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(57) Abstract: The invention relates to a method and system by means of which data originating from a multitude of different data
sources can be processed and evaluated according to uniform criteria in order to provide doctors, nursing personnel and other person-
nel working in medical professions and medical assistance professions with a decision-making aid during diagnoses or therapeutic
measures and when making similar decisions. To this end, the invention provides a method for automatically processing and eval-
uating medical data for the purpose of determining and outputting diagnostically relevant and/or medical care-relevant information
from a multitude of available data sources during which all data sources are compiled in a common database. Each data source is
rated on the basis of pre-definable criteria, and the result of the evaluation (rating) is stored while assigning it to the data source. The
data contained in the database is referenced in such a manner that elements of the database that are associated with one another on
the basis of contents are linked and can be automatically displayed as belonging together, and a structured combination (aggregate) is
automatically generated in the form of a virtual data sheet from the data sources according to predeterminable boundary conditions.
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(57) Zusammenfassung: Es sollen ein Verfahren und eine Anordnung angegeben werden, mittels welcher aus einer Vielzahl unter-
schiedlicher Datenquellen stammende Daten nach einheitlichen Kriterien aufbereitet und ausgewertet werden kénnen, um Arzten,
Pflegepersonal und anderen Angehorigen der Heil- und Heilhilfsberufe eine Entscheidungshilfe bei Diagnosen oder Therapiemal-
nahmen und Zhnlichen Entscheidungen zur Verfiigung zu stellen. Dazu wird ein Verfahren zur automatischen Aufbereitung und
Auswertung medizinischer Daten zwecks Ermittlung und Ausgabe diagnostisch und/oder medizinisch pflegerisch relevanter Infor-
mationen aus einer Vielzahl vorhandener Datenquellen vorgeschlagen, bei welchem alle Datenquellen in einer gemeinsamen Daten-
basis erfalit werden, jede Datenquelle unter vordefinierbaren Kriterien bewertet wird und das Ergebnis der Bewertung (Rating) unter
Zuordnung zur Datenquelle gespeichert wird, wobei die in der Datenbasis enthaltenen Daten derart referenziert werden, dal3 inhalt-
lich miteinander verbundene Elemente der Datenbasis verlinkt und automatisch als zusammengehdrig anzeigbar sind und wobei aus
den Datenquellen nach vorgebbaren Randbedingungen automatisch eine strukturierte Zusammenfassung (Aggregat) in Form eines

virtuellen Datenblattes erstellt wird.
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VERFAHREN UND ANORDNUNG ZUR AUTOMATISCHEN
AUFBEREITUNG UND AUSWERTUNG MEDIZINISCHER DATEN

Technisches Gebiet der Erfindung

Die Erfindung betrifft ein Verfahren und eine Anordnung zur automatischen
Aufbereitung und Auswertung medizinischer Daten zwecks Ermittlung und Ausgabe
diagnostisch und/oder medizinisch-pflegerisch relevanter Informationen aus einer

Vielzahl vorhandener Datenquellen.

Dabei werden hier unter dem Begriff "Datenquelle” alle Arten von Medien verstanden,
die Informationen Uber einen Patienten enthalten, also zum Beispiel Réntgenbilder,
Computertomographieaufnahmen, Ultraschallbilder, Blutuntersuchungen, genetische
Analysen, aber auch arztliche Berichte und formale Dokumente wie Impfausweise,
Rezepte, Gutachten und dergleichen. Datenquellen kdnnen im Original, in Kopie, in
physikalischer oder elekironischer Form vorliegen.

Hintergrund der Erfindung

Es sind Verfahren zur automatischen Ermittlung diagnostisch relevanter Parameter
aus Daten eines exakt vorbestimmten Typs, also z.B. zur automatischen Auswertung
medizinischer Schnittbildserien, wie sie vom Computer- oder

Magnetresonanztomographen geliefert werden.

Aus der DE 101 28 293 A1 ist ein Verfahren zum Bestimmen eines diagnostisch
relevanten Parameters aus elekirokardiographischen und magnetokardiographischen
Daten bekannt, bei welchem aus den Daten bestimmte Vektoren berechnet und in
Beziehung zueinander gesetzt werden, um so eine Aussage hinsichtlich bestimmter
Herzkrankheiten zu erhalten. Eine automatisierte Aufbereitung und Auswertung von
Daten unterschiedlichster Art im Sinne der vorliegenden Erfindung erlauben die
bekannten Verfahren nicht.

Aus der WO 02/33654 A1 sind ein Verfahren und eine entsprechende Anordnung zur
Durchfiihrung des Verfahrens bekannt, die den Arzt in einer konkreten
Behandlungssituation dadurch unterstiitzen sollen, dal3 der Arzt alle ihm momentan
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zur Verfugung stehenden Informationen in ein entsprechendes Computersystem
eingibt, das dann als sogenanntes "Expertensystem" konkrete Behandlungsvorschlage
erstellt. Die Qualitat der zur Verfliigung stehenden Informationen kann jedoch von dem

Expertensystem nicht gepriift und beurteilt werden.
Offenbarung der Erfindung

Die zunehmenden Informationsmaoglichkeiten insbesondere durch die moderne
Informationstechnologie bringen nicht nur im Bereich der Medizin und der medizinisch-
pflegerischen Betreuung das Problem mit sich, dal® zwar zu einer bestimmten
Fragestellung oder - im Bereich der Patientenversorgung - zu einem bestimmten
Patienten sehr viele Informationen zur Verfligung stehen, die zwar einerseits aus
Sorgfaltsgrinden beachtet werden sollen, deren Aussagekraft jedoch haufig nur
schwer erkannt werden kann.

Davon ausgehend liegt der Erfindung die Aufgabe zugrunde, ein Verfahren und eine
Anordnung anzugeben, mittels welcher aus einer Vielzahl unterschiedlicher
Datenquellen stammende Daten nach einheitlichen Kriterien aufbereitet und
ausgewertet werden kdnnen, um Arzten, Pflegepersonal und anderen Angehérigen der
Heil- und Heilhilfsberufe eine Entscheidungshilfe bei Diagnosen oder
Therapiemalinahmen und &hnlichen Entscheidungen zur Verfigung zu stellen.

Die Aufgabe wird gelést von einem Verfahren gemal Anspruch 1. Vorteilhafte
Weiterbildungen und Durchfiihrungsformen sind Gegenstand der Unteranspriiche. Der
nebengeordnete Anspruch 10 betrifft eine entsprechende Anordnung zur Durchfiihrung

des Verfahrens.

Weitere Einzelheiten und Vorteile der Erfindung ergeben sich aus der nachfolgenden
rein beispielhaften und nicht-beschrénkenden Beschreibung in Verbindung mit der

Zeichnung.
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Kurze Beschreibung der Zeichnungen

zeigt ein schematisches Ablaufdiagramm des grundséatzlichen

Ablaufs eines erfindungsgeméalien Verfahrens.

zeigt ein detailliertes Ablaufschema des Verfahrensschrittes der

Bewertung einer Datenquelle.

zeigt ein detailliertes Ablaufschema des Verfahrensschrittes des
Speicherns einer Datenquelle.

zeigt eine mogliche Darstellungsform eines mit dem
erfindungsgemafen Verfahren erzeugten virtuellen Datenblattes,
das z.B. auf einem Bildschirm wiedergegeben werden kann.

zeigt ein Datenblatt gemaR Fig. 4 mit Beispieldaten.

zeigt ein detailliertes Ablaufschema des Verfahrensschrittes der
Referenzierung der Datenbasis.

zeigt eine Prinzipskizze zur Verdeutlichung der Funktionsweise der
Referenzierung.

zeigt ein detailliertes Ablaufschema des Verfahrensschrittes der

Validierung der Datenbasis.

zeigt eine schematische Prinzipskizze einer mdglichen Anordnung

zur Durchfiihrung des erfindungsgeméafRen Verfahrens.

zeigt ein erstes Beispiel des Ablaufs des Verfahrensschrittes der
Bearbeitung einer Datenquelle, wobei die Datenquelle ein
Réntgenbild ist.
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Fig. 11 zeigt ein zweites Beispiel des Ablaufs des Verfahrensschrittes der
Bearbeitung einer Datenquelle, wobei die Datenquelle ein Arztbrief
ist.

Beschreibung bevorzugter Ausfiihrungsformen

In der Fig. 1 ist der grundsatzliche Ablauf einer bevorzugten Durchfilhrungsform eines
erfindungsgemafen Verfahrens zur automatisierten Bearbeitung einer Datenquelle
gezeigt, und zwar in Form eines Ublichen Fluidiagramms, wie es bei der
Computerprogrammierung verwendet wird. Diese Darstellungsweise beginnt
Ublicherweise mit einem Block 10, der den Titel oder Namen des jeweiligen
Verfahrens, das Bestandteil eines aus mehreren Verfahren zusammengesetzten
Verfahrens ist, enthélt. Solch ein Verfahrensbestandteil wird tiblicherweise als Modul
bezeichnet. Im vorliegenden Fall bezeichnet der Block 10 also das Modul "Bearbeitung
Datenquelle", das mit einer Startanweisung 12 beginnt und, sofern nicht vorher eine
Verzweigung zu anderen Modulen oder Verfahrensbestandteilen erfolgt, mit einer
Endanweisung 14 endet. Gleiches gilt im Ubrigen fur die in den Fig. 2, 3, 6, 8, 10 und
11 gezeigten Verfahrensbestandteile, die im folgenden haufig kurz als "Module"
bezeichnet werden.

Bei dem in Fig. 1 gezeigten Modul wird zun&chst aus einer sogenannten
Kundenmappe 16, die alle nicht-validierten Datenquellen enthalt, eine Datenquelle 18
ausgelesen und in einer sogenannten Datenbasis zunachst nur hinsichtlich ihrer
Existenz erfal’t (Verfahrensschritt 20).

Die Datenbasis ist die Gesamtheit aller liber einen Patienten gespeicherten
Informationen. Die Datenbasis enthalt vorzugsweise folgende Informationselemente:

- ID-Angaben (Identifikationsangaben zur Identifikation des Patienten)

- Angaben zu den Datenquellen (z.B. Art, Erstellungsdatum, Ergebnis der
Bewertung) als Ergebnis der Erfassung der Datenquelle in der Datenbasis oder als
Ergebnis einer Bewertung der Datenquelle

- Datenquellen in gespeicherter Form (Scan, elektronische Datei)

- interne Dokumente

- Gesundheitsdaten (Inhalte der Datenquellen) als Ergebnis der Bearbeitung der
Datenquelle und der inhaltlichen Dokumentation
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- Strukturierte Zusammenfassungen (Aggregat) der Gesundheitsdaten
- Verknipfungen der multidimensionalen strukturierten Referenzierung zwischen
Elementen der Datenbasis.

Die Kundenmappe ist eine Art temporérer "Sammelordner” fur alle Datenquellen,
deren Bewertung, Speicherung, Bearbeitung, strukturierte Zusammenfassung und
multidimensionale strukturierte Referenzierung noch nicht durch die Validierung der
Datenbasis tberprift worden ist.

In der Kundenmappe werden die eingehenden physikalischen und elektronischen
Datenquellen fiir einen Patienten solange aufbewanhrt, bis die Validierung der
Datenbasis abgeschlossen ist. Die Datenquellen werden lediglich kurzzeitig aus der
Kundenmappe entnommen, wenn die Speicherung der Datenquellen in der Datenbasis
des Patienten erfolgt. Nach der Speicherung werden sie wieder in die Kundenmappe
integriert und dort bis zum Abschluf der Validierung der Datenbasis bereitgehalten.
Nach Abschluf der Validierung der Datenbasis werden die Dokumente in der
Kundenmappe im Original an den Absender zurlickgesandt oder unter
Beriicksichtigung der Anforderungen des Datenschutzes vernichtet. Die Kundenmappe
wird damit aufgelést.

Wenn eine Datenquelle in der Datenbasis hinsichtlich ihrer Existenz erfaflt ist, werden

in einem n&achsten Verfahrensschritt 22 die in der Datenquelle enthaltenen medizinisch
und pflegerisch relevanten Informationsinhalte, nachfolgend kurz "Gesundheitsdaten”

genannt, identifiziert und ebenfalls in der Datenbasis erfalit.

Bei den Datenquellen kann es sich um unterschiedlichste Quellen handeln, z.B. um

- schriftliche Aufzeichnungen tiber Untersuchungen und Behandlungen oder die
Abgabe von Medikamenten oder Medizinprodukten, die bei Arzten, Krankenhausern,
Angehdrigen der Heil- und Hilfsberufe oder Apotheken angelegt wurden,

- formale Dokumente wie Impfausweise, Arztbriefe, Untersuchungs- oder
Operationsberichte, Rezepte, Gutachten,

- Bilddaten von Untersuchungen mit bildgebenden Verfahren wie Réntgen,
Ultraschall, Magnetresonanztomographie, Computertomographie,
Positronenemissionstomographie, endoskopischen Untersuchungen, Fotografien z.B.
der Haut,
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- Produktdaten wie Daten von Implantaten, Heil- und Hilfsmitteln oder anderen
Medizinprodukten, mit denen der jeweils betrachtete Patient versorgt wurde,
- personliche Erinnerungen des Patienten oder seiner Angehérigen ohne formale

Dokumentation.

Die individuellen Gesundheitsdaten unterscheiden sich bereits bei oberflachlicher
Betrachtung durch eine Vielzahl von Merkmalen z.B. hinsichtlich

- der Herkunft der Informationen, die von dem Patienten selbst, seinen
Angehdrigen, Arzten, Institutionen des Gesundheitswesens wie Krankenh&usern,
Krankenkassen, Einrichtungen des &ffentlichen Gesundheitsdienstes, Pflegepersonal,
Angehérigen der Heil- und Hilfsberufe oder Apothekern stammen kdnnen,

- der unterschiedlichen Qualitaten der Informationen, die von personlicher
Erinnerung {ber formalisierte Protokolle einzelner Untersuchungen bis zur
zusammenfassenden Darstellung reichen, '

- das Alter der Informationen,

- der diagnostischen und medizinisch-pflegerischen Aussagekraft,

- dem Grad ihrer Richtigkeit,

- dem Grad ihrer technischen Qualitat,

- den Medien wie Papier, Film, elekironische Speichermedien.

Die unterschiedliche Auspragung jedes dieser Merkmale fiir jede in einer Datenquelle
aus diagnostischer oder medizinisch-pflegerischer Sicht relevante Information, also die
Gesundheitsdaten, hat zur Folge, da inhaltliche Bedeutung, Gilltigkeit, Aktualit&t und
Relevanz der jeweiligen Information nicht prima vista festgestelit werden kann.

Da eine systematische Bewertung von einzeinen individuellen Gesundheitsdaten in der
Versorgungspraxis bislang nicht erfolgt, kann bislang in der Versorgungspraxis nicht
auf Anhieb entschieden werden, ob individuelle Gesundheitsdaten richtig oder falsch
sind, ob sie den inhaltlichen und technischen Anforderungen entsprechen und ob sie
daher in eine Entscheidungsvorbereitung einbezogen werden dirfen oder nicht. Dies
fuhrt dazu, daR es aufgrund unerkannt falscher oder qualitativ minderwertiger
Informationen zu arztlichen oder medizinisch-pflegerischen Fehlentscheidungen mit
konsekutiver Schadigung des Patienten kommt. Auch werden h&ufig MaBnahmen zur
Informationsgewinnung, z.B. neue Untersuchungen, durchgefiihrt, weil dem Arzt oder
Pfleger eine bestimmte Information unsicher erscheint, obwohl die Information
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tatsachlich eine hohe Sicherheit besitzt. Unnétige Untersuchungen bedeuten aber
nicht nur einen Zeitverlust und zusatzliche Kosten, sie stellen, z.B. bei
Réntgenuntersuchungen, haufig auch eine unndétige Belastung fur den Patienten dar.

Das erfindungsgemafe Verfahren erfaubt es nun vorteilhaft, diese Nachteile durch
einen systematischen strukturierten Prifvorgang zu beseitigen, anhand dessen die
Bedeutung einer Datenquelle analysiert wird. Dieser Vorgang - auch Bewertung einer

Datenquelle genannt - ist in Fig. 2 dargestellt:

Das Modul "Bewertung Datenquelle” (70) mit einer Startanweisung 72 und einer
Endanweisung 74 beginnt damit, daf die in einer Datenquelle 76 enthaltenen
Gesundheitsdaten 78, also alle Informationen, die nicht zur |dentifizierung des
Patienten dienen, sondern die dessen medizinischen Zustand beschreiben,
ausgelesen werden. Nach dem Auslesen werden diese Gesundheitsdaten unter
bestimmten Kriterien gepriift und anhand einer vorgebbaren Skala bewertet. Dazu
kann zunéchst eine Checkliste "Herkunft der Gesundheitsdaten” (80) eingelesen
werden, anhand dessen der Verfahrensschritt "Priifung Herkunft Gesundheitsdaten”
(82) und der Verfahrensschritt "Rating Herkunft Gesundheitsdaten" (84) ausgefihrt
wird. Die dabei erhaltenen Ergebnisse werden zur Ermittlung eines
Gesamtergebnisses (Verfahrensschritt 86) gespeichert. Weitere Checklisten 88
(Zeitabstand zwischen einem Gesundheitsereignis und der Erstellung eines
entsprechenden Berichtes), 90 (formale Qualitat des Dokumentes) und 92 (inhaltliche
Qualitat des Dokumentes) werden eingelesen und anhand dieser Checklisten erfolgen
in den Schritten 94, 96 und 98 Priifungen hinsichtlich des Zeitabstandes
Gesundheitsereignis-Bericht (94), formale Qualitat des Dokumentes (96) und
inhaltliche Qualitat des Dokumentes (98). In den Verfahrensschritten 100, 102 und 104
erfolgt dann jeweils ein Rating hinsichtlich des Zeitabstandes Gesundheitsereignis-
Bericht (100), der formalen Qualitét des Dokumentes (102) und der inhaltlichen
Qualitat des Dokumentes (104). Die "Ratings" werden jeweils zur Ermittlung 86 des
Gesamtergebnisses zwischengespeichert.

Dabei wird unter dem Begriff "Gesundheitsereignis" der Zustand oder die Abfolge von
Zustanden verstanden, die Gegenstand einer Datenquelle sind. Das in einem Arztbrief
dargestellte Gesundheitsereignis kann zum Beispiel den Verlauf einer Behandlung

vom Zeitpunkt der Aufnahme in das Krankenhaus bis zur Entlassung beschreiben. Das



10

15

20

25

30

WO 2004/092997 PCT/DE2004/000756

-8-

in einem Réntgenbild dargestelite Gesundheitsereignis beschreibt den Zustand zum
Zeitpunkt der Durchfiihrung der Réntgenuntersuchung und Anfertigung des
Rontgenbildes.

Die Ergebnisse der Priifungen zu den einzelnen Kriterien werden in einem sog.
Gesamtrating zusammengefalt (Verfahrensschritt 86), das aus den nacheinander
gestellten Bewertungen (Ratings) zu den einzelnen Priifungen besteht. Die einzelnen
Bewertungen kénnen sich vorzugsweise in einfachen Noten oder Buchstaben
ausdrlicken, wie z.B. vom System der Schulnoten oder aus der Bewertung von
bérsennotierten Wirtschaftsunternehmen bekannt. In den Tabellen 1 bis 4 wird ein
mdogliches Ratingsystem gezeigt, wobei die "beste Note" den Buchstaben A, die
"schlechteste Note" dem Buchstaben E entspricht und Giberhaupt nicht bewertbare
Kriterien die Ziffer 0 erhalten.

Unter Verwendung des in den Tabellen 1 bis 4 gezeigten Bewertungssystems kénnte
das Gesamtrating einer arztlichen Kurzmitteilung als Folge der einzelnen Ratings z.B.
A-A-B-C lauten. Das Gesamtrating einer Angabe des Patienten tGber ein Ereignis, das
mehr als funf Jahre zuriickliegt und fiir das keine weiteren Nachweise vorliegen,
konnte z.B. D-E-E-E lauten. Dieses Gesamtergebnis fiihrt zu einer dokumentierten
Bewertung der Datenquelle (Dokument 106 in Fig. 2). Das Modul "Bewertung
Datenquelle” ist damit beendet (74) und weitere Verfahrensschritte, insbesondere das
Modul "multidimensionale strukturierte Referenzierung" (110) kénnen sich

anschlieRen.

Ein solches erfindungsgemafen Verfahren ermdglicht es damit vorteilhaft, da® bei der
weiteren Verarbeitung der so bewerteten Gesundheitsdaten diese sofort hinsichtlich
ihrer Relevanz fur eine bestimmte Fragestellung eingestuft werden kdnnen, und zwar

sowohl automatisch als auch manuell.

Vor, anschlieBend oder parallel zum Verfahrenschritt der Bewertung einer Datenquelle
erfolgt eine Speicherung der Datenquelle (Modul 120) in der Datenbasis wie in Fig. 3
gezeigt. Dabei wird in dem in Fig. 3 gezeigten Ablaufplan davon ausgegangen, daf’ zu
einem bestimmten Patienten bereits eine Datenbasis vorhanden ist, die gedffnet
werden kann (Verfahrensschritt 126) und die zum Beispiel die |dentifikationsdaten des
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Patienten und die zuvor erfaldten Angaben zur Datenquelle enthalt. Solite zu einem
Patienten noch keine Datenbasis vorhanden sein, so wiirde diese zunachst angelegt.

Aus der Kundenmappe 128 wird sodann eine Datenquelle 130 ausgelesen und
elektronisch in der Datenbasis gespeichert (Verfahrensschritt 132), was dazu fiihrt,
daR in der Datenbasis die Datenquelle gespeichert ist (134). In einem gesonderten
Prozef} (136) wird die Datenquelle dann bis zum Abschluf einer Validierung 138 in der
Datenbasis wieder in der Kundenmappe abgelegt. Zur Validierung wird die
Datenquelle 140 in der Kundenmappe 142 abgelegt und an den Validierungsprozef}
ibergeben. Wenn die Validierung abgeschlossen ist, kann die Kundenmappe

aufgeldst werden.

In der Fig. 1 ist gezeigt, daR® nach der Bewertung 24 und Speicherung 26 einer
Datenquelle (was dazu fihrt, dal® Gesundheitsdaten 28 in der Datenbasis 30
gespeichert sind) eine Priifung des Inhalts der Datenquelle unter vorgebbaren
Randbedingungen erfolgt, und zwar anhand der Abfragen 32, 34, 36 und 38. Eine
solche Priifung kann z.B. unter dem Aspekt erfolgen, ob die in der Datenquelle
enthaltenen Informationen in Bezug auf eine bestimmte Fragestellung vollsténdig sind
oder nicht. Dazu wird im Verfahrensschritt 32 gepriift, ob die Datenquelle vollstéandig

ist.

Ist die Datenquelle unvollsténdig, so ist eine Recherche (Verfahrensschritt 34)
erforderlich und die Datenquelle wird entsprechend markiert, wozu unterschiedlichste
Vorgehensweisen zur Verfigung stehen. So kann z.B. vorgesehen sein, dal® dann,
wenn eine Recherche erforderlich ist, automatisch ein akustisches und/oder optisches
Hinweissignal erzeugt und auf einer entsprechenden Ausgabeeinheit ausgegeben
wird. Der Rechercheauftrag kann aber auch automatisch gestartet werden, wozu z.B.
so vorgegangen werden kann, daB je nach Art der zu recherchierenden Informationen
entweder eine Datenbank automatisch abgefragt oder eine E-Mail automatisch erzeugt
und an einen Rechercheur gesandt wird. Die Erfindung erlaubt es dem Fachmann also
vorteilhaft, die dem jeweiligen Anwendungsfall optimal angepafte Vorgehensweise zu

wahlen.

Bei der Bearbeitung einer Datenquelle, z.B. bei Datenquellen des Typs "Internes
Dokument", in denen z.B. personliche Erinnerungen des Patienten oder seiner
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Angehoérigen festgehalten werden (interne Dokumente sichern alle Erkenntnisse tiber
den Patienten, die nicht in externen Datenquellen dokumentiert sind, also zum Beispiel
Angaben, die der Patient selbst und seine behandelnden Arzte im Telefongesprach
machen, oder Hinweise, die sich aus der Bearbeitung der externen Quellen ergeben),
kann es vorkommen, daB festgestellt wird, da® eine Nachbesprechung erforderlich ist,
z.B. weil die angegebenen Informationen in sich nicht stimmig sind (Abfrage 34 -
"Nachbesprechung erforderlich?"). Hier kann dann die Datenquelle entsprechend
dahingehend markiert werden, daf automatisch oder manuell ein Besprechungstermin

mit dem Patienten oder seinen Angehérigen zu vereinbaren ist (Verfahrensschritt 42).

Bestimmte Datenquellen, z.B. reine Analysen von Blutwerten und dergleichen,
benotigen eine manuelle oder automatische Auswertung hinsichtlich der Bedeutung
des Ergebnisses (Abfrage 36 - "Auswertung Datenquelle erforderlich?"). Auch solche
Datenquellen kdnnen analog zu der bereits beschriebenen Weise dahingehend
markiert werden, daR noch eine manuelle oder automatische Auswertung der
jeweiligen Datenquelle veranlal3t bzw. ausgefiihrt wird (Verfahrensschritt 44).

Analog kann geprift werden, ob eine Auswertung interner Dokumente erforderlich ist
(Abfrage 38). Wird diese Abfrage bejaht, so erfolgt der Prozel® 46 "Auswertung
interner Dokumente”.

Alle Unterverfahren oder Prozesse 40, 42, 44 und 46 flhren dazu, daB die Datenquelle
bearbeitet werden muf3, also in einem gesonderten Verfahren 48 behandelt wird. Sind
die Ergebnisse der Abfragen 32, 34, 36 und 38 jeweils negativ, so ist eine weitere
Bearbeitung 48 der Datenquelle nicht erforderlich und die in der Datenquelle
enthaltenen Gesundheitsdaten kdnnen nach einem vorgebbaren Schema
(vorgebbaren Randbedingungen) automatisch strukturiert zusammengefalt werden
(Verfahrensschritt 50), wobei die solchermalien ersteilte strukturierte
Zusammenfassung hier als "Aggregat" bezeichnet wird. Dieses Aggregat wird im
Verfahrensschritt 52 in ein virtuelles sogenanntes Datenblatt, das im Zusammenhang
mit den Fig. 4 und 5 noch beschrieben wird, tibernommen und man erhélt ein solches
Datenblatt 54 mit einem Aggregat.

Die in dem virtuellen Datenblatt enthaltenen Daten kbnnen noch referenziert werden
(Modul 56 - "multidimensionale strukturierte Referenzierung") und die aus allen
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Datenguellen und den in den Datenquellen enthaltenen Informationen abgeleitete

Datenbasis kann validiert werden (Modul 58 - "Validierung Datenbasis").

In den Fig. 4 und Fig. 5 ist ein solches virtuelles Datenblatt gezeigt, wobei in Fig. 4

eine mogliche Grundstruktur des virtuellen Datenblattes, in der Fig. 5 ein virtuelles

Datenblatt mit Beispieldaten gezeigt ist.

Die virtuellen Datenblatter konnen fur den Arzt, Krankenpfleger oder Angehérige

anderer Heil- und Hilfsberufe in unterschiedlichster Form bereitgehalten werden und

diesen die tagliche Arbeit wesentlich erleichtern. Besonders vorteilhaft ist es, wenn die

virtuellen Datenblatter an einer zentralen Stelle gespeichert und gepflegt werden.

Besucht ein Patient unterschiedliche Arzte, so kdnnen diese aktuelle Informationen an

die zentrale Stelle {ibermitteln , die dann das virtuelle Datenblatt akfualisiert und flr

zugriffsberechtigte Personen, also z.B. andere Arzte, abrufbar bereithalt. Auf diese

Weise wird es z.B. mdglich, bei der Versorgung eines Notfallpatienten oder eines

Unfallopfers in einem Krankenhaus sofort alle fiir die Versorgung des Patienten

notwendigen Informationen zur Verfligung zu haben.

Das in den Fig. 4 und Fig. 5 dargestellte Datenblatt enthalt folgende

Informationsblocke:

Identifikationsdaten des Patienten,

Diagnosen,

Blutgruppe,

Impfstatus,

durchgefiihrte, aktuelle und geplante Therapie,

geplante Untersuchungen,

Sozial- und Versorgungsstatus,

besondere Risiken,

Organfunktionsprofil,

ungeklarte Symptome, Befunde, Differenzialdiagnosen sowie
ein Piktogramm, in dem z.B. die Lage von Operationsnarben und dgl.
angedeutet werden kdnnen.

Datenblatter mit diesem Aufbau haben sich zwar besonders bewéhrt, doch ist es

selbstverstandlich mdglich, weitere oder andere Informationsbldcke in das Datenblatt
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aufzunehmen und/oder die Informationsblécke anders anzuordnen. Eine
Standardisierung des Datenblattes hat dabei den Vorteil, daR Nutzer des Datenblattes,
sofern sie sich einmal mit der Struktur des Datenblattes vertraut gemacht haben, sehr
schnell Informationen in einem Datenblatt auffinden kénnen, da dann Informationen
einer bestimmten Art immer an derselben Stelle im Datenblatt angeordnet sind.

In dem in Fig. 5 gezeigten Beispiel zeigt das Piktogramm den Koérperstamm, der bei
diesem Patienten zwei Operationsnarben aufweist, deren ungeféhre Lage aus der
Relativposition zum ebenfalls in dem Piktogramm angedeuteten Bauchnabel und den
beiden untersten Rippen abgelesen werden kann.

Eine besonders vorteilhafte Durchfiihrungsform des erfindungsgeméRen Verfahrens
sieht vor, daR die zu einem Patienten vorhandenen Gesundheitsinformationen
referenziert, das heifdt derart miteinander verkntipft werden, dal® Zusammenhénge bei
Bedarf sichtbar gemacht und zusammengehérige Informationen in einfacher Weise
abgerufen werden kénnen, z.B. iber das virtuelle Datenblatt:

Das virtuelle Datenblatt kann namlich nicht nur die fur den Arzt oder Krankenpfleger
wichtigsten Grundinformationen zeigen, sondern es kann vorteilhaft auch als
Abrufmaske fiir die dem Datenblatt zugrundeliegende Datenbasis dienen. Dazu
kénnen die einzelnen Elemente in dem Datenblatt als Hyperlinks ausgebildet sein, so
daR durch das Anklicken eines Elementes des auf einem Bildschirm dargestellten
Datenblattes weitere Informationen zu dem angeklickten Element, also z.B.

Informationen betreffend das Herz oder das zentrale Nervensystem, abrufbar sind.

Bislang werden in der taglichen Praxis Gesundheitsdaten, die die Grundlage fur
medizinische und pflegerische Entscheidungen bei der Patientenversorgung bilden,
einander nicht zugeordnet und nicht miteinander verkniipft, obwohl sie inhaltlich
zusammengehéren. Dadurch kénnen vergleichende Bewertungen zwischen friheren
und aktuellen Zusténden, z.B. in Réntgenbildern oder Befundberichten, in der Regel
nicht ohne weiteres durchgefiithrt werden.

Sollen Gesundheitsdaten und Dokumente einander nach medizinisch-pflegerischen
Kriterien zugeordnet werden, ist bislang eine aufwendige Suche nach den

erforderlichen Dokumenten bei einer Vielzahl von Institutionen erforderlich. Daran an
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schlieRen sich ein zeitaufwendiges Aktenstudium, die Durchsicht einer Vielzahl von
Bild- und Textdokumenten und die inhaltliche Zuordnung im Rahmen einer
Begutachtung.

Selbst wenn z.B. aufgrund der Tatsache, daR ein Patient seit langem bei ein und
demselben Arzt in Behandlung ist, in der Krankenakte alle Dokumente innerhalb eines
bestimmten Behandlungszeitraumes physikalisch zusammengestelit sind, kann eine
schnelle Verkniipfung der einzelnen in der Krankenakte enthaltenen Informationen,
wie sie z.B. in Notfallen notwendig ist, nicht ohne weiteres erfolgen, da die
Krankenakte nur chronologisch, nicht aber inhaltlich geordnet ist.

Im Rahmen verschiedener wissenschaftlicher Projekte wurde versucht, Datenquellen
in sogenannten elektronischen Patientenakten zusammenzufiihren. Diese
Patientenakten l6sen aber lediglich das Problem der verteilten Archivierung, weil sie
Datenquellen aus verschiedenen Einrichtungen und aus verschiedenen Zeitraumen
zusammenfassen kénnen. Sie l6sen aber nicht das Problem der inhaltlichen
Verkniipfung von Gesundheitsdaten und Datenquellen, die fiir einen Zugriff auf
relevante Gesundheitsdaten, z.B. bei Patienten mit besonderen Gesundheitsrisiken

- oder in Notfallen, dringend gebraucht werden.

Die Erfindung schlagt nun vor, zusammengehdrige Gesundheitsdaten und die diesen
Gesundheitsdaten zugrundeliegenden Datenquellen nach bestimmten vorgebbaren

medizinischen und pflegerischen Kriterien zu verknipfen, wie in Fig. 6 gezeigt.

Die Fig. 6 zeigt das Modul "multidimensionale strukturierte Referenzierung”, das in Fig.
1 mit dem Bezugszeichen 56 versehen wurde und bei der Realisierung durch ein
Computerprogramm eine Startanweisung 200 und eine Endanweisung 202 enthalt. An
das Modul 56 schlieft sich dann das Modul 58 (Validierung Datenbasis) an.

Bei der multidimensionalen strukturierten Referenzierung werden zunéchst die
vorhandenen Informationselemente, von denen in Fig. 6 beispielhaft drei gezeigt und
mit den Bezugszeichen 204, 206 und 208 versehen wurden, eingelesen und sodann
im Verfahrensschritt 210 analysiert und einander zugeordnet, und zwar unter
Berlicksichtigung der zuvor erfolgten Bewertung der einzelnen Datenquelien, wozu das
Ergebnis der Bewertung der Datenquellen 212 und die einzelnen Datenquellen in
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gespeicherter Form 214, die die individuellen Gesundheitsdaten enthalten, eingelesen

werden.

Die technische Anlage der Verkntipfungen erfolgt im Verfahrensschritt 216. So erfolgt
beispielsweise die Verkniipfung der Information "Diagnose XY" mit denjenigen
Datenquellen, die diese Diagnose begriinden und beweisen. Dies ist in Fig. 7

beispielhaft dargestellt.

In weiteren Verfahrensschritten 218, 220 und 222 werden weitere Verkniipfungen
(Links) angelegt, die die Verbindung herstellen zwischen Diagnose, den zugehorigen
Folgeuntersuchungen und den weiteren geplanten Manahmen. Auflerdem kdnnen
Verkniipfungen zwischen bestimmten aggregierten Gesundheitsdaten, also z.B. der
Diagnose "Gallenblasensteinleiden” und der Operation "Gallenblasenentfernung",
erfolgen. Ebenso kénnen Verkniipfungen zwischen Diagnosen und dem betroffenen
Organsystem erfolgen, die es erlauben, kurzfristig die Haufung von Belastungen flr

~ bestimmte Organsysteme zu identifizieren. Dazu werden die strukturierten

Zusammenfassungen 224 (Aggregate) der Gesundheitsdaten, die Inhalte der
Datenquellen, also die Gesundheitsdaten 226, sowie die Datenquellen in gespeicherter
Form 228 eingelesen. In den Verfahrensschritten 230, 232 und 234 erfolgt jeweils eine

inhaltliche Definition der Verkniipfungen zu anderen Informationselementen.

Als letzter Verfahrensschritt ist bei der bevorzugten Durchfiihrungsform das
sogenannte Validieren der Datenbasis (Modul 58) vorgesehen, das sich an die
Referenzierung anschlielt. Dabei heiflt Validieren gemal 1ISO 9000 das Bereitstellen
eines objektiven Nachweises, daR die Anforderungen fiir einen beabsichtigten

Gebrauch oder eine spezifische beabsichtigte Anwendung erfiillt worden sind.

Die Fig. 8 zeigt dieses Modul 58, in der tiblichen Darstellungsweise wieder zwischen
einer Startanweisung 300 und einer Endanweisung 302. Dabei wird als Grundlage des
Prifungsverfahrens die Kundenmappe 302 ausgelesen, die alle nicht-validierten
Datenquellen 304, also alle Datenquellen, die den Prozef "Validierung Datenbasis"
noch nicht durchlaufen haben, enthalt.

Im Verfahrensschritt 306 wird dann gepriift, ob die |dentifikationsangaben der
Datenquellen in der Kundenmappe mit den Identifikationsangaben in der Datenbasis
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tibereinstimmen. Ist dies nicht der Fall, erfolgt eine Korrektur von nicht
tibereinstimmenden Angaben (Verfahrensschritt 308).

Sodann werden im Verfahrensschritt 310 die Angaben zu den Datenquellen in der
Datenbasis daraufhin tiberpriift, ob zu den Angaben entsprechende Datenquellen in
der Kundenmappe existieren. Ist dies nicht der Fall, erfolgt im Verfahrensschritt 312
eine Korrektur von nicht i]bereinstimménden Angaben.

Danach werden im Verfahrensschritt 314 die Inhalte der Datenquellen in der
Kundenmappe mit den inhaltlichen Angaben, also den Gesundheitsdaten in der
Datenbasis verglichen. Werden dabei Fehler festgestellt, erfolgt im Verfahrensschritt
316 eine Korrektur von nicht tibereinstimmenden Angaben.

In einem weiteren Verfahrensschritt 318 erfolgt eine Uberpriifung, ob die Inhalte der
Datenquellen in der Kundenmappe mit der strukturierten Zusammenfassung
(Aggregat) der Inhalte in dem Datenblatt Gibereinstimmen. Falls dies nicht der Fall ist,
erfolgt im Verfahrensschritt 320 eine Korrektur.

SchlieRlich wird im Verfahrensschritt 322 die inhaltliche Richtigkeit der Verkniipfungen
der Referenzierung in der Datenbasis geprift. Eventuelle Unstimmigkeiten werden im
Verfahrensschritt 324 korrigiert.

Waurden auch bei dieser Priifung keine Fehler gefunden, werden im Verfahrensschritt
326 die Datenbasis und im Verfahrensschritt 328 die strukturierte Zusammenfassung
der Datenbasis in Form des Datenblattes freigegeben.

In der Fig. 9 ist rein schematisch eine mégliche Anordnung zur Durchflihrung des
erfindungsgeméfen Verfahrens gezeigt, bei welcher eine erste
Datenverarbeitungseinheit 410 mit einer zweiten Datenverarbeitungseinheit 412 tGber
drahtlose oder drahtgebundene Leitungsmittel, insbesondere Uber ein Datennetz wie
das Internet zum Zwecke des Datenaustauschs miteinander verbunden sind.

Die erste Datenverarbeitungseinheit 410 befindet sich z.B. im Zugriff eines Arztes oder

eines Krankenhauses und ist mit wenigstens einer Eingabeeinheit 414 in Form einer
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Tastatur und/oder einer Maus und wenigstens einer Ausgabeeinheit 416, insbesondere
in Form eines Bildschirms, versehen.

Die zweite Datenverarbeitungseinheit 412 verwaltet und Gberwacht den Zugriff auf eine
Datenbank 418, in welcher die Datenbasen der Patienten gespeichert sind (im
Regelfall ist jedem Patienten eine Datenbasis zugeordnet, und mehrere Datenbasen
bilden eine Datenbank). *

Dabei versteht es sich von selbst, dal es sich weder bei der Datenbank 418, noch bei
der zweiten Datenverarbeitungseinheit 412 um jeweils ein einziges Bauelement
handein muB, sondern daR vielmehr die Datenbanken auf viele verschiedene
Speichermedien verteilt sein kénnen und der Zugriff und die Verwaltung von mehreren
Datenverarbeitungseinheiten aus gesteuert werden kann. Dies dient nicht nur dazu,
daR bei Bedarf sehr viele Zugriffe gleichzeitig verwaltet werden kénnen, sondern auch
dazu, bei Ausfall einer Datenverarbeitungseinheit trotzdem den Zugriff zu
gewahrleisten. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit sind in der rein schematischen
Prinzipskizze der Fig. 9 jedoch nur eine zweite Datenverarbeitungseinheit 412 und eine
Datenbank 418 dargestellt.

Die Daten in der Datenbank kénnen von der zweiten Datenverarbeitungseinheit 412
aus gepflegt werden. Aus Sicherheitsgriinden wird jedoch in der Praxis die technische
Lsung meist so aussehen, dal die Datenbank nur von einer gesonderten dritten
Datenverarbeitungseinheit 420 aus gepflegt werden kann. Diese dritte
Datenverarbeitungseinheit verfugt iber mehrere Eingabeeinheiten 422, 424 und 426,
die es z.B. ermdglichen, in Papierform vorliegende Dokumente zu scannen, auf
unterschiedlichen Speichermedien vorhandene Dokumente einzulesen und

nicht-automatisch erfalRbare Informationen von Hand einzugeben.

Die gezeigte Anordnung arbeitet wie folgt: Zun&chst wird mittels der dritten
Datenverarbeitungseinheit 420 fiir einen Patienten eine Datenbasis und eine
Kundenmappe angelegt, wobei in die Kundenmappe alle nicht-validierten
Datenquellen, das heift diejenigen Datenquellen, die den Prozef3 der Validierung der
Datenbasis noch nicht durchlaufen haben, eingeordnet werden. Sodann werden die
einzelnen Datenquellen in der oben beschriebenen Weise bearbeitet, so daf

schlieRlich ein virtuelles Datenblatt und eine validierte Datenbasis in der Datenbank
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418 abgespeichert werden kénnen. Vorzugsweise werden die Daten noch referenziert,
so daB in der oben beschriebenen Weise Verknlipfungen zwischen den einzelnen

Informationen erzeugt werden.

Bendtigt nun ein Arzt die aktuelle Patientenakte, so stellt er Gber die
Datenleitungsmittel eine Verbindung zwischen der in seinem Zugriff stehenden ersten
Datenverarbeitungseinheit 410 und der zweiten Datenverarbeitungseinheit 412 tber
die Datenleitungsmittel her, worauf in der Ublichen Weise zunéchst die Berechtigung
der anfragenden Datenverarbeitungseinheit 410 zum Zugriff auf bestimmte
Patientenakten geprift wird. Wenn diese Sicherheitspriifung abgeschlossen ist, liest
die zweite Datenverarbeitungseinheit 412 die angeforderten Daten aus der Datenbank
418 aus und Ubermittelt sie an die erste Datenverarbeitungseinheit 410, so dal} die
Daten auf der Ausgabeeinheit 416 ausgegeben werden kénnen.

In den Fig. 10 und Fig. 11 ist beispielhaft der Ablauf des Verfahrens "Bearbeitung
Datenquelle” gemaf Fig. 1 dargestellt, wobei die zu bearbeitende Datenquelle im
Beispiel der Fig. 10 ein Réntgenbild 518, im Beispiel der Fig. 11 ein Arztbrief 618 ist.
Die Verfahrensschritte wie z.B. Bewertung Datenquelle (Verfahrensschritt 24) oder
Speicherung Datenquelle (Verfahrensschritt 26) sind bereits oben im Zusammenhang
mit der Fig. 1 ausfuhrlich erlautert, so daR insofern auf die dortige Beschreibung
verwiesen wird.

Im Verfahrensschritt 520 wird zunachst das Réntgenbild in der Datenbasis erfalt. Im
Verfahrensschritt 522 wird die erfalte Datenquelle inhaltlich, das heilt nach seiner
Bedeutung, in der Datenbasis erfai®t. Beispielsweise kdnnte im Verfahrensschritt 522
erfalt werden, daR eine Lungenentziindung in der linken Lunge vorliegt. Die
Gesundheitsdaten 528 enthalten demzufolge den Eintrag "Lungenentziindung linke
Lunge".

In der oben beschriebenen Weise wird sodann in den Schritten 32, 34, 36 und 38
gepriift, ob eine Bearbeitung der Daténquelle notwendig ist. Ist dies nicht der Fall,
erfolgt schlielich die strukturierte Zusammenfassung (Verfahrensschritt 550) mit der
Diagnose "Lungenentziindung linke Lunge". Diese Diagnose wird im Verfahrensschritt
552 in das Datenblatt ibernommen.
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Im Beispiel der Fig. 11 handelt es sich bei der Datenquelle 618 um einen Arztbrief. Im
Verfahrensschritt 620 wird dieser zunachst in der Datenbasis erfaflt. im
Verfahrensschritt 622 wird dann der Inhalt des Arztbriefes in der Datenbasis erfalt,
wobei dieser Inhalt z.B. sein kann "Lungenentziindung linke Lunge;
Antibiotikabehandlung; Ausheilung". Demzufolge erhalten die Gesundheitsdaten 628
den Eintrag "Lungenentziindung linke Lunge; Antibiotikabehandlung; Ausheilung".

In der oben beschriebenen Weise wird dann in den Verfahrenschritten 32, 34, 36 und
38 gepriift, ob eine Nachbearbeitung der Datenquelle erforderlich ist. Ist dies nicht der
Fall, erfolgt im Verfahrensschritt 650 schlieRlich die strukturierte Zusammenfassung,
die folgendes enthalt: "Diagnose: Lungenentziindung linke Lunge; Therapie:
Antibiotikabehandiung; Verlauf: Ausheilung".

Diese strukturierte Zusammenfassung (das Aggregat) wird dann im Verfahrensschritt
652 in das Datenblatt 654 Gbernommen.

In Arztbriefen, aber auch in einer Reihe anderer Datenquellen finden sich héufig
sogenannte Diagnosecodes, die dazu dienen, bestimmte Diagnosen derart zu
verschliisseln, daR sie von den bislang tblichen Datenverarbeitungssystemen leichter
erkannt und weiter verarbeitet werden kénnen. So ist in Deutschland ein
Codierungssystem eingefiihrt, bei dem rund 25.000 verschiedenen Diagnosen jeweils
ein aus Buchstaben und Zahlen bestehender Code zugeordnet ist. Bislang miissen
Arzte in Krankenhausern, die mit diesem System arbeiten, nach der Visite die jeweils
festgestellten Diagnosen anhand umfangreicher Tabellen in die entsprechenden
Diagnosecodes umsetzen, wobei es leicht zu Eingabefehlern kommt.

Die Erfindung kann nun vorzugsweise so ausgefiihrt werden, daB in denjenigen
Datenquellen, in denen ein Diagnosecode enthalten ist, der Diagnosecode
automatisch auf Stimmigkeit geprift wird und dall, wenn bei dieser
Stimmigkeitspriifung Fehler oder zumindest sehr seltene Diagnosen auffallen, ein
entsprechendes Signal erzeugt wird, was dazu fiihrt, daB die entsprechende
Datenquelle bzw. die entsprechende Diagnose noch einmal Uberprift bzw. bestatigt
werden muf.

Wirde der in einer Datenquelle enthaltene Diagnosecode z.B. fiir die Diagnose
"Lepra" stehen und handelte es sich bei dem Patienten um einen ansonsten gesunden
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Westeuropéer, so ist die Wahrscheinlichkeit sehr groR, daR der fragliche
Diagnosecode falsch eingegeben wurde. Das erfindungsgemaRe Verfahren kann dann
automatisch veranlassen, dad die Diagnose entweder bestatigt oder korrigiert wird.

Vorzugsweise kann eine Datenbank, insbesondere eine selbstlernend ausgebildete
Datenbank, vorgesehen sein, die typische Diagnosecodefehler enthalt, beispielsweise
haufig vorkommende Tippfehler (z.B. K92.2 statt K29.2). Wenn eine solche Datenbank
vorgesehen ist, kann das Verfahren so durchgefiihrt werden, dal bei Auftauchen von
Unstimmigkeiten automatisch ein Korrekturvorschlag erzeugt und auf einer
entsprechenden Ausgabeeinheit z.B. einem Bildschirm, angezeigt wird (wie dies z.B.
von Textverarbeitungsprogrammen bei der Rechtschreibpriifung bekannt ist).

Selbstverstandlich kann in denjenigen Fallen, in denen auf das bekannte
Codierungssystem nicht verzichtet werden soll oder aufgrund gesetzlicher Vorschriften
nicht verzichtet werden darf, das Verfahren so durchgefiihrt werden, daR eine
bestimmte Diagnose automatisch in den entsprechenden Diagnosecode umgesetzt
wird.

Im Rahmen des Erfindungsgedankens sind zahlireiche Abwandlungen und
Weiterbildungen méglich, die sich z.B. auf die Anzahl und die Auswahl der Kriterien bei
der Bewertung einer Datenquelle oder die Zusammenstellung der Gesundheitsdaten in
dem virtuellen Datenblatt beziehen. Auch sei darauf hingewiesen, daR die Erfindung
ein neues Geschaftsverfahren, namlich das wirtschaftlich besonders interessante

Betreiben einer medizinischen Datenbank impliziert.

Kunden einer solchen Datenbank kdnnen zum einen Arzte und Krankenh&user sein,
fiir die der Zugriff auf laufend gepflegte und auch von anderen Arzten und
Krankenhausern erfa8te medizinische Information zu einem Patienten schon aus
Sorgfaltsgriinden, aber auch aus 6konomischen und volkswirtschaftlichen Griinden

(Vermeidung von Doppeluntersuchungen) interessant ist.

Kunden einer solche Datenbank kénnen aber auch einzelne Patienten persénlich sein,
die ein Interesse an einer besonders guten arztlichen Versorgung haben oder bei
denen ein erhdhtes Krankheitsrisiko besteht und die sicherstellen wollen, daR auch in
Notfallen ein Arzt, der nicht mit der Vorgeschichte des Patienten vertraut ist, sofort
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Zugriff auf eine vollstandige Patientenakte erhalt. Dieses Verfahren wird hiermit
ausdriicklich als zur Erfindung gehorig bezeichnet und in denjenigen Léndern, deren

nationales Recht dies gestattet, als schutzféhig beansprucht.
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Tabelle 1
Herkunft der Gesundheitsinformation
Kriterium Inhait Rating
Dokumente A
Fremdauskunft Arzte ohne Nachweis B
Herkunft der
Fremdauskunft andere Heilberufe ohne c
Gesundheits- | Nachweis
information Selbstauskunft des Betroffenen ohne Nachweis | D
Fremdauskunft Angehorige ohne Nachweis E
Herkunft unbekannt 0
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Tabelle 2
Zeitabstand zwischen Gesundheitsereignis und Bericht
Kriterium Inhalt Rating
Kein Abstand A
Zeitabstand B|S 6 Monate B
zwischen 6-12 Monate C
Gesundheitsereignis
1-5 Jahre D
und Bericht
Uber 5 Jahre E
Abstand nicht ermittelbar, keine Angaben 0
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Tabelle 3
Formale Qualitat des Dokuments
Kriterium Inhalt Rating
Teilkriterium Punkt
-zahl

Formale Qualitat
Dokument

(1) Vollstandige Angabe zur ID des

Patienten 2
(2) Volistandige Datierung 2
(3) Volistandige Angabe der Verfasser-ID 2
(4) Unterschrift des Verfassers 2
(5a) Vorlaufiges Dokument 1
(5b) Endgliltiges Dokument 2
(6a) Kurzbericht 1
(6b) Ausfiihrlicher Bericht 2
(7) Keines der Teilkriterien (1)-(6b) erfalit 0

Summe der Bewertung der Teilkriterien (1)-(7)

(Punkte) Rating
12 A
9-11 B
78 C
46 D
1-3 E
0 0
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Inhaltliche Qualitat des Dokuments

Kriterium

Inhalt

Rating

Inhaltliche Qualitat
Dokument

Teilkriterium

Punkt-
zahl

(1) Untersuchung - Intervention

(1a) Vorgeschichte

(1b) Angabe Indikation

(1c) Angabe Befund

(1d) Angabe Intervention oder operative
MaRnahmen

(1e) Angabe Verlauf (1)

(2) Zusammenfassung

(2a) Angabe Diagnose

(2b) Angabe Ausschiu®

(2c) Angabe Verdacht

(3) Kodierung

(3a) ICD

(3b) OPS

(3c) Anwendung von anderen
Klassifikationen

(4) Weitere MafRnahmen

(4a) Empfehlungen

(4b) Dokumentierte Uberleitung

(5) Keines der Teilkriterien (1a)-(4b) erfillt

Summe der Bewertung der Teilkriterien (1a)~(5)

(Punkte)

Rating

10 und mehr Punkte

8-9 Punkte

6-7 Punkte

3-5 Punkte

1-2 Punkte

0 Punkte

om| OO |l
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Patentanspriiche

1. Verfahren zur automatischen Aufbereitung und Auswertung medizinischer
Daten zwecks Ermittlung und Ausgabe diagnostisch und/oder medizinisch-pflegerisch
relevanter Informationen aus einer Vielzahl vorhandener Datenquellen,

dadurch gekennzeichnet,
- daR alle Datenquellen in einer gemeinsamen Datenbasis erfalst werden,
- daR jede Datenquelle unter vordefinierbaren Kriterien bewertet wird und
- daR das Ergebnis der Bewertung (Rating) unter Zuordnung zur Datenquelle
gespeichert wird,
- daR die in der Datenbasis enthaltenen Daten derart referenziert werden, daf®
inhaltlich miteinander verbundene Elemente der Datenbasis verlinkt und automatisch
als zusammengehorig anzeigbar sind und
- daR aus den Datenquellen nach vorgebbaren Randbedingungen automatisch
eine strukturierte Zusammenfassung (Aggregat) in Form eines virtuellen Datenblattes

erstellt wird.

2. Verfahren nach Anspruch 1,

dadurch gekennzeichnet,
- daR die Kriterien, unter denen jede Datenquelle bewertet wird, zumindest ein
Kriterium, vorzugsweise alle Kriterien aus der folgenden Liste von Kriterien umfassen:
Herkunft der Datenquelle, Qualitat der Datenquelle, Alter der Datenquelle, formale
Qualitat der Datenquelle, inhaltliche Qualitét der Datenquelle.

3. Verfahren nach Anspruch 1 oder 2,

dadurch gekennzeichnet,
- daR in dem virtuellen Datenblatt die Informationen zu Blécken zusammengefal3t
sind, wobei
- die Blécke Informationen zu wenigstens einem, vorzugsweise allen Aspekten
der folgenden Liste von Aspekien enthalten: Identitét des Patienten, besondere
Risiken, Impfstatus, Blutgruppe, Diagnosen, Operationen/Interventionen, laufende
Therapien, Symptome/Differenzialdiagnose, laufende Diagnostik, Katheter/Implantate,
Stoma/Wunden, Organfunktionsprofil Zentralnervensystem, Organfunktionsprofil Herz,
Organfunktionsprofil GefaRe, Organfunktionsprofil Lunge/Tracheobronchial,
Organfunktionsprofil Niere/Harnwege, Organfunktionsprofil Leber/Gallenwege,
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Organfunktionsprofil Magen/Darm, Organfunktionsprofil Pankreas,
Organfunktionsprofil Genitalsystem, Organfunktionsprofil Blut/Gerinnung,
Organfunktionsprofil endokrines System, Organfunktionsprofil Stoffwechselsystem,
Organfunktionsprofil immunologisches System, Organfunktionsprofil peripheres
Nervensystem, Organfunktionsprofil Haut/Schleimhaut, Organfunktionsprofil
Skelett/Muskel/Bindegewebe, Organfunktionsprofil Augen/Hals/Nase/Ohren,
Organfunktionsprofil Zahnstatus, Sozial- und Versorgungsstatus.

4. Verfahren nach einem der Anspriiche 1 bis 3,

dadurch gekennzeichnet,
- daR die vorgebbaren Randbedingungen, unter denen aus den Datenquellen die
strukturierte Zusammenfassung erstellt wird, die Bewertung der Datenquellen

beriicksichtigen.

5. Verfahren nach einem der Anspriiche 1 bis 4,

dadurch gekennzeichnet,.
- dafR die Datenbasis validiert, das heilt unter vordefinierbaren Kriterien
daraufhin gepriift wird, ob die in ihr enthaltenen Daten stimmig sind.

6. Verfahren nach einem der Anspriiche 1 bis 5, wobei das virtuelle Datenblatt auf
einem Bildschirm ausgegeben wird,

dadurch gekennzeichnet,
- daR das virtuelle Datenblatt derart als Hypertext-Dokument aufgebaut ist, daf®
durch Anklicken eines Elementes des Datenblattes mit diesem Element
gegebenenfalls verlinkte andere Elemente des Datenblattes oder der Datenbasis

abgerufen werden konnen.

7. Verfahren nach Anspruch 6,

dadurch gekennzeichnet,
- daf das virtuelle Datenblatt derart aufgebaut ist, daR® durch Anklicken eines
Elementes des Datenblattes alle damit in dem Datenblatt verbundenen und
angezeigten Elemente optisch hervorgehoben werden, so daR sofort alle
zusammengehdrigen Elemente erkannt werden kdnnen, und daf® durch erneutes oder
doppeltes Anklicken eines Elementes des Datenblattes eine Liste gedffnet wird, in
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welcher zumindest die Datenquellen, die zu dem Element des Datenblattes gefiihrt

haben, abrufbar zusammengestellt sind.

8. Verfahren nach einem der Anspriiche 1 bis 7,

dadurch gekennzeichnet,
- daR bei denjenigen Datenquellen, in denen ein Diagnosecode enthalten ist, der
Diagnosecode automatisch auf Stimmigkeit geprift wird.

9. Verfahren nach Anspruch 8,

dadurch gekennzeichnet,
- daf eine vorzugsweise selbstlernende Datenbank mit typischen
Diagnosecodefehlern abgefragt wird, wenn bei der Priifung eines Diagnosecodes ein
Fehler festgestellt wird.

10.  Anordnung zur automatischen Aufbereitung und Auswertung medizinischer
Daten zwecks Ermittlung diagnostisch und/oder medizinisch-pflegerisch relevanter
Gesundheitsdaten aus einer Vielzahl vorhandener Datenquellen

dadurch gekennzeichnet,
- daf ein Computersystem mit einer Anzahl von Komponenten vorgesehen und
zur Ausfiihrung eines Verfahrens nach einem der Anspriiche 1 bis 9 ausgebildet ist.



WO 2004/092997 PCT/DE2004/000756
1/11

48

30
X
28
50

(——_—.

22
52

20

18

10
16

Fig.



WO 2004/092997

2/11

86

PCT/DE2004/000756

<
< S L| 8 K| S
0 - -— ~
y y A
[{o} [e0)
) g o o
A L 1
A A
o0} (] AN
2 > 0 3 o
3 w
N N
—_—
Y
o
~

76

A\ 4

106

Fig. 2



WO 2004/092997

©

(32

~
v
™
-~

N

a2

«—

A

©O

N

_— v

120

140

130

3/11

142

128

PCT/DE2004/000756

Fig. 3



PCT/DE2004/000756

WO 2004/092997

4/11

¥ 61

snyeissBunbiosiap pun -je1zog

aidesoy] spusjne]

usuonuaAlaly| - uauopelsadQ

ynsoube;q spusne-]

asoubelpjenualayiq - swojdwAg

snjgjsuyez

uaJuQ — @seN — sjeH — uebny
aqgemabapuig— |oysniy — Ho|eS
INBYWISIYIS — IneH
wesAsuonian saiaydudd
wg)sAg sayosibojountuw)
uwiasAs|asysomyorg

wiejsAg saujopusy
Bunuuueg —Nig
welshs|ejuss)

SeanjUBd

wieq — usbepy

ofomus|es — 19qoT}
afamuiet — a1alN
[elyouoiqoayoei | — abuny
assejan)

ZI9H

SNz

Jjoadsuoipjunyuebip

USPUNAA - BWOIS
ajeueldwi— Jeyayyey
wiweibopid

addnuBynig

smejsyduy

uasoubelqg

uayisly alepuosag

dl

Hejqualeq




PCT/DE2004/000756

WO 2004/092997

5/11

G ‘b4

Bunnasjeg auiey
usbloyebuy suiey ‘pusgejuis]ly

snjejssBunbiosiop pun -jeizog

0-0-1 19L JewindJe|p
0-0-1 Bw z‘p uixobig

aidesay ] apuane]

/161 1} 9 uopjesaiusbepy
8961 slwopeshzejoyD
6G61 SIyoal juisseg aluleyus)siaT

uauonUaAIBlU| — usuonesadQo

VYV4d 9JI0juoy-sN

dANIAPOIND
Jayonzinig

jipsoube;q apuajne

asoubejpjenualapiq - awoydwAg

snjejsuyez
ualyp — eseN — sjeH — uabny
agamabapuig— [)sniN — 1eIeNS
neyuis|yog —IneH
wisysAsuaniaN saioydued
weysAs sayosiBojounuutu]

e SRR

wa)sAg saulbjopug

unuuen —jnjg
wojsAsjenuan)
seanjued
uieq — uabepy

oboMUaJ[€D) — 18qo]

SbomuieH — o1oIN
Jelyouciqosyoel] — abun
as5BJo9

ZisH

SNZ

[yoidsuopuniuebio

USPUNAA - BWO)S
- g)eue|dul]— Jayayey|
wweibopid

Aisod Uy |InN 0

addnubinig

100¢ s!q snueja |

- snjejsjduyy

L/6| siq lusponp snojn

enjosge elwylAyuy

[juayos

-19q0 SIyoal e|| YAY a4aydusd
snuousdAH

g dAL snyjew ssjeqelq
ZuaiziynsujuaialN apaisuadwoy
(wo g'y) ewW
~sAinsueuspoeyoneg sajeualelju]

uasoubeiq

aibiejjeuloiuad
uonenbeoyuy

[joidoyispy

Bisquineg 00000

74 mdm._uw_mm:m

GZ6L°ZL°LE

HANYIM ‘NNYNSEILSNIA

al

Heljqusjeg




WO 2004/092997

6/11

PCT/DE2004/000756

(o]
-~
N
2
q—
X
—>
N
S \—
N
o
-
N
A
‘_.____—_—
—>

56

0 o N
-~ N (V] N
N N N >
A A N
o
o P> <
e
& N N
A A A
< © b
N ~N N
Y N N
S
~ N
©
_‘_ o
Y

204

Fig. 6



PCT/DE2004/000756

WO 2004/092997

7/11

/L B4

(wo g'y) ewsAinaueuspoeyonegq sejeuaselyu| :asoubeiq

L00Z lINr lleyosedn

Bunyonsieun|jonuod] ynsoubelq sjuejdes
uoneyjipuisuonetado

Inz swyeubun|g}s :000Z 1snbny
aibinuiyogelas Bunyonsiajun JoLgiziy

0002 !Inr ‘8661 Lm:cmwv\
aiydelsbowousindwo) Jap|iquabluoy

0002 !Inf ‘8661 L_m:cm_,v\
aiydesbowonendwon) syouagpunjeg

6661 unf ‘2661 LAY ‘9661 ZIel y

;leyosesyn uszuanbasospip

6661 Iunr ‘2661 1udy ‘9661 ZIE)N \
‘|leyoseu|n syouagpunjeg

uabunydnudiap

A

/[ /

\ AY

mc:.._mamsm:mx
oY

Y sulay

snjeyssBunBlosiop R: -[e1zog

0-0-L (AL Jeunuey
0-0-1 Burg‘o uxobig

2261 11 g uohlpsaiusbepy
8961 8l 1sAza)0y0D

6561 Judad luisseg / 197

aidesayy spusgney uauag! | Rl % [o]
Vv sllojuon-sn 161 S1q Mpp A 1
enjosqy el yuy
HYNIAMIIND [PjuRyas
dexpnAn -15q0 SI\2) €| /v aseudEd
. L snuopadiy
12 1Q Spudney 1pler g - dAp mB:%E sajpgeq
/ zZusrnsupalal spesuduioy
smeswez wo g'y) ewr
UakjQ — 058N — 51 16Bng nmsodud NG | | w S'%)
eqamoBapu|g- ST ~ RIS v
INYUISNOS —IneH eddnifinig
waysAsuanieN saieydiued cvmocmm_n
wayshs seyosiBojounuan|
Mmm oS
e L00Z i shugiaL
smejsydus) Groquineg o000
S¢ sgessiasny
aifigjeuyouad . SZ6L°2LLE
uopejnbeoyguy YINYIM ‘NNYWHILSNN
uapuNpA - BWICIS yoadoispy al

Jyoadsuopyunuebio

- ereyueiduy- ejeuey

wuweibopjid

jejqusieq




WO 2004/092997 PCT/DE2004/000756
8/11

316
320
324

f
f
T

312

A 4

©
326

[e0]
(o]
™
< [v0]
X o N
OOQ. (4]
(o] (o] >
o (2]
° /O
)
A AN
o (a2]
—_— e a0}

Fig. 8



WO 2004/092997

418

9/11

410 [«— 412

416

PCT/DE2004/000756

426

424

422

414

Fig. 9



WO 2004/092997 PCT/DE2004/000756
10/11

e
<
o
—
O
A\ 4
® o
O | N \e— D)
™ o) 0
.
S N
o ©
—
A
<+ \e——
0
o
N
(]
o0
4— b
w0
A
A
\4
o
e

16




WO 2004/092997

30

PCT/DE2004/000756
11/11
> o
<
—
—
O
L
A 4
0
o
3\ 3
.
N X
S ;
.
h
3\
©
o
N
© ©
®
+—| ©
A
A
A 4
o
- ©
©




	Abstract
	Bibliographic
	Description
	Claims
	Drawings

