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Wissensbasierte Systeme in der Medizin sind im klinischen Alltag bisher nicht in dem MaBe verbreitet, wie dies lange
Zeit erwartet wurde. Wichtige Griinde sind einerseits zu hohe Anspriiche an die Systeme und andererseits die man-
gelnde Integration in Krankenhausinformationssysteme. In diesem Artikel werden ein Uberblick und Beispiele iiber
den aktuellen Stand der Anwendung von medizinischer Entscheidungsunterstiitzung préasentiert und viel verspre-

chende Trends aufgezeigt.

1 Einleitung

Die Entwicklung von Expertensystemen in der Medizin stellte
sich als weit schwieriger heraus, als urspriinglich angenom-
men wurde. Dies spiegelt sich auch in Ubersichtsartikeln des
,New England Journal of Medicine” wider: wdhrend 1970 in
einem Artikel von [Schwartz 70] grof3e Hoffnungen mit der
Einfuhrung von Computern zur medizinischen Entschei-
dungsunterstitzung verbunden wurden, die sich in der
raschen Entwicklung eindrucksvoller Forschungsprototypen
Mitte der siebziger Jahre zu bestatigen schienen, zog Barnett
[82] eine niichternere Zwischenbilanz, wobei er das fast vol-
lige Ausbleiben von Expertensystemen in der klinischen Pra-
xis auf das Fehlen von ,Weisheit und Allgemeinheit” zurtick-
fuhrt. Ein neuer Artikel von Schwartz et al. [87] bezieht wieder
eine vorsichtig optimistische Stellung, die wir teilen:

,1970 prophezeite ein Artikel im New England Journal
of Medicine [der oben zitierte Artikel von Schwartz 70], dass
Computer im Jahre 2000 eine vollig neue Rolle in der Medi-
zin spielen und die intellektuellen Moglichkeiten des Arztes
betrachtlich erweitern kdnnen. Wie realistisch erscheint diese
Vorhersage zur Halbzeit?

Es ist klar, dass das Verstandnis der Entscheidungsfin-
dung und die Implementierung experimenteller Programme,
die zumindest Teile menschlichen Expertenwissens enthal-
ten, weit vorangeschritten sind. Auf der anderen Seite ist es
zunehmend offensichtlich geworden, dass gréBere wissen-
schaftliche und technische Probleme gel6st werden missen,
bevor wirklich zuverldssige Beratungsprogramme entwickelt
werden kdénnen. Trotzdem ist es unter der Annahme kon-
tinuierlicher Forschung immer noch mdglich, dass im Jahr
2000 eine Fille von Programmen verfligbar ist, die den Arzt
wesentlich unterstlitzen. Es erscheint sehr unwahrscheinlich,
dass dieses Ziel viel friiher erreicht werden kann.” [Schwartz
87, S. 688, Ubers. d. Verfl].

Dieses Ziel wurde auch im Jahr 2000 nicht erreicht. Auf
der anderen Seite wird dem Problem der Vorbeugung medizi-
nischer Fehler zunehmend mehr Aufmerksamkeit geschenkt,
nicht zuletzt wegen einer vielzitierten Publikation ,To Err Is
Human” aus dem Jahr 2000 [Kohn et al. 2000], in der geschatzt
wird, dass zwischen 44000 und 98000 Amerikaner jedes Jahr
wegen medizinischer Fehler sterben. Als vielversprechende
Gegenmalinahme werden insbesondere in den USA medizi-
nische Entscheidungsunterstiitzungssysteme (MEUS) angese-
hen. Deren Vorreiter sind jedoch weniger Diagnoseunterstiit-
zungssysteme, sondern CPOE-Systeme (Computerized Order
Entry oder Care Provider Order Entry), wobei ,Order” neben
Medikamentenverschreibungen, Anordnung von Labor- und

anderen Tests auch viele weitere Aktionen umfasst, die tber

einen Computer in ein Krankenhausinformationssystem (KIS)

eingegeben werden.

Nach Ansicht von [Carter 2007] sind zwei Faktoren fir den

bisher relativ geringen Erfolg maBgeblich:

 Die Schwierigkeiten bei der Entwicklung adaquater Wis-
sensbasen fir breit einsetzbare Systeme (im Gegensatz zu
spezialisierten Systemen) wegen (1) Fehlen von kausalem
(physiologischem) Wissen und entsprechenden Erkla-
rungen; (2) mangelnder Flexibilitdt und Robustheit bei
Problemen, die nicht in der Wissensbasis berlicksichtigt
sind; (3) Problemen bei der Validierung; (4) Unfahigkeit, aus
Erfahrungen zu lernen.

» Die mangelnde Integration in KIS.

Beide Problemkreise werden durch das Fehlen einer brauch-
baren standardisierten Terminologie verschlimmert, da
sowohl die Wiederverwendung von Wissensbasen als auch
die Wiederverwendung von Daten aus dem KIS erschwert
sind. Die Wiederverwendung von Daten aus dem KIS hangt
dartiber hinaus von der Qualitdt und Quantitat der dokumen-
tierten Daten ab, die bisher ebenfalls nur in Teilbereichen (vor
allem Labor) fiir wissensbasierte Systeme ausreicht und auch
das Lernen aus Erfahrungen beeintrachtigt. Hinzu kommt,
dass die meisten Daten nicht kodiert sind, sondern als Texte
vorliegen, deren Interpretation flir Computer schwierig ist. Da
der Zeitaufwand fur die Entwicklung und Wartung breit ein-
setzbarer Systeme sehr grof3 und der Erfolg aus obigen Griin-
den nicht sicher ist, gibt es nur relativ wenige, meist dltere

Systeme, aber auch einige neuere, auf diesen Erfahrungen

aufbauende Entwicklungen (vgl. Kap. 2).

Ein dritter Problemkreis ist, dass Mediziner sich oft nicht
bewusst sind, wann sie von Entscheidungsunterstiitzung pro-
fitieren. Dadurch nutzen sie das vorhandene Angebot nicht
optimal aus (s.u.).

Im Folgenden werden verschiedene Einsatzszenarien von
medizinischen Entscheidungsunterstiitzungssystemen disku-
tiert und Fallbeispiele dazu beschrieben:

« grof3e diagnostische Entscheidungsunterstiitzungssys-
teme, die nicht in ein Klinikinformationssystem integriert
sind.

o CPOE einschl. computerbasierte Medikamentenverschrei-
bung

o Integrierte Qualitatssicherung durch Evidence-based
Medicine: Intelligente Dokumentationssysteme, Statisti-
sche Qualitatskontrolle, Einsatz medizinischer Guidelines
einschl. deren Umsetzung als Closed Loop System.
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