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Praxisgerechfce EDV als Servil.celeistung
fur den niedergelassenen Arzt

W, Gilere

Mertne sehr verehrten Damen und Herren.

meine Uberlegungen setzen einige Feststellungen voraus, die
iIch In diesem Rahmen unbewiesen lassen miochte:

O. Pramissen

1. Wenn man sinnvoll DATEN sammelt, lassen sich aus lhnen
auch 1n der Medizin -INFORMATIONEN mittels EDV gewinnen.
Bitte beachten Sie, dall 1ch, wie heute morgen der Herr
Vorsitzende, Daten und Informationen unterscheide. Der

Arzt erhebt Daten, mehrere Daten verknupft er unbewul3t

mit seiner ERFAHRUNG - einem kumulierten Informationspool -~
zu neuen Informationen, zum Beispiel Diagnosen. Diese be-
stimmen sein Handeln. Aus dem Erfolg ergeben sich Ruckwirkun
auf den Informationspool, die Erfahrung wachst.

In der Medizin gibt es zwar schon erfolgversprechende An
satze zu elektronischer DATEN-Verarbeir.tung, kaum jedoch
zur gewlnschten INFORMATIONS-Verarbeitung, obwohl an
manchen Stellen leider noch iImmer versucht wird, diesen
zwelten Schritt vor dem ersten zu tun.

Ich rede also Im Folgenden ausdricklich von der DATEN-VEr-
arbertung als der Voraussetzung fur eine spatere INFORMATION

Destillat!on.

2. Dlie heutige Generation von Arzten, jungere Kollegen in-
begriffen, hat noch nicht das notige kritische EDV-Bewul3t-
sein oder dokumentationsgerechte Denken. Zwar fasziniert
sie die ldee, so dall sie vehement nach Elnsatz rufen, zum
Beispiel EKG-Analyse per Telefon, lastern aber dann Uber
das, was der Computer wirklich sehr gut liefern kann:



MelB3werte und kritische Parameter, well es keilne
"DIAGNOSE' 1st. Gefragt konnen sie nicht antworten,
was das Ziel des Computereinsatzes ber 1hnen sein
soll, ob z.B. eine Minimierung der falsch negativen
Zzu Screening-Zwecken. Sie sind zufrieden, wenn der
Rechner eine Dragnose druckt. Di.es ist kein Vorwurf,
sondern eine Tatbestandsaufnahme.

3. Das medizinische Wissen besser zu fundieren und
verfugbar zu machen, 1st die geheime Motivation der
medizinischen Informatiker. Ihr missionarischer Eifer
beweist die Unzufriedenheit mit der gegenwartigen Situation.
Sie treffen sich In 1thren Zielen mit den Gesundheilrts-
politikern, denen es um bessere Grundlagen fur weilt-
reichende Entscheirdungen geht. Beide vermissen relevante
Informationen und hoffen auf die EDV, wie heute wieder-
holt anklang. Soweilt die Pramissen.

3. Ziele

Nun zu den Zielen: W

Die Informationskluftozwischen den krer klassischen Tragern
der Gesundheirtsversorgung: niedergelassener Arzt - Kranken-
haus - Offentlicher Gesundhertsdienst wird beklagt. Es
herrscht auch weirtgehend Einigkert daruber, dall die elek-
tronische Datenverarbeitung integrierend wirken kann. Zweifel-
los unterscheidet sich die Informationsverteirlung beim nieder-
gelassenen Arzt von der des Krankenhauses und beirde Spektren
sind anders als das der oOffentlichen Gesundhertsfursorge.

Wie die unterschiedlichen Spektren jedoch beschaffen sind,
daruber fehlen zur Zeit noch fast alle Angaben.

Ein Teil der beklagten Informationskluft betrifft sicherlich
die mangelnde Koordination und Information der Bemuhungen

um den Patienten. Oft werden die daraus resultierenden Viel-
fachuntersuchungen und zusatzlichen Belastungen angeprangert,
ohne dald bisher A.bhilfe erreicht wurde. Es handelt sich um



ZIELE

1. Uberbriickung der Informationskluft
Praxis - Krankenhaus - 0ff. Gesundheitsdienst

2. Bessere Informationen QOber
- Patient
- Diagnostik

- Therapie
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ein Problem des Medical Record Lincage, der Zusammenfiuhrung
aller Informationen zu einen Patienten, und zugleich um eiln
Problem der Informationsubermittlung, damit der Datener-
fassung und des gezielten Zugriffs zugleich. Die Vernetzung
der Bereiche scheirtert heute recht banal haufig am mangeln-
den Schreibpersonal eilnerseits, an der mangelnden Zeit des
Empfangers - wenn er mal einen Brief erhalt - 1thn zu lesen
andererseits. Zudem versteht er oft nicht alles, was 1hm

an den Kopf geworfen wird, der bedauernswerte Kollege 1m
Frontdienst, denn was GEDACHT wurde, erfahrt er iIn den sel-
tensten Fallen!

Ein sehr wichtiger Aspekt der Informationskluft i1st de facto
diese mangelnde Uberbrickung des Informationsniveaus hin-
sichtlich dragnostischer Notwendigkeirten und therapeutischer
MOoglichkeiten. Es hat eb9n nicht jeder Arzt gleiche kennt-
nis von gesicherten aktuellen Forschungsergebnissen, welche
die Routine bestimmen sollten. Qualifizierte Informations-
verdichtung und Optimierung der Prasentation gibt es noch
nicht. Sie siInd die Voraussetzung dafur, dald die gewunschten
Auskinfte ad hoc auf Anfrage zur Verfligung stehen - und zwar
stets aktuell! Im Gegenteirl: Jeder Kollege, der sich fort-
bilden mochte leirdet unter dem Informationsuberangebot -
besser: DATEN-Uberangebot, aus dem er meist rein zufallig,
oft sicher auch unbewul3t tendenzids, das auswahlt, was er flr
sein Handeln fur wichtig erachtet. Auch dies sollte lang-
fristig unter Einsatz komplexer Informationsverarbeirtungs-
methoden mit Hilfe der EDV zu vermeiden sein, zur Zeit ge-
hort es noch zu den Wunschvorstellungen.

2. Probleme

Die Einfuhrung von Dokumentationsmethoden mittels EDV stellt
In der Praxis ein erhebliches Problem dar.

Erstens mul3 mit der Einfuhrung der neuen Methoden zwangs-
laufig ein Umschulungsprozess des arztlichen Denkens und
Berichtswesens einhergehen, der nur schrittweise und unter



PROBLEME

1. Von seiten des niedergelassenen Arztes

am Y L — ...

- Fehlende Schulung (schrittweises Umdenken)
- Routinelberlastung (Mehrarbeit ausgeschlossen)

2. Von seiten der medizinischen Informatik

- Ermittlung des Informationsspektrums (Dokumentation)
- Vergleichbarkeit der Information (Standardisieruno)
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grol3er Geduld auf beirden Serten zu erreichen ist.
Zweitens verbietet die Arbeirtsuberlastung der niederge-
lassenen Kollegen jegliche zusatzliche Arbeit zur Doku-
mentation seiner Erhebungen.

Auch von seilten der medizinischen Informatik stellen sich
dem gezielten Abbau der Informationslicken erhebliche Hin-
dernisse entgegen. Grundvoraussetzung ist die Ermittlung
des Informationsspektrums, d.h. praxisgerechte Dokumen-
tation. Hirerflr sind schrittweise Schulung des Arztes

und fortlaufende Kontrolle der gespeicherten Daten not-
wendig. Nur so i1st die Vereinheirtlichung und damit Ver-
gleichbarkeit der Informationen, die winschenswerte. Stan-
dardisierung langfristig zu erreichen.

3. LOosung

0]

Unter Berucksichtigung der o.g. Constraints iIst elne
Dokumentation zusatzlich zur herkommlichen Informations-
Ubermittlung nicht denkbar. Herr Professor Proppe hat das
bereits betont. Es mul3 die EDV-Datenermittlung durch EiIn-
schaltung 1n den Informationsprozess ermoglicht werden.
Die LOsung heil3t also ''programmierte Befundschreibung'.
Sie kann dem Arzt Erleichterung beir der Befundniederle-
gung, der Sekretarin erhebliche Arbeiltszeiltersparnis,
daruberhinaus den Vorteill bieten, dall die im Befund ent-
haltenen Daten dokumentationsgerecht zur beliebigen Aus-
wertung gespeichert werden.

4. Programmierte Befundschreibung

Die programmierte Befundschrerbung macht sich die banale
Beobachtung zu nutze, dald zwar zur Beschreibung aller 1In
der Medizin verkommender Tatbestande ein unendlich grolder
Wortschatz notwendig ist, dall aber zur Beschreirbung des
meisten sehr wenige Deskriptoren genugen.

Unter Deskriptoren werden in diesem Zusammenhang samtliche
medizinischen Aussagen, also sowohl Dragnosen, als auch

Symptome, als auch komplette Satze verstanden.



LOSUNG

nicht: Dokumentation post festum
= Mehrarbeit

sondern: Einschaltung der EDV
In den Informationsprozel}

= programmierte Befundschreibung
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Verzichtet man auf vollstandige Kodierung, SO gentgen
wenige Kodes zur Beschreibung der meisten Tatbestande,
es muld allerdings erlaubt sein, den Rest im Klartext
zu Fformulieren. Dies 1i1st ein ahnlicher Vorgang wie das
Stenogramm, das die Sekretarin aufnimmt: In der Regel
wird sie mit der Einhertskurzschrift auskommen, jedoch
ber schwierigen Passagen langtextliche Einfligungen
vornehmen.

Es gibt verschiedene Moglichkeirten, dieses Ziel zu er-
reichen.

4. 1 Erhebungsbogen

Die erste Moglichkert i1st die Befundung mit Kurzeln,
die auf einem Erhebungsbogen vorgegeben sind. Es han-
delt sich In der Regel um nemotechnische Kodes. Sehr
rasch wird si6h der Arzt daran gewohnen, statt Druck-
schmerz ein D und statt Klopfschmerz ein K zu formu-
lieren.

Zusatzliche Vereinfachungen konnen sich aus der STRUKTUR
des Erhebungsbogens ergeben, wie dieses Beispiel zeigt:
Die Spalte, unter der eiln Eintrag vorgenommen wird, er-
gibt gleichzeitig die Lokalisation. Auf diese Welse

Ist es moglich, mit nur drer Zeichen einen Druckschmerz
beirderseits, Klopfschmerz links und rechts eine abnorme
Beweglichkeit der Niere zu charakterisieren.

Ein anderes Beispiel Tilr die Ausnutzung der Erhebungsbogen
Struktur fTur zusatzliche Informationen sehen Sie In

diesem Bild, das zeigt, wie mehrere Befunde mit glei-
chen Kurzeln befundet werden konnen. Es handelt sich

1. um eilne rechtsgelegene Unterbauchnarbe mit Wandschwache
2. um eine Pfannenstielnarbe und

3. um eine linksgelegene Leistenbruchnarbe mit Narbenbruch



DU TA P-Befundung: Kiurze! far Haufiges

|. Niere und ab!.

Nierenlager
Niere

Wirbelsaule

Ableitende Hsrnw.

Blasenregion
Leistengegend
Lymphknoten

Leistenbr.

Harnwege

0.B.

(0) Druckschmerz-Klopfschmerz-Vorwlbg.

jTjcht tastbar, tastbar-abnorm beweglich

0.B.

(0) Druckschmerz-Kopfschmerz

Kyphose "Skoliose Bew. Einschrankung

0.B.

0.B.

0.B.

0.B.

0.B.

(0) Druckschmerz-LoslalRschmerz

(0) Druckschmerz-LoslaRschm.-Vorwlbg.
(0) Vorwlbg.spont, auf JHust.,Eress.-Drucksch.
(0) (keineikl.,rnitt.,£rof3-gut abgrzb.verbck.
(0) (kelne)dir.,indir.,repbl.,irrep.-Bruchbd.
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DUTA P-Befundung:

Narben

mehrere Befunde mit gleichen Kiurzeln

0.B. (0) (keine),rechts,median,Jjnks
Flankenschn., Pararectal., Leisten.,
Unterbauch., Rippen., Pfannenst. .sonstiges

Wandschwache-Narbenbruch-sonstiges



Bei dieser ERHEBUNGSBOGENMETHODE werden klartextliche
Zusatze hinzugeschrieben, wobel ein Stern den Kode S

fur Sphinkter starr von dem Beginn des Zusatzes ''Zustand
nach Sphinkterotomie'™ trennt. Da nicht der ganze Zusatz

In eine Zeile geschrieben werden kann, verweist am Ende des
ersten Teills ein Stern mit Angabe der Fortsetzungszeilen-
nummer auf den Rest des Zusatzes. Auf diese Weilse 1Ist es
moglich, beliebig lange Zusatze uUber beliebig viele Zei-
len gezielt eilnem bestimmten Kode zuzuordnen.

Nebenber ser erwahnt, dall die Zuordnung zu bestimmten
Kodes erheblich klUrzere Klartexte erlaubt, da 1hr Sinn
sich aus dem Zusammenhang ergibt.

2 Kode-Diktat

Eine weitere Methode, die sich zur Verminderung der Schreib-
arbeit eines diktierbaren Ziffernkodes bedient, ahnelt 1iIn
ihrer Systematik dem allseilts bekannten Prinzip, dal3d ganze
Textbruchstucke durch zweistellige Nummernkodes abgerufen
werden. FuUr jJede Befundart existiert ein Befundlexikon.

Im Gegensatz zu der bekannten Magnetbandschrerbmaschine

der Firma IBM, oder anderen vergleichbaren Selektions-
automaten, 1Ist es ber der hier gezeigten Methode jedoch
moglich, die Standardformulierungen durch ebenfalls kodierte
Modifikatoren fur Lokalisation, Qualitat, Quantitat und
andere zu verandern. Das System der Modifier kann flr samt-
liche Befundarten gleich bleiben, so dall der Lernaufwand
fur den Arzt sehr gering ist. Die einzelnen Kodes kdnnen
beliebig durch Klartexte unterbrochen werden. Damit ist

dem Arzt fortlaufendes Diktat ermoglicht. Dal3 sich hiermit
die Redundanz gewaltig vermindern l1akt, leuchtet ein:

Im ersten Fall werden mit einem einzigen Kode elne ganze
Kette von Standardformulieren abgerufen. Es gibt gleiche
Kodes fTur den altersemphysematischen Thorax.den Thorax bei
Astheniker usw. Naturlich gibt es genau solche Sammelkodes
auch ber der Magen-Darm-Passage und beim Skelett.



DUTA P- Befundung: Klartextliche Zusatze

Rectal 0.B. (0),Sphinctersta.rr,schiaff-

Hamorrhdnnen,aulden-Marisl<en

Sonstiges 42)
43)
44)

Zuséatze 45) nacL) _Sf@/t_ inderoiotr)i<
47)

48)

41)8 X
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DIKTAT MIT

KLARTEXT ERGANZUNG



