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Vorwort der Herausgeber

Ein wichtiger Tndikator fiir Evaluation von Forschungsleistungen von Wissenschaftler ist
die Anzahl und die Qualitét der Versffentlichungen. Die Informetriker wenden betrichtliche
Milhe auf, die wissenschaftliche Bedeutung von Forschern anhand ihrer Publikationen 5y-
stematisch und einheitlich zu bewerten, Gleichberechtigt daneben — aber mit den traditio-
nellen informetrischen Recherchen nur schlecht zu erfassen — stchen der Unifang der ein-
geworbenen Forschungsgelder (,,Drittmittel*) sowic die Umsctzung der theorelischen For-
schung in erfolgreiche und daverhafte Produkte (. Wisscnschaftstransfer™). Nichi zuletzt wird
ein Forscher an der Zahl der unter seiner Leitung angefertigten Habilitationen, Dissertatio-
nen und Diptomarbeiten gemessen. Dic beste Wiindigung eines wissenscha (tlichen Eebens-
werkes ergibt sich jedoch aus der Beschiftigung mit den gesammelten Schriflen eines Wis-
senschaftlers,

Aus Anlafi des sechzigsten Geburtstag von Prof. Dr. med. Wolfgang Gierc haben wir eine
Auswahl seiner wichtigsten Publikationen getroffen und in dicsem Band zysammengestellt.

Das vorliegende Reprint umfabt die Periode von 1967 bis 1995, also mehr als ein Viertel
Jahrhundert des wissenschaftlichen Wirkens von Wolfgang Gicre.

Von den insgesamt etwa 130 Verdlfenilichungen haben wir 37 ausgewshlt, die nach Mei-
nung dor-beiden Herausgeber in besonderem Mafie gecignet sind, die wissenschaftliche
Leistung von Giere darzustellen und zu wiirdigen.

Wolfgang Giere hat in renommicrtcri Verlagen seine Biicher herausgebracht und in prak-
tisch allen wichtigen Zeitschriftcn seincs Fachgebietes publizierl. Daneben hat er fiir das
richtungsweisende ,Handbuch* von Keller und Waguer aus dem Jahre 1975 gleich 2 Beitri-
ge geliefert, Man darf mit Fug und Recht behaupten, daB Wolfgang Giere in Deutschland
einer der Pionicre der Medizinischen Informatik war.

Fiir dieses Reprint haben wir diejenigen Biicher und Verdftentlichungen aufgenommer, die
in besonderer Weise die thematische Arbeit beleuchten und dic verschiedenen Facetten sei-
nes Schatfens darlegen. Hierzu zihlen wir auch einige universititsinterne Schriften, Antri-
ge oder Erlduterungen zu 8ffentlich geférderten Vorhaben, sofern ein direkter Bezug zu der
Hauptlinie seiner Forschungsarbeiten gegeben war und sofern diese Konzepte in praktisch
umgesetzten L3sungen miindeten,

Wer Wolfgang Giere niher kennt, weiB, welch praktischer Mensch er ist. Seinc Publikatio-
nen sind nicht im Elfenbeinturm weltferner Wissenschaft entstanden, sondern entspringen
seinen praxisbezogenen Arbeiten in der Medizinischen Informatik. Aus ihnen hat er immer
wieder Gebiete herausgegriffen, die noch nicht geniigend theoretisch abgekldrt waren und
deren Ergebnisse in das praktische Design seiner erfolgreichen Anwendungssysteme zu-
riickfliefen. Als Beispiel fiir ein am Markt erfolgreiches, &ffentlich gefordertes Syster sei
hier nur BALK {, Befunddokumentation und Arztbricfschreibung im Krankenhaus™) genannt,
das von diesen neuen Einsichten immer wieder profiticrte und immer noch profitiert, Wir
wollen an dieser Stelle darauf hinweisen, daB8 Wolfgang Gicre wiederholt den Urnstand be-
klagte, dal} infolge jahrelanger enormer Belastung durch dic Routinedatenverarbeitung ei-
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Wirdigung der wissenschaftlichen Publikationen und Emtwicklungsarbeiten von W, Giere 1

Wiirdigung der wissenschaftlichen
Publikationen und Entwicklungsarbeiten
von Woelfgang Giere

R KLar

Institut fiir Medizinische Biometrie und Medizinische Informatik
Universititsklinikum Freiburg

Tch habe gerne den Auftrag fibernommen, zur Herausgabe dieser Publikationssammlung
meines Freundes und Kollegen Wolfgang Giere eine kleine Laudatio zu schreiben. Er hat
wirklich Beachtliches geleistet und der schéne AnlaB seines 60, Geburtstages am 03.02,1996
soll genutzt werden, diese seine Leistungen den dlteren Kolleginnen und Kollegen aus der
Zeit der Medizinischen Dokumentation und Datenverarbeitung wieder in Erinnerung zu
rufen und die jiingere Gemeinde der Medizinischen Informatik darauf aufimerksam zu ma-
chen.

Gieres Sicht der Probleme und Anforderungen an den Computereinsatz fiir die Medizin,
seine systemanalytischen Ansitze und sein Design fiir die Lsungen haben nach bis zu 30;4h-
riger Titigkeit in diesem Giebiet in ihren zentralen Aussagen nichts an Giiltigkeit verloren.
Natlirlich haben sich die technischen Realisierungen dieser Lsungen dank der enormen
Weiterentwicklung der Computer erheblich gewandelt und Giere hat diesen Fortschritt an
vorderster Stelle durch einige seiner Arbeiten mitgestaltet. Er hat es mit Beharrlichkeit,
Geduld und Geschick geschafft, sein wichtigstes Entwicklungsprojekt, dic Befunddoku-
mentation- und Arztbrietschreibung im Krankenhaus BATK iiber 25 Jahre fortzuentwickeln
uad zu emem portablen Produkt zu fiihren. Ja, es ist nicht nur portabel, es ist dutzendfach
portiert worden, an diversen Krankenhfuser und Praxen installiert und wird immer noch
vielfach genutzf. Wer von uns Medizininformatikern hat es wirklich geschafft, ein komple-
xes Softwaregystem nicht nur fiir den eigenen Verantwortungsbereich zu cntwickeln und
zutn Binsatz zu fiihren, sondern auch an vielen anderen Stellen zu iibertragen, die dafiir auch
noch zahlen miissen?

Woilfgang Giere hat gewifi nicht alles erreicht, was er geplant und wie er es sich gewiinscht
hat. Aber wer kdnnte das ven sich behaupten? Er hat auch Fehler gemacht und diese Wiirdi-
gung umfalit auch kritische Bemerkungen. Er hat sich aber immer um Verbesserungen und
Korrekturen bemiiht, widerstreitende Interessen auszugleichen versucht und die Probleme
nicht einfach negiert. Dabei kam ikm sein zutiefst demokratische Gesinnung und klassisch
humanistische Bildung meistens zuhilfe. Fiir ihn galt das Prinzip “audiatur et altera pars”,
zuerst fiir den Andersdenkenden und nicht zum Durchsetzen der eigenen Wortmeldung. Das
hat manchmal die Wirkung seiner Arbeit geschmalert, aber ihn in seiner Persénlichkeit fir
mich sehr sympathisch gemacht.

Wolfgang Giere ist aber keineswegs mit seiner humanistischen Bildung in einer sozial kon-
servativen modernen Entwicklungen abgewandten Haltung stehengeblieben. Er hatte sich
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eine breite Aligemeinbildung angeeignet, auch die modernen Sprachen Englisch und Fran-
zosisch gelernt und sich engagiert linguistischen Fragen gewidmet, was bis hente scine wis-
senschaftlichen Arbeiten pragt. Br zihlte zu den ersten deutsch-franzésischen Austauschstu-
denten in der frilhen Adenauer—de Gaulie-Ara an der Universitit Montpellier, Cr hatte in
Tiibingen seine Studentenzeit mit einem einjihrigen studium generale begonnen und sich
im klinischen Teil seines Medizinstudiums schon als einer der ersten in Deutschland mit dox
Datenverarbeitung fiir die Dokumentation befafit.

Zunichst hatte er sich aber mit Lembeck medizinhistorisch betitigt, woraus 1968 die hier
wiedorgegebene Publikation “Otto Locwi. Ein Lebenshild in Dokumenten® (Seite Y) ent-
stand. Dicse spannend zu lesende biographische Arbeit liber den als Fuden verfolgten Loewi,
der mit H. H. Dale zusammen 1936 den Nobelpreis fir die Entdeckung der Neurotrans-
mitierwirkung von Acetylehinon und Adrenalin crhalten hatte, belegt auch Gieres wissen-
schafiliches Denken in groBen politischen und sozialen Zusammenhéngen.

Ebenfalls 1968 hatte Giere *Uber Pilzvergiftungen” (Scite 27) pubtiziert und damit such
ein groBes Botanik-Interesse dolumentiert. Diese Arbeit mit schonet Systematik zur Toxizité,
Pathophysiologie und K!inik der Pilzvergiftungen enthilt auch eindrucksvolle Kasuistiken.
Sie wurde die medizinische und toxikologische Grundlage fiir dic Wissensbank des 1969
mit Pirtkien entwickelten MEDEUC-Konzepts fiir ein Expertensystem des die medizini-
sche Diagnose unterstiitzenden Computers. Inzwischen war nimlich Giere an die Medizi-
nisch-Biologische Forschungsstelle des Robert-Bosch-Krankenhauses nach Stuttgart gewech-
sclt, wo er mit deren Leiter R. Pirtkien eine langjihrige wissenschatiliche und persénliche
Zusammenarbeit begonnen hatte.

Die im vierten Abschniit dieser Publikationssammlung aufgefihrien Beitrédge “Vergiftungs-
register (Seite 267). den “Einsalz von Diskriminanzanalysen...” (Scite 255) dazu und
dem “Rnilding two medical databanks” (Seite 281) enthalten zwar noch nicht dic heote
fibtichen Regriffe wie Expertensystem, Wissensbank oder Inferenzmaschine, sie sind aber
eindeutig diesem medizininformatisch intensiv beforschtem Gebiet zuzuordnen, Sicherlich
ist der von Pirtkien und Giere zunichst angegebene Inferenzalgorithmus nur als einc origi-
nelle Mischung aus Empirie und Statistik zu bezeichnen, aber die MEDIUC-Wissensbank
war damals ein bekanntes Vergiftungs-, Auskunfts- und -Diagnose-System. Bis heute wich-
tig an diesen drei Arbeiten Gieres zu medizinischen Wissensbanken sind m. E. vier Punkte:
1) Das Grundkenzept der Expertensysteme mit Wissensbank, lnlerenz, Benutzerschnittstel-
fe und Wissensakquisitionsteil ist damals schon deuilich geworden. 2) Die Statistikmethoden
der Inferenz sind vom Megizininformatiker nicht allein zu entwickeln und biometrische
Kompetenz (hier in Form einer Arbeit Gieres mit Victor als Erstautor) ist einzuschalten. 3)
Die grundsitzlichen Probleme der praktischen Nutzung medizinischer Expertensysteme und
deren Mingel und Grenzen sind unbedingt 7u diskutieren, dhnlich wie Giere sie hier bereits
mit deutlich kritischem Blick gesehen hatte. 4) Er hatte die Basis fiir eine deutschsprachige
Symptomklassifikation gelegt, die bis heute existiert und gepflegt wird.

Anfang der 70¢r Jahre wurde Giere Leiter der Datenverarbeitung an der soeben gegriinde-
ren Deutschen Klinik fiir Diagnostik, die als Modellklinik fiir diagnostische Aufgaben eine
einmalige Chance fiir neue Dokumentations- und Daicnverarbeitungsverfahren bot. Giere
hatte hier diese Chance engagiert genutzt und ein vorbildlich in den Betriebsablauf inte-
griertes Informationssystem fiir die Spezialklinik geschaffen und als “Beispicl einer EDV-
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Organisation in einer privaten Diagnoseklinik” (Scite 297) im bis heute einzigartigen
Handbuch der medizinischen Dokumentation und Datenverarbeitung publiziert. Aus die-
sem Crfolg heraus wurde er u, a. auch Leiter einer Arbeitsgruppe fiir Dokumentation- und
Verfahrensrich(linien fiir medizinische DV-Projekte (DVmed) beim Bundesminister fiir
Bildung und Wissenschaft (BMBW). Diese hier wiedergegebenen Richtlinien (Seite 361)
sind nicht als wissenschaftliche Arbeit zu verstehen, sondern als Spezifikation fiir prakti-
sche Strukturen und Prozesse des Managements groBer DV-Projekte im Gesandheitswesen.
Sie haben sich nicht nur in den damals grofen und wichtigen sogenannten DOMINIG-Pro-
jekten des BMBW bewdhrt, sondetn in weiterentwickelten Formen auch fiir viele
Krankenhausinformationssysteme,

Ebenso warcen seine Standards fiir den Doctor’s Office Computer zur DOC-Programmie-
rung {Scitc 371) 1976 nitzliche Hilfen, basierten sie doch auf den damals revolutioniiren
wisscnschaftlichen Publikationen von Backus zur Syntax und Semantik der Programmier-
sprachen, von Dijkstra zur Problematik des GOTO-statements und von Nassi 2. Sneiderman
zur strukturierten Programmierung, Diese Edeen hatten dann Giere, Heger u. Krier in
“Practical aspects of the portability of a FORTRAN-program system” (Seite 381) um-
gesetzt und flir das DIADEM-Projekt zur standardisierten Datenerfassung, Priifung, Struk-
turierung und Aufbereitung von medizinischen Dokumentationen zur Diagnosefibertragung
zwischen niedergelassenen Arzten genutzt, Mit Bogdanski und Krayl hatte Giere dann 1980,
also ein Jahr vor der Binfihrung des PC durch die IBM, die Idee des standardisierten
Microprocessings auch fiir die Medizin propagiert. In dieser Arbeit “Der Micro-Computer
als dezentraler EDV-Modul” (Seite 389) wird die Dezentralisierung der damals noch
monelithischen mainframe Welt als Chance fiir eine anwendernahe medizinische Datenver-
arbeitung aufgezeigt, aber auch die Notwendigkeit der Rechnerkopplung gleich im Unterti-
tel betont,

Hier wird auch die hocheffizientc Datenbank- und Programmiersprache MUMPS behan-
delt, dic mit ihren Betriebssystemfunktionen den multiuser-Betrieb und die Rechnerkopplung
mit unkomplizierten Befehlen und gut standardisiert fir verschiedenste Hardware Plattfor-
men orlaubt, Aus der Erkenntnis der hohen Effizienz von MUMPS bei Programmerstellung
und Ausfithrung, der groier Verbreitung im US-amerikanischen Gesundheitswesen und di-
verser weiterer mitzlicher Bigenschafien befaBt sich Giere seither intensiv mit MUMPS, Er
war lange Jahre Exccutive Secretary der Europiiischen MUMPS Users’ Group, und er hat
spiter die MUMPS =Users® Group Deutschland gegrindet, wurde ibr Prisident und voting
member des MUMPS Development Commities.

Uber dieses spezielle software tool hinaus wurde er Mitglied des NI-Fachbeirats beim DIN,
spater Obmann des DIN NI122 (NI = Normenavsschufy Informationstechnik) und Head of De-
legation bei ISO/IEC SC22, einem Subkomitec der Internationalen Standardisierungs-
organisation, In diesen diffizilen, mit viel Geschick und noch mehr Fachkenninis und Erfah-
tung zu filhrenden Standardisierungsaufgaben von Giere driickt sich aber auch profundes In-
formatik-Wissen um die Grundlagen von Datenstrukturen und Programmiersprachen aws. Er
hat in seinen Arbeiten “The tenth anniversary of a challenge — software development in
MUMPS” (Seite 403) und wieder ctwa z¢hn Jahre spéter “Fakten zu M” (Seite 407, inzwi-
schen wurde aus der "Krankheit™” MUMPS dic Kurzbezeichnung M bzw, M Technology) die-
ses Wissen 1994 sorgfiltig belegt, aber auch mit zehn harten Kritikpunkten an M versehen,
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Eine der ganz besonderen Stirken von M sind m. E. die hocheffizienten Techniken der
Stringveratbeitung, die fiir die freitextlichen Berichte auch in der Medizin zu nutzen sind.
Damit konmmen wir wieder zu den Anféngen , aber anch zum wissenschattlichen und prak-
tischen Hauptarbeitsgebiet Gieres zuriick. 1969 hatte er mit Baumann und Schmidt {noch
ohne M) das Konzept fiir “Der programmierte Arztbrief” (Seite 41) entwickelt, womit
cin erheblicher Teil der klinischen Routinearbeit, némliclh das Diktieren und Schreiben von
Arztbricfen, méglichst weitgechend vom Computer erledigen werden sollte und diese Texte
“jederzeit n geordneter und rasch greifbarer Form verfiighar zu haben™. Giere sieht die
nachtrigliche Auswertung von Krankengeschichten durchaus kritischer als manche “Daten-
banker” heute; vollig zu recht weist or auf Probleme der - heute wiirden wir sagen — histo-
rischen Kontrellen, pro- vs, retrelcktiven Dokumentation oder des Selektionsbias hin.

Giere betont in seinem Hauptvortrag zur GMDS-Jahrestagung, die Abt, Leiber und er 1984
in Frankfurt ausgerichtet hatten, dafl die Dokumentation Teil der Rehandiung ist und als
irztliche Pflicht nicht nur zur Gedichinisstiitze fir den Arzt, sondern auch im Patienten-
interesse zu filren ist {siche “Krankendaten: Dokumentation fiir Medizin oder Biiro-
kratie?”, Seite 145). Dabei hat er auch frith auf den heute wieder durch das SGB V so
aktucilen “Informationsaustausch zwischen Krankenhaus und Praxis” (Seite 121) hin-
gewicsen und nicht nur fiir das Krankenhaus, sonderm speziell fiir den niedergelassenen Arat
das “Projekt Datenverarbeitung in der Medizin” (Seite 111) geleitet.

Er vergiBt dabei nicht sein friih erkanntes und spiter immer besser begriindetes und ausge-
arbeitetes Grundprinzip: Kodes fiir Hiufiges, Freitext fiir Atypisches und Seltenes. Mit die-
sem Ansatz muBte sich Giete seit Beginn seiner Arbeiten zur medizinischen Textgenerierung
und -analyse Ende der sechziger Jahre, sowohl mit begrifflichen Ordnungssystemen und
speziell mit Klassifikationen tiir die Kodes (sein heute noch wichtiges Symptom Klassifika-
tion hatte ich schon erwalnt), als auch mit Retrievalverfahren und compterlinguistischen
Methoden fiir den Freitext befassen. Giere scheute sich dabei iibrigens nicht, die manchmal
trockene Materie der Textgenerierung und -analyse mit anschaulichen Beispielen und
Kasuistiken aufzulockern.

Nachdem er im ”programmierten Arztbriet* (Seite 41) das Konzept aufgezeigt hatte,
konnte er schon 1969 “Zur Erfassung und Verarbeitung medizinischer Daten mittels
Computer” das voll ausgearbeitete Verfahren in drei Publikationen in den “Methods of
Information in Medicine” (Seiten 57, 73, 79), der damals wie heute in Europa wichtigsten
wissenschattlichen Zoitschrift der medizinischen Informationsverarbeitung oder Informa-
tik, plazieren. Es wird zuniichst ein Datenerfassungs- und Speicherprogramm (DUSP) zur
Doikumentation von Krankengeschichten tiber ein wohl strukturiertes Formular mit
mnemonischen Kiirzeln beschrieben, das differenzierte Fehlerpriifung auf formaler und in-
haltlich zuldssiger Ebene ermdglicht. Dann kommt das dekodierungs- und Text-Ausgabe
Programm (DUTAP) fiir Generierung des Textes aus den Kodes, Strukturen und Kiirzet zum
Einsatz. Auch wenn es die Computer-Plattform fiir DUSP und DUTAP lingst nicht mehr
gibt und sich vielfach verbessert hat, sind deren Grundkonzepte bis beute im Einsatz. “Das
automatische Befundverarbeitungssystem Radiomat® (Seite 99) und die “Erfahrun-
gen bei der Anwendung des AGK-Thesaurus im Bereich der Inneren Medizin” (Seite
91) berichten eindrucksvoll einige der vielen klinischen und niedergelassenen Nutzer dieser
System in Koautorenschaft mit Giere,
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Mit dem Stichwort AGK-Thesaurus, also dem terminologischen Woetschatz medizinischer
Fachgebiete aus der Arbeitsgruppe Klartextvetarbeitung der GMDS (Gesellschaft fiir Medi-
zinische Dokumeniation und Statistik, heute: Gesellschalt fiir Medizinische Informatik, Bio-
metric und Epidemiologie), ist auf diese ganz wichtige Standardisierungs- und
Strukturierungsarbeit der medizinischen Linguistik von Giere hinzuweisen, Hier hatten Giere
und sein AGK-Kollegen als einzige Limitation fiir den Arze verlangt, logisch zusammenge-
horige Aussagen in cinem Satz zu formulicren. Diese praktisch notwendige weite Rand-
bedingung (Puskt-zu-Punkt-Regel) fiir dic automatische Textanalyse fiihrt zu betrichtli-
chem Anwachsen des Thesaurus und stellt hohe Anforderungen an effiziente Zugrifte dar-
auf. Urspriinglich war der AGK-Thessurus vorwiegend patho-anatomisch orientiert, jetzt
wurdc er durch die ausgeweitete Nutzung schon 1973 von 50 Arzten ans fiber 30 F achgebie-
ten inhaltlich allein mit Diagnosetexten von 10 000 Patienten gefiilit uad mit dem in MUMPS
geschriebenen TIATROS (Informationsaufbereitendes Text-Retrieval Orientiertes System)
erschlossen. Dabei wurden ganz wichtige Aspekte der Textanalyse, nimlich das Negations-
preblem und das Kompositaproblem (besonders schwieri g in der deutschen Sprache) bear-
beitet. Die thesaurusbasierte Textanalyse darf nicht den hohen Aufwand fir die Thesaurus-
Pfiege vernachlissigen, die zwar besonders in der Autbauphase aber auch in einer dynami-
schen Medizin mit sich weiterbildenden Arzten permanent anfiflt, In seiner Arbeit “Free
Text Classification und Retrieval Based on a Thesaurus” (Seite 155) wird von einer
BAIK-Anwendung fiir Autopsiebefunde berichtet, die erst nach 6 Jahren eine stabile Wachs-
tumsrate des Thesaurus von dann immer noch 0,65 neuen Waértern pro Befund und sehr gute
Retrievalqualitit zeigt,

Giere hatte 1976 den Ruf auf den Lehrstuhl fiir Medizinische Dokumentation urid Datenver-
arbeitung in Frankfurt (heute: Zentrum der Medizinischen Informati k) angenommen und
cin “Gesamtkonzept” (Seiie 319) im Dezember 1976 vorgelegt, das spiter in den wichtig-
sten Aspekten sogar landesweit (siche: “Konzept fiir die einheitliche EDV-Unterstiit-
zung”, Seite 333) zum Tragen kam.

Er konnte seither auch mit gréflerer wissenschafilicher Effizienz seine Ziele weiterverfol-
gen. So hatte cin interministerietler Ausschufl in Hessen unter Gieres Leitung 1986 die * Aus-
wahl cines EDV-Systems” (Seite 347) objektiv und-systematisch getroffen, das in modet-
nisiertce Form bis heute im Einsatz ist. Er konnte fiic das Bund-Linder-Vorhaben BAIK
(Befund- und Arztbriefschreibung im Kiankenhaus) umfangreiche Mittel gewinnen und sei-
nc DUSP/DUTAP/IATROS-Produkte auf eine verbesserte technische (z. B. DEC-Rechner,
MUMPS ctc.) und organisalorische Basis stellen. Seine “Erfahrungen mit der Verwen-
dung einer Einfiihrungsstrategie in BAIK” (Seite 129) belegen nur in bescheidener Form
(typisch Wolfgang Giere) den groBien Erfolg seiner Textanalyse und -generierung, ebenso
sein Uberblick von 1980 tiber die Leistungen und die Organisation seiner “Abteilung fiir
medizinische Dokumentation und Datenverarbeitung™ {Seite 337).

Die “Klassifikation, befundorienticrte Speicherung und Informationswiedergewinnung
mit IATROS” (Seite 137) ist so ausgestaltet, dall die Arzte beim Retrieval nicht die selben
Begnife wic bei der Befundung benutzen miissen. Dazu wurde eine einfache aber leistungs-
starke und Icicht lernbare Dialog-Retrieval-Sprache fiir den Endbenutzer geschriehen, de-
ren Performanz auch heute noch wohl jede gleichartige SQL-Abfrage auf relationale Daten-
banken schlagt. Mcthodisch bis heute bemerkenswert ist die Thesauruskonstraktion im
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IATROS, die Synonymverkniipfungen, mehrere hierarchische Beziehungen (Heterachicn) ei-
nes Begriffs, Bogriffsmodifikatoren, Stoppwérter ete. sind betlicksichtigl. Auflerdem wexden
umiassend unterschicdliche Klassifikationen und Nomenklaturen wie ICD, KDS, SNOMED
und McSI mitcinander verkniipft. Bist 20 Jate spiter ist eine dhnliche Entwicklung durch
das riesige UMLS-Forschungsobjekt (Unified Medical Language System) der National Library
of Medicine in den USA zustande gekormmen, allerdings bisher ohne Beteiligung deutsch-
sprachiger medizinischer Begriffsordnungen, so daf weiterhin der Zentralthesaurus mit den
BAIK- und MEDIUC-Koemponenten von Giere fiir uns grofle Bedeutung hat.

Giere hatte spater dic nahezu rein thesaurusbasierten Verfahren um modetne Methoden der
kilnstlichen Intelligenz ond Computerlinguistik ergéinzt. In den beiden hochinteressanten
Arbeiten “TRANSOTT; Medical translation expert system” (Seite 161) sowie “Trans-
pro: natural Janguage to Prolog translation” (Seite 179) wird beschrieben, wie mit einer
Kombination aus MUMPS und PROLOG fiir fremdsprachige Ubersetzungen sogar seman-
lische Ambiguititen kontextorienticrt gelést werden oder wie z. B. die im Deutschen so
beliebten Kemposita sinavoll zu zetlegen sind, um die Ubersetzungen in englische Emvzel-
worter zu erteichen. Dabei wird cin Chomsky-Maode!l der Sprachgenetierung zugrunde ge-
legt und es werden MeSH-Thesauren genutze. Amiisant und anschaulich zu lesen sind dazu
Jdie eleganten, antomatischen Synonymverweise per MUMPS fitr Mumps = Bauerntdipel =
Wochendippel ~ Parotitis epidemica ete. und deren Links auf verschiedene semantische
Hierarchien wie Virusinfekt, Parotitis ote. Spezicll fiir die Englisch-Deutsch-Ubersetzung
des amerikanischen Diagnostik-Cxpertensystems DX plain mithilfe eines MUMPS-Tools der
Veterans Administration haben Giere und Moore sorgfiltige und umfangreiche Worthdufig-
keits- und Rankanalysen publiziert: “Translating English inte German using VA File Ma-
mager™ {Seite 189).

Dainit konnle das Parsing fiir dic Togtanalyse sehr effizient durchgefiihet werden (leider
konnte bisher die deutsche Ubersetzung von DX plain aus formalen Griinden nicht frei gege-
ben werden). Giere und Moore haben die Softwarewerkzeuge zur Ubersetzung weiterent-
wickelt und zusammengeTabt als “Xmed-ED” 1994 publiziert (Seite 201). Die wichtigsten
Komponenten von Xmed-ED sind das zweisprachige Lexikon, das Grammatik-Lexikon mit
Syntaxangaben, der mehrdimensionale medizinische Thesaurus und das semantische Netz
fiir die medizinrelevanten Begriffsbeziehungen. Es liegt hicimit cin einzigartiges Werkzeug
fiir die fachsprachige Ubersetzung vor, das auch fiir die Strukturierung und Analyse medizi-
nischer Texte genutzt werden kann,

Aufbausnd auf diesen Arbeiten wurde etwas sphter fiir dic automatische Klassifikation deut-
scher medizinischer Texte nach 1CD und IKPM das Modell und dic Wissensbasis von Xmed-
ED modifiziert und als Xmed-DD realisicit, Hieriiber gibt die gemeinsam mit Gregori und
Luz publizierte Arbeit , Xmed-DD ~ From Document Processing to Systematic Informa-
tion Storage* (Scite 235) eindrucksvoll Auskunft. So kam Xmed auch fiir die sprachliche
und kiassifikaterische Entwicklung der deutschen Version der International Classification
of Procedures in Medicine (ICPM) zum Einsatz, die z. T, in den “Richdinien fiir die redak-
tionelie Endbearbeitung der IKPM” (Seite 207) wiedergegeben sind,

Diese IKPM-Richtlinien belegen Gieres grobe Lrfahrung, hohe Kompetenz und sorgfiltge
wissenschaftliche Arbeit fiir eine solche semantische Klassifikation und es ist nur zu wiin-
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schen, daB sie fiir die weiteren Klassifikationsentwicklungen in der Medizin beachtet wer-
den. Giere hat mit seincr nicht nur fachlich hervorragenden Bearbeitung des Operationen-
schliissels anf der Basis der ICPM/IKPM und mit seinem ausgeglichenen Verhandlungsge-
schick in der z. T. recht kontrovers gefiihrien Abstimmungen zwischen den betroffenen ope-
rierenden Fachgescllschafien hochste Anerkennung gefunden. Es wire nur zu wiinschen,
daB die Pflege dieser Schliissel unter seiner Leitung und nicht — wie derzeit — ohne Abstim-
mung mit den wissenschaftlichen Fachgesellschaften erfolgen kinnte.

Dic letzte und jiingste wiedergegebene Arbeit Gieres stammt aus einem Band iiber Open
Systems in Mcdicine, den E. Fleck, Chefarzt am Deutschen Herzzentrum Berlin und einer
der bedcutendsten BAIK-Anwender, herausgegeben hat. Hier beschreibt Giere zundichst
riickblickend, dann in dic langst gewandelte Informatikwelt neu einordnend wad schlieBlich
ausblickend sein wichtigstes “Informatikkind” “Medical Tnformation Processing — The
BAIK Model” (Seite 243). In ciner eindrucksvollen und klaren Zusammenschan werden
seine fiir diese Befunddokumentation= und Arztbriefschreibung im Krankenhaus benutzten
Modelle erldutert. Er zeigt nochmals, daB BAIK schon seit 20 fahren zuverlissig und
performant auf Client/Server-Hardware dezentralisiert eingesetzt wird {noch heuie haben
bedeutende Textverarbeitungssysteme grofie Probleme in ihren Netzwerkvars ionen)und dank
der hochstandardisierten MUMPS-Sprache als offenes System liuft. Sein Datenbankmodell
arbeitet hoch effizient flic den Nutzer und bictet dem Anwendungsprogrammierer klare
Datenbankstruktaren und schnelle Programmentwicklung, ist aber (laut Codd wegen der
Art der Implementierung) nicht in den heutigen Quasistandard einer relationalen DB abzu-
bilden und daher weiterzuentwickeln, ebenso wie die Benutzeroberfliche. Seine Thesaurus-
Strukturen und -Inhalte wurden schon immer in Umfang und Form fortgeschrieben und
sollen nun AnschluB an das UMLS-Projekt der National Library of Medicine in den USA
finden. Vor allem aber soll der intensive Kontakt zu den Anwendern weiter gepflegt werden
und Wolfgang Giere wird es in bewihrter Manier schatfen, nicht nur deren Wiinsche mit
neuen, verbesserten Informatikwerkzeugen, sondern auch mit viel personlichem Geschick
und zielstrebigem Engagement gerecht zu werden.

Ad multos annos wilnsche ich Wolfgang Giere weiterhin grofle wissenschaftliche Schaf-
fenskraft und vie! Lebensfreude.
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Fred Lembeck und Wolfgang Giere

Otto Loewi

Ein Lebensbild in Dokumenten

Biographische Dokumentation und Bibliographie

Springer-Verlag
Berlin « Heidelberg « New York 1968

Yorwort 1.01

Im Band 189 von Pfliigers Archiv flir die gesamte Physiologie erschicn 1921 auf den Seiten
239-242 die am 20. Mirz 1921 von Otto Loewi eingereichte Arbeit “Uber humorale Uber-
tragbarkeit der Herznervenwirkung”. Dic Arbeit war knapp vier Seiten lang und enthiclt
drer Abbildungen, keine Literaturangaben, Thr Umfang entsprach also dem der vorldufigen
oder voreiligen Mitteilungen, wie sie hente so “quickly” im Offset-Druck erscheinen.

Vierzig Jahre spiter wissen wir, daf} diese Arbeit ein “Land in Sicht” von Columbus’scher
Reichweite fiir Physiologie und Pharmakelogie war. Der “Kontinent” der Pharmakologie,
der mittel- oder unmittelbar mit dieser Entdeckung zusammenhiingt, umfaBt heute ctwa 1/5
bis 1/4 eines Pharmakcelogiclehrbuches.

Es liegt nicht im Sinne dieser Schrift, zahlreichen vorangegangenen Schriften iiber Otto
Loewi eine weitere hinzuzufiigen. Es lag auch ferne, eine Schrift biographischen Charakters
zu versuchen, wie sie nur einem Schrifisteller vorbehalten wire. Respekt und Taktgefiihl
gegeniiber seinem Leben und Schicksal lassen den gegenwirtigen Zeitpunkt auch zu frijh
filr eine nachempfindende Lebensbesciweibung erscheinen. Es wurde ausschlieBlick eine
Sammlung von Daten und Quellenmaterial erstrebt, zu einer Zeit, die noch nicht die Erosions-
merkmale der Legende oder des Vergessens aufweist.

Otte Loewi kann als Reprisentant ¢iner Forschergeneration dieses Jahrhunderis erachtet
werden. Dies gilt fiir seine Arbeitsweise, seine Lehrtétigkeit und sein Schicksal. Wiihrend er
und seine Arbeit allgemeine und hichste Anerkennung finden, bereiten sich, von ihm nicht
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fir ernst gehatten, in politischen Leben bereits Dinge vor, die ihn dann uncrwarfet seiner
Existenz berauben, ihn diskriminicren und 2u sciner Vertreibung fiihren, Mégen wir solches
auch in der Zukumit wachsam itn Auge behatien!

Loewt's Veréffentlichungen hitte man wabrscheinlich nach Jahrzehnten noch ebensogut
zusammenstellen kénnen. Sic miissen aber als sichtbare Friichte der Persdnlichkeit erachtet
werden, die dahinter steht; sich itr zu nihern wurde im Abschiitt “Biographie” durch Hin-
weis auf dic Quellen versucht. Ferner wurde das Laubwork der Ehrungen und Nachrufe
gesammelt: Worle von Wiirdigen iiber einen Wiirdigeren.

Irn Abschnitt “Bibliographie” wurden alle Vertffentlichungen Loewt’s tn chronologischer
Reihenfolge und in ciner Binteifung nach Arbeitsgebicten zusammengestelit. Die Titel wur-
den durch dic Besprechungen in Referateblittern erginzt. Dic Meinung des Referenten 1afit
das zeitgenissische Echo der Fachwelt crkennen,

Die einleitend zitierte Atbeit war kein einzelstehender Gipfel. Wenn man die danach foigen-
den 13 Mitteilungen iiber humorale Ubertragung der Herznervenwirkung cheses Arbeitsge-
bictes verfolgt, so erschliefit sich in logischer Folge, dargelegt in briilianter Knappheit, das
Gerlist unserer heutigen Vorstellung iiber die humorale Ubertragung. Fiir fast alle Experi-
mente wurde nur ein einziges Versuchsobjekt verwendet - das Froschherz: Wie der einfache
Stichel in der Hand des Kupferstechers. Am Froschherz wurde 1924 mit E. Navratil die
Wirkung von Atropin am Erfolgsorgan, also nicht am Nerven, bewiesen. Untersuchungen
“Uber das Schicksal des Vagusstoffes” (1926) mit E, Navratil zeigten, dali Physostigmin
den enzymatischen Abbau des Acetylcholins hemmt; es war der erste Nachweis einer
Pharmakawirkung infolge Enzymhemmung.

Man ist geneigt, diese bedeutenden Arbeiten einfach als “das Werk” Loewi’s anzusehen. Thr
Glanz {ibetstrahlt seine anderen Arbeitsrichtungen und driingt sie in den Schatten. Tn einer
Vertffentlichung mitV. E. Henderson (1905} iiber die Durchblutung der Speicheldriise wur-
de dargestellt, daB die GefdBerweiterung “durch die vasedilatorische Wirkung der bei der
Driisentitigkeit entstehenden Produkie... bedingt” ist. Nicht fiiiher als durch die Erkenntnis-
se tiber das Kallikrein-Kinin-System in den letzten {0 Jahren wurden weitere Beweise fiir
diese Ansicht erhoben. Mit der Arbeit “Uber Biweifisyathese im Thierkdrper” gelang es
Loewi 1902 erstmals, Hunde mit einem Aminosduregemisch im Stoffwechselgleichgewicht
zy halien. Die Untersuchungen mit A, Frohlich “Uber eine Steigerung der Adrenalin-
empfindlichkeit durch Cocain” {1910} konnten erst in den letzten Jahren durch Anwendung
von Reserpin, Guanethidin und *H- Adrenalin erfolgreich weitergefiihit werden. Die Befun-
de “Ober den Zusammenhang von Dhgitalis und Calciumwirkung” (1917-18) stehen heute
im Mittelpunkt der Untersuchungen iiber die Wirkungsweise der Herzglykoside. Alle diese
Themen warcn — nach unserer heutigen Annahme - mit den damaligen Methoden nicht
weiter als bis zu dem von Locwi crreichfen Punkt zu kliren. Die Tatsache, daf die dres
letztgenannten Probleme lange Zeit kaum weiter bearbeitet wurden, unterstreicht diese An-
sicht. Wenn man das bekanntestc Arbeitsgebiet betrachtet, die anderen nicht weniger bedeu-
tenden Arbeitsrichtungen dazuzihlt, so ergreitt einen Verwunderung, daB daneben Schriften
iiber kiinstlerische und allgemeine Themen zu finden sind.

Der Ahnungslose kénnte meinen, dal} diese Personlichkeit und ihr Werk nur in einem golde-
nen Zeitalter vBliiger Ausgeglichenheit entstanden sein kdnnte. — Inwieweit diese Zeitspan-



Otto Loewi — Ein Lebensbild in Dokunenien I

ne tatsiichlich golden war, kann man ermessen, wenn man Stephan Zwei £’s “1te Weit von
Gestern™ gelesen hat. Die goldene Seite dieser Zeit war fiir Otto Loewi begriindet in seiner
Familie, seinen Freunden, dem Marburger, Wicner und Grazer Milieu dieser Zeit; durch
setne offenherzige Kontakifreudigkeit wurde sie zum Leben erweckt. Die vorliegende Dar-
stellung beschrinkt sich auf das Sammeln und Berichten von Tatsachen. thre Bewertung sei
dem Leser iiberlassen. Aber auch die trockene Berichterstattung moge die Ehrfurcht vor
Otto Loewi erkennen lassen, einemn Leben gepriigt durch Weishait, GréBe und Schiénheit.

Einleitung 1.62

e Sammlung der biographischen Daten, das Anlegen der Dokumentation und der Biblio-
graphie sind das Werk von Herrn W. Giere in Form einer Medizinischen Doktorarbeit an der
Universitit Tiibingen. Grundstock der Dokumentation waren die Sichtung und sorgfiltige
Ordnung des schriftlichen Nachlasses Otto Locwis. Dicse umfangreiche, 13 Biiroordner
umfassende Sammlung — “Dokumentation Loewi™ genannt — wurde am 17. November 1965
von seiniem jlingsten Soha, Mr. Geoffrey W. Low, anliBlich der Ferrier Lecture, die Loewi
im Jahre 1935 selbst gehalten hatte, in Anwescnhcit dev Nobelpreistriger Lord Adrian, Prof.
P. M. S. Blackett, Lord Florey, Prof. A. L. Hedgkin, Sir Hans Krebs, Sir Peter Medawar, der
Royal Society London in feierlicher Weise zur Aufbewahrung iibergeben. Es ist eine beson-
dere Freude und Genughuung, dicse mit aller Gritndlichkeit und Umsicht angelegie Samm-
lung an einem so besonders geeigneten Platz zu wissen, Von der Dokumentation avsgehend,
hat Herr Giere in mihevoller Arbeit alle mittclbar und unmittelbar erreichbaren Quellen
aufgespiirt, wmn sic in dem Abschaitt “Dokumentation” in knappey, Gibersichiticher Struktur
darzustellen,

Alle unsere Bemiihungen um diese Sammlung wiiren ohne grofiziigige Hilfe von verschic-
denen Seiten unfruchtbar geblieben. Nur die entscheidendsten Persénlichkeiten, dic uns
geholfen haben, seien in der folgenden Danksagung genannt:

An erster Stelle sei die freimiitige und offenherzige Weise hervorgehoben, in der Mr. Geoffrey
W. Low, San Francisco, Einblick in den wissenschaftlichen und privaten Nachlal3 seines
Vaters ermdglichte; er, ebenso wie Herr Dr. Ulrich Weiss, Bethesda, und seine Frau Anna,
geb. Loewi, beeinfluBten und ergénzten durch Beratung und Berichtigun g die Gestaltung
der Arbeit in ausgepriigter Weise. Sie erlaubten uns vor allem die Drucklegung der unverdf-
fentlichten Schriften und Reden Otto Loewi's. Im Hinblick auf die oftmalige Zitieruag des
“Autobiographic Sketch” und mit Berticksichtigung seiner besonderen biographischen Be-
deutung wurde auch diese Schrift hier aufgenommen.

Sir Henry H. Dalc, London, gab in personlichen Gespriichen vielfiltige Auskiinfte und Hin-
weise. Herr Prof. W. V. Berger, friither Graz, jetzt Woodstock/Vermont, verdanken wir wich-
tige Erglinzungen. Herr Prof. F. Briicke, Wien, und Herr Prof. E. Rothlin, Basel, ermoglich-
ten uns den Eimblick in dokumentarisches Material saus ihrem Besitz und halfen uns bei
manchen ungeklarten Fragen. Herr Prof. H. F. Hiusler und Herr Prof, E. Navratil, Graz,
haben in ganz besonderer Weise zur Vervollkommnung beigetragen, Herr Prof. W. von Bronn,
Tiibingen, half uns mit sorgfiltiger Kritik bei der Auswahl historischer Quellen. Die Nen-
mungen sind nicht vollstdndig und schon gar nicht ausdehnbar auf all digjenigen, die uns in
Archiven und Bibliotheken zur Seite standen!

Zu groBem Dank sind wir Herrn Alfred Teufe!, Ehrensenator der Universitit Tiibingen, ver-
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pflichiet; erst seine grobziigige Stiftung enmbglichte die Deckung der beim Samsmeln des
Materiats entstandenen Auslagen,

Dic Dincklegung wurde durch bereitwillige und verstindnisvolle finanzielle Hilfe des Ba-
den-Wiirttermbergischen Kullusministeriums, der Osterreichischen Akademie der Wissen-
schaften, der Fa. Hoechst und der Fa. C. H. Boehringer méglich.

Die Kiirze dieser Dankesworte steht in keinem Verhdltnis zur statigetundenen Hilfe - die
Niederschrift selbst mdge erkennen lassen, zu welch tiefem Dank wir allen verbunden sind.
Biographie 2.00
Verfahrenstechnische Vorbemerkung 2.01

1. Tm Text des hiographischen Teiles (2.00) weisen die eingeklammerten Zahien auf die
fortlaufend numerierten Anmerkungen in der Dokumentation 3.01-3.91 hin, in denen we-
sentliche Quellen mnd Belege fiir das Gesagte dargeiegt werden. Um den biographischen
Text knapp zu halten, wurde unter bewnBtem Verzicht auf den Gewinn an Lebendigkeit dex
Darstellung keine der charakteristischen Anekdoten aufgenommen. Sie finden sich jedoch
in den Anmerkungen an entsprechender Stelle.

I1. Quellen werden in eckigen Klammern [. . .] nach folgenden Gesichtspunkten zitiert:

|. Ollo Loewi: An Autobiographic Sketeh (6.00), wird “AS” abgekiinzt, die Seitenangabe
des Originals folgt hinter einem Komma, z. B, [AS, 14], cf. Korrespondenzliste p. 168

2 “Dokumentation Loewi” wird “DL” abgekiirzt, die nihere Kennzeichnung des Doku-
&
ments sicht folgendermalen aus:

a) Gruppenbuchstabe:

A firr Verdffentlichungen Loewi’s

B fiir unverdffentlichte Manuskripte

C fiir namentlich signierte Wikrdigungen Loew1’s

D fiir anonyme Presseversffentlichungen iiber Loewi
E fiir persontiche Andenken, Dokumente ete.

F fiir Fotografien ven Otto Loewi

[nnerhalb der Gruppen sind die Dokumente fortflaufend arabisch numeriert, evtl. mit weite-
rer Unterteilung. Der Nummer folgt, wenn nitig, die Seitenzahl, <. B. (DL.B 1 ¢, 3].

b) Der Briefwechsel Otto Loewi’s ist nach den Absendern alphabetisch geordnet. Entwinfe
oder Durchschliige von Antwortbriefen Loewi’s wurden mdglichst an entsprechender Stelle
eingeordnet; die Angabe der Nummer des Orduers zeigt an, wo sich der Brief befindet z. B.
[DL. 1X1. Wenn erforderlich, wurde auch das Datum angegeben.

3, Die uns bekannte Literatur fiber Otio Loewi ist im entsprechenden Verzeichnis (siehe
2.20) erfaflt worden. Hinweisc darauf wurden mit der Numsmer des Zitates im Abschnitt
2.20 und, soweit erforderlich, der Scitenzahl gekonnzeichnet, z. B. {14, 68].

4. Sonstige Quellen werden laufend in FuBnoten zitiert oder am Ende einer Anmerkung in
der Dokumentation aufgefithit, so z. B. Archivmaterial, Biicher efe.
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Priiambel 2.02

“Lthink that a lecture fike this should nor merely consist
of technical reports on facts and their meaning buy it
should offer the opportunity of geiting some picture of
the personality of the lecturer”

Otto Loewi, [DL. B | ¢]

Der Struktur der vorliegenden Schrift entsprechend kénnen die Kapitef der Biographic nur
als “Abstract” gelten, dessen Sinn darin liegt, auf die zitierte Literatur hinzuweisen. Es solf
der Eindruck einer — zwangslutig unvollkommenen — Biographie vermieden werden. Dic
Bemihungen wurden auf eine méglichst vollstandige Erfassung aller Quellen gerichtet,

Jugend 203

Am 3. Juni 1873 wurde Otto Loewi in Frank[urt am Main, Oederweg 70, geboren (3.01). Er
war der einzige Sohn und hatie zwei Schwestera (3.02). Seine Mutter Anna, geborene Wiil-
stddter, stammte aus Karlsruhe (3.03), sein Vater Jakob, ein Weinkaufinann (3.04), von ei-
nem Weingut in der Pfalz (3.01). An die gliscklichen Ferien auf dem groBelterlichen Besitz
im Haardt (3.05) erinnerle sich Loewi zeitlebens gerne: ebenso an seine Schulzeit im Frank-
furter Stadtischen Gymnasium an der Junghofstrafie. Einige seiner Iehrer machten sich mit
ihren Fahigkeiten tiber die Schule und Frankfurt hinaus einen Namen (3.06). Auch Loewis
Mitschiiler miissen begabt und interessiert gewesen sein. Alle vierzehn Tage traf man sich
reihum bei den Eltern zu Sitzungen des Schiilervereins , Litteraria®, Von den Lehrern wurde
die Klasse ,,Dozentenklasse™ genannt (3.07).

Otto Loewi licbtc damals die klassisch humanistischen Ficher, weniger die naturwissen-
schaftlichen. (Mitschiiler standen ihm zur Seite, als er sich in Mathematik fiir das Abitur
vorbereitete.) Er hielt immer die humanistische Schulung fiir die beste Grundlage eines
Naturwissenschaftlers. Zweifellos ist Loewis spiter ungewdhnlich weit gespanntes Interes-
s¢ mit dieser anregenden Ausbildung zu verdanken (3.08). Malerei liebte er besonders und
ist dieser Neigung immer treu geblieben. Er folgte zwar dem Rat seiner Eltern und studierte
Medizin, scheint aber in den ersten Semestern so intensiv Kunstgeschichte gehért zu haben,
dall er spiter selbst glaubte, erst nach einem Jahr zur Medizin Gbergewechselt zu sein.

Auch jeder, der Loewi kannte, betont seine kenntnisreiche Liebe zur bildenden Kunst (3.09);
sie dokumentiert sich in sciner Verdffentlichung zu Ehren Tietzes in der Gazette des Beaux
Arts (3.10).

Am 4. September (Michaelis) 1891 bestand Otto Loewi das Abitur {3.11),
Studivm 2.04

Am 28. Okiober 1891 immatrikulierte Qtto Loewi sich als Medizinstudent an der Kaiser
Wilhelms Universitit in StraBburg. Prachtige Neubauten, grofiziigige Mittel, ein unbiirokra-
tisches Berufungs- und nevartiges Unterrichtssystem hatten dort eine gute Arbeitsatmosphére
geschaffen, Dies und die wissenschaftlichen Leistungen der meist noch Jjungen, bald welt-
bekannten Lehrer hatten die medizinische Fakultit der “Reichsuniversitit” damals fiir
Deutschland vorbildlich werden lassen (3.12). Aber nur Gustav Schwalbe, der Anatom, fes-
selte withrend der vorklinischen Semester sein Interesse. Ansonsten hérie er lieber in der
philosephischen Fakultit, zum Beispiel bei Georg Dehio und Wilheim Windelband (3.13).
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Otio Loewi war in einer Burschenschaft corporicrt, zwel Schmisse erinnerten daran (3.14).

1893, am Ende des vierten Semesters, habe er das Physikum onr knapp bestanden, schieiot
Locwi (3.15),

Fiir die folgenden zwei Semester ging er nach Miinchen, wo zwar dic medizinische Fakutlat
weniger bedeutend (3.16), die kulturellen Anregungen aber faszinierend waren, Glanzzeit
fiir Bithne, Musik und bildende Kunst. Die Griindung der Shakespeare Bithne und der Wag-
het Festspicle konnte Loewi miterleben, die erste Ausstellung der “Secession” noch besu-
chen{3.17).

Zum ernsthaften Arbeiten kehrte Loewi dann nach Straflburg zusiick, wo Naunyn bei thin
Verstindnis fiir innere Medizin weckte; er wurde dessen glithender Verchrer (3.13). Eigen-
artigerweise bat er trotz seines Interesses fiir dessen Forschungen nicht ihn, sondern den
“heriihmten Vater der Pharmakologie”, Oswald Schmiedeberg, wn eine Doktorarbeit. Hier-
fiber wundert cr sich spiiter selbst. Weder zu ihm, noch zu dem Thema seiner Dissertation
“7Zur Quantitativen Wirknng von Blausiure, Arsen und Phosphor auf das isolierte Frosch-
herz” [Arch. exp. Path. Pharmak. 38, 127) hat er néhere Beziehung gehabt (3.19). Enger
scheint der Kontakt zu seinen Altersgenossen Straub, Spiro, Minkowski und Magnus-Levy
gewesen zu sein (3.20).

Yon seinem Staatsexamen im Herbst 1896 betichtet or noch im hohen Alter lebhaft und mit
berechtigtem Grimum tiber einen engstirnigen Professor (3.21).

AnschlicBend bereiste der neugebackene Doktor Italien. Dieses Geschenk mag ein Tribut
seiner Eltern an seine Liebe zur Kunst und Lohn fiir die Mithen des nur ihnen zuliebe begon-
nenen Studiums gewesen sein, Er bewunderte Jtalien so sehr, daB er spiiter keine Gelegen-
heit versiumte, es zu besuchen (3.22).

Vertiette Studien 2035

Die Ausbildung in Chemie befriedigte ihn nicht. Deshalb vertiefte Otto Loew1 scine Kennt-
nisse in analytischer, anorganischer Chemie bei Martin Freund in Frankfurt und arbeitete
noch cine Zeitlang im biochemischen Laboratorium von Franz Hofmeister in StraBburg
(3.23), Ihn schitzte Loewi sehy, er sollte mit seinem Rat fir Loewis Laufbahn bestimmend
werden. Zunichst jedoch ging er vom Sommer 1897 bis zum Herbst 1898 an die Klinik zu v.
Noorden nach Frankfurt (3.24). Als “Prakl. Arze” und Assistent H. I1. Meyers am Pharma-
kologischen Institut der Universitit Marburg wird er ab Wintersemester 1898 im Personal-
verzeichnis gefiilirt. Diesen Schritt hatte Hofineister vermillelt (3.25). Meyers Arbeitsrichtung
entsprach ganz Loewis Vorstellungen von einer physiologischen Pharmakologie (3.26). In
der Wahi seiner Themen 140t dieser thm freie Hand; so beginnt Loewi mit Stoffwechsel-
studien, angeregt, wic er selbst berichtet. durch Micschers Verdffentlichungen, sicher aber
auch durch die Arbeiten der Stoffwechsel- und Diabetes-Spezialisten Naonyn, Minkowski,
v. Noorden und Hofimeister. Dennoch ist Meyers richiungweisender Einfluf} nicht zu ver-
kennen (3.27).

Habilitation 2.06

Mit “Untersuchungen {iber den Nucleinstoffwechsef” habilitierte er sich 1900 und arbeitete
auf verwandten Gebieten weiter. Er hielt damals Vorlesungen iiber Balneologie und die Pa-
thologic des Stoffwechsels (3.28). Wissenschaftliche Anerkennung brachte ihm sem Beweis



Otto Loewi — Ein Lebensbild in Dokumenten

Asbosrtinit,

Tbow p-Sarnbowr s b 156 s
Horihormsssnss K Cotar nwe I T IS
ﬁvfm%;;(.,uﬂ'- /"‘5‘?4
A e o Meforort Al Lo
IHgr St ,Z%m,.ara.gm«- zy"g
{ e % ﬁg o~ M - -

Abb. 2. Lebenslauf (Beilage zum Habilitationsgesuch 18399)



ol sy ¥ rmprs y Y.N\u§\ § siq\w\%w\\g 7 &N\.\\@Mﬁ,
rée@.ﬁus_?3§\§¥¥ um.d.i..,&\ﬁ
e T - T
A i At S
| SRy ey vy wEmn ) ey SR S i d g
e s E&fﬁn por Lpinty Bnegy PV *7
L T S I i i 7y L ) Ay
. sprs ey VPO
fié.‘“u&i@ P anvate SN 2l } et ﬁwsk\% eond/a e R
R s B
AN I &Q\.&r Nﬁ:\ﬁ,:.m.!n“\:us\ h&\\&w %X«ﬂxﬁ\k\tﬂ&
" wa:ﬁ\m%%:“@ Ve 4 \\N\Vﬂ\uﬁ% e 22T PY suua\n\.n.\iu qp T epe
T yetiy? EM%TMN\\,MH ot B Q“&N\\m\n@\&\”\\ﬂﬂ\‘&% u\“\\\\&&\\n&% a“\&‘..‘&u
(2l praiped

o S by T g Ty Uy

1920

skript aus den Jahren um

Abl. 3. Porlesungsinant



Oito Loewi — Ein Lebensild in Dokumenten 17

ein, daf} der lierische Organismus — entgegen den bis dahin herrschenden Anschauungen —
in der Lage ist, seine Proteine aus Aminosiuren selbst aufzubaien {3.29.

Englandreise 207

Um sich in physiologischen Methoden weiterzubilden, besuchte Otio Loewi 1902 bis 1903
fiir einige Monate Starlings Laboratorium in London. Bei dicser Gelegenheit lernte er zahl-
reiche englische Physiologen, ihec Ideen und Methoden kennen (3.30). Sie haben ihr, wie
wir sehen werden, nachhaltig beeinflult (cf. 3.4.5!), obwohl dies sich in seinen Arbeiten
lange nicht offenbarte. Noch tiber ein Jahrzchnt arbeitete er nach seiner Riickkehr scheinbar
uabeemflubt an eigenen Thenien weiter (3.31),

Professur 2.08

1904 nalhm Hans Horst Meyer den Ruf nach Wien an. Loewi, sein erster Agsistent, vertrat
ihn ab 1. November 1904 in Marburg. Am 17, Dezember wurde er als kommissarischer
Leiter des Instituts zum apl. a. o. Professor emannt. Am 6. Mirz 1903 folgte er seinem
Lehrer nach Wien (3.32).

Wicen 2.09

Loewt hatte sich in Marburg wohlgefiihit, aber bei scinem weltgespannten Interesse, seiner
Kunstliebe und Musikbegeisterung, ahnt man, wie schr ihn das glinzende Kulturleben der
Donaumetropole fesselte (3.33).

I Wien schlof Loewi seine Stoffwechselarbeiten mit einer Ubersicht in Noordens Hand-
buch der Stoffwechselkrankheiten abund begann mit Studien {iber das Nervens ystem (3.34),
Anregungen dazu erhielt er sicheriich 1905 auf der Zoologischen Station in Neapel (3.55).

Wihrend der Sommerferien 1907 lemnte er in Pontresina seine spitere Fran, Guida Gold-
schmidt, kennen. 1908 heirateten ste. Alle, die sie kannten, bewunderten ihre feine, gebilde-
te Art und die Wiirde, mit der sie alle spiteren Hérten und Demiitigungen ertrug (3.36).
Loewis hailen vier Kinder (3.37).

Graz 2,10

1909 wurde er Ordinarius des pharmakologischen Lehrstubles der Unjversitit Graz (3.38),
Sein mosaisches Bekenntnis hatte bei seiner Berufung zu Schwicrigkeiten gefithrt (3.39).
Aber mit seinen menschlichen und wissenschaftlichen Qualititen gewann cr sich schnell
Achtung. Deutschnational empfindend, setzte er sich im Ersten Weitkricg mit echtem Pa-
triotismus filr sein scheinbar iiberfallenes Vaterland ein (3.40). 1923 wurde or zum Ilofrat
ernannt (3.39). Sein Haus war als Zentrum gepflegter Geselligkeit belicbt, Nie zihlte bei
Loewis der Beruf der Géste, es galt die Persénlichkcit: ob Kiinstler, Musiker, Industriclle
oder Kollegen (3.41), Nur mit Bedavern hatte Loewi Wicn verlassen; lemie jedoch das klei-
nere, aber sehr lebendige Graz so sehr lieben, daf or blieb. Fast dreiig Jahre lang hat er alle
weiteren Rufe abgelehnt, sogar den nach Wien (3.42).

Er nahm seinen Lehraufirag emst, bereitete seine Vorlesungen griindlich vor und iiberarbei-
tete sie laufend. Er wurde von den Studenten als milder Priifer und hervorragender Redner
geschitzt (3.43). — In Graz entdeckte Loewi zunichst die Steigerung der Adrenalin-
empfindlichkeit durch Cocain und den Synergismus von Caleium und Digitalis (3.44).
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Abb. 4. Géistebuch der Familie Loewi aus
der Grazer Zeit

Die Eintragungen vermitteln ein Stiick Kul-
turgeschichte, wenn man einige Nemen her-
ausgreift:
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Auf S 1 (1921} Otio Grosser, der Ordinuri-
us fiir Anatomie an der Deutschen Universi-
tiit Prag; der belrannte Biochemiker Profes-
sor Withelm Stepp, Fgon Kornauth, bekann-
ter Komponisi und naher Freund des Hau-
ves, ofimaliger Mitwirkender bei der Haus-
musik, wo er, wie hizv, von dem ViolinistenDr.
Weis-Ostborn und dem Celfisten Wolf Schnei-
der begleiter wurde. Der Hausarzi Dr. Boer-
ner und seine Frau, geb. Patzell, die spdter
Professorin fiir Histologle wurde, und ihre
Mutier Frau Erna Potzelt; Professor Jarisch
(spéiter Innsbritck); D Ernst Geiger und Dv.
Karl Cori als Schiiter Loewi's.
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Auf'S. 2 (1928): Ross Harrison, von der Yale-
University; Professor Navratil, damals Mit-
arbeiter Loewi's, spdter Ordinarius fitr Ge-
burtshilfe und Gynidkologie in Graz; der
Grazer Milvochemiker und Nobelpreistriger
Fritz Pregl; der Gerichtsmediziner Profes-
sor Reuter, damals in Graz, spdter in Wien;
Frau Mimi Scherer, die Witwe des bekann-
ten Literaturhistorikers; Dr. Schieider, Ge-
neral I.R. und seine Frau als regelmifige
Bridgepariner,
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Auf §.3 (1931): Der bekannte Maler Thiny,
der auch spdter in New York héufiger Gast
bei Loewl war; der Komponist und Divelior
der Musikakademie Joseph Marx: der be-
kannte Wiener Musikhistoriker Guido Adler.
der Pharmakologe Professar F. Verzdr, der
Frankfurter Internist Professor F. Volhard.
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Nobelpreis 2.11

1921 ist er in der Lage, cinen Gedanken zu pritfen, zu dem er 1303 in Engiand angeregt
wurde: Otto Locwi beweist dic “humorale Ubertragbarkeit der Herznervenwirkung”, iden-
tifizistt “Vagus- und Sympathicusstoff” als Acetylcholin und Adrenalin, klirt ihr Schicksal
im Organismus und zugicich den Wirkungsmechanismus von Atropin und Eserin.

Am 29, Oktober 1936 verleiht das Nobelpreiskomitee Siv Hency H. Dale (der Loewis Unter-
suchungen auf andere periphere Nerven ausgedehnt hatte) und Otto Loewi “Giemensamt for
deras upptickter vérande ketmisk dverfring av Nervverkan” (gemeinsam fiir deren Entdek-
kung der chemischen Uberiragung der Nervenwirkung) den Nobelpreis fir Physiologie und
Medizin (3.45),

Rei der Vierleihung pries er das schwedische Volk: “Welch ein Volk, dessen vielleicht hdchsies
Fest ein Fest der Wissenschaft und Kultur ist, das gibt Hoffhung und Zuversicht, denn solange
so etwas miiglich ist, kann es i die Welt noch nicht so schlecht bestellt sein™ (3.46),

Politische Verfolgung 2,12

Otto Locwi scibst schilderte die wenig spiiter folgenden beschiimenden Ereignisse leiden-
schaftsloser, als wir es wohl kdnnten:

“Am [l Mirz 1938 fiihrte ich mit meinem Mitarbeiter einen Versuch durch, welcher der
leizte in einer Reibe sein sollte, die insgesamt gezeigt haite, daf) afferente Nerven im Gegen-
satz zu efferenten nicht einmal Spuren von Acetylcholin enthalten. Am spéten Nachmiitag
erzihlte niir mein Mitarbeiter, da die Nazis gerade die Macht im Lande iibernommen hit-
ten. Teh war so stark mit Gedanken iiber unsere allerjiingsten Entdeckungen beschiftigt, dafi
ich die volle Tragweite dieser Nachricht nicht begriff. Diese geradezu unglaubliche Indiffe-
renz hielt noch an, als wir im Radio, bevor wir zu Beit gingen, die tief bewegende Ab-
schiedsansprache von Schuschnigg als Ssterreichischem Prisidenten*) hirten, Tch erwachte
aus tiefem Schlaf, als um drei Uhr morgens ein Dutzend junger Starmtriippler, mit Geweh-
ren bewaffnet, in mein Schlafzimmer einbrachen, mich die Treppe hinusterbrachien, und
ohne ein Wort der Erklirung in den wartenden Gefiingniswagen stieen, der mich und ande-
re zum Stadtgefingnis brachte. Spiter in derselben Nacht evhielt ich die Gesellschatt unse-
rex beiden jiingsten Séhne, Victor und Guido, Unsere beiden éilteren Kinder, Flans und Anna,
waren damals nicht in Osterreich und kamen selbstverstindlich nicht zorlick. Wihrend der
obligatorischen Morgenspazierginge im Gefangnishof fand ich, dafl Hunderte von anderen
ménnlichen jiidischen Blrgern mein Schicksal teilten. Um die Hirten der Haft zu erhéhen,
waren alle Spiele, Lesen oder Schreiben streng verboten,

Als ich in jener Nacht erwachte vnd die Pistolen auf mich genichtet sah, erwartete ich natiir-
lich, ermordet zu werden. Von da an wihrend Tagen und schlaflosen Néchten war ich von
der [dee besessen, dab dies geschehen kiénnte, bevor ich meine leizten Versuchscrgebnisse
publizieren kénnte. Auf wiederholtes Bitten wurde mir wenige Tage spater erlaubt, eine
Postkarte zu bekommen und einen Bleistift, um in Gegenwart eines Wachters eine Mittei-
lung von meinen letzten Versuchen zu schreiben, welche an die “Naturwissenschaften” ge-
sendet werden sollte. Spiiter am Tage kam der Wichier, um nr zu sagen, dag er selbst die
Karte zur Post gebracht hatte. Ieh fithlte mich genau so erleichtert, als ob unsere gesamie

= Schuschnigg war vom 30, Jull 1934 bis |1, Mz 1928 dsterrcichischer Bundeskanzler



Otio Loewd - Ein Lebensbild i Dokumenten 21

“Ha .M‘qué:w/u;ﬂ{& chghade &'riyw&,a;'
Sossr el villa: dic wowe auidti o wides o A nogts
#‘W’l ?“f/‘da‘:ﬂmr&,;@/;&ewf
ﬁoﬁm.v%ydhmywza:w&zh/z«é
azf,ﬁ.“& bosoc. <i Abogeaiid % d oftrior oy
Fhite e 4o L. guniion 4y peomisy doad s
9 éaéif/-%#m&d mazc/ ' ot
Hdrne Atguirnvesy,) ek o discy tlaince N
Horor ryan liatly Mg b hicediRive of dic sctwe:
Vi stben vorts oAl ROt as S rnce el e,
e Ly G & L 2 afhd e Lok, dan crdredCRe
Mo eleh s Miw Prytuc fhl@&é!wrm(
telsarst Gy Al rnoesDriabisnn s s rapo i

Abb. 5. Die umorale Ubertragung. Diese, fiir seinen Sohn Guido angefertigte Skizze und
Beschreibung der humoralen Ubertragung wirde auf der Vorder- und Riickseite etnes klei-

nen Blattes Papier angefertigt tentstanden wm 1950),



22 1. Medizin

Zukunft von dieser Mittcilung abhinge, Nach zwei Monaten wutde ich aus der Haft entlas-
sen, und nach drei Wochen wurden meine Jungen auf freien Ful gesetzt und konnten aus-
wandern.

Durch die Nazi-Autorititen gezwungen, Osterreich zu verlassen, brach ich am 28. Septem-
ber 1938 von Graz nach London auf. Vor meiner Abreise hatte ich in Gegenwart von Gesta-
po-Leuten die Schwedische Bank in Stockholm anzuweisen, das Geld des Nobelpreiscs,
(936 dort angelegt, anfcine vorgeschriebene, Nazi-kontrellierte Bank zu itberweisen, Guida
wurde gezwungen, noch in Osterreich zu bleiben, weil die Nazis mit der italienischen Re-
gierung schacherten, um sic cinigen Grundbesitzes zu berauben, der iiber hundert Jahre in
ihrer Familic geweson war. Abgeschen davon beraubten die Nazis uns beide all unseres
Besitz und Cigentums bis zum lctzten Groschen. Nach Ablogung eines Armutseides bekam
Guida eine sogenannic ,Aufenthaltsgenchmigung’. Nicht vor 1941 konnte sie Osterreich
verlassen und in den Vereinigicn Staaten st mir zusammentreffen” (3.47).

Emigration 2.13

Ohne jede Mittel kam Otto Loewi auf dem Londoner Flughafen an. Nicht einmal das Geld
fiir eine Taxe hatte er (3.48). Wenige Wochen spiiter nahm er die Linladung der Franqui-
Foundation in Briissel an, dort cinige junge Wissenschaltler anzuleiten und Kolloguien {iber
seine Forschungen zu halten (3.49), Im Sommer 1939 ging er auf Cinladung von Professor
Gunn nach Oxford an das NulTield Insiitut. Dort erreichie ihn der Ruf, als “Research Profes-
sor of Pharmacology” an die New York University zu kommen, Freudig nalim er an (3,50).

New York 2.14

Trotz finanzictler Kilfe von verschicdenen Seiten hatie die Familie nach der Verbreibung aus
Osterreich und dem Verlust allen Besitzes zundchst kaumnt das Notigste zum Leben. Bewun-
dernswert gelang es [.oewis, sich den brutal verfinderlen Verhélinissen anzupassen. Mii 67
Jahren muBte sich der Nobelpreistriger die Mobel fiir ein kieines Appartement in der 155
East U3 Street in New York von der Heilsarmee beschaffen. Ungebeugt genol er dennoch
die anregende Atmosphire der Weitstadt, die Vielfalt der wissenschaftlichen und kulturelien
Anregungen (3.51).

Als besonders befriedigend empfand er die Tatsache, dail er hier bis ans Lebensende, trotz
seines Aliers, in dem er sich nornmaterweise in Luropa hilite zur Ruhe sctzen milssen, For-
schung und Lehre treu bieiben konnte (3.52). “Seniity, not able to eam his living” (3.50)
hatte der untersuchende Arzt fehlgeurteilt: Mit staunenswerter Energic baute sich Locwi
einen neuen, weiten Wirkungskreis aul und fand eine ihin angemcssene Aufgabe in der
“Verbreitung einer Ast von scientific philosephy”. Immer hiufiger wurde cr zu Vortrags-
reisen eingeladen, genoB die Abwechsiung, das Kennenlernen neusr Landschaften und den
Kontaki mit begeisterungsfahigen jungen Zuhérem (3.53). Seiner Vorliebe fiir vorurteils-
freie, kritische Diskussionen entsprachen besonders die sommerlichen Aufenthalte im Meeres-
biologischen Forschungszentrum in Woods Hole (Mass.), das thm auch landschafilich ganz
besonders gut gefiel. Erhat Woods Hole so getiebt, dal seine Freunde keine Miihe scheuten,
ihn auch dann noch im Sommer hinzufahren, als er seibst wegen kdrperkicher Behinderng
nicht mehr allein reisen kornte. Hier wollte er auch begraben sein (3.54).

Besondere Bewunderung verdient auch die aufrichtige Haltung, die Otto Loewi nach dem
Kricge Deutschen gegeniiber zeigte: Er konnte vergeben, ohne zu vergessen (3.55). Ein
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“fast” in dem Dankesbrief flir dic Ehrenringvericihung an don Magistrat der Stadt Graz
beweist, daB die Ehrung ihe die erltiene Schmach vicht vergessen it “Ich habe Thre Stadt
von aflem Anfang an bis fast zum Ende der rund dreiig dort verbrachten Jahie heild ge-
lieht”, schreibt er, Dab er aber vergeben hat, zeigl die — wenn auch zuniichst zdgernde
Annahme vielee deutscher und sterreichischer Ehrungen und dall er “mit allen, die nicht
altiv am Bésen beteiligt waren, die alte Freundschalt wieder aufgenommen” hat [7, 81].

Holies Alter 2.15

Otto Loewls hohes Alter war physisch miih\;am Fin schweres Asthmaleiden entwickelte
sich bei ithm, Die Uberraschungsparty i Heier seines 80, Geburtstages, zu der sich Freande
und Verehrer von weither angesagt hatien, ebenso die im groen Rahmen geplante 6ffentli-
che Ehrung, mubten wegen einer Kreislautattacke abgesagt werden (3.57).

1958 starh seinc Frau. Trotz seiner 85 Jahre bostand er zunéichst darauf, sich allcin za behel-
fen undi besuchtc — ungebrochen, ihrem Wunsehe folgend —im setben Jahr als Ehrenprisident
des internationalen Biochemic-Kongresses Wien — erstmals nach der Vertreibung (3.58).
1m Herbst 1959 stiirzte er, offenbar infolge cines kieinen cerebralen Insults, und brach sich
den Schenkelhals, Nach langem Krankenhausaufenthalt blicb er vorldufig an den Rollstuhl
gefesselt und bedurfte einer Plegenn, dic ihn versorgte (3.593. Dennoch blieb er geistig bis
our Minule seines Todes geradezu unglaublich wendig, intercssiert und anvegend (3.60).

Fod 2.16

Am erstens Weihnachistag 1961 fiihlte or sich nicht rechi wohl und blieb im Bett. Er war
beschaftigt, mit seiner Pflegerin nach einem wiirdigen Platz fiir ein Bild von Dag
Hammerskjold zu suchen. 1hn verehrie cr besonders und Latte das Bild zu Weihnachton
geschenkt bekommen, . Speaking ... with hiis usbal eager impetus, he stopped in the middle
ot a sentence; and thay found that his life had Mickered vul™ (3.01)

Yon seiner Eindscherung am 28, Dezember in New York erfuhren wegen der Weihnachtsfei-
eriage nur wenjge rechtzeitig (3.62).

In einer witrdigen Felerstunde am 17, August [962 warde seine Urne in Woods Hole beige-
seizt (3.63).

Charakteristik 2.17
Fiir diesen Veesuch, cin Bild der Pestrlichkeil Otio Loewis zu zeichnen, gilt das in der Praambel
Gesagte in besonderem Malie: Es kannte unsere Absichl nicht sein, ein farbenfrohes Portriit semes
Wesens zu malen. Unsere Aufuabe beschrinkte sich daraul, Schilderungen derer, die ibn kaniten, zu
gammneln uind das Bild, das sic ergaben in lowppen Strichen pachzuskizzieren, um auf die Quellen
hinzulenken.

Otto Loewi war mittclgrof und temperamentvoll. Sein Gesicht war sprechend und bemer-
kenswerl ausdrucksreich, die Angen blangray, leicht hervortretend (3.64). Steis geistreich
und voller Gespiir fiir Situationskomik bewies er selbst noch in verzweifelten |.agen Humor
und Witz (3.65). Impulsiy, dramatisch und bis an sein Lebensende autgeschlossen (3.66),
liehs er sich rasch begeistern und verstand auch, andere mit seinem Elan anzustecken (3.67).
Zu allen Menschen fand er Ieicht Kontake, war umginglich, leutselig und aller Férmiichkeit
abhold. Zwanglos verkehete e mit jung und alt, Wissenschaftiem und Handwerkern; jeder
verehrte hn (3.68). Ur besall gute Menschenkenntnis und Instinkt fiiy Leute, die etwas zu
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werden versprachen (3.69). Im allgemeinen war er ausgesprochen tolerant und nicht nach-
tragend (3.70), Unanfrichtigkeit und spieBiges MittelmaB aber haite er (3.71). Br spriihte
von Ideen und teilte sie riickhaltlos offen jedem mit, stets bereit, wohlii berlegt zu raten und
zu helfer (3.72). Den humanistischen Idealen blieh et treu (3.73). thnen entsprach seine
Abneigung gegen rein mechanische Vorstellungen in der Binlogie, seine Vorliebe fiir teleo-
logische Beirachtungsweisen und scin Geschichishewuftsein (3.74). Er interessierte sich
weit liber sein Fachgebiet hinaus und wurde bis ins hichste Alter nicht miide, sich nene
Kenntnisse anzueignen (3.75). Bei seinem staunenswerten Gedichinis verfiigte er Uber ein
immenses Wissen (3.76). Diese Vielseitigkeit und sein sicheres Werturteil machten ihn als
wissenschaftlichen Mentor (3.77) und Diskussionspartner — keineswegs nur fiir rein phar-
makologische Probleme (3.78) — beliebt. Seine besondere Liebe galt der Malerei und der
Musik - wie wir schon gehdrt haben. Auch hier hatte er sich griindlich gebildet und sich
nicht mit allgemeinen Eindriicken zufricden gegeben (3.79).

Otto Loewi kannte keine Langeweile; er war nicht nur ein aufergewdhnl icher Wissenschattler,
sondern auch ein glinzender Geselischafter. guter Geschichtenerzahler, sprithend von Hu-
mor (3.80) und atlen angenchmen Seiten des Lebens zugewandt. Er war ein Weinkenner und
schiitzte gutes Essen, ohne davon abhingig zu sein (3.81). Kt hat es verstanden, mit Wiirde
cualtern, wegen seiner geistigen Frische bis an sein [Lebensende von allen bewundert: “Im
Eeben des Alltags und der Wissenschaft ein Souverin™ {3.82).

Arbcitsmethode 2.18
“Das Geddichmis ist eine Funftion des Tnteresses” *)

Otto Loewi liebte es, seine Gedanken mit anregenden Gespriichspartnern aller Stinde zu
diskutieren (cf. 2.14!) und gab sich grofie Miike, sie zu formulieren (3.83).

Zu seinen ersten Arbeiten regten ibn dic Forschungen sciner Vorbilder an (cf. 2.05 und 3.271).
Seine wirklich bedeutenden Entdeckungen verdankt er aber intuitiven Geistesblitzen, denen
er auch dann nachging, wenn das Arbeitsgebief ihin bis dahin relativ fremd war. Er war auch
im Forschen impulsiv; Uber Nacht kommt it ein Cedanke, und von seiner Richtigkeit
liberzeugt, verfolgt er ifin so lange, bis alle Schwieriglkeiten {iberwunden sind (3.84). Dasg
Entscheidende an solchen Intuitionen ist sicherlich, ilren Wert zu erkennen! Loewi verstand
es, e Bedeutung seiner Gedanleen richtig einzuschiitzen (3.85). Er verteidigte sie ohne
falsche Bescheidenheit (3.86) und war kompromilllos aufrichtig. Wenn er mal einem lretum
unterlag, bekannte er offen seinen Fehler (3.87).

Loewis wichtige Entdeckungen basicren alle auf ersiaumlich einfachen Methoden, “expeditive
Metheden” nannte er sic {3.88). Sie waren Konsequenz einer intensiven geistigen Vorbetei-
lung, klares SchluBglied einer Kette von bestechend folgerichtigen Gedanken. Seine Ergeb-
nisse widerlegen ihn, wenn er schreibt, seine einfachen Methoden als Mangel empfunden zu
haben. Vielleicht erklért seine Vorliebe fir ibersichtliche Versuche und dic Reschrankung
der Technik auf das unumgéingliche Minimurn die Tatsache, dafl er selbst nicht die Verhéit-
nisse im peripheren Nervensystem untersuchte und den Dale’schen F orschungen gegen-
iiber, nach dessen eigenen Worten (3.89), zumichst reserviert blieh,

*)Beim Internationalen Biochemie-Kongreft saB Loewi mit Freunden vor dem Hotel Regina. Er orzihlts aus lingst
vergangenen Zeiln. Als sein erstaunliches Geddchimis bewunedert wurde, antwortete er in dieser Weise.
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Dic Berichte tiber seine Rolle in der amerikanischen Wissenschaft lassen daranf schliefien,
dab sein im Gespriich ergriindendes, kiarendes und wegweisendes Vorgehen der heuristi-
schen Begabung des Sokrates dhnelte (3.90).
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Uber Pilzvergiftungen

Aus der Med.-Biol. Forschungsstelle amm Robert-Bosch-Krankenhaus, Sttitzart
(Leitender Arzt der Dokumentations- und Biolog. Abt.: Dr: med. R. Pirthien)

W. Gigre'

Zusammenfassung: Es wird {ber die in Mitteleuropa méglichen Pilzvergifiungen berich-
tet. Dabei werden in der Reihenfolge ihrer Gefihrlichkeit das gastrointestinale, Muskarin-,
Pantherina-, renale und hepatische Phalloides- sowie das Oranella-Syndrom besprochen,
ihre typischen Verlaufsformen beschrieben und Therapievorschlige gemacht. Abschlichiend
wird eine knappe Kasuistik mitgeteilt.

Ebenso alt wie das Wissen wm Pilzdelikatessen — schon ven den Rémern wurde die Triiffel
kultiviert — sind die ersten Berichte tiber fatale Pilzvergiftungen. Euripides berichtet von
einer ganzen Familie, die in Athen einer schweren Pilzvergiftung zum Opfer fiel [nach 9],
Die Variabilitdt in Farbe, Form und Beschaffenheit der Pilze fithrt immer wieder zu folgen-
schweren Verwechslungen: beispielsweise Knollenblitterpilz mit Wiesenchampignon oder
Grimem Téubling, Fliegenpilz mit Kaiserling, Lorchel mit Morchel und viele andere mehr.
Alie im Volksmund angegebenen Kriterien zur Unterscheidung e8barer von giftigen Pilzen
ohne exakte Artbestimmung sind zu unsicher oder falsch.

' Aul Einladung der SchrilUsitung,
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Weder Hinft der mitgekochte Silberidte! beim Vorbandensein von Giftpilzen schwarz an
{Knellenblatterpilz), noch scheuen sich bestimmite Tierarten vor dem Genufl mancher fir
den Menschen schr schidlicher Pilzsorten (Fliegenpilz, Knollenblatterpilz); die Verfarbung
von Schaittflichen an der Luft findet sich ebenso bei durchaus efibaren Pilzen (Birken-
réhiling), wie sic bei gifligen fehlen kann (Riesenrétling); Mileh ist kein Zeichen fiic Giftig-
keit (Britling, Echter Reizker), schacfer Geschiack des rohen Fleisches kem Hinweis auf
die Qualitit des Pilzes (Pfeflermilchling, Semmclstoppelpilz, Hallimasch). Entgegen einer
weitverbreiteten Anschauung gibt es giftige Pilze unter allen Arten, auch bei Porlingen {Griiner
Porling) und Rohrlingen (Blaugelber RShriing, [Texenpilz, SatanstShtling). Der Standort ist
kein untriigliches Kennzeichen: Giftige Pilze gibt cs sogar aufl lebendem Holz, und die alt-
fiberlieferte Anschauung, daf die Pilze das Gift aus der Umgebung erst aufnehmen, ist ab-
surd. Es lassen sich keine eindeutigen jahreszeitlichen Regeln finden: Die Versicherung,
alle Frihlingspilze scien eBbar, kann das Leben kosten (Friihlings-Knollenblitterpilz). Auch
die Zubereitung kann nicht in allen Féllen vom Gift befreien: Weder Essig im Kochwasser,
noch wiederholtes Kochen oder Trocknen zerstdren oder entfernen zuverlissig dic geféhrli-
chen Toxine {Knollenblitterpilze).

Es gibt kein anderes Mittel, wm die giftigen Pilze von den efibaren zu unterscheiden. als die
exakte Aribestimmung. Hierzu geniigt oft nicht der Schirm allein, in vielen Fillen ist das
Mitbringen des unversehrten Sticles von ausschlaggebender Bedeutung. Selbst Kenner mit
jahrelanger Sammelerfahrang sind nicht vor bésen Uberraschungen geschiitzt. V. CLARMANN
behandelte cinen Patisnten, der nach 30jdhriger Pilzsammeltitigkeit mit ¢iner schweren
Pilzvergiftung ins Kraukenhaus cingelicfert wurde [5]. Empfehlenswert scheint deshalb,
sich zur Regel zu machen, nur typische Exemplare zu sammeln und nur sotche, deren Merk-
male man sicher kennt. Tn jedem Zwcifclsfall solltc man cinen Fachienner zu Rate ziehen
oder licber auf den Genull verzichten. Aulerdem sollten Pilze, auch Zuchtpilze, me linger
als 24 Stunden lagern und vorsichtshalber nicht aufgewirmt genossen werden. Denn Intoxi-
kationen niit Pilzen kommen nicht nur durch die sog. Giftpilze mit ihren schr unterschiedhi-
chen Toxinen {Phalloidin, Phalloin, Amanitin, Muskarin, Pilz-Atropin, Helvellasiiure . a.)
vor, sondern hiufig auch durch den Genufl an sich eBbarcr, aber verdorbener Pilze. Es ist
anzunehmen; daf} hicrfir die — teilweise bakterielle — Zersetzung der Pilzciweille zu toxi-
schen Peptiden und/vder Besiedlung mit pathogenen Keimen verantwortiich ist, Begimsti-
gend wirken Transport in Plastikbeuteln (feuchtwarme Kammer) oder Irost (mechanische
Zellzerstorung) [4]. Die Zahl der Intoxikationen durch verdorbene Pilze scheint relativ hoch
zu sein, jedoch ist bisher Sicheres dber die Ursachen nicht bekannt, zamai oft nur zu vermu-
ten ist, daf Pilze als Ursache in Frage kommen. In solchen Fillen findet sich meist nach
relativ kurzer Latenzzeit von [ bis 6 Stunden eine akute Gastroenteritis. Obwohl auch aller-
gische Reaktionen gegen Pilzeiweife vermutet werden, konnten wir daritber keine gesicher-
ten Angaben finden, BoTTicusr berichtete in diesem Zusammenhang von individuetlen
Unvertriglichkeiten, insbesondere Hautausschligen bei Pfifferlingen [3]. Einhellig sind
dagegen alle Kenner der Ansicht, daf} die Toxizitiil dex Pilze je nach Standort, Witterung und
individueller Empfindlichkeit in weiten Grenzen schwankt.

Im folgenden soll aul die iberraschenden Zwischenfille mit sog. ,,cBbaren” Pilzen nicht
weiler eingegangen, vielmehr versucht werden, einen kurzen Uberblick tiber die Wirkung
der bekannten Pilzgifie zu geben:
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Praktisch alle vorkommenden Pilzvergiftungen beginnen mit akuten gastrointestinalen Er-
scheituingen, die vom tangdauernden Brechdurchfall bis zn choleraihnlichen Zustinden
reichen kinnen. Je nach Art des Giftes sind zusitzliche Symptome wic Schwindel, Krampf-
neigung, Triibung des Sensorinms, Halluzinationen, Stsrungen des vegetativen Nervensy-
stems und der Kreisiauforgane feststellbar. Sehr wichtig zur Beurteilung der Prognose und
Entscheidung der Frage, ob ein Kiinikaufenthalt notwendig ist oder nicht, ist dic genaue
Feststellung der Latenzzeit.

Als Fausiregel kann gelten, daff eine rasch (binnen einer Vierielstunde bis zu vier Stunden)
einsetzende reine GGastroenteritis ohne zusdtzliche Symptome zue Hause behandeli werden
kann, sofern nicht sekundire Komplikationen aufiveten.

In jedem Fall sollten jedoch die Transaminasen und der Reststickstoff iiberwacht werden, da
es yuch Giftpilze mit rasch einsetzender Wirkung und ohne Triibung des Sensoriums gibt,
die hepatotoxisch oder nephrotoxisch wirken {(siche unten). Ju aflen Fétlen mit iiber cine
reine Gastroenteritis hinausgehenden Symptomen ist die Klinikeinwelsung indiziert. Bei lan-
ger Latenzzeit kann die sofortige Eimwelsung lebensrettend sein. Wenn méglich, soliten dem
weiterbehandelnden Arzt Beobachtungen {iber Form, Farbe und Konsistenz eventueller Pilz-
reste im Erbrochenen mitgeteilt und dieses selbst zur Sporenbestimrnung asserviert werden.
Spezielle anamnestische Fragen hat v. CrarMam iibersichtlich zusammengestelit [4] :

Pilzsuche:

Zeit und Witterung?

Geographischer Fundort der Pilze?

Biologischer Standort der Pilze?

Sammelbehilter?

Pilzkenntnisse des Sammlers? Gekaufie Pilze?

Gesammelte Pilzarten: Eindeutige botanische Kennzeichen?

Aufbewahrung und Zubereitung:

Art und Orf der Autbewahrung?

Zustand der Pilze beim Zuriisten?

Zeit und Att der Zubereitung, Einzelheiten (Ethitzungsdaucr, was geschah mit dem
Kochwasser)?

Besonders Beobachtungen dabei, z. B, Geruch, Verfirbung?

Genufi:

Pilzarten, die gegessen wwrden?

Wann erstmals gegessen?

Wann wiedecraufgewirmt gegessen?

Wann erste Krankhcitserscheinungen?

Andere gleichzeitig gegessene Nahmingsmittel und Getrinke?
Sind alte Personen, dic Pilze allen, erkrankt?

Sind Personen erkrankt, die keine Pilze gegessen haben?

Proghostisch wesentlich ungiinstiger zu beurteilen sind die Pilzvergiftungen, bei denen die
gastrointestinalen Erscheinungen erst nach 5 bis 12, u, U, sogar crst nach 48 Stunden, ein-
setzen. In diesen Fiillen sind immer zusétzliche, leider hiufig lctale Organkomplikationen
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»u befiirchien. Am haufigsten werden Vergifiungen dieser Att dureh Knollenbldtterpilze
(Frithfings~, Gelber und Griiner Knollenblitterpilz) hervorgerufen. Auch die roh genossene
Lorchet gendit in diese Gruppe.

Spezielle Toxikologie

Nachstchend soll unter Beibehaltung der Einteilung in Giftpilze mit rasch und verzogert
einsctzender Wirkung cine kutze Aufstellung der toxischen Wirkungen der verschiedenen
Pilzspezics geordnet nach ihrer Gefdhrlichkeit gebracht werden.

a} Rasch wirksame Pilze
. Nur gastrointestinale Wirkungen bekannt:
(Gustrointestinules Pilzsyndrom, Latenzzett 2 bis 3 Stunden)

a) Tiger-Ritterling

b} Kartoffel-Bovist

¢) Bleicher Ziegenbart, Bauchwehkoralle

) Biiterpilz; Schinfulirohrling

¢} Dickfuf}

P Flockensticliger Hexenrdhtling, roh {gekocht wohlschmeckend, unglfhg)
g) Kahler Krempling, roh.

Alle genannten Pilze verursachen mehr oder weniger heftige gastro-enteritische Beschwer-
den und wirken z. T. stark abfiihrend (Bleicher Ziegenbarty. Ubelkeit, Erbrechen, kolik-
artige Magenschmerzen, Durchfélle gehdren in wechselnder Stirke zum Bild. Enfolge der
Dehydratation und des starken Elektrolytveriustes kann es zu Wadenkrampfen, Oligurie,
Anurie, Kreislaufkollaps und anderen Komplikationen kommen. Ein Gift, das auch Kreis-
laufstdrungen und Hyperlipimie verursacht, soli der Kahle Krempling enthalten [10]. Er
wird crst seit kurzem zu den Giftpilzen gezihlt. Nach BoTTicHER 3] sind vor allem tn Nord-
deutschland Vergiftungen vorgekommen, bei anderweitig vorgeschidigten Patienten sogar
zwei Todesfille, wihrend in Siddeutschland wenig Zwischenfille bekannt sind. Das Toxin
ist angeblich hitzelabil und 146t sich durch 20- bis 30miniitiges Kochen oder Braten zersto-
ren. An der Erforschung der Toxine des Kahlen Kremplings arbettet ROsSEL an der Tierdrzt-
lichen [ochschule Hannover [3).

2. Atkohol-Intolevanz:
(A cetaldelvd-Syndrom, Latenzzeit bis zu 3 Tagen}

a) Faltentintling, Schopftintling
b) Hexenpilz, Netzstieliger Hexenrdhrling

Dic genannten Pilze sind genielbar und unschidlich, fithren jedoch in Verbindung mitAlko-
hol — fibnlich wie Calciumeyanamid, Kalkstickstoff — zu Schwindelgefiihl, Biutandrang zum
Kopf mit Gesichtsrotung und Kopfschmerzen, SchweiBausbriichen, evtl. Tachykardie und
Engegefiihl, beschleunigter Atmung, Kollaps [4,10,14], Nausea, Paraesthesien [14]. Wich-
tig za wissen ist, daB der Alkohol noch Tage nach der Pilzmahlzeit zu den genannten Reak-
tionen fihren kann [14,117, so daB es sich in der Praxis empfichlt, sehr genau nach Pilz-
gerichten zu fahnden, falis man soichen “Antabus”-Reaktionen begegnet. In diesem Zusam-
menhang sei crwiihnt, daB Inkempatibilidten auch gegeniiber anderen Substanzen beobach-
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tet wueden. Y arrer berichtet von einem Fall, bei dem Speisepilze in Verbindung mit Hydroxy-
chloroquine (Malariamittel) zu heftigen gastrointestinalen Frscheinungen fiihrten [17],

3. Moglicherweise hepato- oder nephrotoxische Wirkung:

a) Gallentiinbling v. a. bittere Tiublinge
b) Wiesenrdtling, weniger andere Rétlinge
¢) Kzonenbecherling

Obwohl die hepato- oder nephrotoxische Wirkung bei den genannten Arten z. T. umstritten
ist, scheint Vorsicht am Platze. Bei den Taublingen ist die Unterscheidung zwischen genief-
bar und méglicherweise giftig ausnahmsweise emfach: Alle bitterschmeckenden sind ver-
dichtig. Hiufig scheint dagegen der Riesenrtling zu Verwechslungen zu fithren (angeblich
80 % der Pilzvergiftungen in Frankreich [9]). Beim Kronenbecherling ist die Toxizitét an-
scheinend umstritten, jedoch soll im Berner Jura 1920 eine tédliche Vergiftung beobachtet
worden sein [9].

4. Hepatotoxisch, kapillarschidigend, méglicherweise Herzmuskelverfettung und Kreislauf-
schock [4]

(Lactarius-Syndrom, Latenzzeit 4-5 Stunden)
a) Birkenreizker

Auch iber den Birkenreizker scheint keine einhellige Meinung zu bestehen: JaccoTTET
schreibt von Todesfzllen bei Kindern [9], nach v. CLARMANN kommit es in schweren Fillen zu
zentraler Erregung und BewuBtlosigkeit [4], wihrend der Pilz sonst im gekochten Zustand
als durchaus geniefBbar gilt. Sicher ist Vorsicht sehr empfehilenswert. Die Verwechslung mit
dem sehr schmackhaften echien Reizker solite eigentlich nicht vorkommen, da dessen Saft
eindeutig rot ist, wihrend dies beim Birkenreizker nicht der Fall ist,

3. Pilze mit reiner Muskarinwirkung:
(Muskarin-Syndrom, Latenzzeit Y4 -1 Stunde)

a) Trichterlinge, (Clitocybe-Arten)
b) Rifbpilze, (Inecybe-Arten)

¢) Hexenpilz

d) Satanspilz

¢} Speitdubling

Den Ietztgenannten 3 Pilzen schreibt v, CLARMANN — unseres Wissens erstmals — auf Grund
seiner klinischen Erfahrungen muskarinartige Wirkungen zu [4].

Diese Pilze verursachen neben den gastrointestinalen Erscheinungen das Bild der
Muskarinvergiftung: Erregung des Parasympathikus und aller cholinerg innervicrten Qrga-
ne wie Auge, Herz- und Kreislaufsystem, Digestions- und Respirationstrakt (Krimpfe der
glatten Muskulatut) sowie exkretorischer Driisen. Symptome sind dementsprochend Pupil-
lenverengung, gesteigerter TrinenfluB, Blutdruckabfall bis zem Kollaps durch dic GefiBer-
weiterung, Bradykardie {evtl. mit tachykarden Krisen), Bronchospasmen, verimehrte
Bronchialsekretion mit Gefahr des Lungenddems, Salivation, starke Schweifneigung,
Schwindel und Akkomodationsstérungen. Relativ hiufig ist die Vergiftung mit dem Ziegel-
roten Rilipilz.
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6. Gemischie Muskarin- und Pilzatropinwirkung:
{Pantherina-Syneron, Lutenzzeit Vi -1 Stunde)

a) Fliegenpilz
by Pantherpilz

Beide Pilzarten enthalten neben Muskarin verwicgend “Pilzatropin® (Myzetoatropin,
Muskaridin). Beim Fliegenpilz ist dieses Gift anscheinend unter der Haut lokalisiert [6].
Der Gehalt und die Relation Muskarin zo Pilzatropin ist regional und temporée stark unter-
schiedlich. Nur so ist es zu erkliiren, daB es Gegenden gibt, in dencn z. B. der Flicgenpilz
gegessen wird. Die gegensitzlichen Wirkungen von Muskarin und Pilzatropin heben sichvin
der Peripherie z. T. auf, so dab die atropinbedingien, zentral-nervisen Lrscheinungen iiber-
wiegen: Gedichtnisstorungen, rauschilnliche Zustinde mit Halluzinationen, Logorthoe uad
unkoordinierten Bewegungen, Wut- und Tobsuchtsanfille, Krampfe, weite Pupillen, zeit-
weilige Seh- und Sprachstdrungen (Photophobie, Akkomodationsstorungen, Dysarthric),
trockene Menrt, Durst, schlieBlich BewuBilosigkeit und Lihmung, Atemstillstand und
Kreislanfversagen konnen zum Tode fihren,

Kennzeichuend fir die halluzinogene Wirkung ist, dalb es Volksstimme gibt (Samojeden,
Kamtschadalen und Tungusen),die sich am Flicgeapilz berauschen [6]: Zum Gebrauch des
Fliegenpilzes als GenuBmittel bringt JaccoTteT einen grotesken Augenzengenbericht [9] :

“Fin Ziircher namens Enderli, der Mitglied der Expedition war, erzithlt folgenden Vortall:

Erwar bei einem alt eingesessenen Korjaken — seines 7Zeichens Fischer — einguartiert. Eines
Tages erhielt dieser den Besuch eines befreundeten .andsmanns, der als herumziehender
Rentierzisehter lebte und den Fischer in einer geschiftlichen Angelegenheit aufsuchte. Als
diese erledigt war, befahl der Fischer seiner Frau, ihnen den Fliegenpilz zu bereiten. Die
Frau entnalm die kosthare Pflanze cinem alten schmutzigen Ledersack, setzte sich zwi-
schen die zwei Minner und begann, die getrockneten Stitcke gewissenhaft zu kauen. Dies —
bemerkt der Reisende — ist Sache der Frauven; denn der Pilz hat einen breanenden, widerli-
chen Geschmack, der leicht zum Erbrechen reizt und der dem Pilzesser die Lust am Ver-
schlucken der Stiicke nehimen kémnte. Die Frau rollte dann die Masse zwischen den Handen
zu kleinen Wiirstchen, welche dic Korjaken begietig in den Mund steckten und mit ihren
schmutzigen Fingern (sie wuschen sich nie) in den hintersten Schlund schoben. Schon nach
dem vierten Wilrstchen verspiitten sie die Giftwirkung. Sie fingen an 7zu singen, dann zu
tanzen und zu heulen, wobei sich pleichzeitig ein nervdses Zittern der Glieder und des gan-
zen Oberkérpers einstellte, dies bis zu einem Zustand heftigster Tobsucht, Darauf stirzten
sic bald zu Boden und fielen in einen tiefen Schiaf. Dieser Schiaf bildet den groBien Reiz,
denn cs soll der Schlifer dabei im Traum die Erfiillung seiner schénsten und aunl3ergewdhn-
lichsten Wiinsche genieBen. Es dauerte eine halbe Stunde, dann zeigten sich die ersten Sym-
ptome abermals, unterbrochen von einem neuen Schlaf: Das wiederholte sich mehrere Male
in der gleichen Reihenfolge, doch jedesmal in geringerem MaBe. Da sie wuBiten; dall das
Gift durch den Urin abging, tranken ihn die Korjaken wieder aus speziell datiur reservierten
Gefiben und verlingerten auf dicse Weise ihr Fest bis zum folgenden Abend. — Dies spielt
sich jedech nur bei besonderen Gelegenheiten ab; dean in diesem Land ist der so hoch-
geschiitzte Pilz selten und schr teuer™

Der Sage nach, sollen auch die Berserker itwe Kidifte dem GenuB des Flisgenpilzes verdanken.
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Nach den Orangefuchsigen Hautkdpfen, den Knollenblitterpilzen und dem Ziegelroten Rif-
pilz gehoren Fliegen- und Pantherpilz zu den gefihrlichsten Pilzarten.

b) Pilzvergiftungen mit langer Latenzzeit

Wie bereits eingangs erwihnt, ist eine Latenzzeit von mehr als 5 Stunden proguostisch im-
mer als ungiinstig zu betrachten, Der Patient muf} auch wenn er eine zunfchst leichte
Symptomatik bietet, unbedingt schnellstens in die Klinik eingewicsen werden. Mit einer
Latenzzeit zwischen 6 und 48 Stunden treten auf:

1. Phalivides-Syndron (Latenzzelt 6-48 Stunden):

a) Griner Knollenblitterpilz

b) Weiller, spitzhiitiger Knollenblitterpilz {Kegeliger Wulstling)

¢} Friihhings-Knollenblitterpilz

d} Gelber Knollenbidtterpilz (weniger giftig als die vorgenannten)

e) Lorchel, falsche Morchel (Toxizitét stark gemindert durch Trocknen oder Kochen)
f} Grinblittriger Schwefelkopf

Trotz intensiver klinischer Therapie verlaufen auch heutc noch viele Knollenblétierpilzvergif:
funigen todlich. Typisch ist der zweiphasige Verlauf, unterbrochen von einer triigerischen
Remission. Die Beschwerden beginnen nach mindestens fiinfstiindiger Latenzzoit mit ei-
nem schweren, choleradhnlichen Brechdurchfall, der zu erheblicher Dysmineralisalion,
Dehydratation und Azidose sowie exirarenaler Urimic (“manquc du sel”) fithren kann. Auch
zusitzliche Muskatin-Symptome wurden beschrieben {8], Schon in diesem ersten Stadium
wurden Todesfille im Kreislaufversagen beobachtet. Das Sensorium bleibt ungetriibt, Auf
die gastrointestinalen Erscheinungen folgt meist cin subjektiv beschwerdefreies Intervall
von | bis 2 Tagen. In der folgenden Phasc kommt cs zu schweren Kollapszustinden: hi-
morrhagischen Diathesen, zentral-ncrvdsen Stérungen mit Exzitation und tonisch-klonischien
Krdmpfen, starker Hypoglykimic sowie zum Koma hepalicum bei akuter gelber Leber-
dystrophie oder zum Koma urdmicum bei Tubulusnekrose. Es scheint, als seien in der Regel
entweder die Leber oder die Niere stark betroffen [5], Als Todesursache im zweiten Stadium
kormmen vorwiegend das Koma, aber auch vabeherrschbare Blutungen in Frage [1,4 S

Die auffalligsten biochemischen Befunde bei einer Knollenblitterpilzvergiftung sind:

In der ersten, gastrointestinalen Phase Haematokrit- und Gesamteiweillerhdhung, woht be-
dingt durch Dehydratation, und toxische, eiweiverlierende Enteropathie. Der Eiweiiverlust
betiifft besonders die Albumine. Bei der hepatotoxischen Verlaufsform entsprechen der
Leberparenchymschiidigung eine starke Steigerung der Transaminasen-Akfivititen, selte-
tier Bilirybin- und EDH-Erhdhung. Wie hei einer Tetrachlorkohlenstoffvergiftung reagiert
zunichst die SGOT, — die SGPT erst ein his ywei Tage spiiter, z. T. schon wihrend des
Abfalls der SGOT-Werte [2]. Diese Zweiphasigkeit konnte auch im Tierversuch eindeutig
reproduziert werden [13] . Charakteristisch fiir die Knol lenblitterpilzvergiftung scheint eine
Argininverminderung [2] sowie vor allem die oft erhebliche Hypoglykémie [8] zu sein.
Kennzeichnend flir die dekompensierte metabolische Azidose st die Verminderun g des pCO,
(Standard Bikarbonat) und der Anstieg der Wasserstotfionenkonzentration [2]. Entgegen
fritheren Anschauungen scheint eine intravasale Himolyse in der akuten Vergiftungsphase
nicht zum typischen Vergiftungsbild zn gehdren |1, 2], wohl sinkt entsprechend dem Grade
des Leberschadens das Prothrombin. Fin Abfall auf weniger als 10% ist ein signum mali
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ominis [11]. Auch ein deutlicher Cholesterinabfall mit Cholesterinestersturz auf unter 30%
wurde beobachtet [2].

Bei der nephrotoxischen Verlaufsform kommit es bei Oligurie zu einer etheblichen Retenti-
on harnpfiichtiger Substanzen, Himaturie, Hyperkalidmie und Hyperchlordmic [12].
Kreatinin scheint relativ stirtker anzusteigen als der Rest-Stickstoff |21,

Pathologisch anatomisch stehen die fettige Degeneration der Leber [1,15] oder die Tubulus-
nekrosen mit Beteiligung des Niereninterstitiums im Vordergrnd [8]. AuBlerdem sind fetti-
ge Degeneration des Herzens und der Skelettmuskeln, Extravasate in Schieim und serésen
Hiuten, Schwellung der Lymphknoten und entziindliche Verinderungen am Gastroin-
testinaltrakt beschrieben [1,2,12,15]. Auch scheinen durch die Toxine direkte zentral-nervo-
se Schidigungen mit Hirmnddem vorgekommen zu sein {&,15].

Folgende toxische Verbindungen in den Knollenblitterpilzen sind bekannt: Phatloidin, Phal-
{oin nnd Amanitin, das sich wicderum in drei chemisch dhnliche Peptide mit einem Molekular-
gewicht um 1000 zerlegen 145t. Es handelt sich wm zyklische Peptide aus wenigen Auninosiu-
ren, die durch Peptidasen nicht angreifbar sind und infolgedessen unversehrt aus dem Magen-
Darm-Trakt resorbiert werden konnen. Der Wirkungsmechanismus der drei Gifie soll der glei-
che sein {WIELAND zitiert nach Bock [1]).

Die Lorchelvergiftung ist in ihrer Symptomatik der Knollenblitterpitzvergiftung Ahnlich,
was darauf hindeutet, daB das toxische Agens nicht allein dic in der Lorchel enthaltene
Helveliasiure ist. Diese macht im Tierversuch eine starke Himolyse, welche jedoch bei den
heohachteten Lorchelvergifrungen nicht das klinische Bild beherrschen [11] . — Anders als
bei den Knollenblitterpilzen ¥ibt sich jedoch anscheinend das in den Lorchein enthalicne
Gift durch Kochen und Trocknen zerstoren, Eindeutiger als bei den Knollenblitterpilz-
vergifrungen scheinen bei Lorchelvergi ftungen zentral-nervose Erscheinungen wie Verlang-
samung, verwaschene Sprache, Gangunsicherheit, Nystagmus und Koordinationsstérungen
sowie eine erhebliche Bradykardic zu sein [11]. AuBerdem kann die Latenzzeit v. U, nur
fiinf Stunden betragen.

Die Zuordnng des Grinbldtirigen Schwefelkopfes ist ungewil, bei Lonse [10] findet ¢r
sich unter dieser Gruppe.
2. Oranella-Syndrom (nach [4]).

{Latenzzeit 3-14 [1] Tage)

a) Orangefuchsiger Hautkopf
Keine gustrointestinelen Erscheinungen. Lediglich Trockenheitsgefithi, Zungenbrennen,
Polydipsie, Obstipation, [lautausschlag, dann (interstiticlle) Nephritis ohne Hypertonie,
Uriimie, Exitus letalis. In Polen und polnisch verwalteten Gebieten sind nach dem Zweiten
Weltkrieg zahlreiche Todesfalle bekanntgeworden, aber auch auf der Schwibischen Alb ist

der Orangefuchsige Hantkopf gesehen worden [$]. Da dic ersten Symptome so uncha-
rakteristisch sind und spit auflreten, ist besondere Aufmerksamkeit am Platze.

Therapie

Auch nach erheblicher Latenzzeit empfiehlt sich eine moglichst rasche Entlecrung von Magen
und Darm, die jedoch meist durch das hiufige Frbrechen und die Durchfiille von selbsi
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erfolgt . Vorsichtiger ist es, zusitzlich eine Magenspiilung vorzunehinen. Immer sollte man,
ggf. durch einc Nasensonde, Aktivkohle instillieren und bei Bedarf ein Abfiihrimitte verab-
reichen. Letzteres empfichlt v. CLarman bei gastrointestinalem Pilzsyndrom trotz Durch-
fillen [4]. Immer sollten Familienmitglieder, die an der gleichen Mahizeit teilgenommen
haben, in die Behandiung cinbezogen werden, auch wenn sich noch keine Vergifiungs-
erscheinsungen zeigien. Die Dehydratation und drohende Hypokalidmie werden in der iibli-
chen Weise mit Elektrolytinfusionen bekimpft, Infusionsbehandlung mit Plasmaexpandern
beugt einem drohenden Kollaps vor, bei Bedarf sind Noradrenalin-Analoge indiziert (Nov-
adral®, Depot-Novadral®). Spiter dann Mucilaginosa und Schonkost [4].

Bei Vergiftungen durch Giftpilze mit rciner Muskarinwirkung muB in % - bis 1-stiindigen
Abstanden 0,5-2 mg Atropin i. m., in schweren Féllen anfangs laagsam i. v. gegeben wer-
den. Die Dosicrung hat sich nach der Normalisierung des klinischen Bildes, insbesondere
der Schweiineigung und Miosis zu richten [4,10,11].

Bei Vergiftungen durch den Fliegen- oder Pantherpilz mit starken psychischen Erscheinun-
gen ist zusétzlich zur Magen-Darm-Entleerung vor allem fiir Sedierung zu sorgen (Truxal®,
Lominal®, ggf. bei Bedarf Eunarcon®) [4]. Im Falle starker Hyperreflexie und Krampfneigung
zusdtzlich Caleium-Gluconicum 20 com einer 20prozentigen Losung i, v, [11]. Unter Um-
stinden ZwangsmaBnahmen, da die Paticnten nicht zurcchnungsfahig sind. Im Lahnwungs-
stadium steht die Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen kombiniert mit forcierter Diutese
und evtl. Analeptika im Vordergrund [4,5].

Bei den mdglicherweise hepatotoxischen Pilzen, insbesondere beim Birkenreizker, cmp-
fiehlt sich neben der Bilanzierung die Leberschutztherapie [4].

Bei der Knollenbldtterpiizvergifiung empfiehlt sich nach konjunktivaler und intrakutaner
Testung #n jedem Falle die moglichst sofertige Gabe von 120 m! des antitoxischen Serunis
{Djarric de l1a Rividre vom Pastesr-Instinn in Paris) [4], — dessen Wirkung allerdings um-
stritten ist [7, 8]. Im Vordergrund steht die sog. grolie Leberschutztherapie, fir die es keine
verbindlichen Richtlinien gibt, da sie je nach Schule unterschiedlich gehandhabt wird. V.
CrLarmann empfiehlt tiglich 50-100 mg Sohu-Decortin®-H, Leberschutzinfusionen mit 2
Ampuilen Reducdyn® (nicht mischen!), 2 Ampullen Laevocholin® (DTI), 4 Ampullen
Bepanthen® “Roche”, 2 Ampullen Glutaminsiure, terner Apfelsiure, Arginin, Vitamin B-
Komplex und dergleichen. AuBerdem stiindlich | Kapsel Humatin® 0,25 p. 0. und 5 Tropfen
Konakion® p.o. EiweiB- und fettfreie Kost bis zum Abfall der Transaminasen, dann Colifer®
und fiir 4 Wochen eiweilreiche und fettfreie Leberschonkost sowie Leberschutzpriiparate
oral. Nach experimentellen Untersuchungen von Orauer ist die Gabe von Thioctsiure
méglicherweise wirksam, und man solite, um nichts unversucht zu tassen, auch darauf nicht
verzichten (nach v. CLarMaNN 5] wird diese Behandlung in Mitteldeutschland und im Osten
it bestem Etfolg angewandt und stark propagiert). Uber die frithzeitige Himodialyse [16]
sind die Meinungen geteilt, da anscheinend die Toxine frith und unl8sbar an die Zellen
gebunden werden | 7,8]. Auch bei fehlender Nierenbeteiligung empfiehit sich eine genauc
Bilanzierung des Patienten mit exaktem Elektrolyt- und Fliissigkeitsausgleich, Hierzu ge-
hort vor allem auch die Bekdmpfung der Hypoglykimie [7,8], Sofern méglich, sollte man
eine vorsichtige Forcierung der Diurese versuchen, '
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Bei der Lorchelvergifiung ist ein spezifisches Antiserum nicht bekannt, die Behandlung uivier-
scheldet sich sonst nicht von der des Knollenblétterpilzes.

Das Oranetia-Syndron scheine therapieresistent zu sein, symptomatische Behandlung der
Urdimie, Dialyse, Koriikosteroide empfiehlt v. CLarmany [4].

AbschlieBend sei darauf hingewiesen, dab diese Ubersicht keinen Anspruch auf Vollstén-
digkeit erhebt. Nicht erwihnt wurden Vergiftungen mit in Europa nicht teimischen Pilz-
arten, sowie Mutterkorn-Intoxikationen, da es unser Hauptanliegen war, auf die Vergi fungs-
gefahren fiir einheimische Pilzsammler hinzuweisen, welche die Bereichcrung der Speisc-
karten durch das “Fleisch des Waldes™ nicht missen wollen, dies sicher nicht nuv wegen der
Nahrhaftigkett — 1 kg frischer Pilze entspricht im Nahrweit ctwa dem von V4 Pfund Fleisch
(ScnALL Zitiert nach Jaccorrer, [2]) — sendern auch wegen dera uberordentlichen Schimack-
haftigkeit.

Unter rund 2000 Pilzarten gibt cs ctwa S0 giftige; manche sind es nue in grofen Quantititen,
zu bestimmten Jahreszeiten, i bestimmten Reifestadien, ausschlieBlich roh oder nur bet
besonders empfindlichen Personen | 12], andere kénnen aber auch in kleinsten Mengen t5d-
lich wirken.

Wic groB die Gefahren sind, beweisen folgende Zahlen und Krankengeschichten, die wir
mit freundiicher Genehmigung des Leitenden Arztes der Toxikologischen Abteilung an der
2 Medizinischen Klinik rechts dev Tsar der Technischen Hochschute Miinchen, Herm Dr.
med. Max von CLarmiany, auf Grund unserer Auswertung der von ihm im Jahre 1967 be-
handelten Vergiftungsfille mitteilen kénnen:

Iny Laufe des Jahres sind insgesamt 25 Fillle wegen Pilzvergiftung behandell worden. Hier-
unter befanden sich 7 Fille mit rein gastrointestinalen Erscheinungen, von denen 3 auf den
Genufs giftiger Pilze zuriickgingen (Scheidenstreifling, Trompetenwichterling, unbekanntor
Pilz), wihrend 4 Fille Nahrungsmittel-Vergiftungen entsprachen. in einem Fall konnten
dafiir sowohl Eis- als auch PilzgenuB in Frage kommen, in den 3 restlichen Fillen konnte
nach Genull von wieder aufgewéirmten Pilzen Staphylococcus pyogens ausus nachgewiesen
werden. Diese Zahlen geben natiirlich keinen AufschluB tiber die tatséchliche Hiufigkeil
vou leichten Pilzvergifrungen, da sicher die Mehrzah! der Patienten mit rein gastromtestinalen
Erscheinungen nach kurzer Latenzzelt nicht eingewiesen wurde. 2 Patienten hatten Panther-
pilz gegessen und wurden mit den typischen Erscheinungen eingewiesen, einer nach Genuls
des Ziegelroten RiBpilzes. Den Haupteil stellen mit 15 Iillen die Knollenblatterpilz-Vergif-
tungen dar; 2 von ihnen waren uncharakteristisch oder fraglich, 6 verursacht durch Amanita
phatloides, 4 durch Amanita virosa, von dreien 1st die Spezies des Knollenblatterpilzes nicht
nither zu besiimmen gewesen, Die Latenzzeit lag im Fatle der Amanita-virosa-Vergiftungen
zwischen 6 und 8 Stunden, im Falle der Amanita-phalloides-Vergiftungen zwischen 6 und
14 Stunden, jedoch our in ¢inem Fall unter 6 Stunden, bei den restlichen 3 undefinierten
zwischen 6 und 48 Stunden. Ein Fall verlief letal.

Kasnistil:
L) Gastrointestinales Pilzsyndrom
AN, Kaufimann, 1927 geboren.

Pilze gesammelt, Scheidenstreifling, 1 Std. nach Genufl Erbrechen, Durchliilie, alle 5 Minu-
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ten, iiber 3 Stunden anhaltend, danach Aufuabme. Dabei auler anhaltendem Erbrechen,
wiilbrigen Durchfillen, leichter Tachykardie (Puls 100/min) und stark vermehrten
Peristaltikgerduschen keine Auiiilligkeiten.

2} Muskarin-Systlron
M. §., Rentnerin, 1901 geboren,

1 Stunde nach GenuB von Ziegelrotem Rif3pilz SchweiBausbruch, Uberereegbarkeit, trocke-
ne Lippen. Bei Aufnahme kalter Schweil | enge Pupillen, Bradykaidie, Zyanose, nicht an-
sprechbar, ventrikuliire Exirasystolie. Rasche Normalisierung des Befundes nach Magenaus-
heberung, Instillation von Kohle und Atropingaben.

3a} Pantherina-Syndrom
(Pantherpilz, verwechselt mit Perlpilzen)
E. O., Arbeiter, 1902 geboren.

Bekam Pilze vom Nachbarn, 1 Stunde nach Genuli Erbrechen, dann Bewufiseinstriibung.
Die Hiinde hiitten so gezittert, dafl alles aus den Hinden gefallen sei. Aufnahme bewufitlos
(Stufe 111 nach Art einer Schlafimittelvergifiung); Reaktion auf Kneifen, Kiiltereiz und
N.frontalis-Druck -+:, motorische Unruhe, Reflexe lebhafy, Pupillen rund, weit, Haut warm
und blak, Tachypnoe (24/min), Lunge perk. 0. B., ausk, Brummen und Bronchiatatmen,
Kreistauf o. B, RR 150/70 mm Hg, Puls 96/min, Herz ausk. Systolikum perk. fraglich ver-
grofiert, palp. Spitzenstol hebend. Zunge feuchi, belegt, Abdomen palp. und ausk. unauf-
fallig.

3b} Pantherina-Syndrom

(Pantherpilze und diverse Tiublinge)

A, K., Rentner, 1891 geboren,

Pilze selbst gesucht und gebraten gegessen. Nach kurzer Zeit Ecbrechen, anschlieBend Durch-
fall, Schwindelgefiihl, BewuBtlosigkeit. Bei der Aufnahme klonische Kaiimple, weit licht-
starre Pupillen, nicht ansprechbar. Nach Riickerlangung des BewuBiseins [ir 12 Stunden
Augenmuskelparesen mit Doppelbildern. Abdomen und Kreistaufverhiilinisse unauffillig.

4a) Phalloides-Syndrom, hepatotoxischer Verlauf
W. L., Soldat, 1921 geboren.

Pilze seibst gesammelt, spitzhiitigen, weillen Knollenblitierpilz mit Champignons verwech-
selt. Nach 4 Stunden und %-stiindigem Braten (1) um 19 Uhy gegessen. Erste Beschwerden
gegen 3 Uhr mergens: Erbrechen und wiifirige, iibelriechende Diarrhéen. (Latenzzeit zw. 8
und 9 Stunden), Bei der Aufhabme Zunge belegt, wilirige Diarrhde, sonst keine pathologi-
schen Befunde. 18 Stunden nach dem Pilzgericht bereits Transaminasen- Erthdhung aufiiber
30, Phosphate (alk.) 3,8 WE., LDH 191 mU, BSG 1/2mm () als Zeichen der Dehydratation,
Senstige Laboruatersuchungen normal, insbesondere Harnstoff mit 26 mg%. Bluthild: 8200
Levko, 3 Stabk., 80 Segmi k., 7 Lymphoz. ('), Eos.: 0.

Verlauf: BSG steigt auf max. 4/5 mm (1), Transaminasen: SGOT nicht iiber 36, SGPT 36
mU, LDH: max. 192 mU, Cholesterin min:mal 136 mg%, kein Esterstwrz, Kalium minimal
3,0 mVal/l, Stuhl Blut wiederholt zwischen + uad +++ positiv, Auswertung normal, keine
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pathologischen Keime, Bilirubin max. 1,47 mg%, Leberpunktion: deutliche toxische Hepa-
titis, Therapic: wie beschrieben. Entlassung nach 14 Tagen zur Kur.

4b) Phalloides Syndrom, nephrotoxischer Verlaut
I. K., Maurerpolier, 1905 geboren.

9 Stunden nach Genub eines sclbstgesammelten Pilzgerichtes Erbrechen und Durchflle.
Bei der Aufnahme in ein auswirtiges Krankenhaus Kreislauf unauffillig, in den folgenden 3
Tagen Verschlechterung des Zustandes mit Ansticg des Serum-Hamstoffes auf 333 mg%,
des Serum-Kaliums aul 8,6 mVal/l., Eintriibung des Scnsoriums bei vollstandiger Anurie,
Am 4. Tage Verlegung in die toxikologische Abteilung des Krankenhauses rechts der Isar.
Hier bei der Aufnahme deuiliche Zeichen von Kreislanfversagen, Tachypnoe (44/min}, pul-
monale Anschoppung, Odeme, noch immer Durchfilie, sonst unaufiallig, Harnstoff 350
mg%, Kreatinin 25,2 mg%, Standard Bicarbonat 5,5 mg% (1), Kalivm 8,1 mg% (1), SGOT
15 mU, SGPT |7 mU, LDH 134 WE, Ditferentialblutbild: Starke Linksverschicbung mit 4
Myelo., 5 Jugendl., 27 Stabk., 33 Segm.k,, 31 Lympho. Elektrophorese: Albuminvermin-
derung auf 42,5 rel%, Alpha-1-Globulin-Erhdhung auf 14,0 rel%, Alpha-2-Globulin-
Erhdhung auf 29,0 rel%, Gamma-Globulin-Venninderang auf 6,5 rel% (1). Urin massenhaft
Ery, Kalium und Harnstoff stark exhoht, pH, mit 5,5 stark sauer, sonst 0.B. Trotz Ii{modia-
lyse kam es im Herzversagen bei Uriimie, Azotamie und komplizierender Bronchopneumo-
nie zum Exitus letalis. Pathologisch-anatomisch ergaben sich folgende Befunde: Konflu-
jerende Bronchopreumonie, multiple Suffokationsblutungen der Pleuren, Hypertrophie und
Dilatation des Herzens, schlaffes Myokard, Endokardblutungen in der li. Ausflulibahn, tei-
gige Schwellung der Leber, weiche Schwellung der Milz, Lipomatose und Fibrose des Pan-
kreas, Nephrose: Schwellung und Hyperdmie der Nieren, hochgradige Entspeicherung der
Nehennierenrinde, Hirmnschwellung.

Tubelle:

Wissenschaftliche Bezeichnung der im Text verwendeten deutschen Pilznamen

Birkenreizker Lactarins torminosus

Birkenréhrling Trachipus carpini bat. oder
Boletus scoper auet. plur.

Bitterpilz, Schinfuf, Rohrling Boletus calopus

Blabgelber Réhrling Ixocomus flavus

Bleicher Zicgenbart, Bauchwehkralle Clavaria pallida

Britling Lactarivs volemus

Dickfuly Boletus albidus

Echter Reizker Lactarius deliciosus

Falscher Peripilz Amanita pseudo rubescens

Faltentintling Coprinus atramentarius

Fliegenpilz Amanita muscana

Flockenstieliger Hexenréhrling Boletus erythropus

Frithlingsknollenblatterpilz Amanita verta
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Gallentéubling

Gedrungener Wulstling
Gelber Knollenblitterpifz
Griinblittriger Schwefelkopf
Griiner Porling

Hallimasch

Hexenpilz, Netzstieliger Hexenrshrling
Kahler Krempling
Kaiserling

Kartoffelbovist
Knoltenblitterpilze

Kronenbecherling
Lorchel
Morchel

Mutterkorn
Orangefuchsiger Hautkopf
Pantherpilz
Pfeffermilchling
Pfifferling

Riesenrétiing
Ringelstoppelpilz

RiBpilze

Satansrohrling
Scheidenstreifling
Speitiubling

Spitzhiitiger Knollenblitterpilz,
Kegliger Wulstling
Tiublinge

Tiger-Ritterling
Trichterlinge

Triiffel
Wiesenchampignon
Ziegelroter Riflpilz

Russula faliea
Amanita spissa
Amanita citrina
Nematoloma fasciculare
Polyporus christatus
Armilla mellea
Boletus turidus
Paxiilus involutus
Amanita caesarea
Scleroderma aurantium
Amanitz phalloides

A vermna

A, virosa

A citrina

Sacrosphaera eximia odcr
Plicaria coronaria
Helvella escuienta oder
Gyromitra esculenta
Morchella rotunda u.a.
Morchella-Arten
Secale cornutum
Cortinarius orellanus
Amanita Pantherina
Lactarius piperatus
Cantharellus cibarius
Entoloma lividum
Hydelum repandum
Inocybe-Arten

Boletus Satanas
Amanita vaginata
Russufa emetica

Amanita virosa
Russula-Arten
Tricholoma pardinum
Clitocybe-Atrten
Tuber melanosporum
Agaricus campester
Inocybe Paouillardi
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Auslihrliche Literatur kann beim Verfasser crfragt werden, Die Kiirze der zur Verfugung
stehenden Zeit und lechnische Schwierigkeiten erlaubten os nicht, alle neueren Verdffentli-
chungen iiber Piloveigiftungen zu erhalten und zu verwerten.

Anschrift des Verfassers:
Br. med. W, Giere,
7 Stullgart-Feuerbach, Borsigstr 5,
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Dr. med. W. Giere: Medizinisch-Biologische Forschungssielle am Robert-Bosch-Kranken-
liaus, Abteilung Dr. Pirtkien, Stuttgart.

Oberinspektor H, Baumann: Rechenzentrum der Stadt Duisbueg, Duisburg.

Dr. med. habil. H. A, . Schmidt: Chefarzt der Nuklearmedizinischen Abteilung des Ev.
Krankenhauses Bethesda, Duisburg.

Das Diktieren und Schreiben von Arztbriefen gehir! zu den Aufgaben, die einen evheblichen
Teil der klinischen Routinearbeit ausmachen, Die Verfasser haben den Versuch unternom-
men, diese Arbeit soweit wie méglich von einem Computer erledigen zu lassen. Sie haben
eine eigene — auch fiir “Laien” verstdndliche Programmiersprache entwickels, mit deren
ILilfe das Grztliche Berichtswesen weitgehend rationalisiert werden kann. Bein Schreiben
der Computer-Avztbriefe werden die relevanien Daien gleichzeitig auf eine solche Weise
dokumentiert, daff ohne grofe Schwicrigheiten eine schrithweise Erweiterung zu einem Kii-
nik-Informationssysiem moglich ist.

1. Einleitung

Seit September 1967 schreibt in Duisburg ein IBM System /360-30 des Stidtischen Rechen-
zentrums fiir die Nuklearmedizinische Abteilung des Bethesda-Krankenhauses die Arzt-
briefe, das heift die Berichte itber einen Patienten an den Kollegen, der ihn zu Spezial-
untersuchungen an die Abteilung tiberwiesen hatte.

Der Brief enthiitt detaillierte Angaben iiber Vorgeschichte, Befund, Diagnose und Thera-
pievorschlag. Er ist von einem diktierten Bericht nicht zu unterscheiden, wird jedoch vom
Computer aufgrund eines Programmsystems aus gespeicherten Angaben iiber den Unter-
suchten selbstindig zusammengestellt (46bildung ).

Mil dem Begriff “Computer” sind in diesem Beitrag digitale Rechenanlagen gemetnt,
AubBerdem werden folgende Abkiiczungen benutzt:

DUSP = Datenerfassungs- und Speicher-Programmsystem,
DUTAP = Dekodierungs- und Text-Ausgabe-Programmsystem.

Unier “Programmieren” soll die Benutzung, nicht dic Entwicklung der Programmsysteme
verstanden werden. “Volldokumentation” wird in dem Sinne verwendet, daB es die Speiche-
rung aller Krankenblattinformationen ohne Vorauswahl bezeichnet.
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2. Ziel des programmierten Arztbriefes: geordnete Befunddokumentation

Zur Beantwortung der Frage: “Warum programmierter Arztbrief?” miissen wir zundchst das
Zicl unseres EDV-Vorhabens in der Klinik erfautern,

Es war nicht unser Ziel, dem Arzt nur das Diktat und der Sekeetiirin nur dic Schreibarbeit
abzunehmen, sondern wir wollten die wertvollen Informationen iiber dic Untersuchungen
Jjederzeit in geordneter und rasch greifbarer Form verfiigbar haben. Diese Informationen
sind i der Klinik in den sogenannten Krankengeschichten nicdergelegt, sachbezogenen
Personalakten, in. denen alle Angaben iiber die Patienten gesammelt werden.

Die Summe der Informationen aller Krankengeschichten ist ein Abbild der Gesamtleistung
der Klinik. Eine Volldokumentation aller Krankengeschichten kann aus diesem Grunde die
Basis eines Klinik-Informationsgystems bilden.

Der Begriff “Krankengeschichte™ ist also, soweit es den [nhalt betrifft, recht schart zu de-
finicren. Vollig beliebig ist dagegen die Form der Dokumentation. Das Spektrum ist breit
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Abbildung 1. Compurer-Arzibrief, wie er nach einer Erstuntersuchung an die Praktiker ver-
schickt wird. Text und Stil unterscheiden sich nicht von einem diktierten Arztbrief. Selbstver-
stindlich ist der abgebildete Brief im Original einfarbig. Schwarze Schrif emispricht fon-
stanten Standardiexten bzw. Personalangaben, Die abwechseind braun und griin pedruck-
ten Texte entstanden durch Aufbereitung der in Abbildung 12 gleichfurbig gekennzeichne-
ten, gespeicherten Krankengeschichisangaben. Inhaltiiche Bedeutung kommt den Farben
nichi zu, Jeder Farbwechsel symbolisiert einen Programmschriti, So wurden z.B. die Anga-
ben “1077 bzw. "s" (Abbildung 12} in den Text “vor 10 Jahven” bzw. “nach einem seeli-
schen Schock” umgeserzt,
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uad reicht von Blankobdgen mil remanhafien handschriftlichen Eintragungen s zm Vor-
drucken in vielerlei Gestalt, Von sehr wenigen Ausnahmen abgesehen, fiihren Millionen
Krankenblitter in den Archiven der Kliniken ¢in Domrdschendascin, Nur darch mithseliges
Aufsuchen und Auswerten von Hand kann man diese Informationen wiederfinden; Auswer-
tunpen grifBeren Umfangs sind eine Strafarbeit, wenn Uiborhanpt mogheh.

Dic Versuche, dicsem Mifistand durch EDV-Axnlagen zu begegnen, sind zahlreich; in dieser
Zeitschuift berichtete zum Beispiel Eiers [1] tiber Krankenblattdokumentationen aut
Markicrungsbelegen. Die Vor- und Nachteile der bisher bekanntgewordenen Verfahren soli-
ten aber hicr chensowenig besprochen werden wie Einzelheiten des von uas — als ein weite-
rer Versuch — entwickelton Dokumentationssystems,

3. Probleme bei der Krankenblattdokumentation

Wichtiger erscheint uns, auf cinige spezielle Gesichtspunkie hinsuweisen, die uns bet cler
Entwicklung des DUSP zur Krankengeschichts-Dokumentation geleitet haben.

Das System solite in der Lage sein, affe Toformationen der Krankengeschichte zu speichern
und wiederaufzudinden, also auch individuetle, unvorhergesehenc, schenbar belanglose
Daten. Das System mufite, mit anderen Worten, tlir jede Erweiterung “offen” scin.

Andererseits war aus zwel Griinden eine Reduzierung des Datenumfangs erwiinschi:
1. wegen der nicht unendlichen Speicherkapazitdt anch groberer Computer,
2. wegen der Miihe der Erstellung des Urbelegs.

Es ist ein erheblicher Arbeitszeitunterschied, ob irgendwo in ¢iner Blanko-Krankengeschichte
der Satz niederlopt wird: “Bei der Untersuchung tastote man in der Schilddrlise rechts oben
cinen Knoten ...~ oder ob an einer ganz bestinuten Stelle cines Erhebungsbogens lediglich
die Buchstabenkombination RO eingetragen werden mul3, dic im Zusaminenhang mit dem
Text des Belegs genau dasselbe aussagl und ebensogut als Untersuchungsbeleg dienen kann
(Abbildung 2). Der Datenumifang wird also durch Kodes verringert (hicr als Zeichen ver-
standen, dic in bestimmtern Zusammenhang einen definierten Sachverhalt symbolisieren).
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Abbildung 2: Derselbe Sachverhalt in zwel verschiedenen Dokimentationsweisen darge-
stelle: links in Kartextlicher Pormuliorung in einer Rlanko-Krankengeschichie; rechis als
Kodierung auf cinem Erkebungsbogen. Die mégliche Arbeitszeiteinsparung ist deutlich.
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Kompromifs zwischen Vollstdndigkeit und Datenumfang

Mit dem Dilemma Follstindigheit cinerseits und Verringerung des Datenumfangs anderer-
scits versuchten wir wie folgt fertig zu werden: Fiir hilufig wiederkehrende Angaben ent-
wickelten wir Kodes mit den entsprechenden Texterlduterungen auf den Erhebungsbbgen
und konnten so den Datenumfang etheblich verringern. Dies wm so mehr, als es im Bereich
der Klinik méglich ist, mit einer relativ begrenzien Anzahl von Kodes mengenmifig den
Hauptteil afler Angaben zu erfassen.

Die nicht kodierten, das heif}t seltenen Befunde kénnen im ungekitrzten Klartext gespei-
chert werden. Dabei sind die Ethebungsbdgen insofern von Nutzen, als die auszufiillenden
Texte im Zusammenhang mit den vorgedruckten Formulicrungen auf den Erhebungsbagen
knapper gefalit werden kénnen, ohne daf cin ITnformationsverlust intritt.

Lisung: Speicherung mit variabler Satzldnge

Das Nebeneinander von Kode und Klartext, vom DUSP in jeder Einzelzeile erlaubt Liefi sich
bei rationeller Speicherausniitzung nur durch die Technik des Speicherns mit “variabler Satz-
lénge™ idsen. Besondere Programmeigenschaften erlauben dennoch mitheloses Wiederfin-
den jeder gewiinschten Information im direkten Zugriff.

Dic nachfolgend skizzierte Uberlegung sprach ebenfalls fiir die Einfiihrung variabler Satz-
lingen. Klinische Dokumentationsvorhaben dienen unter anderem der Forschung. Neue
Erkenntnisse werden haufig durch statistische Verfahren gewonnen. Grundlage soicher Un-
tersuchungen sind Datensammlungen. Ob eine cinzelne Beobachtung in eine statistische
Auswertung eingehen darf oder nicht, entscheidet sich anhand von Auswahlkriterien, die
sich aus der Zielsetzung der Uniersuchung ergeben, Ohne solche Kriterien wird eine MeRwert-
reihe unbrauchbar. Plant man z B. eine Untersuchung, in welcher die mitttere KéipergroBe
normalgewachsener Erwachsener eine Rolle spielen soll, wird man die GroBen solcher Pro-
banden, dic an einer Riickgratverkrimmung oder Beinverkiirzung teiden, nicht in die
Mefreihe aufehmen, da sie eben nicht als “normalgewachsen” anzusehen sind.

Kennt man das Ziel vor Beginn der Datensammlung, kann man die Auswahlkriterien bei
Jedem EinzeHall befragen und braucht nur “giiftige” Mefwerte anfzunehmen; kennt man
dagegen das Zicl nicht, ist fiir dic nachtrégliche Auswertung eine einfache GriBenangabe
unzurcichend, weil man nicht wissen kann, ob nicht Probanden mit Beinverkiirzung oder
Riickgratverkriimmung miterfalit worden sind.

Dies 1st em Grund dafiir, dafl nachtrégliche Auswertungen von Krankenb littern meist zu so
unbefriedigenden Ergebnissen fiihren. Die weitverbreitete Meinung ist also versténdlich,
wonach es keinen Sinn habe, die Krankengeschichten unter Nutzung von EDV zu doku-
mentieren, es sei denn, man kenne schon bei der Planung der Vorhaben jhre Zielsetzung und
damit die Auswahlkriterien bis ins Detail.

In der Praxis lassen sich aber derartig strenge MaBstiibe nicht in allen Fillen anwenden, und
retrospektive Auswertungen ziellos gesammeiter Daten sind oft nicht zu umgehen. Der Wert
retrospektiver Erhebungen hiingt von der Vollstindigkeit ab, mit der alle in Frage kommen-
den Auswahlkriterien miterfalit wueden (4bbitdung 3).

Dramit ergibt sich erneut ein Argument fiir die Einfiihrung der variablen Satzlinge, welche
es erlaubt, jede Einzelangabe durch Klartexte fast unbegrenzt zu ergiinzen. Diese Zusiitze
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Abbildung 3. dusschnitie aus einem Erhebungshogen, in dem eine Grifienangabe mit einen
klarrextlichen Zusatz ergiinzi wurde.

milssen einzeln abfragbar sein, um sich fiber die Verwertbarkeit von Einzelangaben aus dem
Kontext informieren zu kinnen.

4. Krankengeschichts-Dokumentation in der Klinik

Eine Chance Lir die EDV zur Krankengeschichts-Dokumentation besteht nur dasn, wenn
die dafiir laufend bendtigte Arbeit durch Zeitgewinn an anderer Stelle kompensiert werden
kann. Das gilt nicht fiir die Entwicklungsarbeit, die nur ¢inmal anf#llt, Trotz der Verringe-
rung des Datenumfangs durch teilweise Kodierung wire es ein erheblicher zusitzlicher
Aufwand gewesen, alle Angaben in computerlesbare Form zu bringen. Beleglese-Verfahren
kamen wegen der Klartexte und aus Kostengriinden nicht in Frage. Bei der angespannten
Personalsituation in den Kliniken war dieses Ziel also nicht zu verwirklichen, wenn nicht
gleichzeitig mit der Einfibrung der Volldokumentation an anderer Stelle Personal einge-
spart werden konnte, '

Welche Atbeiten kann nun die EDV unter der Voraussetzung cincr komplett gespeicherten
Krankengeschichte abnehmen? Zunéchst denkt man an Verwaltungsroutinen: zum Beispicl
Kassenabrechnungen, Apothekenlagerbaltung, Belegungspldne usw. - all dies liefie sich nach
Einfihrung einer Krankengeschichts-Volldekumentation l$sen. Leider ist in diesen Fillen
der erzielbare Rationalisierungseffekt mit crheblichen 1nnerbetricblichen Umstellungs-
schwicrigkeiten belastet - einmal ganz abgeschen von der Notwendighkeit in ein so traditi-
onsreiches Gefiige wie es die Klinikverwaltung darstelit “stérend” eingreifen zu milssen. Ls
gilt ndimlich das “Afles-edes-Nichts™Gesetz: Solange nicht alle Abteilungen eines Hauscs
dazu zu bewegen sind, ihre Daten nach dem gleichen Prinzip zu speichern und solange nicht
mindestens ein GroBteil der Verwaltungsaufgaben an dieser Umstellung teilbaben, ist
Arbeitserleichtenmg nicht zu erwarten.

Bei weiterer Uberlegung kommt man zwangsifnfig zum Azrztbricf, dessen Diktat und Schrei-
ben einen erheblichen Teil der klinischen Routincarbeit ausmacht. Roissner 3] hat anschan-
lich gezeigt, wie sehr der Arztbrief aus Standardformulierungen besteht. Der routinierte
Stationsarzt geht beim Diktat folgendermaien vor: Start nach cinem Blick auf die Adressette
mit Anrede, Dankformel und Personalicn, Suche nach Angaben zur Vorgeschichte, dann
folgen, unter vielem Hin- und Herblittern in immer gleicher Reihenfolge alle iibrigen beno-
tigten Angaben wobei die diktierten Texte je nach den “Ausldsern” in den Unterlagen vari-
ieren. Diese Technik LBt sich in Computer ohne weitercs simulieren,
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5. Wie man einen Arztbrief programmiert

In der Praxis kann unseres Erachtens bei Verwendung von DUTAP jeder interessierte Laie
einen Arzthrief ohne Schwierigkeiten programemieren. Diese Behauptung soll im fofgenden
bewiesen werden. (Anmerkung: DUSP braucht nicht fiir jedes neue Vorhaben verindert zu
werden, da es unabhiingig von der Art der Erhebungsbogen ist, sofern man gewisse Form-
vorschriften einhéh.)

Evhebungshdgen

Die erste Aufgabe ist die Entwicklung und Erprobung geeigneter Erhebungsbégen. Der
Umfang und Aufbau der Formulare wird von Fachrichtung zu Fachrichtung, von Schule zu
Schule variieren; allgemein verbindliche Entwiirfe bleiben vorerst noch Wunschiraume. In
vielen Kliniken wird aber ohnehin schon ein gewisser Formalismus bestchen, so daf} dic
zusiitzliche Beachtung einiger, fir die Anwendung von DUSP notwendiger Formvorschriften
keine Schwierigkeit darstellf.

Diese Formvorschriften sollen hier nicht weiter interessieren: sie sind zum Teil aus 4bbil-
dung 4 ersichtlich.

Di¢ Erhebungsbdgen sollten sukzessive die herkémmtiche Krankengeschichte ersetzen. Dabei
wird die Mehrarbeitszeit fiir die Entwicklung und Vervollkommuung durch die Zeiterspar-
nis bei der Befundniederlegung kompensiert.

Zunichst geniigen hektographierte Formulare, mindestens so lange, bis sich die gewihlten
Formuiierungen praktisch bewihrt haben. Vor zu frilhem Druck warnen wir. Es ist sinnvol-
fer, erst einmal mit DUSP und DUTAP [Crfzhrungen zu sammeln, sich z. B. nach einem
halben Jahr praktischen Einsatzes die Haufigkeiten von Kodes und klartextlichen Zusitze
anzusehen, um dementsprechend eventuell die Erhebungsbdgen abzudndern. Die Entwick-
lung vernlinftiger Formulare ist die Hauptarbeit; alles weitere 1Bt sick dann rasch erledigen.

Aber Erhebungsbigen haben ja, unabhingig von der Weiterverarbeitung, fiir dic Klinik Vor-
teile: Gut formulierte und sorgfiltig zusammengestellie Ergebnisbdgen dicnen vor allem
Jingeren und noch nicht so erfahrenen Kollegen als Kontrolliste (check list) fiir das, was sie
zu erfragen bzw. zu untersuchen haben. Der didaktische Wert solcher Versuche ist nicht zu
unterschitzen,

Vorbergitungsarbeiten
Der Arzt mull vor der Prograimmicerung folgende Fragen beantwortet haben:

Was soll im Arztbrief erscheinen? Soll dic Angabe im Formular CA, Zeile 23 (Abbildung 2)
abgefragt und dekodiert werden, oder kann man auf'sie verzichten? Wann sollen die Anga-
ben ausgegeben werden? Er muf also dic Reihenfolge der Dekodierung festlegen: Vorge-
schichic — Befund — Beurteilung — Diagnosc —~ Therapieverschlag — Laborwerte (oder sollen
dic Laborwerte schon im Befund kommen?),

Unter welchen Bedingungen soll die Abfrage von Einzelteilen variiert werden? Denkbar
wiire z. B., dafl das Formular CA, Zeile 19 nur dann abgefragt zu werden braucht, wens sich
an anderer Stelle ergmbt, daf3 der Tastbefund der Schilddriise krankhaft, nicht “o. B war.

In welcher Form soll die Dekodierung erfolgen? Wie sollen die Textkonstanten heillen, wel-
che durch den Ablauf des Programms und der einzelnen Kodes abgerufen werden?
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Abbildung 4: Die ersie Seite eines Patienienfragebogens. Die Eintragungen links von der
Nummernliste stamnmen vom Patienten, die rechis davon vomn Arzt.

Es ist Sache des Arztes zu entscheiden, ob er den Text “Zur Behandlung smpfehlen wir™ der
Formulicrung “Als Therapic empfehle ich” vorzicht, Das System nimmt thm zwar die Er-
mittlung der Patientendaten, der richtigen Anrede — es unterscheidet séiuberlich zwischen
der Frau Kollegin und dem Herra Obermedizinaldirekior! —, der sinnvollen Gestaitung von
Kopf und Unterschrift ab (dbbildung 5), ev muli aber die Texte sclber fostlegen: “Mit kolle-
gialen Griifien Ihr sehr ergebener...” oder “Kollegialer Gruli!".

In der Praxis sind diese Fragen nicht so schwierig zu beantworten, denn es gilt ja nur, die
fortlaufend diktierten Formulierungen in ihre Bestandteile zu zerlegen und ihre sinnvolle
Reihenfolge festzulegen. Das Studium einiger Routine-Arzibriefe unter diesem Gesichts-
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Abbildung 5: Adressette, Anrede und die erste Zeile des Arztbriefes. Links ist die fiir den
Arztbricf in Abbildung | verwendete Adressette zu sehen; vechts Beispiele dafiii, wie die
Angaben aus der Adressetie fiir die Amrede umgesetzt werden. Die hinter dem Namen ste-
hende Ziffer entsprichi der letzten Ziffer in der Identifikationsmummer in der zweiten Zeile
der Adressetie.

IBM Abluchschama Rir Dq&-m
MMW_&&QMR =A Drpn: Hiroe: . DUE o VO

e e

TLET

[ i
Abbildung 6. DUTAP-Fornudwr A, mit dessen Hilfe ein Aretbrief mit wenigen variablen
Angaben kodiert werden kann. Die vom “Programmierer “ auszufiillenden Stellen sind hier
Jarbig wiedergegeben (vgl. Abbildungen 8 und 9)

punkt wird diese Arbeit sehr erleichtern. Wichtig ist es bei diesen Vorarbeiten die Kriterien
nicht aus den Augen zu verlicren, die dem Computer angeben, welchen Text er drucken und
welchen Weg er bei der Dekodicrung einschlagen soll, SchlieBlich muB das Format des
Ausdrucks festgelegt werden, z. B. DIN A4 mit schmalem Rand, 70 Anschligen pro Zeile
und 60 Zeilen pro Seite oder z. B. Querformat.

Programmierung

Die Programmierung selbst besteht nur aus dem Ausfiillen vorgefertigter Formulare, welche
mit bestimmien Angaben erginzt werden miissen (Abbildung 6). Diese Angaben sind fol-
gende:

Um dem Programm anzugeben, wohin es nach Abarbeitung des Instruktionssatzes gehen
soll, werden in dem Befehl “FSADR” (Fortsetzungsadressen) drei Angaben verlangt:
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1. FORTS =, . . : das Kennzeichen der Fortsetzunpsadrasse nach nermaler Dekodierung;

2. NEGAT = . .. firden Fall, daf} in einer Zeile cine 0" also das Zeichen fiar Negation oder
“o. B.” angetroffen wurde;

3. OHNA = . .. fiir den Fall, duB in der angesprochenen Zeile das Zeichen fic “ohne
Angabe” gefunden wurde.

Hierzu ist die Brklimng ndtig: It Routinebetrich der Klinik kénnen Situationen vorkom-
men, in denen es dem Arzt unmédglich ist, alles iiblicherweise Erfragte sorgfiltig auszufiil-
len. Man denke an drei gleichzeitig eintreffende Herzinfarkte in einer Nacht! Um zu vermei-
den, dali nun iiberall “o. B.” steht, auch wenn ¢s nicht untersucht wurde, um aiso zur Ehr-
lichkeit bei der Datenerhebung zu erziehen und damit der spéteren Auswertung zu niitzen,
ist in DUSP und DUTAP generell zwischen “verneint” und *Ohne Angabe” unterschicden.
[m ersien Fall wird der pathologische Befund beschricben; im zweiten Fall wicd vermerkt,
daB die entsprechende Untersuchung keine pathologischen Frgebnisse brachte; im dritten
Fall wird beides umgangen oder begriindet, warum auf dis Untersuchung verzichtet wurde.

Der Defchl “FZERM (Formular- und Zeilenermittlung) erfordert folgende Eintragungen:
1. FORMKZ

Il

. {Formularkennzeichen}; Damit wird dem DUTAP miigeteilt, welches
Formular es flic die tolgende Routine bereitstellen soll;

2. ZEILNR  =...(Zeilennummer): Dicse Angabe stellt den Inbalt der angegebenen Zeile
bereit;
3. ZUSATZ =...{Zusatz): Er entscheidet, ob der Klartext-Zusatz, falls vorhanden abgc-

fragt werden soll;

4 VERKZG —... (Verkiirzung): Mit diesem Befchl kaun der pach der Dekodierung ausge-
gebene Texi “verklirzi”, das heiflt ohne Leerstelle angehingt werden,

in der Zeile "KODES” folgen die in der entsprechenden Zeile erlaubten Kodes, falls es sich
umt kodierte Texte handelt.

In det Zeile “TEXLA” stehen — in der Reihenfolge der Kodes — dig jeweils zuzuotrdnenden
Textnummern der durchnumerierten Textbruchsilicke.

Die Zeile “YNTEX” enthilt die Textkennzahlen der Bruchstiicke, die vor bzw. nach den
dekodierien Texten erscheinen sollen. In der Zeile “TYPUS” schlieBlich wird eine Angabe
iiber den Typ der Dekodierungsaulgabe des DUTAP verlangt.

Aufler dicsem Formutlar A gibt es noch die Formulare B und C. In Formular C werden die
Textbruchstiicke eingetragen und numericrt: m Formuiar B konnen in einem Sammetfetd
ncue Texte aus vorschiedenen im Formular C nicdergelegten Texten zusammengestellt und
cinzelne Worte ausgetavscht werden. Befehle wie KOPE, DRUCK, USCHR usw. geben
dem Programm die notwendigen Angaben fiir Kopfzeile, Druckbild und die Formulierung
der Unterschrift. (Das Druckbild kann frei variicrt werden, indem man angibt, wie lang die
Zeile, wie breit der linke Rand und wie lang dic Seite werden soll, Bai Weglassen dicser
Angaben erfolgt die Ausgabe im DIN-A4-Format. Zur besseren Ausnutzung der Maschinen-
zeit lieBe sich jedoch auch Querformat verwenden.)
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6. Programmierbeispiel

An einem Beispiel soll gezeigt werden, daf} diese Art des**Programmierens” keine besonderen
Schwierigkeiten mit sich bringt. Es soll der Text geschrieben werden, der in Abbildung 2 in
Klartext formuliert ist und auf dem Erhebungsbogen kodiert gezeigt wurde. Abbildung 7
zeigt die tabellierten Eintragungen im Formular C.

TOBS pe CHINE®
TOET og C'PEM RECHTENT "
Tosa v] LrDER MITTES'
TOED [»14 C'OEM LINKEND '
TO9Q [v1=8 C'SCHILDDRUESEML APPEME
TO91 B CrOBENS!

TO92 =1 CFUNTEND!

Foad [+ CTIN PER MIYTHEE"
Fooe =14 CITASTETE MAND*
TURG +14 CrEINENR"

TOR6 pC C'WEJCHENS "

To97 DC CYFESTEMa"'

TO9B DC CIHARTEN®E!

TOgQ 14 C'PULSTERENDENR !

Abbildung 7: Die tabellierten Eintragungen, die in das Formular DUTAP C eingetragen
wurden. Die links stehenden 4-stelligen Kennzeichen sind in den Befehlen TEXLA und VNTXT
in Formdar A (Abbildung 6) eingeseizt worden. Auf dhnliche Weise lassen sich die anderen
wbfichen Dekodierungs- und Texiausgabe-Aufgaben isen.

Abbildung 6 zeigt die notwendigen DUTAP-Instruktionen. Der Befehlssatz beginnt mit
F00130, einer symbolischen AnschluBfadresse, auf die vorher im Programm verwiesen wur-
de. Die neuen Adressen stehen dahinter, wobei ersichtlich ist, daB in den zwei Abfragen der
Zeile 19 bei “0” oder “keine Angabe” immer zu den jeweils gleichen Adressen FO0132 bzw.
F00133 verzweigt werden soll. Die Fortsetzung nach normaler Dekodierung soll bei FO0 31
erfolgen.

Im itbrigen sprechen die Angaben fiir sich: “o” wird nut “oben” “u” mit “unten™ iibersetzt;
der Zusatz soll bei der ersten Abfrage nicht, jedoch bei der zweiten Abfrage derselben Zeile
ausgedruckt werden. Lediglich der Umstand, dab dieselbe Zeile zweimal abgelragl wird,
bedarf noch einer Erlauterung: Die Angaben in Zeile 19 setzen sich immer aus zwel Buch-
staben zusammen, die als getrennte Einheiten aufgelfaBt werden konnen, In der ersten Stelle
sind die Kodes + m, [ mibglich, in der zweiten dagegen o, w, m. Ein 0 an erster Sielle ist
falsch. Dementsprechend signalisiert der TYPUS TK1 (= Inhalt kodiert 1. Stelle) dem Pro-
gramm, was es zu tun hat; IK2 entsprechend fiir o, m. und #. Auf die weiteren Typspe-
zifikationen des DUTAP kann nicht ndher eingegangen werden; Interessierte seien auf” ge-
sonderte VerGffentlichungen hingewiesen [2].

Umwandlung in ein Maschinenprogramm

Nach Ablochen der genannten Formulare kann man sie zusammen mit dem DUTAP in die
Maschine geben, die daraus — nach Fehlerbereinigung — das echte Programm generiert (4b-
bildung &).
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Abbildung & (oben): Programmicrung, ausgeldst durch die Anweisungen KODES und TEXLA.
Die it einem + Zeichen versehenen Rejehle sind vutomatisch generiert worden.
Abbildung 9 (Mitie): Beispiefe flir Fehlermeldungen des DUTAR hn erstent Full stinunen
Kode- und Textzahl nicht iiberein; in den beiden anderen Féllen sind ungiiltige Tepen spezi-
Jiziert worden.

Abbildung 10 (unten}: Beispiel fiiv eine Fehfermeldung im Te,\‘:‘zusmmném’.'m:g, Befnr Aus-
drircken des Arztbriefes wurde die einzeln stehende Fehlerzeile qusgedrucks. nachdem vom
Programm ein unerlaubter Kode entdecks winrde,

Das DUTAP enthdlt hierftir eine Reihe von vorprogrammierten Bausteinen, die je nach den
Eintragungen in den Formulazen variiert werden (Makro- in'Verbindung mit Untetprogramni-
Technik). Dabei werden verschiedene Fehlerkontrollen durchgefithit, und gegebenenfalls
findet der “Programmierer” nach dem ersten Generierungsversuch Fehlermeldongen; A5-
hildimg ¢ zeigl einige davon.

Sind diese Fehler bereinigt, kann man das Programm testen. icrzu sind dem DUTAD mit
DUSP gespeicherte Daten zur VerfUgung zu stellen. AuBerdens wird hierzu nicht nur das aus
den Formwularen generierle Programm, sondern auch der Satz der DUTAP-Unterroutinen
benétigl, Schlieblich kann man zum Routinebetrieb iibergehen.

7. Anwendung in der Praxis
Erfiebung der Daten

Der Patient fillt durch Unterstreichungen und klartextliche Angaben einen Fragebogen zur
Vorgeschichte aus. Der Arzt kediert ihn bei der Untersuchung auf dem dafiir vorgesehenen
Rand ¢4hhifdung 4) und legt auf einem weiteren Fragebogen die Untersuchungsergebnisse
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nieder. Gleiches geschieht im Labor. Nach Abschkluf der Untersuchungen und Vervollstin-
digung aller Unterlagen bespricht der Arzt die Ergebnisse mit dem Patienten und legt die
Beurteilung, seine Diagnose und den Therapievorschlag in einem weiteren Formular nieder.

Erstellung des maschinenlesbaren Datentriigers

Die Sekretiirin schreibt die ausgefiillten Kedierréinder auf einer Schueibmaschine mit ange-
schlossenem Lochstreifenstanzer ab. Diese Technik der Erstellung des maschinenlesbaren
Datentragers hat folgende Vorteile:

Em Lochstreifen ist sehr preiswert zu erstellen, schnell einzulesen und Ieicht zu transportie-
ren. Vor alletn aber ist er, wie kein anderes maschinenlesbares Medium, zur Verarbeitung
variabler Satzlingen geeignet.

Ein weiterer Vorteil dieser Lésung wurde darin gesehen, daB sie der sukzessiven Umstellun g
entgegenkommt, da die ohnehin zum Schreiben der Arztbriefe vorhandene Sekretirin nicht
umzulernen braucht. Im Gegenteil: Dieselbe Maschine, die sie zur Datenerfassung benutzt,
steht ihr auch zur Erledigung der Korrespondenz zur Verfiigung.

Die geschilderte Lsung bietet noch einen weiteren Vorteil fiir die Zukunft: Ohne Umstel-
lung auf der Erhebungs- und Eingabeseite lassen sich sukzessive komfortablere Methoden
der Erstellung des maschinenlesbaren Datentrégers anwenden: Direkte Erfassu ng der Daten
auf Magnetband statt {iber den Lochstreifen; als niichster Schritt schlieflich die On-line-
Direkteingabe.

Zur Zeit wird der Lochstreifen noch mehrmals in der Woche abends zum Rechenzentrum
gegeben und dott im Laufe der Nacht mit DUSP eingelesen. Dabei erfolgen unter anderem
die Auflosung von Sonderzeichen, die mehrere Zeilen zuglsich betreffen, formale Fehler-
kontrollen und die Organisation der notwendigen Speicherbereiche.

Speicherung auf Platien

Wegen der direkten Zugriffsméglichkeit werden die Daten auf Platte gespeichert (IBM 2314),
Die Zahl der speicherbaren Krankengeschichten pro Platte hingt vom Umfang der einzel-
nen Formulare ab, liegt jedoch im besprochenen Falle zwischen 5000 und 7000, Auf Proble-
me der Datensicherung, Kondensierung und Langzeitspeicherung sowie auf die rechtlichen
Probleme bei der medizinischen Datenverarbeitung kann hier nicht eingegangen werden.

Ausgabe der Briefe

Im Anschluf} an die Speicherung werden vom Programm DUTAP die Arutbriefe gedruckt,
Der Schrelldrucker wird dabei dank dynamischer ASSEMBLER-Progranimierung weitge-
hend ausgelastet, so dal etwa zehn zweiseitige Briefe pro Minute entstehen. Am néichsten
Morgen kénnen die Briefe abgeholt werden.

Fehlerkontrolle

Da ein Arztbrief in der Regel in Form der sogenanaten “Epikrise” gehalten sein wird, also
des zusammenfassenden Berichts {iber alles Berichtenswerte, muf hierfiie zwangsliufig ein
Grofiteil der Patientendaten abgefragt werden. Mit diesem Durchmustern der gespeichetten
Angzben Jab( sich ohne Schwierigkeiten eine qualitative Fehlerkontrolle verbinden: Jede
Einzelinformation wird mit den in der entsprechenden Zeile zulissigen Inhalten verglichen.
Bei fehlender Ubereinstimmung wird eine Fehlermeldung gedruckt.
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Ein Beispicl sok das erliutern: Im Erhebungsbogen “CA” dirfen in der Zeile “19” sm,lo
oder i stehen (Abbifdung 2). Finde das Programm bei der Abfrage em z vor, so wiirde ¢s
eine Fehlermeldung in den Arzibriet schreiben, in der neben dem unerlaubton vorgefunde-
nen Kode der erlanbte sowie die Formular- und Zeilennummer stiinden (dbbildung 10). In
der Praxis haben sich diese Kontrollen als sehr wirksam erwiesen. Erwahnt sei nur noch,
daB man mit DUTAP alle Angaben, ohne Ausgabe von Text, auf diese Weisc priifen lassen
kann, um Fehler zu entdecken.

AuBerdem licst der Verantwortliche alle Briefc vor dem Unterschreiben durch — die witk-
samste Plausibilititskontrolle der Daten, dic man sich denken kann! - und veranfalit die
Korrekiur eventuell vom Programm unentdeckt geblichencr Fehler. Jede Fehlermeldung
wirkt erzieherisch auf den Uniersuchenden, dessen fehlerhafte Angabe sic verursachte, oder
auf dic Sekvetarin, die sich veriippi hatte. Die erforderliche Datenkorrektur stelit wegen der
Mehrarbeit einen Impetus dar, es beim néchstenmal sofort richtig zu machen. Insofern scheint
es uns wichtig, daf der Briel de facto erst dann richtig ausgedruckt wird, wenn die Daten
korrigiert sind (Abbildung 11).

Die fehlerfieien Bricfe werden in Fensterumschldge gesteckt und versandt.

vea-5711-19-19 { tabulator) w { formularendezeichen) |

................................................ N L L L L L T L

Abbildung 11: Um den Fehler aus Abbildung 10 zu korrigieren, muf} dic Sekretirin diese
Zeile schreiben. Die einzelnen Zeichen bedeuten: V = Verbesserung: CA = Formular-
kennzeichen: 19 = erste it verbessernde Zeile; 19 = letzte zu verbessernde Zetle; w = neuer
Inhalt der Zeile: “Tabulutor” und “Formudarende” sind Sonderzeichen der Datenerfassungs-
einheit

Diese Art der Verarbeitung hat sich bewihrt und ist bei den iiberweisenden Arzten auf freund-
liche Zustimmung gestofien, schon deshalb weil dic programmierten Briefe ausfihrlicher
und iibersichtlicher waren als die dikticrten.

8. Zusammenfassung

Ziel der Austithrungen war es, darzulegen, auf welche Weise wir versuchten, den Weg flir
die sukzessive Einfithrung einer leistungsfahigen und statistisch méglichst relevanten Yoll-
dokumentation auch an kleine Kliniken 7u ehnen, indem wir uns berniihten, die anfallende
Mehtatbeit fiir die Daten durch Arbeitsersparnis beim drzilichen Berichtswesen zu kompen-
sieren. Das zu diesem Zwecke entwickelte Programmsystemn erfaubt die Anwendung fir
eigene Aufgaben auch ohne Programmiererausbildung nach Erlernen cipiger weniger Re-
geln. Das Systern hat sich in der Praxis bewahrt.

Neaben der Arbeitszeitersparnis (Abbilcung 12) durch das programmierte Zusammensicllen
der Arztbriefe bringt die Auswertung der gespeicherten Informationen auch einen Yorteil fiir
die Natensammiung. Der Riickkoppiungseffekt zwischen sorgf@ttig ausgefiillten Lrhebungs-
bigen und cinem fehlerfreien Arztbrief kommt der Qualitit der gespeicherien Daten zugute.

2, Aushlick

Die Dokumentation ist so angelegt, daB eine schrittweise Erweiterung 7u einem Klinik-
Informationssystem ohne groBere Schwierigkeiten moglich erscheint. Der direkte Zugriff
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Abbildung 12: Fiir den in Abbildung 1 gezeigten Arztbrief hat DUTAP diese gespeicherten
Daten (ohne Adressette) benuizt. Reihenfolge und Farbmarfierung enisprechen den Text-
stellen des Briefes. Der besseren Ubersicht wegen sind die Angaben Je Briefabsatz in einer
eigenen Zeile angeordnet, Vergleicht man den Arztbrief mit diesen wenigen Daten, so wird
die Arbeitsersparnis fliir die Schreiberin sehr dewutlich,

zu den gewiinschten Einzelinformationen 138t cs auch zw, DUSP und DUTAP zur Grundla-
ge einer den Praktikern zur Verfiigung stehenden Datenbank zu machen oder es im Sinne
emer personengebundenen Informationsspeicherung “von der Wiege bis zur Bahre” im Sin-
he eines “medical record linkage™ zn nutzen. Dic schrittweise Brweiterung des dem DUTAP
zugrunde lisgenden Systems aus sogenannten Makros und Unterroutinen wird die An-
wendbarkeit verbessern und neue Anwendungsmédglichkeiten erschliefien. Das System wird
laufend {(berarbeitet.
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1. Mitteilung

LEin Datenerfassungs- und Speicherprogramm (DUSP) zur Dokumentation von
Krankengeschichten

Aus der Nuklearmedizinischen Abteilung des Evangelischen Krankenhauses Bethesda, Duis-
burg (Chefarzt: Dv: med. habil. H. A, E. Schmidt) und dem Rechenzentrum der Studt Duis-
burg (Leiter. Helmut Prinz)

W. Giere, H. Baumanw

Es wird ein Programmsystem (DUSP) beschrieben, das die Dokumentation beliebiger In-
halte - kodiert und/oder frei formuliert — mit variablen Wortlingen bei rascher Wieder-
auffindbarkeit (direkter Zugriff) erlaubt. Die Eingabe erfolgt mit unterschiedlichen, dem
Untersuchungsgang angepaBten Evhebungsbbgen liber cine Korrespondenzschreibmaschine
mit angcschlossenem Lochstreifenstanzer. DUST crmoglicht auch kleineren Abteilungen
oder Praktikern in Zusammenarbeit mit cinem Rechenzentrum preisgilinstige elektronische
Datenverarbeitung. Fachkrifte sind zur Anwendung nicht erforderlich,
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Dic wesentlichen Charakteristika von DUSP sind:
1} Stenerung der Speichermgsart dureh den Benutzer, unabbingig vom Inhali,
2.) BReliebiger Tnhalt und beliebige Reihenfolge der Formulare,

3.} Zeilenweise Speicherung mit Trennung von evil, kodiertem “Inhalt™ und klartextlichem
AT v

4.} Wirksame Priiffung auf formale Richtigkeit beim Einlesen,

5.) Nachirigliche Moglichkeit der Korrektur des gespeicherten Inhalts,

6.) Wirtschaftiichkeit.

COLLECTION AND PROCESSING OF CEINICAL DATA BY COMPUTER
1. — A Data Collection and Storage Program {DUSP) for Handling Medical Records

A programming system {(DUSP} is described, which permits the documentation of any
information - coded and/or in free text ~ with variable field length and with rapid retrieval
{direct access}. Input is effected with various questionnaire forms, suited to the examination,
on & normal office typewriter connected to a tape punch. DUSP makes electronic data
processing available at low cost through a computing center to smalt departments or individual
practitioners, Trained personnel is not necessary for its use,

The essential feathwres of DUSP are:
1.3 Control of the form of storage by the user, independently of its content,
2.} No restriction on contents and sequence of the questionnaires,

3.) Linc-by-line storage, with separation of possibly coded “contents” and free-text
“comments”,

4.} Effectual testing for formal correctness on reading the data,

5.3 Possibilily of subsequent correction of the stored information, mostly without regard to
fietd length,

6.} Economy.
Motto:

The system ef collecting data should have a rigid framework and »t the same time enough
flexibility for introduction of new tests and modification (Ko [4]).

1. Zielsetzung

Ein Datenerfassungs- und Speicherungs-Programmsystem (DUSP) wird beschrieben, das
folgenden Anforderungen genigt:

1.1 Unausgewdihfte Daten

Alle Daten und Beobachtungen, die bei einer drztlichen Untersuchung anfallen, sollen ge-
speichert werden kénnen. “Alle” schliefit kodierte und unkedierte, bewuf3t auch sogenannte
weiche, subjektive und individuelle Daten ein, aber auch klartextliche Erlduterungen zu
harten, eventuell kodierten Angaben. Daraus ergeben sich fiir die Verarbeitung zwei Forde-
rungen:
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.} Variable Wortlinge
2.) Méglichkeit des Nebencinanders von Kode und Klartext bei getrennter Verarbeitung,
1.2 Grofier Benutzerkreis

Das Programmsystem soll als Grundlage fiir die in Klinik wnd Praxis vorkommenden Auf-
gaben {wie z. B. Patientennachsorge, Abrechming, Apothekenlagerkaltung usw.) dienen
konnen. Hieraus resultiert die Forderung nach einer vom Inhalt unabhéingigen, nicht format-
gebundenen Speicherorganisation.

1.3 Direkter Speicherzugriff

Da Maschinenzcit tener ist, mufl schneller Zugriff zu den gewlinschien Einzelinformationen
gewihrleistet scin. Deswegen werden externe Speicher im direkten Zugriff — 4. h. Platten-
cinheiten (DASD) — beverzugt, die allerdings wegen ihrer begrenzten Kapazitit rationell
genuizt werden missen.

1.4 Preiswerte Eingabe

Die Dateniibermittlung zur elektronischen Datenverarbeitungsanlage (EDV) soll maglichst
billig, sicher, schnell sein, muf wortldngenunabhingiges Atbeiten begiinstigen und so kon-
zipiert sein, dal3 ein reibungsloser Transport des maschinenlesbaren Informationstriigers auch
Giber weitere Entfernungen gewiihrleistet ist, da sich der Einsatz einer eigenen leistungsfahi-
gen Rechenanlage fiir eine einzelne Klinik oder Praxis vorerst nicht lohnen diirfte. Daraus
erklért sich die Entscheidung fiir die Lochstreifeneingabe. Aufwendigeren Eingabemethoden
darf jedoch nichts im Wege stehen, etwa einer direkten Erfassung der Daten von verschiede-
nen peripheren Datenerfassungseinheiten (Terminals) auf Band oder Fernschreiberiiber-
mittlung, letztlich der sog, On-line-Emgabe. Diese Lésungen sind vorgesehen, lohnen sich
Jedoch erst, wenn mehrere Stationen oder eine ganze Klinik DUSP als Grundlage fiir den
sukzessiven Aufbau eines Krankenhaus-Informations-Systems (KIS} benutzen, Fiir einzel-
ne Abteilungen oder niedergelassene Arzte bleibt dic Lochstreifencrstellung am Ort und
Weiterverarbeitung in einem Rechenzentrum vorliufig am wirtschaftlichsten,

1.5 Ungeschultes Personal
Die Eingabe soll ungeschultem Personal keine Schwierigkeiten beteiten. Das erfordert zur

Vermeidung von Qualititsverlusten der gespeicherten Daten im Hinblick auf statistische
Auswerlung ausgedehnte maschineninterne Fehlerkontrolien.

1.6 Problentiose Umstellung auf EDV

Eine rasche, reibungslose, ggf. stufenweise Umstellung von herkémmlicher auf elektroni-
sche Datetrverarbeitung soll erméglicht, Stockungen im laufenden Betrieb und Mehrarbeit
fiir das Personal sollen vermieden werden.

2. Datenerhebung

Die genannten Forderungen wurden bei der Programmierung von DUSP weitgehend be-
riicksichtigt. Vor Beginn wurden in Zusammenarbeit zwischen Arzt und Programmierer die
Moglichlkeiten der Datenerfassung gepriift. Die Erhebungsbdgen wurden vor dem Routine-
einsatz fiir DUSP 10 Monate im tiglichen Betrieb erprobi.



60 2. Medizinische Dokumentation und fnformationsaufbereitung

2.1 Zur Datenerfassung mit Erhebungsbégen

Die Probleme der Enlwicklung geeigneter Eiliebungshbgen sind auf denYagungen dor Deut-
schen Gesellschaft fiir Medizinische Dokumentation und Statistik und in dieser Zeitschrift
wiedetholt erdrtert worden. ExLers {1] hat die dabei zu beachtenden Forderungen in fiber-
sichtlicher Form dargestellt. Wir vermieden — auch im Hinblick anf die unbeschrankte Mag-
lichkeit klartextlicher Zusitze zu jeder Einzelinformation - allzu penible Genavigkeit im
Detail, welche bei der Benutzung der Erfassungsbdgen als Checklists beim Untersuchungs-
gang die Gefalhr beschworen hiitte, den Arzt zur Unehrlichkeit zu erziehen. Wichtiger sc hien
es, die Vordrucke so zu gestalten, dafl sie bei der Befundniederlegung eine echte Zeiterspar-
nis erméglichten: Blocke von Normalbefunden sollten mit einem einzigen Zeichen kodierbar
sein. Der Erhebungsbogen hatte den Blick fiir das Besondere zu schulen und ausreichend
Gelegenheit zu bieten, es mit zu vermerken. Erstrebt wurde, Hand in Hand mit der Einith-
rung der Erhebungsbogen das Verantwortungsgefiihl fisr dle Kontinuiidt einer sorgliltigen
Datensammlung zu wecken, ohne zu belasten.

Entsprechend vielfiltigen Anregungen, insbesondere denen von HaLL {2], verbesserten wir
di¢ Erfassung der spezifischen Anamnese durch die Entwicklung von Fragebdgen fiir die
Patienten. Hierbei kommt der Frageformulierung und opfischen (liederung besonderes
Gewicht zu, Im Hinblick auf mégliche Prizisierungen halten wir aber die Zwischenkontrolie
durch einen Arzt fiir wiinschenswert,

I einzelnen haben sich hektographierte Bégen als austcichend erwigsen. Bestimmte For-
mate sind nicht vergeschrieben, die optische Gliederung weitgehend beliebig (Abb. 1). Auch
die herkomniliche Adressette kann in ein “Formular” im noch niher kennzeichnenden Sinne
nmgestaltet werden.

2.2. Logischer Formularaisfbou

Die gréBte Datencinheit und klcinste getrennt speicherbare Einheit ist das sogenansnte “For-
mular®, Hierunter soll im folgenden cin den formalen Anforderungen des Programmsy-
stems genfigender Datensatz verstanden werden, der beim Ausfillen eines entsprechenden
Erthebungsbogens cntsteht und nach Erfassen auf maschinenlesbaren Informationstrigem in
den Computer cingelesen werden kann. Dic Gesamtliinge eines “Formulars” richtet sich
nach der Speicherorganisation; sie darf beim unverdnderten DUSP 3,500 Zeichen nicht iiber-
schreiten (knapp der Inhalt von zwei Schreibmaschine-beschrichenen DIN-A4-Seiten). Lo-
gisch zusammenhingende Datenbestinde oder solehe, dic an verschicdenen Untersuchungs-
stellen gewonnen werden, soliten auf getrennten “Formutaren” crfat werden (z. B. Blut-
bild, Personalien, Anamnese, EKG).

Ein “Formular” unterteilt sich in Blécke und Zeilen. Ein Block besteht aus fiinf Zeiten und
ciner Leerzeile. Der Blockung kemmt nicht immer logische Bedeutung zu, sie ist jedoch
wichtig als formale Priffméglichkeit und Hiife zur Beschleunigung beim Eingeben grofier
Datenbestiinde, da sie blockweises Kodieren erlaubt {cf. 3.2). Die Einzelzeile ist die kieinste
logische Datencinheit und entsprechend der in [.1 aufgesteilten Forderung nach variabler
Wortlinge in der Linge praktisch nicht definiert (bis zu 256 Zeichen = 4 Schreibmaschinen-
zeilen sind erlaubt, Zeilenschaltungen dagegen nicht). Innerhalb jeder Zeile gibt es zwei
logische Zonen, welche im folgenden als “Inhalt” und “Zusatz” beschrieben werden sollen.
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0l

Untersuchungshegen (2.Tcil)

HALS: {(rorts.) ¥ ;ch-PHr.
E&-Trachea: neindja: singeengt/frei/Befund fehlt s
vardrangt nein: ja: re./li. 2
Ro—Cesophagqus: nein/ja: Verdringy.: keine/nach ge./li. 4
E&=Thorax: aein/ja: Retrosternaler Tumor nein/ja &
HAOT : By sweo———
ail den Handen: samtweich/glatt/rauh 7
warm/lkithl 8
schweibfeuchr/Lrockan El
pedematéds /pastis 10
Dermographismas {0..3) nein/fragl./makig/stark 11
ATIGEN =
ExophLalinus nein/fragl, /mabig/stark 13
Li. stérker/symm./xre. stdrker 14
Moebius nein/fragl./wably/stark 15
Chemosis nein/fragl. /makig/stark L6
Lidoeden nein/fragl./midla/stark 17
18)m==mu=as
Dalrymple nein/fragl, /mafly/stark 19
li. stérker/symm./re. starker 20
Graefe nein/fragl. /makig/stark 21
Tremor, feinschl., nein/fragl./makig/stark 23
Tremcr, grobschl, nein/fragl./mdBiq/starck 23
24)=======

Form-Ende

Abb. 1: Beispiel eines Erhebungsbogens. Der Arzi wrigt seine Befunde rechts auf dem
Kodierrand ein. Die Sekretiirin schreibt die Eintragungen zeilenweise ab.
2.3, “Inhalt” einer Zerle

In jeder Zetle mul der im Erhebungsbogen fiir diese Zeile vorgesehene “Inhalt” (INH) ste-
hen *}, Auf die Einhaltung dieser Bedingung wird gepriift. Auch eine fehlende Angabe mu5
als solche gekennzeichnet sein; sie ergibt einen expliziten INH.

2.4 Fehlende Angaben

Die Trennung zwischen der Vernginung (INE =INH NEgiert) und der fechtenden Aussage ist
generell durchgefiihrt. Um Unehrlichkeiten bei der Befundung zu vermeiden, ist in jeder

*) Di¢ wichtigsten in der Arbeit verwendeten Abkiirzungen sind in Tabelle | zusanunengestelit



62 2. Medizinisehe Dokumentation und Informationseufhereitung

Zeile das Zeichen fir “Inhalt ohne Angabe” (JOA) erlaubt, Fehlt in einer nicht gepriiften
Zeile diesc Angabe, wird das “Formular” beim Einlesen als fohlerhaft verworfen, Damit ist
durch die Programmgestaltung unkorrektem oder unchilichem Ausfiiilen der Formulare
weitgehend vorgebeugt, da die Moglichkeit besteht, sich in Sonderfiillen mit wenigen, ge-
zielten Angaben zu begniigen, ohne daB dadurch das Formular formal ungiiltig oder stati-
stisch unbrauchbar wirde.

Tab. 1 Liste der im Text verwendeten Abkiiraungen

AWZ = Auswahlzeichen
BFET = Blockfehlertaste
BNE = Block negiert
BOA = Block ohne Angabe
DASD= Dircct Access Storage Devices
DOS = Disk Operating System
DUSP = Datencrfassungs- und Speicherungs-Programmsystem
EDV = [lektronische Datenverarbeitungsanlage
FEZ = Formular Endezeichen
FFT = Formular Fehlertaste
INE = Inhalt negiert
INH = nhalt
10A - Inhalt chne Angabe
Kis = Krankenhaus-Informations-Systemn
PNR = Patienten-Nummer
PNW = Patienten-Nunumer-Wiederholungszeichen
TRZ = Trennzeichen
VOZ = Vorzeichen
ZUs = Zusatz
2.5 Zusutz

Hinter jedem TNH kanu bei Bedarf eine klartextliche Erlauterung als Zusatz (ZUS) folgen.
Ein ZUS darf hichstens 200 Zeichen lang sein {etwa 3-4 Schreibmaschinenzciles) und mul
durch ein Trennzeichen (TRZ) gekennzeichnet sein, Ist cin Zusatz zu lang, wird der Uber-
hang abgeschnitten. Eine Fehlermeldung erfolgt dabei nicht. Zwei “Formularce” mit sehr
unterschiedlicher Zeichenzahl zeigt Abb. 2. Derartig auffallende Unterschiede in der Linge
sind in der Praxis nicht selten. Zu den gezeigten Beispielen ist noch folgendes zu bemerken:
Innerhalb eines Zusatzes daef, auch wenn eine neue Zeile bendtigt wird, die Zetlenschaltung

nicht betitigt werten, da es dadurch zum Blockfehler kéme.

2.6 Formulardinderungen

Nicht jede Anderung eines Erhebungsbogens bedeutet auch eine Anderung des “Formu-
lars”. Ergibt sich jedoch avs der Praxis der Wunsch, e “Formular”, d. h. die Struktur eines
speicherbaren Datensatzes, zu Andern oder hat man bei der Kontrolle der Zusitze (ZUS)
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«cb-12345

e*- der pat. kann nur noch fluessige nahrung zu sich nehmen -~
r

r

ir*- moeglicherweise jedoch vorm mediastinum ausgehend,

— N g e

1*, rechts wegen brandnarben am ange schwer zu beurteilen,
0
3*, rechts durch verstopften tragnennasengang bedingt,

[

P o= D D

Abb. 2: Zwel “Formulare”, die durch unterschiedliches Ausfiillen desselben Erhebungs-
hogens (“ch” of. Abb. 1) enistanden sind. Das obere “Formular” enthiilt mehr Details und
mehreve Zusiize, das untere ist die Version mit nur wenigen atvpischen Befunden. & = Block
verneint (BNE), i = Block ohne Angaben (BOA), 7 = Patientennummerwiederholung
(PNW), ; = Vorzeichen fiir einmaliges Formular mit Evweiterung (VOZ), y = Zeichen fiir
keine Angabe (Z0A4), o = Null.

eine Hiufung bestimmter Beobachtungen festgestellt, so dah es sich lohnen wiirde, diese
Beobachtung zum kodierten Tnhalt (INH) zu etheben, stehen dafir folgende Méglichketten
zur Verfiigung:
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L)

2)
3)

4)

2. Medizinische Dokumentation wd Informationsanfhereitimg

Man kann jedem “Formular” cine neve Zeile anhingen, ohne die bisherigen Zeilen zu
dndern. Das bedingt keine Anderung des DUSE, im weiterverarbeitenden Programm
nur dany, wenn die Zeile abgefragt werden soll.

Man kann ein neues “Formular’ schaffen. Sonst gilt das unter 1.) Gesagte.
[l

Man tauscht den neugewiinschten INH gegen einen alten aus, der ebsolet wurde. Dies
braucht keine Anderung der Programine zu bedeuten, stort jedoch die Kontinuitit der
Dokumentation und ist daher nur im Experimentalstadivm empfehlenswert.

Man fiigt den neuen INH als zusiizlichen Buchstaben-Kode in eine schon existierende
Zeile ein. Dies stort die Kontinuitit nicht und erfordert meist wohl auch keine Ande-
rung der Frhebungsbdgen, auf denen ein handschrifilicher Zusatz oder Stempelauldrock
fiirs erste geniigr. Sonst gilt das unter 1.) Gesagte, wobei allerdings auf dic Patenkon-
trolle zu achten ist, die sich dndern kann,

2.7 Formaler Forauduraufbau

Ein

“Formular” st gekennzeichnet durch den Beginn mit ¢inem Vorzeichen (VOZ), einem

Auswahlzeichen (AWZ) und der Patientennummer (PNR) sowie durch das Ende mit dem
Formularendezeichen (FEZ).

1)

3.)

Das VOZ regelt die Speicherart und ist das erste Zeichen eines “Formulars”. Wir be-
nutzten hierzu Sonderzeichen der iiblichen Schreibmaschinentastatur: ' fiir “Formu-
lare”, die pro Patient nur einmat vorkommen diirfen (Daten zur Person, Anamnese),
“0p" und “&"” fiir “Formulare”, die mehrmals pro Patient gespeichert werden sollen
(Zwischenanamnese, Blutbild). Dabei ist fiir “;” und *%” die Moglichkeit der nachtréig-
lichen Korrektur mit gidBerer Wortlinge vorgesehen, wihrend bei “&” die einmal ge-
speicherte “Formularlinge’ bei der Korrektur nicht iiberschritten werden kaon (cf. 4.2).

Das AWZ. dient der “Formular”-Tdentifizierung. Es besteht aus zwei Buchstaben, wel-
che beliebig kombiniert werden kinnen. Damit ergibt sich pro Speichereinheil eme
Unterscheidungsmiglichkeit fiir maximal 25° = 625 uaterschiedliche Fornudartypen.
Dic PNR dient der Adressierung; sie ist fiinfstellig vorgeseshen mit einer zusitzlichen
Stelle fiir eine Priifziffer. Da der PNR bei der Speicherznordnung erhebliches Gewicht
zukommt und eine fehlerhafte PNR nicht gepriili werden kann — weder formal noch
logisch — empfahl es sich, Sicherungen einzubauen, welche eine fehlerthalle Eingabe
von vornherein verhindern sollen:

ay Derfortfaufend zugetcilten PNR kann nach dem Modulo-11-Verfahren [3] eine Priif-
Ziffer angehiingt werden, womit eine ither 99prozentige Sicherhcit gegen Verwechs-
lungen und sog. Zahlendreher erreicht werden kann.

1) Laufendes Wiederholen derselben PNR konnte zu Fehlern fiihren; deswegen wurde
das Patientennummer- Wiederholungszeichen (PNW) eingefiihrt. Solange stait der
PNR dieses Zeichen eingegeben wird, bleibt die vorhergehende PNR giiltig.

¢) In kilrzeren Zeitabstiinden kann man den Laufbereich der zn erwartenden neuen
PNR festlegen und aut den jeweils giiltigen Bereich priifen lassen. Diese an sich
grobe Priifung ist im DUSP vorgesehen und hat sich bewihat.
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4.y Das FEZ ist ein frei zu vereinbarender {Lochstreifen-) Kode, welcher das Formularende
signalisiert und dem Prograrm gestattet, die Formularlinge beim Einlesen festzustel-
len. Ein FEZ B vor und nach jedem “Formular” erscheinen™; fehlt es, werden VOZ,
AWZ und PNR nicht als solche erkannt.

5.} Die Blockung— 5 Zeilen mit INH, 1 Zeile leer — mub erfiilit sein. 5 Zeilen mit INH kinnen
in Sonderfillen durch ein einzelnes Zeichen ersetzt sein (cf. BOA und BNE in 3.2}

3. Eingabe

Wic oben crliutert, sicht DUSP als Routine-Fingabemedium den Lochstreifen vor. Eine
Schrcibmaschine mit angeschlossenem Lochstreifenstanzer ist nach unserer Erfahrung von
Jeder Schreibmaschine-schreibenden Hilfskeaft ohne wesentliche Umschulung zu bedicnen,
wenn man die maschineninternen Fehlerkontrollen so gestaltet, daB die endgiiltige Speiche-
rung fehlechafter Daten weitgehend ausgeschlossen ist. In diesem Zusammenhang muf auf
die ausgedehnten maschineninternen Fehlerkontrollen verwiesen werden, iiber die in einer
2, Mitteilung berichtet werden soll. Der Lochstreifen erfiillt die Forderungen nach Preis-
wilrdigkeit, leichter Transportierbarkeit und begiinstigt das Arbeiten mit freier Wortlénge.

3.1 Eingabeeinheit

Prinzipiell ist jede Korrespondenzschreibmaschine mit angeschlossenem Lochstreifenstanzer
brauchbar. Sonderzeichen sind nicht erforderlich, wenn man als Steuerzeichen fiir den Loch-
streifen solche benutzt, die auf der Kette des Schnelldruckers nicht vorgesehen sind. Stelen
einem zusatzliche Tasten fiir Steuerzeichen zur Verfiigung, miissen solche Zeichen, die vom
Schnelldrucker nicht zu drucken sind, entweder vermieden werden, indem man sie um-
schreibt {6 = oe, it = ue, i = ae und B = s38), oder sie miissen maschinenintern umkodiett
werden. Dieses kann im Computer erfolgen, manche programmgesteverte Sclhreib-
maschinentypen sind aber hierzu selbst in der Lage. Wir verwendeten bei einer serienmili-
gen elektronischen Schreibmaschine mit angeschlossenem Lochstreifenstanzer ohne zusatz-
liche Tasten die undreckbaren Umlaut-Zeichen als Steunerzeichen: 6 = BNE, (1= BOA, i =
BFT {ef. 3.2 und 4.1).

Die benutzte Maschine war der “Olymat” der Firma Olympia-Werke Kiel*). Zuar Zeit wird in
der Nuklear-Medizinischen Abteilung die “Vonamatic™ der Firma Vonadaten in Frankfurt ver-
wendet, welche neben einer IBM-Kugelkopfinaschine die Mdéglichkeit der Programmstene-
rung bietet. Neben anderen Vorteilen hat diese Maschine den der Riickmeldung vom Stanzer,
wodurch Fehllochungen sofort erkannt werden kénnen (s. Abb. 3).

3.2 Eingabeerleichterungen

Verschicdene Beschleunigerzeichen dienen der Bingabeerleichterung, Durch sie wird das
“Eintippen” grofler Datenbestande wesentlich erleichtert und beschleunigt. Man sollie die
dadurch gebotenen Mdéglichkeiten beim Aufhau der “Formulare” berlicksichtigen.

L.} PNW — durch dieses Einzelzeichen entfillt die Wiederholung der 5- bis 6stelligen
Patientennummer (PNR) auf jedem neuen Formular, wenn nacheinander vom selben
Patienten mehrere “Formulare” eingegeben werden.

¥} Den Olympia-\"\}érken sei an dieser Stelle fiir die leihweise Uberlassung ihrer Maschine zu Testzwecken auftich-
tig gedankt.
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Abb. 3: Verwendefe Eingabeeinheit “Vonamatic "

2.y FEZ — vorzeitiges Geben dieses Zeichens erlaubt den Abbruch der Eingabe eines For-
mulars, in dem keine Angaben mehr folgen. Die auf diescs Weise nicht gespeicherten
Zeiten worden bei der Weiterverarbeitung behandelt, als ob ste IOA enthiclten.

3.) BOA - dieses Zeichen symbolisiert § Zeilen, d. h. einen Block ohne Angaben (5 x [OA).
4.3 BNE - dieses Zeichen symbolisiert 5 Zeilen mit Negation, Block negiert (5 x INE).
4, Fehlerkorrekturen

Bei Lochstreifen besteht die Mdoglichkeit der Fehlerkortektur durch Austausch einzelner
Stucke nicht ohne weiteres. Man kann sich bei DUSP helfen, indem man auf einen zweiten
Streifen die korrigicrten Formulare schreibt und dicsen zucrst cialicst. Folgt dann das feh-
{erhafte Formular hinterher, wird os in den Féllen, 1n denen nur ¢in Formular dicser Art pro
Paticnt crlaubt ist (VOZ = ; ¢f. 2.7.1.), zuriickgewiesen, Diese Methode versagt jedoch,
sobald s sich um mchrfach crlaubte Formulare handelt. Daher mufite vom Programm fiir
Korrigicrbarkeit der Inhalte gesorgt werden. DUSP sicht folgende Mdglichkeiten vor:
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4.1 Maglichkeiten sofortiger Korvelkiuren

1.} Solange man innerhalb einer Zeile ist, d. h. die Taste “Zeilentransport” noch nicht betitig
hat, kann man durch “Riicktaste™ und “Korrekturtaste™ die fehlerhafien Zeichen ausiochen.
Sie werden dann vom Leser iibergangen. Vorsicht ist hierbei nur dann gehaten, wenn die
Gross-Klein-Umschaltung eine eigene Kodierung ergibt, wie das bei einzelnen Maschi-
ren der Fall ist. In solchen Fillen miissen die Umschaltungen als Zeichen mitgezihlt
werden,

Z.) Hat man bereits eine neue Zeile angefangen, wenn man einen Fehler in einer vorherge-
henden bemerkt, dann kann man, solange man innerhalb eines Blockes ist, den Inhalt
des gesamten Blockes durch die “Blockfehlertaste” (BFT) Ioschen und anschlieBend
den Block neu schreiben,

3.} Bemerkt man cinen Fehler ¢rst, nachder man bereits einen neuen Block angefanpen
hat, kann man den gesamten Formularinhalt durch die “Fornularfekleraste™ (FFT) k-
schen und das Formular anschliefend neu schreiben. Die alte Patientennummer braucht
nicht erneut cingegeben zu werden, das PNW geniigt. Vor das erneut zu schreibende
Formular muf} aber FEZ gesetzt werden.

4.2 Nachtriigliche Korvvekturen

Ist ein Formular bergits abgespeichert oder sind nachtrégliche Korrekturen notwendig (z. B.
Adresseninderungen) kann man diese durch Verbesserungsformulare eingeben.

Dicse haben folgenden Aufbay:

VOZ =V, anschlieffend AWZ und PNR des zu verbessernden Formulars, daran anschlie-
fend “VONzeile” und “BlSzetie” (dic Nummern der ersicn und letzten zu verbessernden
Zeile) und schliefilich die Daten der nach der Verbesscrung in der “VONZzcile” und den
nachfolgenden bis zu “BISzeile” mklusive stehen sollen. Die Blockung muB beibchalten
werden. In Filllen, in denen mit VOZ = & abgespeichert wurde, darf der verbesserte Inhalt
nicht langer als der alte sein, sonst bis zu 48 Zeichen.

5. Erforderliche Maschinenausriistung

Das Programm orientiert sich in seiner Auslegung an den heute weit verbreiteten Compu-
tern der Mittelklasse. Der Mitbenutzung cines Rechenzentrums fiir die medizinische Daten-
verarbeitung diitfte in der Regel nichts im Wege stehen. Wie bereits erwihnt, lohnt sich ein
eigener Rechner vorliufig sicher nur in groBeren Kliniken oder Klinik-Komplexen.

5.1 Eingabe

Zum Einlesen ist —sofern ein Eochstreifen als Datentriget Verwendung findet- - cin Streifen-
leser erforderlich (z. B. IBM 2671). Bei komfortableren Methoden sind entsprechend Band-
einheiten, Plattenlaufwerke oder On-line-Anschliisse vorzusehen (cf. 1.4),

3.2, Kernspeicher

Die erforderliche Kernspeicherkapazitiit ist 32 KBytes. Auch fiir kleinere Kernspeicher lie-
fic sich das Programm adaptieren, wenn man auf einigen Komfort und die hohe Verarbei-
tungsgeschwindigkeit verzichtet. Bei Erfassung der Daten mit Schreibmaschinentypen, die
mit einem Kleincomputer ausgeristet sind, kénnen einige Programmroutinen am Ort der
Erfassung ausgefiiht werden.
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Abb. 4; Vereinfachtes Flufidiagramm des DUSP (Evlchtierung dev Abkiirzungen siche Tub. 2).
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Erstmals erprobt und seit 1367 im Routineeinsatz ist DUSP auf einer IBM 360/3¢ F mit 64
KBytes Kernspeicher im Rechenzentrum der Stadt Puisburg,

5.3 Externe Speicher

Am wirtschaftlichsten ist die Speicherung wogen des hohen Fassungsverméogens (mehr als
25 Miltionen Bytes) bei schncllem Zugriff auf Platten (IBM 2314). Andere Platten-Modelle

Tub. 2: Eriduterungen der im Flufdiagramm (Abb. 4) verwendeten Abkiirzungen

STL = Streifen lesen, gleichzeitig Kodepriifung und ggf. Ubersetzung,

FFZ = Formulartehlerzeichen vorhanden?

PNW = Patientennummerwiederholung vorhanden?

BNE = Block negiert vorhanden?

PNR = Patientennummer richtig?

BUW = Blockumwandlung — BNE bzw. BOA werden zu 5 entsprechenden
Zeilen umgewandeit.

BOA = Bleck ohne Angabe vorhanden?

FEZ = Formularendezeichen vorhanden?

BFT = Blockfehler vorhanden?

FUW = Fehlerumwandlung — der falsche Teif des Blockes wird ausgemerzt.

BLR = Blockung richtig?

AWZ = Angwahlzeichen richtig?

VZR = Vorzeichen richtig?

VZ; = Vorzeichen von einer Art, die nur ein Formular pro Patient mit
gleichem AWZ erlaubt? (z. B. Anamnese, Adressette usw.)

FBV = Formutar bereits vorhanden?

VIV = Vorzeichen ist “V*? (Verbesserung )

ILP = Formulatlinge pafit noch in bisherige Spur des Patienten?

ESV = Fortsetzungsspur vorhanden?

ESE - Einrichten einer Fortsetzungsspur.

VFV = Verbesserungsformular vorhanden? (Es kann vorkommen, daB cin
Formular verbessert werden soll, das noch gar nicht gespeichert ist.)

VFR = Verbesserungsformular formal richtig?

VFL = Verbesserungsformular-Lénge iiberschreitet den vorgeschencn
Piatz nicht?

DUT = Datenilbertragung, gleichzeitig Setzen verschiedener Merkmale fir die
Weiterverarbeitung und Adressierung.

STE = Streifenende?

HNE = Hdchste und niedrigste Spur ermitteln, d. h. Angaben iiber den noch

zur Verfiigung stehenden Speicherplatz bereitstellen.
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(z. B.1BM 2311) whren auch benuizbar. Dic Pyogramminderungen sind nur dann ¢rheblich,
wenn Bindar henutzt werden sollen. Andererseits empfiehlt sich die Sicherung der Jahres-
bestinde auf Bindern als den billigsten Speichermedien,

3.4 Druckausgube
Dic Ausgabe der Fehlermeldungen von DUSP erfolgt auf dem Drucker.
6. Programmbeschreibung

Uni eine hohe Wirtschaftlichkeit zu erzielen, d. h. die Speicherméglichkeiten und Daten-
tibertragungskapazitit voll zo nutzen, war die Zusanunenarbeit zwischen Arzt und Program-
mierer unerldBiich.

6./ Progremmsprache

Wogen der Forderung nach variabler Wortlinge, Lochstreifeneingabe und hoher Verarbei-
tungsgeschwindigkeit, blieb keine andere Wahl, als DUSP in Assembler 360 zu program-
micren, zumal als Betriehssystem DOS ermdglicht werden solite, Denn die DOS-{Therset-
zer det problemorienticrten Programmspraches - in Frage kimen COBOL oder PL/1 — er-
lauben die Losung der gestellten Forderungen vorerst nicht. Andererseits lohnt sich der Ein-
satz von OS erst ab eincr Kemspeichergrdbe von 128 KBytes. Eine Umstellung des DUSP
auf OS ist geplant und diirfte keine groflen Schwierigkeiten bereiten, eher schon die Um-
kodierung in anderc Asscmblersprachen fiir andere Maschinentypen. Da die prinzipielle
Entwicklungsarbeit aber bereits gelcistet ist, mag sich der dafiir erforderliche Zeitautwand
in ertriiglichen Grenzen halten,

6.2 Autfbau

Den Aufban des Programms zeigt das vereinfachte Blockdiagramm in Abb. 4. Neben den
Zuordnungs- und Fréffnungsrontinen lassen sich 5 Hauptisite unterscheiden:

{.} Fehlerkontrollen,
2.) Umwandlung der Beschleunigerzeichen,
3.) Konitolle auf Sonderroutinen, 7. B. Fehlerverbesserung,

4.y Adressenermittiung und Kontrolle des Speicherplatzes incl. der Priifung, ob das Formu-
lar bereits vorhanden ist oder nicht,

5.) Speicherung,

6.3 Fehlermeldungen

Beim Einlesen erfolgt die Kontrolle der “Formulare” auf formale Richtigkeit. Geprafl wer-
den Giiltigkeit des AWZ (bei Fornularen, die nur einmal vorhanden sein diirfen), der PNR,
die Blockung, die Gesamtlinge und einiges mehr. Entsprechende Fehlermeldungen werden

susammen mit den ersten 100 Zeichen des entsprechenden “Formulars” ausgedruckt. In
diesen Fallen wird das “Formular™ nicht gespeichert.

6.4 Speicherorganisation

Jede Halbspur der IBM 2314-Platte entspricht zux Zeit cinem Patienten. Sic enthélt 3.600
Bytes = Zeichen (fiir DUSP): Jede Spur enthilt Sondetregister fiir Auswertungen, eine
Adressentalel fir die verschiedenen Formulare wnd ggf. Uberlaufadressen, falls eine Spur
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nicht eeicht. Die Uberlaufspuren werden maschinenintern organisiett. Reihenfelge und Zu-
sammenstellung der Formulare sind beliebig. Der gesamie Inhalt eines formal als richtig
erkannten “Formulars” wird im direkten Zugriff gespeichert. Bei der gewikhlten Speicherart
bleibt nur wenig Ranm ungenutzt. Eine Platte reicht fiic etwa 6.000 bis 7.500 Patienten (je
nach Anzahl notwendiger Uberlaufspuren).

Zur Zeit wird der Einsatz eines von IBM entwickelten, erheblich verbesserten Speicher-
organisationssystems vorbereitet. Dabei wird durch Leerstellen-freie, fortlaufende Speiche-
rung und Verdichtung aller druckbaren Zeichen anf 6 (statt bisher 8) Bit Speicherplatz ge-
spatt, Auf einer IBM 23 14-Platte konnen damit mehr als 33 Millionen Zeichen gespeichert
werden. Wir schitezen, daB dadurch das Fassungsvermagen der Platte fiir DUSP-"Formula-
re” um mehr ais ein Drittel wichst. Die direkte oder sequentielle Zugriffsmglichkeit bleibt
erhalten.

7. Kosten

Die Kosten fiir die Krankengeschichtendokumentation durch DUSP lassen sich nur schwer
exakt abschitzen, sind aber relativ gering,

7.1 Erhebungsbogen

Die hektographierten Bogen (cf. Abb. 1} sind wesentlich billiger als andemorts verwendete
Belegleser-Bogen, in der Regel wohl auch billiger als die tiblichen vorgedruckten Kranken-
geschichten.

7.2 Lochsireifen

Lochstreifen sind billiger ais Lochkarten; fiir einc Krankengeschichie belduft sich der Preis
nut auf Pennigbetrige. Eine cxakte Kostenabschitzung ist insofern schwierig, als der Um-
fang der Daten pro Patient erheblich variieren kann.

7.3 Erfassungseinheit

Die Minimalausriistung zur Datenerfassung, eine Schreibmaschine mit angeschlossenem
Lochstreifenstanzer, ist ab etwa 9.000 DM erhiltlich, wovon man allerdings den Preis fiir
die elektrische Korrespondenzschreibmaschine, welche heute fast selbstverstindlich ist,
abziehen muB. Solche Gerate kann man auch mieten.

7.4 Personal

Speziell ausgebildetes Personal jst nicht erforderlich. Eine Klinik- oder Praxissekretirin
wird in der Lage sein, dic Eingabe zufriedenstellend zu bewerkstelligen. Koppelt mun DUSP
sinnvoll mit weiterverarbeitenden Programmen, wird im Endeffekt sogar Personal cinge-
spart, wie wir in der Nuklcarmedizinischen Abteilung zeigen koanten. Beziiglich Finzelhei-
ten sei auf cine geplante weitere Verdffentlichung verwiesen.

7.5 Zeithedarf fiir die Lochstreifenerstellung

Der Zeitbedarf fir die Lochstreifenerstel lung [dBt sich kaum abschéitzen. Er liegt bei uns im
Schnitt zwischen 10 und 30 Sekunden pro Formular. Das bedeutet, daB mehr als 50 nuklear-
medizinische Krankengeschichten mit je 7 Formularen pro Arbeitstag veratbeitet werden
konnen. Auerdem fillt ein Teil der Daten nebenbei an, z. B. beim Schreiben der Adressette,
der Laborbefunde usw.
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7.6 Compuier-Zeitbedarf fiir Einlesen des Lochstreifens, Verarbeitung und Speicherung der
Driten

Die maximale Lesegeschwindigkeit des Streifenlesers betrgt 60.000 Zeichen pro Minute,
DUSP veraibeitet je nach Formularinhalt minimal 30.000 Zeichen pro Minute. Dies ent-
spricht etwa 200 bis 600 Formularen. Der Rechenzeitbedarf liegt 2. B. fiir die Nukiear-
medizinische Abteilung fiir 60-100 Krankengeschichiten pro Woche filr DUSP weit unter 5
Minutei, dic Maschinenkosten fiir dic Dokumentation ergeben damit weniger als 200 DM
pro Monat, die Meht-Kosten fitr eine Krankengeschichte liegen unter 0,50 DM. *)

7.7 Arbettsersparnis

Nutzt man die Fahigkeiten ciner EDV konsequent, 140t sich durch die Dokumentation mit-
tels DUSP eine erhebliche Arheitsersparnis erzielen. Beispiclsweise 188t sich der Arztbriel
aus den gespeicherten Daten vollautomatisch erstellen, so daB Diktat und Schreiben wegfal-
len. Die Kostenzbrechnung liebe sich antomatisieren, auferdem die Patientennachsorge,
Mahnbricfe usw. Fiir die Textausgabe wurde ein Programm geschaffen, das in emner zweiten
Mitteilung beschrieben werden soll. Durch eine Kombination dieses Programms mit DUSP
ist die Einfithrung einer Krankengeschichten-Dokumentation anf EDV ohne Mehrarbeit und
erhebliche Kosten méglich. Samtliche Patientendaten stehen in dokumentationsgerechter
Form zur statistischen Analyse zur Verfligung.

) Fiir dic Bereelmungen wurde die hohe Stundenmiete von 600 DM zugrundegelegt.
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2. Mitteilung

Die Fehlerpriifung der durch das Datenerfassungs- und Speicherprogramm (DUSP)
gespeicherten Daten

Aus der nuklearmedizinischen Abteilung des Evangelischen Krankenhauses Bethesde, Diis-
burg (Chefurzt: Dr. med. habil. H. 4. E, Schmidi) und der Deutschen Klinik fiir Diagnosiif,
Wiesbaden

W. (GIERE

Dic Mdglichkeiten der formalen Fehierkontrolle, die sich aus der Art der Datenerhebung
mit dem Datenerfassungs- und Speicherprogramm (DUSP) ergeben, werden beschrieber.
Die Festlegbarkeit “zulissiger” Inhalte durch den Text der Erhebungsbégen erfaubt wirksa-
me Priifungen auf Fehler, d. h. “unzulissige™ Inhalte, Die Standardisierbarkeit der Kon-
trollroutinen gestattet weitgehende Programmyvereinfachungen. Wegen der Benutzung von
Standardunterprogrammen kann sich die Programmierung auf die Definition der *zulissi-
gen” Inhalle beschriinken,
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COLLECTION AND PROCESSING OF CLINICAL DATA BY COMPUTER

2. The Checking Program for Dula Siored by the Data Caollection and Storage Program
(DUSP)

The possibilitics of a formal data check corresponding to the Data Collecting and Storage
Program (DUSP) are described. The definition of “allowed” conients by the text of the
questionnaires permits effective search for input errors, i.e. not “allowed” contents. The
standardizing of control routines widely allows to simplify the programs. By use of standard
subrowtines programming can be limited to the definition of the “allowed™ contents.

1. Einleitung

Die ersie Mitteilung iiber das Datenerfassungs- und Speicherprogramm (DUSP) [1] behan-
delte den Weg der Patientendaten von der Erhebungssielle, z. B. dem Schreibtisch des Arz-
1es, bis zur Speicherung durch den Computer auf der Magnetplatte.

Es sei crlaubt, ciniges ins Gedichtnis zu rufen, was zum Verstandnis der zu beschreibenden
Fehlerkontrolle nétig scheint:

1.1 Die zu priifenden Patientendaten stehen als variabel lange Datenbidcke auf der Magner-
platte. Diese Bldcke entsprechen logisch znsammengehérenden Datengruppen, z. B.
Adresse, Anamnese, Befunde usw. Jeder dieser Blocke heildt Formular.

1.2 Jedes Formular ist vom nichsten formuriar durch ein Sonderzeichen, das Formular-
Ende-Zeichen (FEZ), getrennt und durch Patientennummcr (PNR) und Formular-Aus-
wahl-Zeichen {FAZ) eindeutig identifiziert.

1.3 Jedes Formudar ist durch Sonderzeichen in variabel lange Sitze unterteilt. Ein einzelner
Satz wird Zeife genannt. Die Zahl der Zeiler pro Forsudar ist durch das Programm
nicht festgelegt.

1.4 Zu Kontrollzwecken verlangt das DUSE dal jede sechste Zeile leer bleibt, d. h. dal3
zwei Sonderzeichen zur Zeilentrennung sich unmittetbar folgen.

1.5 Jede Zeife {mit Ausnahme jeder sechsten — siehe 1.4) mulB} einen Inhalt (INH) und kann
einen Zusatz (ZUS) enthalten. Durch ein Trennzeichen ist der INH vom ZUS eindeutig
trennbar, Wenn ein ZUS vorhanden ist, folgt er nach dem INH. Es sei daran erinnert,
dal} dic Einrichtung des ZUS der Moglichkeit klartextlicher Erlduterungen zum abge-
speicherten INH dient. Auf das Wesen des INH wird im Zusarmmenhang mit der Fehler-
kontrolle weiter unten noch einmal genaver einzugehen sein.

L.6 Vor der Speicherung priift das DUSP die Gliltigkeit der Patientennuwmmer, die Zuléssig-
keit des gewihlten Formular-Auswahi-Zeichens (FAZ), die korrekte Zeilen-Zihlung
durch Konirolle der in 1.4 genannien Bedingung, daf jede sechsle Zeile leer sein nmub.

1.7 Die Daten werden per Lochstreifen in die Datenverarbeitungsanlage ¢ingelesen. Der
Laochstreifen entsteht beim Abschreiben spezieller Erhebungsbgen auf einer Schreib-
maschine mit angeschlossenen !.ochstreifenstanzer. Dabei entspricht einer Schreib-
maschinenzeile eine Zeile, einem Wagenriicklauf der Schreibmaschine die Kodierung
fiir das Sonderzeichen der Zeifen-Trennung, den von einem einhgitlichen Erhebungs-
bogen abgeschriebenen Daten das Formuiler und das Sonderzeichen fir “Erhebungs-
bogenwechsel” dem Formular-KEnde-Yeichen FEZ.
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1.8 Ein Erbebungsbogen selbst besteht aus einem Texiteil, der vorgedrucke ist, und einem
frei gelassenen Kodierrand. Nur der letztere wird ausgefiillt und von der Sekretirin
abgeschrieben. Zeilennummern werden nicht geschrieben.

1.9 Durch den Textteil des Erhebungsbogens 1Rt sich fiir jede Schreibzeile des Kodiersandes
angeben, was die dort stehenden Zeichen bedeuten; es 135t sich aber auch eindeutig
festlegen, welche Zeichen dort erscheinen diirfen. Das heifit: Der zugehdrige Text in
einer Zeile des Erhebungsbogens bestimmt, welcher INH in der korrespondicrenden
Zeile des entsprechenden Fornudars “zulissig” ist.

2, DUSP-spezifische Fehlermoglichkeiten

Der Untersucher fiillt den Kodierrand des Erhebungsbogens mit den fiir den jeweiligen Pa-
tienten zutreffenden Angaben aus. Meist witd ihm die Befundung durch vorgeschiageno
Abkiirzungen erleichtert. Die Sekretarin schreibt die Eintraghingen ab, dabei entsteht cin
Lochstreifen, der in den Computer eingelesen wird. Dabei wird zwar dic Formulariden-
tifikation (vgl. 1.6}, nicht aber die einzelne Eintragung gepriift. So kann es zu fehlerhaften
INH kommen, Im einzelnen kann ein Fehler folgende Ursachen haben:

2.1 Falsches Kodieren durch den Untersucher. Diese Fehler kinnen durch eine formale
Priifung nur erkannt werden, wenn der falsche Kode “unzulissig” ist. Da die Kodierweise
selbst aber durch den Text des Erhebungsbogens genau vorgeschrieben ist, diirften die-
se Fehler sehr selten sein. Sie sind sicher seltener als bei numerischen Verschliisselungs-
methoden, wohl auch seltener als bei der Verwendung von Markierungsbelegen, bei
denen man sich doch u. U. einmal in der Markierungsstelle irrt. Verschliisselungs- und
Markierungsfehler lassen sich im Gegensatz zu den geschilderten Kodierfehlern nur
schwer priifen.

2.2 Falsches Lesen durch die Sekietiirin. Diese Fehler werden in der Regel zu cinem “unzu-
lissigen™ Kode fithren und damit formal priifbar.

2.3 “Vertippen” der Sekretdrin. Bei Blindschreiben werden relativ hiiufig neben- oder iiber-
einander auf der Schreibmaschinentastatur angeordnete Zeichen verwechselt. Sofern
dicsc Verwechslungen zu cinem “unzulissigen” Kode fithren, sind auch diese Fehler
durch formale Pritfungen feststellbar.

2.4 Der INH der ¢inzelnen Zeilen stimmt deswegen nicht, weil das Formular ein falsches
Formular-Auswahl-Zeichen (FAZ) trigt: das heifit, dal es sich zwar um ein an sich
gitltiges FAZ handett (sonst wéren die Daten gar nicht erst gespeichert worden), daB es
aber mit dem eines anderen Erhebungsbogens verwechselt wurde, so dafl die Spezifika-
Lionen flir die einzelnen Zeiferr nicht zu den gespeicherten INH passen.

Dieser Fehler {43t sich durch formale Priifungen gut erkennen, wenn man die verschic-
denen Erhebungsbgen in ihrer Gestaltung méglichst weitgehend variiert ~ was sich
meist ohnehin aus der Sache ergibt.

3. Aufgabenstellung

Im Folgenden soll nur noch von der Fehlerpriifung dic Rede scin, dic rein formal priift, ob
der INH im Hinblick auf den korrespondierenden Text des Erhebungsbogens “zuldssig” ist.
Es soll mit anderen Worten weder auf Plausibilitétspriifungen (beispiclsweise Manner mit
Menopause, Frauen mit Prostatahypertrophie, MeBwerte in unméglichen GréBenordnungen
usw.) eingegangen werden, noch auf die Pritfbarkeit des ZUS, der ja als Erginzung des INH
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in jeder Zeile erlaubt ist, Da diese Moglichkeit der klartextlichen Ergénzung des INH durch
cinen ZUS gerade fiir die seltenen und atypischen Befunde geschaffon wurde, welche durch
den Text der Erhebungsbégen nicht vordefiniest sind, entzieht sich der ZUS einer Priifung
im oben geschildetten Sinne.

Dic formale Priifung der DUSP-gespeicherten Daten erfordert also erstens zeilenweises
Festiegen der “zuldssigen” INH, zweitens zeilenweises Prijfen, ob keine anderen als die
“zuldssigen” INII durch DUSP gespeichert wurden. Diese Fehlerpriifung soll durch den
Computer im Anschluf an dic Speicherung durch ein Pridfprogramm erfolgen. Als fehlerhaft
erkannte Datcn werden dabei ausgedruckt und kénnen verbessert werden (vgl. 1. Mittel-
lung).

4. Standardisierung der “zulissigen” INH

Fijr die Programmierung dieser Art von Fehlerpriitung erweist es sich als Vorteil, dal die
vorkommenden INH sich formal in Gruppen einteilen und standardisieren lassen. Die so
entstandenen (ruppen nennen wir INH-Tipen. Wir unterscheiden “unkadierte” und “ko-
dierte” INH-Typen: “Unkodierte” sind solche, deren INH aus unverschlisselten Antworten
auf die Fragen der Erhebungsbigen bestehen; als “kodiert” haben wir alle die INH bezeich-
net, die verschliisselte Daten enthalten. Dabei kann die Art der Verschliisselung unterschied-
lich sein. Die wichtigsten dieser INH-Typen seian kurz vorgestellt.

4.1 INH unkodiert alphanumerisch — TYP TUA, INH ist alphanumerischer Klartext, z. B.
Medikamentennamen, Adressen, Hauptbeschwerden usw. TYP TUA ist auf dem Er-
hebungsbogen iiberall dort vorgesehen, wo sich eine Verdichtung des Informarions-
gehaltes nur schlecht oder unter den gegebenen Umstiinden gar nicht erreichen l&6t. Dic
Linge des INH ist beim TYP ¥JA nicht definiert.

4.2 INH unkodiert numerisch — TYP IUN. INH ist eine unverschliisselte numerische Anga-
be, ein MeBwert z. B., das Ergebnis einer Zahlung als Antwort auf die Frage “Wie oft?”
im Erhebungsbogen usw. Weder die GrdBe der als INH gespeicherten Zahi, noch die
Linge des INH sind standardmiBig festgelegt.

4.3 INH kodicrte Zeitangabe — TYP IKZ. INH ist eine nach den Regeln des DUSP kodierte
Angabe tiber die Zeitdauer: Sic besteht aus cin oder zwei Ziffern, unmittelbar gefolgt
von einem Buchstaben. Die GroBenordnung der Zahl vor dem Buchstaben ist festgelegt
auf 1 bis 99; die “zulissigen’ Buchstaben beschrinken sich auf die Abkiirzungen s, t, w,
m, | fir die Zeiteinheiten Stunde, Tag, Woche, Monat, Jahr, “Drei Monate” als Zeitan-
gabe sihe also im TYP IKZ “3m” aus, “Siebzehn Tage” entspriche “17t”. Sowchi die
Zahi der zuldssigen Zeichen, als auch die Linge des INH sind begrenzt.

4 4 INH kodiert medizinisch — TYP TKM. “Medizinisch™ wurde die recht ungenaue sub-
jektive Skalierung in eine negative und drei positiven Klassen genannt; nemn =0, leicht
= 1, mittel = 2, schwer =3 oder: 0. B. = 0, fraglich = |, deutlich = 2, stark = 3 usw. Bei
TYP 1KM sind vier Ziffern zuldssig, die Linge des INH ist auf ein Zeichen beschrinkt.

4.5 INH Buchstabenkode. Hierbei enthilt der INH Abkiizzungen fir Worte, die auf dem Er-
hebungsbogen in Form eines sog. “multiple choice”, einer Auswahlfrage, vorgesehen sind,
beispiclsweise “w” fiir “weich”, “p” fiir “pulsierend”, “r” fiir “rechts”, “e” fiir “euthyreot”
oder “¢” fiir “Eklampsie”. Aus dem Text des Erhebungsbogens ergibt sich der Sinn der
Buchstaben: anderdem sind die als Abkiirzung *zuldssigen” gekennzeichnet.
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Bei dieser Methode der Kodierung miissen im Hinblick auf die Fehlerpriifung zwei
verschiedene Typen unterschieden werden. Sie entsprechen erstens der Answahlfrage
niit nur einer erlaubten Antwort, zweitens der mit mehreren erlaubten Antworten.,

4.5.1 INH kodiert 1 Antwort — TYP 1Ki. INH kann nur ein Buchstabe sein, die Zahl der
“zulassigen” Buchstaben hingt von der Formulierung des Erhebungsbogens ab.

Als Sonderfall 1st es bei diesem TYP IK1 erfaubt, in ciner ZEILE mehrere Auswalil-
fragen zu stellen, fiir dic je eine Antwort crlaubt ist. Bis zu drei “multiple choice”-
Fragen pro Zeile sind vorgeschen, dabei crhiht sich die Zakl der Zeichen im INH ent-
sprechend der Zahl der Fragestellungen auf bis zu drei Zeichen, Bei dieser Art der Ko~
dierung lassen sich also dic einzelnen Zeichen des INIT immer exakt der ersten oder
zweiten oder dritten Frage zuordnen: Die einzige mdgliche Antwort auf die zweite Fra-
ge 1st durch den zweiten Buchstaben im INH ausgedriickt.

Ein Beispiel soll dies verdeutlichen: Zur Beschreibung der Lokalisation kénante nach
drei Dimensionen in ¢iner Zeile des Erhebungshogens gefragt sein.

“Kranial/Caudal, Dorsal/Ventral, Rechts/Mitte/Links”. Die drei Fragestellungen sind
durch Kommata getrennt; die Schrigstriche kennzeichnen die alternativen Antwort-
méglichkeiten; die Unterstreichungen zeigen die “zuldssigen” Buchstaben. Hicraus er-
gibt sich, daB an erster Stelle k oder ¢, an zweiter Stelle d oder v, an dritter Stelle r, m
oder 1 stehen darf. Wird eine der Fragen nicht beantwortet, muB -- entsprechend den
Regeln des DUSP (vgl. 1. Mitteilung) — das Zeichen fiir “keine Angabe” cingefiigt wer-
den.

Die drei moglichen Stellen kinnen geirennt geprilft werden. Es handelt sich dabei um
eme mehrfache Anwendung des TYP IK1. Es ist Zufull, nicht Notwendigkeit, daff im
hier angefiihrten Beispiel unterschiedliche Buchstaben gewiihlt wurden. Erforderlich
ist nur, dal} sich die Buchstabenkodes innerhalb eimer einzelnen Fragestellung unter-
scheiden,

Zusammenfagsend 148t sich zum TYP IK1 formulieren: Ein Buchstabe pro Fragestel-
lung, maximal drei Buchstaben pro INH, entsprechend hdchstens drei Fragestellungen
pro Zeile des Erhebungsbogens; jeder Buchstabenkode wird unabhingig vort den ande-
ren gepriift.

4.5.2 INH kodiert viele Antworten — TYP IKV. Bei mehreren erlaubten Antworten pro Aus-
wahlfrage ist die Zahl der mglichen Zeichen im INH maximal so grof wie die Zakl der
Antworten, die auf dem Erhebungsbogen als Auswahi formuliert wurden. Das heifit, die
Lange ist beim TYP IKV — andcrs als beim TYP IK1 - variabel. AuBlerdem ist die
Reihenfolge der Buchstabenkodes beliebig, da der ersten, zweiten, dritten usw, Stelle
im INH keine Bedeutung fiir die formale Fehlerkontrolle zukommt. Es wird lediglich
geprilft, ob sich im vorliegenden INH “unzuléssige” Kodes befinden. Sonst gelien die-
selben Spezifikationen wie fiir den TYP IK 1,

Die Bedeutung der Buchstaben ergibt sich allein aus dem zugeordneten Text der Aus-
wahlfrage,
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5. INH-TYP-spezifische Priifungen

Rein formal lassen sich fast alle der genannten TNH-Tipen mit dem Ziel priifen, “unzuliissi-
ge” INH festzustellen. Lediglich der TYP TUA bietet hierzu keine Mdglichkeit, da er jede
alphanumerische Angabe ohne Einschriinkung zulaft.

Die Pritfungsmbglichkeiten fiir die anderen geschilderten Typen sind im cinzelnen folgende:

501  TUN: Prifung auf Zablen, Lange nicht prifbar,

52  IKZ: Prifung auf Zah! von 1 bis 99 gefolgt von cinem der Buchstaben s, t, w,
m oder j ; Pritfing auf Linge: minimal 2, maximal 3 Zeichen,

53  IKM: Prifung auf Ziffer 0, 1, 2, 3; Pritfung auf Linge: 1 Zeichen.

5.4 IK1: Priifung auf “zuldssige” Buchstaben; Priifung anf Linge: | Zeichen
pro Fragestellung, d. h, minimal 1, maximal 3 Zeichen pro INH.

5.5 IKV: Priifung auf “zulissige” Buchstaben; Linge nicht priifbar.

6. Programmierung

Fiir die genannten Priifungen wurden Slandardunterroutinen entwickelt, die fiir jeden INH-
TYP alle Priifméglichkeiten ausschdpfen, Zur Anwendung mub erstens die dem jeweiligen
INH-TYP entsprechende Standardroutine aktiviert, zweitens mit Angaben tiber die “zulds-
sigen” Zeichen spezifiziert werden. Hierfiir wurden Befehle entwickelt, dic auch Laien nach
kurzer Einarbeitungszeit das “Programmieren™ eigener Priffprogramme gestatten. Da wit
die Pritfprogramme aus Griinden der Maschinenzeitersparnis immer mit weiterverarbeiten-
den Programmen koppelten, zum Beispiel mit der Ausgabe programinierter Arztbriefe, sol-
len diese Befehle bei der Beschreibung des diesen Programmen zugrunde liegenden
Dekodierungs- und Textausgabe-Programmsysiem (DUTAP) mitbesprochen werden. Die
Beschreibung des DUTAP und seiner Anwendung muf einer weiteren Mitteilung vorbehal-
ten bleiben.

7. Wirksamkeit der beschriebenen Priifungen

Die Wirksamkeit der Prifungen ist schwer abzuschitzen. Generell ist sie umgekehrt propor-
tional zur Vielfalt der “zuldssigen” INH, also bei [K! wirksamer als bei [KV, bei [K7, wirk-
samer als bei [IUN, Da es bei IKM nur vier richtige Antworten gibt, sollte man meinen, TYP
IKM besonders wirksam pridfen zu kénnen. Bedenkt man aber, da3 1, 2 und 3 aud der Schreih-
maschine nebeneinander liegen, dlirfte die Priffung wegen der Méglichkeit des “Vertippens™,
ohne dal} ein “unzulissiger” Kode entsteht, doch nicht ganz zufriedenstellend sein.

tmmerhin 138t sich soviel sagen, daB wir in Stichproben von wochentlich mindestens 20
Formuldaren Uber ein halbas Jahr in der nuklearmedizinischen Abteilung des Evangelischen
Krankenhauses Rethesda in Duisburg keinen Fehler gefunden haben, der die geschilderten
formalen Kontrollen unentdeckt passiert hitte.
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3. Mitteilung

Das Dekodierungs- und Text-Ausgabe-Programm (DUTAP)
(Aus der Deutschen Klinik fiir Diugnostik, Wiesbaden)

W. Giers

DasDekodierungs- und Text-Ausgabe-Programm (IDUTAP) wird beschrieben. DUTAP dient
der weiteren Verarbeitung der Daten, die nach dem in den f‘mheren Miteeilungen beschriebe-
nen System DUSP erfaBt wurden,

Basis des Programmsystems ist eine leicht verstindliche, problemorientierte Programmier-
sprache in Form einer sogenannten “Meta-Sprache”. Die Umwandlung der Befehle durch
den Sprachiibersetzer ergibt das Benutzerprogramm mit einem der Erhebungsbhogenstruktur
enisprechenden Ablaufieil und den aus Griinden der Verarbeitungsgeschwindigkeit im Pro-
gramm formulierten Textkonstanten, Mehrere problemorientierte DUTAP-Modunln in Ober-
lagerungsstruktur werden durch die systemorientierten DUTAP-Moduln zu einem Programm
grofier Flexibilitat erginzt. Ein gemeinsamer Verstindigungsbereich dient der Ubergabe von
Information aus der jeweils aktuellen Problem- in die Systemphase und vice versa.
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Die Anwendung des DUSP/DUTAP-Systems ermbglicht es einerseits den Arzten, sich zur
Befundung im Regel{all mit emer Art Kurzschrift zu begnligen, andererseits 136t sich dic
Programnierung der Kurzschrifi-Entschlfisselung zur aflgemein verstindlichen Langtext-
ausgabe in der DUTAP-Programmiersprache nach kurzer Einarbeitungszeit von Hilfskraf-
ten erledigen.

Schitissel-Warter: Dekodicrung, Textausgabe, Textverarbettung, DUSP/DUTAP-System.
COLLECTION AND PROCESSING OF CLINICAL DATA BY COMPUTER.
3. The Beceding and Text Cuéput Program (DUTAP)

The deceding and text cutput program (DUTAYD) is described. DUTAP manipulates the data
acquired by means of special procedurss and techniques {DUSP), which have been described
in the previous communicalions.

The system is based upen an easily understandable programming langnage. The conversion
ofthe instructions, performed by a Janguage translator, results in the user’s program consisting
of a logical part according to the investigation sheet structure and text constants defined in
the program itsclfto increasc the processing speed. A combination of several problem-oriented
DUTAP-modules, working in an overlay Tashion, with the system-oviented DUTAP modules,
forms a program of great flexibility, A common communication area provides the transmission
of information from the current problem stage to the systom stage and vice versa.

The application of the DUSP/DUTAP-system provides the physicians with a sort of shorthand
for their reporting, which is generally sufficient, offers, however, also programming means
to decode the shorthand io an understandable narrative text. The DUTAP programming
language can be learned by auxiliary personmel after a shott period of introduction.

Key-Words: Decoding-Program, Processing of narrative text, Qutpring, DUSP/DUTAP-Sy-
stern.

1. Einleitung

In den beiden vorangegangenen Verdffentlichungen dicser Reihe [2,3] wurden das Daten-
erfassungs- und Speicher-Programm (DUST) und dic Fehlarpritfung der mittels DUSP ge-
speicherten Daten beschricben. In dieser Mitteilung sellen dic Prinzipien des Pekodicrungs-
und Text-Ausgabe-Programms (DUTAP) vorgestellt werden. Die Verbindungsglieder zwi-
schen DUSP und DUTAP sind der gespeicherte Datensatz cinerseits, der zur Datenerhcbung
verwendete Erbebungsbogen andererseits,

Es erscheint im Siune der besseren Verstindlichkeit der nachfolgenden Ausfithrungen zweck-
miBig, kurz noch einmal die von uns verwendete Terminologie zu rekapitulieren:

Der durch Ausfiitlen eines Erhebungsbogens entstandene und gespeicherte Datensatz. wurde
Formufar genannt, Ein Formudar ist variabel lang und besteht aus einer unterschiedlichen,
aber endlichen Anzahl in sich logisch und formal geschlossener Einheiten, den Zeflen. Die
Zeile ist variabel lang und enthilt obligat den vorgesehenen Inhalt {INH), fakultativ einen
belichigen Zusarz (ZUS). Die Zeilen sind durch Zeilenschattungen (Z5G) voneinander ge-
treant. Ein Formular st durch das Formularendezeichen (FEZ) abgeschlossen und enthilt
einen Identifikationsteil fixer Linge (siehe Abb. 1). In diesem steht unter anderem das 4us-
wahizeichen (AWZ), das den zugehdtigen Erhebungsbogen kennzeichnet, wodurch fiir jece
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Abb. 1: Aufbau eines DUSP-FORMULARs. Das Formular enthdlt einen [dentiftkationsteil
JSixer Linge und variabel lange ZEILEN, die obligat den INH, falultativ den ZUS enthalten.
Die ZEILEN sind durch 28G getrennt; das FORMULAR ist mit FEZ abgeschlossen

Einzelzeile Bedeutung, Erfassungsmethode und die etlaubten Kodes festgelegt sind. Diese
Strukturinformationen sind nicht mitgespeichert, so daB einerseits das Formudar ohne den
zugehdrigen Erhebungsbogen nicht fesbar ist, andererscits eine wirksame Datenkompression
erreicht wird, Der Arzt befundet auf den Erhebungsbégen in ciner Art “Kurzschrift”, Nur
diese wird gespeichert. Damt wird Arbcitsersparnis fiir Arzt und Sckretariat, Zciterspamis
beim Einlesen in den Computer und Platzersparnis beim Speichern der Daten erreicht.

Zur Dokumentation des Befundes in der Krankengeschichte selbst hitten die ausgefiillten
Erhebungsbégen geniigt, denn die Kodes sind anhand der vorgegebenen Texte interpretier-
bar (vgl. 1. Mitteilung); diese Form der “Kuwrzscheift” eignet sich jedoch keinesfalls zur
Weitergabe der Befunde an iiberweisende Kollegen. Deshalb war es nétig, die komprimiet-
ten, gespeicherten Informationen programmiert zu dekodieten und den Klartext — die “Lang-
schtift” — durch den Computer zusammenstetlen und schreiben zu lassen,

2. Entwicklung

Wir haben diese Methode erstmals 1966 zur Ausgabe vellprogrammierter Arztbriefe fiir die
Schilddriisenambulanz der nuklearmedizinischen Abteilung am Evangelischen Krankenhaus
“Bethesda™ in Duisburg benutzt. Infolge der fiiklbaren Entlastung von Arzt und Sekretariat
durch Verlagerung des Zusammenstellens und Schreibens der “Langschrift™” auf den Com-
puter konnte die Kapazitit der Abteilung erhdht werden. Zugleich wurden alle relevanten
Daten der Schilddriisenambulanz fiir spitere Auswertungen gespeichert [4].

Das Programm fiir dic crste Version des Arztbriefes umfalte mehr als 3000 Assembler-
befehle und kene einschlicBlich der Textkonstanten nur nach mehreren Versuchen im Kern-
speicher der damals zur Verfiigung stehenden Anlage mit 64 KBytes untergebracht werden.

Dabei galt das Programm nur einem winzigen Ausschnitt aus der Medizin: Schilddriiscn-
Spezialanamnese, -Spezialbefund, -Beurteilung und Standard-Therapievorschiigen. Obwohl
es sich bei der Ersteilung eines solchen Programms um eine einmalige Arbeit handelt —
solange sich die Erhebungsbgen nicht dndern - und obgleich dic Arbeitsentlastung fiir den
Arzt und die Kliniksekretiirin beinahe jeden Aufwand rechefertigt, wirc es nicht vertretbar
gewesen, fiir jedes einzelne Datenerfassungsvorhaben cin Assemblerprogramm zur Befund-
ausgabe zu erstellen.
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3, Zielsetzung

Die Entwickiung einer problembezogenein Programmiersprache — des DUTAP — war ge-
plant. Das DUTAP-System sollte die Programmierung solcher Textausgabe unabhingip von
Inhalt und Art der Erhebungsbdgen erleichiern. Eine wichtige Voraussetzung war die Stan-
dardisierung der auf den DUSP-Erhebungsbégen verwendeten Kodierungsmethoden, also
dic Schaffung von Tppen {TYP) (vgl. 2. Mitteilung). Sie erlauben sine Beschidnkung auf
wenige Dekodierungsrontinen im DUTAPR.

Weitere Vorteile der Standardisierung sind

1. die Vereinfachung der Gebrauchsanweisung fiir den befundenden Aret, der desto weni-
ger Regeln zu beachten hat, je geringer die Zahl der verwendeten Kodierungsimethoden
(TYP) ist.

2. die wesentliche Erlcichterung der Fehlerpriifung, Gber die in der 2. Mitteilung berichtet
wirde,

Fiir jeden TYT muB nur em einziger Dekodierungsbaustein vorhanden sein, sofern der Bau-
stein parametrierbar ist, <. h. sofern es méglich ist, die allgemein giltige Programmroutine
mit individuclicn Angaben jeder in Frage kommenden Anwendung bei Einzelzeilen der ver-
schiedensten Erhicbungsbdgen anzupassen.

Kurz zusammengetalit seien zur Enanerung einige TY PEN wiederholt (vgl. 2. Mitteilung):

TGA Inhalt unkodiert alphanumerisch, entsprechend Klartext;
IUN = Inhalt unkodiert numerisch, entsprechend MebgréBen zum Beispiel,
1K1

Inhalt kodiert 1. Stelle, entsprechend multiple choice mit einer erlaubten Ant-
wolt;

IKY

Inhalt kodiert viele Stelien, entsprechend multiple choice mit vielen erlaubten
Antworten;

IKZ = Inhalt kodiert Zeitdauer-Angaben (entsprechend zum Beispiel *“3 W fiir
“3 Wochen”);

IKM = Inhaltkodiert medizinische Skalierung, entsprechend zum Beispiel “17 fiir leicht,
“2* [r mifig, “37 fiic stark,

Dic Einfithrung cines neuen TYPs (ontsprechend neuen Wiinschen der Benutzer) bedingt
dic Einfithrung cines neuen Dekodierungsbausteins in das System, Um dies zu erleichtern,
wurden dic gemeinsam von allen Dokodicrungsbausteinen benutzbaren Routinen ausge-
Klammert und standacdisiert. Dadurch bedeutet die Einftihrung eines neuen Dekodierungs-
bausteins lediglich die Erweiterung um wenige Befehle ohne Einguiffe in das generelle Sy-
stem, SchlieBlich sollte das DUTAP-System nach Moglichkeit unabhingig vom benutzten
Betriebssystem, von Art und Organisation der Speichermedien und von dem Ausgabegerit
sein.

Zusammenfassend lassen sich die Ziele des DUTAP-Systems also formulieren: Problemori-
entierte, von Form und Inhalt der Erhebungsbégen unabhiangige Programmiersprache; Be-
nutzung standardisierter, leicht ergénzbarer Dekodierungsroutinen; allgemeine Unterpro-
gramine; austauschbarer Anschluf an das Betrisbssystem. Aus dieser Zielsetzung ergeben
sich Aufbau und Organisation des DUTAP-Systems.
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4. Aufbau des Systems

Das Dekodierungs- und Text-Ausgabe-Programmsystem DUTAP besteht aus folgenden
Teilen:

1. Der Sprachiibersetzer. Er interpretiert die leichtverstindliche DUTAP-Programmicr-
sprache, priift die formale Richtigkeit der benutzten Befchle und gibt dabei gegebenen-
falls Fehlermeldungen heraus {Abb, 2). Aus den in der DUTAP-Terminologie kodierten
Befehlen crgeben sich cinerscits die spezicll vorbereiteten Textkonstanten (Programm-
teil 1), andererseits Assembler-Befehlsblocke (Programmteil 11). Aufgabe dieser durch
das Benutzerprogramm genetierten Befehle ist es, die allgemein giiltigen DUTAP-Rou-
tinen mit Angaben {iber den Einzclfall zu individualisieren — Prinzip der Parametrierung.
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Abb. 2: Beispiel einer Fehlermeldung des DUTAP-Sprachiibersetzers. — A: Der Befehl FSADR
(Fortseizungsadressen) enthdll keinen Konnektor-Namen, was vom System verlangt wird. -
B: Beim Bejehl MASKE wurden die Operanden vergessen. = C; Bei Tup IKV (Inhalt kodiert
mit vielen Antwortmiglichkeilen) nuissen die Zahi der angegebenen Kodes und die Zahl der
angegebenen Texte iibereinstimmen. — D: Im Befehl ZEILE wird VERKZG= . . . . angegeben.
Damit soll eine Verkiirzung des vorhergegangenen Textes um ein Zeichen zum richtigen
Seizen dey gewiinschten Punites erwivkt werden. Statt richiig T wwrde I kodiert,

2. Der Verstdndigungsbereich. Er wird cinerseits vom Benutzerprogramm mit den Ablauf-
parametern beladen. In ihm findet andererscits die Ablaufstcuerung alle Anweisungen
fiir den Einzelfall (Programmiteil 1IT).

3. Der Dekodierungsbereich. In ihm sind die allgemeinen Dekodierungsroutinen unterge-
bracht. In jeder Dekodierungsroutine ist die TYP-spezifische Fehlerpriifung enthalten
{vgl. 2. Mitteilung} (Programmteil V).

4. Der Unterprogrammteil. Er wird von allen Dekodierungsroutinen gemeinsam benutzt,
Beispiele fiir solche generellen Unterprogramme sind das Drackprogramm, die Fehler-
behandlungsroutine, die Zeilenermittlungsroutine usw. (Programmteil V).

5. Der Crganisationsteil. Br regelt den Programmablauf in Zusammenatbeit mit dem je-
weiligen Betriebssystem und entsprechend den verschiedenen Speicherorganisa-
tionsformen (Programmteil V).
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Dic Trennung der rein anfgabebezogenen Programmteiie (Teil I+ IT) von den allgemeingil-
tigen Routinen (Teil 1T bis V1) bringt organisatorische Vorieile mit sich: Die Tetle HI bis VI
kénnen im Kernspeicher verbleiben, wihrend dic Teike [ 1 1§ enisprechend den je nach Erhe-
bungshdégen wechselnden Dekedicrungsaufgaben ausgetavscht werden kdnnen (Abb. 3).
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Abb. 3: Prinzipiellier Aufbau des DUTAP-FProgiammsysiems

5. Programmablauf

Das Zusammenspiel zwischen den kernspeicherresidenten und den von Aufgabe zu Aunfia-
be austauschbaren Programmteilen ist folgendermallen orgamsiert: Nach Laden der gerade
bendtigten Benutzerprogramymphase aus der Programmbibliothek in den hierfilr reservier-
ten Teil des Kernspeichers iibernimmt zuniichst das Benutzerprogramm die Steuerung und
bringt dic zur Dekedierung der ersten Zeile benétigten Informationen (gewiinschte Zeile,
erlaubte Kodes, Adressen usw.) in den allgemeinen Verstindigungsbereich, Zum Ermitteln
der Zeile wird die Zeilenmummer anschliefend der allgemeinen Zeilen-Such-Routing im
Unterprogrammtcil iibergeben. Nach Bereitstellung des gewlinschten Zeileninhaltes geht
die Steucrung zuriick an den Benutzerprogrammioil. Aus don vom Benutzer zu dieser Zeile
gemachtcn Angaben ermittelt das Programm die adiquate Dekodicrungsroutine und {iber-
gibt die Stcucrung an diese. Alles weitere: Dekodicrung, Zusammenstellen der Texte, Diuck-
aufbereitung und Drucken erfolgt im wechselseitigen Zusammenspiel von Dekodierungs-
routine, Unterprogrammiteil, Organisationsteil und Verstindigungsbereich. Nach Abschiuf
der Dekodierungsaufgabe wird die Programmgrundstcllung wieder hergestellt, der
Verstindigungsbereich geldscht und die Steuerung zur Bearbeitung der néichsten Dekodic-
rungsaufgabe an das Benutzerprogramm zuriickgegeben {Abb. 4).

Diese Organisation 1aBt sich grob schematisch niit der Beantwortung von externen Anfra-
gen in einem Krankenhaus vergleichen. Der Absender {Benutzerprogramm) schreibt eine
Anfrage nach einem individuellen Befund an einen bestimumien Arzt (Parametrieren des
Vemsténdigungsbereiches).

Durch die Postverteilung { Programmstevering) gelangt die Anfrage zum zustindigen Arzt
(addquate Dekodierungsroutine}. Dieser 13t sich entsprechend den Angaben im Brief



Zur Erfussung und Verarbeitung medizinischer Daten mittels Compuier 85

(Verstindigungsbereich) das gewiinschte Krankenblatt aus dem Archiv (Datenbank) vom
Botendienst (Betriebssystem) holen, Er entnimmt dem Krankenblart die gewdinschte Infor-
mation (Inhalt und eventuell vorhandener Zusatz der gewlinschten Zeile) und interpretiert
(dekodiert) si¢ entsprechend der Anfrage (adiquate Dekodicrungsroutine),

Lnwenderdatsn
Betnabssysten /’\
N A
= H "1 X Pl :
} e o ' -
TAP - Qrganisaticnsteil | i
’ H i L :
= :r L —L :’ %-—--T'"\
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HH Jd # i \' Dekodierter Text
T
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T . i At 1 Py
R e !] i -
- A ;_,/" J"l; ,#ﬁ. e EDA
1} . ." P . H B .
1 Programm S
b ] [ 1 ~

Anwerder programm-

Libshothek
Abb. 4: Schema des Zusommenspiels der einzelnen Programmteile bei der Dekodierung,
Der Organisationsteil bewirkt iiber das Betrichssystem das Einlesen der Anwenderdaten,
deren Auswahlzeichen steuert das Laden des addquaten Anwenderprogramms, dieses die
Detodierung und Textansgabe

Ein Befund wird diktiert (die Texte werden zusammengesiellt). Zum Schreiben benutzt er
das allen Arzten zur Verfiigung sichende Arztesekretariat (allgemeine Diuck-Unterroutine),

Die Klinik mit Arzten, Archiy, Botendienst und Sekretariat ist in der Lage, jede wie auch
immer geattete Anfrage zu beantworten. Das Prinzip der Beantwortung aller Anfragen bleibt
gleich, ob sie von Versicherangen, Krankenkassen oder Gerichten, ob sie aus Kéln, Frank-
furt oder Berlin stammen, Die Klinik ist mit dem kemspeicherresidenten Teil des DUTAP
zu vergleichen, wihrend sich der durch die DUTAP-Programmiersprache generierte Benut-
zerteil laufend austauschen 136t Einmal handelt es sich um die Dekodierung eines Herz-
befundes, das néichste Mal um dic Standardanamnese, darn um den Programmteil “Lungen-
funktionspriifung” wsw. Fiir jeweils ein oder mehrere Auswahlzeichen besteht ein Deko-
dierungsprogramm. Is wire ohne weiteres denkbar, daf man je nach Nationalitit des Adres-
saten fur dieselben Auswahlzeichen gleiche Ausgabeprogramme in verschiedenen Sprachen
hitte,

6. Programmierung

Der kernspetcherresidente Teil des DUTAP umfaBt zwischen 12 und 14 KBytcs, Die Grofe
der Benuizerprogrammieile richtet sich nach dem zuc Verfiigung stehenden Kernspeicherplatz.
Kernspeicheraufwendig ist lediglich die Definition der Textkonstanten inncrhalb des Pro-
gramms. Andererseits ist der Gewinn an Schnelligkeit durch diesc MaBnahme so erheblich,
daf} es sinnvoller schien, bei nicht ausreichendem Kernspeicher das Programm zu sektionieren,
als auf den Vorteil der Textkonstantendefinition innerhalb des Programms zu verzichten.
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Das ganze System ist in Assembler programmiert und kann auf IBM-Anlagen des Typs 360
wnier Kontrotle des Platlen-Betriebssystems (DOS) oder des Operating Systems {OS), auf
Siemens-Anlagen des Typs 4004 unter Kontrolle des Plattenbetriebssystems (PBS) laufen.
Die externe Speicherorganisation ist nicht vorgeschrieben. Bisher gibt es zwei verschiedene
Plattenversionen und eirie Bandversion. (Technische Einzelheiten miissen nachfolgenden
Mitteilungen vorbehalten bleiben).

Der Sprachiibersetzer niitzt die Moglichkeiten, die der Assembler-Compiler des Betriebssy-
stems in Form der Macro-Progtammierung bietet. Es handelt sich also nicht um cinen
“Compiler” im herkdmmlichen Sinne, sondern um das, was man oelegentlich als “Meta”™-
Sprache bezeichnet. Fiir den Benutzer ist der Unterschied nicht merkbar. Far die Ubertra-
gung des Systems von einem Maschinentyp auf den anderen bringt diese Beschriinkung aufl
reine Macrobetehie aber Vorteile. AuBerdem etleichtert sie die Einfligung individueller Rou-
tinen, z. B. mathematischer Unterprogramme und dergl., in jeder beticbigen Program-
miersprache.

DUTAP zeichnet sich durch hohe Verarbeitungsgeschwindigkeit aus. Ein Schnelldrucker,
der 70.000 alphanumerische Zeilen pro Stunde drucken kann (z. B. SIEMENS 243-30), ist
voll ausgelastet. Kaum spiirbare Unterbrechungen von Millisekunden entstehen beim Nach-
laden neuet Formidare und der entsprechenden Benutzer-Programm-Phase.

7. Anwendungsbeispiel
Anhand eines kleinen Testbeispiels soll die Handhabung des DUTAP demonstriert werden:

Wir konstruieren ein Programm, in dem nur eine Zeile eines Erhebungsbogens mit dem
Auswahlzeichen “PAA’ dekodiert werden soll. In der Zeile 13 des Erhebungsbogens wird
nach friheren Lungenerkrankungen gefragt:

Lungenentziindung, Rippenfellentzindung, Tuberkulose, Asthina.

Wenn cin Kede vorhanden ist {L und/oder R, T, A), soll einleitend “Anamnese:” als Text-
maske ausgedruckt werden. Entsprechend der Bedeutung der Kodes sollen danach die Na-
men der Fachierniinologie “Pacumonic”, “Pleuritis”, “Tuberkulose”, “Asthma bronchiake”
erscheinen.

Wenn ein Zusatz gemacht wurde, soll ef ira AnschiuB an diese Texte gedruckt werden. Ein
Punkt schlichit die Texte ab. Bei Negation {INH = () soll folgender Fext gedruckt werden:
“Keine Lungenerkrankungen in der Anamnese™; wenn “keine Angabe” gemacht wurde, soll
erscheinen: “Angaben zu fritheren Lungenerkrankungen wurden nicht gemacht”. Das um-
gewandcltc Testprogramm zeigt Abb. 5.

Abb. 6 zeigt Ausdrucke, die mit demselben Testprogramin bei verschiedenen Zeileninhaiten
erreicht wurden. Tm Beispiel A ist der eingegebene INH "@*. Im Beispiel B ist der eingeye-
bene INH “keine Angabe™. Im Beispiel C ist der eingegehenc INH “LTA" ohne Zusatz. Im
Beispiel lautet der INH “P”, aullerdem findet sich folgender Zusatz: “in der Jugend hat
Verdacht auf Tuberkulose bestanden”.

Im Beispiel E lautet der INH “RTZ”. Da“Z” nicht “erlaubt” ist, erfolgt eine Fehlermeldung,
nachdem “R” und “T7 richtig dekodiert wurden.
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Abb, 5: DUTAP-Testprogramm bestehend aus DUTAP-Befehlen zur Dekodierung einer Zei-
le entsprechend den im Text beschriebenen Ausfiihrungen, — DPANF steht Siir DUTAP-An-
Jang, DPEND fiir Ende, FSADR spezifiziert die Fortsetzungsadresse zur Weiterverarbei-
tung nach Dekodierung der spezifizierten Zeile. ZEILE spezifiziert die gewiinschte Zeile,
ZLUSATZ spezifiziert den Ausdruck des Zusatzes nach Dekodierung. - An der Zahlenreihe
links ist zu erkennen, daf vom Sprachiibersetzer 333 Befehle generiert wurden.

KETHE [UGEMEAXRANKUNGEN 14 DER ANANMESE,

B AHGABEM IV FRUEHEREN LUMGENERKAANKUNGEN WURDEN MICHT GEHACHT,
C ANAMNESE) PHEVNUMLE, TUBERKULDSE, ASTHHAwBROKCHIALE,

D RMAMAESEY PLEURITIS, IW BEA JUGEMD HAT YERDACHT AUF TURERKULDSE
RESTANDEY,

E AHSMHESEY PLEURITIS: YUBERXULUSE,

wha FEWLEH #u@ rutiI-n PAL, BFYLRE & 17, TYPUS = [KV, KODES = LATA
4 IMH a R1Z

Abb: 6: 5 verschiedene Texiausgaben mit Hilfe des Testprogramms aus Abb, 5 bei unter-
schiedlichem Inhalt (INH) der Zeile I7. -A: INH = @ — B: INH = “keine Angabe” - C: INH
=LT4. — D; INH = R mit Zusatz “in der Jugend hat Verdacht auf Tuberkulose bestanden”
- E: INH = RTZ (fehlerhaft)

Die Variabilitit des Druckbildes demonstriert Abb. 7. Es handelt sich um dasselbe Pro-
gramm, mit der Eingabe des Testbeispiels C aus der Abb. 6. Der Unterschied besteht ledig-
lich darin, dall diesmal der Befeh) DRUCK ANFANG =20, LAENGE =25 gegeben wurde.
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Dies hat zur Folge, daB das variable Druckprogramm die Diuckzeilen génzlich anders zu-
Salnnensetzi
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Abb, 7 Vartabilitdit des Druckhildes — A: DUTAP Befehl, der die Zeilen-LAENGE auf 25
Zeichen begrenzi. — B: Krgebnis: Derselbe Text, wie im Betspiel C der Abb. 6 auf 3 Zeilen
verteils

8. Diskussion

Das DUSP/DUTAP-System dicnt der Befunddokumentation in “Kurzschrift” anhand nor-
mierter Crhebungsbdgen und der programmierten Befundausgabe in “Langschrift”. Die Pro-
grammierung wurde durch Standardisierung der vorkommenden Kodierungs/Dekodierungs-
methoden und Entwicklung ciner leicht verstédndlichen Progranumiersprache stark verein-
facht. Der fir die Medizin notwendigen Individualisierbarkeit wurde durch die generelle
Mogliclkeit klartextiicher Erginzungen (ZUS) zu jedem einzelnen Zeileninhalt {INH) Rech-
nung getragen.

Das Datenerfassungssystem niitzt konsequent die Tatsache, daB einerseits der Wortschatz zur
Beschreibung adfer dokumentationswiirdigen Befunde unendlich groli ist, andlererseits das meiste
mit schr wenigen termini technici beschiricben werden kann [5].

Das System erlaubt Vollstindigkeit bei relativ kleinen Erhebungsbogen. Wegen der Mog-
lichkeit klartextlicher Zusitze mef nicht auf dic Beschreibung seltener, atypischer und indi-
vidueller Varianten vorzichtet werden, welche fiir die Forschung in einigen Jahren wichtig
werden kannten [7]. Dwich die Kodierung eines GroGteils der Informationen wird der Um-
fang der Klartexte wirkungsvoll vertingert. Tine weitere Reduktion ergibt sich aus der Fin-
bezichung der Zusitze in eine vorgegebene Struktue: 1m oben beschriebenen Testbeispiel
geniigt die klntextliche Angabe “Silikose” in der Zeile 12 (nicht vorformuliert und daher
nicht kodierbar), um auszudriicken: “Silikose in der Vorgeschichte”.

Zwar 13Bt sich die Notwendigkeit der Klartextanalyse nicht ungehen, aber sie ist im Um-
fang entsprechend BarnerTs Forderungen (1] begrenzt.

Bei der Entwickung der Evicbungsbigen kiinnen dic persdnlichen Wilnsche und Gewohn-
heiten jedes Kollegen, der sic benutzen soll, berlicksichtigt werden. Nach kurzer Ein-
pewdhnungszeit kennt er “seine™ Bdgen und mochte sie wegen der Arbeitsersparnis nicht
mehr missen. Im Gegeasatz zu den “modernen” dirckten Datencrfassungsmethoden  Markie-
rungsheleg, Sichtgerile, Maskentastaturen mit und ohne Bildprojektion — muB dje angeb-
tich {iberholte Papici- und Bleistiftmethode keine psychologischen Barricren {iberwinden
(5,6]. Bewnbt ist beim DUSP/ DUTAP-System diec Sekretérin als Interface zwischen Arzt
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und Maschine eingeschaltet. Er mag den Bogen mit seiner Handschrift ausfiillen, zu person-
lichen Notizen verwenden, korrigieren, wie er will - solange nur die Sckretarin digjenigen
Zeichen erkennen kann, die in die Maschine gehéren. Die “Kurzschrift” auf dem Erhebungs-
bogen abzuschreiben, wird fiir sie weniger als ein Zehntel dec Arbeit sein, die gleichen
Aussagen nach Diktat wiederzugeben [4].

Kritikern der “paper-and-pencil”-Methode sieht es frei, DUSP auch am Biidschirm zu be-
nutzen. Damit geht allerdings der Vorteil verloren, sich mittels DUSP und einer Schreibma-
schine mit angeschlossenem Lochstreifenstanzer leicht und billig die Datenverarbeitung
aufer Haus nutzbar machen zu kénnen [2.4].

Einanderer Einwand sei nur kurz gestreift: Mifibrauch des Computers als iiberdimensionale
Schreibmaschine. Bei der heutigen Personalknappheit in den Kliniken wiire selbst diese
Verwendung sinnvoll, wenn dadurch Arzt und Sekretitin Zeit sparen kinnten. Dah dieseg
mit dem DUSP/DUTAP-System erreicht werden kann, haben wir zeigen kiinnen [4). Haupt-
ziel war jedoch eine medizin- und EDV-gerechte Form der Dokumentation aller retevanten
Daten.

Die Kosten fir die programmierte Befundausgabe sind gering. Erstens erleichiert DUTAP
di¢ Programmierung und verringert die ndtigen Testarbeiten auf ein Minimum. Zweitens
wird die Schnelldrucker-Kapazitit voll genuizt, so da unter Zugrundelegung eines Preises
von DM 600,- pro Stunde die Seite mit 60 Zeilen etwa 60 Plennig kostet (601000 Zeilen =
1.000 Seiten Schnelidruckerkapazitit pro Stunde vorausgesetzt). Ein Pfennig pro Zeile ist
sicher weniger, als ein diktierter und von einer Sekretirin geschriebener Brief kostet — von
den sonst iiblichen zusitzlichen Ausgaben fiir Dokumentationszwecke ganz abgesehen.

Das DUSP/DUTAP-System hat scinc Bewihrungsprobe im Routineeinsalz bestanden. Sei-
ne Flexibilitdt crlanbte an der DEUTSCHEN KLINIK FUR DIAGNOSTIK den Einsatz fiir
dic verschiedencn Fachgebiete unter Beriicksichtigung der zum Teil sehr heterogenen Wiin-
sche der Arzte. Zur Programmierung der Ausgabeprogramme wurden Hikfskrifte in der
Anwendung der DUTAP-Sprache geschuit, Die Realisicrung umfangreicher Vorhaben ge-
lang in relativ kurzer Zeit.
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SIEMENS

Symposium
Uber
Klartextanalyse in der Medizin

Wien, 23.6.1973

Erfahrungen bei der Anwendung des AGK-
Thesaurus im Bereich der Inneren Medizin

D. SchaLck, F. 1. ArMpT, W, (hERE
Deutsche Klinik fiir Diagnostik Wiesbaden

Es soll untersucht werden, wie sich ein aus der inneren Medizin anfallender Wortschatz zu
dem vorwiegend pathoanatomisch orientierten AGK-Thesaurus verhilt,

D .h. welehe Probieme und Erkenntnisse ergeben sich aus dem Versuch, cinen nicht fachspe-
zifisch begrenzten Wortschatz in die gegebene Thesaurus-Struktur einzabringen, und wel-
che Retrieval-Crgebnisse sind zu erwarten.

Im folgenden wird ein erster grober Uberblick iiber Methodik und Erfahrungen gegeben.
Untersuchungsmaterial

Bei der Frage des zu untersuchenden Wortmaterials fiel die Wall aus mehreren Griinden auf
die im drztlichen AbschluBbericht aufgefithrten Diagnosen:

1 . Medizinische Terminologie von 50 Arzten aus iiber 30 Fachgebieten wird hier représen-
ticrt. Eine standardisierte, also nicht so aufschlulireiche, Form der sprachlichen Darstellung
mubte schon aus diesen Griinden nicht befiirchtet werden.
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2, Suchvorginge filr wissenschaftliche Auswertungen werden allgemein bevorzugt fiber die
THagnose cingeleitet, so dall anch dic zu erbringende dokumentarische Arbeit von grolem
praktischen und bicibenden Wert sein mullte,

3. Auller der Bitte, den einzelnen Diagnosensatz als Darstellung einer logisch zusammenge-
hérenden Aussageeinheit zu verstehen und daraufzu beschrinken, unterlag der Arzt keiner-
lei Limitationen in Bezug aul Wortauswahi oder Sprachstil. Erwihnenswert ist in diesem
Zusammenhang, daB innerhalb der Arzteschaft selbst eine gewisse Anpassung im Aufbau,
Stil und Umfang der Arztbiiefe angestrebt wird, ohne aber in irgendeiner Weise die Indivi-
dualitit des Einzelnen anzutasten. Die Diagnose stellt sich daher in einer Art der Mitteilung
an den Kollegen dar, die Uber die vom Pathologen bevorzugte niichterne Form der Aufzih-
lung von Sachverhalten hinausgeht. Probleme der Satzanalyse treten m den Vordergrund
und verdienen erhéhte Beachtung, Insbesondere auch im Hinblick darauf, dafl der niederge-
lagsene Arzt ebenso wie der Kliniken an den Errungenschaften der elektronischen Datenver-
arbeitung teilhaben sollte, 1st der Wunsch nach weitgefacherten und aligemein anwendbaren
Lésungsmdglichkeiten gerechifertigt.

Vorgehensweise

Die Diagnosensdtze von 10.000 Patienten wurden zertegt. Diese Zerlegung wurde unfer
Benutzung des Programmsystems 1ATROS (Informations-Aufbereitendes Text-Retrieval
Orientiertes System) realisiert. Bs scheint an dieser Stelle angebracht, eine kurze begrifHi-
che Erlduterung des Projekts IATROS einzuflechten. IATROS enthiilt fiir das hier interes-
sierende Thema eine Reihe anfeinander abgestimmier Programme und Modute fiir die Anf-
bereitung, Zerlegung und Weiterverarbeitung medizinischer Daten, Diese Daten sind DUTAP
(DUSP) strukniriert und kdnnen klartextlicher oder codierter Natur sein, Ein [ATROS-Pro-
gramm zerlegt unter Verwendung problemotientierter Interpretationsparameter die gespei-
cherten Daten, wobei gleichzeitig eine Priifung des Datenmaterials, ein Update-Vorgang,
die Lokalisation im Dokument und eine Normierung bestimmter Angaben durchgefithrt wird,
z.B. Skalieren der numerischen Werte, Narmieran der zeitlichen Angaben auf Tagesbasis,
und anderes mehr. Auch der Aufhau logisch zusammenhingender Datensdtze wird hier durch-
gefiithit — wie na. bei der Punki-zu-Punkt-Regel erforderlich. Bei den hier interessiersaden
klartextlichen Daten wird gegebenerweise mu ein kleiner Teil der realisierten Zerlegungs-
techniken angewendet.

Aber zuriick zu den Ergebnissen der Aufbereitung: Die zerlegien Diagnosensitze der 10.000
Patienten ergaben bereinigt — ohne Ziffern urd Zahlen —eine Gesamtmenge von ca. 180.000
einzelnen und iiber 17.000 verschiedenen Wortern. Beim Verarbeiten des Wortmaterials gegen
den AGK-Thesawms kounten dann annihermd 4.000 Worter identifiziert werden die restli-
chen 13,000 nicht. Diese letzieren sollten in den Thesaurus eingebracht werden und standen
in giner alphabetisch geordneten Liste zur Bearbeitung an. Um zusitzlich Riickschliisse auf
dic Auftretenshiiufigkeit der Worter ziehen zu kdénnen, wurde eine zweite Auflistung geord-
net nach Hiufigkeitsvorkommen erstellt. Bei der kritischen Betrachtung dieser Liste scho-
ben sich zwei Aspekte auBerordentlich stark in den Vordergrund:

a) Negierende Worter waren nabezu 2,000 mal verwendet worden, Dies bedeutcte, dafl ebenso
vicle Diagnosensatze eine Negation in irgend einet Form enthalten muliten.

b) Die Hiufigkeitstabelle wird von Wartern wie *mit, und, im, nach, bei, Verdacht, Zustand,



Der AGK-Thesaurus in dov Inneren Medizin o3

etc.” angeflhrt und zeigt erst an 14. Stelle eine Krankheitsbezeichnung namlich ,, Thabates®.
Daraus muflte geschlossen werden, daf das hiufige Auftreten von Konjunktionen und Pripo-
sitionen sicher nicht einem Elementarsatz- Aufban entstammen konnte.

Eine ncgative Beeinflussung von Retrieval-Versuchen mufite bei Nichtbeachtung solcher
Fakten angenommen werden. Aus diesem Grunde wurden Untersuchungen iiber Diagnosen-
satzaufbau und Satzstruktur intensiviert und gleichberechiigt neben die Thesaurus-Erweite-
rung gesielll. Die Darstellung der beiden Themenkreis “Satzbetrachtung” und “Einzelwort-
betrachiung” soll im folgenden getrennt erdrtert werden; ohne dab der Eindruck entstehen
darf, es handele sich um voneinander unabhiingige Aufgaben.

Satzbetrachtung

Mit der Absicht, den Diagnosensatz unter den oben aufgefithrten Aspekten manuelf zu un-
tersuchen, wurden ca. 3,000 Diagnosen ausgewihlt, in denen die verschiedenen Fachrich-
tungen mit jhren Arzten anteilmiBig vertreten waren.

Insgesamt ergaben sich folgende Konsequenzen:

1. Setzt man voraus, daB bei einer Recherche als Suchkriterien fast ausschlieBlich Krankheits-
bezeichnungen, und gegebenenfalls Lokalisationsangaben, herangezoger werden, ist die
Diagnose als ausgesprochen retrievalfreundlich zu bezeichnen, wenn sie lediglich aus die-
sen Angaben besteht. Seibst eine Erweiterung um Hinweise zur Atiologie, oder sonstige
adjektivischen Zusitze verschlechtern das maschinelle Suchergebnis meist nicht. Der kriti-
sche Punkt wir aber n.a dann tiberschritten, wenn durch den Gebrauch von Konjunktionen
der Satz vom Elementar- zum Komplexsatz wird. Eine sinnvolle Zuordnung der Einzel-
wdrter zueinander ist dann nicht mehr méglich. Es war bei den gesichteten Diagnosen dem
Formulierenden jedoch so gut wie kein Milbrauch dieser stilistischen Méglichkeiten nach-
zuwetsen, so dall hier ein ganz vordringliches Problem zu losen bleibt. Die Hypothese vom
“wortarmen aber aussagekriftigen” Diagnosensatz findet sich nur mit erheblichen Einschriin-
kungen bestitigt. Unsere Uberlegungen zielen darauf hin, die “Indexfortschaltung bej Punkt”
dahingehend zu modifizieren, dall beim Auftreten einer Konjunktion eine Subindex-
fortschaitung den Satz unterteilt, aher weiterhin die Méglichkeit besteht, bei der Feinrecherche
den Satz als Einheit behandeln zu kénnen.

2. Das Problem der Negationen soll hier etwas detaillierter behandelt werden, weil sich
¢inmal die Untersuchungsergebnisse teilweise tiberhaupt nicht mit den bis dahin vertreten-
den Vorstellungen deckten, und zum anderen die Wahl der Negationswérter im vorhandenen
Material auflerordentlich hoch war, Auf die Frage, auf welche Weise eine fiir den Computer
nur als pesitiv erkennbare Aussage negiert wird, kamen wir zu folgenden Antworten:

a) In nahezu allen untersuchten Fillen wurde die Negation durch eines der folgenden Worter
verursacht:

Kein (mit seinen Beugungsformen:keine
keinem
keinen)

keinerlel

chne

nicht
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In 2 Fillen wurde die Negation durch “...spricht gegen ... ausgedriickt, Weitere Versionen
der Vereimng wurden nicht gefunden, kénnen aber sicher in unbedeutendem Umfange
unlerstellt werden.

b) Unabhiingig davon, ob ein reines Negationswort oder eine Priposition mit negativer Be-
deutung wie “ohne” oder “gegen” auftrat, wurde immer nur die dem Wort folgende Aussage
in Abrede gestellt. Die Negation “nicht” bezieht sich dabei nur auf eine daranffolgende
adjcktivische Darstellung. Die eigentliche Diagnose ist davon nicht beriihrt. Das nachge-
stellic flekticrte “kein” wurde in keinem Fall benutzt.

Diese Erkenntnisse sind von entscheidender Bedeutung filr jedes weitere Angehen dieses
Problems. Beriicksichtigt man, dal nur in knapp 1/5 aller bearbeiteten Fille ein Negations-
wort den Satz einleitete, und somit nach unserer Regel den ganzen Inhalt negierte, wihrend
in den {ibrigen Beispielen in keinem Fall die Diagnose seibst in Abrede gesteiit wurde,
sondern lediglich anf das Nichtvorhandensein relevanter Umstinde hingewiesen wird, muf
man der Stellung des Negationswortes innerhalb eines gegebenen Satzes voll Rechnung
ttagen . Wit versuchen das Problem so zu losen, dal beim Erkennen bestimmter Negations-

I
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Abb. [ Verteilung der Neuwérter auf die Facetten
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reizworter Programm-Bitschalter gesetzt werden, aufgrund derer nachfolgende Worter glei-
chen Index’s in verbundene Negationsdeskriptoren umgesetzt werden. Hierdurch wird aber
nicht nur verhindert, dal tatsichlich negierte Aussagen als positiv ausgewiesen werden —
oder auch umgekehrt, sondern es kann dariber hinaus auch die Frage nach einer mdglichen
Organbeteiligung beantwortet werden. Die folgenden Beigpiele sollen noch einmal diese
iiberaws wichtigen Aspekte unterstreichen:

Kein Hinweis fiir einen chronischen Harnwegsinfekt. Lungenmuberkulose, kein
Anbhalt fiir ein Bronehialkarzinom.

Leberzirrhose olne Zeichen einer portalen Hypertension. Psychogene Magersucht,
kein Hinweis auf Hypophyseninsuffizienz.

3. Inn der Art ihrer Auswirkungen auf Retrievalversuche &hneln Begriffe, die einen Verdacht
oder abgelaufenen Zustand beschreiben, weitgehend den Negationen, Unerkannt verwils-
sern sie grundsétzlich das Suchergebnis. Fiir “Zustand nach”-Beschreibungen diirfte dic
aufgezeigte Negationsldsung im Prinzip chenfalls anwendbar sein. Reizwdrter, dic cinc
Verdachisdiagnose anzeigen, sind uns zur Zeit crst teilweise bekannt, so dall sine gliltige
Aussage noch nicht gemacht werden kann.

Zum Thema Satzbetrachtung sei abschlisfiend noch gesagt, daB von uns Systemlésungen
favorisiert werden, die durch Erfahrungszugewinn Schritt fiir Schritt ausgebaut weeden kén-
nen und durch koordiniertes Angehen und Lésen von Einzelproblemen schiieflich zum satz-
weisen Erfassen von Befundaussagen fiihren.

Wortbetrachtung

Besonderes Interesse besiand hier fiir die Beantworlung der eingangs erwihnten Frage nach
der Moglichkeit, einen iiber das Gebtet der pathologischen Anatomie hinausgehenden Wort-
schatz in die vorgegebene Struktur des AGK-Thesaurus einbringen zu kisnnen. Nach der
Analyse von iiber 2.000 bearbeiteten Einzelwortern soll eine vorldufige Antwort versucht
werden.

Wic Abb. | zeigt, fallt bei der Untersuchung der kategorialen Zugehdrigkeil der Neuwdrter
auf, dafl der Zuwachs in den Facetten 2 (Befundfacette) und 4 (Attribute) besonders hoch
ist. Soweit es die Facette 4 betrifft, ist dies allerdings nicht von Bedeutung, da die beugungs-
bedingten Erscheinungsformen von Adjektiven ungleich vielseitiger sind als die von Sub-
stantiven. Es handelt sich demzufolge mehr um eine quantitative denn qualitalive Erwetterung,
Bin Vergleich zwischen den Facetien 2 und 3 bestirkt allerdings die Annahme, daB die
Lokalisationsfacetie 3 vom klinischen Worischatz nur milig erweitert werden kann, wah-
rend die Befundfacetie 2 die erwartet hohe Bereicherung erfihirt. Wie bereits angedeutet,
mubten jedoch weitere Aufschilisselungen vorgenommen werden, um den Neuzugang auf
der Standardwoerlseite von den Gbrigen Eingéngen zu trennen.

Dic bearbeiteten Worter wurden deshalb in 3 Klassen cingeteilt:

1. Das Wort ist im Thesaurus noch nicht enthalten. Es ist selbst Standardwort und wird neu
aufgenommen.

2. Das Wort ist im Thesaurus noch nicht enthalten. Es ist nicht selbst Standardwort. Das
zugehdrige Standardwort wird gebildet und beide werden neu anfgenommen,
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3. Das Wort ist iin Thesaurus noch nicht enthalten. Ts st micht selbst Standardwort, Das
zugehdrige Standardwort ist bereits im AGRK-Thesaurus enthalten. Das Wort wird als Ein-
gangsworl neu aufgenommen.

Abbitdung 2 zeigt don Anteil dieser einzelnen Klassen am Wortgut einer Facette, wobei sich
dic 3 Klassen von unten nach oben darstellen.

Betrachtet man in der folgenden Abbildung die beiden interessantesten Facetien, 2 und 3,
fillt der unterschiedliche Anteil der Worter aus Klasse 3 besonders anf. Waren es in der
Facette 2 (11%) nur verhdlinismalig wentge Worter, die auf ein bereits vorhandenes Standard-
wort zuriickzuflihren waren, ist diese Wortklasse in der Facetfe 3 (34%) sehr stark ausge-
priigt. Die Facette 4 zeigt avs den vorher genannten Griinden als einzige einen tiberwiegen-
den Anteil von Wortern, die nicht selbst Standardworter sind. Sie zeigt darin cine gewisse
Ahnlichkeit mit der Lokalisationsfacette,

WORTE [HHHI kuasse 1

9% KLASSE 2
5000 —
i KLASSE?D

4000 —

3000 ~

2000 —

1000

Q ~Airdl]
FACETTE O Z 3

Abb. 2: Zuwachs der Eingangs- wid Stemdardwortseite innerhialb der Facetten
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Bul niherer Betrachtung der Wortklasse | (neues Wort ist gleich Standardwort) entsteht der
Wunsch, eine weitere Unterteilung zu erreichen, indem man Komplexwirier exirahiert, die
bel der Zertegung in ihre konstituierenden Bestandteile auch das Wortgut anderer Facetten
erweitern. Fragen dieser und dhnlicher Art kénnen, wenn erforderlich, jederzeit aus dem
vorhandenen Wortinateriai heraus beantwortet werden,

Da man noch nicht absehen kann, welche Bedeutung bei zukiinftigen Modellen der Satz-
analyse dem sogenannten Full- und Trivialwort zukommen mag, wird der Inhalt der Facette
0 bei uns nicht, wie urspriinglich beabsichtigt, von der maschinelien Bearbeitung ansge-
schlossen, sondern unterliegt den gleichen Indizierungs- und Deskribierngsvorgingen wie
andere Worter.

Zu den beiden Cberbegriffsfacetten | und 6 ist an dieser Stefle nur soviel zu sagen, dald der
Kliniker besonders fir die Facette 6 {Befundoberbegriffe) eine Einteilung befilrworten mag,
dic cine groBere Ubereinstimmung mit gebriiuchiichen Systematiken aufweist, nicht zuletzt
auch im Hinblick auf eine kompatible Krankenhausstatistilk.

Das Einbringen von Synonymen beteitet einige Schwierigkeiten, Ein gemeinsamer Bezigh-
nngspunkt, wie z.B. bei Schliisselsystemen gegeben, fehlt und wird insbesondere bei den
schier unzihibaren Wortneuschdpfungen oft schimerzlich vermilt,

Allerdings besitzt die Ubertragung von Texten in Zahlenkodes ihre eigene Problematik.
AbschlieBend mub gesagt werden, daf} die Sprache des Klinikers erhhte Anforderungen an
em Klartextanswertungssystem stellt. Nicht nur ist die Begriffsabgrenzung und -interpretation
in Einzelfillen entschieden schwieriger, auch dringen ungeldste Probleme der Syntax in
den Vordergrund.

Alerdings sind wir der Meinung, dal das brauchbare Resultat bereits einen Forlschritt ba-
deutet, wahrend das Streben nach nicht realisierbaren ldeallésungen sich ¢her hemmend aul
unsere Arbeit auswirken wiirde.
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Das automatische Befundverarbeitungssystem
RADIOMAT ™

H. P. GockeL, W. Gigrg, J. Krause, W. NaGeL, U. Traunrckrr und L. WiNDRATH

Zusammenfassung. Das System Radiomat benutzt die unterschiedliche Worthiufigkeit,
um mit einem zweistelligen Zahlencode und wenigen Medifikatoren fir die hiufigen Aus-
driicke einen GroBteil der Befunde zu erfassen, Durch beliebige Klartexteinfiigung wird
vollstindige Erfassung gewihrleistet. Die Eigenschaften, Voraussctzungen und der gegen-
wértige Benutzungsgrad werden beschrieben,

Schliisselworter: Automatische Textverarbeitung, Computer in der Medizin, Befunderstellung
in der Radiologie.

The Automatic Word-processing Systern RADIOMAT

Summary, The radiomal system takes advantage of different word frequencies to express
the most common terms for the major part of reports by means of two digits and some
“ Im Rahmen dos Forschungs- und Entwicklungs-Projektes “Einfiluung der Datenverarbeinng in die drztiiche
Praxis™ (DV 5.314/DVM 014) geférdert vom Bundesminister fiir Wissenschaft und Technologie.

¥+ Rationalisicrung der Asbeit in der Diagnostik durch individucll organisiernt magliche automatische Texl-
verarbeitung.
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modifiers. Complete reporting is guaranteed by unlimited addition of frec text. The qualities,
requirements, and present usage are described,

Key words: Automatic wordprocessing, computers in medicine, radiologic reporting.

Ausgehend von der banalen Beobachtung unterschiedlicher Haufigkeit von Textworten {Zirr)
Abb. 1. wurde ein Weg gesucht, mit grofit moglicher Arbeitsersparnis fiir Arzf und Selretd-
rin die antomatische Befunderstellung bei gleichzeitiger Computerverarbeitungsmoglichkeit
zu tisen. Wegen der bekannten Probleme der Codierung mit vielstelligen Systemen legten
wir auf die innere Logik des Aufbaus besonderen Wert. Jeder Befund setzt sich zusammen
aus Sitzen, die Aussagen iiber wesentliche anatomische oder funktionelle Figenschaften
des untersuchten Organsystems machen. Diese siellen logisch Aussagen mit Namen und
Peiidikator dar. Linguistisch sind diese Sitze als Satzrahmen mit Leerstellen fir Modifika-
toren anzusehen {(Prcr) Abb, 2, Fiir jedes Organsystem ist ihic Zahl begrenzt. Dies kann
jeder Radicloge nachpriifen, wenn er die in seinem Gehirn gespeicherten Befundschemata
ablaufen JiBt. Wir haben daher jedem Normalsatz einen dekadischen oder halbdekadischen
Code gegeben, Abb. 3. Die Zahl der Moditikatoren {Eeerstellenfiiller) ist ebenfalls begrenzt
Abb. 4. Sie machen Aussagen iiber Lokaliit, Quantitit und Qualitdt. Thn auch sie ganz
hielten sie ebenfalls zweistellige Codes. Jede erfahrungsgemidl migiiche Modifikation ei-
nes Standardsatzes wird durch Anhiingen des entsprechenden Modifikators gebildet. Zum
Beispiel wandelt {(1) den Normalsatz 10: “Zwerchfeilbdgen beiderseits gut beweglich” in
den modifizierten Satz: “Zwerchfellbogen rechts gut beweglich’” um. Entsprechend der
Modifikator (02) in eine Aussage fiber den linken Zwerchfelibogen,

Das entscheidende Problem ist dic Erfassung prinzipiell aller Befunde mit dem gleichen
computereingabefihigen System. Diese Forderung wurde erfillt, indem neben den Codes
fir Standardsiitze unbegrenzt und iibergangslos Klartext eingefiigt werden kann. Als theore-

[ i
DESKRIPTOREN SORTIERT NACH HAUFIGKEIT

Abb. 1. Hiufigheit von vénigenclogischen Deslaiptoren
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Abb. 2. Satzrahmen mit Modifikatoren

tische obere Grenze der Befundindividualisierung ist reiner Klartext jederzeit méglich. Dann
bietet RADIOMAT zwar Computereingabe und Speicherung, aber keine Arbeitsecsparnis.
Dieser Fall ist jedoch nur theoretisch interessant, da es wohl kaum Befunde mit ausschlieh-
lich erheblich pathologischen Aussagen geben wird. Am hiufigsten sind die vllig oder
weitgehend normalen Fille urd solche mit einer oder mchreren Abweichungen. Erstere
werden mit nur einer Codezahl erfaflt, die eine vorher programmierte Zusanunenfassung
von zahlreichen Standardsitzen aufruft, letztere durch Kombination der Codes fiir Normal-
aussagen mit Klartext fiir das Abnorme. Zahlenangaben werden dwrch Vorsetzen von © =

fir das Programm gekennzeichnet. Einc Feldstruktur erlaubt die einfache Eingabe haufiger
Zahlenkombinationen, wie sie z.B. im Radio-Jod-Test oder EKG-Befund aufireten {Abb, 5.

Durch einen standardisierten Kopf sind alle filr Erfassung, Verarbeitung und Speicherung
notigen Daten (Name, Geburtsdatum, laufende Nummer, iiberweisender Arzt usw,) erfafit
(Abb. 6). Der Kopt ist fiir alle iibrigen vielseitigen Befundsysteme der DKD {Deutsche
Klinik fiir Diagnostik) gleich und erméglicht jederzeit die Zusammenfiihrung von Daten
verschiedener Fachgebiete fiir denselben Patienten.

Die Formulierung der Befunde erfolgt auf iiblichem Wege durch Diktat (Abb. 7). Wir haben
bewuBt dic Arbeit des Arztes am Datenterminal vermieden.

Diese belastet den durch die Bilderfassung und Deutung (pattern recognition) beanspruch-
ten optischen Kanal des Radiologen zusitzlich zu seinen Hinden, die schon bisher Filme,
Lineal und Lupe halten und bewegen muBten,

Der einzig freic Ausgabekanal der Sprache liegt am Terminal brach,

WIr hielten dies fiic einen der Griinde der Unzufriedenheit mit Systemen, die Terminals
benutzen.

Die dadurch erzeugte Frustration wird durch den thecretischen Gewinn bei sofortiger Befund-
schreibung und Ubermittlung sicher nicht aufgewogen. Sie fiihrt vielmehr zur unwilligen
Benutzung oder gar Ablehnung des ganzen Systems, Schreibkréfte sind zwar knapp aber
das ist kein zureichender Grund, ebenfalls knappe Radiologen zu Hilfsschreibkrafien zu
machen.
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10(01) 1 Rechts
10 Zwerchfelthogen Berdgreeits Gwi beweglich
FOG2) 02 links
01 rechts
11 Zwercihifelibagen beiderseits tiefsrehend
02 links
1oLy 12 wenig
und  miBip versehieblich
FH{D211) 1l kaum
12(01) 01 rechis
12 Zwerchfellbigen beiderseits hochstefiend
12{02} {12 links

1ind Hur mafiig verschieblich

Abb. 3

Modifikatoren
Lokalisatoren Quantifikatoren
(1] rechts 10 nicht
02 links 11 kaumn/gering
03 belderseits I2 wenig
04 zentral 13 etwas'klein
05 ventral 14 mabig
06 dorsal 15 etheblich/deutlich
07 cranialfapical oben 16 stark/grofiweitgehend
08 caudal/basal unten
Abb. 4u
Modifikatoren T

33 netzartig

34 unregelmibig

35 unscharl begrenzt

36 stark strukturiert

41 elongiert

42 ektatisch

43 mit Kalkeiulagerungen

50 (operativ) entfomt

51 it Zeichnungsvermebrung wahrscheinlich durch Bronichitis
52 schimetterlingstormig

Abb. 4b

Yereinfachung des Dikats von hilufigen Zahlenangaben.

Mach Gabe von pCi J131 finden sich nach 2 Std|9]%, nach 4 Std [14)2s, nach 24 Std[38% nnd nach
48 StdB91% der Aktivitit in der Schilddriise. Die Serumaktivitit nach 48 Std betrigt[0,08]%/1.

Dikat; 15/9/14/38/39/0,08

Abb. 5
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Machrichtl, an N

Anzahl x) Kode - oder Titel - Vorualne . Name - Anachrift \.{K}e-lltaxt]

Untersuchung und @ 8 1y R R ——

Befind Kodes ader Kia;rtext
Eingabeangang {Obligal): [STX| -GOK1 Tader Befund mul mit -GEOE L beginaen,
Tingabeende 1; g3 :{~OFF| ETX] Fingabeende L 18t nach jedem Befundende ohligatorieeh,

Eingaheends 2: ¢ [X-0F | [EFX] [STX]/ cot Bingabeende 2 uur eingehen, weann keine weitersn
ETE Befundeingaben folgen, also nur am Ende des letzfen

Befunder.
Die Zeiletnummer nur sngelren, wenn ¢ine oder mehrerc Zeilon b raprungen wurdgn,
TFalls in den mit: -~~~ gekennzeichnelen Zeilen im Kiartext eine Zilifer eingepehen weyrden goll,

mull win =Zeichen direkt vor die Ziffer gesetst werden {dlenl zuy Unterscheldung von Kodes und
Klartext).

Falls in der Zeile 5 {baf Anzahl) ein X eingegeben wurde, wird am Tz [Feroschreiber) der
Lachaz fir den jowailigen Befund c¢in und am Ende ausgeschaltet. (Ausdrucken nach Heendigung
der ﬁbertrugung}.

ist nichts anpegoben, wird der Lochar nicht eingesehaltet.

E=i Tipplehlern entwedsr die Taste deiicken und dis oder das Yeichen richlig dbepgchreiben,
oder die gesamie Zeile mit Angabe der Zeilennuminer wisderholen {links heginnen),

Ber ] Sctuniarzeichen maf miz[EGT] und [DEL] korrigier! werden. Nach jeder Zeilenne. lnmer
Leertaste driicken.

L'—' Zeichen for Lesvtaste

Abb. 6

Die Idee unseres Systems ist, sowoh! Arzt wie Sekretiivin zu entlasten, ohne einen dieser
Partner durch den anderen zu ersetzen. Gleichzeitig ist gréBere Sicherheit gegen Stérungen
gegeben, da das weiterbestehende Arzt-Sekretirin-System eine Funktion auch bei voriiber-
gehendem Ausfal! von Ferniibertragung oder Computer garantiert,

Zur Zeit benutzen wir einen schnellen Fernschreiber mit etwa 20 Zeichen/sec fiir Fingabe
und Ausgabe {Abb. 8). Dirckt am Computer wird die vielfach raschere Aus gabe iiber Schnell-
drucker gebraucht, Die Erstellung des Lochstreifens erfolgt offline an der Schreibmaschinen-
tastatur des Fernschreibers, Nach Erstellung des Lochstreifens fiir alle Tagesbefunde oder
cinen beliebigen Teil davon wird iiber Datex-Leitung der Bundespost eingegeben und sofort
cnline der fertige Befund ausgeschrieben (Abb. 9). Dieser braucht nur noch signiert und in
Klarsichtumschldgen verschickt zu werden, da er bereits durch die Codierung mit Arzt-
adresse und Anrede versehen ist. Unsere Projektidee erforderte die Moglichkeit des aus-
wertungsfiahigen und damit selbstlernenden Systems. Da die Befunde gespeichert werden,
kbanen sie durch das Datenbarksystem JATROS nach allen Richtungen ausgewertet wer-
den. Darauf einzugehen verbietet die Platzbeschrankung. Fs sei nur erwihnt, dal bisher die
Terminologie des Autors (Gocker) programmiert wurde, Es bedeutet jedoch fiir das System
nur eine geringe Mehrbelastung, jedem Mitbenutzer seine individuelle Terruinologie zur
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Abb. 7, Kode-Dilktat mit Klartext-Evgénzung Abb. 5. s Text

Verfllgung zu stelion. Dicse Moglichkeit erscheint uns duBerst wichtig fir die weitere Ver-
breitung des Systems. Wenn némlich von Vereinheitlichong der Terminologic gesprochen
wird, meint man oft, daB der jeweils andere die eigene Ausdrucksweise iiberhehmen soll.
Wir glanben, dab hier cine Zukunftsméglichkeit des Computers liegt. Langsam wird sich
die seniantische Ahnlichkeit oder Identitit verschiedener Termini empirisch erweisen las-
sen und dann durch Ubcrzeugung von der Sache her eme Vereinheitlichung erfolgen.

Wenn nicht, kann zumindest ein Thesaurus der Synonyme die Auswertung der Befunde
unterschiediicher Herkunft ermbglichen. Weitere Probieme werden in den ~Vorschldgen zur
Diskussion” in diesem Heft besprochen,

Entsprechend den Prinzipien einer Beurteliungsmatrix soilen nun noch wesenthiche Kena-
zeichen unseres Programmies dargestellt werden:

Benutzungsgrad. Seit 1.1.73 wird das System tiglich in Ternverarbeitung von der Praxis des
Antors nach Wiesbaden fiir etwa 20% der Befunde verwendet, um im Daverbetrich dic

_ e e e
Iz
[ Qﬁ;_(l ) )Nlm:nlqr\‘
2| AN |
o WENG S \\ ! \E%]/
3 - — i
E&“n““’“’“"’ S |
\\\ WIEL Rest // -~ m‘[\%h""‘-ﬁ-_______“
KoDE 3 KLARTEXT

Abh. 8. Datenfluf Abb. 10 Zeitersparnis fiir Arzt und Sekretérin
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Hiéufigkeit von SiGrungen und sonstige Schwierigkeiten zu erproben. Seit einigen Monaten
benutzt ein Internist, der im Rahmen des gleichen Forschungsprojektes (iber eine Fernschreib-
verbindung mit der DKI in Wiesbaden verfiigt, das gleiche System zur Verarbeitung seiner
Radio-Jod-Teste.

Flexibilitit und Erfassungsgrad. Bisher wurden vom Autor 17 Organbereiche codiert, die
dic Veratbeitung fast aller in der Privalpraxis vorkommenden Befunde ermaglichen. Bei
Bedail'ist eine weitere Codierung maglich, Es ist vorgesehen, nach giniger Zeit durch stati-
stische Aufarbeitung die ZweckméBigkeit der Codierung zu iiberpriifen. Durch Klartext-
analyse kann dann auch die Hauligkeit dieser Zusiize bestimmt werden und danach eine
weifere Codierumg erfolgen. Das Motto dieses Verfahrens lantet: “Hivfiges Codieren, selte-
nes im Klartext,”

Prinzipicll kénnen alle Befunde erfalit werden, da die Moglichkeil reinen Klartexies gege-
ben 1st. Codierung mul also zu einer Exsparnis fithren. Abb. 10. Der Erfassungsgrad ist also
prinzipicll 100% und die Flexibilitat durch unbegrenzien Zusalz von Klartext nicht einge-
schrinkt.

Dolarmentationsmdaglichkeit. Durch die einmalige Computereingabe bei der Datenfermtiber-
tragung ist die Dokumentation als Nebeneffekt gewdhrleistet. Es ist lediglich die Speiche-
tung auf Magnetbinderm erforderlich. Durch den innerhalb des gesamten Informationssy-
stems gleichen Kopfist der Zugsiff auf alic Daten des gleichen Patienten gewihrleistet.

Normierbarkeit. Durch den Diktatcode ist zunéichst eine Einheitlichkeit der Begriffe in der
gleichen Individualsprache gegeben. Individualsprache bezeichnet hier den gesamten von
einem Radiologen gebrauchten Wortschatz. Falls sich ein anderer Radiologe des gleichen
Wortschatzes bedient um eigene Codierungsarbeit zu sparen, wire our in spiteren Untes-
suchungen zu priifen, wie weit evtl. sich unterschiedliche Begriffe mit bestimmten Ausdriik-
ken verbinden. Wenn die Radiologe auf dem Gebrauch seiner Individualsprache bestcht,
mub er sich innerhalb des Systems [ediglich der Arbeit unterziehen, seinen eigenen Wort-
schatz in dem von ihm gewiinschten Umfang zu codieren. Identifiziert sind dic Begriffe
zundchst durch das bei der Eingabe jeweils ecfordetliche Auswahlzeichen das dem Compu-
ter den zu benutzenden Textvorrat signalisiert. Es bleibt der weiteren Arbcit iiberlassen,
zwischen unterschiedlichen Individualsprachen Worterbiicher zu erstelien. Dicse wiiren letzt-
lich Grundlagen eines erweiterten Thesaurus.

Eirysolcher steht im Gesamitsystem EATROS bereits avtbauend auf den Arbeiten von RoTToER,
Grerg und anderen zur Verfiigung. Zur Anwendung auf den Klartext ist lediglich erfordes-
lich, daB sich der befundende Radiologe an die sog. Punkt-zu-Punkiregel hilt. Diese ver-
fangt, daB in emem Satz, d. h. zwischen zwei Punkien, nur eine Aussage gemacht wird. Die
Aunswertung von komplexen Sitzen, die gleichzeitig mehrere diagnostische Aussagen evtl.
in schwierigen einschrinkenden Zusammenhéingen enthalten, erfordert ein aufwendiges
Linguistikprogramm. Es miifite dann bei jeden: Satz gepriift werden, ob eine Aussage nicht
in einem anderen Satzteil eingeschrinkt oder sogar verneint wird. Die Punkt zu Punktregel
ist aber gleichzeitig ein gute Erziehung zu klarer verstindlicher Ausdrucksweise,

Transposition in andere Codes. Bei entsprechender Vorarbeit ist eine Erweiterung des The-
saurus auf alle praktisch wichtigen Codes mdglich. Von der Diskussion dariiber erhofft man
Tendenzen zur Vereinheitlichung.
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Dutenaustauschmoglichieit. Nachdem dic Vorarbeit fiir die obengenannten Dokumentations-
sesichtspunkte geleistet ist, ist eine Datenaustauschméglichkeit auf hdheren Ebenen roin
technisch ohne Schwierigkeilen gewihrleistet.

Auswertung Auf der Basis der vorgenannien Arbeiten ist eine Auswertung nach den ver-
schiedensten Gesichtspunkten méglich. Dazu sind lediglich vorhandene Statistikprogramme
notig. Innerhalb des Systems TATROS ist cine Auswertung am Terminal mdglich, die im
Diaiog mit dem Computer dic sukzessive Ausgestaliung der Fragestellung erlaubt.

Anforderungen an den Amvender. Fiir den Radiologen ist zunichst die Frage zu klaren, ob er
sich der Miihe unterzieht seine Individualsprache zu formulieren und zu codieren. [ese
Arbeit ist die Basis fiiv alle Verfahren der automatischen Textverarbeitung. Sie kann daher
unabhiingig von spiitere Wahl (Schreibautomat oder eines der mit dem Computer schreiben-
den Systeme) sofort begonnen werden. Wenn der Radiologe bereit ist, sich der bereils co-
dicrten [ndividualsprache zu bedienen kann er das System sofort {ibernehmen. Zwischen
diesen beiden Extremen ist auch jede Zwischenstufe moglich, d.h. es kdnnen z.B. einzelne
nicht gewiinschte Ausdriicke durch andere ersetzt werden wiihrend der gréfiere Teil des
bereits codierten Textes gemeinsam verwendet wird,

Das Diktat unterscheidet sich vom iiblichen nur durch das diktieren der Codezahlen. Diese
werden wegen des logischen Autbaus und der Benutzung des bereits eingeilbten Diktat-
schemas zu einem grisBeren Teil nach kurzer Tei} auswendig gesprochen. Als Anhalt dient in
Zweifelsfillen das ausfihriiche Textlexikon. Dieses wird vom Autor praktisch nie benutzt,
sondern er hat sich ein Schema fiir jedes Organgebiet gemacht, das nur ganz kurze Angaben
enthilt und daher leicht tibersichtlich ist. Da der Ubergang auf Klartext reibungslos beim
Sprochen erfolgt, besteht kein Zwang zum Aufsuchen von Codezahien. Die Arbeitsbela-
stung des Radiologen ist im #uBersten Falle reinen Klartextes die gleiche wie bisher. Von da
aus kann sie prinzipicll nur geringer werden. Nach eigenen vorliufigen Messungen mifite
sie bei etwa 60% licgen. Diese Zahl ist aber selbstverstandlich abhdngig von der Zusam-
mensetzung der Befunde. Bei hohem Anteil von Nopmalbefunden sinkt sie auf wesentlich
nicdrigere Prozentsiitze.

Die Arbeit des Radiologen wird nicht durch unbequemes Wechseln von Schaukasten zu
Bildschirm und Tastatur gestétt. Zum Bisherigen kommt lediglich als Anhaltspunkt das fiic
jedes Organgebiet auf einer Seite erfalite Gertist des Codes.

Fiir die Sekretirin tritt nach Hingewdhnung an die Arbeitsweise der bei uns zur Zeit benut-
zen Fernschreibertastatur sofort eine erhebliche Zeitersparnis ein, die nach vortéufigen
Messungen mindestens 50% betriigt. Es ist allerdings hinzuzufiigen, daB der jetzt benutzte
Fernschreiber besonders wegen der etwas umstindlicheren Fehlerverbesserungsrouting nicht
das ideale Instrument darstellt. Da der Computer kein Sinnverstindnis hat, beantwortet er
jeden kieinsten formalen Fehler mit Nichterledigung des zugehdrigen Befundes. Es wird
statt dessen eine Fehlermeldung ausgeschrieben, die die Art des Fehlers beschreibt, Die
Arbeit der Sekretirin ist daher durch die Forderung absoluter Genauigkeit des fertigen Ein-
gabetextes belastet, Tn der Routine mehtjdhriger Arbeit lief sich dies Problem jedoch fir
erfahrenere Schreibkeifte ohne Schwierigkeiten bewdltigen. Wir wiirden gerne ein elegan-
teres System mit Terminalaufbau d. h. Bildschirm mit “Tastatur, kleiner eigener Speicher-
einheit und angeschlossener magnetischer Speicherung benutzen. Dabei ist der Text bis zur
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Ubertragung auf den Magnetspeicher in direktem Zugriff korrigierbar. Nach Herstellung
des Lochstreifens mit den Tagesbefunden wird der Computer iiber Datexleitung angewihit.
Die Befunde werden eingegeben und in derselben Verbindung soforl anschlieBend auf End-
lospapier mit einem Durchschlag ausgeschrieben. Sie sind dann nach Unterschrift fir den
Versand in Klarsichtumschliigen ferlig. Es braucht keine Adressierung mehr vorgenomimen
werden. Der Durchschlag witd vorlaufig in fiblicher Weise auf den Patientenpapieren abge-
hefiet. Zueinein spiteren Zeitpunkt ist zu erwiigen, ob auf reine Magnetbandspeicherung im
Computer libergegangen werden kann. Fiir die Zurichtung des Endlospapierformulars mit
Durchschlag haben sich cinfache bequeme Routinen herausgestellt.

Storungsanfilligheit. Mit der Datenferniibertragung wetden zusétzlich zu den Problemen
der Arbeit mit dem Computer weitere Stérungsquellen geschaffen. Diese waren die Ursache
dafiir, da der Autor bisher in seiner Praxis nur etwa 20% der Befunde tiglich mit dem
System verarbeitet. Wenn eine Stérung aufiritt, ist dann ohne wesentliche zusitzliche Bela-
stung ein Riickdiktat in Klartext vom Code her méglich und LBt sich noch wiihrend der
Arbeit des Vormittags bewiltigen. Deshalb ist bisher keine Verzogerung in der Absendung
der Belunde gegen Mittag aufgetreten. Die bisher einmalige Erfahrung, daB die ganzen
Befunde eines Tages wegen Stérung der Ferniibertragung nicht in der Praxis ausgeschrishen
werden konnten, hat zu dieser vorldufigen Regelung gefiihrt. Falls der Computer, wie in
unserem Falle, in erreichbarer Nahe (etwa 5 km) liegt, ist natiirlich der Ausweg der Beftr-
derung durch Boten und der Ausdruck der Befunde am Schnelldrucker des Computerzentrums
méglich. Dieser Ausweg wurde auch bei dem vorgenannten einmaligen Ereignis gewihlt
und die Befunde konnten am selben Tag verschickt werden. Die Exfahrung mit aufwendigen
Computersystemen in den Vereinigten Staaten beweisen jedoch, dafi bei geniigendem Ein-
saiz durch mehrfache Kanile und einen Reservecomputer eine fast vollkommene Sicherheit
erreicht werden kann. 1)a unser System in seiner praktischen Erprobung von einem For-
schungsaufirag des Bundesmiristeriums fiir Wissenschaft und Technologie unterstiitzt wird,
ist der Aufwand natiirlich begrenzt.

Widerstinde. Bisher wird das radiologische Befundsystem nur vom Autor stindig benutzt.
Aus Griinden der Belastung der Computerzentrums und auch wegen des bisher noch be-
grenzten Umfangs des Forschungsauftrags war fiir interessierte andere Radiologen ein An-
schluB nicht mdglich. Die nichste Stufe wird daher die Etprobung durch andere Radiologen
sein. Dabeiwird sicher eine gewisse Anfangsbelastung durch entsprechenden Enthusiastus
iiberwunden werden miissen.

Speziell flir die mitarbeitende Sekretirin kann ein Versagen des Systems aus zanichst nicht
erkennbaren Griinden frustrierend sein. Es empfiehlt sich daher die stufenweise Einfiihrung
ohne sofortigen Verzicht auf die Maglichkeit konventioneller Verarbeitung. Die mit Sicher-
heit zu erwartende erhebliche Zeiteinsparung diirfte jedoch ein wesentlicher Anreiz sein.
Ich persdnlich habe die Schwierigkeiten bildhatt dadurch auszudriicken versucht, dal man
den Computer nicht mit einer alles verzeihenden und korrigierenden géttlichen Instanz,
sondern mit einem humorlosen Darfschuliehrer vergleichen muf, Winzige formale Fehler
fithren zu entsprechender Strafe.

Weiiere organisatovische Erleichterungen. Angenehme Zugabe ist zunichst die automati-
sche Adressierung durch Angabe des Code des liberweisenden Arztes. Es brauchen keine
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Umschlige beschriftet oder herausgesucht zu werden. Die sonst iibliche Postausgangskon-
trolle durch Aufstellung der Arzte und Patientennamen kann vom Computer automatisch
nachgelicfert werden. Auf Grund der Speicherung des Materials sind statistische Augwer-
tungen nach allen gewdinschten Gesichispunkten méglich. In einem anderen Bereich des
Forschungsprojcktes witd die automatische Kassenabrechnung entwickelt. Sie kann aufden
radiologischen Teil iibcrnommen werden, wenn bei der Eingabe die zusitzlich erforderli-
chen Angaben (Kasse, evtl, notwendige zusdtzliche Angaben zur Untersuchung usw.} be-
riicksichtigt werden. Bisher ist dies noch nicht der Fail, da diese zusétzliche Belastung vor-
laufig noch keinen Vorteil bringt. Angesichts der Belastung cines niedergelassenen Arztes
durch die kurzfristig zu Quartaisanfang erforderliche Kassenabrechnung wire diese Mog-
lichkeit ein nicht zn unterschiitzender Vorteil. Natlitlich kdnnte auch eine automatische Ver-
brauchsstatistik bzw. vom Computer veranlafile automatische Nachbestellung von Matcrial
entwickelt werden.

Kosten. Eing Schitzung der Kosten in der Endphasc der Anwendung ist natiirlich deshalb
mit Schwierigkeiten verbunden, weil sich die Festkosten dann auf ¢ine groficre Zahl von
Befunden verteilen. Vorldufige Berechnungen haben ergeben, daf die Kosten pro Befund
fiir die Datenferniibertragung und Cemputerverarbeitung etwa in der Grffenordmung von
DM 1,— liegen. Da nach iiblicher Biirokostemechnung das Schreiben eines Befundes ctwa
DM 3,— kostet und mit einer Arbeitsersparnis der Sekretdrin von etwa 50% zu rechnen ist,
diirften die Kosten der Computerverarbeitung unter den bisherigen liegen,

Nicht beriicksichtigt ist dubei allerdings die Umlage fiir die bisherigen Investitionen zur
Entwicklung des Systems. Da es sich hierbei zumindest in den spéteren Entwicklungspha-
sen um ein mit 6ffentlichen Mitteln finanziertes Forschungsprojekt handelt, sind dic Aus-
sichten fiir eine verniinftige Tarifgestaltung beim Ubergang auf breitere Anwendung zumin-
dest giinstig. In Zukun(t ist durch die ansteigenden Gehilter bei gleichzeitig stindig giinsti-
ger werdendem Preis-Leistungs-Verhilinis von Datenverarbeitungsgeriten eine finanzielle
Begilinstigung der automatischen Textverarbeitung auch mit Compuler zu erwarten.

Programmiersprache. Die Programmierong der Textbausteine erfolgt in der von GIERE ent-
wickelten Sprache DUTAP. Diese isl sehr leicht erlernbar, logisch avfgebaut und stellt keine
grifieren Anforderungen an den Anwender, Die Programmisrung der ibrigen Teile des Sy-
stems erfolgt in der Sprache Assembler. Mit diesem Bereich hat der Anwender praktisch
keine Beriilrung. Ob die Programmieruny iiberbaupt vom Anwender vorgenommen wird,
entscheidet die jeweilige Situationen (Kosten, Verfiigbarkeit von Programinierkapazitdt,
Dringlichkeit). Im Prinzip ist lediglich die Aufbereitung der gewiinschten Textbausteine,
bzw. die eventuelle Auswahl einer bereits programmierten Individualsprache Angelegenheit
des Radiologen selbst.

Erwilhuenswert ist, dal DUTAP eine Reihe von verschiedenen Codierungsmoglichkeiten
bietet, Grundsitzlich erfulgt die Verarbeitung zeilenweise, wobei jede Zeile wieder in Fel-
der aufgeteilt werden kann. Fiir die Mehrzahl der radiologischen Befunde wurde die Codie-
rung in IKS vorgenommen. Wie bereits oben erwihnt, wurde jedoch auch fiir hdufig be-
nuizie Zahienangabe die Feldstruktur verwendet. In der Deutschen Klinik fiir Diagnostik
werden eine Reihe von weiteren Codierungsmethoden dieser Sprache verwendet. Falls sich
dies aus praktischen Griinden als zweckmiBig erweisen sollte, kdnnen sie ohne Schwierig-
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keiten auch in das radiologische Befundverarbeitungssystem iibernommen werden. Erwibnt
sei nur die Mdglichkeit der Verwendung von Markierungsbdgen oder mnemotechnischen
Codes.

Padagogische und didaktische Gesichispunkte. Wie bereits dargestellt, war oberster Ge-
sichtspunkt bei der Entwicklung des Systems die Erleichterung der Arbeit des Radiologen
und der Sekretirin. Es wurde dabei zundchst davon ausgegangen, daf3 der Radiologe schon
iiber jahrelange Erfahrung im konventionellen Befunddikiat verfiigt. Durch die erwihnte
Strukiur des Texthandbuches, bzw. der daraus extrahierten kurzen Schemata ist jedoch ein
Rahmen fiir den Ablauf des Befunddiktats gegeben. Dieser 1503t sich nach Bedarf nach piid-
agogischen Gesichtspunkten ausbauen. Interessant diirfie vor allem fiir einen Praxisvertreter
die Maglichkeit der Benutzung der fiir die jeweiligen itherweisenden Arzte gewohnten Ter-
minologie sein.

Eine zu weitgehende Beriicksichtigung padagogischer Gesichispunkte birgt jedoch die Ge-
fabr der fiir den Erfahrenen frustrierenden Zeilverldngerung in sich.
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Einfihrung der Datenverarbeitung in die &rztliche Praxis — Do-
kumentation und Informationsverbesserung in der Praxis des
niedergelassenen Arztes mittels EDV-Service
(DIPAS)

Wolfgang GIERE
Juni 1975 DVM-Bericht 3
0. Vorbemerkung

Das Forschungs- und Entwicklungsprojekt “Dokumentation und Tnformationsverbesserung
in der Praxis des niedergelassenen Arztes durch EDV-Service” (DIFAS) wurde als Teilvor-
haben des Vorhabens “Einfilhrung der Datenverarbeitung in di¢ 8cztliche Praxis” im Rah-
men des 2. Datenverarbeitungsférderungsprogrammes der Bundesregierung vom Bundes-
minister fiir Forschung und Technologie unter der Kennzeichen DV 5.314, DVM (14 und
DVM 160a geférdert. Projekttriger war 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 fiir die kassenirztliche Versorgung in der Bundesrcpublik Deutschland,
Kéln,

Im Erstantrag vom 3.5.1972 wurde auf Seite 2 ausgefiihrt:

“Ziel des Teilprojekies DIFAS ist die Demonstration der Maglichkeit, durch EDV-Einsaiz in

der Praxis des niedergelassenen Arzies folgendes zu erreichen:

- Rationalisierung der Befunderstellung

- Beschieunigung der Befundiibermittiung

- Dokumentation der in der Praxis des niedergelassenen Arztes anfallenden Daten

- Ermittlung des medizinischen Informationsspekirums, dev Diagnose- und Befund-
hiufigheiten, in den verschiedenen Fachrichtungen der ambulonten und grztlichen Ver-
sorgung durch Auswertung der gespeicherten Daten.

Und in der ausfiihrlichen Beschreibung wird begriindet:

“Der stark anwachsende Informationsaustausch zwischen spezialisierten niedergelassenen
Kollegen stellt ein erhebliches Problem dar:

Auvsreichend geschultes Schreibpersonal ist, dhnlich wie im Krankenhaus, selten und teuer.
-.20 DM kostet eine geschriebene Zetle mindestens, oft ergibi sich die Leistungsgrenze einer
Praxis aus der Befundschreibungskapazitdt, Die Tragheit der Befundiibermittlung mit kon-
ventionellen Miiteln hat nicht selten schwerwiegende Folgen fiir den Patienten. Durch das
stdndige Anwachsen iibermittlungsbediirftiger Informationen verschiirft sich die Lage pro-
gressiv.

Dieser Artikel wurde nur auszugsweise wisdergegeben. Auslassungen sind durch eine gepunktete Linie gekenn-
zeichnet.
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Die Losungsvorschlige reichen von Formularblditern bis zur Textkonservenverarbeitung
mit Selexcuntomaten. Keine averkannte Methode aufler der prograniierten Befundschreitung
hat jedoch bisher verbesserie Informationsibermilthung niit Dokumentation verfndipft.” (2.2.0,
Seite 9)

Nach ciner Charakterisierung der programniierten Befundschreibung wird dann gefolgert:

“Die genannten Ziele des Projektes lassen sich also durch Einfiihrung der programmicrien
Befundschreibung [1] in die Praxis niedergelassener Arzie erreichen.”

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

“Zur Ervefchung dieser Ziele sollen 12 Fuchdrzie st Datenendgerdten an ein Service-
rechenzentrum angeschlossen werden ..

Wihrend dieser Zeit wird die vorhandene Systemsoftware angepafit, so daft mit den vorhan-
denen und gegebenenfalls ersten nach den Wiknschen der Benuizer formulierien Anwender-
prograntmen gearbeiret werden kann,

Mit der Verbesserung der Systemsoftware kann nach Abschlufs der Installationsphase in der
2. Hilfte des Jahves 1973 begonnen werden. Im Jahve 1974 wird die verbesserte Anwender-
software implementicrt, nach Ablauf von 3 Jahren, Mitte 1975 kann damit gerechnef wepr-
den, dafi das volle Informationsspektrum der angeschlossenen Avzie iiber die EDV ldquft und
paticatenbezogen dokumentiert ist,

In der 2. Phase sollen die gespeicherfen Informationen zu einem Ausiunfissystem aufberei-
tet (in hefndbezogene Form invertiert) werden.” (a.a.0. Seiten 3,4)

Der vorliegende Bericht soll die Ergebnisse des Prakiikebilitdistestes aufzeigen. Dazuo wer-
den die Prinzipien der in Phase | und 2 verwirklichten soliware-Systeme geschildert. Thre
Brauchbarkeit wird mit Anwendungsbeispielen [Ur patientenorientierte Dokumentation bzw.
befundorientieric Auswertung belegt.

Vorab mufl ausdriicklich betont werden: Auf Lesbarkeit gerade auch fir potentielle Nutznie-
Ber der Entwicklungen, nimlich der Arzte, wurde hichster Wert gelogt. Auf die Schilderung
programmtechnischer Details wurde in diesem Bericht deswegen weitgehend verzichtet,

1. Grundlegendes zur Ausgangssituation

“Computer verdndern die Medizin” hat Manfred W. GaLr [2] behauptet. Pries stimmt. Man
soflte sich jedoch sicher nicht mehr erhoffen, als von der Einfithrung des Elektrokardiographen
oder des Telefons.

Gréfiere Erleichterungen werden erst mdglich sein, wena die elektvonische Datenverarbei-
fung (EDV) weit verbreitet mit verginheittichter Systematik benvizi werden kann.

Zur Verdeutlichung sci cinc feuilletonistisclic Analogic crlaubt: Dic Entwicklung der
Datenverarbeitungsanwendung sci mit der Einfithrung des Automobils verglichen. Nach
einem Vierteljahrhundert Antomebilbau fuhr man noch mit Staubschutzbrille auf Kutsch-
wegen, Vor dem ersten Weltkrieg bevorzugten jedenfalls Arzic noch dic Pferdedroschke.

Ein Vierteljahrhundert nach Erfindung des Computers, heute, ist die Nutzung der EDV in
der arztlichen Praxis ebenfalls Pionieren vorbehalten.
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Schon vor dem zweiten Weltkrieg jedech begann die Breitenanwendung des Automaobils
und die autospezifische Systementwicklung mit Bau von SchnellstraBen, neuen Gesetzen
usw. Die pleiche Entwicklung ist auch bei der Datenverarbertung zu vermuten. Jedoch steht
vergleichsweise die Etfindung der Tin Lizzy, des berithmten FORD-T-Maodells, erst bevor.
Bisher hatten wir kein funktichierendes Modell, dessen standardisierte Mengenproduktion
lohnen wiirde.

Aber es gibt Anzeichen fiir die Notwendigkeit der Datenverarbeitung auch fiir den Arztli-
chen Alltag.

Sie wollen wir zunfichst skizzieren, Anschliehend werden wir zwei unserer Arbeit zugrunde
liegende Prinzipien darlegen, und zwar

. Qualifizicrende Informationsanfbereitung als Modellvorstellung wad langfiistiges Zicl
und

2. Interaktive Entwicklung als Einfilhrungsstrategie.

Wachstam medizinischen Wissens

|
1804 1800 1850
19

1966
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1.1 Wunsch nach elektronischer Datenverarbeitung fiir den niedergelassenen Arzt,

Der Wunsch nach Ubertragung von normicrbaren Routincarbeiten auf Roboter, auf' dic Da-
tenverarbeitung ist heute crfiillbar. Es fillt jedoch sechwer, bei unterschiedlichen Arzten dic-
sclben normierbaren Massenarbeiten auszumachen und Einigung tiber dic Norm, dic
Verarbertungsvorschrift zu erzielen. Wunsch und Notwendigkert der Anwendung konzen-
trieren sich auf drei Bereiche:

1. angesichts der Verwaltungsbelastung verspricht man sich Rationalisierung

2. angesichts der Notwendigkeit zur Delegation von Routinearbeiten an Hilfspersonal
wiinscht man sich Qualitdtssicherung, um trotz zunshmender Differenziertheit der
Verrichtungen Kontrolle zu behalten und die Verantwortung tragen zu kénnen

3 angesichts der nach wie vor exponentiell steigenden Informationsflut bediirfte man
selektiver [nformationsaufbereitung. Das Bild auf dieser Seite zeigt die Informa-
tionslawine anschauiich [3].

Auch ein Abflachen des Anstieges wirde nichts an der Notwendigkeit verbesserter
Enformationsaufbereitung dndern, die sich jeder tiglich witnscht,

Die Motivation fiir die Einfiilung der EDV in die drzthche Praxis st komplex, aullerdem
wandelt sie sich mit wachsender EDV-Erfahring, wie wir vermuteten und bestitigt fanden [4].

Alle Wiinsche sind durch “qualifizierende Informationsaufbereitung”™ zu1 erfiitlen.

3{ Programme fiir nicdergelassene Arzte sind derzeit im stindigen Einsatz. Ein niedergelas-
sener Arzt (Dr. Schullenberg) zahlt einen kostendeckenden Preis fiir die Benutzung der in
DIPAS entwickelten Methoden, da er seinerzeit von uns nicht im Rahmen des Projekies
angeschlossen und unterstiitzt werden konnte. Obwohl nach wie vor nur provisorische Fern-
schreiber instaltiert sind, nehmen die Anwendungen (wie die Abbiidung auf der nichsten
Seite zeigt) standig zu.

Die Benvtzerrate wire noch hdher, wenn

- die Technik der provisorischen Datenendgerite (Fernschreiber T 200) verliBlicher und

- mehr als 1 Datexanschlufl am zenfralen Rechner vorhandon wire.

(Mit Einsatz der zweiten Hardware-Generation (sog, DOC-Rechner) wird sich das &ndern.)

Trotz techmscher Unzulinglichkeiten sind alle Benutzer vomn Wert der Methode fiir ihre
Praxis iiberzeupt und bereif, sich der entwickelten Verfahren weiterhin zu bedienen, an der
Vervolikommnung mitzuarbeiten und nach Bewihirung auch Kosten fiir die Benutzung zu
iibernehmen (4]

Das Vorgehen, dem einzelnen Arzl zu erlauben, Wilnsche zuniichst seinem akiuellen Wis-
senssiand entsprechend zu formulieren uad diese mit wachsender Erfahining zu modifizie-
ren, hat sich bewihrt [16].

Die unterschiedlichen Informationsgewehnheiten, Informationsbediiefnisse und benutzten
Informationselemente zeigen in verwandten Bereichen nach zweijghriger Entwicklung, wie
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STATISTIK DR PROCRAMMIERTEN BEFUNDSCHREIBUNG DER ANGESCHLOS SENIN ARZTE

|
Zahl der_eingegebenen | Zahl der_elngegebenert | Zaht der efngegebenen
BefundeTag BefundeTag BefumieTy
Mai 1974 September 191 Rezember 1974
3o
25
28
27
25
25
24
23
22
21
20
19
/
18
Dr. Schaster 17 T abgeschinszen
T 200 gekindigt
L . A N G E— .
Dr.Callenses 15 et
14 gingestellt bis Einsatz
DOG-Rechrier
13 -
x’/
12 ,/’
Or.Saur R |~
Dr. Mannes 10
bt. Schelske -~ o] elngestellt bis Einsatz
? - = DOC-Rechner I
& ~—1 I’r
Dr. Gockel y el
6 /’II
,f
D, Stauder 5 -~
b
K
2 .
Pr. Kbrner 1
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erwartel, nunmchr deutliche Konvergenz, Die beteiligten Arzte sind selbst zu der Einsicht
gelangt, dafi dhnlich gelagerte Wiinsche nur noch in gemeinsumen Entwicklungen thren
Niederschiag finden sollen.

Standardisicrung cntspricht in solchen Bereichen dem Waunsch der Arzte, wird nicht mehr
als Zwang emptunden. Das DIPAS-Motto: “Standardisierung durch nicht vor Einfilhrung
der EDV” bewilut sich. (N.B.. Wir sehen keine Alternative.)

KONZERT
LINE AR INTERAKTIV

3 e il {-La —— -
[N M — ]
I L ERTHRUNGS WLy |

STANURRIS, — f

;3

] —
RS Ty TV S——
!

i oL e s —— i
~—— T C—
—— e —

SLAMDRRDISIERUNG YR & INPUARUNG EBY  STANDARDISIEMNG [J|JRCH  ENFGHAUNG Eov

3.6 Beispiele

Nachdem die allgemeinen Funktionen von DUSP und DUTAF beschrieben sind, sollen ei-
nige Beispicle die Variationsbreite der Anwendungsiméglichkeiten fiir Eingabe sowohl als
auch Ausgabe charakterisiezen:

3.6.2 Beispiel cines Arzibriefes mlt zum Feil antomatisch evstellten Diagnosen und The~
rapievorschligen

Das Original der Befunderhebung ist die Patientenkarteikarte emer HNO-Praxis und ver-
bleibt in der Akte. Standardbefunde brauchen nur “eingeicreist” zu werden, Auf der Ricksei-
te kann fiir Sonderfdlle Klartext (incl. codierten Textbausteinen) angegeben werden.

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

- Bei Routinefillen werden sie automatisch erzeugt,
- Beiatypischen eder scltenen Fillen kann der Automatismus durch Freitextcingabe abge-
schaltet oder erginzt werden.

Die Adressaten kbnnen mit Kodes bei bekannten Arzten oder im Klartext bei Gelegenheits-
Uberweisenden angegeben werden. Der Arzt gewinnt Zeit bei der Befundniederlegung, spart
das Diktat und 14t den Rest im Service (gegen Bezahlung) fir sich erledigen. So vermerdet
or Sekretariatsschwierigkeiten.



Profelt Dutenverarbeitung in der Medizin 117
i, ]
M EEE m..a Kagaa
ERAETARIFEE NN Y EBNERES SEyMELY Mitg). Hr,
Hame d.Behandalran Varnane Geburtatag Raruf
W Oberw. Azat Arbeitgabar
Cods:. . . /[E[F}/ / | Geburratag
Tital + Nama
Kame &, Vaters/Bhegatten WVowname
Spaz. Anrade: *
4} Plr.:. . . f Wohnore: / Hohnotk
Strab«ay Lstrnfe
5} PBefundzahl: . . . o o F TG DN BIDES b ouu anon s ot s st i my 54 e4t br skt et mr b e tnnnnneeanans
L I P R N N L N T I T
ENRACH RACHEH
ORE Tar, RS B 19} - Hinkterwand 20}
Trfl.: reizios, singezogen 7} EE frei,grofie, flache ﬁ-@ dLffus garbeat
L. n. Rad. Op. o] il teolgrofe RM, ] trocken garst,
harbig, gerdtet E SchlaimatrabBe E
NSILL
Ientr. randat,, pert. EE TONSILLER (Reste) e, 1i. bds
GebSry.: Carymen, Ekzem o) [c]E] [cTef fc] klein, nittelgron 21) % / u / k| 1]
gordter, Purankel (G E BABL9, JLATK Mypertr. B m'
Pus 7] 7 o] miBlg.releh).zerkl. 23 [n]R[Z WiRjz I
. re, 1t bds, ezl tal / 7 /HP
v/veowel 9 ufenfenideedfonddees propte,dnflitriert  23) {FI1 ol 71
¥SVa Pl LS *#kut entzdndet” A /? i
RudlogrsVerd, - Innen B.n.'l‘_.l!/'l‘?_;iaizl.hcato elo[r|rf [e]a]n]7] |s[alwiT]
Hlttelohr 11} _ /. -
- KWD 4,4+, 444) £ 7] S T
HASE re.
Septum klein, basal 12) .l' 1} HEBENUOHLEN re. 11. bds
] L4
Lelstan: aroﬁ, _i_ufltelg. B Dia.:Kiefern, gormal 25) ﬂ ¥ H
Deviation: worn, ainten 13 H ! achwach E /s I’ g
hat
hach, sublux, sl [ols) Yerechattet h'd
Biebb. hattel 26 v
Muschein: umtere,mittl.hypertr. 14) [G[H)/{0[H] Snrachatte oM
stirnkiopfachiersz ] / " /
Zust. nach op, 15 (/B  ter A 5
-1 N
Schlatmhfute u bds #ust.n.Kieferh. Op. =

L 1-1

Enizl,, trecken
gardtat, livide

Schleimatr., gufgel.
Blutung LK

KEHLXCBF
Stl.mnh.‘r_l.oml.,xu rdickt

difE, krock,gerstet

21 IN]V]
o1
2]

<] BTY)
oflflo]

e 1£ Internusschwiche, tibmung ale) frls]
Elehtung: £, * vestibylarls oo @ & e
angNeit,ausy, mmr R 28 s f et
Hundateungs Ja, paln 131 R
lunl::l Chrapareation o) a Echnupfenanfille 30 E Schluckachawrzan #2} E
SchwerhSrigkait beh. Nasenatmung B Blitaha, six Hachen B
Ohranschnerzen Namanbluten E Helsarkeit E
Ohrersausen Eoplechmerzon E Schlafytdrungen _8_
Drehochwindelanfille Vazrachlelmungsbeschw. T Rhewsa L
EArmarbelt Trachecbronchltla -'1‘_ Barzba schwardsn :l'_
Razidivisrend Reridivierund E Rezidivierend I.E..




{13 2. Medizinische Dokumentation und Injormationsayfbereitung
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Anmarkung: Dig Kennzeichnung “=-utree::® pgj der Beurteilung
bedeutet, dal Ziffernkoedes und Kiartext im Ge-
misch erlaubt sind. (VYergl. S, 66 und S. 24 )
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BR.HED. Wa S C HULL ENBERGE PRAXIS: 6230 FFM.~HOECHST
FACRARZT FUER H N 0O -~ KRANKHEITEN HOSTATOSYR,. 9 TEL: 31221%
CHEFARZT DES HEO=KLINIKUNS HOFHREIM DEN 30.04.75

BETRIFFT: KIND sxxusvowunpxvyny GEB. AM: »e¥xnyxy

BESTEN DANK FUER DIE FREUNDLICHE UEBERWEILSUNG IHRES O0.6. PATIERTEN.
A NABRMNESTE:

OHRENSCHMERZEN REZIGIVIEREND,

DIE UNTERSUCHUNG ERGAD FOLGENDE D I A G N O S5 EN ¥
MITTELOHRKATAREH BEIDERSEITS. CERUMINALPFROEPFE BEIDERSEITS.
GRIPPALER INFEKT MET ACUTER RHINITIS. CHRON. TONSELLITIS ITII. GRADES
MIT DICKER SCHWELLUNG DER REGIOHAEREN KIEFERWINKELBDRUESEN
BEIDERSELITES. VERGROESSERTE RACHENMANDEL.
THERAPIEVORSLHLAMSGSG:

TURENDURCHBLASUNGEN. ABSCHWEELENDE NASENTROPFEN, BESTRAKLUNGEN.
CERUMENENTFERNUNG. SCHWITZPACKUNG, MUSCHELAETZUNG, XAMILLENDAEMPFE.

RAT 2Uf TONSTLLEKTOMIE, BIS OAHIN LOKALE TOHNSILULENMREINIGUKG.
ADEROTOMIE ERFOXKDERLICH.

MIT FREUNDLICHEN KOLLEGIALEN GRUESSEN
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Informationsaustausch zwischen Krankenhaus
und Praxis

W, GierE und R, W. Scruster, BRD

Unsere Ausflihrungen sollen als Frage an die Bxperten miehr denn als Ubersichtsreferat ver-
standen werden. Thoen liegen Erlfahrungen itm Routinebetrieb, Erfahrungen mel der DV-
Anwendung und Gespriiche mit Kollegen, nicht jedoch systematisches Literaturstudium
zugrunde,

Zwangskiufig kénnen sie sich nur auf die Verhiltnisse in der BRD bezichen, in der dic
Informationskluft zwischen niedergetasscnem Arzt und Krankenhaus besonders krall zu scin
scheint (fihnlich anscheinend nur in Australien [1]).

Von den komplexen Informationsbezichungen zwischen niedergelassenem Arzt und Kran-
kenhaus, die vorhanden, sinnveoll oder wiinschenswert sind, wollen wir uns avsschlieBlich
auf die Information zu einem Patienten im Rahmen einer aktuellen Episode beziehen: Be-
ginnend mit der Einweisung eines Patienten durch den niedergelassenen Arzt, endend mut
dem Arzibericht des Krankenthausarztes an den einweisenden Kollegen.

Der Istzustand in der Bundesrepublik Deutschland wird gekennzeichnet durch den Ein-
weisungsschein. Auf thm befinden sich:
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»  erstens die sogenamiten Paticnicostammdaten mit Angaben der Kostentriiger und so weiter,
+ zweitens die sogenannte Einwelsungsdiagnose und gegebenenfalls

» drittens ein Hinweis auf die Dringlichkeit.

Sonstige Angaben sind auf dem Formular mdgtich, werden iedoch haufig nicht gemacht.
Die Benutzung dieses Formulars ist nicht vorgeschrigben,

Die Binweisungsdiagnose st fiir den weiterbehandelnden Arzt im Krankenhaus meist ziem-
lich wertlos, da sie

o orstens Rechifertigungscharakier hat,

»  zweitens nicht selten im Rahmen eines unbewuliten Konfurrenzgefiihls subjektiv mit
dem Zusatz “zum AusschluR” versehen wird.

Der Rechifertigungscharakter der [Hagnosen resuitiert aus der cigenartigen Kosteniiber-
nahmesituation bei der Einweisung: Der Arzt mub sowohl der genehmigenden Kasse ge-
geniiber begrinden, dall Krankenhauseinweisung notwendig ist, als auch dem aufnehmen-
den Koltegen gegeniiber die Moglichkeit verbauen, den Patienten abzulehnen. In jedem Fall
ist es daher ratsam, zu aggravieren und Thagnosen auszuwihlen, zu deren Ausschlub einge-
hende Untersiuchungen und stationére Avfinahme erforderlich sind, zum Beispiel “Verdacht
auf Herzinfarkt” (Welcher diensthabende Krankenhausarzt wiirde bei dieser Diagnose eine
Abweisung riskieren, selbst wenn die klinischen Befunde dagegen sprechen.) Selbst Pflege-
fille werden so in das Kraakenhaus abgeschoben und belasten dann die Sfation.

Eine Konkurrenzsitugtion zwischen niedergelassenem Arzt und Assistenzarzt am Kranken-
haus 146t sich seit dem Riickgang des Belegarztwesens nicht leugnen, wenn sie auch wohl
mieist nur unbewullt vorhanden ist.

{0 den Augen des miedergelassenen Arztes stehen dem Krankenhausarzt ohne wirtschaftli-
chen Kostendruck und ohne die Notwendigkeit, einen personlichen Kontakt, eine “Ubertra-
gung” zum Patienten sufzubauen, cin grofes medizinisches Instrumentar sowie erheblich
giinstigere Informationsmdaglichkeiten zu Gebot.

In den Augen des Kraikenhausaiztes beschaftigt der niedergelassene Aszt sich vorzugswei-
se mit eintriglichen Bagatellfillen, schiebt aber diagnostische Verantwortlichkeit und auf-
wendigere Untersuchungen ab,

Die Sitnation wird verschirtt durch den privat-wirtschaftlichen Status des niedergelassenen
Arztes gegeniiber dem Angestelltenstatus des Krankenhausarzics.

Die Verstindigungsschwierigkeiten bei der Einweisungsdiagnose sind demnach nicht se-
mantischer Natur, nicht durch Standardisierung zu 18sen, sondern Ausdruck einer struktu-
rellen Fehlentwicklung.

Ein weiteres Kennzeichen strukturbedingter Unterschiede sind die anderen Untersuchungs-
und Behandiungsstrategien in freier Praxis oder Krankenhaus. Wihrend in der freien Praxis
nach dem “nil nocere”-Prinzip unter Berlicksichtigung der Wirtschaftlichkeit nur aus diffe-
vential-therapeutischen Bewigungen untersucht wird — wobei es durchaus lege artis ist, sich
zunfichst die wahrscheinlichere Therapie zu versuchen, wenn damit nichts geschadet wird,
und ex Uvantibus zu entscheiden ~ wird im Krankenhaus differential-diaggnostisch vorge-
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gangen, unter der Zwangsvorstellung, in méglichst kurzer Zeit mit cinem sogenannten gesi-
cherten Therapieplan beginnen zu missen — schon weil das Bett erpeut bendtigt wird.

R, N. Brauw hat als erster ausfiihrlich auf dic damit verbundenen Probleme hingewicsen [2].

Selbst hinsichtlich der Therapie kénnen weitere Unterschiede bestehen: Wihrend beim Kran-
kenhausarzt die mdghichst rasche Erreichung von Entlassungsfihigkeit im Vordergrund steht,
ist cs beim niedergelassencn Arzt im Idealfall die Resozialisierung,

Man kann sich dies an der landlautigen Praxis der Diabeteseinstellung besonders gut deut-
lich machen: Nach Beherrschung der akuten Komas wird der Patient *neu eingestellt” untet
stationdren Bedingungen, wobet man die Belastung mm tiglichen Leben dadurch zu errei-
chen glaubt, dafl man dem Patienten sagt, er mige sich so bewegen, wie sonst auch . . . Daf}
hiermit der Keim fiir neue Entgleisung und erneute Einweisung gelegt ist, levchtet ein, Let-
der kénnen wir dieses reizvolle Thema nicht vertiefen, es handelt sich um ein erkanntes,
jedoch noch keineswegs gelbstes Problem,

Verstindigungsprobleme bei der Einweisung; nicht ganz identische Auffassungen liber Dia-
gnostik und Therapie; wie sieht es bei der Entlassung aus? Erfihrt der niedergelassene Arzt
rechtzeitig, was sein Kollege im Krankenhaus gedacht hat?

Wohl fast nie: Als gnt wird empfunden, wenn einem handschrifttichen Kurzbericht innerhalb
von drei bis sechs Wochen ein ausfiihrlicher Bericht folgt. {N. B.: Ein niedergelassener Fach-
arzt konnte sich das nicht leisten , . .) Nicht selten kommen sur handschriftliche Notizen.

Der Milistand hat technokratische Grilnde (Schreibkriftermangel) und ist am ehesten zu be-
heben (zum Beispiel durch EDV-Einsatz). Dies unabhiingig vom semantischen Gehalt des
Berichies.

Viele wollen das semantische Problem durch Standardisierung medizinischer Aussagen 16-
sen. Die Bemiihungen reichen von der standard nomeneclature of diseases and operations
der Amersican Medical Association iiber den WHO-Code bis hin zu verschiedenen Kodierungs-
systemen fiir die niedergelassenen Arzte (FHuLL). Eine Verbesserung der Verstindigung zwi-
schen niedergelassenem Arzt und Krankenhaus kann ditrch diese Standardisierung der No-
menkiatur nicht erreicht werden. Angesichts des Vorstehenden und der inzwischen allge-
meinen Erfahrungen mit den Kodierungssystemen braucht die Aussage wohl nicht ndher
begriindet zu werden.

Uber den Entscheidungsgehalt eines Arztbriefes aus der Klinik fiir den niedergelassenen
Kollegen gibt es — soweit uns bekannt — keine Untersuchung noch nicht einmal gemeinsame
Diskussionen. Nach wie vor ist unklar, wer wo wann welchen Informationsbedarf har.

Es soll nicht verschwiegen werden, dal bei uns keinerlei gesetzliche Regelung zum Infor-
matiensaustausch zwischen einweisendem und entlassendem Arzt besteht, Grobe, den Pati-
enten gefihrdende Informationsunterfassungen konnen zwar unter Umstinden zivilrecht-
lich belangt werden, die Informationspflicht gegeniiber Koflegen ist jedoch rein “ethischer”
Natur. Lediglich fiir Spezialverfahren bei Unfillen am Arbeitsplatz, Gutachten und so wei-
ter sind eindeutige Verordnungen zum Thema vorhanden.,

Wegen der Vielzahl der Krankenhaustriger wiren die angestellten Arzte nur durch gesetzli-
che Regelungen einheitlich verpflichtbar (dic Méglichkeit hiexzu wiire in der BRD durch
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das Krankenhavus-Finanzierungsgesetz gegeben, wird jedoch nicht genutzt) — withrend an-
dererseits die freiberuflich titigen Arzte sehr wohl iiber die Kassenirztlichen Vereinigungen
vertraglich verpflichtet werden kdnnen.

Eine beredte Sprache dafiir, wie schitecht der Informationsaustausch zwischen niedergelas-
senem Arzt und Krankenhaus de facto sein muf}, spricht der Neuentwurf der Kasseniirztli-
chen Vereinigungen: Eine Kombination aus Einweisungs- und Entiassungsintormations-
formular. Er enthlt

1. den unverinderten Uberweisungsschein, der auf simtliche Blitter durchgeschrieben wird,

2. ¢an vom einweisenden Aszt mit Durchschrift an den Krankenbausarzt anszufiilienden Teil
fir “wichtige Zusdtze fiir den Krankenhausarzt” mit den Rubriken Untersuchungsergeb-
nisse, bisherige Malinalimen (zum Beispiel Medikation), Fragesteltung/Hinweise {zum
Beispiel Allergie), mitgegebene Befunde,

3. einen Durchschyeibesatz flir den “vorldufigen Bericht des Krankenhausarztes an den ein-
weisenden Arzt bei Entlassung des Paticnten” anit den Rubriken Biagnose, Entlagsungs-
befund, bisherige Therapie/sonstige Angaben (zum Beispiel Anregung von Rehabilitations-
malnahmen).

In beiden Fillen sind nicht mehrals 13 Zeilen auf einem DIN-AG- beziehungsweise Standard-
rezeptformat vorgesehen.

Zweifelsoline ist dieses Formular bereits als ein Fortschiritt zu betrachten. Bs soll jetzt cinge-
fithrt werden, seine Entwicklung hat sehr viel Arbett in vielen Gremien bedeutet,

Grundvoraussetzung fir eine Verbesserung ist Ermittlung des Informationshedarfs in freter
Praxis und im Krankenhaus, und zwar sowohl interindividuell (was wird zur Kommunikate-
on von Arzten untereinander bendtigt?) als auch intraindividuell (was ist als Notiz zur
Informationsitbermittlung an sich selbst filr cinen spiteren Zeitpunkt notwendig?). Fiir bei-
de Kategorien miissen praktikable Vorschlige zur Vereinheithichung gefunden werden. Die
Vercinheitlichung sollte beginnen mit klar abgegrenzten kleinsten Informationseinheiten,
sogenannten [tems, dic hinsichtlich ihres semantischen Gehaltes nicht weiter unterteiit wer-
den kénnen, Hierbei geht ¢s um den semantischen Gehalt, also das, was der Benutzer damit
meini, nicht um den definitorischen! Brauns Hinweise auf die anderen Denkgewohnheiten
des niedergelassenen Arztes miissen beriicksichtigt werden,

Vereinheitlichung beinhaltet die Einigung mehrerer Teilnehmer. Voreilige Generalisierung
und ungepriifte Standardisierung fihrt zu Scheingenavigkeiten, die mit dem semantischen
Gehalt nichts mehr zu tun haben,

Eine Generalisierung auf a/le Teilachmer an der Gesundheitsversorgung ist primir zweifel-
haft. Bs mull zunichst geniigen, wenn sich kleinere Gruppen von Beteiligten hinsichtlich
des semantischen Gehaltes und des Entscheidungsgehaltes bestimmter Items einig sind.
Patientenrelevante Entscheidungen sind eine definierbare Funktion des semantischen Ge-
haltes solcher Items. Wie hoch die erforderliche Befundgenauigkeit fiir ein Ttem ist, hiingt
von seinem Entscheidungsgehalt ab. Dieser kann in der Praxis anders sein als im Kranken-
haus, ist jedoch, gleiche Entscheidungsrelevanz vorausgesetst, eindeutig definierbar wnd
damit tibertraghar,
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Definierte Items in abgegrenzten Benutzergruppen kann man als Dialekte der medizini-
schen Sprache bezeichnen. Zwei Tlems in zwei Dialekten untersciieiden sich im semanti-
schen Gehalt dann, wenn die Enilscheidungsrelevanz anders ist.

Der ,,Magendarminfekt” des Allgemeinarzies fiihrt nicht zu ,,Rénigenmagen”, sondern zum
Beispicl zur Verordnung einer Darmdesinfizienz. Insofern ist er mit akuter Gastritis nicht
gleichzusetzen (auch nicht per ICD-Code),

Gleichsctzen darf man nur [tems mit identischer Definition, problemorientiert kann man
Items verschicdener Komplexitit zusammenfiihren,

Um weiterzukommen bei der Suche nach dem kleinsten gemeinsamen scmantischen Viclfa-
chen zwischen niedergelassenem Arzt und Krankenhausaret, solltc man mit wenigem, abso-
fut Unstrittigem beginnen. Hierzu kdnnte der Entscheidungsgehalt von einigen pathologi-
schen Befunden gehdren, insbesondere auch der von Laborwertien eder der von bestimmten
anamnestischen Aussagen.

Fiir jedes Item miissen Giiltigkeitsbereiche, das heilt Benutzerkreis, Abgrenzung gegen dhn-
liche Items, Komplexititsgrad des Entscheidungsgehaltes, definitorische und/oder metho-
dische Sicherheit, festgelegt werden. Bei der dazu notwendigen Analyse gogenwirtiger
Sprachgewohnheiten oder Wertebereiche kann EDV-Einsatz helfen.

Stindige Kontrolle der Identitdt des semantischen Gehaltes der [tems innerhalb einer Benut-
zergruppe sollte institutionalisiert werden. Hierzu miifiten bestimmte linguistjsche oder psy-
chologische Testverfahren angewendet oder entwickelt werden konnen, insbesondere aber
stindiges Feedback zum Definitionsteil, dem Thesaurus selbst gewihrleistet sein.

“Define the items™ ist die eine Forderung, sie ist erfiiltbar. Die andere Forderung ist, homeo-
gene Benutzergruppen beziiglich Entscheidungsgehaltes beziehungsweise Dialektes zu de-
finieren. Auch sie ist erfiillbar.

Bei der Bildung gemeinsamer Benutzergruppen aus Krankenhaus- und Allgemeinirzten
(Allgemeindrzte als Beispiel des niedergelassenen Arztes par exellence genommen) ist eine
gesicherte Eigenwertvorstellung insbesondere der Allgemeinirzte unerliBlich.

Ich zitiere Propre [3]: Es sollte in der Diskussion nicht vergessen werden, daf Brauw trag-
bare Grundlagen zur Herausfithrung des Praktischen Arzies aus seiner gegenwiirtigen ech-
ten Berufsnot zu finden versucht. Um dazu Stellung nehimen zu kénnen, kat man zu fragen,
wie hierbei der Begriff der Allgemeinmedizin definiert ist. Gewifl handelt es sich niclit um
die Integration des Wissens aller Spezialisten,

Die Summe eines Teilbetrags der Kenntnisse aller oder gar nur eines Teils der Spezialisten
wire eine ganz schlechte Lasung. Solite in diesern Versuch jedoch zum Ansdruck kommen,
dall ein Allgemeinpraktiker sich besser als ein Spezialist auf die Besonderheiten der er-
krankten Person und seine Umwelt einstellen kdnne und eben in dieser Hinsicht einer spezi-
ellen Forderung witrdig sei, so sollte man die Konzeption von Lawrence L. WEeeD [4] in den
Vereinigten Staaten Amerikas nicht Gbersehen,

Das System der ,.Problem oriented — Medical Records”, das hiermi? angesprochen ist, sam-
melt die Probleme, die Klagen und Beschwerden der Kranken, so wie dieser sie bezeichnet
und der Prieritit nach ordnet. In der Folge bleiben zlle drzilichen Untersuchungen und deren
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Ergcbnisse stets suf die vom Patienten bezeichneten Probleme bezogen. Der Unterschied
gegeniiber einer personenunabhéngigen Lehre von den sogenannten objektiven Krankhei-
ten unscres Stils ist wohl deutlich.

Wir adaptieren Weeps Vorschlag, inders wir ein pragmatisches Vorgehen mit Dreiteiifung
der Daten in unstrittige, relativ einfach zu definierende und weitgehend problem- und
benutzergruppenabhingige Datenkategorien vorschlagen.

|. Unstrittig sind Patienienstammdaten, das heiit Name, Name des Versicherten, kosten-
itbernehmende Krankenkasse und so weiter.

2. Leicht definicrbar sind konstitutionelic Kenndaten. Hierunter wollen wir alle Kriterien
verstehen, die als unverinderliche medizinrelevante Eigenschaften des Patienlen angebo-
ren oder erworben werden. Hierzu gehdrt das Psychoprofil (zum Beispiel MMPI) genau-
so wie eine Penicitlinallergie oder eine angeborene spina bifida. Bewulit haben wir das
Wort von den “Risikofaktoren” vermieden. Wieweit man die medizinischen Kenndaten
eines Patienten falit, miifte im einzelnen festgelegt werden, ein Selektionskriterium wiire
die Relevanz der Feststellungen fiir therapeutische Eingritfe im weitesten Sinne im Ein-
zelfall.

3. Schwicrig einheitlich zu definicren sind problemrelevante Daten im akuten Fall. Hicrzu
wiirden wir alle die Daten rechnen, deren Bedeutung mit Beendigung der akuten
Krankheitsepisode erlischt, also von der Krankheitsvorgeschichte mit Beginn der Sym-
prome bis hin zu Komplikationen bei der Therapie. Am Abschlufl einer Episode sellten
diese Daten kondensiert werden zu einem Merkposten ctwa “1973 grippaler Tofekt ohne
Besonderheiten”, gegebenenfalls sollten aufgetietene Besonderheiten zur Ergéozung der
konsiitutionellen Kenndaten dienen, zum Beispiel dane, wenn eine Allergie erstmals auf-
getaucht ist. Auch bei chronischen Erkrankungen kann man akute Episoden abgrenzen.

Diese cinlenchtende Unterteilung hétte den Yorteil, daf 1. und 2, Datenkategoric reprodu-
ziert werden kénnten und die Kommunikation zwischen niedergelassenem und Kranken-
hausarzt sich auf die Charakteristik der Episode boschrdnken knnte, Hierzu genligen Stich-
worte wenn keine Besonderheiten auflauchen, Komplexe Praxisbegriffe stehen vollwertig
neben Ergebnissen differenzierter diagnostischer Yorfahren.

Dic Datenordnung nach Patientenproblemen kann die Definition der therapeutischen
Entscheidungsrelevanz erleichtern. Auch diesen ProzeB kann man durch Einsatz der EDV
unterstiitzen.

Wenn diese Kriterien erfiillt sind, ist jede Datenverarbeitungsanlage fihig, intern eine Um-
schilisselung in andere Sprachgewohnheiien vorzunehmen. Es ist durchaus keine topie,
wie wir beweisen konnten, dem einzelnen Arzt hinsichtlich seiner Itemausprigung Fretheit
zu lassen, intern umzucodieren und standardisiert auszutauschen. Es ist erstrebenswert, an
der Benutzeraeite verschiedene Dialekte zuzulassen, maschinenintern diese umzuschliisseln
ineine internationale Standardnotation, flir die unseres Erachfens die Standard Nomencleature
of Medleine Codierung SNOMED die besten Voraussetzungen bietet und die beim Daten-
austausch dem jeweiligen Benutzer die Ttems zu einem Patienten in seinem Dialekt wieder
auszugeben. Dies gilt in Jede Richtung.

Die genannten Bedingungen fiir die DV- Unterstiitzung der Kommunikation zwischen nie-
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dergelassenem Arzi wnd Krankenhauskollegen sind nur mit Lernzuwachs bei allen Beteilig-
ten im Sinne eines interaktiven Prozesses erfiillbar. Die notwendige Technik dieses Austau-
sches bietet keine Probleme: Seweit wir heute sehen kinnen, bietet sich folgende Konzepti-
on an:

1, Der Arzt-Biiro-Computer {Doctors Office Computer) dient der Vorformatierung der beim
Arzt erhobenen Daten und Pufferung.

2. Der Kommunikationsiechner (Network Interchange Computer) dient der Umschlilsselung
in standardisierte Notation und der Bereitstellung dicser Daten im Netz.

3. Bei Aufnahme des Patienten in ein Krankenhaus fordert der Krankenhauskommuni-
kationsrechner die Daten an und gibt sie dem entsprechenden Kollegen auf sein Terminal
aus.

4. Die wihrend des stationdren Aufenthaltes angefallenan Daten werden entsprechend der
Epikrise des Arztes zuniichst manuell, spiter automatisch verdichtet und iber die
Kommunikationskette im gewiinschten Format dem Arzt in der Praxis zuriickgespielt.

3. Fiir diesen entfillt damit der Zwang, grofie Arztberichte [esen zu milssen, aus denen ihn
nur wenige Aussagen interessieren: Er selbst kann bestimmen, was er in welcher Form
und in welchem Dialekt aus der standardisierten Dokumentation mitgeteikt bekommen
mbchte, welche Hintergrundinformation ihn interessiert und so weiter.

N. B.; Auch wenn dieser Informationsaustausch nicli on line geschieht, sondern alse nach
wie vor per EDV-Papier bedruckl wird, zum Post- oder Boten-line-Verfahren, stellt dies
gine Verbesserung gegeniiber dem Isi-Zustand dar.
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Das Projekt BAIK ist ein Bund-Linder-Vorhaben zur Einfiihrung einheitlicher Befund-
dokumentation und Arztbriefschreibung in Krankenbiusern, mit der Moglichkeit der an-
schlieffenden gezielten Riickgewinnung der gespeicherten Daten.

Das System wurde von Giere et al. entwickelt und wird weiter gepflegt, Es besteht aus
mehreren Teilkomponenten (Abb, 1), von denen der Eingabe-Teil DUSP (=Datenerfassungs-
und Speicherungsprogramm) bei der letztjdhrigen Tagung in Gielen vorgestellt wurde,
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BAIK

DOC TATROS

| DPSAP | | TAPP |
| ZaPP | | KLASS |

DUSP | |DUTAP

DOC = Doctor's Office Computer

DUSP = Datenerfassungs- und Speicherungs-Programm

DUTAP = Dekodierungs- und Textausgabe-Programm

IATROS = Informations-autbereitendes, textretrieval-orientiertes System
DPSAP = Dokumentations-parameter-satz - Aufbau- und Pflege-Programm
TAFP - Thesaurus-Aufbau- und Pflege-Programm

KLASS = Klassifikationsprogramm

ZADT - Zihl- und Auskunftsprogramm

Abb 1 BAIK und seine Teilsysieme, ohne Bericksichiigung der funktionellen Zusammert-
hiinge dieser Teiisysteme untereinander.

Der Reporigenerator DUTAP (= Dekodierungs- und Textausgabeprogramm) ist aus der Li-
teratur bekannt, Aufierdem existiert ein Retrieval-Teil IATROS (= informationsanfbereitendes
texirelrieval-orientiertes System), der sclbst cin komplexes Programmpaket ist. An dieser
Stelle wird nicht auf die SW eingegangen, sondern aufl die Techniken der Einfithruog sol-
cher umfangreicher Programme in den Krankenhiiusern.

Zuniichst zu den Randbedingungen, unter denen die BAIK-SW eingefiihrt wird: BAIK wird
derzeit modellhaft in |1 Krankenhiusern in 7 Bundeslindern erprobt; das Projekt wird ge-
fordert vom Bundesminister fiir Forschung und Technologie (Abb.2).

Das Spektrum der beteiligten Kiiniken reicht vom Kreiskrankenhaus bis zur Medizinischen
Hochschule. Die HW-Ausstatiung der Krankenhéuser ist bewult uneinheitlich (Philips, Tan-
dem, DEC, sowie verschiedene Ein- und Ausgabe-Gerite), Ebenso sind die in den Kranken-
hiusern bereits vorhandenen EDV-Anwendungen {fir Verwaltungszwecke) sehr verschie-
den. Arzte und drztliches Hilfspersonal bringen in der Reget keine Erfahrungen mit EDV
mit, fiir sie ist alles new, von der Bedienung eines Bildschirms bis zur Eogik der Program-
mierung,

BAIK hat den Charakter eines Werkzeugs, d.h. dieselbe System-8W kann fiir die verschie-
densten Anwendungen in den unterschiedlichsten medizinischen Fachern eingesetzt wer-
den. Die Anwendungen reichen denn auch von der Krankenblattdokumentation iber OP-
Bericht-Schreibung bis zu Entlassungsbriefen nach stationdrer Behandlung. Das System
kommt zum Einsatz in sog. “groBen” und sog. “kleinen” klinischen Féchern — eine Uber-
sicht dazu wurde bei der letztjihrigen Tagung in Form eines Posters gezeigt,
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Abb, 2: Geographische Verteilung der am Modellversuch beteiligten Krankenhdiuser

Nun veriangt ein System, das derart flexibel ist, allerdings auch, daB der Anwender — und
das heilit in der Regel der Arzt -, sehr genau definiert, was et mit diesem Werkzeug machen
will, daB er seine Wiinseche und Ansprache adiquat artikuliert.

Demnach steht die Einfithrung von EDV fiir den Arzt im Krankenhaus vor folgenden Pro-
blemen:

den kooperierenden Arzten mull ein gewisses minimales EDV-Wissen vermittelt werden,
die Arzte miissen ihre speziellen Anwendungswiinsche in einer Weise formulieren, die
die eindeutige Umsetzung auf die System-SW erlaubt,

der dazu erforderliche Arbeitsproze mufl Giber Monate (iberwacht und gesteuert werden,
das “Produkt” muB von den Arzten akzeptiert werden, auch dann, wenn gegen EDV und/
oder Standardisierung medizinischer Befunde Vorbehalie vorhanden sind,

das “Produkt™ muf} ebense von den drztlichen Hilfskrifien akzeptiert werden, wobei hin-
fig die “Schwellenangst™ bei diesem Personenkreis noch gréfer ist,

das “Produkt™ muB schlieflich von der Kliniksverwaltung akzeptiert werden, deren EDV-
Konzept in der Regel unabhingig von BAIK fiir den Verwaltungsbereich definiert wor-
den ist,
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- schlieBlich mub auf unbegrenzie Zeit cine verntinfiige Versionspflege gewibricistct scin,
denr Arztliches Wissen ist eine dynamische Gréfie, und jedes EDV-System, das dieses
Wissen verarbeiten soll, darf den drztlichen Weiterbildungsprozefl nicht behindern.

Wir haben, aufbanend auf den Arbeiten cincs SW-Hauscs, der SW-AG Darmstadt, ¢inc Lin-
filhrungsstrategie entwickelt, die sich zunéchst mit demr DOC-Teil befafit, alse mit der Tin-
fihrung voin DUSP und DUTAP, ein dhnliches Papier fiir IATROS wird erstellt.

Das Schema dieser Einfilhrungsstrategie wird in der Ubersicht gezeigt. (Abb.3)

Es gibt Aktivititen, die vom Benutzer geleistet werden miissen (rechte Seite der Abbildung)
und solche, die von der Betreunng geleistet werden miissen (linke Seite der Abbildung),
schlieBlich auch solche, die gemeinsam erbracht werden (Mittelspalte). Der gesamte Ar-
beitsvorgang ist in 6 Phasen eingeteilt, Man kdnnte

Phase 1 als Probiemanalyse beim Anwender

Phase 2 als Konzeption des gewiinschten Anwendungsprogramms
Phase 3 als Erstellung der Erfassungsbégen bzw. Diktatstrukturen
Phase 4 als Konzeption der Textausgabe

Phase § als Anwendungsprogrammierung und Implementation und
Phase ¢ als Routinetest mit anschlieBender Freigabe des Systems
bezeichnen.

Diese Phasen sind in ihren Einzelheiten beschrieben. Das gezeigte Schema dient als Check-
liste, die die Reihenfolge der einzelnen Arbeitsschritte vorgibt, ebenso als zeitliche Orien-
tierung {eine relative Zeitskala ist am linken Rand cingezeichnet). Der durchschaittliche
Zeitbedarf bis zur Freigabe betriigt erfahrungsgemil etwa | Jahr.

Dras Schema wird in der Regel nicht linear von oben nach unten abgearbeitet. Vielmehr
Andern sich die Vorsteilungen der Anwender mit zunehmendema Wissen, so dall es nétig
werden kann, zu cinem fifiheren Arbeitsschritt zuriickzukehren und die dazwischen liegen-
den Arbeiten unter gefinderten Voraussetzungen zi wiederholen. Solche “Riickkopplungen”
sind an jeder Stelle des Schemas maglich.

Die Einfiihrungsstrategie liegt als Handbuch vor und wird jedem (potenticllen) Anwender
ausgehdndigt. Sie dieat nicht nur als Orientierungshillfe sondern als Gnmdlage fiir die Zu-
sammenarbeit. Bei einer zweiten und jeder folgenden Anwendung kann der erfahrenc Be-
nutzer Abkirzungen vornehmen.

Die gedanklichen Inhalte, dic unserer Keooperation mit den Arzten zugrunde licgen, sind
teilweise neu und uniiblich.

1. Wir machen nicht etwas fiir den Arzt sondern mit dem Arzt zusammen, Der Arzt wird so
weit wie nur irgend mdglich an der Konstruktion seiner Fermulare und Briefansdnicke
beteiligt. Er definiert selbst bis ins Detail, wie “sein” BAIK-System werden soll. Arzte
sind diese Arbeifsweise keineswegs gewohnt, weder von Herstellerfirmen, die z.B, hoch-
technisierte Labor- und Bestrahlungsgerite in Kliniken installieren, noch von der Teil-
nahrme an klinischen Studien. Es kann sogar eine Weile dauern, bis der einzelne Anwen-
der seine Verpflichtung zur aktiven Mitarbeit versteht. Der gesamte ArbeitsprozeB, {iber
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1 Jahr oder linger, verlangt stindig die Frfilllung bestimmier Finzelarbeiten durch den
Arzt selbst. Er[UHU er diese nicht, z.B. wegen Ulberlasiung durch Klinische VerpBlicktun-
gen, 50 gerit der gesamite Prozelf ins Stocken.

Diese Konsequenz ist den Anwendern nicht immer klar. Wir haben daher einen Telefon-
Service installiert und rufen alle unsere Anwender wichentlich an, um uns lber den
Stand des Verfahrens zu unterhalten. Andemfalls wiirden wir riskieren, {iber Wochen
und Monate nichts von einem Awwender zu héren, und er selbst wire am Ende bitter
enttiuscht, dab die BAIK-Zenteale sich nicht ym ihn kilmmert. Die wochentlichen Tele-
fonate dienen aber nur dazu, den Arzt an seine BAIK-Verpilichtungen zu erinnern, iicht
dagegen ihm Entscheidungen abzunehmen, die er selbst zu tretten hat.

2. Dem Arzi wird ein Lermproze zugestanden, Der erste Bogen, den cin Anwender fiir sich

entwickeit, muB nicht in erster Linie methodisch perfekt sein, er muB fir den Arzi hand-
habbar und bequem sein. Wir priifen dies im praktischen Test, Die Krankenhausabteilung,
die BATK einfithren will, bekemmt ca. 100 fertig gezeichnete Bogen, die von allen Arz-
fen, die spater damit arbeiten sollen, anhand konkreter Patientendaten ausge it werden
miissett. Aufgrund dieser “Probierphase” wird der Bogen verdndert, umgezeichnet, in
der Regel mehrmals, solange, bis die Arzte sich damit zuftieden erkliren. Erst dann wird
das Formular auf die Maschine umgesetzt. Eine dhnliche “Probierphase” durchliutt der
Ausdruck. Wir simulieren Ausdrucke mit einem Texteditor, gemiB den Formulierungen,
die die Anwender selbst vorgegeben haben. Dann kann iiber Formatierungen, Text usw,
anhand dieser Muster diskutiert werden. Erst wenn die Anwender sich mit “ihrem”™ Aus-
druck cinverstanden erklért haben, wird er programmiert,
Hiufig taucht auch die Frage anf] ob fiir eine bestimmie Aussage Klartext oder kedierte
Angaben gewiihit werden sollen. s System akzeptiert Klartext an jeder Stelle (mit und
ohne Uberpriifung der emzelnen eingegebenen Worte). Yom methodischen Standpunkt
aus sind zweifsllos Kodes vorzuziehen, sie Liefern “hirtere™ Daten, die lassen sich, wenn
spater deskriptive Statistik angeschlossen werden soll, besser wieder auszihlen, sie sind
kiirzer, ptiagnanter, platz- und zeitsparender. Aber vielen Arzten sind sie suspekt, beson-
ders am Anfang; sie fihlen sich zu sehr eingeengt in ihren Aussagen, sie wollen sich
lieber alle Mdglichkeiten offen lagsen. Daher entscheidlet sich mancher zundchst fiir Frei-
text, im Extremfall sogar fiir ausschiieBliche Freitexterfassung. Die Erfahrung zeigt aber,
daf {iber kurz oder lang die Arzte selbst bemerken, dali ste sich im klinischen Alltag ja
gar nicht “frel” ulern, sondern daf ihre Befundungen gewissen gedanklichen und sprach-
lichen Strukturen unterlicgen. Nach einer Weile kénnen sie diese Strukturen selbst ange-
ben und den weitaus groBten Teil ihrer Formulure kodieren. Wir arbeiten mit Anwen-
dern, dic Ober mehrere Jahre ihre Formulare ausgefeilt und weiter verbessert haben, so
dal cinc petfelite Anpassung dieser Bogen an die zu machenden medizinischen Aussa-
gen cincrseits, andererseits aber auch an die Arbeits- und Organisationsstrukturen der
betreffenden Krankenhausabteilung entstanden sind.

Die Anwendung der Einfiihrungsstrategie erlanbt die Losung der eingangs genannten Pro-
bleme:

- Den Anwendern wird ein minimales EDV-Wissen in den Kursen vermittelt,
- Dadurch werden die Anwender in die Lage versetzt, thre Wiinsche adéguat zu formulie-
ren, so dafl die Umsetzung auf das EDV-System leicht fillt. Bereits bei der ersten Anwen-
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dung wird erreicht, daB der Anwender ausreichend genaue Angaben fiir die Systemspe-
zialisten machen kann. Werden mchrere verschiedene Anwendungen gewiinscht, so lernt
der Benuizer beim wiederholten Durchlaufen des Schemas selbst, seine Wiinsche direkt
auf die maschinellc Bearbeitung umzusctzen,

- Uberwachung und Steverung des Arbeitsprozesses ist méglich durch stindigen Vergleich
des Projektstandes mit den Vorgaben des Schemas, unabhiingig davon, wieviel Zeit der
Prozel in Anspruch nimmt.

- Die Akzeptanz bei den Arzten ist gut, denn sie bekommen genaw das, was sie selbst
vorher definiert haben,

- Mehefach haben wir erlebt, daB in Arztbriefen und Befundberichten die Angaben prizi-
ser und prignanter wurden, nach den Aussagen der beteiligten Arzte. Dics ist natiirlich
kein Verdienst der SW, sondern das Ergebnis des infensiven Nachdenlcens, das die Ein-
filhrungsstrategie vom Benutzer verlangt, sowie der Erfahrungen, die bei der Erprobung
des Systems gemacht werden.

- Die Akzeptanz beim Hilfspersonal ist ebenfalls gut, denn schon beim 1. Kurs wird die zu
erwartende Arbeitserleichterung sichtbar.

- Die Akzeptanz bei der Kliniksverwaltung ist entweder schon von vorn herein unproble-
matisch, oder ste wird wéhrend der Besuche vor Ort erreicht, spitestens dann, wenn das
System fehlerfrei lduft. Viele Verwaltungen sind an einer Erweiterung hinsichtlich ihres
Anschlusses an ibr eigenes Patientenaufnahmesystem und/oder hinsichtlich der Gene-
rierung von Abrechnungsdaten interessiert,

- Eine formal korrekte Versionspflege wird méglick durch ein geschirftes Problembe-
wubtsein der Benutzer, das diese wihrend des gesamten Arbeitsprozesses ausbilden,
auBerdem durch die in der Zwischenzeit gefestigten persénlichen Kontakte zwischen
Zentrale ynd Anwender.

- Kommi es indessen zu Personalflukteationen, sei es in der BAIK-Zentrale in Frankfurt
oder sei es beim Anwender, 50 gewihrleistet das Schema immer noch die Kontinuitit der
Arbeit. Denn der Neuankbmmling kann sich leicht orientieren, welche Arbeitsschritte
schon erledigt sind und welche noch nicht.

- Die Zentrale ist jederzeit in der Lage sich ein genaues Bild iiber den Stand der einzelnen
Verfahten zu machen.

Dartiber hinaus sehen wir gewisse Mangelerscheinungen hei den Anwendern, deren Betreu-
ung vor Drucklegung der Einfiihrungsstrategie begann. Sie sind weniger gut iiber die Mog-
lichkeiten der SW informiert, weil sie keine Kurse besucht haben. Sie haben keine oder nur
unzureichende Vorstellungen iiber den Arbeitsaufwand, der fiir bestimmte Wiinsche erbracht
werden mulfl, weil sie nicht selbst an der Erstellung ihrer Bogen beteiligt waren; daher 4u-
fiern sie z.B. wenig iiberlegte Anderungswiinsche, die dann kurz nach ihrer Umsetzung wi-
derrufen werden 0.4.. Solchen Erscheinungen kann die Einfiihrungsstrategie vorbengen, weil
sie verlangt, daB bestimmte {herlegungen erst abgeschlossen sein miissen, bevor man ande-
re Aktivitdten beginnt, und weil sie zu jedem Zeitpunkt dem Benutzer einen Uberblick iiber
di¢ bereits geleisteten und die noch zu leistenden Arbeiten ermaglicht.
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Insgesamt [aBt sich sagen, dai} fiir die Kommunikation it den Anwenders, also mit EDV-
I.aien, die Binfthrungssirategie sich so gut bewihrt hat, dad jetzt ein analoges Papicr fiir dic
Einflihkrung von IATROS erstelit wird.
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Zusammenfassung

Das Informations-Aufbereitende Text-Retrieval-Orientierte System IATROS wird vorge-
stellt. Oberstes Ziel ist das (Wieder-)Gewinnen von Informationen. Dies kommt sowohl den
Belangen des Patienten als auch der medizinischen Forschung zugute und dient auBerdem
Planungszwecken und der Patientenverwaltung. Dazu werden die Daten nach den jeweili-
gen Wiinschen des Benutzers maschinell aufbereitet, Verarbeitet werden sowohf Code als
auch Klartext, Die Aufbereitung der Daten umfa8t die Schritte Sclcktion, Transformation,
Standardisierung, Invertierung und Dokumentation. Bei der Aufbercitung der Daten und bei
der eigentlichen Recherche wird in der Regel ein Thesaurus verwendet. Daraus ergibt sich,
daB die Arzte bei der Befundniederlegung oder Recherche nicht diesclben, standardisierten
Begriffe gebrauchen miissen, sondermn thre individuelle Sprache beibchalten kdnnen.
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Gearbeitet wird vorwiegend im Dialog mit ail den damit verbundenen Vorteiien, z.B. An-
wendung der Browsing-Methode beim Recherchieren. ITATROS ist in MUMPS, teilweise
auch in COBOL programmiest und mittlerweile auf einigen Mikro- und Mini-Rechnern
instaltert,

L. Einleitung

Ziel des Informations-Aufbereitenden Text-Retrieval-Orientierten System TATROS ist es,
mehr Information zu gewinner, um

- dic Versorgung und Behandiung der Patienten zu verbessern,

- medizinische Erkenninisse zu erhalten,

- administrative Vorgiinge zu beschlcunigen und zu verbessern, (z.B. Planungsdaten zu
erhalten),

- die Grundlagen fiir die Einzelleistungsabrechnung zu schaffen.

Die folgenden Beispiele veranschaulichen typische Fragestellungen aus unserer Praxis:

- Zu welchem Zeitpunkt erreicht die Hormonkonzentration nach Injektion eines Medi-
kaments ihr Maximum?

- Welche Einzelleistungen wurden von der Abteilung B9 im Januar erbrachi?

- Wieviele Patienten wurden wegen eitriger Blinddarmentziindung operiert?

- Welche Begriffe wurden in Sektionsprotokollen im Zusammenhang mit dem Begriffs-
feld Leber verwendet?

[ATROS ist eine Komponente des Systems BAIK. (Befunddokumentation und Arztbrief-
schreibung In Krankenhdusern). Es verarbeitet strukturierte und gepriifie Daten, wie sie z.B.
das Datener fassungs- und Speicherungs-Prograrnmn DUSP [2,3,4] lieferl. Mit DUSP kénnen

DPSAP BOLAP TAPP
Deiume b ¥ong- FAIK-Diltabesiton Tresaurusaufzu-
paranmter s 4z, Afbay + Fiwp urd
ANbaw + Piege ) P ogramm

Boruparis
ireter Tt

Dokumenita=

ol

Thesaurus

BUSF KLASS ZAPF
Daiesmrfassung Skmr;nw:rnm .llilL- und Aus~
b Speicharung Standirdalerung paket

Abb. I Zusammenfassung von I4TROS aus Subsystemen, Darenfliisse und Dateien




KlLassifiketion, befitndorientierte Speicherimg und Informationsgewinnumng mit [ATRON 139

beliebige medizintsche Sachverhalte dokumentiert werden. Die klcinste Einheit stellt ein
Feld dar. Ein Feld, z.B. Diagnose oder Alter, besteht aus cinem Inhalt und einem Zusatz.
Beide sind von beliebiger Linge. Der Feldinhalt kann kodiert (bei Haufigem) oder frei for-
muliert (bei Seltenem) sein. Codes werden deshalb fiir Hiufiges verwendet, weil sie besser
gepriift [1] und ausgewertet werden kdnnen als Klartext sowic Erfassungszeit und Speicher-
platz sparen. Der Zusatz ist immer in Klariext angegeben. Es wird beriicksichtigt, daf ina
Laufe der Zeit mebrere Felder gleicher Art filr einen Patienten existieren knnen, Ferner ist
eine im Zuge des medizinischen Fortschritts sich weiter entwickelnde Datensiruktur er-
laubt. Die grundlegenden Gedanken hierzu sind beschrieben in [5,6,7].

2. Uberblick

Das primére Ziel von IATROS (Abb. 1) ist die Recherche iiber die patientenbezogene Doku-
mentation (PADOK]). Dazu miissen die Daten klassifiziert, selektiert und standardisiert wer-
den (KLASS). Fiu diesen Vorgang der maschinellen Aufbereitung bendtigt man eine von
der jeweiligen Fragestellung abhiingige Vorschrift, den sogenannten Dokumentationparame-
tersatz DPS, gafs, die Datenbeschreibung aus dem BAIK-Datenlexikon und ggfs. eine strok-
turierte Sammlung von Begriffen, einen sogenannten Thesaurus, Durch diese Datenaund-
bereitung entsteht aus der patientenbezogenen Dokumentation (PADOK) dic befundbezogene
Dolcumentation (BEDOK) mit Dokumentdatei und invertierter Datci. Sobald dic befund-
bezogene Dokumentation existiert, kann man das Zihi- und Auskunft- Programm-Paket
(ZAPP) einsetzen.

Fiir jeden Parameter, der die Datenaufbereitung beeinflufit - Dokumentationsparametersatz,
Datenlexikon und Thesaurus — gibt es ein eigenes Autbau- und Pflege-Programm.

Auf diese Subsysteme soll hier nicht niher eingegangen werden. Dagegen seien kurz ein
paatr Worte zu den Parametern gesagt.

Der Doknmentationsparametersatz gibt an, welche Daten wie aufbereitet werden (s.11.)

Das BAIK-Datenbexikon cnthilt wa, die Datenbeschreibung fiir IATROS. Die Recheiche
nach umgangssprachlichen Begriffen in kiassifizierten Patientendaten erfolgt mit Hilfe des
Datenlexikons unabhéingig von der Datenstruktur. Das Datenlexikon beinhaltet auferdem
Ubcrsctzungen fiir z.B. kodierte Daten, d.h. es kann 2.B. pach ‘miinnlich® gesucht werden,
wenn X oder | oder M eingegeben wurde. Das Datenlexikon enthilt — mit anderen Worten —
syntaktische Information und Ubersetzungslisten, wihrend semantische Informationen, ins-
besondere multihierarchische Klassifikation von Begriffen, im Thesaurus zusammengefaf3t
sind, DerThesaurus enthilt also neben der Klassifikation der einzelnen Begriffe in Suchwort,
Modifikationswort, Stoppwort usw. Informationen {iber die Beziehungen zwischen den Be-
griffen, wie z.B. Synonyme, Oberbegrifle, Unterbegritfe usw. [9,15). Der oberste Level des
Datenlexikons, die Ubersetzung eines Codes, findet den Anschluf an den Thesaurus als
Eingangswort.

Der Thesaurus wird in IATRCS sowohl bei der Klassifikation (KLASS) als auch bei der
Recherche (ZAPP) cingesetzt,

Im Prinzip kann jeder beliebige Thesaurus in IATROS abgebildet und bearbeitet werden,

Beispielhaft haben wir den Thesaurus der Arbeitsgruppe Klartextanalyse der GMDS ‘AGK-
Thesaurus’ [10,11] in [ATROS {ibernommen.
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3. Die Autbereitung der Daten anhand des DIPS

Die Aulbereitung der Daten bestelit insgesamt aus flinf Schritien:

- Die zu klassifizierenden Primérdaten werden selektiert. Dabei kann anonymisiert werden,
z. B. dadurch, daB der Name oder andere identifizierende Merkmale nicht ibernommen
werder.

- Tie selektierien Daten werden transformiert und in eine einheitiiche Struktav iberfiilrt.
Fiir alle Datentypen existieren Standardtransformationen. Darfiber hinaus kdnnen beliebi-
ge andere Transformationen formuliert werden. Hier existiert eine aligemeine Programm-
schnittstelle. So kénnen z.B. Kiassen oder aus verschiedenen Feldesn Quotienten gebildet
werden.

- Diesc durch dic Transformation entstandenen Wérter oder Kunstwdrter werden mit einem
Thesaurus bzw. mit dem Datenlexikon verglichen. Ist das Wort nicht im Thesaurus, so
kann es in den Bricfkasten fiir neue Bogriffe cingefigt worden. Gibt es andererseits das
Wort bereits im Thesaurus, so wird es durch einc cvil. vorhandene Standardnotation, z.B.
bevorzugter Begriff bei Synonymen, ersetzt, Feldadressen bzw. Kunstwdrier werden durch
die im Dateniexikon eingetragenen Suchbegriffe bzw. Ubersetzungen ersctzt,

- Die Primirdaten, Standardnotationen und einige Zusatzinformationen, wie etwa die Lo-
kalisation der Daten, werden in die invertierte [Datei eingetragen.

- Die Primirdaten oder durch dic Klassifikation cntstandene Standardnotationen werden in
die Dokumentdatei eingetragen,

Alle fiinf Aufbereitungsschritte werden durch den sogenannten Dokumentationsparameter-
satz DPS [15] gesteuert. Die Klassifikation ist eine Funktion der jeweiligen Fragestellung.
Dries bedeutet, dal} die Primdrdaten reklassifiziert werden kénnen, wenn sich die Fragestel-
lung dndert. Die Klassitikation, Selektion und Standardisierang KLASS der Paten wird
bewult getrennt von der Datenerfassung und eigentlichen Recherche durchgefiihrt. S0 kann
also zu unterschiedlichen Zeiten oder auch gleichzeitig ant unterschiedliche Arten ausge-
wertet werden, je nach Anwenderwunsch.

Ausgehend von den Analysen iiber die Verteilung der medizinischen Fachsprache von Scuarcx
[12] haben wir bei der Klartextverarbeitung bewubt auf dic syntaktische Analyse eines Sat-
zes, wie sie z.B. von WincerT [13,14] oder Prarr [8] durchgefiihrl wird, verzichtet. Unser
pragmatischer Ansatz geht weitgehend von der nominalen medizinischen Sprache avs, dic
in Zweifelsfillen, z.B. bei der Verwendung von Modifikationsbegriffen, den jeweiligen
Kontext berlicksichtigt. Dieser Ansatz ist fiir IATROS bzw. BAIK mit seiner aufwendigen
Datenstrukturierung besonders sinnvoll, weil im allgemeinen nicht Klartext in der Uimgangs-
sprache verarbeitet wird sondern Texte, deren semantischer Rahmen durch die Lokalisation
der Angaben innerhalb einer Datenstruktur bestimmt wird. Die Textverarbeitung von gan-
zen Sitzen bildet die Ausnahme. In IATROS-KLASS wird der Text in einzelne Sitze, ein
Satz in einzelne Worter zerlegt, Nach der Punki-zou-Punkt-Regel von RoTraeER [10] werden
die Satznummern tnd Wortnummern gebildet. Bei der Suche kdnnen also benachbarte Be-
griffe durch die sogenannie Adjacent-Funktion mitberiicksichtigt werden. Die durch die
Zerlegung entstandenen Begriffe kénnen duarch evtl. vorhandene Standardbegriffe ersetzt
werden. Durch diese Art der Aufhereitung werden folgende Moglichkeiten fiir die Klartext-
suche geschaffen;
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- Suche nach einzelnen Wortern inkl. aller Synonyme, z.B. Diabetes, Zuckerkrankheit,.....,
- Suche nach Wortgruppen, z.B. Diabetes mellitus,

- Suche nach Wortstimmen, z.B. Diabet (cs, iker),

- Suche nach Wortfeldern, z.B. Meningitis, Nephritis,... ,

3.1 Beispiel

Ein Beispiel soll die Vorgehensweise bei der Klassifikation, Selektion und Standardisierung
verdeutlichen:

Die Beispieldaten ( Abb. 2) enthalten folgendes:
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Abb,2: Beispiel fiir eine ‘Klassifikation’,

(1} InZeile 1 stchen als Feldinhalte die numerischen Werte fiir Gewicht und GréBe 60 und
160. KLASS selektiert die beiden Werte mit den jeweiligen Lokalisationen, AuBerdem
wird aus den beiden Werten GréBe und Gewicht durch dic Formel Gewicht/(Gréfe -
100) ein Emidhrungsindex gebildet, dem cine ‘neue’ Lokalisation zugeteilt wird. Alle
drei Lokalisationen werden im Datenlexikon aufgesucht und durch den Suchbegriff er-
setzt. Dann wird nach den drei Suchbegriffen Gewicht, Grofic und Erndhrungsindex
mvertiert. Zum Schlull werden dic Werte dokumenticrt.

(2) InZeile 2 steht als Feldinhalt der Alphacode 1 als Angabe zum EK.G. KLASS verknipft
die Lokalisation des Feldes und den Feldinhalt zu einem Kunstwort, Dieses Kunstwort
wird im Datenlexikon aufgesucht und durch die entsprechende Ubersetzung, in diesem
Beispiel: Infarkt, ersetzt. In diesem Beispiel wird nach der Ubersetzung invertiert. Die-
se Ubersetzung wird an die befundbezogene Dokumentation iibergeben.
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{3) InZeile 3 stehi als Feldinhalt der Klartext zur Augenuntersuchung: ‘Reti und Kapillar-
anzurysma’. Durch die Transformation wird der Text in cinzelne Wtter xerlegt. Jedes
Wort wird mit dem Arbeitsthesaurus verglichen. Das Stoppwort “und’ wird nicht weiter
bearbeitet. Alle anderen Warter werden in Standardbegrifte iiberfiihrt. Das Wort Reti
wird durch das bevorzugte Wort Retinopathia ersetzt, Das Wort Kapillaraneurysina wird
als bevorzugtes Wort erkannt uad Obernommen. KEASS invertiert in diesem Fall nach
den Klartextbegriffen. Am Ende werden die Suchbegriffe Refinopathia und Kapitlar-
aneurysma in invertierter Datei und Dokumenidatei eingetragen.

4. Die Recherche

Die Recherche dient primir der Beantwortung der felgenden drei generelien Fragesteliun-
gen;

(1) Welche Befunde hatte ein Patient?
(2) Welche oder wieviele Patienten hatten spezielle Befunde oder Befundkombinationen?

(3} Welche Begriffe haben in cinem Thesaurus bestimmle Bezighungen zu einem bestimm-
ten Begriff?

Erlavbt sind die logischen Verkniipfungen:

und
oder
und nicht

Als Operatoren kdnnen verwendet werder:
fiir numerische Werte und Codes:

grioBer als
kleiner als
gleich

nicht gleich

fiir alphabetische Codes und Freitext:
folgt lexikographisch
beinhaitet
Im obigen Beispiel wiire folgende Recherche méglich:
8 Infarkt& Gewicht>70& Reti
Suche alic Patienten mit Infarkt, die iiber 70 kg wiegen und keine Retinopathie haben.

Diese Fragestetlungen kommen aus dem Bereich der deskriptiven Statistik. Es ist mdglich,
die durch IATROS entstandenen Daten aus der befundbezogenen Dokumentaticn fiir Pro-
grammpakete fiir analytische Statistik zur Verfiigung zu stetlen. Eine komfortablere Schnitt-
stetle wird derzeit realisiert, bei der neben der Klassifikation atler Datentypen spezigll fiir
die Statistikpakete auch awtomatisch die Datenbeschreibungen generiest werden.

Die Recherchen werden hauptsichlich im direkten Dialog mit dem Rechner durchgefiihrt.
Dies bedeutet sofortige Antworten unabhiingig von der Organisation eines Rechenzentrums-
betriebs. Durch Ausgabe von Zwischenergebnissen wird der Anwender laufend iiber den



KLassiffkation, befundorienticrie Speichering und Informationsgewinnung mit ITATROS 143

Stand seinet Recherchen informiert. Der Hauptvorteil des Dialogs liegt aber in der Browsing-
Methode. Es ist generell mbglich, beliebige Kommandos zu beliebiger Zeit in Abhéingigkeit
ven vorangegangenen Ergebnissen einzugeben.

Neben den eigentlichen Suchfunktionen — Suche nach Merkmalen und Thesaurussuche —
gibt es eine Reihe von Auspabefunktionen, Ausgaben einzelner Merkmale, Durchschnitts-
werte usw. utid zahlreiche Hilfstunktionen [15]. So kann man z.B, mehrere Kommandos zu
einem sogenannten Makro zusammenfassen und zu einer bestimmten Zeit ausfiheen lassen,
Dies kann protokolliert werden. Mit dieser Methode fassen sich immer wiederkehrende
Probleme der Answertung, etwa wichentliche oder monatliche Anfertigung von Statistiken,
Abrechrnungshilfen vsw., als Dauerauftrag ohne inuner wiederkehrenden hohen Aufwand
l9sen.

[Jie Liste der Funkiionen ist offen.
5. AbschlieBende Bemerkungen

Zur Zeit gibt os JATROS-Anwendungen im Universitdtsklinikum Frankfurt {Gynikologic,
Diabetikerambulanz, Pathologie, Sportmedizin, Herz/Thorax-Chirurgie), in der Abteilung
Rheumatelogie der Deutschen Klinik fiir Diagnostik in Wiesbaden, in der Landesfrauenklinilk
Hannover und in der Medizinischen ITochschule Liibeck (Ophthalmologie).

[ATROS ist in MUMPS geschrieben vnd derzeit auf vier verschiedenen Rechnertypen im-
plementigrt, ndmlich

- DEC

- PHILIPS

- PLESSEY

- TANDEM.
Fiir die Massendatenverarbeitung wurde KLASS in COBOL fiir ‘GroB3 -Rechner’ program-
miert. So kinnen Dialoganwendungen, wie z. B. das Retrieval, auf dem Mikro vor Ort und
die rechenzeitintensiveren Prozeduren, wie z. B. die Klassifikation, im Hintergrundsystem
durchgefiihrt werden.

Zum Schlul} noch eine Zusammenlassung der wesentlichen IATROS-Funktionen:

- Recherchen im Dialog, oder auch als ‘Daveraufirag” im Baich,

- Browsing-Methode,

- Suche unter Zuhilfenahme des Thesaurus,

- Suche im Thesaurus,

- Scheittstelle zur analytischen Statistik,

- Sowohl Codes als auch Klartext sowie ein Code-Klartextgemisch kdénnen ausgewertet
werden,

- Reklassifikation in Abhingigkeit von der Fragestellung,

- Dateniexikon fiir Syntax, Thesaurus fiir multihierarchische Semantik,
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1. Einleitung: Die Provokation

Krankendaten: Dokumentation fiir Medizin oder Biirokratie? Der Titel provoziett, solt pro-
vozieren. Medizin empfinden wir positiv getdnt, Blirokratie ist negativ. Krankendaten gehd-
ren zur Medizin — angenehmes Gefiihl, Dokumentation zur Biirokratie — wie unangenehm!
Es fillt uns nicht schwer, Dokumentationspflicht als Schikane der bdsen Biirokratie zu emp-
finden, als ihre Waffe im Kampf gegen die Freiheit der guten Medizin.
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Holzsehnittartige Uberzeichiung, bewuBte Vergréberung soll uns helfen, im angedeuteten
Problemfeld Strukturen erkennbar zu machen, um so die Diskussion um mogliche und nédti-
ge Entscheidungen und Aktionen der GMDS, ihrer Freunde und Fuchvertreter, aber auch der
zustindigen Behdrden anzuregen,

2. Riickblick: Dokumentation von Krankeadaten und Medizin

Dokumentation von Krankendaten, drztliche Aufzeichnung von Patientenbefunden gibt es
solange wic die Medizin. Hihepunkte des medizinischen Fortschritts fallen zusammen mit
schrifilicher Tradition von Krankengeschichten, Die berithmten Schulen entstanden aus der
Dokumentation von Krankendaten nach einheitlichen Gesichtspunkten (Bonw et al,, 1978).
Hippokrates mufd flie das Prognostikon methodische schriftliche Anfzeichnungen benutzt
haben (a.a.0.31). Sic sind, wic Prorre bowicsen hat, sogar zwur statistischen Auswertang
geeignet (Prorre, 1964). Hippokrates Leheen waren die Grundiage der Schule von Kos, die
weiterwirkte bis ins Mittelalter, Es Hifit sich an dicsem Beispicl auch zeigen, dall der Fort-
schritt in dem Mabie nachlicl3, in dem sich die “Schule” verfestigte, die Strukturen verselb-
stindigten, dic Argumentation sich von kreativer Patientenbeobachtung und Dolcamentati-
on entfernie bis hin zur Medizin der Scholastik und ihrer Urinbeschan unter fundamental-
philosophischen Aspekten, Trst Theophrastus Bombastus von Tlohenheim, genanat Paracel-
sus, iiberwindet die Erstarrung: “Nicht ... Biicherstudium, sondern die Erkennung der Natur-
gehieimnisse machen den Arzt” (Bou, &.a.0.63). Dall andererseits jede Erkenntris auch
theoricabhingig ist, Beobachtung erfahrungsabhingig vnd mitbestimmt durch mégliche
Aktionen, bewetlst in einselliger Nachfolge von Paracelsus Hahnemann mit seiner minutio-
sen Dokumentation von Krankendaten, aus der die Nachwelt lernen sollte (Hevng, 1968),
Die Dialektik von Erkenninis und Theotie ist ein Grundproblem medizinischer Beobach-
tung und ihrer Dokumentation. Dokumentation als Motor never Erkenotnisse wufalit {iber
die nachvollziehbare, mitteilbare Aufzeichnung von Befunden eines individuellen Patienten
hinaus die Beschreibung und Kennzeichnung vergleichbarer Fille. Gerade auch die Ab-
grenzung und Bezeichnung von lypischen Musiern ist Dokumentation von Krankendaten.
Erst sie ermOglicht den Fallvergleich, Unbestreithar ist nur so klinische Forschung moglich,
Nur so kann es regelhalies Vorgehen von Schulen geben: Gelehete Medizin,

Hicrzu ist schlieBlich die dritte Form der Dokumentation von Krankendaten nétig: Uber die
Krankengeschichte und Fallsammlung hinaus das Lehrbuch, die Publikation aufbereiteten
Wissens. Kurz - es ist zwar Krankenbehandlung ohne Dokumentation denkbar, Medizin
olme Dokumentation von Krankendaten aber sicher nicht.

3. Rickblick: Bokunientation von Krankendaten und Bérokratie

Ebensowenig gibt es Verwalfung, Biirokratie ohne Dokumentation. Ja, es liegt nahe, pingelig
exakte Dokumentation nach Schema F als konstitutives Merkmal jeder Bilrokratie zu sehen.
Die schriftlichen Belege dltester Kulturen sind biirokratische Aufzeichnungen. Sie imponieren
— kulturschaffend — als Beweise geordneter Staatswesen. Vorschriften von Amts wegen be- -
schngiden den individuellen Freiheitsraum, beschiitzen und entwickeln iha aber auch zugleich:
Wechselbezichung, zwischen genereller Ordnung und individueller Freiheit, e Grundpro-
blem auch in der Dokumentation. Uneingeschrinkte Notizen fitr den Einzelfall, Freiheit des
Ausdrucks, Treffsicherheit der Sprache zum einen, andererseits macht Ordnung, Struktutie-
g nach allgemeinen Gesichtspunkten den Notizzettel erst zur Dokumentation.
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Schematische Dokumentation von Krankheitsdaten fiir die Amiter, ihre Verwertung durch
die Kreisphyisici des dffentlichen Gesundheitsdienstes — nach englischem Vorbikd vor allem
in PreuBen — hat sicher mafgeblich zom Erfelg der Medizin in den tetzten fiinf Generatio-
nen beigetragen. R. Virchow set genannt als prominentester Vertreter, beispielhaft fiir den
Synergismus von Medizin und Birokratie. Fiir diesen grofien Arzt und Forscher war Medi-
zin ohne Unterstiitzung durch ein Staatswesen, ohne biirokratisches Regulativ und biirokra-
tische Forderung zur Hebung der Volksgesundheit nicht denkbar (Bater, 1982).

4, Riickblick: Synergismus von Medizin und Verwaltung

Grundsatzlicher Konscns itber den Bedarf an Planungsdaten fiir die staatstragenden, regula-
tiv und gestaltend titigen Behdrden — Statistik: Grundlage der Staatskunst — hat zu eghebli-
chen Gemeinschaftsanstrengungen gefihit, Uber die amtlicke Todesursachenstatistik und
den dffentlichen Gesundheitsdienst letztlich zur Griindung der Weltgesundheitsorganisation.
Und - nicht zuletzt ja auch — zur Entbindung der GMDS aus dem Mutterleib der Deutschen
Gesellschafi fiir Dokumentation.

Beispielhaft fiir solche gemeinschaftlichen Dokumentationsanstrengungen seicn genannt;

WHO - ICD, International Classification of Diseases, der WHO 9. Auflage
bisher, die 10. wird vorbereitet (FCD, 1975)
WHO - International Nomenclature of Diseases von WHO und UNESCO,

{ManuILa, 1981), betreut vom Council for International Organizations
of Medical Sciences (CIOMS)

GMDS KD§ , Klinischer Diagnoseschliissel von Immich fiir dic GMDS erar-
beitet (Immici, 1966)

GMDS - Allgomeiner Krankenblattkopf (AKK) der GMDS (,,Basis-Dokumen-
tation*) (Scurener, 1960)

GMDS - Griindung des Faches Medizinische Informatik

Fachvertreter - nebenvielen Dokumentationssystemen jiingst die hiichstverdienstvolle

Ubersetzung der Standardized Nomenclature (WinGerr, 1984, SNO-
MED), die wir WinGerT verdanken.

Nimmt man zum fruchtbaren Synergistnus von Medizin und Verwaltung das atemberauben-
de Wachstum technischer Méglichkeiten hinzu, wird di¢ allgemeine Cuphoric in den Griin-
derjahren der Medizinischen Informatik verstindlich. Gemeinsam schicn dic Informations-
krise Giberwindbar zu scin, cincrseits die exponenticll anschwellende Informationsflut zu
bandigen, andererseits den Informationsbedarf micht nur der Medizin, sondern auch der
Birokratie zu stillen (KoLLer, Wacher, 1975),

5. Dokumentation von Krankendaten — die aktuelle Sitwation

Uns alle hat der Optimismus bis in die Hler Jahre hinein befliigelt. Die aktuelle Wirklichkeit
kontrastiert scharf. Betrachtet man die Ergebnisse aller Anstrengungen zur Verbesserung
der Dokumentation von Krankendaten in Medizin und Birokratie, so sind sie, soferr man
ttherhaupt von Ergebnissen sprechen kann — mindestens in Deutschland —, hichst enttiu-
schend, frustrierend:

- Kein einheitlich akeeptiertes Schliisselsystem, vielmehr eine Vielfalt konkuerierender
Vorschldge fir Diagnosen, Prozeduren usw.
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- Keine einheitliche Basisdokumentation. Die GMDS hat sich nicht durchgesetzt mit ih-
rem wohlitberlegien Vorschlag ([mwicn, Waoner, 19713,

- Keine durchgingig definierte Nomenklatur, schon gar keine in allen Bereichen akzep-
tierte {Manuma, 1981).

- Keine einheitlichen Strukturen der Dokumentation bei Arzten in Praxis, Klinik, sffentli-
chom Gesundheitsdienst und Arbeitsmedizin.

- Institulionsiibergreifende Bemiihungen nor an wenigen Steflen erkennbar, 2B, bei der
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren, in der Psychiatrie, Herzchinurgie, bei den
BG-Krankenhéiusern.

Es sind dies die Ausnahmen, welche die Regel bestiitigen.

Auch der noch junge Vorschlag der Buwropiiischen Gemeinschaft zur Einfiihrung eines Mini-
mum Basic Data Set (Rocer, 1981} dndert das trostlose Bild wenig, zumal nicht einzuschcn
ist, warum es ihm anders ergehen sollte als den wohldurchdachten Vorschiigen der GMDS.
Betrachtet man, wo was gespeichort wird und wie — Qualitdt und Nutzung der Daten —, kann
man sich der Zweifel, ob der Aufwand gerechifertigt ist, nicht crwehren, trotz unbestreitba-
rer Binzelerfolge, Quantitit schlagt nicht autematisch in Qualitit um! Vicle Datenfricdhdfe
belegen dies.

Bisher gilt: Verschliisselung als Zusatzaufwand hat tiberalt erheblichen Widerstand hervor-
gerufen, imnter zu Problemen gefihrt. Nicht zuletzt waren unkontrollierbare Fehler die Fol-
ge des Dokumenticrens; sicher dann, wenn das Dokumentieren ohne sichtbaren Effekt blieb:
Datencinbahnstrafie. Wo man in dieser Erkenntnis versuchte, die Daten zur Dokumentation
aus dem Routine-Berichtsgeschehen im Krankenhaus abzuleiten und dazu dieses zu stiuk-
turicren {Gicez, 1973) oder 2.B. die Befunde zu operationalisieren - Verdienst von Sasssn
(Sassen, 1975) |, HiBt sich zwar eindeutig eine deuntliche Verbesserung der Datenqualitét
bewcisen. Aber alle Ansdtze blicben bisher punktuell, begrenzt, lickenhaft, unbefriedigend.

Versucht man den Ursachen des Versagens der gemeinsamen WHO-, GMDS- und Fach-
vertreteransitze nachzuspiiren, ist vordergriindig Kritik rasch zur Hand:

- Schiiissel zu grob fiir mein Fach
- Bedarf meiner Abteilung nicht beritcksichtigt

Aufwand zu grof fiir meinen Zweck
- Mehrarbeit, schwer motivierbar in meinem Routinestress
- Was der Kollege XY gemacht hat, ist fiir mich nicht libernehmbar.

Bohrt man tiefer, filit beim Vergleich mit anderen andern der fehlende hiirokratische Sup-
port aut. Der Verwaltung ist egal, ob, was und wie die Medizin dokumentiert. Allseits be-
klagt man zwar das sdurnige und unvollstdndige Berichtswesen, auch die Uniibersichtlich-
keit der Krankendaten, scheint aber den Aufwand zur Verbesserung — sei es in Form pri-
mirer Steukturierung, sei es in Form sekundérer Dokumentation — zu scheven: Von seiten
der Medizin, weil Unterstiitzung versagt wird, von seiten der Verwaltung, weil scheinbar die
Kosten steigen.

Offensichilich ist die Tragweite zweier markanter Anderungen des Umfeldes der Medizin
aus jiingerer Zeit noch niclt ins allgemeine Bewultsein gedrungen.
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(1) Der BGH hat in seiner Entscheidung vom 24.046.1978 fiir die rechtliche Wirdigung des
Arzt-Patienten-Verhélinisses den Behandlungsvertrag postuliert. Dies fordert zwingend vom
Arzt die Dokumentationspflicht gemiB den Grundsitzen ordnungsgemiiBer Buchfiihrung,
In Verbindung mit dem sogenannten Organisationsverschulden fiihrt dics, nota bene, auch
2u erheblichen Konsequenzen fiir die Krankenhausleitung als Vertragspartner.

- Wem gehdrt die Krankengeschichte?

- Wem bei stationfiren Patienten?

- Wem in Polikliniken?

- Und wem in Privatsprechstunden?

- Welches ist die Institution, mit der ein Vertrag geschlossen wurdc?

- Wer kontrolliert die Dokumentation des Assistenten, sichert ausreichende Standards?

Regefungen sind unverzichtbar. Nicht von ungefihr sind in den USA stiaff gefithrte Medical
Record Departments in aller Regel direkt dem Klinikamsvorstand unterstellt - Dokumenta-
tion durch Biirokratie. Nicht umsonst filhrt andererseits KurLanp den Erfolg der Mayo Clinic
auf die zentrale Kontrolle der Krankengeschichte zuriick (KurLanp, 1983).

(2) § 11 Absatz I der Arztlichen Berufsordnung wurde auf dem 82. Arztetag 1979 gedndert.
Waren bisher Aufzeichnungen lediglich als*“Gedéichtnisstiitzen fiir den Arzt” gefordert, heifit
es jetzl:

“Der Arzt hat tiber die in Ausiibung seines Berufs gemachten Feststellungen und getroffe-
nen Mafinahmen die erforderlichen Aufzeichnungen zu machen. Arztliche Aufzeichnungen
sind nicht nur Geddchinisstitzen fiir den Arzt, sie dienen auch dem Interesse des Parienten
an elner ovdnungsgemdflen Dokumentation.” (BaLbus, 1979).

Die genannten zwei Beschliisse sind nur die Spitze eines Eisbergs. Die Situation der Medi-
zin Andert sich rapide: Nicht nur #ndert sich das BewuBtsein der Paticnten — Vertrag statt
Vertraven —, auch die Kostentriger und Politiker werden aktiv:

- Die Kassen dokumentieren Diagnosenund Leistungen von den Krankenscheinen patienten-
bezogen zur Verbesserung der Kontrollméglichkeiten.

- Zur Verbesserung der Argumentationsfihigkeit gegeniiber den Kassen sollen die Kran-
kenbduser jetzt in den Ambulanzen Einzelleistungen erfassen. '

Die herausgegriffenen Beispiele der Dokumentation — catch as catch can — haben eines
gemeinsam: Eigentlich lieBe sich der unbestrittene Informaticnsbedarf aus geeigneter Do-
kumentation von Krankendaten durch zweckentsprechende A ggregierung ableiten. Aber es
eibt keine geeignete Dokumentationsbasis — Helas! So hilft man sich — sehr schlecht, nicht
recht — statt mit sauberen Stichproben und bekannter lrrtumswahrscheinlichkeit mit viel-
fach teureren Total-Erfassungs-Systemen, die unvermeidlich unkontrollierbare tendenzielle
Fehler bei unbekannter Irtumsméglichkeit enthalten: Dies ist Verschleuderung von Geld an
(alscher Stelle. Statt an der Ursache wird am Symptom kuriert.

Erheblich Mitschuld am Verlust des Synergismus von Medizin und Biirokratie, an fehlender
Forderung zweckméBiger Dokumentation haben das duale Finanzierungssystem und beson-
ders das unsclige Krankenhausfinanzierungsgesetz mit der Bundesptlegesatzverordnung,
hat der Patientenpflegetag als Kostentriger, Dies fiilirte zu falscher Pauschalbetrachtung
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und Kontrolkversuchen fediglich tiber dubiose statistische Anhaltszahlen — Biirokratie ohne
Dokumentation vor Krankendaten.

Exst dic fallbezogene Kostentrigerrechnung auf dem Boden der Dokumentation der Krank-
heit und krankheitsbezogener Leistungen, von der Bund/Lander-Arbeitsgruppe “Automati-
on im Krankenhaus” vor Jahren schon bei der Einfiitung der Kosten- und Leistungsrechnung
gefordert, verspricht Vergleichbarkeit der Behandiungskosten fiir gleichartige Falle. Sie ver-
spricht auch endlich Vergleichbarkeit der Wirtschaftlichkeit ambulanter und stationdrer Dia-
gnostik, Therapie und Nachsorge. Heute wird die Forderung nach fallbezogener Kosten-
betrachtung aus den USA (re)importiert in Form der sogenannten “Diagnosis Related Groups
(DRG’s)”. Das einzig Trfreuliche an der Situation ist, daB endlich ins atlgemeine Bewulit-
sein dringt: Ohne Bezug zum &cztlichen Handeln am Patienten, zum medizimischen Fall, ist
Kostentrdgerrechnung, Kostenverglcich und Leistmgsmessung unsinnig. Kauftninnische
Betriebsfihrung kann nur als Pendant des medizinischen Geschehens wirksam werden. Man
kann beim “Krankenhaus” die Betrichsfiihrung nicht auf “Haus” beschrédnken. Hiet kann, ja
mu$ Dokumentation von Krankendaten fiir Medizin und Biirokratie zugleich nutzbar wer-
den. Aber teider ist die Gefalr fiberdeutlich: Zw Tinfiihrung von DRG's wird uns par ordre
du mufti unter Zeitdruck cin Schiisselsystem verordnet, ob es pait oder nicht. Von einem
Schliissclsystem, einer Klassifikation, ethofft man sich alles, Trotz des Vorhandenseins von
SNOMED wird es aus pelitischer Einsicht vermutlich ICD werden, ein Schlisselsystem
entwickelt zur Dokumentation von Todesursachen.

Kurz: Die Sitvation zeigt Antagonismus von Medizin und Biirokratie. Sie scheint einerseits
Versagen unseres Faches, der Medizinischen Informatik, zu beweisen, andererseits droht de
facto Einengung durch biirokratische Mafnahmen, die vielfach jede Sachkenntnis vermis-
sen lassen,

6. Anatyse der Griinde fitr das scheinbare Versagen der Pokumentationssysteme

Diese Entwicklung kann uns nicht kalt tassen. Bleibt es bei der Frustration vergeblicher
Anstrengungen? Beim Schetbenhaufen aller Bemihungen um einheitliche Dokumentation?
Ich halte die fatale Situation nicht nur fiir eine Kolge mangeinden Dokumentations-Syner-
gismus, sondern w.a. auch fiir ein Ergebuis eines fundamentaten Mibverstandnisses und
mdchte das an meinem Informationsmodeil erliutern:

Behandlung Vergleich Erkanntnis
\ Kiossilik. \ / Shatistil
/ m:lmduelle sterwkandisierte \/ \
pat.bezngene bel. bezogene Furscher

\!/\ anwa /\l/

vergheichende » erlly. githige
Auskunft Auskunfl Aushkuntt

Sammeln Qrdoen
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Der Patient kemmt mit einem Problem zum ArzL. Der Arzt erhebt Befunde und legt sie in der
Krankengeschichte nieder. Sie gibt Auskunft und erlaubt die Behandlung des Patienten. Aus
der Krankengeschichte ergibt sich durch Klassifikation der Befunde ein Register, grund-
sitzlich genauso wie der Doktorand seine Fille nach vorgegebenen Kriterien sortiert, Die
standardisierte Befund-bezogene Dokumentation erlaubt den Vergleich von Fall zu Fall.
Aus dem Register ergibt sich Statistik, die Strichliste des Poktoranden. Sie erlaubt dem
Forscher die Formulierung einer Hypothese. Diese wird im Versuch getestet. Das Ergebnis
ergibt altpemeingiiltige Information, ein Lehrbuch.

Nur auf einen Aspekt kommt es mir bei diesem Modell hier an: Den Unterschied zwischen
der Sammlung von Krankendaten und der Ordnung im Register. Der Unterschied 146t sich
durch diese Begriffspaare andeuten:

Sammelin Ordnen
individuefl generalisierend
charakterisierend typisierend
beobachtend registrierend
kommunikativ distributiv
Information Uberblick
offen fitr Neues pradefiniert
kreativ reproduktiv
Patient Fall von
lebenslang episodisch

Sammeln unterscheidet sich grundsatzlich von Owdnen. Ordnen setzt Klassifikation voraus.
Klassifikation fiir die Slatistik erfolgte bisher bei KDS, ICD und SNOMED gemiib dem
Stand der Wissenschall und der anerkannten Lehre, und zwar nach den semantischen
Unterscheidbarkeiter, nosologischen Deutungs- und Bedeutungszusammenhiingen. Auch
im jiingsten Entwurf von CIOMS ist ein Ziel ... providing ... « single designation for each
morbid eatity” (WHO/CIOMS, 1978). Das war, wenn iiberthaupt, hitfreich fiir den Epide-
miclogen, Richtige Klassifikation an sich gibt es nicht, kann es nicht geben. Klassifikation
ist immer eine Funktion der Fragestellung, der gesuchten Antwortaliernative. Schon in der
Vorrede zur 8. Revision der [CD hat das Statistische Bundesamt betont: ... daff die statisti-
sche Klassifizierung der Krankheiten und Verleizungen sich nach dem Zweck der aufzustel-
lenden Staristik vichten muf3.” (Propeg, 1975). Klassifikation ist entscheidungsorientiert.
Ganz deutlich sagt es Altmeister PRoerE; “Hilt man sich statf an irgendwelche Vorstellun-
gen an das wirkliche drztliche Tun, so fiihrt die Diagnosestellung in der Tat niche zur Er-
kenntnis einer Krankheit — einer Krankheitseinheit —, sondern :ur Erkenninis dev Meviona-
le, nach denen in kasuistischer Weise die Prognase gestellt und die Wahl der Therapie ge-
troffen wird.” (PrROPPE, 1975). Die Bildung von Fallgruppen und ihre Pragmatik, d.h. wie sie
behandelt werden, mufl unterschiedlich sein fiir

- den Allgemeinarzt mit seiner — nach Braun — “freischwebenden Diagnostik” (Brauw,
1969)

- den Spezialisten

- den Krankenhausplancr
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- den Politiker als Planer des Gesundheitsversergungssystems

- den Forscher im Rahmen einer kontrollicrten klinischen Studic
- die an Qualititssichcrung interessierte Fachgesellschaft

- den Lehrer

- die Bildung von DRG’s als Basis fiir Kostenvergleich.

Lassen Sie uns festhaiten: Klassifikation an sich gibl es nicht, Wichtig ist die Erfassung Jder
Pragmatik, des Entscheidungsgehaltes im Bezugsmiliew (GiERE, SCHUSTER, 1975; Proepe,
1975). Unverzichtbar ist dariiber hinaus der Einbau von Anpassungs- und Weiterentwicklungs-
mogtichkeiten fiir die Dokumentation. Medizin ist nicht statisch, auch die biirokratischen
Anforderungen dndern sich, wie wir sahen. Auch diese Forderung ist alt: .. Merkmale und
festgelegte Definitionen solften nach Maglichkeit nicht mehr gedndert werden. Nuy auf die-
se Weise isi eine uneingeschdnkte Vergleichbarkeit, eine Verfolgung der Enrwicklungs-
tendenzen iiber lange Zeitriinme himweg indglich. Der Zwang zur stetigen Anpassung an die
Jfortschreitende Eniwicklung der Umstdinde schreitet jedoch ifher solche Wimsche in der
Regel schon mnerhalh weniger Jafwe himveg.” (Propeg, 1975,189).

7. Krankendaten: Dokumentation {iiv Medizin und Biirekratie oder Forderungen an
die Verantwortlichen

Dic Situation ist eine Herausforderung, Wollen wir Arzte vermeiden, dafl uns vorgeschrie-
ben wird, was wir wie zu tun haben, miissen wir praktikable Vorschldge unterbreiten. Die
GMDS st aufgerufon, ceneut initiativ zu werden:

{1) Modellentscheidungssituationen fiir die Dokumentation von Krankendaten miissen defi-
niert werden, z.B. fiir

* Algemeinérzie

+« Betriebséirzte

= Spezialisien

+ Krankenhiuser der Primir-, Sekundir- und Tertifirversorgung.

Grund; Bie Dokumentationsanfordenmgen sind micht identisch, ¢in System taugt nicht fiir
alle Gruppen.

(2) Entscheidungsmuster fiir die verschiedenen Patientengruppen in den unterschiedlichen
Modcllsituationen missen in enger Kooperation mit den Fachgesellschaften definiert wer-
den: Diagnostische Mindeststandards und Therapien, auch der Bezug zur Abrechnung, Ein
guics Beispiel flir dic Praktikabilitit solcher Standards sind der Tumornachsorgepald der
Kassenirztlichen Vereinigungen und die Bemithungen der ADT. Aber so etwas mulb ¢s auch
geben fiir die Hochdruckkeanken, die Rheumatiker, dic Diabetiker usw.

(3) Fiir jedes Element der so entstehenden Matrix miissen in Kooperation mit den Fach-
gesellschaften minimale Dokumentationsinhalte, operationalisierte Befunde, Nomenklatur,
organisatorische Randbedingungen, Kontrollvetfahren, Schulungsméglichkeiten und An-
passungen im Verlauf der Entwicklung definiert werden. Die GMDS sollte zentral koordi-
nieren, dokumentieren, verteilen. Besonders wichtig ist die Uberpriifung der Brauchbarkeit
von Standardnomenklaturen wie [CD} bzw. IND, SNOMED und von Abweichungen oder :
Uberschneidungen. Auch wenn dies in den ersten Jahren nur fiir wenige, die hiufigsten oder



Krankendmien: Dokumentation fitr Medizin oder Biirolaatie? 153

teuersten Krankheiten gelingt, ist man damit fiir die meisten Félle unvergleichlich genauer
als heute.

Ist der Vorschlag utopisch? Sicher, er verlangt Kooperation, echte Zusammenarbeit. Aber
lohnt nicht det Preis der Kooperation fiir die Freiheit von ausschlieBlich biirokratisch legiti-
mierten Dokumentationszwangsjacken? Wie das Programm ausweist, gibt es Arbeitsgrup-
pen praktisch heute schon fiir jedes Fachgebiet. Es bedarf wirklich nur des gemeinsamen
Willens zur Einigung tiber die Grundstruktur zur Institutionalisierung und zu einem Versuch

- Modell-Entscheidungs-Situationen zu definieren

- pro Situation die hiufigsten Patientengruppen festzulegen

- pro Situation und Paticntengruppe Standards zur Dokumentation von Krankendaten, brauch-
bar fiir die Medizin un d Biirckratie, zu bestinimen.

SchlieBlich sind die Entscheidungstriiger der Biirokratie, Politiker und vor allem die Kosten-
triger gefordert:

- Fordern Sie gemeinsame Anstrengungen und den Einsatz der Datenverarbeitung gerade
aunch zur Dokumentation von Krankendaten! Dokumentation ist Teil der Behandlung,

- Handeln Sie strategisch, indem Sie die Ausgabenverursacher einbinden, nicht kurzsich-
tig taktisch, indem Sic den Kostenersatz beschneiden,

- Fordern Sic als Kostentriger einheitlich strukturierte und Fachkraft-kontrollierte Doku-
mentation.

Helfen Sie der GMDS und wns, den Fachvertietern, bei unserem Bemithen, Gemeinsam
auch mit den Fachgescilschaften ist s zu schaffen mit Informatik die Krankendatendoku-
mentation fir Medizin und Burokratie.
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BAIK

BAIK {Befunddokumentation und Arztbriefschreibung it Krankenhaus) is our major
software package for medical documentation. It is built for text processing. BAIK enables
medical record keeping for numerical, coded and free texi data. Afl data can be automatically
classified using a thesaurus. After classification all data can be retrieved.

Classitication
Classification always should be a function of the question to be answered. Classification per
se in principle makes no sense, if not for homogenous research. Consequently BAIK allows

for multiple classification and reclassification. There may be & new thesaurus for every new
study, every new rescarch. Very different thesauri do in fact exist and are maintained.

Autopsy Reporis

There are several applications of BAIK. We are reporting on eight years of experience with
the documentation of autopsy reports at our Senckenberg Center of Pathology.

The autopsy reports are dictated in standardized format. Identification of the patient, organ
weights and the body of the dictation are entered into BAIK using a CRT-Terminal. Extensi-
ve data checks include the used nomenclature, Every time the secrefary enters a word unknown
to BAIK, it is rejected. She has to verify the spelling and eventually to correct it. However,
if she feels the MD really used a new word she can override the rejection. Thus the new
word is entered into the thesaurus and flagged for terminological review.

Data Volume

Mostautopsy reports contain between 2,000 and 3,000 signs, variing from 713 to 6,338.The
average report contains 2,747 signs inchuding 2,500 characters of free text dictation. Roughly
900 reports were captured per year. The number declines since 1979,

History

The development was started by ROETTGER in 1967. Early attempts showed the practicability
inprineiple: A thesaurus based on words and their semantieal relations was designed, collected,
defined and redefined. A joint development of the Universities of Berlin and Vienna led to
its actual form. Also our experietices at the German Clinic for Diagnostic, Wiesbaden, proved
the viabiiity of this pragimatic approach. In 1977/78 we switched from batch procedures
using off line data acquisition on punched paper tape to the actual online system.

Thesaurus

In principle a thesaurus in BAIK is a semantical net with a0 open number of lists and relations.
The Roerrger-Thesaurus has the following facetles:
(1) localisation
- localizer: upper term
- localizer: natrower term
(2) finding
- finding: upper term
- finding: narrower term
(3) wvaria
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Al words belonging to one of these lists are preferred terms. Many synonyms may point to
a preferred term.

A word is transformed before it is entered in the thesanrus;

all characters to capitals

“KH and “Z” tO “C”

“Umiauteﬁ} to iiAE”’ “OE”’ GGUEH)
“SZ!! to “SS”

Word-update

P D —

Since 1978 3,774 new words had to be added to one of the lists and appropriately embedded
in the structure of the thesaurus. There are several rules and limitations, due to the specific
sttucture chosen by RoRTTGER (ot imposed by BAIK), e.g.:

- Limitation of hierarchical levels

- Reduction to basic form

- Priority on Latin (scientific) notation

- Emphasis on international standards

- Minimizing the use of composite ferms.

The time required to maintain this thesaurus is stable since 1982; An experienced person
needs less than 2 hours per month, 2 minutes per word.

Dynamies

Remember that in 1978, when the online phase started, there did exist already a thesaurus
which we adapted. However, first the number of new words was higher. Since 1982 the
increase is stable:

1978 (first online protocals)

1-50 2.6 new words per protocol
51-100 1.4 new words per protocol
101 - 150 1.4 new words per protocol
1978-1982 (stabilization)
151 - 4434 0.7 new words per protocol
1983 -1984 (Stable increase)
4435 - 6090 0.65 new words per protocol

Distribution

Typically the frequency of words is distributed very ureven: In the 1,656 protocols of 1983
and 1984 402,724 primary words consisted out of 37,945 different entries. These were reduced
via thesaurus to 6,902 terms. 2,617 words were used only once, the most frequent word
however 20,214 times. The 5 most frequent woids (less than 1%, together 21,573) account
for 57% of the text.

Searching

After thesaurus maintenance and - eventually - correction of the protocols the classification
procedure transforms the data into standardized decurnents with inverted files. Online
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browsing and analysis is available through the IATROS (Inforrration Analysing Text Retrieval
Oriented System) component of BAIK. Boelean combinations, negations, arithmetic
operations and comparations can be used, Special functions allow implications using the net
structure of the thesaurus {so called semantical ficlds). Also context analysis is supported
(so called “adjacent” ot “near by™ functions).

Every partial result can be used as input, thus stratification is casy. Output can be 1o form of
lists, documents, simple deseriptive statistics or in standarized format for further detailed
statistical analyscs (c.g. via SAS or SPSS).

Recal and Precision

Initially there has been a manual documentation system for a “myocarditis” research project.
This allowed comparative testing: Two years with 2,055 protocols were tested. Manuaity 82
were found, 56 missed. BALK found 121, missed 11. A detailed analysis of the missed 11
cases showed: 2 no myocarditis, 9 borderline cases with very vague texts. On the other side
the 56 cases migsed by the manual system were real hits.

It is fair to conclude: With competent thesaurus maintenance and disciplined dictation the
recall and precision are high, at least much higher than with a manual system.

Resulls

The system is used extensively with special emphasis on liver cirrhosis and related findings.
Very astonishing was ¢.g. a relatively high rate of liver carcinoma without cirrhosis. This led
to detailed prospective studies.

This is typical: The system allows rapid browsing and testing of a hunch. This in turn may
lead to the formulation of'a working hypothests, which requires a detailed study. But never,
the system itself can replace detailed well planned research!

Problems

This relatively simple form of a text based retrieval system is dependant on thesaurus
maintenance and some discipline i dictation. Tt is casy to use and very cost-effective but
limited so soon: as the dictated phrases become more complex with negations etc, Autopsy
reports are mainly neminal and contain factual findings. In clinical dictations “net verified
suspicions of “ would cause problems which require real syntax anaiysis. However, an exten-
sion of the shown system in BATK allows Tor rule based conlext analysis triggered by single
words. This proved to be valuable for clinical texts in occupational medicine, too.

Advantages

The mairt advantages are low costs and ease of use. BAEK is available on an IBM PC AT 02.
Every MD is capable of thesaurus-maintenance. He is not forced into the morphem or syntax
analysis. Text and/or codes are equivalent for retrieval, they can be combined with structured
data and numbers.

Ontlook

Of course we would like (o use standardized nemenclature and are looking inlo SNOMED.
We admire the sound theoretical background and the continuity of WiNGERT's translalion and
enhancements. We are looking forward to join international efforts.
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Abstract. A medical expert system is a computer program designed to imitate the behaviour
sf a medical expert. Translation of medical documents may be regarded as an area of medi-
cal expertise. Computertranslaters may also serve as an interface from the user’s natural
language into the formal language of some medical expert systems. TRANSOFT is a pub-
ic-domain, table-driven medical document translator, written in MUMPS or GNOSIS (=
MUMPS + PROLOG). Translations are obtained by implicit word parity across languages,
-ontextral disambiguation in the source language, and word rearrangement from stereotypic
source into stersotypic target language word order, TRANSOFT has properties of a Chomsky
anguage generator and can be modelled as a dialogue between two scholars across an elec-
ronic communication medium. TRANSOFT is a mathematical group. Computer translators
1ave potential applications in the international exchange of medical records, medical publi-
-ations, and electronic mail across language barriers.

Key words: medical language, patsing, machine translation, medical expert systems.
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1, Inkreduction

A medical experl sysietn is a computer system designed to imitaie the behaviour of a medi-
cal expert, and translation of medical documents may be regarded as an area of medical
expertise. Furthermore, computer translation between major world languages may serve as
a paradigm for understanding the user inferface into the formal language of some expert
systems. Human grammars have been studied for thousands of years, and computer transla-
tion has been studied for over four decades [1-20]. Unlike artificial languages (which may be
more consistent), natural languages are easy to use and have an enormous richness of ex-
pression. TRANSOFT is a table-driven medical docwiment franslator [21-25], written in the
MUMPS or GNOSIS (= MUMES + PROLOG) programming languages, wlhich incorpo-
rates the design features of the Medical Subject Headings {MeSH) of the United States
National Library of Medicine [26-28) and the File Manager (FileMan) database of the United
States Veterans® Administration [29,30]. TRANSOFT source code, MeSH, the File Man-
ager, and some versions of MUMPS are available in the public domain. Tables of words, -
phrases, and grammatical pattesns are supplied by the user. MUMPS is a high-level compu-
ter language, designated as a United States Federal Information Processing Standard (FIPS),
with good facilitics for string-processing, sorting, and foreign alphabets, including Cyrillic, .
Semitic-Hamitic and Oriental character sets [31-34]. The MeSH titles are strictly hierarchi-
cal and arc updated annually to handle the 300.000 medical articles abstracted by the Na-
tignal Library of Medicine. The File Manager is particularly well-suited for simultaneous
managcment of interlocking lists, and functions cither as a rclational or hierarchical data-
basc. TRANSOFT design strongly exploits these features of MUMPS, McSH, and the File
Manager.

2. Tabie notation

[t is convenient to work with a tabular notation in TRANSOF I which employs the carat ()
as a separator element [30). In this notation, the expression f{x, x,, ... x ) =(¥,.¥,, ., ¥, ) i8
written: “£"x x % X A0y My M4y Doublecarat () marks the equal sign, and each new
value of the function starts on a new line, If function arguments are repeated, as for example:

f(1,2,3) =(A, B}
f(1,4,5)={C. D)
f(1, 6, 7) = (E, F)

then this may be summarized by the notation;
.-'\f/\ l M
2.-’\3.*’\J'\AAB
ANSANCAD
&NTAEAR
There are five subtables in TRANSOFT, designated by 3-letter codes, as follows:
SGENSYS” §Y Stem parameters
~GEN"SFEC”™ SECurity

AGENALEX” LEXicon
~GENAPSF” ParSing Formulas
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TRANSOFT system parameters specify the available Janguages and their otthographic con-
ventions. The orthographic conventions tequired by TRANSOFT for each langunage are:
alphabet (1 byte/2 byte; upper/lower case); end-of-sentence marker (typically ; 0. ! 1); and
menu-prompts in that language. Oriental Janguages (Chinese, Japanese, traditional Korean)
require a 2-byte character set to manage their large alphabets {34). TRANSOFT, like MUMPS
and the File Manager, is designed for use in a malti-user environment. The purpose of
TRANSOTT’s security features is to prevent accidental interference between different us-
ers. The lexicon and parsing table each tequire the specification of a source and target lan-
guage. A langnage is specified by the first three letters of its English name, as for example,
ENGligh, GERman, TURkish, JAPanese. Thus, the (erman-to-English demonstration re-
quires these subtables:

AGEN“LEX*GER“ENG”
“*GEN"PSF*GER"ENG"

3. Translation paradigms

The central idea behind TRANSOFT is that of simple translation paradigms which may be
unfolded into more complex and refined paradigms. TRANSOFT software supports both
simple paradigms for the beginner and extensions of these paradigms for the advanced user.
The simplest translation paradigm is that of word-for-werd substitution from source words
into target words. TRANSOFT obtains this result if the user provides only a default transla-
tion for every word in the source language. However, since a single word in the source
language may not necessarily point to a single word in the target language, and vice versa,
TRANSOFT allows the user to reassign word boundaries. Thus a single word may be seg-
mented into two or more parts; several words may be merged into a single expression; and
place-holder or ‘phantor words” may be introduced intc & language.

The three central paradigms of TRANSOFT language translation are word parity, contex-
twal disambiguation, and word rearrangement. *Word parity” addresses the fact that tradi-
tional word boundaries among major world languages are incommensurate. For example,
medical and technieal German has a greater tendency to agglomerate words than English, so
that ‘Donaudampfschiffiahrtsgesellschaftskapitin’ (1 word) in German becomes “Danube
steamn shipping line company captain’ (6 words) in English translation. In order to achieve
word parity, TRANSOFT can either segment the German word, using dividers (|):

Donauldampfischifflfabhrts|gesellschafiskapitin
or ¢lse concatenate the English phrase, using concatenators (_):
Danube_steam_shipping_line_company_captain

*Contextual disambiguation’ in TRANSOFT is based either on nearby grammatical ele-
ments (syntactic disambiguation) or on the general subject matter being discussed (semantic
disambiguation). Examples of syntactic disambiguation are:

Noch bei_der Arbeit! (Still at work?)
Noch_eine Flasche Wasser. {Another botile_of water.)
Weder Siure noch Alkali. (Neither acid nor base.)

Inthis situation, ‘noch’ is default-translated as ‘still’; “noch eine’, a concatenated term in the
dictionary, is translated as ‘another’; and “noch’, in a context preceded by ‘weder’, is trans-
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lated as ‘neither’. Txamples of scmantic disambiguation are:

Nuch der Arbeitzeit. (After the worktime.)
Nach Virchow. (According_to Virchow.)
Nach Kéln, (To Cologne.)

In this situation, ‘nach’ is default-translated as ‘afier’. ‘nach’ followed by the name of a
person or ather authority (“Virchow’ points to the MeSH title, PHYSICIANS =
M1.526.485.810) is translated as “according_to’; and ‘nach’® followed by the name of a
place (*KélIn” points to the MeSH title, GERMANY_WEST = Z21.542.315.570) is translated
as ‘to’. Tnsofar as possible, contextual disambiguation is carried out within the source lan-
guage.

Each sentence-to-be-translated consists of a sequence of words, and each word points to an
associated patrt-ofl speech (noun, verb, adjective, etc.}. TRANSOFT ‘word rearrangement’
transforms each senlence from the stereotypic word order of the source language into the
sterectypic word order of the (arget language. Commonly used parts-of-speech are shown in
Tuable . For example [16]:

Johann kiisst Marie gern
[NV N L]
John kisses Mary gladly
In this sentence, *gern kiissen’ is a separable verh, analogous te ‘an_fangen’ or *auf_horen’.
The sentence-to-be-parsed, or parsandum, is: [NVNL]. The word-rearrangement instruction
{‘parsing formula’) for this parsandwm is [ In2Zv4n31], when ‘in’ piaces *Johann™ in position
1 in the target sentence, *2v’ places ‘kiisst’ in position 2 in the target sentence, *4n’ places
“Marie’ in position 4 in the target sentence, and “31" places ‘gern” in position 3 in the target
sentence, as follows:
Johann kiisst_gern Marie.
The concatenated term, *kiisst_geri’, is retranstated as ‘likes_to_kiss’, yielding the result:
John tikes to kiss Mary.
For larger sentences, TRANSOFT processes the sentence recursively in terms of smaller
component paiteyns. For example;

Der mutige an der Pforte stehende 1. kiisst M. gern
> A P D N A N VN LI
The courageous at the enirance standing I. kisses M. gladly

This sentence is parsed in three steps, as follows:

O1d Parsandum Parsing Formula New Parsandum
[DAPDINANVNL] [1D2aPDN] [DPDNANYVINL]
[DPDNANVNL] [1D4p5don3a2NV] [DINVNL]
[DNVNL] [1d2n3vindi] [1

Parsing is complete if the final parsandum is *[ 7 ; otherwise, the system defects a parsing faiture.
Ef more than one parsing formula applies to the same parsandum, then the longest applicable
parsing formula is used. This is the ‘longest matching substring’ principle (see Discussion). The
resulting translation is: Courageous John standing at the gate likes to lass Mary. '
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Table I TRANSOFT parts-of-speech

A {inflected) adjective
(German: grosse, kleine)

adverb (quickly, slowly)

conjunction (and, but, or}

determiner (the, this, my, his, their)
posterior determiner {Swedish: et)

posterior genitive (English; °s, Japanese: no)
izafet genitive (Turkish, Farsi)

helping (auxiliary) verb (are, shall, have)

interrogative or relative pronoun (who, which)

=T nmaoa+"mg aw

question particle
(Japancsc: ka, Chinese: ma)

-

leading part of separable verb
(German: ab, as in abnehmen)

measure (Chinese, Japanese)
noun (nucleus, cytoplasm)

object particle (Japanesc: o)
preposition (German: ab, an, aaf)

postposition {Turkish, Japanese)

w T O Z

uninflected adjective
(German: gross, klein; Chinese: stative verb)

to {English}, te (Dutch}, zu (German)
undetermined, i.e., missing from lexicon
verb stem (German: fangen, nehmen)
subject particle (Japanese; wa, ga)

negation (not, never, nothing)

N < g < c

number, scientific formula

4, Lexicon definitions

Word substitution in TRANSQFT is controlled by the lexicon, consisting of “definitions’;
and word rearrangement is controlled by the grammar table, consisting of “parsing formu-
las’. The components of 3 minimal (default) TRANSOFT definition are: hit-string, source-
string, target-string, and parts-of-speech. In accordance with File Manager style [30], the
separator character between these elements is the carat (). The hit-string is a non-empty
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sequence of source words (in lower case) and/or punctuation marks, separated by blanks.
The hit-string must be in the same order it is acteally written in the source langvage and
every word or phrase (*hit’) in the source language musl have a corresponding hit-string in
the TRANSOFT lexicon. [n a minimai definition, the hit-string is followed by a double-
carat ("), then the source-string, then a carat, then the target-string, then a carat, then the
parts-ot-speech. The source-string is a paraphrase in the source language, equivalent in
meaning o the hit-string. The hit-string and source-siring may be identical, but not neces-
sarily. The target-string is a word or phrase in the targel language, equivalent in sequential
order and meaning to the source-string. Elements within the source-string and target-string
are separated by blanks. If there are k elements (separated by (k-1) inlervening blanks) inthe
sougce-string, then theve must be k elements in the target-string, and k parts-of-speech. Since
the number of words in the traditional source and target languages may not be equal, we use
concatenator {_) and divider {[) elements to establish equivalence.

For exumple, in the German-lo-English TRANSOFT lexicon:
AGENALEXAGERMENG”
virchow™ Vitchow” Virchow™N
koctn*Kdin"Cologne™N
noch cin™*noch ein®another™D

or.
noch ein™ noch_ein®anthother"DA
knochendvsplasie™ Knochendysplasie“bone_dysplasia™N
or:
knochendysplasie”*Knochenidysplasie“bone dysplasia”AN

Some words in the source language may have no counterpart in the target language, as for
example the Japanese subject particle “wa’ and object-particle "o’ [32]. This is denoted by
the phantom-word, [} . The Japanese-to-English lexicon thus contains:

~GEN~LEX"JAP"ENG™
wa™wat [1°W (subject particle)
oo™ 7140 (object particle)

Definitions may also contain informatien in the parts-of-specch component which will re-
sult in word rearrangements. For example, ‘site of biopsy’ (Turkish: ‘biyopsi yer’) is speci-
fied by following English-to-Turkish definitions [35,36] :

AGENMLEX*ENGMTUR”

site™ gite yer"N
of* of NG
biopsy™biopsy™biyopsi®*N
sitc of biopsy™site_of biopsy“biyopsi_yen"N

In this case, the problems of differing word-number {English: 3; Turkish: 2} and word order
(English: ‘site of biopsy’; Turkish: *biopsy site_of”) are handled by declarng ‘site of bi-
opsy' as an idiom, and translating the phrase-as-a-whole. A variety of definition structures
may be proposed for multipleword terms, as for example:
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biopsy site™"biapsy_site”biyopsi_yeri"N

biopsy site™ biopsy site“biyopsi yeti®AN
biopsy site”"site of biopsy*ver |i bivopsi*NGN
biopsy site*sile of biopsy“yer |un biyopsi®NPN
biopsy site™biopsy *s site”biyopsi [un yer"NFN

The parser then reorders these definitions according to stereotypic Turkish word order.
5. Multiple-word terms

Medical and other technical documents often contain multiple-word terms with specialized
meanmgs. The commonly used method for detecting multiplc-word terms in a document is
the *multiple-hit method’. In this mothed, all word pairs, word-triples, word-quadruples,
etc., are colleeted from the document, and are listed in descending order of their [requency
in the text [37]. High-frequency terms are examined, and acceptable terms are selected by a
human expert. The multiple-hit mcthod is wasteful with computer resources, because a to-
ken for cvery word-pair, word-triple, etc., in the entire soutce document must be saved in
memory in order to tabulate its frequency. In our experience, the multiple-hit method has a
high falsc positive rate (over 50%). Furthermore, the multiple-hit method cannot detect
multiple-word terms at first encounter, because multiple encounters in the source text are
necessary before the term becomes a “high frequency” term. In the ‘barrier word method’,
words with low information content, including punctuation, numerals, prepositions, arti-
¢les, conjunctions, common modifiers and verbs, are placed in tower case, and the remain-
ing words are displayed in upper case. These low information content words are designated
as ‘barrier words’, because they represent barriers between words with specialized medical
information content. Barrier words typically occur at the high-frequency end of the Zipf
distribution [38-40]. Candidate multiple-word terms are those terms occurring between con-
secutive barrier words. The resulting list of multiple word terms is used to enrich and modify
the Tist of barrier words. The process is repeated until a desired degree of refinement is
reached [41-44].

6. Contextual disambiguation

The minimal, or defautt definition for a given word or phrase may be modified in context by
an arbitrary number of canonical-form qualifiers. In a TRANSOFT definition, these qualifi-
ers are placed after the hit-string and before the doublc-carat as follows:

hit-string”qualifier-1°...*qualifier-i*"
source-string”target-string “parts-of-speech

There is no limit on the number or order of qualifiers. Syntactic disambiguation s achieved
by a qualifier consisting of parts-of-speech and the asterisk (*), serving as place-holder for
he hit-string. For example, “*N" denotes ‘hit-string followed by noun’; ‘N*’ denotes ‘hit-
Siring preceded by noun’; and ‘N*7° denotes ‘hit-string preceded by noun and followed by
sud-of-sentence’. In English, it is common that a noun followed by another noun functions
s an adjective. Thus:

“GEN*LEX"ENG*"TUR"
endometrium”™ endometrumendometriyum™N
endometrium™ N~ "endometrium endometrival~A
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where “*N° means ‘hit-word followed by noun’. This means that *endometrinny’ is default-
translated as the Turkish noun “sndometivum'; but when followed by a noun, ‘endometrium’
is translated as the Turkish adjective, ‘endometriyal’. Thus ‘endometrium:’ is translated as
‘endometriyum:’, whereas ‘endometrium biopsy: " is translaied as ‘endometriyal biyopsi:”.

Semantic disambiguation may be specified by proximity to another word which qualifies
the meaning of the first word, Thus, ‘clear’ is default-translated into German as “hell’; but in
praximily to the word ‘margin’ (i.e., suigical matgin of resection), “clear” becomes ‘tumorfre”.
Thus contexiual qualification is specified by the defimitions:
AGENALEXAENG GERM
clear™clear*hell”S
clear*margin™ clear“tumorfre1™s

To restrict this contextual translation of “clear’ to within 10 words of ‘margin’, one enters:

clear"margin™ 1 0~ clear™tumor frei™S
If “margin’ can only occur within 10 words after ‘clear”, one enters:

clearmargin® 0™ ¢clear"tumorfrei S
If “mavgin’ must occur at most 10 words after ‘clear’, and “surgical” must occur at most 9
words atter “clear’, one enters.

clear™margin™ 10 suigical 9" clear tumorfei™s

If, instead of the spccific word ‘margin’, onc secks all synonyms and hyponyms of the

TRANSOFT definition is used:
clear"SURGURY, OPERATLV EMclear tamortirel™S

Finally, an ‘ensemble ot contexts’ may be given an ensemble name, beginning with at-sign
(&), Thus:

AGENALEX ENGAGER™

clear*@NOUN PHR ASE margin® clear tumortrei™A

specifies the ensemble-of-contexts entitled, “@NOUN PHRASE’. This ensemble is then
gxpanded according to the entrics:

AGENALEXAENGAMGER™

EANOUN PHRASEMEN

ENOUN PHRASEM¥AN

@NOUN PHRASEM*BN

{@NOUN PHRASE SN, ete.

This means that the definition ‘clear"@NOUN PHRASE’ is valid for any of the contexts,
BN, FAN, *BN, *SN, ete. One may define an easenible-within-an-ensemble, an ensemble-
within-an-ensemble-within-an-ensemble, etc. There is no limit on the depth of nested en-
sembles, until disk-storage is exceeded.

7. Chomsky-style generators

Chomsky introduced a theory of generative procedures in the 1960s. This theory has been
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progressively refined into a set of universal principles of language competence, with poten-
tial applicability to all human languages [3,45). Chomsky’s motivation for this theory has
been to characterize the biophysical language-lunction in humans. However, the theory is so
robust and general that its influence has reached beyond its original purview to include
foreign language pedagogy and computational linguistics. A gencrative procedure consists
ofaset of core patterns and a set of rules for combining these patterns. If a language, such as
English, is defined as a generative procedure, then the result of executing this procedure is
the set of all sentences of English, or the structural description of English: A different set of
core patterns and combining rules could be used to generate the set of all German, Turkish,
ot Japanese sentences. Chomsky’s success in characterizing a variety of unrelated languages
atter relatively minor medifications on a fundantental generative procedure has led to the
conclusion that all humans are born with a potential language competence, and langrage
learning is the process of internalizing specific constraints or boundary conditions for one’s
native tongue.

In foreign language pedagogy, the student learns a set of core patterns, and expands his or
her knowledge of the language by making substitutions and successively building larger
sentences. The teacher reinforces proper use of these patterns, and connects wrong choices,
Nagao [46,47) has proposed that a computer transiator shouid be designed along similar
lines, and this proposal has the considerable advantage that such a computer translator is
transparent to anyvone who has studied a foreign language, and thus relatively easy for its
users to maintain and expand.

TRANSOFT employs these principles. There is a set of source core patterns, P (Definition
1, below); a generator (Definition 2) is used to combine these patierns; and the resulting set,
S, is the stmctural description (set of sentences) for that language. A third concept, that of
coupled generators (Definition 3}, assumes the existence of a target language gencrator,
assembled in parallel with the source language generator,

8. Translatien dialogue

Finally, computer translation may be envisioned as a dialogue between two scholars. Scholar
S has excellent skills in the source langnage but marginal skills in the target language. Scholar
T has excellent skills in the target language but matginal skills in the source language. Onc
might imagine that this dialogue takes place across a computerized intermediary, such as
electronic mail. This model is attractive for several rcasons. First, the situation of being
proficient in one’s native language but not in languages learned later in Hfe is 2 common
experience, Second, electronic mail is the communication medium of the fature. Third, the
image of a scholar sitting before a computer terminal, with a mystetious disembodied pres-
ence ‘behind the terminal screen’, is reminiscent of the famous Turing test of computer
mtelligence [48]. In this test, a computer is regarded as intelligent if the user may interrogate
the computer terminal at will, and can be deceived into believing that a real person is re-
sponding to the user’s questions, In the TRANSOFT dialogue model, the scholar behind the
screen is human, but not fluent in the user’s native language.

9. Mathematical model

The mathematical model for TRANSOFT employs extended upper-case alphabet, A , which
points to the corresponding lower-ease alphabet, a | as follows:
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A = ABCDEFGHIIKLMNOPQRSTUVWXYZ[ ],
a = abedefghijklmmopqrstuvwxyz{ 1;

The left-bracket ], the vight-bracket ], and the comma have corresponding lower-case equiva-
fents 4,3, and ; respectively. Some members of the extended alphabet represent parts-of-
speech as shown in Table I. A raw sentence is a sequence of words in the source or target
language. A raw sentence beging with the start-character [ and ends with a designated end-
character {period, semicolon, colon, ete.). A sample raw sentence is: {Der mytige an der
Pforte stehende Johann kiisst Marie gern]. Each term in a raw sentence points to a part-of-
speech sentence, for the present example: [DAPDNANVNL].

The TRANSOFT model assumes a coupling (Definition 3) between the source and target
languages, 1.e., the guarantee that any seqtence in the source language is translatable, in
principle, into the target language. (The reverse is not necessarily true, se that the target
language may assume the character of a metalanguage.) Each language consists of a set of
core patterns and a rule for combining these core patterns. A TRANSONT core pattern takes
the form of a sequence of upper-case, then lower-case, then upper case parts-of-speech,
where either or both of the upper-case sequences may be the null string. Thus the core
pattern DaaN indicates that two adjectives {aa) may be inserted between a determiner (D)
and a noun (N}, as for example, THE quick brown FOX.

A scholar fluent in language S proposes the set P, based solely upon a knowledge of lan-
guage S; and a scholar fluent in language 1 proposes the set ), based scleiy upon a knowl-
edge of language T. Both schelars collaborate on setting up a translation function, f{ ), using
an iterative process mediated by electronic mail. That is, scholar S, proposes a partial or
fragmentary £{ ), which {by Definition 3) gives rise to translations appearing on scholar 1s
computer terminal screen in fanguage T. Scholar’l detects errors in some of the | sentences,
and proposes revisions for f{ ), Scholar § again fransmits Definition-3-generated sentences
to schelar T, resulting in further revisions of f{ ), ete. The power of this model is that scholar
S works entircly in language S, and scholar T works entirely in language T. Messages are
exchanged by clectronic mail, and errors are detected by noting incorrect expressions in
one’s own language.

Among ordinary (unordered) sets, ‘x & X’ denotes ‘x is a member of set X7; ‘x & X’ denotes
*x i not a member of set X’ and the null set, & , is the set containing no members [50,51].
Analogously, for (ordered) character-strings, the nullstring is denoted @ . We write X Y if
X is a substring of Y; and X € Y @ kif X Y and string X overlaps siring Y siarting at
element k. For example, TI < INTERSTITIAL @ 7. The number of characiers in character-
string x is denoted $x. The character-string, X, rearranged in alphabetical order {collating
sequence)} is denoted ex. For example, SINTERSTITIAL = 12 and eINTERSTITIAL =
ABHILNRSTTT. The substring of x starting at element | and ending at element k s denoted
x[j, k]. For example, for x = INTERSTITIAL, x[4, 8]=ERSTI. For y = (x/XY), the ith ele-
ment of y equals Y[j, j] if x4, i] = X[j, j]; or @ it $Y < j; or x{i, i] if no X{}, j] exists. Thus:
(INTERSTITIAL/Aa} = interstitial; {(INTERSTITIAL/AD) = ; (INTERSTITIAL/a J } =
INTERSTITIAL; and (INTERstitial/a@) = INTER. [n MUMEPS, y=(x/XY) is written
y=$TR(x,X,Y). This is a convenient notation for converting between upper-case and lower-
case, or for extracting the upper-case or lower-case part of a character-string.
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A ‘mathematical group’ consisls ol a set of objects, G, and an operation, 0, A mathematical
group must have the properties of ‘closure’ and *ussociativity’, and must have an ‘identity’.
In addition, groups may have the property of ‘commutativity” and/or “inverse’. ‘Closure’ is
the property that if x,y belongs to G (denoted x,y & G), then x operation y belongs to G
(denoted (xoy) € G). *Addision over the integers’ is a commonly used mathematical group,
where G = ‘the integers” and o = “+'. The closure property for addition over the integers is
the fact that if x,y € G, then (x+y) € G (e.g., if 1 and 2 are integers, then (1+2) = 3 is an
integer). ‘Associativity” is the property that for every x,y,z € G, (xoy)oz = x0(y07). In other
waords, the order of nested operations does not affect the result. For example, (142) +3 = 3+3
= 1+3 = [+(2+3). The ‘identity’, z, is one member of the group such that forevery x & G, X0z
= 70X = X. Zero is the identity for integer addition, so that, for example, 5+0 = 0+5 = 5.
‘Commutativity’ is the property that for x,y € G, (xoy) = (yox). For example, (5+1) = (I+35).
For every x € G, the “inverse’s of x, denoted x", has the property that x' € G and {(xox'} =
(x7'ox) = i. The inverse of a number in addition over the integers is the negative of the
number. Thus, -6 is the inverse of 6, and (6+(-6)) = ((-6)+6) = 0. The group theory model is
a powerful model with many applications, including matrix algebra, differential equations,
and mathematical category theory [23,50,51].

Definition | characterizes a ‘source core’, P, as a set of p, consisting of a left-upper-case
part, 4 middle-lower-case part, and a right-upper-case part. For example, DaaN is the source
core which permits the language generator to insert two adjectives (aa) between a deter-
miner (D} and a noun (N), so that “THE FOX’ may be expanded to *“THE quick brown
FOX'. A ‘target core’, Q, is defined analogously.

Definition 1 (Source, Target Core). P is a source core if and only if for every p € P there
exists i,j,0 £ i <j = $p, such that p[l, iVAL =&, p[it], )/adl = &, and plj, SpAT = 2. Qs
a target cove if and only if ... (analogously).

Definition 2 characterizes a ‘source language’, S, as a set of s, where s is either a null-string;
or else there exists a predecessor, u s S, which combines with an intercalated-core, pg S, to
form s, A “target language’, T, is defined analogously. Definition 2 formalizes Nagao’s con-
cept of building complex sentences by making substitutions into simpler sentences [46, 47].

Definition 2 (Source, Target Language). Let P be a source core and () be a target core, sensu
Definition 1. Then S is a source language for P if and only if for every s € S, ¢ither s =&;or
else $s<M, /ALY = (@ ,and there exists a pe P,u e 8, and k, 0 £k < $u, such that p[l,i] w
plits, $p] c v @ (k-1 and s = a[l, k] w (pli+l,j)/ad) w ulk+, $u]. We say that pru=s, u is
the predecessor of 3, and p is the intercalated-core of s. Analogously, T is a target core if and
onlyif ...

Definition 3 describes a “forward translator®, f{ ), as a function which maps the null-string
into the null-string; and for every source-language element, s € S, with predecessoru e §
and intercalated-core, p € P, there exists some target-language element, te T, with its pred-
ecessor g € T and its intercatated-core, q € Q, such that f{u} = v and (s} =t.

Definiticn 3 mandates that sentences in language T can only be assembled if there is a
coupled assembly step in language S. In reality, there may be some T sentences which can be
assembled without a corresponding S-sentence, but swch a T sentence is imaccessible to
TRANSOFT.
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Definition 3 {Forward, Backward Translator). Let § be a source language for source core P,
and T be a target language for target core (. Then function & % § — T 15 a forward translator
if and only if f{id) —~ & ; and for every s € S withptu=s, thereexistsate Twithgtv =1t
such that epli+], j] = eq{i'+1, j’], Ku) = v, and f{s) = t. Analogously, g{ : T > S isa
backward translator if and only if g(&) = &J and ...

Theorem 1 guarantees the existence of a permutation inverse for every transiatable S-sen-
tence. That 18, for every s € S, the corresponding t € T is 4 rearrangement of s, i.e., es = et

Theorem 1 (Tnverse). Let f{ ); 8 — T be a forward translator, s€ 5, t€ T, and f{s)=t. Then
¢s = &L

Proof. Suppose that s = & . Then by Definition 3, es =& = ef(s) = et. Otherwise there exists
a first s € 8 such that es = ef, but ptu = s, gtv = t, ep[itljl = eq[i’+y’], and eu = ev. By
Definition 2, s = u[1,k]w (pfi+lj)ad) w ulk+L.$u] and t= v[LK T (q[i*+1,i VaA) w vik '+,
$v1. Thus es = e(eu  ep[i+1,4]) = e(ev W eg[i"+lj']) = «t.

Theorem 2 guarantees that every S-sentence, s € S, can be parsed back to its predecessor, u
e 3.

Theorem 2 {Source Parsing Algorithm). Let 8§ be a source language for source core P, se §,
and s # & . Then there exists a p & P sensu Definition |, such that {p/aA) € s @ (h-i) and v
={sfl, h+i-f] U sfh+j, $sl) e 8.

Proof. By Definition 2, there exists ap € Pand ue S such that p[l, i]w p[j+1, $p] cu @k
and s =u[l, k] W (p[i+], - j]/al) W u[k+1, $u]. Let h = k-+1-1. Then u[l, h+s-1] = uli, k] and
u[htj+i-j, $s+1] = u[k+1, $u] = e[+, 881,

Theorem 3 guarantees that every T sentence, t € T, can be parsed down to its predecessor, v
eT.

Theorem 3 (Target Parsing Algorithm), Let f{ ): S — T be a forward translator, s € S, 5 =3,
and t = f{s), Then there exists a q € Q, sensu Definition §, such that gt @ (h'-i’) and v =
(tE, b’} o tth+,8t) e T

Proof. By Definition 3, t € T and t = & . By Theorem 2 (substituting Q for P), leth = k+l-1°.
Then v = t[l, h+i’-13 w t[h+], $t].

0. Discussion

The relatively neglected area of computer iranslation represents a deficiency in achieving
true medical expert systems. A human expert is able to listen to the non-expert’s problem,
presented in the non-expert’s own words. Likewise, a medical expert system should accept
natural language input. We believe that translation berween major world languages is an
appropriate paradigm for understanding this natural user interface. World languages are rich
in the medical concepts, and there is a long experience of both human and computer transla-
tion between such languages. These advantages must be balanced against the inconsisten-
cies, ambiguities, and peculiar culiural assumptions built into natural languages. TRANSOFT
addresses these problems by table management procedures. If one concept in the gsource
language maps into many concepts in the target language, then TRANSOFT examines the
sirrounding semantic and syntactic content for clues on how to resolve the ambiguity. Tn
circumstances where the target reader (including an expert system) might misunderstand a
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translation, the target reader may request clarification, possibly as a window which pops up
at the touch of a function key.

As with othcr medical expert systems, TRANSOFT has an ‘inference engine’ (source pro-
grams), ‘knowledge base’ (lexicon and parsing tables), and ‘data’ (the source document).
This conceprual framework is reminiscent of ‘rules of inference’, ‘axioms’, and ‘boundary
conditions’, respectively, used by symbolic logicians and set theoreticians [49]. Further-
more, 2 ‘production rule” in the knowledge base takes the form of ‘If X, thenY at probabil-
ity Z°, the same as an implication in symbolic logic or a subset relation in set theory. The
principle of ‘longest matching substring® serves as TRANSOFT's inference engine. For
cach parsandum, the longest subsequence for which there exists a parsing formula is the
longest matching substring. This principle can be used to solve systems of classical logic, as
well as for the management of apparently inconsistent rules. Suppose that XYZ implies A,
but WXYZ implies not-A. In classical logic, a source sentence containing WXYZ would
cause an inconsistency [52]. Using the principle of longest matching substring, only *WX Y7,
implies not-A” would enter the calculation, because XYZ is not the longest substring (i.e,
WXYZ is longer than XYZ). In this manner, TRANSOFT can obtain solutions for source
documents which would otherwise be regarded as inconsistent.

The group theory model for TRANSOFT suggests another formal standard for a medical
expert system. It is an accepted fealure of an expert system that it should be able to explain
the steps by which it reaches a particular conclusion [53,54,55]. This reversal feature might
be formalized as the existence of a mathematical inverse for a particular chain of reasoning.
TRANSOFT satisfies this standard of explanatory power (Theorem 1), Reversibility of trans-
lation was one of the original performance criteria suggested in the early literature on com-
puler translation [1]. The original criterion is defective on two grounds, First, reversibility is
unattainable even by human translators, since there is often some degradation of meaning
xd more than one acceptable target translation for a given source text. Second, it is easy to
imagine a computer translator which might convert goodquality source text into poor-qual-
1y target text, and then back into the same, good-quality source text again. Thus, revers-
bility is not necessarily a criterion for translation quality.

Existence of an inverse for the TRANSOFT mathematical model is not quite the same thing
s a reversible computer translator. First, the TRANSOFT mathematical model assumes that
he sequence of parts-of-speech in the source sentence is unambiguous, and is merely rear-
anged and substituted in the target sentence. This is an artificial constraint, and results, at
est, in stilied, “draft quality’ target translations. Furthermore, the proof for Theorem 3 only
quaranices the existence of an inverse, but not necessarily that the TRANSOFT ‘longest
natching substring’ algorithm wil! find the inverse from un acceptabiy small parsing table.
It is possible, in principle, to guarantee a unique inverse if the parsing table is sufficiently
arge.) However, there are well-documented linguistic horror stories in which compuser
atsers, similar in design to TRANSOFT attempt hundreds of parses without finding the
orrect one [15]. Thus, invertability in the mathematical model may not be attainable in
ractice, and may not produce a high-quality translation even when the correct inverse is
btained. Longest matching substring is also a powerful paradigm for large-scale rule man-
rgement in expert systems, If two or more parsing formulas find a substring match on the
ame parsandum, then the longest formula is used by the TRANSOFT algorithm. In examin-
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ing the steps in a TRANSOFT parse, if a particular formula was used, there can be no longer
ey available (or else TRANSOFT would have used it instead). To create an exception fora
patticvlar parsing formula, one need only include a new, longer parsing formula. When the
exception applies, the new parsing formula is to be uvsed; in other cases, the old parsing
formula remains m force, This hierarchical organization of parsing formulas is extremely
powetlul, and conld serve as a model for rule management in other medical expert systems.

The real power of the mathematical inverse property is its power to evoke an intuitive com-
pleteness in the translation process. For every addition, there is a subtraction; for every
multiplication, a division; for every integral a derivative. Intuitively, if one can imagine an
S-to-T translator, then there should exist a T-to-8 translator. A computer translator which
lacks the inverse property, even in the defective form used by TRANSOFT, is somehow
incomplete, Any medical expert system which fails to explain its behaviour, is likewise
incomplete. Since there is an existing mathematical formalism for dealing with inverses,
nameiy group theory, one can suggest that group theory formalisms sheuld be considered as
a theoretical standard for medical expert systems,

The most important reason for medical translation, whether by human or by computer, is
understanding the habits of thought in another medical culture. It the TRANSOFT system,
this understanding emerges out of the planning and construction of lexicon and parsing
tahbles, Assembling the lexicon compels the system designer to understand the rules for word
parity and context determination between source and target languages. Likewise, building
the parsing table forces the degigner to understand the relationship between stereotypic source
word order and stereotypic target word order. Speaking (or writing) one’s own language is a
natural activity, against which the expert system user experiences few barriers or inhibi-
tions. Translation, by contrast, is difficult and stressfizl for many users, and inevitably in- .
volves some loss of exact meaning or stylistic elegance. Yet the loss of style and exactitude
is often more than compensated by creative power of implanting an unfamiliar idea in an
alien language domatn. Medicine has greatly prospered by its status as an international,
polyglet culture, drawing concepts of anatomy, pharmacology, pathology, and ethics from
all over the world, TRANSOFT can potentially hasten this exchange, for documents avail-
able in computer-readable form.
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Abstract

Grere, W. and 1. Wakal, Transpro: Natural language to Prolog translation of genealogy
stateanents in USDVA file manager, Artificial Intelligence in Medicine 3 (1991) 139-147.

The interface between expert knowledge written in natural language and larger hospital
information systems is a major challenge i the routine implementation of medical expett
systems. Transpro (TRANSlation mto PROleg) is an expert system which interfaces USDVA
File Manager as the database management system, Prolog as the logic programiming language,
and Transoft as a natural-fanguage to-Prolog translator, A genealogy of 200 members of the
Habsburg royal family from the tenth through twentieth centuries, entered as structured
natural [anguage, is translated inte Prolog as a demobsiration of the syslem. Transpro can
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translate a variety ol short medical statements, and return them as Prolog clauses te the
hospital information system. Transpra can enhance the physician’s ability to roview quality
assurance monitors in a clinical information system,

Keywords. Natural language; computer translation; Prolog; genealogy; file manager.

1. Entraduction

Dicspite a period of rapid growth over the past decade, medical expert systems have failed to
rcalize their anticipated potential in routine clinical practice. The poor interface between
expert knowledge written by practitioners in natural language and hospital information
systcms represcnts a major obstacle in this developiment [ 11,12]. Hospital information systcms
generally do not accept natural language statements from routine clinical documents as
meaningful data, and thus do not allow for decentralized knowledge engincering.

The Decentralized Hospital Computer Program { DHCP) is the hospital information system
ofthe United States Department of Veterans Affairs (USDVA), used by 169 USDVA Medical -
Centers, as well as by medical centers in Germany and Finland [4,5]). There are 85,000
DHCP users wotldwide, Because of their public availability and large nserbase expetience,
DHCP design principles have also been incorporated into proprietary hospital information
systems matketed in the USA [1]. USDVA File Manager (FileMan) is the core database
matagement system for the DHCP. FileMan accepts and recovers a variety of data formats,
including numerie, multiple-choice, shorttext, wordprocessing, computed, and printers to
other files. FilaMan employs the hisrarchical or relational database paradigm, as selected by
the user [5].

All DHCP source programs are written in American National Standard MUMPS [2]. MUMPS
has features particularly weil-svited for medical information systems, including built-in
character-siring functions, sparse data-arrays, and data-artays with string arguments. MUMPS
is also attractive as a rapid-profotyping language in medicine, since many otherwise distracting
details of variable-typing and memory-management are wotrked out behind the scenes by
the MUMPS interpreter. The absence of a built-in vecursion procedure for exploring a MUMPS
hierarchica! data-array represents a serious deficiency in MUMPS for managing medical
logie.

Prolog (PROgrammation en LOGique; PROgramming in LOGic) is a popular logic
programming language for artificial intelligence applications [3, 8]. Wakai has proposed a
MUMPS+Prolog linkage, named GNOSIS, in which the logic-programming and implicit-
recursion features of Prolog are wed to the superior user-interface and data-indexing capabil-
ities of MUMPS and File Manager [13]. Gnosis has been accepted as a standards proposal
by the MUMPS Developiment Commitiee (MDC), but has not yet been incorporated info the
miandatory standard.

Transoft is a public-domain, table-driven computer translator, weitten in standacd MUMPS
with a File Manager interface [9]. Short demenstration tables (dictionaries plus grammar)
have been written for German-to-English, Dutch-to-English, Japanese-to-English, and
English-to-Snomed (Systematized NOmenclature of MEDicine) translators. This report in-
troduces Transpre (TRANSlation inte PROlog), a software systermn embedded in File Man-
ager, which translates structured natural language medical statements into Prelog clauses,
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Genealogies, or family tress, represent an instructive example for medical expert systems,
because individual genealogic statements are reasonably simple and precise, but large
genealogies are computational swamps. With the growth of DNA analytis both in genetic
counselling of inherited diseases (cystic fibrosis, hemoglobinopathies, etc.), as well as in
forensic medicine (paternity determinations), the medical importance of genealogy studies
has increased in recent years. This report presents a Transpro translation for a genealogy of
the Habsburg royal family in Europe from the tenth through twentieth centuries, since this is
a complex, highly-intermarried genealogy which is publicly available {14].

2, Materials and methods

The USDVA File Manager, version 17.32, was installed on MGlobal standard MUMPS, on
an IBM PC-compatible microcomputer. A list of named members of the Habsburg royal
family alive between 950 and 1964 [14] was entered as a FileMan database. As a patient-
oriented database management system, FileManager has a mandatory name-field for every
unique person (patient). Since members of the Habsburg royal family do not have unique
hospital numbers or social sceurity numbers, we assigned unique, memorable names for
each person, For example, ‘Philip the Fair’ or ‘Juana the Mad’ are unique names, but “Maria
Anna’ had to be extended to distinguish ‘Maria Anna wife of Ferdinand II° from ‘Maria
Anna wife of Philip IV,

AlE direct genealogic Relationships were entered in structured natural fanguage as a File-
Man wordprocessor file. Each person’s father, mother, gender, and spouse were entered, if
known and if appropriate. Input natural language facts were entered in the form:

X’s father is F,
X's mother is M.
X’s gender is G.
X’s spouse is S.

For example:
Philip the Fair’s father is Maximilian 1.
Philip the Fair’s mother is Mary of Burgundy.
Philip the Fair's gender is male,
Philip the Fair’s spouse is Juana the Mad.
A set of derivative genealogic relationships was entered as follows:

X’s halfsibling is Y if X’s mother is Q and Y's mother is Q.
X’s halfsibling is Y if X’s father is Q and Y's father is Q.

Finally, a set of queries was formulated, using the defined persons and direct or derivative
gencalogic refationships, as follows:

What is X*s Y7
For example:

‘What is Philip the Fair’s gender?
Who is Philip the Fair’s brother?
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3. Proleg and Guosis

Prolog is a predicate logic programming language, developed in the 19705 in Edinburgh and
Marseille [3,8]. For example, we consider the syllogism: ‘All Greeks are wise’; *Socrates is
a Greek’; therefore, *Socrates 1§ wise”, In this syllogism, *Socrates” is an ‘unbound element’,
because Socrates is a pacticular individual; but in the plwase ‘svery X such that X is a Greek’,
“X’1s a ‘bound element’, because its meaning is bound to a larger statement, namely, “every...
such that... is a Greek’. A Prolog program is a set of *clauses’, and each clause either a “fact’
or a‘rule’. A Prolog fact is the assertion that a single ‘term’is true, as for example, ‘Socrates
is a Greek’, denoted ‘greek{socrates)’. In this Prolog fact, the relation, ‘greek()’, and the
unbound argument, ‘socrates’, are written in lower case. A Prolog rule is the assertion that
the “head term’, say ‘wise{X), is truc if cvery “predicate texon’, say “greek({X), in the rule is
truc, Bound arguments in a Prolog rule, such as *X’, are written in upper case. A Prolog rule
has the form; ‘wise(X) : - greck(X),...". The head term, ‘wise(X)’, is followed by ©: - (read:
“if); if present, multiple predicate terms, *greck(X)',... , arc separated by commas (read:
‘and’). For the present example, the Prolog program 1s:

wise(X}: - greek(X).
greek(socrates).

The solution for this program is: “wise(socrates)’, 1.€. “Socrates is wise’.

The principal disadvantage ol Protog as a programming language is its isolation from other
programiming eavirenments, such as the rapid-prototyping environment of MUMPS. Thus
data obtained in a hospilal information system, such as the DHCP, cannet gasily be moved in
and out of the Prolog environment. In Gnosis, Prolog-functionality is embedded in MUMPS.
A Prolog fact is carried out as a SE'T command in MUMPS, as [or example

English: Socrates is a Greek.
Prolog : greck{socrates).
Gnosis SET “"GRECK(“SOCRATES”) ="

In a Prolog clause, the head term is a SET command left of the equal sign, and the Prolog
predicate, right of the equal sign, is enclosed in scquare brackets with an initial #-sign, i.e.
[#p,g,r,...], wherep, g, 1, ... are predicates. Bound variables are preceded by ***. For example:

English: All Greeks are wise.
Prolog : wise(X) - greek{X).
Gnosis SET "WISE(*X) = [# GREEK(*X) ;

A PROVE staiement in Gnosis corresponds {o a solve-coramand in Prolog or query in natural
language, For example:

English; Who is wise?
Prolog : Solve wise{X).
Gnosis PROVE “WISE(*X};

In the present example, the value for X 1s returned as “SOCRATES”, If there is more than
one sclution (e.g. “PLATO”, “ARISTOTLE", etc.), then these solutions are obtained by
repeatedly executing the PROVE statement.
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A more general approach is to have a single hierarchical data-arcay, say “WORLD, and
embed all relations and variables in (his “WORLD, For example:

English: In the world, Socrates is a Greek.
In the world, all Greeks are wise.
In the world, who is wise?

Prolog : world(greek, socrates).
world(wise, X) : - world(greek, X).
Solve world(wise, X).

Gneosis | SET "WORLD{*GREEK”, “SOCRATES”) =",

PROVE “WORLD(“WISE”, *X)} ;

As a practical matter, it is much easier for a physician to compose a logic statement of the
form *All Greeks are wise” than i is to write, ‘SET "WORLD(*WISE", *X) = (#*"WORLD
(“GREEK”, *X}} ;”. Transpro translates the former natural language statement info the latter
Gnosis statement.

4. Transolt genealogy sranslator

Transott is a public-domain, table-driven computer translation shell [9]. Transoft accepts a
user-supplied dictionary of words and phrascs and a table of grammatical (word-re-
arrangement) rules for an arbitrary source-target language pair, All Transoft files are in USDVA
FileMan format. The FileMan database management system consists of a set of numbered
files, each of which is stored internally in a data-array named ~DIZ(). A single argument,
single-valued array has the form ‘~DIZ(argument) = value’ in MDC notation and
‘““DIZ*argument™*value” in *carat-only® notation, For example, “*DIZ(1) =2 in MDC nota-
tion or “DIZ*1*"2 in carat-only notation has argument = 1 and value = 2. For multiple
arguments and multiple values, MDC notation uses °,” (comma) as the argument delimiter
and **’ (carat) as the value delimiter, i.e, “"DIZ(argument,, argument,, ...} = value value " ...
For example, “"DIZ(1,3,2) = 374°576"7. In carat-only notation, ADIZ™argument,
“argument,”... " value value,” ... and “DIZ*13/2"3"4*5"6"7. The first double-carat (™)
marks the boundary between array-arguments and array-values. For arrays with repeated
grguments, such as

ADIZM A3/ 2ANIAANGNGAT

ADIZAIA3AGANGAGNSA4NT

ADIZMA3ASANAONTA6AT

ADIZA A 3468744054207
the first two armay-arguments may be grouped and written as:

~DIZA1A3

2AA3/\4A5A6A7

APNEAASNNT

57009176

67715720
For the gencalogy problem, the source tanguage is English natural language and the target
language is Gnosis. For cxample:
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Source (English):  Phiiip the Fait’s gender is maie.
Target ({inosis}y : SET “WORILD{"GENDER", “PHILIP THE FAIR”, “MALE"™) =" ;

The English-to-Gnosis dictionary is stored in the FileMan file numbered, “DIZ*50002
~zn12B7A and the granunar is stored in file ~DIZ*5000342417"B™*. For {he example, the
necessary dictionary entries are:

ADIZA 500027241~ B

philip the fair*~~"PIIILIP THE FAIR N

*s gender " GENDER”, *R

male**"MALLE” “N

AAS A

[A*"SET “WORLD("[

'I—’\/\a’\'} L R J’\]

Thus, the source phrase “philip the fair’ has a target transkation, **PHILIP THE FAIR™, and
part-of speech, ‘N’; the source phrase *'s gender i’ has a target translation, ‘*“GENDER”] -
and part-of speech, ‘R’, ete. The commonly used parts-of speech in the Transpro genealogy
transiator are:

N - name

R - relation

, - comma

[ start-sentence

Jend-sentence

Traaslations for source phrases are:

Euglish Gnosis pari-o[-speech target position
] SET “WORLD( [ 1
philip the fair “PHILIT THE FAIR” N 3
's gender is “GENDER”, R 2
malc “MALE” N 5
1 )= ] 6
(phantom) , , 4

Note that a phantem-word {in this case, a comuma), must be inserted into the target sentence
at position 4.

The grammar {word rearrangement instructions) for this translation is given in the following

arrow-diagram:

{start-sentence) Philip the Fair ‘s gender is male (phantom)
[ N R N : ]

- i

“‘x. /./

T
/ |
sy W

/./
SET"WORLD{  “GENDER”,  “PHILIPTHEFAIR”, “MALE"  )="";
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The following linear formula corresponds fo the arrow-diagram in the Transoft grammar file:

ADIZAS0003724 17" B
[NRN]™ 1 [3n2r5n6])°4;,

The argument, ‘[NBN]’, is the part-of speech sequence, or ‘parsandum’, for the source
sentence. The value ol ihe parsandum, namely ‘[13n2r5n6]"4;,’ gives the new positions that
elements will assume in the target sentence. Start-sentence, denoted ‘1]* and translated as
‘SET “WORLD(', moves to position 1 in the target sentence. ‘Philip the Fair’, denoted “3n’
and translated as “PHILIP THE FAIR”, moves to position 3 in the target sentence, etc. The
phantom-word-designator, ‘4;,” tells Transoft to insert a comma in position 4 in the target
sentence.

The Habsburg genealogy had 200 named persons and 595 direct genealogic relationships.
All Transpio franslations were reviewed and found to be cortect,

5. Additional medical logic

The Transpro model can be applied to any medical statement in structured natural language.
Let us suppose that Philip the Fair had adenocarcinoma of the right fung:

English: Philip the Fait’s right lung has adenocarcinoma,
‘What does Philip the Fair have in his lung?
Does Philip the Fair have cancer?

CGnosis : SET “WORLD(“RIGHT LUNG”, “PHILIP THE FAIR”,
“ADENOCARCINOMA™) = “;
PROVE [#“WORLD(*LUNG”, “PHILIP THE FAIR", *X));
PROVE [#'WORLD(*X, “PHILIP THE FAIR”, “CANCER"}] ;

In order to conclude that Philip the Fair has lung cancer from the initial staternent that Philip
the Fair has adenocaicinoma of the right lung, one must know that adenocarcinoma is a
subset of cancer, and lung is a subsel of right lung. Thus

English: Right lung is a subsct of fung.
Adenocarcinoma is a subset of cancer,
Gnosis : SET “WORLD(“SUBSET"”, “RIGHT LUNG”, “"LUNG”™) =%,

SET “WORLD(“SUBSET",“ADENOCARCINOMA”, “CANCER”) =*"

Tables of medical subsets can he obtained from the Medical Subject Headings (MeSH) titles
of the United States National Library of Medicine (USNEM) [7,10]. Thus ADENOCAR-
CINOMA (= C4.557.576.36) is designated as a subset of CANCER (= C4.557), since the
MeSH code “C4.557" is a substring of the MeSH code *(C4.557.576.36°. MeSH tables form
a hierarchical *world model’, in which every concept in the world is represented at some
levet of refinement, Obviously those world concepts with medical significance have a more
detailed representation than non-medical concepts, For example, CHINA (=Z21.252.474.164)
hag the same coding depth as DOUGLAS’ POUCH (= A1.47.596.225). China has three
thousand years of recorded history, ten million square kilometers of land mass, and one
billion people. Douglas® pouch is an anatomic structure involving several cubic centimeters
in the female abdomen. In other world models, these two concepts might be coded at diffe-
rent depths.
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Transpro can be used to cons{ruct a medical thesaurus, as for example the *Befunddoku-
mentation und Arztbriefschreibung im Krankenhaus (BAIK) (= hospital-basaed documen-
tation of findings and physician correspondence) used at the Frankfurt University Clinics
[6]. For the disease mumps {not the programming language!), there are several synonyms in
German as follows:

English:  DBauerntdélpel is a synonym for mumps.
Bauecruwetzel is a synonyin {or mumps.
Wochendippel is a synonym for mumps,
Parotitis epidemica is a synonym for mumps.

Gnosis :  SET “WORLD(*SYNONYM” “BAUERNTOELPEL"”,“MUMPS™) = ",
SET “WORLD{("SYNONYM”,“"BAUERNWETZEL"”, *“MUMDS") = " ;
SET “WORLD(“SYNONYM?”, “WOCHENDIPPEL”, “MUMPS") =+ ;
SET *WORLD(“SYNONYM”,“PAROTITIS EPIDEMICA” “MUMPS”) N

Mumps, in turn, is a subset of several broador concepts, such as acute inflammation, Vii'al
mfection, and inflammation of the parotid gland:

English; Murps is a subset of Entzindung akut.
Mumps is a subset of Virugintekt.
Mumps 15 a subset of Parotitis.

Gnosis :  SET “WORLD(“SUBSET”, “MUMP", “ENTZUENDUNG AKUT™) = " ;
SET *WORLD("SUBSET", “MUMP", “VIRUSINFEKT") ="
SET “WORLD(“SUBSET”, “MUMP”, “PARCTITIS") =

The International Classification of Diszases (ICDY) code number (or mumps is ‘072°. What
is the ICD code for Baverntolpel ?

Enghish:  Mumps's ICD code 18 072.
X is a lookup for Y if X is an [CD code for Y,
X is a lookup for Y if X is a synonym for Z and Z is a lookup for Y.
What is the ICD codo for Bauerntdipel?

Gnosis:  SE1 "WORLD(“ICD”, “MUMPS”, “072”) = ** ;
SET "WORLD(*LOOKUP”, #X, *Y} = [#"WORLD(“ICD”, ¥X, *Y)];
SET “WORLD(“LOOKUP”, *X, ¥Y) = [#*WORLD(“SYNONYM", *X, *7Z),
AWORLD(*LOOKUP”, *Z, ¥Y)] ;
PROVE [#"WORLD(*LOOKUP”, “BAUERNTOELPEL”, *X}] ;

6. Discussion

The exploration of gencalogies is an age-cld intellectual activity, dating back before Bibli-
cal times. Once used as 2 means for establishing rights of power and property, genealogies
are now nscd medicatly in studying the genetics of inherited diseases and in forensic determi-
nations of paternity. As with many artificial intelligence probiems in medicine, genealogies
are deceptively simple in concept. All genealogic relationships may be specified by stating
the father, mother, gender, and spouse(s) for members of the genealogy, where spouse is
uscd in the wider sense to include illegitimate liaisons resulting in live progeny. Despite this
apparcnt simplicity, itis easy to ask aboul relationships in a few words which might require
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a daunting amount of mental calculation, such as, ‘my brother-in-law’s grand-nephew’s
step-father’.

Prolog is an ideal mediwm for computing complex geneaiogies. All direct relationships among
specific persons are stated as Prolog facts, and derivative relationships are defined as Proleg
rules. To answer a query whether a specific person has a relative satisfying a derivative
relationship, the solve-command in Prolog (PROVE in Gnosis) establishes the existence
and names of such a relative. Unlike procedural computer languages, which require sequential
caleulationg, a Gnosis-PROVE statement is either ‘true’ or ‘false’. However neither the
Prolog nor the Gnosis notations are especially intuitive as descriptive languages for medical
facts and rules. Transpro, described in this report, translates short declarative natural language
statements into Gnosis notation. In addition, Iranspro may be used fo translate disease
relationships and medical thesauri, as well as genealogies.

Hospital information systems have tailed to realize their anticipated potential over the past
decade in routine clinical practice. These systems schedule clinic appointments, print [egible
medical documents, and produce orderly billing procedures, but little has been accomplished
m computerizing climeal judgements. These expert judgements could take the form of sim-
ple quality assurance monitors, such as requiring that certain clinical diagnoses should
eventuate in certain kinds of patient follow-up after a set time period. Patients for whom the
quality assurance moniters were not satisfied could be flagged in the electronic mailbox of
ar appropriate physician. For example, an inconclusive gynecologic Papanicoloau smear
with no follow-up smear of cervical biopsy after three months; a chest radiograph showing
a S cm lung mass with no record of pathoiogy follow-up after a month, etc. Such systems do
not make actual medical judgements, but rather being potentially untoward circumstances
to the attention of a physician.

Physicians responsible for patient care must exercise control over their own patient data, or
else their cooperation with the system will be grudging at best. Physicians who will possibly
be disciplined for quality assurance irregularities must have a means to manage the logical
content of their quality assurance monitors. Expert system monitors tnust be embedded in
the larger hospital information systom, where there arc appropriate controls for scearity and
authorship of cach cxpert system module, Furthermere, physicians should not be required to
writc clinical medules in Prolog or Gnesis notation, since a comparable result can be achicved
by translation of natural language statements. In a structured natural language system,
physicians can compose their own medical expert systems, and oversee ¢linical information
activities in their area of interest,

Transpro is embedded in the DHCP, the world’s largest hospital information system inroutine
use, which is fully open to public review. Transpro accepts input in structured natural language.
Although ‘patient data® in the present report consist of genealogic descriptions, other short
medical assertions are likewise translatable by Transpro. A hierarchical world model, such
as USNLM-MeSH, aliows the system to manage synonymy and hyponymy. Prolog obtaims
logical deductions from facts and rules, and results are returned in standard FileMan files,
for review by the physician. A system such as Transpre can obtain significant quality assurance
monilors fiom the systern, and thus extend the capability of the hospital information system
for clinical informatien management.
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\bstract

ypically, commercial systems for computer translations are either limited prototypes with

small vocabulary, or highend systems which require a high volume of source-text to be
ost-effective. TRANSOFT is a public-domain computer franslator, embedded in the public-
omain File Manager of the U.S. Department of Veterans Affairs. TRANSOFT employs
rammaticai morphology, word and phrase glossaries, ambiguity processing, and word
-arrangements. This article describes the successful translation of sample English text from
Xplain into German.

1troduction

omputer translators have been discussed in the literature for nearly a half-century, and
umerous commercial systems are currently available. [1-9] Typically, commercial systems
e either limited prototypes with a small vocabulary, or high-end systems that must process
high volume of source-text to be cost-cffective. These commercial systems often do not
nd themselves readily to substantial uscr-specified updates or modifications.
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TRANSOFT (TRANsiation SOFTware) is a public-domain computer translator, written in
the M language, 18O standard {1456, [10.4 1] TRANSOFT will translate between any two
languages using the Latin alphabet. An early version of the M source code is published. [12]
TRANSOFT is embedded in the File Manager (FileMan), the core database management
and program development environment of the Decentralized Hospital Computer Program
(DHCP) of the U.S, Department of Veterans Affairs (VA) 13] The user supplies the dictionary
and a grammar in the augmented transition network {ATN) style, which is common to many
computer franslators.[14] Input is through the File Manager (FileMan) user interface or
through an ASCII word processor. The user controls the behavior of the translator through
externalized language-specific information and generic program code. TRANSOFT prototype
translators have been constructed between English and several languages (German, Duich,
Turkish, romanized Japanese), simply by changing the FileMan databases.[15]

This article examines the use of TRANSOFT to translate an English-ianguage medical text
into German. We used a sample text from DXplain, a popular diagnestic decision support
system.[16] DXplain was selected ag the source document because it: includes Englisi text
in all areas of general medicine, is linked to the terminology of the Unified Medical Lao-
guage System, is available in computer-readable form, is frequently updated, and it serves
as a model for other medical systems, especially educational software.[17] The project’s
success was enhanced by DXplain’s relatively unambiguous medical terminology, short
sentences, and simple grammatical structures. On the other hand, we took great care to
ensure that TRANSOFT properly managed the nuances of German adjectival, noun, and
verb inflections.

Why Use VA File Manager?

The VA’s DHCP is a hospital information system used in 169 VA medical centers, many
government hospitals outside the VA, and in some U.S, private hospitals.f18] There are
85,000 DHCP users world-wide. Parts of the DHCP user interface have been translaied and
used by hospitals in Germany and Finland. All DHCP source code, lists, and documentation
are in the public domain, and may be copied freely. The FileMan database-management
system consists of a set of externally named and intetnally numbered files. FileMan's user-
interface is somewhat cumbetsome, but its internal structure is superior te most commercial
database-management systems for managing compiex lists and dictionaries. FileMan employs
cither a hierarchical or relational database paradigm, as selected by the user, FileMan served
a¢ both a database and a development environment for TRANSOFT. All dictionary, grammar,
and source document pre-editing and post-editing functions could be handled by FileMan’s
database functionaliiy.

TRANSO¥FT’s specific translation operations were carried out by M programs, cailed as
FileMan functions. All searching and pattern-matching in TRANSOFT was performed simply
by addressing FileMan global indexes,

TRANSOFT uses four core files for our purposes here: the lexicon file (file 1}, the grammat
fite (file 2), the source document file (file 3), and the target document fife {file 4). The
lexicon file contains words and phrases translated from the original language {English) into
the target language {German); the grammar file contains grammatical paradigms for word
rearrangement from the original Janguage into the language to be translated; the source
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document file contains source documents submitted for translation; and the target document
file contains target documents (in German) resulting from translation,

Each file is a rectangular table consisting of fields (= columns) and observations (= rows).
The first field is the name field, and every observation has a name. Each field is one of
several data types, and consecutive fields are separated from one another internally by the
carat (") . The FileMan data array for TRANSOFT is named ~TRS. For example, the 10,41 5th
nbservation in the lexicon file (FileMan File [) is:

“TRS(1,10415,0)="immediately”immediately safort B9,

This means that the English word immedictely (field 1) is translated into the German word
sofort (ficld 3), which is an adverb (field 4) (B=adverb, see below). Field 2 is the source
ward immediately, and includes any word-boundary alterations (see below) . For an English
sentence in the source document which contains immediately, the word sofors will be placed
it 4 corresponding location in the target document. Any word-order rearrangement between
source and farget sentences is managed by the TRANSOFT grammar model, using the
sonsecutive parts of speech in the source sentence. The present example is simplified.

The TRANSOFT Grammar Model

FRANSOFT functions by reading each sentence in the souice document (English), and
ranslating it into consecutive sentences in the target document (German). Each sentence
onsists of & sequence of words, and each word or phrase in the source language, including
unctuation, is pointed to corresponding word(s) in the target language, and to corresponding
arts of speech, using the lexicon file. The sequence of parts of speech (grammar sequence)
n the source sentence is called a parsandum, ot “thing that must be parsed.” The parsandum
s pattern-matched to a template in the grammar file, which returns the parts of speech in the
tereotypic sequence of the target language. The pattern-match step is nothing more than a
zlobai lockup in the appropriate FiteMan index global. The easc and simplicity of performing
his pattern-match represent a major reason for choosing the M programming language over
thers. The user customizes the translation by entering one’s own word-or-phrase translations,
varts of speech, and grammar templates.

[he authors spent more than a year, and three hundred meters of fax paper over transatlantic
elephone lines, discussing primarily this aspect of the English-to-German model. Each part-
yt-speech unit is encoded or tokenized by a single Latin letter or selected punctuation mark.
\ part-of-speech symbol must have corresponding uppercase and lowercase representations,
s follows:

Jppercase: ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ[TV_,
_owercase: abedefghijklmnopgrstuvwxyzo™-,

Chat is, a s the lowercase for A, .. ., and ; is the lowercase for , . It is permissible to use
raditional parts of speech, or customized parts of speech, as needed. For the present En-
fish-to-German grammar model, we included the following parts of speech:

Af = Adjective P/ = Preposition
B = adverB V/ = Verb
D/ = Determiner [ = start-sentence

N/ = Noun ] = end-sentence
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In these patts of speech, for exampie, an adjective is actuaily a two-unit concept, consisting ol
the adjective itself (A) and an appropriate inflection (/), as in histologiscli-¢ in the phwase: der
histologisch-e Schnitt. The forward slash (/) serves as a “grammatical phantom™ or place hol-
der for grammatical information, such as gender, number, case intlections, conjugations, etc.

A TRANSOFT word is a sequence of consecutive aiphabetical letters occurring in the source
document and bounded on either side by blanks or punctuation. A term is a sequence of one
or mote words and/ot punctuation marks, separated by blanks. The number of words in the
source and target languages may not have commensurate traditional word boundaries. To
gstablish word equivalence in TRANSOFT, a concatenator (_) glues together contiguous
words , a divider () breaks a word apart; and phantom word (@) becomes a placeholder. For
example, in this English phrase, Exiension through the external sphincter, the lexicon specifies
a target translation and a part-of-speech designator for each word, as foliows:

9 Extechsion through the external sphincter . fotiginal phrase)
Y oxtensicn M through ™ the M sphincter_oxternal M, (source terms)
[ N I P / D/ N fo {parsandum}
f Avsdchnung F durch A das @ Sphincter_externus M . {target terms)
Ausdehnung durch den Sphincter externus . {(target phrase)

The relevant lexicon elements are as follows;

~TRS (1, 3554, M ="1"1"9" [

~1TRS(1,8582,0) ="extension“extension®*Ausdehnung F H/"
~PRS (1, 16709.0)="through”through ~“durch AP/

~TRS (1,16617,0) ="the the B das R D/

~TRS (1, 8595, 0)="external_sphincler

~sphincter external W Sphincter_externus M°N/”

SRS (1,408, 00="."7."."]

The patt-of-speech sequence, [N/P/D/N/], is the parsandum, or that which nst be parsed.
The grammar ebservation for this parsandum is:

ATRS (2, 2807, 01 ="[N/B/D/N/]1 "1 [2n0 3p0" 4407 &n7’ 81570 7;8"

The argument for this grammar element is [N/P/D/N/] , and its value is {200 3p0’ 440 6n7° 8],
The substrings 1[,2n,0°, . . . ate particles of the parsing formula. Particle 1] places ¥ into
position | in the target sentence; particle 2n places Ausdehnung into position 2 in the target
sentence; particle 0 places the gender marker F (i.e., Ausdehnung is a feminine noun} inte
position 0 (i.e. , throws it away) in the target phrase, etc. The resulting order is:

T 1

2n: EXLENSION Ausdehiung

or: L F

Ip: througsh durch

0 | A

4d: the das

0[: ] !

Sne external sphincter Spluncter_externus
of: | M

6|:
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The element 5 ; 6 ;7 ; 9 1n the parsing formula instructs TRANSOFT to attempt a retranslation
of particles A, das/, and M. That is, an accusative-prepesition (namely, durch) followed by a
masculine noun {namely, Sphincter_cxicrnus) retranslates das as den. This retranslation results
in the German phrase, Ausdchnung durch den Sphincter externus.

Soccessful Results

A partial copy of the English-language DXplain text file, a total of three hundred disease
nodes, was uploaded into the source document file, and translated entirely into German. The
lexicon file contained 713,893 bytes (6,604 FileMan entries), the grammarfile contained
237,861 bytes (2,079 File-Man entries), and the source document contained 347,680 bytes
(5,339 FileMan entries). The source document contained 5,339 sentences, and 2 total of
21,746 terms, 6,604 of them distinct. The frequency distribution of the 40 most frequent
terms in the lexicon is shown in table 1, The 45 (0.7%) most frequent ferms represented one-
quarter of all terms, and the 436 (6.6%) most frequent terms represented half of all terms.
The translation required a total of 5,339 grammar formuias, 2,079 of them distinct. As with
the word distribution, there was a steep dowsward trend in grammarformula frequency.
That is, the 32 (1.5%) most frequent formulas represented half of atl formulas in the sample
text, Sample translations by this system are shown in figure 1. A reader skilled in German
wil note that there are a few minor errors in the German target text, which can be corrected
either by further refinements in the translator or by post-editing the target text. In particular,
ambiguous prepositions denoted by an asterisk {*}, such as in*bei, mit*bei, von*durch,
Zu*bis, require post-editing by people.

Example | . Bacterial infection; drainage of nose impaired by engorged nasal mucosa as
in altergic, viral rthintis; aggravated during air travel.

Translation: Baktericlle Infektion; Nasendrinage gestort durch Verstopfung mit Nasen-
schleim wic in allergischer, viraler Rhinitis; verschlimmert bei Flugreisen.

Example 2. Tenderness on presswee over frontal or maxillary sinus; postnasal discharge.
Transillumination: reduced, absent illumination of affected sinms.

Translation: Druckempfindlichkeit der Stirn- oder Kiefer-FHohle; postnasaler AusfluB,
Transillumination: reduzierte, fehlende Beleuchtung des befallenen Sinus.

Example 3. Salt-losing adrenal hyperplasia; defect in hydroxylation of ¢-21; failure of
21-hydroxystercids.

‘Translation: Elektrolytveriust bei Nebennietenhyperplasie; defekte Hydroxylierung des
¢-21; Versagen der 21-Hydroxysteroide.

Example 4. Genetic defect in activity of enzyme homogentisic acid oxidase leading to
accumulation, excessive excretion of homogentisic acid.

Translation: Genetische defekie Aktivitit der Enzym Homogenfisinsdure fliihrend zu An-
hiufung, exzessiver Exkretion der Homogentisinséiure.

Example 3. Arthritis; stiffness, pain in largejoints, spine in 50 percent of patients; atkalosis;
bluish-black pigmentation of cartilaginous structures as sclera, pinna, nose, tendoas, nails,
Translation: Arthritis; Steifheit, Schmerz in*bei groBen Gelenke, Wirbelsiule in*bei 50
Prozent der Patienten; Alkalose; blauschwarze Pigmentierung der Knorpelstrukturen
als*wie Sklera, Aullenohr, Nase, Sehen, Nigel.

Figure I Sample English-to-German wanslations.
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DXplain as a Useful Translator

The high cost and rejative inflexibility of commerciai transiation systenis have kept them
out of reach of many investigators who might profitably use themi. There are many transla-
tion jobs for which the limited vocabulary and cumbersome word-entry procedures of low-
end translators tenders these translators effectively useless; but the expense of high-end
translators cannot be jusiified. This article exemplifies such a translation job: DXplain contains .
a large text file with a highly speciatized vocabulary not available in inexpensive transiators.
The DXplain computer-readable text file is continually updated, which recognizes that a
one-time transiation rapidiy becomes out of date. On the other hand, the text file requires no
separate data-entry step and very litile cditing beforehand for computer transtation; the
sentences are typically short and unambiguous; and the vocabulary, while highly speciatized,
is often smatl, with relatively few irregular forms. The initial TRANSOFT transiation was |
slightly more expensive than hiring a professional human translator, bot we expect foture |
retranslations fo be much cheaper.

Even inthis short sample text, the statistical behavior of the text appears to satisfy an important
property. There is a short list of forty-five terms which account for one-quarter of all term
occurrences. These are comimon words in any English-language medical docwment, aad
many of the words are commen in almost any English-language document (table 1). Thusa
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Figure 2, Logarithm of word runk (abscissa} versus logarithm of word frequency (ordinuaie}
Jor the DXplain source document. In a frequency distribution of words, the most frequent
word has ranrk I, the second-maost-frequernt word has rank 2, ete. Zipf's Law states that word
Jrequency is inversely proportinonal to word rank, so that on a log-lot plot, one expects 4
negative slope, linear relationship between these variables, as shown.




Translating English into German Using VA File Manager 195
Rank Frequency English German

1 1431 of N GdasM

2 626 in in*bei D das®

3 469 possibly miglicherweise
4 325 with mit*bei D das®
5 273 prognosis Prognose F

6 264 or oder

7 124 usually normalerweise

8 117 by von*durch D

9 o1 as als*wic

19 86 and und

11 78 increased ethoht I

12 77 to zu*bis Ddas®

13 75 from von*durch D das
14 71 normal normal @

15 61 for fiicA das®

16 18 unknown unbekannt ®

17 33 after nach D das M

18 53 infection Infektion F

19 51 small klein

20 51 type Typ MBS

21 48 pulmonary pulmonal &

22 4 associated with begleitet von D
23 46 especially besonders

24 45 blood Blut SES

25 45 chronic chronisch®

26 44 during wihhrend G das ®
27 44 features Anzeichen P

28 44 large groi |

29 43 guardedly favorable vorsichtig giinstig M
30 43 on auflD das @

31 43 rarely selten

32 4) cells Zellen P

33 40 form Form F

34 39 edema Odem SS

35 39 favorable ghnstig M@

30 39 onset Ausbruch MS

37 37 tumor Tumor MS

38 37 varigble variabetll

39 35 absence of Abwesenheit*Fehlen F von [
40 35 hereditary erblich B

Table 1. Forty most frequent words in DXplain texit sample.
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iexicon containing this short list of words is already sufficient to translate a large proportion
of words in the docuinent. This extremely high flequency ol a few words may be characterized
by Zipf’s Law. [19] If one determines the frequency of each word in the document, and sorts .
the words in the descending order of frequency, then the most frequent word has rank 1, the
second-most-frequent word has rank 2, etc. Zipt”s Law states that word frequency is inversely
proportional to word rank. On linear graph paper, the plot of word frequency against word
rank is a hyperbola; on log-log graph paper, the plot of word frequency against word rank is
a straight line with a negative slope. A graph showing the logarithm of word rank versus the
logarithm of word frequency for the DXplain source document is shown in figure 2, and
demonstrates a near-linear relationship between these variables, as predicted by Zipf’s Law.
Large samples of English, German, and Chinese text have been shown to satisfy Zipf’s Law.
[20,21,22] The essential feature of Zipf’s Law is that a short list of words accounts for 2
large proportion of all word occurrences in any natural language text.

Similarty, there is a short list of thirty-two grammar formulas, which account for half of all
grammar-formula occurrences in the sample text. We assert that, as with words, grammar
formutas sufficient to translate most of the document belong to a short list, a sort of Zipf’s
Law for grammar formuias. A graph showing the logarithm of grammar-formula rank versus
the logarithm of grammar-formula frequeney for the DXplain source document are shown
in figure 3, and again demonstrate a near-linear relationship between these variables.

The consistent presence of Zipf's Law as a property of both words and grammar formulas in
natural-fanguage text suggests a strategy for constructing both the lexicon and grammar.
First, one obtains a frequency distribution for both words and parsing formulas. Then one
shouid fashion the major design considerations around these high-frequency elements in the
lexicon or grammar. Next, moderate-frequency elements should be fashioned around the
models created for high-frequency forms. Finally, low-frequency forms that do not fit the
existing design may be flagged for prior editing or post-editing. We have used this approach
to guide our models for prepositions followed by an ambiguous case (dative or accusative),
gerunds (English verb forins ending in -ing), and separable verb forms (e.g.,stopmay translate
as quf. ... horen).

Semantic ambiguities require a variety of methods for disambiguaticn, including a thesaurus
or world medel, such as the Medical Subject Headings (MeSH) or Befunddokumentation
und Arztbriefschreibung(BAIK). [23,24] We expect to apply our methods to the entire
DXplain, and to other, compuler-readable medical texts,

Eventually, VA FileMan will be used to construct a translator’s workstation. TRANSOFT
can also be used for encoding frec-text diagnoses or for translating stereotypic free text inte
PROLOG statements, [25,26]

The Atfordability Factor

The DXplain experiment exemplifics an ideal application for TRANSOFT. First, the source
document was prepared initially in computer-readable form, so that there was no prepa-
rafory cost for the source document. Otherwise, and particularly if the document’s typist is
not conversaat with the source language, then the cost of producing an error-free source
document for translation alone is probably prohibitive. Second, the DXplain source document
consisied predominantly of short sentences, written in a small vocabulary, and in a simple
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Figure 3. Logarithm of grammar-formula vank (abscissa) versus logarithm of grammar-
formula frequency (ordinate) for the DXplain source document. In a frequency distribution
of grammar formudlas, the mosi-frequent formula has rank 1, the second-mosi-frequent formula
has rank 2, etc. Zipf's Law applied to grammar formulas would predict ihat grammar-formula
frequency is inversely proportional to grammarformula rank, so that on a log-log plot, one
expects a negative slope, linear relafionship between these variables.

grammatical style. Third, we were able to exercise limited editorial eontrol over spelling
nd punctuation. Again, this control presupposes an editor who is conversant with the language
of the source document. Thus ene cannot readily import source documents in unknown
source languages; one is limited to broadcasting target documents which are translated from
ane’s own source language. Finally, we expect to retranslate DXplain on a periodic basis.
I'hus the cost of preparing the lexicon and grammar is spread over many translations.

We were dismayed at the absence of computer-readable lexicons available for a project like
his. Commercially available bilingnal dictionaries cost ten times (or more) the price of a
omparable paper dictionary. These dictionaries typically have a small vocabulary and an
ywkward user-interface, which cannot be customized easily. In fact, the computer dictionaries
e more time-consuming to use than a paper dictionary; we can’t understand why one would
yay a premium price for inferior functionality. Unless this commercial market improves,
'RANSOFT users must reckon with the cost of preparing their own dictionaries and grammars
or the foreseeable future. Perhaps there must be a samizdat or “underground” dictionary in
ireufation for a few years before commercial publishers venture into this field.
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In conclusion, we have translated selecled text from DXplain, a book-sized computer-readable
source document, from English into German, The 5,339 sentences required a lexicon of
6,604 distinet words and a grammar of 2,079 sentence templates. The study suggests that
TRANSOFT can translate computer-readable doctiments with a small vocabulary, simple
grammatical style, and which are likely to be revised and retranslated on a periodic basis.
For these source documents, transiation quality will be adequate, and the effort of dictionary
and grammar preparation can be spread over multiple translation jobs. TRANSOFT can
make computer translation available to many researchers who otherwise could not afford it.

Prof G. Octe Barnett. M.D., provided the sammple English text from DXplain and Katharina Nimmo
asvisted in preparing the levicon.

W ljpang Giere , M.A)., is professor and chaman a the Center of Medical Informatics. JW. Goethe
University Medical Center, Frankfurt, Germany. Prof. Giere iy a inember of the M Development
Commitiee, editor of M Bérse (M Marketplace), chairman of MUG-D (Germany); and ¢ cofounder,;
Jormer chaivman, former execuiive divector, and currently honorary member of MUG-Europe.

(. Wittian Moore, M., PhD., is a staff pathologist and chief of the muopsy section at the Baltimore
VA Medical Center, Baltimore, Maryland, and holds appoinimends in the pathology departments at the
University of Mearyland and The Jolms Hophkins University. He has been working with M Technology
since the leie 19705
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Xmed-EI} - Was ist das?

Xmed-ED hilft beim Ubersetzen medizinischer Texte vom Englischen ins Deutsche, Es lie-
fert brauchbare, verstindliche und richtige Ubersetzungen. Dabei beriicksichtigt Xmed-ED
die Eigenarten der deutschen Sprache, die Verschiedenheiten im Satzbau und die Besonderhei-
ten der europiischen Medizin-Kultur. Xmed-ED ist ein komfortables, schnelles und zuver-
l3ssiges Programmsystem. Es enthilt das komplette Vokabular des umfangreichen amerika-
nischen Expertensystems DXplain [1] und ist selbstlernfihig. Xmed-ED 15st die allgemet-
nen Ubersetzungsprobleme der ginngemdl richtigen Interpretation von Homonymen, Mdi-
oms, Malkenversion usw. Es beherrscht die Besonderheiten der dentschen Sprache wie z.B.
andere Wortstellung, getrennte Verben, geschlechtsspezifische Artikeibildung, Konjugation
und Deklination abhingig von Pradikat oder Priposition. Trotzdem gibt es Ausnahmefille,
hei denen auch Xmed-ED (noch) nicht zu einem eindeutigen Ergebnis kommt. Es gibt noch
kein perfektes Ubersetzungssystem, und es ist unter Experten umstritten, ob es je eines
geben kann [11].
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Xmed-ED — Wem niitzt es?

Xmed-ED ist ain Hilfsmitte! fir den Ubersetzer, nimmt ibm dic Routincarbeit ab. Xmed-ED
licfert einen Ubersetzungsentwurf, mit dem ein GroBteil der Arbeit in kiirzoster Frist etle-
digt ist. Stoft Xmed-ED an dic Grenzen automatischer Ubersctzung, so macht os dies deut-
lich und hilft dem Ubersetzer bei der Endredaktion. In schwierigen Zweifelsfragen unter-
stiitzt es ihn bei der Lésung mit medizinischem Fachwissen. Dariliber hinaus ist Xmed-ED
als reiner Ediltons-Arbeitsplalz cine Hilfe.

Xmed-ED — Wie ist es entstanden?

Xmed-ED bagiert aut langjfihriger, internationaler Beschéftigung mit der EDV-Ersteliung, |
Analyse und Klassifikation. Es hat mehrere Wuarzeln:

Der deutsche Beitrag basiert auf dem System zur Befunddokumentation und Arztbrief-
schreibung im Krankenhaus BATK [3], das vor kurzem 25-jahrigen Geburtstag feiern konn-
te. Es erlaubt die Klartextdokumentation, Klartexigenerierung, Thesaurus-gestiitzie
Klassifikation, Volltextrecherche usw. Seit 1968 (enline seit 1978} wird hicerfiir ein The-
saurus der deutschen medizinischen Nomenklatur gepflegt, der die Bedeutung aller diktier-
ten Begriffe in mehreren Dimensionen beschreibt {1]. Er keunt Synonyme, Vorzugs-
benennungen, Verweise auf Homonyme oder verwandte Begriffe, sowie Oberbegriffe baw.
Unterbegriffe in mehreren Dimensionen, z.B. Aetiologie, Morphologie, Topographie, Funk-
tion {Abb. | }. Dieser Thesaurus wurde in den letzten Jahren erweitert, insbesondere wurde
der Anschlull an kontrollierte Nomenklaturen und internationale Wissensspeicher geschaf-
fen (z.B. [CD [4], MeSH [7]). Er wird anch in Xmed-ED verwendet.

Bauverrt&lpel) {(Virus WB Infeklion WB Astlolegle
Baugrnwelzel) {Parotis WB Kopf WB Topographie
] {Tu_gutartig W3 Tumor WB Morphologie
boowve Mumps WE fZatzdg_akut W2 Enzirdung

) } (.
Wochendippsl} (.

Hlegenpeter ) (.

Abb. | : Beispiel eines Thesaurus mil Synonymen, Vorzugsbenennung, Oberbegriffen in ver-
schiedenen Achsen (stark vereinfachi).

Der amerikanische Beitrag basiert aul TRANSOFT, einem Ubersetzungssystem, das schon
vor vielen Jahven zur Ubersetzung eines deutschen Pathologielehrbuches ins Englische ent-
standen ist. TRANSOFT arbeitet grundsitzlich sprachunabhingig [8). Um die Universalitit
des Ubersetzungssystems zu testen, haben beide Autoren den Versuch gemacht, medizini-
sches Fachwissen aus natiirlichsprachlich formudierten Aussagen automatisch in die forma-
le Sprache eines Expertensystems (PROLOG) zu tibersetzen — erfoigreich [9]. Nach weile-
ren Versuchen kam man iiberein, es fiir die Ubersetzung des Expertensystems DXplain {ort-
zZuentwickeln,

DXplain ist ein hochangesehenes und weitverbreitetes System zur Diagnoss-Auskunft and
Entscheidungsunterstiitzung. Es enthill eine umfangreiche medizinische Terminologie von
Diagnosen, Symptomen, Untersuchungen, Actiologie, Morphologie, Topographie usw,,
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DAS EXPONAT

Xmed-ED ist eine amerikanisch-deutsche Gemeinschafisentwicklung des fJohns Hopkins
Medical Institue und des Zentrums der Medizinischen Informatik der Universitit Frank-
furt. Es unterstiitzt die Ubersetzung medizinischer Texte aus dem Englischen ins Deui-
sche und wurde an der Ubersetzung von DXpiain. einem Diagnoseunterstiitzenden Ex-
pertensystem der Harvard Medical School {(Mass. Gen. Hospital) getestet und
weiterentwickelt. Xmed-FD basiert auf einem zweisprachigen Lexikon mit Angaben
zur Syntax, einem Granumatik-Lexikon mit Eintrigen fiir die angemessene formale
Ubersetzung jeder englischen Satzart und einem Thesaurus mit mehrdimensionalen
Bedeuntungsheziehungen der medizinischen Fachausdriicke (semantisches Netz). Das
Programmsystem benuizt die Datenbanktechnologie (FileMan) des Veterans Admini-
stration Decentralizised Hospital Computer Programs (VADHCP). Es bagiert auf der M-
Technologie [6], ist damzt praktisch hardware- und betriebssystemunabhiingiz und pro-
blemios auf fast allen EDVSystemen installierbar.

! THE EXHIBIT

The demonstrated System Xmed-ED is a joint research development project of the Johns
Hopkins Medical Institute and the Medical Center of the University Frankfuet. It supports
the translation of medical texts from English into German. Xmed-ED was tested and
enhanced by and for the translation of DXplain, an expert system for diagnostic decision
support of the Harvard Medical School (Mass. Gen. Hospital). The system uses a bilin-
gual dictionary with syntactical endications, a grammar dictionary with entries indicating
the (ormally correct translation of sach English sentence structure and a thesaurus
containing multidimensional connections that indicate the interrelation of meaning of
medical terms (semantical net}, The program system utilizes the database technology of |
the Veterans Administration Decentralized Hospital Computer Program (VA-DHCP), |
probably the most comprehensive hospital information system. [t is based upon M- !
technelogy [6] and thus practically hardware and operating svstem independant, easily
portable onto almost all sysiems.

[¥e in DXplain enthaltene Nomenklatur hat auch in den Thesaurus der US National Library
of Medicine UMLS [12] Aufhahme gefunden. UMLS wird in den USA mit grofer Energic
weiterentwickelt. Insofern kann ein Lexikon in beiden Sprachen beide Thesauri verkniipfen
und die deutschen Aktivititen wirkungsvoll erginzen.

Xmed-ED — Worauf basiert es?

Xmed-ED basiert auf TRANSOFT. Dieses Programm benutzt erstens ein medizinisches
Lexikon englisch-deutsch. Es ist entstanden aus der Ubersetzung jedes einzelnen Begriffs in
DXplain, der im Kontext studiert wurde. Dabei hat ein KWIC-Index [5] gule Dienste gelei-
stet (Abb.2). Das Lexikon enthdlt Angaben zur Grammatik und zu syntaklischen Eigenar-
ten, x B. Geschlecht, Besonderheiten der Konjugation, richtiger Fall bei giner Priposition.
Auflerdem enthilt das Lexikon bei Homenymen oder anderen Zweilelsfragen Hinweise auf
den Kontext, in dem eine Ubersetzung gilt (Abb.3). Das Lexikon ist insoweil Teil des The-
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saurus, TRANSOFT benutze Xmed zweitens ein Grammatiklexikon, das Formeln fir alle
englischen Satzarten (aus DXplain) und entsprechende deutsche Koerelate mit genderien
Wortstellungen enthalt, Wichtig hierbei ist die kaum vorstellbare Vielfalt der durch automa-
tisch immer neve Re-Ubersetzung mdgiichen Verfeinerung der Ubersetzung. Die grammati-
kalischen Ubersetzungsformeln sind rekursiv angelegt als sogenannte ATN-Grammatik.

le. Unknown; obstruction te outflow of agueocus humor, in open angle prima

ns of of greal vessels and cubtflow Lract of heart common., Prognosis: oft
ventricular fibroma causing outflew ohstraction. Report of a case with so
6. Arrestad rotation of the outflew tract may explain double-outlet right
ntricle and severe systemic ocutflow tract hypoplasia.

ia of nerve fiber; filament oukbgrowing through sheath of nerve with resul
r atrophies inhikbit neurite outgrowth from spinal neurons, Neurology 1987
d through defect. |, Louble outlet right ventricle associated with common
tralogy of Falloyv ok double- outlet righl ventricle and right ventricu_ar

circumferance of anorsctal outlet; invasiorn of perianal, perirectal tiss
hy. 1. MR imaging of double- outlet right vertricle. AJR 198% Jan;152(i):1
rgical trsatmenl Lor double- outlet righl ventricle at the Brompion Hospil
ith complex forms of double- outlet right ventricle. Circulation 1988 How;
ow tract may explain doubhle- ouklet right ventricle.

Dec:44(6) :€62-4 8, Double- outlet right ventricle and severe systemic ou
tal sinus serving as commorn ouktlet for urethra, vagina, severely masculin
ecially arms, wrists, legs; outlina, novemert of worm seen beneath skin,

Usually asymptomatic. Outline of pancreas possibly wisible. Prognos ;

evealed, Splencportography: outline of splenic, portbal btrees will anastom

Abb. 2: Ausschnitt aus einem KWIC-Index filr DXplain. Er ist aiphabetisch geordnet, zeigt
in der Mitte das Suchwort rechis und links umgeben von Kontext,

//r calecification,,, Kalzifikation F,HN/ “\\
calcified,, kalzifiziert / ,A/(
material,,,Material 3,N/

myoma, , , Mycem 5,HN/

spots,,,Flecken P,N/

calcium,,,Kalzium S,N/

calcium carbonate,,,Kalzlumkarbonat S,W/
calcium low,,,nitedrig / Kalzium S,A/N/

\ calecium phosphate, ,,Kalziumphoshat 3,10/ /

Abb. 3: Ausschnitt aus dem Xmed-ED Lexikon im TRANSOFT Format. Es zeigt an erster
Stelle den englischen Begriff, dann ggf Kontext und den deutschen Begriff mit zugehiriger
Grammatik, A: Adjektiv, F: Feminin, M: Maskulin N: Nomen, §! Sédchlich, / steht fiiy einen
withrend der Ubersetzung gebildeten Teil, z.B. Flexionsendung oder Artikel.
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Xmed-ED basiert drittens auf dem sehr leistungsfiahigen Datenbanksystem VA-FileMan [2]
mit grafischer Benuizeroberfliche. Es wird nichi nur fiir die Speicherung and Pflege der
Lexika benutzt, sondern auch fiir die Verwaltung det Texte, die Steverung der (Jbersetzungs-
schritte und die Dokumentation der Arbeit.

Xmed-ED — Wie funktioniert es?

Jeder Begriff — auch Mchrwortbegriffe werden im Lexikon aufgesucht und roh Gibersetzt.
Dabci wird in Zweifelsfallen der Kontext beriicksichtigt (z.B. Lésung des Homonym-
problems), Dann werden durch eine oder mehrere Re-Ubersetzungen Artikel, richtige gram-
matikalische Formen (Konjugation, Deklination) usw. gebildet. Ein Beispiel verdeutlecht
die schrittweise Verfeinerung (Abb. 4) Auberdem wird dic Wortstellung berichtigt,

Extension Lhrough e external shincter . <-——— grig. sentence
extension _ through _ the  shincter exterpal . <--- sourcge terms
[ o) / P DS M / ] <--- parsandum
| BusdehnungF o durch & das _ Shincber externus M v <m-- target Terms
Ausdehnung durch den Sphinctexr externus . “m--~ target sentence

Abb. 4: Einfaches Beispiel fiir die schrittweise Ubersetzung, die zundechst Wort fiir Wort
erfolgt. Dabei wird eine Formel gebildet, genannt Parsandum, welche die Weiterbearbei-
tung steuert. In weiteren Schritten werden die vichtigen Endungen und Avtikel gebildet imd
orf. die Satzstellungen korrigiert. A: Adjective, D: Determiner, F: Female, M: Mascuiine,
N: Noun, P: Preposition, / Platzhalter fiir grammatikalische Informationen, [ Satzanfang, |
Satzende.

Xmed-ED - Wie wird es bedient?

Xmed-ED wird {iber WINDOWS mit Maus und Tastatur bedient. Nehmen wir an, cin Be-
nutzer will einen englischen Text ins Deutsche Gbersetzen. Dor Text liegt in elektronischer
Form vor.

| . Der Benutzer wihtt “Ubersetzen” und muli dann Quell-Datei, Zieldatei und Format be-
nennen,

2. In zwei Fenstern kann er die Ubersetzung des englischen in den deutschen Text verfolgen.

3. Das Ubersetzungsergebnis kann dann der Benutzer zur Endredaktion durchschen, wobei
er den Originaltext in einem Parallelfenster sehen kann.

st ein (Jbersetzer daran interessiert, die Leistungsfihigkeit seines Xmed-ED zu steigern,
hat er weitere Mdaglichkeiten:

4. Wihrend des Ubersetzungsvorgangs kann er sich in weiteren Fenstern nicht gefundene
L exikoneintrige, Grammatik-Formeln, schrittweise Ubersetzung usw. anzeigen fassen.

5. Wenn im Lexikon Bintriige fehlen oder gedindert werden sollen, kann sie der Ubersetzer
aditieren. Dazu stellt ihm Xmed-ED auf Wunsch den KWIC-Index zar Verfiigung, aus dem
11le Kontexie ersichtfich sind, in denen ein Begriff gebraucht wurde.

h. Wenn Grammatik-Eintrige feltlen oder verbessert werden sollen, kdnnen sie ergéinzt werden,



206 2. Medizinische Dokumentation und Informationsaufbereitng

7. Die Ubersetzung kann mit schrittwelsen Verfeinerungen so lange wiederholt werden, bis
der Ubersetzer mit dem EntwutF zufiieden ist,

Xmed-ED — Wie geht es weiter?

Beide Autoren sind an der Weiterentwicklung interessiert und werden das System verfei-
nem. Fiir etnige Fragen gibt es in der gegenwiirtigen Version noch keine Lsung, z.B. fiir die
Differenzierung zwischen “an” und “bei” als Ubersetzung fir “at”. Zur Zeit liefert Xmed-
ED hierflir “an®*bei”. Die Kennzeichnung mit dem “*” erlaubt rasches Aufsuchen und Nach-

edition. Mit der Verfeinerung der Thesaurusméglichketen, msbesondere auch der UMLS,
denken wir, dieses und weitere Probleme 1dsen zu kimien.
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Richtlinien fir die redaktionelle
Endbearbeitung der IKPM
“IKPM-Richtlinien”

(Version 3.1, Stand 21 .4,1994)
(ICPM Deutsch auf der Grundlage des IKO)
Angelehnt an die
Richtlinien der deutschsprachigen WHO-Mitgliedslinder zur redaktionellen Abstimmung
iber eine gemeinsame deutschspeachige Ausgabe der ICD-10
“ICD-Richtlinien”
erstellt von
Wolfgang Gierr, Birgit Krause, Sabine MONSTER
im Auftrage des

Deutschen Institutes fiir Medizinische Dokumentation und Information DIMDI, Kdin
Copyright DIMDI, 1994

1. Vorbemerkungen
1.1 Yorbemerkung zur 2. YVersion

Diese Redaktionsrichilinien der FEKPM (“IKPM-Richtlinien™) bauen auf den Richtlinien der
deutschsprachigen WHO-Mitgliedslénder zur redaktionellen Abstimmung iiber eine gemcin-
same deutschsprachige Ausgabe der ICD-10 und dem KO als Grundlage der IKPM auf. Sie
berticksichtigen vorrangig die Richtlinien flir die ICD-10 (“ICD-Ricktlinien™), um diese
vom Gesetzgeber zur Verschllissclung der Diagnosen bzw. Operationen nach §§ 295 und
301 SGB V/GSG 93 vorgegebenen Klassifikationen in den formalen Elementen méglichst
einheitlich zu gestalten und zu halten. Spezifika in der ICD und der IKPM werden beriick-
sichtigt.

Die vorliegende zweite Version der Richtlinien ist vdllig neu bearbeitet. Sie ist das Ergebnis
ausfithrlicher Diskussionen im DIMDI.

Eingeflossen sind einerseits Kommentare zu den Vorschligen der ersten Version, anderer-
seits Erfahrungen aus Sitzungen mit den Arbeitsgruppen fiir Klassifikation und Dokumenta-
tion in den Fachgesellschaften.

Diese neue Version der Richtlinien wird eingeleitet durch eine Erdrterung zu strukturellen
Fragen der IKPM. Sie behandelt die Rolle von drei-, vier- und flinfstelligen Kodes und
versucht, eine plausible Antwort auf die Frage zu geben, wann ein neuer Kode gebildst
werden mub.

Dicser Artikel wurde nur auszugsweise wiedergegeben. Auslassungen sind mit (...) gekennzeichnet.
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Insowelt ist die zweite Version stabilisiert und soll als Grundlage der endgiiltigen Redaktion
der IKPM dienen, soweit sich aus der weiteren Arbeit nichi zwingende Griinde zu Modilika-
tfionen ergeben.

1.2 Vorbemerkung zur 3. Version

Die zu schaffende und zu pHegende amtliche Fassung der IKPM kann grundsétzlich nie
endgiiltig sein. Die Klassifikation mufl fur Verdnderungen offen sein, soll evaluiert und re-
gelmibig dberarbeitet, zukinftigen Wissens- und Medizin-Fortschritten angepalt werden.

Dasselbe gilt fir diese Richtlinien. Sie sind entstanden im Vertauf der Arbeit mit dem DIMDI,
mit den Fachgesellschaften und mit den unterschiedlichen E.dsimgsansiitzen. Sie spiegeln Er-
fahrung wider, sind pragmatisch, praktikabel und garantieren die fristgerechte Ablieferung
einer brauchbaren IKPM. Natiielich sind auch diese Richtlinien offen filr Verbessemungen,

Ausfiihrliche Diskussionen zu Abbildungs- und Strukturfragen des fiinfstelligen Kodes ha-
ben zu Erweiterungen gefiihrt, Kapitel 2 wurde nen gegliedert. Tm Kapitel 2,3 wurden Punkt
4 ergiinzt und die Punkte 11 und 12 neu eingefiigt,

Diese Version der Richtlinien wurde im DIMDI am 17.2.94 besprochen und niit Anderun-
gen verabschiedet,

1.3 Vorbemerkung zur Version 3.1

Im Verlavfe der weiteren Arbeit haben sich bestimmte Anderungen der Abbildungsstruktur
als sinnvoll erwiesen, Diese sind in der nun vorliegenden Version im Kapitel 2.3 mit den
Punkten 6 und 8 cingefiigt.

Behandlung %\
mit Aufwand, Risiko
u. Randbedingungen

TMagnaostik
f mit Aufwand, Ristko §
1. Randbedingungen

Pflege
| Pflegedokument.

Resultaf

1CD

Indikation'}

\_CD

Kosten/
Aufwand
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2. Erérterung struktnreller Fragen

Die Erdrterung strukturelier Fragen geht aus von (1) den Zielen der IKPM, skizziert (2)
Randbedingungen und leitet daraus ab (3) Regeln finr die Kodebildung.

2.1 Ziele

Die Einfithrung der deutschen IKPM (ICPM) dient der Verbesserung der Leistungs- und
Kostentransparenz im Gesundheitswoesen.

Vorrangig bei der Gestaltung dieser Klassifikation ist daher die sachgerechte Abschitzung
des mit einzelnen Prozedwen verbundenen Aufwandes. Diese Abbildung mull optimiert
werden und hierfiir mufs der unvermeidliche Informationsverlust, der mit jeder K lassifikati-
on einhergeht, minimiert werden.

IDie Datengiite hiingt dariiber hinaus von der Einsichtigkeit und Handhabbarkeit des Kodes
fiir die Benutzer ab. Deswegen mul die IKPM soweit als méglich klinisch-wissenschafili-
chen Kriterien geniigen. Hierbe: sind Kompromisse unvermeidlich. lm Zweifelsfall muly
die klinische Pragmatik beriicksichtigt und das abgebildet werdan, was einzeln vom Arzt
angeordnet wird,

2.2 Randbedingungen

Man mubl die IKPM und die ICD gemeinsam in Ergéinziong zueinander sechen. Unter der
oben skizzierten Ziclsetzung mull dic IKPM dort ergidnzt werden, wo z.B. ein Risiko im
Sinne der Kostenerhdhung bzw. des Mehraufwandes in der ICD nicht erfait wird.

AuBBerdem soll die TKPM soweit als méglich internationale Vergleichbarkeit gewahrleisten.

Schlieflich hat nach § 301 GSG 93/8GB V die Kodierung fiinfstellig zu erfolgen.

2.3 Regeln fiir die Kodebildung

Aus diesen Ziclen und Randbedingungen ergeben sich die folgenden strukturelien Richtlisni-

on:

1} Die Vorgaben der [CPM nach der WHO-Fassung von 1978 (“ICPM WHO 78”) wer-
den in den ersten drei Stellen soweit mdglich unverindert iibernommen.

2)  Der Kodeumfang der vierten und fiinften Stelle wird durch Hinzunahme des
Alphabetes erweitert.

3y Wenn eine Verschiebung in den ersten drei Stellen trotzdem unvermeidtich ist, muf
eindentige aigorithmische Abbildbarkeit auf das Original gewahrleistet sein.

4} Hierarchische Verdichtungsmoglichkeiten werden beriicksichtigt. Wenn sie nicht auf
einen sinzelnen Kode miglich sind (d.h. zu viele Kodes anf der spezifischeren Ebe-
ne), wird der einzelne Kode durch eine Liste von (semantisch gleichberechtigten)
Kodes ersetzt. Dies gilt sowohl fiir Dreisteler als auch flir Viersteller.
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Es werden semantisch folgende Hierarchia-Ebenen unterschieden

Ebene Bezeichnung Bawn Abb. un Kode Yorhandensein
1. Dokument TKPM T-7 virtuell (Liste}: gesetel. festgel,
2. Kapitel T-6 1. Ziffer obligat

3. Dieist.-Gruppe T-5 virtuell (Liste) fakultativ

4, Dreistelier T-4 2.-3. Ziffer obligat

5. Vierst.-Gruppe T-3 virtuell (Liste) fakultativ

6. Viersteller T-2 4. Stelle obligat

7. Fiinfst.-Gruppe T-1 viriveli (Liste) faloultativ

8. Finfsteller T 3, Stelle obligat

Der Fiinfsteller enthilt als terminaler Knoten (T die spezifischste Information.

{5) Der Kodeumfang auf der vierten und fiinften Stelle wird auf0 bis 9 und a bis w begrenzt,
¥ und y auf der flinfren Stelle haben Sonderfunktionen. Grofi- und Kleinbuchstaben werden
tdentisch behandelt.

{(6) An der vierten und fiinften Stelle diirfen o und ! wegen der Verwechslungsgefahr mit 0
und 1 nicht verwendet werden.

{7} Sogenannte Resteklagsen (“Andere”) belegen auf der vierten Stelle eine einzige Position
{im Kontext der jeweiligen Liste), werden auf dor fiinfien Stelle differenziert mit x und y. x
steht fiir “sonstige” (andere definierte, bestimmice), y filr “n.n.bez.” (andere nicht definicrte,
unbestimmte),

{(8) Die gleichzeitige Verwendung von X, y und O.n A (Ohne nihere Angaben) sollte ver-
mieden werden.

Wenn auf der vierten Stelle nicht “Andere” steht und 2uf der fiinften Stelle keine sonstige
Position belegt ist, wird auf der fiinften Steile mit “0.n A diffetenziert. Ansonsten wird
auf der fiinften Stelte differenziert mit x und y. '

An bestimmiten Stellen ist es sinavoll, “O0n A" Im Sinne von ohne weilere Malnahmen zy
verwenden. Die fiinfte Stelle wird dann mitl “Ohse wellere Malinahimen” bezeichnet.

(9 Komplexe Prozeduren verlangen Untecgliederung in sinnvolle Teilkodes, z.B. besonde-
re Aniisthesie- oder Lagerungsverfahren fiir bestimmte Operationen. In dicsen Falle miissen
zur genauen Yerschlisselung mehrere Kodes angegeben werden.

{19y Gleiche Prozeduren kénnen ungleichen Aufwand bedeuten, z.B. abhingig vom Le-
bensalier, Besonderheiten gibt es bei Sauglingen (1. bis 12, Monat), Kindern (2, bis i4.
Lebensjahr} und im Alter (ab 65. Lebensjahr}. Grundsétzhicl ist der Aufwand bei Sduglin-
gen oder im hohen Lebensalter hiher und bedingt ggf. eine andere Verschliisselung. Auch
gibt es bei gleicher Indikation beim Siugling oder alten Menschen andere Prozeduren als
beim Erwachsenen. Deswegen unterscheiden wir bei der Gestaltung der IKPM:

- Korrektur kongenitaler Verinderungen (vorwiegend bei Siuglingen)

- Operationen mit altersspezifischen Techniken (bei Sduglingen, bei Kindern und im
hohen Lebensalter)

- Operationen allgemein ohne altersspezifische Techniken
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- Traumatologie mit altersspezifischen Techntken (ber Shuglingen, Kindern und im
hohen Lebensalter}
- Traumatelogic allgemein ohne altersspezifische Techniken

(11 Ein never IKPM-Schliissel mub dann gebildet werden, wenn sich aufwandsrelevante
Unterschiede bei der Beurteilung mindestens einer der folgenden Punkte ergeben:

1. Indikation (Alter, Geschlecht)

prioperative Diagnostik

Methode, besonders bei Operationen

Risiko (intra- und postoperativ)

Aufwand (ptd- , intra- und postoperativ, Medikamentenverbrauch, Licgedauer, Pllege-
bedarf)

6. Organ / Organsystem

7. Zugang / Lagerung

ok

{12) Abbildungsfehler werden hinsichtlich der Auswirkungen auf Sonderentgelte und Fall-
pauschalen minimiert, wenn

- besonders hiufige Prozeduren
~ besoaders aufwendige Prozeduren und
- besonders risikoreiche Prozeduren

in jedem Fall einen eigenen Schliissel erhalten.

Resteklassen miissen auf seltene und beziiglich ihres Avfwandes nicht aus dem Rahmen-
fallende Prozeduren beschrdnkt bleiben.

(13) Abbildung der Vorschlige der Fachgesellschaften:

Wenn sich der Vorschlag der Fachgesellschaften ohne Zwischenebenen (virtuelle Ebenen)
abbilden lifit, soll auf diese verzichtet werden. Wenn wegen des erforderlichen hohen Detail-
lierungsgrades oder aus Griinden der Ubersichtlichkeit Zwischenebenen bendtigt werden,
sollen sie mit Texten versehen werden.

Alle Textelemente miissen auf der terminalen Ebene wiederholt werden. Im Ergebnis ist
damit jeder Kode selbstdokumenticrend. Dhe gedruckte Fassung kann sich hiervon unter-
scheiden,

Anmerkung:

Bis zu sieben-stellige Kodes lassen sich mit dieser Methode eindeutig und ohne semanti-
schen Verlust abbilden:

Bisher fiinf-stellige Kodes werden folgendermalen abgebildet;

Ebenen 1...3 (Dokument, Kapitel, Dreisteller-Gruppe) bleiben im Prinzip im Kode
unverdndert,

Ebene 4 (3. Stelle) wird Dreisteller,

Ebene 5 (4. Stelle) wird Viersteller,

Ebene 6 (5. Stelle) wird Fiinfsteller.

Bisher sechs-stellige Kodes werden folgendermalien abgebildet:
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Ebenen .4 (Dokument, Kapitel, Dreisteller-Gruppe, Dreisieller) hleiben im Kode unver-
indoert,

Ebene 5 (4. Sielie) wird Viersteller-Gruppe (hierbei obligat),
Ebene 6 (5. Stelie) wird Viersteller,
Ebene 7 (6. Stelle) wird Fiinfsteller,

Bisher sieben-stellige Koedes werden folgendermaben sbgebildet:
Ebenen 1.4 /Dolkument, Kapitel, Dreisteller-Gruppe, Dreisteller) bleiben im Prin-
zip im Kode unverindert,
Ebene 5 (4. Stelle) wird Viersteller-Gruppe (hierbei obligat),
Ebene 6 (5. Stelie) wird Vicrsteller.,

Ebene 7 (6. Stelie) wird Fitnfsteller-Giruppe (hierbei obligat),
Ebene ¥ (7. Stelle) wird Fiinfsteller,

{Uberall, wo Finfstel ler-Zwischenfiberschriften vermieden werden kénnen, sollte die Priori-
tat auf die Bildung einer Viersteller-Gruppe gelegt werden.

{14) Kombinationen it Lokalisationen, Stadien oder Gradeinteilungen miissen in allen
Kombinationen ausgeschrieben sein. In einem ausliihrlichen Hinweis wird das Bildungs-
prinzip erliutert.

Beispiel:

5-03g Arteriovendse Malformation

Hinweis: Ziffer S des Codes entsprechend des Gradings nach SreTzLER als Summe fol-
gender 3 Aspekte:

L. Relation zu eloquenten Arealen:
¢ = Nicht eloguent
{ = Eloguent

. Vendse Drainage:
¢ — Nur oberflichlich
1 = Oberflachlich und ticf

HI. Grdile:

] <3cm

2=3-6em

I=6em

5-039.0 ohne Gradangabe
5-039.1 Grad |

3-039.2 Girad 2
5-039.3 Grad 3
5-039.4 Grad 4
5-039.5 Crrad 5

(..)
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Informationssysteme im
Unternehmen Krankenhaus:
Von der Planung zur Realisierung

Strategien « Organisation « Architektur » Daten » Prozesse

2. Fachkonfenrenz an der Orthopédischen Universitétsklinik Heidelberg
11.-13. Mai 1295

auf CD-ROM

Das chirurgische Krankenblatt

15 Jahre Befunddokumentation und programmierte Arztbriefschreibung mit BAIK
H. Bérroner und W. Giers

Die Datenverarbeitung hat ihren hohen Stellenwert im Wirtschaftsunternehmen Kranken-
haus seit vielen Jahren bewiesen. Wohl in jeder Klinik gibt es heute eine allen Erfordernis-
sen gerecht werdende Unterstiitzueng der patienten- und betriebsgebundenen Verwaktung durch
Rechnersysteme. Im medizinischen Bereich wurden daneben , Inseflosungen® wie Labor-
EDV, Réntgen-EDYV, OP-EDV, Apothekenverwaltungsprogramme entwickelt, die im Routine.
betrieb Daten verwalten und Organisationsablaufe optimieren. Chne Datenverarbeitung im
weitesten Sinne nicht denkbar ist heute die Apparatemedizin in Diagnostik und Therapie,
wie in der Nuklearmedizin, der DSA, der Computertomographie, der Magnetresonanz-
sonographie, der Bestrahlungsplanung in der Radiotherapie und beim Monitoring auf der
Intensivstation. Der Markt reagiert zwar schnell anfneve Anforderungen in Einzelbereichen
mit Softwareangeboten, wie z. B. auf die neue Pftegepersonalregelung, umfassende Kranken-
hausinformationssysteme, die alle Bereiche gleich gut abdecken und einen Datenflufl zwi-
schen den einzelnen Subsystemen erméglichen, sind jedoch nicht in Sicht.
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Durch neue gesetzliche Vorgaben, insbesondere durch Anderung des Abrechnungsverfah-
rens steb in Zukunft dec Patient und die medizinische Dokumentation mehr im Mittelpunkt
wirtschaftiicher Uberlegungen. Die differenziette Verschliisselung der Diagnosen und —
zunichst im operativen Bereich - der operativen Leistungen ist entscheidend fiir die Hohe
der Entgelte und fiir die Begrenzung der Liegedauer. Daneben werden Auflagen zu Hygiene-
standards und Qualititskontrollen nicht ausbleiben, wenn nicht die drztliche Selbstverwal-
tung hier eigene Mafstibe setzt,

Alle diese Vorgaben sind ohne eie Mitarbeit des drztlichen Dienstes nicht zu erfiillen und
ohne cine suffiziente Datenverarbeitung nichi zu realisiersa.

1980 wurde uns BAIK von der Abteilung fiir Dokumentation und Datenverarbeitung am
Klinikum der J. W. Goethe-Universitil Frank furt im Rahunen eines vom Bundesiinister fiir
Forschung und Technologie gefrderten Vorhabens (DVM 256} vorgestelll. Aus den ersten
Kontakten resultierte eine {iber 15 Jahre davernde Zusammenarbeit mit Entwicklung eines
praxisorientierten chirurgischen Krankenblattes, das 1983 unter ISM' auf einer DEC-kom-
patiblen Anlage in Routine ging. Mit Entwicklung ¢ines neuen MUMPS-Interpreters CCSM?
konnten ab 1989 die Moglichkeiten never Entwicklungen im PC-Bereich gemutzt werden,
50 dail) wir auf einen 386-Compaq Rechner umsteigen konnten, Heute liufl die Auwendung
unier DTM? auf einem 486/DX No name Computer mit 450 MB Festplatie und 4 MB RAM,
das den gestiegenen Anforderungen an Grofle und Geschwindigkeit gerecht wird. Zumn jet-
zigen Zeitpunkt sind drei Rechner vernetzt, die Mehrplatz-Nutzunyg soll ausgebaut werden,
In der Routine lauft die Anwendung seit mehr als 11 Jahren stabil bis heute und har auch den
Weggang der das Vorhaben engagiert uispriinglich betreuenden Kollegin tiberlebt.

BAIK = Befunddokumenlation und Arztbricfschreibung im Krankenhaus ist ein fiir den
klinisch Uitigen Arzl konzipieries Programm, das — praxisorientiert — ihn bei der tiglichen
Artbeit in der medizinischen Dokumentation unterstiitzen soll. Es setzt sich zusammen ats
den Progranumkomponenten DUSP (Datenerfassung und Speicherungsprogramm), DUTAP
(Dekodicrungs- und Texi-Ausgabe-Programm) sowie den Auswerlungsprogrammen TATROS
(Informations- Aufbereitendes-Text-Retrieval-Orientiertes System) und BASIS (BAIK Ab-
frage-Sprache mit Integrierter Statistik). Es ist in MUMPS geschricben und erlaubt kodierte
und Klartextcingaben sowie deren gemeinsame Verarbeitung. Dieses gestatitet eine indivi-
duelle Gestaltung vorprogrammierter Arzibriefe, Befundberichte oder Operationsberichte.
Es ist auf Grund seiner Flexibilitit damit in den unterschicdlichsten Fachrichtungen und
Problemkreisen einsetzbar. Mit den Auswertungsprogrammen [ATROS und BASIS kinnen
sowolt) individuelle Auswertungen als auch vordefinierte Abfragen mit formatierten Avs-
drucken (7. B. Jahresstatistiken) vorgenommen werden. Es ist mehrplatzfihig, Schnittsiel-
len zom Datenimport (Verwaltungsrechner) oder Datenexport (Off-Line Anbindung an ein
gebriuchliches Fextsystem) sind gegeben. Hinterlegt ist ein Thesaurus (PAGK), gegen den
die eigenen Diagnosen abgeglichen werden kénnen. Thesaurusarbeiten werden mit dem
Zusatzprogramm . Hyperthes™ wesentlich erleichtert.

i [SM = InterSystem Mumps
2 CCSM = Comp Computing Standard Mumps
1 OTM = Delta Tres Mumps
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Wunsch und Notwendigkest der Anwendung clektronischer Datenverarbeitung im Arzili-
chen Bereich im Krankenhaus konzentricren sich auf vier Bereiche:

1. Dokumentation

2. Rationalisierung

3. Qualititssicherung

4. Selektive Informationsaufberesitung

Wir glauben, dall BAIK diesen Anforderungen gerecht werden kann.

Die Grundprinzipien von BAIK lassen sich in einem Informationsmodell darstellen, daf3 wir
LQualifizierende Informationsautbereitung® nennen.

Statistik
\/ ™
Forscher Versuch

IR

Kranken-
geschichte

Register

individuelle verglelchende allg. giiltige
Auskunft Auskundt Auskunft
DUTAP

Abb. 1 BAIK, Behandlungs-, Vergleichs- und Erkenntnisorientierter fnformationszylius

Der Patient kommt mit einem Problem (?) zum Arzt. Dieser erhebt Befunde und trigt sie in
lie Krankengeschichte ein. Dies ist die individuelle, patientengebundene Dokumentation.
Aus ihr erhilt der Behandler, entweder er selbst zu einem spéteren Zeitpunkt oder ein ande-
er, die Auskunfl, die er brancht, um den Patienten zu behandeln,

Diesen Informationszyklus nennen wit behandlungsorientiert.

Jie in der individuellen patientenorientierten Dokumentation gesammelten Befunde eines
“atienten lassen sich nach vorgegebenen Definitionen kiassifizieren und in die standardi-
jerte, beflundorientierte Dokumentation einordnen. Dies erlaubt gegeniiber anderen stan-
lardisierten Fiilten vergleichende Auskunft. Daraus resultieren Zusatzinformationen fiir den
seliandelnden Arzt.,

Diesen Informationszyklus nennen wit vergleichsorientiert.

Aus der Standarddokumentation lassen sich statistische Informationen gewinnen. Sie die-
rent dem Forscher zur Formutierung von Hypothesen (?), iber Versuche kénnen dicse besti-
igt oder widerlegt werden (!). Das hieraus gewonnene Wissen kann als allgemeingiiltige
Auskunft als Grundlage fii Publikationen, Lehrbiicher etc. verwendet werden.
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Diesen Informationszyklus nennen wir erkenntnisorientiert.

Das von Geere cniwickelie und hier vorgestelite BAIK-Inforimationsmodell wird den ver-
schiedensten Problemstellungen in der medizinischen klinischen Dokumentation gerecht,
Dies soll exemplarisch an der Entwickhumg eines chirargischen Krankenblattes und dessen
Einsatz im Routinebetrieb dargestellit werden,

Das Krankenblall steht im Zentrum der imedizinischen Komnunikation. ¥s ist Basis fiir die
. Versorgung des Paticnten

s Kiinische Forschung

’ Wedizinische Ausbildung.

Wenn Wien (1978) fordert, dalb das Krankenblatt die natlirliche Fertsctzung der basis-
wissenschaltlichen Ausbildung des Arztes scin mull und einem wissenschaftlichen Manu-
skript gleichen sollte, sind das Maximalforderungen, die von der Wirklichkeit weit cntfernt
sind. Bis aul den von der Verwalung vorgegebenen Kopf mit den Siammdaten des Paticn-
ten, sind die Krankeabléiter in der Regel un- oder nur grobstrukturiert, unsystematisch an-
gelegt, unvollstiindig und oft unlesbar. Dabei lassen Rechisprechung und Bernfsordnung
keinen Zweitel daran, dab eine exakie Dokumentation ebense 2u den Pflichten des Arztes
gehdit, wie der Krunkenhaustriiger durch geeignete organisatorische Maflnahmen sicherzu-
stellen hat, daB eine sachgerechie ausreichende Dokumentation aller Krankendaten mdglich
igt, wm nicht dem Vorwurf des Organisationsverschuldens ausgesetzt zu sein. Neben den
rechtlichen Aspekten wird in Zukunft das Krankenblatt auch Grundlage filr die Vergiitung
(Falipauschale, Sonderentgelte, Abteilungspflegesitze), fir die Begriindung einer iiberlan-
gen Liegedauer und fiir alle Qualititssicherungsmafinahmen sein.

Bei der Tiille anfallender Daten ist dicses nur mit ciner EDV zu leisten. Wir glauben, dafl wit
mit dem von uns entwickelten computergerechten Krankenblatt diese Aufgaben leisten kon-
nen und michien Ihnen deshall iiber unsere mehr als 11-jahrigen Erfahrungen berichten.

Zweck eines Krankenblattes ist ¢s, patientenbezogen gesammelte Daten {iber Vorgeschich-
te, Befund, Diagnose, Behandlung und Verlauf ciner Erkrankung zu dokumentieren,

Hy sollte:

iibersichtlich und fesbar strukturiert
nachvoliziehbar sachorientiert
dokumenticrbar problemorientiert

angelegt sein.

Dias bedeutet, dald das Krankenblatt in sich logisch aufgebaut, knapp aber vollstindig in der
Dokumentation sein mufi. Es muf} fiir Computereingabe adaptierbar sein, ihrer aber nicht
bediirfen. Bs mufi dem autimerksamen und erfahrenen Arzt Freiheit und Ausdruck gewéhren
und gsollte doch Form und Ordnung wahren {WEED),

Bei der Fntwicklung unseres Krankenblattes haben wir uns von diesen Richtlinien leiten
lassen. Es ist dabei abgestimmt auf die Struktur unserer Abteituag, einet Allgemein-
chirurgischen Klinik in einem Krankenhaus der Maximalversorgung mit Schwerpunkien in
der Abdominal-, Thorax- und GefiBchirurgie.
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Das Kraitkenblatt ist strukturiert und aufzcteilt in einzelne Formulare, die nach sachlichen
und fachlichen Gesichtspunkten in Kapitel, Zeilea und Felder unterteilt werden. Die cindeu-
tige Zuordnung des Krankenblattes erfolgt tiber eine Patientenidentifikationszahl, diese, der
Namc des aufnichmenden Arztes, Station und Aufnahmedaten werden den Kapiteln voran-
gestellt, Unterschieden werden vier Formulare, die bei Aufnahme, Entlassung, bei Anamne-
s¢ und Befunderhebung ausgefiillt werden. Die Datenethebung erfolgt grundsétzlich am
Patéenten, die Datencingabe am Ende des stationiiren Aufenthaltes durch eine Schreibkraft.
Da BAIK neben den verschiedensten Formen der Kodierung gleichberechtigt Freitext er-
laubt, haben wir fUr die Regelbefunde einzeine Buchstaben hervorgehoben, die fibersicht-
lich am rechten Formularrand in Kiistchen angeordnet sind und angekreuzt werden kénnen.
Normalbelunde sind dabei grau unterlegt und kdnnen somit schneller gefunden und gekenr-
zeichnet werden. Einzelhen Organsystemen, deren genaue Untersuchung zudem fiir die Er-
kennung chirurgischer Erkrankungen nicht refevant ist, ist ein ,unauffillig* vorangestellt.
Damnit wird das Kapitel (ibersprungen, es miissen nichr alle Normalbe funde angekreuzt wer-
den. Wichtig ist, daBl in BAIK jede Zeile durch einen Freitext ergéinzt werden kann, so dai}
nicht nur auflergewohnliche Befunde dokumentiert werden kénnen, sondern auch die Indi-
vidualitit gewahrt bleibt,

Gespeichen werden zum jetzigen Zeitpunkt alie Daten des Aufnahme- und Entlassungs-
formulars. Das Aufnahmeformular beinhaltet neben den Personaldaten des Patienten eine
Liste der 2u benachrichtigenden Hausdrzte, Aufnahmeart und Aufnahmeanla$i sowie Risi-
kofaktoren. In einem freien Feld hat der aufnehmende Arze zudem die Moglichkeit, seine
Arbeitsdiagnose und das zn veranlassende Procedere einzutragen. Aus den Daten des
Entlassungsbogens, die sehr umfangreich sind und neben anderem die Diagnosen, die zuge-
hirigen Therapien sowie die chirwrgischen Komplikationen enthalten, wird der Entlassungs-
brief generiert. Festgelegt wird zuvor, ob der Arzthrief als endgiiltig oder vorléinfig anzuse-
hen ist. Bei vielen chiturgischen Erkrankungen kann bei glatien Verldufen, iibersichtlichen
Nachbehandlungen und Fehlen wesentlicher Nebenerkrankungen im AbschluBbericht auf
lie Mitteilung von Vorgeschichte und Normalbefunden verzichtet werden. Dem nachbehan-
Jelnden Arzt, der in der Regel den Patienten kennt, ist vor allem mit einer raschen Informa-
ion {iber Diagnose, Therapie, Medikation und Vorschlag iiber die Weiterbehandlung ge-
lient. Bei grofien Eingriffen, komplizierten Verliuten und Todesfilien erhilt der Hausarzt
inen Kurzarztbrief ame Entlassungstag, eine ausfiihrliche Darstellung des Krankheitsver-
aufes ist dann einem ausfiihrlichen konventionellen Brief vorbehalten. Briefkopf mit Dia-
2nosen und Therapie kinnen dabei aus BATK in jedes iibliche Schreibprogramm iibernom-
nen werden.

Jie Vorteile des Systems lassen sich in folgenden Punkten zusammenfassen:

|. Hobe Compliance bei den drztlichen Mitarbeitern.

. Vollstindige Dokumentation klinischer Untersuchungsbefunde durch strukturiertes Kran-
kenblatt.

. Entlastung des Klinikschreibdienstes, Kostenerspamnis.

. Kurzfristige Abfrageméglichkeit von Patienteninformation bei stationdrer Wiederaufhah-
me.

. Schaelle und problembose Kurzarztbriefmitteilung an den Hausarzt.
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6. Uber IATROS und BASIS statistische Bearbeitung von Patientendaten.
7. Lielerung authereiteter Daten an die Verwaliung.

Das vorsimkturierte ausfithrliche Krankenblait wird von allen drztlichen Mitasbeitern alc-
zeptiert, die Einarbeitungszeit in die Methode des Ankreuzens ist kure. In der Routine ist der
Zeitaufwand fir das Ausfiilien nicht hoher, als bei einem kooventionellen Krankenblatt,
Gerade die jiingeren Mitarbeiter und die Studenten schitzen die durch die Strukturierung
gemachten Vorgaben, da dadurch cin Untersuchungsablauf festgelegt ist und alle Organ-
systeme erfalit werden Die fiir jede Zeile mdglichen Zusitze in Freitext werden dabei nur in
Ausnahmefillen genutzi, Erhebliche Arbeitsentiastung, such fiir die dretlichen Mitarbeiter,
ergibt sich durch die automatische Arztbriefschreibung unter BAIK auf der Basis der Daten
des Aufnahme- und Entlassungsformulares. Die Mitarbeiter nuizen die Moglichkeiten von
BAITK inzwischen so intensiv, dald 70% der Arztbriefe iiber das System als endgiiltige Be-
richte noch am Tintlassungstag an die nachbehandeinden Arzte geschickt werden kdnnen. In
30% erfolgen die wichtigsten Erstinformationen in einem sofort per EDV generierten Kurz-
arztbrief, dem ein ausfilhrlicher Bericht folgt. Nach anfinglichem Zégern wird seit vielen
Jahren auch bei den niedergelassenen Arzten die Form dieser Informationsiibermittiung voll
angenonunen.

Fine Stirke des BAIK-Informationssystems sind die Recherchemglichkeiten. Die im Auf-
nahme und Entlassungsformular festgelegten Daten lassen tiber dic beiden Module IATROS
und BASIS individuelle und Gruppenabfragen sowie Auswertung zu, die bei wissenschaft-
lichen Fragestellungen, Qualitiitssicherung, Jahresstatistiken etc. genutzt werden. IATROS
ist dabei das flexiblere Maodut. Mit Hilfe der Suchfunktion lassen sich Merkmalstriger be-
stimmen, die eine bestimimit Kombination von Merkmalen und Merkrnalsauspriigungen ha-
ben. Babei sind ,und®, ,,0der* sowie ,,und nicht™ Verkniipfungen erlaubt. Die Ergebnisse
merkt sich das System, sie kénnen in komplexe Suchfragen eingefiigt werden. Dieses er-
mdglicht ein weiteres Einengen einer Fragestcilung. Klinisch relevante Fragestelungen,
wie Altersabhiingigkeit von Wundheilungsstérungen bei Gallenblasenoperationen, Kompli-
kationen bei Schilddriisenoperationen, aber auch Bestimmung der Liegedauer nach
Appendektomie Jassen sich damit rasch heantworten. Auch Finzelrecherchen sind in glei-
cher Form mbgtich. BASIS eignet sich dagegen mehr fur grobere, vordefinierte Abfragen.
Es erfordert Programmiermehraufwand, man erhilt damn jedoch die Ergebnisse in einem
ordentlich formatierten Ausdruck. Genutzt werden kann es zum Beispiel bei einer klinik-
internen Jahresstatistik. Wir selbst haben jedoch bisher nur Erfahrungen mit IATROS, das
fir Vortrige, Publikationen und Promotionen ausgiebig genutzt wicd.

Ungerem System ist ein streng hierarchisch strukturierter Thesaurus (PAGK) hinterlegt, ge-

gen den alle Klartexteingaben gegeniiber Zugehdrigkeit zom Thesaurus und Rechtschreib-

fehler abgepriift werden kéinnen. Kingaben lagsen sich nach vom Benutzer selbst definierten

Kriterien einordnen, z.B. nach iiber- oder untergeordneten oder bevorzugten Begriffen. Erst

dadurch ist eine Klartextrecherche moglich. Voraussetzung ist jedoch eine standige Pflege
des benutzten Thesaurus. Mit dem Zusatzprogramm ,Hyperthes® ist dieses komfortabel

méglich.

Zusammenfassend lassen sich unsere Anwendungen auf der Basis des von uns entwickelten
Krankenblattes beispielhaft im BATK-Informationsmodell darstellen:
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BEHANDLUNG VERGLEICH ERKENNTNIS
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Risiken Verwaltungsdaten

Medikationen

Abb. 2 BAIK - Informationsmodell: Anwendung chirurgisches Kremleenblait

I Laufe der Jahre haben sich immer wicder Veriinderungen und Verbesserungen in unserer
Anwendung aus der Praxis heraus crgeben. So muliten neue Formulare entwickelt und die
Arztbriefschreibung ausgebaut werden. Die Recherchemdéglichkeiten wurden erweitert, vor-
gefertigte Abfragen den gesetzlichen Vorgaben angepalt, Bei der tiglichen intensiven Hand-
habung des Systems sind uns auch die Schwichen bekannt, die vor allem in der uniibersicht-
lichen und nicht anwenderfrewndlichen Menueflihrung fiegen. In Entwicklung ist deshaib
ein BATK-Chir. mit ciner benutzerfreundlichen Oberfdche, das die Vorgaben des GSG be-
riicksichtigt und den Arzt bei der Betreuung der Patienten von formalen Vorgingen entha-
stet.

Zusammenfassung

Berichtet wird itber Ertahrungen mit einem unter BAIK entwickelten chirurgischen Kran-
kenblatt. Es ist Ausgangspunkt der Dokumentation aller Patientendaten und auf die Belange
einer chirurgischen Klinik speziell zugeschnitten. Die einzelnen Abschnitie enthalten Per-
sonal- und Verwaltungsdaten, Risikofaktoren, Diagnosen mit zugeordneten Therapien, Kom-
plikationen, Labor-, EKG- und Rontgenbefunde, Medikationen, Anamnese und Befund.
Genutzt werden dabei die Strukturen von BAITK, das alle Formen der Verschlitsseling sowie
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Klartext erlaubt. Gespeichert sind zum jeizigen Zeitpunkt die Daten von mehr als 20.0G0
Patienten, die fiir Auswertungen und Statistiken zur Verfiigung stehen. Das Systom wird von
der Arzten der Abteilung intensiv genutzi, jeder Patient erhiilt am Entlassungstag einen au-
tomatisch ersteflten Kurzbericht zar Erstinformation fir den weiterbehandelnden Arzt, in
70% kann dieser schon als endgiiltiger Arzthrief formuliert werden. Die im Rahmen der
Arztbriefschreibung gesammelten Daten lassen ither die beiden Module IATROS und BA-
SIS Individual- und Gruppenrecherchen sowie Auswertungen zu, die bei wissenschafthi-
chen Fragestellungen, Qualitdtssicherung, Jahresstatistiken v.a. genutzt werden. Zudein
kitnnen Vorbefunde eingesehen werden. Die Akzeptanz der Befunddolumentation in einem
vorstrukturierten Keankenblatt mit der Maglichkeit der zusitzlichen Freitexteingabe ist bei
den #rztlichen Mitarbeitern der Kiinik grofi. Die automatische Arztbrietschreibung stellt fiir
die Schreibkrifte eine erhebliche Arbeitserleichterung dar und spart Personal und damit
Kosten. Die Information an die nachbehandelnden Arzten ist prompt, iibersichtlich und be-

schtiinkt sich auf Diagnose, Therapie und alle fullbezogenen pathologischen Befunde. |
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Abstract: The iltustration of a patient’s history by a graphical primitive is discussed. Illu-
tration technology is presented which simultanecusly represents quantitative examination
indings (e. g., laboratory values) and qualitative findings (e. g., from function diagnostics)
y a single geometrical figure. Depending on the medical results, this figure takes on
haracteristic forms which can be identified as patterns typical for a specific discase. The
Tocedure developed is integrated in a user interface which is implemented in the form of 2
omputerized medical record for use on a pentop computer. This portable computer assists
he physictan during ward rounds, supplies additional, intclligence-based information, scrves
uality control, and strcamlines working procedures making them more efficient.

Leywords: Pentop, Graphical User Interface, Graphical Data Representation, Electronic
ail Record.
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1. Introduction

At the clinics of Frankfurt on the Main's J. W. Gocthe University, the use of an electronic
pen-operated compiter (pentop) as a modern graphical user interface to the existing medical
record systen BATK is plaoned to streamline work, extend knowledge, and improve efficiency
[1,2]. BAIK stands for “Befunddokumentation and Arztbriefschreibung im Krankeohaus”,
{this is not easy to teanslate; documentation of findings and [programmed) composition of
referral letters). Ttis a medical record system based on data acquisition forms, If the data arc
correctly entered, the physician gets a quasi dictated report to be signed and mailed. BAIK
is a tool system which can be adapted to various applications. Since 1968 the system has
been in routine use in hospitals and has been continuously further developed, partly with the
sovernment [3]. BAIK is based on a letter-orignted user interface. The enhancement of the
front-end by providing a graphical user Electronic Medical Record interface (GUI) has been
examined and evaluated under various aspects {4].

In this paper we will describe a state-of-the-art front-end especially developed for the use of
a pentop computer duting ward rounds [S]. Here, the portable computer can serve as a direct
physician-database interface using a pen-based GUI The physician uses the pentop instead
of, or - at least - as a support t¢ the traditional paper record.

The user model during ward rounds can be defined as follows:
User Model

Prior te rounds the patient’s examination findings are loaded into the pentop via the ward’s
workstation, which is connectad to a central BAIK-server.

During rounds the physician is able to call up information on current patieats from fus por-
table computer. This information contains the main diagnosis and general data as well as a
wide range of various detailed cxamination findings. With the appropriatc pen the physician
can call up further specific information and also feed new data into the computer. At the end
of rounds, updated information is fed back off linc into the central databasc system {BAIK-
server) using the ward computer. As an alternative connection between pentop and BAIK-

{Examination 1)

AN \
\\\\ _//_H ~~2) (Examination 2)
\-,‘_‘x_
Fig. | The illustration process for deforming o circle. Mapping function: x — (C, 1, & d},

with C: circle center; r: rudius; ccangle of corresponding examination, d: deformation
Sfucior
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gerver, a witeless on-line communication could be used. Here, the data would be directly
modified in the central database system.

General Goals

Two general goals can be derived from the user model. The first goal is to provide the
physician with rapid access to relevant information, pertinent to the treatment of his patients,
during ward rounds. Therefore, an intitive, easy-to-use GUI design is mardatory to gain
physicians’ acceptance. The second goal is to provide the physician with a graphical data
representation which gives a general patient overview, free from surplus information, witha
single glance at the pentop. Naturally, full access to specific examination findings is
mandatory. Pathological findings should be immediately visible.

2. Methods

The main interest during the planning of the user interface for a pentop computer was focused
not only on the simple input and retrieval of database information, but also en the develop-
ment of a graphieal patient protile. The physician is given such a profile from a patient’s
examination findings, diagnosis and laboratory values. With the help of the method described
below, these data are presented using a graphical primitive, which can take on characteristic
forms, so-called disease patterns, according to the examination findings.

Being simple and intuitively harmonious, the circle was selected us the geometrical primiti-
ve. The fundamental idea behind the technology wsed, is the fixed positioning of the
examinations within a predefined angle of the geometrical figure. The connection of the
corresponding points on the circle circumference with the circle center results in so-called
“examination rays”. Depending on the examination results, the lengths of the corresponding
rays ¢an be influenced by using a special illustration process (Fig. 1). The endpoints of the
examination rays are interconnected by lines using spline interpolation [6]. The resulting
surface area is coloured in. In this manner, centripetally/centrifigally deformed circles are
produced which allow an optical interpretation of the examination findings (see [7]).

The resulting patterns do not only contain information about individual examinations; the
overview allows conciusiens about specific diseases based on characteristic deformations.

3. Application

To illustrate the practical relevance of the above method, an example of its application in the
field of urology has been selected, Urology is especially suited to our purpose as patient
records, imaging results, functional diagnostics and laboratory findings are more accessible
than in other medical fields. A study of traditional paper records made it possible to find,
analyse and group relevant examinations and information to be visualized [8]. Results of
this study led to a GUI design, which will be presented in the following paragraph (Fig. 2).

Segmenting the circle

The arrangement of examinations within a circle is implemented in two steps. The cicle is
first segmented according to examination type as a result of the study mentioned above. The
following segmentation was designed (Fig. 3):
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Fig. 2 Graphical user interface developed for a pentop compuier.

- diagnosis-specific examinations,

- laboratory findings,

- imaging results,

- functional diagnostics,

- case history & findings {epicrisis).

In the subsequent step, the examinations to be visualized are arranged as equidistant rays in
the corresponding segments. In order to show ¢uantitative and qualilative examination results
together in one circle, specific ilustration procedures must be Found for the corresponding
type of examinations (= circle segments). These procedures must be co-ordinated with each
other so that deformation of the basic circle leads to a standard interpretation, independent
of the examinations themselves. In the following we outline the specific illustration techniques
in which the fength of an examination ray can take on three distinet fengths.

A circle without any deformation is described as a “normal circle”, This corvesponds to a
result in which all examinations arc without pathological findings.

Segment I Diagnosis-specific examinations
The first segment of the circle represents specific laboratory findings in relation to the main
diagnosis (Fig. 4).

This segment allows the physician to obtain a visual impression of the key laboratory values
while simuitancously checking the main diagnosis,
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Case history & findings Diapnosis-specilic
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Imaging -
reaults Laboratary findings

Fig. 3 Segmeniation of the circle
Description of the Hustration Technigue
The examination ray is located, for instance,

- under the normal circle line, i, e., inside the circle {centripetal): the examination was not
cattried out and no resuli generated;

- exactly at the normal circle line: the examination was carried out, the resuft is within the
normal range [9];

- outside the normal area, i. €., outside the circle (centrifugal): the examination was cartied
out, the result is outside the normal range.

. , i Examination carried out -
DIBQHOSIS-SPBCIfIC result within the normal range
examinations ’

! Examination not
' carried out

Examination carried out -
resuft outside the normal range

Fig. 4 First segment: diagnostic-specific examinations
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fuierpretation

A segment deforimed inwards, i ¢, to the citele center, shows that important examinations
for the main diagnrosis have not vet been camied cut. IF the civele area in the region of the
[irst segment shows no deformation, the diagnosis caanot be confitmed by the specific figures,
On the other hand, a deformation ontwards conlirms the physician’s diagnosis.

Segment 2: Laboratory Findings

The second circle segment visvalizes the current laboratory vatues (Fig. $). Due to the concept
of pattern development, it is necessary to give each examination a fixed position within the
circle. However, the great number of diverse laboratory values exceeds the graphical space
available, By dividing a segment into several hundred sub-sections, no physician would be
able to interpret the examinations. Consequently, a grouping of the laboratory findings was
unavoidable, Thus, instead of individual examinations, groups of individual parameters were
aptically evaluated and represented by # jointray. The grouping of laboratory values appeared
appropriate, i. e., instead of individual values such as leukocytes, thrombocytes etc., there is
only one ray with the designation “blood count™.

Description of the iustration Technigue
The ray of such a group is found, for instance,

- under the normal circle ling, 1. ¢., inside the circle {centripetal) ne examination in the
group was carcied out, oo result generaled,

- exactly at the normal circle line: all resulls of the examinations carricd eut in that group
are in the normal range;

Laboratory findings
arirs
and"“qmgm
Duavl serulag; -t
o Hepa it smofoy -
"Wfdhﬂ';g
gy
-
-
53 ) e
a4 % -3 A
o 83 % 0% n % ]
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E3 ol the group ou of
EN the narmal range

Fig, 5 Second segnient: laboratory findings
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- outside the normal area, i. e., outside the circle (centrifugal): at least one result of an
examination of the current group is outside the normal range.

nterprefation

With critical discriminative interpretation of the second circle segment the physician sees
athological taboratory findings at a glance. By using the pen and activating an examination
Ay the physician has access to detailed information.

[he total impression of the second segment pinpoints 10 three tendencies:

1) A circle deformed inwards informs the physician that to date few laboratory examinatiens
were catried out on behalf of the patient;

2) If the circle appears essentially unchanged, it signals laboratory values lying predomi-
nantly inn the normal range;

3) Strong deformation outwards is indicative of many pathological results.

vegments 3 and 4: Imaging Procedures and Functional Diagnostics

[he examinations of the imaging procedures and the functional diagnostics are arranged in
onstant sequences within the 3rd and 4th circle segments {Fig. 6). The separation of each
ype of examinatson into two segments was not necessary from a functional point of view.
Nevertheless we separated them for two reasons. From the medical point of view we are
lealing with two different types of examinations which should be optically separated.
Additionally, a particular ray is easier to relocate within the circle segments when the
xaminations ave separated into two segments.

Functional diagnostics Examinatian not
carried out

Examinalion completed -

no pathological findings
o5k

Examination completed -
pathological lindings

Soncgraphy

73
%,
O
Hative y, Aay

Imaging resuits

“ig. 6 Third and fourth segments; imaging resulis and functional diagnostics
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Descripiion of the Mustration Technigue

In vontrast to the first two scgments o which quantitative findings arc illustrated, segments
3 and 4 visualize the results of qualitative examinations. From a medical viewpoint this
demanids unambiguous classification. The procedure based ona ternary illustration technique
shown here, requires a splitting of the examination results into “pathological” and “non-
pathological” findings (10].

The examination ray is, for instance,

- under the normal circle line, i. e., inside the circle (centripetal): the examination was not
carried out;

- exactly atthe normal cirele line: the examination was carvied out, no pathological findings
were obtained;

- outside the normal area, i. €., outside the circle (centrifugal): the examination was carried
out, pathological findings were obtained.

Interpreiation

As in the second circle segment, the pathelogical examination findings are also immediately
visible by the cenirifugal circle deformations. Alternatively, the physician spots examinations
which have not been performed by the ceniripetal deformations. Thanks to the optical
separation ofthe imaging procedurss and the functional diagnostics, the opportunity is given
for separate overall impressions of both types of examinations. A segment deformed in a
ceniripetal direction shows that only a few examinations of this type were carried out to

Case history & findings
{epictisis)

&
i
\e“ual y
&P
e UBNNSUOD)

Entry available

No entry available

Fig. 7 Fifih segmeni: case hisfory and findings (epicrisis)
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date. A virtually intact circle segment indicates predominantly non-pathological results, where
as a distinct centrifugal deformation (bulge) shows the increasing occurrence of pathological
findings.

Segment 5: Case History and Findings (epicrisis)

The fifth and final segment represents all entries which cannot be clearly allocated to the
other segments, but which are significant during a patient’s hospital stay {Fig. 7).

This is information to which the physician needs to have access during ward rounds and
pertains, for instance, to:

- matn symptoms,
- initial examination and findings,
- plan of treatment, ctc.

Entries in this fifth segment may not necessarily be examinations. Each entsy congsists of
free text. Classification is abandoned. The actual purpose of this segment is, therefore, less
the visualization of examination results rather than the creation of an easily accessible database
of relevant patient data. For example, activating the ray “plan of treatment”™ by means of the
pen, gives on-line access to the patient’s therapeutic plan (e. g., preseribed medication).

Description of the Tilustration Technigue

Because classification of input does not take place, the ternary illustration technique used in
segments | to 4 must be downgraded to a dual system,

The ray of an entry then signifies, for instance,

- under the normal circle line, i. e., inside the circle (centripetal): no eniry is available;
- outside the normal area, i. e., outside the circle (centrifugal): an entry is available.

Fnterprefation

The interpretation of the circle deformation in the fifth segment i1s greatly restricted by the
lack of classification of entries. Nonetheless, a centrifugal deformation clearly shows the
physician which informatien is currently available and which must still be obtained.

4, Discussion

The simultaneous projection of quantitative and qualitative examination results onto one
oraphical primitive, in our case a circle, requires the combination of various mathematical
functions into one figure. The development and the adaptation of these functions will be
discussed below for cach scgment. We will also discuss whether resulting segment
deformation can represent a part of a discase pattern. Finally, the visualization of temporal
rrends will be analysed.

Development of Funciions and Disease Pattern

The development of patterns requites a constant arrangement of the examinations within the
circle. This means that the examinations have to be plotted with clearly defined angfes,
independent of the currently visualized medical record. 1f this fundamental rle were not
complied with, different circle deformations may result from identical findings in different
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patienis. Accordingly, the comparison of circle deformations resulting from the findings of
different paticnts and finally the development of discasc patteras would not be possible.

In the circle segments 2 1o 5 the findings are arranged in constant order and are amenable to
the development of patterns. The first circle segment, however, visualizes the laboratory
findings pertaining to the main diagnosts. Since this segment may cootain different
examinations depending on the main diagnesis, the development of pattemns will not be
possible here, Therefore, the first segment may be considered as a means of checking the
diagnaosis but not as a part of a disease pattern. The second circle segment represents all
laboratory values in constant order. Accordingly, this segment will be applicable for g devel-
opment of patterns. In view of the great number of cxaminations, however, it was not pussible
to plot each examination on a definite ray. The visualization of Hocke and Gelsema, which
is comparable with our project, also deals with the graphical representation of ¢xamination
results using deformed polygons [1 1], They timited the namber of tests to be visualized 10
10-12 indicator-tests, to show more detail for fewer tests, But their solution does not satisfy
our requirements: As stated in the introduction, one of our main goals is the visualizalion of
35 many examination resilts as possible to get a graphical representation of the patient profile,
independent of the diagnosis, less details for more tests. Therefore, it became necessary to
assemble examinations into groups. This grouping, on the other hand, requires a technique
for a combined evaluztion of varions individual resuits. The development of such a technique
turned out to be extremely difficult. The use of a cenirifugal deformation of a segment, to
depict the presence of at least one pathological resuit per (related) taboratory study, in the
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example model demonstrated, does not seem to be an optimal solution. The following
problems may be seen:

1. One cannet distinguish optically how many or which evaluations of a laboratory report
are pathologie;
2. Onc cannot evaluate how far laboratory values are outside the normal range;

3. It cannot be taken into consideration how many elements of a laboratory report were
investigated;

4, One cannot distinguish whether a value is below or above the normal range;
5. Interrelationships between resulis cannot be reviewsed;
6. No temporal trends will be taken into consideration.

A solution for such problems may be achieved by applying artificial intelligence techniques,
2. g., fuzzy-logic [12-13]. Such a system however, would seem to be very problematic, both
for medical and mathematical reasons, Furthermore, such a rule-based system would become
so complicated, that no physician would be able to comprehend intuitively a deformation of
the circle [14]). The system would undoubtediy fail to become accepted by medical
practitioners. Therefore, it is necessary to keep the system as simple as possible. Any circle
deformation must represent definite information.

The goal of the application, should not be an active decision support in the sense of advice,
but passive decision support by providing a physician an efficient overview of relevani ¢ata
and a fast access o more detailed data, From this point of view, the proposed solution shows
z definite promise, although there are stil] some unsolved problems, such as the lack of the
visualization of temporal trends, which will be discussed later. The third and the fourth
sircle segments show qualitative results of examinations in constant order. Accordingly, the
Jeveleprnent of pathological patterns will be supported by these segments. The classification
of examinations on a two-step scale as shown here represents 2 minimal solution. A more
letailed classification would be possible for some examinations [ 15]. It should, however, be
botne in mind that distinct and consistent information should be obtained by a Circle
leformation. The mode] as demonstrated is based on a ternary technique of projection, which
was strictly adhered to in the first four segments. The interpretation of a circle deformation
will, therefore, remain consistent, independently of the segments. The system remains sim-
rle, the results are intuitively comprehensible and acceptance can be expected to increase.
Finally, the fifth and last segment is remarkable for the lack of classification of qualitative
fata.

A cenirifugal deformation only allows the conclusion that same data can be found in the
specilic range. Unlike results depicted in the rays of the other segments, no evaluation of
lala is made. Accordingly, the deformation of this segment may net exert any influence on
he development of disease patterns, although the rays are constantly arranged. According to
he concept demonstrated, the fifth segment mainly serves for last access to relevant patient
nformation.

Visualization of Temporal Trends

One of the main problems of our concept is the lack of the visualization of temporal trends,
vhich cannot be visvalized by a 2D-visualication. Experiments with methods transforming



232 2. Medizinische Dokumeniation und Informationsaufbercinung

g “2D-circle” into a “3D-cylinder” using a third “time-ax18™ proved to be too complex and
medically irrelevant.

The proposcd concept, to simply show the latest available test results, is not satisfactory; If
the latest blood count was one weck ago, those values do not represent the current state of
the patient. Therefore, the application uses parameters describing time fimits for each
examination, The limits have to be set by the physician (e, g., two days for a biood count) so
that the circle represents as accurately as possible the present state of the patient, Older fest
results not visualized can be accessed by a click on the corresponding examination ray. A
window (list box) will be opened containing all test results of the examination in chronological
order (Fig. 8).

5. Conclusion
Ovwerall, the circle is somewhat hybrid in its meaning:

- Section | differs with cach diagnosis;
- Sections 2-4 serve recognition of pattern; and
- Section 5 is a4 pure information segment,

The deformations within the first cirele segment comprise optical infermation regarding the
mam diagnosis which can be confirmed by a centrifugal deformation or may be questioned
by an undeformed circle. Additionally, a centripetal deformation may point to missing
labotatory values which may have been important for confirming the main diagnosis.

The fifth segment has to be considered a segment of pure information. It altows direct access
0 rclevant paticnt data which cannot be plotted to any other segment.

The development of disease patterns is supported by segments 2 to 4. By means of a constant
arrangement of examinations and the classification thereof, characteristic deformationsmay
emerge. These may point to further possible diseases, independent of the main diagnosis.

The proposed concept, including the development of disease patterns will be evaluated from
the medical point of view during a medical thesis. The evaluation will be based on more than
LOO patient files in the field of urology. The first results have been presented at the computer
science seminar, during the congress of the German Society of Urclogy [8].
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Summary: The processing of medical freetext, the structured storage of its meaning for later
retrieval purposes and the instant generation of unéform internationally accepted codes as
ICD, ICPM will be discussed. Xmed-DD is a new approach to this problem using the
tranglation system TRANSOFT, a frame- and knowledge-based architecture for information
processing and the document description language SGML for definition of structure and
contents of text. The entire process is supported by lexicon-entries stored in a medical
thesaurus.

1. Introduction

Freetext plays a significant role in medicine: a major part of observations made during the
patient’s treatment is recorded in narrative manner. The notes are kept either in paper form
in the medical record or are stored as files in a general documentation- or information-
system. Natural language processing {(NLP) can be used to analyze the contents of those
texts regarding to its relevancy to documentation purposes (GELL (1983), Sacer et al. (1987)).
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One of those purposes is the classification of medical facts as diagnoses and procedures into
uniform coding schemes like FCD (Intemational Classification of Discases) or FJOPA {Inter-
national Classilication of Procedures in Medicine).

Qur project’s objective s to develop a system which supports this classification process.
Discharge summarics are automatically segmented into semantical units and analyzed. The
results of the analysis will be stored in a frame-oriented knowledge-base and classified
according to TCD, in future also to [CPM.

We designed a so-called documentation workbench Xmed, which serves as a general guide
for the processing of freetext. The transiaiion system TRANSOFT builds the core of the
workbench (Moore (1989)). According to this model a system for the translation of English
medical texts inte German (called Xmed-ED, “Englisch-Deutsch” ) has already been realized
(Gizre (1994)).

Because of the way the Xmed-model’s principles are used for our tasks, we call this approach
Xmed-Di (“Deutsch-Deutech”): the processing of discharge summaries can be regarded as
the “translation” of an initially tlexible notation into a standardized and structured represen-
tation. This representation is more suited for a later storage and classification of medical
facts,

In this paper we will first outline the general principles of the model Xmed itself. The specific
features of Xmed-DD and TRANSOFT are explained in section 3.

2. The Xmed-Madel

Xmed s called a model for an open documentation workbench. We define an open workbench
as a knowledge-based applicstion, which

+ accepts various kinds of information and document-types, and
+ supports different analysis-purposes by alteration of the knowledgebase.

Documents in various structures are accepted and transferred into a standardized nofation. A
translation system (TRANSOFT) analyzes selected parts of the document and stores the
results of the analysis in an output document. The entire analysis is performed by using
specific knowledge about term- and grammar-structures stored in a thesaurns. The processing
results are exported in the original format of the source document.
Fig. 1 visualizes the general documentation process:

ST sourcetext, i.¢. the text in #s original format (freetext-ficld in an mformation-system,

a word-processing text, a scanned document, ofc. ),

IT standardized input text,

OT cutput text as the result of the analysis, and

TT target text in the original format.
Two transformations # (input-transformation) and of { output-transformation) convert between
the different formats.

Depending on the complex of problems the model is applied to, the types of texts and
transformations have to be defined and the processing mechanism must be specified. Tn the
next paragraph we explain the specification of the Xmed-model regarding to the analysis
and classification of medical documents.
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————

TRANSLATOR

“ig. I: Xmed-Model of an open documeniation workbench

. Realisation of Xmed-DD

'he system Xmed-DD has been developed to support the doctor in classifying medical
tatements according to ICD or ICPM. Since we don’t want the doctor to change his
locumentation habits, we aim at gathering the facts relevant to the classification from existing
linical documents as discharge summarics, Here the doctor records diagnoses and procedures
btained during the patient’s trcatment, Our approach s to extract the diagnosis- and therapy-
aragraphs out of the summarics and to classify the medical facts contained in those text-
locks.

he processing sequence contains five steps:

SGML Frame- SGML
input- - ) TRANSOFT Classificatior) Output-
Parser

4. Transform./

ig. 2: Xmed-DD processing sequence for analyzing and classifying discharge summaries
1. Input-Transformation

tep 1 represents the input-information of the original text. This is done by utilizing the
ocument description language SGML (Standard Generalized Markup Language) (Bryan

[988)) as standardized inferface. Using this language permits to break medical documents
own to logically related information-chunks (patient-name, -age, -address, diagnoses,
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therapies, hisiology, etc.) and to preformat them. This enables us to extract the diagnosis-
and therapy-scctions.

3.2 TRANSOFT

The text standardisation is performed in step 2 by vsing the translation system TRANSOFT.
It was originally developed for the translation of English medical documents into German
and is completely controlled by entries in a term- and grammar-lexicon. TRANSOFT trans-
lates a sentence by comparing its terms with enfries in the term-lexicon. In a fst phase each
term in thg source-tanguage receives a default-translation in the tarpet-language together
with apart-of-speech marker(POS) devignating its syntactic-semantical role in the sentence.
Suggested POS were items as

-

w2 T3 ®

adjective,
adverb
determiner,
noun
preposition, etc.

*
*
*

The appropriate POS assigned o a sentence form a parsandum, a consccutive sequence of
class designators. For example, the following clause receives the parsandum “[DPDNUNV]™:

der das m die GefiBle applizierte Kontrastmittel aufweist
I D P NN u N v i
which  the into the wvessels apphed contrast medium  exhibits

The parsandum built in the first phase serves as a look-up in the grammar-lexikon. Here
rules are defined, how a stereotypical word order in the source language is rearranged inte
an adequate word order in the target language. TRANSOFT uses parsing-rules notated as
“DPDNUNYV~2DSPGDTN4UINIV® to define these rearrangement instruciions. For the
exampie above such a rule yields following result:

. der aubweist das  Kontrastmitte! applizierte  in die  (Gefiifle
[ \Y% DN U P D N ]
which  exhibits  the contrast applied into the  vessels

The authors of TRANSOFT proved that by a consecutive reapplication of these simple
translation paradigms texts of any complexity ¢an be processed. The efficiency of TRANS-
OFT was demonsirated by the translation of a German tanguage medical textbook into a
draft quality English language translation.

TRANSOFT used in Xmed-DD

In Xmed-DD, we have used TRANSOFT as a tool for transferring (“translating™) Genman ir
everyday style written medical texts into a systematically ordered notation suited for further
analysis; terms are standardized and the, sentence structure is rearranged into a predefinec
format.

This was achieved by creating tables specific to the medical area we were concentrating on
The term-lexicon comprises an expandable list of general and technical tcrms (multiple-
word terms also) used in clinical workaday routine. The construction of the lexicon followec
the principles how a medical fact is generally described in diagnosis- and therapy-statements
(Rittger (1969)); a medical fact can be represented by a ruclens
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S “Nierenresektion”, “Prostata-Karzinom”
*

Possible specifications as a madificator M or alocalisator L establish transformations which
expand the nucleus to a complex medical fact:

M*(3) “am 7.12.93 durchgefiihrte Nierenresektion™
L{M*(S) “am 7.12.93 durchgefthrte Resektion der Niere”
M*(LYM*)S)) “am 7.12.93 durchgefithrte Resektion der linken Niere”

“M” means that any number of modificators might be used; the same applies to the
modification of localisators.

Complex facts can also be semantically linked by a relation R;
REMH(LYM(S 1), M¥(LUM*(S,)))

We map the nucleus, its specifications and relations 1o following list of POS:

« X term relevant (o a diagnosis,
+ P term relevant to a procedure,
- L tocalisation

- M modification,

- R relation,

« C conjunction, tc.

These POS are not supposed to structure the sentence according to syntactical features, but
o conclude its contents from a semantical sentence structure (parsandwin). In this case it is
less relevant to consider the actual meaning of a single term than (o analyze the sequence of
POS built by all parts of the sentence,

ITRANSOFT processes each sentence in two phases:
. Standardisation of tevms and construction of a parsandum

TRANSOFT uses the term-lexivon to replace the initial expressions in a sentence by preferred
erms. The sequence of coresponding POS builds a syntactic-semantical representation of
he sentence structure. Example:

Pelvine Lymphadencktomie bds. und  partielle Rescktion der Prostata
M P M C M P D L
pelvin  lymphadencktomie  beidseitig und partiell  resektion  der prostata

2. Standardisation of the parsaidum

3y vsing the grammar-lexikon TRANSOFT transfers the previously established parsandum
nto a standardized structure suitable for further text analysis. The parsandum describes a
ossible combination of medical terms and represents a sentence structure typically used in
lischarge summaties. Since these sentence structures usually correspond to nominal phrases
he number of actually used parsanda is limited. For example, the composition of a sentence
vhose medical contents can be characterized by the transformation (M*(L)(M*(S)} might
¢ covered by grammar-entries as

+  MXMDLAZM1X3MODA4L (results in XMML)

+  XMDMLA132MOD4MIL (results in XMLM)
+  MMPDLM#~2M3MIPODALSM  (results in PMMLM)
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The sentence will be restruciured by grouping all specifications to a riedical fact behind the
nucleus. The rearrangament rules are established according to the assumption that
specitications to a medical fact are mostly found in the neighbourhood of the term itself
(Baup (1992), GarricLLl {1991)),

The result of the standardisation can be formalized by following sequence of POS:
XM*LM*PR]{X, PIM*(LM*)*{R] ...

“IR]” means the relation is optionak; {X,P} means that either the POS X or P 13 selected. By
this systematic structure the interrelation between several parts of a sentence is made obvious,

The rule “MPMCMPDE2M 1 PAMOCSMAPOD6L” applics to the sentence used in phase !
and yields followng standardized parsandum:

lymphadeneklomie  pelvin beidseitig resektion  patiell prostata
P M [\l v M I.

3.3 Frame-Parser

Step 3 transfers the sentences processed in step 2 into a frame-oriented structure. The frame
stricture serves as a logical and systematic description of the statements reveaied in the text
(SagEr et al. {1987}, ScHERRER et al. (1989)).

The composition of a frame itself follows the principles of TRANSOFT: a frame contains

medical facts and consists of so-calied diagnosis- and therapy-slots, These slots represent

the nucieus of a statement and can be further specified by medification- and localisation-

attributes. Complex medical facts are gathered from the parsandum and integrated into an

adequate slot. Relations between facts are represented by relations between siot-entries.
Here, a semantical differentiation of the matker R (causal, temporal, etc.) is performed.

Beside the storage of the results acquired in the TRANSOFT phase, frames adequately

visualize the processing seguence and render it transparent to the user.

3.4 Classification

In step 4 diagnoses arc classified into ICD by analyzing the frame structure. [n the thesaurus
cach eniry in the diagnosis-slot has been assigned an appropriate ICD-code, in addition the
codification of cach entry can be put more preciscly by considering modifications and
localisations to a slot. Possible relations between slots arc also taken into consideration.
Examples:

» A slot-entry “Karzinom” specified by a localisation “Prostata” initially receives
the [CD-code 239.9 (“Bébsartige Neubildung unbekannten Charakters”). A rule
states that the entire fact is represented more precisely by a code 185 (“Bosartige
Neubildung der Prostata™).

» The medical fact “Aortenklappenfehler” has the ICD-code 395. With the
simultaneons existence of a diagnosis “Mitralklappenfehler” (ICD-code 394) both
get assigned the code 396 (“Mitral- und Acrtenkdappenfehler”). This kind of’
codification rule can also be realized by using the frame structure.
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3.5 Output-Transformation

Step 5 uses SGML again to export the results obtained in the previous steps (frame-entries,
codes) from the internal representation into a standardized output format The original
document will be enriched by the resuits obtained from the analysts and receives by these
means a formal description of its contents.

4. Resuits and Next Steps

The proceeding as described in section 3 has been examplarily realized for the urological
1rea. Thereby a term-lexicon of about 5000 entries and a grammar-lexicon with about 6000
reanmar structures have been established. These files have been embedded into a thesaurus
with several semantical facets.

The system has been developed using the programming language M, which allows [lexible
string processing and data maintenance, As database we used FileMan of the Veterans Ad-
ministration Decentralized Hospital Computer Program (V4-DHCF). A graphical system-
nterface assists the user during the documentation process.

T'he system has been tested on 40 medical letters of the urological department of the Stdclti-
sche Kliniken Offenbach. The diagnosis-blocks have been extracted, preformated and finally
wnalysed by TRANSOFT and Frqme-Parser, Afterwards we compared the information
contained in the frame structures with the statements made by the physician in the discharge
summary. Then, for the diagnostic facts in the knowledge-base the ICD-codes have been
witomatically generated, Results are, that about 80% of the texis could be processed correctly.
The remaining 20% derive either from unprecise statements or from sentence structures
Xmed couldn't deal with,

Fhese errors will be resolved in the main by a further specification of the lexicon.

e model’s strengths lie in predetining and at the same time adapting itself to typical and
rommon schemes for medical expressions and therefore covering most of the routine work.
In case of tare and exceptional phrases the system asks for further clarification.
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At the German Hcart Institute Berlin the introduction of information technology Lo clinical
oractice went an unusual way. Instead of serving the admninistration exclusively, the first
hing computerized was the patient admission, the medical documentation and text processing.
Chis is important to note because it is the medical documentation that contains or causes
Imost all data, that will later on be used for administration purposes. Medical documenta-
ion however sets many more obstacles in the way to computerisation than administrative
pplications. To overcome these problems the BATK system is used. More than 2,000 cat-
cter and 3,500 surgery procedures documented each year with BAIK prove the viability of
he system for day-to-day operations. That it is still wsed, despite the Fact that it was designed
n the sixties, makes a review of the original design criteria a learning experience for new
levelopments in computer applications for medical documentation.

3AIK - History and Short Overview

Ince upon a time, in 1967, there was the wish to document the content of medicat records in
he first nuclear medicine department in 2 German hospital. With so called basis documentation
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in mind schemata for punch hole cards were developed, numbers assigned to findings and
diagnoses, card surling and selecling equipment evaluated. And when the design was ready,
the question was asked: “Who shall do this?” There was no spare personnel, no extra capacity,
o medical documentalist in a general hospital. There was no way te load exira work upon
the staff for machine readable documentation only is this the end of the sad story?

No! A benevolent good fairy appeared, in the person of a secretary. She had a dream: I the
computer could write the routine letters, which always look alike, T would have time to enter
the data in machine readable form. The good idea led to a complete redesign. All the
information for the referral letter had to be enlered, handling of free text parts was unavoidable,
punched cards had to be abandoned,

The solution was punched paper tape attached to a typewriter. The solution proved to be
useful and became daily routine on Jan [, 1968 {1,2,3]. Ever since the system has been used
in daily routine in hospitals and has been continuously developed, partly with governmental
grants [4]. _
BATK stands for “Befunddokumentation und Arztbriefschreibung im Krankenhaus”. This
title is not easy to translate: Documentation of findings and (programmed) composition of
refercal letters: [tis a medical record system based on acquisition forms. If the data is correctly
entered the physician gets a quasi dictated report ready to be signed and mailed. BAIK is a
tool system which can be adapted to various applications [5]. The system has been used in
geveral installations for many years, in the German Heart Institute Berlin since 1936,

BAIK - Aim and Design Models
The design and use of BAIK was guided by a general aim and several models.

"The aim has not changed: To provide the physician with timely, relevant information pertinent
to the treatment of his actual patient and selected according to his personal profile of skills
and interests. BAIK was designed io render the physician more information than whit he
himself entered, automatically including literature and expert-system-advice. This aim, first
formulated in the early seventies, has never changed and has become very popular today.

Many medels were formulated initially: User model, organization modei, application model,
(distributed} hardware model, introduction model, evolution model, distribution model,
semantical model, data model, information medel, and others.

Eet us briefly summarize most of the models before we review in detail a few of them.

The user model described the physician taking notes, dictating or indicating to a third person
and —always asceretary entering the data. “The secretary 1s the best programmable interface
betwecn the physician and computet”™. The model did not envisage direct physician-computer-
interaction. Scerctary and physician were motivated by reduction of work, up to 90%. -
Today we experiment with ditect physician interaction, using GUIs, pen based and dictation
input (automatically transcribed},

The organization model has changed with the decentralization of hardware. However, we
still teel the need tor (1) a phrysician in charge of the docwmentation, {2) a trained documentalist
maintaining database and thesaurus and (3) a methodological central support.

The application model has not changed. BAIK has proven its viabitity in a very wide range
of applications and has shown ne limitations as far as different medical specialities are



Medical Information Processing — The BAIK Model 245

concerned. It was meant to be and certainly is a general tool for every kind of medical
record. However, il was designed Lo support the traditional paper record, not to replace it. We
aclually feel the time has come for fully electronic records.

The hardware model was client server oriented from the carly seventies and has always
made and still makes extensive use of decentralization. The tumor registry in the Klinikum
of the I.W. Goethe University used PCs for example in the different clinics running BAIK
locally, networked to a centralized database server since 1934,

The ntroduction medet took into account rapid prototyping and the development of the
final design based on first experience with the system. This was formulated in 1973 and has
ever since proven to be the right way (or complex medical applications. How this approach
was supported by the datastructures will be discussed in detail (see evolution model).

This ends the biief review of some of the models.
(All models are described in detail including references in the BAIK monograph [5].)
BAIK - Specific Models

The rest of the models are BAIK-specific medical computer scicnce models. They shall be
described and revisited in detail. [ apologised to those who have read the description of the
models already that 1rcpeat it. But Lhave eften been blamed that they were only published
in German (5] or too carly [6] or buricd in some distant proceedings [7].

In detail we witl discuss, re-discuss I should say,

(1) The Evolution Model (with the two sequence principle)

(2) The Dustribution Model (with consequences from Zipfs Law)
(3) The Semantical Model (frames, free text and thesaurus)

(4) The Data Model (with ternary logic in a complex field)

(5) The Information Model (cybernetics of collecting and ordering)

Plesse keep in mind: These models were first established as design criteria for the BAIK
system, They were expressis verbis formulated 1973 with help by a federal grant when we
reprogrammed the whole system to run on decentralized so called mini computers instead of
mainframes {programmed in IBM 360/370 Macro Assembly [anguage). They are genuing
medical models, meant at that time (!) specifically to overcome the limitations of so called
administrative data processing (COBOL world) or so called scientific computing (FOR-
TRAN/ALGOL world). We were convinced that the EDP structure has to follow the needs
and not vice versa. {As an example, this forced us to use variable strings, punched paper
tape, right away.)

The views expressed in these models are not influenced by any computer science paradigm,
they rather constitute a paradigm per se. In the late seventies a study revealed: These models
cannot be implemented using existing (relational) dalabase soltware (ADABAS, SESAM)
[8]. We repeated the study much later with the same result. In an extensive discussion with
Coon, the father of the relational model, he agreed on the fact, but said, this was due to the
actual implementaiions, not due to principal limitations of his model itself. Actuaily we are
rying again 1o converl the system to a widely available database techrology, This discussion
should help to clarily the problems.
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All the users urge us not to comproinise, not to abandon the flexibility of the original BATK
system which is based consistently on our models.

The Evelution Mode! - The Two Sequence Principle

Development in an administrative environment follows the scheme ol defining the objective,
analysis, constraints, design, implementation, test and routine. It is linear and requires the
exact definition of the objectives to0 be met by the effort. In medical documentation this
approach scems to be impossible due to the complex nature of the problems to be solved:
Better quality of care, enhanced access to data, more timely delivery of reports, ete. All
these goals are valid but far from being operational. To have success you have to pick a little
sub-goal and implement it. By doing so you the whole system. Everybody learns by doing.
New objectives will be fornmilated, a new attempt can be made, chancing the original one.

Taking into account rapid profotyping as development strategy you have to cope with changing
forms, changing definitions, evelving objectives elc. Nothing is slatic, especially if you
wish 10 use all your data inciuding (e ones from the very beginning,.

Likewise medicine itself changes. Procedures are replaced, lab apparatus and methods change,
old values have to be interpreted differently, other causes may be found for the same discase,
new discases described.

However, a patient has to be treated lifelong using the same medical record. Research must

be based on old as well as on new data. It is no problem for a physician to interpret an old
medical recerd, it should not be a problem to take changes into account,

What does this mean? Pata has to be interpreted. The interpretation is context dependant.
‘The context changes over the time. It is dependent on the actual environment of an institu-
tion.

Take EKG as an exainple: First it is merely a dictated report. Secondly it might be a form o
be filled in witli mostly coded information. Thirdly the data originates from an apparatus
with, let us assume, the PIPBERGER program, then a new appuratus with a better program
is used and so on.

Per patient it still 15 the first, second, third, fourth etc. EKG and has to be seen as one
sequence per patient. in time (regulated by a patient inventory of EKGs). They all are EKGs!
This is the first sequence. It is independent of the actual versions, only dependent of the fact”
SEKG.

Per instifution, however, it is a sequence of different interpretation needs and different data
formats for the same semantical frame “EKG”. It is a sequence that indicates for each version
the structure of the data, from when to when it was used and, possibly, the interpretation
algorithms. This is the second sequence. Every version may be completely different, how-
ever semanticatly it 1s an “EKG™,

Whether “'old” versions can be used for a modern study has to be decided per study. There is
no general rule. However: For the sake of the patient and his treatment one has to take into
account that methods change and one has to be able to use them adequately,

Everybody is used to shorthand for frequent findings, not onty in medicine. The analysis of
the frequency distribution of medical terms, drugs, operations ... reveals the distribution
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The Distribution Model — Consequences from Zipf's Law

iccording to Ziprs law [9]. In an early study we found that less than 0,.75% of all different
words accounted for more than 52% of all words dictated for diagnoses [6].

This is trivial. Not so trivial is to use it to help to reduce the worklead: Codes for frequent
temns, but free text for the rest, the rare and atypical once.

Tiis means that within the same semantical frame, the same field with one only meaning,
saded as well as free text information must be handled. If the information is coded, it has to
be translated, if not i has to be taken as free text. The framework however remains the same.
In principle free text is indispensable.

The Semantical Model — Free Text, Thesaurus and Frames

ncluston of free text with the aim we had in mind forced us from the very beginning to
srovide means to “understand” free text and to translate it according to the needs of the
lifferent target systems or users. The physician would not be able to remember ail the diffe-
ent words he or his coileague used over the years. He would however like to browse the
tata and to retrieve all relevant cases irrespective of the nomenclature used. The automatic
ncluston of literature and/or expert system advice required translation of the patient
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symptoms, signs and texts into MeSH [10] or the MEIMUC [ 10 or DXplain [12] terminology.
What we needed to cope with these objectives was a thesaurus,

Let us have a look at the different kinds of texts in BAIK:

First, there is the dictlaled [ree text; a referral letter e.g. One kanows, it contains valuable
information, but its structure is not defined. The only information you have is “referral
letter”, That is the designator for an empty frame. (To find relevant information, we used to
parse for key words “Diagnosis:™ or “diagnoses:” Today we use SGML to desctibe the
semantical frame in more detail.)

Sccond, there is scmantically well defined free text, e.g, chief complaint, previous operations,
actual treatment in a medical record form. The content of this field is frec text, but the
content is well defined by the frame, the field in a specific form.

Third, there is a semantically well defined field with mostly coded, sometimes free text
information. Example: In a specialized clinic the answer to the anamnestic question for
exposition to taberculosis might be given by the codes f/m/b/s {representing father/mother/
brother/sister), In the specific case it was the “* grandfather”. This one word replaces a whole -
phrase like “Tbe-exposition in the home environment by grandfather”. This is the typical
application of Zipfs law: Frequent information is coded, but within the same semantical
frame rare and atypical information is free text. A mixture of codes and free text is possible.

Fourth, there are modifications to “hard data”, which the physician would fike to note.
Example: A field with “Height in cm”, filled in: “172*severe Kyphoskoliosis™ or “172%*both
legs amputated™.

Bauerntdlpel viral infection

Bauernwetzel . benign tumor
head

. Parotid

Parotitis ep. |— Mumps — acute inflammation

local affection

Wochendippel
Ziegenpeter ]

fig. 3. example of a thesaurus

In this case the value is annotated with information relevant to a possible interpretation. A
physician does not hesitate to do so and the database has to provide the means. Four diffe-
rent types of free text. We call it (1) dictation, {2) semantically defined, (3) replacement (of
a code), (4) addition. (The latter two have the same format: In BAIK they are Jed in by an
astcrisk.)

The thesaurus has to take into account the different forms and to link them to the semantical
concepts. Our favourite example for the principle construction of a thesaurus shows syno-
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oyms for the preferred tevm MUMPS and the multihierarchical classification of MUMPS in
topological, etiological, morphological and other axes.

In reality the thesaurus is morc complex and has more links. Details are covered in a separa-
te publication [13].

The Data Model (With Ternary Logic in a Complex Field)

Our data mode! takes into account the results of the previous considerations (and some
more). [tis frame otiented. All data is part of a well defined semantical frame — whether it is
only one field with a simple aumber or whether it is a complex form with many fields
(possibly organised in chapters to allow for repetitions. | skip this feature.)

Each frame is identified by the

- Organization ED (clinic e.g.)

- Patient D (person-1D), unique in the organization)

- Frame-11) {unique in the organization, e.g. “EKG", *CH-X-ay™"}

- Version Number (unigue per organization and frame)

- Running Number {unique per Patient and Frame-ID)

- Author [I) {physician)

- Date of Data (when originated)

- Entry ID (secretary, documentalist)

- Date of Entry (when enfered into the system)

This identification allows the correct semantical interpretation of all data, It has been proven
to be very valuable and we would by no means like to miss any of the above frame idenzifi- -
calion data. Please note that the Runsing Number is counted independently from the Version
Number. The Version Number describes the actual version of a frame. The rmunning Number -
describes the sequence of semanticaliy identical frames (“EK.Gs™) per patient. Within a frame
one or many fields (or arrays of fields — I skip this feature) exist. Every single field is

semanticalty well defined by the Frame 1D, the Version Number and its position within the
frame (identified in a data dictionary).

A field according to the model mentioned above contains typed data (different data types)
and may opticnally contain in addition tree text (separated by a delimiter, ¢.g. an asterisk). -
All definitions and data types are strictly defined using Extended Backus Naur Form [14]. In
sum we use the following definition for o (complex) BAIK-field.

field =: INH[*ZUS]
INH = " {(1mplizit negation) or
0 (Zero, explizit negation) or

TYP (positiv data, typed)

Zus = optional free text

YD = Typed data, one of 12 different data types developed
for the ease of use of physicians

The BAIK-ficld can be compared with a complex number in mathematics. It consists of two
parts, the first onc is always defined, the sccond one only optionally. The first one, INH,
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atlows for ternary logic (very useful in statistical analyses), the second one ZUS is only
binary, either existing or not. The first one, if not negated (implicitly by Null String or
explicitly by Zero) is strictly typed, the second one always free text.

The Information Model — Cybernetics of Collecting and Ordering

The BAIK information model has gnided the development for more than 20 ycars. It has
been copied and modified, but never changed in principie. It still is the guideline for future
development. Designing it, we very much agreed with L. L. WEeeDs complaints about the
unusable data treasures buried in medical recerds [13].

The backbone of the information meodel is a cybernetical information flow linking care,
teaching and research together:

Treatment Comparison Research

FNTONTTN TN

Patient Doctor Medical record Register Scientlst  Experiment

AT T R

individual comparative general
Information information Informationen

Statistic

(1) A patient comes with a problem (?) to a physician. He examines the paticat and notes
symptoms, signs and tests in the medical record. The medical record — next time— gives him
the information he needs to treat (1) the patient. This is the classical, care oriented cycle.

{2} From the medical rccord data is selected to be classified and put into a register. The
register in turn allows comparison of cascs, adds comparative information of similar cases
to the individual information of a single paticnt. This is the teaching orientied cycle, describing
a multitude of similar cases. Tcaching means to teach others or to gain insight oneself com-
paring similar cases.

{3) From the register statistical information can be drawn which allows the researcher to
formulate a hypothesis. This in an experiment can be verified or falsified. The resulting
knowledge again adds general information to the comparative and individual one.

Thus a complete cybernetical loop is formed between daily practice and scientific research.
This “BAIK-Byke” allows to find the appropriate place for different constituents of a
physicians workstation:

The acquisition of symptoms, signs and tests by the physician depends on his Experience.
The classitication depends on a question which allows the correct establishment of differen-
tiation Criteria. There is no general classification, classification always depends on a goal,
never exists per se. Without a specific question there is no answer by classification. Classifi-
cation means selection and appropriate transformation, always concentration and hence loss
of details, gain of information about groups.
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The statistical information of course 1s rendered by the interaction with the interaction with
Methods. This is the place For Systems like SAS, SPSS, BMDP and the like.

The general information is stored in electronic Libraries. The National Library of Medicine
is a good example. 1f renders additional information from the books.

The comparative information can be augmented by Expert Systems, computer aided instruc-
tion and rule based guality assurance, HELP [16] is a very good example for the data driven
analysis which I had in mind when I designed the BAIK model.

The individual fiuformation Profile is meant as a filter depending on the skiils and interests
of the physician, his previous knowledge and what was presented to him earlier.

What we wished to achieve was a mechanism by witich the physician using BAIK would get
— in addition to and triggered by the data of a patient he entered himself — automatically
refevant information to his specific case. That could be a recently published article, help
[rom a decision support system, information of other patients he had scen earlier and so on.
The selection should take into account his speciality, interest, a specific selection of journals,
inshort; a physician-specific profile. We designed the system to use the world of electronically
avatlable information to help the physician, Again: A thesaurus was needed to translate
medical record information inte MeSH or MEDIUC or DXplain,

The Thesaurus is needed for every cycle of the cybernetical infonation model. (1) It controls
the input vocabulary of dictation. As a result every dictated word is known to the thesaurus,
(2) It governs the classification. The information contained in the frame and the location has
to be used 1o correctly bind ilems to the semantical net, the thesaurus nodes. (3) [t is used for
retrieval. A physician may ask summary questions, e.g. “smoker”, “viral infections” and
gets answers regardless of the primary terms used in the relevant information.

As mentioned already, the thesawrus is needed as mnterface to MEDLINE, rendering the
appropriatc McSH-codes. The same is true for expert systems. And last but not least it has to
take into account the individval profile of interests of the practising physician. Since we
found that it is quitc often overlooked, another aspect of the BAIK model shall be briefly
mentioncd: The difference between the data collection {(medical record) and data order
{register). The collection is unique, data is entered onge, The form of the data may vary over
time in spite of the fact that semantical frames in principle are rather stable. However, there
can be and usually there are many registers per system depending on the ongoing research
and appropriate classificalion criteria. A register is not just a “view” of the primary data.
Selection and classification can imply complex transtormations, including the normalization
of different versions of data (see EKG example above). A register contains metadata. The -
difference between data collection (medical record) and data order (register} may be,
highlighted by these pairs of terms:

Pata Collection Data Order
(Medical Record) (Register)
Patient Case
individual group
charactarizing typing

communicative distributitive
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open for new terms closed, predefined, standardized
lifelong cpisode
primary secondary

“his list should provide a feeling for the fundamental differences of the two databases: The
nedical record with the primary data and the register(s) with secondary, transformed, stand-
rdized and normalized data. They are by no means identical!

Lctual Research

AIK is a living environment and continuously enhanced. The fact that it is based on clearly
cfined models helps to identify areas of ongoing research. Pars pro toto three major and
ther advanced projects shall be mentioned:;

1) Automafic translation of medical English, exemplified at the translation of DXplain
[18] and basis for a German-English / Inglish-German interface to UMLS [17].

’) Knowledge based automatic classification, encoding and completeness analysis for
quality assurance purposes of dictated or other free text [18). In this context our
cooperation for providing the official German classification of operations and the
appropriate enhancement of the thesaurus should be mentioned [19].

3) Another line of activities researches the enhancement of the user interface: Adaptive
graphical user interfaces | 20], graphical data representation [21] and automated inclusion
of remote electronic libraries [22] are result that can be included to further enhance
BAIK.
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. Lance), dem Rechenzentrum der Deutschen Klinik fiir Diagnostik, Wiesbaden (Leiter:
Dr. med. W, Gigre) und dem Institut fiir Med. Statistik und Dokumentation der Christian-
Albrechts-Universitit Kiel (Direktor: Prof. Dr. med. G. Griesser), Abteilung fiir Med, Da-
enverarbeitung (Leiter: Prof. Dr. med. R. PirTKIEN)

N VicTor, W. GIERE, R. PIRTKIEN

2s wird der Versuch beschrieben, die (nichtlineare) Diskriminanzanalyse in der Vergiftungs-
liagnostik einzusetzen, Da es sich bei den zur Trennung benutzten Variablen fast ausschlief-
ich um qualitative Gréfien handelt, wird ausfiibrlich auf geeignete Zusammenfassungen
ind Transformationen von Variablen zur Anpassung derselben an die Voraussetzungen der
Diskriminanzanalyse eingegangen. Die Ergebnisse zeigen, dal sich die am stirksten besetz-
en Gruppen “Barbiturate” und “Nichtbarbiturate” zufriedenstellend trenien lassen.
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Die Trennung der fibrigen Gruppen war bei Verwendung der sogenannten “Rekiassifikation”
zir Schitzung der Zutetiungsraten ebenfally gut; jedoch konnlen diese Ergebnisse wegen
der kleinen Fallzahien nicht validiert werden.

Schliissel-Worter: Vergiftungsdiagnostik, nichtlineare Diskriminanzanalyse, Variablen-
ZLISBIT]I]'IE!I]'F&SSllllg

LJSE OF DISCRIMINANT ANALYSIS WITH QUALITATIVE DATA IN MEDICAL
DIAGNOSIS

The authors deseribe an attempt to apply (non-linear) discriminant analysis in the diagnosis
of poisonings. Since the variables used for separation are almost all of the qualitative type,
appropriate grouping and transformation of variables to meet the requirements of discriminant
analysis are discussed at length.

The results show that the most frequently oceutting categories, namely “barbiturates” and
“non-bharhiturates”, ean be satisfactorily differentiated.

The separation of the remaining categories proved Lo be equally good when the so-called
“reclassification” method was used. However, due to the small number of cases, it was not
possible to verify these latter results by cross-validation.

Key-Words: Diagnosis of Poisonings, Non-lincar Biscriminant Analysis, Grouping of Va-
riables

Einleitung

Die Aufgabe der Diagnostik ist die Feststellung von Krankheiten auf Grund der von Patien-
ten dargebotenen Krankheitszeichen. Die Diagnostik witd damit zu einem Mehrentschei-
dungsproblem, dem sich der Arzt tiglich gegentibersieht. Er erhebt fiir diese Entscheidung
an seinen Patienten Symptome. Diese fallen teilweise als qualitative (kategoriale), teils als
quantitative Gréfien an. Bei den qualitativen Daten sind Alternativdaten (vorhanden/nicht
vorhanden) und topologisch skalierte Grifen {leicht/mittel/sehwer) am hiufigsten; Labor-
werte sind ein Beispiel fiir quantitative (metrisch-skalierte) Gré3en. e qualitativen Daten
scheinen unter den *‘symptoms” und “'signs” am Krankenbett in der Ubetzahl zu sein.

Im Rahmen einer méglichen computerunterstiitzten Diagnostik interessierte uns die An-
wendung der Diskriminanzanalyse auf Altermativdaten zur Feststellung der Trennbarkeit
von Krankheitseinheiten, speziell bei Vergiftungen. In diesen Problemkreis gehort z. B. die
Frage ob Schlafimittelvergiftungen mit Barbituraten bzw. Nicht-Barbituraten vonginander
durch ihre Symptomatik trennbar sind. Eine andere Frage, die beantwortet werden sollte,
lautet: kdnnen Kombinationsvergiftungen — 2. B. mit Barbituraten und Athylalkohol — als
einheitlicher neuer “Giftstoff” (d. h. als eigene Krankheitseinheit) aufgefalit werden, oder
ist das Symptombild zusammengesetzt avs zwei unterscheidbaren Anteilen, die den einzel-
nen Komponenten der Kombinationsvergiftung zvzuordnen sind?

In dem von PIRTKIEN . a. {veigleiche [8,9]) entwickelten Diagnostiksystem fiir einen die’
medizinische Diagnostik unterstiitzenden Computer (MEDIUC) war die Diskriminanzanalyse
als letzte Trennmdglichkeit vorgesehen, nachdem durch sogenannte Sperrsymptome, Ge-
wichtungen, einen Wahrscheinlichkeitsansatz und einen Vergleich der Patientensymptome
mit vorgegebenen Symptommustern mit Hilfe Bookscher Verkolipfungen eine weitgehen-
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le Auswaht der in Frage kommenden Diagnosen erfolgt war. Die nach diesen Schritten
rerbleibenden und vom Computer ausgegebenen Differentialdiagnosen sollten je nach Not-
vendigkeit mit der Diskriminanzanalyse weiter getrennt werden,

Vaterial
Jas Material bestand aus Krankengeschichten, die uns zur Verfigung gestellt wurden

1) von der Toxikologischen Abteilung der [. Medizinischen Universititsklinik im Stidt. Kran-
cenhaus Westend, Berlin*®) und

) von der Toxikologischen Abteilung des Krankenhauses rechts der Isar in Miinchen*}.

Jic Krankenblitter beider Kliniken hatten einbeitliche Crhebungsbogen fiir die Befunde.
Sie waren untereinander jedoch nicht vergleichbar.

“lir die erste Auswertung wurden nur die Krankenblitter des Krankenhauses Westend, Ber-
in, herangezogen, wobei die am besten besetzten 6 Gruppen benutzt wurden. Es handeltc
ich im einzelnen um die Unterlagen von

24 Patienten mit Vergiftungen mit Nicht-Barbituraten,

|50 Patienten mit Vergiftungen mit Barbituraten,

6 Patienten mit Vergiftungen mit Kohlenmonoxyd,

9 Patienten mit einer Kombinationsvergiftung von Schlafinittel und Athylalkohel,
5 Patienten mit leichten Schlafinittelvergifungen,

'8 Patienten mit Athylalkohol-Vergifrungen,

Die Besetzung der ibrigen Gruppen war zu gering, als daf3 ihre Beriicksichtigung sich hier
relohnt hiitie.

Zine zweite Auswertung wurde mit den Unterlagen des Krankenhauses rechts der Isar in
viiinchen vorgenommen. Die Symptomatik entstammte dabei folgenden Vergiftungen:

1¢ Vergiftungen mit Nicht-Barbituraten,

31 Vergiftungen mit Barbituraten,

"2 Vergifrungen mit Schlafinittcl und Acthylalkohol kombiniert,
8 Icichten Schlafmittclvergiftungen,

8 Aethylatkoholvergiftungen.

Jer Versuch einer gemeinsamen Auswertung der Krankenbliitter beider Kliniken war zum
cheitern verurteilt, da gegeniiber der durch die gréBeren Gruppen erreichbaren Verbesse-
ung die in Berlin und Miinchen unterschiedliche Erhebung der Symptome und dic dadurch
edingte [nhomegenitit einen héheren, negativen Einfluf bei den Diskriminanzanalysen
atte.

degriindung fiir die Versuche mit Diskriminanzanalysen bei gualitativen Daten

die fiblichen algorithmischen Diagnoseverfahren fiir qualitative Daten haben den Nachteil,
al} meist die Unabhingigkeit der Variablen vorausgesetzt wird und damit die Znsammen-
dnge zwischen den Variablen unberiicksichtigt bleiben. Die Diskriminanzanalyse, wie sie

) Herrn Prof. Dr, med. Frhr. von Kress, Heren Prof. Dr. med. G. A. Neuhaus, Frau Priv.-Doz. Dr. med. K. Ibe und
lerm Lr. med. M. von Clarmann ist auch an dieser Stelle fir die liebenswiirdige Uberlassung der Unterlagen zu
anken.
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in viclen statistischen Lehrbiichern behandelt wird (Anperson [1], Rao [10] u. a.), vermei-
det dicsen Nachtell, setzt jedoch stetige, normaiverteilte Yariablen voravs; nur unier diesen
Voraussetzungen licfert dic Diskrirmnanzanalyse eine optimale Zuteilungsreget (Baves-baw,
Minimax-L8sungen im Sinne der Entscheidungstheorie), In der Praxis ist es jedocl: nicht
immer méglich, optimale Prozeduren zu konstruieren, und hiufig mufl man nicht-optimate
Verfahren anwenden. Man wird auch mit den durch nicht-optimale Verfahren erhaltenen
Zuteilungsregeln zufricden sein wenn eine hinreichend gute Treunung erzich wird, und oft
von zwei Verfaliren von denen das cine nur unwesentlich schlechter ist, das “schlechtere”
vorzichen, wenn die Vorteile des anderen durch einen unvethilenismiBig grofien Rechen-
aufwand erkauft werden miissen. Da dic exakte Erfilllung der Voraussetzungen praktisch
nie nachpriifbar ist, wird man dic Giite eines Trennverfahrens nur nach den erzielten Resul-
laten beurleilen.

Eine optimale Zuteilungsrege! fir qualitative Daten ohne einschriinkende Voraussetzungen
wire nur bei Zugrundelegung ciner Muktinomial-Verteijung fiir alle méglichen Ausprigungs-
kombinationen gegeben. Eine klcine Uberschlagsrechnung  fiir 10 Variable mit je 2 Aus-
prigungen wiren bereits 1023 Paramecter zu schitzen — zeigt, da3 dies praktisch undurch-
flihtbar ist,

Wie in den meisten Fillen, so war auch in unserem Material die Voraussetzung der Unab-
hiangigkeit mit Sicherheit verletzt, so dall sich ein Versuch mit der Diskriminanzanalyse
anbot, da hicrbel wenigstens die paarweisen Abhiingigkeiten beriicksichtigt werden. Verfah-
ren, dic auch Bezichungen zwischen drei und mehr Variablen berlicksichtigen, sind uns
bishcr unbekannt und Ansiitze 1n dieser Richtung stoBen auf erhebliche Schwierigkeiten.

Ein weiterer Grund fir die Anwendung der Diskiiminanzanalyse waren einige quantiiative
MeBgroBen. Diese kénnen bei der Diskriminanzanalyse direkt verarbeitet werden, wihrend
die Verfahren [ir qualitative Grofen durch die notwendige Diskretisierung Informations-
verluste mit sich bringen,

In der letzten Zeit berichteten auch andere Autoren {v. a. PIRERGER und Mitarb. [7]} iiber
vecht gute Resultate mit Hilte der Diskriminanzanalyse beim Vorliegen von gualitativen
Daten. Ferner untersuchte GieerT |3} die Gitte der linearen Diskriminanzanalyse als Trenn-
verfahren bei Anwendung auf Alternativ-Daten und vergleicht tiir diese Situation die lineare
Disksriminanzanalyse mit anderen Verfahiren. Als Hauptergebnis der Untersuchungen ist die
Empfehlung festzuhalten, auch beim Vorliegen von qualitativen Daten die Diskriminanz-
analyse anzuwenden,

Fiir quantitative Variable ist die Diskrininanzanalyse, wie viele Versuche zeigten, ein geeig-
netes Vertahren. So erzieite z. B. EnGeELxE {2] mit der verkiirzten quadratischen Diskrimi-
nanzanalyse (nach SmirH {11] in Anlebmung an PEnrosk (35,6]) eine gute Zateilung in die
Gruppen “Ekzem” und “Nicht-Ekzem”. Nur 22% wurden tatsdchlich fehiklassifiziert. Etwa
10% der Kranken chne Ekzem wurden filschlicherweise der “Ekzem-Gruppe” und umge-
kehrt etwa 12% der Patienten mit Ekzemen der Gruppe “Nicht-Ekzem™ zugeordnet. Die
Gruppenbesetzung bestand aus 342 Patienten ohne und 171 mit Ekzem. Es wurde mit 19
Variablen aus Kérpermalen und Blutbildwerten gearbeitet. Unter Berlicksichtigung der ge-
ringen Spezifitdt der Merkmale fiberraschte das gute Ergebnis, so daB sich die Einfiihrung
der Methode zur medizinischen Diagnostik empfahl, wenn man auch beriicksichtigen mul$
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lal} die Fehlerraten mit Hilfe der “Reklassifizierung” geschitzt wurden und daher etwas zu
clein angegeben sein diirfren.

tin Nachteil der linearen Diskriminanzanalyse ist dic Voraussetzung gleicher Kovarianz-
natrizen fiir alle Gruppen und der negative Einfluli ungleiche Kovarianzmatrizen auf die
Crennung. Diese ebenlalls hiufig verletzte Voraussetzung it sich theoretisch dadurch
imgehen, daff man die lineare Diskrimingnzanalyse dahingehend veraflgemeinert. dal man
war die Voraussetzungen der Normalverteilung beibehiilt, jedoch ungleiche Kovarianzmatri-
ren zulidBt. Falls man Computer ginsetzt, besteht trotz des erheblichen Rechenaufwandes
ceine Notwendigkeit, an dieser stOrenden Voraussetzung festzuhalten, da fir cine solche
1ichtfineare Diskriminanzanalyse Programme erstellt werden kdnnen, die die Durchfiih-
ung der Prozedur auf mittleren Rechenanlagen in vertretbarem Zeitaufwand erlauben. Der
jewinn der Trennfahigkeit ist oft ertheblich und eine seit langem bekannte Tatsache (vergl,
twa MELTON [4]). Um den beschriebenenr Nachteil zu vermeiden, benutzten wir ausschlieB-
ich ein von VicTor [12] entwickeltes Programum flir eine nichilineare Diskriminanzanalyse.

vIan sollle natiitlich versuchen, die Daten mdglichst gut der Voraussetzung der Normal-
rerteilung anzupassen, Wir versuchten dies mit unserem Material durch die unten beschrie-
rene Zusammenfassung von jeweils mehreren Gréfien zu neuen Variablen; diese haben dann
inen im Vergleich zu den wrspriinglichen Variablen wesentlich groBeren Wertebereich. An-
chlicfiend wurde ein Teil der neuen Gréfien transformiert, wenn die Betrachtung der
Tiufigkeitsverteitungen innerhalb der Gruppen dieses notwendig erscheinen liels.

Da beim Ersetzen der Parameter durch Schitzungen die erhaltenen Zuteilungsregeln nur
symptotisch mit den theoretischen Lasungen fibereinstimmen, beschriinkten wir uns auf
lie am stirksten besetzten Gruppen. Dadurch stand die Anzahl der Fille und die Zahl der zu
chitzenden Parameter in einem vertretbaren Verhiltnis, Es handelte sich bei den verbliebe-
1en Gruppen um die klinisch und rit Hilfe anderer Klassifikationsverfahren am schwersten
rennbaren, so daf die Untersuchungen mit der Diskriminanzanalyse trotz der Reduktion
ler Gruppenzahl von grundsitzlichem Tnteresse blieben.

3¢i der Schiitzung der Anteile richtig zugeordneter Félle konnten wir eine Verzerung nach
ben vermeiden, da das oben erwihnte Programm aus zwei verkniipfbaren Teilen besteht
ind durch Anwendung auf geteiltes Material eine unverzerrte Schitzung der Fehler- und
“uteilungsraten ermdglicht (vergl. dazu VicTor).

ypezielle Probleme bei der Anwendung der Diskriminanzanalyse auf das vortiegende
laterial

lir die Anwendung der Diskriminanzanalyse auf unser Maierial war eine Reduktion der
fariablenzakl N (es wurden urspriinglich etwa 600 Symptome erhoben) schon allein des-
alb notwendig, weil auch bei Verwendung moderner Rechenanlagen numerische Verfahren
nit ciner Anzahl von Rechenoperationen von der Ordnung N* awr fiir nicht zu grofie N in
erretbarem Zeitaufwand durchgefiihrt werden kdnnen.

in weiterer Grund fiir die Variablenreduktion war die Tatsache, dali viele der Symptome
ur sehr selten auftraten. Der Grund dafiir ist teilweise daxin zu suchen, daB3 die Daten, wie
rwahnt, retrospektiv aus Krankenblittern gewonnen wurden und deshalb nicht systema-
isch fiir jeden Fall alle Symptome erhoben werden konnten,
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Neben der zu bogriiienden Begleiterscheinung, dafi die zusammengetafiten Variablen bes-

or ¢iner Normalvertetlung anzupassen sind, fithrt jede Znsammenfassung za eineny Infor-
mationsverlust, Soll die auf solche Variablen angewandte Diskrinunanzanalysc trotz der
Zusammenfassung besscre Resultate als Prozeduren erbringen, dic dic urspriinglichen Va-
tiablen verwenden, so nuf dicser Informationsverlust kicin gehalten werden im Vergleich
zu dem Gewinn an Information flir die Trennung, den die Beriicksichtigung der paarweisen
Zusammenhinge mit sich bringt. Es wurde versuchit, dic zusammenzufassenden Variablen
unter diesen CGesichtspunkten auszuwihlen,

Die Auspriigungen der Variablen wurden durch fortlaufende Nummem 0, 1, 2, . . | bezeich-
net; am hiufigsten waren Variablen mit nur zwel Auspriigungen 0 und 1 vertreten, Die Werte
der zusammengefalBten Variablen wurden durch Addition der Auspragungsnummern gebil-
det und die meisten der neuen Variablen sodann logarithimisch transformiert, um die hiufig
auftretende Linksschiefe zu beseitigen.

Die Auswah! zosammenfassender Variabler ist eines der wichtigsten zur Lasung anstehen-
den Probleme der multivariablen Analyse. In Ermangelung optimaler Regeln haben wir die
Zusammenfassung nachfolgenden zwei Prinzipien vorgenommen, durch die wenigstens die
grébsten Informationsveriuste vermisden werden kdnnen:

a) Zusammengefalt wurden innerhalb der Gruppen weitgehend unkoerrelierte Variablen, falls
die Differenzen der Gruppenmitielwerte gleiches Vorzetchen fiir alle Gruppenpaare aufwie-
sen (evtl. kann man dieses durch Multiplikation mit - | erreichen). Abb. | verdeutlicht dieses
Vorgehen und den Finflu auf die Trennung fiir ein spezieiles Beispiel.

b} Zusammengefalt wurden im Gesmmtmaterial eng korrelierte Grofisn, Dabei mubten au-
Berdem die Yorzeichen der Differenzen der Gruppenmittebwerie [r je zweil Gruppen und
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alle zusammenge faliten Variablen gleich sein. Eine Voraussetzung dafiir ist, da8 die Korre-
ationen in allen Gruppen in etwa gleich sind. Abb, 2 stellt dieses Vorgehen dar.

Es st auch moglich, Zusammenfassungen nach a) und b) zu kombinieren, wenn etwa 2
Variable nach a) zusammengefalit werden und die neue Variable mit einer anderen die unter
») angeflilirten Bedingungen fiir eine Zusamimenfassung erfiillr,

{bb. 2: Beispiel fiir geeignete (links} und ungeeignete (rechis) Zusammenfassung korrelier-
er Griifen
+ + +, Konturen der Gruppe A, S Schwerpunkt der Gruppe A;

- - Konturen der Gruppe B, S, : Schwerpunkt der Gruppe B)

2in Vergleich der im folgenden angefUhrten Resultate und der mit Hilfe von Verfahren fiir
ualitative Daten erhaltenen Ergebnisse zeigt, daB es durch dieses Vorgehen offenstchtlich
clungen ist, den [nformationsverlust beziiglich der Trennung bei der Zusammenfassung
leiner zu halten als den sich durch Berticksichtigung der Korrelationen ergebenden Ge-
vinn. Dies ist um so erstaunlicher, weile keine Untersuchungen iiber die Bezighungen der
inzelnen Symptome untereinander fiir die verschiedenen Vergiftungsgruppen vorliegen und
vir lediglich auf Grund unserer — nicht verifizierten — Vorstellungen liber patho-physiofogi-
che Zusammenhiinge Korrelationen in der Form annahmen, wie wir sie fiir wahrscheinlich
ielten. Der Versuch, obige Regeln bei der Zusammenfassung einzuhalten, diirfte uns daher
icht vollstindig gelungen sein, die Resultate rechtfertigen jedoch unseren Versuch

¢ ¢in Beispiel [ir Zusammenfassungen von Typ a) und b) soll hier angefiihrt werden. In
iner Variablen wurden u. a. die Symptome “Pupillen ungleich erweitert”, “Rachen gerdtet”
nd “Blut Serum: Rest-N bzw. Harnstoff erhoht™ zusammengefaBt, die unseres Wissens
sgesamt noch in den einzelnen Vergiftungsgruppen unkorreliert sind. Die Zusammenfas-
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akuten Kohlenmonoxyd- und 2 Aethylalkoholvergiftungen nur ein einziger richtig zuge-
teilt. Beschriinktc man sich jedoch auf die drei am stirksten besetzren Gruppen und aroeitete 5.
mit 40 Variablen, so konnten fiir diese drei Gruppen 60 % richtige Zutetlungen erhalten
werden; fiir Gruppen Nicht-Barbiturat und Barbituratvergiftungen konnten sogar 70% rich-

tig zugeordnet werden. Dicse Frgebnisse stimmen mit den im obigen Zuteilungsversuch
erhalienen in etwa Uberein.

Bei den Untersuchungen mit den Miinchner Vergiftungstillen konnte feider die Gruppe der

akuten Kohlenmonoxydvergiftungen nicht beriicksichtigt werden (im Berliner Material drift- y;e
stirkste Gruppe), da nur 25 Fille vorlagen. [n der folgenden Matrix entsprechen daher die .
Gruppen 3, 4 und 5 den Berliner Gruppen 4, 5 und 6. Wegen der regional verschiedenen Art ey
der Symptomerhebung und der damit verbundenen Differenzen in den Symptomhdutigkeiten o
muliten wit auch mit einer ctwas anderen Variablenzusammenfassung arbeiten. Als Ergeb- ;.

nis Auswertung mit 33 Variablen ist die folgende Klassifikationsmatrix festzuhalten: Fa-
I fa-
Tatsichliche Gruppe
Zuordnung l 2 3 4 5 at-
' he
I 161 22 4 0 0
2 16 104 0 0 0
3 5 4 67 0 0 —
4 25 ! I 58 ]
5 3 0 0 0 8 |—
Summe 210 131 72 58 58

Die Ergebnisse sind schlechter als die mit dem Material ethaltenen. Bemerkenswert ist je-
doch auch hier die hohe Zuteilungsrate bei den klinisch nicht unterscheidbaren Gruppen 1
und 2 (Barbiturat und Nicht-Barbiturat), besonders deshalb, da hierbei die Verzerrung nach
oben nicht allzu grof} ist.

Wie bei den Untersuchungen am Bertiner Material wurde in einem “Blindversuch” mit 19
neuen Fillen die Giite der Zuteilung gepriift. Die erhaltene Zuordnung war wiederum uner- —
wartet schlecht. Von den 9 Barbiturat- und Nicht-Barbiturat- Vergiftungen wurder nur 5 richtig
zugeordnet von den restlichen Gruppen nur 3 Félle, so daff auch hier die Ergebnisse wesent-rej
lich schlechter als bei den Berliner Krankenblitiern waren. Fehlzuteilongen kamen bei den
Gruppen | und 2 allerdings nur innerhalb dieser Gruppen vor und die falsch rugeteilten
kombinierten Alkohol-Schlafinittelvergitftungen wurden entweder den Vergiftungen ahnen‘
Schiafmittel oder den reinen Alkohol-Barbituratvergiftungen zugeordnet. Bei der Tnterpre- .
tation von Versuchen mit so wenig Fiillen, die teilweise eventuefl atypische Symptomatikm__

aufweisen, mufl man jedoch dulierst vorsichtig sein. or

Sind di¢ Frgebnisse fir das Miinchner Matertal auch etwas schlechter als fiir die Berlinerer.
Krankenblitter, so ist doch auch hier eine iiberzufillig richtige Zuteilung bei der Differenti-| 2
aldiagnose festzuhalten, Wenn die guten Resultate fiir die Gruppen 3, 4 und 5 auch mit
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unserem kleinen Material nicht zu erhéirten sind, so bleibt doch die gute Unterscheidung von
Nicht-Barbiturat- und Barbiturat-Vergiftungen, die mit anderen Klassifikationsverfahren nur
sehr schwer zu trennen sind.
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Vergiftungsregister
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-1. Typische Fragestellungen bei Vergiftungen

Unter einem Register im engeren Sinne wird ein alphabetisches Sachverzeichnis verstan-
den. Hier ist iiber diese Definition hinaus ein Auskunftssystem fiir Vergiftungen gemeint,
das sich als Datenbank fiir das Fachgebiet “Klinische Toxikofogie” beschreiben Ifift. Die
Notwendigkeit der Automatisierung eines solchen Registers ergibt sich aus der Vielfalt von
Fragestellungen, die sich bei Vergiftungen ergeben und mit Computereinsatz zu beantwor-
ten sind. Einige Beispiefe dafiir sind etwa:

1. Welches ist die Therapie bei einem bekannten, inkorporierten Giftstoff?

2. Welche Inhalisstoffe die toxisch wirken kénnen, sind in einer Substanz (beispicls-
weise einem Haushaltsmittel oder einer Arzneispezialitdt) enthalten?

3. Whas ist die letale bzw. normale Dosis einer bestimmiten Substanz?
4. Welche verschiedenen Substanzen haben den gleichen Verwendungszweck?

5. Welche GroBe, Farbe, Form oder welches Gewicht hat eine Einheit einer Arznei-
spezialitit?
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6. Mit welchem Giftstoff kann bei bestimmter Symptomatik dic [ntoxikation erfolgt
sein?

7. Welche Giftsioffe bzw. Krankheiten kommen bet bekannter Symptomatik
ditferentialdiagnostisch in Frage?

8. Wie ist die Symptomatik bei einer bekanaten Gifisubstanz bzw. welche Komplika-
tionen sind zu erwarien?

9, Welche Vergiftungsquellen komimen bei bekanntem GiftstolT in Frage?
10. Welche Asservate sind fiir den Giftnachweis sicherzustelicn?
11. Welche Literatur liegt iiber einen Gittstoff vorY

Es gibt metw als 100 000 Substanzen, die als potentielle Giftstoffe angesehen werden kén-
e,

-2. Méglichkeiten der Dokumentation fiir cine Giftinformationszentrale

Die Unterlagen fiir Auskiinfie bei Vergiftungen kann man auf Karteikarten dokumenticren,
die dann fiir die jeweilige Auskunft herausgesucht werden miissen (beispielsweise Karton
des Bundesgesundheitsamtes).

In bezug auf Differentialdiagnosen karm man Auskiintte mit Hilfe von Sichtlochkarten ge-
ben (wie z. B. das Toxikologische Informationszentrutn des Schweizerischen Apotheker-
vereins am Gerichtlich-Medizinischen Institut der Universitdt Ziirich). Der zunehmende
Kartenbestand wird die Benutzbarkeit ebenso begrenzen wie der magliche Verlust einzelner
Karten, die bei groiiem Datenbestand unauffindbar bleiben kénnen (KoLier {3]).

Flr die meisten der oben aufgefithrten Tragen verspricht der Einsatz eines Computers eine
wesentlich bessere Flexibilitdt. Er wird unumgéinglich, wenn die Rinfithrung mathemati-
scher Methoden zur Unterstiitzung diagnostischer Fragen erwiinscht ist oder Komhinatio-
nen zwischen Angaben aunf verschiedenen Informationstrigern verlangt werden, Daher wur-
de ab 1961/62 am Computereinsatz fiir die klinische Toxikologie gearbeitet.

-3. Ein Meodeli eines Vergiftungsregisters
-3.1. Entwicklung des cigenen Systems

Das im tolgenden zu schildermnde System wurde ab 1961 von Prietien als cin Modell zur
Beantwortung der Frage: “Koénnen Computer zur Diagnostikunterstiitzung und fir Auskiinfte
herangezogen werden?” errichtet. Der eigene Arbeitsplan sah vor, Listen von Symptomen —
Jeweils Krankheiten zugeordnet — zu erstellen, im Computer zu speichern, mit den ebenfalls
einzugebenden Symptomen von Patienten zu vergleichen und das Crgebnis auszugeben.
Dabei sollte der Computer die in Frage kommendes Krankheiten in absteigender Reihenfol-
ge nach der Zahi der bei den sinzelnen Krankheiten gefundenen Symptome des Patienten
zusanimen it der jeweils notwendigen Therapie ausgeben. Eine Pilot-Studie mit 18 Krank-
heiten des Magen-Darm-Traktes und des Blutes zeigte cin stimulierendes Resultai, das zur
Weiterbeschiftigung mit der Problematik anrcgte.

Das Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart, an dem die Arbetten begonnen wurden, war
nachdem Willen seines Stiftets der Homéotherapie verpflichtet. Es lag daher nahe, zur Findung .
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es “Simile” auch Computer einzusetzen, Man mul} dabei sehr viele Symptome pro Arznei
m Gedichinis haben und Symptommuster von Patienten in entsprechende Symptornlisten
ur “Simile”-Findung einordnen. Selche Listenvergleiche von Symptomen lassen sich na-
irlich besonders schnell und zuverldssig im Computer durchfiihren. Auf einer IBM 1401
rurde ein arbeitsfihiges System entwickelt, das tibrigens auch fiir die Suche nach Verbre-
hern verwendbar ist wenn man den “modus operandi” als “Symptome” eingibt. Das bis auf
inige Datenkorrekturen abgeschlossene Projekt wurde nach Anderung der Forschungs-
ufgaben des Robert-Bosch-Krankenhauses nicht fortgefiitat.

arallel dazu ergab sich die Beschiftigung mit der klinischen Toxtkologie. Wenn es méglich
var, aut Grund der Symptomatik von Arzneien das “verursachende” bzw. “heilende” Medi-
ament zu finden, miifite es auch bei Vergiftungen mdglich sein, das vergiftende Agens zu
estimmen, da ja die wirkliche Symptomatik in der Homéotherapie zum, “Simile”-Bestim-
nung einer leichten Intoxikation entspricht. Die Diagnosefindung bei Vergiftungen anstelle
et “Arzneifindung” ergab ansprechende Resultate.

lach der Verwirklichung eines Maodells fir eine computerunterstiitzte Diagnosetindung zeigte
s sich, daf} bei Intoxikationen die anfragenden Stellen nur zu einem Teil an einer Diagnostik-
nterstiitzung interessiert waren. Es wurden dahet zusétzliche Auskunftsméglichkeiten er-
vogen, die zum Aufbau einer Datenbank (MEDAB) fiihrten.

»as erste System arbeitete mit Bindern und einter TBM 1401, programmiert in Autocoder
PirTkiEN und KenzEIMANN [4]). Die Einfiihrung der sog. dritten Computergeneration er-
wang eine Neverstellung des Progtamms fiir das System MEDIUC (= Medizinische Dia-
nostik unterstiitzender Computer) mit Umstellung auf das Plattenbetriebssystem DOS. Es
andelte sich um ein zusammenhéngendes, in FORTRAN IV G geschriebenes und auf einer
BM/360 |aufendes Programm mit einem ausgedehnten Anderungsdienst fiir die gespei-
herten Daten. Die Symptom- und Diagnosendateien waren Giber Kreuzdateien miteinander
erbunden. Eine Textdatei fiir Avskiinfte aullerhalb der computerunterstiitzten Diagnostik
onnte iiber die Diagnosen angesprochen werden. Das Programm wurde schlieflich ge-
reinsam mit IBM ab 1967 in ein Hauptprogramm mit Unterprogrammaufrufen, Verzwei-
ungen und enisprechenden Subroutinen unterteilt und verbessert. Fiir die Datenbank wur-
e die vorhandene Textdatei verindett, ausgebaut und ebenfalls tiber Krenzdateien mit der
iagnosendatel verbunden. Die zunidchst die Arbeit in Stuttgart abschlieBende, zusammen
it der IBM entwickelte Teleprocessing-Version wurde mit Terminals IBM 2740 und IBM
260 mit Protokolldrucker IBM 1053 praktisch auch im Betriebssystem OS erprobt. Die
usétzliche Einarbeitung von Krankheiten des Magen-Darm-Traktes und des Auges ist z. Z.
n Gange.

3.2, Sammlung und Standardisierung der Daten

)ie zu speichernden Informationen wurden Lehrbiichern und Krankengeschichten entnom-
1en. Fiir das System MEDIUC mulfite die in der Literatur gesammelfe Symptomatik — je-
eils den Diagnosen zugeordnet — extrahiert werden. Jedes Symptom wurde mit einer
ymptomnummer versehen. Sie darf nur einmal pro Diagnose und mit gleichem Text in der
esarnien Symptomdatei vertreten sein. Synohyme kdnner unter der gleichen Symptom-
ummer wie die bevorzugte Hauptbezeichnung autgefithrt werden. In einem per Programm
rstellien Symptomlexikon kdénnen alle zu einer Symptomnummer gehérenden Begriffe
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zyktisch in einer Zeile rotiert und unter der gheichen Nummier zum alphabetischen Suchbegriff
werden, Prinzipiell zilt flir die Diagnosennummern das gleicke.

Definitionen, Standardisierungen und Feststellungen von Parametern wetden bei der Auf-
berertung der Daten flir den Computer erforderlich. Beispielsweise muh die Frage, von wel-
cher Hohe ab ein Laborwert als pathologisch zu bezeichnen ist, exakt beantwortet werden,
wenn man mitAllernativdaien (2. B. normal, pathologisch bzw. Hyper-, Hypo- und Normimie)
arbeiten will. Skalare Dalen haben einen groBeren Informalionswert, bendtigen aber mehr
Speicherplatz. Diagnosen- bzw. Symptombezeichnusngen miissen in getrennten Datcien ge-
speichert. werden.

Um die Lehrbuchsymptomatik mit der im Einzelfall tatsichlich vorhandenen zu verglei-
chen und statisusche MaBzahlen zu erhalten, wurden aus rand 1600 Krankenblittern® ) mit
durch Autopsic, Biopsic oder chemische Nachweise gesicherten Diagnosen chenfalls die
Symptome, Zeichen und Tests cnmuttelt, auf je cincim Erhebungsbogen pro Krankenblait
noticrt, den Symptomnummern und -texten der Literaturavsziige angeglichen und dem
Computer cingegeben. Hicrbel vermerkte dic Maschine die Zahl der eingegebenen Diagno-
sen, die Hiufigkeit jeder einzelnen Diagnose, die Frequenz jedes ¢inzelnen Symptoms im
Gesamtdatenbestand, bet jeder etnzelnen Diagnose usw. Danach standen echte Haufigkei-
ten fir die Verarbertung zur Verfiigung, die fiir cinzelne diagnostische Ansitze bendtigt
wurden. Die benutzten Krankenblitier waren nicht fidr eine sfatistische Auswertung vorge-
schen; filr den Auswertungszweck geplante Krankenblitter wiirden sicherlicl bessere Er-
gebnisse bringen. Dies 146t sich mit standardisierten, automatisierten Arztbriefen, die Daten
fiir das System liefern kdnnen erreichen.

Nach dem Aufbau der Dateten wurden in Anderungsliufen identische Symptombezeich-
nungen zusammengelegt, falsche Symptome ausgemerzi, Bezeichnungen standardisiert.
doppeite Bezeichnungen von Krankheiten gestrichen u. 4., Um Sortierungen und Zuordnun-
gen von Symptomen in thematisch zusammengechrende Gruppen zu erméglichen, wurder
Sortierwdrter eingefithrt, die dic Einordnung in cinen Hauptsortierbegriff und innerhalb die-
ses Begriffes nach einheitlichen Unterkategorien bewirken, Die Begriffe sind von PirTkiEN
und Giers (6} publiziert worden, so dall hier cin cinziges Beispiel genifigen kann:

SUB. CA. ... SUB. = Anamnese = subjektive Angabe, C = Caput, A = Auge.

iber diesen Suchbegriff kénnen siimtliche gespeicherten subjektiven Angaben iiber dic Auger
zusammenhingend ansgediickt werden, Natiirlich sind weitere Untetteilungen bei den Or-
ganen maglich und z. I, dorchgefiihrt worden.

Die einzelnen Stadien der Krankheiten wurden nicht dokumentiert; im Computer’ist ledig-
lich die Gesamtsympiomatik gespeichert. Nehmen wir an, dall ein Patient in seiner
Symptomatik das dritte Stadium einer Krankheit erreicht hat. Mit Hilfe der Maschine kon-
nen aufgrund der eingegebenen Symptome dann aus der Gesamtsymptomatik die zum ent-.
sprechenden Krankheitsstadium passenden Symptome herausgefunden werden. Die Ver-
nachldssigung der Dolumentation der wenigen diagnostisch relevanten Zeit- und Stadien-

* Die Krankgngeschichten wurden uns lichenswinrdigerweise von der Toxikologischen Albteilung der . Medizini-
schen Lniversititsklinik im Krankenhaus Westend, Berlin, und der Toxikologischen Abteilung des Krankenhause:
Rechts der Isar, Miinchen, iiberlassen. :
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beziige erschien den Autoren tragbar. Leichte bzw. schwere oder auch akute und chronische
Vergiftungen wurden aber sintwoll getrennt.

(iemeinsam mit VICToR (7) wurde mittels der Diskriminanzanalyse untersucht, ob Kombina-
ionsvergifrungen — beispielsweise mit Athylalkohol und Barbituraten gleichzeitig — metho-
lisch als neue Giftstotfe aufzufassen sind oder ob aufgrund der uneinheitlichen Symptomatik
ine Trenhung in die Einzelkomponenten erforderlich ist. Bs zeigte sich bei einigen gepriif-
en Kombinationsvergifiungen, daf die neue Symptomatik als eigener Giftstoff aufzufassen
ind eindeutig zu trennen ist von der Symptomatik bei Vergiftung mit den Einzelnoxen.

3.3. Die Dateien und ihre Verkniipfung in der Datenbank

ing Datenbank kann mit gespeicherten grofien Dateien und den Anforderungen angepaften
Programmsystemen fiir mehrere entfernt arbeitende Benutzer gleichzeitig Abfrage-
noglichkeilen bicten. Die Datenbank bildet damit die Grundlage fiir das wichtige Informa-
ion Retrieval. Wegen der Menge der zu speichernden Daten und des erforderlichen schnel-
en Zugriffs ist der Einsatz von Massenspeichern mit wahlfreiem Zugriff vorzuziehen, Tn
Frage kommen hier vor allem Magnetplatteneinheiten.

Sine Datenbank bestcht aus einzelnen Elementen, die ein organisches Ganzes darstellen.
Jie Dateien beispielsweise miissen einzeln organisiert sein und untereinander verkntipft
verden. Die Daten sind dem System der Datenbank, das System wiederum den Daten anzu-
rleichen. Eine merkmalsbezogene Faktenbank in der Medizin (MEFAB) wird, wenn man
ie von merkmalstrigerbezogenen Patientendatenbanken abtrennt,

1. die Dokumentation und Speicherung von Litcraturdaten und Daten aus Kranken-
bléttern erledigen,

2, Diagnosen und Differentialdiagnosen ausgeben,

3. die Gesamtsymptomatik, Kemplikationsmaglichkeiten sowie Wertigkeit und Hiiu-
figkeit von Einzelsymptomen ausdricken,

4. die Moglichkeiten bieten, Indikationsstellungen und Therapie abzurufen,

5. Angaben zu verlangten Auskiinften machen (beispiclsweise von Dosicrungen,
Nachweismethoden, chemischer Nomenklatur u. 4.).

"lir die computerunterstiitzte Diagnostik wurde die Wirkung von “Sperrsymptomen” (logi-
ches “Und”) einprogrammiert. Deskriptoren werden hierbei mit Boolescher Logik verbun-
len. Die Wirkung der “Sperr-" oder besser: “obligaten” Symptome ist folgende: Sind bei-
pielsweise “Bewulitlosigkeit” und “Reflexe fehlen™ obligate Symptome, dann werden nur
lie Diagrosen in der weiteren Datenverarbeitung berticksichtig, die diese beiden Sympto-
ne in ihrem Symptomenbestand haben. Aus einem groBen Thesaurus werden bei diesem
ferfahren Begriffe herausgesucht, wobei die einengenden Deskriptoren mit logischem “Und”
erkniipfie Schlagwérter sind. Es handelt sich hierbei um einen Programmteil, der u. a. fiir
iteratur- oder Krankenblattrecherchen geeignet ist, wenn man z. B. als Deskriptoren “Herz-
nfarkt”, eine bestimmte Altersgruppe und Blutdruckhdhe eingeben will. Mit logischen
Nicht”-Angaben kann man festlegen, dafl bestimmte Deskriptoren in Dokumenten nicht
orhanden sein diirfen. Entsprechendes gilt fiir die Disjurktion (legisches “Oder™).

iir das System MEDIUC ist eine andere Organisationsform notwendig als fiir Auskiinfte
nit der MEFAR. In den Abb. 1a und 1b sind die oberen fiint Dateien (1 bis 4 sowie 8) fiir



272

3. Brscheidungsuntersititzende Systenie in er Medizin

MEDIUC notwendig ; fiir Auskiinfte iiber die MEFAB sind dagegen die Dateien 1 sowie 5
bis 7 vorgesehen. In der klinischen Toxikologie bastzhen die Diagnosen aus den Namen der

Giftstolfe

. beispielsweise: “Barbiturate schwer”. 1)ie Diagnosendatei ist nach aufsteigenden

Diagnosennummen geordnet, Die Datejen 1, 3 und 5 sind Textdateien die Dateien 2, 4, 6
und 7 verbindende Kreuzdateien. Diese Verkniipfiing von Dateien gehdrt zum Prinzip der

Datenban
Datei |
Datei 2
Datei 3
Datei 4

Datei 5
Patel 7
Datei 6

Date1 8

k. Datei 8 igt mit einem Adrelipointer an die Diagnosendatei | angeschlessen.
{die Diagnosen- = Giftsioff-Datei} ist iiber
{die Diagnosen- /Symptom-Kreuzdatei) mit
(der Symptom-Dateiy verbunden.

(die Symptom- /Diagnoscn-Krevzdatel} verbindet Datei 3 met Datei 1 fiir das
System MEDIUC.

{die Spezifikations-Text-Datei) ist {iber
(dic Spezifikations-Diagnosen-Kreuzdatei) verbunden mit der Diagnosendatei 1.

(die Diagnosen-Spezifikations-Kreuzdatei) ist notwendig, um zu einer Diagnose
Auskiinfte mit Texten aus der MEFAB Gber Datei 5 abrufen zu kénnen.

(dic sog. Boole-Datei) enthilt vorgegebene Und- /Oder- /Nicht-Kembinationen.
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Abb, 1 a. Aufbau einiger auf Platien gespeicherier Datefen der Datenbank
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46b. 1 b. Aufbau der Falienbank fiiv Auskiinfie aufier Diagnostik. K = Datei mit folgender
Vumumer; 4 = Adresse ; NS4 = Nummer der Suizadresse : X = Dateihinweise : NGI =
Viemmer des Gifistoffes = Diagnosennummer; F4 = Fortseizungsadresse, z. B. wenn der
Diagnosentext die vaorgesehenen 15 Worte Speicherplatz iiberschveitet; TGl = Text der
iftstoffdiagnose; SY = Symptom, Z | = Zahl der bei dieser Diagnose gespeicherten Kran-
cengeschichten; XIAK1 = enthdlt die Markierung filv "Siehe "-Hinweise.

3ei einer Diagnose diirfen die Symptome 1, 2 und 3 verkomimen, weiterhin die Symptome
 oder 6 oder 7, aber nicht die Beschwerden 10, 11 und 12. Die Paticntensymptome werden
nit diesen vorgegebenen Nummern verglichen und bei Ubereinstimmung eine 1, bei Nicht-
TJbereinstimmung eine 0 und bei Nicht-Formulierung der Symptomvorgabe bei einer Dia-
nose eine 2 ausgegeben. Den prinzipiellen Aufbau der fiir Auskiinfte bei bekannter Dia-
rnose notwendigen Dateien zeigt Abb, 2.

Die Diagnosendatei beginnt fiir dirckten Zugriff mit ciner Satznummer, die Im logischen
Zusammenhang mit dem dahinter gespeicherten Inhalt stchen mufl. Dicsc ist, wic Abb. 1a
ind 1b zeigen, mit der Diagnosennummer identisch. Jeder Diagnosenbegriff ist mit zwel
deskriptorenarien verbunden: Symptomen und Spezifikationen. Dic ringférmige Verkniip-
ung der Dateien untercinander ermdglicht, dafl Deskriptoren zu gesuchten Begriffer (sog.
Zielformationen) werden und umgekehrt Zielinformationen zu Deskriptoren. Damit ist ein
veitgespammtes Netz von Auskunfismoglichkeiten gegeben.

“u emigen Diagnosen ist in der Literatur — speziell bei Vergiftongen — die Angabe zu finden,
la8l die Symptomatik dieser Erkrankung der einer anderen entspricht. In diesem Fall muB}
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fie Symptomatik der Diagnose, auf die durch “siehe™ hingewiesen wird der Symptomatik
ler betrelfenden Diagnose per Programim hinzugefiiglt werden. Als Speicherplatz fiir diese
‘Siche”-Hinweise ist ein Halbwort vorgesechen.

n Abb. 1a und 1b sind auch die Speichergrofien und Speicherinhalte angefiihrt. In Datei 1
ind in 1080 gleichartigen Sitzen Giftstoffgruppen — Diagnosen gespeichert. Da in den Text-
lateien variabel lange Begriffe, wie Diagnosen, Symptome, Therapicangaben u. a., anftre-
en, wurde — bei festen Feldiangen — mit Fortsetzungs-Kett-Adressen gearbeitet, d. h. varia-
le Textlinge bei fester Feldlinge mit Kett-Adressen errcicht, Auskiinfte (z. B. iiber dic
herapie zu einer Diagnosc) crhilt man durch Zugriff von der Diagnesendatci | auf Datei 6
ind von dort zur Spezifikations-Textdatei 5 {siche Abb. 2).

Dic Diagnosen-Spezifikations-Kreuzdatei 6 baut sich pro Satz aus mehreren Feldern auf.
Am Beginn steht die Satznummer, gefolgt von der Diagnosen-{ = Gifistoff-)Nummer und
iner Fortsetzungsadresse, an die sich die Adressen fiir Datei § anschliefien. Sie entsprechen
{en Spezifikationsadressen fiir die Texte in Datei 5. In Datei 6 kénnen bis zu 58 Adressen/
Satz und 1180 Adressen/Vektor gespeichert werden. Der Spezifikationstext aus Datei 5 wird
vei Anfragen fiber Detatls zu bekannten Diagnosen erreicht, indem man aus einem per Pro-
cramm erstellten Lexikon die betreffende Nummer der Diagnose heraussucht und sie mit
siner Schliisselzahl fiir dic Auskunft (4stellig) eingibt, Zunéchst wird i Datei | der Satz der
ingegebenen Diagnosennummer gelesen, dort eine Adresse fiir die Diagnosen- /Spezi-
ikations-Krcuzdaiei 6 gefunden (im Beispiel der Abb, 1 die Adresse 217); dieser Satz in
Datei 6 gelesen. In einem Vektor kénnen bis zu 1180 Adressen fiir Spezifikationen in Datei
5 stehen. Diese werden gelesen und nach der gewiinschten Schliisselzahl (im Beispicl 4211)
bgesucht. Ist diese gefunden, werden dic Nummer der Diagnose, der dazugehdrige Text dic
Schliisselnummer fiir die Spezifikation, ihre Bezeichnung vad der entsprechende gewiinschte
Auskunfistext ausgedruckt. (Im Beispiel der Abb. 1 b handelt ¢s sich um die Normdosis von
Fvipan als Angabe aus der “Stoffliste” [SLI] mit der Schitsselzahl 4211). Die Daver fiir dic
Erlangung einer Auskunfi betrdgt weniger als eine Minute, fiir eine Diagnose ca, 2 Minuten
mit IBM/360-50.

Die tibrigen Dateien sind dhnlich aufgebaut und vervollstindigen die Zugriffsmdglichkeiten
von ciner Text-Datei auf die andere. Fiir den Arzt werden natiirlich nur Texte ohne Computer-
wdressen ausgegeben.

7ur Pflege der Dateien ist ein umfangreicher Anderungsdienst erforderlich. Jede “Zeile” der
sespeicherten Daten muli geéindert werden kénnen. Kine neue, bessere Therapieform muf
2ine alte ersetzen kdnnenu. 4 .

3.4, Die Methodenbank

Ncben ciner Datenbank, die durch Dokumentation mit Bleistift und Papier ihee spéter auf
> Icktro-magnetischen Medien zu speichernden Unterlagen erfaBt, enthélt das eigene System
>ing Mcthodenbank. Diese speichert alle Programme, mit denen der Computer die Daten
serarbeiten soll, d. h. die Programme zum Aufsuchen der Information die Entscheidungshil-
fen, die mathematischen Programme zur Analyse der Daten, den Anderungsdienst u, a. (Abb,
3). Die Methodenbank besteht teils aus eigenen, teils aus Hersteller-Programmen, die den
sigenen Problemen angepafit wurden, und schliefilich aus den Programmen flir das Betriebs-
s ystem.
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Abb. 4. Aufgaben des Methoden- /Benuizer- Programmsystems in einer Datenhank

In Abb. 4 sind die Aufgaben der Methodenbank der MEFAB zusammengefalit: Sie sollen
Dateien aulbauen, warten, verbinden, schifizen und nach der Fingabe von abzufragenden
Dateien sortieren, vergieichen, selektieren, kombinieren, streichen, ersetzen und zu statisti-
schen Aussagen [ihren kinnen,

Die cigenc Methodenbank besteht z. Z. aus cinem in FORTRAN TV G geschrichenen Haupi-
programm, das Stenerfunktionen ibernimmt, vorwiegend jedoch aus Unterprogrammau!-
rufen und Verzweigungen. Zusitzlich gibt es eine Reihe von selbstindigen Routinen, die
von Programmteilen gemeinsam benutzt werden (wie etwa Lesen, Schreiben u. i ). Das
Programm ist modular aufgebaut, die Finzelbausteine kdanen unabhingig von der Gesami-
funktion beliebig erweitert oder in anderen Programmen verwendet werden (6), Filr eine
Tcleprocessing-Version liegen entsprechende Steuerprogramme vor. Das Programm erfos-
dert zar Zeit mit Overlay-Struktur 80 K Byte und ist {iber 500 bis 700 km fange Leilunys-
wege berteits mit Erfolg erprobt worden (Piersacy [51). Die Daten sind auf zwei Platten-
tirmen (IBM 2314) gespeichert. Zwr Zeit wird ein dritler Plattenturm als “Arbeitsplaite”
benutzi.

Die Zugriffsméglichkeiten anf dic MEFAB reichen von Telefon-, Gber Fernschreibanschliisse,
Schreibmaschinenterminals {z. B. 2740) bis zu Schirmbildgeréiten IBM 2260 mit Protokoll- -
drucker 1053w, a.

-3.5. Dje Auskunftsmoglichkeiten

MEDIUC arbeitet einzeitig (Batch-Processing) mit logischen und statistischen Ansétzen.
Fiir die Datenfernverarbeitung ist ein Benutzer-Maschinen-Dialog vorgeschaltet, Die Aus-
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Abb. 8. Ausdruck eines Teils der Gesamisymplomatil hei einer Thallivmvergifiung

gabe der Differentialdiagnose bei einer akuten 'lrichlorithylen-Vergittung wird auf Abb. 5 l
dargestellt. Auch die nicht gefundenen Symptome des Patienten kdénmen zu den Difterential-
diagnosen ausgegeben werden. Im Beispiel sind (mit Teleprocessing) alte 7 Symptome des
Patienten gefunden worden. Auf die Diagnosennummiern und die Texte folgen — als SZ
bezeichnet — die Zahl der gespeicherten Symptome pro Diagnose, unter GS die Zahl der
gzefundenen Symptome des Patienten pro Krankheit, unter RH die aufaddierte veziproke
Haufigkeit {also die Seltenheit der Symptome) und unter G das aufaddierte geschatzte Ge- .
wicht der Symplome, E st ein Wahrscheinhichkeilsunsale nach Eavs (1) mil dem Hbchst-
wert 2000; danach folgt das echte Gewicht (EG } der Haufigkeit der Krankheit innerhalb des
Symptoms. Zur Bildung des Gesamtgewichtes GG wird der Eapssche Ansatz mit 6 multipli-
ziert und mit dem echten Gewicht zusammengezahlt. Die Ausgabe der in Frage kommenden
Diagnosen erfolgt nach fallendem Gesamtgewicht, Daran schiiefit sich mit LB das Ergebnis
des bereits beschriebenen Vergleichs in der Boole-Datei an,

Durch Steuerkarten bzw. Schalter kann man weiter eine Ausgabe der Gesamtsymptomatik -
erhalten (Abb. 6). Hier sind dokumentiert

1. die Symptomnummer,

2. mit Stern die Symptome, die der Patient gehabt hat (wenn der Datenlauf im Rah-
men einer Diagnostikunierstiitzung stattfand},

3. der alphabetische Text (gegebenenfalls mit Synonymen usw.),

4. das Sortierwort (hier nicht angefithrt) und
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5. die reziproke Hiufigkeit (bei einmaligen Vorkommen wird die Zahl 999 verge-
ben, bei zweimaligen vermindert sie sich auf 499, bei dreimaligen anf 333 w.s.f),

6. das geschitzte Gewicht (das zwischen 1 bis 99 liegt),

7. die Héufigkeit des Symptoms im gesamien Datenbestand (Z2) und,

8. die Hanfigkeit des Symptoms bei dieser Diagnose (£3).

Auskiinfte sind — wie erwiihnt — iiber die Diagnosennunimer vnd fiber 50 Schliisselzahlen
miglich, Der Aufhau der Datenbank fiic die klinische Toxikologie hat bisher 8 Mann-Jahre
erfordert. Eine Erweiterung des Systems auf andere medizinische Fachbereiche ist im Auf-
bau.
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statistical trial solutions, barring symptoms and the addition of not-found symptoms in the
first data processing of the files. Up to 40 questions are answered by the databank concerning
poisons. Around 60,000 items of information are stored. The databank for gastroenterology
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1. introduction

The physician’s smemory is lmited. His koowledge of disease-symplonis combinations is
necessarily incomplete. For example 15 colleagues from professor to assistant doctor in a
well-known hospital in FR Germany were asked to write in 1 5 minutes all the symoptoms of
gastric carcinoma they knew by hearl. Ol a complete list of syraptoms the average proportion
listed was 33%. This carcinoma is well known. Of the Morbus Whippls, the intestinal
lipodystrophy, only 3% of a symplom list was known by hearl. Five colleagues could not
wrile even one. One cannot diagnose a disease without knowledge of its symploms., A
computer has @ relinble memory and should therefore be better.

In another test 600 diagnoses, proved by autopsy or chemical analysis, were compared with
the climeal diagnoses. The percentage of false diagnoses of basie elinical diseases was around
21% in 2 internal medical departments. The difference between the 2 clinics was around 1 %%
and of no statistical significance. Is a computer, with a program made by a medical doctor,
better?

Our work in the diagnostic field using computers and an algorithm was started in 196! with

a pilot study. From 18 diseases with overlapping symptomatelogy, one half belonging to

blood, the other half to gastric diseasas, the symptoms, signs, tests etc. were extracted from
the literature. The computer was to print out, after input of the symptoms of a patient, the

diseases occurring according to given weights of symptoms. The machine was an [BM 1410,

With 42 patients and data for ditferent kinds of leukaemia, anzemia and gastric carcinoma,

peptic or duodenal ulcer ete., we correctly diagnosed 80% of these diseasges.

2. The clinical toxieology databank

The initial result was found encouraging and a program was begun for the identification of
poisons from the symptoms of patients. Seventy per cent of cases concern one poison only,

which indicates only onc diseasc. This proportion is lower in other medienl fields. Another
advantage was that identification of poisons by chemical analysis is possible with a high

degree of certainty. A program was written in autocoder and stored symptoms from the

toxicology literature. With a tape version run on an IBM 1401, some pre-processing programs

were uscd to build up tapes for different types of usc, It was possible to producc results with

a main program in a relatively short time [1].

An individual diagnosis consisted of a list of possible different diagnoses, a list of the

symptomatology of each poisen in question and a textblock consisting of lethal doscs, therapy

etc. [n the first version there existed 4 data files only. In the following years new methods,

for example probabilistic solution trials, were tested and the system completed. To our
knowledge it was the first scientific databank in the world. Using diagnostic data processing

with 1 symptom we found 295 basic agents causing unconsciousness. A hhuman is not able to

produce so many possibilities in the same time.

Storage was on disk packs {(IBM 2319 for direct access, and 30 kbytes of core storage with
overlay structure, The system runs in DOS or OS. B existed in a puncheard and a teleprocessing
vetsion. The program was written in Fortran, some subroutines in Assembler, It is now built
onamodular design [2]. The databank system provides not only the possibility for supporting
the diagnostic process but is also able to produce in total approximately 40 information
groupings.
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In figure 1 the keys consist of 4 digits, with 2 more used for specialities: thus sublimate is a
mercury speciality and thalliumsulphate one of thallivm. The name of diagnoses includes
firstly the basic substances and secondly the chemical compounds put together from the
basic substances. 1,138 basic poison groups were stored, together with meore than 5,000
toxic agents and approximately 60,000 items of information.

RIFFERENTIAL OLACH{:STS 411 2 MANINUM DOSE

TOTAL STMFTOMATOLOGY 421 ) MAXIMUM ENV!RONMENTAL CONCENTRAT(ON
LoD 0 GRUG - HANES 412 0 TOXLC POSE
110 O SUMMATION FORMULM 423 0 LETHAL DOSE
10 g CHEMICAL NOMENCLATURE 425 1 DIRECTLY LIFE ENDANGERIHG
210 4 POLISON SOURCE 413 2 AFTER L/2 « L HHIR
o TYPE OF USE 440 STHGLE HAKIMUM DOSE
240 3 ENDANCERED PERSONS 425 0 DAILY MAXINUM DOSE
241 0 OCCUPATIONAL DLSEASE 6 0 BIGHEST PRESCRIBED AMOUMT
0o 0 PHYSICAL FORM 430 0 CONTENTS
no o SHAPE, COLOR, WEIGHT 440 0 1IN TAKE
ilo o MMANUFACTURER 150 O EXCAETTION
4o g HOM 50LD BOO O P ROOF
150 & THAESHOLD OF SMELL nél O DRAGER - TuBL
101 EFFECTS B&2 O RANGE OF MEASUREMERT
412 0 LIFE ENMDANGERING 661 O COLOR CHANGE
413 0 CAUSE OF DEATH 464 ©  POLY TEST
3o 4 TORICITY T 0 THLEHAPY
LI | PEMMIASABLE DOSE Tiu THEATMENT BY LAVMEN
LY I NORMAL DOSE e o BEHAVIOUR AT THE SCEWE OF THE ACCIUENT

BIQ O ASSERVAT IVE
9(?0 L) MON - TOXICOLOCICAL = DIFFLURENT AL O]ACNOSES
HMODIFIED, v. CLARMANN XEYS

Figure 1. Possible ountputs from the toxicology databank.

In figurc 2 impossible alternative diagnoses are cxcluded in the first stop of the algorithm by
the physician requiring a printout, If the doctor thinks that a paticnt with gencralized skin-
eruptions can only be suffering from scarlatina or measles, but not from any other discases
with generalized skin-eruptions, he is then able to exclude thesc diagnoscs. The computer
can differentiate between the 2 possible alternatives after the corresponding input.

The algorithm’s second step is that if a patient is unconscious and perhaps has convulsions,
the doctor will take onty diagnoses into consideration with those symptoms in question.
This was termed *barring symptoms’ or ‘excluding symptoms’. With 2 to 4 barring symptoms
the number of diseases in question will be somewhat diminished [2].

Weighting of symptoms is the next step, with determination of their values and probabilities.
All symptoms are countad. GS is the number of patient symptoms found in each alternative
possible disease complex. RH designates the reciprocal frequencies of symptoms, or their
rarity among symptom-complexes stored. 999/1 is given for a symptom occurring only once.
499/2 for a symptom occurring twice ete. The specificity of the symptoms is then considered.
The result of each determination is then printed. G indicates the added results of subjective
astimated values of the symptoms. The average value is 50. A pathognomonic sign may get
98 or 99 and “a pale face’ 40. Values are estimated by an expert, though a team of specialists
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would be beiler. E is the computation of a probabilistic function. Eaps published this formula
in 1962 [3]. Tt is derived from Broowan’s significance-index, and is shown in equation (1).

(20-73;-71;-22,)°
2'0,1%8 —

(2023, - 71,-22;)?

J
Z 2 2 - 23,
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he Zs are summed during the input of clinical medical records of patients with diagnoses
erified by antopsy, biopsy or laboratory tests. ZO gives the number of stored records, 21,
1e frequency of a disease in the records, Z2, is the frequency of the symptom in the records
f patients and Z3, the frequency of disease-symptom combinations. Each symptom in the
iagnostic process produces an A-value which is positive or negative depending on whether
r not it is found under the stored symptoms of a disease. In the program all diseases which
re possible as diagnoses for the patient’s symptorns are determined by using the Eads formula.
ossible division by zero is avoided. The significance index ranges from -1 to +1. For a better
verview i1 i3 set to cover the range from 0 to 2,000

he program uses as the next step a real weight considering the relative frequency of a
iagnosis within a symptom, EG=2Z3/22. The frequency of a diagnosis-symptom combination
» divided by the frequency of a symptom, i.e. Bayes’ theorem. Next is the possibility of
ifferent combinations for symptom weighting and determination of probability. The best
=gults were obtained with a combination of barring symptoms, five times the Eaps
ignificance factor plus real weight, identical with Baves' theorem. The statistical base
ontained more than 1,500 records.

he next step was a logistical solution trial using Booir’s and/or/not combinations. For each
iseage are stored the mandatory, optional and not-possible symptoms.

[a patient’s symptoms and the stered symptoms show agreement the computer printsal, no
orespondence a ¢, and if no condition a 2.

he program also uses a non-lincar discriminant analysis. The methed enables us, using 2 or
1orc cxisting populations and samples of individuals from them, to place a new patient in
1¢ correct population without knowing from which he originally came. A trial was set up
ot up to 50 groupings and 100 variables, The variables uscd for scparation were almost all
f a qualitative nature. With the most frequently occurring categorics the differentiation was
atisfactory. Due to the small number of cases in most catcgorics this method should only be
sed for frequently occuiring diagnoses. The original quantitative or categorical data, which
rere not planned for use in the discriminant analysis, were first reduced to alternative data.
, surmmation to 40 groupings of 35 variables was found to be practicablc. This discriminant
nzlysis presumes well known covariance matrices. Therefore a good precise estimation of
1ese matrices musl be guaranteed. Only the three most completely occupied groupings
rere used. This is the whole of the diagnostlic system, with one exception to be described
elow. The diagnostic part belongs to the databank developed so that the computer may
nswer 40 different questions used to obtain infermation en poisons.

he computers used initially were an IBM 1401/1410 and an IBM 360730, then an IBM 360/
0 and a 370/145. The databank is a formatted system, based on defined criteria. All logic
inctions that are separable are written as independent routines [6]. Extensive alieration
rograms arc nccegsary: cach data record has to be able to be changed, for example a new
iagnosis could be added or a false symptom eliminated. In figure 3 are shown the § data
les, including 3 text files, that are built up for the databank: a diagnosis file (file ); a
ymptom file (file 2); a specification file (file 3) for cach diagnosis.

tle 1 is simultaneously connected with 2 address-files for each text file. One of the address
les is inverted. For diagnostic aid, the symptom file (file 3} is connected with file 1 via the
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Figure 3. Organization of flles for a databank.

symptom-diagnosis-address-file (file 4). If the fotal symptomatology is to be obtained, the
the path from file | via file 2 to file 3 is taken. An address-pointer, file &, the so-callec
Hoolean file, is connected with the file for diagnoses. Logistically each file consists of item:
and records. Records have an overflow-record if needed.

To make the databank easy to use, dictionaries of diagnoses and symptoms were output
Symptoms with synonyms and homonyms can be changed in each ling, so that every mainwor
can be made a search-key by setting it on top of the line. For each symptom, sign, test, X-ray
autopsy and biopsy a symptom mumber is found in the dictionary. These are read into the
computer during a dialogue with a terminal or by punch-cards. The computer prints first, fo-
control-purposes, the numbers of the symptoms given and their alphabetic terms, Afte
processing the alternative possible diagnoses are printed out.

Figure 4 shows the input symptoms. At the start of each line are the symiplom numbers. The
chosen barring symptoms are indicated with asterisks, Afier the alphabetic term there follows
a sort key. For instance SUB (for subjective) is such akey. If required, all subjective symptom:
may be prinied out. A sort key may have M for method, B for blood etc. All sympioms, A
signs, B; tesis, C; X-ray, P; endoscopy findings, E; and biopsy and autopsy findings, F, may
be prinied out separately with the hefp of these sort keys.
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Tgure 4. Input symptoms of one patient. Asterisks indicate symptoms chosen as barring
VERIPLOTIS,

igure 5 shows the list of possible alternative diagnoses. In the first colummn the diagnosis-
umber is found, followed by the text of the diagnosis. Under SZ the number of symptoms
tored for each diagnosis is given, then under GS the number of patient’s symptoms found in
ach stored diagnosis. RH is the reciprocal frequency, G the subjective estimated summed
veight, and E Eaps’ probability trial-solution. This is multiplied by 5 then added to EG, the
zal weight of each symptom, to give GG the total weight. The alternative possible diagnoses
re printed out in descending sequence, LB shows the comparison of symptoms with BooLEAN
agic. This printout uses 2 barring symptoms.
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Igure 5. Fwo differential diagnoses found with barring symptoms.

igure & gives a list of alternative possible diagnoses without barring symptoms, The first
ne for thallium, shows that 184 symptoms are stored. Eleven of the 14 patient’s symptoms
re found stored under thallium in the computer memory. Two comparisons were correct
vith Boolean logic, one was not fixed.

1gure 7 shows the patient’s symptoms not found under each diagnosis. If many important

ymptoms of a patient are listed as not found in the alternative possible diagnoses-list, it is
uestionable whether a poison is the cause of the disease. This will be discussed below.
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The computer may print out the total symptomatology of each poison (figure 8). Tn the first
column the symptom numbers arc found. The symptoms that a patient may have are indicated
with an asterisk. There then follows the terms of the symptoms, signs and tests. The computer
prints out under Rez. Hkt. the specificity, under GEW the estimated weighting of each
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Figure 0. Alternative passible diagnoses with out barring sympioms.
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Figure 7. Patients symptoms not found under poison number (Gifi-Nr)=diagnosis.
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igtire 8. Printout of a part of the symptoms of thallivm poisoning. The asterisks show the
miptoms of one patient.

mptom, under Z2 the frequency of the symptom in all patient-records put into the computer
1d under 23 the frequency of the symptoms for the poison in guestion, Doctors thus have a
emory substitute and decision making support. They are able to find possible compli-
tions, the value of symptoms and the frequency at which each symptom may occur for
ich disease. Such numbers answer the need of the diagnostician, The symploms may be
inted oul by decreasing frequency of each symptom for each disease. This is a help in
aching and learning.

gure 9 demonstrates the answer to a question concerning persons who may be at risk from
poison such as sublimate, a mercury speeiality. Persons at risk work in the chemical,
rarmaceutical, colour- and photographic industries, wood and metal industries and workers
ing agrochemicals. The figure shows the dialogue necessary for communication with a
leprocessing terminal. The number of diagnoses stored is approximately 860, the stored
imber of drugs and so on approximately 20,000,

ble | shows the results of computer-aided diagnosis in the field of clinical toxicology. It
as first tested with 32 cases. Given the number of fiem symptoms of a patient the correct
agnosis, verified by chemical poison analysis, was found in 38% of alf cases in the first
1e of the printout, in the first and second line in 72% of the cases. With the specificity of
ch stored symptom given (RH) the correct diagnosis was found in 41 % in the first line
d in 75% in the first and sccond line. With barring symptoms and G, the estimated weight
r each symptom, the correct diagnosis appeared in 53% of the cases in the first hine and in
%% in the first and sccond lines. With these trial solutions we could work with stored data
om the literature. The following are possible after the storage of symptoms from patients’
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Figrire 9, Printout to a question concerning persons who iy be at risk from a sublimete,

records with certified diagnoses. With barring symptoms and the real weight E (Baves
formula) the correct diagnosis was found in 72% in the first line and in ¥¥% in the first ans
second lines. The output with Eaps significance index and barring symptoms resulted it
correct diagnosis in 88% of the cases, with up to 7 alternative possible diagnoses found it
the same range with the same total weight

After patient’s records had been entered, the best results were found with a combination o
barring symptoms, Eads index and the real weight (Baves). The BooLEar output support
these findings. In 36 cases with records from the Westend hospital in Berlin and the Right o
the Tsar hospital in Munich correct diagnoses were found in 84% of these cases in the firs
line and in 91% in the first and second lines. The results with stored literature alone wer:
inferior, but seldom aceurring diseases without any cases with records fall in the range of the
logistic solution trials. They can be brought into consideration only in this way.

Figure 1) shows the effect of barring symptoms. Symptom No. 571 : disithoea 6532 vorniting
and 1918; cramp of the calves were observed in g case of poisoning from toadstool (death
cup). For | baring symptom, ‘diarthoea’, 295 alternative possible diagnoses were found
With 2 barring symptoms, *dianhoea and vomit’, the humber of glternative possible diagnose
was somewhat diminished to 254. The same symptoms nof taken as barring symptom
produced a partial addition of the numbers yielding 475 diagnoses. Adding a third systen
‘cramp of calves” as barring symptom, 9 diagnoses were arvived at, each of which had al
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able I. Correct diagnoses from the clinical toxicology under different conditions of weighting
nd barring,

In the first and
Method In the first line second lines

Number of patients

symptoms, 32 cases 38% 72%

RH 41% 5%

Barring symptoms+G 53% 75%

Barring symptoms + EG 72% 88%
Barring symptoms+Eads 88% but up to 7 alternatives with

the same total weight

Barring symptoms + Eads
+EG, 56 cases 85% 91%

EONTROLLE CER EINGEGEHEMEN 5YNPTOME

EINGEG SYMOTOM- MUMME AN LUSEORDNETE AVUBTOME {SOEARSvywafowe miT w)

L3 ! L] ODEIARAMOE, DURCHFALL SEEME O] ARRAEE

IAMA. DEA IN FRAGE KOWMEMDEN CONPUTEM-INTERSTUETZTEN DEAGNIWEN 198

471 L OIARRHMDE, CUSCHFALL SIEHE O IASAROE
L1+ ] L] EADRECHENT YOMITUA. ZMESIS SIENE ERORECHEN

EAHL DIER I% FRAGE KOWKENDIEEN CONAUTEA-UMTENSTUEYTLTEN Ot AGNDSEN  #Sa

Lra ) L4 OTARRHOE, OURCHFALL SIEHE O1RRAMGE
L1 L] ERDAECHENT vOMITUS: EMESTS STEHE ERARECHEN
1o . KRAMPF | wAGENKRAMSF

IAHL OFT [N FRAGE KNMMFNDEN LOMNPUTER-LINTERATURTT TEN D AGNOSEN -

igure 10 The effect of diminishing possible diagnoses with barring symptoms.

rese symptoms. These same symptoms taken as not barring vielded 477 possible diagnoses.
xcluding or barring symptoms therefore result in a considerable reduction of the possible
iagnoses in question. A doctor, it was assumed, would be able to find fewer symptoms from
patient than would be possible from patient records. In all 56 test cases 2 symptoms elected
y chance were not entered into the machine. It was observed that the number of correctly
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diagnosed cases was reduced to around 796 . 'The reason was primarily that barring symptoms
were also eliminated. Next to be investigated was the influence due fo the symploms, signs
and tests individually. The number of alternative possible diagnoses, to be printed out, was
limited to 40. From the symptoms correct diagnoses were obtained in 43% of the cases on
the first line, with the tests in 60% and with the signs in 80%. In the field of clinical toxicology,
signs from the doctor had the most and the best inflnence on the correctness of diagnoses.
With a discriminant analysis of 4 variables in the 3 grouwpings which contained the largest
aumber of items frem patients records, only 60% were correctly allotted. A logarithmic
transformation placed the probailities of the proper groupings in a somewhat better tange;
% of the most complete groupings of poisons with nonbarbiturates and barbifurates were
correctly allotted. Clinically this is a very difficult alternative possible diagnosis to obtain,
New cases were correctly allotted to the known groupings in approximately 70% of cases

[4}.
The confirmation of RH, the reciprocal frequency of symptoms, enabled the most frequent

and the least trequent symptoms of all 56 cases to be chosen for another test. With the mosi
frequent symptoms the correct diagnoses were found in 52% in the first line of the printout.

Table 2. Quiputs and question keys from the gastroenterology databank.

Possibilities of printouts of a datahank for gastroenterology

Alternative possible diagnoses, total symptomalology divided into:
A = symptoms (subjective)
B =signs (objective)
C = tests
D = X-ray findings
E =endoscopy-findings
F = biopsy-findings

Keys for questions

100002-99 synonyims for diagnoses

116000 short definitions for diagnoses

210000 aliemative possible diagnoses from literature
230000 explanations

240000 Prognosis

300600 freguencics

411000 ocoutrence

421300 complications

422000 combinations and accompanying diseases
423000 causcs and actiology

430000 site, location

600000 persons at risk

816000 literature for single diagnosis

900000 stored literatre for stored diagnoses

April 1984: data from 3272 references siored.
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[he rarest symptoms yietded a result that was only a little better than the most frequent ones.
This small difference led to the cenclusion that unspecific symptoms should not be neglected.

3. The gastroenternlogy databank

The work with diseases in gastioenterology had to start with new headings for the key-
wmber for the answers concerning specifications of diagnoses in file 3 (figure 4). Table 2
shows the possibilities for owtput from literature stored extracts. In conteast to clinical
oxicology, therapy is not included. Gastroenterology embraces diseases from the oesophagus:
o the anus as well as Fiver, bile system and pancreas. The different compartments of
rastroenterology, such as ocesophagus, stomach, etc. were allocated to students or
vostgraduates working for the degree of Doctor of Medicine.

Fabic 3 shows both the [linished parts and those in progress consisting of extracts of Hterature
ind/or patient records. We used the symptoms of approximately SD patients as test cases for
-ach compartment. The work on the dissertations lasted several vears; 50 man-years is an
2stimate of the total time needed to build up the databank, The work is nearly finished on the
locumentation of the literature and the patient records, Compaltibility between the symptom
exts for all parts of gastro-enterology has not been attained, and needs further data processing
n the [uture.

n total 1,381 diagnoses are storcd and more than 35,750 symptoms [5.6]. In 6 parts of the
astrointestinal tract the documentation of litcrature showed 3,683 references. The number

fahle 3. Compuler aided diagnoses: gasiroenterofogy

Pcrccntagc correct

Number diagnoses
ELEN Source Subject Diagnosis  Symptom  Istline  2nd line
50 Baumann (lit.) throat 163 439 T 86
50 Eckel (ht.) oesophagus 131 4400 02 99
50 Maver (records),
Blut (lit.) stomach 195 4693 {1} 9z
Firtkien (lit.) small intestine 102
30 Graetsch (lit.) colon 85 2598 78 90
Kriiger (lit.} rectum, anus 145
Schendel (lit.) peritoneum 137 6006
50 Blum (records) liver 54 1735 76 &6
47 Grofikurth (lit.y liver 72 4560 97.5 (Y
48  Lehmum-Willenbrock
(lit.y liver 84 2990 85 93.7
50 Schwarz (records) bile-gystem 31 1130 96 100
Bielke (lit.) bile-system 137
50 Althof {lit. + records) pancreas 35 3248 7.5 100
45 1381 35750 87 94

rom Deeenmber 1985 number of test cases 445, Gastroenterology: stored diagnoses 1381; stored
ymptoms 35750 percentage correct diagnoses in the first line 87%. Poisons: porcentage corroct
1agnoses in the first line 84%.
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Table 4. Results of computer-aided diagnoses of diseases of the pancreas on the busis of
litergture and patient record-dataveith logistic and statistical wick solitfons. acufe and recidiy

pancreqtitis included.

| . @ ® © @ @ ©

- Quiput following the Eads significance index ]
(E) with bs 85 a5 975 100
' without bs 375 575 725 100 0 0

Output following the total weightoutof 1 to 5
) with bs 775 8 90 100 O 0
i T
i without bs 625 75 85 1o 0 9

n = 40} test eases.

bz, Barring symptoms.

{a) Percentape comrect diagnoses in the first line of the list of altemative possible diagnoses;
(b Percentage correct diagnoses in the first and second line of the list of alternative possible diagnoses;
{c} Parcentage correct diagnoses in the first to third line of the list of alternative possible diagnoses;
() Percentage correct diagnoses under the fist 10 printed out diagnoses of alternative possible diagnoses;
{e) Percentage, how often the correct diagnnses was ot under the fivst 10 printed out diagnoses;

(£} Percentage how often the correct diagnoses was not found at all in the list of alternative possible
diagnoses.

Table 5. Results of the computer-aided diggnoses of diseases of the pancreas on the basis of
literature and pationt record data after enlorgement of the diagnoses symptom file with not-
Jound sympioms of previous data processing, in percenfages,

(@) (b) © (© 0
Eads significance index with barring symptoms
(E) 97.5 160 100 100 0 0
Total weight ((i(3) with barring symptoms

95 160 100 100 0 0

n= &) test cases.
For explanation of (a) to () see table 4,

of test-cases is 445. More than three-quarters of the work required for the first databank for
a medical department has been done. The test cases had correct diagnoses as confirmed by
autopsy, biopsy and, rarcly, X-ray ot serology. The number of correct diagnoses i the first-
line of the printout was 87% overall. Some other results of the data processing are of interest,
for mstance the not found symptoms of the test cases, These are used as protection against
not-stored discases. During work on the pancreas databank we stored the new symptorms,
which sccmicd to a doctor to belong cssentially to alternative possible diseases and which
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uble 6 . Percentage of the correct diagnoses found with the best selection of sympfoms like
igns, lest, X-ray, endoscopy and biopsy in different pans of the body in gastroenterology.

Eiver (pat, rec.), Blum, 46%, biopsy, total weight
Throat (lit.), Baumann, 60%, signs, estimated weights
Colon (1it),2% Graetsch, 72%, X-ray, estimated weights
Stomach (pat. rec.), Mauer 73%, X-ray, estimated weights
Stomach (lit.}, Blut, 54%, X-ray, estimated weights
Pancreas (lit. a. pat. rec.), Althof, 70%, tests, total weight
Bilesystem (pat. rec.), Schwarz, 50%, signs, total weight
Oesophagus (lit.), Eckel, 62 %, endoscopy, total weight

t. = [ata out of literature.
ar. rec. = Dala out of patients records.

vere not found first processing with stored symptoms. Tables 4 and 5 show the results. For
he Bads significance-index with barring symptoms, the not-found symptoms not-stored
btained 85% correct diagnoses with the total weighting with barring symptoms, 77.5% was
btained. Table S shows the results after storage of the essential not-found symptoms that
eemed to belong to the first 3 to § sinple diagroses. Correct diaghoses were now 97.5%,
nd with the total weighting 95%, in the first line, a result that could not be much improved.
he same procedure in diseases of the liver, with data out of the literature only, showed
mprovement from 81-85%. If we were to follow the same procedure with all cases diagnosed
1 the databank, around 90% correct diagnoses in fully investigated cases should be obtained.
wo teams of doctors obtained 78-79% correct diagnoses of 600 basic clinical diseases from
emory in two internal clinics compared with the results of autopsies.

dther results gave the dafa processing with single symptoms, that is signs, tests, X-ray,
ndoscopy and biopsy/antopsy data. [n poisoa control, signs gave the best results. In
astroenterology the results were different. Table & shows that tests were the most important
ymiptoms in pancreas. Diseases of the liver were best diagnosed with biopsies stored. Of
1€ bile system patient records had best results with signs, and for colon and stomach with
-ray. Best results were obtained working with estimated weights and second best with total
reight [7,8].

uture tasks are to finish work on the last parts of gastroenterology. The storage of new data
1 the databank should be done continuously. The Boni ran-file is still to be built up. Tt has
of yet been possible to make an alphabetical input of questions to the databank, but a
1esaurus should be built up first. During the beginning of the diagnostic process the possibility
hotid be provided to choose for computer-aided diagnoses those compartments of
astroenterelogy which are needed, according to each patient’s symptoms. Better results
hould be obtained in choosing alternative possible diagnoses out of a smaller number of
ored diagnases, hecause the number of correct diagnoses decreases as the number of
ossibilities increases. To make a databank for the whole of medicine would be a huge
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undertaking vequiring perhaps 600 to 1,000 man-years. It is not conceivable that in the future
medical doctors can work without the aid of statistical knowledge derived from a databank.
The doctor should learn e obtain better and more certain findings from his patient for the
computer which in feeding back information will give better results for the well being of the
patient.

References

{11 Pierkign, R and Kenzoimann, E. (1964) Symptomverarbeitung zur Gift- und Arznei-
findung mit Hilfe einer elektronischen Rechenanlage, Vortrag 9. Jahrestag. Dtsch. Ges. Do-
kumentation. Arheitsausschufi Med. 19-21. Okt. 1964, Bonn.

[2] Puerkien, R. (1972) Dalenbanken in der Medizin. Medizinische Welt, 23, 738,

[3] Eans D. L, {1962) Medical diagnosis technigues and a program for the IBM 1410, IBM--
FORM T.LE . 7 August 1962.

[4] Victor, N., GIERE, W. and PirTien, R. (1972) Einsatz von Diskriminanzanalysen in der
medizinischen Diagnostik beim Vorliegen qualitativer Daten. Methods of Information in
Medicine, 11, 248. :

[STPirTKIEN R. {1973} Vorstellungen liber Faktenbanken fiir die Medizin. Miinchner Medizi-
nische Wochenschrift, 115, 201-206.

[6] Pirrien R, Giere, W, and Bospansk), K. (1985) Uber 20 Jahre Entwicklung von Fakien-
banken (K. Abt, W. Giere and B. Leiber) Krankendaten, Krankheitsregister, Dalenschuiz,
Springer, Berlin.

[7] Pirrkien R. (1972) Datenbanken in der Medizin, Auskiinfic bei Vergiftungen. IBM Form
GK12-1049-0,

[8] Pirtrien R. and Giere, W. {1971) Computereinsatz in der Medizin, Diagnostik und Da-
tenverarbeitung. Thieme, Stuttgart.



Yeispiel einer EDV-Orvganisation in eter privaten Diagrose-Kiinik 297

Handbuch der medizinischen
Dokumentation
und Datenverarbeitung

Jerausgegeben von
Prof. Dr., Dr. S. Koller, Mainz
Prof. Dr. G. Wagner, Heidelberg

1975 = F. K. Schattauer Verlag * Stuttgart - New York

Beispiel einer EDV-Organisation in einer
orivaten Diagnoseklinik

on W, (TIERE

1. Klinikbetrieb und EDV-Aufgaben in der DKD

Yie Deutsche Klinik fiir Diagnostik AG, Wiesbaden, (DKD), hat das Hauptziel, fiir Kranke
1it problematischen bzw. ungeklirten Leiden Diagnosen und Therapievorschlige 7u erarbei-
2n. Dies wird durch den koordinierten Einsatz atler modernen technischen Hilfsmittel und
n Zusammenwirken von Spezialisten der unterschiedlichen Fachdisziplinen erreichi. Da-
eben werden auch Spezialuntersuchungen und Uberpriifungen des Gesundbeitszustandes
Check-ups) durchgeflhr:,

Yer Arbeitsablauf in der DX 146t sich kurz so schildern:
. Patientenanmeldung
Nach einer Kentaktaufnahme mit der Klinik hat der Patient schriftlich

seine Personaldaten anzugeben,
einen allgemeinen Anamnesefragebogen (mit 525 Fragen) auszufiillen,
auf einem Vordruck seine besonderen Beschwerden zu schildern.
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2. Organisatorische Forbereitung des Patientenbesuchs
Dazu rechnet:

Vergabe der Patientenmummer und Eréffnung einer Patientenakte,

Auswahl des verantwortlichen “persémlichen Arzies™, nach Moglichkeit eines Spe-
ziglisten fiir dic besenderen Leiden des Patienten, anhand der o. a. Anamneseunter-
lagen, Vorbergitung der untersuchungsbegleitendeon Papicre,

3. Untersuchungen

Der Durchlauf des Patientan durch das Haus wird entsprechend den Ergebnissen dex
Grunduntersuchung durch den “persbnlichen Arzt” individuell festgelegt und iiberwacht.
Die Frgebnisse der Hinzeluntersuchungen werden gesammelt und evil, Zusatzunier-
suchungen angeordnet.

4, Abschiufarieiten
Ersteliung des Abschluliberichtes und der Abrechnung (Giere {117,
Die DKD ist ein privates Unternehmen, das wie jede Einzelpraxis ausschliefilich von

Honorarer lebt. thre wirtschaftliche Existenz wuld daber durch schnelles, fiir den Patien-
ten akzeptables Arbeiten bei hoher Qualitiit der firztlichen Gesamtleistung gesichert sein.

Bie dufgaben der £V in dieser Organisation sind:

Entiastung der Verwaltung von administrativen Roulinearbeiten {vglh 3.3.4-4. Ver-
waltungshilfen},

Hilte bei der Steverung des Patieniendurchlanfs (vgl. 3.5.4-3.: Patientengebundene
Steuerung),

Entlastung der Arzte und ihrer Mitarbeiter von vermeidbarer Schreibarbeit bei des
Befundiibermittlung {vg!l. 3.5.4-5.1.; Patientenbezogene Dokumentation),
langiristig cine Verbesserung der medizinischen Information iber Krankheitscrschel:
mungen {vgl. 3.5.4-5.5.; Befundbezogene Dokumentation), ihee Haufigkeiten unc
Wahescheinlichkeitszusammenhinge (vgl. 3.5.4-5.7.; Diostatistik),

Die medizinische Dokumentation hat zwar langfristig Prioritit, die EDV-Abteilung mul;
aber als Dicnstleistungsbetrieb fiir die gesamte Klinik auch den Bediiefiussen der nichticztli-
chen Bereiche gerceht werden,

Im Rahmen dieses Beitrags sollen die Bereiche Veraaltungshitien, patientengebundene Steue.
rung und Biostatistik nur kurz gestreift werden, auf die spezifisch medizinische Draten-
verarbeitnng inklusive der Dateiorganisation jedoch ausfithiiich eingegangen werden.

=2. Ausstattung der EDV-Abteilung

Beim Auibau der Installation standen die Gesichtspunkte der Wirtschaftlichkeit und des
Funktionssicherheil im Yordergrund.

-2.1, Wirtschafilichkeit

Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen erzwangen einen stufenweisen Ausbau der Anlage entspre.
chend der Ubernahmie neuer Aufgaben. Zunichst wurden die Zahl der Bandeinheiten unc
die Kernspeichetkapazitit vergrdllert, um ungestértes Nebeneinander von lange davernder



Beispiel einer EDV-Organisation in einer privaten Diagnose-Klinik 206

Verwaltungsroutinen und kurzfristig bendtigten medizinischen Aufgaben im Multiprogram-
ming zu ermoglichen. Erst in der zweiten Ausbaustufe wide die Plattenkapazitit erweitert
zugunsten besserer Echtzeitverarbeitungsmoglichkeiten.

2.2, Funktionssicherheit

Erhihte Funktionssicherheit wurde Gber unabhdngige Satellitensysteme erstrebt, so daf der
Aysfall cines Systems dic andercn nicht boeintréichtigen kann, Um die Arbeitsabliufe im
DK.D-Betrieb nicht EDV-sidranfillig zu gestalicn, wurde sowcit wie mdglich auf On-line-
Gerite verzichtet und Batch-processing vorgezogen. Terminals wurden nur dort eingesetzt,
wo EDV-unabhingiges Weiterarbeiten im Falle eines Computcrausfalls gewihricistet wer-
den kann.

-2.3. Technische Installation

Die EDV-Installation besteht zur Zeit (Januar 1973) aus einem Zentralrechner und drei unab-
hingigen Datenertassungs-Satetlitengystemen.

A. Zentralrechner

1 Siemens 4004/45 mit 256 K Byte

6 Magnetbandemheiten

4 Platteneinheiten 4 29 Mio. Bytes

2 Schnelldrucker, davon 1 grof und klein schreibend

1 Kartenleser

| Dateniibertragungssteuciung

2 Video-Displays, davon einer mit angeschlossenem Datenschreiber
| Fernschreiber

1 Datex-Anschluf (fiir niedergelassenc Arzte)

1 Telefonicranschlull (bestellt)

B. Datenerfassungs-Satellitensysteme
1. ERA-510 I ProzeBrechner mit 8 K Bytes und _
12 Input-Output-Kugelkopfmaschinen Typ 1BM 73 (im Zentralen Arztesekretarial)
IBM CMC 72 Schreibmaschinen

2. Laborautomationssystem mit
a} SILAB automatisches Datenerfassungssystem (11 MVV, 1 DEE)
b} manuelle Datenerfassung fiber 2 Input-Cutput-Schreibmaschinen Typ IBM
73 und
2 numerische Cingabetastaturen mit einem Kontrolldrucker (Spezialan-
fertigung), eine Lochstreifenschreibimaschine
¢} 1 ERA-510 I Prozehrechner mit 8 K Bytes

3. Optischer Markierungsbelegieser Typ IBM 1232/564 wird derzeit durch Markie-
rungsbelegleser Typ Opscan 17 ersetzt

C. Konventionelle Datenerfassung

1. 2 MDS-Magnetbandrecorder
2. 1 Siemens 2080 Kartenlocher
3. 11BM 029 Kartenlocher
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-2.4, Personal

Das Rechenzantrum der DKD umfaflt folgende Mitarbeiter: Einen Arzt, einen Maibemuli-
ker, vier Systemprogrammierer, vier Programmierer (alle im Rechenzentrum selber ausge-
bildet), fiinf Operatoren in zwei Schichten, zwei Locherinnen und eine Sekretirin, Zwei
medizinische Dokumentare sind fiir die Datenkontrolle zustindig. Wihrend die Zahl der
Programimierer konstant geblieben ist, wichst die Zahl der Operatoren mit der Ubcrnahme
neuer Aufgaben in die Routine,

-2.5. Kusien

Dic monatliche Micte fiir die gesamte EDV-Installation betridgt knapp DM 80000,-, Auch
bei uns ist das Verhaltnis von Hardware zu Manpower ca. 1; 1, so dal} die jahtdichen Gesamt-
kosten sich zwischen 1,5 und 2 Mio. DM bewegen. Dig anteilizen Kosten werden filr jedes
cinzelne Programm auf die entsprechenden Kostenstellen umgelegt. Pauschal entfallen ctwa
40% auf Medizin, 30% auf Verwaltung, 10% auf Biometrie und 15% auf Organisations-
hilfen, Bei 12000 bis 15000 Paticnten jihrlich ergibt das fiir die medizinische Dokumenia-
tion pro Patient zwischen 40 und 65,— DM, Hierin enthalten sind Formularkosten, Dalener-
fassung, Programmerstellung, Test und Wartung, laufende EDV-Kosten usw. Nicht beriick-
sichtigt sind die Personaleinsparungen, z, B. im Seloetariat, durch die programmicrie Befund-
schreibung.

-3. Patientengebundene Steucrung

e Teile der Admimstration, die den organisatorischen Hintergrund fir die Untersuchung
des einzelnen Patienten bilden, unterscheiden wir von der allgemeinen Verwaltung und be-
zeichnen sie als patientengebundene Steuerung. Sie beginnt mit der Anmeldung und endet
mit der Archivierung der Patientenakte.

~3.1, Patientendatenerfassung

An einem Video-Display werden die Angaben zur Person (vgl. 3.6.4-1.: Klinikbetrieb/ -
Patientenanmeldung) erfalit und dabei auf formale Richtighkeit geprift. ITierbei wird die-
Patientennummer vergeben und cin Patientenstammsatz erdffiet.

Zusiitzlich erfolgt hier die Zuordnung der ausgefiillten Anamnesefragebogens zu einem Pa-
tienten tiber die sog. Anammesenuminer (vgl. Abb. 6b). Diese doppelte Identifizierung war
ndtig, weil pacl unseren Eefabrungen eine sichere [dentifizierung der Anamnese-Markie-
rungsbdgen nur dutch Vormarkierung mit einer fortlavfenden Nummer durch den Hersteller
gewihrleistet werden konnte, aus organisatorischen Griinden diec Vergabe der eigentlichen
Patientenmunimer jedoch erst nach Riicksendung des Anamnesefermularsatzes simnvel} war,

=3.2. Organisationshilfen auf der Basis der Patientendatei

Einen Tag, bevor der Patient in die Klinik kommt, werden aus der Palientenstammdatei
Organisationshilfen ftr die Klinik erstellt ;

1. Identifikationsetiketten in verschiedenen GrbBen fiir alle Krankengeschichtsunterlagen,
den Briefwechsel mit dem Patienten usw.

2. Rintgenbeschriftungssireifen, mit denen alle Réntgenbilder im Durchlichtverfahren iden- |
tifiziert werden kdnnen. (Ausreichende Schwiirzung wird durch Bedrucken der Vorder-
und Riickseite mit umgedrehtem Kohiepapier erreichit.)
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.

Ternminzettel mit Verhaltenshinweisen fiir die Patienten.

Terminlisten in aufgabenspezifischer Aufbereitung fiir die einzelnen Stellen im Hause,
an denen der Patient erwartet wird. Se bekemmt z. B. jeder Arzt eine Liste mit den
Patienten, die er zu untersuchen hat.

Das Labor erhiilt vorgefertigte Etiketten in verschiedenen Gréfen fiir die Sammel- und
Einzelgefifle. Auf ihnen ist das Standard-Untersuchungsprogramm vermerkt,

Aulierdem werden Hinweise fiir die Verwaltung erstellt.

3.3. On-line-Patientenauskunfissystem

yin Video-Display am Empfang dient u. a. folgenden Funktionen;

. Bei Eingabe ¢ines Datums wird dic Liste aller Patienten mit dem entsprechenden Unter-

suchungsdatum und dem Namen des “persdnlichen Arztes” auf dem Bildschivm aufgeli-
stet.

- Bei Eingabe einer Patientennummer werden am: Bildschirm die Personalangaben in mchre-

ren Teilabschnitten ausgegeben, so dafd der Patient selber sic kontrollieren kann; stellt er
Fehler fest, kann das Empfangspersonal on line dindern (Abb. 1).

. Bei Eingabe eines Namens erscheint eine Liste aller Patienten mit gleichern Namen, mit

ihren Patientennummern, Geburtsdanum, Wohnort und dem Untersuchungsdatum. So
kénnen z. B. vergessene Patientennummern rasch gefunden werden.

PROG:PBA PATNR:B90222-9 NAME:MICHELE -+ UDAT.47.42.74
GEB:13.06.40 1 ARIT:003 UHR:09.00  UART.K

ANR:HERR TIT: - - - ABMD ;
VOR :BENND < <« =vvovvrre

NAMMICHELS »+ + ¢ v v v v e

PLZ:82--+-+ ORT:WIESBRDEN: - - - - - - - P

STR:L IEBENARUSTR. -39---:-+ -+ STAAT:D-

TEL : 06424 /544476 - -

SCHRIFTUERKEHR AN:
NAM DEUTSCHE HLINIK F. DIAGNOSTIK

PLZ - LR ORT:WIESBADEN -+ -+ * -« -+ + v - a v R

STR :AUKANMALLEE-33/DKD- -+ - - - - START D +

TEL :08421/368841-- - - -

BERUF :ORG. MAED: <<+ + v ereve e St
RECHNUNG : KASSE - RF/RABATT: 100,00 % ANZ.-20000 OM
REDAT:00 .00 .00 KZR:D BET:N HOTEL :@ M

bh. 1. Beispiel fiir Paﬂenrenaaskunﬁ am Bildschirm {die Angaben betreffen einen Mitar-
fter der Klinik).
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Diese On-line-Paticntenverwaltung ermdghcht sowohl Abfragen, Kentroflen und Anderun-
gen an bestehenden Datenséizen als auch die komplette Lingabe newer Paticnteninforma-
tionen, z. B. dann, wenn ein Patient itberraschend oder als Notfall aufgenommen werden
nmf.

-4, Verwaltungshilfen

Das Verwaltungssystem umfaBt Patientenabrechnung mit On-line-Erste/lung emes Kosten-
voranschlages, Lohn- und Gehaltsabrechnung, Finanzbuchhaltung mit exakter K astenstel-
len/Kostenartenrechnung, Bilanzbuchhalfung mit Gewinn- und Verlustrechnung und fiihr
zu Management-Informationen wie Verlaufsstatistik, Liquidititsstatus, Tagesbilanz usw.

Fir das Verwaltungskonzept werden im wesentlichen zwei Inputsirbme verarbetiet © a) Fib
die Patientenabrechnung und Debitorenbuchhaltung Leistungserfassungsbelege. Nach derr
Scheitern des Systems der patientenbezogenen Leistungserfassung mit computer
voridentitizierten und mit Schablonen zu beschriftenden Markierungsbelegen (Gizre [3]
erfassen wir jetzt die Daten mit zwei Arten von Ablochhelegen: erstens patientenbezogenet
Ablochbelegen fiir alle die Stelien, an denen unterschiedliche Leistungen erbracht werden
zweitens Jeistungsbezogenen Ablochbelegen filr alle die Stelien, an denen stets die gleichs
Leistung an verschiedenen Patienten erbracht wird (7. B. EKG, Labor usw.). Die Patienten
identifikation erfolgt in jedem Fall mit Haftetiketten, Die Erfassung iiber Belege wird suk
zessive durch direkte Erfassung aus der medizinischen Dokumentation abgelost. Aus den s
gewonnenen Leistungsinformationen wird unter Berticksichtigung verschiedener Faktorer
die Endabrechnung erstellt. Zugleich werden zur Vorlage bei der Krankenkasse die Diagno
sen ausgedruckt. Die Ergebnisse des Rechnungsjournats miinden in die Debitorenbuchhaltung
sind zugleich aber auch Basis fiir statistische Auswertung und Operations-Research-An
wendungen.

b) Samtliche Buchungsvorginge auf der Kreditorenseite werden manuell auf EDV-Belege:
kontiert, abgelocht und gepriift. Diese Daten stellen den Eingangszweig fir die Finanz
buchhaltung dar.

Aus beiden Zweigen zusammen ergibt sich der Betricbsabrechnungsbogen bzw. die Dek
kungsheitragsrechnung und leiztlich die Uiglich abrufbare Gewinn- und Verlustrechoun,
der Aktiengesellschaft,

-5. Medizinische Dekunientation
An die medizinische Datenbank werden zwei Arten von Fragen gestellt :

1. Welche Befunde hatte ein Patient?
Anf die Eingabe einer Patientenidentifikation sollen alte zugehdrigen Befunde, sozusa
gen die Krankengeschichte, ausgegeben werden.

2. Welche Patienten hatten diese oder jene Befunde bzw. Befundkombinationen? Auf di
Eingabe einer Befundkombination sollen alle Patienten gefunden werden, bei denen die
se Befundkombination vorkam.

-5,1, Patientenbezogene Dokumentation

Medizinische Daten fallen patientenbezogen an, Eine Erfassung nach dem Ordnungsprinzi
der Patientenidentifikation ist also sinnvoll. Strittig ist, ob alle Daten pro Patient erfafit wet
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len sollen. Wir haben uns im wesentlichen aus dre: Griinden fiir die méglichst vollstindige
Dekumentation der Patientendaten entschieden:

. Datenerfassung fiir die Dokumentation ohne Mehrbelastung ist in der Routine nur mg-
lich durch;

Einschaltung der EDV in den Informationsfluly , z. B. durch programmierte Befund-
schreibung (die EDV schreibt den Belund) (Giere et at, [5], vel, auch 3.5.4-5 .4.4.;
Programmierte Belundschreibung),

Speisung der EDV aus dem Informationsilefi |, z. B, durch Klartexterfassung auf
compuierkompaliblem Datentrdger beim Schreiben der Befundberichte (die Sekre-
tirin schreibl den Befund) (vgl. auch 3.5.4.-5.4.7.: Klartextdokumentation).

Da in beiden Fillen die vollstindige Informationsiibermittlung, d, . des Befundberichtes
an ¢inen Kollegen im Vordergrund steht, ist dic EDV gezwungen, alle Daten, auch indi-
viduelle, zu ibernehmen. Die Datenselektion ist technisch aufwendig und setzt voraus,
daf} ich heute weiB, welche Information morgen relevant wird (RoTreer et al. [L7]).

2. BasVorpriifen von Vepmutungen anhand von unselektiertem, nicht prospektiv gesammel-
tem Datenmaterial 15t zur Formulierung von Arbeitshypothesen wertvoll, insbesondere
wenn Spielen im Dialog  seg. “Browsing” — méglich ist {(Prorre [16], Waconer [18],
Zivsser [21].

3. Langfristig wird die EDV-unterstiitzte Informationsautbereitung durch problemorien-
tierte Umordnung und kondensierle Prisentation von Patientendaten dem Arzt in der
Routine wertvolle Hilfe leisten kinnen. Auch sie ist nur sinnvoll, wenn alle relevanten
Informationen dokumentiert sind (WegD [19], Wourr [20]).

Wesentliche Voraussetzung fiir das Erreichen einer ausreichend vollstindigen Dokumen-
ation sind :
ausreichende technische Ausriistung zur Datenerfassung ; der Markierungsbelegleser
cignet sich nur, wenn Ergénzungsmdglichkeiten fiir KErlext vorgeschen sind (Encers
[4], Gere [8]),
Anpassungsiihigkeit der weiterverarbeitenden Software,
Bergitschaft der Arzte zur Mitarbeit.
Zin anfingliches Eingehen auf den individuellen Kenntnisstand und die speziellen For-

lerungen der Arztc sowie fortlaufende Adaptation an thre gednderten Bediirfnisse durch
unchmende Einsicht in dic Mdglichkeiten der EDV sind hicrbel uncrldflich.

Jas Programmpaket “Patientenbezogene Dokumentation” der EDV in der DKD erfiillt die-
e Bedingungen wie folgt:

Gleichwertige Behandlung verschiedener Datentrager (Lochstreiten, Lochkarte,
IMagnetband),

Beschriinkung auf wenige Datenformate (Markierungsbeleg, DUSP-Format ((GiEr/
Batmany [6]), Szintigrammformat), okne dali damit zukiinftig weitere oder gedinder-
te Formate ausgeschlossen wiren,

einheitliche Prisentationsmethode (DUTAP) auf dem Boden einer leicht dnderbaren
Makro-Programumiersprache [ Gierg [9]),
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Daten;

Uinsetzen:

Speichern:

Programm:

4. Krankenhowsinformationssysteme

Markierungsbelege
Lochstreifen
MDS-Biinder

Formal prifen
Edentiftkation kontroilieren
Korrigseren

Protokollieren

Selektieren
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Abb. 2. Prinzipablouf und Funktionen des Prograwmsystems filr patientenbezogene Doki-
mentation. Datenerfassungs- und Speicherungsprogramm (DUSP)

Decodierung: Zusammenfiihren, Formulare
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Klartexteingabe
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und Datum,
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austauschbaren Phasen

Zugange
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pDUI AP Akt Archiv
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Statistik
Arheilshergirh
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Befunde

Abb.3. Prinzipablauf und Funktionen des Programmsysiems fiir patientenbezogene Doku-
mentaiion. Decodierungs- und Textausgabe-Programm (DUTAP).
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Larten: Entlassung
Teilentlassung

Wiederkommer
Archivierungszeit

AN LA
Tunkeion:  Vollstindigkeitspriifung an alt

gestenerte Selektion
Teilselektion

Reaktivierung Akt Archiv Archiv Zentralarehiv
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rogramm;  System aus
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. . ney i)
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gesteuerte Selektion
automatische Selektion
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Dokumentation Dol::-ne:tzaa[?:n *

1bb. 4. Prinzipablanf und Funktionen des Programmsystems fiir patientenbezogene Doku-
rentation. Archivierungsprogramm (ARCHIV).

einheitliche patientenbezogene Archivierung der Originaldaten,
einheitliche zukunftssichere, d. h. hardwareunabhingige Identifizierung der Daten,
mehrstufige Datenkontrollen mit Korrekturméglictikeiten auf jeder Ebene.

ugunsten der breiteren Durstellung von Anwendurgsbeispielen soll hier auf die Detail-
cschreibung des in Abb. 2-4 skizzierten Programmsystems verzichter werden. Lediglich
ehlerkontrolle und Identifikationsteil sollen wegen der zentealen Bedewiung ausfiihrlicher
argestellt werden.

5.2, Identifikationsteil

ie Hardware-Mbglichkeiten und die Basis-Software dndern sich rasch, Auvs diesen Griin-
en sind unsere Datensitze dateistrukturunabhiingig angelegt. Jeder einzelne Satz enthilt
inen vollstandigen Identifikationsteil, der seine Stellung innerhalb fraglicher Hierarchien
indeutig beschreibt. Im einzelnen enthiilt er

die Identifikation der Dateizugeharigkeit,
die ldentifikation der Dateiart und -struktur,
die Identifikation der Patienten,

ur Identifikation der Dateizugehorigkeit (z. B. DKD-Patienten, Patienten eines angeschlos-
=nen niedergelassenen Arztes, Patienten aus Spezialambulanzen usw.) dient das sogenannte
muppenkennzeichen (GKZ). Innerhalb dieses GKZ gibt es einerseits die Untermenge aller
otkommenden Befundarten, gekennzeichnet durch das sog. Auswahlzeichen (AWZ), an-
ererseits die Untermenge der Patienten, gekennzeichnet durch die Patientenummer (PNR),
inen systemfreien sechsstelligen Schliissel mit Priifziffer (Abb. 3),
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Patientenidentifikation

PNR - L
{ Patientennunimer} DATENIDENTIFIKATION
patientenbezogene
Fortziallung pro T
Auvswahlzeichen DATE| |DEN£|F|KAT| ON
LNR FPATIENTENIDENTIFIKATION
. W.R:.______m?/GKZ BEFUNDIDENTIFIKATIGN
(laufersls Numner} ~wg T )
Hilfsdatei PNR {Gi uppenkennzeichen) & g7
[nhaltsverzeichnis IPattentennummer)  eingeben iAuswahlzeichen)
pro Paticnt 4
Datenidentifikation rr-—-—T T _i _____________
GkZ , .
{Guppenkennzeicken) Fatientenbezagene genenert Befundspezifische
: cinweb Fortzidhlung pro Frigfung und
geben Auswahlzeichen Identifikati
genenert entifikation
Dokumientationsfile LNR YNR
Befundidentifikation {aufende Nymmer} {Veraionsnummer)
AWZ
(At_lswahlze_lfhmﬂ HILFSDATE] DOKUMENTATIONSFILE HILFSDATEI
befun‘ d spezilische {Inhaltsverzeichnis Prafparametedsize
Priifi ung un d pro Patient pro Auswahl zeichen
Tdentifikation
VINR o - DKD
{Versionsnuminer)
HliMsdatei . o L .
Prifparametersitze Abb. 5. Datenidentifikation - prinzipieller Aufbun des fdentiftka-
mo Auswahlzeichen tionsteiles (Eriduterungen siehe Texit.

Das AWZ gibt die Befundart an, sagt jedoch als selches nichts {iber die Datenstruktur aus.
Es ist durchans moglich, daB ein Thorax-Réntgenbefund mit dem AWZ “THO” zuniéichst ||
Jahr lang klartestlich diktiert wird, anschlieBend via Markierungsbeleg codiert und nach
weiteren 5 Jahren mit einer On-line-Befundmethode erhoben wird. Das AWZ “THO" liegt
fiir cinen Thorax-Réntgenbefund ein fiir allemal fest, die Versionsnummer (VNR) gibt die
joweils gliltige Patenstrukiur an, Diesc VNR wird vom Systenm1 vergeben, Andererseits ist es
wichtig, dic pro Patient fortlanfend auftauchenden Befunde derselben Art, gekennzeichnet
durch das Auswahlzcichen, fortlanfend zu numcrieren, Scquenzen zu bilden. Hierfur ist die
Datenstruktur wicderum wnerheblich, Es geht daram, dic Reilumg von Réntgenbefunden
ciner Art bei eiem Patieatenbefund festzuhalten. Dazu dient die laufende Nummer (LNR).
Um diese computerintern zuteilen zu kinnen, mul} pro Patient Buch gefithrt werden, welche
und wisviele Befunde bisher bel ihm vorgekommen sind.

Die genannten fint Kriterien — Gruppenkennzeichen, Patientenidentifikation, Befund-
identifikation, laufende Nummer des Befundes und Strukturkennzeichnung des Befimdes —
mul dex Identifikationstetl enthalten, wenn Dateistrukiurunabhiingiglkeit gewshileistet wer-
den soll. Hinzu kommen Angaben tiber den Arzt, der den Befund erhoben hat, das Datum, an
dem der Befund erhoben wurde, und einige weitere Informationen. Der Identifikationsteil
sichert also unabhingig von der Dateiorganisation fiir die patientenbezogene Dokumentati-
on den unerléllichen hievarchischen Aufbau.
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5.3. Mehrstufige Datenkontrollen
Bei der Erfassung der Befunde werden

die Identifikation der Daten,
der formal richiige Aufbau des Datensatzes, die Struktur des Datensatzes,
der Wertebereich der Inhalte und Plavsibilititen

in getrennten Arbeitsschritten gepriift:

. Beim Einlesen der geschriebenen Daten werden folgende Kriterien der Identifikations-
zeile geprift;
gliltiges Auswahlzeichen,
Ubereinstimmung von Name, Initialen des Vornamens und Geschlecht mit der Pa-
tientennummer,
gliltige Arztnumimer,
gliltige Sekretirinnennummer,
kalendarische Richtigkeit der Datumseingabe.

. Unabhingig von der individuellen Struktur wird jeder DUSP-formatierte Datensatz auf
formal richtigen Aufbau (Ubersinstimmung der Lingenangaben) und Benutzerfehler bei
der Verkettung von Zusitzen (Vermeidung von Kreisverweisen) gepriift.

. Fiit jede Befundart existiert ein “Priifparametersaiz”, der Auskunft {iber die Struktur des
Formulars gibt und strukturspezifische Priifungen crlaubt. So wird z. B, bei einem DUST-
formatierten Datensatz auf die Zahl der erlaubten Felder und Zcilen gepriift,

. Eine sehr wirksame Priifung anf erlaubte Inhalte und Plausibilitit erfolgt bei der Bearbei-
tung der durch DUSP erfaidten Datensétze durch DUTAP (Giere {7]).

Auf allen Stufen werden Fehlermeldungen ausgegeben, in jedem Fall ist eine Verbesse-
rung durch den medizinischen Dokumentar oder Autor des entsprechenden Befundes on
line moglich. Werden Fehler beim Schreiben bereits bemerkt, so kinnen sie wie folgt
korrigiert werden:

innerhalb einer Zeile durch Riicktaste,

nach Abschiuf einer Zeile durch Neueingabe,

nach Abschluf eines Datensatzes durch Nachschieben gezielter Korrekturen.

5.4. Anwendungsbeispiele fiir patientenbezogene Pokumentation

m folgenden sollen ¢inige Anwendungen skizziert werden, bei denen die Daten patienten-
ezogen dokumentiert werden. Die Beispiele zeigen, wie verschieden die Input-Moglich-
siten und Individealprogramme trotz gleicher Basis-Systematik sein kdrnen.

.4.1. Anamnese

er Patient beantwortet 525 Fragen auf Markierungsbelegen. Gruppenmarkierungen erlau-
n das Uberspringen kleinerer oder gréBerer Fragenkomplexe. Diese Technik erbringt eine
eduktion der vom Patienten tatsichlich zu beantwortenden Fragen. Unter den Fragen liegt
er eigentliche Markierungsbeleg mit den Antwortmdglichkeiten fiir je drei Schuppenseiten
1d den je drei mdglichen Antworten “ja”/’nein”/weil} nicht” (Abb. 6a u. 6b).
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Abb. 6a. Eine Frageseite aus dem Anamnesefragebogen. Es liegen schuppenformig je dre
Frageseiten iibereinander
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bb. 6b. Eine Antwortseite aus dem Anamnesefragebogen. Sie enthilt die Antworten fiir
rel Frageseiten. Die dref schwarzen Markierungen in der Mitie oben sicllen die
namesentmmer dar:



310 4. Krankerhausinfermationssysteme

Mit der Sorgfalt der Patienten beim Ansireichen der Antworten sind wic sehr zufrieden.
Fehler tauchen zwar auf, sind aber, da der Avzr hinterher dic Antwoiten im Beisein des
Patienten validiert, ohne grollere Bedeutung,

Die Voraberhebung der Anamnese bietet folgende Vorteile fiir den Patienten: kein Zeitdruck
(1); MuBe fir die Erinnerung friiherer Krankhetten und Beschwerden; Vermeidung aufregungs-
bedingter Erinnerungsliicken; Mbglichkeit, erginzend die Familie und Hauséirzte zu fragen;
Gewihr fiir Volistindigkeit der Vorgeschichie inklusive der Risikofaktoren.

Fiir die DKD crgeben sich woitere Vorteile: Erstens ermdglicht die Fragebogenanamnese
die Ermittlung des flir die spezifischen Patientenbeschwerden geeigneten persénlichen Arz-
tes. So ist gewihrlcistet, dali ein Patient mit iiberwicgend gastroenterclogischen Beschwer-
den nicht vem Allergelegen und ciner mit Herzbeschwerden nicht vom Endokrinologen als
hauptverantwortlichem Arzt untersucht wird. Zweltens dient dic ausgedruckte Anamnesce,
die der “persdnliche Arzt” am Vortage der Untersuchung erhilt, dex Vorabinformation. Ne-
ben der Plausibilititskontrolle, ggf, dem Hinweis auf logische Fehier, bringt diec EDV-Aus-
wertung Informationsreduktion. Sie ermdglicht dem Untersucher, gezielt auf die Beschwor-
den des Patienten einzugehen und an Punkten, an denen s notwendig scheint, zu verticfen,
— Nicht oder mit “weif} nicht” beantwortete Fragen werden am Ende aufgelistet. Der Arzt
kann im personlichen Gespriichen nachfragen und erginzen.

Die Ertahrungen mit dem Informationsgehalt sind insgesamt gut, an Verbesserungen wird
gearbeitet.

-5.4.2. Statua praesens

Der Arzt triigt seine Untersuchungsergebnisse auf zwei Markierungsbelegen ein. Diese Be-
lege sind bewuBt sparsam gehalten; 2. B. sind fiir die Niederlegung des Herzbefundes nur
drei Zeilen vorgesehen, womit sicherlich nicht alle Angaben erschopft sind (Abb. 7). Selite
jedoch ein grdberer pathologischer Befund vorliegen, wird entsprechend den Ziclen und det
Struktur unserer Klinik in jedem Fall der Kardiologe hinzugezogen, der seinerseits kardio-
logische Spezialanamnese und kardiclogischen Spezialbelisnd awsfilit,

-5.4.3. Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)

Sollte der persdnliche Arzt einen psychologischen Testund evil, danach eine spezielle psycho-
surnalische Unlersuchung bei dem Patienten fliv indiziert halten, biftet er ihn, anhand cines
Testfragenheftes Markierungsbelege fiir den Minnesota Multiphasic Personality inventory®)
auszufiillen.

Deer Patient wird mit 560 Fragestellungen tGber kbeperliche Verfassung, moralische oder
soziale Finstellung konfrontiert. Auf zwei Markierungsbdgen bewertet er die numerierten
Statements mit R = richtig oder F = falsch. Kaan er sich nicht entscheiden, wird die entspre-
chende Stelle freigelassen.

Die EDV komprimiett diese in ihrer Gesamtheit uniibersichtliche Information in sogenann-
te Profitwerie (Zahlenwerte, welche die verschiedenen Persdulichkeitskomponenten
kennzeichnen) und knapp gehaltene Klartextbeschreibungen im zweiten Teil. Jeder Text
wird vom kiinischen Psychologen ausgewertet.

#3 Fntwickelt an der University of Minnesota, USA, auf enrapdiische Verhlinisse zugeschnitien am Psychologi-
sehen Institut der Universitiit des Saarlandes, Saacbrilcken.
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bb. 7. Markierungsbeleg zur Erhebung des Status praesens, erste Seite

.4.4. Programmierte Befundschreibung

e prograimmierte Befundschreibung macht sich die banale Beobachtung zunutze, daff zwar
r Beschreibung alier in der Medizin vorkommender Tatbestiinde cin unendlich grofer
ortschatz notwendig ist, daf3 aber zur Beschreibung der meiston relativ wenige Deskripto-
n gentigen. Unter Deskriptoren werden in diesem Zusammcenhang simtliche medizini-
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schen Aussagen, also sowohi Diagnosen als auch Symptome als auch komplette Sitze, ver-
standen (Atmana [1]).

Verzichtet man auf vollstindige Codiernng, so gentigen wenige Codes zur Beschreibung der
meisten Tatbestinde; es muf allerdings erlaubt sein, den Rest im Klartext zn formulieren.
Dies ist ein dhnlicher Vorgang wie das Stenogramm, das die Sekretirin aufnimmt : In der
Regel wird sie mit der Einheitskurzschrift auskomimen, jecoch bei schwierigen Passagen
langtextliche Einfligungen vornehmen.

Es gibt verschiedene Maglichkeiten, dieses Ziel zu erreichen. Die erste Moglichkeit ist die
Befundung mit Kiirzeln, die auf ecinem Erhebungsbogen vorgegeben sind. Es handelt sich in
der Regel um mnemotechaische Codes. Sehir rasch wird sich der Avet daran gewdhnen, statt
Druckschmerz ein D und statt Klopfschmerz ein K zu formulieren.

Zusitzliche Vereinfachungen kinnen sich aus der Strukturierung des Erhcbungsbogens er-
geben: Die Spalte, unter der ¢in Eintrag vorgenominen wird, ergibt gleichzeitig dic Lokali-
sation (Tab. ). Im erwihnten Beispiel gentigen drei Zeichen, um einen Druckschinerz bei-
derseits, links einen Kiopfschmerz und rechts eine abnorme Beweglichkeit der Niete zu
charakterisieren. - Eine andere Ausnutzung der Erhebungsbogenstruktur erméglicht das
Codieren mehrerer gleicharliger Befunde mit den gleichen Kirzeln (Tab. 2). Es handelt sich
im abgebildeten Beispiel
1. um cinc vechisgelegenc Unterbauchnarbe mit Wandschwiiche,

2. un ¢ine Pfannensticlnarbe und
3. um eine linksgelegene Leistenbruchnarbe mit Narbenbruch.

Tahb. ! Ausschniit qus eingn DUTAP-Format-Evhebungsbogen: Aus der Spalte, in der der
Eintrag vorgenommen wird, ergiht sich die Lokalisaiion.

I Niere und ableitende Hurmvege bds. | re.| i
Mierenlager 0.B. (O} Druckschmerz-Klopfschmerz- Forwlbg, - |- -
Niere nicht tastbar, fastbar-gbuorm beweglich 4. | - -
Wirbeludtile o.B. (@) Drackschimerz-Klopfschmerz 5} -
Kyphose Skoliose Bew. Einsclufinkung 0) -
Ableitende Hurnwege o.B. () Druckschmerz-Loslallschmerz - q- -
Blasenregion o.B. (@) Druckschm.-LoslaBschm, Forwlbg ) -
Lefstengagend 0.B. {1 Vorwlb, spont., auf Hust.,Press -Druckschm. XH- |- -
Lyniphknoten 0.B. {Q) (keing) k., mitt, grofi-gut cbgizb., verbek, 1y- | - -
Leistenbruch 0.B. {4 (keine) div., indir., rebl, irep.-Bruchbd my- | - -

Tab.2. Ausschnit! aus einem DUTAP-Fornat-Krhehingsbogen: Méglichkeit mit den glei.
chen Kiirzein mehrere Befunde zu beschreiben,

| | | 2. | 3 | 4 -
Neihen 0.B. () Keine, rechts, median, links 123 R - L l
Flankenschn., Pararectal., Leisten., 13 u A L
{mterbanch., Rippen., Pfannenst., i
sonstiges

Wandschwiiche-Narbenbruch-sonstiges  14) W - N
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Jei der Erthebungsbogenmethode werden kiartextliche Zusitze hinzugeschrieben, wobei der
m Erhebungsbogen vorgegebene Feldinhalt durch ein Sonderzeichen vom unvorhergesehe-
en, immer klartextlichen Zusatz getrennt wird, Der Zusatz kann beliebig lang scin. Falls
icht der ganze Zusatz in eine Zeile geschrieben werden kann, verweist am Ende des ersten
eils ein Stern mit Angabe der Fortsetzungszeilenmimmer auf den Rest des Zusatzes. Auf
iese Weise ist es mdglich, belicbig lange Zusitze tiber belichig vicle Zeilen gezielt cinem
cstimmten Code zuzuordnen. Nebenbei sei erwihat, daf die Zuordnung zu bestimmten
“odes erheblich kilrzere Klartexte erlaubt, da ihr Sinn sich aus dem: Zusammenhang ergibt,

Vihrend die Erhebungsbogenmethode an die vorgegebene Struktur und damit an “Paper
nd Pencil” gebunden bleibt (wenn auch einige Kollegen nur die Codes eintragen und die
lartextlichen Ergénzungen diktieren), erlaubt die zweite Methode zur Verminderung der
chreibarbeit das ausschlieBliche, nicht formatgebundene Diktat.

ie bedient sich eines Zifferncodes und dhnelt in ihrer Systematik dem bekannten Prinzip,
al ganze Textbruchstiicke durch zweistellige Nummerncodes abgeruten werden. Fiir jede
efundart existiert etn Befondlexikon. im Gegensatz zu Seleklionsautomaten ist ¢s bei un-
erer Methodik jedoch méglich, die Standardformulierungen durch ebenfalls codierte
lodifikatoren flir Lokalisation, Qualitit, Quantitat und anderes zu verfindern. Das System
er “Maoditier” kann fiir simtliche Befundarten gleich bleiben, so daB der Lernaufwand fiir
enArzt sehr germg ist. Die einzelnen Codes kdnnen beliebig durch Klartexte unterbrochen
serden. Dall sich auch hiermit die Redundanz gewaltig vertnindern 1aBt, leuchtet ein (Gok-
eL und GIERE [13]). (Beispiele zeigen Abb.8 und 9.)

rinzipiell 1aufi die programmierte Befundschreibung immer nach demselben Schema ab:
yer Arzt erhebt, die Sekretirin schreibt, der Computer decodiert, ein Druckmediam druckt
en fertigen langtextlichen Befund aus. Die Arheitsersparnis ist vor allem fiir die Sekretirin

Diktat und Eingabe Sekretariat:

@5

Ausggabe Computer:

THORAXDURCHLEULHTUNG UND AJFNAHME

IWERCHFELLDBDGEN BEIDERSEITS GUY REWEGLICH, SINUS BEIDERSEITS FREI,
LUNGEN FREI, KEINE UMSCHREEBENEN VERDICHTUNGEN, MIL{ NICHT
VERSTAERKT, HERISCHATTEN NICHT VERGRUESSERT, 1M MITTELSTELLUNG,

~ ADRTA REGELRECHT. DAERER MEDIASTINALSCHATTEN NILHT VYERBREJTEAT,
KNOECHERNER THORAX NICHT AUSFAELLIG,

BEURTETL> L UNDGE
KEINE LUNGENHERDEs HERZ NICHT VERGRDESSERT UND N]CHT VERFORMT,

bb.8. Stavk siandardisierter Rontgenbefundberichi.



34 4. Kronfenfheusinformaionssvsieme

Diktat und Ringabe Sekietariat:

11 14{@1l) 16 21 22{@3 ¥8 13 Bl)kleiner dlchter Herdschatten

im rechten Oberlappen. 40 50 61 {14 42{11}). 70 80 91 52{:14 5i.
41 43.) Kleiner Alter, vernutlich spezifischer Herdschatten
im rechten Cherlappen.

Auasgabe Computer:

THORAKDURCHLEVEMTUNG UND AUFNAWME

IWERCHEELLPOGEN REIQERSEITS FIEFSTREHEND UMD HAESSIGC VERSCHIES)ICH,
IWERCHFELLBUGEN RECHTS MEHRBUGIG., SINUS BELUERSEITS FREL, LUNGE™
VERMEHRY STRAHLENDURCHLAESSIS, LUNGENIEILHMUNG BEIDERSEITS GASAL
TWAS YERMEHRT, KLEINER DICHTER HERDSCHATTEN In REGHTEN OBERLAPPEN,
HILT NIEHT VERSTAERKT, HERZISCHATTER NICHY VERGROESSEART, IN
MITTELSTELLUNG, AQRTA MAESSIG ELUNGIERT MIT KALKEINGAGERUNG N FORM
EINER SICHEL, OBERER MEDLIASTINALSCHATTEN NILHT VERBREITERT,
KNOECHERNER THORAX HICHT AJFFAELLIG,

R T ;
sagsgmes EMgHbngNM?T ZEICHNUNGSYERMENRUNG WAHRSCHEINLICH DURCH
BRONCHITIS, KEINE UMSCHRUIZBENEN LUNGENHERQE, HERI NICMT VERGROESSERT,
ADRTA MAESSIG ELONGIGRI MIT KALKEJMLAGERUMNG, KLEINER ALTER,
VERMUTLICH SPERIFISCHER HERDBSCHATTEN TM RECMTEN OBERLAPPEN,

Abb. 9. Sehr atvpischer, durch Modifier und Klartexteinschiibe weitgehend individualisier
ter Rontgenbefirndberichi.

beweisbar, Bewult wiurde darauf verzichtet, den Arzt direkt ans Terminal zu setzen, Eme
geschulten Sekretdrin fallt es leichter, individuelle Gewohnheiten in die standardisiertc
Maschinenform zu fibertragen.

Die programmierie Befundschreibung wird an der KD zur Zeit {Januar 1973) von 37 Kol
legen mit Programmen fiir 25 Fachgehiete (AWY) angewendet. Dazi kommen noch exten
angeschlossenen, niedergelassene Arzte mit weiteren Programmen. Tiglich druckt der Com
puter etwa 150 Seiten. Line On-line-Version, bei der avf cinem Datensehreiber dirckt nacl
der Eingabe der Codes der komplette Befimd ausgegeben wird, hat sich bewihrt und wire
niedergelassenen Kollegen im Servicebetrieb angeboten,

-5.4.5, Laborautomation

Besonderes Kennzeichen der Laborautomation ist das Satellitenkonzept mit stofenweise
Datensicherung. Mittels der SILAB-Bausteinserie ist ein hoher Grad an Sichecheit erreicht
Die gerilespezilische Kontrolle erfolgt direkt am Automaten, cbenso die Peakerkennung
Analog/Digital/ Wandlung, Mebwertidentifizierang vsw. Fillt eines dieser MeBwertvor
verarbeilungsgerite aus, lassen sich die Daten unsehwer aus dem Originalschrieb der Labor
gerdt ermittein und manuell eingeben. Fillt andererseits der Prozefirechier aus, lassen sicl
tlie Werte aus der zur Sicherheil beina Mudtiplexer mitlaufenden Lochstreifen divekt in dic
wellerverarbeitende EDV einfltiern (Abb. 10). Der Zenlralrechner liefert tiglich die
Eichkurven, das Laborjeurnal und — spiter avch kumuliert — das Patienlenjournal.
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4bb. 10. Laborautomation: Satellitenkonzept mit stufenweiser Datensicherung.

-5.4.6. Nuklearmedizin: Sequenzszintigraphie

Sequenzszintigramme von der Gamma-Kamera werden auf Magnetband tibernommen und
im GroBrechner wekterverarbeitet, Nach Ausgleich des Gerdtefehlers dmckt der Computer
integrierte positive und negative Szintigrammanaloge. Wichtiger ist, dal ohne zastitzhiche
Untersuchung fiir den Patienten Funktionskurven gewonnen werden kdnnen: Dor Arzt hat
die Méglichkeit, am Bildschirm “Regions of Intcrest” zu bestimmen. Uber den so angege-
benen Einzelarealen ermitielt der Computer den Aktivititsverlaufin der Zeit, Diese Kurven
und einige mathematisch ermittelte Parameter ergeben z. B. bei der Nierenuntersuchung
wesentlich mehr Informationen, als sie bisher mic Nephrographie und Nierenszintigraphic
sewonnen werden konnten, obwohl dem Patienten ¢ine Untersuchung erspart werden kann
(Hecking et al. [147).

-5.4.7. Klartextdokumentation

Fiir die seltenen Bafunde und vielfiltigen Epikrisen, die der Arzt per Sterndiktatanlage dik-
ert, lohnt sich natiirlich die geschilderte standardisierte Befundschreibungsmethode nicht.

In diesern Fall bleibt nur die Klartextspeicherung fiir die patientenbezogene Dokumentati-
on. Allerdings werden in Einzelf#llen zur Verbesserung der Struktur der Dokumentations-
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daten aus dem Klariex! nach Stichwoutkriterien Cinzelieile zur gesonderten Dokumentation
extrahiert, Auf diese Weise wind beispielsweise ¢in eigener Diagnosendatensatz aus den
Epikrisen generieri. Lin System, das den Acztbrief nach dem Stichwort “Diagnose:™ oder
“Diagnosen:” durchsucht und die durchimuverierten Diagnosen avtomatisch extrahiert, hat
sich bewdhrt.

Die Methode soll ausgebaut und zunéchst weiter bei den Zusammenfassungen psychosoma-
tischer Befunde getestet werden, Sie erscheint deswegen so leicht zu verwicklichen, weil
der Arzt olmehin gewohnt ist, nach Stichworten in Zusammenfassungen zu stiuklutieren.
-5.8, Befundbezogene Dokumentafion

Fiir dic wissenschaftliche Arbeit ist dic Auslanft auf die zweite eingangs formulierte Frage
“welche Patienten oder wieviele hatten diese oder jene Betundkombination™ eine grofde
Hilfe. Das Crundprinzip von Datenbanken, die derartige Fragen erlaubes, ist inmer dag
gleiche: e Originaldaten werden nur einmal abgespeichert, bei der Einspeicherung auf
bestimmte, vorher formulierte Aspekte untersucht und zu diesen Aspekten Verweisketten
angelegt. Dicse Aspekte kénnen somit anschliefend direkt als Suchargumente benutzt wer-
den. Wird nach mehreren Aspekten zugleich abgefragt, sucht man mit Booleschen Verkniip-
fungen Duichschnittsmengen der Verweisketten. Natiirlich it sich dieses Prinzip der sog.
assoziativen Verkniipfung auch in der Medizin anwenden. Die Probieme Hegen dabei je-
doch nicht in der computerinternen Verkniipfung, sondern in der automatischen Deskription
7ur Bildung der Aspekte.

Bei der automatischen Deskription miissen unter anderem

unnétige Worte ausgeschlossen,
Textzusammenhinge beriicksichtigt,
Synonyme einem Hauptbegriff (Preferred Termy) zugeordnet,
iiber- oder beigeordnete Suchbegriffe generiert
werden (RarTaer et al. [17]).

CERET)

Beispiel 7" Wochendippal”, “Ziegenpeter”, "Bauerntdlper” als Synonyme miissen dem Pre-
ferred Term “Mumps” zugeordnet werden, alle Félle von Mumps auch unter “Virusinfekti-
on”, “Entziindung/alat”, “Tumor/benigne”, “Kopf™ ete, gefunden werden. Da *“Parotitis
cpidemia” zwel Worte sind, mull das System in der Lage sein, avch die Zusatmmengehérig-
keit zu berdicksichtigen,

Die Erarbeitung und fortlaufende Anpassung eines Thesaurus ist arbeitsaufwendig und fehler-
anfiliig. Sie erfordert erheblichen medizinischen Fachverstand. Dabher ist es sinnvoll, als
erster Schritt einen Spezialthesaurns fiir kleine, ilberschaubare Teilbereiche des Datenbe-
standes zu bilden, Umdnderungen des Thesaurus und Wiederholung des automatischen.
Deskriptionsvorgangs bei den betroffenen Daten zuzulassen, um dem Erfahrungszuwachs
der Benutzer Rechnung fragen zu kdnnen,

Die Teilberciche des Datenbestandes entsprechen dem Auswahlzeichen (AWZ), fiir jedes
AWZ wird der relevante Teil des Pathologie-Thesaurus der Sektion Klartextverarbeitung
der Arbeitsgruppe [uformatik in der Deuvischen Gesellschaft flir Medizinische Dokumenta-
tion und Statistik wu die zusitelich notwendigen Synonyme (Eingangsnotationen) und zu
generierende Aspekle (Zusatznotationen) erginel.
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iine codiert erhobene Information wird zu einem eindeutigen Kunstwort transformiert, Klar-
exte werden in Wirter zerlegt, der Satzzusammenhang durch angehingte fortlautende Nu-
nerierung gekennzeichnet. Die so gewonnenen “Worte™ sind trotz unterschiedlichen Ver-
lichtungsgrades der Originaldaten einheitlich formatieet und dienen als Eingangsnotationen
ir die automatische Deskription (GiErE et al. [12]).

ur Spetcherung und zum Dialog-Retrieval der automatisch deskeibierten Dokumente be-
utzen wir das Siemens-Datenbanksystem GOLEM, zur Speicherung und Pflege der The-
auri das Siemens-Datenbanksystem SESAM.

ir eindewtig definierte Fragestellungen an die Dekumentation und bei schwierigen Kor-
clationen bewdhrt sich nach wie vor die sequenliclle Bearbeitung der entsprechenden Teil-
nengen der patientenbezoegenen Primérdaten (ArnoT [2], KANZLER et al, [13]).

5.6, Diagnostikunterstiitzung

das langfristige Ziel einer befundbezogenen Speicherung und Verdichtung der gespeicher-
et Daten zu Informationen, die anch zur Diagnostikunterstiitzung herangezogen werden,
ann sicherlich aur iiber viele Jahre erreicht werden,

ur Zeit werden im Routinebetrieb — abgesehen von der Sequenzszintigraphie-Auswertung
nd dem MMPI - keine diagnoseunterstiitzenden Verfabhren benutzt (Giere und Cariste
HO]).

5. 7. Biometrie

die biometrische Abteilung beschiftigt sich mit der Auswertung gespeicherter Daten zur
Jeantwortung von Spezialfragen der Arzte, ferner mit Operations-Research-Anwendungen
Is Hilfe bei der Planung und der Kliniksteuerung. Simulationen dienen als Uberpriifung der
cistungstihigkeit automatischer Verfahren zur Diagnoseunterstiitzung (CHRISTL et al. [3]).
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Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitit

Zentrum der Abteitang fiir Dokumentation
Medizinischen Informatik und Datenverarbeitung
Gesamtkonzept

‘Stand Dezember 1976)

1, Anfgaben allgemnein

Die Abteilung fiir Dokumentation und Datenverarbeitung hat 3 Hauptaufgaben:
1) Unterstiitzung der Krankenversorgung

2y Unterstiitzung von Forschung und Lehre anderer Zentren

3y  Forschung und Lehre im Fachgebiet

1.1 Durch EDV-Unterstiitzung der Krankenversorgung in den Bereichen
1) patientengebundene,

2)  betricbsgebundene Administration und

3} medizinische Dokumentation

ollen die Kostenstrukturen transparenter, Fihrungsinstrumente verbessert und die Qualitat
ler medizinischen Versorgung durch hhere Genauigkeit und beschleunigte Kommumkati-
n verbessert werden.

.2 Die Unterstiitzang von Forschung nnd Lehre anderer Zentren soll erreicht werden
iurch die zentrale Bereitstellung allgemeingiiltiger Verfahren (Grerg 75) fidr

1y problemgerechte Dokumentation fiir kodierte und freitextliche Daten

2y on-ling-Unterstiitzung der Datenerfassung und Pritfung durch formale Datenbeschrei-
bungssprache (DUSP)

3)  Mbglechkeit zu “privater Datenhaltung™ zusitzlich zu der allgemeinen Datenbasis
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(4)  Klassenbildung und selekiive Wiedergewinnung auch anhand alphanumerischer
Merkmale durch Benutzersprache (System IATROS)

(5}  bedarfsgerechte Prisentation, durch den Benutzer zu formulieren {DUTAP).

1.3 Die Forschung im Fachgebiet wird sich spezietl der Verbesserung der Befunddokumen-
tations- und automatisierten Klassifikationsverfahren zum Fall-Retrieval widmen. Im Rah-
men dieser Bemiihungen wird das 1976 genehmigte Forschungsvorhaben “Dokumentations-
und Informationsverbesserung fiir den Arzt mit dezentralem EDV-Modul” (HADEM) wei-
tergefiihrt.

Die Lehre umfaBt:
(1) Unterrichtung der Studenten gemiif der im Rahmen der jeweils geltenden AAC er-
lassenen Studienordnung des Fachbereichs Humanmedizin;

(2)  Aus- und Weiterbildung, laufende Beératung und Betreuung von wissenschaftlichem
und nicht-wissenschaftiichem Personal des Klinilkums sowie von Studenten in den
Methoden und Verfahren der medizinischen Informatik:

(33 Schulung und kontinuierliche Betreuung ven Anwendern der Methoden der Doku-
mentationen und Datenverarbeitung im Routincbetrich.

2. Randbedingungen wnd grundsiitzliche Uberlegungen
2.1 Datenschutz

Die DV-Losung der genannten Ziele und Forschungsaktivititen im Klinikum muf gemil
§14 des hess. Krankenhausgesetzes folgenden Grondsatz beriicksichtigen:

Datenschutz-sensible Patientendaten mitssen innerball des Klinitkums verarbeitet werden.
Hierzu gehdren praklisch alle Bereiche der patientengebundenen Administration, insheson-
dere

{1}  Diagnosca

{2}  patientenorientierte Delkumentation, soweit es sich nicht um anonymisierte Daten
handelt

(3)  patientcnorienticrte Leistungsnachweise (auch als Ausgangsbasis fiir die un KHG ab
1.1. 1978 geforderte Abrechnung und FINK)

(4) Patientenzuordmeng zu Stationen bzw. Arzten (Ausgangsbasis filr Stationsstatistiken,
Mitternachtsstatistik sowie fiir die Terminiemng).

Nicht sensibel in diesem Sinne sind:

(1) DBesoldungs-, Vergiitungs- und Lohnabrechnung

(2)  Apothekeneinkanf, Lagerhaltung und Medikamentenverbrauch {soweit micht patien-
tenoricntiert)

(3}  Lagerund Bestellwesen
)] Kassenwesen usw.
Diese Bereiche kinnen zundchst anferhalb des Kiinikums verarbeitet werden, soweil sis-

sich nicht als Nebenprodukte der klinikumsinternen Basis-DV ergeben und eine Trennung
wirtschaftlich sinavoll ist (vgt. Abs, 2.14),
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.2 Ressourcen Verhibinis zu HRZ

Jer ADID ist die Deckung des DV-Bedarfs des Klinikums im Sinne eines zentralen Then-
tes iibertragen. Sie optimiert in Kooperation mit den Sefbstverwaltungsorganen und zu-
tindigen Stellen die Nutzung vorhandener Ressourcen und formuliert zusitzlichen Bedarf
inter Wahrung der berechtigten Interessen der Nutzer AT versucht, adiquate DV-Diensi-
eistung wirtschaftlich sicherzustellen. Die Berechnung der weiter zu berechnenden Entgel-
e erfolgt nach den “Grundsétzen fiir die Errichtung und den Betrieb von Hochschulrechenzen-
ren gemil Beschiull der KMK-Amtschaftskonferenz vom 13.9.1974” und den *Entgelfen
iir DV-Leistungen von Hochschulrechenzentren gemiB Erlall vom 18.8.19757,

m Rahmen der bestehenden Strukturen, insbesendere unter Beriicksichtigung der prinzipi-
1len Zustindigkeit des HRZ, hat ADD einerseits die besonderen Interessen des Klinikums
1 wahren, andererseits fiir eine geeignete Kooperation und Abstimmung der Konzepte und
Jateninhalte mit den fiir das Gesundheitswesen zustindigen Stellen Sorge zutragen.

Die ADD baut auf den vorhandenen dezentralen und zentraken HRZ-Ressourcen auf, Dabei
verden, sowett es die klinische Routine betriflt wnd sinnvoll ist, einschligige Vorarbeiten,
1.2. vom Bund (BMFT) geforderte Vorhaben (z.B. DOMINIG, DEPAK, Herford) beriick-
ichtigt.

1) Die Abteilung betreut die vorhandenen DV-Systeme im Klinikum und koordiniert ihre
Nutzung. Sie unterstiitzt ihren Einsatz ond Ausbau als dezentrale Funktionsbausteine fiir
len Routinebetrieb. (Einzelheiten siche Abbildung 1)

2) Fiir Basis-Kommunikation und -Dokumentation sowie die Klinik-Verwaltung, so-
veit sensible Daten betroffen sind, errichtet und unterhilt ADD selbst als Dienstleistung fiir
las Klinikum ein Routine-Rechenzentrum fiir dic zentrale Kommunikationsunter-
tiitzung und Datenhaltung (Datenbasis), auf der Basis von Kleinrechnern, méglichst im
wsfallsicheren Verbund und stufenweise wachsendem Bedarf anpafibar (vgl. Punkt 2.14).

3) Die Abteilung bedient sich bei grolem Rechenbedarf fiir anonymisierte Daten und
olche, die nicht den Datenschutzbestimmungen unterliegen, des Hochschul-Rechenzen-
rums iiber die vorhandene RIE-Station Data 100 bzw. iiber das Kommunikations- und
Datenhaltungssystem, (siche Abbildung 1)

diese drei Ebenen-Konzeption ist nach dem augenblicklichen Kenntnisstand die flexibelste
md zukunftssichersie enerseits, wirtschaftlichste andererseiss,

.3 Ubernahme bewiihrter Losungen/Ubertragbarkeit

Yewithrte software soll, sowcit méglich und auf Universititsverhilinisse ibertragbar, fiber-
wommen werden. Dies gilt fiir den gesamten administrativen Bereich, Notwendige Rove-
ioncn, Erweiterungen oder Neuprogrammicrungen sollen in Kooperation mit anderen Zen-
ren erfolgen.

Nenentwicklung wird sich auf das Gebiet der Befunddokumentation und automatischen
{lagsifikation konzentrieren. Wir gehen davon aus, dafl funktionsspezifische Subsysteme
nel. Labor von anderen Zentren (ibernommen werden kdnnen.

vo wie es geplant ist, von anderen Universitiiten Lésungen fiir funktionsspezifische Subsy-
teme 7u ilbernehmen (7.B. Labor aus Giessen), kdnnen die in Frankfurt entwickelten Li-
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sungen auf andere dhnlich gelagerte [nstitutionen iibertragen werden. Hierauf wird bei der
Entwicklung geachiet,

Fiir dic Sicherstellung der Ubertragbarkeit von organisatorischen und DV-technologischen
Losungen gelten dic von uns in den DVmed (Giere, Scauster 1973) niedergelegten Grund-
sitze. Um dic Ubertragbarkeit zu erleichtern, werden wir dariiber hinaus '

(13 alle Definitionen in Backus-Navr-Nermatorm niederlegen

(2)  Strukturiert programmieren und mit Nassi-SNEIDERMANN-Diagrammen dokumentie-
ren

(3 zur verbesserien Unabhingigkeit von Herstellersystemen das von Dikstra angege-
bene Konzept der “virtnellen Maschinen” benutzen (von ScHnure, um Verwechslun-
gen mit virtuellem Speicher zu vermeiden, “abstrakie Maschinen™ benannt).

Als Regelhandbuch fiir die Programmierer wird neben den DVmed eingeselet das de Griyter
Lchrbuch von Peter Scriwure und Christiane Fuovo: Seftware, Programmentwicklung und
Projektorganisation, Berlin, New York, 1976. Programmentwicklung und Dokumentation
sollen ebenfalls EDV-unlerstiitzi erfolgen, so dafi Programme und Dokumentationen
empfingergerecht avsgegeben werden komnen.

Bei der Systementwicklung werden folgende Schichten unterschicden:

{1y  hardware

(2}  Betriebssystem

(3)  Kommunikationssystem
(4)  Anwendungssystem

{5) Aonwendungen.

Modifikationen an hardware und Betriebssystem sowie an Compilern sind prinzipiel | unter-
sagt. Im Bereich der betriehssystemnahen software (Stufe 3) sind zur dynamischen Opti-
mierung vom Hersteller gelieferte Implementationssprachen erlaubt, sofern die oben ge-
nannten Einschrinkungen fiir die software-Entwicklung eingehalten werden, Fiir die 4. Ebene,
die Anwendersysteme ist COBOT. oder MUMPS oder FORTRAN [V vorgeschrieben. Typi-
sche Vertreter dieser Systeme sind DUSP vnd LWUTAP. Fir die 5. anwendungspezifische
Ebene sind problemspezifische Parameter odar Dialogsprachen zugelagsen. Thre aktuelle
Gestalt solite generierbar sein {7.8. Schilisselworte, Dialogbetehle usw,).

Die Ubertragharkeit der Datenbusis ist wichtig. Datenaustausch soll iiber die logische Ebene
erfolgen. Kooperation mit anderen fachverwandten Universititsinstituten und DOMINIG [
ist abgesprochen: Hierzu soll aufdem Hintergrundssystem {7.748/BS 2000 in TNTERT.ISP
ein gemeinsamer DATA MANAGER implementiert werden. Er erlaubt die Benuizung ver-
schiedener Daten-Basen unterschiedlicher Hersteller unter verschiedenen Sprachen: Diese
Zielgrdfien berlicksichtigt er, wenn er aus einheitlich definicrten ogischen Strukturen die
Zugriffsbausteine fiir die jeweilige Installation generiert.

2.4 Funktionsspezifische Dezentralisierung;

Schlagworte wie “EDV am Arbeitsplatz”, “Intelligonte Datenendgeriite”, “Mikroprogram-
tE I 1

mierbare Interfaces”, “Datensammelsysteme™ usw. kennzeichnen das Bemiihen, dic ledig-
lich beim Sachbearbeiter oder MeBgeriit notwendigen Funktionen vor Ort ohne Belastung
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es Zentralrechners durchzufiihren und dabei die Daten zu biindeln, so daf die input-/output-
clastungen der zentraleren Stufen auf ¢in Minimum reduziert sind (SEEGMOLLER: *Paralleli-
erung der Prozesse”). Dieser Trend wird unterstiitzt durch die sinkenden Kosten fir Mini-
nd Microrechner und die Moghichkett, auch auf ihnen Standardsoftware einzusetzen sowie
ic zunghmende Verwendung de facto standardisierter Schnittstellen (z.B. TTY). Die
lausibilititspriifung der Daten im Dialog und Verdichtung durch erste und zweite Ableitun-
en (z.B. Summenbildungen: Vorverarbetung und Trendermittlung) vor Ort ysw. wirkt zudem
er Anonymisierung des Rechenzentrums entgegen: Der Sachbearbeiter selbst steuert die Pro-
esse nach seinem Rhythmus, celedigt input und output, bestimmt das Systemverhalten ent-
srechend dem aktuellen Bedarf. Andererseits muB die Datenhaltung am Arbeitsplatz wegen
er Klimatisierungsansprische magnetischer Grolidatentriger minimicrt werden.

Inter allen Gesichtspunkten, die fir die Dezentralisierung sprechen, ist u.E. der Wichtigste,
aB dic Verantwortlichkeit fiir dic Abldufe nicht wie bisher — einer anonymen Organisati-
n: dem Rechenzentrum tibestragen wird, sondem beim Sachbearbeiter bleibt bzw. zu thm
uriickveriagert wird. Er durchschaut und steuert das System nicht nur, sondern ist auch in
er Lage, seine Arbcit zu verantworten, Er benutzt das on line-Datenendgerit als Werkzeug,
Vas er zur zentralen Crledigung in Aufirag gibt, bestimmt er selbst nach Art, Zeit und Um-
ang. Er muf sich nicht umgckehrt ciner anonymen Organisation mut starren Ablaufschemata
npassen.

.5 Die méglichst saubere Trennung det Datenverarbeitung zur Unterstiitzung der Kran-
enversorgung von derjenigen fiir Forschung und Lehre ist erstrebenswert, denn es gilt
inerseits dic Pflegesatzbelastung durch die Datenverarbeitung zu minirieren. Dies soll
adurch errcicht werden, dafl bevorzugt Systeme mit nachweisbarern Rationalisierungsef-
okt in die Routine {ibernommen werden. Die hierfir notwendigen DV-Kapazititen sollen
ukzessive mit der Ubcrnahme neuer Funktionen wachsen. “Reservekapazitdt” fir mbgli-
herweisc in Zukunft zu 18sende Aufgaben darf den Pflegesatz nicht belasten. File Forschung
nd Lehre sind andererseits ausrcichende zentrale Ressourcen im Hochschulrechenzentrum
orhanden, so daB lokal cbenfalls cin Minisystem als Kommunikationsrechner zu den Gro8-
echnern geniigt. Das System soll die Mdglichkeit zu Fall-Retrieval bieten, zu “privater
yatenhaltung” fiir dic Zentren mit Standardaufbercitungsverfahren, fiir das Ansprechen der
Tethodenbanken, fiir die Wissensaufbereitung und Sicherung (z.B. Biostatistische Verfah-
en) auf dem Hochschulrechenzentrum,

.6 Ausfallsicherhcit

Yie Routinesysteme fiir die Krankenversorgung, inshesondere die Datenbasis und Kommu-
ikation miissen so ausfatlsicher ausgelegt werden, als heute méglich. Ohne Iiplizierung
er “lebens”-wichtigen hardware, ohne Schutz vor Datenverlust, darf heute ein derartiges
ystem nicht mehr geplant werden. Insbesondere mul Wartung ohne Unterbrechung der
 outine moglich sein, Netzausfall ohne hardware-Schiden und Informations-"Salat” durch
utomatisches Wiederanlaufen ohne Operatoreingrift verkrafiet werden.

.7 Einfiihrungsunterstii¢zung durch erfahrene Firmen ist bei der geringen Personalbe-
etzung der Abteilung fiir die zu iibernehmenden Produkte, vor allem im Verwaltungsbereich,
nabdingbar. Ausfiihrliche Schulung und Einfishrungshilfe bis hin zum organisatorischen
Yetail sind unabdingbare Voraussetzung fiir die Softwareiibernahme.
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2.8 Treanung von Entwicklung und Routineanwendung so, dafl nie ein zu entwickelndes
Programm die laufenden Routincprogramnic in threr Taisiungsfihigheit mindern oder pat
durch “EinschieBen™ falscher Befehle zerstdren kann, ist 7zu sichern. Routineanwendung
und Programmentwicklung solflen deshalb auf getrennten Prozessoren taufen.

Es wurde schon erwéhnt, daBl wir im Hinblick auf die rationelle Nutzung der wenigen ver-
tiigharen Programmiererstellen interaktive Programmierung mit EDVeunterstiitzter Doku-
mentation flir unerlidBlich halten. (Die dafiir notwendigen Bildschirme kosten weniger, als
zwei Monatsgehilier eines Programmierers.} In den Routinebetrieh wird ein neues Produkt
erst nach sorgfiltigem Test durch eigens ansgebildete Programmicrer tibernemmen.

2.% Benulzerschulung soll nicht nur durch Schulungsveranstaltungen, Berichte und Unter-
lagen erfolgen, sendern besonders im medizinischen Bereich auch “on the job”. Frfahrungs-
gemil dndern sich die Witnsche der Kollegen an die Datenverarbeitung sehr stark mit wach-
sender Erfahrung mit EDV, Stiindiges feed back vom Benutzer zur Programmentwickiung
und wimgekehrt sind selbstverstindliche Notwendigkeit, dariiber hinaus wollen wir intensiv
versuchen, dem Benutzer selbst leicht zu handhabende Funktionsbausteine an die Hand zu
geben, die er selbst sich nach seinem augenblicklichen Redarf und Wissenstand zusammen-
stellen, “programmieren” kana. {Prinzip der interaktiven Einfiihrung, (nrrs 1975)

2.10 Kontrolle der Entwicklung und Prioritéiten stellt ein heikles Problern bei allen EDV-
Abteilungen dar. Es 1st unbedingt notwendig, daB an der Kontrolle die Geschiftsfiihring
einerseits und zukilinftige Benutzer des Systems andererscits vertreten sind. Auch hier gel-
ten die Grundsitze der DVmed.

2.11 Kooperation mit der HZD ist selbstverstindlich, soweit es die Regelversorgungs-
funktion des Klintkums betrifTt. Insbesondere soll enge Kooperation mit den Eutwicklun-
gen in DOMINIG [T angestrebt werden.

2.12 Bei allen unseren Uberlegungen gehen wir vom pyramidalen Informationsmodell
aus. Nach dieser Vorstellung bildet der medizinische KommunikationsfluB aus Aufnahme-
daten, Leistungsanforderungen und erbrachten Leistungen: Befunden, Diagnosen vnd The-
rapien die Basis. Aus ihr lassen sich die Daten der patientengebundenen Administration
ableiten. Diese wiederum bilden einen wichtigen input in das Kostenrechnungssystem. Des-
sen Ergebnisse verdichten sich zu Information fiir die Fihrungsspitze, Aus den geschilder
ten Ableitungsstufen erhellt eindeutig dic fundamentale Bedeutung einer gut strukturierten
Dokumentation und des Leistungsstellen-Kemmunikations-Systems. Yedoch kann anderer-
seits diese Modellvorsteltung nur Leidinic sein: kurzfristig geht ¢s darum, im Rahimen die-
ser Zielvorstellung bewiihrie Bausteine, mit denen sich dic Effizienz der Krankenversor-
gung ohne Kostensteigerung verbessern oder die Kosten senken lassen, zu implementieren.

Wir wihlen bei unserem Vorgehen weder den Weg, das totafe System zu entwerfen und
moglichst vollstdndig zu implementieren, noch den anderen, ausschlieBlich Teilfunktionen
des Klinikbetriebes mit DV zu unterstiitzen. Vielmehr wiihlen wir den strategisch-moduta-
ren Weg, den Pratt als “Utility Concept” bezeichnet hat (PraTT 1976).

2.13 Ansban des Systems muf} wihrend des Betriebs moglich sein. Die stufenweise Brwei-
terung der Systeme zu einem kompletten Leistungsstellen-Kommunikations-System mit
Unterstiitzung besonders hoch belasteler Kommunikationskreise durch cigene Prozessoren
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nufl bis hin zur DV-Versorgung eines Bereichs ermdglicht werden. Der Ausbau wird ge-
teuert durch Benutzeranforderungen und Ressourcen (vgl. 2.10).

.14 Hardware-Strategie
rinzipiell gitt fiir die Entwicklung:

1) Massendatenverarbeitung und rechenaufwendige Programme bei nicht sensiblen Daten
aufen auf dem Hochschul-Rechenzentium, solange nicht das Klinikum selbst als Bereichs-
echenzentrum einen Hintergrundsrechner bekommt. Dies ist mittelfristig vorgeschen.

2} Die Grofiplattenperipherie {(wesentlich teurer und Klima-empfindlicher als die Rechner
clbst: Plattenlaufwerk bei DEC z,B. 108.000,- DM, Rechner selbst 50.000,- DM) fir die
Akut-Datenhaltung des Kommunikationssystems st im klimatisierten Abteilungs-Rechen-
entrum unter strengster Operatorkontrolle konzentriert und kann stufenweise mit dem Ge-
amtbedarf wachsen, Damit sind gleichzeitig die hohen Peripherickosten vor Ort gesenkt.

3} “Vor Ort” wird soviel Datenverarbeitung installiert, wie zur Erfiifllung der Funktionen
15tig, z.B.:

Ein-/Ausgabe-Terminal-Schreibmaschine
Datensichtgerit

Mikeoprozessor-gesteuertes (“intelligentes™) System mit Datensichtgerit, Drucker
und evtl. Magnetbandkassette.

Autarkes Subsystem fiir Spezialfunktionen, 7B, Labor, Nuklearmedizin, Lungen-
funktion, Intensivitberwachung etc.

Yamit bleiben die Zuwachskosten in der Peripherie bei Ubernalime nener Dienstleistungen
0 gering wie méglich, weil teure Datenhaltungsperipherie zentralisiert wird,

Jurch dic gewihite dreistufige Technologie: Hintergrundsrechner (Hochschul-Rechenzen-
rum, spiter Bereichsrechner Klinikum), Kommunikations- und Datenhaltungssystem
Abteilungs-Rechenzentrum), Datenerfassung und -avsgabe am Ort des Geschehens (de-
entral in Verwaltung und Kliniken) ist nach heutiger Erkenntnis die sparsamstmdgliche
nd der stufenweisen Ubernahme neuer Funktionen am leichtesten anzupassende Technolo-
ie gewidhlt. Denn wachsender DV-Bedarf im Klinikurn ist im wesentlichen Kommunikat-
ons- und Datenhaltangsbedarf.

“lir den stufenweisen Ausbau des Kommunikations- und Datenhaltungssystems haben wir
olgendes Konzept:

1} In jedem Klinikum (besonders giinstig in der Frankfurter Mischung aus Paviltons und
entralhan) fassen sich bevorzugte Kommunikationswege ausmachen (z.B. Unfallambulanz-
Ldntgen). Man kann sie zn Kommunikationskreisen zusammenfassen und durch einen eige-
en Kommunikationsrechner unterstiitzen, sobald das zentrale System bei [Tbernahme neu-
r Funktionsbereiche fiberlastet wird: Diese Konzeption beriicksichtigt die ungleichméfiige
ransaktionsdichte auf den verschiedenen Kommunikationspfaden. Bei Gleichverteilung
niifite der Zentralprozessor ausreichend schnell fiir alle Transaktionen sein. Doh. er miibte
on vorneherein auf die vermutete Maximalbelastung ausgelegt werden (Zentralprozessor-
Lonzept). Anders hier: Je ungleichméfiger die Transaktionen auf die Kommunikations-
anile verteilt sind, desto wirksamer I4Bt sich das System mit Einzelprozessoren wachsen-
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der Beanspruchung anpassen. Man kaon den optimalen Einsatz neuer Prozessoren dusch
Messen der Kanalbelastungen exekt bestimmen, ohne ihn jetzt schon festlegen zu miissen.

0%
FyiF, 1Q0% F,F, P, 5
10%
40%
F_F 50%
Loot |F1' 23
40% 1
a, - A
A, A, A, oA By 2 3 n

Im Beispicl ist angecnommen, 50% der Kommunikationsanforderungen betréifen A und A,
davon 80% A und A, wechselscitig, nur 20% A uwnd A, mit A_bis A . Bei Emscha]tung
2ings eigenen Prozcssols fiir A, und A, crgibt szch Mit 10% alfer T1'ms'1kt10ncu sind beide
Prozessoren belastet (ovcﬂle'ui) dic lcstllchcn j¢ 40% belasten nue je 1 System. Anders
ausgedriickt: Die Verdoppelung der Prozessorkapazitit (zusitzlicher Mini-Rechner) kommt
{iberwiegend der Kommunikationsieistung fiir die Peripherie zugute, der “overhead” ist ge-
ring — umso geringer Gbrigens, je ungleichmaBiger die Transaktionsbelastung auf den
Kommunikationskanilen de facto ist.

(2) Die Leistungsfahigkeit des geschilderten Kommunikationskonzeptes hingt davon ab,
wie weit es gelingt, den einzelnen Prozessoren die bendtigte Datenbasis divekt zuzuordnen,
ohne auf dic logisch einheitliche Datenbasis zu verzichien.

fdeal wire ein unabhiingiges Zugriffssystem zum selben Bestand fiir jeden Prozessor. Da
dies nicht existiert, andererseits der Plattenverkehr in der Regel den Engpali eines Kommu-
nikationssystems darstellt, mul eine Konzeption gefunden werden, die, wie bei der Prozessor-
kapazitit, die Mdglichkeit von Engpéssen durch Lastverteilung entschirft, kritische Maxi-
mal-Grenzen vermeidet.

Drie speziellen Frankfurter Verhaltnisse komimen dem entgegen: Jeder Prozessor kennt “'sei-
ne” Patienten, wie jede Klinik ihre Bettenbelegung. Dic zentrale Verwaltung weill nut, ob
jemand im Klinikum ist und in welcher Abteilung. Diese hierarchische Organisation erlaubt
ohne gravierende Nachteile den Einsatz von Minirechnern als Datenbasis-Verwaltungs-
systeme. Kritisch wird dieses Konzept nur fiir zentrale Dienste, auf die alle gleich hiunfig
zugreifen. Z.B. zentrale Patientenstamimsitze konnten zum Engpald werden. Sie miissen
daher (und kdnnen) prinzipiell vermieden werden.

Diese Lésung hat den Vorteil groBer Kosteniransparenz bei geringstmdglichem “allgemei-
nen Overhead”

AuBerdem erlaubt sic die Ubernahme bewihrter Lésungen aus dem BMFT-DV-Demonsta-
tionsprojckt DOMINIG I1.
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chliefilich erlaubt sie konfliktfreie Empassung in die vorhandenen Strukturen: HRZ einer-
eits und vorhandene Subsysteme andererseits.

. DV-Aufgaben
\us prinzipiellen und Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen wird im Routinebetrieb keine totale

\utomatisierung sondern eine stufenweise einzufiihrende schwerpunktmiBige DV-Unter-
tiitzung erstrebt; und zwar bei Aufgaben, in denen sich DV-Einsatz allgemein bewihrt hat:

1 Krankenversorgung:

1) Patientenaufnahme

2)  stationdre Abrechnung, Debilorenbuchhaltnng
3)  Basisdokumentation, z.B. Diagnosen

1} Lagerhaltung, z.B. Apotheke

) Leistungsstellen-Kommunikation. z.B. im ZIM
5)  Buchhaltungssystem, Doppik

7} Betriebsabrechnung, Haushaltsiiberwachung ete.
.2 Subsysteme:

1) Labor

2} Nuklearmedizin

3)  Strahlentherapie ete. (vgl. 2.3)

.3 Lehre und Forschung:

) lokal, im Rahmen des BMFT-Forschungsprojektes DIADEM, Verfahren zue Daten-
erfassung, -Priifung, -Strukturierung, -haltung, -Klassifikation und -Aufbereitung (vel.
1.2u. 1.3)

) zentral im BS 2000 Ubernahme bewihster Systeme zur Bearbeitung anonyviner Da-
ten, z.B, INTERLISP {vgl. 2.3), MINDIUS, und SAVQOD von UBERLA, AGK-Pro-
gramme von WINGERT, STATSYS von VICTOR bzw. IMD usw.

4 Hintergrundssystem: am Klinikum der J. W, Goethe-Universitit wird ein Bereichs-Re-
ienzentrum installieet, s dient dem Klinikum als Hintergrundsrechner (bis zur Instaliati-
1iibernehmen die Systeme im Kernbereich und Darmstadt diese Funktionen) und hat gleich-
itig Bereichsversorgungsfunklionen fiir Frankfurt im Rakmen des Hessischen DV-Ver-
tndes,

DV-Funktionen
inktional lassen sich die niittelfristigen Aufgaben gliedern in

Patientenorientierte Basis-Kommunikation mit allen persénlichen, organisatorischen und
edizinischen Basisdaten eines Patienten von der Anmeldung iiber Patientenaufnahme bis
r Entlassung und Archivierung. Fast alle Daten werden sowohl von der Verwaltung, als
ich vom pflegerisch-arztlichen Bereich bendtigt. Wir beziehen uns anf die zur Erfiillung
eser Funktion benétigte DV-Kapazitit unter dem Arbeitstitel “Basis-Kommunikations-
pstem™ (BKS),
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2. Betriebsorientiertes Administrations-System mit der Besonderheit, dad im Rahmen einer
Reibe von Verwaltungsakiivitilen patienienotientiert gearbeitet und daher auf die Patien-
tendaten zugegriffen werden niuf (z.B. Fakturierung, Debiterenbuchhaltung). Wir beziehen
uns auf die zur Erfiilhmg dieser Funktion bendtigte DV-Kapazitdt unter dem Arbeitstitei
“Basis-Administrations-System” {(BAS).

3. Leistungsstellen-K.ommunikation ist die Basis fiir den klinischen Betricb einerseits (Lei-
stungsanforderung, Terminierung, Befundung), andererseits Grundiage fiir Einzelleistungs-
Abrechnung, Betriebsabrechnung, adiquate Ressourcen-Allocation (Terminplanung im
Rontgen 7. B ) usw. Dig schrittweise DV-Unterstiitzung dieser zentralen Funkticnen der Kran-
kenversorgung erfordert die Abgrenzung innerer und duflerer Kommunikationskreise: z.B.
innerhalb eines Zentrums und von einem Zentrum zu zentralen Diensten und zuriick, die
eine stufenweise DV-Einflihsung ermdglichen. Wir beziehen uns auf die zur Erfilllung die-
ser Funktion bendtigte DV-Kapazitit unter dem Arbeitstitel “Leistungs-Stellen-Komm-
unikations-System” (LKS).

4. Befundorientierte Basisdokumentation: Wiederfinden (Relrieval) bestimuter Félle fiic
Zwecke von Forschung und Lehre sowie zur Erfiillung gesetziich vorgeschricbener Aufza-
ben der Epidemiologie. Hierzu gehint der komplexe Bereich der automatischen Deskription
unter Einbezichung von Thesauri, Software fir diesen Bereich bringen wir aus eigenen Eni-
wicklungen mit: “Informations-Aufbereitendes, Text-Retrieval-Orientiertes System”
{(IATROS). Die Forschungsaktivitit der ADD wird sich speziell diesem Bereich der Befund-
dokumentation und automatisierten Klassifikationsverfahren zum Fall-Retrieval zuwenden,
[m Rahmen dieser Bemithungen wird ein vom BMFT geférderies Forschungsvorhaben
"mitgebracht” und weitergefiihrt: “Dokumentations- und Informationsverbesserung fiir den
Arzt mit dezentralem FDV-Modul” (DIADEM). Auf die dieser Funktion angemessene DV-
Kapazitit beziehen wir uns unter dem Stichwort “Entwickiungs- und Forschungssystem™
(EFS).

5. Stufen, Prioritiiten, Zeitvorsiellungen

Der Zeitraun ist von den Genchmigungsverfahren abhingig, Jedoch drdngt die Bewilligung
der beantragten Rechner, da vom Krankenhaus-Finanzierungsgesetz eine Umstellung der
bisher kameralistischen Buchhaltung auf dic kaufiméinnische Buchfiihrung zum 1,1.197¢
vorgeschricben ist. Diese ist ohne EDV-Unterstitzung nur mit schr hohem Personalaufwanc
durchfiihrbar.

5.1 Stufenpian

Zur Erreichung der geschilderten Teilziete von 3.1 und 3.2 {als Basis fiir das Fernzicl eines
DV.unterstiitzten [Clinik-Kommunikations-Systems) sotlen stufenweise die folgenden Auf:
gabenbereiche automatisiert werden:

- Stufe 1: stationire Patientenaufnahume (inkl. pavschalierter Abrechuung n. Pllegetagen’
Basisdokumentation — Ubernahme vorhandener Systeme
Forschungsauftrag DIADEM

- Stufe 2: Abrechnung fiir Sondeifille (z.B. Gutachten)
Mitternachtsstatistik
Finanzbuchhaltusig usw. (soweit sensible Daton betroffen sind)
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- Stufe 3 Leistungserfassung
Leistungsanforderung
Leistungssteflenkommunikationssystem (LKS)
ambulante Abrechnung

Dicses soll zunfichst modellhaft in einem Teithereich, einer Ambulanz 7 B , erprobt werden,
2rst nach Bewihrung stufenweise erweitert.

s folgen [iir die Teilzéiele aus 3.3 und 3.4 weitere spiiter zu detailiierende Stufen fiir den
Ausbau zu einem Klinikums-Kommunikations- und -Iinformationssystem mit Einbeziehung
iberregionaler Auskunfisdienste einerseits, DV-unterstiitzter Krankenbiattfithrung in Teil-
bereichen andererseits.

3.2 Prioritiiten

Vorrang haben bei der begrenzten Mitarbeiterkapazitat fiir die Jahre 1977 und 1978 die
nstallation eines Routine-Datenverarbeitungs-Systems als Setviceleistung fiir das Klini-
cum sowie die intensive Anwender-Schulung. Die iibrigen Dienstleistungsfunktionen wer-
Jen mit Ausbau der Abteilung sukzessive anfgenommen. DIADEM wird zum 1.4, 1977 nach
Frankfurt ibernommen und soll erlauben, einigen wissenschaftlichen Service asch anzu-
vieten (JATROS, EFS).

3.3 Zeitpian

stufe 1 kann ein halbes Jahr nach Betriebsfahigkeit der Abteilung und der beantragten
1ardware mit Ubernahme der Paketsoftware erreicht werden. Stufe 2 wird nach einem wei-
eren Jahr erreicht sein konnen, Stufe 3 wird zunéichst erst in Teilbereichen installiert wer-
fen kénnen. Pro Kommunikationsbereici ist mit etwa einem Jahr zu rechnen (z.B. chirurgi-
che Poliklinik).

dese zeitlichen Angaben sind schr grob, sie entsprechen bisherigen Crfahrungen und mtis-
en weiter konkeetisiert worden, Der Zeitplan von der Stufe 3 hiingt auch von der Genehmi-
rung addquater DV-Kapazitit ab (LKS).

.4 DV-Entwicklung, hardware (vgl. hicizu nachfolgende Abbildung)
.4.1 Phase I (kurzfristig; 1977)
b 1977 werden installiert (hier beantragt)

1) Verwaltungs-Subsystem P 450

2)  Basis-Kommunikationgsystem P 300

3} Entwicklungs- und Forschungssystem P 800 (zugleich stand-by Kapazitit fiir {2),
beantragt im Rahmen von DIADEM beim BMFT)

uferhalb ADD:

4)  Als Hinlergrundsrechner steht on-line Gber RJE-Station oder im Dialog BS 2000 auf
der Siemens Aniage 7.748 in Darmstadl zur Verfigung.
5)  Subsysteme sind fiir Physiologie und Biomathematik beantragt.

4.2 Phase II (abschbar, ca, 1978/197%)

1) Leistunssstellen-Kommunikations-System (LKS = ausfallsicheres uad stufenweise
erweiterbares System vom Typ Tandem) ’



330

4. Krankenftqusinformaionssysiene

(2)

Subsysteme i

- Lahor {von Ciiessen)
- Radiotherapie

- Nuklearmedizin

3.4.3 Phase IIK (geplant — nach Umzug in Haus 8; 1979/1980)

I

)

am Klmikum der J. W, Goethe-Universitdt wird ein Bereichsrechenzentrun instal-
licrt. Es dient dem Klinikem als Fintergrandsrechner (bis zur Installation iiberneh-
men dic Systeme im Kernbereich und Darmstadt diese Funktionen) und hat gleich-

zeitig Bereichsvorsorgungsfunktionen fir Frankfurt tm Rahmen des Hessischen DV-
Verbundes.

Integration der Subgysteine ins Kommunikatiensnetz,

5.5 Raumplanung

(h)

2)

(3)

Derzeit provisorische Unterbringung in 3 Zimmern in Haus 5, wenige Riume. Test-,
system im Philips-Rechenzentium, RIJE-Station in Haus 8.

Réiumung Haus § fiir ADD Anfang 1977, Einrichtung von Mitarbeiterzimmern und
Technik, soweit zum Betrieb der Phase 1 und Il nétig mit BAS, BKS, EFS und RJE~
Station.

Renaovierung Haus 8 Schaffung geeigneter Riaume filr ADD mit Schulungsein-
richtungen, Bereichsrechenzentrum und Erweiterungsmaglichkeiten.

Dezember 1976
(Prof . Dr . med ., W . Gicre )

Abkiiyzungen, Glossar

ADD Abteilung fir Polumentation und Datenverarbeitang

BAS Basis-Administrations-System, Kap. 4

BKS Basis-Kommunikations-System, Kap. 4

BMFT Bundesministerium fiir Forschung und Technologie

COBOL COmmon Business Oriented Langnage
Programmiersprache fiir kaufmanmische Anwendungen

DEPAK Datenverarbei tungs-Demonstrationsprojekt [Hr das allgemeine Krankenhaus, Kulin-
bach

DIADEM Dokumentations- und Informationsverbesserung fiir den Arzt mit dezentralem EDV-
Modul

DOMINIC Datenverarheitungs-Einsatz zur 1.dsong fiberbetrieblicher Organisations- und Mana-
gementaugaben durch hitegration des normierten Infoymationsilusses zwischen ver-
schiedenen Einrichtungen des Gesundheitswesens DV-Grobprojekt mit Teilprojekien
[ (Berlin), 1l {HZD w.a.}, I Zentralinstitut fiir dic kassendirztliche Versorgung in der
BRD, Kdin

DUSP Datenerfagsungs- und Speicherungs-Programm

DUTAP Dekadterungs- und ‘lextausgabe-Programm

DV Datenverarbeitung

EDV Elektronische Datenverarbeitung

Ers Entwicklungs- und Forschungs-System
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TFINK Pragramme zur cinheitlichen Finanzbuchhaltung in Krankenbiusern - mit BMIT-Up-
terstiitzung vom Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz entwickelt

FORTRAN  FORmula TRANslator, Programmiersprache filr mathematische, naturwissen-
schaftliche Anwendungen

GSF Gesellschaft fiir Strahlen- und Umweltforschusg, Milnchen. 100% Bundes GmbH.
Projekttrager flir Daienverarbeitung in der Medizin mn 2. vod 3. DV-Forderungs-
programm

hardware technische Systemkomponenten einer DV-Anlage

HRZ Hochsehuirechenzentrum {-zentren)

IATROS Informations- Aufbereitendes-Fext-Retrieval-Crientierics System

Inderface Schoiustetle zwischen zwei Systemkomponenten

INTCRLIST  INTERpretive LISt Programim Gencrator, Programmicrsprache fliv komplette Syste-
me, urspriinglich als LISP am Mass. Inst. of Technology entwickelt, schiieflich von
der “Uppsala Data Centralen” {Rechenzentrum der Universitil Uppsala) zum INTER-
pretiven LISP weiterentwickelt und als solches fiir wissenschaftliche Anwendungen
weltweil verbreitet. In Deutschiand unter OS (IBM} und BS 2000 (Siemens) verfiig-

Dar.
KIIG Krankenhaus-Tinanzicrungsgesctz
KLW Kliniken der Landeshauptstadt Wiesbaden: Pilotanwender von DIADEM und
DOMINIG 11
KMK Kultustnimister-Konferenz
LKS Leistungsstellen-Kommunikations-Sysiem
MUMPS Massachusetts General Hospital, Utility Multi Programiming System
Retrieval gezielte Riickgewinnung aus dem Speicher
RIE Remote-Tob-Entry: Slapelstation zar Ausnutzung eines Grofirechners
software programimierte Systemiomponenten und Organisation einer NV-Anlage
TTY Teletype-Schaittstelle (W 24-Strom)
Z2IM Zentrum der Inneren Medizin des Klinikwins der Jehann Wolfgang Goethe-Universi-

tat Frankfurt am Main

Literaturverzeichnis
Backus, J.W.: The syntax and semantics of the proposed international algebraic language of the Zuriich-
ACM-GAMM conference. Proc. Internat, Con!, Inf, Froc. UNESCO, Paris 1959

Dukstra, E.W.: GOTO statements considered harmful. CACM 11, 147-148 (1368)

e, W, Einfiihnung der Datenverarbeitung in die f1ztliche Praxis — Dokumentation und Informations-
verbesserung in der Praxis des niedergelassenen Arztes mittels EDV-Service (DIPAS). DY M-Bericht
3, Juni 1973, Gesellschaft fiir Strahlen- und Umweltforschung mbH, Miinchen

Gierg, W., R.W. ScHusTer: Dokumentations- und Verfahrensrichtlinien fiic medizinische DV-Projekte.
GSF, Munchen, 1973 (Bestandteil der Bewilligungsrichtlinien flir Medizin im 2./3. DV-Forderungs-
programm der Bundesiegierung)

Nassn, L, B., SHNEIDERMaNN: Flow chart techniques for structured programming. SEGPLAN notices §,
12-26 (1973)

Pratr, AW, W. Sceveiper, N.S. Bengrson: The application of computer techniques and health care:
resourcing in Computer Programs in Biomedicine, 5, 1976

SeeGmOLLER, G.: Thesen-Diskussion in“Alternativen medizipischer Datenverarbeiung”, Springer-Verlag
Berlin-1leidelberg-New Youk 1976, Ed. Seldmann, H.K., Uberla, K., Greiller, R., Reihe Medizinisclie
Informatik und Statistik Bd. 2, p. 159-161, ed. Koller, 8., Reichertz, PL., Uberla, K.



onzept fiir die einheitliche EDV-Unterstiftzung 333

Konzept fiir die einheitliche
LDV-Unterstiutzung

‘ersion 2 - 18. Mai 1978

ur Einfithrung der Kaufinénnischen Buchfiihrung und des Integrierten Rechnungswesens
n die Hessischen Universitiitsklinika unter Beriicksichtigung cines vorliufigen Datenver-
rbeitungs-Rahmenplans, erarbeitet von den drei Hessischen Universitdtsklinika

orgelegt von den Universitétsklinika Frankfurt, Giessen und Marburg fiir die

rejektgruppe fiir die Keordination von Datenverarbeitungsaufgaben im Bereich der Hessi-
chen Universitatsklinika (,,Projektgruppe Medizin®)

n der Ausarbeitung waren beteiligt:

ohann Wolfgang Gocthe-Universitiit W, Gizre (federflihrend)
rankfurt E LiBcke, G.MeLzER (2. T.)
nustus Liebig-Universitét J. DupECK

riessen K. ErrrERT
hilipps-Universitit H. KocH

Aarburg an der Lahn H. LeuroLp

. Yorbemerkung:

dieses Papier stellt nach dem Stand der Dinge cinen verldufigen Gesamtrahmen dar, zur
inordnung des aktucllen Problems: Haushaltsanmeldung 1979 zu der notwendigen EDV-
Interstiitzung der geseizlich vorgeschriebenen Einfithrung des kaufinannischen Rechnungs-
resens in den Universitétsklinika.

s maf davon ausgegangen werden, dafi die vorgeschlagene Modell-Lésung eine preisgiin-
ige Losung darsteflt. Inshesondere der Einsatz von “fertigen” Datensammelsystemen wiir-
e initial nichts sparen und mittelfristig erhebliche zusitzliche Kosten verursachen, abgese-
en von dem Problem der technischen “Sackgasse™.

ie vorgelegte Losung geht davon aus, dafl die Anlage ansfallsicher und “operatortrei” ar-
eitet. Die Planung sieht mittelfristig Finzelleistungserfassung im Klinikum méglichst ohne
usitzliches Erfassungs-Personal iiber die EDV-Unterstiitzung vor.

iel dieses auf nachdriicklichen Wunsch des Hessischen Kultusministers kurzfristig erstell-
n Diskussionsentwurfs ist: Eine vertretbare Haushaltsanmeldung einheitlich fiir alle drei
linika.

crtretbar heilit:

bis zu dem absehbaren und notwendigen Ende ausbaubar ohne vermeidbare Kosten
ohne langfristige ErhGhung der Personalkosten
chne unzumutbares Risiko,

icser Artikel wurde nur auszugswelse wiedergegeben. Auslassungen sind durch cine gepunktete Linic gekenn-

ichnet.
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Es mufl besonders betoit werden, dieser Diskussionsentvwurt bedeutet:

keine Yorwegnalime des Gesamtkonzeptes, aber

Zusatnmenfassung der bishengen Beschilisse

Abgestimmt in prinzipiellen Sachannahmen mit der Projektgruppe Medizin
Dargestelt im Lichte det perstnlichen Kenntnis des Autors

Entworfen mit dem Ziel, jetzt nicht unter den Druck der Zeit fiir ein Proviso-
riumm Geld auszugeben, das spiter verloren ist

keine Hardware-Fntscheidung, aber

Fachliche Abschitzung der Machbarkeit

Kostencmuittlung fiir eine preiswerte, vertretbare Lsung zur Haushaltsplan-
anmeldung

Aufzeigen der Binigungsmoglichkeit der Universititsklinika untereinander

keine Verwegnahme der Hintergrundsrechner-Entscheidung, aber

Betrachtung der unabdingbaren klinikinternen Kommunikationsebene
Lésungsvorschlag fiir das aktuelle Problem im Hinblick auf die Einfiihrung
der kaufiménnischen Buchfithrung

Beriicksichtigung der abgestiminten, einheitlichen und unstrittigen langfristi
gen Zielkonzeption

Beweis der Vereinbarkeit mit bestehenden Systemen

keine Vorwegnahme der Subsystem-Entscheidung, sondern

Auf die Notwendigkeit aus der Binfithrung des kaufiménnischen Rechnungs
wesens beprenzt
Mit der Perspektive auf die Einzelleistungserfassung
Mit AnschluBméglichkeit fiir Subsysteme, aber ohne diese selbst festzulegen
d.h. cum Beispiel

* phne Labor-Sysiem

+ ghne nuklearmedizinisches Subsyslem

= vhne Shzhlentherapic-Planungssysien, usw.

keine Fixierung der Preise, aber

Fixierung eines Kostenrahmen fiir die Erfassung der kaufminnischen Daten
Abschitzung der globalen Leistungsdaten aktuell und in Ausbaustufen an
Beispiel Frankturt

Betrachtung der Ausbaupreise

Betrachtung der Folgekosten (minimiertes Personal durch operatorfreien Be
trieb, geringe Wartungskosten)

Z. Begriindung des Vorentwurfs mit der Notwendigkeit von Haushaltsanmeidungen:

Diese Ausarbeitung stellt eine sehr frithzeitige Zusammenfassung der bisherigen Ergebniss
aus sechs Sitzungen der Projekigruppe Medizin, spezieller Analysen fir die Frankfurte
Verhiltnisse und allgemeiner Erkenntnisse zur Datenverarbeitung in Krankenhiusern dar
Sie war zu einem so frithen Zeitpunkt, drei Monate nach dem Start der Projektgruppe, nich
geplant. Sie wande jedoch unumginglich wegen der notwendigen Haushaltsplananmeldunges
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tir das Jahr 1979 einerseits, andererseits wegen den in der Bundespflegesatzverordnung —
3PV — in § 20 zwingend vorgeschriebenen Einfiihrung der kaufménnischen Buchfithrung
ind Betriebsabrechnung bis zum 31.12.1979 {gegeniiber den im § 20 genannten Terminen
ereits zwel Jahre verspatet!).

n dieser Ausarbeitung wird ein fidr alle drei Universitatsklinika gleiches und DOMINIG 1T
eriicksichtigendes Datenverarbeitungsmodell beschrieben. Rs verfolgt das Ziel, den
Jatenverarbeitnngsaufvand im Klinikum zu minimieren, mindestens aber die technischen
foraussetzungen fiir die Erfassung und Priifung der fiir eine einheitliche Finanzbuchhaltung
m Krankenhaus — FINK - sowie Kosten- und Leistungsstetlenrechnung im Krankenhaus —
LOLK - notwendigen Daten aus Patientenautnahme, Buchungen und Leistungserfassung
m Krankenhaus zu ermdglichen. Ausbau zur Ubernahme weiterer bewihrter Module, z.B.
on DOMINIG 1, soll méglich sein, Die Einbindung in die DV-Unterstiitzung von For-
chung und Lehre ist unabdingbar, schon int Hinblick anf den so dringend gebotenen Er-
enntnisgewinn Zur medizinischen Betriebswirtschaftslehre und Systemforschung. Es soll
iermit vennieden werden, dall wegen felilender muttelfristiger Perspektive kurzfristig teure
inselldsungen entstehen, die zwar in der Lage sind, einen akuten Notstand abzubauen, ohne
ich jedoch m ein Gesamtkonzept integrieren zu lassen.

die genannten Einschrinkungen, insbesendere das Fehlen von Detailanalysen und Mengen-
reriisten in Einzelbereichen, beriihren die Giiltigkeit des vorgelegten Konzeptes nicht: Die
robleme der Einflihrung der kaufminnischen Buchfiihtung und Betriebsabrechnung in
Iniversititsklinika, ihre EDV-Unterstiitzung mit datenerfassungsorientierten Systemen und
lie planungsbestimmenden Mengengeriiste sind soweit bekannt, dal es méglich ist, ein
iiltiges Rahmenkonzept jetzt schon vorzulegen.

0. 4 Anmeldungsvorschlag:

¥ir schlagen fiir die Haushaltsplananmeldung der drei Universitiitsklinika in Hessen vor,
inhcitliche Systeme mit ¢inheitlicher Software anzusetzen: TANDEM-Systeme, bostchend
us je 2 gekoppelten Miniprozessrechnern mit einem 800/1 600 bpi-Magnetband, je 2 Platten-
tationen, je 32 asynchronen Periphericanschhissen zur abhéngigen “untergeordneten” Peri-
herie (z.B. Datenendgerite), je 4 Synchrovnanschliissen zur “ilibergeordneten” Peripheric
.B. Hochschulrechenzentmum, HZD). Die Anlagen scllen einheitlich folgende Softwarc
nthalten:

Betricbssystem GUARDIAN fiir 2 bis 16 Prozessoren

ENVOY fiir Kommunikation mit iibergeordneten Rechnern (synchron, RJE) und ab-
hingiger Peripherie (asynchron) oder Subsystemen {synchron)

ENSCRIBE als fail-safe Datenhaltungssystem

COBOL als Programmiersprache, w.a. der Bund/Lénder-Projekte

MUMPS als Programmiersprache fiir medizinische Datenerfassung und Daten-
haltungsprojokte sowic als Entwicklungssystem fiir Tostimplementationen
FORTRAN, u.a. zur Kompatibilitit mit DOMINIG 11

‘s gibt angesichts der Vorgaben und Randbedingungen keine andere sinnvolle und kosten-
finstige Wahl, Wir beziehen uns bei dieser Aussage auf die Rechneravswahl im Krankenhaus-
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rweckverband Augsburg, bei dencn nach ausfithrlicher Ausschreibung und Sichtung vieler
Angebote mit weitem Punkteabstand eine TANDEM-Lésung einstimmig priorisiert wurde.
Diie dort ausschlieBlich aus der Sicht stationdrer Behandiung getroffene Wahl (2 200 Betten)
gilt um vieles mehr fiir die ungleich stirkere Belastung der Universititsklinika mit ambu-
lanten Patienten (30 GO0 stationdr, 300 000 ambulant z. B, in Frankfurt), Die Nixdorf-Alter-
ngtive ist gut, aber teurer.

()
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rcnen

Informationen der Abteilung fiix Dokumentation und Datenverarbeitung

Q

Juni 1980

A\bteilung fiir Dokumentation und
Datenverarbeitung — ein Uberblick

ortrag anliiBlich der Vorstellung des Zentrums der Medizinischen Informatik
on Prof. Dr. med. W. GiErRE

. Aufgabenabgrenzung

ieser Uberblick soll einen Eindruck von Aufgaben, Organisation, Randbedingungen und
chnischer Ausstattung der Abteilung fiir Dokumentation und Datenverarbertung (A}
eben. Die Darstellung soll flichendeckend sein und muB skizzenhaft bleiben. Tiefergehen-
2 Ausfithrungen zur Dokumentation folgen im zweiten Teil, Einzelfragen konnen in der
iskussion oder den Besichtigungen vertieft werden.,

. Aufgaben der Abteilung fiir Dokumentation und Datenverarbeitung

ie Abteilung fiir Dokumentation und Dalenverarbeitung wurde vom Fachbereichsrat mit
rei Aufirigen ins Leben gerufen:

) Unterstiitzung der Krankenversorgung
) Unterstiitzung von Forschung und Lehre
) Forschung und Lehre fiir dic Medizinische Informatik selbst,

us diesen Auftrigen lassen sich unsere Thtigkeiten ableiten.
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1.1 Unterstiitzung der Krankenversorgnug

Aultrag Berenh Ldsung 14954 [0 K
-betriehsorientient Finame- und Rechmungseesen Muterinlwirtschaft
Verwaltung 7
palierenoricnticrt Padientenaulinline
staionir ambulant

1. Unterstiitzung der ’
Krankenversorgung

Oreanisation Belriebssteusring
ZChir, ZDV, ZFG, ZIM. ZRad,
/ ZZME.DIAZ, RADOS, TERMIN
Medizin
-
.
Infornration Archiv Dinghose

1. Untershitzung
ven Forschung
und Lehre

3. Forschunge und
Lehwre fiir Medizinische
loformirtik

Die Unterstitzung der Krankenversorgung mil Datenveratbeitung umfalt Verwaltung und
Medizin,

.1 Zur Verwaltungsunterstiitzung unterscheiden wir betriebsorientierte und patienten
orientierte Daienverarbeitungsverfahwen.

{1} Betricbsorientiert ist das Finanz- und Rechnungswosen, dessen EDV-Unterstiitzung
derzeit im Zuge der Umstellung auf kaufindnmsche Buchfihrung cingefiihit wird, sowic dic
Materialwirtschaft und Apothekenuntcrstiitzung, deren Einfithrung im Jahre 1981 abzuse-
hen ist.

(2) Patientenorientierte EDV-Verfahren zur Verwaltungsunterstiitzung betre ffen die Patien-
tenaufnalime im stationéiren und spiter ambulanten Bereich, |

1.1.2 Die medizinische Seite der Krankenversorgung wird mit DV-Verfahren fiir Qrganisa-
tion und Informationsverbesserung unterstiitzt.

(1) Der Organisationsunterstiitzung dienen unsere Bemihungen cur Patienlendurchlauf-
und Betrighssteuerung, Am weitesten forigeschrilten ist unser Vorhaben “Dokumentations-,
Informations- und Abrechnungs-System fir die Zahnmedizin (DIAZ)” fiir das Zentram fin
Zabn-, Mund- und Kieferheilkunde. Das Radiologie-Organisations-System RADOS wird
gerade probehalber installiert, Wir arbeiten an der Ubernahme eines in den USA bewihrten
Terminietungsmoduls fir Polikliniken, das zusétzlich zur ambulanten Patientenaufnahme
erprobt werden soll in den Polikliniken vom Zentrum fiir Chirurgie, Permatologie und
Venerclogie, Franen- und Geburtsheilkunde und fnneren Medizin,

{2) Dic Informationsunterstiitzung der Krankenversorgung ist zwar methodisch weitge-
hend gelést, wic ich nachher ausfithren werde, jedoch bedarf die Einfiihiung erheblicher
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rganisatorischer Vorarbeiten insbesondere im Archivierangsbergich, Erst nachdem die hier-
it verbundenen Probleme geldst sind, kdnnen wir die fachiibergreifende Diagnosedoku-
entation fir das Klinikwm in Angriff nehmen.

.2 Unterstiitzung von Forschung und Lehre

Auftrag Bereich Lésung 19EG 98] F.

Unéerstiitzung der
FARKENVErsorgung

patientenorientiert BAIK Bildbank
ZIM, ZPatly, Orthap.,
ZFG, Allg, Med,
Dolcumentation

/

dobkumentenonenlicrt ADONAS, Auskunftsysteme
£Rad, ZInfi

Utierstiitzung
yn Forschung
d Lehre
uamittelbar QUEST Bild und Grafik
ZInfo

Wissensvernmittlung

rmittebar TEXI Drucksatz
Zlnfo, ZPath
ZRad, ZZMK

Forschung und
zhre fur Medizinische
formatik

ienstleistungen fiir Forschung und Lehre erbringen wir durch dokumentations- und
nterrichtsunterstiitzende Verfahren.

2.1 Die Dokumentation wird patienten- und dokumentenorientiert unterstiitzt.

) Zut patientenorientierten Dokumentation verfligen wir iiber die Verfahren aus unse-
=m von Bund und Lindern gemeinsam geforderten Modeilvorhaben “Befunddokumentation
nd Arztbriefschreibung in Krankenhfiusern (BAIK)”, Pilotanwendungen im Klinikum sind
i¢ Sektionsberichtsschreibung im Zentrum fiir Pathologie, Spezialdokumentationen fiir
Vachstumshormonstéenrngen und Seminome im Zentrum der [Inneren, sowie eine Verlaufs-
okumentation bei Hiiftgelenksoperationen fiir das Zentrum fiir Orthopidie und einige an-
are.

) Dokumentenorientierte Speicherung und Recherche erlaubt das Allgemeine Doku-
enten-Nachweis-Systen ADONAS. Pilotanwendungen sind Dia-Dokumentationen von
errn Kollegen Risman, die Szintigrammdokumentation von Herm Kollegen Hor im Zen-
um fiir Radiologie sowie zahlreiche Anwendungen in unserem eigenen Zentrum.

2.2 Die Lehréitigkeit der Kollegen kdnnen wir mit zwei Verfahren unterstiitzen:

| ) Computer-unterstiitzter Unterricht ist mdglich mit einem aus den Vereinigten Staaten
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ibernommenen Verfahren, das wir mit gutem Erfolg z.B. ziun Selbstunterricht in der bei uns
meist benutzten Programmiersprache MUMPS verwenden.

{2) Text-Edition mit EDV-Unterstittzung gewinnt an Bedeutung, Wir bielen hierfiir ein Ver-
fahren au, das sich bei allen unseren Konzepten intern bewdhrt hat und als Pilotanwenden:
w.a. Herrn Kotiegen RoTTGER vom Zentum fur Pathologie zur Ver(Ugung stand. Es sei an
dieser Stelle betont, dall die Benutzung von zentral gepfleglen Texlverarbeitungsverfahren
im Netz nicht nur weniger ats ein Drittel isolierter Textaulomaten kostet, sondern dariibe
hinaus noch den Vorteil der Integration mit den sonstigen Verlfahren bictet.

1.3 Forschung und Lehre fitr die Medizinische Informatik

Aus dem heterogenen Gesamtgebiet des jungen, anwendungsorientiertent Faches Medizini-
sche Informatik kénnen wir nur Schwerpunkte in Forschung und Lehre vertreten.

1.3.} Forschung
In der Forschung beschranken wir uns aul die Weiterentwicklung der Verfahren zur Befund-
dokumentation und Arztbriefschreibung im Krankenhaus.

Allirag Bereich Lisung 1950 1981 fF.

|. Unterstitzung der
Krankemversorglng

2. Uherstiilzung
von Forschung

und Lehre
L noc Grafik Spracheingabe
/-././/
Torschung 7
/ .
/’ “LATROS AGK-Fhesaurag Entscheidungshilten
3. Forschang und
Letire fiie Merdizinische
Infortnank \
Sludenten Votleswipen, Kurse Shriplen
*, / Biploa-Arbeiten Videomaterat
AN S o
S Wil hilduag Dizeset Gk onn, Haglehilaakian Sclwwerpunkl;
\\\ /// Ferlilikat Bduxlisin in Infprmalk
‘l.chm’/
e

.

" Benutzer Arbeitskreis Sclwile

™ Beteiligung an MTA- und MDA-Aushildung

(1) Zur Abrundung unscecs Befunddekumentationsautomaten ,,.Doctor’s Office Computer
(DOC)* werden derzeit dic Moglichkeiten grafischer Datenverarbeitung unter Benutzung
yon Vier-Farb-Matrix-Druckern analysicrt. Zu einem spiiteren Zeitpunkt wollen wir die in-
zwischen unter Benutzung von Mikroprozessoren nicht nur machbare, sondern auch bezahl-
bare Sprachcingabe anschliclicn.
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2) Die Vertahren zur automatischen Klassifikation und befundbezogenen Dokumentation
es “Informations- Aufbereitenden-Text-Retrieval-Orientierten-Systems (IATROS)” werden
erbessert durch AnschluB des Thesaurus der Arbeitsgruppe fir Klartextanalyse der Deut-
chen Gesellschaft fir Medizinische Dokumentation, Informatik und Statisitk (DGMDS)
om Kollegen RéTTaER, an der z. Zt. gearbeitet wird, und spiiter durch Einbeziechung von
intscheidungshilfen.

.3.2 Lehre
die Lehre entspricht der Heterogenitit des Arbeitsgebietes.
wn der Ausbildeng von

1) Studenten sind wir doppelt beteiligt: Zum einer 15t Medizinische Informatik im Gegen-
tandskatalog der medizinischen Ausbildung enthalten. Dementsprechend hakten wit Vorle-
ungen und Kurse fiir Studenten. Geplant sind hierfiir Skripten und Vidcomaterial, Zum
nderen gibt es ein Vollstudium fiir Medizinische Diplominformatiker an zwei Stellen in
deutschland, Hierfiir vergeben wir Diplomarbeiten.

2) An der Weiterbildung sind wir beteiligt mit Dissertationen sowohl zum Dr. med. als
um Dr. rer. med., Habilitationen und besonders als Ausbildungsstitte zum Erwerb des Zer-
fikats “Medizinischer Informatiker™”, das gememsam von der DGMDS und der Gesell-
chaft fiir Informatik vergeben wird. Wir planen, fir den new gegriindeten Informatik-Fach-
ereich der Johann Weifgang Goethe-Universitat die Einrichtung eines Schwerpunktes
Aedizin.

3) Ein wichtiger Bestandteil unserer Lehraktivititen ist die Benutzerschulung. Sie erfolgt
erzeit in Arbeitskreisen, geplant ist hier der Ausbau dieser Aktivitdten zu einem geordneten
chulbetrieb. Dies ist inshesondere im Hinblick auf die geplante Erweiterung des Bund/
Ander-Vorhabens “Befunddokumentation und Arztbriefschreibung in Krankenhiusern”
nabdingbar.

4) Last not least beteiligt sich unsere Abteilung an der Ausbildung von medizinisch-tech-
ischen und medizinischen Dokumentationsassistenten.

. Organisation

s der Aufgabenschilderung wurde deutlich, wie stark die Dicnstlcistungsfunktionen un-
erer Abteilung sind, Das zur Erfiillung der genannten Aufgaben entwickelte Organisations-
chema der Abteilung spiegelt dies wicder.

1} Im Dienstleistungsbereich untersteht die Abteilung dem Vorstand des Klinikums. Die-
er wird beraten von der Kommission fiir allgemeine Datenverarbeitung (ADV-Kom missi-
n). In der Kommission sind vertreten der drztliche, der pflegerische, der Verwaitungsbereich
nd der Betriebsrat. Aufgabe der Kommission ist es, den Vorstand zu beraten, dies insheson-
ere bei Ziel und Prioritdtskonflikten. AuBerdem hat sie die fiir Datenverarbeitung so wich-
ge Kontinuitit zu wabren. Die Geschéiftsfiiirung Liegt bei der Abteilung fir Dokumentati-
n und Datenverarbeitung, ibr Leiter hat den Vorsitz.

) Die Leitung der Abteilung fiir Dokumentation und Datenverarbeitung wird intern bera-
n durch die Kommissionen u.a. filr Gesamtstrategie, Hardware, Schulung, Forschung. Der
eitung unterstehen vier Bereiche:
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{3) Ein ganzer Bereich dient der Benutzerhetreuung und Beratung bei der Anwendung vor
DV-Verfahren. Dieser Bereich ist auch verantwortlich fir die Befreuung laufender Verfah-
ren, die Analyse von auftretenclen Fehlern und Unzuldnglichkeiten und die Riickkopplung
zur Leitung. Der Bereich erfiillt gewissermallen Vertriebstfunkitenen und ist bewulit getrenn
von Produktion und Entwicklung. Oberste Maxime in diesem Bereich ist es, dall Benutze
stindig dieselben Ansprechpariner haben, Kontinuitét ist Trumpf.

{¢) Anders beim Bereich Software-Entwicklung. Hier herrsciit projektorientierte Arbei
vor. Dabei wird unterschieden nach Sachgebicten, Medizin und Verwaltung sowie nach Kom-
plexitit der Entwicklung: Entwicklung ciner neuen Anwendung mit bestehenden Werkzeu-
gen oder Entwicklung eines neusn Werkzeuges. In jedem Fall ist die Entwicklungskapazitd
aus der Ahteilung fiir Dokmmentation und Datenverarbeitung zu ergdnzen it gleichwerti-
ger Entwicklungskapazitit von Seiten des Anwenders. Fiir die Entwicklung neuer Verfahrer
gibt es Richilinien, ans denen dies hervorgeht. [st dann eine Verfahrensentwickiung abge-
schiossen und baben cin oder mehrere Pilotanwender sich von der Brauchbarkeit iiberzeugt
wird es vom Testprogrammierer auf Finhaltung unserer internen Richtlinien und Vollstin.
digkeit der Unterlagen iiberpriift, bevor es in die Routine iibernommen wird. Dasselbe gil
fiir extern eingekaufte Verfahren.

(5) Erst wenn ein Verfahren dieses NadelShr passiert hat, liberniramt die Abteilung fiir Do-
kumentation und Datenverarbeitung die Produktionsverantwortung im Bereich der
Betriebsmittelorganisation. Von nun an wird fiir dizses Verfahren Schulung technischs
Betreuung, Arbeitsvor- und -nachbereitung und entsprechende Systembetreuung gewihrlei
stet.

(6) Der letzie Bereich ist als zentrale Qrganisations- nnd Stabsabteilung fiir dic Leitung
zu verstehen. Hier sind untergebracht Finanz-, Personal- und Projektkontrelle; Datenschutz:
beratung, Unterstitzung bei Forschung und Lehzaufgaben sowie Kosten-Nutzen-Analyse
Validicrung, usw.
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7y Wie Sie sehen, umfalt der Organisationsplan Aktivititen fiir das Klinikum ebenso wie
Aktivitdten fiir unser Bund/Lander-Befunddokumentationsvorhaben. Bei der Berufung wa-
en mit 14 Steblen zugesagt, derzeit haben wir 12 Stellen inklusive meiner eigenen aus Mit-
eln des Klinikums. Hatten wir nicht die 73 halbe Stellen aus dem Bund/Linder-Vorhaben
SATK, kdnnten wir diesen nach seinen Funktionen absolut unerldBlichen Crganisationsplan
zar nicht fiillen. Der Vorteil von BAIK fiir das Klinikumn liegt darin, daf3 die im Rahmen des
Sund/Linder-Vorhabens entwickelten Verfahren dem Klinikum voll zugute kommen, ohne
1af} hierfiir von Seiten des Klinikums investiert werden mull. Es sei aber davauf hingewie-
en, daff fiir die Ubernahme zusiezlicher Verfahren und zusétzbicher Arbeiten personelle
Jnterstiitzung insbesondere im Bereich der Arbeitsvor- und -nachbereitung unerlaBlich ist.
Jerzeit gibt es bei uns keinerlei Datenerfassungskapazitit. Deswegen konnen wir nach wie
or trotz vorhandener Verfabeen das Tumorzentrum und die Diagnosedokumentation nicht
terstitzen.

. Randbedingungen

Nicht nur personelle Ressourcen sind knapp, auch die Mittel fiir die technische Ausstatiung.
Mirtschaftlicher und wirksamer Finsatz der vorhandenen Ressourcen mufl oberstes Gebot
elll,

.1 Wirtschaftlichkeit (Effizienz)

Randbedingungen Eplgerungen
P Nutzung vorhandener - Netzverbund
T Ressourcen
.'/
/
ICSANT
SPArSAn —
_\-\-‘-\-‘-""‘-\-\_.._\_
- gperatorfrei ~clialogorientiert
Winlgchaftlichkeit
Efftzicnz
= keine Leerlaufkapazitdit -stufenweise aushanbar
bedarfsperecht =

-hohe Verfiigharkeit -ausfallzsicher

Virtschaftlichkeit oder Effizienz heit sparsame und bedarfsgerechte Datenverarbeitung
ur Erfiillung der Aufgaben.

1) Sparsam einerseits hinsichtlich der Neuanschaffung von Gerdit durch Nutzung vorhan-
ener Ressourcen, andererseits durch Personaleinsparungen iiber weitgehend operatorfreien
etrieb. Folgerungen sind Netzverbund und Steuerung der Anlage im Dialeg durch den
benutzer.

2} Bedarfsgerecht heiflt cinerseits Verzicht auf leor stchende Reservekapazititen und die
Interhaltung von aufwendigen Parallelverfahren, andererseits hehe Verfiigbarkeit und Zu-
crlassigkeit, Demgemil muB die Datenverarbeitung stufenweise ausbaubar und ausfalisi-
her sein,
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3.2 Wirksamkeit {Effckitvitit)

Wirksamkett oder Effekitvitit hat einen persenellen und einen sachhichen Aspekl

Randbedingungen Folgerungen
< sachbearbeileigesieuert - Dialog, Bouleer-
fuhramg

.//

o
benutzerfreundlich

- —

- e

- . . . . .
e ~pbwechslungsreich -integrictve Ditenbasis

L funklionsviel @i
W Ic&unlccil_\/
Fffektivitit ™.
.,

- = problembestimmie Planwng — -Flanangsinsircumente
.

. -
saghgerechn —
T anpassungsfiig, ficxibei SSeitwarctechnologie,
Schichtenmode||

(1) Benutzer{reundlichkeif sichert Akzeptanz des Verfahrens iiber Stirkung des Verant-
wortungsbereichs des Sachbearbeiters durch Sachbearbeitersteuerung einerseits, anderer-
seits beinhaltet es Verzicht auf monotone Maschinenverfahren, 2.B. stupide Ablocharbeiten,
iber titighkeitsentsprechenden Abwechslungsreichtum und Funksionsvielfait, Die Datenver-
arbeitung hat sich dem Menschen, nicht der Mensch der Dateaverarbeitung anzupassen.
Hieraus folgern die Forderung nach Dialogverfahiren mit zuverlissiger Benutzerfiihrung
und ntegricrter Datenbasis.

{2) Sachgerecht ist ein Verfahren, wenn es problembestimmt analysiert und geplant wurde,
bevor die Unmisetzung auf Datenverarbeitung untersucht wird. Das DV-Verfahren hat sich
der Problemlidsung, nicht die Problemldsung der Datenverarbeitung anzupassen. Anderer-
seits darf die Einfiihrung eines Datenverarbeitungsverfahrens nicht zum Zementieten eine:
Problemldsung fiihren, Sachgerechtigkeit bedeutet auch Anpassung an die sich dndernde
Umwelt, Flexibilitit. Aus diesen Forderungen folgern die Benutzung sauberer Planmungs-
instrumente, Software- und Implementationstechniken, angedeutet durch das Wort Schichten-
modell,

4. Technisches Konzept

Beinahe zwangsliufig ergibt sich aus dem Gesagten unser lechnisches Kouzept. Unterstiit-
zung der Krankenversorgung und Unterstiitzung von Forschung und Lehre sind getrennl
Die Nutzung vorhandener Ressourcen im Netz wird durch die drei Schichten Hinter-
grandrechner, Datenhaltungs- und Verbindungsrechner und funktionsspezifische Subsyste-
me deutlich. Der aus Datenschutz-Gesichispunkten sorgfiltig auch technisch kontrollierten
gemeinsamen Benutzung vorhandener Ressourcen dient der Schnittstellenvesteiler, Gber den
Datenendgerite, Terminals, Zugriff auf verschiedene Portklassen, d.h. Computereinginge
mit speziellen Funkiionen haben.
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.1 Unterstiitzung der Krankenversorgung

iir die Unterstiitzung der Krankenversergung ist die Benutzung von Hintergrumd-EPy-
vapazitit im Hessischen Datenverbund fiir administeative Stapelverarbeitung vorgesehen.
in administrativer Datenhaltungs- und Verbindungsrechner stellt die integrative Ebe-
¢ iiber funktionsspezifischen Subsystemen fiir die Krankenversorgung dar. Solche sind
ir Apotheke und Lager, Labor, Intensivpflege, Radiologie geplant bzw. vorhanden. An ih-
en sind Daienendgeriite zum Teil lokal, zum Teil (ber den Schnittstetlenverteiler ange-
chlossen.

.2 Unterstiitzung von Forschung und Lehre

ie Unterstiitzung von Forschung und Lehre erfolgt prinzipiell in derselben Struktur: Das
[ochschulrechenzentrum steht mit erheblich gewachsener Rechenkapazitit zar wissen-
chaftlichen Behandlung anonymisierter Daten zur Verfigung. Gleiches gilt fiir das
rebstorschungszentrum als Hintergrundskapazitit file das Tumorzentrum und fiir das cu-
spiische Netzwerk, Sammelbegriff fiir Avskunfissysteme. Der wissenschaftliche Datenhal-
ntgs- und Verbindungsreehner der Abteilung fiir Dokumentation und Datenverarbeitung
t das integrative Element auch zu den der Krankenversorgungsseite iiber eine logisch ein-
citliche Patientendatenbasis, Er integriert auch den Zugriff zu Patientendaten fiv die Sub-
ysteme fiir Forschung und Lehre. Solche sind vorhanden fiir die Pnecumolegie, Physiolo-
ie, Biomathematik und Entwicklung und Forschung inmerhalb der Abteilung fiir Doku-
wentation und Datenverarbeitung. Es ist damit zu rechnon, daB der Gesamtumfang dieser
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scit 1976 geplanten Konfiguration Ende nichsten Jahres erreicht ist, bedarfsentsprechende
Unterstiitzung im Bereich der Krankenversorgung voransgesetzt.

5. SchluBbemerkung

Hoffentlich habe ich Sic mit mcinen bewult knappen Ausfithrungen zum Aufgabenspektrum
meiner Abteilung nicht gelangweilt, sondern Ihnen reichlich Anregung zur Diskussion ge-
geben.

Ich mochte die Diskussion nicht er6fToen, bevor ich nicht ausdriicklich gedankt habe dem
Fachbereichsral und Vorstand [Ur prizise Vorgaben, klare Verantwortlichkeiten und kriiftige
Unterstiitzung beim Aufbau der Abteilung, Mitarbeitern und Kollegen, die alle Unzuléng-
lichkeiten der Aufbauphase mit hoher Frustrationstoleranz ertragen und mit tiberdurchschnitt-
lichem Engagement (iberwunden haben; den Geldgebern im Bundesmimsterium fiir For-
schung und Technologie und den zustindigen Ministerien der Lander, die hohe Sumimen zu
Weiterentwicklung und modellhaften Anwendung unserer Dokumentationsverfalwen investie-
ren und last not least allen beteiligten Stellen in der Universitht und im Lande Hessen, die
unsere Arbeit ideeil und materiel! unterstiitzt haben. Stellvertretend fiir alle danke ich unse-
rer Verwaltung, dem Hochschulrechenzentrum, Hessischen Datenverbund und Kultusmini-
sferiunt.
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Management
& Krankenhaus

14tigiger Informationsdienst fiir alle Fihrungskeifte im Krankenhaus

GIT-Verlag

Alsfelder Strae 10 » 6100 Darmstadt
Management & Krankenhaus 5 (1986)
Heft 10, Mai 1986, 198-209

Auswahl eines EDV-Systems

Auswahlkriterien fiir EDV-Systeme zur Unterstiitzung der Betrichbssteuerung und
Kommunikation zwischen Pflegebereich, Verwaltung und Leistungsstellen in
hessischen Krankenhfuscrn

on W. Gierg, Frankfurt/Main und W. GrAser, Grinstadt

- Begriindung

Vie Anforderungen an Verwaltungsleiter und Krankerhaus-Management indern sich rasch.
¥ie Erkenntnis setzt sich durch und scehligt sich in der neuen Bundespflegesatzverordnung
ieder: Reine “Haus”- und Finanzverwaltung, ohne Einbeziehung des medizinischen
eistungsgeschehens “Krankenhaus” ist ungentigend.

tegrierie Betrachtungen des Leistungsgeschehens sind unerlidBlich, will man Kosten
erursachergerecht erfassen.

(ckbesinnung auf die medizinische Basis wirtschaftlicher Krankenhaus-Betriebsfilkrung
nicht nur Hausverwaltung) ist vielfach begriindbar;
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1. Der medizimsche Fall wird zum Kostentrager anstelle des Krankenhauspflegetages. Die-
se sinnvolle Entwickiung verlangt Einbezichung der medizinischen Dokumentation und
des medizinischen Leistungsgeschehens.

2. Einzelleistungserfassung wird, zur Beurteilung der Falllcosten, iiber kurz oder lang erfor-
derlich sein. Sie ist nur als Abfallprodukt einer kompletten |.eistungsanforderung und
Befundriickmeldung zuverldssig und wirtschaftlich.

3. Die institutionelle Verantwortung des Krankenhauses fiir das behandlungsorientierte
Informationsmanagement ist nach jiingsten BGH-Entscheidungen gestiegen: Der Patient
schiichit seinen “Behandlungsvertrag” mit dem Krankenhaus, das Pokumentation min-
destens in der Qualitdt ordnungsgemifier Buchfihiang sicherstellen muf.

Die Verwaltung kann sich in Zukunft ihrer Verantwortung fiir die Dokumentation und das
Management von Krankengeschichtsfithrung und Archiv nicht entziehen,

4. Ein fundierter Leistungsvergleich (Kosten/Fall) ohne Beriicksichtigung der Pilegebe-
diicftigkeiten und des Pfiegeaufwandes, ohne Einbeziehung des Pflegedienstes ist sinnlos.

5. Kostenkontrollc ohne Binbezichung des Medizinischen Leistungsgeschehens ist unsinoig.

6. Qualititssicherung durch Informationsverbesserung ist die wirtschaftlichste Zukunftssi-
cherung, Im zunehmenden Konkurrenzkampf der Krankenhfuser untereinander kaon ver-
antwortlicher Krankenhausfithrung der hiervon abhingende Ruf eines Krankenhauses
nicht gleichgiiltig sein.

In Hessen — wie auch sonst — wuwden bisher in den Krankenhfusern DV Verfahren im we-
sentlichen zur Unterstiitzang der Administeation eingesetzt, z.B. INKAS und die Bund.
Linderverfahren FINK, KOLK, MAIK, MARK. AuBlerdem wurden gezielt funktions.
spezifische Subsysteme fiir Teilbereiche {z.B. Labor, Radiologie, Befunddokumentation unc
Arztbriefschreibung) angeboten. Eine Unterstiitzung der Befundanforderung von Statienen
Arbertsplanung an den Leistungsstellen und Befundriickmeldung zur Patientenbehandlung
mit integrierter Einzelleistingserfassung nicht nur nach Menge und Art, sondern patienten-
stationen- und leistungsstellenbezogen, gab es nicht. Die Notwendigkeit wurde jedech frith-
zeitig erkannt,

2. Vorgehen bei der Auswahl

Zum Verstindnis des Vorgehens ist es ndtig, die spezifisch hessischen Entscheidungsstrukturer.
kurz zu skizzieren: Kraft Gesetz ist die DY Kompetenz fiir Kommunen im Kommunaler.
Automationsausschufl , fiir Landesbehdrden im Landesautomationsausschull zusammenge-
falit. Zusammen haben sie den “Gemeinsamen Unterausschull (GUA) Krankenhauswesen’
gebildet.

2.1 Planungsphase

Der GUA hat in seiner Sitzung vom 13. 12. 1983 dic Bildung der “Arbeitsgruppe Kommu.
nikation” unter Vorsitz von W, Gicre beschlossen.

2.1.1 Begriffshestimmung und Modellbildung

Die erste Aufgabe der AG , KOMM® war eine Begriffshestimmung vnd Bedarfsanalyse, Ir
diesem Schritt warden die wesentlichen Arten (Funktionen) der Kommunikationsheziehunger
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wischen den einzelnen Parinern dargestellt. Das gesuchte System sollte das gesainte
ommunikationsgeschehen zwischen allen Partnern im Kragkenhaus unterstiitzen (siche
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Ohne Vereinfachung waren die komplexen Anfordemngen nicht diskutierbar. Deswegen hat
sich die Gruppe intensiv bemiihi, zundchst die Teilnehmer und Arten der Beziehuagen zu
typisteren und zu bitndeln.

10 Komimunikationspartner wurden schlieflich isoliert. Jeder kann: Sender und/oder Emp-
finger sein.

1. Medizinische Abteifungen

Sie wmfassen den Bereich des teitenden Abteilungsarztes mit Vorzimmer etc. und den von
diesem wahrzunehmenden Aufgabenbereich.

2. Stationen

Unter dem Begriff Station wird neben dem pflegesischen Bereich auch der jeweilige Stafi-
onsarzt zugeordnet.

3, Verwaltung von FPatienten

Hierzu zéhii typischerweise die Patientenaufnahme und Abrechnung (Kostensicherung,
Fakturierung etc.}.

4. Verwaltung von Giitern und Leistungen und technische Abtetlung

Er umfalit den Bereich, der {iblicherweise als Materialwirtschaft bezeichnet wird (inklusive
Apothekenversorgung).

3. Personaldisposition/Pflegedienstieistung

Einsatzdisposition von Mitarbeitern in allen Bergichen des Krankenhauses (Stellenplan:
wirtschaftung),

6. Medizinische Funktionsdienste

Hierzu zihlen insbesondere die Réntgenabteilung und das Labor, ferner Hygienefachkraft
Desinfektor ete. '

7. QP /Andisthesie
Hicezu zihlt der gesamte Operationsbereich.
8. Ambulanz

Leistungserbringer fir nicht stationire Patienten (cheférztliche Privatambulanz sowie i
Rahmen einer kasseniirztlichen Ermichtigung [nstitutsambulanz, Avziambulanz, Notfall-
ambulanz),

9. Externe Leistungen

Beispicthaft seicn hicr crwiihnt: konsiliarirztliche Untersuchungen durch niedergelassenc
Arzte und in anderen Krankenhéusemn, Reftungs- und Paticntentransportdienste, auswiirtige
Laboruntersuchungen cte.

10 Archiv
2.1.2 Bedarfsanalyse

Die Arbeitsgruppe “Kommunikation™ hat im Detail die Kommunikationsprozesse im Kran-
kenhaus fiir die einzelnen Funktions- und Leistungsstellen untersucht, wobei neben der
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dedien der Kommunikation und den Informationstrigern, insbesondere die Kommunikati-
1 zwischen den Partnern

innerhalb einer Leistungsstclle
mit anderen Leistungsstellen
mit externen Einrichtungen betrachtet wurden.

die Kommunikationsfuniktionen wurden fiir die wichtigste Funktion — (Leistungs) Anforde-
ung und Riickmeldung aller Partner untereinander - die Notwendigkeit der EDV-Unter-
tiitzung bewertet:

unabdingbar

wichtig

wiinschenswert

offen

Yie Ergebnisse wurden in einer sog. “Kommunikationsmatrix™ dargestelit. (Abb. 2)
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die Matrix enthilt in der Abszisse und in der Crdinate gleiche Angaben und ist zeilenweise
u tesen nach dem Prinzip

Daten- und Informationsfiuf® von. . . .. nach. .., .
.1.3 Informationssammlung

\ngesichts der Bedeuiung der Entscheidung und der geringen Erfahrungen in Deutschland
var cine USA-Reisc mit don AusschuBl-Mitglicdem dic cinzige Méglichkeit, zu praktischen
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Anschanungen vieler unterschiedlicher Systeme zu gelangen. Erfreulicherweise hat das
Hessische Ministetium fitr Arbeit, Umwelt und Soziales die Reise tatkriftig gefordert.

I Herbst 1984 wurden in 14 Tagen 30 Termine wahrgenommen. Das Spektrum reicht von
der , ,Rolls Royee™-1.8sung bis zum legendfren ICifer, von der absalut zentralisierten Orga-
nisation bis zur vollig dezentralisierten. s wurden wohl alle wesentlichen Systeme besich-
tigt und aach vorher festgelegtem Schema analysiert und bewertet. Einzelheiten knnen
dem ausfiihrlichen US A-Reisebericht entnominen werden.

1.2 Abwicklung der Ausschreibung und der Auswahl

Am 11, Mirz 1983 wurde die Firma mgm, Herr Werner Griser, mit den Vorbereitungen, der
Durchfiihrung und Auswertung einer Ausschreibung im Rahmen des Auswahlverfahrens fiin
ein DV-gestiitztes Krankenhaus-Kommunikationssystem im Rahmen einer beschrinkten
Ausschireibung beaufiragt,

Am 27.03.1985 fand im KGRZ GieBen die 12, Sitzung der AG “KOMM™ stail, in der die
bisher erarbeiteten Unterfagen und Teilergebnisse bereitgestellt und [ir die geplante Aus-
schreibung strukturicrt und eingeteilt wurden, Weiterhin wurde in dieser Besprechung der
gesamte Zeit- und Aktionsplan fiit den Zeifraum bis Ende Oktober 1985 festgelegt und
verabschiedet.

Cade April wurde die Vorankiindigung der Ausschreibung verschickt, bzw. im Bundesaus-
schreibungsblatt (“Bundesanzeiger™) verdffentlicht, Der Yersand der Ausschreibungsunier-
lagen begann Anfang Mai und erfoigte ausschlieBlich aufgrund gezielter Nachfrage durch
die vorinformierten, potentiellen Systemanbieter. Diese Liste umfalit insgesamt 43 Un-
ternelimen, von denen 33 die Ausschreibungsuntesiagen angefordert haben. Am 30.05. 19853
[and im Dienstgebiude des Hessischen Ministers fir Arbeit, Umwelt und Soziales in Wies-
baden eine “Anbieterkonferenz” statt, bet der interessierte Anbieter in einem gemeinsaner
Gesprich mit den Miighiedern der AG “KOMM™ Gelegenheit hatien, einzelne Positioner
und Fragen zur Ausschreibung zu kifren. An dieser “Bidders Conference™ nahmen ca. 50-
60 Firmenvertreter von insgesamt 22 Unternehmen teil.

Int der darauffelgenden Sitzung der AG “KOMM” wurde das Bewertungsverfahren in aller
Einzelheiten, wie die generellen Kriterien im Sinne der “bindenden Nebenbedingungen™
und die Gewichisfaktoren fiir die einzelnen Entscheidungskriterien, festgelegt und verab-
schiedet. -

Bis zum Abgabetermuin am 26.07.1985 lagen insgesamt 10 Angcbote vor. Diese wurden in
der AG “KOMM”-Sitzung am 27.08.1985 mit den wesentlichen Kenndaten uand nach den
“generellen Kriterien” tabellarisch vorgestellt und bewertet.

Weiterhin wurden in dieser Sitzung die in der engeren Auswabl (“short list™) verblicbenen
Angebote nach einem bestimmten Modus auf die cinzelnen AG-Mitglicder zur Bearbeitung
verteilt.

It Rahmen der Angebotsbewertung wurden Mitte Oklober die Anbieter, die in diese engere
Auswahl genommen wurden, zu einem Gespriiche eingeladen, in dem sie - jeder filr sich -
Fragen zu offengebliebenen Punkten beantworten konnten.

Die AbschluBsitzung der Arbeitsgruppe “Komumunikation™ fand am 14. 11. 1985 im KGRZ
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viehen statt. Hicr wurde die Crgebnisiibersicht vorgelegt, diskutiert und die abschliciende
mpfehlung an den Gemeinsamen Unterausschull “Krankenhauswesen” formuliert.

-3 Bewertungstechnik und Auswerteverfahren

Im die unterschiedlichen quantitativen und qualitativen Aussagen eines Angebotes bewer-
2n zu konnen, wurde die Technik der Multifaktorenrechnung benutzt, die im grundsiizli-
hen identisch ist mit der Nutzwertanalyse nach ZANGEMEISTER.

dabei werden im einzelnen folgende Schritte durchlaufen:

- Zuerst wird festgestelli, welche “bindenden Nebenbedingungen” durch das Entscheidungs-
ergebmis unbedingt erfUllt werden mussen.

. Ineinem Pllichienheft werden alle Bedingungen, Forderungen, Ziele, Wiinsche, etc. zu-
sammengestelit, die durch das Entscheidungsergebris moglichst optimal erfullt werden
sollen. Dabei werden diese Kriterien in Hanptgruppen und Untergruppen eingeteilt uad
diese dann in Unterpunkte weiter aufgeteilt,

. Die Abbildung der logischen Gruppierung aller Entscheidungskriterien wird tabellartsch
rusammengestellt.

. Im niichsten Schritt werden die Auswahlikriterien gewichtet, wobei die Orientierung am
Entscheidungsziel und die Gewichtung nach der relativen Wichtigiceit fiir den Anwender
erfolgen soll. Insgesamt werden 100 Punkte fiir alle Hauptgruppen eines Kriterien-
komplexes vergeben, die dann wiederum in ein relatives Verhiltnis zueinander gesetzt
und aufgeteilt werden. In der gleichen Stufung werden die Untergruppen und Unterpunkte
behandelt.

. Als nichstes wird cine Bewertungsnormen-Matrix crstellt, bei der verbal festgelegt wird,
fiir welche Critllungsgrade bet den cinzelnen Auswahlkriterien welche Wertpunkte za
vergeben sind. Man kann zwischen 0 bis 10 Wertpunkte pro Auswahlkriterien vergeben
{0 = nicht vorhanden, 1 = schlechteste Erfiillung, 10 = beste Erfullung).

. Im nichsten Schritt werden Angebote eingeholt (bzw. zeitlich parallel zu den vorgenann-
ten Schritten) und i einer ersten Sichtung gepriift, ob diese Angebote alle bindenden
Nebenbedingungen erfiillen. Wenn nicht, kann dieses Angebet unberiicksichtigt bleiben.

. Entsprechend der Bewertungsnormen-Mateix werden in jedem Angebot fiir das entspre-
chende Auswahlkriteriwm die Werlzahlen vergeben. Dann werden diese Werte mit den
zuvor festgelegien Gewichtsfaktoren multipliziert. Danach werden die erreichten Punkte
addiert. Die Allernative {das Angebot) mit der hochsten Wertsumme erfiillt das ange-
strebte Entscheidungsziel am besten.

. Festlegung der Vorgehensweise fiir die Angebotswertung

cnhand der Ausschreibingsunterlagen und der Sitzungsprotokolie der Arbeitsgruppe “Kom-
wmikation” wurden in der Sitzung am 11.06. 1985 (also mitten i der Ausschreibungs-
hase, d.h. nach Versand der Ausschreibungsunterlagen und vor dem Eintreffen der Ange-
ote) die Festlegung der , bindenden Nebenbedingungen® und der Entscheidungskriterien
ywie deren Gewichtung vorgenommen.

.1 Entscheidungskomplexe und ihre Gewichiung

e Entscheidungskriterien wurden zu bestimmten Komplexen zusammengestellt, und zwar
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* Sysiem
* Projekt
* Kosten
Die Angebete werden zuniichst fiir den Komplex “Swystern nach technischen (techno-

kratischen) Gesichtspunkten bewertetf; dafiir wurde die Verteilung der Gewichtung festge-
legt.

v T G SR
zeichen (Hauptgruppen) 1 Gewicht
AS Anwender-Sottware I 50 %
HwW Hardware ; 20 %
8S System-Softwar (generelle 30 %
Systemeigenschaften)
100 %

Daraus kann sich cmie cingeschriinkte Auswahl von Angeboten ergeben, bei denen dann
pragmatisch der folgende Komplex “Projckt” bewertet wird:

Kenn- Gruppenbezeichnung Relatives
zeichen (Hauptgruppen) . Gewicht
PA Projektabwickiung : 70 %
AA Allgemeine Angebolsleisiungen 30 %

: 100 %

Die dann noch verbleibenden Angebote werden uvater dem wirtschaftlichen Aspekt der “Ko-
sten” bewertet, wobel die Kosten-Nutzen-Relation betrachtet wird.

3.2 Gewichtung der Einzelkomplexe

Aus dem Komplex “SYSTEM?” sei an dieser Stelle exemplarisch die Hauptgruppe “Anmwen-
der-Software™ detailliert und gewichtet dargestelit. Nach dem gleichen das Entscheidungs-
ergebnis wurden aile anderen Hauptgruppen strukturiert - aufgegliedert in Untergruppen
und Unterpunkte --, fiir beide ist jeweils das relative Gewicht eingetragen. (Die Ziffern am
Zeilenanfang bezichen sich auf die Gliederung der Ausschreibung.)

4. Krankenhaus-Kommunikations-System zam Einsa€z in hessischen Krankenhéinsern

Nach den Vorstellungen der Arbeitsgruppe “Kommunikation™ sollte die Abwicklung det
gesamien Ausschreibung-, Auswahl- und Realisierungsphase nach folgender Strategie er-
folgen.

4.1 “Realisierungsstrategie”

1. Schrit

Die Arbeitsgruppe “Kommumikation” hat dic Aufgabe, ans der Vielzahl der eingehenden
Angebote in einem mehrstufigen Bewertungsvorgang cine Sclektion auf voraussichtlich zwet
potenticlle Systemlicferanten durchzufithren.
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Haupt- | Unter- | Unter-

AS gruppe | gruppe | punkte
ANWENDER-SOFTWARE 50
34  Anwendersoftware, generell 40
3.4.1 Software-Philosophie
342 Werkzeuge zur Entwicklung und Anpassung 60
3.4.3 Software-Dokumentation 10 (100)
3.4.4 Allgemeine Fragen 30
3.5 Funktienskomplexe innerhalb der Anwender

software 40
3.5.1 Patienten-Aufnahme, Entlassung, Verlegung 20
3.5.2 Auftragserteilung (,,Order Entry®)
3.5.3 Auftragsenigegennahme, -bestatigung 50
3.5.4 Befund-/Resultatsiibermittiung {,,Reporting®)
3.5.5 Leistungserfassung (100)
3.5.6 Datenbank {,,Central Data Base™) 10
3.5.7 Auswertungssprachen (,,Quety Language™)
3.5.8 Zeit- und Termindisposition (,,Scheduling®} 10
3.5.9 Hinterlegung von Nachrichten (,,Mail Box")
3.5.10 Ortlicher Nachweis von Leistungsobjekten und

Unterlagen (,, Tracking™) 10
3.7 Sonstiges (spez. Kap. 12.4) 20
12.4,1Patientenbereich, Pflegebereich, Arztl. Dienst 30
12.4.2Medizinisch und med.-techn. Leistungsbereiche 30 (100)
12.4.3 Ver- und Eatsorgung 20
12 4 4Krankenhaus-Verwaltung 20

100

- Schritt
1 Abhingigkeit vom Ergebnis dieser Vorauswahl werden die weiteren Verhandlungen nach
Dbstimmung mit dem Gemeinsamen Unterausschufl (GUA) “Krankenhavswesen™ vom

GRZ Giellen, federfihrend fiir den Hessischen DV-Verband, getithrt.

. Schritt
on diesen potentielien Systemlieferanten wird erwartet, dab sie die Schritte “Projektleitung,
erminpianung” und “Detailspezifikation” durchfiihren, jeder in einem anderen Kranken-

Als.

. Schritt
e Phasen “Simulation” und “Systemdokumentation™ werden jewells beim System-
eferanten (méglichst in der Bundesrepublik Deutschland) begutachtet und bewertet,

Schritt

as Ergebnis soll scin, den (vorldufig) Ersten zu ermiticln,
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6. Schrirt
Dieser erhilt den Auftrag ener Pilotinstallation in einem Krankenhaus, wobei der Aufwand
fiir die o.a. Simulation in Ansatz gebracht werden kann.

7. Schrift

Die Evaluation dieser Tnstallation soll die endgiiitige Entscheidung bringen.

&8, Schrirtt

Danach ist geplant, Folgeinstallationen durch den Hessischen DV-Verband durchfihren «u
lassen.

4.2 Eingetroffene Angebote

Der Angebotsabgabetermin war auf Freitag, den 26. Juli 1985, terminiert. Zu diesem Zeit-
punkt erreichten uns termingerecht die folgenden 10 Angebote, und zwar von folgenden
Anbietern {in der Rethenfolge des Einganges):

Tandem TXE/EXT

Anbicter [TW-System SW-Produkt
DATACARE IBM 4341 PCIS

IBM IBM 4341 PCSK
KRUPP IBM 4341 IDIK+PCSK
CT™ CTM 9032/9016

McAUTO Tandem TXP/EXT PCS/KIKS
TECHNICON IBM 4361/4381 TDS-MIS
HBO DATA GENERAL MEDSTAR 20
SCs DEC-VAX INKAS-PMS
SMS DEC-VAX ACTION

uD.oC. WANG VS POLYDAT

In der Liste der Anbieter fehlen eine Reihe namhafter Firmen, von denen sich die AC
“KOMM” eine Reaktion erwartet hatte, so z.B. von Siemens, Nixdorf, Control Data unc
Veterans Administration.

4.3 Ergebnis der ersten Sichtung

Eine erste Sichtung ergab, daf die von der AG “Kommunikation” erarbeitete Ausschreibung
in der Tendenz richiig gelegen hat, es gingen mindestens sechs kompetente Angebote ein
die im Detail auf die in der Ausschreibung genannten Forderungen eingegangen sind unc
die inshesondere positiv zu der Kooperatien mit dein KGRZ stehen.

Die Arbeitsgruppe “Kommunikation™ entschied, diese sechs Angebote in dic engere Aus-
waht (short list) zu nehimen. Es waren dies: McAuto, Techaicon, HBO, SMS, SCS, UDO,

In dieser Sitzung wurden diese sechs Angebaote nach einem bestimmten Modus auf die ein-
zelnen Mitglieder zur Bewertung verteilt, wobei die Zuordnung anonym nach der Rethen-
folge des Angebotseinganges, alphabetisch nach den Namen der AG-Mitglicder und nack
ciner bestimmten Gruppenzugehdrigkeit der AG-Mitglieder (anwender-, EDV-, strategisct
ericnticrt) zugeteilt wurden.

Dariiber hinaus konnten AG-Mitglieder auf “freiwilliger” Basis weitere Angebote lesen,
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Von mgm wurden alle Angebote bearbeitet und bewertet,
1.4 Bevurteilung der Angebote der engeren Auswahl

Die Beurteilung der einzelnen Komplexe, auf der Basis der abgegebenen Angebote und der
Aussagen in dem “Hearing”, durch die Mitglieder der Arbeitsgruppe ,.Kommunikation®
2rgab folgende Bewertungen:

$.4.1 Bewertung des Komplexes “System™

Dic Entscheidungskriterien, wic bereiis vorstchend explizit dargestellt, wurden im ginzel-
1en beurteilt und ausgewertet,

Dabei ergaben sich folgende Ergebrisse: In der Hauptgtuppe “Anwendersoftware” wurden
SMS und Technicon mit knapp iiber 70% Erfillung bewertet, UDO und HBO nehmen das
Mittelfeld ein (um 60%), wihrend McAuto und SCS unter 50% fielen. In dieser Gruppe war
lie Reihentolge deutlich gepriigt durch die Qualitdt und den Funktionsumfang des einge-
setzten Tool-Systems.

1 der Hauptgruppe “Hardware” {agen die Anbieter verhiltnismiBig dicht beieinander (zwi-
schen 62% und 70%).

n der Hauptgruppe “Systemsoftware™ ergab sich ebenfalls eine gieichimifBige Strewng, die
iber itber eine Bandbreite von 53% bis 75% verteilt war.

Nach der prozenmalen Gewichtung der einzelnen Hauptgruppen behauptete sich SMS und
Fechnicon mit fast identischen Punktwerten in der Spitzenposition.

1.4.2 Bewertung des Komplexes “Projekt”

Nach dem voranstehenden Zwischenergebnis beschlof die Arbeitsgruppe, die Bewertung
les Komplexes “PROJEKT” ebenfalls fiir alie sechs Angebote durchzufithren:

Jas Ergebnis stellt sich wie folgt dar: Die beiden Anbieter, die sowohl itber das “Komm-
inikations-Produkt™ als auch eine Prisenz in der Bundesrepublik verfligen, finden sich auf
len ersten beiden Plitzen wieder (SMS und Fechnicon).

}.4.3 Zusammenfassung der Leistungskennzahlen

n der Zusammenfassung aller gewichteten Leistungskennzahlen kam die AG “KOMM” zu
olgender Schlubfolgerung: Einheitlich liegen in allen quahtativen Bewertungsbereichen
lic Anbieter SMS und Technicon dicht beieinander in der Spitzenposition.

Die restlichen Anbieter befinden sich — mit dewtlichem Abstand — in zwei Gruppen, die sich
lurch die Bewertung verschiedener Kriterienkomplexe voneinander unterscheiden:

3ei den Anbietern SCS und UDO sing wesentliche bindende Nebenbedingungen nicht er-
tillt; so ist bei beiden ein Kommunikationssystem nicht vorhanden. Dariiber hinaus ist UDO
tir das Vorhaben eine zu kleine Firma. Dem stehen ein gntes Tool-System und eine gute
irfahning im deutschen Markt gegeniiber. SCS hat den Vorteil der schon vorhandenen lan-
lesweit eingesetzten Bausteine.

Yie Anbieter HBO und McAUTO verfilgen zwar ilber echte Kommunikationssysteme, ka-
nen jedoch aus qualitativen Griinden (u.a. mangelnder deutscher Basis) nicht in die engere
Mahl.
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Dr. med. R, Werner Schuster

Hessische Zentrale fir Datenverarbeifung

6200 Wiesbaden ,
Mainzer Str. 20/ Tel.: §6121/340-328 [ '

Fxempiare und Anderungsdienst sind bei der

Gesellschaft fir Strahlen- und Umweitforschung mbH
Projektstal “Datciverarbeitung in der Medizin”

8000 Miinchen

Arabellastr. 4/1

zu bezichen

Copyright bei den Autoren

Wieshaden t
Mirz 1973
(Dr, med. W. Giere) :

1. Einleitung

Eindeitend werden Anlafl, Teilnehmer, Procedere hei der Erarbettung, verwendete Literatu
und Finanzierung dureh den Bundesminister fir Bildung und Wissenschaft #) dargestellt:

L1 Anial

Im Rahmen des 2. BY-Forderungsprogrammes der Bundesregierung hat der Bundesmini
ster fiir Bildung und Wissenschaft (BMBW) ein “Demonstrations-DV-Projekt fiir das allge
meinc Krankenhaus” (DEPAK) genchmigt. Zur Vorbereitung dieses Projcktes wurde ein ac
hoc-Ausschufl vormn BMBW berufen. Dieser ad hoc-Ausschul hat in seiner Sitzung am 17
April 1972 in Kulimbach einen Unterausschuld gebildel, der !

- die Aufgabensteliung des Demonstrations-DV-Projektes prizisicren
- ein Ptlichtenheft erstellen und
- die Auflagen, die der kiinfiige Projektnehmer erfiiller: mub,

formulieren sollte. Dieser Unterausschufd hat am 24.03.72 empfohlen, v.a. die Ubertragbar
keit der Modellanwendung hinsichtlich der Software zu sichern. 1ierfiir soliten hersteller
und maschinenunabhiingige Richtlinien durch ein Experientcam moglichst vor Beginn de: |
Projektes erarbeitet werden. Dieser Vorschlag wurde am 12. Juni 1972 vom ad hoc-Aus
schul} gebilligt. Mit der Organisation und Leitung der Arbeiisgruppe wurde Dr. med. W
GrerE, Leiter der EDY an der Deutschen Klinik fiir Diagnostik, Wiesbaden, beauflragt.

*) jetzt: Bundesminister fir Forschung und Technologie
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1.2 Teilnehmer

Anstalt flir kommunale Datenverarbeitung Herr 1. Rudolph
in Bayern (AKDB) Herr W, Sattler
Herr I. Thum
Deutsche Klinik fiir Diagnostik Herr Dr. W., Giere
Hess. Zentrale fuir Datenverarbeitung Herr Dr. R.W. Schuster
Fitr den Senator fiir Gesundheit wnd Umweltschutz,
Berlin Herr Dr. R. Hildebrand
Als Giste (zeitweilig):
Allianz Lebensversicherung Herr Nitsche
[less. Zentrale fiir Datenverarbeitung Herr D. Woif
[BM Deutschland Henr Dre G. Jakob
[BM Deutschland Herr Dipl. Kfm. B. Pleuss
siemens AG., UBMed., Erlangen Herr Eng. grad. R, v. Rothkirch
Abteilg.: DVVT4 Herr zu Panihen
Stat. Landesamt Rheinl Pfalz , Bad Ems Herr 1. Ringhoffer

Fiir die technische Bearbeitung danken wir
Frautein I . Saalmiiller, Fraulein D. Sindern und Fraulein L. Windrath.
1.3 Procedere

Jm rasch eine einheitliche Ausgangsbasis und Sprachregelung fiir die beteiligten Experien
zu finden, wurden in den ersten drei Tagen (13. bis 15. September 1972) externe Referenten
um Einfiikrung in die Problemstellung aus der Sicht eines neutralen Software-Unterneh-
mens gebeten. Frau Eva Hindschke und Herr Dr. Klaus W. Wente vom A[V-Instifut Darm-
stadt veranstalteten das Seminar “SYSPRO” (Systematilk der Programmvorhaben und Ge-
staltung der Programindokumentation).

Anschlieflend fanden weitere ganztigige Arbeitssitzangen am 2 . Oktober 1972, 30./31.
Oktober 1972, 23, November 1972 und | L. Januar 1973 in der Deutschen Klinik fiir Diagno-
stik in Wieshaden statt. Zwischen den Sitzungen wurden Teilaufgaben von den einzelnen
Experten vorbereitet. Am 13.3.1973 wurde die vorliegende Fassung verabschiedet.

Die Protekolle der Sitzungen dienten als Grundlage bei der Erarbeilung dieser Richtlinien,
Art und Umfang wurden in der Arbeitsgruppe von allen Beteiligten gebilligt. Sie entspre-
chen dem augenblicklichen Kenntnisstand der Experten. Man war sich jedoch der Notwen-
digkeit einer Fortschreibung auf der Basis der bei der Anwendung dieser Richtlinien gewon-
nenen Erfahrungen bewult. Um die Fortschreibung zu erleichtern, wurde fiir diese Richtli-
nien die Lose-Blatt-Form gewihlt.

1. 4 Verwendete Literatur

Dokumentationsunterlagen von ALLIANZ LEBEN
Dokumentationsunterlagen von Bosch

Grey, Programmdokumentation
[BM-EDV-Handbuch

CODASYL
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MIDAS von Sperry-Rand UNTVAC
RAU-Handbuch der HZD
SYSPRO-Handbuch von AIV

Exakie Bibliographie und weitere Literaturangaben kénnen bei det Redaktion angetordenrt
werden,

2, Ziele

Die Arbeitsgruppe hat sich zum Ziel gesetzt, am Beispiel vom DEPAK zu versuchen, erst--
malig Richtlinien zu erarbeiten, die

- inhaltliche und

- Soliware-Ubertragbarkeit,

- Hersteller-Unabhéngigkeit bei der Maschinerauswahl,

- integrierte und interaktive Dokumentation, withrend der Projektdurchlihrung,

- Sicherung der Implementation eines Projektes,

- jederzeitige Auskunft iber den Projekt-Entwicklungsstand

ohne vermeidbare Mehrarbeit bei 6ffentlich geforderten DV-Projekten wettgehend sicher-
stellen. Aus diesen Zielen ergeben sich Umfang und geforderte Gultigkeit der DVmed.

Es wurde versucht, die DVimed aligemeingiiltig zu formulieren. Sie miissen get. fiir einzel-
ne Vorhaben (vgl. 3.1} um spezielle Autlagen erweitert werden.

2.1 Inhaldiche Ubertragbarkeit

Inhaltliche Ubertragbarkeit bei einems Modell-DV-Vorhaben meint, dal inhaltlich typische
Problemlsungen angeboten werden, die auch fUr andere Anwender giiltig sind, Vorausset-
zung hiecfiir ist cine mdglichst iberschneidungsfreie und detaillierte Unterteitung in anfein-
ander bezugnehmende, in sich geschlossene logische Teilaufgaben (“Programme”, vel. 3.3},

Die inhaltliche Festlegung ist Aufgabe des “Auftragsgremiums”. Das formale Vorgehen so-
wohl bei der Abgrenzung des Inhaltes als auch bei der Aufgabenstellung und Ziclkonzeption
(“Ist-Analyse”, “Grob-Konzept”, “Fein-Konzept”, etc.) ist in diesen Richtlinicn festgelegt,
Diese Richtlinien befassen sich also mit dem “Wig”, nicht jedoch mit dem “Was™ der inhalt-
lichen Problemldsung.

Damit soll emreicht werden, dal} die Art der Problemlésung fiir andere Institutionen und
andere Benutzer durchsichtig, nachvollziehbar, ibernehmbar und ggf. chne groBeren Auf-
wand modifizierbar ist.

2.2 Software-(ibertragharkeit

Analog zur inhaltlichen Ubertragbarkeit ist Voraussetzung fiir die Software-Ubertragbarkeit
die iberschneidungsfieie Gliederung in nicht weiter unterteilbare Programmbausteine .
(Modularitit).

Das “Wic” der EDV-Realisicrung (Art der Programmicrung, Test, Einfiihrung und Doku-
mentation cte.) wird in dicsen Richtlinien festgelegt.

[m Vordergrund steht auch hierbei die Transparenz, Transferierbarkeit und Modifizierbarkeit
fiir andere Benutzer.
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3 Herstellerunabhiingigkeit

a nicht vorausgesctzt werden kann, dall alle spiteren Anwender von der in Modellvor-
aben erarbeiteten Software die gleiche Maschinenkonfiguration vom gleichen Hersteller
snutzen, missen fir die DV-Ausstattung die Mindestvoraussetzungen und fiir die Pro-
rammierung die zu erfiillenden Anforderungen ersichilick werden. Bei der starken Interde-
2ndenz zwischen Datei-Organisationsmoglichkeiten, Compilerkomfort, Anlageng:ofe und
rogrammieraufivand ist es bei jedem Vorhaben notwendig, einen praktikablen Kompromif
1 erarbeiten und die Limitationen zu verdeutlichen.

4 Integrierte und interaktive Dokumentation
Interaktiv

iese Richtlinien solfen erreichen, dafl die Problemldsungen nicht als isolierte DV-Projekte,
mdern im Wechselspiel zwischen Benutzergruppe und DV-Team erarbeitet werden. Damit
]l die gegenseitige Verantwortlichkeit bis zur Implementation im Routinebetrieb gestirkt
erden. Die schriftliche Fixierung ist kein formalistischer Zwang, ermbglicht vielmehr in-
raktives Planen.

Integriert

okumentation ausschlieBlick zur Programmbeschreibung bedeutet leidige (oft vernachlds-
gte) Mchrarbeit fir den Programmicrer. Dic Gewinnung revisionssicherer Unterlagen ist
fahrdet.

te Anwendung der Richtlinien soll Mehrarbeit ersparen:

schrittweise Ersteliung der Programmunterlagen in fxierter Form bei der Projekterarbeitung
tmeidet Wiederholungen und nachtrigliche Arbeit,

Beteiligung der Anwender bei der Erstellung der Programmvorgaben entlastet das EDV-
am. Sie vermeidet isolierte DV-Edsungen vom “griinen Tisch” durch konsequente Mit-
rantwortung durch Benutzer vom Beginn der Programmentwicklung bis zur Implementa-
on in den Routinebetrieb,

ic Dokumentation soll zum unerléBlichen, integrietten Bestandteil der Projekidurchfithmng
erden.

5 Sicherung der Implementation cines Projcktes
er Sicherung der implementation dient die Unterteilung der Projektentwicktung in Stufen:

- Konzeption

- Detaillierung

- Programmierung + Test

- Routinetest

- Einfiihrung + Projektbetreuung

ic cinzelnen Stufen sind durch Entscheidungs- und Genehmigungsakie des Auftrags-
emiums klar voneinander getrennt. Die Genehmigungen bedeuien schrittweise Entlastung
t EDV von der Verantwortung fiir die organisatorischen Konsequenzen. Durch die infer-
tive und integrierte Dokumentation wird nachvollziehbar, warum bestimmte Problemli-
ngen gewahit warden und welche Konsequenzen die Wahl hat.
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Der Entscheidungsfindungsprozef wird transpareat und ermdéglicht auch externen Gutach
torn zu genan vorgegebenen “Meitlensteinen™ verantworthare Fmpfehlungen — nicht zulets
auch hinsichtlich der Kosten der zu verwirklichenden Problemlbsung.

Diese Art der Dokumentation ermbglicht durch die klare Kompetenzabgrenzung dartibe
hinaus eine eindeutige Absicherung des Projektnehmers bet Anderungen der Ziele (die sic
mbglicherweise im Verlauf von Projekten ergeben) andererseits Kontinuitit, da solche Ar
derungen nur an bestimmzten, klar definierten Stellen erlaubt sind.

Letztlich sollen daher diese Richilinien wesentlich der ungestdrten wd eigenverantwortl
chen Arbeit qualifizierter EDV-Teams dienen.

2.6 Awskunfisbercitschaft der Unterlagen
Die im Verlauf des Projektcs entstchenden Unterlagen sollen Auskunft gewdhrlcisten iibe

- Projektentwicklungsstand und -fortschritte fiir Beteiligte und Management

- Inhalt und EDV-Lésungen fiir potentielle Anwender

- noch zu eredigende Arbeiten, auch be1 Ausfall eines Sachbearbeiters

- aufgetretene Probleme und ihre Bewiltigung 2u Rechtfertigungs- und/oder
Schulungszwecken

Nicht méglichst viel beschriebenes Papier, sondern brauchbare und von verschiedenen Ste
ien gern benntzte Arbeitsunterlagen waren das Ziel.

2.7 Umfang det D¥Ymed

Aus den geschilderten Zielen leitet sich der Umfang der Richtlinien ab. Sie umfassen nicl
nur reine Programmdokumentationsvorschriften, sondern gelten ebenso dem Berichtswe
sen, der Projektbegleitung und -steuerung, enthalten organisatorische Vorschidge zur En
scheidungsfindung und Verfahrensvorschriften. Sie gliedern sich in:

i) Beschreibung der Aufgaben (Kapitel 3)
i1} Darstellung der Verantworthchkeiten und organisatorischen Voraussetzungen (Kapited ¢

iii) Erlduterung der in den einzelnen Realisierungsphasen zu leistenden (Dokumentations
Arbeit mif allgemeinen Verfahrensvorschriften (Kapitel 5)

iv) Angaben zir Zusammenstelhing der Dokumentationsunterlagen filr die verschiedene
Benutzer (Kapite 6).

1.8 Giiltigleit der DV med

Die DVmed beziehen sich inshesondere auf Projekte, Programme und Programmbaustein
sie setzen jedoch die Existenz eines in sich geschlossenen Vorhabens und der entspreche
den Organisation voraus.

Die Richtlinien haben teils verpflichtenden Charakter, teils handelt es sich um Empfehlut
gen. Zu jeder hier gemachten Aussage wird eingangs festgestellt, ob es sich um eine Ve
pflichtung oder um eine Empfehluag handelt.

Verpflichtend bedeutet, dafl jede Abweichung von der entsprechenden Richtlinie ansfiih
lich schriftlich zu begriinden ist.

Empfehlung bedentet, daf die entsprechende Richtlinie sich im allgemeinen bewihrt ha
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edoch nicht fiir jeden Einzelfall vorgeschrieben werden kann, Eine Abweichung von der
“mpfehlung ist nicht zu begriinden, mu jedoch vermerkt werden.

.9 Begriffsbestimmung und Ubersicht

linige Begriffe werden in den DVmed als termini technici mit definicrter Bedeutung be-
witzt, Sie werden nachfolgend erliutert:

“ur Erfiillung eines

‘Vorhiabens™ miissen mehrere

‘Projefife” durchgefiihrt werden. Bei der Realisiertng eines Projektes entstehen mehrere
Programme”, die sich aus

‘Programmbausteinen” zusammensetzen.

Die Summe der programmicrten und getesteten Programmbausteine ist ein

Programmsysiem”, das nach der Einflibeung zur
Routineanwendung™ wird.

Jie genannten Aufgaben-Niveaus (Kapitel 3) entsprechen unterschiedlichen organisatori-
chen Verantwortlichkeiten (Kapitel 4), Realisierungsphasen (Kapitel 3) und Dokumenten
Kapitel 6), wie in der nachfolgenden Abb. I. schematisch dargestclt .

. Aufgaben-Niveaus

nnethalb eines Vorhabens werden verschieden detaillierte Aufgaben zunéchst definiert, reali-
iert und schliefilich nach erfolgreichem Test eingefiihrt.

diese Aufgaben-Niveauns sind:

- Vorhaben

- Projekt

- Programm

- Programmbaustein
- Programmsystem

- Routineanwendung

.1 Vorhaben
in “*Vorhaben™ in diesem Sinne umfafit eine Gesamtaufgabe.

etspiel: Vorhaben: “Einsatz der EDV im Stadt- und Kreiskrankenhans Kulmbach zur
Rationalisierung des Betriebsablaufes,”

erantwortlich fiir die Abwicklung des Vorhabens ist das Auftragsgremium. Dem Vorhaben
egt ein formuliertes, “langfristiges Ziel” zugrunde, das in einzelnen Schritten erveicht wer-
en soll. Wihrend der Durchfiihrung etnes Vorhabens darf das Ziel nicht gefindert werden;
as Auftragsgremium hat sich im Rahmen eines langfristigen Konzeptes anf das Ziel 7y
cerpflichten. Es hat dagegen die Maglichkeit, innerhalb des Konzeptes die Priorititen der
eilschritte im Rahmen des miiglichen zu variieren,

st Anderung des Ziels aus sachlichen Notwendigkeiten unvermeidlich, mufi iiberlegt wer-
en, ob ein Abbruch des Vorhabens zu vermeiden ist. Sinn dieser Richtlinien ist nicht zu-
izl, durch Isolierung der Einzelfunktionen die Méglichkeit zu schaffen, sie im Rahmen
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iner neven Zielsetzung anders zusammenstellen zu kénnen (d.h. die Kosten eines Abbruchs
u fminimieren). Damit wird die nétige Flexibilitat fii die Fortschreibung des Vorhabenziels
rreiche.

langfiistiges Ziel” = “Vorhaben” + “Auftragsgremium”
. 2 Projekt

in “Projekt” in diesem Sinne ist eine in sich geschlossene Teilaufgabe: im Rahmen eines
‘ovhabens. Ihm liegt ein “Auftrag” des Aufiragsgremiums zugrunde. Es ist die kleinste Ein-
eit, Gber die vom Auftragsgremium im Ralunen eines Vorhabens eine Management-Ent-
cheidung - neinfja, hohe/niedrige Prioritht getroffen werden kann.

eispiel: “Lagerbestandsiiberwachung”, “Leistungsabrechrng”, etc,

Ur die Realisierung cines Projektes ist ein “Projekiteam™ verantwortlich. Dieses erfiillt die
18ich inhaltlich, formal und programmtechnisch geschlossene Aufgabe, die ihm als “*Projekt-
uftrag™ Gibertragen wurde.

Aufirag” = “Projekt” + “Projekt-Team”
.3 Programm

in“Programm? ist ¢ine im Grob-Konzept abgegrenzte Teilaufgabe des Projektes. Die Summe
ler Programme innerhalb eines Projektes stellt die EDV-Lésung des Projektaufirags dar
1.h. das Programmsystem), Programme innerhalb eines Projektes nehmen aufeinander Be-
ug. Ein Programm setzt sich aus mehreren Programmbausteinen zusammen,

eispiel: “Leistungsiibernahime™,
“Betundformatierung” etc.

Ur die Detaillierung eines Programmes ist ein Programmierer oder ein Programmiererteam
erantwortlich. Sie erstellen die Programmvorgaben fiir die Programmbausteine im Pro-
ktteam.

Teilaufgabe im Grob-Konzept” = “Programm”™ + “Programmierer(team)”
4 Programmbaustein

in “Programmbaustein” stellt eine in sich geschlossene, logisch und inhaltlich einheitliche
dsung eines EDV-Teilproblems dar {Modul). Ein Programm setzt sich aus mehrercn
rogrammbausteinen zusammen, jedoch ist es méglich, daB dersclbe Programmbaustcin in
chreren Programmen benutzt wird.

eispiel: “Priifziffernpriifung”,
“Sortierung”,
“bigsectionelles Suchen”,
“Eingabeformatprifung”.

in Programmbaustein sollte von einem Programmierer erstellt werden, der nach Miglich-
it bei der Erarbeitung der Programmvorgabe beteiligt war.

ic Trennung zwischen “Programm” und “Programmbaustein” ist im allgemeinen Sprach-
-branch nicht eindeutig.
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Unter “Programm” wird hier eine logische Einheit im Sinne der Teilaufgabe verstanden,
withrend der “Programmbanstein™ die EDV-technologische Einheit (Modul) darsteilt. Des-
halb kann cin fibergeordnetes Steucrmodul ein eigener “Programmbanstein” mit gesonder-
ter Programmvorgabe sein (vgl. Abb, 1)

“Feinkonzept” = “Programinbaustein” + “Programumisrar”

3. 5 Programmsystem

Ein “Programmsystem” ist die D¥-technische Realisierung eines Projektes, das im
Zusammenhang ausgetestet wurde, Nach Erstellung der Systembesclweibung wird das Pro-
jektteam ftir neue Aufgaben frei.

“Systembeschreibung” = *Programmsystem” + “Projekttcam”

3.6 Routineanwendung

Zur “Routineanwendung™ wird ein Programmsystem erst nach erfolgreichem Routinetest
und gegliickter Einfithrung. Die Routineanwendung wird von zustindigen Sachbearbeitern
in der Fachabteilung einerseits und vom zustindigen Programmieret in der EDV anderer-
seits betreut, gewartet und fortgeschrieben. Anderungen der Aufgabensteliung bediirfen de:
Zustimmung des Auftragsgremiums und bedingen die Initialisierung eines neuen Projekies.

“Abschlufibericht” = “Routineanwendung” + “Auftragsgremium”

()
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OC-Konzept

er niedergelassene Arzt, der in seiner Praxis {iber Datenverarbeitungskapazitit verfiigen
Ochte, kann per Fernschreiber und DATEX-Leitung an einen zentralen Grofirechner ange-
hlossen werden. Es gibt Griinde, die fiir eine derartige Ldsung sprechen:

An groBeren Rechnern kann flexibler gearbeitet werden.
Die Systemwartung kann einfacher zentral gewartet werden.

: sind aber auch gewichtige Nachteile zu nennen;

Mit wachsender Zahl der Dialogteilnehmer wichst notwendigerweise der Verwailtungs-
overhead, um die gegebenen Auftrige nebenemander abzuwickeln. Dadurch verringert
sich die Dialogfrequenz nicht unerheblich.

Bei Ausfall des Zentralrechners sind alle Benutzer unversorgt,

Fiir die benutzten Datenilibertragungswege miissen an die Post Gebiibren abgcfiihrt wer-
den.
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Es zeichnct sich die ZweckmiBigkeit einer funktionsspezitischen Rechner-Dezentralisie-
rung ab, dic in der Praxis . a. lokal die anfallenden Einausgabe-Aufgaben erledigen. Dieses
Rechner, der Doctor’s Office Computer (DQC), soll aueh in der Lage sein,

- die einmal erfaBten Daten (Befunde etc.) peripher zu speichern { Krankengeschichte
- als intelligentes Terminal etnes Verbundsystems eingesetzt zu werden.

Wird der DOC als Datenstation in ein Teilnehmer-Rechner-System integriert, dann knner
7ur Erledigung rechenintensiver Auvfgaben (wie statistische Probleme, automatische De
skription) die vor Ort gesammelten Daten zu tarifgiinstigen Zeiten an einen Zentralrechne:
iibertragen und dort bearbeitet werden. The Frgebnisse kdnnen auf dem gleichen Ubertra
gungsweg an den DOC zuriick geschickt werden.

Aafbau des DOC-Programmisystems

Bei der dezentralen DOC-Konzeption wird jedem Anwender (Einzelpraxis, Arztehaus ode
Laborgemeinschaft) cinc scinen Anforderungen gerecht werdende Hardware-Konfiguration
zur Verfligung gesicllt. In Abhingigkeit von

- der Gré8e des Anwendungsbereiches
- dem gewiinschiten EDV-Komfort
- dem Grad der Praxisautomatisierung

muf} eine enisprechende technische Losung gefunden und verwirklicht werden.

Um nun nicht fiir jedes Rechnersystem eine isolierte Softwarceniwicklung vornehmen zi
miissen, wurde das modular aufgebaute DOC-Programmsysiem kreiert. Darunter ist eis
Programm-Kerm zu verstehen, von dem aus {iber eine Benutzerkommandosprache interak
tiv die einzelnen Module der im GSF-Bericht, DVM 3/19735, von Girre: beschriebenen Pro
grammsysteme .

- DUSP
- DUTAP
- TATINT

aktiviert werden konnen. Damit kann der Benutzer die gewiinschte Reihenfolge der Benut
zung einzelner Funktionen, dic Auswahl der zu verarbeitenden Daten und das Ausgabe
format weitgchend unkompliziert bestimmoen.

Die einzelnen Module stehen gegebenentalls segmentiert auf periphere Speichern des DOCs
Fiir die Ausfithrung werden diese Programmteile in Overlay-Technik in den Kernspeiche
geladen und gestartet. Das System ist erweiterungsfhig: Neben die erwiihnten Programm
kompenenten kdnnen weitere Module gesetzt und in das DOC-Sysiem infegriert werden, ¢
h. der Komfortumtang der EDV-Leistung kann schrittweise ausgebaut und den Wiinsche:
der Anwendet angepalt werden.

BUSP

Wir wenden uns im folgenden dem Datenerfassungs- und Speicherungs-Programm DUS)
zu, an dem exemplarisch die obenbeschriebene Vorgehensweise dargelegt werden soll.

Formale Definition von DUST

Fiir die Syntax, die Beschreibung des formalen Aufbaus, eines Eingabeformulars, das dure
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as Programm DUSP gelesen, gepriift und langfristig gespeichert wird, benutzen wir eine
indeutig knappe Darstellungsform, die sogenannte Backus-Naur-Form. Sie hilft den
ommunikationsaufwand im Team bei der Syntaxfestlegung minimieren und stellt gleich-
eitig eindeutige Dokumentation und Programmvorgabe (im Sinne von DVnted) dar,

ie Syntax wird durch Beispiele und durch Erklinmngen (Semantik) erginzt,
s werden folgende metasprachlichen Groflen verwendet:

Metasprachliche Variable werden mit spitzen Klammem <> kenntlich gemacht,
Als metasprachliche Operatoren werden die Zeichen

:= als Zuordnungszeichen (...”kann sein”. .)

* als Alternativtrenner (..”oder™...)

benutzt.

2des Zeichen, das weder eine metasprachliche Variable noch ein metasprachlicher Opera-
T ist, bezeichnet sich selbst,

efinition; <leer> :=
iermit wird die leere Zeichenkette eingefiihrt.
ingabezeichen

rundsitzlich gilt, daf alle {iber ein Eingabemedium (Kartenleser, Lochstreifenleser, Ter-
inal) eingebbaren Zeichen in Eingabeformularen vorkommen kénnen und daf sie vom
ogrammn DUSP verarbeitet werden. Einige Gruppen dieser Eingabezeichen werden zur
efinition der Begriffe benétigt und daher wie folgt festgelegt.

Eingabezeichen> ;= <Buchstabe>’<Ziffer>'<Trennzeichen>*
<Sonderzeichen>

uchstaben: <Buchstabe> :=a’b’c’d’e'f'g'h' 'k’ I'm’ n’o’p’ g’ r’s ' w'v' w'x’y'z’
ABCDEFGHTIKLMNOPQRST
Urvwxy'z

ieses Alphabet kann beliebig eingeschrinkt oder durch andere vor diesen verschiedenen

ichen erweitert werden.

ffern: <Zilfer>:=""1"2"3'4’5°6"7°8"9

a5 Ziffern werden Zahlen (IUN), Patientennummern (PNR) etc. aufzebaut.

lexaziffern> 1=<Ziffer> ‘AB°’C’D’E’F

it Hexaziffer werden hier die Ziffern des hexadezimalen Zahlensystems bezeichnet.

ennzeichen: <Trennzeichen>:= * * CR

18 Zeichen CR wird Zeilenendezeichen genannt, Es steht fiir Kartenende- oder Eingabe-
de-Zeichen. Das Blank trennt Identifikationsparameter der 1. Formularzeile, der Schriig-
ich / ist Feldtrennzeichen.

nderzeichen: <Sonderzeichen> :i=+"-"%'"§ 05’ ="(")

nige Sonderzeichen werden, in Abhéngigkeit von der Stellung im Eingabestring (z. B. am
1fang einer Zeile), als DUSP-Steuerzeichen verwendet.
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Fahlen

Es wird unterschicdon zwischen natiitlichen Zahler und Dezimalzahlen, Natiithche Zahler
sind vorzcichenlose ganze Zahlen.
“Natiirliche Zahl> =<Ziffer> ¢ <Natiirliche Fahl><Ziffer>
=Zahl> ;= <Natiirliche Zahl> * <Natlirliche Zahi>

<Natiirliche Zahl>
<Dezimalzahi> ;:=<Zahl> ¢ +<Zahl>" -<Zahl>
Beispicle: 0 2,71

177 23,14

Dezimalzahlen haben die ibliche Bedeutung,

Anmerkung; Das Minuaszeichen wird auch als DUSP-Steuerzeichen verwendet. Es kenn
zeichnet, wenn es in der ersten Stelle ciner Zeile stelit und von cinem Auswahlzeichen ge
folgt witd, den Anfang eines Formulars. Dor Einfachheii halber wird hier postuliert, dal
eine negative Dezimalzahl frithestens in der zweiten Stelle der Eingabezeile beginnen dard

Felder

Ein Eingabeformuiar ist, informationstheoretisch gesehen, eine zweidimensionale, dvhami
sche Struktur mit variabler Anzahl von Zeilen, die selbst aus unterschiedlich vielen Felder:
bestehen.

Zu jedem Eingabeformular gehint ein sogenannter Priifparametessatz, der sequenticll Schliis
sel fiir die Feldtypen enthilt, nach denen die Inhalte der Felder Gberpsiift werden. Unse
Schlfissel ist hierbei nicht nur eine Typenkennung, sondern auch die Typenspezifizierung (=
B. Linge einer Liste von Eingabezeichen sowie die Liste seibst) zu versichen. |

Anhand eines Prifparametersatzes kénnen Priifungen der Eingabedaten auf formale unc
wo mbglich, auf inhaltliche Giiltigkeit durchgefiihrt werden, Dadurch wird s méglich, ge
fundene Fehler on-line direkt bei der Erfassung zu korrigieren.
Dic Felder scibst kdnnen ihrem Inhalt nach wie folgt typisiert werden:
<Feld>::= <leer> *@ <IFELD> © <IFELD> <Zusatzverweis>
<IFELD=;:=<]UA> * <IUN> * <]IKZ> * <IKV> ¥ <]KM> * <IKS> * <]Kn=> * <DAT>
<IKn> o = <IK 1> ¢ <IK2> ¢ <IK3 > * <IK4> * <[K5> ° <IKé> © <IK7>* <IK]>

<IKO> * <JKA> * <JKB>* <IKC> © <fKD> * < IKE> * <[KF>
Ist ein Feld leer, so bedeutet dies fehlende Angabe, Der “0. B.’-Befund wird durch sine ¢
charakterisiert,
<Zusatzverweis> ;= *<ZNR>)
<ZNR> ;= <Natilrliche Zahl>
Der Inhalt cines Feldes, IFELD, kann stets durch einen zusiéitzlichen Freitext erldutert wei
den, derin der durch die natiirliche Zahl gekennzeichneten Zeile stehen muf . Die Numme
der Zusatzzeile, auf dic verwiesen wird, mul} grdBer sein, als die aktuelle Zeilennumme

Dadurch werden “Kreisverweise” verhindert. Es kann von verschiedenen Feldern auf ein
Zusatzzeile verwicsen werden.
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reitext: <[UA> ;= <Bingabezeichen> © <[UA> <Eingabezeichen=

fit “TUA" wird Freitext bezeichnet; der Freitext darf alle Eingabezeichen aufer CR und /
nthalten.

ahlenangabe: <IUN> ::= <Dezimalzahl>
e in ein Formular eingehenden Mefiwerte sind natiirliche Zahlen oder Dezimalzahlen.
eitangabe: <IKZ> ;= <Natiirliche Zahl> <STWMJ=>

<STWMI> = 3'T'W'M’]
as “IKZ” dient der Abkirzang von Zeitangaben: S steht fiir Smunden, T fiir Tage, W fiir
Jochen, M fiir Manate, J fiir Jahre.
Tedizinische Skalierung: <TKM> ::=0'1"2"3

ie nachstehende Ubersicht zeigt den Znsammenhang zwischen den “IKM”-Schliisseln und
en medizinischen Skalierungen:

] ohne Befund
leicht
miiflig
stark

eichenkiirzel:<Liste von Eingabezeichen> ::= <Eingabezeichen> *
<Liste von Eingabezeichen:
<Eingabezeichen>

 der Liste der Eingabezeichen diirfen / und CR nicht enthalten sein,

[KKV> ::=<Liste von Eingabezeichen>

ur (ibersichtlicheren Einfithrung der Begriffe <IK1>
KCF>setzen wir kurz

[Kx> 1:=<Liste von Eingabezeichen>

obei der Index x eine Hexaziffer, x#0, bedeutet.

[

el beiden Typen “IKV” und “IKx™ kbnnen mehrere Zeichen eingegehen werden. Sie unter-
heiden sich darin, dafi bei “TKV™ alle, bei “TKx” hingegen nur das x-te Zeichen anhand der
1 Priifparamitersatz definierten Liste der fiir dieses Feld zuldssigen Zeichen iiberpriift wer-
1.
:kliisselangabe; <AN> ;= <IUA> ‘= <I[UN=>  <AN> <IUA> < <AN> = <]JUN>
nter AN ist cine Folge von Klartexten (chne Schrigstrich) und/oder Dezimalzahlen zu
rstehen, dic hier durch ein Gleichheitszeichen eingeleitet werden.
[ext> ;= <leer> ° <AN>
IKSA> ;= <Text> “ <Schliissel> * <JKSA> <Schliissel>
schliissel> 1= <Natiirliche Zahl> *

<Natiirliche Zahl= ( <Modifikator= )
vModifikator> 1= <Schliissel > * <Schliissel> <IKSA>
K§> = <IKSA> * <IKSA > <Text>
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Beispiel (s. 2)
Der Schitissel 10 stehe fiir “Zwerchiellboegen”

Modifikator Bedeutung

0! ,.rechts™ 3

02 Lk Y Lokalisatoren
03 Wbheiderselts™ b

10 nnicht™ )

11 Wkaum* }  Quantifikatoren
14 ,miBig" )

15 HEur )

wird als “IKS” die Zeichenfolge ;10 (02 15) “BEWEGLICH.” eingegeben, dann wird sic
im Dekodierungs- und Textausgabe-Programm (3) ersetzt werden durch

ZWERCHFELLBOEGEN LINKS GUT BEWEGLICH.
Datumisangabe

<PAT> 1= «<Tag> . <Monat> . <Jahr>
<Tapg> =< Natiirliche Zahi>
<Monat> 1= <Natiirliche Zahi>
<Jahi® .;=<Natirliche Zahl>

Das eingegebene Datum wird auf kalendarische Giiltigkeit gepriift.
Zeilenauiban

<Zeile> 1= <Zeilenidentifikation> <Feldtcil> <Zeilenende™
<Zeilenidentifikation™> ::= <leer™ * <Zeilensprung>
<Zeilensprung> ::=, <ZNR>

Wird ein Zeilensprung angegeben, dann wird ein programminterner Zeilenzihler aut di-
aktuelle Zeflennummer (ZNR) gesetzt, der bei fehlender Zeilenidentifikation mit Schritt
weite 1 vom Anfangswert | weitergezihit wird.

<Feldteil> :: = <Feld> * <Feldteil> / <Feld>

Anmerkung: In der derzeitigen DUSP-Version darf eine Zeile maximal 16 Felder enthalten
<Zeilenende> - CR

Bei Datenfernverarbeitung itm On-line-Betrieb kann das Zeilenendezeichen CR auch da
ETX- oder EQT-Zeichen sein.

Identifikationsparameter

Ein Eingabeformular enthiit Parameter, die fiir seine Tdentifikation und Klassifikation be
notigt werden.

Einige dieser Paramcter milssen jeweils cingegeben werden, withrend andere entweder durc]
das Programm DUST generiert und cingesctzt werden, die aber auch explizit bei der Formulas
cingabe angegeben werden kdnnen.
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sruppenkennzeichen

GX 7> ;. = =Naftiirliche Zahl>=
AKZ> ;. — <Natiirliche Zahl >
SKZ > ;; = <Natiirliche Zahl>

as Gruppenkennzeichen (GKZ) ist eine zweistellige natlirliche Zahl. Es dient der Berech-
gungsiiberpriifung der Benutzergruppe, (z. B. Arztehaus). Es muf} jeweils nach dem Start
es DOC-Programms eingegeben werden. Das Arztkennzeichen (AKZ) ist eine dreistellige
atiirliche Zahl, das Sekretirinnenkennzeichen {SKZ) ist eine zweistellige natirliche Zahl.

ormularkennnng: <AWZ> = <JUA>
<VNR> ::= <Naftiirliche Zahl>

)as Auswahlzeichen (AWZ) besteht aus genau drei alphanumerischen Eingabezeichen. Es
ennzeichnet die Art des Eingabeformulars (z. B. Patientenanfiahme, EKG-Befundung,
dntgen-Thorax-Befundung). Die Versionsnummer (VNR) ist eine einstellige natirliche
ahl, mit der Weiterentwicklungen eines Eingabeformulars bei Anderung des Eingabefor-
1ats oder der -erfassungstechnik gekennzeichnet werden.

n Unterschied zum AWZ, das bei jedem Befund eingegeben werden muly |, braucht die
'NR nicht angegeben zu werden.

s wird, wenn nur das AWZ zur Verfiigung gestellt wird, die Formularversion mit der héch-
en vorhandencn Versionsnummer verwendet.

atientenkennung: <PNR> :: = <Natiirliche Zahl>

e Patientennummer (PNR) ist eine sechsstellige natlivliche Zahl, die der Patienten-
lentifizierung dient und daher angegeben werden muB. Gegebenenfalls kann auch der
atientenname zur Kontrolle benutzt werden.

efundziihlung : <ENR> ::= <Natiirliche Zah!>

ie “laufende Nummer” (LINR) ist cine zweistellige natlirliche Zahl, Sic gibt die Nummer
or zu einem Auswahlzeichen gehdrenden Befunde cines Patienten explizit an,

eitennummer: <SNR> = <Natiirliche Zahl>

e Seitennummer (SNR) ist eine zweistellige natiirtiche 7ahl. Durch sie wird einer Seite
ines mehrseitigen Formulars eine Nummer explizit zugewiesen.

ormularaufban

Formular> ::= <Formularidentifikation> <Formulartext> <Formularende>
entifikationsteil

er Edentifikationsteil wird aus den Identifikationsparametern aufgebaut, die

beim Start des Betriebssystems (Tagesdatum)
beim Start des DOC-Programms (GK.Z, AKZ, SK.Z)
zu Bepinn eines neuen Eingabeformulars

ngegeben werden oder in DUSP als Konstante vorgegeben werden.

(ir ¢in Formular kénnen alle Parameter des Identifikationsteiles explizit angegeben werden -
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<Formularidentifikation= 7= <unstruktyrierter Teil=>
<strukturicrter Teil>

<unstrukturierter Teil> 1= <AWZ> _ <PNR>__<LAKZ>_ ,<LSKZ>_ _,
<Befunddatam=> __, <Schreibdatum=>

<LAKZ> = <leer> * <AKZ>

ZLSKZ> = <lear> * <8K7>

<Betunddaitam= ::= <leer> * <DAT>

< Kchrethdatum = <lger> * <DAT>

Durch das Minuszeichen, das an der ersten Stelle der Eingabezeichen stehen muB , wird der
unstrukturierte Teil der ersten Formularzeile eingeleitet, Die Parimeter AWZ, PNR, AKZ

SKZ, Befunddatum, Schreibdatum kénnen unstrukiuriert, d. b. in beliebiger Reihenfolge
eingegeben werden,

Dabei gilt folgende Vereinbarung:

Das erste gefundene Datum ist stets das Befunddatum, das zweite das Schreitbdatum, Ts
kein Datum vorhanden, wird das Tagesdatum als Befund- und als Schreibdatum eingesetzt

<Strukturierter Teil> 1= <leer> *f <LSNR> / <LVNR=> / <LGKZ>

<LSNR> = <leer> ' <SNR=>

<[ VNR> = <leer> * <VNR>

<LGKZE> = <leer> * <GKZ>

Drer strukturierte Teil selbst kann leer sein, kann entfallen.

<Formulartext> :;+ <Zeile> * <Fortulartexi= <Zeile>

Ein Formular besteht also zumindest aus der Formularidentifikation und einer Zetle.

Anmerkung: In der jetzigen DUSP-Version kann ein Eingabeformular maximal 99 Zeiles
einschliefilich Formularidentifikation besitzen,

<Formularende> ::= $§'$ <ZNR> * <Formularidentifikation>

Di¢ Eingabe eines Formulars wird durch eine der angegebenen Zeichenfolgen abgeschlos
seh. '

Durch $3% oder durch die Identifikation des nichsten Formulars wird ein “ungepriifter™ Ab
schluBl durchgefithit; bei der Angabe ven § und ciner Zeilennummer wird vor Abschlul
geprift, ob die eingegebene und die aktuelle Zeilennummer iibereinstimmen.

Im Dialogmodus kann nach Formularende das eingegebene Formular nochimals avsgegeber
werden, bevor es nach einer Gutquittung gespeichert wird.
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oftware portability has several definitions but here is considersd to be a program which
s successfully on more than one Lype of computer without modification. The programs
onsidered were the DIADEM syslem for standardized data colfection, testing, structuring
nd preparation and distribution of diagnoses among general practitioners. Structured
rogramming techniques were used including flow charts and structograms. The difficulties
[ implementing FORTRAN, using the compilers for different mini-computers are listed
nd the examples show that portability does not exist.

a portabilité des logiciels a plusieurs définitions. On considére ici qu’un programme est
ortable lorsqu’il peut étre exéeuté sans modification sur des ordinateurs différents. De ce
oint de vue, les auteurs ont étudié le systéme DIADEM qui permet le recucil de données
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standardisées et fournit des diagnostics anx medecins généralistes. Les techniques de
programmation structuu?d es ont été utilisées. Des organigrammes généraux et dé taillés ont
été établis. Les ditficultés pour implémenter ces programmes FORTRAN sur différents mini-
ordinateurs, possédant chacun teur compilateur, sont passées en revue. Pour cette application,
ot montre que la portabilité n’est pas possible.

1. Theoreticat considerations

The term sofiware-portability has often been used, but has never been clearly defined. A
definition which is useful for discussion (e.g. REmsch [1]) is;

Definition {:

‘A program is pottable if it runs successfully on more than one type of computer withou
modification.’

Although this detinition demonstrates what the software manufacturer might desire, some
agpects are ambiguous:

- What does ‘run successfully’ mean? It certainly cannot mean that a program which runs
on different computer-systems should deliver identical results.

- What does ‘without modification® mean? Does this oaly refer to the modification of
program and not to the modification of control cards for compiling, linking or starting
programs?

Besides this ‘classic’ definition, others are used, which take into account the amount ot

work required for implementation and other criteria:

Definition 2 (see Brown and HarL [1]):

*A product can be said to be portable, if the amount of work required for implementation i
much less than the work entailed in rewriting the program’.

This interpretation is often used in practice. According to definition I, the set of programs is
divided inte two classes: the portable and not pertable programs. According to definition Z
the portability is a measwre of a property of a product.

A generalization of the term portability is given by VicTor [3], who asks the questions, what
has to be transpotted, where has it to be transported from and where has it to be transportec
to. '

He uses five standards of portability which are ctassified according to the fype and amount
of work required for implementation,

In this paper we will use the first definition to describe the practical aspects of portability.
2. Practical considerations

The research work which is to be done by DIADEM deals with the problem of standardization
of data collection, testing, structuring, preparation and distribution of diagnoses, It includes
the rationalization of the documentation and the connection with information-networks with
decentralized EDP-models in the practices of medical practitioncrs. The rescarch grouy
possesses five mini-computers up to 48 KByte storage, from three manufacturers.

The following goals were reached :
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‘he DOC-system (Doctoe’s GfTice Computer) can be used by the doctor or nurse
ndependently or as a subsystem along with other local subsysiems. It aliows the falfilment
f the following requirements of doctors:

rationalization of the collection of diagnostical data

fast transmission of diagnoses

documentation of the accumulated data

determination of the medical spectrum of information

"he system maindy consists of the following programs:
DOC, which controls and manages the dialogue between user and computer;
DUSP (Datenerfassungs- und Speicherungs-Programm), a progeam for data-collection
and storage, including a testing system [or data;
DUTAP (Dekodier- und Textaufbereitungs-Programm), a program for decoding of data
collected by DUSP and editing of texts:
POOL as a2 module of a data-bank system.

DoOC

DUsP PATAUF ARCHIV DUTAF

POOL

Tgure 1. The DOC-system.
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it was conceived in such a way that it can be used on specific computers as well as in
conjunction with a large computer.

The systematic of the programs DXISP and DUTAP has heen described by Gierr [4]. They
have been fully developed in the DOC-gystem.

In order te be independent of any specific system-configuration and to guarantee hardware-
independence, the program-modules were written by means of a structured programming.
Structured programming

- inercascs the casc of service and medification
- iasures independence from the program-languages
- ingreases the clarity of programs.

Structograms (devised by Nassi and SknEmerman [5]) provide an important tool in structured
progratnming; these make use of a graphical description of structured statements. The flow
charts and the structograms of these *structured statements’ are compared in the following
figures:

COMDITION

BLOCK BLOCK
4 2 BLOCK

HO-BLACK

vl

¥

WHILE CONDIT ION EXPRESSIGN
DO - BLOCK BLOCK | |BLOCK , BLOCK
Figure 2. Conditional statement: Figure 3. Conditional staement:

IF-statements CASE OF
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1

-~
T CONRITION

THEN  BsLOCK l ELSE- BLOCK

?

CONDHT KON
FHEH ELSE

THEHN- BLOCK ELSE - BLOCK

igure 4. Repetitive statemeni: WHILE-DO.,

hey also allow a clear and systematic documentation of programs.
. FORTRAN - programming.

ORTRAN contradicts the concepts of structured programming, because it cannot do without
1e GOTO-statement.

Jthough FORTRAN is not a structured langnage, we chose it for the DOC-programs because
- is the only langnage available which cat be used on all three of our computer-systems.
hus our programme was developed in FORTRAN IV using a large computer (Sicmens
004/45) and was then tested with help of the TOP-DOWN approach on the same system.

Stertesting was completed, the programs were installed on the minicomputers. This entailed
reat difficulties, which arose from the different properties of the FORTRAN-compilers.
he following table gives an impression of the main differences between he compilers.

or the purpose of comparison, the DVmed-FORTRAN [4] was listed in the fourth column
fthe table as a prototype of standard FORTRAN.

1 the following DI, S and I are used as abbreviation for the FORTR AN-compilers of Dhetz,
iemens and Intertechnique.

he differences begin with the papertape program input.

;¢ End of statement is signalized when using DI with ‘carriage return’, S with © ; ¢ and with
carriage return’ ‘line feed” ‘rubout” ‘rubout” when using I



386

3. Informatik

Dietz Siemens  Intertechnique  DVmed
404/3
Formatted program input Xt -2 x® p A
INTEGER X b4 - X
(2 Byte) {4 Byle) - {3Byte)
INTEGER*2 - X - -
REAL X X -5 X
(3+iByte) (3+ 1Byte)
LOGICAL X X - X
DATA + X - X
named COMMON + - - X
PROGRAM - X - -
{necessaty)
STOPn X - X X
END END END;/* END END
FEN
C (Comment) X - X X
logical 1F x X + X
directaccess
DEFINE FILE + x,only U +
{128 Byte (n*!18-34Byte - -
records) records}® n {81
WRITE {Unit ‘1) + X + X
READ (Unit *i) + X + X
FORMAT
carriage control x - - X
(¢+'s, § ?, 4@35 sl})
Variable format
(READ (Unit, VECTORY) - X X
continuation fine (marked
in col. B} X - X X
alphanumerical constants left- cight- left- left-
Justified Justified Justified Justified
Mixed Mode - X - x
Overlay X X + -8
READ (..., END=n) H1% - X -

x available

+ not available, but planned

- not available

Table 1. Differences behween compilers.
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'he table shows that intcger declaration is ot possible with [, and that S uses 4 Byte integer-
ariables and DVmed 3 Byte integer-variables.

tallows no LOGICAL, DATA and named COMMON-statements. The named COMMON-
tatement is alse not permitted by S. S requires that a main program is to be initiated by a
ROGRAM-statement, which causes errors on DI and 1. S allows no comments, because
rogram input is not formatted, otherwise CALLs would become comments! S stores strings
ight to left {right justified), the others store strangs left to right (keft justified).

‘he manufacturers offer different types of direct access to the disk-files. Printer carriage
ontrol is possible only on DI and DVmed using the usual techniques.

“hese are only the main differences, some of which can be solved by using aprecompilee.
Jthers can be solved only by individual modifications.

n this paper we have only discussed the difficulties resulting from the different properties
f the FORTRAN-compilers-we cannol mention the difficulties caused by the diflferent job
ontrol languages here,

foday’s large computer-systems offer FORTRAN-compilers with extensive but different
apabilities. They allow the writing of portable programs on condition that the programmer
s disciplined, keeps to a standard and does not use programmer”’s tricks.

“hese examples show that portability does not exist between mini-computers, It is, however,
specially needed in this area, because (as yet) medical practitioners can only afford mini-
omputers in their practices.

(ntes

' Paper-tape input. End of line by ‘cartiage return’,

! Paper-tape input. End of statement by <

' Paper-tape input. End of line by ‘carriage reture’ *ling feed’ *rubout’ *rubout®

» Card input

» Dnly implicit typ-definition {first letter). INTEGER, REAL-variables are 2 Bytes, (3 + 1)-Bytes
zspectively.

¥ Withont format-control

Y No limit

b Not mentioned in [6]

' No cantinuation-mark required, statements can use 2 number of linss separated only by “carriage
=turn’ ‘line feed’.

N Only with ERR-patameter: READ (..., ERR m, END=n}



388 3. Informatilc

REFERENCES

[1] Remwsen, O, 1976, Some side effects of striving for portability. In Portability of Numericat
Software. Lecture Notes in Computer Sciences, ed. Cowell, U.R. (Beriin : Springer).

[2] Brown, W. S, and Hait, A. D, 1976, FORTRAN portability via models and tools. In

Portability of Numerical Software. Lecture Notes in Computer Sciences, ed. Cowell, U. R.
(Berlin: Springcr).

[3] VicTor, N, 1977, Portabilitdt? Statistical Software Newsletter, 3, 8. 13-19. GS8T Miin-
chen.

[4] Giere, W., 1975, Einfiihrung der Datenverarbeitung in die &cztliche Praxis-Dokumen-
tation und Informationsverbesserung in der Praxis des niedergelassenen Arztes mittels EDV-
Service (DIPAS), DVM-Bericht Nr. 3 der GSF Miinchen, 1975,

[5] Nasst, I, and SHnEDERMANN, B., 1973, Elow chart techniques for structured programming..-
SIGPLAN notices, 8, 12,

[6] Frieprichs, H. T., 1975, FORTRAN-Standard. Statistical Software Newsletter B 1.



er Micro-Compuier als dezentraler EDV-Modu! 389

in Medizin
und Biologie
LDP in Medicine and Biology

Band 11
Heft 2/1980

Gustav Fischer Verlag Stuttgart » Verlag Eugen Ulmer Stuttgart

der Micro-Computer als dezentraler EDV-Modul
- Ein System zur Rechnerkopplung -
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usammenfassung

ic Kostenentwicklung bei Micro-Computer-Systemen erlaubt den vermehrten Einsatz von
ficro-Computern in der Peripherie etnes Krankenhausinformationssystems oder in der Praxis
=5 niedergelassenen Arztes, um vor Ort speziclle Funktionen des Anwenders auszufiihren.
ndererseits ist meist fir den einzelnen Anwender die zusitzliche Nutzung des vollen
unktionsumfangs eines zentralen Dialog-Rechners wiinschenswert. Es wird ein System
eschrieben, durch welches ein Micro-Computer programmgesteuert iiber eine “dumme
chnittstelle™ des Dialog-Rechners beliebige Dialoge zwischen den beiden Rechner steuern
nd kontrellieren kann, indem ein Modul im Betriebssystem des Micro-Computers ein ein-
ches Terminal simuliert.

chliisselwdrter: Rechnerkoppiung, Dedicated Systems, Micro-Computer, Dialog-System,
teltigentes Terminal, Distributed Systems

UMIAary

he steadily decreasing costs of mircrocomputer systems have enabled their use as peripheral
stallations for large hospital information systems and also direct applications in the doctor’s
fice. Fullfillment of specific needs of the user is thus rmade possible. On the other hand, it
ay be desirable for the single user to be also able to use the central Dialogue-Computer. In
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the following, description of a system which allows (he regulation and contro! of dialogues
between peripheral microcomputers and u central dialogue-systemn through a standard ternri-
nal-interface.One modulg in the gperating system of the microcomputer simulates the standard
terminal.

Keywords: computernetwork, dedicated systems, microcomputer, dialog-system, itelli-
gent terminal, distributed system

1 Einfiihrung in die Problematik

“Die moderne medizinische Behandlung vounr Paticnten wird aus folgenden Grimden ko

plexer als je zuvor:

(1) Die Zahl diagnostischer Verfahren, die innerhalb kurzer Zeit am gleichen Patienten aus-
gefithrt werden miissen, nimmt zu,

{2) Neue therapeutische Verfahren (chirurgische und nichtchinugische) erfordern die so-
fortige Verfiigbarkeit von Spezialapparaturen

(3) Zahlrciche drztliche und nicht-irziliche Personen tibernchmen eine aklive Rofle bei de
Behandlung des Patienten,

Unter diesen Umstinden diiefie der informationsavstausch zwischen den einzelnen Mitgliedein

des Kollegiums vallig ungeniigend und zeitweilig gefihrlich langsam sein.” (VarLsona [8])

Aus dieser Lrkenntnis resultiert dic Notwendigkeit, neueste Computertechnologicn fiir dic
Informationsauibereitung und -weitergabe nutzbar zu machen, Die Anwendung ven EDV-
Anlagen nimmt daher hewte im Krankenhaus bereits ihren festen Raum ein, wobei dic Un-
terstilzung des Informationsfiusses durch die verschiedenen Anwendungen in unterschicdli-
cher Weise erreicht wird, Grundsitzlich gibt es zwel verschiedene Ansatzpunkte fiir EDY-
Unierstitzung in Krankenhaus:

(I3 Einzelne Abteilungen eines Krankenhauses werden mit fiir thren Zweck hochspeziali-
sterten und leistungsstarken EDV-Systemen ausgertistet. Beispicle ierfir sind Systeme
fitr das Klindsche Labor, fiir die Bestrahlungsplanung oder die Intensivpflege (Patien
Monitoring}.

{2) Ls wird e generelles Systens fiir alle Funktionsberciche cines Krankenhauses zur Vor-
fiigung gesteHt, das (Gr die verschiedenen Abteilungen in gleicher Weise die Doku-
mentation der wihrend der Behandlung des Patienten anfallenden Daten unterstitizt.[3
¥s werden fir alle Anwender tnnerhath des Krankenhauses umfangreiche Funktioner
zur gezielten Suche und Aufbereitung der Patientendaten zur Verfiigung gestellt, Aus
den gespeicherten Daten Tassen sich nicht nur die flir die klinische Praxis notwendiger
Informationen mit heher Prizision, Relevanz und Geschwindigkeit abfragen, sonderr
auch die Abieitung der notwendigen administrativen Daten und die Nutzbarmachung
der gespeicherten Daten fir die Medizinische Wissenschaft wird mit minimalem Auf-
wand ermoglicht, [6] |

In der Praxis ist es sinavoll, ein EDV-unlerstitztes Krankenhausinformationssysten: vor
verschiedenen Richtungen her aufzubauen, da die EDV un Krankenhaus zum cinen des
Unterstiitzung der einzetnen Fachbereiche und zum anderen wesentlich der Kommunikati-
on zwischen den Fachbereichen dicnt. Ein Zentralcomputer ist als Kommunikationsrechner
unerliBlich, Andererseits wirden vermeidbare Schwisrigkeiten auftreten, wollte man die-
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en Zentralcomputer als “eierlegende Woll-Milch-Sau” file alle Spezifititen der verschiede-
en Fachbereiche avsbauen.

Der zundichst von einem zentralen Computersystem weitgehend unabhingige Aufbau als
atellit ¢ines Computerverbundsystems erweist sich als zweckmidBig, wenn — nach Aufga-
enstellung und Bedewtung — mehtere der folgenden Kriterien erfiillt sind;

Das Arbeitsgebiet ist ein in sich abgeschlossener Fachberegich,

grofie Patemmengen sind zn erfassen und weiterzuverarbeiten,

spezifische Datenstrukturen (analog, digital) liegen vor,

Mefiplatzbedienung und -liberwachung machen einen Real-Time oder ProzeBbetrieb
erfordertich,

spezielle administrative Aufgaben (zur Arbeitsvorbereitung, Kommunikation mit Anforde-
rungs- und anderen Leistungsstellen) sind in direktem Kontakt zu erledigen.

ot und Gréfie des Satelitensystems bestimmen sich nach diesen und noch einigen weiteren
aktoren wie notwendige Datensichierheil, schneHe Verlligbarkeit der Resultate, interne und
xterne Ideatifizierung. Aus solchen peripheren satellitenartigen EDV-Systemen heraus ha-
en sich manchmal sogar Krankenhausinformationssysieme in begrenztem Funktionsumfang
niwickelt (2. B. an der Medizinischen Universitdisklinik in Tiibingen und am Stidtischen
tankenhaus in Manchen-Haelaching). Ebenfalls als praktikabel erwies sich das parallele
nd daven vollstindig unabhingige Vorgehen beim Anfbau des Medizinischen Systeris
annover (MSH) als Zentralcomputersystern und des Laborinformationssystems der Medi-
inischen Hochschule Hannover am Ensticat fitv Klinische Chemie.” (Porta [7]. S. 666f)

nter dem Aspekt der Kosten war die Einfihrung eines Satellitensystems bisher nur dann
nnvoll, wenn der durch EDV zu unterstiitzende Funktionsbereich insgesamt eine andere
orm der EDV-Unterstiitzung benétigte als andere Funktionsbereiche, wic dics z. B. im
linischen Labor der Fall ist. Die Kostenentwicklung in der Computertechnologic erlaubt
cute jedoch den Einsatz e¢ines Micro-Computers fiir einzelne spezielle Funktionen inner-
alb cines Funktionsbereichs, wobei generellc Funktionen durch den Zeatralcomputer zur
crfligung gestellt werden. Voraussetzung hierfiir ist ein System fiir die Kopplung des Micro-
omputers mit dem Zentralrechner, welches sowohl die Nutzung der lokalen Tintelligenz des
Ticro-Computers flir spezielle Funktionen als auch seine Verwendung als frei program-
lerbares Intelligentes Terminal des Zentralen Dialogrechners ermdglicht.

n folgenden soll am Beispiel der Befunderhebung in der Abteilung fiic Kieferorthopadie
ie Funktion des Systems praktisch erliutert werden:

He meisten Befunddaten der Kieferorthopiidie lassen sich durch ein standardisiertes
hatenerfassungs-, Speicherungs- und Priifprogramm, welches in gleicher Weise fiir alle Abtei-
mgen des Krankenhauses auf dem Zentratrechner zur Verfilgung steht, erfassen. [3]

ariiber hinaus sollen EDV-unterstiitzt Rontgenbilder exakt vermessen werden, wn eing
ptimale Therapicplanung zu ermbglichen, Hierfiir kann sinnvoll ¢cin Micro-Computer mit
nem Digitizer fiir die Vermessung graphischer Vorlagen eingesetzt werden: das Rontgen-
1d wird lokal vermessen, die gewiinschten Berechnungen werden im Micro-Computer
urchgefiihet und die Ergebnisse werden dem Zentralvechner libergeben. Eine lokale Daten-
altung ist nicht erforderlich und die Verarbeitung der direkt in den Zentralrechner (liber den
licro-Computer als intelligentes Terminal) eingegebenen sowie der im Micro-Computer
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vorverarbeiteten Daten aus der Rontgenbildvermessung 1st mit den Programmeystemen, die
auf dem Zentralrechner zur Verfiigung stehen, mbglich,

2 Anforderungen an das Kopplungssysten:

Bei den {iblichen Verfahren zur Rechnerkopplung wird dic Verarbeitung der Daten von ei-
nem Transfer der Daten zwischen den beiden gekoppelten Rechnern streng getrennt: Auf
dem Satellitensystem werden Daten erfalit und verarbeitet. AnschlieBend werden die Daten,
die ither den Zentralrechner zur Verfligung stehen sollen, im Satellitensystem zu einer Transfer-
Datei aufberaitet. Der Inhalt dieser Datei wird nun bei synchronem Allauf von spezielien
Transfer-Programmen anfl beiden beteiligten Rechnem in eine Datei des Zentralrechners
thertragen. Die Verarheitung der iibertragenen Daten erfolgt imy Zentrairechner nach dem
vollstindigen Abschluf des Ubertragungsvorgangs.

In einem derartigen Kopplungssystem ist der Transfer von Daten nur sinnvoll, wenn um-
fangreiche Programmsysteme in beiden beteiligten Rechnern auf die Daten angewendet wer-
den sollen, da die Verteilung kleinerer Funktionen auf die verschiedenen Rechner zu einem
zu hohen Transfer-Overhead flihren wiirde. '

Fur die Kopplung mehrerer Micro-Computer als dezentrale Moduln mit beschirinktem
Funktionsumfang wurden bereits verschiedene Systeme entwickelt, deren Charakteristik
darin besteht, dafi die cinzelnen Micro-Computer in einer festen oder auch erweiterbaren
Kounfiguration mehrerer Rechner eingebunden sind, wobei alle beteiligten Rechner bzw,
Micro-Computer Teile des Kopplungssystems enthalten.

So stellt die Firma IMSAT ein Systen zur Verfiigung, m der ein komplettes Micro-Compu-
ter-System als Kommunikationsrechner tiir finf weitere Micro-Computer-Systeme zur Ver-
fiiguny steht, Die Kommunikation zwischen den verschiedenen Micro-Computern erfoigt
hier iber einen gememsamen Speicherbereich 1 dem Kommunikations-Micro-Computer.
Dicser gemeinsame Speicherbereich mull in allen beteiligien Micro-Computern definiert
werden, damit mubf jedem betealigten Micro-Computer dic Kopplung bekannt seit. [4]

Das von Bisroe vorgestellte System “SIMNET” simuliert auf einem Netzwerk von mehre-
ren Micro-Computern ein Multiprocessor-Systerm. Auch dieses System erfordert die Em-
plementation von Teilen des Kopplungssystems in jeden Micro-Computer. [1]

Fiir die zuvor charakterisieric Anfgahensicllung (lokale, leistungsstarke Ausfihrung schr
spezifischer Funitionen und gleichzeilige Verfiigbarkeit des Micro-Computers als Inteili-
gentes Terminal des Zentralrechners) ist jedoch ein Kopplungssystem verlangt, das die Nut-
zung aller Funktionen des Zentraien Dialog-Rechners iiber eine normale “dumme Schnitt-
stelle” innerhalb eines Micro-Computer-Programms ermdglicht. Pras heifit, dali das Kopp-
lungssystem ausschlieBlich 1im Micro-Computer gespeichert ist und der Zentralrechner den
Micro-Computer wig ein normaies Termvinal behandelt.

Weiterhin wird filr die Flexibilitat der Verteilung der auszufiihrenden Funktionen auf Zen-
tralrechner und Micro-Computer gefordert, dal nicht nur der Transfer von Daten und Pro-
grammen zwischen den beiden Rechnern méglich ist, sondern da auch wihrend des Ab-
iaufs eines Programms im Micro-Computer die verteilte Intelligenz beider Rechner genutzt
werden kann; das Micro-Computer-Programm kann neben der Nutzung der lokalen Intelii-
genz im Zentralrechner Programme starten, sie mit Parametern versorgen und die Ergebnis-
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e entgegermehmen. Der Anwender braucht wilirend des Programmablaufs nicht zu verfol-
en, welcher Rechner eine bestimmie Funktien gerade ausfiihat,

Us entscheidende Kriterien filr die Entwicklung eincs Kopplungssystems, welches diesen
\nforderungen gentigt, wurden vorgegeben:

Benutzerfreundlichkeir

Jie Steuerung und Kontrelle von Dialogen zwischen den beiden Rechnern mufl dem Pro-
rammierer des Microcomputers abgenommen werden. Durch Aufiuf der Kopplungssoftware
nd Ubergabe weniger signifikanter Parameter muf dieses System in der Lage sein, auch
ingere Dialoge seibstindig mit dem Zentralrechner zu fithren und zu kontrollieren.

Fehlerbehandlung

Yenn wihrend eines von diesem System gefiihrten Dialogs ein Fehler auttritt, so ist wahl-
reise eine Standardfehlerbehandlung durch das System oder eine individuelle Fehlerhe-
andlung durch das Benutzerprogramm zu ermdglichen.

Speicherplatzbedarf

)as Systemn soll liber das Betriebssystem des Microcomputers zur Verfligung stehen, aber
ur bei Bedarf Hauptspeicherplatz belegen. Daher werden nur wenige Befehle des Kopplhungs-
ystems in das Betriebssystem integriert, die bei Bedarf den Rest des Kopplungssystems
on einem peripheren Speicher (z. B. Floppy Disk) in den Hauptspeicher laden.

Anderungsfreundlichheit
unktionserweiterungen oder -dnderungen in dem Systermn werden durch modutaren Aufbau
nd ausfishrliche Dokumentation (incl. Struklogramme im High-Level-Code) erleichtert.

Portabilitit

e Realisierung des Kopplungssystems soll weitgehend unabhingig von den kenkret be-
utzten Rechnern erfelgen, damit dic Portabilitdt auf belicbige andere Rechnersysteme ge-
dhrleistet wird,

Prinzipien des realisierten Kopplungssystems

in den vorgestellten Anforderungen geniigendes System wurde auf dem Micro-Computer
VISAT 80RO zur Kopplung mit dem MUMPS-System auf PHILIPS P 800 realisiert.[4,2]

e Wahl eines MUMPS-Systems als Zentrairechner erfolgte auf der Grundlage, da3 das
Halog-System MUMPS zum einen spezifisch fiir die Anforderungen im medizinischen Be-
sich entwickelt wurde und eine Vielzahl von medizinischen Anwendungen weltweit dieses
ystem verwenden, womit die Kooperation mit anderen Institutionen feicht epmdglicht wird,
um anderen ist dieses Dialog-System inzwischen auf 23 Rechnermn verschiedener Herstei-
1 implementiert und die Unabhéngigkeit von einem Hearsteller gewihrleistet, [9]

ie Verwendung des Micro-Computers IMSAL 8080, der in den USA weit verbreitet ist,
sultiert aus der engen Zusammenarbeit mit R.F. WarTers an der University of California,
er auf diesem Micro-Computer-System in Zusammenarbeit mit S.L. Jounson ein System
1r Implementation von MUMPS auf beliebigen Micro-Computern realisicrt hat. [3]

as Grundprinzip des realisierten Kopplungssystems besicht darin, daB das gesamte
opplungssystem im Micro-Computer implementiert ist und alle Kommunikationsfunktio-
en auf einem Programmodul “DIALOG” beryhen. Dieser Modul ist in der Lage, einen
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et il

Identification (UCI) angeben. Das Kopplungssystem fithrt den Anmeldumgsdialog dann selb-yan
stindig durch vnd analysieren eventuell aufiretende Fehler. Es ist z. B. maglich, daB der
MUMPS-Rechner nicht in Beirieb ist oder da der Rechner wegen Uberlastung keinen neu-

en Dialog annimmi. Die Fehlerbehandlung kann im Anwendungsprogramm oder stag- 20"
dardméfig durch die Kopplungssoftware erfolgen; in der Parametetliste des LOGIN-Auf-" &¥
rufs wird zu diesemn Zweck ein Parameter gesetzt. 3}0'
4.1.2 LOGOFTF intg-
Das Abmelden ans dem MUMPS-System ecfordert besonderen Angaben in der Parameter-
liste der Funktion LOGOFF. Diese Funktion fiihit das Abmelden selbstindig durch und
kontrolliert den Erfolg des Abmeldedialogs.

4.2.3, SEND

Um eine Nachricht an das MUMPS-System zu senden, braucht im Anweudungspmgramm: zu
kein Dialog definiert zu werden. Ein String variabler Linge, der an einer beliebigen Stelle

im Anwendungsprogranuu steht, kann unter Verwendung der Funktion SEND an das.
MUMPS-System ibertragen werden. Die Parameterliste bei Aufruf dieser Funktion enthal!cr
nur die Anfangsadsesse der zu Uberiragenden Nachricht,

424 RECEIVE

Bei Verwendung dieser Funktion braucht der Anwendungsprogrammierer in der Parameter-ider
liste nur die Adresse und Linge eines Puffers anzugeben, in den eine vom MUMPS-System ach
erwartete Nachricht abgespeicheri werden soll. Das Kopplungssystem empfingt dann dievozu
Nachricht vom MUMPS-System und speichert sie in dem angegebenen Puffer ab. Dabei

wird die Synchronisation der beiden Rechner auf der Seite des Micro-Computers durch die s al:
Kopplungssotiware organisiest. uter

4.3 Funktien TRAMOD

Die Funktion TRAMOD ist die cinzige Funktion, die nicht auf der Funktion DIALOG ba- ’165
siert, Sie erméglicht die Benutzang des Micro-Computer-Terminals als Terminal des ange- {1
schlossenen MUMPS-Systens im “Transparent Mode™, RE

[SA

ach

‘ . Lo : . 20C
Die Verwendung dieser Funktion innerhalb eines Anwenderprogramms ist dann sehr kom-

fortabel, wenn wihrend des Ablaufs eines Micro-Computer-Programms das MUMPS-Sy-
stem fuir die Kommumkation zwischen den beiden Rechnern Parameter bendtigt, dic bei
Jedem Programmlauf {iber das Terminal des Micro-Computers aktuell eingegeben werden pgs
miissen. Durch die Funktion TRAMOD wird das Terminal des Micro-Computers dirckt mity_ [
dem MUMPS-System verbunden und die Parameter kénnen dirckt im Diatog mit dem
MUMPS-System eingegeben werden,

CHCT
4.4 Anwendungsheispiel Yol
Das in der Abbildung vorgestellte Beispiel fiir die Anwendung des Kopplungssystems sol ntel
folgende Funktion realisieren : ngs
itio1

Das Micro-Computer-Programm meldet sich im Systemn des Zentralrechners an und startel
das Programm “DATASELECT” auf dem Zentralrechner. "DATASELECT” wird iiber das
Terminal des Micre-Computers mit Parametern versorgt, die in einer Datenbank die Selek-
tion von Daten bestimmen, Die selektierten Daten werden in variabler Linge bei einer
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Micro-Computer
icra-Compuwier- Programem

den der kopplungssoftware in den
uptspeicher des micro-coinpulers

ALL  MUMIX
W OFFFFH

Kopplungs-
software

¥
melden des micio-computers mit dem benntzercode
EST i zentraleecimer durcl die lunktion LOGIN:

ALL  MUMIX N

3 | ; funktionsnr, fiir LOGIN Kopplungs-
[ i , standard fehledbehandlung software
G TEST 3 benulzereode

£} OFFH : ende der paramaterlisle I

L
rten des MUMES-programms
ATASELECT' durch die funktion SEND:

ALY MUMIX

=] ] ; Tunktionsar. i SEND

R 1 . standard fehlerbehandlung
£ SENDMES ; pufformit der startnachricht
i1 QFFH ; ends der parmeterliste

SEMDMES:
DB G *DATASELECT', LF =

Kopplans-

softwure

&
rsorgung des M UM PS-progritnrng mit parametern
rch die funktion TRAMOD (transparent-mode):

Kopplungs-

software

AL MIOMIX

3 3 , fanktiomsnr. fir TRAMOD

5] 0 ; standardfehlerbehandlung

=] L 3 der transparent mode beginnt mit
ssenden einer nachrichl an den
r reniralrechner

] 1 4 der Iransparerl mode wird abge-
1 brochen, wenn das endezeichen
1 vom zentralrechner empfangen
3 wird.

P 11 ; endezeichen = 11 {ascii-code)

3 QFFH ;ende der parameter]iste

EXT:

iptangen des nidchsten string von dem zentralrechner-
pgramm 'DATASELECT" durch die funksion RECETVE:

ALL MUMIX

>

i3 5 s Tunklionsnr. fir RECEIVE ]
R 0 ; standardfehlerbehandlung Kopplungs-
W PUTTER s pufferadresse fiir den string soflware
W 235 ; puiterldnge I
21 OFFH ; ende der parameterliste

PUFFER:

DS 255 g o e e e _I

+
speicherm des empfangenen strings auf floppy-disk. ermp-
1gen des ndchsten stringa bel der marke NEXT. (das ende-
teriumn wird in digsem beispiel nicht mehr behandelt.)

{

Zentralrechner

<I=:I>E)'stelnsofth|1'c des Zenralrechmers

A A s mm — —

I_Progmmm "DATASELECT' auf dem
I Zentralrechner

">} DATASELECT

; empiangen der stantnachricht
: der funktion TRAMOD

I

I

I

|

I

I

I

o

die bendtigten parml'netettwerden im I
transparent mode dirckt dber das

terminai des micro-computers eingegeben. I

I

I

I

I

I

I

I

I

|
I
|
| RA
I
I
|

nach vollstindiger parametereingabe:
W1 senden dey endezeichnes fir
s dden brangparent mode an den

; Micro-compier

|

I

|

|

|

| senp

I entsprechend den selections-parametem
wirdd Jie variable X mit dem pichsten

I string peladen. anschhelend wird X

I an den micro-compuler gesendel: I
I

I

|

I

<I=:> R A WX, *11 ; zur synchronisation mit E

; dem micro-computer wirﬂl
; maf eing ready-meldung

i (ROA) gewarlel. der sleing

; wird durch den ascii-code
; 11 beendet I
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Maximaitinge von 253 Zeichen pro Uberiragung zum Micro-Computer iiberiragen und dor
auf Floppy Disk gespeicher.

Das Micro-Coniputes-Programun ist in den Assembler-Mnemonics von INTEL 8080 ge
scluieben. “DATASELECT” ist ein MUMPS-Programin des Zentralrechners. Die Anfangs
adresse der Kopplungssofiware im Betriebssystem: des Micro-Computers ist “MUMIX
Dem Auafruf der Kopplungssollware durch den Befehl “CALL MUMIX™ im Micro-Compu
ter-Programm folgl jeweils eine funkiionsspexzifische Paramelerlisie.

{Programmiteile in diesem Beispiel sind in groflen Buchstaben, Kommentare in kleinen Buch
staben dargestellt.)

5 Hardware-Schmiitstelle

Die beschriebene Systematik erfordert eine asynchrone Schnittstelle (V24 oder Current
Loop) im Vollduplex-Betrieb mit einer Ubertragungsgate von maximal 4800 bps. Der ver
wendete Micro-Computer bendtigt keine [ntenrupt-Stevertng fiir den [/O-Port.

6 Portabilitiit

Die Verwendung des Kopplungssystems soll die Kopplung beliebiger Micro-Computer a;
beliebige Dialog-Systeme ermbglichen. Es wird nun dargestelit, welche Mafinahmen ge
treffen sind, nn den Einsatz des Systems auf beliebigen Rechnern zu gewihrleisten.

(1) Verwendung eines belicbigen Dialog-Rechners.

Um die Portabilitit der Systematik fir verschiedene Dialog-Rechner zu gewadhrleisten, wu
den folgende Malnalunen getroffen :

- Der Microcomputer IMSAI 8080 arbeitet nmut dem ASCII-Code. In zwei Routinen wir
der Code des angekoppelien Dialog-Rechners in ASCIT umgewandelt bzw. ASCIE in de
Code des Dhalog-Rechners umgewandelt. (In der Implementation mit PHILIPS P30
werden in diesen beiden Routinen nur die Parity-Bits gesetzt, da beide Rechner mit der
ASCIE-Code arbetten, jedoch unterschiedliche Parity-Bits benutzen,)

- MUMIX fiihrt eine Tabelle, welche die Informationen enthilt, wieviele Zeichen der Dia
log-Rechner ais Hcho auf ein empfangenes Zeichen zuriicksendet. Der Inhalt dieser Ta
belle ist bei Anwendung eines anderen Dialog-Rechners zu pritten und gef. zu dndern.

- Die Funrktionen LOGIN und LOGOFF werden durch einen Diafog-Steuerungs-Strin,
gesteuert und kontrolliert. Diese beiden Strings sind bei Anwendung eines anderen Dia
tog-Rechners anzupassen.

Randbedingungen fur dic Verwendung cines anderen Dialog-Rechners:

- Der zu koppelnde Dialog-Rechner muld eine asynchrone Schnittstelie zur Verfiigung stel
len, die zeichenweise die Dateaiibertragung vornimmt,

- Der Dialog-Rechner darf keine beliebigen Bitketten senden, sondemn mub Zeichen i
einem Code senden. Dieser Code ist jedoch beliebig innerhalb des 8-Bit Rahmens.

(2)Verwendung eines anderen 8080-Microcomputers, Die Portabilitdt des MUMIX-System
zwischen verschiedenen 8080-Microcomputern wird durch folgende Malnahmen gewdlu,
teistet ;
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In dem MUMIX-System werden I/O-Funktionen des Betriebssystems IMDOS des IMSAI-
Mictocomputers verwendet. Alle diese Funklionen werden iiber eine delinierte Schnitt-
stelle im MUMIX-System durchgefiihrt. Bei Verwendung eines anderen mul eine
Emulation der IMDOS-1/0-Funktionen durch Einfiigen eines entsprechenden Moduls an
dieser Schniitstelle vorgenommen werden.

Wonn das laufende Anwendungsprogramm durch das MUMIX-System abgebrochen wer-
den soll, sa geschicht dics durch cinen Betricbssystem-Restart an ciner definierten Schoitt-
stelle. Bei Verwendung eines andcren 8080-Systems ist diese Schnittstelle anzupassein.

Der in das Betriebssystem integrierte residente Teil des MUMIX-Systems ist nur 102
Bytes lang. Nach dem voshandenem Struktogramin ist cieser Teil neu zu schreiben, da
dieser Teil sehr stark vom Betriebssystem abhingig 1st. Danach ist dieser Teil in das
Betriebssystem des anderen Microcomputers zu integrieren.

Landbedingungen fliir die Verwendung eines anderen 8080-Systems:

Der Hauptspeicher des neuen Microcomputers mulf3 fiir das MUMIX-System 3 KB neben
dem Bedarf fir das Betriebssystem und Anwendungsprogramme zur Verfiigung stellen.

Fiir di¢ periphere Speicherung des transienten Teils des MUMIX-Systems ist cin Floppy-
Disk-Drive oder eine Cassetten-Einheit erforderlich.

Fiir die Kopplung mit dem Dialog-Rechner muf} eine asynchrone Schnittstelle zur Verfii-
gung stehen.

1) Verwendung eines beliebigen Microcomputers. Hier gelten die Ausfithrungen zur Ver-
rendung eines anderen 8080-Systems. Zusitzlich ist folgendes zu bemerken :

Die Programme des MUMIX-Systems sind in dem Befehlssatz des Microprozessors
INTEL 80380 realisiert. Zu den Programmen existieren jedoch Struktogramme im High-
Level, die damit von einem speziellen Assembler nnabhiingig sind. Nach diesen
Struktogrammen kann das System auf einem beliebigen Microcomputer relativ einfach
realisiert werden.

Purch Anwendung der Strukturierten Programmierung bei der Realisierung des MUMIX-
Systems wird es leicht erméglicht, dirckt den Quellcode in ¢inen anderen Assembler zu
tbertragen, wenn der Befehlssatz des INTEL 8080 auf den Befehlssatz des neuen Micro-
computers abbiidbar ist.
Grammatik des Dialogsteuerungsstring
die Ablaufsteuerung der Kornmunikation zwischen den beiden Rechnern erfolgt durch die
ngabe eines Dialog-Steverungs-String (DSS8) in der Parameterliste des Funktionsaufirufs
er Funktion DIALOG. Die Mdglichkeiten dieses Dialog-Steuerungs-String wurden bereits
n Kapitel “3.1 Die Funktion DIALOG” angefiihrt. An dieser Stelle wird die Grammatik des
1SS en detail dargestellt:

fenge der Terminals = (DSM, DEM, DPH, DWEF, ASC, ZAL, E)
ySM, DEM, DPH, DWF sind Steuerzeichen mit folgender Bedeutung:

)SM:  Das Steuerzeichen DSM leitet eine Nachricht aus ASCII-Zeichen ¢in, die an das
MUMPS-System gesendet werden soll.
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DEM:

DPH:

DWFE:

ASC
ZAL
E

Das Stenerzeichen DEM leset die Definition einer Nachricht ein, die ven dem

MUMPS-System empfangen werden solt.

Platzhalter. DPH steht fiir ein beliebiges ASCIE-Zeichen.

Wiederholiaktor. DWF kann wie folgt eingesetzt werden:

(1Y DWE DPH, ASC
Vo MUMPS-System werden beliebig viele Zeichen empfangen, bis erstmals
das Zeichen ASC auftritt.

(2) DWF, ZAL, betiebiges Zeichen
15t das Byte, welches DWF folgt, ungleich DPH, so wird es als Zahl interpre-
tiert. Das beliebige Zeichen, das dieser Zahl folgt, wird so oft in den DSS ein
gesetzt, wie die Zahl angibt,
Beispiel 1 : DWF, DPH, ‘a’
Vormn MUMPS-System werden beliebig viele Zeichen empfangen, bis erstmals
‘a’ qufteitt,
Beispiel 2: DWTF, 5, <#’ Diese Folge st identisch mit der Angabe ** % # % %2y
DSS.
Beispict 3 : DWEF, §, DPH
Dicse Folge ist identisch mit der Angabe von DPH, DPH, DPH DPH DPH,
DPH, DPH, DPH im DSS.

ist ein belichiges ASCII-Zeichen.

ist eine belichige Zahl zwischen L und 127,

ist der Nullstring.

Menge der Nonterminals = (dss, sas, str)

Bedeutung der Nonterminals ;

dss: Der gesamte DSS.

sas: Ein Teilstring des DSS, der nur ASCIi-Zeichen enthilt,

Startsymbol = dss

Produktionsregein:

(1

(2)

(3}
(4)
(3)

(6)
(7)
(8)

dss —DSM sus

Der Dialog besteht darin, daB der String “sas™ an das MUMPS-8ystemn gesendet
wird.

dss —DSM sas DEM str

Der String “sas™ wird an das MUMPS-System gesendet. AnschlieBend wird etwas
vom MUMPS-System erwartet,

sas —=ASC sas

sas —=E

str —=DSM sas DEM str

Entspricht der 2. Produktionsregel. Dadurch kann ein ldngerer Dialog gefiihat wer-
den.

stt = DEM str

stt = DPH str

stt =DWF ZAL str
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Erscheint das Stewerzeichen DWF =Wicderholfaktor, so wird das nichste Byte als
Zahl interpretiert,
Das erste Zeichen von “st”’ wird so oft in den DSS eingefiigt, wie es durch die Zahl
angegeben wird.

) str —DWF DPH ASC sir
Folgt dem Wiederholfaktor = DWF direkt DPH, so werden solange vom MUMPS-
System ASCII-Zeichen akzeptiert, bis erstmals das dem DPH folgende ASCII-
Zeichen (ASC) auftritt,

10) str 5 ASC sty

1 1} str =E
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en years ago the word spread of a new tool for rapid development of portable software:
{UMPS. This was when MUG-Europe got into existence. The gospel said MUMPS was as
owerful as a maxi-computer but needed only cheap minis. A growing group of apostles
handoned its former belief and followed the new promises. Lotus — not(?) sine ira et studio
at without religion ~ look back te the promises and how they are fulfilled nowadays:

~ 10 provocative statements to the 10th anniversary —

|} 10 years ago there were no means to transport software from one installation to the
other. “Portability” was required. Only MUMPS was said fo be the cure. — Today real
portability is achieved not on the level of programming languages, but of operating
systems, CP/M, MS-DOS and UNIX led the way.

)} 10 years ago MUMPS was said to be an easy to learn and easy to use language for
evervbody — today we know BASIC is used by beginners and MUMPS by system
programmers and good MUMPS programmers are still rare.

) 10 years ago MUMPS was blamed to be cryptic, difficult to read, unstructured and
unmaintainable. — This has mostly been true ever since and is still true today, Try ¢.g. to
read the famous VA-FMS.
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(4y 10 years ago MUMPS was promoted as a tool for rapid prototyping. It scemingly was
the only serious choice and the only afferdable one, —Today cheap and powerful general
tool kifs are available on the smallest computer, where as MUMPS systems tend to be
expensive,

(5) 10 years ago MUMPS seemied to be ideal for interactive system development. The
famous Veterans Administration underground gurus promoted the “laygo™-approach.
Their file manager led the way. - Today integrated systems like OPEN ACCESS.
SYMPHONY in CP/M and MS-DOS, the LISA successors and others in UNIX are
well known.

{6) 10 years ago MUMPS was the insiders gossip for higher productivity in sottware
develepment, much better than COBOL. — Today the use of programme generators an¢
software development fools is more tamiliar outside the MUMPS users’ group thar
within; inspite of good examples like AIDA of the MUG-Europe headquarters an¢
ACTION/RADIUS of SMS.

(7y 10 years ago MUMPS was the only language with good integrated text processing
features — Today, there is no widespread MUMPS based word processor, but WORD-
STAR is sold more than 2 million times.

(8) 10 years ago MUMPS cxcclled by its integrated database capabilitics. String subscrip
and B-tree were revolutionary, — Today DBASE III and INFORMIX, ADABAS ané
SIR are vsed order of magnitudes more often than MUMPS based systems.

{9 10years ago it was an argument for MUMPS that it allowed a very reactive user interface
with a so far unthinkable degree of flexibility. — Today famous MUMPS installations
like COSTAR look poor beside a McINTOSH or a touch sereen systern using mult:
window management.

(10) 10 years ago MUMPS was a good choice for semantic net-works and Al-devetopments.
inspite the lack of computing power. — Today PROLOG and L1SP do not seem to be
afraid of the competition. The LISP-machine is a reality.

To summarize this “look back in anger®, we must be aware of the danger:

MUMPS could become a third generation programming language relic in a worid striving
for lhe Glth generation computer. The so-calted strength of MUMPS, the inicgrated concept
— Tom Munnecke would say: adding lightness in a system — scems to become 2 real threat
for its survival. The combined power of tricky system programming and an “casy™ user
Language are a draw back for beginners, a nightmare for project lcaders  beware ofhaclers?

Why do we stick to M instead of C?

Why are ACTION/RADIUS of SMS or AIDA of the head quarters of MUG-Europe such
nice examples of good application generators not surpassed by others? Is it perhaps inspite
of MUMPS? '

We are using and promoting M. My personal belief is still: M has a chance
—  provided rapid language development it the near future,

- provided a very critical review of the language.
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e highlights would be :

1)

Portabilily is a holy cow that has 1o be slaughtered. The concept must be reconsidered
in the context of portable operating systems.

lence challenge one: Lets have M as part of every modern operating system.

2)

Integration is a false value in the light of tools everybody uses in complex systems (in
MUMPS based ores, too).

- There is no reasen, why the COSTAR monitor should not be written in a compiled
language.

- There is no reason, why the uscr interface should not use a powerful window-manager
and word processor.

- There is no reason, why we should aveid a clearly defined layered concept using the
best available tools for each layer.

- There is no reason, why a M programmer should avoid the use of ADABAS or IN-
FORMIX, instead of FMS. The success of FMS proves the need for a good DB-
system,

- Why should we trick M systems to allow for statistics? Why not interface SPSS7?

- Why should we include graphics ? Let us interface GKS , the Graphical Kemel Sy-
stern!

- Why should we fiddle around with general terminal interfaces? Let us adopt the
ANSI-standard and allow to use it within the language instead of EXECUTES, IN-
DIRECTIONS, tuzzy sets of funny variables!

- Why should we “integrate” networking? Let us interface ARPANE, ISO and OS1!

[ence challenge two: Let us interface every available standard!

3)

Let us, finally, agree, that M is NOT an easy language. Let us pray for good M-deve-
lopment and project management environiments. Programming is less than 10% of an
effort to implement a system. Maintenance is much more important. The documentation
should be integrated in the system design and project management, and should
automatically result to a very large extent in generated applications. This is possible for
COBOL, why not for MUMPS? Why not have a multilayer development system
consisting at least of the following layers:

- Application Eanguages and programme generators for the so-called end user. (He will
never be abie to use M without spoiling either the system or the performance.)

- Option drivers to facilitate the customizing of general tool systems

- Function-implementors for the application supervisor, knowledgeable of M as pro-
cedural language.

- Server-generators for the (compiled) interfaces to the operating system to be used by
system programmers only.

ence challenge three: Let us embed M in a standardized programme development
nd maintenance environment,
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Let us suminanize:

M is not the famous “Eicrlegende Wollmilchsau™ to solve all EDP problems. A religious,
missionary approach to oy real world problems will not help, is a real dangee for M instead.

We have to change directions. As M is not a supertanker, the new course should be adopted
rapidly:

Avoid Portability (due to the language only)

Avoid Integration (not taking advantage of existing toels and concepts)

Avoid casc of Programming (not enforcing readability and maintainability)
These are my challenges for the next ten years!

This is my true belief and there should be no doubt: I really do like M and this very nice
MUG-Micro-cosmos.
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fakten zu M

Jolfgang Giere und Wolfgang Kirsten
finikion dev J. W Goethe-Universitit Frankfuri, Zentrum der Medizinischen Informatik

[ ist cine integrierte, offene Entwicklungs- und Runiime-Umgebung, die insbesondere be-
1zt wird, wm hoch zuverlissige, ransaktionsintensive Produktionssysteme mit avllerge-
Ohnlicher Performance zu entwickeln. M — vor der grollen Standardrevision im Jahre 1993
iter dem Namen MUMPS bekannt — enthilt eine Reihe von aufergewdhnlichen Merkma-
n, iiber die in diesem Artikel berichtet werden soll. Das amerikanische Marktforschungs-
iternehmen Gartner Group ist in einer 1992 verdffentlichten Studie zu dem Ergebnis ge-
ymmen, dafl der weltweite Markt mit M-basierenden Anwendungen 1941 iiber eine Milli-
de Dollar betrug, mit der Prognose auf zwei Milliarden in 1995. Gartner Group bezeichne-
daher M als eines der bestgehiitetsten Geheimnisse im [T-Markt,

‘as ist M?

| steht filr Massachussets General Hospitat Utility Multiprogramming System, standardi-
ert als ISO/IEC 11756, M ist cine offone Datenverarbeitungs-Technologic, bestehend aus:

Programmiergprache
Daten-Speichernngs- und -Retrievalsystem

Transaktionsmonitor (imultiuser, multitasking)
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- Dialogmomitor

Netvwerkmanagement (verteilte DB, verteilie Verarbeitung)
- standardisiertes Graphik-Tnterface
- Internationalisicrung.
M ist cinc universe{le Programmiersprache, die nicht an ein Paradigma gebunden ist, Sie ist
prozedural, stringorienticrt, deklarationsfrel und arbeitet grundsitzlich mit variablen Lan-
gen, Sic crlaubt die Bildung und Einbezichung intemner und externer Funktionen, die auch ir
anderen Programmiersprachen geschricben worden kénnen. Sie erlaubt strukturierte Pro-
grammicrung, black-box-Bilkdung und objckt-oricntierte Programmierung und unterstiitz
automatisch Vererbung und objekt-eigene “Mothoden”, Code kann gencriert werden, Tex
zu Code und Code zu Text werden. Damit ist M auch besonders gut fiir CASE-Tools, regel
basterte und KI-Systeme geeignet. Es gibt Intcrpreter, Semicompiler und echte Compiles
{mit inkrementeller Compilierang at run time, wenn nétig). Der Code ist kompakt, die Funk:
lienalitdt uniibertroffen.

M ist cin Datenspeicherungssystem basierend auf String-Adressierung und B*-Biumen
fiblichcrweise mit Schliisselkompression. M speichert nur belegte Knoten, erlaubt also sog
sparse arrays. Die Beispiele zeigen einige der wichtigen Konzepte der Variablenbehandlung
in M.
Beispiel 1
main ; einfacher output
write "hello, world",!
qait
Die Programmzeile
Wwrite "hello, world”,
ist funktional dquivalent zu
print£{"hells, workdin™)

in C. Im Uaterschied zu C stellt write einen (siandardisierten) Befehl dar und keine Funk
tion. Das Ausrufezeichen ! stellt eine Formatanweisung dar, die einen Zeilenvorschub er
zeugt. Das Semikolon in der Zeile leitet einen Kommentar ein, quit ist der Befehl, der eh
Programim hzw. eine Funktion beenclet.,

Beispick 2
Melrere Konzepte werden in dem Programm in Abbildung 1 angesprochen. Die Zoweisun;

von Werten an eine Variable erfolgt mit dem Befehl set. Die indizierte Variable peirsot
besitzt zwei Stringindizes; Arthur Dent und Ford Prefect,

Die Variable person ist in dieser Fotm eine an den ProzeB gebundene Variable, das heil3
mit einer beschrinkten Lebensdauer. Prozef3gebundene Variablen heilben in M lokal. Es is
weder eine Deklaration nech eine Dimensionierung notig. Der einzige Datentyp ist der (va
riabel lange) String. Felder in M werden gestreut gespeichert (sparse array), das bedeute
dal nur die definierten Variablen Platz belegen.
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main ; einfacher output einer
; string-indiziexten
; Variablen
set person{"Arthur Dent"]="Erde”
set person{("Ford Perfect")="Betageuze Slieben"
write person ("Ford perfect"), !
quit
bbildung 1: lokale Variahlen

eispiel 3
as Beispiel in Abbildung 2 verdeutlicht die einzigartige Variablenverwaltung in M. Im

Interschied zum zweiten Beispiel wird der Variablenname person syntaktisch mif einem
irkomflex eingeleitet. Dieser macht aus einer prozeBgebundenen Variablen

eine prozeBiiberdauernde, d.h. persistente, Variable und

cine prozeBiibergreifende, d.h. multiuser, Variable,

main ; persistente Variasblen in M ;
set “person ("Arthur Dent")="Erde”
set “person("Ford Prefect”)-"Betageuze Sieben®
write "“person("Ford Prefect"), !
quit
bbildung 2: globale Variablen

: M werden diese Art von Variablen global genannt. Globale, stringindizierte Variablen
erden in M zur permanenten Speicherung von Daten benuizt,

[ ist grundsiizlich setbstreorganisierend, reorganisationsfrei.

5 unterstiitzt alle gingigen Datenbankparadigmen, kann rein relational, aber auch hierar-
lisch und damit objekt-orientiert benutzt werden. Es gibt unterschiedliche in M realisierte
atenbanksysteme, uv.a. leistungsfihige SQL-Server. M kann externe SQL.-Datenbanken
tegrieren, und urngekehrt kénnen M-Datenbanken aus anderen Systemen herausgerufen
1d mitbenutzt werden. Eine Bindung an M ist im SQL-Standard von 1992 ausdriicklich
1gegeben [1], umgekehrt etlaubt M Aufrufe eingebetteter SQL-Madule [2].

ist selbst oder benutzt ein multiuser multitasking Betriebssystem. Diese Bigenschaft fiihrt
zu, dafl Software-Haunser bei ikren Kunden auf normalen PCs Anwendungen installieren,
¢ mehrere Dutzend kenkurrierender M-Prozesse (sprich gleichzeitiger Endbenutzer) un-
rstiitzen. M sichert die einzelnen Benutzerbereiche gegenseitig ab, erlaubt aber gemeinsame
enulzung der Datenbank mit concurrency control. Transaktionsverarbeitung ist in jeder
wiinschten Granularitit unterstiitzt, standardisiert, unabhiingig vom unterliegenden
2iricbssystem,
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M ist ein leistungstihiger Dialogmonitor. Viele Benutzer kéunnen sich bei emem logischen
System anmelden, das aus viclen physikalischen Systemen bestehen kann. Viele hundert bis
mehrere tausend Benutzer sind nicht ungewdhnlich. Dabel kinnen in M besonders benut-
zetfreundliche, interaktive Lasungon verwirklicht werden, weil M zeichenweise Reaktior
unigrstitizt, Der auf klassischen Bildschirmen fiir M-Systeme typische Bedienungs-Kom-
fort ist sonst unbekannt, Br wird von anderen Systemen allenfalls auf PCs erveicht, die eben-
falls auf Einzelzeichen veagieren konnon. M ist cin Netzwerk-System: Open M-Interconnce
{OMD) erlaubt den Zusammenschlud vieler Systeme zu ciner einzigen logischen Systen
it verteilter, dynamisch rekonfigurierbarer Datenbank. OMI unterstiitzt den vellkommer
transparenten Zusammenschlul von Systemen unterschicdlicher Hersteller unterschiedliche:
Grofle mit unterschiedlichen Betriebssystemen und unterschicdlichen M-Installationen odes
Nicht-M-Systemen. Dabei ist die technische Trigerschicht wahlbar: Token Ring, Eithernet
Telefonleitungen usw. M ist Gralfik-Interface, standardisiert fir Graphisches Kernel-Systen
GKS und X Windows. Alle gangigen sog. grafischen Benutzeroberflichen werden vom W
Windowing Application Programming nterface (MWAPT) unterstiztzt. Es erlaubt auf ein
fachste Weise unterschiedsficic Programmierung von hochmadernen Anwendungen fiic
Windows, Apple. Standards sind inVorbergitung fir Presentation Manager und MS Windows
Der neue Standard ist bahnbrechend.

M ist international. Standardisicrt werden alle Zeichensitze der ISO 10646 (inkl. Japanisch
Chinesisch, Indisch usw.} unterstiitze. Sorticrreihenfolgen, Zeichenklassen und entsprechends
Musterpriifungen kénnen defirmert werden.

Wer machi M?

M wird vom der weltweit organisierten M-Benutzergemeinschaft standardisiert und weiterent
wickeH. M stammt aus dem MTT nnd der Harvard Medical School. £3 machte rasch Schuli
und bildete viele Dialekte, MIIS 7B, war kommerziell sehr erfolgreich. 1971 bildete sicl
die erste MUMPS-Users Group (MUG) in den LISA, Furopa folgte 1975 Heute gibt e
MUGs bzw. M Technology Associations {MTA) als deren moderne Nachfolgeorganisatio
nen in der ganzen Welt, inshesondere auch im Ostblock, in Siiddamerika, Japan und Austra
lien. Die MUG International Federation koordiniert nationale, supranationale und weltweite
Aktivititen.

Das M-Development Cominittee (MDC) ist ein international besetztes Standardisierungs
gremium, das von den Benutzern bestimint wird, Die nanthaflen Hardware- und Software
Hersteller sind vertreten, haben aber pro Institution nur eine Stimme. Es ist deutlich, dal
der Standard von den Benutzern gegen die Interessen der Computer-Hersteller durchgesetz
wurde — als offener portabler Standard, Das MDC ist aktiv, tagt drei bis vier mal jahrlich ¢
bis 5 Tage mit zahlreichen Untergruppen. Hs hat Verbindungen zu anderen Standardisierungs
gremien.

M-Standards gab es vom American Standards Institute 1976/77 (Neueniwuef der Sprache un
abhiingig von bisherigen Dialekien und Implementationen, 3. Standard nach COBOL uns
FORTRAN), 1984 und 1990/91. Zwischendurch gelten dic MDC Typ A Dokumente als Stan
dard-Ergiinzung. M ist Federal Inforenation Processing Standard (FIPS) fnnden USA. Seit 199.
ist M ISO-Standard. Im Juni 1993 wurden weitere Standards vom MDC verabschiedet un
ANSI vorgelegt. Die Standardisierung ist strikt, sie garantiegt uniibertroffine Portabilitdt,
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Ver nutzt M?

/I als universelle Technologie wird weltweit eingesetzt in den unterschiedbichsten Berei-
hen von Ampelsteuerung bis Zyiologie — in Banken, Handel und Medizin. Urspriinglich
vurde M in der Medizin entwickelt. In den USA iiberwiegen die medizinischen Anwen-
lungen, in Buropa die kommerziellen. In Brasilien und im Ostblock gibt es praktiseh nor
ommerzietle Anwendungen, keine medizinischen. Haufig wird M von Softwarehdusem
Ur schliisselfertige Anwendungspakete benutzt, ochne dafl die Kunden das wissen, Typisch
ind Dialogsysteme mit groBen, dynamischen Datenbanken mit hohen Anspriichen an die
elbstreorganisation sich stark dndernder online Datenbestdnde. Der groBte in den USA
ergebene M-System-Auftrag war 1,03 Med. Dollar. In Deutschland wird der Markt fiir M-
asierende Systeme auf mindestens 250 Mie DM jihrlich geschitzt. Es gibt in Deutschland
a. 10.000 Installationen mit bis zu 1000 angeschlossenen Endgeriten. Der Markt wichst
berdurchschaittlich stark mit mindestens 20% jahrlich.

Voraut Biuft M7

A-Systeme sind portabel, besser als andere Software. Sie laufen chne jede Anderung auf
nterschiedlichsten Systemen vom PC bis zum griften Mainframe. M ist standardisiert fiir
ffene Systeme: M 14uft praktisch aufjeder Hardware. Die jahrlichen Installation Tables der
1 Technology Association der USA geben Auskunft. Fiir die meisten Systeme gibt es kon-
urriercncde Mi-Installationen: PC auf Intel oder Motorola-Basis, Apple, Workstations (SUN,
IP, Siemens usw.), RISC-Prozessoren (MIPS, IBM-POWER, DEC-alpha etc.}, Mini-Rech-
er (VAX, DG, Concurrent, Pyramid etc.), Mainframes (VAX, IBM, DG usw). M lduft prak-
sch auf allen Betriebhssystemen: MS-DOS, 08/2, CTOS, UNIX (alle bekannten Varianten
ki, ATX), OSF1, WS NT, (Open-)VMS, VM usw. Die Installationstechnik ist durchaus
nterschiedlich, je nachdem, wieviel das Betriebssystem selbst leistet, aber die Programme
wfen unverdndert auf einem IBM AT 02 unter PC-DOIS oder einer 1IBM 9000 unter VM.

A-Anwendungen laufen gekoppelt im Netz, ohne dafi die Anwendung wissen mufl , wo
hre Datenbank aktuell gefithrt wird: auf dem PC, im LAN, auf der Workstation oder im
Aainframe (als host). Client-Server Computing in heterogenen Netzen wird vor M vol)
nterstiitzt, Heterogen heifit: unterschiedliche Maschinen, unterschiedliche Betriebssyste-
1e, unterschiedliche Netz- Techniken und unterschiedliche M-Lieferanten {oder ggf. unter-
chiedliche Nicht-M-Systeme). Typischerweise erfolgen Anpassungen an verschiedene M-
ieferanten, verschiedene Betriebssysteme und verschiedene Hardware fiir die nicht standar-
isierbaren Parameter tabellengestenert.

Vie arbeitet M unter Unix?

licht alle M-Systemlieferanten sind gleichermaBien in der Unix-Welt vertreten, aber die
rofien M-Hersicllor liefern M-Systeme fiir praktisch alle Unix-Varianten der bedeutenden
[ersteller. Auch hier gilt wieder, dal Anwendungen vollkommen portabel dber alle Unix-
fattformen sind. Der Einsatz unter Unix reicht von Anwendungen auf ciner Einplatz-Work-
ation bis zu greBen multiuser Systemen mit mehreren Hundert gletchzeitiger Benutzer und
roficn Datenbanken bis zu einer Grobe von ¢inem halben Terabyte auf einem Netzknoten.

A in Unix ist vollkommen in die Unix-Umgebung integriert. Es erlaubt die Koexistenz von
1 und nicht-M-Anwendungen. M-Anwendungen haben vollen Zugriff zn allen Unix-Dien-
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sien, darunter Unix-Files (ginschi. Kataloge), TCP/IP-Sockets, FPipes, Spooling, Magnet-
bander etc. Die Unix-Shell (und damit nichi-M-Anwendungen) kann aus dem Programmier-
mode aufgerufen werden, lerminai-, Vordergrund und Hinfergrondkommandos kdanen aus
M-Anwendungen aufgerufen werden. Konmpatibilitit zur Unix-Platienspiegelung und RAID-
Devices ist pewiihrleistet. Unix-Merkmale wie Inter Process Cominunication Subsystem
(IPCS) mit den Mbdglichkeiten von shared memory Semaphoren und Messagesystem wer-
den in den M-Systemen genutzt.

Die Netzwerkdienste der unter Unix faufenden M-Systeme umfassen das gesamite Unix-
Repertoire und gehen dariiber hinaus. Klient/Server-Konfigurationen knnen aunfgebau
werden, wobei die einzelnen Unix-Systeme entweder als Klient oder als Server fungieren,
Dariiber hinaus kénnen Unix und PC-Systeme sowie proprietire Systeme (z. B. VMS) in
einem offenen Systemverbund integriert werden, wobei die einzelnen Rechner als Klienten
oder Server oder beides agieren.

Fiir die in der M-Well besonders hiufig anzutrelTenden hohen Anforderungen an Ausfallsicher-
heit haben ¢inzeine Hersteller durch sogenannte resilient-Systemmerkmale besondere Vorkel-
mungen getrelfen, die die Ver[igbarkeil von Anwendungen exirein steigern. Hierzu gehdrer
der online-backup auf Band, wiihrend dic Datenbank-Updates weitergehen, und das Cross-
System Journaling, wobei ein logisches Abbild der Dalenbank auf einem hot standby-Rech-
ner gespiegelt wird. Die Transaktionsverarbeitung mit den ACID-Eigenschafien ist seit de
letzien Standardrevision ohnehin Bestandteil von M.

Wer liefert M?

Der Software-Markt fiir M-Systemne ist gekennzeichnet durch leistungsfahige Firmen mit
hoher Profitabilitit und gesunder Konkurrenz. Praktisch fiir jede Hardware, fiir jedes Be-

trichssystem gibt es mehrere Alternativen. Fast jeder Lieferant lefert seine M-Installatior
auf vielen Platiformen. Bei uns haben groflere Bedeutung:

- DEC Standard M (DSM), es gehért ber DEC zu den umsaizstirksten Produkten. Es is
verflighar fiie VMS und ULTRIX. Fir alle DEC-Piattlormen gibt es auch Alternativer
von anderen lmplementatoren.

- Greystone Technology (GT.M): PCs, UNIX-Systeme und VMS,
TnterSystems, mit DataTree (M/SOQLY: PO, TINFX-Systeme, VMS, TBM uvam.

Microneties Standard M {MSM), es ist verfiigbar fiir PC, UNIX (alle bekannten inkl
AEX und SINIX), IBM VM, Data General uvam.

Dazu gibt es zahlreiche Tool-Lieferanten fitr Frogrammgeneratoren (CASE-Tools), Report-
generatoren, Objektgeneratoren usw. Eine Besonderheit der otfenen M-Welt: Drie Hersteller
liefern ihre Tools so, dali die Tools selbst oder die generierten Programme auf den ver-
schiedenen Herstellerplatttormen ablauftdhig sind. Z.B. ist Intersystems Open M/SQL nichi
an Intersystems M gebunden, sondern auch auf DataTrees DTM oder Digitals DSM vertiig-
bar. Das M-Benutzerverhalten erzwingt die Offenheit auch der Lieferanten! Mit anderer
Worten: Wer sich an den M-Standard hilt, hat in jeder Situation eine grofle Auswahl auf den:
Markt.
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/as niitzt M?
[ hat verschiedene Vorteile:
erhdhte Programmierer-Produktivitit
erleichterte Wartung
verbesserter Durchsatz
bestmdgliche Systemadaptation (sizability/scalability).

ie M-Programmierer-Produktivitit (ohne Einsatz von CASE-Tools) ist drei bis zehnfach
sher gemessen als bei klassischen Technologien (z.B. COBOL/RDB oder C/ORACLE).
ate Vergleiche liefetten dieselben Borsensysteme auf denselben Maschinen im COBOL
1d M (USA, National Data Systems). In Spanien hat sich eine grofie kommerzielle Firma
ich sorgfiltigen Recherchen wegen der tiberragenden Produktivitit fiir M entschieden,
lirzlich hat eine bekannte Bank publiziert, warum sie ganz auf M umstellt.

ie Wartung von M-Prograimmen ist (entgegen allen Vorurteilen) einfach und x-fach preis-
erier (nach IBM: o6-fuch) als z.B. bei COBOL. Hierbei hilft die interaktive Programmier-
ngebung.

ie M-Verarbeitung ist, auf derselben Hardware gemessen, doppelt so schnell, dies hat das
utrale TPC, ein vereidigtes Priifungsunternehmen in den USA festgestellt (TPC benchmark
auf zwei unterschiedlichen DECVAX Maschinen je einmal M, einmal klassische Techno-
gie). Fir dic M-Kenner ist es kein Geheimnis, dafl man weniger Hardware und billigere
»[tware braucht (keine teuren Datenbanksysteme, M-basierte sind preiswerter). M-Syste-
¢ kbnnen problemlos mit den Aufgaben wachsen und die jeweils glinstigste Technik flir
e DV-Aufgaben einkaufen. M ist unschlagbar im downsizing {z.B. in Bostor in Routine
it bisher Mainframe 1000 PCs im Netzverbund), aber auch unschlagbar in der beliebigen
teriillerbarkeit der Leistung durch Hinzufitgen von Kapazitit im Netz, PC oder Work-
ition oder Mainframe (z.B. als DB-Server). Dank Open M Interconnect (OMI) ist die
withlte Netz- oder M-Technik fiir die Anwendungsprogramme vOElig transparent. Kein
vte mufl gedndert werden!

ie informiert man sich iiber M?

1 Gegensatz zu frither, als die Computer-Industrie M eher als veraltet abqualifizicrtc, tot-
hwieg oder totsagte, ist sie heute an dem wachsenden Markt fiir M-Systcme, wie fiir offe-
- Systeme insgesamt, interessiert und hilft in der Regel mit Information weiter. Dariiber
naus hat sich in Deutschland im vergangenen Jahr ein M Technologic Konsortium (MTK)
griindct, das als Zusammenschluff unabhéingiger Firmen ein herstellcrunabhéngiges Marke-
g fiir M betreibt.

2lehrt wird M von einigen professionellen Instifuten, Fachhochschulen und Universititen.
 gibt Lehrbiicher (zwei einfithrende [3], [4] und ein fortgeschrittenes [5] in Deutsch) und
thrprograrmnme. Auch die M-Lieferanten bieten zahlreiche Kurse an.

1iskunft erteilt in jedem Fall die M-User Group ad hoc, wenn Sie Fragen haben, und regel-
iBig iiber Tagungen und Zeitschriften. M Users” Group Deutschland e.V., Vorsitzender
of. Dr. Wolfgang Giere.
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Fordern Sie unseren Prospekt an:

Aescudata® Gesellschaft fir Datenverarbeitung
BahnhofstraBle 37

21423 Winsen {Luhe)
Telefon 04171/3076
Telefax 04171/63950

AMORT und Aescudata® sind eingetragena Warenzeichen der Aescudata GmbH
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 Nutzen Sie den -
ONLINE-Zugriff!
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Deutsches Institut fiir medizinische D] | n £1
Dokumentation und Information
Posif.: 420580 - D-50899 KbIn

Tel.: (02 21) 47 24-1
Fax: (02 21) 411429




Forderkreis Industrie- und
Technikgeschichte e.V.

Der Horderkreis ist ein gemeinniitziger Verein mif Sitz in Frankfurt/Main. Er sichert und
hewahrt industrie- und technikgeschichtliche Gegenstéinde aus der Region RheinfiMain
in Zusammenarbeit mit Museen und Denkmalschutz

Zur Zeit sind folgende Fachgruppen akiiv:
* Chemie

+ Design

+ Elektronische Datenverarbeitung

» Mechanik und Maschinenbau

= Motoren

Anliflich des 60. Geburtstags des Vorsitzenden hat der Forderkseis zusaminen mit dem
Historischen Musewmn Franklurt eine vierwdchige Ausstellung aus bedeutenden Samum-
Iungen der Technik- und Industriegeschichte des Rhein/Main-Gebiets organisiert:

36 Objekte der Industrie- und Technikgeschichte

Weitere Informationen: http:/fwww.klinik.uni-frankfurt.de/musenm/
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PLZ, Ort:

Tel. fEax:
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der Frankfurter Sparkasse. (ordentliche Mitglieder mind. 80 DM, Schiiler, Studies, Azubis
mind. 30 DM, juristische Personen mind. 1000 DM.

Datum Unterschrift

Vorsitzender; Prof, Dr. med. Wolfgang Giere + Zinfo/ADD » Klinikum der ). W. Goethe-Universitit
G590 Frankfurt « Theodor-Stern-Kai 7 + Telefon: 069-6301-5695 » Telefax: 069-6301-6777




DR.GOHRING /& PARTNER

G oM 5o

Wiesbaden - Dijsseldorl - Hambug

Die Anforderungen an die Datenverarbeitung im Gesundheitswesen nehmen aufgrund
wachsendar rechtlicher sowie wetibewerblicher Anforderungen stetig zu. Die Faktaren

GeschwindIgkelt und Qualitit

spielen daher im Rahmen der Erfassung, Auswertung und Dokumentation klinischer und
administrativer Daten eine immer entscheidendere Rolle. Um beiden Faktoren maximal
gerecht zu werden, stehen thnen nach heutigem Wissensstandard drei $ Ssungsansatze
zur Verfdgung:

t. Standardisieren Sie die Erfassung und Auswertung klinischer / administrati-
ver Daten und beschleunigen Sie umfangraiche (Meta-} Analysen durch
Implementierung eines

Clinical Data Dictionary

2. Uberwindsn Sie Systemgrenzen in Bezug auf Anwendungen und Formate
und schatfen Sie eine globale Wissensbasis, die auch Altidaten einbezieht,
durch Aufbau eines

Data Warehouse

3. Schaffen Sie Ubersichtiichkeit, z{igige Abwicklung und personen-
unabhangigen Spontanzugriff fir alle lhre Dokumente durch Einfithrung
YON prozessecrientiertem

Dokumenten-Management

Der Einsatz solcher Spltzentechnologie bedarf flankierender, strukiureiler MaBnahmen,
Zielorientierte Gestaltung der QOrganisation und konsequente Ausrichtung der
Geschiftsprozesse sind die Basig fiir effolgreicha DV-Projekia.

Unser Leistungsangebot fir diese Aufgaben umfaft;
*  Analyse und Redesign der Ablauforganisation
*  Professionelles Projektmanagement
#®  Schulung und Training
¢  Konzipierung und Entwicklung von informationssystermen

DPR. GOHRING & PARTNER bietet lhnen Beratung und Unterstitzung mit dem Know-how
von Branchenkennern.

DR. GOHRING & PARTNER GMBH
Hauptstrale 43 - 40597 Diisseldorf - Tel: 0211/971350 - Fax: 0211/9713545



@imﬁw

M-Technologie ist unsere Basis.
"MT ist unsere Basis fiir cin wmifassendes Angebot an Produkien und
Dicnstleistungen.

Unsere Software ist immer auf dem neusten Stand.
Die von uns bereitgestellten Softwareldsungen sind aumsgereifte und praxi-
serprobte Produkte, die von unseten Entwicklungsingenieurcn und Pro-
grammierern entsprechend den jeweiligen Fortschriticn in-den Anwen-
dtmgsbcrcichcn peemanent aut dern neusten Stand gebaltenwerden.

Wir programmieren auch Individual-Lédsungen.

Sclbstverstéindlich sind wir in der Lage. auch komplexe. individuelle An-
wenderprogramine und belicbige Dirgdnzungen und Erwetteringen «u beste-
henden Apphkdlmm,u FAll culn‘l]m

Unser Service ist vom Felnsten.

Die umbassende und zuverlissige Beoeuung ungerer Kundea nimmt cinen
hohen Stsl]cnwcrt in anserer Unternehmensphilosophie ¢in.

Wir sind Ihr Partn(,r im E rfolg

W ichn Ihnen
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Gesellschaft flr Arztliche Informationssysteme mbH

Wir entwickeln, pflegen und vertreiben EDV-Syste-
me zur Unterstiitzung der Befunddokumentation, Arzt-

bristschreibung, Archivierung, Datenauswertung und Wir
Entscheidungsunterstiitzung fir Arzte. lBsen
Probleme

Wir bieten an:

« Seminare zur Umsetzung der neuen GSG-Vorschriften in die Praxis

Die Seminare wenden sich an die Mediziner und Fachleute vorn Krankenhdusern, die mit den
neuen Dokumeniationsanforderungen nach dem GSG konfrontiert werden,

Die Themen =ind:

« Die neuen Dokumentationspflichten nach dem GSG (Einfubrung in die Richtiinien des GSG;)
« Die neue Rolle des Arztes

= Die neue Diagnosedokumentation (Zustzliche Kodierungspflichten)

+ Verbesserte Nutzung des ICD-9/IKPM-Schldssels

+ Die neuen Abrechnungsformen {Fallpauschalen, Senderentgelte, Abteilungspflegesatze)

Nach der allgeameinen Einflihrung sind fachspezifische Schulungen vorgesehen.

Die Referenten waren maBgeblich an der Definition der internationalen Kiassifikation der
Prozeduren in der Medizin {amtlicher ,OP-Schllssel nach §301 SGB V") betsiligl, daher ist
gine fundierte Einweisung und Beratung gewahrleistet.

» XOP-Kodefinder

DV-System zur Suche im ICD/ IKPM-Katalog nach eingegehenen Begriffen oder Kodes. Ent-
hélt die DY-Version der amtlichen Schi(issel. Im Rahmen des Seminars ist dieses Software-
modul kostenlos. Zum Unkostenersatz von DM 100.— (zzgl. MWS) ist diese Suchsoftware
tir Windows erhiltlich.

« BAIK++

Dv-System steht fir ,Befunddokumentation und Arztbriefschreibung im Krankenhaus”. BAIK++
dient der Erhebung von Befunden und trégt wesentlich zur Qualititsverbesserung der medi-
zinischen Dokumentation bei.

Fordern Sie weitere Informationen an.

latronix GmbH — Gesellschaft fiir Arztliche Informationssysteme
Eddersbacher Berg 5 « 65232 Taunusstein
Tel.: 06128-944018




InterSystems

Die Datenbank dey grafiten
Clicnt/Server-Installation der
Welt.

InterSystems Deutschland Gk
Rhginstr, 16a
N-64283 Daemistacht
Tel. (BaL5L) 1747-(
Fax (06151) 1747-11

Inter8ystems

e Datenbank fitr Entwickier,
dic reich werden wollen,

Intersystems Dentsehtland GmbH
Rhcinstr. 160
D-64283 Daormistad(
Tel. (061513 1747-0
Fax (061513 1747-11

InterSystems

Die Datenbank nxit dem Motto
"{igh Tech statt Geld".

InterSystems Dewschiand GmbH
Rhcinstr. 16a
D-64283 Dirrastadt
Tel. (o151 1747-0
Fa (06151) 1747-11

QP EN

InterSystems
Die Datenbank fiir jede
Anmwendung.

InterSystenis Deutselulund Gmbl ]
Rhcinstr. i6a
D-64283 Danmstact
Tel. (06151) 1747.0
Eux (06151) 1747-11

P EN

InterSystems

Die Datenbank
rundd e die Uhr.

Inrerystems Deutschland GmbH
Rheinstr 16a
B-64283 Darmstade
Tel. {06151 1747-0
Fax (DA 151) 174711

QPEN

interSystems

Die Datenhank mit dem
Cpen Secret.

[nterSysterms Deutschland GmbH
Rheinstr. 16a
D-64283 Darmstach
Tel (D4151) 17470
Fua (00151) 174711

O P E N

InterSystems

Die Datenbhank Fir Tnterprise
Client/Server,

Rheinstr. 16a
D-64 283 Darmstadt
Tel iN6151) 17470
Fax {((36151) 1747-11

InterSystems Deutschlund GmbH QERITESSY

OPEN

InterSysiems
THe Datenbank far die

nichste Generation.

InterSystems Demschland Gmbll
Rheinstr. |62

264283 Darmstadt
Tel (06151 17470
Fax (06150) 1747-11

InterSystems

1He Datenbank der
Individualisten.

gk Deuntschiland GuhH
Rheinsi 16

317

1615

1) 174711




Informationssystem
far Akutkrankenhéauser,
Langzeitkliniken,
Alten- und
Jugendheime

KoMMUNALES
GEBIETSRECHENZENTRUM
GIESSEN

35398 GigRean
Carlo-Mierendarf-5ir.11




Nutzen Sie unsere langjahrigen Erfahrungen bei

in Funktione-, stalionaren und ambulanian Beraichen

Organisationsanalysen s Krankenhouses.

fir den Gerdte-, Personal- und Sachmitleleinsalz ein-
schlieBlich der Kostenermittiung fir medizinische
Abteilungen.

Wirtschafilichkeitsanalysen

durch exakle Untersuchungen der Tatigksiten, Auf-
gabenverteiling und des Persanalaufaandes im
Tagesverlaul,

Personalbedarfsanalysen

Wir shmmen ablauforganisatorische Gesichtspunk-
te bai der Raumanordnung ab, erstellen Raum-
hiicher, fithren Gerdteausschreibungen durch und
Bewerlan mit den Nutzern die Angebots,

Funktions- und Einrichtungsplanungen

Aufgrund der |st-Analyse erslelien wir Plichtenhetie,
filhren Ausschreibungen durch, vergleichen Syste-
me, bawerten Angabote und Gbermehmen flir Sub-
systemne und alumfassende Krankenhaus-Infor-
rmations-Systeme die Projekllsitung.

EDV-Beratung/-Projektmanagement

) Implemantation auf Einzelplatz-Systernen und im
PC Anwendungen Netzwerk, weil wir qualifizierte Mitarbeiter im Kran-
kenhaus von Planungs-, Dokurmentations- und Sta-
tistikarbeiten entlasten wollen:

P E R P L A N plius Milarbsiterslamm- und -bewsgungsdatenverwat-

tung, Steflenverwaltung, Dicnstplangestaltung, Auf-
bereilung der Abrechnungsdaten, Dokumentalion
des Pflege- und des sonstigen Personalaweandes
nach Stiden {PPR), Minutenwearte und Anhalts-
zahlen.

P L A N D 0 C plus Krankenhausubergrsitende Patententerminierung,

OP- und Andsthesiadokumentation, Leistungsadokut-
menlation in Funktionshersichen, z.B. Radiologie,
Endeskopia, EKG, Kreisaal, Intensivstation und
Aufwachraura.

Amgmll Gesellschaft fur Organisationsberatung,

Information und Datenverarbeitung im Gesundheitswesen mbH
DieselstraBe 1 » 67269 Grlinstadt - Telefon 06358/82077 « Teletax 06359/86350
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MICRONETICS

Keiner bringt die Welt so
zusammen wie Micronetics

Mit MSM von Micronetics wird M-Technologie thr
Schliisset zur Welt der system(ibergreifenden
Datenverarbeitung:

B Fortabilitat Giber eine Vielzah! von Piattformen:
DOS/Windows
Windows NT
UNIX
VMS

B Net- und LAN-Unterstlitzung
M Umfassende Schulungsprogramme

Sprechen Sie mit Micronetics, wenn Sie ein het-
vorragendes Produkt mit ebensolchem Service
brauchen. MSM entspricht den neusten ISO- und
ANSI-Standards und wird weltweit unterstiitzt.

Micronetics Consulting GmbH
Hugenottenallee 64, 63263 Neu-lsenburg
Tei.: (06102) 253586, Fax: (06102) 25259
email: 100277.720@compuserve.com

United States » United Kingdom - Switzerland - Germany

Micronetics fst Grindungsmitglied des M-Technologie-
g Konsortiums und férdert aktiv den Einsatz und die Vor-
Il

Tw‘““’m breitung von M-Technologie geman 1SO 11756.




ist eine offene Datenverarbeitungs-Technologie
ist ein multi-user, multi-tasking Beirichssystem
ist eine universelle Programmiersprache

ist ein leistungstahiger Dialogmenitor

ist ein Datenspeicherungssystem

ist ein Netzwerk-System

ist ein Grafik-Interface

ist international

Wir sind die M Users' Group Deutschiand. Werden Sie Mitglied!

Mitgliedsantrag

O M Users’ Group Deutschiand -J M Users’ Group Deuischiand/
M Technology Association Europe
Jahresbeitrag: 60 DM” Jahresheitrag: 200 DM*

Namae:

Vorname: ... — . R

Firma:
StraBe:
PLZ, Ot
Telefon: . — Telefax:

Datum: Unterschrift:

* Andarungen vorbehalten

Weitere Informationen sendet lhnen:

Users'
Group Deutschland e. V.

Vorsitz: Prof. Dr. Wolfgang Giere « Zinip/ADD + Klinkum der Johann Wolfgang Goethe-Universitat
60590 Frankfurt - Theodor-Slern-Kai 7 » Telefon: 069-6301-5695 « Telefax; 069-6301-6777




Ebenso effektiv. Aber noch zuverlassiger.

e

LAN. Von Pan Dacom.

Die fechnofogien von heute sind die Basis flr die Leung der Aufgaben
von morgarn Unter Barlicksichligung alier Urnfeldbadingungen erarkeiten
ungere Experlen fir Ihr Unternehmen die kostenglinstigste und sicherste
Ldsung fn lre LAN-Armarendung.

-

Verkabelungskonzepte fir lokale Netzwerks

Modems fir Inhousenetze
Lichtwellenleiter-Netzwerke

Multi-Madia-Hubsysteme

FODI Backbone Systeme zum Anschlub aller Benutzer-
undd Rechnersysteme

ATHM-Tachnologle fily hichste Uberagungs-
geschwindigkeiten

Sprechen Sie mil uns. Wir planen, wir ingtallieren. Lmnd wir hetraten Sie
waheend der gesamten Nutzungsphase,

Pan Dacom

Daten- und Kommunikationssysteme GmbH
Roiert-Bosch-Stralle 32, 82203 Credsich

Telefon: 08103 /932-0, Fax: 061 03 /93 2900

Pan Dacom

Nets work together.
Geschiftastelle Geschiltestolle Geschiiftsatelis Wast Gasehiftestelle Mitle Qeschifisatatle
b Draini Miiineh

Barlin Hamhury Dilsseidort linchen
Telelon KM 23 29 41 Telgfar Qalfe ¢ gd 7o TeAeiore G2 11754 4053 Tebelon: 061 0379 32-0 Te alon: 084761 449 784

Ruller. Flomr 2 Puing



/ Da war zundchst SANGROSS — der
/ Programm-Standard fir den SanitdtsgroBhandel.
' Und weil Erfolg bekanntiich ansteckend sein kann,
| kamen weitere Branchen hinzu. SANGROSS ist
hette der MaBstab fiir DV-Prograrme im
/ technischen GroBhandel.

| Dann kam M, und heute arbeiten mehr als 400
| Instaliationen erfolgreich mit M und SANGROSS.
| Weit {iber 100 Programmierer bei Programm-Standard

/ sind #F-fir. Und neue Aufgaben werden bereils akiiv
| angegangen.

/ Die Macher findet man in der Zentrale in Sindelfingen bei
/" Stuttgart und in den Niederfassungen im gesamien Bundesgebiet.
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 HOSKYNS

CAFP GEMIMI SOGETI
/ Programm-Standard f
! Niederlassungen in Computersysteme

Beriin ;  GmbH j
{ Achim bel Bremen Postlach 60 0137 /
Bochum [ D-71050 Sindelfingen [ Hausanschrift
/ Naustadt/Ndmberg / Talefon (070371) 732-0 ' Otto-Hahn-Strale 16
i Froifassing Telfefax (0 7031) 732111 D-71069 Sindelfingen




SWS

der Anbieter
fiir das Informationsmanagement
lm Krankenhaus

J Klalllken-.
. kasge '
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SMS bietet seinen Anwendern umfassende und zukunftsorien-
tierte Losungen und die Sicherheit des internationalen Markt-
flihrers. Dieses schadtzen bereits mehr als 2000 qualttats— und -
servicebewuBte Einrichtungen im Gesundheitswesen in Europa
und Nordamerika.
Gerne informieren Sie unsere kompeienten Mitarbeiter iiber
alle unsere vielfaltigen Losungen.

SMS Zweigniederlassung
der SMS Corporation
Kbiner StraBe 10b
85760 Eschborn
~ Telefon (06196} 9 24-201




Patienten miissen 24 Stunden an 7 Tagen
in der Woche versorgt werden.

Deshalb miissen Patienteninformationssysteme

24 Stunden
an 7 Tagen
in der Woche...

... verfugbar sein.

Diese Forderung ist um so dringendet, je hdher die Integration mit
Subsystemen wie zum Beispiel Laber- und Réntgensystemen ist, und
lokale Netzwerke die klinikumsweite Kommunikation ermoglichen.

Tandem ist der kompetente Pariner fir Losungen bei grofien Netz-
werken, Patienten-Datenbanken, der Integration medizinischer Sub-
systeme und der Datenkormmunikation auch Uber das Klinikums-
gebidude hinaus. Die Datensicherheit und Datenintegritat ist dabei
standig garantiert.

Die Integration von relationalen Datenbanken und standardgisierten
Kommunikationsprotokollen {TCP/IP, EDI sowie X.400} in die offene
Systemwelt siner NonStop-Client-Server-Umgebung ist fur uns
selbstversténdlich.

Tandem Computers GmbH

Geschiftsielle Frankfur

Bereich Gesundheitswesen

Norsk-Data-Stralle 3

caecines A TANDEM
Telefon (061 72) 482-0 ’

Telefax {061 72) 42401




