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Das Diktieren und Schreiben von Arztbriefen
gehért zu den Aufgaben, die einen erheblichen
Teil der klinischen Routinearbeit ausmachen.
Die Verfasser haben den Versuch unternommen,
diese Arbeit soweit wie maglich von einem
Computer erledigen zu lassen. Sie haben eine
eigene — auch fiir »Laien« verstindliche —
Programmiersprache entwickelt, mit deren
Hilfe das drztliche Berichtswesen weitgehend
rationalisiert werden kann. Beim Schrei-

ben der Computer-Arztbriefe werden die
relevanten Daten gleichzeitig auf eine solche
Weise dokumentiert, daf$ ohne grofie Schwierig-
keiten eine schriftweise Erweiterung zu einem
Klinik-Informationssystem maglich ist.

1 Einleitung

Seit September 1967 schreibt in Duisburg
ein IBM System /360-30 des Stddtischen
Rechenzentrums fiir die Nuklearmedizini-
sche Abteilung des Bethesda-Krankenhauses
die Arztbriefe, das heiit die Berichte iiber
einen Patienten an den Kollegen, der ihn zu
Spezialuntersuchungen an die Abteilung
iiberwiesen hatte.

Der Brief enthélt detaillierte Angaben iiber
Vorgeschichte, Befund, Diagnose und Thera-
pievorschlag. Er ist von einem diktierten Be-
richt nicht zu unterscheiden, wird jedoch vom
Computer aufgrund eines Programmsystems
aus gespeicherten Angaben iiber den Unter-
suchten selbstdndig zusammengestellt ( Abbil-
dung 1).

Mit dem Begriff »Computer« sind in diesem
Beitrag digitale Rechenanlagen gemeint.
AuBerdem werden folgende Abkiirzungen
benutzt:

DUSP = Datenerfassungs- und Speicher-
Programmsystem,
DUTAP = Dekodierungs- und Text-Aus-

gabe-Programmsystem.

Unter »Programmieren« soll die Benutzung,
nicht die Entwicklung der Programmsysteme
verstanden werden. »Volldokumentation«
wird in dem Sinne verwendet, dal} es die
Speicherung aller Krankenblattinformationen
ohne Vorauswahl bezeichnet.

2 Ziel des programmierten Arztbriefes:
geordnete Befunddokumentation

Zur Beantwortung der Frage: »Warum pro-
grammierter Arztbrief 7« miissen wir zu-
nichst das Ziel unseres EDV-Vorhabens in
der Klinik erldutern.

Es war nicht unser Ziel, dem Arzt nur das
Diktat und der Sekretédrin nur die Schreib-
arbeit abzunehmen, sondern wir wollten die
wertvollen Informationen iiber die Unter-
suchungen jederzeit in geordneter und rasch
greifbarer Form verfiigbar haben. Diese
Informationen sind in der Klinik in den
sogenannten Krankengeschichten nieder-
gelegt, sachbezogenen Personalakten, in
denen alle Angaben iiber die Patienten ge-
sammelt werden.

Die Summe der Informationen aller Kran-
kengeschichten ist ein Abbild der Gesamt-
leistung der Klinik. Eine Volldokumentation
aller Krankengeschichten kann aus diesem
Grunde die Basis eines Klinik-Informations-
systems bilden.

Der Begriff »Krankengeschichte« ist also,
soweit es den Inhalt betrifft, recht scharf zu
definieren. Vollig beliebig ist dagegen die
Form der Dokumentation. Das Spektrum
ist breit und reicht von Blankobdgen mit
romanhaften handschriftlichen Eintragungen
bis zu Vordrucken in vielerlei Gestalt. Von
sehr wenigen Ausnahmen abgesehen, fiihren
Millionen Krankenblitter in den Archiven
der Kliniken ein Dornrdschendasein. Nur
durch miihseliges Aufsuchen und Auswerten
von Hand kann man diese Informationen
wiederfinden; Auswertungen groBeren Um-
fangs sind eine Strafarbeit, wenn iiberhaupt
moglich.

Die Versuche, diesem Milstand durch
EDV-Anlagen zu begegnen, sind zahlreich; |,
in dieser Zeitschrift berichtete zum Beispiel
EHLERS [1] iiber Krankenblattdokumenta-
tion auf Markierungsbelegen. Die Vor- und
Nachteile der bisher bekanntgewordenen Ver-
fahren sollen aber hier ebensowenig be-
sprochen werden wie Einzelheiten des von
uns — als ein weiterer Versuch — entwickelten
Dokumentationssystems.



EV. KRANKENHAUS BETHESDA,

{REN SEI NACH EINEM SEELISCHEN SCHOCK HA

AUFGETRETEN JETZT LEIOE S UNTER ZUNEH

ABNORMER ERREGBARKI
EXTRASYS {

Anamnese-
bogen

ERSUCHUNG

1 ZU SEIN SCH

Untersuchungs-
bogen
A

Laborbefunde
A

3 Probleme bei der Krankenblatt-
dokumentation

Wichtiger erscheint uns, auf einige spezielle
Gesichtspunkte hinzuweisen, die uns bei der
Entwicklung des DUSP zur Krankenge-
schichts-Dokumentation geleitet haben.

Das System sollte in der Lage sein, alle
Informationen der Krankengeschichte zu
speichern und wiederaufzufinden, also auch
individuelle, unvorhergesehene, scheinbar
belanglose Daten. Das System mufBte, mit
anderen Worten, fiir jede Erweiterung »offen«
sein.

Andererseits war aus zwei Griinden eine
Reduzierung des Datenumfangs erwiinscht:

1. wegen der nicht unendlichen Speicher-
kapazitit auch gréBerer Computer,

2. wegen der Miithe der Erstellung des Ur-
belegs.

Es ist ein erheblicher Arbeitszeitunterschied,
ob irgendwo in einer Blanko-Kranken-

geschichte der Satz niederlegt wird: »Bei der
Untersuchung tastete man in der Schilddriise
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rechts oben einen Knoten ...« oder ob an
einer ganz bestimmten Stelle eines Erhebungs-
bogens lediglich die Buchstabenkombination
RO eingetragen werden mul, die im Zu-
sammenhang mit dem Text des Belegs genau
dasselbe aussagt und ebensogut als Unter-
suchungsbeleg dienen kann (Abbildung 2).
Der Datenumfang wird also durch Kodes
verringert (hier als Zeichen verstanden, die in
bestimmtem Zusammenhang einen definier-
ten Sachverhalt symbolisieren).

Kompromif zwischen Vollstindigkeit und
Datenumfang

Mit dem Dilemma Vollstindigkeit einerseits
und Verringerung des Datenumfangs anderer-
seits versuchten wir wie folgt fertig zu werden:
Fiir hiufig wiederkehrende Angaben ent-
wickelten wir Kodes mit den entsprechenden
Texterlduterungen auf den Erhebungsbdgen
und konnten so den Datenumfang erheblich
verringern. Dies um so mehr, als es im Bereich
der Klinik méglich ist, mit einer relativ be-
grenzten Anzahl von Kodes mengenmibBig
den Hauptteil aller Angaben zu erfassen.
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Die nicht kodierten, das heil3t seltenen
Befunde kénnen im ungekiirzten Klartext
gespeichert werden. Dabei sind die Erhe-
bungsbdgen insofern von Nutzen, als die
auszufiillenden Texte im Zusammenhang
mit den vorgedruckten Formulierungen auf
den Erhebungsbogen knapper gefalit wer-
den konnen, ohne dal ein Informationsver-
lust eintritt.

Losung: Speicherung mit variabler Satzlinge

Das Nebeneinander von Kode und Klar-
text, vom DUSP in jeder Einzelzeile erlaubt,
lieB sich bei rationeller Speicheraus-
niitzung nur durch die Technik des Spei-
cherns mit »variabler Satzldnge« 16sen. Be-
sondere Programmeigenschaften erlauben
dennoch miiheloses Wiederfinden jeder ge-
wiinschten Information im direkten Zugriff.
Die nachfolgend skizzierte Uberlegung
sprach ebenfalls fiir die Einfithrung variabler
Satzlingen. Klinische Dokumentationsvor-
haben dienen unter anderem der Forschung.
Neue Erkenntnisse werden hiufig durch
statistische Verfahren gewonnen. Grund-
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diktierten Arztbrief.

Selbstverstindlich ist der abgebildete Brief im Original einfarbig. Schwarze Schrift
entspricht konstanten Standardtexten bzw. Personalangaben. Die abwechselnd braun
und griin gedruckten Texte entstanden durch Aufbereitung der in Abbildung 12
gleichfarbig gekennzeichneten, gespeicherten Krankengeschichtsangaben. Inhaltliche
Bedeutung kommt den Farben nicht zu. Jeder Farbwechsel symbolisiert einen Pro-
grammschritt. So wurden z. B. die Angaben »10j« bzw. »s« (Abbildung 12) in den Text
»vor 10 Jahren« bzw. »nach einem seelischen Schock« umgesetzt

Abbildung 2 (links oben): Derselbe Sachverhalt in zwei verschiedenen Dokumenta-
tionsweisen dargestellt: oben in klartextlicher Formulierung in einer Blanko-Kranken-
geschichte; unten als Kodierung auf einem Erhebungsbogen. Die mégliche Arbeits-

zeiteinsparung ist deutlich

Abbildung 3 (links unten): Ausschnitte aus einem Erhebungsbogen, in dem eine
GroBenangabe mit einem klartextlichen Zusatz ergénzt wurde

Abbildung 4 (rechts oben): Die erste Seite eines Patientenfragebogens. Die Eintragun-
gen links von der Nummernleiste stammen vom Patienten, die rechts davon vom Arzt

lage solcher Untersuchungen sind Daten-
sammlungen. Ob eine einzelne Beobachtung
in eine statistische Auswertung eingehen
darf oder nicht, entscheidet sich anhand

von Auswahlkriterien, die sich aus der Ziel-
setzung der Untersuchung ergeben. Ohne
solche Kriterien wird eine MeBwertreihe
unbrauchbar. Plant man z. B. eine Unter-
suchung, in welcher die mittlere KorpergrofBe
normalgewachsener Erwachsener eine Rolle
spielen soll, wird man die Gréfen solcher Pro-
banden, die an einer Riickgratverkriimmung
oder Beinverkiirzung leiden, nicht in die MeB-
reihe aufnehmen, da sie eben nicht als »nor-
malgewachsen« anzusehen sind.

Kennt man das Ziel vor Beginn der Da-
tensammlung, kann man die Auswahlkri-
terien bei jedem Einzelfall befragen und
braucht nur »giiltige« MeBwerte aufzuneh-
men; kennt man dagegen das Ziel nicht, ist
fiir die nachtrigliche Auswertung eine ein-
fache GréfBenangabe unzureichend, weil man
nicht wissen kann, ob nicht Probanden mit
Beinverkiirzung oder Riickgratverkriim-
mung miterfal3t worden sind.

Abbildung 1 (Seite 506): Computer-Arztbrief, wie er nach einer Erstuntersuchung an
die Praktiker verschickt wird. Text und Stil unterscheiden sich nicht von einem

Dies ist ein Grund dafiir, dall nachtrig-
liche Auswertungen von Krankenblittern
meist zu so unbefriedigenden Ergebnissen
fithren. Die weitverbreitete Meinung ist also
verstindlich, wonach es keinen Sinn habe,
die Krankengeschichten unter Nutzung von
EDV zu dokumentieren, es sei denn, man
kenne schon bei der Planung der Vorhaben
ihre Zielsetzung und damit die Auswahl-
kriterien bis ins Detail.

In der Praxis lassen sich aber derartig
strenge Mal3stidbe nicht in allen Fillen an-
wenden, und retrospektive Auswertungen
ziellos gesammelter Daten sind oft nicht zu
umgehen. Der Wert retrospektiver Erhebun-
gen hingt von der Vollstindigkeit ab, mit
der alle in Frage kommenden Auswahlkri-
terien miterfalit wurden (Abbildung 3).

Damit ergibt sich erneut ein Argument
fiir die Einfiihrung der variablen Satzldnge,
welche es erlaubt, jede Einzelangabe durch
Klartexte fast unbegrenzt zu ergénzen. Diese
Zusitze miissen einzeln abfragbar sein, um
sich iiber die Verwertbarkeit von Einzelanga-
ben aus dem Kontext informieren zu konnen.

4 Krankengeschichts-Dokumentation
in der Klinik

Eine Chance fiir die EDV zur Kranken-
geschichts-Dokumentation besteht nur dann,
wenn die dafiir laufend benétigte Arbeit
durch Zeitgewinn an anderer Stelle kompen-
siert werden kann. Das gilt nicht fiir die
Entwicklungsarbeit, die nur einmal anféllt.
Trotz der Verringerung des Datenumfangs
durch teilweise Kodierung wire es ein er-
heblicher zusitzlicher Aufwand gewesen,

alle Angaben in computerlesbare Form zu
bringen. Beleglese-Verfahren kamen wegen
der Klartexte und aus Kostengriinden nicht
in Frage. Bei der angespannten Personal-
situation in den Kliniken war dieses Ziel also
nicht zu verwirklichen, wenn nicht gleich-
zeitig mit der Einfiihrung der Volldokumen-
tation an anderer Stelle Personal eingespart
werden konnte.

Welche Arbeiten kann nun die EDV un-
ter der Voraussetzung einer komplett ge-
speicherten Krankengeschichte abnehmen?
Zunichst denkt man an Verwaltungsrouti-



nen: zum Beispiel Kassenabrechnungen,
Apothekenlagerhaltung, Belegungsplidne
usw. — all dies lieBe sich nach Einfithrung
einer Krankengeschichts-Volldokumentation
16sen. Leider ist in diesen Fillen der erziel-
bare Rationalisierungseffekt mit erheblichen
innerbetrieblichen Umstellungsschwierigkei-
ten belastet — einmal ganz abgesehen von der
Notwendigkeit, in ein so traditionsreiches
Gefiige, wie es die Klinikverwaltung darstellt,
»stérend«eingreifen zu miissen. Es giltndmlich
das »Alles-oder-Nichts«-Gesetz: Solange
nicht alle Abteilungen eines Hauses dazu zu
bewegen sind, ihre Daten nach dem gleichen
Prinzip zu speichern und solange nicht min-
destens ein GroBteil der Verwaltungsaufgaben
an dieser Umstellung teilhaben, ist Arbeitser-
leichterung nicht zu erwarten.

Bei weiterer Uberlegung kommt man
zwangsldufig zum Arztbrief, dessen Diktat
und Schreiben einen erheblichen Teil der
klinischen Routinearbeit ausmacht. REISS-
NER [3] hat anschaulich gezeigt, wie sehr
der Arztbrief aus Standardformulierungen
besteht. Der routinierte Stationsarzt geht
beim Diktat folgendermalBen vor: Start nach
einem Blick auf die Adressette mit Anrede,
Dankformel und Personalien, Suche nach
Angaben zur Vorgeschichte, dann folgen,
unter vielem Hin- und Herbléttern, in immer
gleicher Reihenfolge alle iibrigen bendtigten
Angaben, wobei die diktierten Texte je nach
den »Ausldsern« in den Unterlagen variieren.
Diese Technik 146t sich im Computer ohne
weiteres simulieren.

5 Wie man einen Arztbrief programmiert

In der Praxis kann unseres Erachtens bei
Verwendung von DUTAP jeder interessierte
Laie einen Arztbrief ohne Schwierigkeiten
programmieren. Diese Behauptung soll im
folgenden bewiesen werden. (Anmerkung:
DUSP braucht nicht fiir jedes neue Vorha-
ben veridndert zu werden, da es unabhéngig

;aa-3287 PHE 6.12.67
46.18.04.21.1 amb.
hansen, herta geb. schrumm
41, mattesstr. 41

aok-du/stinnes
selbst

herr dr. med. bisolt
41, veltenstr. 17

von der Art der Erhebungsbdégen ist, sofern
man gewisse Formvorschriften einhilt.)

Erhebungsbogen

Die erste Aufgabe ist die Entwicklung und
Erprobung geeigneter Erhebungsbogen.

Der Umfang und Aufbau der Formulare
wird von Fachrichtung zu Fachrichtung,

von Schule zu Schule variieren; allgemein
verbindliche Entwiirfe bleiben vorerst noch
Wunschtrdume. In vielen Kliniken wird aber
ohnehin schon ein gewisser Formalismus
bestehen, so daB die zusétzliche Beachtung
einiger, fiir die Anwendung von DUSP not-
wendiger Formvorschriften keine Schwie-
rigkeit darstellt.

Diese Formvorschriften sollen hier nicht
weiter interessieren; sie sind zum Teil aus
Abbildung 4 ersichtlich.

Die Erhebungsbdgen sollten sukzessive die
herkémmliche Krankengeschichte ersetzen.
Dabei wird die Mehrarbeitszeit fiir die Ent-
wicklung und Vervollkommnung durch die
Zeitersparnis bei der Befundniederlegung
kompensiert.

Zundchst geniigen hektographierte For-
mulare, mindestens so lange, bis sich die ge-
wihlten Formulierungen praktisch bewéhrt
haben. Vor zu frithem Druck warnen wir.

Es ist sinnvoller, erst einmal mit DUSP und
DUTAP Erfahrungen zu sammeln, sich

z. B. nach einem halben Jahr praktischen
Einsatzes die Haufigkeiten von Kodes und
klartextlichen Zusidtzen anzusehen, um dem-
entsprechend eventuell die Erhebungsbtgen
abzuindern. Die Entwicklung verniinftiger
Formulare ist die Hauptarbeit; alles weitere
14Bt sich dann rasch erledigen.

Aber Erhebungsbogen haben ja, unab-
héngig von der Weiterverarbeitung, fiir die
Klinik Vorteile: Gut formulierte und sorg-
féltig zusammengestellte Ergebnisbdgen die-
nen vor allem jiingeren und noch nicht so
erfahrenen Kollegen als Kontrolliste (check
list) fiir das, was sie zu erfragen bzw. zu

Adressette

Herr Dr. xxXx
Frau Dr. xxx
Frau Geheimrdtin Dr. xxX
Herr Prof. Dr.

Herr Professor Dr.

Griiner, Helga geb. Kraut (1)
Griiner, Helga geb. Kraut (2)
Griiner, Helga (3)

Helga Griiner (&)

untersuchen haben. Der didaktische Wert
solcher Versuche ist nicht zu unterschitzen.

Vorbereitungsarbeiten

Der Arzt muB3 vor der Programmierung fol-
gende Fragen beantwortet haben:

Was soll im Arztbrief erscheinen? Soll die
Angabe im Formular CA, Zeile 23 ( Abbil-
dung 2) abgefragt und dekodiert werden,
oder kann man auf sie verzichten? Wann
sollen die Angaben ausgegeben werden? Er
mub also die Reihenfolge der Dekodierung
festlegen: Vorgeschichte — Befund — Beurtei-
lung — Diagnose — Therapievorschlag — La-
borwerte (oder sollen die Laborwerte schon
im Befund kommen ?).

Unter welchen Bedingungen soll die Ab-
frage von Einzelteilen variiert werden ?
Denkbar wire z. B., daB das Formular CA
Zeile 19 nur dann abgefragt zu werden
braucht, wenn sich an anderer Stelle ergibt,
daB der Tastbefund der Schilddriise krank-
haft, nicht »o. B.« war.

In welcher Form soll die Dekodierung er-
folgen? Wie sollen die Textkonstanten
heiBen, welche durch den Ablauf des Pro-
gramms und der einzelnen Kodes abgeru-
fen werden?

Es ist Sache des Arztes zu entscheiden, ob
er den Text »Zur Behandlung empfehlen
wir« der Formulierung »Als Therapie emp-
fehle ich« vorzieht. Das System nimmt ihm
zwar die Ermittlung der Patientendaten,
der richtigen Anrede — es unterscheidet sdu-
berlich zwischen der Frau Kollegin und dem
Herrn Obermedizinaldirektor! —, der sinnvol-
len Gestaltung von Kopf und Unterschrift
ab (Abbildung 5), er mul} aber die Texte
selber festlegen: »Mit kollegialen Griifien

Abbildung 5: Adressette, Anrede und die erste Zeile des
Arztbriefes. Links ist die fiir den Arztbrief in Abbil-
dung 1 verwendete Adressette zu sehen; rechts Beispiele
dafiir, wie die Angaben aus der Adressette fir die
Anrede umgesetzt werden. Die hinter dem Namen ste-
hende Ziffer entspricht der letzten Ziffer in der Identi-
fikationsnummer in der zweiten Zeile der Adressette

Anrede

eses HERR KOLLEGE

ese FRAU KOLLEGIN
sss FRAU GEHEIMRAETIN
+ss HERR PROF.

«s+s HERR PROFESSOR

«se FRAU Ge.
+«ss FEHLERMELDUNG

see FRLe Ge
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Abbildung 6: DUTAP-Formular A, mit dessen Hilfe
ein Arztbrief mit wenigen variablen Angaben kodiert
werden kann. Die vom »Programmierer« auszufiillenden
Stellen sind hier farbig wiedergegeben (vgl. Abbildungen
8 und 9)

Ihr sehr ergebener . . .« oder »Kollegialer
GruB!«.

In der Praxis sind diese Fragen nicht so
schwierig zu beantworten, denn es gilt ja
nur, die fortlaufend diktierten Formulierun-
gen in ihre Bestandteile zu zerlegen und ihre
sinnvolle Reihenfolge festzulegen. Das
Studium einiger Routine-Arztbriefe unter
diesem Gesichtspunkt wird diese Arbeit sehr
erleichtern. Wichtig ist es, bei diesen Vor-
arbeiten die Kriterien nicht aus den Augen
zu verlieren, die dem Computer angeben,
welchen Text er drucken und welchen Weg
er bei der Dekodierung einschlagen soll.
Schliefllich mul3 das Format des Ausdrucks
festgelegt werden, z. B. DIN A4 mit schma-
lem Rand, 70 Anschligen pro Zeile und 60
Zeilen pro Seite oder z. B. Querformat.

Programmierung

Die Programmierung selbst besteht nur aus
dem Ausfiillen vorgefertigter Formulare,
welche mit bestimmten Angaben erginzt
werden miissen (Abbildung 6). Diese Anga-
ben sind folgende:

Um dem Programm anzugeben, wohin
es nach Abarbeitung des Instruktionssatzes
gehen soll, werden in dem Befehl »FSADR«
(Fortsetzungsadressen) drei Angaben ver-
langt:

1. FORTS = ... : das Kennzeichen der
Fortsetzungsadresse nach normaler De-
kodierung;

2. NEGAT = ... : fiir den Fall, daB in

einer Zeile eine »0«, also das Zeichen fiir
Negation oder »o. B.«, angetroffen wurde;

FNOdaolj‘FSADQJFﬂRTS Fob43%\ﬁHNA Foo432'wEGAr-Foo433\
| FZERM %ELINR =10, EgRIKZ=C A, ZUSAT:

;kAcka—Tae

¢ aHNA=F00432 " EG‘AT: - ||

_,fFaO{a
] QkHKZ =04, zuSA

2= N,VERKZQ%M

Togs To&ag?"l
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fiir den Fall, daB in der
angesprochenen Zeile das Zeichen fiir
»ohne Angabe« gefunden wurde.

Hierzu ist eine Erklirung nétig: Im Rou-
tinebetrieb der Klinik kdnnen Situationen
vorkommen, in denen es dem Arzt unmdog-
lich ist, alles tiblicherweise Erfragte sorg-
faltig auszufiillen. Man denke an drei gleich-
zeitig eintreffende Herzinfarkte in einer
Nacht! Um zu vermeiden, dal nun iiberall
»0. B.« steht, auch wenn es nicht untersucht
wurde, um also zur Ehrlichkeit bei der Da-
tenerhebung zu erziehen und damit der spé-
teren Auswertung zu niitzen, ist in DUSP
und DUTAP generell zwischen »verneint«
und »Ohne Angabe« unterschieden. Im er-
sten Fall wird der pathologische Befund
beschrieben; im zweiten Fall wird vermerkt,
daB die entsprechende Untersuchung keine
pathologischen Ergebnisse brachte; im drit-
ten Fall wird beides umgangen oder be-
griindet, warum auf die Untersuchung ver-
zichtet wurde.

Der Befehl »FZERM« (Formular- und
Zeilenermittlung) erfordert folgende Eintra-
gungen:

1. FORMKZ = ... (Formularkennzei-
chen): Damit wird dem DUTAP mitge-
teilt, welches Formular es fiir die folgende
Routine bereitstellen soll;

2. ZEILNR = ... (Zeilennummer): Diese
Angabe stellt den Inhalt der angegebenen
Zeile bereit;

3. ZUSATZ = ... (Zusatz): Er entschei-
det, ob der Klartext-Zusatz, falls vorhan-
den, abgefragt werden soll;

4. VERKZG = ... (Verkiirzung): Mit
diesem Befehl kann der nach der Deko-
dierung ausgegebene Text »verkiirzt«, das
heil3t ohne Leerstelle angehdngt werden.
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In der Zeile »KODES« folgen die in der
entsprechenden Zeile erlaubten Kodes, falls
es sich um kodierte Texte handelt.

In der Zeile »TEXLA« stehen — in der
Reihenfolge der Kodes — die jeweils zuzuord-
nenden Textnummern der durchnumerierten
Textbruchstiicke.

Die Zeile »WNTEX« enthilt die Textkenn-
zahlen der Bruchstiicke, die vor bzw. nach
den dekodierten Texten erscheinen sollen.

In der Zeile »TYPUS« schlieBlich wird
eine Angabe iiber den Typ der Dekodie-
rungsaufgabe des DUTAP verlangt.

AuBer diesem Formular A gibt es noch
die Formulare B und C. In Formular C
werden die Textbruchstiicke eingetragen und
numeriert; im Formular B kénnen in einem
Sammelfeld neue Texte aus verschiedenen
im Formular C niedergelegten Texten zu-
sammengestellt und einzelne Worte ausge-
tauscht werden. Befehle wie KOPF, DRUCK,
USCHR usw. geben dem Programm die
notwendigen Angaben fiir Kopfzeile, Druck-
bild und die Formulierung der Unterschrift.

(Das Druckbild kann frei variiert werden,
indem man angibt, wie lang die Zeile, wie
breit der linke Rand und wie lang die Seite
werden soll. Bei Weglassen dieser Angaben
erfolgt die Ausgabe im DIN-A4-Format.
Zur besseren Ausnutzung der Maschinen-
zeit lieBe sich jedoch auch Querformat ver-
wenden.)

6 Programmierbeispiel

An einem Beispiel soll gezeigt werden, daf3
diese Art des »Programmierens« keine be-
sonderen Schwierigkeiten mit sich bringt.
Es soll der Text geschrieben werden, der in
Abbildung 2 in Klartext formuliert ist und
auf dem Erhebungsbogen kodiert gezeigt



wurde. Abbildung 7 zeigt die tabellierten
Eintragungen im Formular C.

Abbildung 6 zeigt die notwendigen DUTAP-
Instruktionen. Der Befehlssatz beginnt mit
F00130, einer symbolischen AnschluBadresse,
auf die vorher im Programm verwiesen wurde.
Die neuen Adressen stehen dahinter, wobei
ersichtlich ist, daB in den zwei Abfragen der
Zeile 19 bei »0« oder »keine Angabe«
immer zu den jeweils gleichen Adressen
F00132 bzw. F00133 verzweigt werden soll.
Die Fortsetzung nach normaler Dekodierung
soll bei FOO131 erfolgen.

Im iibrigen sprechen die Angaben fiir
sich: »o« wird mit »oben«, »u« mit »unten«
iibersetzt; der Zusatz soll bei der ersten
Abfrage nicht, jedoch bei der zweiten Ab-
frage derselben Zeile ausgedruckt werden.
Lediglich der Umstand, daB dieselbe Zeile
zweimal abgefragt wird, bedarf noch einer
Erlduterung: Die Angaben in Zeile 19 setzen
sich immer aus zwei Buchstaben zusam-
men, die als getrennte Einheiten aufgefalit
werden konnen. In der ersten Stelle sind die
Kodes r, m, I moglich, in der zweiten dage-
gen o, u, m. Ein o an erster Stelle ist falsch.
Dementsprechend signalisiert der TYPUS
IK1 (= Inhalt kodiert 1. Stelle) dem Pro-
gramm, was es zu tun hat; [K2 entsprechend
fiir o, m, und u. Auf die weiteren Typspe-
zifikationen des DUTAP kann nicht ndher
eingegangen werden; Interessierte seien auf

Abbildung 7 (links unten): Die tabellierten Eintragungen,
die in das Formular DUTAP C eingetragen wurden. Die
links stehenden 4stelligen Kennzeichen sind in den Befeh-
len TEXLA und VNTXT in Formular A (Abbildung 6)
eingesetzt worden. Auf dhnliche Weise lassen sich die
anderen tblichen Dekodierungs- und Textausgabe-
Aufgaben ldsen

Abbildung 8 (rechts oben): Programmierung, ausgeldst
durch die Anweisungen KODES und TEXLA. Die mit
einem+-Zeichen versehenen Befehle sind automatisch
generiert worden

Abbildung 9 (rechts Mitte) : Beispiele fiir Fehlermeldungen
des DUTAP. Im ersten Fall stimmen Kode- und Textzahl
nicht iiberein; in den beiden anderen Fillen sind un-
giiltige Typen spezifiziert worden

Abbildung 10 (rechts unten): Beispiel fiir eine Fehlermel-
dung im Textzusammenhang. Beim Ausdrucken des
Arztbriefes wurde die einzeln stehende Fehlerzeile ausge-
druckt, nachdem vom Programm ein unerlaubter Kode
entdeckt wurde

TO86 DC C'IND'
TO87 b1 C'DEM RECHTEN®'

T088 DC C'DER MITTE®'

TO089 DC C'DEM LINKEND'

T090 DC C'SCHILDDRUESENLAPPEN®"
TC91 bC C'OBEN®"'

T092 oC C'UNTEND'

T093 1d C'IN DER MITTE®'

T094 DC C'TASTETE MAND'

T09S cc C'EINEND'

T096 oC C'WEICHEN®"

To97 oC C'FESTEN®'

T098 DC C'HARTEN2"

T09¢9 DC C'PULSIERENDEN®'

gesonderte Verdffentlichungen hingewie-
sen [2].

Umwandlung in ein Maschinenprogramm

Nach Ablochen der genannten Formulare
kann man sie zusammen mit dem DUTAP
in die Maschine geben, die daraus — nach
Fehlerbereinigung — das echte Programm
generiert (Abbildung 8).

Das DUTAP enthilt hierfiir eine Reihe
von vorprogrammierten Bausteinen, die je
nach den Eintragungen in den Formularen
variiert werden (Makro- in Verbindung mit
Unterprogramm-Technik). Dabei werden
verschiedene Fehlerkontrollen durchgefiihrt,
und gegebenenfalls findet der »Program-
mierer« nach dem ersten Generierungsver-
such Fehlermeldungen; Abbildung 9 zeigt
einige davon.

Sind diese Fehler bereinigt, kann man das
Programm testen. Hierzu sind dem DUTAP
mit DUSP gespeicherte Daten zur Verfii-
gung zu stellen. AuBerdem wird hierzu
nicht nur das aus den Formularen generierte
Programm, sondern auch der Satz der
DUTAP-Unterroutinen bendétigt. Schlie3-
lich kann man zum Routinebetrieb iiber-
gehen.

7 Anwendung in der Praxis

Erhebung der Daten

Der Patient fiillt durch Unterstreichungen
und klartextliche Angaben einen Fragebo-
gen zur Vorgeschichte aus. Der Arzt kodiert
ihn bei der Untersuchung auf dem dafiir
vorgesehenen Rand (Abbildung 4) und legt
auf einem weiteren Fragebogen die Unter-

925 KODES RML FO013030
0009AA D202 30BO 3E8B 00Ll14 OOEEF 926+ MVC KODE(3),,=C'RML"
927 TEXLA TEXTE=(T087,T088,T0&9) FO013050
000980 4120 3BESB 00C4F 928+ LA 2,T087
000984 5020 3070 000D4 929+ ST 2,TX1
000988 4120 3BFY oocsse 930+ LA 2,T088
0009BC 5020 3074 oooDps 931+ ST 2,TX2
0009C0O 4120 3CO1L 00cCses 932+ LA 2,T089
0009C4 5020 3078 000DC 933+ ST 2,TX3
952 KODES WFHP FO013150
954 TEXLA TEXTE=(T096,T097,T098) FOO013160
966 TYPUS IKV Fool13180
967 KODES-ZAHL UNGLEICH TEXTZAHL, UNERLAUBT BEI TYP=IKV
1120 TYPUS IKH
1121 TYP=IKH UNGUELTIG
1122 TYPUS IK
1123 TYP=IK UNGUELTIG

BEI DER UNTER S UCHUNG KONNTE MAN DIE

*x¥FEHLER%**%=FORMKZ=CA,ZEILNR=20,KODES=WFHP , INH=Z

ASYMMETRISCHEs RECHTS GROESSER ALS LINKS [MPONIERENDE INDOLENTE
SCHILDDRUESE GUT ABGRENZEN. SIE REICHTE INS JUGULUM UND WAR

suchungsergebnisse nieder. Gleiches ge-
schieht im Labor. Nach Abschluf3 der Un-
tersuchungen und Vervollstindigung aller
Unterlagen bespricht der Arzt die Ergebnisse
mit dem Patienten und legt die Beurteilung,
seine Diagnose und den Therapievorschlag in
einem weiteren Formular nieder.

Erstellung des maschinenlesbaren
Datentrigers

Die Sekretérin schreibt die ausgefiillten
Kodierrdnder auf einer Schreibmaschine

mit angeschlossenem Lochstreifenstanzer ab.
Diese Technik der Erstellung des maschinen-
lesbaren Datentrigers hat folgende Vorteile:

Ein Lochstreifen ist sehr preiswert zu er-
stellen, schnell einzulesen und leicht zu
transportieren. Vor allem aber ist er, wie
kein anderes maschinenlesbares Medium,
zur Verarbeitung variabler Satzlingen ge-
eignet.

Ein weiterer Vorteil dieser Losung wurde
darin gesehen, daB sie der sukzessiven Um-
stellung entgegenkommt, da die ohnehin
zum Schreiben der Arztbriefe vorhandene
Sekretdrin nicht umzulernen braucht. Im
Gegenteil: Dieselbe Maschine, die sie zur Da-
tenerfassung benutzt, steht ihr auch zur Er-
ledigung der Korrespondenz zur Verfiigung.

Die geschilderte Losung bietet noch einen
weiteren Vorteil fiir die Zukunft: Ohne
Umstellung auf der Erhebungs- und Eingabe-
seite fassen sich sukzessive komfortablere
Methoden der Erstellung des maschinenles-
baren Datentrigers anwenden: direkte Er-
fassung der Daten auf Magnetband statt iiber
den Lochstreifen; als ndchster Schritt schlief3-
lich die On-line-Direkteingabe.




Abbildung 11 (oben): Um den Fehler aus Abbildung 10 zu korrigieren, muB die Sekreti-

rin diese Zeile schreiben.

Die einzelnen Zeichen bedeuten: V = Verbesserung; CA = Formularkennzeichen;
20 = erste zu verbessernde Zeile; 20 = letzte zu verbessernde Zeile; w = neuer Inhalt
der Zeile; »Tabulator« und »Formularende« sind Sonderzeichen der Datenerfassungs-

einheit -
jmgiubabd

Abbildung 12 (rechts): Fiir den in Abbildung 1 gezeigten Arztbrief hat DUTAP diese

gespeicherten Daten (ohne Adressette) benutzt. Reihenfolge und Farbmarkierung ent- nrmutussi.

sprechen den Textstellen des Briefes.Der besseren Ubersicht wegen sind die Angaben

je Bricfabsatz in einer eigenen Zeile angeordnet. Vergleicht man den Arztbrief mit 04-14-24.25,26.

diesen wenigen Daten, so wird die Arbeitsersparnis fiir die Schreiberin sehr deutlich

Zur Zeit wird der Lochstreifen noch mehr-
mals in der Woche abends zum Rechen-
zentrum gegeben und dort im Laufe der
Nacht mit DUSP eingelesen. Dabei erfolgen
unter anderem die Auflésung von Sonderzei-
chen, die mehrere Zeilen zugleich betreffen,
formale Fehlerkontrollen und die Organi-
sation der notwendigen Speicherbereiche.

Speicherung auf Platten

Wegen der direkten Zugriffsmoglichkeit wer-
den die Daten auf Platte gespeichert (IBM
2314). Die Zahl der speicherbaren Kranken-
geschichten pro Platte hdngt vom Umfang
der einzelnen Formulare ab, liegt jedoch im
besprochenen Falle zwischen 5000 und 7000.
Auf Probleme der Datensicherung, Konden-
sierung und Langzeitspeicherung sowie auf
die rechtlichen Probleme bei der medizini-
schen Datenverarbeitung kann hier nicht ein-
gegangen werden.

Ausgabe der Briefe

Im AnschluB an die Speicherung werden
vom Programm DUTARP die Arztbriefe ge-
druckt. Der Schnelldrucker wird dabei dank
dynamischer ASSEMBLER-Programmie-
rung weitgehend ausgelastet, so dal} etwa
zehn zweiseitige Briefe pro Minute entste-
hen. Am nichsten Morgen kénnen die Briefe
abgeholt werden.

Fehlerkontrolle

Da ein Arztbrief in der Regel in Form der
sogenannten »Epikrise« gehalten sein wird,
also des zusammenfassenden Berichts iiber
alles Berichtenswerte, muf3 hierfiir zwangs-
ldufig ein GroBteil der Patientendaten abge-
fragt werden. Mit diesem Durchmustern
der gespeicherten Angaben 148t sich ohne
Schwierigkeiten eine qualitative Fehler-
kontrolle verbinden: Jede Einzelinforma-
tion wird mit den in der entsprechenden
Zeile zuldssigen Inhalten verglichen. Bei feh-
lender Ubereinstimmung wird eine Fehler-
meldung gedruckt.

Ein Beispiel soll das niher erldutern: Im
Erhebungsbogen »CA« diirfen in der Zeile
»20« w, f, h oder p stehen (Abbildung 2).
Finde das Programm bei der Abfrage ein

z vor, so wiirde es eine Fehlermeldung in
den Arztbrief schreiben, in der neben dem
unerlaubten vorgefundenen Kode der er-
laubte sowie die Formular- und Zeilennum-
mer stiinden (A4bbildung 10). In der Praxis
haben sich diese Kontrollen als sehr wirk-
sam erwiesen. Erwihnt sei nur noch, daB
man mit DUTAP alle Angaben, ohne Aus-
gabe von Text, auf diese Weise priifen lassen
kann, um Fehler zu entdecken.

AuBerdem liest der Verantwortliche alle
Briefe vor dem Unterschreiben durch — die
wirksamste Plausibilitdtskontrolle der Da-
ten, die man sich denken kann! — und ver-
anlafBt die Korrektur eventuell vom Pro-
gramm unentdeckt gebliebener Fehler. Jede
Fehlermeldung wirkt erzieherisch auf den
Untersuchenden, dessen fehlerhafte Angabe
sie verursachte, oder auf die Sekretérin, die
sich vertippt hatte. Die erforderliche Da-
tenkorrektur stellt wegen der Mehrarbeit
einen Impetus dar, es beim ndchstenmal so-
fort richtig zu machen. Insofern scheint es
uns wichtig, daBB der Brief de facto erst dann
richtig ausgedruckt wird, wenn die Daten
korrigiert sind (Abbildung 11).

Die fehlerfreien Briefe werden in Fenster-
umschlige gesteckt und versandt.

Diese Art der Verarbeitung hat sich be-
wihrt und ist bei den iiberweisenden Arzten
auf freundliche Zustimmung gestoBen,
schon deshalb, weil die programmierten
Briefe ausfiihrlicher und iibersichtlicher wa-
ren als die diktierten.

8 Zusammenfassung

Ziel der Ausfiihrungen war es, darzulegen,
auf welche Weise wir versuchten, den Weg
fiir die sukzessive Einfiihrung einer lei-
stungsfahigen und statistisch moglichst rele-
vanten Volldokumentation auch an kleinen
Kliniken zu ebnen, indem wir uns bemiih-
ten, die anfallende Mehrarbeit fiir die Da-
teneingabe durch Arbeitsersparnis beim
drztlichen Berichtswesen zu kompensieren.
Das zu diesem Zwecke entwickelte Pro-
grammsystem erlaubt die Anwendung fiir
eigene Aufgaben auch ohne Programmierer-
ausbildung nach Erlernen einiger weniger

Regeln. Das System hat sich in der Praxis
bewdihrt.

Neben der Arbeitszeitersparnis (Abbil-
dung 12) durch das programmierte Zusam-
menstellen der Arztbriefe bringt die Aus-
wertung der gespeicherten Informationen
auch einen Vorteil fiir die Datensammlung.

Der Riickkopplungseffekt zwischen sorg-
faltig ausgefiillten Erhebungsbdgen und
einem fehlerfreien Arztbrief kommt der Qua-
litdt der gespeicherten Daten zugute.

9 Ausblick

Die Dokumentation ist so angelegt, daB3
eine schrittweise Erweiterung zu einem Kli- |
nik-Informationssystem ohne groBere |
Schwierigkeiten méglich erscheint. Der di- i
rekte Zugriff zu den gewiinschten Einzel-
informationen 148t es auch zu, DUSP und
DUTAP zur Grundlage einer den Prakti-
kern zur Verfiigung stehenden Datenbank

zu machen oder es im Sinne einer perso-
nengebundenen Informationsspeicherung
»von der Wiege bis zur Bahre« im Sinne eines
»medical record linkage« zu nutzen. Die
schrittweise Erweiterung des dem DUTAP
zugrunde liegenden Systems aus sogenann-
ten Makros und Unterroutinen wird die An-
wendbarkeit verbessern und neue Anwen-
dungsmoglichkeiten erschlieBen. Das Sy-
stem wird laufend iiberarbeitet.

10 Literaturhinweise

[1] Ehlers, C. Th., und Wick, D. P.: Datenverarbei-
tung im Krankenhauswesen — Erfassung und Be-
wertung medizinischer Daten mit dem Mar- -
kierungsleser. In: IBM Nachrichten, Nr. 183,
1967, S. 533-539.

[2] Giere, W., und Baumann, H.: Zur Erfassung
und Verarbeitung medizinischer Daten mittels
Computer:

1. Mitteilung: Ein Datenerfassungs- und Spei-
cherprogramm (DUSP) zur Volldokumentation
von Krankengeschichten, In: Medthod. Inform.
Med. 8, 11-19, 1969.

2. Mitteilung: Ein Dekodierung- un Textaus-
druckprogramm (DUTAP) Der Program-
mierbare Arztbrief (In Vorbereitung).

[3] ReiBner, L.: Einfiihrung in die Medizinische
Dokumentation. Akademische Verlagsgesell-
schaft, Frankfurt/M., 1967.

IBM Form 78 264 - 12. 68

Chefredakteur: Max Woitschach - Redaktion: Paul Elsasser - Verlag: IBM Deutschland, Sindelfingen
Das Nachdrucken oder Kopieren des Aufsatzes, auch auszugsweise, ist mit Genehmigung der IBM
Deutsrhland gestattet. Herstellung: R. Oldenbourg, Graphische Betriebe GmbH, Miinchen




