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VORBEMERKUNG

Das Forschungs— und Entwicklungsprojekt "Dokumentations-
und Informationgverbesserung in der Praxis des nieder-
gelassenen Arztes durch EDV=-Service" (DIPAS) wurde als
Teilvorhaben des Vorhabens "Einfiihrung der Datenver-
arbeitung in die &drztliche Praxis” im Rahmen des

2, Datenverarbeitungsftrderungsprogrammes der Bundes-
reglerung vom Bundesminister flir Forschung und Technologie
unter den Kennzeichen DV 5.314, DVM 014 und DVM 160a
qeférdert+), Projekttrédger waren bis zum 30,9.1974

die Gesellschaft zur FOrderung der Forschung an der
Deutschen Klinik fiir Diagnostik e.V., Wiesbaden, und

ab 1.10,1974 das Zentralinstitut flir die Kassenirztliche

Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, K&ln.

Der vorliegende AbschluBbericht fiir DIPAS umfaBt den
gesamten FOrderungszeitraum vom 1.6.,1972 bis zum
31.12.1975, Er entspricht der urspriinglich beantragten

Férderungsperiode.

Wir haben uns bemiiht, dem Leser ein abgerundetes Bild zu
geben. Trotz der Komplexitdt des Vorhabens wurde versucht,
die Einzelaspekte so zu beschreiben, daB sie filir den spe-
ziell Interessierten auch isoliert (kapitelweise) lesbar
sind. Dazu wurden Wiederholungen, insbesondere beim Zitieren
des Erstantrages bewuBft in Kauf genommen. Jedes Kapitel

endet mit einer Zusammenfassung,

+) vgl., Zeitplan S. 21
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Und wenn wir in diesem Ergebnisbericht Antragsziele

dem Erreichten gegeniiberstellen (vgl. Kap. 6) und schil-
dern, was wir iliber das Beantraate hinaus in der vorgese-
henen Zeit trotz Schwierigkeiten mit weniger Mitarbeitern
als urspriinglich beantragt (vgl. S. 21) erreicht haben,
so geschieht es in der Uberzeugung, daB ihnen allein,

den Mitarbeitern und niedergelassenen DIPAS-Kollegen,

das Lob geblihrt.

Dem BMFT und der GSF schulden wir groBen Dank fir die
stets verstindnisvolle F&rderung unserer neuartigen Anwen-

dung der Datenverarbeitung,

Fiir die miihselige Arbeit der Fertigstellung des Manuskripts
(auf noch ungewohnter "hardware") danken wir last not least

den Mitarbeitern Jacobs, Sindern und Stumnf.

Anmerkung:
Alle Zitate aus Erstantrag und offiziellen Zwischenberichten

sind kursiv geschrieben,
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1. AUFGABENSTELLUNG

Im Erstantrag vom 5.,5.1972 wurde auf Seite 2 ausgefiihrt:

"Ziel des Teilprojektes DIPAS ist die Demonstration der
Méglichkeit, durch EDV-Einsatz in der Praxis des nieder-
gelassenen Arztes folgendes zu erreichen:

- Rationalisierung der Befunderstellung
~ Beschleunigung der Befundibermittlung

- Dokumentation der in der Praxis des niedergelassenen
Arztes anfallenden Daten

- Ermittlung des medizinischen Informationsspektrums,
der Diagnose- und Befundhdufigkeiten, in den ver-
schiedenen Fachrichtungen der ambulanten und &drzt-
lichen Versorgung durch Auswertung der gespeicherten
Daten.”

Und in der ausfiihrlichen Beschreibung wird die Einfiihrung
der programmierten Befundschreibung begriindet, diese
beschrieben und gefolgert (a.a.0. S. 14):

"Die genannten Ziele des Projektes lassen sich also
durch Einfilihrung der programmierten Befundschreibung
in die Praxis niedergelassener Arzte erreichen.”

"Zur Erreichung dieser Ziele sollen 12 Fachdrzte mit
Datenendgerdten an ein Servicerechenzentrum angeschlossen
werden ...

Wéhrend dieser Zeit wird die vorhandene Systemsoftware
angepasst, so daB mit den vorhandenen und gegebenfalls
ersten nach den Winschen der Benutzer formulierten

- Anwenderprogrammen gearbeitet werden kann.

Mit der Verbesserung der Systemsoftware kann nach Abschluf
der Installationsphase in der 2. Hilfte des Jahres 1973
begonnen werden., Im Jahre 1974 wird die verbesserte
Anwendersoftware implementiert, nach Ablauf von 3 Jahren,
Mitte 1975 kann damit gerechnet werden, daB das volle
Informationsspektrum der angeschlossenen Arzte liber die
EDV lduft und patientenbezogen dokumentiert ist.



In der 2, Phase sollen die gespeicherten Informationen
zu einem Auskunftssystem aufbereitet (in befundbezogene
Form invertiert) werden,

Die 3, Phase, die voraussichtlich nach 3 bis 5 Jahren

in Angriff genommen werden kann, dient der Verbesserung
der differentialdiagnostischen und therapeutischen
Strategien unter Benutzung der in Phase 1 und 2
gewonnenen Information, Ihre Realisierung ist nicht

mehr Teil des vorliegenden Antrages." (a.a.0. Seiten 3,4)

"Der Arbeitsplan umfaBt drei z.T. liberlappende Phasen:

i) Installation der Datenendgerdte und Anpassung der
vorhandenen Systemsoftware an die speziellen
Bediirfnisse der Ambulanz (interaktives Konzept)

Antwort auf die Frage: Welche Befunde hatte ein
Patient?

ii) Auswertung der gespeicherten Information und
Umschichtung (Invertierung) aus der patienten-
bezogenen in die befundbezogene Form.

Antwort auf die Frage: Welche Patienten hatten
diese Befundkombination?

iii) (Nicht mehr Teil dieses Antrages)
Strategische Unterstilitzung des Arztes, Hilfe
bei der Ermittlung der richtigen Untersuchungs-
reihenfolge, um rasch zur addgquaten Therapie 2zu
gelangen.

Antwort auf die Frage: Womit helfe ich dem Patienten
am schnellsten?

1. Phase: Fachdrzte filir die Gebiete Allgemeinmedizin,
Gyndkologie, HNO, Innere Medizin, Orthopddie, Neurologie,
Ophthalmologie, Pddiatrie, Urologie und Réntgenologie
sind glaubwiirdig an der Installation eines Modellver-
suchs interessiert und haben zum Teil erhebliche Vor-
arbeiten geleistet, Sie sollen mit den nétigen Daten-
Ein-Ausgabe- und Ubertragungsgerédten ausgeriistet werden.



Ein Koordinations- und Programmierteam iibernehmen Abstim-
mung und Erstellung der notwendigen Anwendersoftware.

Das Rechenzentrum der Deutschen Klinik fiir Diagnostik
stellt Beratung, erforderliche System~ und Basis-software
sowie Maschinenkapazitdt als Serviceleistung zur Ver-
fligung. Der Datenaustausch vollzieht sich

- bei Einzelpraxen (z.B. Mainz) direkt zwischen nieder-
gelassenem Arzt und Rechenzentrum,

= bei Gemeinschaftspraxen (z.B. Arztehaus in Kamen)
Uber einen Datenkonzentrator mit dem Rechenzentrum.

Nach Ablauf von 3 Jahren kdénnen

i) etwa 80 bis 90 % der Befundschreibung der ange~
schlossenen Arzte programmiert erfolgen.,

1i) Der Rest wird klartextlich erfaBt,

iii) Sdmtliche Informationen sind patientenbezogen
dokumentiert und wieder abrufbar.

Die wdhrend der Realisierung der 1. Phase gewonnenen
Ergebnisse kommen unmittelbar der Planung des umfassen-
den INA, des 2. Teilprojektes, zugute. So kann vermie-
den werden, dafB sich die Planung, vor allem im Hinblick
auf die speziellen psychologischen und organisatorischen
Probleme in der Praxis des niedergelassenen Arztes, im
luftleeren Raum bewegt,

2, Phase: Aufbereitung der patientenbezogen gespeicher-
ten Informationen zur direkten befundbezogenen Auswertung:
Diese Invertierung der dokumentierten Daten erfordert
erheblichen zusdtzlichen Aufwand. Die Zusammenfiihrung
kodierter, weitgehend strukturierter und klartextlicher,
im wesentlichen unstrukturierter Informationen ist zwar

im Prinzip geldst. Es soll das von ROTTGER et al., entwickelte
Programmsystem auf seine Anwendbarkeit untersucht werden,
Jedoch ist die Erstellung des dafiir notwendigen EDV-
Wérterbuchs zur Umsetzung der Eingangsschreibweise in
Standardnotationen (Thesaurus) sehr arbeitsaufwendig.

Ferner kann nach 3 Jahren mit der Planung gerichteten
Informationsaustausches von konsultierten Kollegen
direkt zum liberweisenden Arzt begonnen werden. Hierfiir



ist der Aufbau kleinerer Verbundnetze unter Einsatz
regionaler Datenkonzentratoren, an die mehrere Praxen
angeschlossen sind, erforderlich. Fir einen derartigen
Modellversuch erscheinen die Verhdltnisse in Mainz und
im Arztehaus von Kamen mit je sechs beteiligten Praxen
besonders geeignet.

Diese Arbeiten werden 3 bis 4 Jahre in Anspruch nehmen.
Nach AbschluB dieser Phase wilirden

i) die Informationen nicht nur patientenbezogen,
sondern auch befundbezogen, d.h. geeignet fiir die
direkte Abfrage nach Hdufigkeiten beliebiger Kom-
binationen von Symptomen oder Diagnosen und dem
Verhdltnis von Symptomkombinationen zu Diagnosen
zur Verfiigung stehen - Voraussetzungen fir die
diagnostik-unterstiitzenden Systeme,

'ii) die Befunde nicht mehr zu dem Arzt zuriickkehren,
der sie erstellt hat, sondern direkt zu dem Adres-
saten, d.h. dem Arzt, den der Befund interessiert,
der den Patienten wegen des Befundes liberwiesen hat.
Fine erhebliche Beschleunigung des Informations-
austausches ist die Folge.,

iii) Allen beteiligten Arzten stehen sdmtliche Daten,
die bei den Patienten erhoben werden, zur Verfiigung.

3. Phase: Die Informationsverarbeitung der in Phase 1)
gewonnenen, in der Phase 2) aufbereiteten Informationen
soll der Verbesserung der differentialdiagnostischen und
therapeutischen Strategie dienen. Aufgrund der Kenntnis
der Patientenvorgeschichte, bisherigen Laborwerte, akuten
Symptome und Befunde ermittelt das Computersystem ent-
weder - sofern noch keine Klarheit herrscht - den opti-
malen weiteren Untersuchungsgang im Hinblick auf das
therapeutische Risiko oder die geeignetste Therapie.
Hierzu mufB das Datenbanksystem lber die Informationen

aus dem Bereich der niedergelassenen Arzte hinaus mit
Daten aus hochspezialisierten Kliniken kombiniert werden,
Zur Ermittlung der optimalen differentialdiagnostischen
Strategie muB es auch sehr differenzierte diagnostische
Methoden kennen, die dem niedergelassenen Arzt nicht
zugédnglich sind, nach MSéglichkeit aber auch die Kosten
beriicksichtigen! Bis zu diesem Zeitpunkt wird die Brauch-
barkeit addquater diagnostikunterstiitzender Verfahren hin-
reichend bekannt sein.



Diese Arbeiten werden etwa 4 bis 5 Jahre in Anspruch
nehmen und kdnnen tlberlagernd mit Phase 2 nach

4 bis 5 Jahren begonnen werden. Dabei kann man sich
dann welitgehend auf Erfahrungen stiitzen, die andern-
orts gewonnen wurden, Nach AbschluB dieser Phase wédre
zusdtzlich Vereinheitlichung des drztlichen Wissens-
niveaus erreicht, da dem niedergelassenen Arzt infolge
der Datenverarbeitung verbesserte Informationen verfiig-
bar sind.” (a.a.0. Seiten 18-22)



Zusammenfassung (zu Kapitel 1)

In einem Forschungs- und Entwicklungsprojekt mit Pilot-

charakter sollte die Mdglichkeit der Verbesserung der

Befunddokumentation in der Praxis des

niedergelassenen

Arztes durch EDV demonstriert werden,

Ausgehend von Bewdhrtem - vorhandener

ware an der DKD - sollten spezifische

wickelt werden,

insbesondere auch zur

soft- und hard-
Werkzeuge ent-

automatischen

Klassifikation und Invertierung der Befunde. Funktions-

spezifische Dezentralisierung im Rahmen eines hierar-
chisch gegliederten Verbundes sollte geplant werden.
(Hierfiir war 1972 das 2. Halbjahr 1975 vorgesehen.)

Das Ergebnis der Kosten/
Nutzen-Analyse, von der wir
1972 ausgingen, verdeut-
licht die nebenstehende

Abbildung™’ .

+) GIERE, W.: Praxisrationa-
lisierung und Dokumen-
tation durch program-
mierte Befundschreibung,
EDV in Medizin und Biolo-
gie 4/1973
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AUSGEGANGEN WORDEN TIST

Im Erstantrag wird zum Stand der Dokumentation und
Informationsiibermittlung in der &rztlichen Praxis

ausgefihrt:

"Der stark anwachsende Informationsaustausch zwischen
spezialisierten niedergelassenen Kollegen stellt ein
erhebliches Problem dar: Ausreichend geschultes Schreib-
personal ist, dhnlich wie im Krankenhaus, selten und
teuer, oft ergibt sich die Leistungsgrenze einer Praxis
aus der Befundschreibungskapazitdt,

Die Trdgheit der Befundiibermittlung mit konventionellen
Mitteln hat nicht selten schwerwiegende Folgen fiir den
Patienten., Durch das stidndige Anwachsen ilibermittlungs-
bedilirftiger Informationen verschdrft sich die Lage
progressiv.

Die Lésungsvorschldge reichen von Formularbldttern bis
zur Textkonservenverarbeitung mit Selexautomaten. Keine
anerkannte Methode auBer der programmierten Befundschrei-
bung hat jedoch bisher verbesserte Informationsiiber-
mittlung mit Dokumentation verknipft."” (a.a.0. S. 9)

Riickblickend muB bekannt werden, daBf wir den Stand der
Technik aus den uns zugdnglichen Berichten hdher einge-

sch&tzt hatten, als er sich erwies:

- Die Datenfernverarbeitung war noch bis ins Detail mit

heute kaum mehr vorstellbaren Problemen beladen.

Pars pro toto ein Beispiel:

Der Siemens-Fernschreiber T 200 verdruckte wihrend
des Wagenriicklaufs einige Zeichen, weil der Zeichen-
puffer bei Datex-Anschluf (200 baud) iiberlief -

dem muBte per Betriebs-Systemsoftwareergdnzung (!)

abgeholfen werden.



- Uber technische Schwierigkeiten und Belastbarkeit der
Datenendgerite gab es keine konkreten Angaben -

de facto war sie fiir die Praxis zu niedrigqg.

z.,B., erwies sich die IBM-Kugelkopfmaschine,
selbst in "heavy duty"-Ausfiihrung, in praxi als

nicht dauerbelastungsfihig.

- Erfahrungen iiber die Akzeptanz solcher Ger&te in der

drztlichen Praxis fehlten.

Bildschirme zur Eingabe? GroR-Kleinschreibung?

Matrixdrucker?

- Sdmtliche Vorgaben fiir die Verknilipfung groBer und
kleiner Rechner verschiedener Hersteller mit portabler
software muBten wir praktisch selbst erarbeiten, da
nur wenige, meist firmeninterne, de facto Standards

existierten,

‘Dateniibertragungsprozedur, hand-shaking -
gleichberechtigt oder "Master/Slave"?

V81llig unvermutete (und unl&sbare) Schwierigkeiten
bereitete u.a. der simple Versuch, eine IBM Magnet-
kartenmaschine mit Kommunikationsteil an eine
Siemens 4004/45 (DUST 4666) anzuschliefen.

- MUMPS hitte viele unserer Probleme geldst, war jedoch
weder standardisiert noch herstellerneutral und auf
europédischen Rechnern nicht verfiigbar. 8 groBe Dialekte
behinderten die Ausbreitung (vgl. Kap. 4.3).



Y

Ein anerkanntes Lehrgebidude zu den Dokumentations-
notwendigkeiten der Routinepraxis (etwa im Verhidlt-
nis zu klinischen Gewohnheiten) existierte nicht.

Standards fiir die &rztliche Praxis gab (und gibt es

nach wie vor) nicht.

"Problem oriented"” und/oder "review of Systems"?
Karteikarte oder Mikrofilm, Patientennummern

oder Namensordnung?



Zusammenfassung (zu Kapitel 2)

Zu DIPAS existierten Mitte 1972 keinerleil Vprbildef,
weder inhaltliche Definitionen, noch gesicherte

soft- und hardware-Technologie.

Heute hat sich die Situation gewandelt: es gab zwischen-
zeitlich einige Bemiihungen um Einfiihrung der Datenver-
arbeitung in die &drztliche Praxis. Soweit uns bekannt,
ist jedoch kein Vorhaben iiber Ans&tze und Einzelan-
wendungen hinausgekommen, auBer dem COSTAR - Computer
stored Ambulatory Record. O. BARNETT berichtete dariiber
-auf der 20. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft flir

Medizinische Dokumentation und Statistik (GMDS) in
seinem Vortrag: "An Operational Modular Medical Infor-

mation System". Es erfiillt uns mit besonderer Genugtuung,

daB er heute (anders als friiher) dieselben Strukturen
fiir die Datenerfassung verwendet, die wir seit 1969
+)

entwickelt haben ': insbesondere die MOglichkeit des
" Klartextzusatzes zu jedem kodierten Inhalt. Die B&gen,

die er fiir die Routineanwendung in der breiten Ambulanz
des Harvard Community Health Plan gezeigt hat, &hneln

heute sehr weitgehend den von uns benutzten.

Andere Anwendungen im breiten Einsatz sind uns nicht
bekannt, Einen guten Uberblick gibt der INA~-SchluB~-
bericht.

+) GIERE, W.: ,
Zur Erfassung und Verarbeitung medizinischer Daten
mittels Computer 1. Mitteilung: Ein Datenerfassungs-
und Speicherungsprogramm (DUSP) Methods of Information
in Medicine, 8. Jahrgang, Heft 1, S. 11-18



3. VORAUSSETZUNGEN, UNTER DENEN DIE ARBEITEN

DURCHGEFUHRT WORDEN SIND:

Die Voraussetzungen gliedern wir nach folgenden

Gesichtspunkten:

- Personelle Voraussetzungen (3.1)
- Institutionelle Voraussetzungen (3.2)
= Methodische Voraussetzungen (3.3)
- Technische Voraussetzungen (3.4)
- Strategische Voraussetzungen (3.5)
- Zusammenfassung (3.6)

3.1 Personelle Voraussetzungen

Im Erstantrag steht

"Fachdrzte fiir die Gebiete Allgemeinmedizin, Gyndkologie,
HNO, Innere Medizin, Orthopéddie, Neurologie, Ophthalmologie,
Pddiatrie, Urologie und Réntgenologie sind glaubwiirdig an der
Installation eines Modellversuchs interessiert und haben

z.T. erhebliche Vorarbeiten geleistet., Sie sollen mit

den nétigen Daten-Ein-Ausgabe- und Ubertragungs-Gerdten
ausgeriistet werden,

Ein Koordinations- und Programmierteam libernehmen Abstimmung
und Erstellung der notwendigen Anwendersoftware. Das Rechen-
zentrum der Deutschen Klinik fiir Diagnostik stellen Beratung,
erforderliche System~ und Basissoftware sowie Maschinenka=-
bpazitdt als Serviceleistung zur Verfigung." (a.a.0. S. 19)

Ausgangspunkt der Antragstellung war der von den niederge-
lassenen Arzten selbst geiuBerte Wunsch, das Dokumenta=-
tionssystem, das sich unter anderem an der Deutschen
Klinik fir Diagnostik bewihrte, in die Praxis zu itber-
nehmen,



"Der Réntgenologe Dr. Gockel in Mainz war an der Weliter-
entwicklung der Ziffernkodemethode maBgeblich beteiligt
und konnte in einem vierwdchigen Routinetest die Brauchhar-
keit bestdtigen. Das Interesse an dem Verfahren, das
Dokumentation mit Arbeitserleichterung in der Praxis ver-
bindet, ist offensichtlich gréBer als die psychologische
Scheu vor der Einflthrung automatischer Methoden in die
Individualpraxis.

Die genannten Ziele des Projekts lassen sich also durch
Einfithrung der programmierten Befundschreibung in die
Praxis niedergelassener Arzte erreichen.”" (a.a.0. S, 14;

(N.b.,, um MiRverstidndnissen vorzubeugen: An der

DKD lief das System in einer reinen offline/batch-
Version, fiir die Arzte kam jedoch nur eine online/
Dialog bzw. Remote-Job-Entry (RJE)-Version in Fraoe,
"Programmierte Befundschreibuna" war nicht Zziel,
sondern Methode (Vehikel) zur Gewinnunag von unver-
fdlschten Daten.)

Antragstellung, Planung und Durchfiihrung gingen von der
M8glichkeit aus, vom Start weg bewdhrte und eingearbeitete
Mitarbeiter des Rechenzentrums der DKD in das Vorhaben

zu Ubernehmen.

Dariiber hinaus war die stdndige Rilickkopnlung mit den
Kollegen an der DKD als wertvolle Bereicheruna und

Korrektiv gedacht,

Nicht alle interessierten niedergelassenen ZArzte konnten

angeschlossen werden, dies war auch nicht geplant:

"Es haben sich weitere Interessenten gemeldet, jedoch
sollte flir den Modellversuch der Kreis der angeschlos-
senen niedergelassenen Arzte zwar méglichst alle Fach-
richtungen umfassen, aber Uberschaubar bleiben.”
(FErstantraag S. 15)



Aber die Betreuungskapazitédt reichte selbst fiir die
wenigen vorgesehenen Kollegen nicht, weil zu zahlreiche,
unerwartete, auBerhalb des Projekts verursachte, sach-
fremde Aktivitdten Krifte banden”e Daher verkleinerten
wir frithzeitig die Zahl der angeschlossenen Arzte,

gaben jedoch allen Interessierten Gelegenheit, in

der DIPAS=-Benutzerversammlung mitzuarbeiten. In zwei
Fdllen nahmen wir offline-Service auf (Dr. Schullenberg

in Hofheim und Werksarztzentrum Krefeld, Dr, Winkler).

Auch die glinstigen Voraussetzungen der Ubernahmem&glich-
keit bewdhrter Kr&fte aus dem Rechenzentrum der DKD

blieben nicht bis zum Projektende bestehen,

Aus von uns nicht zu beeinflussenden Griinden war es
notwendig, flir die Durchfiihrung des urspriinglich bis
Ende 1975 beantragten Forschungs- und Entwicklungs-
vorhabens DIPAS Bewilligungszeitriume zwischen 3 und
18 Monaten hinzunehmen. Jeder Bewilligungszeitraum
fiihrte zum Abschluf eines Zeitvertrages mit den Mitar-
beitern, fliir die es jedesmal bis zur letzten Minute des
jeweiligen Bewilligungszeitraumes unklar blieb, ob sie
einen AnschluBvertrag erhielten oder nicht. -

Diese Situation bestand gleichermaBen am

31.12.1973 nach 1 1/2 j&hriger Laufzeit

= 30.09.1974 nach 3/4 jdhriger Laufzeit
- 31.12.,1974 mnach 1/4 j8hriger Laufzeit
- 31,12,1975 nach 1 jéhriger Laufzeit

flir die Fortflihrung der Arbeiten.,
Die geketteten Zeitvertrige mit Laufzeiten zwischen 3 und
18 Monaten waren wenig attraktiv.

+) vgl. nachfolgende Abbildung
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Aber mehr noch: Die kurzen Laufzeiten hatten neben der
erheblichen psychologischen Belastung auch sehr konkrete
unerfreuliche pekunifre Folgen fiir die Mitarbeiter

(z.B, Riickzahlung von Umzugskostenerstattungen,

Dr. Traunecker). Die Tatsache, daB weder die Gesellschaft
zur FOrderung der Forschung noch das Zentralinstitut

zum Offentlichen Dienst rechnen, brachte andere Nach-
teiles Verzicht auf VBL bis November 1975 (1) ,Riickzahlung
des Weihnachtsgeldes bei tthernahme aus dem Offentlichen Dienst
(in einem Fall groBziigigerweise vom Zentralinstitut ersetzt)

U, VoA,

S0 ist es verstdndlich, daB wir Mitarbeiter verloren,
Nach der Sanierung der DKD zogen einige besonders be-
wdhrte Krifte die Routine-EDV=-Tdtigkeit in Dauerstellung

an der Klinik der Forschung im Z1I-Zeitvertrag vor.

All dies fiihrte dazu, daB wir innerhalb des Projektes
hdufig neue Mitarbeiter einarbeiten und ausbilden mufBten.
Jeder Erfahrene weiB, wieviel Kapazitdt hierdurch gebun-
den wird!

Einen Uberblick iiber Projektlaufzeiten, Wechsel des
Projekttrigers und beantragtes/eingesetztes Personal
gibt die nachfolgende Tabelle,
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Beantragt fiir: 1., 1.74 - 30. 9,74
Bewilligt am :17.,12,73 ( 9 Monate)

Tréger 1 GFF

Beantragt fiir : 1,10.74 - 31.12,75
Bewilligt FS am:13, 8,74 ( 3 Monate)

Beantragt fir: 1. 1.75 - 30.12.75
Bewilligt am :30.70.74 (12 Monate)
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Triger : 21
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BEANTRAGT MM 441[6343] 110 86

VERFUGBAR MM 318,5] 9(21| 98 79 11,5

U, 77 [21]49] 89 | 92 86

1) Wegen TInméglichkeit I, und II. zu
besetzen, abgewandelt in III.




Wie erkldren sich diese uniiblichen Mini-Fdrderungszeit-
rdume zwischen 3 und 18 Monaten, die ja dem Forschungs-
und Entwicklungscharakter von DIPAS so wenig entsprachen?
Wie kam es dazu, obwohl DIPAS von vorne herein bis zum

31.12.1975 geplant war? Es gibt mehrere Ursachen:

1. Wegen der Zusammenlegung mit dem groBen Vorhaben
"Informationssystem fiir den niedergelassenen Arzt"
(INA) von Dr. 0.P. Schaefer kam es zur zweifellos fiir
INA notwendigen und sinnvollen Abtrennung einer
"Definitionsphase"” von 1 1/2 Jahren., Diese betraf DIPAS
mit, obwohl alle unsere Arbeitspldne vom ersten Tag an
auf die vorgesehene Gesamtlaufzeit bis zum 31,12.1975

angelegt waren.

2. Gegen Ablauf der ersten Fdrderungsperiode stand
DOMINIG+) "ante portas”,

Da bekannt war, daB sich das Zenfralinstitut gemeinsam
mit den Partnern unseres Forschungsprojektes und im
wesentlichen auf dem Boden unserer Ergebnisse fiir
DOMINIG III bewerben wollte, (womit gleichzeitig Riicken-
deckung bei der Multiplikation der Ergebnisse gesichert
gewesen wire) glaubte man, nur um 9 Monate verlingern

zu miissen, bis die DIPAS-Aktivititen in DOMINIG IIT
aufgehen wiirden., Zug um Zug mit der Bewerbung wurden
dann auch die DIPAS Arbeitspline auf eine Ubernahme

hin gedndert und der insgesamt sehr viel gr&Beren

DOMINIG Konzeption angepaBt: AKASwNethKonzeption,++)

+) DOMINIG: Demonstrations-DV-Projekt zur Integration
des normierten Informationsflusses im Gesundheits—
wesen BMFT/GSF/DVM 160

. ++) AKRAS: Arzt-Kommunikations- und Auskunfts-System, im
‘ Auftrag der kassendrztlichen Bundesvereinigung
erarbeitet vom Autor



3. Die DOMINIG-Entscheidung selbst verzbgerte sich je-
doch, so daB DIPAS erneut, diesmal um 3 Monate bis zum
31.12.1974 verlidngert werden muBRte. Immerhin wurde
DIPAS zu diesem Zeitpunkt bereits im Hinblick auf
DOMINIG vom Zentralinstitut Ubernommen., Dies war des-
wegen ndtig geworden, weil die DKD unter neuer Fiihrung
sich - anders als urspriinglich vorgesehen - nicht
institutionell an DOMINIG beteiligen wollte,

(vgl. hierzu Kap. 3.2 "Institutionelle Voraussetzungen")

4, Die letzte Verl&ngerung bis zum urspriinglich vorge-
sehenen Endzeitpunkt vom 31.12,1975 als bereits lau-
fender gesonderter Teil von DOMINIG wurde notwendig,
nachdem auch DOMINIG eine Konzeptionsphase vorgeschaltet

wurde.

5. Mitte 1975 stand fest: DIPAS wird vom Zentralinstitut
in DOMINIG III nicht {libernommen, weil die DIPAS software
angeblich+) fiir die andere Konzeption des Zentralinstituts
nicht iibernehmbar ist. Wir bedauern dies, konnten aber

die Entscheidung nicht beeinflussen, Zwar hatten wir

die Bewerbung fiir DOMINIG III auf dem Boden unserer Ergeb-
nisse und erginzender Studien konzipiert, aber wir wurden
nach Zuschlag an das Zentralinstitut w&hrend der Konzep-
tionsphase filir die kritische Weiterentwicklung unserer

. DIPAS-Konzeption oder die'Beratung von Alternativen

des Zentralinstitutes nicht hinzugezogen. Auch Unter=-
lagen hierzu fehlten uns (wir kannten - und kennen - z,B.
den DOMINIG III Antrag nicht). So verm®gen wir auch nach-

triglich nicht zu beurteilen, wie sich die Auseinander-

+) Leider gab es bisher keine Gelegenheit, diese Frage
mit dem Projektleiter von DOMINIG III zu erdrtern. Wir
benutzen gerne die Gelegenheit, eine 6ffentliche
Expertendiskussion anzuregen.



entwicklung (und damit verbunden viele sachfremde
Belastungen flir DIPAS) h&dtten vermeiden lassen.

Es muB aber in diesem Zusammenhang festgehalten werden:

1. Die DIPAS-Konzeption selbst hat sich wihrend

der gesamten Laufzeit nicht gefdndert, trotz kurzer

Laufzeiten und daraus resultierenden personellen

Schwierigkeiten,

2, Die Anfang 1972 gesetzten Ziele sind am 31,12.1975

nach Ablauf der urspriinglich vorgesehenen Zeit

erreicht - vgl, summarische Gegeniiberstellung S, 168.



Hierzu hief es im Antraqg:

"Das Rechenzentrum der Deutschen Klinik fiir Diagnostik
stellt den Projektleiter, Beratung und Systemsoftware”.
"Eine EDV-Anlage, SIEMENS 4004/45 mit 196 KByte und
Datenferniibertragungseinrichtung ist vorhanden und
kann ... benutzt werden." (Erstantrag S. 23,24)

Dahinter stand das ausdriickliche Interesse der DKD ge-
rade auch am Service fiir die niedergelassenen Arzte
sowie auch daran, daB die Forschungsentwicklungen der

Klinik selbst zugutekdmen.,

Wihrend einerseits tatsdchlich die in DIPAS entwickelte
Systematik filir Auswertungen zunehmend von DKD-Arzten
benutzt wird, hat sich die institutionelle Voraussetzung

im Projektverlauf gewandelt.

Nach dem finanziellen Zusammenbruch der Klinik Ende 1973
hat die neue Geschiftsfiihrung die Begrenzung der EDV auf
DKD-eigene Arbeiten und Auslagerung der Service-Aktivi-
titen verlangt. Infolgedessen wurde die vorgesehene part-
nerschaftliche Beteiligung an DOMINIG III (aufbauend auf
DIPAS) abgelehnt, so daB das Zentralinstitut den Antrag
ohne institutionelle Beteiligung der Deutschen Klinik fir
Diagnostik (von der das Konzept stammte) stellen konnte,

Dieser Wandel des institutionellen Hintergrundes fiihrte

fiir den Rest der Laufzeit von DIPAS zur Bildung einer
AuBenstelle des Zentralinstitutes an der Deutschen Klinik
fﬁrADiagnostik.vDies fiihrte zu erheblichen unvorhergesehenen
Belastungen bei der Projektdurchfiihrung. Daneben bestand

permanent die Unsicherheit {iber die DIPAS-Weiterfdrderung.



Nur so ist wohl auch zu erklidren, daf das Zentralinstitut
schlieBlich den EDV-erfahrenen DIPAS Arzten und Interessenten

anbot, sie im Rahmen des eigenen Konzeptes zu integrieren.

In diesem Zusammenhang sei es erlaubt, schmunzelnd eine
h8chst unwissenschaftliche Episode zu skizzieren, weil

sie unsere Schwierigkeiten, aber auch die Brauchbarkeit

der entwickelten Methoden farbig illustriert:

Im berechtigten Arger {iber die technische Unzuverl&ssigkeit
der Fernschreiber und unsere permanente Beschdftigung mit
Antrdgen (statt Programmen, wie er meinte), teilte uns ein
DIPAS-Benutzer sein Abwandern zum Zentralinstitut mit mar-
kigen Worten mit ("...DIPAS ... Sackgasgse”),

Weil er trotzdem intensiv weiter den zentralen Rechner-
Service filir die tidgliche Routine in Anspruch nahm, warteten
wir ohne Reaktion ab. Nachrichtlich erhielten wir 6 Monate
spdter von ihm seine Absage an das Zentralinstitut. Dieses
hatte, so erfuhren wir, versucht, das "Gegenmodell" zu in-
stallieren, (Dazu schrieb er: "Zentralinstitut sso BEinige schil-
lernde Blasen zerstreut offensichtlich der Zeitenwind. ")
Dieser Arzt ist iiberzeugt von der Praxisbezogenheit der
DIPAS~Methoden, mehr denn je, auch wenn er die Tr8gheit

der Entwicklung bedauert.



3.3 Methodische Voraussetzungen

Hinter der lapidaren Formulierung des Erstantrages

"Der medizinische Informatiker freut sich iliber die

nebenbei gespeicherten Daten, die weitgehend redun-
danzfrei, wohl strukturiert und damit dokumentationsgerecht
anfallen" (a.a.0., S, 13)

standen im Zusammenhang mit den Ausfiihrungen iiber die

programmierte Befundschreibung folgende implizite

methodische Voraussetzungen:

- Datenerfassung bei der Entstehung -

Fehlerfreiheit (3.3.1)
- Kodierung und Strukturierung -

frequenzorientierte Verdichtung (3.3.2)
- Kode/Freitext-Gemisch -

semantische Eindeutigkeit (3.3.3)

einmalige Eingabe - integrierte Nutzung (3.3.4)

Datenselektion und Pr&isentation -

problemspezifische Programmiersprache (3.3.5)

Qualifizierende Informationsaufbereitung =

Benutzermodell und langfristige Orientierung (3.3.6)



3.3,1 Datenerfassung bei der Entstehung = Fehlerfreiheit

Fehlerfreihelt an der Basis durch Kanalisierung des Infor=
mationsstroms zu gewinnen, war die Zielvorstellung, die
mit der programmierten Befundschreibung erreicht werden
solltea+)

Im Erstantrag hieB es hierzu:

"Die programmierte Befundschreibung mit Hilfe des Computers
bietet dem Arzt Erleichterung bel der Befundniederlegung,
der Sekretdrin erhebliche Arbeitszeitersparnis, dariliberw=
hinaus den Vorteil, dafB die im Befund enthaltenen Infor-
mationen dokumentationsgerecht zur beliebigen Auswertung
gespeichert werden," (a.a.0., Seiten 9,10)

Diese Auffassung stilitzte sich auf die schlechten Erfahrungen
mit Arbeitsaufwand und Fehleranf&dlligkeit bei der sekun-
ddren Verschliisselung medizinigcher Daten durch Hilfskréfte.++)
EDV-Einsatz versprach flir die herkdmmliche Verschliisselung
keine Verbesserung, da die Fehlerrate im wesentlichen wvon
der Motivation der Verschlilisselnden abhdngt. Diese ist we-
gen des fehlenden Nutzens flir den Verschliisselnden selbst
schlecht, Die Vorstellung eines mdglichen Gebrauchs reicht
zur Motivation nicht., Andererseits galt unbestritten: Mit
guter, permanenter Motivation 1&Bt sich Fehlerfreiheit der
Dokumentation besser gewéhrleisten - als durch alle, noch

so aufwendigen Kontrollen.

+) EHLERS, C.Th.: Klinische Befunderhebung in: Computer:
Werkzeug der Medizin, Ed. C.Th.Ehlers, N, Hollberg
und A, Proppe, Springer Verlag, Heidelberg, 1970

++) BERNDT, H,, VARADY, E.: Vergleichende Betrachtung der
Incidenz an b8sartigen Neubildungen in den USA (weiBe
‘Bevdlkerung) 1969 - 1971 und in der DDR,

vgl. auch GRIESSER, G.: Die Dokumentation als notwendige
Voraussetzung der statistischen Analyse in der klinischen
Medizin., Med. Welt 20: 1511=1516 (1969)

vgl, auch WAGNER, G.: Quality Control and Error Checking
In: J, Anderson, J.M, Forsythe (Eds): Information processing
of Medical Records. North-Holland Publ., Amsterdam 1970



Dies nutzt die programmierte Befundschreibung. Der
"Daterfasser" ist direkt motiviert, da die Doku-
mentation mit Wegfall sonst notwendiger Arbeit, z.B.
des Befunddiktats, belohnt wird. Dariiber hinaus werden
die M8glichkeiten der EDV zur Datenkontrolle voll ge-
nutzt: Die inhomogene Datenstruktur erlaubt eine sehr
detaillierte 5~stufige Priifsystematik in formaler Hin-
sicht, Letztlich bietet das im zeitlichen Zusammenhang
erfolgende Uberpriifen des Befuhdergebnisses durch den
Datenlieferanten selbst Garantie flir hdchstmtgliche
Fehlerfreiheit.+) (Details siehe Kap. 3.3.2, ix) ab S. 47)

Die Fehlerfreiheit der Dokumentation, die auf diese

Weise zwanglos erreicht wird, wird durch den scheinbaren
Nachteil erkauft, daB die "dokumentationswiirdigen" Daten
von einem erheblichen Ballast nicht dokumentationswiirdiger
Daten umgeben sind, die "nur" fir den eigenen spdteren
Gebrauch oder fiir die Ubermittlung an den Kollegen er-
faBRt werden., Abgesehen davon, daB niemand in der Lage ist
(auBer bei wohldefinierten, prospektiven Untersuchungen),
stichhaltig zu begriinden, was "dokumentationswlirdig" ist
und was nicht, ist dies eine Eigenschaft jedes Systems,
das Kommunikation und Dokumentation integriert betrachtet.
Aus dieser Erkenntnis ergaben sich zwei Konsequenzen:
Erstens Auswahl und Definition der zu erfassenden Daten
fliir die Krankengeschichté nach ihrem Entscheidungsgehalt
fiir die in medizinisch relevanten Situationen absehbaren
Benutzer., (N.B. Uber den unterschiedlichen Entscheidungs-
gehalt derselben Angabe, desselben Symptoms z.B. flir den
niedergelassenen und Krankenhausarzt haben wir uns zusammen

mit W.Schuster Gedanken gemacht++).)

+) GIERE, W.: 2. Mitt, Die Fehlerpriifung der durch das
Datenerfassungs~ und Speicherungs—-Programm (DUSP) ge-
speicherten Daten. Meth. Inform, med. 8, 197-200. 1969

~ ++) GIERE, W. und R,W. SCHUSTER: Informationsaustausch zwischen

‘ Krankenhaus und Praxis in: Der praktische Arzt, Kriiger-

Verlag Dortmund, Heft 8-1975



Zweitens erh8hter Aufwand fiir die AufschlieBung des
Kode/Freitext-Gemisches, semantisch hinreichend ge=
naue Beschreibung der Informationselemente ("auto-
matische Deskription" vgl., DVM=Bericht 3) und ggf. Ver-
dichtung der Daten. Dieser erhdhte Aufwand sollte sich
jedoch durch Einsatz der Datenverarbeitung bewdltigen

+)

lassen ’. Zun&chst geniigte die "Erfahrung", langfristig
war kritische Diskussion des Bestandes, Operationalisie-
rung der Befunde, d.h. Standardisierung des Entschei-

dungsgehaltes nBtiqs++)

Hierfiir sollte die EDV-Analyse der
Daten Hilfen geben. Diese zweite Aufgabe, die automa-
tische ErschlieBung des Dokumentationsgehaltes lieB sich
nach dem damaligen Wissensstand durch problemaddquaten

EDV-Einsatz bewdltigen. {(vgl. S. 51, Kap. 3.3.3.ii)

Die Ldsung dieser Aufgaben bietet iiber den Vorteil der
gepriiften, bestmglich fehlerfreien Daten hinaus gegen=-
Uber konventioneller Verschliisselung einen weiteren:
Antworten auch auf unvorhergesehene Fragen, Die Dokumen-
tation wird benutzbar auch in beliebig verfeinerten Ein-
zelheiten, sei es zur verbesserten, weil problemorientiert
angeordneten Informationen des Arztes selbst (patienten-
bezogen) , sei es zur Verbesserung der Selektionsméglich-
keiten nach Merkmalskombinationen (befundbezogen). Dies
war methodische Voraussetzung fiir IATROS,

Die Kanalisierung des breiten Informationsstroms an der
Basis, die Betrachtung der Dokumentation als Funktion
‘der Kommunikation, die Datenerfassung durch den Daten-
lieferanten selbst, seine gute Motivation durch Primir-
nutzen Uber die programmierte Befundschreibung sind un-—
sere Voraussetzungen zur Gewinnung verl#flicher Daten

(Daten von der Basis, nicht "Basisdokumentation").

+) PROPPE, A,: Handbuch der Medizinischen Dokumentation
und Datenverarbeitung, F.K. Schattauer Verlag,
Stuttgart-New York, 1975, Kap. 2.1

++) NACKE, O, und W, GERDEL: a.a.O. Kap. 2.3.1



3.3.2 Kodierung und Strukturierung - frequenz-

orientierte Verdichtung

Im Erstantrag heift es:

"Die programmierte Befundschreibung macht sich die banale
Beobachtung zu nutze, daB zwar zur Beschreibung aller in
der Medizin vorkommender Tatbestdnde ein unendlich groBer
Wortschatz notwendig ist, daB aber zur Beschreibung der
meisten sehr wenige Deskriptoren geniigen.” (a.,a.0. S. 10)

Die dadurch mdgliche Verminderung des Datenvolumens vor der

Erfassung bei gleichzeitiger Strukturierung und Identifi-
zierung ist die Stidrke des Datenerfassungs- und Speicherungs-
programms DUSP, Es bietet eine Palette verschiedener Kiir-

+)

zungsmethoden:

i) Kiirzel fiilr Haufiges

Die Hiufigkeitsverteilung von Aussagen in der Medizin ent-

spricht einem allgemeinen Gesetz der Informatik: Der

exponentielle Abfall der Frequenz hdufigkeitsortierter

Woérter, im nachfolgenden Bild demonstriert an Diagnosen,

1438t sich so formulieren: Mit einigen Wortern 1l&Bt sich

das Meiste beschreiben, sehr viele braucht man dagegen,

um alles zu beschreiben. Konkret: 0,75 % aller verschiedenen

Woérter entsprechen 52,8 % aller vorkommenden Worter bei den

DKD-Diagnosen. Erlaubt man Kiirzel flir Hdufiges, also flir '

die ganz wenigen Aussagen, mit denen sich die Mehrzahl

aller Fidlle beschreiben 18B8t, 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 Datenvolumens ist nota bene

Folge jeder Kodierung.

+) Sie sind auch im Erstantrag auf den Seiten 10 bis 13
skizziert, Hier soll jedoch unsere ausfiihrliche Dar-
stellung aus dem DVM Bericht Nr., 3 zum besseren Ver-
stdndnis der methodischen Voraussetzungen verhelfen.

Dem Leser, der sie kennt, wird empfohlen, auf Seite 48
mit der Zusammenfassung fortzufahren,
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iblicherweise richtet sich jedoch der sogenannte Kode-
Umfang nach dem gewiinschten Detaillierungsgrad einheitlich
fiir alle Aussagen. D.h. 2.B.: ein fiinfstelliger Schliissel
wie die IMMICH Schliissel, schrdnkt einerseits auf 99 999
Differenzierungen ein, erfordert andererseits auch fiir die
hiufigste, banalste Aussage die Eingabe von 5 Zeichen - vom

zusdtzlichen Aufwand der Kodierung einmal abgesehen.

Anders bei DUSP: Ausgehend von der Ungleichverteilung

der &drztlichen Differenzierungsmdglichkeiten bei Seltenem.
Es geniigt jedoch in der Praxis nicht eine einzige Kodierungs-
methode fiir alles anzuwenden. Derartige Systeme sind zu

starr, nicht praxisgerecht.

DUSP erlaubt verschiedene Typen der Kilirzel zur optimalen

Verdichtung der Aussagen.

~1i) Typisierung des Inhaltes

Je genauer sich der Gehalt einer Einzelaussage, eines
sogenannten Items, charakterisieren 1l8Bt, desto adiquater
148t es sich kodieren:

Das Ergebnis einer RR Messung l#8t sich leicht und jeder-
zeit reprozierbar in zwei Zahlenwerten, schwer in Schlis~-

sel fassen,

RR.: 50 /130 +)

Jeder Zahlenwert kann nach Stellenzahl vor und nach dem
Komma sowie mdglichem Bereich mit Ober- und Untergrenze

charakterisiert werden.

+) . bedeutet numerisches, _ alphanumerisches Zeichen
. Ziffernkode oder Freitext



Fiir die Anschriften verschiedener Arzte, mit denen wir
korrespondieren, lassen sich leicht m&glichst kurze
Schlissel finden, in der Regel Zahlen, (obwohl Buchstaben

prinzipiell auch m&glich sind).
Anschrift: 42&

V6llig unproblematisch haben sich z.B. an der DKD zwei=-
stellige Arztnummern eingeblirgert, bei vielen DIPAS-
Kollegen dhnliche Kollegen~-Nummern,

Wichtig flir die Praxis ist, daB solche Schliissel durch-
gdngig benutzt werden: Bei der DKD ergibt z.B. 2 und die
Arztnummer zugleich die Telefonnummer, bei externen Kolle-
gen kdnnte dasselbe iiber eine automatische Wahleinrichtung

erreicht werden.

Die numerischen Kodes werden beliebig mit Klartext und/oder
Interpunktion vermischt diktiert% Zahlen werden durch ein
vorangestelltes "=" von Schliisseln unterschieden. (N.B, Jeder
Schliissel kann im DUTAP durch Textersatz oder komplettes
Programm interpretiert werden.)

Diese Systematik hat sich bei allen Kollegen, die Befund~
beurteilungen diktieren, sehr bewihrt,

Sie erlaubt leicht die Formulierung tibertragbarer Programme.

Flir jeden Schliissel kann eine Liste mit einem Eintrag pro

Schliissel angelegt werden.



Zeitangaben sind problematisch filir die Datenerfassung und

Priifung. Die DUSP L&sung 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 ndtig, auch absolute Datumsangaben erlaubt sind,

sei der Vollstidndigkeit halber vermerkt,

3

Operation vor %

Was sich jetzt flir's medizinische Staatsexamen durchsetzt,
bewdhrt sich seit 1968 als eine Hauptmethode zur Kodierung

der Aussagen bei DUSP:

Die multiple choice Frage (MCF)

DUSP unterscheidet zwei MOglichkeiten:
a) Die MCF mit 1 WahlmSglichkeit pro Frage:
Narbe - rechts oder links. - i /1. Stelle
Erlaubt ist nur je eine der beiden Wahl-
mdglichkeiten, jedoch kann man, wo

sinnvoll, beliebig viele. Alternativfragen

kombinieren:
- vorne, mitte oder hinten /2. Stelle
- oben oder unten /3. Stelle

z.B., um eine Lokalisation zu kennzeichnen,
Die vollstdndige Angabe besteht aus drei
Antworten auf 3 Fragen

Lokalisation: _
Da pro Frage nur eine einzige Antwort mglich ist,.kann'
man jeder Stelle eine Frage/Antwort zuordnen und z.B.
mit drei Zeichen die oben skizzierten 3 Fragen beant-
worten. Pro Frage bzw. Stelle 1l&8t sich eine Liste

- der erlaubten Antwortmbglichkeiten angeben,



b) Anders die MCF mit vielen Antwortmbglichkeiten
pro Frage:
- Tuberkulosegefdhrdung durch offene Thbc bei
Vater, Mutter, Schwestern, ériidern ZE
z.B. erlaubt eine oder mehrere Antworten auf die

Frage,

Pro Frage 1&B8t sich auch hierbei eine erschdpfende

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 1l&8t sich nicht ohne weiteres typisieren, fiir

ihn lassen sich keine der bisherigen Regeln anwenden:
weder lassen sich Genauigkeit sowie Ober- oder Unter-
grenze wie bei den Zahlen, nochAzwingende Formvor-
schriften wie bei den Zeitangaben, noch auch erschépfen~
de Listen wie bei den Schliisseln oder MCF angeben; wir
kommen spédter auf Freitext zurfick.

iii) Formatbindung

Weiteres Hilfsmittel zur Verkiirzung der Aussagen ist die
Formatbindung,

Die Formatbindung ist ein allgemein i{iblicher "Trick":

Der Ort, an dem sich eine Aussage findet, entspricht
der Legende zu ihrer Intepretation:

Eine Zahl 19.50 z.B., bedeutet im BOrsenspiegel

etwas anderes, als im Fahrplan; im Neckermann Katalog

auf Seite 3 anderes, als auf Seite 300,

S

[



DUSP macht sich dieses scheinbar primitive Gesetz in

mehreren Dimensionen zunutze:

a) durch Formularbindung:
Jede Aussage muB Bestandteil eines sog. "Formulars"

sein.

Darunter muBR 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,

Kennzeichnet man einmal das Formular, kann man u.U.

mit einem Wort in einem so fixierten Rahmen ganze

S&tze ersetzen.,

b) Eine weitere Prizisierung des Kontextes 1l&d8t sich
durch differenzierte Bedeutungszuweisung innerhalb

eines Formulars erreichen.

Beim Rezept geschieht dies z.B. durch den Kennbuch-
staben "S".

Bei einem DUSP Formular kann es dadurch geschehen, daBg
man bestimmten Zeilen bestimmte Bedeutungen zuordnet,

c) 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.

S50 lieB sich weitgehend verkiirztes Datenvolumen bei der

Erfassung mit hdchstmglicher Aussagegenauigkeit verbinden.

iv) Verklirzung durch Repititionsmtglichkeiten

Die Zeilenwiederholung dient dem Eintrag mehrfach auf-
tauchender gleicher Zeilen=-"Typen”, z.B. Diagnosen

im Freitext. MeBwertreihen k®&nnen so in mehreren gleich
aufgebauten Zeilen ebenso eindeutig erfaBt werden, wie
z.B. Verordnungen oder Buchungen mit Spalten fiir Datum,
Summe und DATEV-Kode - um nur einige praxisnahe Beisgpiele

Z1 nennen.

Dieselbe Repititionsmdglichkeit gibt es fir Felder:
Mehrere Hautverdnderungen, Knoten in der Schilddriise,
Polypen im Rectum lassen sich leicht schildern: Die
Characteristica einer Beobachtung werden in mehreren
Zeilen festgelegt., Pro Beobachtung wird eine neue Spalte
ausgeflillt,

Auf diese Weise entstehen Bereiche aus n Zeilen und

m Feldern, sogenannte arrays. Jeder Bereich beinhaltet
ein zusammengehSrendes Aussagenbilindel in kiirzest még=-
licher Form. Im gezeigten Beispiel sind mit 7 Buchstaben
drei Narben genau beschrieben. Die Bedeutung eines Ele-
mentes in einem Bereich ergibt sich aus seiner Stellung

relativ zum Bereich,
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" v) Praxisgerechte Negationsmglichkeiten

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

allgemeine Verklirzungsmdglichkeiten geschaffen:

a) der "o.B."-Befund kann in jedem Fall als ¢ angegeben
werden., Dabei spielt es keine Rolle, ob fiir dieses
Feld Klartext, Schliissel, MCF oder andere "Typen" vor-

gesehen waren, Scherzhaft k&nnte man formulieren:

"Als Null werden Sie immer akzeptiert vom DUSP-System".

Null bedeutet die statistisch signifikante, explizite
Verneinung, die Umkehr jeder Bedeutung. Eine ¢ kann
flir ein Feld, eine ganze Zeile oder einen ganzen
Bereich gelten. Sie kann z.B. besagen: "Herz und
Lunge auskultatocrisch und perkutorisch o.B.".

Sie ist vollgﬁltiqe Dokumentation fiir das "o.B."=-

Untersuchte.



b) Anders die fehlende Angabe. Zwar ist auch sie in

jedem Feld erlaubt, aber sie ist mnicht signifikant,
nicht dokumentierend, niemals fiir ganze Bereiche

explizit giiltig, und statistisch ist sie irrelevant.

Aber sie erleichtert die Arbeit, verkiirzt die Daten-
erfassung, erlaubt weite Spriinge, ermdglicht es dem
Arzt, sich bel seiner Befundniederlegung auf das zu
beschrédnken, was er individuell fiir ndtig h&lt,
"Ohne Angabe" kann alles bleiben, was ihm "zum
Problem" irrelevant erscheint. Formalistischer Zwang

wird durch diese M&glichkeit vermieden.

vi) Vollsténdige Informationserfassung

Wie wir erl&uterten, richtet sich DUSP nach der

variablen Informationshiufigkeit ohne die Datenerfag-

sungsmdglichkeit auch fiir das Allerseltenste und Differen-
zierteste zu begrenzen. '

RKonsequent wird daher Freitext in DUSP in jedem einzelnen

Feld zugelassen,

2 Fdlle werden dabei unterschieden:

a)

Der Freitext selbst ist der Inhalt eineg Feldes
- Der Name eines Patienten,

= der Name eines Medikamentes,

~ eine Diagnose usw,

- sonstiges,

Der Freitext wird als Zusatz verwendet, um eine Aussage
im Inhalt zu ergidnzen, zu differenzieren oder zu reali-

sieren,



Jeder explizite Inhalt (ob explizit ¢ oder spezifizierte
Aussage) welcheﬁ Typs auch immer in jedem Feld kann durch
zusdtzlichen Freitext erliutert werden. Darin liegt die
Stdrke und Konsequenz von DUSP, Niemals ist der Arzt
durch eine Vorgabe eingeschrdnkt (auch wenn sie von ihm
selbst stammt). Immer kann er Seltenes, Atypisches,
Unvorhergesehenes ohne jede Einschrdnkung unterbringen.
Jeder Kommentar liAt sich eindeutig einem Feldinhalt als

sog, Wurzel zuordnen,

Durch diese Mdglichkeit wird die Praktikabilit&dt unge-
mein erhdht, trotzdem aber das zu erfassende Volumen

verringerts

Kehren wir zum Tbc~Beispiel zuriick:

Vater Mutter Schwestern " Brider

seien als hdufige Infektionsquellen

kodiert als Inhalt vom MCF-~Typ vorgegeben., Nun war
es im speziellen Fall aber die Schwiegermutter.

Die komplette Aussage: "Tbc~Exposition bei der Schwieger-
mutter mit offener Thc" 188t sich durch Eingabe des
einen einzigen Freitextwortes "Schwiegermutter" als Zusatz

im entsprechenden Feld characterisieren,

"TBC - INFEKTION - . ' &
" Vater, Mutter, Schwestern, Briider nn)__ _ _*M“‘C’f’h“

mm)



Dariiber hinaus lassen sich die freitextlichen Zusitze
beliebig (bis zu 99 Zeilen) verketten, so daB es im
praktischen Gebrauch keine Beschrdnkung auch flir extreme
Varietidten gibt.

Viele bekannte Verfahren erlauben einige wenige Zeilen
Freitext pro Erhebungsbogen, aber keine Zuordnung zu
einem Einzelfeld., Es gibt F&lle, in denen das reicht,
aber hdufig reicht es nicht. DUSP ist generell

20

flexibler und erlaubt vollgtdndige Informationserfassung

trotz Verklrzung vor der Datenerfassung. Der vollstdndige

Arztbrief kann ebenso wie der voll kodierte Befund erfaBt
werden,

Praxisgerechte Verklirzung ohne Informationsverlust flr
Arzt und Sekretdrin ist die St&rke von DUSP: mit anderen

Worten: Arbeitserleichterung,

vii) Identifikation der Sitze vor der Einspeicherung

Ein Eingabeformular besteht nicht nur aus Daten, sondern
auch aus der Kennzeichnung der Zugehdrigkeit, und zwar

wird unterschieden:

a) die Identifikation des Benutzers bzw. der benutzenden
Funktionseinheit durch das sog. Gruppenkennzeichen.,
Sie muB einmal pro Kommunikation mit dem EDV-System
eingegeben werden. Dabei wird auch die Berechtigung
geprift, '

(GKZ)



b) Die Datenart wird durch das sog. Auswahlzeichen
gekennzeichnet. Es gibt an, ob es sich um einen
Rdntgen-Thorax~Befund, eine Rectoskopie, eine
Erstuntersuchung oder die Verlaufsdokumentation han-

delt und muB pro Befund neu eingegeben werden,
(AWZ)

¢) Der Merkmalstriger, im Regelfall der Patient, (im

Krankenhaus h&ufig auch die Leistungsstelle) wird
durch die sog. Patientennummer characterisiert,

Auf das Flir und Wider verschiedener Identifikations-
systeme flir Patienten soll hier nicht eingegangen

werden.
(PNR)
d) Besonders wichtig im Hinblick auf den medizinischen

Fortschritt sowie den Erfahrungszuwachs beim Benutzer

ist die Mdglichkeit der Bildung von Befundsequenzen,

aufeinanderfolgenden Versionen einer Befundart in

unterschiedlichem Format oder unterschiedlicher Erfas-
sungstechnik, 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 durch Programm

Wdhrend der semantische Gehalt gleichbleibt, kann sich
der Formalismus zur Erreichung optimaler Verdichtung

bei maximaler Aussage im Verlaufe der Zeit dndern.

(VNR)



e) Ganz anders die Sequenzbildung flir Datenart pro

Merkmalstrdger - "laufende Nummer".

Hier geht es darum, zu jedem Patienten fortzu-
zdhlen, um das wievielte EXG, die wievielte Blut-
zuckerbestimmung und den wievielten R3ntgen-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)
f) Von erheblicher Wichtigkeit ist die Zuordnung zu einer
Episode durch die Konsultations-Nummer. Sie erlaubt

festzustellen, welche Befunde zeitlich zusammengeh®Sren
und gestattet so, die Entscheidungsmuster fiir den
Arzt zu reproduzieren,

(KNR)

g) Dank Eingabeerleichterung durch automatische Erginzung

Kriterien Versionsnummer, laufende Nummer und Konsul-
tationsnummer nicht eingegeben werden, sondern werden
aus Hilfsdateien automatisch gebildet. Eingegeben werden
missen lediglich das Auswahlzeichen fiir die Befundart
und die Patientennummer fiir den Merkmalstriger.

h) Als Beispiel eines Identifikationsteiles sei der in

DIPAS und der DKD benutzte gezeigt, wie er dem
Programmierer den Aufbau der 18 Bytes spezifiziert,



IDENTIFIKATIONS - TEIL

— GKZ Gruppenkennzeichen
AWZ Auswahlzeichen
MPNR Patientennummer
VNR Versionsnummer
—LNR Laufende Nummer
SNR Seitennummer
—AKZ Arztnummer
DATUM Befunddatum
REG Informationsbyte
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viii) Allgemeiner Aufbau eines Eingabeformulares

Der allgemeine logische Aufbau eines Eingabeformulares

flir DUSP kann nunmehr beschrieben werden:

a)

b)

c)

d)

das Formular besteht aus Formularidentifikationsteil,
Datenteil und Formularendekennzeichnung. Der Daten-
teil jeden Formulares besteht aus variabel langen

Zeilen und variabel langen Feldern.

Die Zeilen sind durch Lingenangaben voreinander

getrennt, die Felder durch Schrigstriche.

Damit ist optimale Verdichtung trotz eindeutiger

Zugriffsmdglichkeiten gegeben.

Jede Zeile beginnt mit einer Zeilenidentifikation,
Diese kann explizit von der Eingabekraft angegeben
werden - erlaubt dann beliebiges Springen - oder
implizit dann vom System vergében werden, wenn fort-

laufende Zeilen geschrieben werden.

In jeder Zeile kdnnen ein oder mehrere Felder enthalten
sein. Die Zeile ist durch das Zeilenende, im Regelfall
Wagenrilicklauf mit Zeilentransport, gekennzeichnet,

Jedes Feld beginnt mit‘den Trennzeichen flir den Feld-
anfang (kann mit Zeilenanfang identisch sein). Jedes
Feld enthdlt obligat den vorgesehenen Inhalt, fakultativ
Zusatz und gegebenenfalls Kettfeld. Als Feldendekenn-

zeichen dient dasselbe Kennzeichen wie fiir Feldanfang,

Der obligate Inhalt kann entweder aus der expliziten

Negation, dem o.B. Befund bestehen oder der impliziten
Negation durch fehlende Angabe oder dem typisierten In-
halt entsprechend den oben geschilderten Regeln bestehen.

Wdhrend die Negationen fiir jedes Feld identisch sind,



sind die tvpisierten Inhalte sehr unterschiedlich und
reichen von Freitext bis zum mnemotechnischen Kode im

multiple choice.

Der Zusatz ist, wie wir bereits gehdrt haben, immer
Freitext., Er kann mit Hilfe des Kettfeldes {liber mehrere
7Zeilen verkniipft und einem bestimmten Inhalt zugeordnet
werden., DaB diese Technik erhdhte Genauigkeit und damit
verbesserte Verklirzungsmglichkeit bietet, wurde ge-
schildert.

ix Datenpriifung und Plausibilitdtskontrollen

Die rigorose Datenpriifung vor Einspeicherung ist eine
Hauptstidrke des DUSP+).

Die Datenpriifung erfolgt auf mehreren Ebenen:

a) Die Gililtigkeit der TIdentifikation wird sichergestellt

durch Kontrolle der Patientennummer, gegebenenfalls
mit Gegenkontrolle des Namens.

b) 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 auf einen GroB-Rechner
solange beschiftigen kdnnten, bis ein aufmerksamer
Operator das "Kreisen" bemerkt.

c) Die spezielle Struktur wird anhand von exakten Format-

beschreibungen in den sogenannten Priifparametersdtzen
analysiert. Hierbei wird auf die Zahl der Felder eben-

' so gepriift wie auf die Einhaltung der Kodierungsregeln
pro Feld. Diese Priifung ist ein Spezifikum von DUSP,
138t sich doch fiir jedes Feld eine spezielle Kodierungs-
vorschrift angeben, die von Feld zu Feld wechseln kann.

+) GIERE,W,: Handbuch der Medizinischen Dokumentation und
Datenverarbeitung, F.K. Schattauer Verlag, Stuttgart-

‘New York, 1975, Kap. 3.5.4



d) Ebenso characteristisch fiir die besonderen M8glich-
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 flir numerische Werte
oder Kode-Kosten flir MCF usw.. Sind in einer Zeile
z.B. nur die Codes VMSB fiir Vater, Mutter, Schwestern,
Brider erlaubt, bringt das System bei Eingabe eines

A oder N oder 7, also nicht erlaubter Codes, eine

Fehlermeldung.

e) Die Plausibilit#t des Inhaltes 148t sich benutzer-

spezifisch programmieren, wie bei jedem anderen

System., Jedoch erweist es gich in der Praxis als

recht schwierig, geeignete Plausibilitdtspriifungs-
vorschriften von den Kollegen zu erhalten. Wegen der
iberdurchschnittlichen Effizienz der formalen Kontrollen
kann man jedoch bei DUSP auf besonders aufwendige Plau-
sibilititskontrollen ohne Verlust der Dokumentations-

genauigkeit verzichten,

f) Fehlerkorrekturen kdnnen on line direkt bei der

Erfassung erfolgen,

T % Zusammenfassungs

Die frequenzorientierte, nicht lineare Verkilirzung, Struk=-
turierung und Identifikation des Datenvolumens vor der
Datenerfassung ist flir den Arzt als "Datenlieferant"
praktikabel, flir die Sekretdrin arbeitssparend.

Eine eindeutige Identifikation der S#tze sichert kor-
rekte Einordnung in verschiedene logische Sequenzen bei
Unabh&ngigkeit vom jeweiligen Datenhaltungssystem. Die

" Priifsystematik garantiert h&chstmBgliche Fehlerfreiheit

der Daten,



3.3.3 Kode/Freitext~Gemisch ~ semantische Eindeutigkeit

Semantische Eindeutigkeit der DUSP-strukturierten Daten
ist einerseits flir die direkte, d.h. zwischenverarbei-
tungsfreie Auswertung nur begrenzt gegeben, anderer-
seits durch Zwischenverarbeitung (automatische Deskrip=-
tion) unter Zuhilfenahme eines entsprechenden Wort-

und Regelsgchatzes (Thesaurus) erreichbar,

Hierzu hieB es im Erstantrag:

"Aufbereitung der patientenbezogen gespeicherten Informa-
tionen zur direkten befundbezogenen Auswertung: diese
Invertierung der dokumentierten Daten erfordert erheblichen
zusdtzlichen Aufwand. Die Zusammenfilihrung kodierter, weit-
gehend strukturierter und klartextlicher, im wesentlichen
unstrukturierter Informationen ist zwar im Prinzip geldst.
Es soll das von ROTTGER et al. entwickelte Programmsystem
auf seine Anwendbarkeit untersucht werden. Jedoch ist die
Erstellung des dafiir notwendigen EDV-WSrterbuches zur
Umsetzung der Eingangsschreibweise in Standardnotationen
(Thesaurus) sehr arbeitsaufwendig." (Erstantrag S. 20)

Direkte Auswertung ohne vorhergehende Zwischenverarbei-
tung (i) und Klassifikation unter Zuhilfenahme des The-

saurus (ii) werden im folgenden methodisch unterschieden:

i) Direkte Auswertung

Bei der direkten Auswertung werden die gespeicherten
‘Daten unver#ndert als Eingabe in ein Auswertungsprogramm

benutzt,

a) Bel kodierten Befunden gibt es keine Schwierigkeiten,

Die Bedeutung eines Zeichens ist exakt festgelegt, der

Entscheidungsgehalt filir das jeweilige Auswertungspro-

+)

gramm leicht definierbar.

+) Wer die Darstellung der direkten Auswertung aus dem
DVM~Bericht Nr, 3 kennt, Uberschlage bitte die folgen-
de Seite bis zu Punkt ii Automatische Deskription



b) Anders bei freitextlichen Befunden. Nur wenn be-

der Wortschatz

stimmte Regeln vorher abgesproche
definiert und der Bedeutungsgehalt der Wdrter bzw.

von Wortelementen bestimmt ist, lassen sie sich direkt
auswerten, Ohne jede Schwierigkeiten kann eine
Datenverarbeitungsanlage in Bruchteilen von Milli~-
sekunden den Text einer Zeile auf die Zeichenfolge
d,i,a,b,e,t, durchsuchen und somit feststellen, ob
Worter wie "diabetisch®, "Diabetes” usw. vorkamen.

Auf diese Weise ist Fallretrieval sehr wohl mglich,
Klassifikation jedoch im allgemeineh ausgeschlossen:
juveniler Diabetes mellitus kann von Diabetes insipidus
80 nicht unterschieden werden. Spricht ein Deutsch-
tlimler von Zucker~Harnruhr, wird das Problem fiir

direkte Auswertung zunehmend zu kompliziert@+)

Freitextliche Eintragungen eignen sich zur direkten

+)

Auswertung+ nur unter folgenden Bedingungen:

~ Der Wortschatz ist begrenzt und bekannt - dann
ist Fallretrieval m&8glich,

- Die Tatsache eines Eintrags geniigt als Ent-
scheidungskriterium ~ dann ist Auswertung ohne
Einschrdnkung m8glich.’

- Der Freitext selbst soll lbertragen werden, z.B.

Namen - dann wird er nicht als Informationg=-

element benutzt.

+) OBERHOFFER, G.: Handbuch der Medizinischen Dokumentation
und Datenverarbeitung, F.K. Schattauer Verlag, Stuttgart-
New York, 1975, Rap. 2.7

++) REICHERTZ, P.L.: Informationssysteme in der Medizin, IBM, 08,75



ii) Automatische Deskription als Vorbereitung zur Auswertung

In allen F&dllen, bei denen die Primirinformation vor

der Auswertung klassifiziert werden muB, ist automa-

tische Deskription notwendig. Sie bedeutet die An-
wendung vorformulierter Regeln auf die Primirdaten vor
deren Weiterverarbeitung. Der einfachste Fall automa-
tischer Deskription ist die Anwendung einer Entschei-
dungstabelle auf die Prim&drdaten., In der Entscheidungs-
tabelle sind die Regeln niedergeleqgt, unter denen ein
oder mehrere Elemente der Primidrdaten verkniipft werden

und welche Ergebnisse dabei herauskommen sollen.

- Angesichts unserer h&ufigkeitsorientierten, nichtlinearen
Kodierungsmethoden mit der prinzipiellen Mdglichkeit
freitextlicher Ergdnzungen zu jedem Kode kommt der Text-
analyse besondere Bedeutung zu. Zwar 138t sich hiufig

der Sinn eines Textes aus der Lokalisation innerhalb
einer Struktur erkennen, aber die Probleme sind dadurch

qualitativ nicht gemindert.

Angesichts der Anfang der 70-er Jahre erkennbaren
Ernlichterung iiber die mit unerh&rtem Aufwand in den
Vereinigten Staaten und in Frankreich gefdrderten Uber-
setzungsprojekte (mit und ohne Zwischensprache) entschie-
-den wir uns frithzeitig fiir den pragmatischen Ansatz,
dessen Leistungsf8higkeit von RUTTGER, REUL, KLEIN und
SUNKEL+) am Deutschen Rechenzentrum in Darmstadt

demonstriert worden war.

+) ROTTGER, P., H. REUL, I. KLEIN, H, SUNKEL: Die vollautoma-
tische Dokumentation und statistische Auswertung pathologisch-
anatomischer Befundberichte, 1969, Meth. Inform. Med. 8, 19-26



Dieser Multifacettenansatsz enfspricht dem Wesen nach
der medizinischen Denkweise, weil er randscharf
definierte Uberschneidungsfreie {(mathematisch exakte)
Begrifflichkeit nicht voraussetzt, sondern das Bedeu-
tungsfeld durch "Umschreiben” mit korrelierten und
Oberbegriffen aus verschiedenen Gesichtswinkeln
schwerpunktmdgig fixiert. Dadurch kénnen auch iiber-
lappende Bedeutungsfelder mit unterschiedlichem Haupt-
gewicht problemgerecht "deskribiert" werden, z.B. bei
der Beschreibung der Formenvielfalt von Hauterschei=

+)

nungen ‘.

Der ROTTGER-Thesaurus arbeitet insoweit &dhnlich wie

die moderne Facettenklassifikation "Standard Nomen-
clature of Pathology"™ (SNOP). Aus pragmatischen Gesichtsg-
punkten wurden andere und mehr Facetten (Gesichtspunkte)
als bei SNOP fiir die Beschreibung gewdhlt (6 statt 4 bei
SNOP) .

Der ROTTGER-Thesaurus unterscheidet:
- Eingangsnotationen (zeichenfolgen, die aus dem Text

isoliert werden k&nnen),

= Standardnotationen (Hauptbegriffe, auf die sich Synonyme

und Beugungsformen der Synonyme zurlickfilhren lassen) sowie

= Zusatznotationen (zur "Umschreibung" eines Hauptbe-

griffes auf dem Boden des medizinischen Allgemeinwissens
formulierbare Oberbegriffe fiir Lokalisation, Aetiologie,
Morphologie usw.).

4) vgl. PROPPE, A,: Notwendigkeit und Problematik einer
Computer-Diagnostik in: Computer, Werkzeug der Medizin,
1970 ed. C.Th, Ehlers, N, Hollberg und A. Proppe



Es ist kennzeichnend fiir den Gebrauch des ROTTGER-
Thesaurus, daB seine offene Systematik des Neben-
einander von verschiedenen Schulmeinungen durchaus ge-
stattet, solange man in Konfliktf&llen die Deskription
nach allen Meinungen und damit unter Umstinden Mehr-

fachklassifikationen zul&Rt.

Jedes Hauptwort und jede Zusatznotation gehdSren einer
Facette an, so daB eine Grobklassifikation der Bedeutung
ohne grammatikalische Analyse (Syntax) gegeben ist,
Ergdnzt um die von RUTTGER angegebene "Punkt=-zu-Punkt"-
Regel (mit der Einschrd@nkung: eine Aussage pro Satz) er=-
laubt die Systematik den Verzicht auf grammatikalische
Analyse ohne wesentliche Ungenauigkeiten, zumal die
medizinische Sprache im wesentlichen nominal+) und weit=-

gehend homonymfrei ist.

Folgende Arbeitsschritte sind zur Aufbereitung der DUSP-
++)

strukturierten Daten ndtig:

a) Die zu deskribierenden "Roh"daten miissen selektiert

werden,

b) Die selektierten Daten werden, gesteuert durch sog.
Dokumentationsparameter, in-standardisierte Form {iber-
filhrt: '

+) SCHALCK, D., F.J. ARNDT, W. GIERE: Die klinische
Diagnose im sprachstatistischen Vergleich, in:
Datenverarbeitung in der Medizin, Siemens Bd.2, S.73
Jan, 1975

++) Wer den DVM=-Bericht Nr., 3 kennt, kann die folgende
Seite {berschlagen und bei der Zusammenfassung
weiterlesen,



Dabei werden bestimmte Felder ausgewdhlt. Je

nach Inhalts-Typus und Verarbeitungsvorschrift

- Texte in Worter zerlegt

- Textzusammenhdnge durch angehiingte Zahlen gekenn-
zeichnet ("Indizierung")

- Worter, deren Interpretation sich nur aus dem
Ort im Formular ("Wurzel") ergibt, ein "Struktur-
teil™ als Interpretationsvorschrift beigefiigt

- Kodes isoliert und mit "Strukturteil" semantisch
eindeutig gekennzeichnet

-~ Zahlen in Klassen eingeteilt

- Arrays durch entsprechende Zuordnungen beriick-
sichtigt ("Wurzel" korizontal und/oder vertikal)

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

Die standardisierten W8rter oder Kunstwdrter kdnnen
anschlieBend gegen den Arbeitsthesaurus verglichen werden.+)
Er muB die Kunstwdrter, die aus Codes z.B, entstehen,

als Eingangsnotationen enthalten. In diesem Schritt wer-
den zu jedem Eingangswort die Standardnotationen und die

Zusatznotationen der gewlinschten Facetten ergdnzts

Zu Code n in Zeile i; Feld k, Formular xy
die Standardnotation "Mumps" mit den Zusatznotationen

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

+) GIERE, W., F.J., ARNDT, H. GEYER, R, HUPFAUF, J. KRAUSE,
H. LANGE und D. SCHALCK: Das Informations-Aufbereitende
Text-Retrieval Orientierte System IATROS, Vortrag, Fach=-
tagung liber Methoden der Informatik in der Medizinischen
Datenverarbeitung, Hannover, 1972 ‘
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Nach diesem Arbeitsgang kann korrigiert werden, nicht
gefundene Worter, falsche Schreibweisen etc. kénnen
eliminiert, der Prozef wiederholt werden bis das
Resultat fehlerfrei ist.

AnschlieBend konnen die Standard-Deskriptoren, zusitz-
lich gebildeten Deskriptoren und die urspriinglichen
Dokumente zusammen in ein Hersteller-Standard-System

eingespeichert werden,

Enttduscht das Retrievalergebnis, kann man beliebig
oft die Dokumentationsparameter und/oder den
"Arbeitsthesaurus verbessern, die Primidrdaten erneut

deskribieren.,

Kodes,Zusdtze, Klartexte, Zahlen kdnnen gleichgut ver-
arbeitet werden. Damit sind alle Klassifikationsanfor-
derungen erfiillbar, die sich aus Fallretrieval-Wiinschen
ergeben k&nnen, A

methodischen Voraussetzung aus, daB auch ein Kode-~Klar-
text-Gemisch mit hinreichender Genauigkeit unter Zuhilfe-
nahme eines Thesaurus automatisch zu deskribieren ist,
Fiir diese Fille sahen wir eine Zwischenbearbeitung vor.
Auf diese kann man verzichten, wenn Art und Ort des
Eintrags eineindeutig den semantischen Gehalt charak-
terisieren, was prinzipiell nur in einem geschlossenen
System mdglich ist. Es wird in DUSP als Sonderfall der
an sich offenen Systematik betrachtet und angewendet
entweder bei der."privaten" Datenhaltung fiir definierte
Forschungszwecke oder bei der Gewinnung von Verwaltungs-
informationen, bei denen es sich im Regelfall auch um

geschlossene Systeme handelt,



- 3.3.4 Einmalige Eingabe - inteqrierte Nutzung

M8glichkeiten integrierter Nutzung wurden schon im
Erstantrag gesehen:

"Es unterliegt keinem Zweifel, daB die elektronische
Datenverarbeitung einen wichtigen Beitrag zur Infor-
mationsverbesserung leisten kann. Uber eine Optimierung
des Informationsaustausches zwischen Klinik und Praxis
hinaus - die langfristig zu einer Steigerung der Quali~-
tdt der drztlichen Arbeit fithren muB - wird es bei

der Kostenexplosion im Gesundheitswesen von eminenter
volkswirtschaftlicher Bedeutung sein, durch einen ver-
besserten interdisziplindren Informationszugriff

Doppel~ und Mehrfachuntersuchungen zu vermeiden."
(a.a.0. S. 1)

Ist die mihselige Arbeit der Datenersterfassung einmal
gelungen, 188t sich jede formulierbare Sekunddrauswertung

mit verhdltnismdBig geringem Aufwand anschlieBen.

Aus der Dokumentation des Einzelfalls und seines Ver=
laufs lassen sich prinzipieli allgemein interessierende
KenngrtBen ableiten, z.B.

= Morbiditdtsstatistik

= Medikamentenverbrauch pro Diagnoseklasse v

- Diagnostischer Aufwand pro Symptomkonstellation etc.

Um nicht miBverstanden zu werden:

Dies bedeutet nicht, daB man diese Daten nicht auch mit
Stichproben erheben k&nnte. Aber es heiBt: Wenn Daten an
der Basis mit EDV-Unterstilitzung dokumentiert werden, dann
kann man Informationen ableiten, die sich zwar prinzipiell
bisher auch gewinnen lieBen, die aber wegen der Schwierig=-

keiten von Stichprobenerhebungen nicht gewonnen wurden.
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Fir die Ableitung von Daten gilt: Die automatische Kode-
oder Text-Aufbereitung mit Deskription (d.h. Bildung

von Aquivalenten oder Oberbegriffen unter den Gesichts-
punkten Topographie, Morphologie, Aetiologie und
allgemeine Pathophysiologie) bildet semantisch eindeu~

+)

tige "Informeme"” (Informationsteile),

Aber auch Verwaltungsdaten lassen sich aus der medi-
zinischen Befunddokumentation eindeutig ableiten

(nicht umgekehrt!): 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 erhdht die Transparenz des Praxis-~
'geschehens. Auf Abweichen mitgezdhlter Kenngr&fen von
vorgegebenen Standards - z.B. bei der Uberprilifung der
Frequenz von Laborleistungen kann automatisch aufmerk-

++
sam gemacht werden usw. ).

Auch direkt patientenorientierte Méhrfachnutzung dersel~-

ben Befundeingabe ist m&glich, z.B.

- Dokumentationsblatt fiir die eigene Dokumentation

- Befundbericht an den iberweisenden Kollegen

- automatischer Eintrag in eine Erinnerungskartei
(Tumornachsorgekartei) usw.

Die Phantasie reichte damals nicht, um alle denkbaren
M&glichkeiten auszumalen und zunichst galt es ja, das

Kardinalproblem der Datenerfassung ohne Mehrbelastung in

integrierter Nutzung nur Hilfsmotivation sein, die Haupt-

motivation blieb die primdre Rationalisierung durch die

+) DIEMER, A.: pers., Mitt., vgl. auch Klassifikation, Thesaurus
und was dann? in: Nachr. Dok, 23 (1972) Nr. 2

++) SCHUSTER, R.W., G.BERG, U.NIELSEN: The data base
concept of DOMINIG ITI, manuskript fiir IRIA-Symposium
1976,
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3.3.5 Datenselektion und Prisentation -

Im Erstantrag hief es:

"Dem Individualitdtsbediirfnis des niedergelassenen Arztes
mull die software Rechnung tragen. Dies darf nicht be-
deuten, daB fir jeden angeschlossenen niedergelassenen
Arzt und jede neue Befundungsart ein komplett neues Pro-
grammsystem erstellt werden muB, vielmehr ist eine pro-
blemorientierte, leistungsfidhige Basis-Systemsoftware

zu fordern, die parametergesteuert den meisten Anwender-
winschen gerecht wird. (Sie existiert in Form dif Deko=
dierungs- und Textausgabe-Programmsystems DUTAP in Ver-
bindung mit der zugehdrigen, anwenderorientierten Programe=
miersprache, die wirtschaftliche Programmierung unter
Beriicksichtigung der individuellen 4rztlichen Wiinsche
ermdglicht),"” (a.,a.0. Seiten 16,17)

DUTAP besteht aus der MACRO-Programmiersprache und einem

+)

Pragrammsystem+ o

i) Die DUTAP-Programmiersprache existierte als MACRO-

ASSEMBLER flir eine Siemens 4ob4mAnlage, Sie kannte nur
relativ wenige Befehle, aber viele Variationsmdglich-
keiten, DUTAP unterschied Arbeitsschritte, Gruppen

und Schleifen, Es erlaubte Unterprogramm=-Aufrufe mit
und ohne Uberlagerung sowie Selbstﬁberlagerﬁng. Im
4o04-System wurden sogenannte unverbundene Phasen
verarbeitet, was das Testen stark erleichterte.

Die DUTAP-Befehle beriicksichtigen die DUSP-Datenstruktur.

+) GIERE, W.: Zur Erfassung und Verarbeitung medizinischer
Daten mittels Computer, 3. Mitt.: Das Dekodierungs- und
- Text-Ausgabe-Programm (DUTAP), Meth. Inform. Med. 1,
S. 19=25, 1971

++) Wer den DVM=-Bericht Nr. 3 kennt, iberschlage die folgenden

drei Seiten und lese bei Kap. 3.3.6 auf Seite 62 weiter.



a)

b)

c)

d)
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Entsprechend den unterschiedlichen Inhalten eines
Feldes in DUSP erlaubte DUTAP automatische, daten-
abhdngige Verzweigung in drei Richtungen je Ar-

beitsschritt., Eine Richtung filir fehlende Angabe,

eine Richtung fir Negation und eine Richtung £iir
positiven Inhalt. Zur Angabe der Verzweigungsadres-
sen diente der Befehl Fortsetzungsadressen - "FSADR".

DUTAP erlaubte Selektionen jedes einzelnen Feldes

in jedem Formular zu einem Patienten durch den Befehl
"ZEILE".

types, gegebenenfalls unter Zuhilfenahme einer
Kode~Liste und einer parallelen Text~Liste, Der
Typ wurde mit "TYPUS", ggf. die Kode-Liste mit
"KODES", die korrespondierende Textliste mit "TEXTE"

programmiert.,

Jeder per Dekodierung generierte Text konnte mit
einem Textrahmen, einer "MASKE" versehen werden.
Und zwar bot DUTAP
- positivenfalls die M&glichkeit der Angabe
eines Vor- und eines Nachtextes, also einen echten

Textrahmen fiir den automatisch erzeugten Textteil,
- falls eine Null als o.B.-Befund eingegeben wurde,
die M6glichkeit, einen entsprechenden Negations-
Text auszugeben,
- falls kein Inhalt vorgefunden wurde - den "ohne
Angabe" ~ Text auszudrucken: etwa eine Mahnung an
den nachléssigen Kollegen,



e) Wesentliches Charakteristikum der DUTAP-Programmier—

sprache waren die Textdefinitionshilfen fiir Tabu-

lation, Spaltenbildung, automatische fortlaufende
Zeilenfillung, Worttrennung, Satzspiegelvariationen,
Absatzbildung und Interpunktion. Die Befehle "TAB",
"VERK", "DRUCK" z.B, waren Beispiele fiir solche
Editionshilfen.

Von besonderer Bedeutung fiir die Verarbeitung von
Zellen- oder Feldwiederholungen und Bereichen waren

Pro Gruppe oder Schleife waren, wie auch fiir den

einzelnen Arbeitsschritt, datengesteuert drei

Variationen m8glich:

= positivenfalls kann das Dekodierungsergebnis eines
Gesamtabschnittes in einen Programmrahmen ge=
stellt werden, z.B. kann eine Abschnittsiiber-
schrift oder ein Tabellehkopf vorher generiert,
eine variable Tabelle das Dekodierungsergebnis
darstellen und am Ende eine Erlduterungszeile ge-
druckt werden, variierende Bedeutungszuweisungen
bei Zeilen- oder Spaltenwiederholungen bieten
eine grofe Flexibilitit,

~ Negativenfalls kann der geschilderte Programmab-
lauf unterdriickt werden, dafiir kann ein "Nega~
tionstext" flir den ganzen Abschnitt, z.B. "Niere
und ableitende Harnwege o0.B." gedruckt werden.

- Fehlen alle Angaben im Abschnitt, kann ein Text
fiir "ohne Angaben" programmiert werden.



ii) Das DUTAP-System existierte in einer Batch-Version.

Seine schichtenweise Anlage mit Abtrennung des Orga-
nisations- wie auch der IO-Teile erlaubten die An-
passung zur on line Benutzung mit vertretbarem Auf-

wand.,

Nihere Einzelheiten zur DUTAP-Programmiersprache k&n-
nen der dreibdndigen Dokumentation entnommen werden,
die zwar den Stand nach der DIPAS-Weiterentwicklung
kennzeichnet, aber hinsichtlich der methodischen Vor-
aussetzung unverdndert blieb. Wir senden sie auf

Anforderung gerne zu.



3.3.6 Qualifizierende Informationsdufbereitung -

Benutzermodell und‘langfristig_‘Orientierung

Im Erstantrag war bereits eine noch nicht beantragte
Phase 3 skizziert:
"Strategische Unterstitzung des Arztes, Hilfe bei der

Ermittlung der richtigen Untersuchungsreihenfolge, um
rasch zur addquaten Therapie zu gelangen,

Antwort auf die Frage: Womit helfe ich dem Patienten
am schnellsten?” (a.a.0. S. 18)

Der Uberzeugung, daf dies mbglich und erstrebenswert

sei, lag die Modellvorstellung der "qualifizierenden

Informationsaufbereitung” zugrunde.+)

QUALIFIZIERENDE INFORMATIONSAUFBEREITUNG

STATISTISCHE

' INFORMATION Suy
PRIMAR - ay
CEIELTE SSYINFORMATION !,Q
BERANDLUNG S, al Y,
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i; b ;
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o
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4 5
- ‘s PATIENTEN BEFUND - ARZTUCHES
= 29 eanizwr AB21 IATROS
f%. BEZOGEN BEZOGEN FACHOREM UM
) 7 5
L} & 'c 3
& = ] '
Y, 7 Y, P
B erosien Y ’,
PROBLEMSFEZIFISCHE g
INFORMATION VS

ALLGEMEINOULTIGES
WISSEN

IATROS = porommnions-purssrervenes IEXT-BETRIEVAL ~QRIENTIETES SYSTEM

+) Wer den DVM-Bericht Nr. 3 kennt, kann die folgenden zwei
Seiten Uberschlagen und bei Kap. 3.4 auf Seite 65 weiterlesen.



Aus der Dokumentation werden Erkenntnisse gewonnen,
Expertengremien miissen sie dann flir Auskunftssysteme

allgemeingiiltig formulieren.

Jedoch warnen wir vor allzugrofem Optimismus:
Direkte Ableitung qualifizierter Erkenntnis aus
ungezielter Dokumentation ist unm&glich.

STANDARDUNTERSUCHUNG sz UNGEZIELTE DOKUMENTATION

ASSOZIATION, VORPRUFUNG wmmwsp UNQUALIFIZIERTE STATISTIK

HYPOTHESE

FOMETRISCHE TEST LIFFEZIERTE  STATISTIK



Aus der Standarduntersuchung des Routinebetriebes
resultieren eine ungezielte Dokumentation und mdglicher-
weigse beim Arzt Assoziationen. Diese k&nnen sich zur
Hypothese verdichten, wenn bei der Vorpriifung die
unqualifizierte Statistik aus der retrospektiven Aus-
wertung ein entsprechendes Ergebnis hatte. Eine Hypo-
these jedoch sollte zu geplanten Spezialuntersuchungen
und gezielter Dokumentation fithren., Aus der Art der
Untersuchung resultiert bei adiquaten Testverfahren
qualifizierte Statistik, Vorbedingung fiir verant-—

wortliche Auskunftssysteme.

Wie kommen nun dokumentierte Patientendaten und

Auskunftssysteme dem Arzt zugute?

Zundchst milssen 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 liber Husten klagt, ist fiir den
behandelnden Arzt die Appendektomie entscheidungsirre=~
levant, vorausgegangene Tbc-Heilstittenaufenthalte
dagegen nicht,

Theorie und Praxis der aus solchen Selektionsbemiihungen
resultierenden sogenannten "problem oriented medical
records" hat L.L. WEED eindrucksvoll gezeigt,

Gelingt es f{iber die Selektion problemrelevanter Daten

hinaus, die Patientendaten mit gezielten Hinweisen aus

den Auékunftssystemen'anzureichern, ist gqualifizierende

Datenverarbeitung erreicht, EDV kann so zur Bewdltigung

der Informationslawine beitragen, Information verbessern.



Hierzu hief es im Erstantrag:

"Voraussetzungen fiir den erfolgreichen Einsatz sind:

1‘

Im
Zu

Die Verfiigharkeit eines flir die Sekretdrin akzeptablen
Datenerfassungsplatzes,

die Méglichkeit der rationellen Datenubermlttlung
Zu einem Rechenzentrum,

eine leistungsfdhige EDV-Anlage mit der Md&glichkeit
zur Dateniibertragung,

eine Mdéglichkeit zum automatischen Befundausdrucken
der vom Rechenzentrum lUbermittelten Befunde beim
niedergelassenen Arzt,

geeignete Software,

addgquate Beratung bei der sukzessiven lUbernahme
welterer Befundarten in die programmierte Befund-
schreibung.

einzelnen sind bei diesem Vorhaben folgende Probleme
bertlicksichtigen:

Die rdumliche Entfernung des Rechenzentrums von der
Praxis erfordert den Einsatz der Datenlibertragung.
Bei dem relativ geringen Datenvolumen pro Arzt kommt
als wirtschaftliche Ubermittlungsform nur die tele~
fonische Datenlibertragung in frage.

Im Hinblick auf die Diskrepanz der Ein~/Ausgabe~
geschwindigkeit beim Arzt und der Verarbeitungsge-
schwindigkeit im Computer ist Datenpufferung sowohl
bei der Eingabe als auch bei der Ausgabe, dem Drucken
in der Praxis erforderlich.

Zur programmierten Befundschreibung ist ein grofer
Rechner unerlédBlich. Die erforderliche Maschinen=-

‘zeit ist jedoch gering. Daher bietet sich die antei-

lige Benutzung eines leistungsféhigen Service-Rechen-
zentrums an., Dieses muB Erfahrungen auf dem Gebiet
der medizinischen Datenverarbeitung haben."

(a.a.0. Seiten 15=17)



Im Arbeitsplan wurde konkretisiert:

"Das Rechenzentrum der Deutschen Klinik fiir Diagnostik
stellt Beratung, erforderliche System- und Basis-
software sowie Maschinenkapazitdt als Serviceleistung
zur Verfiigung. Der Datenaustausch vollzieht sich

~ bei Einzelpraxen (z.B. Mainz) direkt zwischen
niedergelassenem Arzt und Rechenzentrum,

~ bei Gemeinschaftspraxen (z.B. Arztehaus in Kamen)
iber einen Datenkonzentrator mit dem Rechenzentrum, "
(a.a.0, 5. 19)

und

"Eine EDV=Anlage, Siemens 4004/45 mit 196 K Bytes

und Datenferniibertragungseinrichtung ist vorhanden ..."
(a.a.0. S, 23)

Die technischen und Software~-System-Voraussetzungen,
von denen wir ausgingen, sind zusammenfassend auf der
nachfolgenden Abbildung gekennzeichnet {(vgl. nach~
folgende Seite).

Einzelheiten der Entwicklung bitten wir, dem Kapitel
Arbeitsaufbau und -ablauf (4,10 bis 4,.30) zu entnehmen.

den verbesserten technischen M8glichkeiten und den ge=-
dnderten Post-Bedingungen mit verstirkter Dezentrali-
sierung Rechnung trugen: Wir konzipierten im Rahmen des
Arzt-Kommunikations- und Auskunftssystem (AKAS) die
"Doctors Office Computer" (DOC). Dabei beherzigten wir

+): "Diese

(mutatis mutandis) die Forderung von UBERLA
speziell eingesetzten Rechner und Systeme miissen von
vornherein so konzipiert werden, daf eine Zusammenarbeit

mit einem gréBeren Rechner gewdhrleistet ist,"

+) K. UBERLA: Planungsgesichtspunkte bei der Einfiihrung
der EDV in: Computer: Aufgaben im Gesundheitswesen,
ed. N, Hollberg, B. Pleuss und H. Rittersbacher,
- Springer Verlag, Heidelberg, 1973
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3.5 Strategische Voraussetzungen

"In der 1. Phase empfiehlt es sich, dem Individuali-
tdtsbediirfnis des niedergelassenen Arztes welitgehend
Rechnung zu tragen. Die Bereitschaft zur Anpassung an
bestehende Systeme und Standardisierung wdchst erfah-
rungsgemdf durch die Beschidftigung mit EDV-Hilfsmitteln.
Erst nach mehrjdhrigem Umgang mit der elektronischen
Udf@nverarb@ztung habeg "tandardisierungsvorschlége
Auss cht auf Frfo (a.a.0, .16) und

"Anpassung der VOFUQHQ@HGH Sjstem Software an die speziellen
Bedirfnisse der Ambulanz (interaktives Konzept)."”

\C.Le)(l.@()a S, §8>

Ublicherweise wird ein EDV=5ystem linear eingefiihrt, Nach
Definition des Soll und Feststellung des Istzustandes
wird aus der Systemanalyse die Realisation entwickelt

und anschlieBend das System implementiert.
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+) Wer die Prinzipien der interaktiven Einflihrungsstrategie
aus dem DVM-Bericht Nr., 3 kennt, kann die folgenden
Seiten iUberschlagen und bei der Zusammenfassung auf
Seite 73 weiterlesen,



Hiervon kann in tvpischen medizinischen Anwendungen
nicht die Rede sein: Kein Arzt ist in der Lage, in
den Augen der Datenverarbeiter "sinnvolle" Wiinsche

zu formulieren. Umgekehrt kann kein Datenverarbeiter
sich in die &rztliche Alltagsproblematik und
Komplexitdt der Entscheidungsprozesse hineindenken.
Auch ein Arzt mit Datenverarbeitungskenntnissen hilft
bei der extremen Diskrepanz der Vorstellungswelten
nur insoweit, als er utopische Vorstellungen von der
Leistungsféhigkeit der Datenverarbeitung beim Arzt
und zu primitiv vereinfachte Modellvorstellung beim
Datenverarbeiter abbauen kann., Daher muB ein anderer
methodischer Ansatz der EDV=-Einfilhrung von vorneherein

gewdhlt werden,

Zundchst muB Einigung auf eine generelle Modellvor-

stellung und allgemeine Zielsetzung erfolgen: z.B,

" ~ Routinebefunddokumentation -
- kodiert und/oder freitextlich

- MOBglichkeit von Spezialdokumentationen,

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

etwa

"Einflihrung der programmierten Befundschreibung

flir die p&diatrische Basisdokumentation".

Das Teilziel muB sich einerseits am gegenwirtigen Ver-
stdndnis des Arztes, andererseits an den bisherigen
Fdhigkeiten des EDV~-Systems orientieren, Die EDV=-

Beratung hat hierbei zwei- Aufgaben:
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erstens dem System die Flexibilitdt zu verleihen, die
es ermdglicht, sich dem wachsenden Wissen und den immer

innvolleren Forderungen der Kollegen anzupassen,

6]

zweitens darauf zu achten, daB sich insgesawmt die Wiinsche
der verschiedenen Anwender des Systems in Richtung auf
die gemeinsame Verwirklichung des primir akzeptierten

Informationsmodells bewegen,

Wir waren und sind der Uberzeugung, daf sich die unter-
schiedlichen Informationsgewohnheiten, Informations-
bedirfnisse und benutzten Informationselemente verschie-
dener Arzte nach ldngerer Kooperation Konvergenz zeigen,
Die beteiligten Arzte miissen selbst zu der Einsicht ge-
langen, daB dhnlich gelagerte Wlinsche nur noch in gemein-
samen Entwicklungen ihren Niederschlag finden sollen.
Standardisierung muB dem Wunsch der Arzte entsprechen,
darf nicht als Zwang empfunden werden. Das DIPAS=Motto

war "Standardisierung durch, nicht vor Einfithrung der EDV"

KONZEPT
LINEAR INTERAKTIV

Y

STANDARDISIERUNG Y(OR EINFUHRUNG €DV STANDARDISIERUNG DURCH  EINFUHRUNG EDV

oy

DKD - EDV



Diese interaktive Strategie erfordert natiirlich viel
Geduld, langen Atem, gleichbleibendes Zielsystem,
Flexibilitdt der Software.

Einzelldsungen, "one-shot"-Programme und ausschlieflich
auf die spezifischen Bedlirfnisse eines Arztes oder einer
Fachgruppe zugeschnittene Verfahren behindern zwangs-
ldufig diesen so notwendigen Prozef. Daher haben wir

uns konsequent daflir entschieden, erst die Methode,

dann die

Anwendung (unter Benutzung der Methode) weiter=-

zuentwickeln., Eine Weiterentwicklung der Methode hatte
immer dann Vorrang, wenn ein berechtigter Anwenderwunsch,
der sich aus der Erfahrung mit dem vorhandenen System
ergab, von diesem nicht mehr erfiillt werden konnte.

Dabei unterschieden wir verschiedene Systemschichten:

das Betriebssystem, an dem wir prinzipiell nichts

dndern, das Anwender-Organisationssystem, das einmalig
der Betriebsart angepasst wurde, die Anwenderfunktionen,
deren Spektrum dem bekannten Gesamtbedarf entsprach und

die Einzelanwendungen fiir die jeweiligen Aufgaben des

Benutzers.
SYSTEMSCHICHTEN
51 52 83 Su S5
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Auf diese Weise war es miglich, anwendungsorientierte,
aber zundchst hinsichtlich der Einzelanwendung

neutrale Systeme zu schaffen, die dem Benutzer

einen Funktionsvorrat anbieten. Wann er welche Funktionen
wie und mit welchen Daten nutzt, kann dann von ihm selbst
in einer einfachen Benutzersprache angegeben werden.,

Dies war die Konzeption von DUTAP. Die Anwendung der
EDV-Technologien durch die Benutzer selbst sollte Ver-
stdndnis flir die Probleme wecken und die Erkenntnis

tber die Leistungsfihigkeit der Methoden vertiefen., Arzt
und paramedizinisches Personal sollten so lernen, ihre
gspezifischen Probleme EDV=gerecht zu formulieren. Aus
diesem Grunde haben wir auch von vorneherein das para-
medizinische Personal in der Handhabung der DUTAP-Sprache

schulen wollen.

SchlieBlich ist noch eine weitere methodische Voraus-
setzung erwdhnenswert: zentrale Entwicklung und zen-
traler Test auf der flexibleren; well grdBeren Zen~
tralanlage.

"Daher bietet sich die anteilige Benutzung eines
leistungsfdhigen Service-Rechenzentrums an."

(Erstantrag, S. 17)



3.6 Zusammenfassung (zu Kapitel 3)

Die urspriinglich glinstigen personellen und institutio-
nellen Voraussetzungen haben sich im Fdrderungsgesamt-
zeitraum vorhabengefdhrdend verschlechert.

Besonders kritisch wirkten sich aus

- die kurzen Forderungszeitriume von 3 - 18 Monaten
- der durch die Krise der DKD und die Interferenz zu
DOMINIG erzwungene Trdgerwechsel (Beides war von der

Vorhabenleitung nicht zu beeinflussen).

Die methodischen Voraussetzungen leiteten sich ab vom
Modell

- qualifizierende Informationsaufbereitung mit den
Systemen

- Datenerfassungs— und Speicherungsprogramm DUSP

- Dekodierungs~ und Textausgabeprogramm DUTAP

- informations-aufbereitendes Text-Retrival-orientier-
tes System IATROS.

mit der Konzeption der patienten- und befundbezogenen

Dokumentation.,

Die technischen Voraussetzungen sind auf der Abbildung Seite 67
zusammengefaBt. Strategisch galt das interaktive Konzept

mit Einbeziehung des Benutzers auch in die Programmierung

mit dem Motto

"Standardisierung nicht vor, sondern durch Einfiihrung
der Datenverarbeitung" (Abb, S. 70).



4, ARBEITSAUFBAU UND =~ABLAUF

Beim Arbeitsaufbau des Projektes DIPAS wurden unver-
dndert seit Genehmigung folgende Projektbereiche
unterschiedens

{(vgl. offizielle Zwischenberichte)

- Benutzerauswahl und AnschluB (4.1)
- Hardwarefragen peripher (4.2)
- Systemadaptation zentral (4.3)
- Systemadaptation dezentral (4.35)+)
- Anwenderprogrammierung (4.4)
- Datenaufbereitung und Thesaurus-Aufbau (4.5)
- Entwicklungs und Implementations-

kontrolle,

DUTAP=Einfihrungsstrategie (4.6)
- Benutzerbeteiligung an der

Projektkontrolles

DIPAS=-Benutzerversammlung (4.7)

= Prdsentation der Ergebnisse und
Verdffentlichungen (4.8)

Die Arbeitsverteilung muBte das schwierige Nebeneinander
von tdglicher Routineanwendung beim Kollegen uhd Neuent-
wicklung beriicksichtigen. Die Erfahrungen aus der Routine-
anwendung mufSten im Sinne einer iterativen Uberpriifung

flir das Konzept nutzbar gemacht werden.

Der Arbeitsablauf im einzelnen soll im folgenden projekt-

bereichsorientiert zusammenfassend dargestellt werden.

+) nach Genehmigung der DOC-Rechner hinzugekommen.



Wie bereits unter "Personelle Voraussetzungen" (3.1) aus-
gefiihrt, gab es bereits bei der Antragstellung interes-
sierte Arzte:

"Folgende niedergelassenen Arzte wollen sich z.Zt. an-
schliefen:

1, Eine Gruppe von niedergelassenen Arzten mit Individual-
praxen in Mainz (Réntgenologe, Pulmonologe, Pddiater,
Allgemeinmediziner und Internist).

2. Eine Arztegruppe in Kamen, die sich in einem Arztehaus
zusammengeschlossen hat (Internist, Urologe, Ophthalmo-
loge, Orthopdde, Hals-Nasen-Ohrenarzt, Gyndkologe).

Die Gruppe beabsichtigt, alle Allgemeinmediziner in
Kamen einzubeziehen,

Es haben sich weitere Interessenten gemeldet, jedoch sollte
fiir den Modellversuch der Kreis der angeschlossenen nieder-
gelassenen Arzte zwar méglichst alle Fachrichtungen um-
fassen, aber iiberschaubar bleiben." (a.a.0. Seiten 14/15)

Fiir die Pilotuntersuchung kam es darauf an, mtglichst hetero-
gene Fachgebiete und Praxisstrukturen zu erproben. Jedoch
muSten wegen der zu erwartenden Schwierigkeiten bei v6llig
fehlenden einschldgigen Erfahrungen hoch-motivierte Kollegen
bevorzugt werden. Die Kollegen wurden im wesentlichen unter
drei Gesichtspunkten aus dem Kreis der Interessierten zur

Beteiligung am Modellversuch ausgewdhlt:

1. Fachgebiet: es sollten m8glichst Fachgebiete mit

unterschiedlichen EDV-~Problemen vertreten sein.

2., Praxisstruktur: aus technologischen und Dateniiber-

tragungsgriinden muBten wir drei Typen unterscheiden:
Einzelpraxis, regionale Gruppierung und Arztehaus.

3. Zeit und Hilfspersonal: der Kollege muBte zu inten-

siver Mitarbeit bereit sein und liber die entsprechenden

Personal-Ressgourcen verfligen,



Vor jedem EntschluB, einen Kollegen mit einem Datenend-
platz auszuriisten, wurde seine Praxis-Routine analysiert.,
(Dies gilt n.b., ebenfalls fiir alle die, die als nicht
mit einem Datenendgerdt ausgeriistete Kollegen "auf der
Warteliste" in DIPAS mitarbeiten).

Im ersten Halbjahr wurden sechs Arztpraxen mit einem
Fernschreiber ausgerilistet und per Datex~Leitung an das
Rechenzentrum der Deutschen Klinik fiir Diagnostik an~

geschlossen. Zwei weitere Praxen folgten Anfang 1973,

Angeschlossen waren folgende Arzte:

1. Einzelpraxen
1. Dr. Mannes, Braunfels, Allgemeinmedizin
2. Dr. Schelske, Cochem, Internist

3. (zeitweilig) Dr. Schaefer, Kassel, Internist

IT, Arztehaus

1. Dr. Saur u.a., Kamen, Internist

ITT. Region
1. Dr. Gockel, Mainz, R&ntgenologe
2, Dr. Stauder, Mainz, Pulmonologie
3. Dr. Kbrner, Mainz, Gynikologie
4, Dr, Callensee und Dr. Ermert, Mainz, Pidiatrie

Nicht on-line angeschlossen, aber aus anderen Criinden

berilicksichtigt wurden:

1. Dr. Schullenberg, Hofheim, Facharzt fiir HNO-Krank-
heiten, der bereit war, die Methode gegen Bezahlung
zu benutzen. Wir iibernahmen filir diesen Arzt in

DIPAS die Entwicklung und Test des Programmes,



seitdem zahlt Dr. Schullenberg flir die Benutzung
im Service am Rechenzentrum der Deutschen Klinik
fiir Diagnostik einen kostendeckenden Preis.

Er benutzt die Methode statt der herk&mmlichen

Karteikarte.

2, Dr., Winkler, Krefeld, Werksarztzentrum:
Flir das Werksarztzentrum wurde ein Registrierbogen
entwickelt, der off-line erfaBft und nach multiplen
Kriterien ausgewertet wurde, Pl&ne zum AnschluR

sind vorbereitet.

3. Dr. Kurow, Berlin, war an der Methode interessiert.
Flir ihn wurden 2zZwei Erhebungsbdgen entwickelt und
getestet. Da wir jedoch keinen geeigneten Anschluf
in Aussicht stellen konnten, hat sich Dr. Kurow selbst
in Kooperation mit Nixdorf um die Erprobung der Bar-
Code~Technologie bemiiht und ist heute bei DOMINIG I

angeschlossen.,

Mit weiteren Arzten wurden Verhandlungen gefiihrt bis hin

zur technischen Vorbereitung der Anschllisse (u.a. Dr. Dischler
Freiburg). Da jedoch die vielfdltigen "Storfaktoren"

(kurze Laufzeiten von maximal 18, minimal 3 Monaten, unfrei-
williger Trdgerwechsel, DOMINIG-bedingte Konzeptdnderungen
u.v.a.m,) fortwdhrend zu Lastén der Anwenderbetreuung und
-programmentwicklung aufgefangen werden muBten, waren

wir ab 1974 (neuer Vorhabentrédger, vgl., 3.2)

gezwungen, die Aktivitdten auf die wenigen bereits
angeschlossenen Kollegen zu beschré&nken - ja, selbst

diesen konnten wir bei weitem nicht die geplante Kapazitédt
widmen. Wie stark wir zeitweilig mit sachfremden Aufgaben

belastet waren, zeigt das Schaubild (vgl. S. 19 ).



4.2 Hardwarefragen peripher

Im Erstantrag hieB esg:

"Voraussetzungen filir den erfolgreichen Einsatz sind:

1. Die Verfiigharkeit eines fiir die Sekretdrin
akzeptablen Datenerfassungsplatzes,

2. die Mbglichkeit der rationellen Dateniibermittlung
zu einem Rechenzentrum,

3. eine leistungsfdhige EDV-Anlage mit der Méglich-
keit zur Dateniibertragung,

4. eine Mbglichkeit zum automatischen Befundausdrucken
der vom Rechenzentrum tibermittelten Befunde beim
niedergelassenen Arzt,

5. geeignete Software,

6. addquate Beratung bei der sukzessiven lbernahme
weiterer Befundarten in die programmierte Befund-
schreibung.

Im einzelnen sind bei diesem Vorhaben folgende Pro-
bleme zu beriicksichtigen:

I. Die rdumliche Entfernung des Rechenzentrums von
der Praxis erfordert den Einsatz der Datenliber-
tragung. Bei dem relativ geringen Datenvolumen
bro Arzt kommt als wirtschaftliche Ubermittlungs-
form nur die telefonische Datenlbertragung in
frage.

2. Im Hinblick auf die Diskrepanz der Ein-/Aus-
gabegeschwindigkeit beim Arzt und der Verar-
beitungsgeschwindigkeit im Computer ist Daten-
pufferung sowohl bei der Eingabe als auch bei
der Ausgabe, dem Drucken in der Praxis erfor-
derlich.

3. Die Datenerfassung mufB sich zundchst weitgehend
den bestehenden Verhédltnissen in der Praxis
anpassen: Der Arzt diktiert, die Sekretdrin
schreibt, Sekretdrinnengerecht ist primdr die
Schreibmaschinentastatur, ein Umdenken auf
Lochertastatur scheint jedoch mdglich.

Als Ausgabestation kommt jedoch aus wirtschaft-
lichen Uberlegungen im Hinblick auf das Daten-




volumen nur ein Zeichendrucker, also die auto-
matisch gesteuerte Schreibmaschine in Frage.

(a.a.0. Seiten 15/16)

Im 1., Zwischenbericht vom 8.1.1973 stand:

Auf dem Markt konnte kein praxisgerechtes Datenend-
gerdt gefunden werden; deswegen wurden zundchst pro-
visorische Gerdte installiert,
Zur Schaffung eines arztgerechten Datenendplatzes
waren intensives Marktstudium und gezielte Verhand-
lungen mit den Herstellern notwendig. Dabei ergaben
sich drei, technologisch unterschiedliche Konfigu-
rationen:
i) fiir die Einzelpraxis
ii) fiir die Region
i1ii) filr die Gruppenpraxis.

Im ndchsten Zwischenbericht vom 30.3.1973 heifft es dann:

Um vergleichbare Angebote zu erhalten, wurden !5 Firmen
gebeten, ein Angebot einer Terminal-Konfiguration fiir
den niedergelassenen Arzt abzugeben gemdB der bei uns
erarbeiteten Spezifikation. 3 Hersteller kamen mit
ihren Angeboten in die engere Wahl; mit ihnen werden
z2.Zt, Detailverhandlungen gefiihrt,

Im nidchsten Zwischenbericht vom 12.7.1973 heiBt es:

Die Detailverhandlungen mit den Herstellern der engen
Wahl sind abgeschlossen. Bis Ende August 1973 wird das
Pflichtenheft fiir die dazugehdérige Software fertigge-
stellt sein., Wegen der langen Lieferfrist ist erst
Anfang 1974 mit der Inbetriebnahme des endgliltigen Ter-
minals zu rechnen,

A 28,9,1973 schlieBlich muBten wir berichten:

Die Hardware~Konfiguration fiir die endgiiltigen Terminale,
fiir den regionalen Datenkonzentrator und den Arztehaus-
rechner ist abgeschlossen., Wegen der kurzen Laufzeit

des Forschungsvorhabens war jedoch die Installation der
entwickelten Hardware~Konfiguration im Miet- oder Leasing-
Verfahren von den Herstellern nicht zu erlangen, da sie
spezielle Komponenten auf dem OEM-Markt hédtten kaufen
miissen., Die Inbetriebnahme und der Routinetesteinsatz

des endgiiltigen Terminals steht also solange aus, bis
eine dreijdhrige Laufzeit der Férderung durch den BMFT
zu erwarten ist, Andererseits ist mit den provisorischen
Datenendgerédten die Routinearbeit erheblich erschwert,



Die kurze Laufzeit hatte bis dahin wegen der Unmdglich-
eine Verzdgerung von einem halben Jahr hinsichtlich der
hardware-Ausstattung gebracht. Der Sachverstidndigenkreis
"Datenverarbeitung in der Medizin" hat auf seiner Sitzung
vom 30.9,1973 diesen zweifellos nicht beabsichtigten
Nebeneffekt der Kopplung von DIPAS an INA-Laufzeiten
kritisiert. Seiner Intervention und dem Entgegenkommen
des BMFT ist es zu verdanken, daB wir sehr kurzfristig
Ende 1973 einen Investitionsantrag schreiben und nach
Bewilligung innerhalb kilirzester Frist die beantragten
Gerdte kaufen konnten. Bei unseren Uberlegungen muBten
wir dann allerdings - abweichend von der Ausschreibung -
als wesentliches Kriterium die Lieferzeit mitberiicksich-

tigen,

Im ndchsten Zwischenbericht vom 11.2.1974 heift es:

"Nachdem der BMFT kurzfristig Investitionsmittel dafiir
zur Verfiligung gestellt hatte, konnten Ende 1973 fliinf
endgiiltige, intelligente Arztterminals mit zwdélf dazu=
gehérenden Dateneingabe / ~ausgabestationen gekauft
werden,

Die beschafften Datenendgerdte sind zum Teil an das
Rechenzentrum der DKD ausgeliefert, zum Teil werden
sie von den Herstellern auf unseren Wunsch gelagert,

Die Gerdte sollen nach folgendem Stufenplan instal-
liert und in Betrieb genommen werden:

a) Die flir das Arztehaus Freiburg (Siemens) Ffilir die
Einzelpraxis Dr. Schelske (Dietz) und die fiir die
Einzelpraxis Dr, Mannes (Intertechnique) vorgesehenen
Gerdte sollen zundchst zu Testzwecken in den Rdumen
der DKD installiert werden.

Die librigen Datenendgerdte (1 x Dietz, 1 x Intertechnique
und 1 x BTH 1000 mit Walther-Drucker) scllen sofort an
ihrem vorgesehenen Aufstellungsort in der Region Mainz,
im Arztehaus Kamen und in der Einzelpraxis Dr, Schaefer
installiert werden.



Im ersten Schritt sollen die installierten Datenend-
gerdte so in Betrieb genommen werden, dass sie zundchst
die Funktionen der provisorischen Datenendgerédte iiber-
nehmen kdénnen.

Damit kann ilberpriift werden, Iinwieweit bei gleichblei-
benden Funktionen schon allein durch den Einsatz der
nun speziell fiir die Arztpraxis entwickelten Terminals
ein besserer und akzeptabler EDV-Service angeboten
werden kann,

Da von allen Hardwaretypen zundchst Testgerdte im Rechen-
zentrum der DKD installiert werden, kann die dazu not-
wendige Basissoftware bei uns erstellt, getestet und

dann in den Rechnern der Region Mainz und des Arzte-
hauses Kamen implementiert werden.

Parallel dazu muss fiir die DOC~Rechner Mainz und Kamen
und das Rechenzentrum Wiesbaden ein Datentelefonan-
schluss mit den dazugehdrigen Modems (1200 b.), und
Standleitungen (1200 b.) mit den dazugehdrigen GD
zwischen den Praxisrdumen Dr. Gockel, Dr. Kdérner und
Dr, Callensee beantragt werden,

Die fir das Arztehaus Freiburg, die Einzelpraxis Cochem
und die Finzelpraxis Braunfels vorgesehenen Datenend-
gerdte sollen erst dann am vorgesehenen Ort aufgestellt
werden, wenn die fiir die DOC~Rechner vorgesehenen
Programme (vgl. 35.) im wesentlichen entwickelt und
getestet wurden. Bis dahin werden den betroffenen Arzten
die bereits entwickelten DUTAP-Programme weiterhin iiber
die provisorischen Datenendgerdte per DATEX-Verbindung
angeboten,

Nach Auskunft der Hersteller sind die Datenendgerdte
spdtestens zum 30, April hardwaremdssig betriebsbereit,
Zur Erarbeitung eines flir alle drei Hersteller ver-
bindlichen Software-Pflichtenheftes, unter Beriicksich-
tigung des mittelfristigen Konzeptes, (vgl. 4,4), ist
Unterstiitzung durch ein neutrales Software-~Unternehmen
(4 Mann-Monate) unerlédsslich, FEine Aufstockung unserer
Mittel und der entsprechende Unterauftrag muss noch vom
Projekttridger (GSF) genehmigt werden, Es ist damit =zu
rechnen, dass mit den Arbeiten spdtestens zum 1. April
begonnen werden kann und dass die Programmvergaben flir
die erste Ausbhaustufe bis Ende April definiert sind.
Falls die notwendigen Programmierarbeiten (4 Mann-Monate)
an die Hersteller bzw., an ein geeignetes Software-Unter-
nehmen abgegeben werden, kann mit dem Systemtest der im
Rechenzentrum der DKD aufgestellten Gerdte Ende Mai, mit
dem Routinetest der Erstinstallation in Mainz, Kamen

und Kassel Ende Juni begonnen werden.
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Zu diesem Termin miissen dann auch die DATEX=-Haupt -
anschliisse und die vorldufigen Datenendgerdte fiir

Dr. Saur, Dr. Callensee, Dr. Gockel, Dr. Stauder,

Dr. Kdérner und Dr. Schaefer gekiindigt werden.,"

In dieser Zeitschitzung waren zwei Bedingunagen genannt:

1. Termingerechte Entwicklung der Software durch ein
Service=-Unternehmen und

2. Betriebsbereitschaft der Anlagen.

Weder der eine, noch die andere Voraussetzung erfiillten

sich:

Auf die férderungspolitischen Schwiericgkeiten bei der
Vergabe eines Unterauftrages zur Erarbeitung des "DOC-
Pflichtenheftes" wird bei der peripheren Software ein=-
gegangen. Die Betriebsbereitschaft der Anlagen konnten
in einigen Fdllen erst nach lingeren Anpassungen her-
gestellt werden, z.B, Dietz-Plattenlaufwerk statt des
miggliickten Versuches mit der Dietz-Disk. Insgesamt
muften wir auf diese Weise im Verlauf des Projektes
eine Verzdaoerung von ca, 1 Jahr hinnehmen, die wir
nicht beeinflussen konnten,

Hinzu kamen Schwierigkeiten mit der Bundespost.

Entsprechend heift es im Zwischenbericht vom 3.10.1974:

"Ist: Sdmtliche Rechner sind geliefert, incl. Kommunikation
zur Siemens 4004 getestet, und betriebsbereit. Peripherie-
komponenten miissen noch gegen endglltige getauscht werden.
Der Test erfolgt lokal im Rechenzentrum der DKD, mit
Ausnahme der Siemens-Anlage 404/3 unter Benutzung echter
Postwidhlverbindung.

Problem: Abgesehen von Verzdgerung bei Disketten/Platten-
Lieferung ist Verzdgerung dadurch zu erwarten, dafl die

- gelieferten Gerdte der Firma Siemens die notwendige
FrzZ-Abnahme nicht besitzen. Obwohl der Rechner im Lokal-
betrieb an der 4004 funktioniert, ist eine termingerechte
Datenferntibertragung liber Wihlleitung zum Arztehaus
Freiburg dadurch ernsthaft in Frage gestellt,



Die Inbetriebnahme wurde mit Unterstilitzung des mbp-
Softwarehauses vorbereitet (vgl., 4.35)., Einarbeitung
eines neuen Mitarbeiters, lange Krankheit und Arbeits-
unterbrechung des Softwarehauses (wegen fehlender Mittel)
brachten erhebliche Schwierigkeiten ... :

Soll/Ist: Gegeniiber urspringlichem Antrag ca. 9 Monate
Verzogerung, da sich die primitive Hardware-Erstaus-
stattung (wie erwartet) nicht als Dauerldsung bewdhrt,
aber Ankauf endgiiltiger, auf dem Boden der Arzter-
fahrungen mit den Fehlern der !, Generation konfigu-
rierten Datenendgerdte statt - wie geplant ~ Anfang 1973
erst im Dezember méglich war; seitdem etwa im Plan,

aber Verzdgerung von 1 bis 2 Monaten zu erwarten.”

Zu den Postleitungen hieR es im gleichen Bericht:

"Ist: Die Leitungen wurden (nach Genehmigung des
Investitionsantrages) rechtzeitig bestellt, die Installa-
tionstermine sind von der Post bestdtigt. Die Stand-
leitung nach Mainz ist geschaltet, die Telefonieiliber-
tragung getestet,

Problem: Neue Gebilihrenpolitik der Post zwang zur Revision
der Uberlegungen, verstdrkte Dezentralisierung erforder-
lich.

Die asynchrone Datenlibertragung mit 200 Baud bewédhrt,

mit 1200 Baud getestet, Routineanwendung steht noch aus.
Es muBS analysiert werden, ob gesicherte (teuerere) Proze-
dur notwendig ist, k

Pufferlieferung sehr schwierig (Lieferzeit 18 Monate !),
daher Mehrfachbenutzung eines Puffers unvermeidlich

Soll/Ist: Keine Abweichungen gegeniiber den Pldnen mit Aus-
nahme der durch die verspdtete Hardware-Beschaffung und
Inbetriebnahme bedingten Plandnderungen.,

Plan: Stufenweise Inbetriebnahme der Standleitungen (ab
1.10.1974) und Wdhlverbindungen (bis zum 31.3.1975)."



Im ndchsten Zwischenbericht vom 28.1.75 steht dann:

"Beschaffung und Inbetriebnahme

Ist: a) Intertechnique: I, Antrag auf FTZ-Nr.
Zuteilung (notwendig geworden durch neue Be-
stimmungen der Bundespost) wurde abgelehnt,
verbesserte Version nicht bearbeitet wegen
Erkrankung des zustdndigen Mitarbeiters im
FrZ-Darmstadt,

b) Dietz-Rechner im Dauerbetrieb, grdéBere
Reparatur zum Jahresende.
¢) Siemens-Rechner: Keine Anderung

Problem: a) Fast vollstédndiger Wechsel des Personals
bei der Firma Intertechnigque erbrachten Ver-
zégerung in der Bearbeitung des Antrages
fir die FTZ~Nr, und erhebliche Mehrbelastung
bei uns.

b) Dietz~Dauertest:; Ein echter Dauertest kann
in unseren R4umen nicht vorgenommen werden,
da die automatische Feuermeldeanlage fehlt,
Dennoch stellten sich beim Dauertest Fehler
heraus, die eine Reparatur im Werk notwendig
machten und eine Verzdgerung von 5 Wochen
mit sich brachte,

¢} Fehlende FTZ~Nr, der 404/3 und inzwischen
gednderte Firmenpolitik zugunsten der Serie
300 ProzeBrechner, Verhandlungen liber evtl.
Tausch der Hardware erfolgversprechend.

Allgemein: Es bewies sich im Berichtszeitraum, daBf die
Hardwarebetreuung mit sdmtlichen zugehdrigen Aktivi=-
tdten (bei niedergelassenen Arzten zur Installations-
vorbereitung; bei der Bundespost bezilglich der An-
schlisse, bei den Herstellern wegen der Anpassung

und Reparaturen; bei Zulieferanten wegen Peripherie-
komponenten) nicht nebenbei von einem Systemprogram-
mierer betreut werden kénnen. Einerseits ist Autori-
tdt fir die Verhandlungen, andererseits technisches
Fachwissen notwendig (aus dieser Erkenntnis wurden
Konsequenzen gezogen).

Soll/Ist: Erneut Verzdgerung, ca. 3 Monate, durch Repa~
ratur und fehlende FTZ~Nr., die wegen der neuen Bundespost-
vorschriften erforderlich wurde.



Plan:

1. Einstellung eines Technikers und Einarbeitung
ab Februar 1975,

2, Installation eines automatischen Feuermelders
(noch nicht beantragt und genehmigt) zur Ermég-
lichung ven Rund-um-die-Uhr-Dauertests.

3. Auslieferung nach bestandenem Dauertest. Mainz
und Cochem etwa parallel ab 1.3., Kamen, Braunfels
jeweils ca. 1 Monat spdter. Siemens derzeit nicht
absehbar, da FTZ~Nr. nach wie vor aussteht.

Voraussetzung ist erfolgreicher Dauertest, Alle
sonstigen Voraussetzungen sind, sowelit absehbar,
erfilillt.,"”

Gleichzeitio wird zu dem Leitungsprohlem berichtet:

"Tst:

Die Leitungen wurden geschaltet.

Im einzelnen:
1. Datenferniibertragung liber das Offentliche Fern-
sprechnetz der Bundespost

a)

b)

Einzelpraxis
Dr, Schelske I Datentelefon (Fernsprechhauptanschlufl)
1 Modem (asyn. Datenilibertragungs-
einrichtung 1200 Baud)

Dr., Mannes 1 Datentelefon "

o

Modem "

Arztehaus

(Dr.Saur) Kamen 1] Datentelefon "
1 Modem "

(Dr.Dischler) Freiburg

1 Datentelefon "

1 Modem "

2. Dateniibertragung liber lberlassene Stromwege
der Bundespost filir privaten Dialogverkehr (Standleitung)

c)

Region
Direktverbindung Mainz-Wiesbaden iliber je Hauptan-
schlufl fiir Direktruf (HFD) mit DatenanschluBleitungen
zu den Mainzer Arzten (DASL)
1, Wiesbaden (RZ-DKD)
1 HFD
+ 1 Modem (asyn. Datenlibertragungsein-
richtung 1200 Baud)
2. Dr., Callensee '
!l HFD "
+ 1 Modem "
dazu 2 Anschllisse DASL
+ 2 GDN's (asyn. Dateniibertragungseinrichtung
bis 1200 Baud)



2.1 Dr. Gockel

!l DASL

!l GDN

2,2 Dr, Kd&rner
1 DASL
1 GDN

Installiert sind
AnschluB Dr, Schelske
Anschluf Dr, Saur

Die Leitungen (HFD) Mainz~Wiesbaden und DASL innerhalbp
Mainz sind geschaltet, die Installationen sind vorbereitet.

Problem: Anderung der Richtlinien filir die Schnitt-
stellenbedingungen zum Anschlufl privater Datenendein-
richtungen der Bundespost erschwerten bzw. verz8gerten
die Installation.

Auch fiir die Standleitungen in Mainz ("iliberlassene Strom-
wege fiir priv., Verkehr") wurden nunmehr FTZ-Nummern
erforderlich. Die Erteilung erfolgte trotz rechtzeitiger
Bestellung verzdgert, u.a., weil der zustdndige Sachbe~
arbeiter im FTZ erkrankte und kein Vertreter die Aufgaben
Ubernommen hatte (5 Wochen). Bis zum Jahresende lag trotz
mehrfacher, intensiver, zeitraubender Bemiihungen keine
Genehmigung vor.

Soll/Ist: Erneute Abweichung gegeniiber Plan wegen feh-
lender FTZ-Nr. der Firma Intertechnique um ca. 3 Monate.,

l
i
o
T
H
i

i

Plans: Inbetriebnahme des Rechners in Mainz im ersten Quartal

1975 nach Fertigstellung der Software und Erteilung der
FIrzZ-Nr. im Verlaufe des Januar (zugesagt).
Parallel Installation des Dietz-Rechners in Cochem, "

Und zusammenfassend wurde damals (Anfang 1975) berichtet:

"Die Ende 1972/Anfang 1973 ausgewdhlten Kleinrechner zur
Realisierung der Prototypen endgiiltiger praxisgerechter
Datenendgerédte (die mit einigen Modifikationen Ende 1973
beschafft werden konnten) sind noch nicht in der Peripherie

installiert, Die neue Gebiihrenpolitik der Bundespost

hat zur Uberpriifung der Konstellation gefiihrt, Die Leitun-
gen sind jedoch inzwischen (anders als urspriinglich ge~
plant) geschaltet, die fiir die ersten Auslieferungen
erforderlichen Modems stehen zur Verfiigung.




Die technologische Weiterentwicklung der Kleinrechner

ist in zwelerlei Hinsicht bemerkenswert:

1, Verbilligung der peripheren Direktzugriffsspeicher
(Platteneinheiten) und Bildschirm~Ein-/Ausgabestationen
(video~-Terminals),

2., Schaffung und Zurverfiigungstellung leistungsfdhiger
libergeordneter Programmiersprachen bzw., Systeme.

Im Zusammenhang mit der v6llig gednderten Gebiihrenpolitik
der Bundespost erzwingt diese Weiterentwicklung eine
Uberpriifung der bisherigen Konzeption mit dem Ziel noch
weiterer Dezentralisierung."”

Im letzten Zwischenbericht vom 26.8.75 schlieBlich
heiBt es lapidar:

"Konfigurierung

Ist: Status idem

Problem:

1, Hersteller der peripheren Drucker (wWalther) hat den
Betrieb eingestellt, Die Drucker bewdhren sich nicht
im Dauertest.

2. Peripherer AnschluB des Diablo-Druckers wegen gednderter
Postilibertragungswege nur mit Modifikationen mdglich,

3., Betriebs~ und Ausfallsicherheit der Rechner geringer
als vorgesehen.

Soll/Ist: =~
Plan: Uberpriifung der Konfiguration.

Beschaffung und Inbetriebnahme

Ist: Die Datenlbertragungseinrichtungen der Bundespost
sind nur zum Teil installiert. Im einzelnen:

1. Dateniibertragung lber das déffentliche Fernsprechnetz
a) Einzelpraxen
Dr. Schelske Modem und Datentelefon installiert
Dr., Mannes FTZ~-Nr., vorhanden, Modem und Daten-
telefon miissen beantragt werden
(zuriickgestellt bis Verldngerung)

b) Arztehduser
Dr. Saur Modem und Datentelefon installiert
Dr, Dischler zurilickgestellt, ist beantragt, wird
auf Abruf ausgeliefert, inzwischen
wurde ein DATEX-AnschlufB installiert.




2. Datenilibertragung iliberlassener Stromwege (Standleitung)

3.

b)

c)

d)

Region

R mu . . . ’

Die Leitungen Mainz-Wiesbaden mit den Anschliissen
Dr. Callensee - Rechenzentrum der DKD sind ge-
schaltet,

Die Leitungen innerhalb Mainz mit den Anschliissen
Dr. Callensee =~ Dr, Gockel,

Dr. Callensee - Dr, Kérner

sind ebenfalls geschaltet.
Die Installation des Intertechnique~Rechners und
der lbrigen Datenendgerdte ist vorbereitet,

Der Test der in Betrieb befindlichen Rechner (Dietz
und Intertechnique) erfolgte wihrend des Softe
ware-Tests mit Anschlufl der peripheren Gerdte (Bild-
schirm, V 24-Schnittstelle und Drucker)., Zum Test
der DU war es nétig, ein 6-adriges Computerkabel
und eine 2~Drahtleitung innerhalb des DKD-Gebdudes
zu verlegen, Mit diesen beiden Datenwegen war es
méglich, eine DU iliber das FS-Netz und eine DU tiber
Standleitung zu simulieren und auszutesten. Es
wurden die DOC-Rechner (Dietz und Intertechniqgue)
an den Zentralrechner 4004/45 angeschlossen und der
Datentransfer vollzogen, der voll die Anforderungen
spdter vor Ort erfitille,

Fir den erforderlichen Dauertest der DOoC~Rechner

in unseren Riumen wurden Angebote liber Feuermelde-
anlagen eingeholt und diverse Besprechungen gefiihrt,
da sich herausgestellt hat, daB das hdufige Ein-

und Ausschalten der Rechner zu vermehrten Hardware-
Ausfidllen filhrt.

Um von langwierigen Abhdngigkeiten der Hersteller-
firmen bei Reparaturen an den DOC~Rechnern unabe
hdngig zu sein und den damit beauftragten System-
bprogrammierer von den Hardwareaufgaben zu entlasten,
wurde ein grad. Ingenieur zur Rechnerbetreuung

und Unterstitzung bei der Inbetriebnahme eingestellt,
Er hat sich inzwischen gut eingearbeitet, kooperiert
mit den beteiligten Firmen und ist in der Lage,
kleine Hardwarefehler zu beheben und das Software-
team bei den Testarbeiten sinnvoll zu unterstiitzen.

Fiir die Region Mainz wurden die urspriinglich be-
schafften 6 GDN's entsprechend den neuen Bundes-
bostverordnungen mit Zustimmung der Bundespost
durch Baisbandgerdte ersetzt.



e) In den Praxen der Region Mainz, des Arztehauses
Kamen und der Einzelpraxis Schelske hat unser
Techniker im Rahmen einer Bestandsaufnahme die
Leitungswege, den Aufstellungsplatz der Rechner
und die Klimabedingungen filir die Inbetriebnahme
liberprift.

Problem: Fehlende Feuermeldeanlage (Kosteniiberlegung

und kurzer Bedarfszeitraum) verhindern notwendigen
Dauertest., Fehlende technische Ausriistung (insbesondere
MeBgerdte) fiir den Hardware-Ingenieur (ca. 22.000,-- DM,
gesondert beantragt) vermindern die Effizienz bei der
Behebung auftretender Hardwarefehler.

Die gehduften Hardwareausfdlle laut Anlage 1l verzéger-
ten die Arbeit stark. Umzug der Rechner und neues Durch-
testen verzdgerten den Fortgang.

Soll/Ist: Weit hinter Plan:

Plan: Inbetriebnahme wie unten beschrieben, sobald DOC-

Programmierung (35) abgeschlossen,

1. AnschluB des Intertechnigque-Rechners Multi 20 flir die
Region Mainz an die bereits vorhandene und getestete
Datentlibertragungseinrichtung, sofort in Abhdngigkeit
von der Software.

2. AnschluB des Dietz-Rechners Mincal 621 fiir das Arzte-
haus Kamen zundchst filr eine Praxis, o6rtliche An-
schliisse im Arztehaus Kamen sollen Zug um Zug erfolgen.
Beginn Mitte September.

3. AnschluB eines Bildschirm-Terminals fiir das Arztehaus
in Freiburg (Dr. Dischler); in Abhdngigkeit von den
Postinstallationen (kann tdglich kommen) sofort.

4, Der Dietz-Rechner Mincal 621 fiir die Einzelpraxis
Dr., Schelske in Cochem kénnte vor Ort schon einge-
setzt werden, wird jedoch zu Testzwecken und Programm-
entwicklung an der DKD bendtigt.

5. AnschluB Braunfels (Dr. Mannes) und Vollinstallation
Arztehaus Freiburg (Dr. Dischler) nicht mehr 1975."



Diese ausfiihrliche chronologische Darstellung schien uns
notwendig, da wir an diesem Punkte - Installation praxig-
gerechter Datenendgerite -~ nicht alle gesetzten Ziele

im Berichtszeitraum erreicht haben. Fairerweise mug man
zugeben, daB urspriinglich nur gepufferte Datenendgerite
(intelligente Terminals mit Magnetbandkassetten) vorgesehen
waren. Nur hdtte es dazu einer lingeren Laufzeit bedurft,

um sie installieren zu k8nnen. Alle tUbrigen Aufgaben wur-
den im Verlauf zus&tzlich iibernommen ohne Anderung von Lauf-

zeit bei weniger Personal.

Der Detailbericht verdeutlich die ungeahnten Probleme,
die wir zu l18sen hatten. Wir haben nicht vorhergesehen,
daR

= trotz der Zusicherung der Hersteller praktigsch Einar-
beitung bis zur hardware-Ebene und bitweiser Test der

Datenlibertragung n&tig wurde

- die Bundespost allen Voraus-Auskiinften zum Trotz die vVor=

schriften so griindlich &nderte, daB Neuplanung wdhrend

der Installationsphase erforderlich wurde

- der Peripherie-Gerite~-AnschluB bei den ProzefBrechnern
S0 zeitraubend war,

AuBerdem konnten wir nicht damit rechnen, daB unser

Bemiihen um eine herstellerneutrale ("portable") DOC-software
mit Einschaltung eines renommierten software~Hauses zu
Verzdgerungen fiihren wiirde (wegen gesperrter Mittel).

Wir haben den Plan schlieflich dndern missen, um die Ver-

zdgerungen nicht weiter wachsen zu lassen (vgl., 4.35),



Selbst bei kritischem Rilickblick wiirden wir jedoch

- mutatis mutandis - auch heute wieder denselben Weg
gehen, Nach wie vor existieren nd&mlich arztgerechte
+)

Datenendgerdte, wie wir sie seit 1971 forderten

in Deutschland nicht.

AuBerdem schien gerade auch fir DOMINIG ITII die 1972

im Erstantrag formulierte Konzeption eines hierarchi-
schen Netzes erfolgsversprechend. Andererseits war

die gr®Bere Flexibilitdt von Rechnern im Sinne des
interaktiven Konzeptes ("Trial and Error") wilinschenswert.
So gab (und gibt) es keine andere Mdglichkeit, als mit
den seinerzeit noch relativ unvollstédndigen "Minis" zu
experimentieren. Wegen des potentiellen Marktes von
einigen tausend Arzten muBte dabel bewuBt die Erschwer-
nis inkaufgenommen werden, von vorneherein Portabilitédt
der software dadurch sicherzustellen, daB Rechner unter-

schiedlicher Hersteller benutzt wurden.

Facit:

Da die von uns geforderten arztgerechten Datenendgerdte
(auch wegen zu kurzer Laufzeiten) nicht zu beschaffen
waren, entschieden wir uns mit Unterstiitzung durch ein

Ingenieursbiiro fiir die Beschaffung sog. "Mini-Computer”.

Bei diesen ohne Personalaufstockung und Zeitverl&dngerung
zusitzlich {ibernommenen Aufgaben ergaben sich bedeutende

Verzdgerungen und Schwierigkeiten.

- durch die verspitete MOglichkeit, die Rechner zu be-
schaffen mit gleichzeitiger Einengung der Auswahlmog-

lichkeiten durch die Lieferzeit-Bedingungen

+) GIERE, W.: Praxisgerechte EDV als Service=-
leistung fiir den niedergelassenen Arzt in
"Computer, Aufgaben im Gesundheitswesen', ISBN
3~540~06284-X,1973
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Geblihrenpolitik der Bundespost,

Dag wir schlieBlich noch mit gehduften hardware- und

Manpower-Ausfdllen, ja mit echter Sabotage, zu kdmpfen

hatten, verschlimmerte die Verzdgerungen,

Dennoch glauben wir heute, die Situation "im CGriff" zu

P

wwben und die Rechner {(als erstes im Nachfolgeproijekt in
DIADEM) ausliefern zu kdnnen., Zu dieser Aussage berech-

tigen uns folgende Tatsachen:

=~ die technischen Probleme des Zusammenschlusses von
Komponenten verschiedener (zum Teil inzwischen "pleite®

gegangener) Hersteller sind geldst

= die Modifikationen infolge der geidnderten Geblihren-
politik der Bundespost sind erarbeitet und wurden mit

Leihkomponenten getestet

= alle Hersteller haben inzwischen hinreichende Betriebsge
systeme und FORTRAN IVmCQmpiler+)

= die portable DOC~software wurde einheitlich in
PORTRAN IV erstellt und auf dem GroBrechner ausge=

testet,

+) vgl., hierzu Kap. 4.3: wir haben FORTRAN IV als zweltbeste
Ldsung nur gewdhlt, weil uns MUMPS nicht erlaubt wurde.,



Es ist wahrscheinlich, daB sich bei der Implemen-

tation auf den Kleinrechnern neue Probleme ergeben,
jedoch haben wir inzwischen Erfahrung im Bewdltigen
solcher Probleme und glauben, sie l&sen zu k&nnen,

Dies ist wohl das wichtigste Ergebnis des Sisyphus-
kampfes mit den Ticken im Detail der DOC-Rechner-Beschaf-

fung und Inbetriebnahme.

Ein weiteres Kapitel zur Schaffung eines sekretariatsge-
rechten Datenendplatzes in der Praxis des niedergelassenen
Arztes seil nur in Ausschnitten zitiert (Zwischenbericht
vom 11.2,73):

"CMC-Nutzung (133 Baud~Anschlliisse an Siemens-~Rechnern):
IBM-Magnetkartenmaschinen (MC 72) sind bei niedergelassenen
drzten weit verbreitet. Der filir die Dateniibertragung per
Datex oder Telefonwdhlleitung notwendige Communications~
teil kostet monatlich um 250,-~- DM, All diesen Arzten
kénnte zu relativ geringen Fixkosten die "Programmierte
Befundschreibung" (Datenfernverarbeitung) angeboten werden.

Deshalb wurden die M&glichkeiten eines CMC-Anschlusses
an die Siemens-Rechner der DKD untersucht. Nach den dazu
notwendigen Hardware-Erweiterungen (133 Baud-Puffer

fir die Siemens DUST) soll der Datenverkehr praktisch
erprobt werden.,"” )

AbschlieBend heiBt es am 3,10,74:

"AnschluB IBM-Magnetbandkartenmaschine CMC 72

Ist: Status idem: Siemens weligert sich, einen Puffer um-
zubauen, AnschluBméglichkeiten an der DUST 4666 nicht
gegeben. Damit sind die Bemiihungen derzeit zum Stillstand
gekommen.

Es soll nun die Frage untersucht werden, wieweit man den
AnschluB ilber einen anderen Rechner realisieren kann.

Problem: Viele Arzte benutzen die Magnetkartenmaschine 72,
so dafBB dieser AnschluB zur Erprobung der gefundenen Metho-
den in der Breite (Feldtest) ungeheuer wichtig wdre. Bei

Siemens ist er unméglich ohne neue DUST. Die Verhandlungen



dauern seit mehr als zwei Jahren. Nach prinzipieller
Genehmigung durch die Siemens-Zentrale in Miinchen wurde
zum Test die CMC-Maschine beschafft. Lokal ergaben sich
jedoch beziiglich der Wertung der Sonderschnittstelle
einige groBe Schwierigkeiten, so daB jetzt die Verhand-
lungen endgiiltig gescheitert sind.

Soll/Ist: 1 1/2 Jahre Riickstand, nicht aufzuholen.
Plan: AnschluB indirekt iiber Kommunikationsrechner

(einer der gekauften Arztrechner)."

Weiterer Kommentar {berfliissig, inzwischen ist die
MC 72 {iberholt,



4,3 Systemadaptation zentral

Im Zwischenbericht vom 3.10.74 heift es:

"TP~-System

Ist: Die erste Version des TP~Systems wurde planmdBig
durch eine zweite Version ersetzt, die Mehrfachbenutzung
eines Programmes erlaubt (gleiche Systematik wie in DEPAK,
Kulmbach). AuBerdem erlaubt diese Systematik Auftrags-
ferneingabe und erfiillt damit eine Vorbedingung filir die
Anwendung des Systems SEPSAM, Das System befindet sich
auch fir den DKD-Betrieb im Routineeinsatz.

Multiuser=-Datenbank (IATROS~-PADOK: SEPSAM)

Ist: Ein parametergesteuertes, datengetriebenes Gesamt-
system zur Eingabe, Prifung, Speicherung und Ausgabe
medizinischer Daten (SEPSAM) wurde konzipiert mit Hilfe
eines Softwarehauses detalliert und programmiert., Es be=~
inhaltet die DUSP-Funktionen sowie die Steuerung fiir
DUTAP coder andere Anwender-Programme. SEPSAM ermdglicht
ferner, zeit—- oder ereignisabhdngige Aktivierung des
Systems zur unaufgeforderten Bereitstellung von Infor~
mationen an den Benutzer.

Der Systemtest ist abgeschlossen.

Problem: Im Routinetest zeigte sich eine erhebliche
Performance~Schwdche. Sie beruht auf einer Fehlinfor=-
mation durxrch die Firma Siemens und konsekutiver Fehl~
entscheidung, feldweise zu deskribieren,

Befundbezogene Dokumentation (IATROS BEDOK und IATINT)
Wegen des hohen Aufwandes der on line~Systematik wurde
zusdtzlich eine off line-Systematik (IATROS Interpreter:
IATINT) konzipiert und implementiert, Damit existieren
zwei Methoden zur Befundauswertung, die isoliert oder
kombiniert benutzt werden kénnen:

I. TATINT: Problemorientierte Programmiersprache mit
Interpretativ-Compiler, mit der vom drztlichen An-
wender befundbezogene Auswertungsprogramme formuliert
werden kd&nnen.

Ist: Fertiggestellt, reichlich bewdhrt, Handbuch
liegt vor.



2. BEDOK: On line-Systematik: parametergesteuertes
System zur Selektion, Strukturierung und Aufberei-
tung (Umwandlung in Standard-String~Format, Vergleich
mit Thesaurus und automatische Deskription mit
Ausgabe vom GOLEM~-fdhigen Format).

Ist: abgeschlossen, Verschiedene Erprobungen an
codierten, codierten und klartextlichen sowie rein
klartextlichen Datenmaterialien haben stattgefunden,
Das System hat sich bewdhrt.

DUTAP~-Erweiterung

Ist: Einfache arithmetische Operationen kénnen durchge-
fiihrt werden. Weiterarbeit zugunsten der SEPSAM-Entwick-
lung eingestellt,”

Facit: Schwierigkeiten gab es im software-Bereich trotz
komplexer Systeme nur mit der von uns nicht zu beein-
flussenden Performance eines HerstellerDatenhaltungs-
systems im Verhdltnis zur vorhandenen Maschinenkapazitit,
Sonst wurde in jedem Detail mehr erstellt als beantragt

und bewdhrte sich in ausgedehntem Einsatz.

Die zwei fiir DIPAS neu geschaffenen Systeme fiir die
befundbezogene Auswertung seien etwas ausfiihrlicher dar-
gesgtellt

= on-line Systematik (1)
= off-line Systematik (ii)

1) Flr die on-line-Auswertung benutzen wir das Hersteller-
Standardsystem GOLEM, Es erlaubt das Wiederfinden von Doku-
menten und Bilden von Zihlstatistiken {iber beliebige Deg-
kriptoren. S&mtliche denkbaren logischen Verknlipfungen

der dokumentierten Suchkriterien sind erlaubt.

Der Hauptvorteil einer on-line-Methodik liegt in der M&g-
lichkeit fiir den Benutzer, sich den Informationsgehalt
seiner Dokumente quasi zu "erspielen" und von Antwort zu
Antwort seine Fragestrategie zu adaptieren.



3 Programmkomplexe waren ndtig, um die in Abschnitt 3.3.3
formulierten Aufgaben zu erfiillen:

1., TATEXT zur parametergesteuerten Textselektion, Zerle-
gung und Identifikation

2. IALEX zur Finbkeziehung des Thesaurus in den Deskriptions-
vorgang und

3, IAGOL zur Aufbereitung der Daten zur Eingabe in das
Hersteller-System GOLEM,

Eeg handelt sich um Assembler-batch-Programme, nach der
3-stufigen Vorbereitung ist on line Retrieval iber den
GOLEM-Dialog mdglich,

Wir haben verschiedentlich gute Erfahrungen mit dem System
gemacht:

1. "Vergleichende Auswertung nuklearmedizinischer und
rontgenologischer Untersuchungsverfahrgy" wurden on line
vom DKD-Rechner aus in Wien vorgefiihrt °.

2. Die zZuordnung von kodierten anamnestischen Daten zu frei-
textlichen Diagnosen wurde on ki?e auf der Diagnostikwoche
1973 in Diisseldorf vorgestellt .

ii) Aber die Anwendung einer solchen on-line-Methode for-
dert einen relativ hohen Aufwand.

Wir bevorzugen daher fiir alle einmalig zu formulierenden
Auswertungen die von uns entwickelte Programmsprache "IATINT",
eine interpretative Sprache, die das Formulieren von Proble-
men und die sofortige Realisieruna im Stapelbetrieb erlaubt.
Mit Hilfe dieser Sprache lassen sich auch immer wiederkeh-
rende Probleme der Auswertung etwa die tHoliche, wdchentliche,
monatliche Anfertigung von Statistiken, Abrechnunashilfen,
Berechnungen, Mahnsysteme usw. mit stark verringertem Pro-
grammieraufwand bei extremer Flexibilitdt verwirklichen,

+) PETERS, P.E., F.J. ARNDT, W. GIERE, H.U., PIXBERG und
D. SCHALCK:
Vergleichende Auswertung nuklearmedizinischer und
réntgenologischer Untersuchungsverfahren in der Nephro-
Urologie mit Hilfe des Systems IATROS,
Vortrag, Deutsch-Osterreichischer R&ntgenkongreB, Wien, 1973

++) KANZLER, G., W. GIERE:
Drei Jahre Erfahrung mit EDV-unterstiitzter Anamnese-
Erhebung,
Vortrag, 5. Diagnostik-Woche, Diisseldorf, 30,5.-3.6.1973



IATINT (IATROS-INTerpreter) bietet eine problembezogene
Programmsprache, die besonders fiir die Ausvertung medizini-
scher Daten (Befunde/Diagnosen) im DUSP~strukturierten
Format (DIPAS~Standard-Format) geeignet ist, Die interes-
sierenden Daten k&nnen getestet, und/oder gezihlt, auf-
bereitet (beispielsweise im FORTRAN-Format) oder ausgege-
ben werden (Schnelldrucker oder Magnhethand) .

Syntax und Komplexitdt der Operationen wurden einerseits

in einem Kern der Programmiersprache anwender freundlich
gehalten, um auch Nicht-EDV-Fachleute, beispielsweise Rrzte,
rasch in den Stand zu versetzen, selbst Anwendungswiinsche
formulieren zu k®&nnen., Andererseits ermglicht der umfang-
reiche TInstruktionskatalog dem erfahrenen Programmierer
detaillierte Manipulationen am Datenmaterial (beispiels~
welse Datentransformationen, Neustrukturierungen, variable
Druckaufbereitung), ohne daB er auf die Vorteile der opti-
malen, komplexen Interpretationsroutinen verzichten muf,

Der Instruktionskatalog umfaft zur Zeit 5 Steueranweisungen
flir den Compiler und 52 Programmbefehle, die sich wie folgt
gliedern:

Arithmetische Operationen:

Input/Output Operationen:

Bedingte Spriinge:

Unbedingte Spriinge:

Unterprogramm Technik:

Ubertragungs=- und Setzoperationen:

End of File Prozeduren:

Test~ und Neustrukturierungsoperationen:

—2

—
LW WU,

—

Den Kern des Instruktionskatalogs bilden nur sieben Befehle,
Mit ihnen lassen sich DUSP-Daten und beliebige Lochkarten
selektieren, testen (Codes und/oder Texte), z&hlen, schich-
ten (nach jedem Merkmal inclusive Alter und Geschlecht),
gefundene S&tze kopieren, Ergebnisse drucken - ausreichend
fir fast alle Anwendungen.

Durchschnittlich aktiviert eine IATINT-Operation 15 Maschi-
nenbefehle, entsprechend wird der Programmieraufwand ver-
mindert - abgesehen von weiteren Vorteilen:



IATINT ist ein zweistufiger Interpretativ-Compiler:

In der ersten Stufe, der Compilerphase, werden die Befehle
eingelesen, in komplexe Befehlsparameter umgewandelt und
abgespeichert., Umfangreiche Formalkontrollen testen die Zu-
verldssigkeit von Instruktionen und deren Operanden und
kennzeichnen formal falsche Angaben. Wdhrend der Compilation
wird ein Umwandlungsjournal ausgegeben. Da alle Dateien
bereits pr&definiert sind, erfolgt die Compilation nahezu
zeitlos, d.h. mit Maximalgeschwindigkeit des Eingabe-
mediums (i.a. Lochkartenleser).

In der zweiten Stufe, der Ausfiithrungsphase, kann das
Anwenderprogramm sofort ablaufen, unter der Voraussetzung,
daB keine formal falschen Anweisungen gegeben wurden.

IATINT lbernimmt die Interpretation der Anwenderoperationen.

Ein eigenes Interrupt~System Uberwacht laufend die Zulis-
sigkeit der zu interpretierenden Operationen und fingt
eventuelle Fehler, wie Dateniliberlauf, Adressiiberschrei-
tungen ab, bevor das Betriebssystem aktiv wird. In einem
solchen Fall wird die Interpretation gestoppt, eine Fehler-
diagnose liber 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 einzutragen.
Falls jedoch hdufig zu benutzende Programme erstellt wer-
den, k&nnen diese katalogisiert und unter Weglassen des
Umwandlungsjournals beliebig h&ufig zur Ausfiihrung gebracht
werden (wobei der Compiler die Funktion des Relativ-Loaders
Ubernimmt) .

Das IATINT-System besteht aus mehr als 4,500 Maschinen=-
befehlen., Im Routineeinsatz hat es sich bei iiber 50 Anwen-
derprogrammen bewdhrt (bisher ca. 100 Maschinenstunden
fehlerfrei),

4 Verfahrensalternativen ergeben sich aus den Kombinationen
der begchriebenen IATROS~Komponenten (vgl. Abb. auf nach~
folgender Seite):



Phase 1

mit automatischer Deskription X X

ohne automatische Deskription X X
Phase 2

on-1ine Auswertung mit GOLEM X %
batch Auswertung mit IATINT X X
Verfahrensalternativen 17 213 4

Zusammenfassend kann man feststellen, daB die in DIPAS
geschaffene Auswertungssystematik folgendes leistet:

~ Der Dokumentengehalt wird fiir Fallretrieval erschlossen,
- Die Primdrdaten k&nnen zur beliebigen Weiterverarbeitung
aufbereitet und ggf, klassifiziert werden,

Auf Wunsch senden wir gerne das IATINT-Handbuch zu.

Zum Zeitpunkt, an dem der oben zitierte swischenbericht er-
stellt wurde, hatten wir angesichts der neuen Erkennt-
nisse der ARAS-Netz-Konzeption und angesichts der Tat-
sache, daB inzwischen sich das US~National Bureau of
Standards um die herstellerunabhingige Mumps-Standar-
disierung bemiihte, eigentlich die Ubernahme von Mumps
beantragen wollen, Deswegen hatten wir am 22.9.,74
formuliert:

"Letztlich muB man sich die Frage stellen, wie man ange-
sichts der zu erwartenden langfristigen Weiterentwick-
lung der in DIPAS gefundenen oder in der verbleibenden
Zeit noch zu findenden Ldsungen echte Installationsab-
hdngigkeit gewidhrleisten kann. Hierbei muB der Trend

zur funktionsspezifisch dezentralisierten EDV ebenso
beriicksichtigt werden wie die gestiegene Leistungs-

fdhigkeit ehemals reiner ProzeBrechner-Systeme (z.B,
Dietz Mincal 621 oder DEC/R8ntgen~Miiller in Herford).
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DIPAS ging davon aus, dafBl die zentralen Systeme nicht
neu programmiert werden miiBten. Dies stimmt nur noch
insofern, als die Funktionen nach wie vor bendtigt
werden, jedoch wegen der doch anders gearteten Probleme
im drztlichen Routinebetrieb sowie der inzwischen
v6llig verdnderten Hardwaresituation eine hersteller-
unabhdngige, installationsneutrale Realisierung in
verbesserter Form wlinschenswert ist (N.B. Ein hervor-
ragendes Beispiel filir die MSglichkeit, herstellerneu-~
tral Softwarefunktionen statisch und dynamisch zu be-
schreiben, bieten die von US National bureau of stan-
dard herausgegebene MUMPS~Standardisierung des MUMPS
development committee's). {(a.a.0. S. 4)

MUMPS~System~Beschaffung:

Ist: Die Méglichkeit fiir den Einsatz von MUMPS in DIPAS
zu untersuchen, war eines der Ziele der USA~Reise im
vergangenen Herbst, Danach stand fest, daB MUMPS erheb-
liche Vorteile bringen wiirde....

1. an sich wegen der "maBgeschneiderten" Eigenschaften

2. wegen der Mdéglichkeiten, viele Entwicklungen filir den
ambulanten Bereich zu ibernehmen." (a.a.0. S. 21)

"Fiir die Ubertragbarkeit einmal gefundener Lésungen auf
andere Systeme ist neben der Beachtung der Grundsdtze
der DVmed das Programmieren in einer standardisierten
Programmiersprache unerldflich. Die einzige Programmier~-
sprache, die dies seit 15.9.1974 (!) auch fiir Klein-
rechner bietet, ist MUMPS,

Da MUMPS auBerdem wegen der interaktiven Programmie-
rungs- und Testméglichkeiten die Effizienz der Mitar-
beiter erheblich steigert und keine Systemspezialisten
als Programmierer verlangt, kann durch den Einsatz des
MUMPS~Systems DIPAS rascher libertragbare L8sungen
schaffen, nachdem im zweijédhrigen Vorlauf die Probleme
geklédrt, definiert, dokumentiert und LSsungswege auf=-
gezeigt wurden.

In diesem Punkte weicht der Verlidngerungsantrag deutlich
von den urspriinglich genannten Zielen ab, auch im Hinblick
auf die Notwendigkeit des Schaffens libertragharer L&sungen
in DOMINIG." (a.a.0. Seiten 2,3)
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Diese Version des Verlidngerungsantrages wurde vom
Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland, das den Antrag
stellen muBte, wecen des Risikos des "Pferdewechsels

im Lauf" nicht genehmigt,

Dies zwang uns, Uber die Wahl einer herstellerunab-

hdngigen Programmiersprache hinaus zu programmier-

o
sprachenunabhédngigen Definition des Problems, um so

zu gewdhrleisten, daB die weitere Arbeit eines Tages
in MUMPS wiirde {ibernommen werden k&Snnen.

Wir haben uns deshalb seinerzeit entschlossen,

- erstens jede weitere Systementwicklung formal-
sprachlich zu definieren unter Benutzung der

Backus Naur Normalform,

-~ zweltens strukturierte Programmierung zu be=-
nutzen mit striktem Top down=Approach fiir die
Formulierung des Problems, die Implementierung
und den Test,

Alle seit diesem Zeitpunkt geschaffenen Systeme (vgl., 4,35)
sind auBerdem (gezwungenermafen) in FORTRAN IV geschrie-
ben, auch wenn es sich um Stringbearbeitungsprozeduren
handelte. Andererseits sind sie wegen der schon ober-—

halb der Programmiersprache gelegenen Standardisierung
leicht eines Tages in MUMPS zu reprogrammieren, was wir

fiir sinnvoll halten.

Dartber hinaus haben wir streng darauf geachtet, dag
die neuen Systeme sowohl peripher als auch zentral ein-
setzbar und mit verteilter Intelligenz im Netz in-

tegriert benutzbar sind.
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4,35 Systemadaptation dezentral: Programmierung
der DOC-~Rechner

In den letzten Dezembertagen 1973 wurden die DOC-Rechner
angeschafft., Am 11,2,.1974 heiBt es zu ihrer Program-

mierung:

"Die mittelfristigen Aufgaben (bis Ende 1974) der
DoC~-Rechner wurden definiert, Ein Pflichtenheft flir
ihre Programmierung durch die hardware-Hersteller
wird vorbereitet.

DlU-~Software:

In der ersten Ausbaustufe soll die von Siemens normierte
Datenilibertragungsprozedur LAUF, asynchron, liber DATEX-
oder Telefonwdhlleitung realisiert werden.

Die DOC-Rechner und die dazugehdrigen Dateneingabe/~
ausgabestationen ilibernehmen voll die Funktionen der bis
Jjetzt benutzten provisorischen Terminals. Daten mliissen

im Lokalbetrieb iliber die Dateneingabestation erfasst

und zwischengespeichert, auf Initiative der Datenstation
an den Zentralrechner ilibermittelt, im Dialog oder in Form
von Stapelausgabe zur Datenstation zurlickgesendet, ggf.
zwischengespeichert und schlieBlich iliber die Datenaus-
gabestation angedruckt werden. »

Patientenaufnahmesystem / Patientenstammdatei:

In der zweiten Ausbaustufe ist vorgesehen, ein Patienten=
aufnahmesystem und eine Patlentenstammdatei in den DOC-
Rechnern zu implementieren, Alle Daten, die unmittelbar
auf die Identitdt eines Patienten schliessen lassen, sollen
ausschlieBlich in der Verfiigungsgewalt (physikalisch !)
der einzelnen Arzte bzw, Arztgruppen bleiben. Die patien-
tenbezogene Information soll denominalisiert werden und
mit einer "Referenznummer" (generiert nach einem arzt-
spez., Algorithmus, z.B. aus Patientennummer oder Patien-
tengeburtsdatum oder Patientenname) versehen, an den
Zentralrechner zur Weiterverarbeitung lUbertragen werden.
Die vom Zentralrechner aufbereiteten Daten sollen dann
erst wieder in der Peripherie mit Angaben zur Identitdt
des Patienten komplettiert werden.

Der sachliche Inhalt der Patientenstammdatei wurde in
einem Arbeitskreis der DIPAS-Benutzer erarbeitet und
wird der DIPAS-Benutzerversammlung (als Auftragsgremium)
am 16.2,1974 zur Verabschiedung vorgelegt.



- 104 -~

Zundchst sollen die Patientenstammdaten nach einem

Datenerfassungsbeleg eingegeben werden, spdter soll
auch ein Patientenaufnahmedialog stattfinden kdénnen.

Nach Implementierung einer Patientenstammdatei im DOC-
Rechner sollen dem Arzt zum Quartalsende Listen zur
Abrechnungsunterstiitzung ausgedruckt werden, Die Listen
enthalten die Namen und das Geburtsdatum der im Quartal
behandelten Versicherten (Patienten) in der von der je-
weiligen KV verlangten Sortierreihenfolge.

Datenerfassungs/Prifsystem filir DUTAP-Befunde:

Ausgehend von der Erfassung und ungepriiften Zwischen-
speicherung der Daten im Lokalbetrieb muss in der

dritten Stufe ein Datenerfassungs/Prifsystem filir die
programmierte Befundschreibung (DUTAP) entwickelt werden,
Suksessive sollen die Routinen zur Uberprifung und zur
Korrektur von Fehlern, die zum jetzigen Zeitpunkt noch
von der GroBrechenanlage der DKD durchgefiihrt werden,
"dezentralisiert", d.h, von den DOC-Rechnern libernommen
werden:

I, Fiir Fehler im Identifikationsteil eines Datensatzes

II. Fir generelle, systemabhdngige Formalfehler

IIT. Fiir spezielle, befundartabhdngige Formalfehler

Iv., Fir generelle, befundartabhdngige Datenfehler
(Grenzwertiliberschreitung, unzuldssige Kodes)

Ve Flir implausible Befundkombinationen,

Die Stufe V. (Plausibilitdtspriifung) der Fehlerkennung
wird auf absehbare Zeit nicht in den DOC=-Rechnern zu
realisieren sein."”

Am 3,70.1974 konnten wir konkretisieren:

"Zur Programmierung der DOC-~Rechner wurde ein Mehrstufen=-

plan erarbeitet. Er sieht Unterteilung der Phase I (vgl.

in vier Abschnitte vor:

1. Ubernahme der Fernschreiberfunktionen ohne zusdtzliche
Verbesserungen (Datenilibertragungs- und Konzentrator-
software).

2. Patientenstammdaten nur noch peripher, d.h. praxisintern,

3. Zusédtzlicher Datenerfassungskomfort: Priifungen Stufe
1 bis 4 lokal im DoOC.

4. Dezentralisierung der DUTAP-Funktionen, PTV lokal,
nicht 1975,
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Ist: Stufe 1: Entwurf des Pflichtenheftes liegt vor.

Problem: Realisierung auf drei verschiedenen Rechner-
typen. Dies erfordert hardwareunabhdngige allgemeine
Programmformulierungen und klare Schnittstellendefinition,
Es ist gelungen, die Hersteller In eine Arbelitsgruppe 2zu
vereinigen, die Bedingungen gemeinsam festzulegen.

Soll/Ist: Durch mbp-Arbeitsunterbrechung wegen nicht-
genehmigter Mittel und 6-wochigem krankheitsbedingtem
Ausfall des Projektleiters Verzdgerungen um 1 bis 2
Monate, Pflichtenheftentwurf mbp liegt seit 21.8.1974,
Pflichtenheftentwurf des Projektleiters seit 17.8.1974
vor. Abstimmung erfolgte.

Plan: Abschnitte 1 bis 3: 1975."

Die Detailberichte zu den einzelnen Punkten spezifizieren:

"Die Datenlibertragungstreiber aller Rechner wurden pro-
grammiert und lokal getestet ... Die vorhandenen Treiber
konnten nur z.T. genutzt werden, da sie unterschiedliche
Standards hatten und nicht mit der zentralen Prozedur
libereinstimmten ...

Plan: Feldtest nach Auslieferung der Gerdte in die
Peripherie ..." '

Zum Patientenaufnahmesystem (Stufe 2) wurde festgestellt:

"Bevor nicht das DOC~Programmierungspflichtenheft fertig-
gestellt war, konnten die Schnittstellen fiir die Anwen-
derprogramme nicht definiert werden ...

Plan: Nach verzdgertem Beginn der Programmierung, Fertig-
stellung bis 31.,3.1975"

Zum DUSP-peripher (Stufe 3) sahen wir als Probhlem:

"Hardware-neutrale Formulierung der Funktionen mit ein-
deutiger Syntax und definierten Schnittstellen, so daB
sie von den Herstellern peripher implementiert werden
kénnen. "
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Von der TImplementierung durch die Hersteller haben wir

AL ATl ol AT L il

spdter Abstand genommen. Nach Einstellung und Einar-

beitung eines Mathematikers im 1. Quartal 1975 haben wir
uns entschieden, das System selbst zu erstellen, Ent-
sprechend heiBt es im Zwischenbericht vom 26,8.1975:

"Programmierung und suksessive Implementierung in die
DoC~Rechner bis Projektende.”

Alle Aktivitdten bei der DOC=Rechnerprogrammierung wurden
so kann man retrospektiv feststellen, durch folgende

Schwierigkeiten verzbgert:

a) Teile der entsprechend den speziellen drztlichen Bedirf=-
nissen konfigurierten Ger&dte waren nicht herstellerstan-
dard, ihre software-Unterstiitzung bot gr&Bere Probleme

als vorhergesehen,

b) Unsere Unterstilitzung durch ein speziell erfahrenes
Service~-Unternehmen kam weder in vollem Umfang noch
zeitgerecht zum Tragen aus Griinden, die wir nicht be-

einflussen konnten (Sperrung der Mittel),

c) Extrem lange Krankheitsausfille und gehiufte hardware-
Fehler, ja sogar nachgewiesene Sabotage bedingten immer
neuen Zeitverlust (vgl. Anlage 1),

d) Fehlbeurteilung der Leistungsfihigkeit des bis Anfang
1975 verantwortlichen Mitarbeiters,

(Bezliglich der Punkte c¢) und d) muBte die Projekt-

leitung dazulernen: Bessere Kontrollen.)
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Der zitierte Stufenplan mit den Stufen

- Ubernahme der T 200-Funktion zum Test, ob allein die
Verbesserung der hardware eine Verbesserung der
Akzeptanzrechte

- Patientenaufnahmesystem

- DUSP peripher

- DUTAP peripher

wurde beibehalten, obwohl wir nach dem Test der T 200-
Funktion die Gerdte nicht auscgeliefert haben. Dies hatte
rein psychologische Griinde: weil insgesamt die bis dahin
erreichten Ergebnisse unseres Vorhabens kritisch beur-
teilt wurden, hielten wir es fiir gefidhrlich, unsachlicher
Kritik dadurch Vorschub zu leisten, daB wir Kleinrechner
ausschlieBlich mit der bisherigen Funktion des nicht-
intelligenten Fernschreibers als "teuerste elektrische
Schreibmaschine der Welt"+) bei den Arzten installierten.

Nur deswegen haben wir diesen Plan fallen gelassen.

Andererseits haben wir trotz der massiven Zeltverzdgerungen,
deren Griinde oben dargelegt wurden, bis zum Projektende
mehr erreicht, als je in dem Stufenplan vorgesehen war:

auch die stets erst flir 1976 vorgesehene Stufe "DUTAP
peripher" wurde 1975 in Angriff genommen. Das gesamte DOC-
System liegt in FORTRAN (incl, DUTAP) vor und wurde unter
Benutzung der zentralen Rechenanlage ausgetestet.

In diesem Zusammenhang muB noch einmal betont werden, daB
die gesamte DOC-Rechneraktivit&dt im Erstantrag nicht ent-
halten war, sondern bei gleichbleibendem Personal ohne
Zeit- und Mitteliiberschreitung (trotz erschwerter Bedingun-

gen) geleistet wurde.

+) METZNER, K.H.: EDV in der Arztlichen Praxis, in:
Arzt und Wirtschaft 12/75, S. 18-24
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4.4 Anwendungsprogrammierung (DUTAP)

DIPAS war als anwendungsorientiertes Pilot-Projekt ge-
plant. Hierzu wurden zundchst "bewdhrte" technologische
Elemente (Fernschreiber des Typs Siemens T 200) und das
in anderem Rahmen (Klinik=-Ambulanz, spdter DKD) be-

wihrte software-System DUTAP als Service angekoten zur

EFrfiillung der Ziele

- Rationalisierung der Befunderstellung

= Begchleunigung der Befundilbermittlung

- Dokumentation der in der Praxis des niedergelassenen
Arztes anfallenden Daten

- Brmittlung des medizinisgchen Informationssvektrums ...

(val. Aufgabenstellung).

Die Anwendungsgesichtspunkte im Routinebetrieb standen

fiir diesen Teil des Vorhabens im Vordergrund,

Um Verf&lschungen zu vermeiden, hatten wir uns filr die
interaktive Einflihrung entschieden (vgl, Kap. 3.5)., Um
dennoch den Entwicklungsaufwand iiberschaubar zu halten,

den Stand der einzelnen Anwendungsprogrammentwicklungen
kontrollieren zu kdnnen und trotz Einbeziehung aller Anwen-
der in den EntwicklunasprozeB die Verantwortlichkeiten
transparent zu gestalten, haben wir zu Beginn des Projektes
nach einigen Testversuchen zusammen mit einem software-
Unternehmen die sogenannte "DUTAP-Einfithrungsstrategie"
entwickelt,

Neben einer Charakteristik des Verfahrens und seiner M&g-
lichkeiten enthielt sie einen detaillierten Manpower-

Belastungs- und Phasenplan.
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Am 30.3.71973 hieR es hierzu:

"In einer Studie wurde die Einfihrung des Systems DUTAP
beim niedergelassenen Arzt untersucht, der Ablauf trans-
parent gemacht und der dazu notwendige Zeit- und Personal-
aufwand ermittelt. Im Interesse einer rationelleren Vor-
bereitung der Einfiihrung dieses Systems wurde untersucht,
wie sie systematisiert werden kann. Damit wurde eine Pla-
nungsgrundlage flr die Einfiihrung von DUTAP in grdBerem
Rahmen gewonnen.,"”

"In der 1. Phase empfiehlt es sich, dem Individualitdts-
bediirfnis des niedergelassenen Arztes weitgehend Rechnung
zu tragen. Die Bereitschaft zur Anpassung an bestehende
Systeme und Standardisierung wdchst erfahrungsgemdfB durch
die Beschdftigung mit EDV-Hilfsmittel. Erst nach mehr-
jé&hrigem Umgang mit der elektronischen Datenverarbeitung
haben Standardisierungsvorschldge Aussicht auf Erfolg."
(Erstantrag S. 16)

Am 3.10.1974 konnten wir hierzu feststellen im Zwischen-
bericht:

"Jetzt werden Standardisierungsbemiihungen im Rahmen von
Benutzergruppen von den Arzten selbst angeregt, so daf
ausschlieBliche Entwicklung von Standardanwendungen durch
die Zentrale Erfolg verspricht.”

Und auf Seite 22 heiBft es in anderem Zusammenhang im

selben Bericht:

"Die Einzelentwicklungen waren notwendig, um die Viel-
schichtigkeit der Problematik erkennen zu kénnen und das
ProblembewuBtsein bel den Anwendern so zu férdern, daB

jetzt sinnvolle Arbeitsgruppen zur Vereinheitlichung

der Verfahren gebildet wurden. Hierbei ist als besonderer
Vorteil zu betrachten, daBf auch die Arzte selber diese
Notwendigkeit nunmehr einsehen. In Zukunft soll es so

sein, daB von der Zentrale nur noch einheitliche Anwendungen
entwickelt und zur Verfiigung gestellt werden. Jeder Benutzer
kann dariiber hinaus individuelle Verfahren ... entwickeln,
d.h. mit eigenem Personal, das in der DKD in der Hand-
habung von DUTAP unterwiesen wird, daran arbeiten, Die
Anwenderprogrammierung durch paramedizinisches Personal

ist, wie wir beweisen konnten, m&glich."
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Mit dem Test der Brauchbarkeit einer problemorientierte

Sprache zur Formulierung der Anwenderwlinsche durch diese
selbst, haben wir uns sehr zeitig beschéftigt. Am 28.9.1573
berichten wir im Zwischenbericht auf Blatt 3:
"paramedizinisches Personal aus den Praxen der angeschlos-
senen Arzte wurde in der Anwendung von DUTAP geschult,

Ein ld-tdgiger Grundkurs filr eine Gruppe ist abgeschlos-
sen. Die ersten Ergebnisse berechtigen zu einigem Optimis-
mus, alle Absolventen des ersten Kurses waren in der Lage,
ein ablauffdhiges Programm zu formulieren... Der Versuch
kann jedoch frilhestens nach Ablauf eines Jahres beurteilt
werden. Wenn es gelingt, wird die Anwenderprogrammierung

und Programmpflege praxisnah, billiger und leichter vom
Arzt selbst zu steuern sein als bisher,”

Es hat uns einige Miihe gekostet, die adidquate Schulungs-
methodik flir die Programmierkurse herauszubekommen, so daB

wir die Testergebnisse wirklich auswerten konnten:

- Schulung durch Systemkenner war unwirksam

= Schulung durch routinierte DUTAP-Anwendungsprogrammierer
schlecht, weil diese die v8llig EDV-unerfahrenen Schiiler
durch ein zu differenziertes Angebot von Mdglichkeiten
und Tricks verwirrten

= Als beste Methodik hat sich schlieflich herausgestellt,
einem intelligenten Studenten DUTAP beizubrihqen und
diesen dann zu bitten, es so zu einem Lehrbuch zu ver-
dichten, wie er es gelernt hat, Mit diesem nicht syste-
matisch, sondern pddagogisch, schrittweise aufgebauten
Lehrbuch haben wir gute Erfahrungen gemacht.

Dennoch hat sich aus dem Versuch ergeben, daB unser bis-
heriges DUTAP sich nicht besonders gut flir die Program-
mierung durch die Anwender selbst eignet, weil es einen

Rechenzentrumsbetrieb voraussetzt (1967 konzipiert!)
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- langwierige Umwandlungen

- Warten auf Listen

~ fehlende M&glichkeit des Tests einzelner Modifikationen,
z.B. Textdnderungen usw.

erschwerten die Handhabung. Deshalb entschlossen wir uns

auch, flir "DUTAP peripher" einen anderen, interaktiven Weg

zu gehen,

Immer wieder haben wir uns bemiiht, unsere Primissen zu
tUberpriifen. Das Ergebnis von strukturierten Befragungen
wurde ausgewertet (und publiziert, vgl. Literaturver-

zeichnis, Kap. 4.8). Am 3.10.1974 berichten wir auf Seite 11:

"Rationalisierung des Betriebsablaufes hat sich als
primdre Motivation, wenn nicht einzige, fiir den EDV~Ein-
satz herausgestellt. Sie besteht insbesondere in einer
Verbesserung und Beschleunigung des Berichtswesens, aber
auch iIin der Lieferung von Ubersichts- und Kontrollisten.
Warnungen bei Abweichungen von der Norm und MSglichkeit,
den Informationstransfer innerhalb einer Praxis (vom
Sekretariat zum Untersuchungszimmer, Labor, Wartezimmer,
etc.) zu verbessern, Diese Erkenntnisse ... konnten z.T.
bei der software-Anpassung berlicksichtigt werden. Beziig-
lichung der Dokumentation unterscheiden wir aus system-
technischen Griinden:

I, Patientenstammdaten, Vereinheitlichung erreichhbhar.
2. Unverdnderliche medizi

nische Kenndaten (Risikofaktoren,
chronische Erkrankungen, Verwundungen etc.), Standar-
disierung erreichbar.

3. Den visiten- bzw. episodenbezogenen Teil mit zuge-
hérigen variablen Daten (problemorientiert, indivi-
duell), die am Ende elner Episode zu einem Kennwort
verdichtet werden miissen.,"

Nachdem dieser Erkenntnisstand erreicht war, wurde von der
Einzelentwicklung von Anwendungen abgesehen, zumal sich

die eingesetzten Fernschreiber T 200 als technisch zu unzu-
verldssig herausgestellt hatten, um als Grundlage fiir

eine Praxisroutine zu dienen. Deswegen schrieben wir am
3.10.1974 als Plan im Zwischenbericht auf Blatt 23:
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"Nur noch Modellverfahren:
1. Patientenaufnahme.. .

2, Medizinische Kenndaten...
3. Verlaufsdokumentation...

e

Die Anwendungen werden erst nach Bereitstellung der not-
wendigen Systeme in hinreichender Betriebssicherheit

weliterentwickelt, "

Den stand der programmierten Befundschreibung zu diesem
Zeitpunkt zeigt die tabellarische tibersicht auf der
ndchsten Seite. Einzelne tvpische Beispiele der bis
dahin erreichten Anwendungen sind auf den nachfoloenden

Seiten darcgestellt,
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PROJEKTSTAND
5
7,
o
[
17
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&
ARZTNAME UND GRUPPEN- b PROJEXKTBEZEICHNUNG 2 & ;{ - g TEILPROJEKTNUMMER
KESXNZEICHEN 3 Ela318 |82 e
= = = & ] £ [ )
? RlEIEIElELE] B
z z = Z Z & 2] T
< I [A] 5 5] 5 Z =
” 5] w1 s8] [0 d Ll b=l
g s |Ele|g]|8]8| &
P S & & ] & o) =
a 5 o W o o . 0
|
Dxr. Saur, Kamen X XKB Blutbild X X X X X X X 40/ 8/ 02
01 GKZ X¥XH Urin X X X X X 40/ 8/ 03
XKK Laborkopf X X X X X X X 40/ 8/ 04
XKL Allgemeine Laborleistungen X X X X X X X 40/ 8/ 05
XKS Schilddriisenprogramm X X X X X X X 40/ 8/ 06
XKF Elektrocardiograrmm X X X X X X X 40/ 8/ o7
XKR Rdntgenprogramme X X X X X X X 40/ 8/ 08
Dr. Dischler, Freiburg XPA Gastroskopiebericht X X 40/11/ 02
11 Gxz
Dr. Gockel, Mainz X GOK 17 Réntgenbefundungsprogramme X X X X X X X 40/ 1/ 02
10 Grz GOC Gros- Kleinschreibung x | x |2 {x |x |x 40/ 1/ 03
Dx. Stauder, Mainz X XAB Arztbrief Lungenbefund X X X X X 40/ 2/ 04
13 GKz XHU Hustenanamnese (neu iiberarbeitet) X % X X 40/ 2/ 02
XLF Lungenfunktion X X X X | x x | X 40/ 2/ 03
XTB TBC-Spezialanamnese X X x x x 40/ 2/ O4
Dr. K8rner, Mainz % XMA Blutzucker und Gerinnung X X X X X X 40/ 3/ o2
02 Gxz XMB Fettstoffe und Immunologie x | x | x | x| x| x 40/ 3/ 03
XMC Urin X X X X X X 40/ 3/ 04
XMD Elektrolyte X X X X b4 X 40/ 3/ 05
XME Enzyme und Eiwels X X X X X X 40/ 3/ o6
XMF Liquor und Punktat X X X X X X 40/ 3/ 07
XMG Blutbild X X X X X X 40/ 3/ 08
XMH Untersuchungsbefund X X X X X X X 40/ 3/ 09
XMI Sozialanamnese X X % D 40/ 3/ 10
wegen Gemeinschafts-
XMJ Anamnese X X entwicklung gestoppt 40/ 3/ 11
XCF Elektrokarﬁiogramm X X x X X X X 40/ 3/ 12
Dx. Callensee, Mainz X XMN Personalhogen X x X X X X X 40/ 4/ 02
09 GK¢ XMO Reqgistrierbocen X X X X X X X 40/ 4/ 03
XMP Labofbogen X X X X X X X 40/ 4/ 04
XMQ Anamnese I / Kurzanamnese I X X X X% X (X) (X) 40/ 4/ 05
XMR Anamnese II/ Kurzanamnese II xopx bx x g x ) |(X)] 40/ 4/ o6
{¥) bisher nur Kurzanamnese
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PROCIEKT S"Z‘ AND
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ARZTHAME UND GRUPPEN- o PROJEKTBEZEICHNUNG g I & o g TEILPROJEKRTNUMMER
KENNZEICHEN 2 Ela3 18182 | &
= Jred &L © B 28] v o
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Dr. Winkler, Krefeld XWA Basis-Statistikbogen X x x x 40/13/ 02
GRZ
XBB Anamnese X X X X 40/ 5/ 05
Dr. tannes, Braunfels | X XBA Laborbogen X b3 X X X X X 40/ 5/ 02
05 GK2 ¥XBC Personalbogen X X X X X X X 40/ 5/ 03
XBD Registrierbogen X X X z X X ){ 40/ 5/ 04
XCD R&ntgenanamnese XKIRK I K| A X X )< 40/ 6/ 06
Dr. Schelske, Cochem X XCA Laborbogen X X N X X X ){ 40/ 6/ 02
06 GKz XCB Qalitstskontrolle X xpx i [ XTI 40/ 6/ 03
XCC Personalbogen X X X X X X }( 40/ 6/ 04
XCg Dlabetikerberatung bie X X % 40/ 6/ 05
XSB Blutzucker X X X x 40/ 7/ 03
Dy. Schasfer, Kassel X XSL Laborbogen % X X X X X X 40/ 7/ Q2
12 GKZ ) X$A Anamnese X X X X x X x 40/ 7/ 04
XSC Btatus praesens X X X 40/ 7/ 08
Dr. Schullenbery, Hofh XHN HNO-Befund X X X X X X X 40/50/ 02
97 GKz
Dr. Kurow, Berlin XB2 Dilabetiker~Verlaufsbogen X X X . 40/12/ 02
14  GKz )
XBY Dilitanamnese A x x 40/12/ 03
Gemeinsame Bntwicklung EAA Markierungsbeleg-Anamnese X X X X X X X 41/ 1/ 01
Alle GKz XGK- ARO-Kurzanamnese X X X X X x 40/99/ 02
XGS Status praesens X X X X X 40/ 99/ 03
RONTGERVERORDNUNG ¥ IXIX 40/89/ 05
PATIENTEN-STAMMDATEN-SYSTEM X X 40/99/00%




Beispiel eines Arztbriefes mit zum Teil automatisch

erstellten Diagnosen und Therapievorschldgen

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 flir Sonderfdlle Klartext (incl. codierten
Textbausteinen) angegeben werden,

Das Programm liefert auf dem Boden dieser Routinedokumenta=
tion einen (oder mehrere) Arztbrief(e) mit Diagnose(n) und

Therapievorschldgens:

- Bei Routinefdllen werden sie automatisch erzeugt,
- bei atypischen oder seltenen Fdllen kann der Automatismus

durch Freitexteingabe abgeschaltet oder ergdnzt werden.

Die Adressaten k&nnen mit Kodes bei bekannten Arzten oder
im Klartext bei Gelegenheits-Uberweisenden angegeben werden.
Der Arzt gewinnt Zeit bei der Befuﬁdniederlegunq, soart

das Diktat und 1#Bt den Rest im Service (gecen Bezahlung)
fiir sich erledigen., So vermeidet er Sekretariatsschwierig-

keiten.
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BRI 0 s R L -
BRENTRE R RN R HRE AR BEBB B AR Mitgl. Nr, ]
Name d.Behandelten VYorname °~ Geburtatag Beruf

3)  Uberw. Arzt Arbeitgeber
Code:s o /K Hll“;/ / B Geburtstag

Titel + MNamne o e o
Name d.Vaters/Ehegatten Vorname
Spez. Anrede: -
4y Plz.:. o » / Hohnort: / Hohnort
StraBes Strafle

5) Befundzahl: . , . . . / 2Zu ben. Brzte 2 2 S8 %8 € 8 0 8 Y P o s e s e e s e s o ey s 6o o e e e atesaas ., ..

6) .eeeoav&uooos"oboqaboobsun;-aqa&.anuaosounnonn.cvunao'nnoacaoutuousuAhnn!qsasee&eeaooovgeg °

OHR NASENRACHEN: RACHEN

re, 1i. = 19) Hinterwand
Trfl.s  relzlos, aingezogen 7)[R 1’1] ﬁ:}b R El frei,grobe, flache 3 ﬂq diffus gerdtet
Z, n. Rad, Op. 0 / 0 / 0 mittelgroBe RM, ] trocken gexrdi,
narbig, gerbtet NG IN|GH NG Schlelmstrafie
TONSILLEN (Reste)
gentr., randst., perf. ziel {zipf izlp EN (Reste) re. 11. bds
klein,mittelgros 21y ikix XiI Xlx
Gehdrg.: Cerymen, gkzem 8) [c| g} fclE] fche] = T~ ¢ ) / / “*.l
: »&B1g, stark Hypertr. M8 M{ 8 MIS
gerdtet, Furunkel G F/G rillc|p| =798 e e
Pug B P méBiy,reichl,zerkl, 22)[H RIZ} M Riz]
re. 1i. bds. 5 / /
Gehbr: exf. E Ll C
v/ va., Pol 9 c.feeofeonSeosdonafons Propfe,infiltriert 23) [Pl P x]
Van., Pol 10) eao/e.n/eao/aae[nec/sao "ik\lt entzdndet” A /A
Rudiogr:Verd.-Innen Z.n.T8/TO,reizl.Reste  |E|o|R|T] [E|O|R|7]
Mittelohr 11) /.
. T e e KWD (4, 4+,+04) 24} .eieea sse0s
NASE
Septum; klein, basal 12} NEBENHOHLEN re.
Dia.:Kieferh. pormal 25) [
Leisten: groB, aufsteiy, e - e
schwach S [ 8
Deviation: vorn, hinten 133 o - s
verschattet \'4 v N
hoch, sublux, - — :‘:j —
Siebb, verschattet 26) v v v
Muscheln: antere,mittl hypertr. 14) = ! - - .
Stirnklopfechhersz K / X / K
Zust. nach Op. 15y = S Y A
Zust.n.Kieferh, o O O 0
Schleimhiute:; re. 1i. & =
zrelzl., grocken S&) RIT]{R{TIIRIT KEHLKOFP
gerdtet, livide Gl L /G L’F?ﬁL Stimmh.pormal,verdickt 2NNV NIV v
el g
Schleimser., gufgel. [8]a][s]a] {s|a diff.trock.gerdtet piT /
Blutung LK BB B JInternusschwéche, Zahmung jn)jzin) iz
Licht re. 1. bds.
catongs ¥ Moac Vestibularis ccm © n sec
ausy, EwWAlflE WA w
gngay;eit,_”:sr iai)Lqu“[:ier Re: 28) o o o/ 0 o o/ 6 6 o f o o o
Mundatm s Ja; nein 3 id :
unglim Liszg)gowlnss/nge/sow
ANAMNESE: — — 22
Zust.n.Ohroperation 30 Z Schnupfenanfdlie 3t $ Schluckschmerzen ) E
LA Bl ]
Schwerhdrigkeit B beh. Nasenatmung B Blutabs.aus Rachen B
ol - cerenn
H
Ghrenschmerzen (%@ Nasenbluten [N| Heiserkeit H |
Ohrensausen s Ropfachmerzen K Schlafstdrungen S
ol e b o o
Brehschwindelanfille D Vearschleimungsbeschw. v Rheuma A
Larmarbelit B Tracheobronchitis T Herzbeschwerdan W
Rezidivierend q R 3 Rezidlvierend R Fezidivierend ‘i‘

33)




Diagnose:
N = nicht

V. Programn 34) T s o1 s eer e e e s e ces e
35) o is v s aasesascesaeer oo raensennnen S s e s e a0 mevtreenavenesanen
36) caersecetnnaanas s s A s e aavr e e et aaeenaa S oo azmr e s e v eanenenan
37) estttreeees s ey e e ettieseseneeeisetneas e
38 st e e s e e ae e s u s e s e e ke e s s oaasenerarne e v eeouse e

Therapies K D B S T S T T I TS REREY

10 I T T T L S T P s et s e e e s ans e
L O T T TS sr e Cresase e
42) shiiienaanns s 0 e s e s s e ne e e eae e T Cssssaesans
. -
Weltere
: .

Mafnahmon: 3 I T S T ST TS s e v e e s s e .

44) v ion e v eboanaan e s v v ne e Y s s e maenasesnanonavees ceveas

.0 L 0 0 .. 0 L 0 . . L A 0 1 e G

Zusdtze: | 45)

46)

47)

48)

19)

Anmerkung: Die Kennzeichnung "resesso,s

bei der Beurteilung
bedeutet, daB Liffernkodes und Klartext im Ge-

misch erlaubt sind. (Vergl. S. 66 und S. 24 ff)
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BESTEN DANK FUER DIE FREUNDLICHE UEBERUEISUNG IHRES Oule PATIENTEN.
AKAMENESTE =

OHRENSCHMERZEN REZIDIVIEREND,

DIE UNTERSUCHUNG ERGAB FOLGENDE D I A G KN O § E N o
MITTELORRKATARRH BEIDERSEITS. CERUMINALPFROEPFE HEIDERSEITS
GRIPPALER INFEKT MIT ACUTER RHINITIS. CHRON. TONSTLLYTIS 111, TGRADES
MIT DICKER SCHWELLUNG DER REGIONAEREN KIEFERWINKELDRUESE
BEIDERSEITS . VEKGROESSERTE RACHENMANDEL.
THERAPIEVYORSCHLATSG

TUBENDURCHBLASUNGEN. ABSCHWELLENDE NASENTROPFEN, BESTRAHLUNGEHN .
CERUMENENTFERNUNG, SCHWITZPACKUNG, MUSCHELAETZUNG, KAMILLENDAEMPEE .

RAT ZUR TONSILLEKTOMIE, BIS DAHIN LOKALE TCNSK&&EIREIN GUNG .
ADENOTOMIE ERFOKDI QLLCiw

CMIT FREUNDLICHEN KOLLEGIALERN GRUBSSEN
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Beispiele flir Rdntgenbefunde nach der Diktatmethode

Drei ROntgenbefunde des Kollegen Gockel aus Mainz sollen

zeigen, daB auch Diktat mSglich ist. Codes und Klartexte
kdnnen beliebig vermischt diktiert und dann eingegeben
werden., Der Rechner substituiert die Codes und iibernimmt
die Freitexte, Sdmtliche Texteditionshilfen und automa=-
tischen Zugriffsméglichkeiten zu anderen Patientendaten,
die DUTAP bietet, sind voll erhalten.

In all den Fdllen, in denen ein Arzt nicht unaufffidllig

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 m&chte, ohne seinen Blick
zwischendurch auf Formular und Bleistift konzentrieren

zu missen, eignet sich diese letztere Methode.

Anmerkung:

".06" bedeutet Sprung von fortlaufender Zeile 2 auf Zeile 6,

Die weiteren Zeilen sind fortlaufend geschrieben.
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PRe MED. HoPa GOCKEL, ROGNTGEMFACHARYZT

o G o e B o e e
EEEEZSEIIzz
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SEHR GEEHRTER HEFR KOLLFGE!

6500 MAINZ, DEN 30.04.75

KAISERSTRASSE 82

o, 4
&:fﬁ@&@?
- Golt 4 ananan

@**#44!#$*¥%¥5

44
Q5 44 ©OF
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AR XREEe

BESTEN DANK FUFR DIF FREUNDLIC“E UEBYRWEISUNG DES KINDES,
Brevrenaenean, GEb. AN 23228888 % puwpny e

B

THORAXDURCHLEUCETUNG UND AUFNAHME SOWIE AUFNAHME DER NASEKNEBENHOEMLEN

OCCIPITC-ORAL,

ZHERCHFELLBOEGEN BEIDFRSEITS GUT

[ SR Y S

BEWEGLICH. SINUS BEIDERSEITS FREI.

i G
LUNGENZEICHNUNG BEIDTRSEITS PERINILAER UND PASAL MAESSIG STREIFIG
VERMEHRT. KEINE UMSCHRIEBLINON VERDICHTUNGEN. HILI NICHT VERSTAERKT.

HERZSCHATTEN NICHT VEPEROCSSERT, IN MITTELSTELLUNG.

AORTA REGELRECHT.

OBERER MEDIASTINALSCHATTFHN NICHT VFROKEITERT. KNGECHERNER THORAX NICHT
AUFFAELLIG. REIDE STIRNHOTHLEK NICRHY PNEUMATISIERT. VORDERE

SIEBBEINZELLEN 6UT STRAMLENDURCHLAESSIG,
INTENSIV VERSCHATTET.

BEURTEILUN G:
PERTHILAERE UND BASALE ZEICHNUNGSVERMEHR

UNG WARSCHEINLICH DURCH

UNSPEZIFISCHE VERACHDEKUNGEN, ZUSAMMEN MIT DER VERSCHATTUNG DER
KIEFERHOEHLEN BESTEHT PER VEEDACHT AUF SINOBRONCHITIS.

KIEFERHOEHLEN BEIDERSEITS

HIT KOLLEGIALEN GRUESSEN
IHR SENR ERGEBENER
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pR, MED. HuPo GOCYTL, ROPNTGERFACHARZY

6500 MAINZ, DEN 30.04.75
KAISERSTRASSFE 82

HZRRN
DRo MED. ¥R ¥¥XFXAXR

| Eingabe:
6560 MAINZ=MOMBACH | o
¥ . .
BRERBELERRE NS Tixrvnx fxsnnnfxnsvnnfuneeny
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'SEHR GEEHRTER HERR KOLLEGE!

f BES?EN‘DRNK FUER DIF FREUNDLICHE UEBERWEISUNG IHRER PATIENTIN,
FRAU sxwxwxxnxs, GEB. AM mrvsxxxy * yaxyiyns

ROENTGENKONTRASTDARSTELLUNG DES OESOPHAGUS:

HYPOPHARYNX~,0ESOPHAGUS~UND CARDIA PASSAGE FREI.NORMOTONER HACKENMAGEN,
NUECHTERNSEKRET NICHT VERMEWKT . SCHLEIMHAUTRELIEF NICHT VERBREITERT.

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

10 MINUTEN P.Caz IM LIEGEN IN RECHTSSEITENLAGE UND BEI BAUCHPRESSE KEIN
REFLUX IN DEN OESOPHAGUS. KEIN DURCHTRITT VON MAGENTEXLEN DURCH DEN
HIATUS. DIE ENTLEERUNG KOMMT JEYZT IN GANG. BULBUS HAUBENFORM. KEINE
NISCHE, KEIN UMSCHRIEBENER DRUCKSCHMERZ. - :

15 MINUTEN P.C.2 FUMDUS GLATT. WEITER GUTE ENTLEERUNG. DIE PERISTALTIK
SCHNUERT GUT DURCH. PASSAGE DURCH DEN DUODENAILBOGEN FREI. OBERER
DUENNDARM REGELRECHT . , ‘

2 STUNDEN P. Cs: MAGEN LEER. UEBRIGES KONTRASTMITTEL IM DUENNDARM
VERTEILT. _ '

AUF DEM ZIELAUFNAHMEN: KEINE NISCHE.

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

RIT KOLLEGTALEN GRUESSEN
IHR SEMR ERGEBENER
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BR- MED. H.P. GOCKEL, ROENTGENFACHARZT
6500 MAINZ, DEN 30.04.75
KAISERSTRASSE &2
HERRN . L
DRo MED. ¥ M ¥ %% 2 X% %% ﬁ@ﬁ%@%@')
6503 KASTEL ~Gok 4 nnnnAR
::&";::113::%%%@ W fexnnnex frxnnnny frn
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» O& € 40 20 30 Yo 50 70 90
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SEHR GEEHRTER HERR KOLLEGE!

BESTEN DANK FUER DIE FREUUNDLICHE UEBCRWEISUNG IHRES PATIENTEN,
HERRN #xxxsxnxxnn, GEB. AM zxxxxy2 s % punpyppnt
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AUFNAHMEN DER LEWD N-WIRBELSAEULE UND DES KREU
EBENEN. '

WIRBELKOERPER IN KONTUR UND STRUKTUR REGELRECHT. ZWISCHENWIRSELRAEUME
NICHT VERSCHMAELERT. KEINE VERSCHIFEBUNG. KEINE RANDWUELSTE.
ABSCHLUSSPLATTEN GLATT. ILIOSACRALGELENKE 0.B.

BEURTETIULUHMG:
BISHER KEINE KNOCHENVERAENDERUNGERN.

MIT KOLLEGIALEN GRUESSEN
IHR SEHR ERGEBENECR
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Beispiel eines Befundberichtes mit MeBdatenauswertung

Lungenfunktionspriifung (XLF):

Mit diesem Programm werden aus Lebensalter, Geschlecht

und Kdrpergr8B8e Normal- und Mindestsollwerte fiir Lungen-
funktionsparameter ermittelt. Je nach Gr&Be und Art der
Abweichungen der gefundenen Lungenfunktionsparameter von
den Normalwerten werden die mit dazu gehdrenden Beurteilun-
gen automatisch angedruckt; als Ergdnzung werden die be-

nutzten Abklirzungen erliutert.

Damit werden den Arzten und ihrem Personal zeitaufwendige
und schwierige Rechenoperationen abgenommen. Die zu erzie-
lende Zeitersparnis und Fehlersicherheit liegen auf der
Hand.

N.B. Die Beurteilung zeigt deutlich die Kombinationsmdg-
lichkeit von automatisch aus den Daten erzeugtem Text mit

freiformulierter Ergénzung.
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DKD

Patienten Nr.: ““[] Arzt
™

Anrede : Hexrr, Frau, Frdulein I l LUNG

Vorname H Blat

Nachname Grup

KiL|F i
Nr.: Datums: scvosescscncse
ENFUNKTION
t 1
penkennzeichen: ccoececosse

HEXXKKEXRRURERAXRANARR XX AR E XL AKX A LXK RRALRAKK

HXRRXARNKKRREAKX KX KK ENAIM KKK XK AKX KK AX

=1 T -3
Patient: 2) H@R / / bt it i
Anxr, Name Vorname Geb. Datum
Uberw, Arzt: 3} 50/ HF / /
Kode Anx. Titel + Name . Spez. Anrede
4) ceos / /
Plz. Oort Strage HNx.
Zu ben. Erzte: 5y .. /
(Code Qdexl\]aﬂ}e Za_ @ R ©® 8 & & 6 & » e 6 O L} T8 6 b 6 &8 aanno a8 v b6ocd ddaco T e T 3 8 8 8 8 a3 9 o o & ¢
mit Anschrift) 6) '
7)
8)
v5,4
Gripe {cm) / Gewlcht (kg) 9) 43/5/ 5:
Tageszeit/zimmertempo(OC)/Barom.nStand(mmHg) 10} ffgé / é&!/ 00
R8rperlage: Sitzen, Liegen
{Angabe nur, wenn nicht Stehen) 1)
Standarduntersuchungens ve / FVC /FEV 1.0
gemessen (...ml) 12)22;;6¢/ 22?% dggg
nach Broncholyse (vo.ml) 13) coe f soe f oeo
nach Provokatior (...ml) 14) con / vee / oeo /18,910,517 ,9

2 e 1 o s v D B e G S €0 s e 4 e R G b 0 92 ) D STV VD Y

gemessen (...l/sec bzv ...ser)

nach Broncholyse {...l/sec baw. ...s8€c)

nach Provokation {(...l/sec bzw. ...s8ec)

18)

0 o o e o e GOh o o e

FEF / FMF ,/ FMFT

15)'41?87 9H&S7

.'ﬁ

Q.ﬂ/ a e @
eos J aee [/ oo

16}

@03

17)

19)




- 125 -

Beurteilung: 2¢) k&»t‘:t M’NAW 3/#“';"\" Mﬁﬂ&#ég&ﬂ;g{%‘j

__________ i :
21) _elzo err-hy%mm wn fnely
22)

23)

24)

25)

26)

27)

28)

Zusdtze: 29)

39)

31)

32)

33)

34)

35)

36)

37)

38)

39)

40)
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PR. MED. JAKOR STAUDER DEN 30.04.75

6500 M A I N Z,
FACHARZT FUER LUNGEN= UND CHRISTOFSSTRASSE 2
BRONCHIALHEILKUNDE TEL: (06131) 21855

FRAU . )
ERARBENRREE R RSN

FACHRERZTIK Fao INNERE KRANKHEITEN
6500 A I N 2 1

e “ 2

[ ]

@ 0B 6K GAY LI GTI S D TN B! G G BN G 0T S T o

Y Y RN

BETRIFFT: FRay FHRREFRAAXARARANE  cep . AMz ¥ e X2 Exs
UNTERSUCHUNG VOM 24.03.75

GROESSZ:z 1466 (W TAGESZEIT: 10 UHR
GEWICHT: 75,1 KG ZIKMMERTEMP .2 22 GRAD CELSIUS
KOERPERLAGE: STEHEN

IST~WERT N, BRON= WM. PROVQ= NORMAL= MINDEST =

CHOLYSE KATION WERT SOLLWERT
V¢ 2260 ML 2707 ML 1957 ML
Fve 2240 ML 2707 ML 1957 ML
FEV 1,0 1900 ML 2478 ML 1828 ML
FEV 1,0 % 84 % 80 % 72 %
IST « WERT e BRON= N, PROVO= NORMAL= MITTEL=
CHOLYSE KATION BERELCH WERT
FEF 1,78 L/S. 4,0-7,9 LIS. 6,00 L/S.
F M Fs 4,25 L/S. ' 2,94,9 L/IS. 3,90 L/S.

WICHTIGSTE KRITEERTIEN S

FVC Il BEREICH PER SOLLWERTE. FEV 1,0 OBERHALB DER MINDESTSOLLWERTE.
FEV 1,0 % I BEREICH DER SOLLWERTE, FEF MITTELGRADIG VERMINDERT.
FMF It BERCICH DER SOLLWERTE, :

KURVENBTILD:

@

REGELRECHT ANSTEIGENDE, REGELRECHT HOHE KURVE.

00 Gnr rme B e v o T S0y 0TS S Do i s e o Sawe O weTh GOn FORY DD S
gl -tagipecghist gl A gl gl g Sl ol ok g <o flhonorg s

STANDARDLUNGERNVOLUM INA IN RUHE REDUZIERT, JEDOCH KEIN ANHALT FUER
PATHOLOGISCHE VCMNTILATIONSSTCERUNG. KEIN ANHALT FUER EINSCHRAENKUNG
DPES ATMUNGSKHYTHEMLS IN RUHE

Ve = VITALKAPAZITAET

FVC = FORCIYRTE VITALKAPAZITAEY

FEV 1,0 = MAX. TXSPIR. ATEMKAPAZITAET PRO SEC.

FEV 1,0 X = FEV 1,0 IM VERHAELTNIS ZU FVC (TIFFENEAU~TEST)

FEF = FCRCa ATEMSTROM ZU BEGINN DER AUSATMUNG (200-1200ML)
FME = FORC. ATLMSTROM IM MITTELTEIL DER AUSATMUNG (25=75%)



Beispiel einer Spezialanamnese

Die Hustenanamnese (XHU) demonstriert die M&glichkeit

der Voraberhebung anamnestischer Daten,

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

An diesem ausfiihrlichen Fragenbogen zeigt sich der Wert

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

mit Hinweisen auf das Vorliegen einer "chronischen Bronchitisg"
(gekennzeichnet mit "B") oder eines "Bronchialcarcinoms"
(gekennzeichnet mit "C"). Arzt und Patoent sind so bei der

Untersuchung besser vorinformiert,
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#8)

79)

)

12}

13)

14)

17)

18)

19)

BC

IX.

BC

DR.med. 5TAUDER

HUSTENANAMNESE

HABEN SIE (IN DER REGEL) HUSTEN?

Haben Sie regeimiBig ﬁo:gens beim Erwachen oder Aufstehen Husten?
Haben Sie Husten tagsiber?

Haben Sie nachts_ Husten?

Husten mehr tajslbex?

Husten mehyr nachtsg?

s

AUSWURP

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

Haben Sie regelmiBlig morgens beim Erwachen oder Aufstehen Auswurf?
Haben Sie tagsiiber Auswurf?

Haben Sie nachts Agswurf?

Auswurf mehr tagslber?

Auswurf mehr nachts?

TRLREL T
[T e ey
. J— f
wey HF ,!‘i,;"im ,l ,
Anrede CTsdatun
T i B A R R L S L S I R B R N B IR B L i

BREE L SRR A R B

AR S
3 et € o kb

E

/:;.—.;«w_;..,‘,,....-.,,.f

Kasse

98 Pein  Wbis nicne |
Sommer !inte;‘ well !!icﬁh{‘;.»

Py Ja JA W

19 Ja SA 1%

11 Ja JA W

wl .| (n)] w h

13 .JA W

14 Pein  Weis Niche
Sommer | Winter | Weif Nicht

15 Ja IA e

16 :Qa @ W

171 Ja JA wi

181 Ja I W

19 Ja T A W




20)
21)

25)
26)
27)
28)

29

. 38)

41)
42)

43)

OO

[$)
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J. STAUDLR ' HUSTLENANAMARLSE

Eai

Wie sieht dey uswurf 2us?

immer klar-wissrig
inmer schleinig-well
immer grau-schwirzlichk
imiacr gelb oder griin

irmmex z&h

gelegentlich klar-wlissrig

gelegentlich schleimir-weif

gelegentlich grau-schuérzliéh
. g¢elegentlich gelb oder griin

gelegentlich zkh

insgosemt blutig gefdrbt
leicht blutig geflrbt

nur geringe blutige Auflagerung

unter 5 ccm (Fingerhut)

etwa 20 ~cm (1/2 schnapsglag)
etwa 40 cem (1 Schnapsglas)
etwa 100 ccm (1/2 'I"asae)

iber 100 cem

III.

BC

ATEMNOT

HABEN SIE JEMALS ATEMNOT (AUSGENOMMEN BEI XUSSERSTER ANSTRENGUNG) ?

Wenn Sie Frage 38 mit 'Nein' beantwortet haben, Uberspringen
Sie den folgenden Abschnitt und machen welter bei Frage 57!

Sind Sie dauvernd kurzatmig in Ruhe?

Werden Sile kurzatmlg beim Waschen oder Ankleiden?
Werden Sie kurzatmig beim ruhigen Gehen auf der Ebene?
Werden Sie kurzatmig beim flotten Gehen auf d;r Ebene?

Werden Sie kﬁriatmig beim Treppensteigen und Bergangehen?

2¢
21
22
23

24

26
27
28

29

3g
31
32

33
34
35
36

37

38

39

49

41

42

43

Seite 2

LR 3 VG § SN B IREd § Ao B WAl & Bty § T et F

Soiner Winter Welfs Nicht
Ja ak i
Ja JA W
Ja IA &
Ja A v
0 7 . “'\i N
J & J A ;:"-!_5
Ja A \RY
o G v
\h\ T Vd
da IA W
Ja IA W
a SA v
Ja JA vJ
Ja IA W
Ja IA W
Ja JA W
Ja @ W
Ja JIA w

MHein Gelegentlich @ner

Sommer | Winter | WeiB Nicht
Ja IA w
Ja IA w
Ja JA wW
Ja IA w
Ja IN W
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49)

571

59)
62)

61)

62)

63)

64)
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J. STAUDLR HUSTENANAANE 35

TR

ist IThre rlomnot dn Jetzter Zeit:

unverdndert
verschloechtext?
schr verschlechtert?
gcebessoert?
sehxr gehcogert?
Kénnen sich Ihre Atembeschwexden von Tag zu Tag d&ndern?

XKann es bel Thnen bel Erkfltungen zu Kurzatmigkelt lommen?

Haben oder h»tten Siz schon vorlbergehend Enge in den Bronchien

Beantworten Sie die Frage bitte auch, wenn die Beschwerden mit
Pfeifen oder Husten auch chne Erkdltung und Anstrengung auftratent
schon in der Jugend (aber scit mehr als 3 Jahren nicht mehx)
schon in dexr Jugend (und auch innerhalb der letzten 5 Jahre)
erst selt weniger als 5 Jahren
erst soit 5 - 10 Jahren

seit 10 - 20 Jahren

" Haben Sie von rrk#ltungen abgesehen gelegentlich eina

ERKALTUNGEN DER _OBEREN LUFTWEGE

Haben oder hatten Sie schon einmal eine Verelterung der
Stirn- oder Kiefernhdhlen?

verstoplte Nase (Stockschnupfen oder einen Katarrh)?

WENN SIE EINE ERKALTUNG DER OBEREN LUFTWEGE HABEN (SCHNUPFEN),
GENT BIE UBER IN DIE UNTEREN LUFTWEGE (BRONCHIEN)?

Wenn Sie Frage 58 mit 'Nein' beantwortet haben, Uberspringen
Sie den folgenden Abschnitt und machen welter bei Frage 65!

Kommt es _dann zu Husten?

Somner

Winter

Somrex

Winter

Sommerx

Winter

LSRR LY

Sommer
44 =§ﬂ
45 Ja
45 Ja
4 Jda
48 Ja
49 Ja
5¢ Ja
51 Ja N W
s2f o | (GA) v
53 Ja JA W
54 Jda IB Yy
551  Ja IA W
Nie Sormmer vinter giégp
sel N | Je (v
gl N da W
58 Metn  Yieis Nicnt
Nie ] SelteniMelstans! Inmer
50 N € M 1
IR EOR R
61 N S 4 I
eln] s w @
631 N S B T
SLRION Y
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HUSTENANAMNESE
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V. ERKRANKUNGSZEITEN
Wie oft waren Sle in den letzten 2 Jahren wegen
Husten, Auswurf oder Atemnot erkrankt? 65 {(Zahl) o » mal
Welches war die kilrzeste Krankheitsdauer? 66 {Zahl) P Tage,Wochen,Monate, Jahre
Welches war dle lingste Krankheitsdauer? 67 (Zahl) \3. Taqechon,Monate, Jahre
Sind Sie in den letzten 2 Jahren irmer fre.i von
Grippe, Brustschmerzen und Husten gewesen? 68 Ja Nein Weis Nicht
vI. DAUESR DER BESCHWERDEN
Seit wann hawen Sie huiten? 65 seit 19 o, o (Jahr)
Wieviele Tage (=T), Wochen({=W), Monate(=M), Jéhre(——-J): 70 (2ahl) .. Tage,\i\’ochen,Monate, Jahre
insgesamt (Beispiel: 2 Tage = 2 7T) - - - b
Seit wann haben Sie Auswurf? : 71 selit 19 , o (Jahr)
Wieviele Tage (=T) ., Wochan(=W), Monate(=M), Jahre(=J):|72 (Zahl) o » Tage,V’»’ochen,Monate, Ja'hre
insgyesamb {Beisplel: 2 Tage = 2 7T) - haae - -
Seit wann haben Sic Atemnot? b 73 selt 19 » @ {Jahr)
Wieviele Tage (=T), Wochen(=W), Monate(=M), Jahre(=J):} 74 (Zahl) o o Tage,Wochcn,Monate, Jahre
insgesamt (Beispiel: 2 Tage = 2 7T) e had — -
VII. SONSTIG. BESCHWERDEN
Kalter| Feuchte | Andexes
Nebeld Ralte| i a" | sohwiile | Wetter
Velches Wetter greift Thre Atmungsorgane an? 75 @ K W F A
. N Andere
Aufregung| Arger | Uberforderung Ursache
Wann kommt es zu Enge Uher der Brust oder Atemnot? 76 A ' R G u
Klingen diecse Beschwerden wieder véllig beid
Andescung des Wetters oder der ausldsenden
Situation ab? ' ’ 77 ';J_a i‘-_!.ein V_‘:l_’_!eiﬁ Nicht
Wie oft milsbsen Sie nacl ts Wasser lassen? 78 (Zahl) . mal
Haben Sie abends geschwollene Fufkndchel? 79 _f_}!;zln llyaeiﬁ Nicht
Rauchen S$ie? o) _l:‘ﬁein \ﬁ{r:ﬂig Mireelnisty  Viel
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VIIT. BISHERIGE DT A G N O SEN

Ja Nein WelB Nicht / in Jahre/ im Alter von
31) Arzt aufgesx;cht? 181y 4 ‘ N \Y / 19 . . / o o Jahren
82) Bronchitis ‘ 820 J N W / 19 . / . « Jahren
83) Grippaler Infekt ) . 83] J N w / 19 %Q / ‘59 Jahren
84) Lungenentzﬂnd\mg - » 84 @ N W / 19 & » // » o Jahren
85) ' Rippenfellentzilndung 851 J N W / 19 . & / o » Jahren
86) Asthma bronchiale ’ 86§ J N W / 19 . & / B ., Ja}-xi;en
an |’ Andere Diagnose . 871 j N i, / 19 ., / .. Jahren
88) 7 Diagnose unbekaﬁnt : S 188) ) N W / 19 6 & / s « Jahren

Haben_Sie - auBer in den letzten 2 Jahren - nachfolqgende Erkrankungen gehabt?

Ja Nein Weln Nicht/ im Jahre/ im Alter von
89} Entzlindung oder Verelterung der
Stirn- oder KiofernhShle g9l J M W 19 & » o o Jahren
. ) /
383 Lungenentzilndung . apl J M W / 19 o » » » Jahren-
91) Rippeafellentziindung ’ RN N W / 19 4 » / « » Jahren
32} Tuberkulose 921 N w / 19 & &« / ¢ » Jahren
93) ~ndere Erxkrankungen der Atemorgane 931 ) N W / 19 & » / s » Jahren
94) Haben Sie jemals Herzbaschwerden
oder Herzstdrungen gehabt? 94] |} N W / 19 6 » / « » Jahren
i95) C Hat sich die Art Ihres Hustens in
irgeandeiner Weise gelndert? 95] seit o o 'Taqen,Wochen,Monat(:n, Janren
¥enn ja, seit wann?
96){C Hat sich Jie Art Ihres Auswurfs in
lxgendeiner Wéise. gedndert? 9G] gelt . . T.:\gen,Wochen,?ﬂonatcn, Jahren
Vienn ja, seit wann?
“9'.’) L tHat sich die Art Ihrer Atemnot in : %
lrgendeiner Welse gednderi? 97 seit 37. Tag(:;\@chcn,fVYoné\tr:n, Janren
Wenn ja, seit wann?
SN BT o e bl BV L OS¢ Mot BRI 1 e s -4 4 e e A EORS . e
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DPR. MED. Jo STAUDER 65 MAINZ CHRISTOFSTRASSE 2

HUSTENANAMNESE

UNTERS oDAT o 207.01.75 PAT.NR.zxxxx»x SEKRET.207

BETRIFFT: HERRN #¥RREXASEXEXRELY
GEB.AM: xynxwxnyy

HUSTEN
HAT IN DER REGEL HUSTEN
REGELMAESSIG MORGENS HUSTEN: IM WINTER;
MEHR TAGSUEEER HUSTEN: IM WINTER;
MEHR NACHTS HUSTEN: IM SOMMECR;
AUSWURF
HAT IK DER REGEL AUSWURF
TAGSUEBER AUSWURF: IM WINTER;
GELEGENTLICH GRAU~SCHWAERZLICH: IM WINTER;
MEMGE ETWA 100 CCM: © IM WINTER;
ATEMNOT

HAT IMMER ATEMNOT
ART DER ATEMNOT HAT SICH GEAENDERT SEIT 3 WOCHEN
IN LET2T.ZEIT SEHR VERSCHLECHTERT: IM WINTER;
ERKAFLTUNGEN FUEHREN ZU ATEMNOT: IM WINTER;
IN DER JUGEND + IN DEN LETZT.S5 Jao:z IM WINTER;

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

ERKRANKUNGSZEITEN

Gr W N B GID CAR TS G WPV TIR TS S M) O G SN o

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

SONSTIGE BESCHWERDEN

NEBEL GREIFT ATMUNGSORGANE AN
ABENDS GESCHWOLLENE FUSSKNOECHEL

BISHFRIGE DIAGNOSEN

T a0 U A @D CD WD GY BO GH P G0 GF P @ S S oD
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AWZ: X H U 1
PNR:z 00100-3

SEITE 2

LUNGERNENTZUENDUNG I8 JAHRE 1970 IM ALTER VON 59 JAHREN
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Beispiel eines Befundberichtes, bei dem die zugrunde
liegenden Daten teils per Erhebungsbogenmethode teils
per Zifferncodediktat erfaBft werden

Schilddriisen~-Untersuchungsbericht (XKS):

Mit diesem Programm wird der Bericht liber die Schilddrisen-
untersuchung erstellt. Dabei werden die Anamnese und die kli-
nischen Befunde im Beisein des Patienten eingetragen, die
MeBwerte spdter ergdnzt. In Ergénzupg zur iliblichen Erhebungs-
bogen-Systematik, werden die Beschreibung und Beurteilung

der nuklearmedizinischen Untersuchungsergebnisse, die
Diagnosen und Therapievorschldge nach der Zifferncoemethode

(ggf. diktiert und) eingegeben.
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DR.med. SAUR
SCHILPDROGENPROG RAMM

Auswahlzelichon

fratum Gempel)

Pat tentennnamer

mawsmawsmamwmumnmsmamamumumnmamumuwlmamlmnmamnmpm

N / (T T Tl
PATTENT: 22y #,7.R / 7 / | | S I W N 7 :
Anrede Name Vorname Geburtsdatum Kasse
& ; =y :
ﬁﬁ / 1 7
UBERWEI - IR A L__b/ /
SENDER Code Afnrede Titel und Name Spezielle Anrede
ARZT o) .« .../ /
PLZ, Ort Strasse und Rausnummer
ZzU BENACH- 25) . . /
RICHTIGENDE Befundzahl Code oder Adresse
ARZTE(CODE S
ODER NAME + Code oder Adresse
ANSCHRIFT

TERD @ ARRRCEE D BUMREGS B RUAOY 8 VRS 8 Lonimid B CrunEd b WARTRg § GORGNR B BRWEE0 B RNRER § DAOTES ¥ R B Gvnas O SATR B SN B maRnS § R o MANIS 8 S5 5 IShoni § DesEe § SRwEE 1 Seamns | 59

FAMILIENANAMNESE:

@ = keine Schilddrisenerkrankungen

gropi‘, Hypezthyr'eose, Hypgthyreose, ga, gntzUndung

BEI: Xater, Eutter, geschwistern, Grgheltern,

gindem, Anderen Blutsverwandten

BONSTIGES: 99)

3. i,

m),ﬁlﬁ:_ﬁ,_/,_wm/-kﬂ_/,.“.._
o ®__ _/ ___/____ [ ___

EIGENANAMNESE :
SEIT: nn Tagen, Eochen, HMonaten, g_'ahren

Schilddr. -Yergrdferung, ;Enotenbildung, Atembehind.
Depression, Midigkeit, Vergeflichkeit, Nervositsy

Hitze~,
Pulsbeschleuaigung, Pulsunregelafifigkeit

Kélteempfindlichkeit, vermehrtes Sechwitzen,

Gewichtsgbnahme, -gunahme, Apget.it zunahme ,

Yerstopfung, vermehrte Sttnle

SONSTIGES: 15)

16 _/ 45’5‘
11) Y_.u /
12) /'lﬂ(w -

mH__ /8 __
/ .

14)

BEFUND:

G8Be/ Gewlcht/ Blutdruck/ Puls/ nn J&hr. Pat.

LOKALBEFUND @ - o.B.

SCHYLLODRISE: delceht, Eittel, Brark verzrtfert

YON: Wvicher, mittelharter, harter Konsistens

MIT: eingedshrinkter, wieingeschrinkter

Sehluckvepzahiohlichkei

.

{cm) (kg) 8yst. diast. (1/min) Jahre
w182, 99/139) eg) 68/ 35
17) .

w Mo/
) Y /_/_
23) nge
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DR. med. SAUR SCHILDDRUSENPROGRAMM SEITE 2

aestnen B BAREIRS 8 SHERHE U GeiHcs 8 Musem: § Nvwpad U SN A DUSGRR B WINTE 0 VRS 6 SIS § WHERT 0BG § RestS! § MTITOS O EEM U SINSANO § (el 0 MOWENON B wmmm 0 GNEVGE © BARGN § RICOND & BCUEND ¢ 1

rochts  links  Mitte

mehrere, bohnengrofe , WwalnuBgrose, Kirschkerngrofie
pud -~ 124 - . 21) / /

Knoten, gcaudal, c)_:_anlal

SONSTIGES: 22)

HAUT: trocken, feueht, rauh, y-eich, ‘!;_eigig, hlass,

23) o o e
hein, kithl, praetibiales Hyxoedem, Zusatz
AUGENSYMPTOMATIK: Lidschwellung, Qberlidretraktion
- - 28)

g_r'otusio bulbl, Augenmuskelparese, Zusatz

SONSTIGES: 25)
‘-ln—nﬂmum»me-mnmlmnmaman—ul_ﬁumlmlmlmunn_ql-—-.-—in_n-—ll‘-!-—nl ’

RUNTGENAUFNAHME UND DURCHLEUCHTUNG DER TRACHEA rechts links beiderseits

N
Verdringung der Trachea in HShe deés Ansatzes det ..Rippe 26) v e / PN / v e e
Einengung der Trachea in HShe des Ansatzes der ..Ripne 27) PP / P P
ginengung, ierdréingung des Oesophagus 28) . / /

SONSTIGES: 29)

BOYDEN~TEST TITER (1/.....) 30) s e v e e
RESOMAT T3 (TBC~INDEX) T 31) o s s e e s
RESOMAT TH {ugm %) ‘ 32) e v e e s
ETR-TEST 33) e e

SONSTIGES: 34)

RADIOJOD~ZWEI?HASEN-TEST:35)..‘.......‘............................

L

SCINTIGRAMME 37) sy gy g =g o e ey g ey e T

38) amymermmemr—

32, 36, 45

DIAGNOSEH: 39 )w—v—r—r v

THERAPTIEVORSCHLAG UND WETT. MASHAHMEN: 141) B Eae s S e L e ANt S st e S Jons S oo S G b S ns s v

PRBBIBYARBPBOBRRIPRDOIRBERBIBENDIDIBEBRAB I BNV EDPIRANRLRRIBIIBNPRBV BRIV IEDSIBSFIYNIIB85003
ZUSKTZE: 43)

ZUJKTZE: 44)

ZUSKIZE: 15)

ZUSATZR D h6)
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PR MED. HANS=THECDOR SAUR 6618 KAMEN, DEN 30.04.75
- FACHARZT FUER INNERE KRANKH.. BURGSTR. 21 (AM MARKT)
' TEL: €02307) 73152

HERRWN
DR, MED , FEBERPRAVRIRLEBELS

ARZT FUER ALLGEMEINMEDIZIN

LAGR WHAMON
YOS NASD

[ ]

o e o> > T G T G ST oo

FHERRRYrEE R

BETRIFFT: HERRN #RPRRALBILBLEEBE  pep  AM: yusvrisr AQK
PAT=NR. = sumxnsa
SEHR GEEHRTER HERR KOLLEGE,
BESTEN DANK FUER DIF FREUMDLICHE UEBERNWEISUNG IHRES 0.6. PATIENTEN.
Fhz ®UTTER: KROPE
EA: SCHILDDR.~VERGROESSERUNG, HITZEEMPFINDLICHKEIT.
SCIT 10 JAHREN NERVOSTTAET, VERMEHRTES SCHWITZEN.

BEFUND:z X5 JAEHRIGER PATIENT. 182 €M GROSS. 90 KG SCHHWER.
RER: 130780 MM HG. PULS: 60 /MIN.

SCHILDDRUESE: BEIDERSEITS MITTELSTARK VERGROESSERT, VON WEICHER
KONSISTENZ, ®IT UNEINGESCHRAENKTER SCHLUCKVERSCHIEBLICHKEIT.

P B IS GRS e O T W G0 T G S G B Gh 6D D KD o9 HD OR O G GD G0 T BB WD B O W S 5 S G O O O 6 D 00 5 Gn 6 G0 GW S v S G I o Qe g0 6T G O € 190 O @ G @ o G

DIAGNOSE: DIE SCHILDDRUCSENLAPPEN SIND MAESSIG VERGROESSERT., AUFLOCKERUNG
DER AKTIVITAETSVFRTEILUNG., RADIOJODTEST WIE BEI FUTHYREQSE. KEINE
STRUPRA. KEIN KALTER KNOTEN, :
MIT KOLLEGIALEN GRUESSEN

. DR. MED. SAUR
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Beispiel eines Befundberichtes an den iberweisenden Arzt
|

mit Abrechnungsdaten fiir die eigene Praxis

Untersuchungsbogen fiir einen P&ddiater (XMO)

Mit diesem Programm werden die dokumentierten Untersuchungs-
daten zu einem Arztbrief an den liberweisenden Kollegen

bearbeitet.

ITn einem abzutrennenden Anhang werden die Basisinformationen
(Name, Geburtstag, Krankenkasse, Diagnosen und Leistungsziffern)

fiir die eigene Kartei mit angedruckt.
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hristoisirasse 2 REGISTRIERBOGEN

[t]

Auswahlzeichen

EXMoL] [

Qoo

rtnr Sekr Untersuchungsdatum Schreibdaium

L [T (1 eR.eEes (D000

m:mwvﬂm‘mz@u_mamaman A B AN B TR LN B B B BT U AN B SRR 0 B0 8 T 8 B 8 IO B KO B ILE E DR U BI E EA

- BETL
e KOSTENTRAGER :
g 82 HAME: xr&KM" /VORNAHE: £ QEB.AM: -@.' ZW’
UHRZEXIT: . , | STD. . . . MIN.
%:) 93 |l ok, Apco, BuK -_B_/Lsrsruncsnrz. . AI CRE . / Kuvwgd UL
?ﬁ @4 || VORSORGE 1,2,3.4,5,6,7, IHPFUNG, JUGENDARBEITSSCHUTZ: _ __ _J  V-SCHEIN VORHANDEN (8. +) —
iy 195 || DNFALLE, SONDERRRIVAT, GUTACHTEN @ROSS, BLEIN, ATTEST, SONSTIGES: __
DIAGNOSE:FELD 1) GHRONISCH, BISIKOFAKTOR, ERSTBEWANDLUNG , HEILUNG , BESSERUNG, UNVERKNDERT, BCHLECHTER
PELD 2) NAME DER DIAGNOSE
FELD 3) & r KLINISCH SICHER, § s BESONDERS GESICHERT, § = VERDACHT AUF, D = DIFFERENTIALDIAGN,
FELD H) ANGABE: BEGINN VOR .., ZAGEN, WOCHEN, BONATEN, JAHREN
[+ ] 2 [> [ « ]
sl w LEL INAPPRTEND s A ik SO
ol © [ELBROHCHI TS l /... /O
wn |98 A / /___/O
O 109 1 1 01 /Lt [ /... /0
i 10 A A [ /... /O
« |1 L A A A /... /0O
el EL | I R AR A wad S SO
13 PRIVATRECHNUNGSDIAGNOSEN : /.._../..Jw/m_/...,./m (nur Buchstaben der Zeilen 06 - 12)
REDIKAMENTE : APPLIKATIONSFORMEN: ORAL, RECTAL, 1}, IV, 1€, §C, JNFUSXON, DAUEFTROPF, ANDERE
Name Dosis lDaue.'/__'l_‘._P_l,}_l,i I
o | LRINATAL, 8 xA KalPsS [ vaw /0
. 5 o
Wi N LBBIARIN JAFT YA TEEL /. 9. b/ /0
o fs | LOMMIVAE SAET xa TEES /. 04 &/ /O
o |17 AN /0
Ll L | VAR
x - /O
o IMPFUNGEN, NACHSCHAU, SERUMGABEN, TUBERKUL INPROBEN
28 || WEITERE THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN: /O
23 || ERGANZUNGEM ZUR ALTEN ANAMNESE: /O
22 /Q
23 I arpeTIT: GuT, hfmx. gomecrrs &/ zam oow venezermen: . . . fexdprons HILCHMENGE (cem)t. . . . . /O
o ] semeson ammess:_¢ g5 F 9 e r 466((':4)",. 4 wples Todehte /O
w g IV ¥ /0
z
= /0
< br /O
g
=0 /0
29 || BISNERIOE BERANDLUNG: /0O
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Pr. med. ¥. Callensee 65 MAINZ REGISTRIERBOGEN Seite 2
ZP;;L GRYSSE(cm)z NORM: 430/ .4?ZggcﬁwICHT(kg)x NORM: 26/ '2 g/OBERPL.(mz): . frERr %0y /O
31 EZ (1-9): . . /AZ UND VERHALTEN: 4&4({&&}‘; aéel ﬂ:’cé/ k4.4 ﬁ'&’-"f /O
32 HAUT: /O
33 || LYmpHXNOTEN: £ o ﬁ frae Kisp- Scé &re //# ®4 /O
34 KOPY¥: J y /KU(en): . e /O
35 || wavs: Jautemy: . . O
36 THORAX + WS: fTHU(em) EfA . / /O
37 HERZ + KREISLAU¥: y ot S1en Aok o e{?!ﬁ#;ﬁ.‘q ¢ f?é’fo'eajmz Y SN / /C)
39 || wowce: receld . R gge:d i’} el dwvolle Yobhet elileq lunysw 'pan”"é AFR /@)
39 || Bauch: v v O
4 || GESCHLECHTSORGANE: 0. B, jO
51 {| EXTREMITATEN + HUPTE: ,O
Yo | wono: . Juzien: . . ./ar.zxamm: .. /C)
Z 53 il TONSILLEN + RACHEN: o ¢efefef O
o | b || wasE: /O
W | s | avomn: A Juisus RE: Ju ferr: O
W | 16 || onmeN: O
@ | 7 || HoToRIX + MusKELTONUS: /O
48 || NERVENSYSTEM: O
49 |l GEIST, ENTWICKLUMG, SPRACHE: O
50 || tasorsroesnisse: bsa: . 9. /. Jorm: /sonstices:
51 || sonsTioEs:
52 || zuskrze:
53 1| ZusKTZE: !
sy |l zuskrze:
Obverweisung an: (Code) { Grund der Uberweisung, Diagnose und andere Angaben ]éf*r:ESAa";" l
L / Ao
66 U b e e [ / g
Glsr b o / . /
[0
> .
3 filrgabniase snderer Untersuchungen Datum . | Untersucht durch l
ol o 0
z 59 || Lorssemsmassosasnsssmssic besss s iasaptasasns e ety /@)
o ] 60 [ Busuncsnsens assssssassmasssssssmsssossssssmsnnsssmsssn etssssmossamsmmsnbbbbi 25518 Y, ERRE IR £
el P | R - / UBERVELSUNGSDIAGNOSE: . . /()
52 [ 2] (0002 [Pl dilfs ) Marne | NN\ 0
wrusxiscilxpaAlpel e A2 leagucen, [ etz | _ orr lsraasse
g 63 || BESCHEINIGUNG, UNPALLMELDUNG, ENTEITIONSHELDUNG, LITERATUR: ___/ SONSTIGES:
5 ga || wnvernesteue ronioaron [ [ T[] fnmzexr: . o . L /o wv gaoew, Wockew, BONATEN: . .
65 || sonsrrcEs:
ﬂ 66 || zuserze:
:: 67 ZUSATZR:
n .
o 68 || zuskrze:
~N
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KINDERARZT CHRISTOFSSTR.Z

HERRN

DR MED ¥ % ¥R 2R %ay
PRAKT & ARZT

65 MAINZ

S Y I I I

SEHR GEEHERTOR HBERE KOLLEGE S
- HERZLICHERN DAMNE FUER DIE UECBERWVISUNG VON #X% %%y xxy¥prxsixrs
GEB.AM: #earnsenye KASSE AOK MAINZ

DTAGROSFEN
INAPPETENZ ERSTBFHANDLING
BRONCHITIS ERSTEEHANDLUKG

APPETIT: SCHLECHT
JETZIGE AMAHNESE:z ISST SEHR SCHLECHT, HAEUFIG INFIKTF

KLINTSCHE BEFUNDE &
GROESSZ: 130 CH (NORM:z 125 CM)  GEWICHT: 26 KG (NORM: 28 KG)
AZ SCHLARK ARER WICHT ZU DUENN
LYMPHDRUESFR: FAESSIGE KWD=SCHWELLUNG
TONSILLENCT)UND RACHEN(?): GEROETET

HERZCIDULKRETSLAUF(ZY: 1 KEIN G6°F PATUSCH, ReGELPAESSIGE AKTION
LUNGE: REICHL,., RASSCLGERAFUSCHE UFBER ALLEN LUNGENPARTIEN

GENITALE: L

LABORBEFUNDL
BSG 1.8Thaz 5 £aSTDasz 16

MLDIK%%¢?TO¥“£ THERAPIE '
BINOTAL DOSIS: 3X1 KAPS. FUER ZUKAECHST 01 WCCHE

ABIADIN SAHFT bOSIS: 3X1 TEEL. FUER ZUNAECHST ©1 WOCHE
OMNIVAL SAFT UOSIS: 3X1 TEEL. FUCR ZUNAECHST (4 WOCHEN

MIT FREUNDLICKEN CRUSSS
BRIFF ANz DP.MED. wwxxn¥ PUAKT. ARZT

ABRICHNUNGOSUNTRRLAGEN:

PAT 2 #¥RRRIBE  xuuyaR88%% GEG AN %2 %% 5%% [0K MAINZ
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02.05.75 BEHANDLUNG VOM DIAGNOSEN:
INAPPETENZ
BRONCHITIS

UEBER.SCHEIN VORHANDEN
BMAE NR. 1,25

AWZz:
PHNR 3

SEITE

XMOT1

Xpuypuyy

2
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ispiel einer Praxisrationalisierung, bei dem

i
[}

e

der Erhebungsbogen gleichzeitig vollgiiltige

o

)

1 5 -~ ~ 1 1
okumentation darstellt

o)}

Rontgenanamnese (XCD)

Mit diesem Programm wird mit sehr einfachen Mitteln
auf dem Boden eines von den Patienten ausgefiillten
Bogen vom R&ntgenarzt eine Dokumentation fiir den
berweisenden Arzt erstellt, Diese Dokumentation
ist nach der neuen R6ntgenverordnung Pflicht., Es
wird anschaulich, wie gut sich primdr Dokumentation

mit programmiertem Bericht koppeln 1&8t,
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DR. MED. H. SCHELSKE COCHEM RONTGENANAMNESE
—|X|C|D| : -
- - o [ 2
Auswahlzeichen Patientennr. PRZ. Sekretirin Untersuchungsdatum
p2)|M err, Zrau/ / : / [Da[ l [-[ ] l/
Name Vorname Geburtsdatum Kassenkurzb.
o). .. /H.2/ / /... / 7
Code Geschl. Titel und Name Spez. Anrede PLZ Ort Strasse und NR.
B4)] Sind Sie jemals gerdntgt worden ? D JA [j NEIN
(Wenn nicht, kreuzen Sie das Kistchen W NEIN an und geben den Bogen der Sekretirin zurilck. Sind Sie
Jjedoch schon ein oder mehrmals gerdntg worden, machen Sie bitte in das K#stchen JA ein Kreuz, lesen
auch die nachfolgenden Fragen griindlich durch und kreuzen alles fir Sie-Zutreffende an.) '
Al B|lc|D|E|F|e| H I J
. |pis zu} vor vor | vor vor vor | vor vor vor mehr
PN Janel 10 20 35 {0 3.5 0. ] 6-8 3.]9-12 5] a1s 12 3.
#5)} Wurde Ihr Schidel gerdntgt? X
@6)] Wurde Ihr Brustkorb gerdntgt? X
@7)| Wurde Ihre Wirbelsiule gerdntgt? X
#8)] Wurde Ihr Becken gerdntgt?
#9)| Wurde Ihr Magen gerdntgt? X : ><
18)| Wurde Ihre Galle gerdntgt? X
11)}Wurde Ihr Darm gerdntgt? X
12)} Wurden Ihre Nieren gerdntgt?
13)] Wurden Ihre Arme/Hinde gerdntgt?
14)1 Wurden Ihre Beine/FilRe gerdntgt? ><
15)|Wurden Sie nuklearmed. unters.?
(z.B. Schilddrisen-Szintigramm)
16){ Nehmén Sie aus beruflichen Griinden an Reihenuntefsuchungen tell ? EJA D NEIN
17) | Wenn JA, wie oft finden die Reihenuntersuchungen statt? DJ)&HRLICH z] ALLE 2 JAHRE
A B C D E F G H I J
nein pbis zu| seit| seit| seit] seit | seit | seit seit seit mehr
1 Jahry 1 7.} 2J.13J3.l4J3.15J.]6-87J. 9-12 J.] als 12 J.
18) | Seit wann nehmen Sie daran teil? X
9) | Besteht bei Ihnen zur Zeit eine Schwangerschaft? DJA ENEIN
2¢) | Besteht bei Thnen eine Kontrastmittel-Allergie? DJA DNEIN
21) | Wurden Sie schon :keinmal oder mehrmals durchleuchtet? mJA DNEIN
22) | ZUSATYZ: )
>3y | ZUSATZ :




LN e S BAN r b AN A S TS AL AR St S B Tams et e o o . . e e e e e v wee s e s e e e oo

S

DR LECHTLSKE Llgten RAVERISTAASSE &7

RGN WS Ay WS WE SR WY e 0B ool YNGR N D G WD BT AT W An T e WM Y G W S SN0 N5 G0 S N2 oD e B SR Y G0 R o G Gy U e DD D G M SO g W e Bp G 0 OF w B Gk

FRAU
DR .MED. Ba
5502 KLOTTEN

OGS U R0 R G D S g 9E o) @

FACHARZT FUER ALLGEMEINKRANKHEITEW
BETRIFFT: FRAU .
e PAT AR .2 311111=8

SEVR GEFHRTE FRAU KOLLEGING

‘ BESTEn DANK FUER DIE UEBERWEISUNG THRES OBEN GENANNTEN
PATIENTEN ZUR NACESTEHENDEN UNTERSUCHUNG.

“ROENTGENANAMNESTE®

G DR WD SO oD W Q5 Y OB 0 SR G5 W R G0 WS olb Gy OO SU AT I D AP OO G SN 4R 4 o S 4N

DER PATIENT NAHM AN ROENTGENUNTERSUCHUNGEN TEIL

AUFNAHMEN DES HMAGEMS YOR 9=-12 JAHREN
' VOR MEHR ALS 1Z JAHREMN
AUFMAHMEN DES DARMES I LETZTEN JAHR

CAUFNANMEN DER BEINEiFUESSE i LETZTEN JAHR
YOR 2 JAHREN

HYCHT BEANTHWORTET:
AUFNAHMEN DES DECKENS
AUFNAHMEN DER NIEREN
AUFNAHMEN DER ARME/JHAENDE
NUCLEARMED . UNTERS,

DER PATIENT NIMMT AUS BERUFLICHEN GRUENDEN AN
CRETHENUNTERSUCHUNGEN TEIL

SIE-FINDEN ALLE ZWEI JAHRE STATT

DER PATIENT NIMMT SEIT 9-92 JAHREN DARAN TEIL

ES DESTEHT KEINE SCHWANGERSCHAFTY
ES FANDEN DURCHLEUCHTUNGEN STATT

3SR 0 D G AS 0 wmp G G @R R 6D W 0P WA GD GY @R ) SR S B G W €0 S GO0 20 D LA RN G0 W 00 O 41 @ B0 G OF oY WD G OF 1 59 o Sw BB A9 6 65 % GOD R G0 M

MIT VORZUEGLICHER HOCHACHTUNG

COCHEM,DEN 15.11.73 (DR.MED.H. SCHELSKED
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Beispiel eines Befundberichtes, bei dem durch
programmierte Befundschreibung Ubersichtlichkeit
und alters-/geschlechtsspezifische Beurteilungen

ermdglicht wurden.

Laborbogen (XBA)

Der Bogen dient im Labor eines Allgemeinarztes
gleichzeitig als Arbeitsplatzliste und wird im

Labor ausgefiillt, Nach Eingabe der Ergebnisse

werden ein oder mehrere Befundberichte versand-
fertig ausgedruckt, die in Ubersichtlicher Form

die Ergebnisse mit ihrer Legende enthalten. Da-
rilber hinaus k6nnen die Normbereichsgrenzen alters-/

und geschlechtsspezifisch variiert werden.

‘Obwohl es sich bei dieser Anwendung im Wesentlichen
um eine Verteilfunktion handelt und wir urspriing-
lich nicht glaubten, in dieser Richtung Bedarf er-
fiillen zu k&nnen, wurde sie von allen Arzten mit
Labor verlangt und in Routine angewendet, Dennoch
sind wir nicht der Meinuna, daf diese Anwendung

den Einsatz der Datenverarbeitung rechtfertigt,

wir haben sie vielmehr als Teil der Schulungsstrate-
gie verstanden.
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Dr. Mannes 6333 BRAUN FELS KaéserFr!edriahsir. 2 LARORD O‘GEN" L
=lxqelald CUTTITECD CRD) CEF CoLbinend ot ey = o
Aupwahlzacichen Paticntenur,  PRY Ar;Lnr.‘ Sekret. Untfrsuchuuusdnb. Hchvvibdnhuw ) :

P,

.#“¥$¥$¥¥¥¥¥¥#¥¥4%%#&#¥¥¥¥¥4lv#d#;NQ#M####&#%%#l!*&@#%%”»#@5&6!5&&%«4»E*E”&%@Q@QQ!*#%B%W#&%

@2) H,F,R D /I / . /Im'm.rr‘]/. i

Patient {Anrede) _ (Hame) {Vorrame) (Gev.Dat ) . (Kasse)

Uberwei- 03) .. [ [:]/ ' ' -/ 4

sender © Code }Anredc) (T?tel und Name} . {(Speziclle Anrede) ’

Arzt @n). Cee /j .' /j : SERTEN
: {PLZ} {ort) ) (Stpas§e) {Nummer) .

Zu benach- | 05) . . .- /ﬁ e e e e e 4 e 4 e s e o s e e ae s w e 4 e e e e e e s e s e s w e e 4 e

richtipende .
frate (Code (Bef.Zahl) (Arztcode oder Name und Anschrift)

-oder Name 4 ,
3 4 P s s a s s & v & % 5 4 & F. - o [ R T N N I ) [ * s & & o & o
Anschrift): 26) s . . . ,

(hzrtcode oder Name und Anschrift)

T s I Ty R R R P Y R

. &74 / 45“ / HZEmé.tokrit (in %) « e s a4 s

#7)-  Blutsenkung (in rm):
Blutzucker {(in mg%)i o o s s e

28) Bilirubin 1.S.{(in mg¥#): . F?F?F?.
’69) Himoglobin (in mg%): [ Alk.PhospHat.(in mU/mi): . o . e e
49) © BGOT (in mU/il): e s e s SGPT (in m/ml): S SO
11)  Cholesterin (in mgd): . p-Lipoproteid-Test (mgh): . o « . .

T 42) -Triglyéeride(im mg%): e s e e e Saure P’ tase (in mU/ml): .« o & o &

13) A Harnsfiure (in ngd%): e e s e Harnstoft {in mgs): N
A8y LAP (in mu/m1): ) . tnylase (8.-C.Einh.): . . 0 . .
15). CPK (in mU/ml1): . P Cholinesterase(in mU/ml): « « « « &
16)  LDH (in mu/m1): ce e HEDH (in mU/m1): 07

17)  Latex-RF (in +/8): ‘Latex-CPR (in +/0):

18)  Latex-ASL (in /@) E S

19)  Serum-Eisen (in %} o a e e

5’@./9(,

Serum-Kupfer (in $): e o e s 4

Eisenbindungskap.{in %): . « . « &
“ e ///3 SN // § ce

22)  Blutbild: Ery (in 10° ): 6’@ . /Lcuko Gn10%): . 0 0. /'I‘hrombo (in 10"

°
R
N T T N T TR N T T TN NN

' 20) Gesamteiweld (in mgi): .
. AY
21) Elektrophorese "(in %): A

s e o

o~
"R
"

P

23) Differentialblutbild : Hyeloblasten (in '%): e s s o

24y  Promyeloblasten (in %): . P, - ¥yelocyten (in %)t o e e e
25): Metﬁmyelocyten UG 8Y: o e o Stabkernige  (in £): se 4w
26) Segmentkernige {in %):4 . ;2;;} . Gesamtneutrophile (in #): %, . . .
27) Eésiﬁophile (in ;): s s 4 e a Bagophile (in £): - . \Z% -
28)  Monocyten (in %): e o 0 e Lymphocyten (in %): e e e e

29) Lymph,Reizformen(in £): « o & o & _Ggaamtlymphozytcn‘(in ' 2 I

ap) Frythroblasten (in %): . .? - ficht einzuordnen (An ) o o o & &

31) Leukoeyien Ubersegmentierte (Anzabl):. o o o &

NN NN NS

32)  Toxdache Granud,.{Anz.): . « .+ . & DZhle-Kdrperchen (Anzahl)i. . o .+ o

33) Besonderheiten (Art):

34)  Erythroceyten: hnlsuzytose (Anzahl): N

35) ‘Poikiluzytone (Anzahl): .+ o & & Polychromanie {Anzahl): e v e 4 s

=~

36)  Basophile Pipfelung o e e e . Besonderhelten:

3N Songtigcn:

S38) Sonstlgen: o




- 149 - .
AEFE BRAMEILS

e e D ey aw e A s N M we v AT e M T e e S e

e R R L
mmmmmmmmm e o e ot 1m0 s o e 2 e S S T 1 e B et o
UHTERSUCTIUIGSART I HORMALWERT

KATSER-FR]

U

re
VRN W I

PAT Jill, s 0
- .
KASSE ADK

MESSWERT

1CHS

SN

wd i

TRA

7w iy 29 s o e R et e D S TS e on e Yy PP e v e T S T e e S Stk Y N g WY % 4w At Y o e G oy SO o S et O ey

i
i)a!,,:

ey

<15/<30 44
<1,000 M0y
<16 /Ml
.22 MU/"L
55-140 MM
+/0

5970 %
haB=640
0 %
G48-T70 %
C\‘_l 2/

o %

0

SEVKUNG
BUNTY 1.5,

iT

v

i

LA
£33

¥

—4

S
LAP

RS

LATEX=A51
ELERTEOPHIRESEmA
LT ILD-ERY
PROMYTLORLASTEL
SEGMENTEERN[GE
BASAPHILE
CRYTHURDALASTEN 7
AMISQZIYTUSE

nIa/somMn

o vk ey gl red Jeed Yt pmd oS e Ged e Do

P Yl A Sl G Y Pomd e e b g el P

11 /7 15
299

13

15

110

Pos

50

H.0

11

N5

2

[



- 150 -

4.5 Datenaufbereitung und Thesaurus-Aufbau

Im Erstantrag ist zur befundbezogenen Aufbereituna der
patientenbezogen erfaften Daten ausgefiihrt:

"Diese Invertierung der dokumentierten Daten erfordert
erheblichen zusdtzlichen Aufwand. Die Zusammenfithrung
kodierter, weitgehend strukturierter und klartextlicher,
im wesentlichen unstrukturierter Informationen ist zwar
im Prinzip geldst. Es soll das von ROTTGER et al. ent-
wickelte Programmsystem auf seine Anwendbarkeit unter-
sucht werden, Jedoch ist die Erstellung des dafiir not-
wendigen EDV-Wérterbuchs zur Umsetzung der Eingangs-

schreibweise in Standardnotationen (Thesaurus) sehr
arbeitsaufwendig.” (a.,a.0. S. 20)

Im Rahmen eines Vertrages mit der Deutschen Klinik fiir
Diagnostik wurde deren medizinischer Dokumentar mit der
Loésung dieser Aufgaben fiir das Projekt DIPAS betraut,

Ein Arbeitsplan wurde ausgearbeitet, der von 1972 bis

zum 31.12.1975 reichte und die Erprobung der Methoden
sowie die Erstellung des notwendigen Thesaurus zum In-
halt hatte (siehe nachfolgende Seite). Zug um Zug

wurden von seiten der Programmierung die notwendigen
Verfahren zur Auswertung sowie auch ein on line~-
Thesaurus-Pflegeprogramm erstellt. Die Kooperation

hat sich bewdhrt, alle Zeitpldne wurden eingehalten., Die
im Erstantrag formulierten Hypothesen wurden sorgfiltig
liberpriift, die Kenntnisse vertieft und z.T, neue Wege auf-
gezeigt. Die Arbeit in DIPAS und die Arbeit der Arbeits-
gruppe Klartextanalyse der Deutschen Gesellschaft flir
medizinische Dokumentation und Statistik haben sich wechsel-

seitig befruchtet.

Der AGK-Thesaurus wurde schrittweise um das gesamte klini-
sche Wortgut aller Fachrichtungen der Deutschen Klinik Ffiir
Diagnostik und der angeschlossenen niedergelassenen Arzte

erweitert, Ein Ausdruck kann angefordert werden.
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"

TERMINPLAN (Meilensteine,Teilaufgaben 72 1973 . 1974 1975
1. PLANUNG
1.1 AQ;enzung der zu dokumentlerenden
Gebiete.
1.2 Uberlegungen zur allgemeinen
Struktur des Thesaurus.
2. WORTGUTSAMMLUNG ;
2.1 Zerlegung der Befunde in Einzelworl : w ol el wl w w e =
2.2 Lexikographisches Ordnen der Worter ! o ob wb ] | o o o
2.3 Ermitteln der Hiufigkeiten. ' : U R R PR [N U N I
3. THESAURUS~STRUKTURIERUNG
3.1 Endgiltige Systematik ausarbeiten.
3.2 Festlegen der Vorzugsbhenennungen,
3.3 Festlegung der Beziehungen.
3.4 Festlegung der Facettenstruktur. I
3.5 Bearbeitung des WortguteSo wsl o wul wn] ewl el ey oo
4, THESAURUS-ROHENTWURF
4.1  Ubernahme des Wortschatzes auf
geeignete DBRtentriger,
4.2 Ausdruck des Rohentwurfes.
4.3 Diskussion mit Auswertern und
' Benutzern.
4.4 Einbvingen der Anderungen,
14.5 Vebesserter Ausdruck des Rohent- -
_ wurfs. '
a5, ERPROBUNG
18,1 "Retrievalversuche an ausgewahltem
3 Material.
5.2 Manuelle Vcrglelchsauswertung.
5.3 Ermitteln von Diskrepanzursachen
und Fehlerhdufigkeiten.
5.4 Einbringen der Verbesserungen.
5.5 Thesaurus-Ausdruck. .
[
“ N A laﬂ
"KOSTEN (in TDM 1972 1973 | 1974 1875 | ¢ bis Folge~
B o ' 1 1975 | jahre
Personalkosten
Materialkosten . -
DV-Miete, Rechenkosten i
DV-Kauf
Sonst. Sonderbetriebs-
mittel bzw.Investitionen
Reisen
Gesamt . =
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— die Brauchbarkeit des Verfahrens fiir kodierte Daten
wurde an Rektoskopie-~Befunden im DUSP-Format iiber—
préft

- flir eine Spezialfragestellung wurden Anamnese und
Diagnosen—Gemisch unter Zuhilfenahme des Thesaurus
deskribiert und im on line-Dialog (GOLEM) auf Zusam-—
menh8nge untersucht, '

- Der Klartext von Diagnosen diente schlieBlich zum
Test der Methode, weil er die gr8&Bte Variabilitit auf-

wies.

Die Erweiterung des Thesaurus um den nicht vom AGK~Ent-
wurf abgedeckten Wortschatz (weit mehr als 50 % urspriing-
lich) verlangte systematisches Vorgehen, Deswegen wurden
zundchst 3000 Diagnosen ausgewdhlt, die stellvertretend
flir das Gesamtmaterial zum Testen benutzt wurden. Nachdem
der in ihnen enthaltene Wortschatz in den Thesaurus ein-
gebracht war, wurde die Aussagefihigkeit der Methodik er-
neut Uberpriift,

Im AnschluB wurde ein kompletter Jahrgang mit dem Thesaurus
deskribiert. Die nicht gefundenen Worter wurden nach
Héufigkeit sortiert. Bis zum Ende des Projektes wurde

die so entstandene Liste abgeérbeitet, so daB heute prak-

tisch nur noch Unikate nicht gefunden werden.

Uber die Zwischenergebnisse und Ergebnisse wurde fortlaufend
auf der Sektion Klartextanalyse der GMDS berichtet (vgl.

Ergebnisse) .
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4.6 Entwicklungs- und Implementationskontrolle,

DUTAP-Einfiihrungsstrategie

Wegen der Beteiligung von vier verschiedenen Personenkreisen:

- niedergelassener Arzt (Benutzer)
- geine MTA (Datenerfassung)
= DUTAP=-Programmiererin

- medizinischer Informatiker (Beratung)

und wegen des iterativen Vorgehens erwies es sich als not-
wendig, fiir die Einflilhrungs- und Implementationskontrolle
der Anwendungsprogramme ein eigenes Kontrollinstrumentar
zu entwickeln. (Die hiermit gewonnenen Erfahrungen dienten

spdter als Grundlage fiir die allgemeiner formulierten DVmed.)

Die sogenannte DUTAP-Einfiihrungsstrategie wurde in Koopera-
tion mit einem Softwarehaus entwickelt und erlaubt bei
jedem Projektstand exakte Bestimmung der noch verbleibenden
Aufgaben sowie des flir die Weiterentwicklung jeweils Ver-
antwortlichen., AuBerdem bietet sie formale Hilfsmittel

flir die Erstellung der Programmiervorgaben.

Einzelheiten wurden bereits im Kapitel 4.4 "Anwendungspro-
giammierung (DUTAP) " besprochen.

Auf Wunsch senden wir gerne ein Exemplar der "DUTAP-

Einfihrungsstrategie" 2zu.
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4.7 Benutzerbeteiligung an der Projektkontrolle:

3

DIPAS—-Benutzerversammiung

.

Der Grundgedanke der Dokumentations= und Verfahrensricht-
linien flir medizinische DV-Proijekte (DVmed) ist die Betei-
ligung der spédter flir die Benutzung Verantwortlichen bei
der Planung und stufenweisen Fertigstellung., Wir haben

mit der Bildung des DIPAS-Benutzergremiums versucht, diesen
Gedanken bei der "Einfiihrung der Datenverarbeitung in die
drztliche Praxis® zu verwirklichen. Aus diesem Grunde haben
wir sechs DIPAS-Benutzerversammlungen durchgefiihrt:
13.6,1973, 15.9,1973, 8.12.1973, 16.2.1974, 29,6.1974 und
24,5,1975,

Zu diesen Benutzerversammlungen waren eingeladen: erstens
die angeschlossenen oder anzuschlieBfenden Arzte, die inten-
siv an der Entwicklung mitarbeiteten, zweitens alle die
Brzte, die sich flir die Entwicklung interessiert haben,
Auch sie haben intensiv mitgearbeitet. Zu den einzelnen
DIPAS~-Benutzerversammlungen wurden vorher Arbeitsunterlagen
versendet.

Auferdem haben wir die Xrzte ab 1974 mit einem internen Mite
teilungsblatt "DIPAS=-INTERRUPT" {iber die Fortschritte des
Projektes informiert.

Im Verlauf des Projektes bestitigte sich der Wert der inter-
aktiven Einfilhrungsstrategie bei der DIPAS-Benutzerversamm-
lung besonders deutlich: zunichst eine héchst individuali-
stische Eingangsphase, bei der eine Gemeinsamkeit der EDV-
Probleme von den beteiligten Kollegen selbst innerhalb des-
selben Fachgebietes kaum erkannt wurde; dann problembewuBte

Diskussionen auf dem Boden der identisch erlebten Schwierig-
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keiten bei der Einfiihrung der programmierten Befundschreibung
und Umstellung der Praxisorganisation, sowie der Langsamkeit
des Entwicklungsprozesses und der Ungeduld beziiglich sicht-
barer Fortschritte; schlieBlich eigenstidndige Anregung und
Bildung von gemeinsamen Unterkommissionen fiir Fragen, die

nun als allgemeines Problem erkannt wurden:

- Patientenanmeldung mit der Einigung auf einen Standard-
Kopf

- "Medizinische Kenndaten" mit dem Versuch, Risikofaktoren
und entscheidungsrelevante Basisdaten zu standardisieren

~ "Rdntgenverordnung" zur gemeinsamen Bearbeitung eines
R&ntgenanamneseprogramms fiir die DIPAS~-Benutzer

- "Verlaufsdokumentation", Formulierung gemeinsamer Wiinsche
fiir die kumulierte Befundschreibung,

Dies sind gute Beispiele flir die Richtigkeit der einge-

schlagenen interaktiven Strategie.

Wir haben uns bemiiht, anl&Blich der DIPAS~Benutzerver-
sammlung die Wiinsche und Motivation der beteiligten Kolle-
gen‘iterativ zu Uberprilifen. Dabei wurde durchaus ein ge-
wisser Wandel der Wiinsche festgestellt., Die uréprﬁnglich z,T.
utopischen, z.T. zu geringen, zur Befriedigung eigentlich
nicht EDV-bedilirfenden Wiinsche wurden schlieBflich von recht
homogenen, realisierbaren Vorstellungen abgeldst, die die
Grundlage unserer Programmierung waren, Wir haben auf dem
IRIA~KongreR in Toulouse hieriliber ausfiihrlich berichtet+).

+) GIERE, W.: EDP use in free practice motivation of
physicians and paramedical staff after two years of
routine difficulties
Vortrag Towlouse, 5.~7.3,.1975 (IRIA)
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Es versteht sich von selbst, daB die offiziellen Benutzer-
treffen einerseits durch Gespridche der Kollegen unterein-
ander, andererseits durch direkte Kontakte der Projektgruppe
DIPAS mit den jewelligen Kollegen anl&Blich der Programm=-

entwicklungen ergidnzt wurden,

Auf Wunsch senden wir gerne die Protokolle der DIPAS-

Benutzerversammlungen zu,
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4.8 Prdsentation der Ergebnisse und Ver&ffentlichungen.

Offentlichkeitsarbeit ist fiir ein so neuartiges Projekt
unerl&plich.
Wir unterscheiden

- Fliihrungen (1)

- Tagungen (von uns veranstaltet) (ii)

- Verdffentlichungen, Vortrdge (iii)

i) Fiihrungen

Aus der Ubernahme des Forschungs~ und Entwicklunas-
auftrages ergaben sich zahlreiche Demonstrationsver-
pflichtungen.

Insgesamt haben sich im Projektverlauf 66 gefiihrte
Gruppen ins Gdstebuch geschrieben, darunter bedeutende
Politiker, wie Bundespr&sident Scheel, Bundesminister
Matthdffer und Finanzminister Reitz ebenso wie Fach-
Kollegen mit verwandten Problemen (DEPAK, HZD, KiGSt,
MHH, um nur einige zu nennen).

Zahlreiche ausl&ndische Delegationen und Stipendiaten
haben uns besucht. (Zahl der Besuche in Klammern)
Argentinien (1), Australien (2), Belgien (3),
Brasilien (1), Frankreich (2), Italien (2), Jugos-
lawien (1), Kuweit (1), Niederlande (4), Panama (1),
Polen (1), Schweden (1), Spanien (3), Ssid-Afrika (1),
UDSSR (1), Ungarn (2), USA (4).

ii) Tagungen

1. 6. DKD-Arbeitstagung "EDV fiir den niedergelassenen
Arzt." am 7.6,1972
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Erreichtes™ am 17.3.1973

3, Symposium "Automatische Befundverarbeitunag in der
R&ntgenologie® (Beteiligung von Experten aus
Finnland, Schweden, USA, Niederlande) vom 5. bis
7.3.1974 in der DKD,

4, 17. DKD-Fortbildungstagung "Praxisgerechte
Datenverarbeitung - Erreichtes und Ziele" am
21.9.1974

1ii) Veroffentlichungen

GIERE, W.

Das Informations-Aufbereitende Text-Retrieval Orien-
tierte System IATROS.,

Vortrag, Fachtagung liber Methoden der Informatik in
der Medizinischen Datenverarbeitung, Hannover ,
am 12, = 14.10,1972

GOCKEL, H.P., W. GIERE .

{iber die Anwendung der elektronischen Datenverarbei-
tung in der R&ntgendiagnostik speziell fiir Befund-
erstellung,

Miinchen med. Wschr., 115, 1973, Nr. 24, 1153 - 1158

GIERE, W.

Datenverarbeitung flir den niedergelassenen Arzt -
Probleme, erste Erfahrungen, Ziele -~

Vortrag, Informationstagung fiilr Kassenirztliche
Vereinigungen, Rottach-Egern, 4. - 6.12,1972

TRAUNECKER, U,, L. BIC, J. HOFFMANN, W, GIERE
EDP-up dated medical reports programmed by para-
medical personnel.

Vortrag, IRIA - Symponium, Toulouse, 4., - 8.3.1974

ARNDT, F.J., W. GIERE

Programming of medical document evaluation by the
user,

Vortrag, IRIA Symposium, Toulouse, 4. - 8.3.74
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GIERE, W.
"On~line EDP-Service for Practitioners"
IRIA Symposium, Toulouse, 4. - 8,3.1974

GIERE, W.

"EDP use in free practice - motivation of physicans
and paramedical staff after two years of routine
difficulties".

Journées d' Informatique Medicale, Toulouse vom

3. - 7,3.1975

GIERE, W,
"Datenverarbeitung in der Hrztlichen Praxis."
Vortrag auf dem EDV-Einfilihrungsseminar fiir niederge-
lassene Arzte des Mathematischen Beratungs- und
Programmierdienstes, in Berlin, am 19.4.1975

WULLE, K.G., W. GIFRE, J. HOFFMANN, L.CH. WINDRATH
"Ein neues Datenerfassungs- und Textausgabeprogramm
flir die Ophthalmologie",

Klin., Mbl. Augenheilkunde 165 (1974) 966 - 973

GIERE, W., U, TRAUNECKER, L.CH., WINDRATH
"Einfilhrung der Datenverarbeitung in die Hrztliche
Praxis - Methoden - Strategie - Bewihrung."
Vortrag Jahrestagung 1975 des German Chapter of
the ACM, Wirzburg, 5.3.1975

GIERE, W,
"Medizinische Information fiir den Arzt in der
freien Praxis"

Vortrag 21, Usterr, Sozialmed., Tagung, Bad Hof-
gastein, 3., - 8,3,1975

KIRCHDORFER, A.M., U, TRAUNECKER, L,CH, WINDRATH
"Studie zum Problem der flexiblen Altersqgrenze,
Teil II.,"

Vortrag und Prdsentation auf dem Internationalen
Gerontologischen Symposium, Lugano, 8. = .11.4.1975

GIERE, W.

"Datenverarbeitung in der &rztlichen Praxis"
Vortrag EDV-Einflihrungsseminar filir niedergelassene
Arzte, im Auftrag des Senators fiir Gesundheit und
Umweltschutz Berlin, Berlin, 19.4.,1975
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ARNDT, F,J., W, GIERE

"IATINT, eine problemorientierte Computersprache

flir die Auswertung medizinischer Befunde®

Symposium {iber Klartextanalyse in der Medizin, Bd. 2,
Miinchen, 22.6.1974, S, 105 - 110, Siemens Abt. DvV,
MC 12/1050

SCHAIK, D., F,J.ARNDT, W. GIERE
"Die klinische Diagnose im sprachstatistischen

Vergleich”

Symp051um liber Klartextanalyse in der Medizin, Bd.2,
Minchen, 22,6.1974, 8, 73 -~ 84, Siemens Abt, DvV,

MC 12/1050

PETERS, P.E., F.J.ARNDT, D.SCHALK, W, GIERE
"Datenerfassung und Datenverarbeitung"”

Wertigkeit radiologischer Methoden Niere - Leber -
Pankreas 8., 1 - 6, ISBN 3-13-523101-1, 1975

Georg Thieme Verlag, 7 Stuttgart 1, Herdweg 63,
Postfach 732

GIERE, W,

"Einflihrung der Datenverarbeitung in die #Hrztliche
Praxis - Dokumentation und Informationsverbesserung
in der Praxis des niedergelassenen Arztes mittels
EDV-Service (DIPAS)"

DVM=-Bericht Nr, 3 der Gesellschaft. fiir Strahlen-
und Umweltforschung mbH,., Miinchen, 6.1975

GIERE, W., R.W, SCHUSTER
"Informationsaustausch zwischen Krankenhaus und
Praxis" in Der praktische Arzt, 8, 1975,

S, 1252 - 1258

GIERE, W,

"Das Informationssystem der Deutschen Klinik fiir
Diagnostik®”

in Minchener Medizinische Wochenschrlft 117 (1975)
Nr. 20, Seite 875 - 878

DIPAS~INTERRUPT, Ein Informationsblatt fiir DIPAS-
Arzte und Interessenten.
Bisher erschienen Nr, 1, Nr. 2 und Nr, 3’
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5. ERZIELTE ERGEBNISSE UND DEREN AUSWIRKUNGEN (Kurzfassung)

1. Eine Methodik der Datenerfassung (DUSP)
wurde in verschiedenen Bereichen der ambulanten
drztlichen Versorgung (vom Arzt filir Allgemein-
medizin bis zum subspezialisierten Internisten)
erprobt und hat sich im t&glichen Routineeinsatz
bewdhrt. Sie erlaubt es, Codes und/oder Freitext
zu erfassen sowie speziell Codes fiir Hiufiges
(drztliches Stenogramm) durch Freitexte fiir Selte-
nes zu ergdnzen. Erhebungsbogen, Markierungsbelege
und Diktat k&nnen bei der Niederlequng der Primir-
daten verwendet werden. 31 Anwenderprogramme sind
fertiggestellt., Der primdre Rationalisierungs-

effekt ist deutlich, meist gr&Ber als 50 %+).

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

- Sie erlaubt automatische Sequenzbildung mehrerer
gleichartiger Befunde pro Patient.

- Sie erm8glicht Anpassung an den medizinischen
Fortschritt durch Berlicksichtigung sich &ndernder
Formate bei derselben Befundart.

- Sie erlaubt die Zuordnung von Ereignissen zu
bestimmten Episoden.

- Sie ist auch auf kleinen Rechnern ohne Schwierig-
keiten implementierbar.

- Sie gewdhrt optimalen Datenschutz

+) GOCKEL, H.P., W. GIERE, J. KRAUSE, U, TRAUNECKER und
L. WINDRATH:
Das automatische Befundverarbeitungssystem RADIOMAT.
Radiologe 14, 327-333, 1974
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.

Die Identifikationssystematik gewd

l__l

rleistet mit dexr

et

"Trailer"” - Technik einheitliche Datensitze, di
abhdngig von der aktuellen Form der Datenhaltungs-
systeme identifiziert sind.

Ob die Sdtze im DOC im sog. POOL, auf dem Wege zum
NIC auf Magnetbandkassette..., im GroBrechner in
einer indexsequentiellen Direkt-Zugriffsdatei stehen,
dndert nichts an der Identifikation. Sie ist in jedem

Environment in jeder Hinsicht eindeutig.

3. Eine 5-stufige Priifsystematik mit on-line-
Fehlerkorrektur-M&glichkeit hat sich auch
im Routineeinsatz hinsichtlich der Priifge-
nauigkeit und Praktikabilitdt der Korrekturen

bewdhrt.

Die finf Stufen sind:

Prifung der Identifikation des Datensatzes

Jote
3

in Bezug auf Benutzerbereéhtigung, korrekte
Patientenidentifikation etc,
ii. Priifung auf Einhaltung genereller Format-
regeln z.B, der Zeilenidentifikation, der
Zusatzverkettung etc, '
iii. Prifung auf Einhaltung spezieller Format-
regeln filir jedes Feld in jedem "Formular”.
(unabhé&ngig von der Eingabesequenz) .
iv. Priifung auf "erlaubte Inhalte" der forma-
tierten Felder, typspezifisch, z.B. mit
genauer Code=Kontrolle ’
v. Prifung auf "Plausibilit&t", programmierter
Vergleich eines Items mit anderen beim
selben Patienten,
Die DUSP-Systematik enthdlt damit u.E. ein allgemein
anwendbares Datenerfassungs=-, Identifikations- und
Prifverfahren fiir jede Art medizinischer Daten mit Freitext
als eines, Fixformat als anderes Extrem eines Datengemisch=-

kontinuums,
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Das Instrumentar flir die ErschlieBung des se~
mantischen Gehaltes wurde geschaffen, getestet
und hat sich im Einsatz bewdhrt., Hiermit ist
eine wesentliche Voraussetzung zur Initiali-
sierung eines stdndigen "feed back" Benutzer/
EDV~-Text-Analyse/Benutzer geschaffen, der ent-
sprechend unserer Zielsetzung Standardisierung
durch (nicht vor) Einfilihrung der EDV ermdglicht
(vgl. Abb. Seite 70 )

Der benutzte AGK~Thesaurus wurde filir die Klinik
erweitert. Er enthdlt heute (31.12,1975) 48 240
Eingangsnotationen und insgesamt 14 465 Standard-
und 34 947 Zusatznotationen in 6 Facetten, auBerdem
eine Zusatzfacette flir die KDS-Lokalisations-Schliissel-
dquivalente. Er hat sich bei der automatischen
Deskription (Klassifikation) eines kompletten
Jahrgangs von Klartext-Diagnosen der DKD bewdhrt.,
Kein Wort, dessen Hdufigkeit (!) grdB8er als 0,03 o/oo
war (8 auf mehr als 250 0O00) wurde nicht gefunden.
Die mit Hilfe dieser Systematik m8gliche Facetten-
Klassifizierung ermglicht Unterteilung in F{ill=-
wlrter, nosologische Begriffe und Oberbegriffe,
Lokalisationsbegriffe und -Oberbegriffe, Attribute
und sonstige relevante Woérter, erfiillt alle An-~
forderungen an |
- Fall-Retrieval bei beliebiger logiécher Kombi-
nation von Deskriptoren
- Item-Analyse zur Aufbereitung in statistische

Zusammenhdnge

Zur Selektion und Prisentation haben sich DUTAP~
Funktionen, die Methodik der Programmierung und
Flexibilitdt in der Anpassung an die st#ndig

wachsenden Benutzerwlinsche bewidhrt,
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Zundchst wurde das "alte" DUTAP (aus dem Jahre

1967) erweitert und angepaft, bis der Funktionsvorrat
alle Wunsche der Arzte erfiillte, dann ein "neues",
voll portables und auch auf Mini-Rechnern einsetz-
bares, interaktives DUTAP-76 konzipiert, programmiert
und getestet.,

N.B. An diesem Punkte schlieft DIPAS 1 Jahr vor Plan.

Die alternativen MOglichkeiten der programmierten Text-
verarbeitung wurden in DIPAS an einem Beispiel (R&nt-
genbefundung) ins Einzelne gehend untersucht, Alle
bekannten Experten und Firmen haben in einem drei-
tdgigen workshop alle bekannten Systeme anhand vorge-
gebener und gemeinsam modifizierter Kriterien analysiert
und bewertet,
Dahei wurden zwei wertvolle Ergebnisse erzielt
= die Erkenntnis der Machbarkeit solcher Ver=-
fahren im kleinem Kreis von Experten
- die Bewertungsmatrix selbst, mehrfach pub-
liziert und allgemein zuginglich,
Danach war nach Meinung der Experten
- ein allgemeines System (z.B. DUSP/DUTAP)
einem speziellen vorzuziehen
- Diktatf8higkeit nétig
- Dokumentationsanschluf und Textanalyse wiinschense-

wert,

Bildung einer ENDV-kritischen Gruppe von nieder-
gelassenen Arzten, die nach nunmehr meist

mehr als zweij&hriger Erfahrung mit EDV=-Anwendung
sehr wohl in der Lage sind, verniinftige Ziele zu

formulieren und Standardentwicklungen zu akzeptieren.
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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 Standardisierungsvorschligen

zu gelangen, hat sich als richtig erwiesen.

Dem technischen Fortschritt und den geinderten Post-
Vorschriften entsprechend wurden dezentrale Mini-
Rechner als "Doctor's Office Computer" (DOC) fiir
drei Anwendungstypen konzipiert, beschafft und ge-
testet:

- Typ 1: Einzelpraxis

= Typ 2: Region mit lokalen Netz

- Typ 3: Arztehaus

Flir die DOC-Rechner unterschiedlicher Hersteller
wurde die entsprechende DOC-Software in portabler
Form konzipiert, formalsprachlich definiert sowie
die Teile, die zur Inbetriebnahme der DOC~Rechner
erforderlich sind, in Fortran IV programmiert und
zentral getestet.

- Patientenaufnahme

- DUSP mit kompletter Priifsystematik

- DUTAP in wesentlich erweitertem Umfang
auf dem Boden eines selbstreorganisierenden
allgemeinen Datenhaltungssystems POOL.
Die extrem modulare Anlage der Programme mit
strukturierter, d.h. GO-TO-freier Programmierung
ermtglicht (abgesehen von der Overlay-Freundlich-
keit) die Implementation auf Kleinrechnern auch
dadurch, daB isolierte Module mit eindeutigen
Schnittstellen herstellerspezifisch optimiert

werden k&nnen - sofern nétig.
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Dabei wurde die Zielvorstellung, dasselbe spiter in
MUMPS implementieren zu diirfen, beriicksichtigt: Die
formalsprachliche Definition und Gestaltung der Struk-
togramme vor der aktuellen Realisierung in einer Pro-
grammiersprache gestattet einfaches Formulieren der
Programme in MUMPS. (Dabei entfidllt das fiir die
FORTRAN~Realisierung notwendig gewordene selbstre-
organisierende Datenhaltungsprogramm "POOL".)

Aufbauend auf den Ergebnissen aus DIPAS kann in den nach-

folgenden Jahren folgendes erreicht werden+):

Funktionsmodul filir arztgerecht standardisierte Erfassung
Prifung, Strukturierung, Aufbereitung und Weitergabe wvon

Befunden mit Rationalisierung des Berichtswesens.
= inhaltlich: Befunderfassungs- und Arztberichts-Modell=-
Lbsungen flir alle Fachbereiche mit definierten Informa-

tionsschnittstellen,

- gsoftware-technologisch: interaktive Programmsystematik

mit {ibertragbaren Bausteinen und exakter Beschreibung
der Programmschnittstellen durch Implementationssprache,
strukturierte Programmierung und Schichtentechnik und
definierte praxisgerechte Anwendersprache.

- hardware-technologisch: Europidischer Kleinrechner als

dezentraler Funktionsbaustein, wegen standardisierter
Schnittstellen mit viel oder wenig Komfort auszustatten
und in die bestehenden Systeme stdrungsfrei einzugliedern:

Sinnvolle Ergdnzung zur hierarchischen Netzkonzeption.

+) Antrag "Dokumentations- und Informationsverbesserung fiir
den Arzt durch dezentrales EDV-Modul (DIADEM)" v. 6.8.1975
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Nutzen: Standardisierunc der PrimAr-Daten~Erfassung
und damit Gewinnung zuverldssiger Basisinformation

ist Voraussetzung zur integrierten Nutzung im Gesund-

heitssystem. Die Effizienz der Informationsiibermitt-

lung wird gesteigert bei gleichzeitiger Rationalisie-

rung der Befundschreibung.

Sekretariatsbereich, indirekte im drztlichen als

Folge der besseren Informationsaufbereitung.

Multiplikation der Ergebnisse:

Wir sehen einen Beweis filir die allgemeine Brauchbarkeit
der in DIPAS mit Fdrderung des BMFT entwickelten Methoden

darin, daB andere sie iibernehmen wollen:

Der Bund-L&nder—-AusschuBf - Automation im Krankenhaus - hat
auf seiner Sitzung am 24,09.1975 auf Vorschlag seiner Unter-
kommission Befunddokumentation und Arztbriefschreibung
beschlossen, DIADEM filir eigene Multiplikationsbemiihungen

zu nlitzen.

DOMINIG II hat das Subsystem "Befunddokumentation und Arzt-
briefschreibung" zugunsten der DIADEM~Technologie ausgespart.

Die Arbeitsgemeinschaft flir Gemeinschaftaufgaben der Kranken-
versicherung hat nach Kenntnis von DIADEM beschlossen, bei
eigenen Bemiihungen fiir den Sozial- und Vertrauens#rztlichen
Dienst auf die in DIPAS entwickelten Methoden zurtickzugreifen,

Prof. Dudeck bat fiir die Uberlassung der Verfahren fiir die

Universitidt Giessen,.

Software-~Hiduser interesssieren sich fiir den Vertrieb.
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1

Ausfialle am 1,

Rechner

20,02.1975

26.02,1975
11.03.1975
21.03.1975
24,03.1975
26.03.1975

27.03.1975

03.04,1975
17.04.1975
21.04,1975

22.04,1975

23.04.1975

24,04,1975

25.04.1975

09.05,1975

Die RAM-Platte (Schreiblesespeicher) hatte
keine Verbindung mit ihrem Stecksockel (hatte
sich geldst oder wurde herausgezogen) . ‘

Lochstreifenleser defekt (Paritv-Fehler),
die Optik war verschmutzt.

Lochstreifenleser defekt (Parity-Fehler),
die Optik war verschmutzt.

Das Netzgerdt der CPU ist ausgefallen
(+ 15 V Kernspeicherversorgung) .

Nach Ersatz des Netzgerdtes stellte sich heraus,
daB der Kernspeicher defekt ist,

Nach Ersatz des Kernspeichers wurde festge-
stellt, daB die CPU ebenfalls defekt ist.

Nach Ersatz mehrerer IC's stellte sich immer
noch nicht die gewiinschte Funktionsfihigkeit
ein. Daraufhin wurde der Rechner zum Hersteller
gesandt.

Der Rechner vom Hersteller zuriick.
Lochstreifenleser defekt,

Die Herstellerfirma schickt einen neuen Leser,
Nach Einsatz des neuen Lesers stellte sich ein
Fehler auf dem Interface heraus. Herstellerfirma

schickt ein neues Interface.

Kernspeicher und Netzgerit defekt. Beides wird
von einem Firmen-Techniker gewechselt.

Der Rechner ist wieder betriebsbereit,

Das Programm 188t sich nicht mehr starten,
Defekt im Betriebssystem.

Herstellerfirma schickt neues Betriebssystem,
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23.05.1975 Herstellerfirma schickt zwei Leute, um Unter-
stiitzung bei der Datenlibertraqungsprozedur zu
leisten. Die Datenlibertragung konnte noch an
diesem Tag in Betrieb genommen werden.

05.06.1975 Das Betriebssystem 148t sich nicht mehr von
der Platte in den Kernspeicher holen.

06.06.1975 Das Betriebssystem 148t sich nicht auf die
Platte schreiben.

Herr Heger und Herr Kreiter versuchten am 5.6.
und 6.6. - 2 Tage -, den Rechner wieder betriebg-
bereit zu bekommen.

09.06,1975 Am 9.6. wurde die Wechselplatte und das Wechsel-
plattenlaufwerk untersucht. Auf der Wechsel-
platte befanden sich tiefe Kratzer, die nur
durch duBere mechanische Einwirkung (manuell
mit Schraubenzieher oder &hnlichem) verursacht
worden sein k&nnen, Die Wechselplatte muB zwi-
schen dem 4. und 5.6.1975 beschiddigt worden sein,

11.06.1975 Herr Kreiter holte von der Herstellerfirma eine
neue Wechselplatte und ein Gutachten liber die
beschddigte Platte,

13.06.1975 Ein Weiterarbeiten mit dem Rechner ist wieder
m&glich,

02.07.1975 Thermofehler an der Wechselplatte.
08.07.1975 Thermofehler an der Wechselplatte.
11.07.1975 Thermofehler an der Wechselpnlatte.

Nach dem Auftreten eines Thermofehlers muB nach.
dem Abkiihlen der Wechselplatte ein Plattentest
gefahren werden., Nach diesem Test muB das ganze
System neu generiert werden (Betriebssystem,
Proorammiersprache und Anwenderprogramme miissen
auf die Wechselplatte geschrieben werden),.

25,07, - Hazeltine 2000 defekt,
28.07.1975 Grund: Die Logikspannungsregelstrecke ist abgeraucht.

31.07.1975 Auf dem DFli-Interface ist ein Chip (Daten durch-
schalten) ausgefallen.
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05.05.1975 Ein Techniker der Herstellerfirma reinigt
Fest- und Wechselplatte sowie die Kopfe und
nimmt die Platten in Betrieb.

16,05.1975 Teletype hat wiederholt Lesefehler.

21.05.1975 Fest- und Wechselplatte 14AB8t sich nicht mehr
lesen und schreiben. Es kann nur noch mit dem
Kernspeicher gearbeitet werden.

22,05.1975 Die Teletype kann keinen Lochstreifen mehr
einlesen.

03.06,1975 Ein Techniker der Herstellerfirma ersetzt
die Fest~ und Wechselplatte sowie die Schreib-
und Lesek8pfe,

09,06, = Der Rechner wird mechanisch und elektrisch
10.06.1975 iiberholt.

Die oben beschriebenen Rechnerausfidlle sind Ausschnitte aus
den Log=-Blichern zweier Rechner und sollen verdeutlichen, mit
welchen Ticken gerechnet werden muf: nicht nur die {iblichen
"bucks", sondern dariiberhinausg nachgewiesgene Sabotage (vgl,
9./11.6.75) . Sicher sind mehr als die HAlfte der Pannen
retrospektiv mutwillig verursacht; wieviel es wirklich waren,
188t sich nicht mehr nachweisen. Auch dies ist eine sicher
fiir alle bedriickende, aber lehrreiche Erfahrunq.
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GLOSSAR

AGK

AKAS

Anwenderprogramm-
System

Benutzerprogramm

Betriebssystem

BMFT

DATEX

DGMDS
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Arbeitsgemeinschaft Klartext-
analyse der DGMDS (Leiter Dr.
med. P, ROTTGER, Pathol. Inst.
FFm.)

Arzt-Kommunikations-~ und
Auskunftssystem. Im Auftrag der
kassendrztlichen Bundesvereini-
gung, erarbeitet von W.GIERE, 1973

Programmschicht zwischen Betriebs-
System und einzelnem Anwenderpro-
gramm, das flir einen bestimmten
Benutzerkreis bestimmte Funktionen
an einer Schnittstelle zur Ver-~
fiigung stellt. Auswahl und Ablauf
der Funktionen (vergleiche Benutzer-
programm) erfolgen in problemorien-
tierter Weise Ulber Benutzersprache,
Parametersdtze, o.4.

Problemspezifische Anwendung, meist
unter Benutzung eines Anwenderpro-
grammsystems in problemspezifischer
Sprache formuliert (DUTAP, IATINT)

Vom Hersteller geliefertes hardware=-

nahes Programmpaket, das insbesondere
die Abwicklung von Programmen steuern
und iUberwachen kann (DIN 44 300)

Bundesministerium flir Forschung
und Technologie, Bonn

FOrdert Datenverarbeitung in der
Medizin bzw. Datenverarbeitung im
Gesundheitswesen im Rahmen des

2. Datenverarbeitungs-Fb6rderungs-
Programms der Bundesregierung.

200 baud Wahl-Leitungsnetz der Bundes-
post (schneller als Telex, 50 baud
langsamer aber billiger als Telefon)

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische
Dokumentation und Statistik.

Heute: Deutsche Gesellschaft fir Medi-
zinische Dokumentation, Information
und Statistik.



DKD

DOC

DUSP

DUTAP

DVM~-Bericht Nr. 3

EDV

"Einflihrung der Daten=-
verarbeitung in die
drztliche Praxis"

"Erstantrag"
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Dokumentations- und Informations-
verbesserung in der Praxis des nieder-
gelassenen Arztes mittels EDV-Service,

Teilvorhaben in "Einfiihrung der Daten-
verarbeitung in die drztliche Praxig"

Deutsche Klinik fiir Diagnostik, WI
AG bzw, Stiftung Deutsche Klinik filir
Diagnostik ab Dezember 1973.

Doctors Office Computer
Intelligentes Terminal beim Arzt selbst.
Wir unterscheiden drei Typen £flr

Einzelpraxis, Region und Arztehaus.

Datenerfassungs- und Speicherungs-
Programm

Dekodierungs— und Textausgabe-Programm-
System

Datenverarbeitunag in der Medizin
Einflihrung der Datenverarbeitung in
die drztliche Praxis ~ Dokumentation
und Informationsverbegserung in der
Praxis des niedercelassenen Arztes
mittels EDV-Service (DIPAS)
Herausgeber, GSF, Minchen

Elektronische Datenverarbeitung

siehe Erstantrag

Antrag an den BMFT, mit dem sich die
GFF am 5. Mai 1972 um die Gewdhrung
einer Zuwendung flir das Vorhaben
"Einfilhrung der Datenverarbeitung in
die 8drztliche Praxis" beim BMFT be-
worben hat,



FPTZ

GFF

GOLEM

GSF

IATINT

IATROS

INA

MCF

ZT

"Zwischenbericht"
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Fernmeldetechnisches Zentralant,
Darmstadt

Zustdndig filr die Zulassung von
Gerdten vom PostanschluB.

Gesellschaft zur FOrderung der
Forschung an der DKD e,V,.

GroBspeicher-Orientierte-Listen-
organisierte Ermittlungs-Methode,
Siemens Retrieval-System

Gesellschaft fiir Strahlen- und
Umweltforschung, Miinchen

Vom BMEFT bevollm#chticter Trédger
fiir alle FdrderungsmaBnahmen im
Bereich "Datenverarbeitung in der
Medizin".

Anwenderprogrammsystem mit interpreta-
tiver Benutzersprache zur DUSP Daten-
Manipulation, Selektion, Zdhlstatistik,
Auswertung und Aufbereitung in weiter-
verarbeitungsfihige Standardformate,
z.B., FORTRAN~-fihiger Inout flir Stati-
stik~Programmsysteme, Einspeicherung

in Hersteller Retrieval-Systeme wie
GOLEM o.4.

Informations~Aufbereitendes Text-
Retrieval-Orientiertes System,
GIERE, W., 1972

Informations-System flir den nieder-
gelassenen Arzt.

Teilvorhaben in "Einfithrung der
Datenverarbeitung in die &8rztliche
Praxis"., Teilvorhabensleiter Dr., med.
0.P., SCHAEFER, Kassel

Multiple-Choice~Frage

Zentralinstitut fiir die Kassenérztliche
Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland

regelmifige Zwischenberichte gemin
den Zuwendungsbedingungen des BMFT
bzw, der GSF






