THEMEN ZEIT

Medizinische Informationssysteme

Prafsteine fur die digitale
Patientenakte

Damit eine elektronisch geflihrte Krankengeschichte
far die klinische Routine Vorteile bringt, missen bestimmte
systemtechnische Anforderungen erflllt sein.

Wolfgang Giere

s ist erfreulich, dass das problemori- Betrachten wir das Modell von der
entierte Krankenblatt und die Do- linken Seite: Der Patient kommt mit
kumentationslehren von L. L. Weed einem Problem ? zum Arzt - dieser er-

heute als wesentliche Hilfe zu verbesser-  hebt einen Befund und schreibt ihn in
ter Information fur Arzte und Beteiligte  die Krankengeschichte, die ihm indivi-
verstanden werden (1). Ganz sicher sind  duelle Informationen liefert. Aus der
sie zukunftstrachtig, bieten sie doch un-  Krankengeschichte werden Daten zur
ter anderem eine solide Basis fur ,,clini-  Klassifikation und Bildung eines Regi-
cal pathways". Es ist fast dreil3sig Jahre  sters selektiert, das ergdnzend verglei-
her. dass Weeds Buch,.Medical Records.  chende Auskunft (Fall gegen Fall) er-
Medical Education, and Patient Care. mdglicht. Aus dem Register gewinnt
The Problem-Oriented Record as a Ba-  der Forscher per Statistik Einsicht zur
sic Tool“ (2) auf Anregung des Autors Formulierung einer Hypothese ?, die
ins Deutsche Ubersetzt wurde (3). Im Versuch getestet wird, dessen Er-
Weil die Elektronische Patienten-Ak-  gebnis ! dem Forscher erméglicht, ei-
te (EPA) so wichtig ist, gilt es, einige er-  ne allgemein gultige Aussage zu for-
ganzende Minimalkriterien far die kor-  mulieren.
rekte Konstruktion der EPA ins Ge- Mit diesem Mechanismus wird die
dachtnis zu rufen, die ebenso lange wie individuelle Auskunft mit vergleichen-
Weeds Lehren bekannt sind, aber noch  der und allgemein gultiger Auskunft
nicht von allen Systemen beriicksichtigt  angereichert. Dabei dient der Thesau-
werden. Dabei werden aus der Reihe  rus zur Ubersetzung aus der individuel-
veroffentlichter Kriterien (siehe Litera-  len Sprache des Arztes in die standardi-
turverzeichnis im Internet) drei heraus- sierte, formalisierte Anfrage an aus-
gegriffen und exemplarisch verdeutlicht.  kunfts- und entscheidungsunterstiitzen-
Eine problemorientierte EPA nutzt
die verfiigbare Technik erst dann wirk-
sam, wenn sie dem Arzt mehr Informa- Grafik

de Systeme. Diese Gedanken sind nicht
neu - sie wurden bereits Anfang der
70er-Jahre in den gefdrderten Vorha-
ben ,,Arzt-Kommunikations- und Aus-
kunftssystem®* AKAS (6) und Doku-
mentation und ,,Informationsverbesse-
rung in der Praxis des niedergelassenen
Arztes” DIPAS (7) beschrieben.

Die neuen Maglichkeiten der Tech-
nologie werden somit erst ausgenutzt,
wenn dem Arzt von einer unsichtba-
ren Schar hilfreicher DV-Agenten au-
tomatisiert und selektiv zum aktuellen
Patientenproblem relevante Zusatzin-
formation so angeboten wird, wie er
sie brauchen kann (8): dem Allge-
meinarzt neue Erkenntnisse in Uber-
sichtsartikeln aus dem Arzteblatt,
dem Spezialisten Originalarbeiten aus
dem New England Journal of Medi-
cine. Auch in diesem Sinn fordert
der Bund Telemedizin, wie aus der
bekannten Roland-Berger-Telematik-
Studie ersichtlich wird (9), die 1997 im
Auftrag der Bundesministerien fir
Gesundheit und fir Bildung, Wissen-
schaft, Forschung und Technologie er-
stellt wurde.

Prufstein 1: Automatisierte
Textanalyse und Klassifikation

Voraussetzung flr eine aktive EPA Im
beschriebenen Sinn ist die automati-
sierte Textanalyse und Klassifikation
der in der EPA enthaltenen Informati-
on. Sie ist Voraussetzung fur den geziel-
ten Abruf von Zusatzinformationen.
Die Nomenklaturkontrolle ist seit mehr
als 30 Jahren Routine und Basis flr den
Aufbau verwendeter Thesauri. Die

tion bietet, als er selbst hineingesteckt Modellvorstellung zu Informationsaufbereitung

hat, das heilt, wenn sie zu einer aktiven
EPA wird. Das Ziel ist, dem Arzt zum
Zeitpunkt der Entscheidung die ge-
samte notwendige und verflgbare In-
formation zum Problem des Patienten
zur Verfligung zu stellen. Das umfasst
auch publiziertes faktisches, probabili-

V N

stisches und Regelwissen. Dass dieses sient At - Kranken Register VvV _aN
machbar ist, wurde inzwischen mehr- geschichte

fach bewiesen. Wie das geht, zeigt das V 'A |

Modell zur Informationsaufbereitung ndviduetle vergleichende digemeingltige

(4,5,siehe Grafik).
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Textanalyse und automatisierte Klassi-
fikation gibt es auch seit dieser Zeit; sie
Ist altbewahrt, hat aber in jingster Zeit
deutliche Fortschritte gemacht.

In einer kdrzlich durchgefihrten Stu-
die hat die Kassenarztliche Bundesverei-
alaung (KBV) drei Systeme zur automa-
tisierten Verschlisselung der klartextlich
in Computern niedergelassener Arzte
vorhandenen Daten anonym vergleichen
lassen. Alle Systeme kamen zu brauch-

Textkasten

Sammeln Ordnen

individuell generalisiert

charakterisierend typisierend
beobachtend registrierend

distributiv (einteilend)

Uberblick

kommunikativ (mitteilend)
Information

offen fir Neues pradefiniert

kreativ reproduktiv
Patient Fall von
lebenslang episodisch
Krankengeschichte Register

baren Ergebnissen. Das von uns am Zen-
trum flar Medizinische Informatik der
J. W. Goethe-Universitat entwickelte Sy-
stem ,,Xmed* (10,11) hatte:..... die mei-
sten richtigen Diagnosen bei insgesamt
hoher Verschlisselungsrate” (Zitat aus
einem Brief der KBV). ,,Xmed" bildet
aus der narrativen Krankengeschichte ei-
ne standardisierte Meta-Krankenge-
schichte. die ihrerseits die Basis beispiels-
weise fur Forschung und Qualitéatssiche-
rung, aber auch flr automatisierte Re-
cherchen iIn Literaturdatenbanken und
auskunfts- und entscheidungsunterstit-
zenden Systemen darstellen kann.

Wie dies funktioniert, zeigt unsere
Suchmaschine fur deutsche medizinische
vVebseiten - www.Dr-Antonius.de -, die
sich, falls notig, der Hilfe eines Thesaurus
bedient (12). Systeme, die dem Arzt auf
diesem Weg automatisch relevante Zu-
satzinformation aus dem Web, aus Ex-
pertensystemen oder aus Leitlinien pra-
sentieren, die er noch nicht kennt bezie-
hungsweise noch nicht oft gesehen hat,
gibt es inzwischen in Deutschland als
funktionierende Prototypen (13), in den
USA als Produkte auf dem Markt.—

Nomenklaturkontrolle und Textana-
lyse fur Klassifikation. Retrieval, Stati-
stik, Qualitatssicherung und als Basis
flr Zusatznutzen ist der erste Prufstein.
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Ohne diese Funktionalitat geht die EPA
nicht wirklich Uber die konventionell
gefihrte Krankengeschichte hinaus.

Prufstein 2: Das Prinzip der
doppelten Sequenzbildung

Der zweite Profstein betrifft die
Struktur der EPA, das ,,evolutionare
Modell“. Grundsatzlich betrifft eine
EPA samtliche Daten eines Patienten
von der Wiege bis zur Bahre. Entspre-
chend miussen sie je Patient durch-
nummeriert werden: erstes, zweites,
n-tes EKG. Ein Patienteninhaltsver-
zeichnis unterstitzt dies leicht. Es
zeigt die Sequenz der EKGs je Patient.
Unabhédngig von dieser ersten Se-
quenz muss es aber - und darin be-
steht der Prufstein - eine zweite Se-
quenz fur die unterschiedlichen For-
mate und Techniken geben, die zwar
samtlich die EKGs betreffen, aber im
Verlauf der Entwicklung der Medizin
unterschiedlichen Charakter haben
konnen. Beispielsweise war das erste
EKG diktiert, das nédchste per Formu-
lar befundet. es folgte eine verbesserte
Version des Formulars, dann wurde
ein EKG-Auswerte-Systein beschafft,
das einen kompletten Vermessungsda-
tensatz mit einer wahrscheinlichen
Diagnose liefert, dann folgt ein ver-
bessertes Programm und so weiter.
Zwar sind dies alles EKG-Befunde.
semantisch vergleichbar, unter Um-
stdnden gemeinsam aus-
wertbar, aber sie haben
eine unterschiedliche syn-

Tabelle

taktische Gestalt. Pro  pawm
Institution gibt es also 175 1982
zwel Sequenzen: eine
" . . 28.9.2000
unabhéngig vom Patien-
10.1.2001

ten. welche die Reihen-
folge der verschiedenen
EKG-Formate (und ihre Gultigkeits-
bereiche) abbildet, und eine unabhan-
gig vom EKG-Format fur die Reihen-
folge der EKG-Befunde beim Patien-
ten. Das Prinzip der doppelten Se-
quenzbildung lasst sich problemlos in
der lIdentifikation der Befunde spie-
geln. Die Tabelle zeigt exemplarisch
die Identifikationszeilen mehrerer
EKGs unterschiedlicher Version des-
selben Patienten. Bevor dieser Patient
das erste EKG schreiben liel3, gab es
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Befund

bel dieser Institution bereits zwel an-
dere Versionen. Die vierte Version
kommt bei diesem Patienten nicht vor,
dafir die funfte zweimal.

Das Prinzip der doppelten Se-
quenzbildung ist einfach. Allerdings
muss es schon beim Design des Sy-
stems bertcksichtigt werden. Wenn
diese einfache Voraussetzung nicht er-
fallt ist, sind alte Daten in der Regel
wertlos, nicht beurteilbar, weil syntak-
tisch nicht vergleichbar oder aus dem
semantischen Zusammenhang geris-
sen.

Priufstein 3: Primare und
sekundare Information

Der dritte Prifstein betrifft die strikte
Trennung von primérer und sekundarer
Information - die Berlcksichtigung des
fundamentalen Unterschiedes zwischen
Sammeln und Ordnen. Bezogen auf das
Modell bedeutet das:

» Die Krankengeschichte ist eine Da-
tensammlung zum Patienten. Sie ant-
wortet auf die Frage: Welche Befunde
hatte der Patient? Sie enthéalt samtliche
primaren Beobachtungen. Sie unter-
stitzt den Beobachter beim Niederlegen
der Befunde, indem sie fir die Eingabe
von Haufigem Kiurzel oder ,Picklists"
vorsieht. Darlber hinaus kann Freitext
flr alles, was atypisch, individuell oder
wurdig eines Kommentars ist. eingege-
ben werden.

Prinzip der doppelten Sequenzbildung

Version Patient laufende Nr, usw.

B<G 3 4711 1
BEKG 5 4711 2
BEKG 5 4711 3

 Das Register ist eine Datenord-
nung. Es antwortet auf die Frage: Wel-
che Patienten hatten diesen Befund, die-
se Kombination von Befunden? Es ent-
hélt standardisierte und gegebenenfalls
klassifizierte Befunde, die nach be-
stimmten Kriterien aus den Primardaten
abgeleitet wurden, selektiert, transfor-
miert und gegebenenfalls invertiert.

Die grundsatzlichen Unterschiede
der beiden Formen lassen sich an ei-
ner Gegenutberstellung beschreibender
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http://www.Dr-Antonius.de

Stichworte verdeutlichen (siehe Textka-
sten ,,.Sammeln - Ordnen®).

Wichtig ist: Die primare Datensamm-
lung, zum Beispiel die problemorien-
tierte EPA, gibt es nur einmal. Ein se-
kundares Register lasst sich daraus
mehrmals erstellen, auch nach unter-
schiedlichen Selektions- und Klassifika-
tionskriterien fur unterschiedliche Stu-
dien. Sollte sich ein Klassifikationskrite-
rium im Zuge der fortschreitenden Wis-
senschaft andern - man denke etwa an
die Einordnung des Magenulkus als
Stoffwechsel-, Autoimmun- oder Infek-
tionskrankheit dann kann (strikte
Trennung vorausgesetzt) problemlos er-
neut klassifiziert werden. Diese MO0g-
lichkeit der Reklassifikation bei Er-
kenntnisfortschritt ist essenziell, nicht
nur flr die retrospektive Auswertung
von Daten, sondern auch fir Qualitats-
sicherung. Controlling und anderes.

Die praktikable elektronische Pati-
entenakte (EPA) macht Fortschritte.
Besonders erfreulich ist hierbei die
Ruckbesinnung auf L. L.Weed. Es soll-
ten bei den aktuellen Implementatio-
nen jedoch nicht die schon seit langer
Zeit publizierten Design-Grundsatze
vergessen werden, die sich bei den muh-
samen ersten Schritten in Richtung auf
eine moderne EPA aus Theorie und rei-
cher Praxis seit 1968 ergeben haben.
Als Beispiele wurden die Bund-Lander-
Vorhaben DIPAS und BAIK schon ge-
nannt. Weitere dort publizierte Pruf-
steine sind im Web unter www.zinfo.
de/baikbuch beziehungsweise www.zin
fo.de/dipas zu finden.

Kollegen, die vor der Einflhrung ei-
ner EPA stehen, sollten die angebote-
nen Systeme im Hinblick auf die ge-
nannten Kriterien - automatisierte
Textanalyse und Klassifikation, doppel-
te Sequenzbildung und strikte Tren-
nung von primérer und sekundérer In-
formation - grundlich prifen.

| Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2002; 99:A 344-346 [Heft 6J

Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Literatur-
verzeichnis, das Uber den Sonderdruck beim Verfasser
und Uber das Internet (www.aerzteblatt.de) erhaltlich ist.

Anschrift des Verfassers:

Prof. Dr. med. Wolfgang Giere

Zentrum der Medizinischen Informatik, Klinikum
der Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt
60590 Frankfurt
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Konfrontation
mit einem realen Fall

Anhand eines Fallbeispiels wird tber
die Arbeit des Arbeitskreises fur Ethik in der Medizin
an der Universitat Giel3en berichtet.

e viele Register der modernen
Medizin sollen gezogen wer-
den, um einen Menschen zu ret-

Allgemeinzustand noch weiter ver-
schlechtert. Sie muss beatmet werden,
bendtigt Bluttransfusionen und Anti-

ten, der vielleicht sein ganzes Leberlatika in hohen Dosen. Ob sie durch-

nur leiden wird? Nicht zum ersten Mal
steht diese Frage auf der Intensivstation
der Kinderklinik im Raum. Die Beden-
ken der Arzte, Krankenschwestern und
-pfleger gelten der erst wenige Tage alten
Laura, die aufgrund von Schwanger-
schaftskomplikationen 15 Wochen vor
dem ausgerechneten Termin zur Welt
kam’.

Keine Patentlosungen

Waéhrend der Geburt erlitt sie eine In-
fektion, der ihr winziger Korper mit sei-
nen schwachen Abwehrkréaften prak-
tisch nichts entgegenzusetzen hat. Hin-
zu kommt eine Hirnblutung, die thren

* Szenario anknipfend an einen realen Fall; alle Namen
und Details in der Schilderung sind jedoch fiktiv und die-
nen der lllustration.

kommt, ist ungewiss. Sicher scheint je-
doch, dass ihr Gehirn bereits gesché-
digt ist und sie schwer behindert sein
wird. Ihre Mutter hat bereits mehrere
Fehlgeburten erlitten, Laura istihr er-
stes Kind.

Dr. D., einer der verantwortlichen
Kinderdrzte, berichtet Monate spater
Im Seminar ,,Ethik 1im arztlichen All-
tag“ an der Justus-Liebig-Universitat
(JLU) Gielien Gber diesen Fall. Die 15
Teilnehmer, Uberwiegend Medizinstu-
dierende, debattieren eifrig. Claudia,
selbst Mutter, setzt sich leidenschaftlich
fir eine iIntensive Weiterbehandlung
ein. Markus widerspricht ihr und wirde
die kleine Patientin lieber nicht mit
weiteren Malinahmen qualen. Martina
pflichtet ihm bei und verweist auf Lau-
ras ungewisse Zukunft und die drohen-
de Behinderung. ,,Wollen wir sie des-
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