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Dokumentation ist wie
»Geschirrspiilen®

= Jeder will sauberes Geschirr
= Aber keiner will abwaschen

= Daher brauchen wir einen
+ sehr guten Geschirrspiler

Doppelklick
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2Worum geht es bel der medizinischen
Dokumentation?

Dokumentation:

e Sammeln,
1

e Erschlieflen
e Ordnen und

1
Inhaltliches Verstehen eines Dokuments; macht die in dem Dokument enthaltene

Information zuganglich.
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e Aufbewahren ...

1 . 2
von Information oder Wissen .

1
2

Kenntnis Uber (konkrete) Sachverhalte, Vorgange oder Objekte (vgl. DIN 44300)

Kenntnis Uber den in einem Fachgebiet zu gegebener Zeit bestehenden Konsens.
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Dokumentation ist kein Selbstzweck, sondern dient dazu,
Information und Wissen

berechtigten Personen
vollstandig aber ohne Ballast
zum richtigen Zeitpunkt

am richtigen Ort

In der richtigen Form

zur Verflugung zu stellen.

= Informations- und Wissenslogistik
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Medizinische Dokumentation bezieht sich u.a. auf folgende
Arten von Information und Wissen:

e |Informationen Uber Befunde, durchgefihrte Therapien,
Wohnort, Versicherungsverhaltnis, ...

e Wissen Uber Krankheiten, Arzneimittelvergleiche,
Therapien, ...
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Sie sollen lernen:

e Medizinische Dokumentation hat eine zentrale Bedeutung
far die Medizin in der Patientenversorgung und der
Forschung
(und daher auch fur Medizinische Informatiker).

e Medizinische Dokumentation benétigt klare Ziele und
systematisches VVorgehen.

e Der Einsatz von Computern macht die Medizinische
Dokumentation nicht automatisch besser.
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Sie sollen auch verstanden haben, ...
e ... dass eine Dokumentation geplant werden muss

damit das, was ich spater benotige, vorher auch dokumentiert
worden ist.

(Ich muss vorher wissen, was fotografiert werden muss, damit
das Album seinen Zweck erfullt)
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e ...wann Dokumentationsobjekte in einer Dokumentation
wiedergefunden werden kdnnen

d.h., dass man die Objekte sinnvoll bezeichnen und durch ein
Inhalts- und Schlagwortverzeichnis (Index) auffindbar
machen muss

(Die notigen Negative werden Sie ohne Verzeichnis kaum
wiederfinden)
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e ... wann man aus einer Dokumentation Erkenntnis
gewinnen kann

d.h., wie Dokumentationsobjekte vergleichbar gemacht
werden konnen.

(Sonst werden Sie nicht feststellen konnen, ob Ihr Bruder auf
dem Abschlussball seines Tanzkurses eine bessere Figur
gemacht hat, als Sie beim Abschlussturnier ihres
Tanzsportclubs)
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2.1 eine Einschrankung fur diese Vorlesung
Dokumentation

-> medizinische Dokumentation

. o1
-> klinische Dokumentation

-> arztliche klinische Dokumentation

1
Dokumentation von Aussagen, die Im Zusammenhang mit der medizinischen

Versorgung einzelner Patienten gemacht werden.
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2.2 Medizinische Dokumentation: Muss das
sein?

Wozu dienen in einem Universitatsklinikum jahrlich 6 Mio.
Dokumentenseiten (=1,5 km Ifd. Meter Akten) ??7?

Universitét Leipzig Institut fur Medizinische Informatik, Statistik und Epidemiologie
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e Aufzeichnungen fur eine verninftige Behandlung der
Patienten

e Rechtliche Vorschriften, Haftungsrecht

e Dokumentation ,fur die Verwaltung® (Woher soll denn
sonst das Geld kommen? ,,Wer schreibt, der bleibt!*)

e Qualitatssicherung, Forschung
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2.3 Welche Ziele verfolgt die medizinische®
Dokumentation?

Information und Wissen bereitstellen:

berechtigten Personen
vollstandig aber ohne Ballast
zum richtigen Zeitpunkt

am richtigen Ort

1
klinische !
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e In der richtigen Form
(Informations- und Wissenslogistik)
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2.3.1 Ziele im Bereich der Patientenversorgung

+ Wozu muss im Bereich der Patientenversorgung
dokumentiert werden?
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Entscheidungsunterstitzung

Bereitstellen aller verfligbaren Informationen, die flr eine
Entscheidung tber die Durchflhrung diagnostischer,
therapeutischer oder pflegerischer MaRnahmen relevant sind

(aber bitte so, dass ,man‘ sie ,verarbeiten‘ kann!)
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Erinnerungshilfe und Kommunikationshilfe

e Krankenakte fur Erinnerungs- und Kommunikationshilfe

z.B. auf Station
e Befunde und Berichte fiur die Kommunikation zwischen

Versorgungseinrichtungen
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Organisationshilfe

1
Krankenakte :
Termine, Anordnungen, Untersuchungsauftrage, ...

1
Bitte merken Sie sich, wozu man Krankenakten benutzt!!
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2.3.2 Ziele im administrativen und rechtlichen Bereich

+ Was ist hier zu beachten?
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e Finanzielle Vergltung fur die Versorgungseinrichtung
(tagesgleiche Pflegesatze, Einzelleistungsabrechnung,
Fallpauschalen, Sonderentgelte, leistungsbezogene
Vergitung)

e Controlling der Versorgungseinrichtung

e Haftung
(Risiko bel Schadenersatzprozessen, bei Strafprozessen)

o Meldepflichten
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2.3.3 Ziele im Bereich des Qualitatsmanagements

Zur Sicherung der Qualitat der medizinischen Versorgung
bestehen eine gesetzliche und eine standesrechtliche
Verpflichtung.

Qualitatsmanagement durch:

e Nachtragliche kritische Reflexion einzelner
Krankheitsverlaufe

e Definierte Menge von Krankheitsverlaufen im
Qualitatsmonitoring
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2.3.4 Ziele im Bereich der Ausbildung

e nachtragliche kritische Bewertung der Handlungen des
Fort-/Auszubildenden

o Dbereitstellen exemplarischer, realistischer
Krankheitsverlaufe flr den Unterricht

Universitét Leipzig Institut fur Medizinische Informatik, Statistik und Epidemiologie
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2.3.5 Ziele im Bereich klinisch-wissenschaftlicher
Forschung

e Nachtragliche kritische Reflexion einzelner
Krankheitsverlaufe um Ansatze flr Verallgemeinerung zu
finden

e Auswahl von Patienten mit bestimmten Eigenschaften
finden

e Bestimmte Angaben zu einer definierten Menge von
Patienten bereitstellen (geplante Studie) (z.B. Haufigkelit
von Magen-Darm-Erkrankungen nach Einnahme eines
Schmerzmittels)
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2.3.6 Merkliste:
Inhaltliche Ziele der Medizinischen
Dokumentation

Unterstltzung der Patientenversorgung
Erflllen rechtlicher Erfordernisse
Unterstltzung der Administration
Unterstltzung des Qualitatsmanagements
Unterstltzung der Aus- und Fortbildung
Unterstltzung der Forschung

R
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2.4 Multiple Verwendbarkeit von Patientendaten

+ Beispiel einer nicht-multiplen Verwendung?
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Die Operationsdiagnose und -therapie notiert der Chirurg

In dem OP-Bericht flr die weiterbehandelnde Station
In der Leistungsmeldung fur die Verwaltung

Ins OP-Buch

Im Arztbrief bel Entlassung des Patienten

far eine klinische Studie

+ Computerunterstutzung sollte das Problem losen! (Wie?)
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Multiple Verwendbarkeit nur unter folgenden Bedingungen:

e Aufgaben und Fragestellung der Auswertung(en) werden
vorab vereinbart

e Qualitatsanspriche der Daten richten sich nach der
anspruchsvollsten vereinbarten Auswertungsaufgabe (z.B.
Prazision einer Diagnose- oder Therapieangabe)
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2.5 Medizinische Dokumentation: ein
Kinderspiel?

Eine ungeplante oder schlecht geplante Dokumentation kann

e zur Verschwendung von Zeit und Geld flhren

e zU falschen Erkenntnissen und damit falschen

Behandlungen und damit zur Gefahrdung von Patienten
fUhren

FUr beides sind Medizinische Informatiker
ggf. mitverantwortlich!
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2.6 Frage

Was versteht man unter multipler Verwendbarkeit von
Patientendaten? Nennen Sie Grinde warum die multiple
Verwendbarkeit von Daten gerade in der klinischen Medizin
von Bedeutung Ist.

Fir welches der genannten inhaltlichen Ziele ist es wichtig zu
wissen,

e dass Patient Adam eine Penicillinallergie hat?

e Del Patient Bdam nach einer Operation eine Wundinfektion
aufgetreten ist?
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3 Vom Merkmal zur Dokumentation

Sie sollen lernen:
e den Grundwortschatz der medizinischen Dokumentation
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3.1 Objekte und Merkmale
Objekt (Gegenstand)

Eindeutig 1dentifizierbarer Ausschnitt aus der wahrnehmbaren
oder vorstellbaren Welt. Jedes einzelne Objekt hat eine
Menge von Eigenschaften, durch die es sich ggf. von anderen
Objekten unterscheidet.

z.B.: Herr Adam, Universitatsklinikum Leipzig, Tuberkulose
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Merkmale
=Eigenschaften

viel
Zu dick

Gegenstand
= Objekt

privat
versich,

Universitét Leipzig
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Begriff (Objekttyp)

Denkeinheit, die sich durch Abstraktion einer

Menge von Objekten ergibt, die bzgl. einer/mehrerer
Eigenschaft/en gleichartig sind.

+ Bitte nennen Sie Begriffe im Umfeld der Medizinischen
Dokumentation
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Merkmal

Eigenschaften, die in einer bestimmten Dokumentation
reprasentiert werden.

Merkmal = Merkmalsart: Merkmalsauspragung
z.B. = Korpertemperatur: 38,3 C
Wertemenge: Mogliche Auspragungen der Merkmalsart

z.B. [28" C,45" C]
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Wertemenge > Skalenniveaus

Verhéltnisskala  (z.B. Blutdruck)
Quantitative / &
Merkmalsarten ———— Intervallskala (z.B. Kalenderdatum)

v

Ordinalskala (z.B. Stadien einer

Qualitative _ & Krankheit)

Merkmalsarten
—— Nominalskala (z.B. Diagnose)
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+ Skalenniveaus < = >, multipler Verwendbarkeit*‘?
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Identifizierendes Merkmal

Merkmal(smenge), das/die der eindeutigen ldentifikation des
Objektes dient

+ Nennen Sie

S e Beispiele, wie
das gemacht
wird

Merkmale
=Eigenschaften
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3.2 ,lIst der Patient X schon im Computer?*

. ..,Mist, ich habe 1thn eben geldscht!*

AuRere Welt

Objekt: Patient Alfred Winter . :
Objekttyp:Patient

Datenobjekt: Datenobjekttyp:
(,4711%  Alfred®, ,Winter”, ,27.2.59")| (P1Z,Vorname,Nachname, Geburtsdatum)

Dokumentation
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3.3 Definitionen, Bezeichnungen und
Terminologie

Definition

Festlegung der Inhalte eines Begriffs (mit sprachlichen oder
anderen — z.B. — formalen Mitteln)

Z.B.: Hamophilie: X-chromosomal-rezessiv erblicher
Blutgerinnungsdefekt.
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Bezeichnung

Reprasentation eines Begriffs durch Sprache, Symbole,
Gesten, ...

z.B.: ,,8-1-5-15-16-8-9-14-9-5%, Hamophilie®,
,Bluterkrankheit* fir Hamophilie

Terminologie (Fachwortschatz)

Gesamtbestand der Begriffe (reprasentiert durch die
Definitionen) und Bezeichnungen in einem Fachgebiet.
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Zusammenhange zwischen Begriffen/Bezeichnungen:

e Synonyme (,,Hamophilie*, ,,Bluterkrankheit®)
e Antonyme (Hypertonie, Hypotonie)
e Homonyme (,,Bruch®: Hernie oder Fraktur?)

e Generalisierung <-> Spezialisierung
(Lungenkrankheit, Pneumonie)
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3.4 Dokument

Zusammenfassung einzelner Daten. Es dient dazu, die Daten
In einen flr eine bestimmte Aufgabe notigen Zusammenhang
zu stellen. Das Dokument enthalt ein oder mehrere
Datenobjekte, die sich jewells auf ein Objekt der aul3eren
Wirklichkeit beziehen.

Dokumententrager ist ein beliebiges Medium, auf dem ein
Dokument seinen physischen Ausdruck findet

+Beispiele?
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Eine Urkunde nach der Zivilprozessordnung ist eine
»,Verkorperung einer Gedankenaulierung® in Papierform

+Unterschied Urkunde - Dokument?
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3.5 Dokumentationssystem

Ein Dokumentationssystem (oder ggf. Dokumentation)
unterstltzt die Dokumentationsaufgaben durch

e Organisationsplane,

e konventionelle Werkzeuge und Hilfsmittel sowie
gegebenenfalls durch

o Anwendungssoftware, die auf Rechnern installiert ist.

Beispiel fur ein konventionelles Dokumentationssystem??
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4 Elgenschaften medizinischer
Dokumentationssysteme
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4.1 Unterschiedliche Dokumentationsinhalte

e Klinische Informationen
e Medizinisches Wissen
e Kenndaten des Gesundheitswesens
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4.2 Dokumentation mit patientenbezogener oder
patiententbergreifender Fragestellung

Fragestellung bei der Auswertung:

e kasuistisch (patientenbezogen)
e patientenubergreifend

+ Beispiele??
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4.3 standardisierte oder nichtstandardisierte
Dokumentation

standardisierte Dokumentation: einheitliche Aufzeichnung der
Merkmale von Datenobjekten eines Objekttyps. Dazu wird
festgelegt

e In welchen Datenobjekttypen
e welche Merkmalsarten
e mit welchen Auspragungen

dokumentiert werden sollen.
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Beispiele??

=> Vergleichbarkeit von Datenobjekten

e formal: fUr jedes gewlinschte Objekt wird jede gewinschte
Merkmalsart erhoben und notiert.

e Inhaltlich: Wertemengen der Merkmalsauspragungen
liefern einheitlichen Kontext

(Einzelfall oft nicht in all seinen Details und Besonderheiten
festzuhalten)

+ Bitte finden Sie beide Falle in der Beispielakte!
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4.4 VVertikale oder horizontale Dokumentation
tiefe oder ,breite* Dokumentation

+ Beispiele??
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4.5 Direkte oder indirekte Dokumentation
Indirekte Dokumentation = Verweisdokumentation

+ Beispiele ??
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4.6 Rechnerbasierte oder nichtrechnerbasierte
Dokumentation
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5 Typische medizinische
Dokumentationssysteme

Krankenakte

Krankenaktenarchive

Klinische Basisdokumentation

Befunddokumentation

Klinische Tumordokumentation

Qualitatssicherung

Dokumentation bei Klinischen Studien

Dokumentation in der arztlichen / zahnarztlichen Praxis
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5.1 Die Krankenakte

e Synonyme Bezeichnungen:
Patientenakte, Krankengeschichte oder Krankenblatt,
patient record

. . . o1 2
e patientenbezogene, nur in Tellen standardisierte , direkte
Dokumentation

1
Was ist (nicht-) standardisiert?

2
Wann ist sie manchmal ,indirekt‘?
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Aufbau einer Beispielakte aus der Inneren Medizin des UKL.:

1. Sichere Identifikation des |5. Fieberkurve (tabellarisch)
Patienten durch Name, 6. Pflegeanamnese
Geburtsdatum, Anschrift, |7. Pflegedokumentation
Fallnummer, ... 8. CT-Befunde
Epikrise/Arztbrief 9. Anamnese, mitgebrachte
. Befunde, Befunde und Unterlagen
Leistungsanforderungen  |10. Fieberkurve graphisch
4. Medikamenten-
anordnungen

W N
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Probleme:

o Krankenakte haufig aufgetellt:
Fallakten <> personenbezogene Akte,
ambulante <> stationare Akte,
Rontgenakte, Pflegedokumentation, ...

e Sortierung der Dokumente in der Krankenakte:
problemorientiert <> (ablauforientiert, guellenbezogen)

Universitat Leipzig Institut fur Medizinische Informatik, Statistik und Epidemiologie
FolienMedDok.doc (19.09.2008 10:23:00)



Typische medizinische Dokumentationssysteme 61

Elektronische Krankenakte (Computer-Based Patient
Record):

e \Was macht man mit der Krankenakte?

Was muss man daher mit der elektrischen Krankenakte

. 1
auch machen kénnen?

e Erhalt man die elektronische Krankenakte durch
digitalisieren ,einscannen‘ aller Papierdokumente?

1
Berg M (1998). Medical Work and the Computer-Based Patient Record: A

Sociological Perspective. Methods of Information in Medicine 37, 294-301.
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5.2 Krankenaktenarchive

o Krankenakten sollen 30 Jahre aufbewahrt werden.
e Je Bett benotigt man 4-8 laufende Meter Regal

e EiIn Universitatsklinikum bekommt jedes Jahr ca. 6 Mio.
neue Seiten Dokumente, d.h. 1,5 km neue Akten

e Die Archivierung einer DIN-A4 Seite kostet ca. 0,50 €

Die Leitung eines Archivs ist eine Herausforderung flr eine/n
Medizinische/n Informatiker/in; aber keine Strafe flir einen
unfahigen Arzt!
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Organisation:

L 1
e Ordnungskriterien: (Nummer,) Geburtsdatum

. . 2
o Alte Akten ins Altarchiv auslagern!

e Rechnerunterstltzung z.B. flr
Auslethkontrolle/Mahnwesen, Auskunft und Nachweils

1
Zuerst nach Tag, nach Monat oder nach Jahr??

2
Wie erkenne ich die alten Akten?
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Medien:

e Papier, Pappe
o Mikrofilm .
o Digital-optische Platten (WORM)

Nutzen <> (rechtliche) Sicherheit

Bilder

1
Ist das dann die elektronische Krankenakte??
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5.3 Klinische Basisdokumentation

Standardisierte Dokumentation der Diagnosen und wichtiger
operativer Therapien (eines Krankenhauses) (horizontale D.)

e Wichtige medizinische Kenngrol3en des
Betriebsgeschehens (Medizinisches Controlling)

e Finden spezieller Krankenakten

o Gesetzliche Verpflichtung (ambulante Versorgung 8295
SGB V, stationar 8301 SGB V)

e Minimum Basic Data Set
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5.4 Spezialdokumentationen

Dokumentation vieler und detaillierter Merkmale spezieller

Patienten zur Beantwortung einer spezifischen Fragestellung
(vertikale Dokumentation)

Untersuchungskollektive meist nach

e Diagnose (Dokum. der Schilddrisensprechstunde)
e Therapie (Transplantationsdokumentation)
e Diagnostik (Endoskopie-Dokumentation)
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5.5 Klinische und epidemiologische Register

Register:

| . .

e standardisierte Dokumentation von Daten eines
definierten Untersuchungskollektivs, das VVollzahligkeit
iInnerhalb dieses Kollektivs anstrebt.

e dient der systematischen, patiententibergreifenden
Auswertung von Krankheitsverlaufen

1
Was iIst das??
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5.5.1 Klinische Register

e Untersuchungskollektiv beschrankt auf die Klientel einer
oder weniger Versorgungseinrichtungen
=> Erkenntnisse nicht ohne weiteres auf Bevolkerung

Ubertragbar
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e Auswertungsfragen:
- Einflussfaktoren fir den Erfolg einer Therapie

- Prognose des Patienten

. 1 . . oL .
- Inzidenz einer bestimmten Komplikation oder eines
anderen unerwtunschten Ereignisses

Oder ,Inzidenzrate einer Krankheit: Anteil der Bevolkerung (des Unter-
suchungskollektivs), der innerhalb eines Jahres neu an der Krankheit erkrankt

(Neuerkrankungsrate)
Institut fir Medizinische Informatik, Statistik und Epidemiologie
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5.5.2 Epidemiologische Register

e Untersuchungskollektiv ist die moglichst vollstandige
BevOlkerung einer Region

e Erforschung meist schwerer und/oder relativ seltener
Krankheiten (Mukoviszidoseregister, Krebsregister, ...)

-> Tumorzentren
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e Auswertungsfragen:
(gegliedert nach Differentialdiagnose, Geschlecht,
Altersklasse, ...) ... .

- Inzidenz oder Pravalenz einer Krankheit
- Zunahme/Abnahme von Inzidenz oder Pravalenz

1
Oder ,Pravalenzrate* einer Krankheit: Anteil der lebenden Bevolkerung (des

Untersuchungskollektivs), der zu einem Stichtag an der Krankheit erkrankt ist
(Krankenstand)
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Wer braucht wozu solche Zahlen??

Register sind auf Dauer angelegt
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5.6 Dokumentation in der arztlichen und
zahnarztlichen Praxis

e Nicht solcher Umfang wie im stationaren Bereich
o Karteikarten, -taschen
e Besonders wichtige Auswertung:

rechtzeitige und vollstandige Abrechnung
=> fast Uberall Praxiscomputer
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6 Medizinische Ordnungssysteme

Eine Dokumentation braucht eine
Dokumentationssprache

d.h. Menge von Deskriptoren und Regeln fir ihre
Anwendung.
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Erforderlich ist eine

Begriffsordnung

d.h. eine systematische Ordnung der Deskriptoren.
Ordnungssystem

Ist eine Dokumentationssprache mit Begriffsordnung.

<\Wieso? Wo mag es Probleme geben?
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6.1 Wozu Ordnungssysteme

Die Auswertbarkeit von Dokumentationssystemen wird
beeintrachtigt durch die Verwendung von

e Synonymen oder
e Homonymen.

Ordnungssysteme schranken die Freiheit des Ausdrucks durch
Vorgabe besonderer Deskriptoren ein und l0sen damit das
Problem.

(Besonders kasuistische Dokumentationen erfordern aber oft
auch das Dokumentieren ohne Ordnungssystem.)
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6.2 Klassifikationen
6.2.1 Das 1. Problem:

Wir benotigen eine Statistik tber die Haufigkeiten von
Diagnosen/Befunde in unserer Abteilung (die keine Abteilung
der Zahnklinik ist). So sieht die Dokumentation aus (das
wurde fur unsere 13 Behandlungsfalle dokumentiert):

Universitat Leipzig Institut fur Medizinische Informatik, Statistik und Epidemiologie
FolienMedDok.doc (19.09.2008 10:23:00)



Medizinische Ordnungssysteme

/8

Fall-Nr

Diagnose/Befunde

Hypersomnie

Rel. Hyperproteinamie
bel Exsikkose

Schlafanfalle

Hyperproteinam.

Hyp.Prot.A.

Appendicitis

Fall-Nr |Diagnose/Befunde

8 Blinddarmentzindg.

9 Cystitis

10 Entz.d.Wurmfortsatzes
11 Cystitis desquamativa
12 Karies

13 Gingivitis

~N | O o bW

Harnblasenentztiindung

Universitat Leipzig
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< Was Ist jetzt zu tun, um
ZU einer aussagefahigen
Diagnosenstatistik zu
kommen?

= Erstellen Sie eine
Diagnosenstatistik.
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6.2.2 Klassifikationen

»,Schubladendenken® oder ,,Der Sachse ist ja ...*
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o Kilassifikation besteht aus Klassen (,, Topfen®,
»,Schubladen®), die sich nicht Gberschneiden und das
Fachgebiet vollstandig Uberdecken sollen.

e Kklassieren = einer Klasse (eindeutig!) zuordnen

e Notation = Schlussel einer Klasse
(z.B.,,571.2* fur Alkoholische Leberzirrhose)

verschlisseln = ermitteln und aufzeichnen des Schlissels
(der Notation)
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6.2.3 Anwendungsmaoglichkeiten fur Klassifikationen

e patiententbergreifende Auswertungen

e Suchen gleichartiger Dokumentationsobjekte
(-> Topfe nicht zu klein machen!)

e kaum geeignet z.B. flr die Teile der Krankenakte, die
kasuistische ausgewertet werden sollen
(-> da Topfe nicht klein genug!)
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6.2.4 Typen von Klassifikationen

e hierarchische Klassifikationen

2.B.:
(D1) Erkrankungen des Fettstoffwechsels

(D11) Hyperlipidamie

(D12) Lipoproteinmangel
(D121) Tangier-Krankheit
(D122) A-Beta-Lipoproteinamie
(D123) Andere Lipoproteinmangel
(D13) Andere Erkrankungen des

Fettstoffwechsels
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e Mehrachsige Klassifikationen

Verwendung mehrerer semantischer Bezugssysteme fUr
getrennte Tellklassifikationen (Achsen) und jewells
getrennte Klassierung (z.B. Atiologie, Topographie,
Morphologie)

z.B.(oben + Atiologie-Achse):

(Al) erndhrungsbedingt

(A2) kongenital

(A3) gemischte oder andere Atiologien
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6.2.5 Merke:

e Kein Ding liegt zwischen zwel Topfen und es gibt immer
einen Restetopf.

o Klassierung bedeutet (gewollten) Informationsverlust.

e 0D eine Klassifikation gut oder schlecht ist, hangt von der
Fragestellung ab, fur die sie verwendet wird.

o Klassen konnen auch verfeinert werden.

+ Was stimmt bei der Beispiel-Klassifikation nicht??
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6.2.6 Internationale Klassifikation der Krankheiten ICD

Die Internationale Klassifikation der Krankheiten
(International Classification of Diseases: ICD) ist die
wichtigste, weltweit anerkannte Diagnosenklassifikation in
der Medizin.

e 1893: . Verzeichnis der Todesursachen*

e 1948: Herausgeberschaft durch WHO, ,,Internationale
Klassifikation der Krankheiten und Todesursachen®

e 1975:9. Revision (ICD-9)

e 1989: 10. Revision (ICD-10)
siehe http://www.dimdi.de/de/klassi/index.htm
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Aufbau ICD-10
Alphanumerische 3- bzw. 4-stellige Notation

o 21 Krankheitskapitel (Zusatzkapitel integriert)
(Kap. IV: Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkr.)
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Jfﬁ-\dI’ESSE I:Ej hitp:hannniy. dimdi.defdefklaszsifdiagnosenficdl 0/htmlsgbvE D f-icd htm
DIMDI Deutsches Institut fir Medizinische
EIIILIJrl'lPrlf:flllrl und Information

Im Geschiftsbereich des Bundesministeriums fir Sesundheit und Soziale Sicherung Datenbankvo

Das DIMDI Arzneimittel Medizinprodukte Datenbanken Klassifikationen

Kapitelibersicht

ICD-10 Homepage

Kapitel Gliederung Titel

I A00-B99 Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten

I Co0-D48 Meubildungen

III D50-DEg Krankheiten des Blutes und der bluthildenden Crgane

Beteiligung des Immunsystems

IY EOO-E20 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiter

W FOO-F99 Psychische und Yerhaltensstorungen

W1 GO0-599 krankheiten des Mervensystems

WIT HOO-HE9 kKrankheiten des Auges und der Augenanhangsgebild

YIIT H50-H9E5 Erankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

Ix 100-199 krankheiten des Kreislaufsystems

o Jog-199 krankheiten des atmungssystems

sl kO0-E93 krankheiten des Yerdauungssystems
Code-Suche wll LOO-L9g9 Erankheiten der Haut und der Unterhaut
Dreisteller: Al rO0-M99 krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bi

RN MOO-H99 krankheiten des Urogenitalsystems

A QQ0-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
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o 259 Krankheitsgruppen(z.B. Gruppe E10-E14: Diabetes
mellitus)

Diakurnentation und Infarmation

[ ST

Bundesministeriurms fir Sesundheit und Soziale Sicharung

Arzneimittel Medizinprodukte Datenbanken
Kapitel IV:

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
{EOD-E90)

EOQO-EOY Krankheiten der Schilddrise

E10-E14  Diabetes mellitus

E15-E16 Sonstige Storungen der Blutglukose-Requlation und de
ES0-E35 Krankheiten sonstiger endaokriner Drisen

E40-E46 Mangelernahrung

ESO-E64  Sonstige alimentare Mangelzustande

E65-EGE Adipositas und sonstige Uberernahrung

E70O-ES0 Stoffwechselstorungen
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e 1.974 Krankheitsklassen in der Dreist. Allg. Syste-
imi Arzt+Patient Datenbanken eHealth Klassifikationen
Cladrigrdri
- periphere Angiopathie+ ( [79.2% )
] - Ulkus
] .6 Mit sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen
Diabetische Arthropathie+ { M14.2% 3
:I Meuropathische diabetische Arthropathie+ { M14.6% )
] 7 Mit multiplen Komplikationen
.8 Mit nicht naher bezeichneten Komplikationen
] .0 Ohne Komplikationen
Die folgenden finften Stellen sind bei den Kategorien E10-E14 zu benutzen:
] a Micht als engleist bezeichnet
1 &ls engleist bezeichnet
Primar insulinabhdngiger Diabetes mellitus [Typ-I-Diabetes]
[4. und 5. Stellen siehe am Anfang dieser Krankheitsgruppe ]
Inkl.: Diabetes mellitus:
uveniler Typ
« |abil [brittle]
« mit Ketoseneigung
Exkl.: Diabetes mellitus:
+ beim Neugeborenen { P70.2 )
+in Yerbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition] { E12.- )
+ wahrend der Schwangerschaft, der Geburt oder des Wochenbettes { 024 .- )
Gestorte Glukosetoleranz ( E73.0 %
Universitat Glukasurie: Epidemiologie
~renal { E74.8 5 19.09.2008 10:23:00)
counAL {RE1 D

Postoperative Hypoinsulinamie { EE2.1 )
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e 8.591 Krankheitsklassen in der Vierst. Allg. Systema-
tik(Klasse E10.1: Insulinabhangiger Diab. mellitus mit
Ketoazidose ohne Angabe eines Komas)

+ mit oder ohne Ketoazidose
Hyperglykamisches Koma o.n. A,

1 Mit Ketoazidose

Diabetisch:

- Azidose 1 .

. Ketoazidose ! ohne Angabe eines Komas
2+ Mit Nierenkomplikationen

Diabetische Mephropathie { MOS. 3% 3
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Fachbezogene Verfeinerungen

(Wenn die Topfe zu grol3 sind)
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e Nephrologie

e Allgemeinmedizin

e Anasthesiologie

e Augenheilkunde

e Dermatologie

e HNO-Heilkunde

e Padiatrie

e Neurologie, Neurochirurgie
e Onkologie
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e Orthopadie
e Psychiatrie
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6.2.7 Internationale Klassifikation der Prozeduren in
der Medizin ICPM (OPS 301)

Die Internationale Klassifikation der Prozeduren in der
Medizin (ICPM) ist die wichtigste, weltweit anerkannte
Prozedurenklassifikation in der Medizin.

Der ,,Operationenschlissel nach 8301 SGB V - Internationale
Klassifikation der Prozeduren in der Medizin (OPS-301)* ist
die flr deutsche Krankenhauser verbindliche Fassung.

siehe http://www.dimdi.de/de/Kklassi/index.htm
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Aktuelles &% Druckversior

Operationen- und Prozedurenschllssel (OPS)
Downloadcenter

Buchbestellung

Diagnosen | Die seit dem 1. Januar 2005 verbindliche version 2005 des OPS steht auf unserem Webserver in der amtlichen Ausgabe und in der
ICF % | Ausgabe mit Erweiterungskatalog fiir Sie bereit.
: m Sie finden die aktuellen Dateien im Downloadocenter und als Online-4Yersion,

Prozeduren

! Die Buchversion kionnen Sie online oder per Fax bestellen.

Der Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS)Y wurde wvom DIMDI erstellt und zunachst nur zur Yerschllsselung operativer Eingriffe angewendet. Seit 2004
wird der OPS eingesetzt, um allgemein medizinische Prozeduren im Krankenhaus zu verschlisseln,

Seit Januar 2005 ist im Krankenhausbereich der OPS Yersion 2005 (Stand 15.08.2004) verbindlich. Fir den Einsatz des OPS im ambulanten Bereich gilt, dass
ab dem 1. April 2005 das Kap. & des OPS Wersion 2005 im Bereich des ambulanten Operierens verpflichtend ist. Lesen Sie hierzu die Bekanntmachung des
Yergitungssystem EMGS (PDF, 18 kB,

VLTI Sie kdnnen alle OPS-Dateien und auch Fehlerkorrekturen in unserem Downloadocenter auf Thren PC herunterladen. Dabei handelt es sich jedoch um die reinen

LMDNS Klassifikationsdaten. Das DIMDI stellt keine Kodiersoftware bereit. Auf unserem Mews-Server kidnnen Sie mit anderen Anwendern des OPS Erfahrungen
austauschen und Probleme diskutieren.
ATC/DDD

LOING Zum OPS bietet wir [hnen auf unserem Wweb-Server folgende Informationen an:

dktualisierte Chemotherapielisten

CPS online im Web-Browser lesen

Buchausgaben des OPS

Broschire "Basiswissen Kodieren" online bestellen

COptionaler OPS

o Basisinformationen flr Softwarehersteller

o Download OPS Yersion 2005 einschl, Erweiterungskatalog foptionaler OPS)
o Download OPS Version 2004 einschl. Erweiterungskatalog (optionaler OPS)

Kooperationen

FAQ

t fiir
mentation und Information

nhausgasse 36 : Fan: +4
Zaln Fax: +4

afgis

L

DIMDI 1995-2008
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Aufbau

e 5 Prozedurenkapitel
(z.B. Kap. 5: Operationen)

»)\Y

I Geschiftsbereich des Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicharung Datenbankvc

. l Deutsches Institut fir Medizinische
Daokurmentation und Inforrmation

Das DIMDI Arzneimittel Medizinprodukte Datenbanken Klassifikationen

Operationenschliissel nach § 301 SGB
Version 2.1 einschl. Erweiterungskatalog, Stanc
Abkiirzungen

: : Systematisches Yerzeichnis
Mutzungshinweise

Vorwort Ubersicht
Begleitschreiben Kapitel Gliederung Titel
1 1-10...1-99 DIAGMOSTISCHE MASSHAHMEM
3 2-00...3-99 BILDGEBEMDE DIAGHMOSTIE
OPS-301 Homepage 5 5-01...5-99 OPERATIOMEM
= 2-01...8-99 NMICHTOPERATIVE THERAPEUTISCHE MASSMAHMEM
= 9-26...9-99 ERGAMNZEMDE MASSMAHMEM
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e 44 Bereichsuberschriften (z.B. Bereich 5-18 - 5-20:
Operationen an den Ohren)

e 113 Prozedurenklassen in der dreistelligen Systematik
(z.B. Klasse 5-19: Mikrochirurgische Operationen am
Mittelohr)

e Prozedurenklassen in der vierstelligen Systematik
(z.B. Klasse 5-192: Revision einer Stapedektomie)
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e Prozedurenkl. in der funfst./sechsst. Systematik
(z.B. 5-192.01: ... mit Implantation einer autogenen
Prothese)

-14Y FIKFoChirurgische Operationen am Mitteloni
5-19%2 Revision einer Stapedektomie
5-192.0 Ohne Wiedererdoffnung des ovalen Fensters

00«  Ohne Implantation einer Prothese
01« Mt Implantation einer autogenen Prothese (z.B
02« Mit Implantation einer alloplastischen Prothese
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Fachbezogene Verfeinerungen

(Wenn die Topfe zu grol3 sind)
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e Allgemeinchirurgie
e Augenheilkunde
e HNO-Heilkunde
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6.2.8 Hilfsmittel zur Klassierung von Diagnosen und
Prozeduren

) Blicher, Tabellen
) Hitlisten, Hauskataloge
) Thesauri

e rechnerunterstitzte Werkzeuge
- Suchen in Verzeichnissen
- automatische Verschlisselung

--> Ubungen und
http://www.dimdi.de/de/klassi/index.htm
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6.3 Nomenklaturen
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6.3.1 Das 2. Problem:

Wir wollen schnell etwas finden. Z.B.: alle Entzlindungen
oder alle Erkrankungen des Blutes oder alle neurologischen
Erkrankungen; und morgen fallt uns was anderes ein. So sieht
z.Zt. die Datenbank aus:

Fall-Nr

Diagnose/Befunde

1

Hyposomnie

2

Rel. Hyperproteindmie bei
Exsikkose

Schlafanfalle

Hyperproteinan.

Hyp.Prot.A.

Appendicitis

Fall-Nr Diagnose/Befunde

8 Blinddarmentzindg.

9 Cystitis

10 Entz.d.Wurmfortsatzes
11 Cystitis desquamativa
12 Karies

13 Gingivitis

~N O oA~ W

Harnblasenentziindung

Universitat Leipzig

Institut fir Medizinische Informatik, Statistik und Epidemiologie
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<-Haben Sie eine Idee flr ein passendes
,,verschlisselungssystem“ (Begriffssystem)?
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6.3.2 Nomenklaturen

e Nomenklaturen sind Zusammenstellungen von
Bezeichnungen (Deskriptoren, Schlagworten)

Deskriptoren kdnnen sich Uberlappen

2.B.. Das Ding Ist

0 grof3 0 blau o ein Tier
0 grin 0 eine Diagnose o0 100 € teuer
0 schwer
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e Kkennzeichnen, indexieren = einem Gegenstand (einen)
Deskriptor(en) zuordnen

e Notation = Schlussel eines Deskriptors
(z.B.,,T32000* fur Herz)

e verschlisseln = ermitteln und aufzeichnen des Schllssels
(der Notation)
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6.3.3 Anwendungsmaoglichkeiten fur Nomenklaturen

o Geeignet:
Finden moglichst vieler Dokumentationsobjekte mit einem
bestimmten Merkmal

e Nicht geeignet:
Bildung von Klassen (Gruppen), die dann z.B. zum
Vergleich ausgezahlt werden,
da unvollstandige Indexierung z.B. wegen Vergessen
moglich (kein Zwang zur Entscheidung Ja/Nein)
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6.3.4 Typen von Nomenklaturen

e hierarchische Nomenklaturen

2.B. Schmerzlokation:
(L1) Kopf

(L11) Gesicht
(L12) Stirn
(L13) Schlafe
(L2) Rucken

(L3) Gelenke

Universitét Leipzig Institut fur Medizinische Informatik, Statistik und Epidemiologie
FolienMedDok.doc (19.09.2008 10:23:00)



Medizinische Ordnungssysteme 110

e Mehrachsige Nomenklaturen

Verwendung mehrerer semantischer Bezugssysteme flr
getrennte Tellnomenklaturen (Achsen) und jewells

getrennte Indexierung (z.B. Atiologie, Topographie,
Morphologie)

2.B.(oben + Schmerzqualitat-Achse):

(Q1) dumpf, drickend
(Q2) brennend
(Q3) stechend
(Q4) bohrend
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e Beispiel einer Indexierung
(L1, L2, Q3, Q4) = stechend bohrender Schmerz in Kopf
und Rucken
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6.3.5 Merke:

e Dinge haben nicht immer eindeutigen Index.
e kein ,andere” bzw. Restetopf

e Ob eine Nomenklatur gut oder schlecht ist, hangt von der
Fragestellung ab, fur die sie verwendet wird.
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6.3.6 Systematisierte Nomenklatur der Medizin
SNOMED

Die Systematisierte Nomenklatur der Human- und Veterinar-

medizin ist die wichtigste allgemeine Nomenklatur der
Medizin.

Die SNOMED II enthalt 7 semantische Bezugssysteme:

T Topographie D Krankheit
M Morphologie P Prozedur
E Atiologie J  Beruf

F  Funktion
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Beispiel:

Ein Schiffskoch (J53150) wird mit den Symptomen Fieber
(FO3003), Schittelfrost (F03260), und Diarrhoe (F62400) als
Notfall in ein Krankenhaus aufgenommen (P00300). Dort
wird eine akute Entzindung (M41000) der Schleimhaut des
Magens (T63010) und des Dunndarms (T64000),
hervorgerufen durch Salmonella cholerae-suis (E16010),
festgestellt und als Gastroenteritis paratyphosa (D01550)
diagnostiziert.
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/ Diagnhosen- und therapieorientierte
Fallgruppensysteme
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/7.1.1 Grundlagen

Bisherige Klassifikationen:

e Beschreibung/Einordnung einer Diagnose, eines Tumors,
einer Prozedur

Fallgruppensysteme:

e Beschreibung/Einordnung eines gesamten
Behandlungsfalls

e Ziel: pauschale und trotzdem bedarfsgerechte Vergutung

+ Wieso will der Gesetzgeber keine
Einzelleistungsvergutung?
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e Input: Haupt-, Nebendiagnosen, Prozeduren, Alter,
Verwelldauer, Aufenthalt auf ITS, Schweregrad, ...

o Kreuzprodukt zu komplex ==> Klassierungsverfahren
notig

Universitat Leipzig Institut fur Medizinische Informatik, Statistik und Epidemiologie
FolienMedDok.doc (19.09.2008 10:23:00)



Diagnosen- und therapieorientierte Fallgruppensysteme 118

Zliel: Fallgruppen

e ,wenige’ Fallgruppen

(medizinisch und bzgl. Kosten homogen)
e ,wenige’ Inputvariablen
e Vollstandig & disjunkt

e Jewells ein Kostengewicht (Bezug zu einem
,Basisfallwert”), nach dem abgerechnet wird

e Zuordnung & Definition der Fallgruppen durch ,,Grouper

+ Was passiert, wenn die Relationen der Kostengewichte
zwischen den Fallgruppen unrealistisch ist?
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Case-Mix-Index (CMI) eines Krankenhauses

e N := Anzahl der Fallgruppen
e FG;:=Fallgruppe i
e CW(FG;):= Kostengewicht der Fallgruppe i
e n(FG)) := Anzahl der Behandlungsfalle in Fallgruppe i
e M = Anzahl der Behandlungsfélle des Krankenhauses
N
n(FG, )*CW (FG, N
le (FG) (FG) > n(FG,)*CW (FG,)
N i=1
CMI:= Z N ( FG, ) = M

=1

+ Was ist das? Was macht man damit?
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Internationales Schlagwort:
Diagnoses Related Groups (DRG)
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7.1.2 G-DRG: deutsches DRG-System

Folien:

Fol M4k8 6 SS05-4-Diagnosis Related Group.ppt
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7.1.3 Zusammenfassung
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DRG = Basisrate * Kostengewicht
e i DIRE: Case-Mix-Index = Gewichtete.r Mitte.lwert der
Kostengewichte eines

e Hauptdiagnose (ICD-10) Krankenhauses

e Nebendiagnose (ICD-10)

e Prozeduren (OPS-301) e Anreiz durch DRG: kurze Aufenthaltsdauer

o Alter e Der CMI eines Universitatsklinikums liegt

* Geschlecht deutlich Gber 1

e Beatmungsdauer e Ein geringer CMI liegt meist an schlechter

* Dokumentation

Gesundheitspolitik kann die Versorgung steuern durch:
e Beeinflussung der Basisrate
o Beeinflussung der Kostengewichte
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8 Nutzen und Gebrauch medizinischer
Dokumentationssysteme
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8.1 Probleme / Losungsmaoglichkeiten bel
klinisch-wissenschaftlichen Studien

e formale und inhaltliche Standardisierung erforderlich

e Beobachtungsgleichheit herstellen:
-> Standardisierung + z.B. verwenden ,objektiv*
beobachtbarer Merkmale

o Strukturgleichheit herstellen
Struktur der Untersuchungskollektive in
Vergleichsgruppen muss gleich sein
-> randomisierte Gruppenzuteilung

e Nur sorgfaltige Planung sichert verwertbare Ergebnisse ...
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Beispiel:

Erfolg: J Erfolg: N |[Erfolgsrate
J/I(J+N)

Therapie A |40 200 17%

Therapie B |44 166 21%

Summe 34 366

Offensichtlich ist Therapie B der Therapie A Uberlegen.

Universitét Leipzig Institut fur Medizinische Informatik, Statistik und Epidemiologie
FolienMedDok.doc (19.09.2008 10:23:00)



Nutzen und Gebrauch medizinischer Dokumentationssysteme 128

mannliche Patienten:

Erfolg: J Erfolg: N Erfolgsrate
J/(J+N)
Therapie A 20 20 50%
Therapie B 40 70 36%
weibliche Patienten:
Erfolg: J Erfolg: N Erfolgsrate
J/(J+N)
Therapie A 20 180 10%
Therapie B 4 96 4%

) a¥a .A A " AYArala

Offensichtlich ist Therapie A der Therapie B Uberlegen:
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f?

Was war falsch?
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8.2 Rechtsgrundlagen

8.2.1 Gesetze und Richtlinien zum Datenschutz

Bundesdatenschutzgesetz

Sachsisches Datenschutzgesetz

Sachsisches Krankenhausgesetz
Teledienstegesetz

Teledienstdatenschutzgesetz
"elekommunikationsgesetz

Informations- und Kommunikationsdienstegesetz’
Signaturgesetz

arztliche Schweigepflicht nach § 203 StGB
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8.2.2 Rechtmalligkeit der Verarbeitung von
Patientendaten

Bundes-/Landesdatenschutzgesetze in Verbindung mit
Landeskrankenhausgesetzen erlauben den Krankenhausern
nur die Patientendaten zu verarbeiten,

e die zur Erledigung threr Aufgaben benotigt werden,
e In dem zur Erledigung der Aufgaben bend6tigten Umfang.

Die Aufgaben ergeben sich aus Behandlungsvertrag, Kran-
kenhausgesetz (auch Forschung!), Krebsregistergesetz, SGB
(u.a. Qualitatssicherung), ...
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8.2.3 Beweisqualitat digitaler Dokumente

Heutige Rechtsauffassung: ausschlieRlich digital verflgbares
Dokument hat keine Urkundenqualitat.

Digitale medizinische Dokumente sind Objekte des
Augenscheins und unterliegen somit der freien
Beweiswirdigung (8 286 Zivilprozellordnung) durch einen
Richter.

Deshalb 8147 AO: Dadurch entsteht ein Dokument als Objekt
des Augenscheins hoher Qualitat, das einer Urkunde sehr
nahe kommt und die Beweisqualitat deutlich erhoht.
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8.2.4 Grundanforderungen des Datenschutzes

Es ist zu gewahrleisten:

1.dass nur Befugte personenbezogene Daten zur Kenntnis
nehmen konnen (Vertraulichkeit),

2.dass personenbezogene Daten wahrend der Verarbeitung

unversehrt, vollstandig und widerspruchsfrel bleiben
(Integritat),

3.dass personenbezogene Daten zeitgerecht zur Verfugung
stehen und ordnungsgemal? verarbeitet werden konnen
(Verflgbarkeit),
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4.dass jederzeit die Urheberschaft personenbezogener Daten
festgestellt werden kann (Authentizitat der Daten),

5.dass festgestellt werden kann, wer wann welche
personenbezogene Daten in welcher Welse verarbeitet hat
(Revisionsfahigkeit),

6.dass die Verfahrensweisen bel der Verarbeitung
personenbezogener Daten vollstandig, aktuell und in einer
Weise dokumentiert sind, dass sie in zumutbarer Zeit
nachvollzogen werden kdnnen (Transparenz).

7.dass nur die Daten verarbeitet werden, zu deren
Verarbeitung die Stelle auch berechtigt ist.
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8.2.5 Dokumentationspflichten

Behandlungsvertrag

Blrgerliches Gesetzbuch

810 Musterberufsordnung fur Arztinnen und Arzte
Rontgenverordnung, Strahlenschutzverordnung
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8.2.6 Ubermittlung von Leistungsdaten an die
Krankenkassen

Ambulante Versorgung

SGB V 8291 : ICD und Angaben zum Arzt und aus der
Krankenversichertenkarte mussen maschinenlesbar
aufgezeichnet und Gbermittelt werden.

Stationare Versorgung

SGB V 8395 Einweisungs-, Aufnahme-, Anderungs- und
Entlassungsdiagnosen, Operationen, Fallpauschalen,
Sonderentgelte, Angaben zum Krankenhaus und zum
Patienten mussen (maschinenlesbar) aufgezeichnet und
Ubermittelt werden.
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8.2.7 Erstellung von Diagnose- und
Operationsstatistiken

BPflV 817(4): Leistungs- und Kostenaufstellung zur
Vorbereitung der Pflegesatzverhandlungen
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8.2.8 Ubermittlung von Daten zur externen
Qualitatssicherung

e Qualitatssicherungsmafinanmen beim ambulanten
Operieren (SGB V 8115b(1))

o Qualitatssicherungsmafinahmen bel ausgewahlten
Fallpauschalen und Sonderentgelten (SGB V §112)
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8.2.9 Ubermittlung von Daten an die Statistischen
Amter

Krankenhausstatistikverordnung KHStatV
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8.2.10 Sonstige Bestimmungen

e Patient hat ein Recht zur Einsichtnahme in alle (1) (alle?)
seine Krankenunterlagen

e Der behandelnde Arzt ist fur die Inhalte der
Dokumentation verantwortlich

e Die Versorgungseinrichtung ist Eigentiimerin der
Dokumentation
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