Das arztliche Dokument aus der
Sicht der Medizinischen Informatik

Institut fir Medizinische Biometrie
und Medizinische Informatik



,f:;. ND DOKUMENTATIO ;.,I-, _
DER UNIVERSITAT FREIBURG




Das arztliche Dokument

« Zweck

* Arten

» Bausteine
* Ordnung
» Sicherhelt



Das arztliche Dokument

° ZW@Ck Wozu missen Arzte Dokumente
verfassen, lesen, archivieren, suchen

° Arten und finden ?

« Bausteine

* Ordnung

e Sicherhelt



Das arztliche Dokument

o ZWeck

e Arten Was fiir unterschiedliche Arten
_ von arztlichen Dokumenten

* Bausteine gibtes?

* Ordnung

e Sicherhelt



Das arztliche Dokument

o ZWweck
e Arten

« Bausteine

Aus welchen Grundelementen
sind arztliche Dokumente

° Ordnung aufgebaut ?
e Sicherhelt



Das arztliche Dokument

o« /ZWweck
e Arten
 Baustelne

® Ordnung Wie lassen sich arztliche Dokumente

ablegen, ordnen und wiederfinden
» Sicherhelt



Das arztliche Dokument

o« /ZWweck
e Arten
 Baustelne

* Ordnung

° SICherhelt Wie wird die Sicherheit von arztlichen
Dokumenten gewahrleistet ?



Das arztliche Dokument

° ZW@Ck Wozu missen Arzte Dokumente
verfassen, lesen, archivieren, suchen

° Arten und finden ?

« Bausteine

* Ordnung

e Sicherhelt



Dokumentation: Anforderung

{Erfasserﬂ—
[Speicherrﬂ—

{Ordnen j—

zum geeigneten Zeitpunkt }

am notwendigen Ort Wiederge-
In der geeigneten Form [ winnen }
von berechtigten Personen
vollstandig, zeitnah, verlasslich _von Dokumenten




Was dokumentieren Arzte... ?



,ochon jetzt (vor der Einfihrung der DRGS) verbringt ein Arzt
durchschnittlich ein bis zwei Stunden seiner taglichen Arbeitszeit

mit dem Ausfillen von Formularen®
G. Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin

Die Rechnung stimmt, Herr Moser. Die Operation\
|| dauerte zwar nur zehn Minuten, weitere drei
Stunden haben dann aber die Arzte mit der

neuen Kodzerung des Emgrn‘fs verbracht.
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« (Gedachtnisstutze

« Kommunikation

* Rechtlicher Beleg

« Qualitatsmanagement

+ Leistungsdokumentation fur Abrechnung
* Wissenschaftliche Aufzeichnung
 (fallbasierte) Lehre
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Arten arztlicher Dokumente
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Klinische BaS|sdokumentat|on
(Minimum Basic Data Set) %

Standardisierte Dokumentation weniger, aber [ﬁ\\
wichtiger Informationen Uber stationaren Fall:
Patienten-1D, Aufnahme / Entlassung,

Fachabteilung

Aufnahme, Verlegungs- und Entlassdiagnosen
(kodiert nach ICD-10 SGB V)

Wichtige diagnostische und therapeutische
Prozeduren (kodiert nach OPS 301)

Zusatzliche, fest definierte Merkmale, z.B.
Beatmungsdauer, Geburtsgewicht



Motivation fur die klinische
Basisdokumentation

« Gesetzliche Bestimmungen:
— Abrechnung nach 8301 SGB V
— Basis fur Budgetverhandlungen
— Krankenhausbetriebsvergleiche
— Bundesweite Diagnhosestatistiken

 Leistungsdokumentation: DRG (diagnosis
related groups) als zukUnftige Basis fur die
Krankenhausfinanzierung basierend auf
leistungsbezogener Vergutung



Befunddokumentation

 Adressat: Arzt



Histologisches Gutachten

Makroskopie: "Resektat nach Whipple": Ein noch nicht erdffnetes
Resektat, bestehend aus einem distalen Magen mit einer kleinen
Kurvaturlange von 9,5 cm und einer grollen Kurvaturlange von 13,5 cm,
sowel elnem duodenalen Anteil von 14 cm Lange. 2 cm aboral des
Pylorus zeigt die Dunndarmwandung eine sanduhrartige Stenose. Im
Lumen sowohl des Magens als auch des Duodenums reichlich
zahflissiger Schleim, sangoinolent; die Schleimhaut ist insgesamt
livide. Anhangend ein 7,5 x 4 x 1,5 cm groBes Pankreaskopfsegment
sowle ein 4 cm langer derber und bis 2,5 cm durchmessender knotiger
Gewebsstrang, der an seinem Ende eine Fadenmarkierung aufweist. Hier
auf lamellierenden Schnitten zahfestes weilBliches, teilweise nodular
konfiguriertes Gewebe, ohne das Gallengange manifest werden. Der
distale Anteil des Ductus pankreaticus ist leicht erweitert und von
der Papilla vateri aus 4,5 cm weit sondierbar, wobei er hier in
einer peripankreatischen Narbenzone abbricht. Die Muindung eines
Gallenganges laRt sich makroskopisch nicht abgrenzen. Die berichtete
Stenose im Duodenum liegt 2,5 cm oral der Papilla vateri und steht
mit der beschriebenen Narbenzone in direktem Zusammenhang. Teilweise
ist die Dunndarmschleimhaut im Stenosebereich polypoid vorgewdlbt.
Der kleinen Kurvatur anhangend ein bis 4 cm durchmessendes
Fettgewebe. Darin einzelne knotige Indurationen von bis zu 1 cm
groBe. 1. Oraler Resektionsrand Magenkorpus. 2. Magenantrum. 3.
Bulbus duodeni. 4. Stenosezone mit angrenzendem Pankreas und
tuschemarkierten duReren Resektionsrandern und einem Lymphknoten. 5.
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Befunddokumentation

 Adressat: Arzt

« Dokumentation diagnostischer Mal3nahmen
— Labor
— Radiologie
— Pathologie
— Sonographie
— Endoskopie
— EKG, EEG
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Die Krankengeschichte

« Behandlungsdaten eines oder mehrerer
stationarer Aufenthalte

— Stammdaten (eindeutige Patientenidentifikation,
Name, Geburtsdatum, Adresse)

— administrative Daten (Fallidentifikation, Kostentrager,
Versicherungsnummer)

— Anamnese
— Befunde
— Diagnosen (Probleme)

— Verlauf (Medikation, Operationen, Verordnungen,
Pflegedokumentation)

— Zusammenfassungen friherer Aufenthalte



Arztbrief



Abel Adam, geh. 12.05.1031,
Augshurger Strasse. 4, 766 Neustadt

Sehr geehrter Herr Kollege,

wir berichten Thnen nachfolgend dber 0.2 Patienten, der sich worm 27.05.-27.06.9%9 und 16.07.-
04.08.99 1 unserer stationdren Behandlung befand.

Diagnosen: 1. Miliar TBC (ICD0.11)
- Z.n. Pleuraerould re. hazal (ICD 511.9)
2. Hepathopathie, am ehesten athyltozisch (10D 573.9)

- Portale Hypetrtension (ICD 572.3)
- Bizytopenie (Leuko-, Thrombozytopenie) bet Hypersplenistus (ICD 289.4)

3. Mierenzyste re.
4. W.a Hamangiom wn LW 3
5. Nikotinabusus vor 20 Jahren 30 py.

Anamnese:

Einweisungsorund: Der erste Aufenthalt des  Patientin  war wegen  Fieher, Atemnot  und
Kopfachmerzen mit ausgepragten abdominellen Schmerzen. Rickibernahme aus der Kurkdin
Hihenschwand wegen wetterbestehender Bizytopenie und Pleuraerguld (DD Schwarte re hasal).
Alduelle Anamnese; Villegefihl, das gleicheehlieben st Schwiandel, bet langem Spaziergancen und
schnellemn Kopfdrehen Alduell Kreuzflankenoberschenkel re seitic Sensibilitatsstirung und schlechter
Appetit.

Frihere Vorgeschichte: Zn  multiplen Fralturen 1945, Zn  Magengeschwir 1962, Zn
Leistenhertien-Op. 1996,

Soziale Anamnese: Gelemnter Kraftfahrer, werhewatet, lebt aber cetrennt Von der ersten Ehe hat er 4
Kider, die alle gesund sind Vater an Magenkarmnom gestorben und Mutter an Hermnfarkt
verstorben.

MMeditamente ber Aufnatune: Beil dem ersten Aufenthalt keme Medidiation, hewn 2. Aufenthalt Rifa
und Myamhbutol.




Arztbrief

« Zusammenfassung eines stationaren
Aufenthalts

* In Form eines Entlassungsberichts
(discharge summary)

 grob strukturiert, wenig standardisiert,
weitgehend freitextlich

* Diagnose oft differenzierter und valider als
In der Basisdokumentation



e

~ Miliar TBC (ICD 0.11)

573.9:
N.n. bez.
Leberkrankheit

- Z.n. Pleuraergul3 re. basal (ICD 511, 9)

Hepathopathie, am ehesten athyltoxisch (ICD 573 9)

- Portale Hypertension (ICD 572.3)
- Bizytopenie (Leuko-, Thrnmboz;.rtnpeme] bel Hypersp

Nierenzyste re.
- V.a Héamangiom im LWEK 3
- Nikotinabusus vor 20 Jahren 30 py.-



L Klinische Angaben: keine

Tut-EDTA s
Leukocyten 0Z - 6.5 pro nL 4.0-1
Erythrozyten 0Z - 4.42 pro pL 4.0-5,
Haemoglobin SP - 13.5 g/dL 12-16
Haematokrit RP 41 ! 37-47
MCV RP - 92 fL 80-96
MCH RP 30 P9 28-32
MCHC RP - 33 g/dL 32-36
Thrombozyten 0Z + 403 pro nL 140-40

... die Kunst liegt im Weglassen !

Blutbild: Thrombozyten an der
oberen Normgrenze, sonst
unauffallig




Probleme

 Der von Arzten geforderte Dokumentationsaufwand
geht Uber deren Dokumentationsbedirfnisse hinaus

— bestimmte Dokumentationsarten bringen keinen
unmittelbaren Nutzen fir die Arzte

* Unterschiedliche Dokumentenarten mit oft
proprietaren Systemen und Formaten
— Unnotige Arbeitslast (Mehrfacherfassung)
— Geringe Motivation
— Geringe Datengualitat



Beispiel

Umfrage zur Datenerfassung fur externe QS-Systeme
In geburtshilflich-gynakologischen Abteilungen

% der Kliniken (n=287)

100

50 I
0 .
KIS—> QS QS— KIS Labor— QS Histo— QS

Bl Perinatalerhebung
B Gynakologisch-operative Qualitatssicherung




e Benutzerfreundliche
und benutzernahe
Systeme

e Kommunikations-
schnittstellen und
Standards fur
elektronischen Daten-
und Dokumenten-
transfer

Herausforderunge
fiir die medizinische
Informatik...

e Ausbau der
Elektronischen e Vermeidung
Krankenakte redundanter
(electronic patient Datenerfassung
record)
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Bausteine arztlicher Dokumente

Signale, Bilder,
Muster

Standardisierte Freler
Merkmale Text




Standardisierte Merkmale

Eigenschaft mit festgelegten Auspragungen a:

Korpergewicht, syst. Blutdruck, Hb-Wert, Lebensalter,
Kinderzahl, Herzfrequenz, Operationsdauer, ...

Korpertemperatur, Kalenderdatum, 1Q, ...
Apgar-Wert, Krankheitsstadium, ...

Entlassdiagnose, Geschlecht, Patienten-1D, Entlassart
Versicherungsstatus ...



Charakteristik von Wertemengen

« Zahlenmengen (natlrliche Zahlen, reelle Zahlen),
sowie Teilmengen davon (z.B. Intervalle,
Datumsangaben)

« Sprachlich kodierte Werte
{,ja", ,nein’}, {,m", .w}, {leicht®, ,mittel”, ,schwer"}



Aktueller Schmerz (VAS):

l'-' slt- | -
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Kein Schmere S1Ekstar warslalbanar Sehimenz

| Charakteristik: davernd 0  wechselnd O nachis O belastungsabhangig O std. pro Tag:

|Q!E|i1ﬂ"1: drickend O Ziechend [ stechend O brennend O selt wann:

| Besorgnis durch die Erkrankung: |

p l . | !i:: l l IIJIE|I

i | | i . |
aargles predlle Sorge

| Zeichen generalisierter Hypermobilitat: | nein O jad
| Zeichen psychosomatischer Beteiligung: |  nein O jad



Charakteristik von Wertemengen

« Zahlenmengen (natlrliche Zahlen, reelle Zahlen),
sowie Teilmengen davon (z.B. Intervalle,
Datumsangaben)

« Sprachlich kodierte Werte
{,ja", ,nein’}, {,m", .w}, {leicht®, ,mittel”, ,schwer"}

« Graphisch kodierte Werte
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Charakteristik von Wertemengen

« Zahlenmengen (natlrliche Zahlen, reelle Zahlen),
sowie Teilmengen davon (z.B. Intervalle,
Datumsangaben)

« Sprachlich kodierte Werte
{,ja", ,nein’}, {,m", .w}, {leicht®, ,mittel”, ,schwer"}

« Graphisch kodierte Werte

 kontrollierte Vokabulare
— Diagnosenklassifikation (ICD)
— Prozedurenklassifikation (ICPM)



Beispiel ICD-10

Kapitel I1

Neubildungen
(C00-D48)

Bosartige Meubildungen
{COD-C97)

Bosartige Neubildungen der Lippe, der Mundhohle und des Pharynx
{CO0-C14)

Bosartige Meubildung der Lippe
Exkl.: Lippenhaut { C43.0 , C4<4.0 )
C00.0 AuBere Oberlippe
Oberlippe:
- Lippenrot
+ Lippenrotgrenze
0N A,
C00.1 AuBere Unterlippe
Unterlippe:
+ Lippenrot

+ Lippenrotgrenze



Beispiel ICPM (OPS 301)

— . —

5-21 Operationen an der Nase

Exkl.:  Operationen an der Mase bei Yerbrennungen { 5-92 )
5-210 Operative Behandlung einer Nasenblutung
5-210.0 Atzung oder Kaustik
5-210.1 Elektrokoagulation
E-210.2 Eryokoagulation
E-210.3 Laserkoagulation
E-210.4 Ligatur einer Arterie {A. maxillaris oder A, ethmoidalis)
E-210.5 Dermatoplastik am Yestibulum nasi

Exkl.:  Dermatoplastik am Masenseptum { 5-214.4 3
E-210.4 Sonstige
E-210.y M.n.bez,
5-211 Inzision der Nase
E-211.0 Drainage eines Septumhamatoms
E-211.1 Drainage eines Hamatoms sonstiger Teile der Mase

.10 Ohne Einndhen von Septumstitzfolien
11 Mit Einndhen von Septumstitzfolien
Ay M.n.bez.



Standardisierte Dokumentation

e Vortelle

— effizientes Datenmanagement in
Datenbanksystemen

— Ideal fur statistische Auswertungen
— leichtes Wiederfinden von Datensatzen

* Nachtelle
— Vergroberte, schematisierte Dokumentation

— Geringe Unterstutzung individueller
Beobachtungen

— u.U. sehr umfangreiche, benutzerunfreundliche
Formulare oder Eingabemasken



Bausteine arztlicher Dokumente

Signale, Bilder,
Muster

Standardisierte Freler
Merkmale Text




Die weltaus grofdte Menge an
arztlichen Dokumenten wird In
freitextlicher Form erzeugt...
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Histologisches Gutachten

Makroskopie: "Resektat nach Whipple": Ein noch nicht erdffnetes
Resektat, bestehend aus einem distalen Magen mit einer kleinen
Kurvaturlange von 9,5 cm und einer grollen Kurvaturlange von 13,5 cm,
sowel elnem duodenalen Anteil von 14 cm Lange. 2 cm aboral des
Pylorus zeigt die Dunndarmwandung eine sanduhrartige Stenose. Im
Lumen sowohl des Magens als auch des Duodenums reichlich
zahflissiger Schleim, sangoinolent; die Schleimhaut ist insgesamt
livide. Anhangend ein 7,5 x 4 x 1,5 cm groBes Pankreaskopfsegment
sowle ein 4 cm langer derber und bis 2,5 cm durchmessender knotiger
Gewebsstrang, der an seinem Ende eine Fadenmarkierung aufweist. Hier
auf lamellierenden Schnitten zahfestes weilBliches, teilweise nodular
konfiguriertes Gewebe, ohne das Gallengange manifest werden. Der
distale Anteil des Ductus pankreaticus ist leicht erweitert und von
der Papilla vateri aus 4,5 cm weit sondierbar, wobei er hier in
einer peripankreatischen Narbenzone abbricht. Die Muindung eines
Gallenganges laRt sich makroskopisch nicht abgrenzen. Die berichtete
Stenose im Duodenum liegt 2,5 cm oral der Papilla vateri und steht
mit der beschriebenen Narbenzone in direktem Zusammenhang. Teilweise
ist die Dunndarmschleimhaut im Stenosebereich polypoid vorgewdlbt.
Der kleinen Kurvatur anhangend ein bis 4 cm durchmessendes
Fettgewebe. Darin einzelne knotige Indurationen von bis zu 1 cm
groBe. 1. Oraler Resektionsrand Magenkorpus. 2. Magenantrum. 3.
Bulbus duodeni. 4. Stenosezone mit angrenzendem Pankreas und
tuschemarkierten duReren Resektionsrandern und einem Lymphknoten. 5.
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Klinischer Befund:

72-jahrige Patientin in ausreichendem AZ, Kdrpergrof3e 1,57
m, Korpergewicht 72,8 kg. Haut und sichtbare Schleimhaute
gut durchblutet. Kein Ikterus, keine Zyanose. Mundhohle o0.B..
Keine Struma, keine peripheren Lymphknotenschwellungen.
Uber Herz und Lungen war der klinische Befund unauffallig.
RR bds. 160/80 mm Hg, Pulsfrequenz regelmaliig. Leber und
Milz nicht vergrof3ert. Nierenlager klopfschmerzfrei. Keine
Varizen, keine Oedeme. Ful3pulse beiderseits tastbar. MER
seitengleich.



Abel Adam, geh. 12.05.1031,
Augshurger Strasse. 4, 766 Neustadt

Sehr geehrter Herr Kollege,

wir berichten Thnen nachfolgend dber 0.2 Patienten, der sich worm 27.05.-27.06.9%9 und 16.07.-
04.08.99 1 unserer stationdren Behandlung befand.

Diagnosen: 1. Miliar TBC (ICD0.11)
- Z.n. Pleuraerould re. hazal (ICD 511.9)
2. Hepathopathie, am ehesten athyltozisch (10D 573.9)

- Portale Hypetrtension (ICD 572.3)
- Bizytopenie (Leuko-, Thrombozytopenie) bet Hypersplenistus (ICD 289.4)

3. Mierenzyste re.
4. W.a Hamangiom wn LW 3
5. Nikotinabusus vor 20 Jahren 30 py.

Anamnese:

Einweisungsorund: Der erste Aufenthalt des  Patientin  war wegen  Fieher, Atemnot  und
Kopfachmerzen mit ausgepragten abdominellen Schmerzen. Rickibernahme aus der Kurkdin
Hihenschwand wegen wetterbestehender Bizytopenie und Pleuraerguld (DD Schwarte re hasal).
Alduelle Anamnese; Villegefihl, das gleicheehlieben st Schwiandel, bet langem Spaziergancen und
schnellemn Kopfdrehen Alduell Kreuzflankenoberschenkel re seitic Sensibilitatsstirung und schlechter
Appetit.

Frihere Vorgeschichte: Zn  multiplen Fralturen 1945, Zn  Magengeschwir 1962, Zn
Leistenhertien-Op. 1996,

Soziale Anamnese: Gelemnter Kraftfahrer, werhewatet, lebt aber cetrennt Von der ersten Ehe hat er 4
Kider, die alle gesund sind Vater an Magenkarmnom gestorben und Mutter an Hermnfarkt
verstorben.

MMeditamente ber Aufnatune: Beil dem ersten Aufenthalt keme Medidiation, hewn 2. Aufenthalt Rifa
und Myamhbutol.




Freitextdokumentation

* Vortelle
—grofdtmogliche Freiheit des Ausdrucks
—Rasche Erstellung von Dokumenten

—Keine (aufwendige) Vordefinition von
Merkmalen

— Flexibilitat der Sprache erlaubt
kompakte, an den Erfordernissen des
Adressaten orientierte Kodierung



Freitextdokumentation

 Nachtelle

— Automatische, standardisierte
Auswertungen schwierig

—Wiederfinden von Dokumenten erschwert
— Synonymitat
— Ambiguitat



Synonymitat

,2die Antrumschleimhaut ist durch
Lymphozyten infiltriert”

Jymphozytare Infiltration der Antrummukosa”

,Lymphoyteninfiltration der
Magenschleimhaut im Antrumbereich®



Ambiguitat

HIW = Hinterwandinfarkt oder
Harnwegsinfekt

_eitung: Nervenleitung oder
Abteilungsleitung




Ambiguitat

* HIW = Hinterwandinfarkt oder
Harnwegsinfekt

* Leitung: Nervenleitung oder
Abteilungsleitung .

 auf lamellierenden Schnitten zahfestes
welldliches, teilweise nodular konfiguriertes
Gewebe”




Ambiguitat

* HIW = Hinterwandinfarkt oder
Harnwegsinfekt

* Leitung: Nervenleitung oder
Abteilungsleitung .

 auf lamellierenden Schnitten zahfestes
welldliches, teilweise nodular konfiguriertes
Gewebe”




Tellstandardisierte Dokumente

Schlusseltechnologie: XML
(extensible Markup language)

Erlaubt die Darstellung (tell)strukturierter
Daten in einer Textdatel

Konsequente Trennung von Inhalt und
Darstellung (Format)

Erleichtert den Datenaustausch zwischen
heterogenen Systemen



<tuml version="1.0" encoding="150-8859-1" 7=
- <Patients

_ <Stammdaten PIZ="PIZ00000005"> Metadaten

zMamexMakromann6</Mame>

<Wornamex=Thomas</Yarmamezx
<zebdatum=1967-08-12+/Cehdatum=
<SonstigelD SystMame="PATSY" Identifier="87654321" />
=/Stammdaten:
- <aufenthalt Mr="a6" Typ="stat">
- <Befund=
- «Pathodaten>
- <Anforderung=
<JournalMr=14743/00</Journalrs
<Eingangsdatum=>2000-08-18-23-24-12</Eingangsdatum:
canforderungsdatum>2000-08-12-12-12-11</Anforderungsdatum:
<RegistrierNr /=
- <Zieladressex
zKlinikumsadresse aAuswahlklinik="z123" /=
<f7ieladresses
- «Durchschlags
zKlinkumsadresse AuswahlKlink="2123" /=
zhrztadresse Auswahlarzt="t345" /=
</Durchschlags
</anforderung=
- “vorbefundex
<Vorbefund JournalMr="13436 /00" /=
<vorbefund JournalMr="11481/00" />
<Morbefundes
- «£PathoBefund Befundart="Normal"»
- <MedBefunddatens



XML-Tags
. (explizite Merkmalsauszeichnung) Befunddaten ]
- =<Material Umat

<MatMr=3«</Mathrs
- <Lokalisationz

zLaolkbeszchr= tat Stirn re. aus der Tiefe</Lokbeschr=
</Lokalization
- «<Makrohesg
<Makrotéxt=Ein unre- gelmabBig nztes 0,6 cm im Durchmesser messendes Gewebspartikel

wird vollstandig eingebettet./akr
zizroesce=0,6 cm im Durchmesser</Grogsce’
=Einbettung=vollstandig</Einbettung:

</Makrobeschreibung= Werte
- <Mikrobeschreibung .
zBefundtext=Ein Granulationsgewebe, in Nekrose iibergehend. Keine T (FFEIteXt,
frische Extravasate.</Befundtests vorkodiert,
- =Histologies .
~ <Gewsbe> numerisch...) P
<GEewebeart>Ein Granulationsgewebe</Geweheart=

<Struktur=in Nekrose ibergehend-/Strukturs
=Struktur=Stellenweise frische Extravasate</Strukturs
zInfiltrat>Keine Tumorinfiltrate</Infiltrat>
=/ Gewebes
Z/Histologies
</Mikrobeschreibungs
</Matenalz
- «Material Umathryerweis="1"x
shlatMrade Mathr



Bausteine arztlicher Dokumente

Signale, Bilder,
Muster

Standardisierte Freler
Merkmale Text




ANN MARKUS : Xa RMANN MARKUS
12.1972 Zo .1972

ERMANN MARKUS Y (S T RS RMANN MARKUS o gy U8 | MUSTERMANN MARKUS
12.12.1972 7




Mons.
Date of Binb

S REST ECG / Standard Page (1)
M, 83 cm 50 CRRI
Malc, 183 cm, 79.0 kg ) |

L

i i
o

s nam imma:

A ind

marguetie HELLIGE CardioSoft V303

HR [BPM]

72

T

MMM

AEE| BEEN Bann By

Lol
AS SN PN BV SR P

H
F

T

ot
HERER RN HEEENEE HENERNEREES NN TSRS

o . QRS R0 ms 540 ms
| QT 362 ms 258 mV
QTCH) 358 ms 10 |
0T 24 ms

Camment B 156 m= 4g°
P 104 ms 25°

Blood Pressure HE 832 m= 42

Medication

14031999 14:59:45 | 25mmis 10 mmvmV 35Hz S0Hz ADS

LUser:




Bilder, Signale, etc.

* Beispiele:
— EKG, EEG, RoOntgenbilder, Ultraschall, Fotos

 Liegen elektronisch meist als Bitmap-
Graphiken vor

* Werden durch arztliche
Befundbeschreibung und —interpretation
erganzt.



Bausteline arztllcher Dokumente

Slgnale Bllder
Muster

Stan'dardlsuerte
Merkmale




Herausforderunge
fiir die medizinische
Informatik...

e \Weiterentwick- \./

lung kontrollierter
Vokabularien
(begrifflicher
Ordnungssysteme)

Offene
Dokumentenstandards
,gemeinsame Sprache”

Automatische Extraktion
standardisierter

Daten aus freitext-
lichen Dokumenten

Generierung nattrlich-
sprachlichen Outputs aus
strukturierter Information

Bidarchivierung /
Bildkommunikation

Automatisierte Biosignal-
und Bildverarbeitung



Das arztliche Dokument

o« /ZWweck
e Arten
 Baustelne

® Ordnung Wie lassen sich arztliche Dokumente

ablegen, ordnen und wiederfinden
» Sicherhelt



Wiederfinden von Dokumenten

* Information Retrieval (IR) /
Dokumentenretrieval:
gezielte Suchen und Wiederauffinden
von Dokumentationseinheiten zu einem
relevanten Sachverhalt

« Kernparameter zum Verstehen und
Beschreiben von IR-Szenarien:

— Precision
— Recall



Precision / Recall

« Grundannahme: eine Suchanfrage (Query)
teilt eine Dokumentenmenge In relevante
und nichtrelevante Dokumente



Suchanfrage g

Dokumenten-
menge




Suchanfrage g

bzgl. g
relevante
Dokumente

bzgl. g nicht
relevante
Dokumente




Output
eines
IR-Systems

gefundene
Dokumente

nicht
gefundene
Dokumente




Suchanfrage g

|

gefundene gefundene,
relevante nicht
Dokumente relevante
Output Dokumente
eines _
IR-Systems nicht nicht
gefundene, | 9&fundene,
relevante nicht
/ Dokumente relevante
/ Dokumente
falsch
negative

falsch
positive

]




Precision / Recall

« Grundannahme: eine Suchanfrage (Query)
teilt eine Dokumentenmenge In relevante
und nichtrelevante Dokumente

N
- - efundene+relevanteD okumente
precision = —
r]gefundeneDokumente
efundene+relevanteD okumente
recall = —

N

relevanteD okumente



relevante

nicht relevante

Beis p | el Dokumente Dokumente
90 60
30 20
gefundene gefundene,
relevante nicht
Dokumente relevante
Dokumente
10 40
nicht nicht
gefundene, gefundene,
relevante nicht
Dokumente relevante
Dokumente
Precision: 80/ 100 -
Recall: 80 /90 =

100

gefundene,
Dokumente

50
nicht
gefundene
Dokumente

80%
89%



Retrieval strukturierter Dokumente

« Beispiel: SQL-Abfrage auf Datenbank:

SELECT * FROM Patienten WHERE
gebdat < '19300101' AND geschlecht = 'w'
AND icd LIKE 'C43%'

selektiert alle Melanompatientinnen, die vor 1930
geboren sind.

* Im Idealfall:
— Precision = 100% (alle gefundenen
sind relevant)
— Recall = 100% (alle relevanten

wurden gefunden)



Retrieval freitextlicher Dokumente

« Aufgrund den Charakteristika naturlicher Sprache
ISt Immer mit suboptimalen Ergebnissen zu
rechnen (s. Erfahrungen mit WWW-
Suchmaschinen)

« Beispiel: Suche in Arztbriefen nach Patienten mit
Kolon-Ca

— "Colon-Ca" findet nicht "Kolonkarzinom" oder
"Dickdarmkrebs "

— " Kolonkarz* " findet "Kolonkarzinom",
"Kolonkarzinoms" aber nicht "Colon-Ca"

— "Kolon*" findet zwar "Kolonkarzinom", aber auch
"Kolonie" oder "Kolondivertikel"



Dokument 01
Dokument 02
Dokument 03
Dokument 04
Dokument 05
Dokument 06
Dokument 07
Dokument 08
Dokument 09
Dokument 10
Dokument 11
Dokument 12
Dokument 13
Dokument 14
Dokument 15
Dokument 16
Dokument 17
Dokument 18
Dokument 19
Dokument 20
Dokument 21
Dokument 22
Dokument 23
Dokument 24
Dokument 25

Retrievalsysten erzeugt
Rangliste absteigender
Relevanz flur die Anfrage g

Rot = nicht relevant, Grun = relevant

Textretrieval mit geranktem Output

Dokument 05
Dokument 16
Dokument 21
Dokument 22
Dokument 02
Dokument 25
Dokument 20
Dokument 10
Dokument 07
Dokument 18
Dokument 04
Dokument 12
Dokument 11
Dokument 24
Dokument 15
Dokument 09
Dokument 17
Dokument 08
Dokument 19
Dokument 13
Dokument 03
Dokument 14
Dokument 23
Dokument 01
Dokument 06



Textretrieval mit geranktem Output

Erste 5 Dokumente: Dokument 05
Dokument 16

Precision = 415 = 80%  Dokument 21
—_ — 0 Dokument 22
Recall = 48 = S50% o
Dokument 25

Dokument 20

Dokument 10

Dokument 07

Dokument 18

Dokument 04

Dokument 12

Dokument 11

Dokument 24

Dokument 15

Dokument 09

Dokument 17

Dokument 08

Dokument 19

Dokument 13

Dokument 03

Dokument 14

Dokument 23

Dokument 01

Dokument 06

Rot = nicht relevant, Grun = relevant



Textretrieval mit geranktem Output

Erste 10 Dokumente: Dokument 05
Dokument 16

Precision = 6/10 = 60%  Dokument 21

—_ — 0 Dokument 22
Reca” - 6 / 8 - 75 A) Dokument 02
Dokument 25
Dokument 20
Dokument 10
Dokument 07
Dokument 18
Dokument 04
Dokument 12
Dokument 11
Dokument 24
Dokument 15
Dokument 09
Dokument 17
Dokument 08
Dokument 19

Precision Dokument 13
R Dokument 03
Recall Dokument 14

~ SRR Dokument 23

Dokument 01

Dokument 06

Rot = nicht relevant, Grun = relevant



Herausforderunge N
fiir die medizinische

Informatik...

* Entwicklung

medizinspezifischer IR -
Systeme
(Suchmaschinen)

Unterstutzung
medizinspezifischer IR -
Systeme durch Thesauren

und s
Verfa

orachtechnologische
nren

Erste

lung von

Goldstandards fir die
Evaluierung medizinischer
IR-Systeme



Das arztliche Dokument

o« /ZWweck
e Arten
 Baustelne

* Ordnung

° SICherhelt Wie wird die Sicherheit von arztlichen
Dokumenten gewahrleistet ?



Datensicherheit und Datenschutz

 Datensicherheit

— Schutz von Daten vor Missbrauch ,unberechtigter
Einsicht oder Verwendung, Anderung oder
Verfalschung

« Datenschutz (im juristischen Sinne)

— Recht der Einzelperson auf informationelle
Selbstbestimmung

— BDSG, LDSG



Technische Erfordernisse

* Physische Schutzmalshahmen und
Baumalinahmen: Zugang zu Geraten

e Schutzmal3inahmen im Betriebssystem:
— Erlaubnisse zur Benutzung von Rechnern und Netzen
— ldentifikationskontrolle,

— Aufzeichnung von Ereignissen zur Beweissicherung,
Fehlertberbrickung.

« Kryptographische Schutzmafinahmen:
— Verschlisselung von Dateien,
— Protokolle zur sicheren Datenibertragung,
— Authentisierung, digitale Signatur



Organisatorische Erfordernisse

Richtlinien (‘policies’), Dienstvorschriften,
Zustandigkeiten

Abwéagen von Schutz- und
Leistungsanforderungen — Prinzip der
Verhaltnismafigkeit

Benutzergruppen, Definition von
Zugriffsrechten, Sicherheitsnormen

Personalpolitik, Betriebsklima,
Uberwachungssysteme



Beispiel: Zugriffskontrolle auf
Patientendaten

Sowelt In die aktuelle Behandlung des
Patienten involviert, so erhalten Benutzer eine
umfassende Sicht auf die elektronische
Patientenakte. Nach Abschluss der
Behandlung wird die umfassende Sicht
eingeschrankt, so dass dann nur noch die
Dokumentation zu den Leistungen angezeigt
wird, die In dem zugehorigen Bereich erbracht
oder veranlasst wurden.



Beispiel: Medizinische Daten und Aufenthaltsdaten

eines Patienten im KIS am 23.07.02

Arztbrief Arztbrief Arztbrief Arztbrief Arztbrief OP-Bericht I
I
I
Radiologie Radiologie | | Newrel. I
I
I
Labor Labor EEG Labor Labor |
I
I
HNO HNO Psych1 NeuChir Neuro |
CACEE \amc/\ame e/ A |
| I

Medizin 2 J J Medizin 2 Chirurgie 1 Medizin 2

Station A Station A Station B Station A

¢ ¢ -
15.01.97 03.04.97 02.04.99 06.04.99 07.07.01 15.03.02 17.06.02 20.06.02 26.06.02 28.06.02 2307.@

A J/

N
zusammenhéngender akiueller Behandlungsfall

- - o=
01.09.02



Sicht des Bereichs Medizin 2 am 23.07.02
- aktueller Behandlungsauftrag liegt vor -

—
Arztbrief Arztbrief l Arztbrief Arztbrief OP-Bericht Q
|
o g\
I Medizin 2
Radiologie | Radiologie | | seurel I
| |
| |
Labor I Labor EEG Labor Labor I
N |
/ N . |
HNO HNO ( \ NeuChir Neuro |
W Amb. B \ // Amb. D Amb, A |
Medizin 2 | Medizin 2 Chirurgie 1 Medizin 2
Station A Station A Station B Station A
¢ | ¢ - - e—
15.01.97 03.04.97 02.04.99 06.04.99 15.03.02 17.06.02 20.06.02 26.06.02 28.06.02 R00@ 01.09.02
g J

g
2usammenhéangender aktueller Behandlungsfall



Sicht des Bereichs Medizin 2 am 01.09.02
- KEIN aktueller Behandlungsauftrag -

T L T T T
| | Arztbrief | | | Arztbrief ] | Q
I [ ] ﬁ
T T T !
| | | | Medizin 2
o . |
| Radiologie | | Radiologie e I |
| | | | |
| | | - . |
I Labor I I Labor I_ } I_ } | | Labor I
| | | T T |
-~ N s i / T ~ y ~ py ~ N | | |
WOy | ) (Newcrir | {Newo_ .
)\ AN < ] }
~_— SN ~7 T~ / < | |
| | L 1L |
| Medizin 2 | Medizin 2 Chirurgie | Medizin2 |
| Pl Station A | Pl Station A Station A .l
- - - —
03.04.97 02.04.99 06.04.99 15.03.02 17.06.02 20.06.02 26.06.02 28.06.02 230702 (OLGA®
. J

N4
zusammenhdngender Behandlungsfall



Sicht des Bereichs Psychiatrie 1 am 01.09.02
- KEIN aktueller Behandlungsauftrag -

T T T I A o
Arzbrief | |
|__FJ L__T |_F_J |__WJL__FI :ﬁ
| o | | _______ | | Psychiatrie 1
| ] | N | |
| P | ! I | |
o e el e
i B e e |
NI ] - I~ I I
JCONEE ‘/_Ne“_ChiL) I |
)
A o N\ B AN |
Sl [ A A (U P A I
| | [ Chirurgie rMedizin |
| | | — |
| ] | - - 0=
03.04.97 07.07.01 15.03.02 20.06.02 26.06.02 28.06.02 23.07.02 (0@
\ J

. N
zusammenhangender Behandlungsfall



Sicht des Bereichs HNO am 23.07.02
- noch KEIN aktueller Behandlungsauftrag -
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Herausforderunge
fiir die medizinische
Informatik...

« Zugriffsmanage-
ment. medizin-
spezifische Benutzer- und
Organisationsmodelle

Standards fur sichere
Datenubertragung
zwischen Institutionen
(Telematikplattformen)

Sichere, webbasierte
elektronische
Krankenakte

Sichere Mechanismen
zur Anonymisierung /
Pseudonymisierung

Etablierung der
elektronischen Signatur
Im Gesundheitswesen



Fazit

Arztliche Dokumentation ist unverzichtbar

— Im Interesse von Transparenz und Kosteneffizienz im
Gesundhelitswesen
— auch in Zukunft hat sowohl standardisierte als auch

freitextliche Dokumentation ihre Berechtigung
Computerunterstltzung ist unabdingbar
— sie muss das Dokumentieren vereinfachen, nicht
erschweren !
Der Schutz sensibler Gesundheitsdaten hat im
Zeitalter globaler Vernetzung besondere Prioritat







« Arztliche Dokumentation ist unverzichtbar

— im Interesse von Transparenz und Kosteneffizienz im
Gesundheitswesen
— auch in Zukunft hat sowohl standardisierte als auch

freitextliche Dokumentation ihre Berechtigung
« Computerunterstutzung ist unabdingbar
— um das Dokumentieren zu vereinfachen, nicht zu
erschweren !
* Der Schutz sensible Gesundheitsdaten hat im
Zeitalter globaler Vernetzung besondere Prioritat



Die leidige Gewohnheit, der man in der
Medizin nur allzu lange huldigte, die
Beobachtungen dem Gedachtnis
anzuvertrauen, hat ohne Zweifel das
traurige Resultat herbeigeflhrt, dass die
Arzte, indem sich auRRerordentliche Félle
durch den starkeren Eindruck auf das
Gedachtnis zu vervielfaltigen scheinen,
Ausnahmen fur die Regel ansehen.
(Gavarret 1840)



