zwblffingerdarmgeschwir
6 Asthma

7 Allergie (Uberempfindlichkeits- und
Unvertraglichksitsreaktionen)

Diese Fragen betreffen thre Bluts-
verwandten (z B. GroBeltern, Eltern,
Geschwister, Kinder) aber nicht Sie selbst.

8 Krebs

9 Leukémie (Blutkrebs)
10 Krampfanfélle (Epilepsie oder Fieberkrampfe)
11 organische Nerven- und Muskelerkrankungen ]

12 Gelenkrheumatismus LB
13 Gicht i

14 Suchtleiden oder Alkoholismus HiH O
15 nervdse Stdrungen oder Neurosen SRR
16 Geisteskrankheit oder Gemitsleiden (Ui s i
17 Schwachsinn &1 EEiRY
18 Emphysem (Lungenblihung)

19 Tuberkulose
20 chronische Hauterkrankunagen, Ausschldoe
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Der Ausdruck zeigt eine Problemsortierung, die
gesteuert wird durch die Patientenangaben selbst.
Hierdurch kann zwar eine Patientenangabe an mehreren
Stellen erscheinen, ist jedoch andererseits gewdhr-
leistet, daB der Arzt das zu jedem Problemkomplex
Relevante an der richtigen Stelle findet. Die PKD-
Erfahrungen kommen so dem niedergelassenen Arzt zugute.

$36) TRINKT KEINEN ALKOHOL

FRUEHERE ANAMNESE

60) MILCHSCHORF

66) MASERN

68) MUMPS

79) ASTHMA
101) PROSTATALEIDEN

114) NASEN= ODER RACHENLEIDEN

115) WIRBELSAEULENLEIDEN, NOCH BESCHWERDEN

FRAKTUREN : KEINE

FRUEHERE OPERATIONEN, DIAGNOSTISCHE EINGRIFFE

t+ + + + 2 2 + &1+ 3+ 44+ 4+ 2 F 2 2+ F 24+ v 2 3+ 3 2+ £ 1 2 5+ 2 &% £ 1§ <4
FRUEHER OPERIERT AN:

142) MANDELN, VOR MEMR ALS 6 JAHREN

166) LUMBALPUNKTION, IM LETZTEN JAHR

FAMILIENANAMNESE

-4 + 2 2 2 4 % ¢ 2 ¢+t %1+ &3

4) SCHLAGANFALL: VATER

8) KREBS: GROSSVATER VAETERLICH
24) GALLENSTEINE: MUTTER
26) NIERENERKRANKUNG: BRUEDER

SOZIALE VORGESCHICHTE
szsz=z====Ts===z=s==z===
33) VERHEIRATET

37) KINDER

46) HOCHSCHULABSCHLUSS
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.2 Beispiel eines Arztbriefes mit zum Teil automatisch
erstellten Diagnosen und Therapievorschligen

Das Original der Befunderhebung ist die Patientenkartei-

karte einer HNO-Praxis und verbleibt in der Akte. Standard-
befunde brauchen nur "eingekreist" zu werden. Auf der
Rickseite kann fiir Sonderfille Klartext (incl. codierten
Textbausteinen) angegeben werden.

Das Programm liefert auf dem Boden dieser Routinedokumentation
einen (oder mehrere) Arztbrief(e) mit Diagnose(n) und
Therapievorschldgen:

- Bei Routinefdllen werden sie automatisch erzeugt,
- Bei atypischen oder seltenen Fillen kann der Automatismus
durch Freitexteingabe abgeschaltet oder ergéinzt werden.

Die Adressaten kdnnen mit Kodes bei bekannten Arzten

oder im Klartext bei Gelegenheits-Oberweisenden angegeben
werden. Der Arzt gewinnt Zeit bei der Befundniederlegung,
spart das Diktat und 1Bt den Rest im Service (gegen
Bezahlung) fir sich erledigen. So vermeidet er Sekretariats-
schwierigkeiten.
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3
2y THIF [m Kasgse
EXANTREREINERY NEBENEE RENEEEN Mitgl. Nr.
Name d.Behandelten Vorname Geburtstag Beruf
3) Uberw. Arzt Arbeitgeber
Code:. . . /IHlFl/ / | Geburtstag
Titel + Name Name d.Vaters/Ehegatten Vorname
Spez. Anrede:
4) Plz.:. . . / Wohnort: 4 | Hehnort
StraBe: StraBe
5) Befundzahl: . . ¢« o o / Zuben. KrZt@ ..vuceooooososvesascososossssassssssscnsoasnesaseass
RACHEN
OHR re, 1i. " NAS EN 19) Hinterwand 20)
Trfl.: reizlos, eingezogen 7)[R R[E[|R frei,groBe, flache diffus gerdtet |[D]
Z. n. Rad, Op. o 0 lo mittelgroSe RM, trocken gerdt. ﬂ
narbig, gerdtet N|Gl/ |[N|Gll[N|G Schleimstrafe E
gentr., randst., perf. |2[P| |z|P] (z|P TONST (Reste) re. 1. bds
lei ttel 8 K|I K{X KiI
GehSrg.: Cerymen, Ekzem 8) |C| E] IC|E| fCYE kiein,mittelgro 21 / /
a8ig, st H rtr. M|S M| S M
gerdtet, Furunkel o[ e|llc[ll|c|¢| 2519-2rtark Hypertr
Pus P P| |p] m&Big,reichl.gerkl. 22)[MIR[Z} , IM[R[Z]| , [M|R|Z
Gehdrs re. 11i. bds. zerf. F] / F| /
v/vn. Pl 9 .../eeifeei/eoideoi/ooo propfe,infiltriert  23) [F]X P[1 P[1]
V/Vn Pol 10) oo/ ees/eee/oesloeolene "akut entziindet" A /Ia /A
Audiogr:Verd.-Innen Z.n.TB/TO,reizl.Reste  |[E|o|R|T] [Elo]Rr[T] {E]lO[R]T]
Mittelohr 11) [ e
-—— /= KWD (4, 4+, 4+++) 20) cevee eene. ¥E
NASE re 1
Septum:  klein, basal 12) [K]8] [x{e]) NEBENEOHLEN re. 1i. bds
/I pia.:KXieferh. pormal 25:[8] [v] [v
Leisten: groB, aufsteig. G|A Bﬂ - - -
schwach S / s / s
Deviation: vorn, hinten 13) jvju| fvis = Y
/ verschattet v v v
hoch, sublux. 0| S IO S - o — —
Siebb. verschattet 2 [v] V] [
Muscheln: untere,mittl.hypertr. 14) [U]M)/{U[¥] = B B B I
Stirnklopfschiherz K / K / K
Zust. nach Op. sy (o / O Faot.n Kiefarh ool
ust.n.Kieferh. . O o O
Schleimhiute: re. 1li. bds » _ —
reizl., trocken i6) [R|T| |R[T ’[R T| XEHLXOPF
gerdtet, livide G LIG L:dGY7} Stimmb.sormal,verdickt 27) IN|V] N[V IN v
Schleimstr., aufgel. siatls &j s|a diff.trock.gerstet DIT TJD
Blutung LK E B B Internusschwiche,Lahmung rfnflzl) 2]
. i. bds.
Lichtung: re ! Vestibularis ccn ° n sec
2“9'!eit'£usr' 17 :E L) A-,m Re: 28) / / /
Mundatmung: ja, nein 18; |9
ung: Ja, o L1:29) v v o/ ool el o
ANAMNESE : 32)
Sust.n.Ohroperation 30) Schnupfenanfille 31) -ST Schluckschmerzen ) ll_
Schwerhdrigkeit beh. Nasenatmung B Blutabs.aus Rachen B
Ohrenschmerzen Nasenbluten N Heiserkeit H |
Ohrensausen Kopfschmerzen K| Schlafstdrungen s
Drehschwindelanfille Verschleimungsbeschw. L Rheuma :_
Li&rmarbeit fracheobronchitis T Herzbeschwerdsn W |
Rezidivierend Rezidivierend L Rezidivierend ._R_

33)




Diagnoses
N = nicht
v. Programm

Therapies

) t
Weitere
Mafinahmen:
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) I seseess seeiessiiaes. ceeee. seseeres
13 S e
36) seeeereneereenneitenetaiieuaisiea e, sesiesiisesiiee.
37) ..., sostnessanesscscssayusisonas s tteetesaiiienieesiesens.
38) sesereeerneiireneieneiiiiesieiesiieeeeses sestereiieasies .
39) sieeeeienn... sestcestaesseeanesantatanss tereseiresiiesiieas
40) sereneenenn. esttsseseenesseseaasessarasen ereereienns cesres
41) ..... terteretseiieatineass ceeees Metseseteseieeieieieiieens.
42) eieeeeiennn.n. besrreeseiens tesieiiesesiiniieeiiens reeeees
43) ...... resteiienis tesireseseene. festtesereeniieecsseesss
48) seeeeiieniiiieeieiinnes. sasessssrrassersesestasizesesaenaas

Zusitze:

Anmerkungz

45)

46)

47)

48)

49)

50)

Die Kennzeichnung "zzeee:ee.v paj der Beurteilung
bedeutet, daB Ziffernkodes und Klartext im Ge-
misch erlaubt sind. (Vergl. S. 66 und S. 24 ff)
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DR.MED. Wo S C H UL L ENBTERSE PRAXIS: 6230 FFM.-HOECHST
FACHARZT FUER H N O = KRANKHEITEN HOSTATOSTR. 9 TEL: 312217
CHEFARZTY DES HNO-=KLINIKUMS HOFHEIM DEN 30.04.75

BETRIFFT: KIND syyevnruuvyyxyyyy GEB., AN: xx3»%xxx%

BESTEN DANK FUER DIE FREUNDLICHE UEBERWEISUNG IHRES 0.6. PATIENTEN.
A NAMNESTE:

OHRENSCHMERZEN REZIDIVIEREND,

DIE UNTERSUCHUNG ERGAB FOLGENDE D I A G N O S E N =
MITTELOHRKATARRH BEIDERSEITS. CERUMINALPFROEPFE BEIDERSEITS.
GRIPPALER INFEKT MIT ACUTER RHINITIS. CHRON. TONSILLITIS IIX. GRADES
MIT DICKER SCHWELLUNG DER REGIONAEREN KIEFERWINKELDRUESEN
BEIDERSEITS. VERGROESSERTE RACHENMANDEL.
THERAPIEVORSCHLAGS?:

TUBENDURCHBLASUNGEN, ABSCHWELLENDE NASENTROPFEN, BESTRAHLUNGEN.
CERUMENENTFERNUNG, SCHWITZPACKUNG, MUSCHELAETZUNG, KAMILLENDAEMPFE.

RAT ZUR TONSILLEKTOMIE, BIS DAHIN LOKALE TONSILLENREINIGUNG.
ADENOTOMIE ERFORDERLICH. ’

MIT FREUNDLICHEN KOLLEGIALEN GRUESSEN
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.3 Beispiele fiir Runtgenbefunde nach der Diktatmethode

Drei Rontgenbefunde des Kollegen Gockel aus Mainz

sollen zeigen, daB auch Diktat moglich ist. Codes und Klar-
texte ktnnen beliebig vermischt diktiert und dann einge-
geben werden. Der Rechner substituiert die Codes und Uber-
nimmt die Freitexte. Sdmtliche Texteditionshilfen und
automatischen Zugriffsmoglichkeiten zu anderen Patienten-
daten, die DUTAP bietet, sind voll erhalten.

In all den Fillen, in denen ein Arzt nicht unauffillig

im Beisein eines Patienten Formulare ausfiillen will,
sondern beim Betrachten eines Bildes, einer Kurve oder
sonstiger Diagramme, bzw. auch beim Durchsehen von Kranken-
geschichtsunterlagen diktieren mochte, ohne seinen Blick
zwischendurch auf Formular und Bleistift konzentrieren

zu missen, eignet sich diese letztere Methode.

Die Methode ist im einzelnen ausfihrlich beschrieben (17),
daher soll auf thre Vorzlige gegeniiber "normaler" Text-
automation hier nicht weiter eingegangen werden. i

Anmerkung:
“.06" bedeutet Sprung von fortlaufender Zeile 2 auf Zeile 6.

Die weiteren Zeilen sind fortlaufend geschrieben (vgi. Seite 42).
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PR. MED. H.P. GOCKEL, ROENTGENFACHARZT

6500 MAINZ, DEN 30.04.75
KAISERSTRASSE 82

HERRN .
DR. MED, ¥¥x¥y5yxsx E;nlaéc.'
6500 MAINZ - Gok4 nnnnnan
sE=s====ss= k4¥¥¥¥/4¥¥!¥¥6 (R XYYy
XYY Y Y SRIRPYYY R -

«Of 44 01

SEHR GEEHRTER HERR KOLLEGE!

BESTEN DANK FUFR DIF FREUNDLICHE UFEBERWEISUNG DES KINDES,
B85350 8388888, GEE. AV uuyun a8 88 ¥ yuyyyyst

THORAXDURCHLEUCHETUNG UND AUFNAHME SOWIE AUFNAHME DER NASENNEBENHOEHLEN
OCCIPITC-ORAL.

ZMERCHFELLBOEGEN LEIDFRSEITS GUT REWEGLICH. SINUS BEIDERSEITS FREI.
LUNGENZEICHNUNG BEIDERSEITS PERIMILAER UND BASAL MAESSIG STREIFIG
VERMEHRT. KEINE UMSCHRIEBENEN VERDYICHTUNGEN, HILI NICHT VERSTAERKT.
HERZSCHATTEN NICHT VERGROESSERT, IN MITTELSTELLUNG. AORTA REGELRECHT.
OBERER MEDIASTINALSCHATTFN NICHT VFREBREITERT. KNOECHERNER THORAX NICHT
AUFFAELLIG. REIDE STIRNHOTHLEN NICHT PNEUMATISIERT. VORDERE
SIFBBEINZELLEN GUT STRAHLENDURCHLAESSIG. KIEFERHOEHLEN BEIDERSEITS
INTERSIV VERSCHATTET.

BEURTYEILUN G:

PERIHILAERE UND BASALE ZEICHNUNGSVERMEHRUNG WARSCHEINLICH DURCH
UNSPEZIFISCHE VERAEMDERUKGEN, ZUSAMMEN MIT DER VERSCHATTUNG DER
KIEFERHOEHLEN BESTEHT PER VERDACHT AUF SINOBRONCHITIS.

MIT KOLLEGIALEN GRUESSEN
IHR SEHR ERGEBENER
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DR. MED. HoPo GOCKEL, ROENTGENFACHARZT

6500 MAINZ, DEN 30.04.75
KAISERSTRASSE 82

HERRN
DR. MED. #% %5234 %

Eingabc :
6560 MAINZ-MOMBACH
ST ET SRS TSSSEESRSTT - G°k‘ nnnNANn

PYY YIRS R YRR r,““‘"“‘¥"““""““
72
.06 0% o¢

$¢

SEHR GEEHRTER HERR KCLLEGE!

BESTEN DANK FUER DIE FREUNDLICHE UEBERWEISUNG IHRER PATIENTIN,
FRAU xxyxvuxxyux, GEB., AM w53 x38% * xu 335848

ROENTGENKONTRASTDARSTELLUNG DES OESOPHAGUS:

HYPOPHARYNX-,0ESOPHAGUS-UND CARDIA PASSAGE FREI .,NORMOTONER HACKENMAGEN,
NUECHTERNSEKRET NICHT VERMEHRT . SCHLEIMHAUTRELIEF NICHT VERBREITERT.

5 MINUTEN P.C.: DIE ENTLEERUNG KOMMT NOCH NICHT IN GANG.

10 MINUTEN P.Co:z IM LIEGEN IN RECHTSSEITENLAGE UND BEI BAUCHPRESSE KEIN
REFLUX IN DEN OESOPHAGUS. KEIN DURCHTRITT VON MAGENTEILEN DURCH DEN
HIATUS. DIE ENTLEERUNG KOMMT JETZT IN G6ANG. BULBUS HAUBENFORM. KEINE
NISCHE. KEIN UMSCHRIEBENER DRUCKSCHMERZ.

15 MINUTEN P.C.: FUNDUS GLATT. WEITER GUTE ENTLEERUNG. DIE PERISTALTIK
SCHNUERT G6UT DURCH. PASSAGE DURCHK DEN DUODENAIBOGEN FREI. OBERER
DUENNDARM REGELRECHT.

2 STUNDEN P. C.: MAGEN LEER. UEBRIGES KONTRASTMITTEL IM DUENNDARM
VERTEILT.

AUF DEN ZIELAUFNAHMEN: KEINE NISCHE.

BEURTETILILUNGEG:
AM MAGEN UND DUODENUM KEIN ULCUS UND KEINE RELIEFVERAENDERUNG.

MIT KOLLEGIALEN GRUESSEN
IHR SEHR ERGEBENER
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DR. MED. H.P. GOCKEL, ROENTGENFACHARZY

6500 MAINZ, DEN 30.04.75
KAISERSTRASSE 82

HERRN i
DR. MED.x¥xx ¥ ¥y v 5% Elﬂﬂﬂb‘z

6503 KASTEL ~Gek 1 nnnnnn

PP T TTTYITITIY :’,"”"” TEXST TN AL

+ 06 8€ 10 20 30 Yo 50 70 90

¢4

SEHR GEEHRTER HERR KOLLEGE!

BESTEN DANK FUEFR DIF FREUMDLICHE UEBERWEISUNG IHRES PATYIENTEN,
HERRN xxx x5 xxxx¥x, GEB. AM xaxxxyx3% *yxxyyxyy*

AUFNAHMEN DER LENDEN-WIRBELSAEULE UND DES KREUZ=-UND STEISSBEINES IN 2
EBENEN.

WIRBELKOERPER IN KONTUR UND STRUKTUR REGELRECHT. ZWISCHENWIRBELRAEUME
NICHT VERSCHMAELERT. KEINE VERSCHIEBUNG. KEINE RANDWUELSTE.
ABSCHLUSSPLATTEN GLATT. ILIOSACRALGELENKE O.B.

BEURTETILUNG:
BISHER KEINE KNOCHENVERAENDERUNGEN.

MIT KOLLEGIALEN GRUESSEN
IHR SEHR ERGEBENER



- 70 -

.4 Beispiel eines Befundberichtes mit MeBdaten-
auswertung

Lungenfunktionsprifung (XLF):

Mit diesem Programm werden aus Lebensalter, Geschlecht

und KérpergrdBe Normal- und Mindestsollwerte flr Lungen-
funktionsparameter ermittelt. Je nach GriBe und Art der
Abweichungen der gefundenen Lungenfunktionsparameter von

den Normalwerten werden die mit dazu gehdrenden Beurteilungen
automatisch angedruckt; als Erglinzung werden die benutzten
Abkiirzungen erléutert.

Damit werden den Arzten und threm Personal zeitaufwendige
und schwierige Rechenoperationen abgenommen. Die zu er-
zielende Zeitersparnis und Fehlersicherheit l1iegen auf
der Hand.

N.B. Die Beurteilung zeigt deutlich die Kombinationsmiglich-
keit von automatisch aus den Daten erzeugtem Text mit
freiformulierter Ergéinzung.
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X [LIF|1
DKD
Patienten Nr.: "D Arzt Nr.: Datum: ..ccceccsccee
Anrede : Herr, Frau, Erdulein D LUNGENFUNKTION
Vvorname : Blatt 1
Nachname : Gruppenkennzeichen: ..c.ccceeee

AXXXKAXXKXXXXRXAXXKXXXX XXX XXX X XXX XX XXXX XXX XXX XX XXXXRXX XXX XXXXXXKXXRKAXX XK XA KKK KK XK

Patient: 2) HEIR / / / . l . I
AnY. Name Vorname Geb. Datum

Ubexrw, Arzt: 3) 50/ HF / /
Kode Anxr. Titel + Name Spez. Anrede

4) .../ /
Plz. Ort StraBe HNr.

Zu ben. Arzte: S) ../
(Code oder Nan\e zahl 0...-..Q.I..'ll_"....ii.l.lll..'.'..llll’.“.l.l.!l'."
mit Anschrift) 6)

T T Tt T T Rt e T T T TN T T TS T T3 807 0 ST 088 T T I P 8 et ovdastsisdor

K}
8)

¢ 75,4

GrdBe (cm) / Gewicht (kg) 9) cee,/ <o
Tageszeit/Zimmertemp.(°C)/Barom.-Stand(mmHg) 1¢) ."Q / _Zg/ cee

K8rperlage: Sitzen, Liegen

(Angabe nur, wenn nicht Stehen) 1) _

Standarduntersuchungen: vc / FVC /FEV 1.9

gemessen (...ml) 12)2."/ ??’/ 49.’¢

nach Broncholyse (...ml) 13) eee / eee / oos

nach Provokatior (...ml) 1) e/ oo/ oo /10,9]|9,511.0
Zusdtzliche Untersuchungen: FEF / FMF ; FMFT

gemessen (...l/sec bzv ...ser) 15) 4.'.?‘/ "'.zs/’ .ee

nach Bronchoiyse (...l/sec bzw. ...sec) 16) oo / vee / eee

nach Provokation (...l/sec bzw. ...seq) 17) eee f coe [/ oee

Songtiges: 18)

- e, —

19)
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Beurteilung: 2¢) k'm ednhali [M ‘uuu‘vml(uui

---------- 2) _stsp Obmsingorhybhmus &2 Rovhs,

22)

23)

24)

25)

26)

27)

28)

Zusdtze: 29)

39)

31)

32)

33)

34)

35)

36)

37)

38)

39)

40)




DR MED. JAKOB STAUDER 6500 M A I N Z, DEN 30.04.75
FACHARZT FUER LUNGEN- UND CHRISTOFSSTRASSE 2
BRONCHIALHEILKUNDE TEL: (06131) 21855

FRAU

NEXBENENRRNEREFENEY
FACHAERZTIN F. INNERE KRANKHEITEN

6500 m A I N Z 1

EXRRRERRERERERY

BETRIFFT: FRAU F¥¥¥F¥PEXRXEREXNEY  GEB. AMz *¥*¥¥rxxsx
UNTERSUCHUNG VOM 24.03.75

GROESSEZ: 146 CH TAGESZEIT: 10 UHR
GEWICHT: 75,1 KG ZIMMERTEMP .z 22 GRAD CELSIUS
KOERPERLAGE: STEMEN

IST-WERT N. BRON= N. PROVO- NORMAL~ MINDEST~

CHOLYSE  KATION WERT SOLLWERT
Ve 72260 ML 2707 ML 1957 ML
FVveC 2240 ML 2707 ML 1957 ML
FEV 1,0 1900 ML 2478 ML 1828 ML
FEV 1,6 % 84 ¥ 80 X 72 %

IST = WERT WN. BRON= N. PROVO= NORMAL- MITTEL=

CHOLYSE  KATION BEREICH WERT

FEF 1,78 L/S. 4,0-7,9 t/S. 6,00 L/S.
F M F: 4,25 L/S. 2,9-4,9 t/s. 3,90 L/S.

W ICHTICECSTE KRITEERTIENS:

FVC I¥ BEREICH DER SOLLWFRTE. FEV 1,0 OBERHALB DER MINDESTSOLLWERTE.
FEV 1,0 % I¥ BEREICH DER SOLLWERTE. FEF MITTELGRADIG VERMINDERT.
FMF IM¥ BEREICH DER SOLLWERTE.

KURVEKEBETILD::

REGELRECHT ANSTEIGEWDE, REGELRECHT HOHE KURVE.

STANDARDLUNGEKVOLUMINA IN RUHE REDUZIERT, JEDOCH KEIN ANHALT FUER
PATHOLOGISCHE VENTILATIONSSTCERUNG. KEIN ANHALT FUER EINSCHRAENKUNG
CES ATMUNGSRHYTE®US IN RUHE

vC = VITALKAPAZITAET

FVC = FORCIERTE VITALKAPAZITAET

FEV 1,0 = MAXa EXSPIR. ATEMKAPAZITAET PRO SEC.

FEV 1,0 % = FEV 1,C 1M VERHAELTNIS ZU FVC (TIFFENEAU-TEST)

FEF = FORC. ATEMSTROM ZU BEGINN DER AUSATMUNG (200-1200ML)
FMF = FORC. ATEMSTROM IM MITTELTEIL DER AUSATMUNG (25-75%)
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.5 Beispiel einer Spezialanamnese

Die Hustenanamnese (XHU) demonstriert die Mtglichkeit
der Voraberhebung anamnestischer Daten.

Der Patient erhdlt vor seinem Untersuchungstermin den fir
dieses Programm entwickelten Erhebungsbogen, den er nach
Beantwortung der Fragen in der Praxis wieder abgibt.

An diesem ausfiihriichen Fragenbogen zeigt sich der Wert

der Negationsmdglichkeiten zur Verklirzung des einzugebenden
Datenvolumens besonders deutlich: Nur die gekennzeichneten
Angaben miissen vom Praxispersonal erfafBt werden; der Ausdruck
liegt dem Arzt beim Untersuchungstermin vor, in diesem
speziellen Falle - je nach Art der Antworten - bereits

mit Hinweisen auf das Vorliegen einer "chronischen Bronchitis"
(gekennzeichnet mit "B") oder eines “"Bronchialcarcinoms"
(gekennzeichnet mit "C"). Arzt und Patient sind so bei der
Untersuchung besser vorinformiert.
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- X

H(U

Auswziilzeichen

Datum (Sterpel Patienteanumner

PATIENT:

02) H,S‘,P.;KD/ /

Sekretirin

/

DR.med. STAUDEF

HUSTENSPEZIALANAMNESE

Anrede Name Vorname

Geburtsdatum

é} Nein %13 Nicht

98)

99)

19

1)

12)

13)

14)

15)

16)

1

18)

19)

I.

HUSTEN

HABEN SIE (IN DER REGEL) HUSTEN?

Wenn Sie Frage 8 mit 'Nein' beantwortet haben, iiberspringen
Sie den folgenden Abschnitt und machen weiter bei Frage 141

Haben Sie regelmiSig morgens beim Erwachen oder Aufstehen Husten?

Haben Sie Husten tagsiiber?

Haben Sie nachts Husten?

Husten mehr tagsiber?

Husten mehr nachts?

II.

AUSWURF

HABEN SIE (IN DER REGEL) AUSWURF AUS IHREN BRONCHIEN (LUNGE)
(NICBT AUS DER NASE ODER DEM RACHEN)?

Wenn Sie Frage 14 mit 'Nein' beantwortet haben, ibexspringen
Sie den folgenden Abschnitt und machen weiter bei Frage 381

Haben Sie regelmiSig morgens beim Erwachen oder Aufstehen Auswurf?

Haben Sie tagsiiber Auswurf?

Haben Sie nachts Auswurf?

Auswurf mehr tagsiibex?

Auswurf mehxr nachts?

[ 2]

?9

19

1

12

13

14

15

16

17

18

19

Sommer | Winter | Weis Nicht
|l W w
Ja JA w
Ja JA w
k| B w
@) | » w

ﬂein _w_eis Nicht

Sommer wWinter WeiB Nicht
Ja IA w
i@ | w
da IA w
Ja A w
Ja JA w
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2¢9)
21)
22)
23)
2¢)

25)
26)
27)
28)
29

39)
)
32)

33)
34)
)
36€)
37)

38)

39)

49)

41,

42)]

l3)|

Wie sieht der Auswurf aus?

immer klar-widssrig
immer schleimig-weis
immer grau-schwdrzliich
immer gelb oder grin
immer z&h

gelegentlich klar-widssrig
gelegentlich schleimig-weis
gelegentlich grau-schwidrzlich
gelegentlich gelb oder griin
gelegentlich z#h

Enthdlt Ihr Auswurf Blutbeimengqungen?

insgesamt blutig gefdrbt
leicht blutig gefdrbt

nur geringe blutige Auflagerung

Menge des Auswurfs (innerhalb von 24_Stunden):

unter 5 cem (Fingerhut)

etwa 20 ccm (1/2 Schnapsglas)
etwva 40 ccm {1 Schnapsglas)
etwa 100 ccm (1/2 Tasse)

dber 100 ccm

III. ATEMNOT

HABEN SIE JEMALS ATEMNOT (AUSGENOMMEN BEI XUSSERSTER ANSTRENGUNG) ¥

Wenn Sie Frage 38 mit 'Nein' beantwortet haben, Uberspringe
Sie den folgenden Abschnitt und machen weiter bei Prage 571

Sind Sie davernd kurzatmig in Ruhe?

Werden Sie kurzatmig beim Waschen oder Ankleiden?

Werden Sie kurzatmig beim ruhigen Gehen auf der Ebene?

Werden Sie kurzatmig beim flotten Gehen auf der Ebene?

Werden Sie kurzatmig beim Treppensteigen und Bergangehen?

2¢
21
22
23
24

25
26
27
28
29

39
N
32

33
34
35
36
37

38

3

49

4

42

43

Sommer Winter Wel8 Nicht
Ja JA w
Ja IA w
Ja JA w
Ja cA w
Ja JA w
Ja JA w
Ja JA w
Ja @ w
Ja JA w
Ja IA w
Ja JA
Ja JA w
Ja A w
Ja JA w
Ja JA w
Ja JA w
Ja i!iil w
Ja IA w

!etn ﬁelegontlich@mr

Sommer | Winter | Weis Nickt
Ja IA w
Ja JA w
Ja JA w
Ja IA w
Ja JA W
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Ist Ihre Atemnot in letzter Zeit: Sommer Winter WeiB Nichst
44) unverdndert? 4“ Ja JA w
45) verschlechtert? 45 Ja JA W
46) sehr verschlechtert? 46 Ja {3A I) w
g
47) geLessert? 47 Ja JA w
48) sehr gebessert? 48 Ja JA w
49) KSnnen sich Ihre Atembeschwerden von Tag zu Tag &ndern? 49 Ja JA w
5¢) Kann es bei Ihnen bei Erkdltungen zu Kurzatmigkeit kommen? 59 Ja ‘JA:’ w

Haben oder hatten Sie schon voriibergehend Enge in den Bronchien

Beantworten Sie die Frage bitte auch, wenn die Beschwerden mit
Pfeifen oder Husten auch ohne Erk&ltung und Anstrengung auftraten!

51) schon in der Jugend (aber seit mehr als 3 Jahren nicht mehr) 51 Ja JA w
52) schon in der Jugend (und auch innerhalb der letzten 5 Jahre) 52 Ja @ w
53) erst seit weniger als 5 Jahren 53 Ja TA w
54) erst seit 5 - 10 Jahren s¢i{ Jda JA w
55) seit 10 - 20 Jahren 55| Ja IA w

IV. ERKALTUNGEN DER OBEREN LUFTWEGE Nie Sommer winter ;i:i

56) Haben oder hatten Sie schon einmal eine Vereiterung der

Stirn- oder KiefernhShlen? 56f N Ja JA @
57) Haben Sie von Erkidltungen abgesehen gelegentlich eine

verstopfte Nase (Stockschnupfen oder einen Katarrh)? s7] N da A w
58) WENN SIE EINE ERKALTUNG DER OBEREN LUFTWEGE HABEN (SCHNUPFEN),

GEHT SIE UBER IN DIE UNTEREN LUFTWEGE (BRONCHIEN)? s8{ ( Ja Nein  Weis nicht

Wenn Sie Frage 58 mit ‘Nein' beantwortet haben, {iberspringen

Sie den folgenden Abschnitt und machen weiter bei Frage 65!

Kommt es dann zu Husten? Nie | Selten|Meistens|Immer
59) Sommer s9| N S M 1
69) Winter o] N S (M 5 I

Kommt_es_dann_zu_Auswurf?
61) Sommer 61l N| S [ ] b
62) Winter 62| N S M @

63) Sommer 6| N S

[ ]

X2
oy

64) Winter 64 N
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EGS)

JGG)

ﬂsv)
FB)
les)

72}

71)

[72)

73)

L]

[75)

[76)

[77)

78)

19)
'W)

V. DAUER DER BESCHWERDEN
Seit wann haben Sie Husten? 65 seit 19 . o (Jahr}
Wieviele Tage(=T), Wochen(=W), Monate(=M), Jahre(=J):}66 (Zahl) o+ « Thge.VVbchen,hﬂonate, Jahre
insgesamt (Beispiel: 2 Tage = 2 T) - - - -
Seit wann haben Sie Auswurf? 67 seit 19 ., (Jahr)
Wieviele Tage(=T), Wochen(=W), Monate(=M), Jahre(=J):]|63 {(Zahl) o+ » 'Tage,VVOchen,hﬁonate, Jahr:
insgesamt {(Beispiel: 2 Tage = 2 T) - - - -
Seit wann haben Sie Atemnot? 69 seit 19 « o (Jahr)
Wieviele Tage(=T), Wochen(=W), Monate(=M), Jahre(=J) :]79 (Zahl) o o Tage,VVochen,hﬂonate, Janre
insgesamt {Beispiel: 2 Tage = 2 T) - - - -
VI. ERKRANKUNGSZEITEN
Wie oft waren Sie in den letzten 2 Jahren wegen
Husten, Auswurf oder Atemnot erkrankt? n (zahl) o mal
Welches war die kilrzeste Kraukheitsdauer? 72 (Zahl) o+ o TEQQ,VVochen,hﬂonate, Jarre
Welches war die lingste Krankheiltsdauer? 73 (Zahl) .3. Tago@hen,Monate, Jahze
Sind Sie in den letzten 2 Jahren immer frei von
Grippe, Brustschmerzen und Husten gewesen? 74 _.la @n Weis Nicht
VII. SONSTIGE BESCHWERDEN

Welches Wetter greift Ihre Atmungsorgane an?

wann kommt es 2u Enge Uber der Brust oder Atamnot?

Klingen diese Beschwerden wieder v&llig bei
Anderung des Wetters oder der ausldsenden
Situation ab?

Wie oft missen Sie nachts Wasser lassen?

Haben Sie abends geschwollene FuBSkndchel?

Rauchen Sie?

75

76

”

78

79

8p

Kalter| Feuchte | Anderes
Nebel | Kdlte| ying | schwiile | vetter
D k| w [ F A
Aufregqung| Arger | Uberforderung 3:?:256
A R G U
Ja  Nein Weis Nicht
(Zahl) .+ » nal
@ Nein Weis Nicht
Nein Wenig Mittelmislg Viel
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N NS ¥ EXER | EVI U RN OERCE T 0O BCHN § 2N | NNOR  EEN § NI § SN § CVIN & RZ5N 0 O R § ESERl 0 BNcR) 0 NN | AR § SNON ) RS ) BRTN ) £2

VI1iI. BISHERIGE D I AGNOSEN

Ja Nein Weis Nicht/ im Jahre/ im Alter von
81) Arzt aufgesucht? 81] J N w / 19 o / . « Jahren
82) Bronchitis 82| J N w / 9. . / + . Jahren
83) Grippaler Infekt 83f J N w / 19 ?g/ 5 Jahren
84) Lungenentziindung 84 @ N w / 19 . & / e o Jahren
85) Rippenfellentziindung 85y J N w / 19 « W / + « Jahren
86) Asthma bronchiale g6 J N ‘W / 19 o » / « o Jahren
87) Andere Diagnose 871 J N w / 19 . & / s o Jahren
88) Diagnose unbekannt 88} J N W / 19 o » / « o Jahren

Ja Nein Weis Nicht/ im Ja.hre/ im Alter von
49) Entziindung oder Vereiterung der
Stirn- oder Kiefernhdhle ga] J N w 19 » ¢ o Jahren
9%) Lungenentziindung 9l J N w / 19 4 & / s « Jahren
91) Rippenfellentziindung 911 ) N w / 19 & & / e o Jahren
92) Tuberkulose 92} J N w / 19 o & / « o« Jahren
93) Andere Exrkrankungen der Atemorgane 93§ J N w / 19 o » / e« o Jahren
94) Haben Sie jemals Herzbeschwerden
oder Herzstdrungen gehabt? 94l J N w / 19 . . / » o« Jahrean
iC Hat sich die Art Ihres Hustens in
irgem:lexner.weise gedndert? 951 seit o . Taqen,Wochen,Monaten. Jahren
Wenn ja, seit wann?
96)|C Hat sich die Art Ihres Auswurfs in
irgendeiner Weise gedndert? 96l seit . o Tagen,Wochen,Monaten. J ahren
Wenn ja seit wann?
aNIC Hat sich die Art Threr Atemnot in 3
irgem‘ieiner Weise geidnderc? 97 seit oo Tagenhen,Monaten, Jahten
Wenn ja, seit wann?
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DRe MED. Jo. STAUDER 65 MAINZ CHRISTOFSTRASSE 2

HUSTENANAMNMNESE

UNTERS oDAT.207.01.75 PAT.NR.z2x x5 555 SEKRET.207

BETRIFFT: HERRN %S S EXSRXXNEENY
GEB.AM: yyxvnyuyy

HUSTEN
HAT IN DER REGEL HUSTEN
REGELMAESSIG MORGENS HUSTEN: IM WINTER;
MEHR TAGSUEBER HUSTEN: IM WIRTER;
MEHR NACHTS HUSTEN: IM SOMMER;
AUSWURF
HAT IK DER REGEL AUSWURF
TAGSUEBER AUSWURF: IM WINTER;
GELEGENTLICH GRAU=-SCHWAERZLICH: IM WINTER;
MENGE ETWA 100 CCm: IM WINTER;
ATEMNOT

HAT IMMER ATEMNOT
ART DER ATEMNOT HAT SICH GEAENDERT SEIT 3 WOCHEN
IN LETZT.ZEIT SEHR VERSCHLECHTERT: IM WINTER;
ERKAELTUNGEN FUENREN ZU ATEMNOT: IM WINTER;
IN DER JUGEND + IN DEN LETZT.5 Jo.: IM WINTER;

ERKAELTUNGEN
VEREITERUNG DER NASENNEBENHOEHLEN: WEISS NICHT;
GELEGENTLICH VERSTOPFTE NASE: IM WINTER;
ERKAELTUNG GEHT UEBER IN BRONCHIEN
DANN HUSTEN IM WINTER: MEISTENS
DANN AUSWURF IM WINTER: IMMER
DANN ATEMNOT IM WINTER: SELTEN
ERKRANKUNGSZEITEN

LAENGSTE KRANKHEITSDAUER: 3 WOCHEN
GRIPPE/BRUSTSCHMERZEN/HUSTEN IN DEN LETZTEN 2 JAHREN

SONSTIGE BESCHWERDEN

NEBEL GREXIFT ATMUNGSORGANE AN
ABENDS GESCHWOLLENE FUSSKNQECHEL

BISHERIGE DIAGNOSEN
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AWZ: X H U 1
PNR: 00100-3

SEITE 2

LUNGENENTZUENDUNG IM JAHRE 1970 IM ALTER VON 59 JAHREN
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.6 Beispiel eines Befundberichtes, bei dem die zugrunde
1iegenden Daten teils per Erhebungsbogenmethode teils
per Zifferncodediktat erfaBt werden

Schilddriisen-Untersuchungsbericht (XKS):

Mit diesem Programm wird der Bericht lber die Schilddriisen-
untersuchung erstellt. Dabei werden die Anamnese und die
klinischen Befunde im Beisein des Patienten eingetragen, die
MeBwerte spiter erginzt. In Ergdnzung zur Uiblichen Erhebungs-
bogen-Systematik, werden die Beschreibung und Beurteilung

der nuklearmedizinischen Untersuchungsergebnisse, die
Diagnosen und Therapievorschldge nach der Zifferncode-
methode (ggf. diktiert und) eingegeben.
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X|K|S

DR.med. SAUR

SCHILDDRUSENPROGRAMM

Auswuhlzeichen

Datum (Srempet

Pat

tentenmemer

PATIENT: 02) X,F.R @/ / / ]l l J.L I ]/m
Anrede Name Vorname Geburtsdatum Kasse
UBERWEI- 23) & /R’FD/ - /
SENDER Code Anrede Titel und Name Spezielle Anrede
ARZT : o4y + . . . /
PLZ. Ort Strasse und Hausnummer
ZU BENACH- 05)/
RICHTIGENDE Befundzahl Code oder Adresse
RRZTE(CODE 26) . .. . . . . C e e e e s e s
ODER NAME + Code oder Adresse
ANSCHRIFT

FAMILIENANAMNESE :

¢

gropf, Hyperthyreose, HypQthyreose, ga, gntzimdung

keine Schilddriisenerkrankungen

BEI: !aten, Mutter, geschwistern, GroReltern,

_l!indern, énderen Blutsverwandten

SONSTIGES: 09)

1. 2. 3. LR

A S S
S

EIGENANAMNESE :

SEIT: nn Tagen, Wochen, Mpnaten, Jahren
Schilddr.-yergrdferung, }_Snotenbildung N &tembehind .
Depression, Miudigkeit, Vergeflichkeit, Nervositét

Hitze-, Kilteempfindlichkeit, vermehrtes Schwitzen,

zulsbeschleu.nigung » Pulsunrege latipigkeit

Gewichtsgbnahme » /-Zunahme, _Apgetitzunahme s
Yerstopfung, vermehrte Etﬂhle

SONSTIGES: 1%)

BEFUND:

G¥Be{ Gewicht/ Blutdruck/ Puls/ nn j&hr. Pat.

LOKALBEFUND ¢ - o.B.

SCH1LDDRUSE: leicht, mittel, gtark vergréBert
YON: Welicher, mittelharter, harl:er fonzistenz

MIT; gingeschrinkter, Mneingeschrinkter
Schluskverschieblichkeit

(cm) (kg) syst. diast. (1/min) Jahre
182/ 99/139) 68/ 68/ 35
17) ..

e M/_/_
) W /_/_
22 w



DR. med. SAUR SCHILDDRUSENPROGRAMM SEITE 2
—._._l-l—l—l—l—I—l—.—l—l—l_.—I—I_I—I—'—’I—I—I—I—ll
rechts links Mitte

mehrere, hohnengrofe, Wwalnubgrofe, kirschkerngrofe ) / /
- - = a 21 _
Knoten, gaudal, cpanial o=t s -
SONSTIOES: 2.?)
HAUT: trocken, feucht, yauh, Weich, teigig, blass, N
Ctm—— - - - - - - 2} -------
heis, )&ﬂhl, praetibiales !yxoedem, dusatz
AUGENSYMPTOMATIK: Lidschwellung, Oberlidretraktion
-~ - 2h)

Zrocueio bulbi, Angenmuskelparese, Zusatz

SONSTIGES: 25)

RONTGENAUFNAHME UND DURCHLEUCHTUNG DER TRACHEA rechts links beiderseits

Verdringung der Trachea in Hdhe des Ansatzes der ..Rippe 26) . e e / P / .« . s
Einengung der Trachea in H8he des Ansatzes der ..Ripre 27) « o . / [P / -

Einengung, Yerdréngung des Oesophagus 28) _ / —— / -

SONSTIGES: 29)

-I—.—I—l—l—l—l_l-l_-—l—l—‘_l—I—I—I—I—l—l_l—l—l—l-

BOYDEN-TEST TITER (1/.....) 30} e e e s
RESOMAT T3 (TBC~INDEX) 31) e e e e
RESOMAT T4 (ugn £) 32) e e e s
ETR-TEST 33) e e e

SONSTIGES: 34)

RADIOJOD~ZWEIPHASEL-TEST: 35) vevrv—r v r—rr—r vy 77 Ty

36)ff.................1...........ﬁ....f......j.....T

SCINTIGRAMM: 37} vt s — T T T T

38) rrr T T T T T T T T T
DIAGNOSEH: 39},3.2'-3‘4.—3—5..ﬁ — S L e e
“o)v—v—'—r—rfwr... A SEED SEn S S S SN Sum Sl SRt Ty T T T T Y L S Sume Sasus S i Juma Mamms e Sumat )

THERAPIEVORSCHLAGUNDHEIT.'MABNAHMEN:“1)fr..ﬁ‘..r. e ——— T T

§2) syt T T T Y T T T T T T Y
PRBISBIEBBENEBEBIINIBIDIBBISBINVINIES LI SIBIBIINUPIBIBLIUNGISENBINT BB I83583%23 8888081

ZUSKTZE: 43)

ZUSKTZE: h4)

ZUSKTZE: #5)

ZUZKTZE: W6)
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DR. MED., HANS=THECDOR SAUR 4618 XAMEN, DEN 30.04.75
- FACHARZT FUER INNERE KRANKH. BURGSTR. 21 (AM MARKT)
TEL: €02307) 73152

HERRN
DR, MED,  #¥# S S XSRS RRRSNEEE

ARZY FUER ALLGEMEINMEDIZIN

4618 KAMEN

s¥BNREBNEYY

BETRIFFT: HERRN #% 33 X3 %3 33388858 cpp, AM: s 5x55% AQOK
PAT=NR. : yyuswus

SEHR GEEHRTER HERR KOLLEGE,
BESTEN DANK FUER DIF FREUNDLICHE UEBERWEISUNG IHRES 0.6. PATIENTEN.

FA: MYITER: KROPF

EAz SCHILDDR.~VERGROESSERUNG, HITZEEMPFINDLICHKEIT.
SEIT 10 JAHREN NERVOSITAET, VERMEHRTES SCHWITZEN.

BEFUND: 35 JAEHRIGER PATIENT. 182 CM 6ROSS. 90 K6 SCHUWER.
RRz 130/80 MM H6. PULS: 60 /MIN.

SCHILDDKUESE: BEIDERSEITS MITTELSTARK VERGROESSERT, VON WEICHER
KONSISTENZ, MIT UNEINGESCHRAENKTER SCHLUCKVERSCHIEBLICHKEIT.
DIAGNOSE: DIE SCHILDDRUESENLAPPEN SIND MAESSIG VERGROESSERT., AUFLOCKERUNG
DER AKTIVITAETSVERTEILUNG., RADIOJODTEST WIE BEI EUTHYREOSE. KEINE

STRUMA. KEIN KALTER KNOTEN.

MIT KOLLEGIALEN GRUESSEN

* DR. MEB. SAUR
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.7 Beispiel eines Befundberichtes an den iiberweisenden
Arzt mit Abrechnungsdaten flr die eigene Praxis

Untersuchungsbogen fiir einen Pddiater (XMO):

Mit diesem Programm werden die dokumentierten Untersuchungs-

daten zu einem Arztbrief an den iiberweisenden Kollegen
bearbeitet.

In einem abzutrennenden Anhang werden die Basisinformationen

(Name, Geburtstag, Krankenkasse, Diagnosen und Leistungsziffern)
fiir die eigene Kartei mit angedruckt.



Dr. med. Wolfgang Callensee 6500 MA I NZ Christofstrasse 2 REGISTRIERBOGEN

Auswahlzeichen Patientennr. PRZ Arztnr. Sekr. Untersuchungsdatum Schreibdatum

w FEIY KOSTENTRKGER: .
Zloz || nme: AOK Hrinz/
UHRZEIT: . . . STD. . . . MIN.
S [es || gox, apoo, pux Blesroaswn: . Ay 28 /xkvvnas U
g ou |l VORSOROE 3,2,3,8,56.7, JMPPUNG, JUOENDARBEITSSCHUTZ: _ _ _/ V-SCHEIN VORHANDEN (@, 4) 1.
i |05 || DNPALLE, SONDERBRIVAT, GUTACHTEN @ROSS, EUEIN, ATTEST, SONSTIGES: __ __ __
DIAGNOSEN :FELD l)'EHRONISCH, BISIKOFAKTOR, ERSTBEHANDLUNG, FILUNG, EESSERUNG, !NVERXNDERT, ECHLECHTER
FELD 2) NAME DER DIAGNOSE
FELD 3) : = KLINISCH SICHER, L = BESONDERS GESICHERT, 1 = VERDACHT AUF, -n_ = DIFFERENTIALDIAGN,
FELD “; ANGABE: BEGINN VOR ... EAGEN, !)CHEN, ENATEN, l'A'HREN
T ; LT ]
S| (ELINAPPETENR s L/ .. _/0O
L v [ELBROHEHITES oo [ /..._/0
o |e8 S A A A /..._/0
o |es o [l £ R [ /... /0
g 10 e) / / .......... AR g ey a st esssaelissieiaiisiasersesenyessasessisssssses / /. .. /O
<|ulllo L_L wad /- ._/O
= |2 & L L - . [ /... /O
13 PRIVATRECHNUNGSDIAGNOSEN: /_/__/ / /_J___ (nur Buchstaben der leilen @6 - 12)
MEDIXAMENTE : APPLIKATIONSPORMEN : QRAL, BECTAL, 1, IV, IE, SC, JNFUSION, DAUERTROPF, ANDERE
|Name [Appl J Dosis l Dlue.'/g ,g,!,:t_ —]

o || LBiN0.T4e [0/ T xA KaPS  joaw /O
Whs || LABIADIN JAEE . /0/ x4 TEFL /. 904 &/ /0
0. [ss . SAFT . a4 TEEL /. 04 %/ /0
« |17 ; ; /... /0
UL B U I | I OO PP OT PP O PO UT T UUUUUUTU PR UUR ORI /...

T - /O
- IMPFUNGEN, NACHSCHAU, SERUMGABEN, TUBERKULINPROBEN

19 | e ereassaie L z /0O

26 || VEITERE THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN: /0O

21 || EROXNZUNGEN ZUR ALTEN ANAMNESE: /O

2 ‘ . /Q

23 || apeerrT: QUT, KTTEL, gCHLECHT: ZAHL DR MEMLZEITEN: . . . /TXALICHE MILCHMENGE(ccm):. . . . . / O
: s || sxr2roe anmeEse: ¢ O
W s /O
5 Ps /O
< p7 /0
P /Q

9 { BrsuxricE mEnANDLONG: / @)
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Dr. med. V. Callensee 65 MAINZ REGISTRIERBOGEN Seite 2

ZEIL

3¢ | orUSSE(em):NoRM: 43'/ 4&5/'usv1m(kg):m 2 6 / zg /cmem. (-’) < . JrEme %)z, . O
n || 22 @9 . . /a3 o versnres: Jela abet Py &

32 {l maur:

3 || roeuxsores: e [2¢ - un

3% KOPP: flm(e-): .

35 || maes: Jaucem): . .

36 THORAX + WS:

frauCom) E/A . .

»
T
b S

37 HERZ + KREISLAUF:

38 LUNQE: [ (& 4 ‘gu}‘n &My APR : . . .

L
@)
@
e
e
38 BAUCH: 8
s || eBscuEcursomcawe: ___f, B, J()
1 EXTREMITATEN + HUFTE: O
w H 2 oa e -/ e e . O
a a2 || mump Jorcs BLEIBEND
2 | 13 || TowSILLEN + macumn: efctet O
o | 4 | mase: O
w 45 l AUGEN: . ﬁllﬁb’s RE: JLJ: /‘X‘IT: D
w A6 k OHREM : O
o | ¥7 || rotorix + muskxtzowus: O
48 NERVENSYSTEM: D
¥ FI GEIST, ENTWICKLUNG, SPRACHE: 4(:)
5o || Lasoremcenisss: sss: . 9. /A8 fmoe: JsoxsrieEs: B
51 §| SONSTIGES:
52 f| zusirze:
53 || zuskrze: ’
sa {| zusarza:
ﬂ Oberweisung an: (Code) I Crund der Uberveisung, Diagnose und andere Angaben f«:\:!bl.ll:‘l‘:- l
ss b ..o Vi - L
56 Y
1 e Vi z 8
[~
§ i kmhnim anderer Untersuchungen Datum [Ununuch: 2urch ]
w|se L. 0
2 50 T e A —————————— L TP L ME WO Vo
FR LR [ R ROUY | 2 2 | S 5 | SN A S 1)
Plel veovresenvos: , . . . ... .. ... ) ®)
6 86| Havne | NN\N\\_ L
PLZ ORT 43
Z | & || msscummreums, gererisatouss, P , krvemarm: ___f sowsvraes:
5 @ mmrmmﬂnmmm e v oo fm: o paoms, WocuEN, MoMaTEM: . .
[ SOMSTIGRS:
:: & ZUSKATIN:
:: [y TUSKTIR:
g (4} TUSATZE :
~N
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DPR.MED.W.CALLENSEE MAINZ ,DEN 02.05.75
KINDERARZT CHKISTOFSSTR.Z
HERRN

DRMED ¥ %XE¥%8N
PRAKT . ARZT

65 MAINZ
FYTISITISITIR S

SEHR GEEH&TER HEKER KOLLEGE
HERZLICHEN DANK FUER DIE UEBERWEISUNG VON X ¥ ¥ X553 34 5¥¥XE%
GEE.AM: ¥ x v ¥ xy KASSE AQOK MAINZ

DIAGNOSEN:
INAPPETENZ ERSTBFHANDLUNG
ERONCHITIS ERSTEEHANDLUNKG

APPETIT: SCHLECHT
JETZIGE AMAMMESE =z ISST SEHR SCHLFECHT, HAEUFIG INFIKTF

KLINISCHE BEFUNDC:

GROESSE: 130 CHM (NORNMz 125 CM) GEWICHT: 26 KG (NORM: Z8 KG)
AZ SCHLARK ARER HICET ZU DUENN

LYMPHDRUESEN: *#AESSIGE KWD=-SCHWELLUNG

TONSILLENCT)UKD RACHEN(Z): GEROETET

HERZCIJULKRETISLAUF(Z): 1 KEIN GERAFUSCH, REGELMAESSIGE AKTIOHN
LUNGE: REICHL. RASSECLGERAFUSCHE UEBER ALLEN LUNGENPAKRTIEN
GENITALE: 0.Ea

LABEORBEFUNDE
BSG 1.8Thaz 5 ceSTDa: 16

MEDIKAMENTOESE THERAPIC
BINOTAL DOSIS: 3X1 KAPS. FUER ZUNAECHST 01 WCCHE

ABIADIN SAFT DOSIS: 32X%1 TEEL. FUER ZUNAECHST (1 WOCHE
OMNIVAL SAFT LOSIS: 3X1 TeEL. FUER ZUNAECHST C4 WOCHEN

MIT FREUNDLICHEN €RUSS!E

BRIEF AN: DR MED.xnxn¥xPRAKT. ARZT

ABRECHNUNGSUNTERLAGENR:

PAT.: #H¥XPRER  Lxyun¥X%8% GIE AM: NE¥¥E¥% 0K MAINZ



- 90 - - AMZ: X M 0 1

PNR: Sxsyusn»

SEITE 2

02.05.75 BEHANDLUNG VOM DIAGNOSEN:
INAPPETENZ
BRONCHITIS

UEBER.SCHEIN VORHANDEN
BMAE NR. 1,25
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4. Auswertung gespeicherter Daten:

Das Informations-aufbereitende Text-Retrieval-
orientierte System IATROS (7)

Aus der Dokumentation des Einzelfalls und seines
Verlaufs 1aBt sich in der Praxis zusdtzliche In-
formation herleiten.

DaB sich aus der Tatsache eines EKG-Befundes

auch der Abrechnungsschliissel ergeben kann, leuchtet
ein. Die Auszdhlung bestimmter Daten des Tages,

der Woche, des Monats erhoht die Transparenz des
Praxisgeschehens. Ist die miihselige Arbeit der voll-
standigen Ersterfassung der informationstragenden
Elemente (sog. Items) einmal gelungen, 1d8t sich
jede formulierbare Sekunddrauswertung mit verhdlt-
nismdBig geringem Aufwand anschlieBen. Hierbei muB
man direkte Auswertung von der indirekten unter-
scheiden.

4.1 Direkte Auswertung

Bei der direkten Auswertung werden die gespeicherten
Daten unverdndert als Eingabe in ein Auswertungs-
programm benutzt.

.1 Bei kodierten Befunden gibt es keine Schwierigkeiten.
Die Bedeutung eines Zeichens ist exakt festgelegt,

der Entscheidungsgehalt fiir das jeweilige Auswer-
tungsprogramm leicht definierbar.
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.2 Anders bei freitextlichen Befunden. Nur wenn be-
stimmte Regeln vorher abgesprochen, der Wortschatz
definiert und der Bedeutungsgehalt der Worter bzw.
von Wortelementen bestimmt ist, lassen sie sich
direkt auswerten. Ohne jede Schwierigkeiten kann
eine Datenverarbeitungsanlage in Bruchteilen von
Millisekunden den Text einer Zeile auf die Zeichen-
folge d,i,a,b,e,t, durchsuchen und somit feststellen,
ob Worter wie "diabetisch", "Diabetes" usw. vor-
kamen. Auf diese Weise ist Fallretrieval sehr wohl
moglich, Klassifikation jedoch im allgemeinen aus-
geschlossen: juveniler Diabetes mellitus kann von
Diabetes insipidus so nicht unterschieden werden.
Spricht ein Deutschtimler von Zucker-Harnruhr, wird
das Problem fiir direkte Auswertung zunehmend zu
kompliziert.

Freitextliche Eintragungen eignen sich zur direkten
Auswertung nur unter folgenden Bedingungen:

1. Der Wortschatz ist begrenzt und bekannt - dann
ist Fallretrieval moglich.

2. Die Tatsache eines Eintrags geniigt als Ent-
scheidungskriterium - dann ist Auswertung ohne
Einschridnkung moglich.

3. Der Freitext selbst soll iibertragen werden, z.B.
Namen - dann wird er nicht als Informations-
element benutzt.
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4.2 Automatische Deskription als Vorbereitung zur Aus-
wertung

In allen Fédllen, bei denen die Primdrinformation vor

der Auswertung klassifiziert werden muB, ist automatische
Deskription notwendig. Sie bedeutet die Anwendung
vorformulierter Regeln auf die Primirdaten vor deren
Weiterverarbeitung. Der einfachste Fall automatischer
Deskription ist die Anwendung einer Entscheidungstabelle
auf die Primirdaten. In der Entscheidungstabelle sind

die Regeln niedergelegt, unter denen ein oder mehrere
Elemente der Primdrdaten verkniipft werden und welche
Ergebnisse dabei herauskommen sollen.

Mit Hilfe eines Spezialwidrterbuches, eines sog.
Thesaurus, in dem das Klassifikationswissen vieler
Spezialisten formuliert und EDV-gerecht aufbereitet
ist, 188t sich auch der semantische Gehalt von Freitext
erschlieBen: Synonyme lassen sich auf einen Standard-
begriff zuriickfihren, der Standardbegriff mit weiteren
Begriffen flir Lokalisation, Aetiologie klassifizieren.
So benutzen wir den um klinische Begriffe erweiterten
Thesaurus der Arbeitsgruppe Klartextanalyse, den sog.
AGK-Thesaurus, bei dessen Erstellung deutschsprachige
Pathologen von Wien bis Hannover und Bern bis Berlin
kooperierien (18, 19).
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Folgende Arbeitsschritte sind in der Phase 1,
der Klassifikationsphase, nitig (7):

1. Die zu deskribierenden "Roh"daten missen
selektiert werden.

2. Die selektierten Daten werden, gesteuert
durch sogenannte Dokumentationsparameter, in
standardisierte Form Uberfiihrt:

Dabei werden bestimmte Felder ausgewdhlt.
Je nach Inhalts-Typus und Verarbeitungs-
vorschrift werden

Texte in Worter zerlegt

Textzusammenh@nge durch angehéngte

Zahlen gekennzeichnet ("Indizierung")
Wortern, deren Interpretation sich nur

aus dem Ort im Formular (“Wurzel") ergibt,
ein "Strukturteil” als Interpretations-
vorschrift beigefiigt

(vgl. hierzu "Schwiegermutter“-Beispiel
auf Seite 35)

Kodes isoliert und mit "Strukturteil”
semantisch eindeutig gekennzeichnet

Zahlen in Klassen eingeteilt

Arrays durch entsprechende Zuord-

nungen berlcksichtigt

Standarddeskriptoren wie Alter, Geschlecht,
Patientennummer usw. aus dem Identi-
fikationsteil gebildet.



pesm—
END @® ZEILENNUMMER
ANZEI - @
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1 BIS

FELD-

NUMMER

©) TYP DER
KODIERUNG
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o

2o o
®

1 BIS 16

®

1 BIS 16

INTERPRETATIONS-
VORSCHRIFTEN

i
@ RESERVE

INDEX FORTSCHALTEN BEI PUNKT ? @
INDEX FORTSCHALTEN BE! ZEILE?@

ZUSATZ DOKUMENTIEREN ?
STRUKTURTEIL NOTIG ?

@ZEILENVERKUPFUNG ?

FELDVERKNUPFUN?

RESERVE

m

R

DOKUMENTATIONS PARAMETERSATZ

Die standardisierten Worter oder Kunst-
worter kdnnen anschlieBend gegen den
Arbeitsthesaurus verglichen werden. Er
muB die Kunstwérter, die aus Codes z.B.
entstehen, als Eingangsnotation enthalten.
In diesem Schritt werden zu jedem Eingangs-
wort die Standardnotation und die Zusatz-
notationen der gewiinschten Facetten erganzt:
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Zu Code M in Zeile i, Feld k, Formular xy
die Standardnotation “"Mumps" mit den Zusatz-
notationen

Kopf (Lokalisation 1. Ordnung) Fac. 1
Parotis (Lokalisation 2. Ordnung) Fac. 3
Virus (Befundoberbegriff) Fac. 6

Nach diesem Arbeitsgang kann korrigiert werden,
nicht gefundene Worter, falsche Schreibweisen
etc. konnen eliminiert, der ProzeB wiederholt
werden bis das Resultat fehlerfrei ist.

AnschlieBend konnen nun die Standard-Deskrip-
toren, zusiatzlich gebildeten Deskriptoren und
die urspringlichen Dokumente zusammen in ein
Hersteller-Standard-System eingespeichert
werden.

Enttduscht das Retrievalergebnis, kann man be-
liebig oft die Dokumentationsparameter und/oder
den Arbeitsthesaurus verbessern, die Primdrdaten
erneut deskribieren.

IATROS - BEDOK
LERNENDES AUTOMATISCHES AUSKUNFTSYSTEM

I| mmww I |;h::.::: mmmk
_Jekumnentatienskriiarien |
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Es 1st zu betonen, daB die Hauptarbeit vorher
erledigt sein muB: Die automatische Deskription
aller Eingangsdaten. Codes, Zusitze, Klartexte,
Zahlen kdnnen glefchgut verarbeitet werden.
Damit sind alle Klassifikationsanforderungen
erflillbar, die sich aus Fallretrieval-Wiinschen
ergeben ktnnen (vgl. Bild "Phase 1").

IATROS - @nformaﬁons @ufbereitendes @ext @etrieval @rientiertes @ystem
-

FORMULIERTES
GENERELLES
WISSEN

{ THESAURUS)

PHASE 1. Automatische Aufbereitung (DESKRIPTION) der individuelien medizinischen Befunde
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4.3 *On-1ine" contra "Batch", "GOLEM" kontra “IATINT"

Die Auswertung selbst kann an automatisch deskribierten
oder nicht vorverarbeiteten Daten erstens on-line im
Benutzer-Maschine-Dialog, zweitens in Stapelverarbeitung
erfolgen.

Fir die on-1ine-Auswertung benutzen wir das Hersteller-
Standardsystem GOLEM (das auch bei der Olympiade gute
Dienste geleistet hat). Es erlaubt das Wiederfinden von
Dokumenten und Bilden von Z&hlstatistiken iiber beliebige
Deskriptoren. Simtliche denkbaren logischen Verkniipfungen
der dokumentierten Suchkriterien sind erlaubt.

Der Hauptvorteil einer on-line-Methodik liegt in der
Moglichkeit flir den Benutzer, sich den Informations-
gehalt seiner Dokumente quasi zu "erspielen” und von
Antwort zu Antwort seine Fragestrategie zu adaptieren.
(vergl. Bild "Phase 2")

IATROS = (nforretions () utbereitendes [ext {) etrieval @rientiertes (§)ystem

EDV

PHASE 2: Dialog zwischen Mensch und Maschine
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Die Anwendung einer solchen on-line-Methode fordert
einen relativ hohen Aufwand.

Wir bevorzugen flr alle einmalig zu formulierenden
Auswertungen die von uns entwickelte Programmsprache
"IATINT", eine interpretative Sprache, die das Formu-
1ieren von Problemen und die sofortige Realisierung

im Stapelbetrieb erlaubt. Mit Hilfe dieser Sprache
lassen sich auch immerwiederkehrende Probleme der
Auswertung etwa die tdgliche, wochentliche, monatliche
Anfertigung von Statistiken, Abrechnungshilfen, Berech-
nungen, Mahnsysteme usw. mit starkverringertem Program-
mieraufwand bei extremer Flexibilitdt verwirklichen.(20)

IATINT (IATROS-INTerpreter) bietet eine problembezogene
Programmsprache, die besonders fiir die Auswertung me-
dizinischer Daten (Befunde/Diagnosen) im DUSP-struk-
turierten Format (DIPAS-Standard-Format) geeignet ist.
Die interessierenden Daten kdnnen getestet, und / oder
gezihlt, aufbereitet (beispielsweise im FORTRAN-Format)
oder ausgegeben werden (Schnelldrucker oder Magnetband).

Syntax und Komplexitdt der Operationen wurden einerseits
in einem Kern der Programmiersprache anwenderfreundlich
gehalten, um auch Nicht-EDV-Fachleute, beispielsweise
Krzte, rasch in den Stand zu versetzen, selbst Anwendungs-
wiinsche formulieren zu konnen. Andererseits ermoglicht

der umfangreiche Instruktionskatalog dem erfahrenen Pro-
grammierer detaillierte Manipulationen am Datenmaterial
(beispielsweise Datentransformationen, Neustrukturierungen,
variable Druckaufbereitung), ohne daB er auf die Vorteile
der optimalen, komplexen Interpretationsroutinen verzich-
ten muB.

Der Instruktionskatalog umfaBt zur Zeit 5 Steueranweisungen
fiir den Compiler und 52 Programmbefehle, die sich wie
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folgt gliedern:
Arithmetische Operationen:

Input/Output Operationen: 11
Bedingte Spriinge:

Unbedingte Spriinge: 2
Unterprogramm Technik: 2
Obertragungs- und Setzoperationen: 12
End of File Prozeduren: 3
Test- und Neustrukturierungsop.: 13

Den Kern des Instruktionskataloges bilden nur sieben Be-
fehle. Mit ithnen lassen sich DUSP-Daten und beliebige
Lochkarten selektieren, testen (Codes und / oder Texte),
zdhlen, schichten (nach jedem Merkmal inclusive Alter und
Geschlecht), gefundene Sdtze kopieren, Ergebnisse drucken -
ausreichend fiir fast alle Anwendungen.

Durchschnittliich aktiviert eine IATINT-Operation 15 Ma-
schinenbefehle; entsprechend wird der Programmieraufwand
vermindert - abgesehen von weiteren Vorteilen:

IATINT ist ein zweistufiger Interpretativ-Compiler:

In der ersten Stufe, der Compilerphase, werden die Befehle
eingelesen, in komplexe Befehisparameter umgewandelt und
abgespeichert. Umfangreiche Formalkontrollen testen die
Zuverlassigkeit von Instruktionen und deren Operanden und
kennzeichnen formal falsche Angaben. Wihrend der Compila-
tion wird ein Umwandlungsjournal ausgegeben. Da alle Da-
ten bereits predefiniert sind, erfolgt die Compilation
nahezu zeitlos, d.h. mit Maximalgeschwindigkeit des Ein-
gabemediums (i.A. Lochkartenleser).

In der zweiten Stufe, der Ausfiihrungsphase, kann das
Anwenderprogramm sofort ablaufen, unter der Voraussetzung,
daB keine formal falschen Anweisungen gegeben wurden.
IATINT ilibernimmt die Interpretation der Anwenderopera-
tionen.
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Ein eigenes Interrupt-System iiberwacht laufend die
Zulissigkeit der zu interpretierenden Operationen und
fingt eventuelle Fehler, wie Dateniiberlauf, Adressiiber-
schreitungen ab, bevor das Betriebssystem aktiv wird.
In einem solchen Fall wird die Interpretation gestoppt,
eine Fehlerdiagnose iiber Konsole und Schnelldrucker
ausgegeben und auf Wunsch dazu eine problemorientierte
Testhilfe (DUMP). .

Da in IATINT normalerweise einmalig auftretende Probleme
formuliert werden, eriibrigt es sich, die erzeugten An-
wenderprogramme fest in die Programmbibliothek einzutra-
gen. Falls jedoch hdufig zu benutzende Programme erstellt
werden, konnen diese katalogisiert und unter Weglassen
des Umwandlungsjournals beliebig hdufig zur Ausfiihrung
gebracht werden (wobei der Compiler die Funktion des
Relativ-Loaders iibernimmt).

Das IATINT-System besteht aus mehr als 4.500 Maschinen-
befehlen. Im Routineeinsatz hat es sich bei iiber 50 An-
wenderprogrammen bewdhrt (bisher ca. 100 Maschinenstun-
den fehlerfrei).
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4 Verfahrensalternativen ergeben sich aus den Kombina-
tionen der beschriebenen IATROS-Komponenten:

Phase 1
mit automatischer Deskription X X

ohne automatische Deskription X X

Phase 2
on-line Auswertung mit GOLEM X X
batch Auswertung mit IATINT X X

Verfahrensalternativen 1 213 4

Zusammenfassend kann man feststellen, daB die in DIPAS ge-

schaffene Auswertungssystematik folgendes leistet:

- Der Dokumentengehalt wird fir Fallretrieval erschlossen.

- Die Primdrdaten kénnen zur beliebigen Weiterverarbeitung
aufbereitet und ggf. klassifiziert werden.

Es ist zu vermuten, daB die Zukunft kleinen Systemen gehd-
ren wird, die Mensch-Maschine-Dialog erlauben. Seinen Wert
konnten wir unter Benutzung einer groBen Anlage eindrucks-
voll beweisen.

Heute muB jedoch noch flir den Dialog mehr bezahlt werden,
so dap fiir Massenarbeiten die Stape]verarbeitqgg nach wie
vor gerechtfertigt ist. Auch dieses Verfahren wurde gete-
stet und sein Wert bewiesen.
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4.4 Beispiele
Einige wenige Beispiele sollen das Spektrum der

Moglichkeiten demonstrieren. Sie stellen einen Bruch-
teil der Auswertungen dar, mit denen sich die beiden
Systeme bewdhrt haben (22).

.1 Die On-line-Systematik wurde auf dem deutsch-
dsterreichischen Rontgenkongre8 in Wien 1973 fir die
"Vergleichende Auswertung nuklearmedizinischer und
rbntgenologischer Untersuchungsverfahren in der
Nephro-Urologie mit Hilfe des Systems IATROS" benutzt (21).

.2 Die Batch-Systematik mit IATINT als Programmier-
sprache bewdhrte sich im Masseneinsatz zur Erstel-
lung der “Studie zur flexiblen Altersgrenze",

von der jetzt zwei Binde mit zdhlstatistischen
Auswertungen vorliegen (22).

.3 Simtliche Auswertungen des gespeicherten Daten-
materials an der Deutschen Klinik fir Diagnostik
erfolgen ebenfalls mit Hilfe des Systems IATINT,
allein in diesem Jahr waren es bisher 12.

.4 DaB sich IATINT auch zur organisatorischen Unter-
stiitzung des Arztes eignet, wurde in Kooperation

mit einem der bei uns angeschlossenen Xrzte, mit
Herrn Dr. Callensee getestet: er erhielt zur

vorigen Quartalsabrechnung nach seinen Angaben

sehr brauchbare, nach unterschiedlichen Kriterien
sortierte und aufbereitete Fall- bzw. Kranken-
scheinlisten.

Sehr wohl konnte ich mir vorstellen, daB die
privatirztliche Abrechnung mit diesem Hilfsmittel
einfach zu bewerkstelligen wire.
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5. Hardwareaspekte

Hardware Aspekte werden nur soweit genannt, wie zum Verstdndnis
der software-Systeme und Anwendunggstendenzen sinnvoll.

5.1 Zentrale versus dezentrale Rechnerkonzeption

Zum Test fir die Brauchbarkeit der vorgeschlagenen
Methode haben wir zundchst die flexiblere Zentral-
anlage der Deutschen Klinik flir Diagnostik benutzen
wollen. Mit der Siemens 4004/45 stand keine sogenannte
Time-Sharing-Anlage zur Verfiigung, deswegen muBten wir mit
beginnender Routine Nutzung von DUSP und DUTAP durch die
angeschlossenen Arzte ein

Auftrags-Fern-Eingabe und Terminal-Control-Programm

(AFETCP)
entwickeln, das quasi gleichzeitige prioritdtsgesteuerte
Benutzung durch viele Teilnehmer (incl. DKD-Routine)
ermdglichte. (Dieselbe Konzeption wurde auch in DEPAK
verwirklicht (30).)

An den zentralen Rechner haben wir die niedergelassenen
Kollegen per DATEX-Leitungen (200 bit/sec) angeschlossen.
Einige wenige, besonders motivierte erhielten Fernschrei-
ber T 200 der Firma Siemens. (16, 23)

Die zu beteiligenden Kollegen wurden im wesentlichen unter
drei Gesichtspunkten zur Beteiligung am Modell-Test aus-
gewdhlt:

1. Fachgebiet - es sollten moglichst Fachgebiete mit unter-
schiedlichen EDV-Problemen vertreten sein.

2. Praxisstruktur - aus technologischen und Datenilibertragungs-
grinden (der endgiiltig ins Auge gefaBten hardware) muBten

wir Einzelpraxis, Region und Arztehaus unterscheiden.

3. Zeit und Hilfspersonal - Der Kollege muBte zu intensiver
Mitarbeit bereit sein und geniligend Mitarbeiter haben.
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EINFUHRUNG DER DATENVERARBEITUNG IN DIE ARZTLICHE PRAXIS
XXX LEEBELRELBL223S

( BMFT: DV 5.314)
S BLEBPE
KAMEN KASSEL
STAND: September 1973
BRAUNFELS
SEB\éICE @ HOCHHEIM
cocHeM & :>L2 H
MAINZ %
-"-: e Datex-AnschiuB
% e Anschlu bestellt
é ungefdrdert beteiligt
FREIBURG Holkk
DIPAS :

per Autoservice

Dokumentation und Informationsverbesserung in der Praxis
des niedergelassenen Arztes mittels

EDV-Service

Prinzipiell 188t sich natiirlich auf einem grtBeren
Rechner mit besserer Flexibtl1itdt arbeiten, insbe-
sondere dann, wenn jeder einzelne Benutzer nur ein

Stiickchen Rechner und nur flUr geringe Zeit benttigt.
Dennoch fiihrt Zentralisierung zu sehr groBen Pro-

blemen des sog. Verwaltungs-overheads, 40, 50, ja in
manchen Systemen bis zu 80 % der vorhandenen Kapa-
zitdt werden ausschlieBlich daflUr benutzt, das Neben-

einander der verschiedenen Funktionen und Benutzer
moglichst reibungslos abzuwickeln.



- 106 -

Bei der dezentralen Rechnerkonzeption wird jedem
Benutzer flUr seine Funktton vorort die nitige
Intelligenz in einem Kleinrechner zur Verflgung
gestellt. Benutzen Mehrere die gleiche Funktion,
ist es aus Kostengrinden sinnvoll, ihnen einen ge-
meinsamen dezentral installierten Rechner zu geben.
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5.2 Der Doctor's Office Computer “DOC"

Aus Griinden der Dateniibertragungswege und Postbe-
stimmungen muB man die Rechnerkonfigurationen fir
Einzelpraxis, Region oder Stadtzentrum, Arztehaus

und Laborgemeinschaft unterscheiden. Auf Einzelheiten
kann hier nicht eingegangen werden, soweit sie die
Technik betreffen (16).

Dpoc §

Einzelpraxis Arztehaus Einzelpraxis
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Einige prinziplelle Aspekte sollen jedoch kurz ge-
streift werden. .

1. Je nach GroBenordnung der Praxis und "Entwicklungs-
stand", gemessen am Automatisierungsgrad, muB eine
andere technische Eingangslidsung gefunden werden.
Diese Eingangsldsungen missen mit zunehmenden Be-
darf wachsen kdnnen.

0b sich der etnzelne Arzt flUr die LOsung der Firma
X, Y oder Z entscheidet, muB {hm lUiberlassen bleiben.
Genauso wie die Entscheidung, ob er VW, Opel oder
Mercedes fihrt.

Welchen Komfort er im Einzelfall winscht, muB eben-
falls er selbst entschetden kinnen, genauso wie er
beim Auto zwischen verschiedenen Yersionen und Zu-
sdtzen wahlen kann.

Unabdingbare Voraussetzung ist jedoch, daB jede
Version im Rahmen des Systems ihre Funktion erfillt -
daB jedes Auto fihrt.

2. Dem Gesichtspunkt Betriebssicherheit muB aller-
griBte Aufmerksamkeit gewidmet werden und wir sind
heute noch nicht exakt in der Lage, anzugeben, welche
wirtschaftlich vertretbare Losung in Frage kommt.
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Sicher ist, daB etne 98 %-ige Sicherheit flUr einen
Praxisroutinebetrieb nicht ausreicht, wenn davon
wesentliche Abliufe abhlingen. Vermutiich sind im An-
fang hohere Aufwendungen notwendig$ spdter, wenn es
Nachbarn gibt, die ein vergleichbares System benutzen,
lassen sich sicher im Verbund Hilfsschaltungen fir den
Ausfall finden. Wartungsfreundlichkeit und Service
spielen ganz sicher eine entscheidende Rolle.

. Es wird im allgemeinen unterschiitzt, um wieviel

teurer die sog. Software, die Programme sind, als

die Hardware, der Computer selbst. Es ist einfach
nicht mehr vertretbar, daB isolierte Einzelentwick-
lungen in nicht libertragbarer Form gefdrdert werden.
Der Softwarestruktur muB auch beim kleinsten Rechner
Aufmerksamkeit geschenkt werden. Es muB darauf ge-
achtet werden, daB sich jeder Arzt an einer Art
Softwareborse Pakete holen kann, die dann auch mit
standardisierten Schnittstellen in sein System passen.
Wie amerikanische Vorbilder beweisen, ist das moglich.
Dazu kommt, daB die Programmbausteine so gestaltet
und dokumentiert sein missen, daB sie sowohl in der
Peripherie als auch in etwas grioBeren, genossen-
schaftlich betriebenen Gemeinschaftsrechnern be-
nutzt werden ktnnen. Ich spreche hiermit das hoch-
moderne Problem der "geteilten Intelligenzen im
Verbund" an.
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In Deutschland sind wir, soweit man sehen kann,
bisher die Einzigen, die unter erheblichen Milhen
versuchen, auf mehreren Rechnern in zwei Etagen
dasselbe System zu implementieren, wobei nur die
betriebssystemnahen und hardwareabhingigen Pro-
grammbausteine ausgetauscht werden miissen.

5.3 Trends und Prognosen

Prophetie 1st immer mit einem gewissen Unsicherheits-
faktor behaftet.(Wie rasch Trends durch auBersystemi-
sche Einflisse abgelenkt werden kdnnen, hat uns die
Ulkrise mit aller Deutlichkeit vor Augen gefiihrt.)
Dennoch will ich einige der heute sichtbaren

Trends nennen, weil sie unsere Arbeiten beeinflussen:

1.

die Hardware wird durch die Einfiihrung der
large~-scale-Integration noch etwas billiger werden,
insbesondere werden die Peripheriegerdte durch Be-
nutzung eigener programmierter Steuerungen bei ver-
mindertem Lotaufwand noch erheblich preisgiinstiger
werden konnen.

Computer mit Peripherie, die die hier besprochenen
Probleme der Datenerfassung, Priifung, Datenhaltung
und Ausgabe in flexiblen Verbund mit gréBeren Aus-
kunftssystemen 16sen kdnnen, werden in fiinf Jahren,
wenn in groBer Stiickzahl gebraucht, flir 30 bis
40.000 DM kaufbar sein.

Die funktionsspezifische Dezentralisierung wird,
bedingt durch die mikrominiaturisierten Zentral-
einheiten noch zunehmen. Jedenfalls so lange, wie
der Aufwand fiir den Verbund kleiner ist, als der
Aufwand flUr das parallele Steuern verschiedener
Funktionen im selben Rechner.
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Dennoch glaube ich, daB zwar jeder Arzt ein
Stilckchen Intelligenz in seiner Praxis haben

wird, daB aber den Praxisgemeinschaften, die
gemeinsam ein etwas groBeres Stiick Intelligenz
benutzen, die Zukunft gehdrt. Ob dies nun Arzte-
haus, regionale Kooperation oder Laborgemeinschaft
ist, spielt keine Rolle.

Die Wartung wird durch eingebaute Fehlerdiagnostik
Fehlerstatistik und "Selbstreparatur” mit Erfah-
rungen aus der Raumfahrt vereinfacht werden. Norm-
steckverbindungen fiir die Einzelplatten werden es
erlauben, daB ohne Technikerbesuch defekte Teile
ausgetauscht werden konnen.

Dariiberhinaus wird man im Verbund den Roboter eines
Kollegen iibergangsweise mitbeschdftigen, wenn der
eigene streikt.

Oberhaupt wird die ganze Frage der Datenverarbeitung
zu einer Frage der Kommunikationsunterstiitzung wer-
den; langfristig wird sicherlich das Telefon durch
ein edv-unterstitztes allgemeines Kommunikations-
system ersetzt werden.

. Sehr viel schwerer ist es, Voraussagen iiber die

Software zummachen. Sicher ist, daB ohne addquate
Software die Hardwareprognosen falsch sind. Sicher
ist ferner, daB man gegliederte und wie man sagt
"portable”, d.h. leicht von Rechner zu Rechner
ibertragbare Systeme entwickeln wird. Das richtige
Verhiltnts von Herstellerabhdngigkeit bei optimaler
Nutzung der Resourcen mit maschinennaher Program-
mierung einerseits zu allgemeiner Losung und damit
langfristigen Vorteilen andererseits, ist in allen
Konsequenzen noch nicht absehbar.
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Absolut fest steht heute nur, daB die Vereinfachung
der Programmwartung und die Vereinfachung der system-
konformen Fortentwicklung mit normierten Schnitt-
stellen oberste Prioritdt vor allen anderen Ober-
legungen haben muB. Der Starprogrammierer, der mit
aufgekrempelten Armeln im Kernspeicher nach ver-
schwundenen Bits sucht, wird bald ebenso der Ver-
gangenheit angehoren, wie der Arzt, der am Anfang
der Autoentwicklung mit Staubschutzbrille und 61-
verschmierten Handen seine Benzinkutsche auf Feld-
wegen zur Praxisvisite lenkte. Beide sind als Pio-
niere flir eine Entwicklung unerldBlich gewesen,
passen jedoch heute nicht mehr ins Bild.

GroBe Aufmerksamkeit wird in Zukunft der Benutzer-
kommandosprache in interaktiven Systemen gewidmet
sein. Man hat heute gelernt, Funktionen zu isolie-
ren und als Service dem Benutzer anzubieten. Er
selbst kann die gewiinschte Reihenfolge der Benutzung
einzelner Funktionen, die Auswahl der zu verar-
beitenden Daten und das gewlinschte Ausgabeformat
bestimmen. Praktisch kann er also im Dialog mit

der Maschine festlegen, wie er jetzt eine spezielle
Frage beantwortet haben mochte. In einfachen Worten
baut er hierzu sein Programm:.

Daneben wird es flir Massenauftrige Standardver-
fahren geben, die bei Installation durch Verstellen
vorgegebener Parameter der jeweiligen Umgebung und
ihren Forderungen angepaBt werden. Dieses Verstellen
der Parameter muB man sich so vorstellen, wie das
einmalige Aussuchen des gewlinschten Zubehors aus

der Autopreisliste beim Kauf oder das Einstellen

des neuen Fernsehers auf bestimmte Senderfrequenzen.
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Die Softwareentwicklung wird es erlauben, daB die
Anlagen sehr viel selbstdndiger miteinander verkehren:
z.B. sich nachts gegenseitig zur Dateniibertragung
anrufen, um die tarifglinstigen Zeiten fiir den Mengen-
transport von Daten auszunutzen.

Automatisch ohne Operatorangriff kdnnen am ersten
bestimmte Listen und am finfzehnten jeden Monats
bestimmte Mahnungen ausgedruckt werden (24).

Kurzgesagt wird in einiger Zeit vom Computer und
seinen Problemen nicht mehr zu merken sein, als etwa
heute von den Problemen einer Rontgenanlage, eines
Elektrocardiographen oder des telefonischen Anruf-
beantworters. Er wird selbstverstiandlich bestimmte
Funktionen in der drztlichen Routine ldsen, ohne

daB irgend einer der Benutzer hierfiir ein Ingenieur-
studium abgelegt haben miiBte.
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6. Nutzen heute - Chancen morgen

Schon heute sind Vorteile flr Sekretdrin und Arzt
demonstrierbar:

6.1 Erleichterung fiir die Sekretdrin

Oblicherweise wird die Sekretdrin
a) nach der Sprechstunde zum Diktat aller Arztbriefe gerufen,
b) erhdlt die diktierten Platten bzw. Bédnder oder
c) erstellt im Idealfall aus den Karteieintragungen
des Arztes die Arztbriefe selbstdndig.

Alle drei Methoden sind zeitaufwendig, Diktat auf Platten
oder Bandern noch am rationellsten. Die Schreibarbeit
selbst beansprucht sehr viel Zeit, es miissen fiir
unterschiedliche Schriftstlicke immer wieder gleiche
Angaben geschrieben werden, die Fehlermiglichkeiten

sind groB.

Die programmierte Befundschreibung erlaubt eine sehr
rationelle, fast fehlerfreie Erstellung der bendtigten
Schriftstlicke.

Arbeitsgdnge

1) Mit Beendigung der Patientenuntersuchung erhdlt
die Sekretdrin den ausgeflillten Erhebungsbogen, der
dem diktierten Befund entspricht.

2) Nur wenige Zeichen (deutlich lesbar) sind iliber die
Erfassungstastatur einzugeben, ggf. klartextliche
Zusdtze hinzuzufiigen.

3) Das Kontrollsystem sorgt daflir, dap Fehleingaben
weitgehend gemeldet werden und die Eingabe punktweise
eine Korrektur erfahren kann.
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4) Inhalte aus unterschiedlichen Untersuchungs-
bereichen (EKG, LABOR, RUNTGEN, ARZT, etc) kdnnen
zu unterschiedlichen Zeiten, je nach freier Kapazitit
von der Sekretdrin eingegeben werden. Sie werden
automatisch dem entsprechenden Patienten zugeordnet.

5) Es steht der Sekretdrin frei, den fertigen Arztbrief in
dringenden Féllen sofort abzurufen oder sich zu jedem
gewiinschten Zeitpunkt alle angeforderten Arztbriefe
und Benachrichtigungen gesammelt ausdrucken zu lassen.

6) Wahrend der Druckausgabe steht die Sekretdrin fiir
andere Arbeiten zur Verfiigung, da der Druck vollauto-
matisch erfolgt.

Die Arzthelferin ist nach kurzer, griindlicher Einarbeitungs-
zeit (wdhrend eine gute psychologische Fiihrung viele
Schwierigkeiten ausrdumen kann) sehr schnell mit dem neuen
System vertraut. Sie weiB die auf der Hand liegenden Vor-
teile zu schdtzen und splirt eine echte Entlastung (25).

Durch frilhzeitiges Heranziehen, schon bei der Erhebungs-
bogenentwicklung, kann sie sukzessive mit der neuen Syste-
matik vertraut gemacht werden, wird zur aktiven Mitarbeit
angeregt, ist bei Einsatz der neuen Methodik in die
Probleme hineingewachsen und hilft mit, letztere zu ldsen.
Daraus ergeben sich fast immer auch Praxisrationalisierungen
als Abfallprodukte. Die Mithilfe des drztlichen Hilfs-
personals bei der Einfilhrung der programmierten Befund-
schreibung ist eine Garantie fir eifnen reibungs- und naht-
losen Obergang und filhrt, trotz Doppelbelastung in der
Anfangsphase, zum sicheren Erreichen des gestreckten
Zieles der Arbeitserleichterung.
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6.2 Nutzen fUr den Arzt

.1 Erleichterung der Dokumentation

Bisher muBte der Arzt wdhrend oder nach dem Unter-
suchungsgang seine Befunde unter Benutzung von Stich-
worten handschriftlich auf der Karteikarte fixieren.
Nur dem Arzt im Zusammenhang mit dem vermuteten Krank-
heitsbild wichtige Befunde wurden auf diese Weise mehr
oder weniger ausflhrlich dokumentiert.

Bei der Benutzung der vorformulierten Erhebungsbdgen
fiir die programmierte Befundschreibung wird dieser
Vorgang der Niederlegung auf das allernotwendigste
MindestmaB beschrinkt bei Verbesserung der Prazision
der Aussage.

Dariiber hinaus wird der Arzt gegebenenfalls an weitere
Untersuchungen erinnert, ohne Zwang unterstiitzt.

Der vorformulierte und mit erheblicher fachlicher Unter-
stlUtzung entworfene, mit Kollegen ausdiskutierte
Untersuchungsbogen kann als "Checklist" benutzt werden,
obwohl er die Wahl des Untersuchungsganges nicht beein-
fluBt.

Die Obertragungen auf dem Erhebungsbogen kdnnen im Gesprdch
oder wihrend der Untersuchungen unauffilliig durch Ein-
kreisen, Unterstreichen, Ankreuzen oder Eintragen eines
Zeichens erfolgen. Filr ausgefallene Situationen sind

zu jedem vorgesehenen Befundeintrag beliebig lange
klartextliche Ergdnzungen mdglich.
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Das Anstreichen oder Eintragen mit Bleistift auf Papier
stirt das Arzt - Patientenverhdltnis in keiner Weise,

es kann zwanglos widhrend des Interviews oder Untersuchung
erfolgen. Die humanitdre Sphire des Arzt - Patienten-
verhiltnisses wird so nicht durch technischen Ballast

gestort.

AuBerdem wird hierdurch die Wechselbeziehung zwischen
Arzt und Patient nicht 1n eine Zwangsreihenfolge gepreft,
wie dies mit gefiihrten Bildschirmdialogen oft vergeblich
versucht wurde. Denn die Reihenfolge des Eintrages auf
dem Erhebungsbogen ist beliebig.

Nach sehr kurzer Eingewthnung haben bisher alle Benutzer
die Brauchbarkeit des Verfahrens bestdtigt. Daher

kann der Erhebungsbogen zwanglos die bisherige Kartei-
kartendokumentation des Arztes ablosen. Es wird ihm
schon bei der Befundniederlegung Arbeit erspart,
zusdatzliche psychologische Belastungen existieren abge-
sehen von der Umstellungsschwierigkeit nicht. Die
Methode ist auch an sich wertvoll, wenn sie nicht zu
EDV-Weiterverarbeitung benutzt wird, erleichtert diese
aber stark.
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.2 Erledigung des Befunddiktats

In einem hohen Prozentsatz der Fille endet jedoch die
Arbeit des Arztes nicht mit der Befundniederlegung,
sondern erfordert weitere Aktivitdten.

Zum Beispiel Befundbericht an einen Uberweisenden Kollegen:

Oblicherweise wird der Arzt nach AbschluB der Sprechstunde
die bei Seite gelegten Unterlagen der Reihe nach vornehmen
und Berichte diktieren. Das bedeutet fiir ihn neues Riick-
erinnern an den Patienten, Eindenken in den Fall,

Formulieren des Berichtes anhand der nicht {immer systema-
tischen Notizen, Formulieren therapeutischer Konsequenzen,
die schon einmal mit dem Patienten besprochen wurden usw.

Dies alles entfdllt.

Durch das einmalige Niederlegen des Befundes in
standardisierter, méglichst kurzgefaBter Form ist bef
Benutzung der programmierten Befundschreibung gleich-
zeitig der Arztbericht "diktiert". Im Regelfall standar-
disiert, bei Ausnahmen unter Einfiigung beliebiger klar-
textlicher Zusdtze.

Der Arzt kann sich darauf verlassen, daB das einmal

mit relativ groBem Aufwand erstellte Programm ohne wei-
tere Kontrolle des Personals jederzeit immer wieder
genau das, was er einmalig festgelegt hat, tut. Dank der
ausgefeilten EDV-Kontrolltechnik sind Fehler weitgehend
ausgeschlossen. Enthalt der Ausdruck keinen Fehlerhinweis,
kann er sich auf die Richtigkeit des Textes weitgehend
verlassen. Mit einer Blickkontrolle vor der Unterschrift
genigt er seiner Sorgfaltspflicht (26, 27, 28).
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.3 Diagnostikunterstiitzung

Soweit Regeln formulierbar sind, kdnnen

Diagnose und Therapievorschlidge ausgegeben werden.
Jeder Automatismus 188t sich, z.B. durch Frei-
texteingaben, unterdriicken. So bleibt die Indi-
vidualitit bei schwierigen Fidllen gewahrt, ohne daB
dem Arzt mehr Arbeit erwdchst; bei den 80-90 %
Standardfdllen jedoch kann er sich auf wenige "Kringel”
im Standardbogen beschrénken.

.4 Zeitgewinn

Zusammen mit dem Patienten kann der fertiggestellte
Dokumentationsbogen das Untersuchungszimmer

verlassen. Alles, was mit dem Patienten besprochen

wurde, inclusive therapeutischer Konsequenzen,
vorgeschlagener MaBnahmen usw. kann bereits enthalten
sein. Wahrend der ndchsten Untersuchung kann der Befund
bereits in die Datenverarbeitung eingegeben und der
programmierte Bericht ausgedruckt werden. Eine An-
hdufung mihevoller Diktatarbeit zum Ende des Tages,

die eine erhebliche Belastung fiir den Arzt darstellen,
entfdl1t. Dokumentation und eventuell notwendige Berichte
werden schritthaltend, gegebenenfalls noch im Beisein des
Patienten , erstellt.

.5 Gleichzeitige Erstellung diverser Berichte

Ein weiterer Vorteil der Methodik besteht darin,

daB8 mehrfach auszugebene Berichte zum Beispiel an
Hausarzt, Uberweisenden Facharzt und Krankenkasse

unter Umstinden auch Verhaltenshinweise fiir den*Patienten
selbst, nicht gesondert diktiert zu werden brauchen,
sondern auf dem Boden des einmal erhobenen Befundes
automatisch generiert werden konnen (29).
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Es seif an dieser Stelle ausdriicklich darauf hinge-
wiesen, daB es sehr wohl mtglich ist, Information,

die an verschiedenen Stellen zu einem Patienten ge-
wonnen wird, zu einem gemeinsamen Bericht zusammen-
zufligen. So lassen sich zum Beispiel Laborbefunde, die
iber einen speziellen Laborerhebungsbogen dokumentiert
werden, mit Rontgenbefunden, Anamnese- und Untersuchungs-
befunden zu einem Bericht vereinigen.

.6 Kontrolle

Dariiber hinaus sind Plausibilitdtskontrollen
gegeniiber friher erhobenen Befunden und gegebenen-
falls Ausgabe von Warnungen an den Arzt (Risiko-
faktoren!) durch die Datenverarbeitung machbar. Ein-
malige Formulierung der Regein und Programmierung ge-
wihrleisten sie konstant fir alle zuklinftigen Falle.

.7 Abrechnungsunterstiitzung

Ebenso 1dBt sich diese Form der Befunddokumentation
sehr gut zur automatischen Erzeugung von Abrech-
nungsdaten benutzen.

Charakteristisch ist die Mehrfachauswertung einmal
erfaBter Daten, sog. integrierter Nutzung. So kdnnen
zusdtzliche Auswertungen, die zu den gesetzlich vor-
geschriebenen Dokumentationszwecken eingegeben wurden,
z.B. die Laborbefunde zu einer EDV-unterstiitzten Quali-
tatssicherung, die Rontgenbefunde zu der in der Rontgen-
verordnung vorgeschriebenen Dokumentation der Strahlen-
belastung, kurz alle eingegebenen Daten zu jeder sinn-
vollen Auswertung benutzt werden.
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Insbesondere kdonnen dem Arzt bisher nicht gewohnte,
well schwer zu erstellende Hilfslisten quasi nebenbei
an die Hand gegeben werden: Patienten des Tages;
Abrechnungslisten nach Kassen geordnet; Impflisten

beim Kinderarzt; Obersichten Uber die Auslastungen
seiner einzelnen technischen Abteilungen; Tdtigkeits-
profile verschiedener Mitarbeiter, die an der Datener-
hebung beteiligt sind; Obersichten iiber das Vorkommen
bestimmter Untersuchungen oder Untersuchungs-
konstellationen, um nur einige zu nennen. Sind mit
Patientenanmeldung und Niederlegung der Befunde an den
verschiedenen beteiligten Untersuchungsstellen (in
etner modernen Praxis keineswegs ausschlieBlich durch
den Arzt!) die Verrichtungen einmal erfaBt, kann die
Auswertung der dokumentierten Daten dem Arzt als

auch wirtschaftlich Verantwortlichen zu jeder gewiinsch-
ten Einsicht in seine Praxisstruktur verhelfen, die sich
absehen 1&Bt.
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6.3 Aussichten flr den Arzt;

Das Handwerkzeug zur Erfassung, Speicherung und

beliebigen Ausgabe und Auswertung wurde in DIPAS

erstellt und erprobt. Es ist ausreichend fir alle
beschriebenen Anwendungen. Fir jeden angefiihrten

Punkt 188t sich in den bisher erarbeiteten Verfahren

ein typisches Beispiel nennen, das die Machbarkeit
demonstriert - wenn auch in der bisher kurzen Lauf-

zeit nicht alle denkbaren Mdglichkeiten zur Praxisreife
entwickelt werden konnten. Die Konzepte sind in ausfiihr-
lichen Diskussionen mit EDV-kritischen Kollegen diskutiert
und fixiert worden. Die eigens flUr das Projekt entwickel-
ten Programmiersprachen erleichtern die rasche, problem-
spezifische Realisierung. Die Gesamtsystematik ist flr jede
neue Anwendung offen. Anpassung an den mit wachsender
Erfahrung vermutlich wachsenden Auswertungsbedarf ist
mdglich. Jedoch kann man jetzt auch Standardldsungen wagen.

Es muB besonders darauf hingewiesen werden, daf8 durch

die gewdhlte Form der Erhebung und Speicherung keine
technologischen Begrenzungen des Konzeptes fiir den Arzt
splirbar sind. Nicht die technischen Moglichkeiten und

das Programm bestimmen, was der Anwender von der EDV
verlangen darf. Vielmehr kann die jeweils glinstigste
technologischen Konzeption dem aktuellen Bedarf des
Arztes angepaBt werden. Die Methode der programmierten
Befundschreibung ist nicht "hardware"-abhéngig,
firmengebunden oder auf bestimmte Papierqualitéiten fixiert.
Anwendung auf GroB- und Kleinrechnern, zentral oder
dezentral, isoliert (sogenanntes stand-alone-System) oder
im Verbund, durch einen Arzt oder eine Arztegruppe ist
moglich.
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Sieht man einmal von den gegenwdrtig verfligbaren
Anwendungen ab und betrachtet sie als hdchst un-
fertige Beispiele und die Anwender als Pioniere so
wie etwa die Autofahrer um 1910, so 18Bt sich
einiges an realistischen,weil prinzipiell machbaren
Visionen ablesen:

1. Mit wachsender Benutzung wird die Technologie sich
verbessern und zu einem System auswachsen. (Aus
Feldwegen werden StraBen und Autobahnen, die ihrer-
seits wieder schnelleres Fahren ermdglichen und
schnelleren Autobau provozieren.)

Schritthaltend wird die gesteigerte Benutzbarkeit

von Systemen zu deren Verbesserung und zu einem viel-
fach gegliederten Angebot an EDV-unterstitzten Arzt-
hilfen filhren. Dieser Prozess wird schlieBlich auch die
sinnvolle Anwendung entscheidungsunterstiitzender

Systeme ermdglichen, die dem Arzt zusédtzlich zu dem,

was er selbst dokumentiert, bei Bedarf wohl aufbereitet,
exakt die Hilfen auf dem Boden jlingster wissenschaft-
licher Erkenntnisse liefert, die er gerade bendtigt.

DaB solche System machbar sind, 1st inzwischen vielerorts
bewlesen, zum Beispiel fiir angeborene Herzfehler, Leber-
erkrankungen, Vergiftungsauskunft und vieles anderes
mehr.
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. Es i1st gut vorstellbar, daB eines Tages zentrale,

von den Arzten autorisierte Gremien das heute in Lehr-
bichern versteckte Wissen so formulieren, daB es fur

den Arzt an der Front greifbar wird: Im Falle einer

Frage zu einem hé@matologischen Problem nicht 390 Seiten
"K1inik der Gegenwart", sondern auf dem Boden der erhobe-
nen Patientenbefunde selektierte Information bezliglich
sinnvoller weiterer diagnostischer MaBnahmen einschlieBlich
der Adressen durchflUhrender Stellen (falls es sich um
seltene Spezialuntersuchungen handelt), differential-
diagnostischer Hinweise, Therapievorschligen unter Berlick-
sichtigung eventuell beim Patienten vorhandener Unvertrig-
lichkeiten oder sonstiger Medikationen, usw.

Auch Beispiele fiir zentral gepflegte Systeme existieren
und bewdhren sich fir Literaturauskunft, Transplantations-
banken, usw.

. Ein in seiner Bedeutung noch nicht voll absehbarer

Vorteil der geschilderten Methodik liegt in der Mog-
lichkeit freiwilliger Selbstkontrolle und kontinuier-
lichen sogenannten “"Medical audit", das sich aus der
einmaligen Formulierung bestimmter Entscheidungsregeln
und Zusammmenhdnge und deren Anwendung auf friiher an
einem Patienten erhobenen Befunden im Verhdltnis zu den
neu hinzukommenden Befunden und Verordnungen ergibt.

So kann bei mehrfachem Versagen der Husten-Standard-
therapie dem Arzt ein Hinweis auf die Notwendigkeit
eingehenderer diagnostischer MaBnahmen ausgegeben werden,
Unvertriglichkeiten bereits bestehender Verordnungen mit
neu hinzugekommenen kdnnen automatisch blockiert werden.
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An notwendige Nachuntersuchungen kann automatisch

erinnert werden. Jede derartige Regel, die sich der Arzt

so einmal gibt, wird ohne stéindige Anstrengung und Selbst-
disziplin von der EDV solange konsequent angewendet, bis der
Arzt sie widerruft.

Gesundheits-politische Dimensionen gewinnt das Problem des
"medical-audit" beim Vergleich der Entscheidungen eines
Arztes mit Standards.

Man sollte sich angesichts dieser Moglichkeiten bewuBt

bleiben, daB &rztliches Handeln nicht wissens-, sondern
erfahrungsbestimmt ist: daB nicht (ideo)logos sondern techne
die Entscheidungen bestimmen sollte. Auch EDV in der drztlichen
Praxis kann zur selbstverstindlichen techne werden.

DIPAS-Arzte und Anwendungen beweisen es.
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7. Zusammenfassung und SchluBbemerkung

.1 Eine praktikable Methodik der Datenerfassung wurde
in verschiedenen Bereichen der ambulanten ¥rztlichen
Versorgung (vom Arzt flir Allgemeinmedizin bis zum sub-
spezialisierten Internisten) erprobt und hat sich im
tiglichen Routineeinsatz bewshrt. Sie erlaubt es, Codes
und / oder Freitext zu erfassen sowie speziell Codes
fir Hdufiges (drztliches Stenogramm) durch Freitexte
fir Seltenes zu erginzen. Erhebungsbogen, Markierungs-
belege und Diktat kdnnen bei der Niederlegung der Pri-
mirdaten verwendet werden.

.2 Die Identifikationssystematik erlaubt arzt- bzw.
benutzerspezifische, d.h. "private" Datenhaltung und
ist zukunftssicher im Hinblick auf die Verteilung der
Daten auf mehrere Rechner.

- Sie erlaubt automatische Sequenzbildung mehrerer
gleichartiger Befunde pro Patient.

- Sie ermdoglicht Anpassung an den medizinischen Fort-
schritt durch Berlicksichtigung sich indernder For-
mate bei derselben Befundart.

- Sie erlaubt die Zuordnung von Ereignissen zu bestimm-
ten Episoden.

- Sie ist auf kleinen Rechnern ohne Schwierigkeiten
implementierbar.

.3 Eine finfstufige Prifsystematik mit on-1ine-Fehler-
korrektur-Moglichkeit hat sich auch im Routineeinsatz
hinsichtlich der Priifgenauigkeit und Praktikabil{itit
der Korrekturen bewdhrt.

.4 Das Instrumentar flUr die ErschlieBung des semantischen
Inhaltes wurde geschaffen, getestet und hat sich im Ein-
satz bewdhrt. Hiermit ist eine wesentliche Voraussetzung
zur Initialisierung eines stindigen "feed back" Benutzer/
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EDV-Text-Analyse/Benutzer geschaffen, der entsprechend
unserer Zielsetzung Standardisterung durch (nicht vor)
Einfuhrung der EDV ermbglicht (vergl. Abbildung Seite 58).

Die mit Hilfe dieser Systematik mbgliche Facettenklassi-

fizierung (erméglicht Unterteilung in Fiillwbrter, noso-

logische Begriffe und Oberbegriffe, Lokalisationsbegriffe

und Oberbegriffe, Attribute und sonstige relevante Worter)

erfiil1t alle Anforderungen an

- Fall-Retrieval bei beliebiger logischer Kombination von
Deskriptoren (Patientenbezogene Dokumentation "PADOKY

- Item-Analysezur Aufbereitung in statistische Zusammen-
hinge (Befundbezogene Dokumentation “BEDOK').

.5 Zur Selektion und Pradsentation haben sich DUTAP-Funk-
tionen, die Methodik der Programmierung und Flexibilitdt
in der Anpassung an die stidndig wachsenden Benutzerwiin-
sche ausserordentlich bewdhrt.

.6 Bildung einer EDV-kritischen Gruppe von niedergelas-
senen Arzten, die nach nunmehr zweieinhalb-jahriger Er-
fahrung mit EDV-Anwendungen sehr wohl in der Lage sind,
verniinftige Ziele zu formulieren und Standardentwicklungen
zu akzeptieren.

Der Ansatz, zundchst dem Arzt relative Freiheit in der
Formulierung seiner Wiinsche und Anwendungen zu geben,

um dann bei wachsender Erfahrung zu sinnvollen allgemein
anwendbaren Standardisierungsvorschlédgen zu gelangen,
hat sich als richtig erwiesen.
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An dieser Stelle sei allen aufrichtig gedankt, die unsere
Arbeit unterstlUtzt haben. Besonders hervorzuheben sind

- die beteiligten Kollegen, die trotz zusdtzlicher
Miihen und Frustrationen die Weiterentwicklung aktiv
unterstiitzten und

- die DIPAS-Mitarbeiter, die sich trotz verwaltungs-
technischer Schwierigkeiten unbeirrt flir die Arbeit
einsetzten - weit mehr als zu verlangen war.

Ohne Hilfe und Unterstiitzung von vielen Seiten wire unsere
Arbeit nicht gelungen.
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