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Zusammenfassung

Eine Vielzahl an universitdren und wirtschaftlichen Organisationen entwi-
ckeln patientengefiihrte elektronische Gesundheitsakten (Personal Health Re-
cords - PHR) und stellen sie bereits teilweise der breiten Offentlichkeit zur
Verfiigung. Neben der zentralen Speicherung und einer optimierten Arzt-
Patienten Kommunikation ergeben sich durch den Einsatz von PHRs zu-
siatzliche Moglichkeiten, die medizinische Behandlung zu verbessern. Eine
davon sind elektronische Tagebiicher, die den Patienten das Protokollieren ih-
res Gesundheitszustands abseits medizinischer Einrichtungen erlauben. Die-
se Arbeit umfasst die Analyse und Umsetzung einer PHR-Anwendung zur
Definition und Konsumation generischer Patiententagebiicher.

Aufbauend auf einer Analyse der etablierten Standards zur Speicherung und
Kommunikation medizinischer Daten (openEHR, HL7 CDA, CCR) und ak-
tueller Projekte, die diese Standards einsetzen, werden mégliche Ansétze der
Systemarchitektur sowie des Datenmodells erarbeitet. Dabei liegt der Fokus
auf frei definierbare, erweiterbare und wiederverwendbare Tagebuchstruk-
turen sowie auf einer moglichen Interoperabilitit mit externen Systemen.
Im UI-Design werden speziell die Aspekte des komplexen Tagebuchaufbaus
behandelt und mogliche Benutzerschnittstellen aufgezeigt, die sowohl das
Entwerfen von Tagebiichern als auch deren Verwendung im Kontext der An-
wendungsarchitektur erlaubt.

Die prototypische Implementierung der Anwendung erfolgt als Web-basierte
online Applikation im Sinne des Web 2.0 in ASP.NET MVC 3 unter Ver-
wendung mehrerer Frameworks zur Unterstiitzung von Best Practices wie
Dependency Injection und OR-Mapping. Mit dem Einsatz der Rendering-
Engine Razor sowie externer Javascript Funktionsbibliotheken werden die
Anforderungen an das User-Interface umgesetzt. Der Prototyp umfasst ein
administratives Modul zum Bearbeiten und Zuweisen der Tagebiicher und
ein Patientenmodul, um diese regelméifig auszufillen.



Abstract

A number of academic and economic organizations started to develop patient-
centric electronic health records (Personal Health Records - PHR) and partly
made those available to the public. Besides central data storage and opti-
mized physician-patient-communication, the use of PHRs provides additional
options in order to enhance medical treatment. One of those options are elec-
tronic diaries, allowing patients to protocol their health status independently
outside a medical facility. This thesis covers the analysis as well as the de-
velopment of a PHR-application to define and use generic patient diaries.

Based on the analysis of well-known standards to store and communicate
medical data (openEHR, HL7 CDA, CCR) and current projects using these
standards, possible approaches of the system architecture and the data model
were developed. This process focused on freely definable, expandable and
reusable diary structures as well as interoperability with external systems.
Furthermore, the Ul-design deals with the aspects of the complex diary for-
mat and provides interfaces, allowing the design and the usage of the diaries
in the context of the applications architecture.

The prototypical implementation was done as a web-based online application
using ASP.NET MVC 3 and different frameworks to support best practices
like dependency injection and OR-mapping. The usage of the rendering
engine Razor and open-source Javascript libraries allowed the implementa-
tion of the user-interface requirements. The prototype was divided into an
administrative module to edit and assign diaries and a patient module for
periodic use.

il
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Kapitel 1

Einleitung

1.1 Allgemeines

Mit dem Einzug der elektronischen Datenverarbeitung im medizinischen Sek-
tor in den letzten Jahrzehnten sind unzdhlige neue Moglichkeiten zur Ver-
besserung der medizinischen Versorgung entstanden. Von Arztpraxissyste-
men bis hin zu Krankenhausinformationssystemen (KIS) wurde vor allem
im Verwaltungssektor viel investiert. Letztere sind aber auch zur Verbesse-
rung des medizinischen Bereichs geeignet. Ein KIS ist ein Zusammenschluss
mehrerer Komponenten wie z.B. Betriebs- und Managementsunterstiitzen-
de Systeme|lI]. Hierzu zihlen die Patientdatenverwaltung, das Labor- und
Radiologieinformationssystem, das Operationsdokumentation, ein Apothe-
kensystem oder Materialwirtschafts- und Personalinformationssysteme. Zur
Verbesserung des medizinischen Bereichs tragen vor allem die Elektronische
Krankenakte (siehe Kapitel , die Integration von Literatur sowie Ent-

scheidungsunterstiitzende Funktionen|2] bei.

Die Entwicklung in der Gesundheitsversorgung blieb aber nicht bei der lo-
kalen Digitalisierung vorhandener Konzepte stehen. Vor allem die flichen-
deckende Verbreitung des Internets und der Einzug in unser tégliches Le-
ben trug zu neuen Ideen und Konzepten bei. Anndhernd fiinf Prozent der
Suchanfragen bei Google sind gesundheitsbezogen|3]. Eigene Foren oder We-

blogs erlauben Patienten sowie medizinischem Fachpersonal ihre Anliegen
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und Erfahrungen zu vertffentlichen. Fachartikel sind sofort und meistens
kostenlos einsehbar. Diese und weitere Entwicklungen trugen zur Entste-
hung des Begriffs ,eHealth” als Verwendung von Internet-Technologien im
Gesundheitsbereich beif4].

Mit der Evolution des Internets formte sich im Jahr 2004 die Terminologie
~Web 2.0” die dadurch gekennzeichnet ist, dass aus dem unidirektionalen
Massenmedium Internet ein Medium entstanden ist, das seinen Benutzern
die aktive Partizipation, also das eigenstdndige Generieren von Inhalten ohne
speziellem Know-How erlaubt. In diesem Zusammenhang versteht man mitt-
lerweile den Einsatz von Web 2.0-Technologieen im medizinischen Bereich als
,Health 2.0” oder ,Medicine 2.0”[5].

1.2 Aufbau der Arbeit

Diese Arbeit gibt zuerst einen einleitenden Uberblick iiber zwei Kernkon-
zepte von eHealth und Health 2.0, ndmlich den Electronic Health Records
(EHR) sowie den Personal Health Records (PHR) (siehe 2.1und [2.2). In die-
sem Zusammenhang werden im Kapitel anschliefend aktuell etablierte
Standards zur Kommunikation medizinischer Daten wie openEHR, Health

Level 7 oder Continuity of Care Record analysiert und verglichen.

Der praktische Teil der Arbeit konzentriert sich auf die Analyse und Umset-
zung einer Teilfunktionalitit eines PHR, einem elektronischen Patiententa-
gebuch als Internetportal unter Verwendung der oben erwdhnten Standards.
Kapitel 4] untersucht die verschiedenen Méglichkeiten fiir den Entwurf dieses
Systems. Dabei werden folgende Schwerpunkte gesetzt:

e Verschiedene Ansitze zur Systemarchitektur, die sowohl medizinische
Einrichtungen als auch Drittanbieter als Betreiber in Erwigung zie-
hen. Kapitel beschreibt die verschiedene Plattformen auf denen
das System aufgesetzt werden kann sowie die Unterschiede, die sich

durch verschiedene Betreiber ergeben.

e Mdoglichkeiten, Patienten-spezifische aber auch Krankheits-spezifische

online-Tagebiicher zu erzeugen und bestimmten Patienten bereitzustel-
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len. Im Abschnitt werden mogliche Datenmodelle analysiert, die

diese Anforderung unterstiitzen.

e Sowohl Produzenten als auch Konsumenten dieser Tagebiicher miis-
sen iiber eine geeignete Benutzerschnittstelle verfiigen, die intuitiv alle
Méglichkeiten bereitstellt. Verschiedene Ansitze die sowohl die Pati-
entenseite als auch das User-Interface des medizinischen Personals be-
treffen, finden sich im Abschnitt [4.4]

e Schnittstellen zu anderen Systemen oder medizinischen Gerdten die
die Handhabung erleichtern und somit die Akzeptanz erhthen. Kapitel
beschreibt die Implementierung von Webservices zur Verkniipfung
verschiedener Systeme als auch die Implementierung von Hardware-
Schnittstellen.

e Die gewihlte Architektur beeinflusst in gewissem Mafe auch den Da-
tenschutz, der bei sensiblen personenbezogenen Daten eine grofe Rolle
spielt. Im Abschnitt werden dazu die rechtlichen Aspekte behan-
delt.

1.3 Motivation

Auch wenn es bereits verschiedene Ansétze und auch Produkte im Bereich
der Personal Health Records (PHR) gibt (siehe Kapitel [2.6.2)), erfuhren diese
Systeme noch keine wirkliche Evolution. Trotz grofter potentieller Vorteile,
wie der Zugang zu den eigenen medizinischen Daten oder einer einfachen
und zielgerichteten Kommunikation, fehlt es vielen Anwendungen nach wie
vor an der notwendigen Akzeptanz der Benutzer. Der wichtigste Aspekt da-
bei ist der Zugriff auf die eigenen Gesundheitsdaten und damit der bessere
Uberblick iiber den medizinischen Zustand. Durch die integrierten Kommu-
nikationsmechanismen kann das Arzt-Patienten-Verhiltnis gestirkt werden
und unkompliziert Termine vereinbart, Fragen gestellt und beantwortet oder
auch Rezepte ausgestellt bzw. erneuert werden. Auf diese Weise kann auch
die Uberwachung eines medizinischen Zustands von einer episodischen hin zu
einer kontinuierlichen Betreuung gebracht werden, was zu einer schnelleren

Reaktionszeit auf bestimmte Situationen fithrt. [6]
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Die Entwicklung von PHR-Systemen passiert zum Grofiteil in den USA.
Auch wenn in Europa viele Regierungen in Richtung einer Einfiihrung ei-
nes Electronic Health Records (EHR) gehen, wird das Ergebnis eher eine
lebenslangen Patientenakte sein und den Fokus in erster Linie weniger auf

die Interaktion und die Partizipation des Patienten legen.

Der in dieser Arbeit analysierte Entwurf und die Implementierung eines elek-
tronischen Patiententagebuchs soll einen weiteren Ansatz zur Umsetzung ei-
nes Teils eines PHRs liefern. Die Architektur und das Datenmodell bzw. die
Datenkommunikation sind von einigen grofsen Projekten bereits erfolgreich
durchgefiihrt worden oder sogar als Standard verfiigbar. Die Verwendung
dieser bekannten Vorlagen in elektronischen Tagebiichern ist zum aktuel-
len Zeitpunkt eher oberflichlich. Entweder sind die Tagebiicher als einfache
und kontextlose Eigenschaft-Werte-Paare realisiert oder strikt auf eine oder
mehrere vorgegebene Krankheiten bzw. Gerate limitiert|7]. An diesem Punkt
liegt das Potenzial, durch die Verwendung eines etablierten Standards ein
System zu schaffen, das fiir jede erdenkliche Situation ein Tagebuch erstellen

kann und sich unkompliziert in bestehende Anwendungen integrieren lasst.

Das im Rahmen dieser Arbeit zu entwickelnde System verfolgt diesen Ansatz,
indem fiir das Grundgeriist des Datenmodells einer der Standards herange-
zogen wird, der es erlaubt, Tagebiicher sowie deren Daten vollkommen frei
abzubilden. Darauf aufbauend soll eine Online-Applikation entworfen und
implementiert werden, die die Modellierung und Verwendung der Tagebii-
cher ermdglicht und durch den Einsatz von Best Practices bei der Entwick-
lung Schnittstellen zur Kommunikation mit anderen Systemen bereitstellt
und Méoglichkeiten fiir Erweiterungen bietet. Die genaue Spezifikation der
Anforderungen findet sich im Kapitel



Kapitel 2

Grundlagen der elektronischen

medizinischen Datenhaltung

2.1 Electronic Health Records (EHR)

Die elektronische Krankenakte bzw. der Electronic Health Record ist seit
vielen Jahren ein zentraler Punkt der Forschungen im Bereich der medi-
zinischen Informatik[8]. Sie kann als lebenslange, digitale Aufzeichnung von
Gesundheitsinformationen eines Individuums definiert werden, mit dem Ziel,

die medizinische Versorgung, Ausbildung und Forschung zu verbessern[9J].

2.1.1 Die konventionelle Krankenakte

Mit der methodischen Behandlung von Menschen entstand gleichzeitig die
Dokumentation des medizinischen Zustandes sowie der angewendeten Ver-
fahren. Mit der Weiterentwicklung der Medizin {iber Jahrhunderte, entwi-
ckelten sich ebenfalls die Methoden der medizinischen Dokumentation. Sie
ermoglichten nicht nur die effektivere Behandlung von Patienten sondern

fithrten zu einer immensen Wissensbasis fiir die medizinische Forschung][T].

Die medizinische Dokumentation zu einem Patienten wird heute als Kran-
kenakte gefithrt und umfagst alle Dokumente die im Rahmen der medizi-

nischen Versorgung eines Patienten entstehen. Teil dieser Krankenakte sind
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unter anderem Anamnese- und Befunddokumentation, zusammenfassende
Berichte sowie diverse Ubersichten. Diese Teildokumentationen besitzen un-
terschiedliche Ziele und Eigenschaften. Im Detail beschreiben die Eintréige

der Krankenakte

e welche medizinische Aktion (Beobachtung, Medikation, Instruktion,
etc.)

e zu welchem Zeitpunkt

e von wem

e aus welchem Grund

e mit welchem Ergebnis und Schlussfolgerungen

e an welchem Patienten

durchgefiihrt wurden. Dies geschieht hinsichtlich vergangener aber auch zu-
kiinftiger Ereignisse im Sinne von geplanten Untersuchungen und Behand-

lungen. [10]

Die konventionelle Krankenakte in Papierform entwickelte sich gemeinsam
mit der medizinischen Dokumentation und galt bis zur Einfiihrung von Kran-
kenhausinformationssystemen als Standard. Sie wurde in nahezu allen me-
dizinischen Einrichtungen in unterschiedlicher Komplexitdt gefiihrt. Dieser
Umstand fiihrt jedoch auch dazu, dass die gesammelten Daten dieser Ein-
richtungen zum Grofsteil auf einen Ort beschrinkt sind. Und selbst innerhalb
einer medizinischen Einrichtung, die eine gewisse Grofe iibersteigt und meh-
rere unterschiedliche Leistungen anbietet, werden Krankenakten dezentral
gewartet und mit komplexen Aktenplidnen und Archivierungsverfahren ver-
waltet. Ein Beispiel aus der Praxis zeigt, dass bei verschiedenen Ambulanten
Behandlungen eines Patienten, jedes mal ein neues Dokument angelegt und
in die Patientenakte hinzugefiigt wird (siehe Abbildung , was in diesem

Fall zu neun verschiedenen Dokumenten fiihrt. [I]

Folglich wird die papierene Akte in Umgebungen, in denen mehrere Leis-
tungstrager bzw. Personen Dokumente beisteuern, iiber kurz oder lang nicht

funktionieren bzw. zu erheblichem zusétzlichen Aufwand fiithren.
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Abbildung 2.1: Neun unterschiedliche Akten einer Patientin in einem Kran-
kenhaus [1J.

2.1.2 Die elektronische Krankenakte

Mit der Einfiihrung von medizinischen Informationssystemen hat auch die
digitale Version der papierenen Krankenakte, die elektronische Akte, an Rele-
vanz gewonnen. Sie basiert auf den gleichen Prinzipien ihres Vorgéngers und
ermoglicht dabei den zeitnahen Zugriff auf sdmtliche Daten ohne die Ein-
schriinkung auf einen bestimmten Ort[I1]. So soll den Arzten und sonstigem
betreuenden Personal des Gesundheitswesens der Zugriff auf Informationen
ermoglicht werden, die bis dahin auf mehrere Orte verteilt waren, auf Pa-
pier oder digital existierten und als narrative, strukturierte, kodierte oder

multimediale Eintrége zu finden waren|12].

In der Fachliteratur existieren mehrere verschiedene Definitionen der elektro-
nischen Krankenakte, die je nach Inhalt, Erzeuger, Herkunft oder Zugriffs-
moglichkeiten verschiedene Begriffe einfiihren. Die Definition des ,Office of
Health and the Information Highway Canada” aus dem Jahr 2001 beschreibt
aufeinander aufbauende Einheiten, deren letzte Stufe den EHR darstellt.

Diese Einheiten sind:
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Incident Record Daten, die erzeugt werden, wenn ein Individuum mit je-

mandem aus dem Gesundheitsbereich interagiert.

Patient Record Eine Sammlung von ,Incident Records” zu einem bestimm-
ten Patienten, die von einer Einrichtung des Gesundheitswesens gefiihrt

wird.

Health Record Alle ,Patient Records” eines Patienten aus allen Einrich-

tungen, die solch einen ,Patient Record” fiithren.

Werden diese Einheiten elektronisch gefiihrt, ergeben sich somit der ,Flec-
tronic Incident Record”, der ,,Electronic Patient Record” sowie schlussendlich
der ,Electronic Health Record”. [13]

Eine weitere Definition von Waegemann (1999), die stufenweise zum EHR
fiihrt, orientiert sich eher an der natiirlichen Entwicklung des IT-Einsatzes
in medizinischen Einrichtungen[I]. Wiederum bauen die Stufen aufeinander

auf. Im Detail sind diese:

Automated Record In dieser ersten Stufe werden hauptsichlich Patien-
teninformationen wie Stamm- und Falldaten gespeichert, um die admi-
nistrativen Einrichtungen zu unterstiitzen. Ergénzt wird der ,Automa-
ted Record” durch Information zu den Ablageorten der papierbasierten
Akte.

Computerized Medical Record System Bei solch einem System wer-
den die Akten zwar teilweise bzw. vollstindig elektronisch gefiihrt,

existieren jedoch nur begleitend zur herkémmlichen papierene Akte.

Electronic Medical Record System Ein EMR beschreibt in diesem Kon-
text ein Informationssystem, dass anstelle der papierenen Krankenakte

eine elektronische medizinische Dokumentation ermdoglicht.

Electronic Patient Record System Die vierte Stufe ergibt die Vernet-
zung mehrerer EMRs verschiedener medizinischer Einrichtungen zu ei-

ner gesammelten Krankenakte.

Electronic Health Record Der EHR bezeichnet in diesem Konzept die
héchste Stufe, die erreicht wird, wenn eine vollstdndige und lebenslange

medizinische Dokumentation von Geburt an ermdglicht wird. [14]
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FEine essentielle Eigenschaft jeder elektronischen Krankenakte ist die Infor-
mationstransparenz, die Durch die strukturierte Erfassung des medizinischen
Zustandes sowie der Behandlungsverfahren erreicht wird. Dadurch ergeben
sich unterschiedlich visualisierte oder strukturierte Sichten auf die Daten, um

der medizinischen Einrichtung einen raschen und effizienten Uberblick iiber

die Eigenschaften eines oder mehrerer Patienten zu verschaffen[I5]. Unter
anderem hilft dies bei der Wahl strategischer, medizinischer Entscheidun-
gen. Ein Beispiel fiir eine speziell aufbereitete Sicht auf die elektronische
Krankenakte ist das problemorientierte Krankenblatt [16]. Es organisiert die
Eintrége der Akte nicht wie iiblich nach ihrer Art bzw. Herkunft oder ih-
rem Eingangsdatum, sondern nach dem spezifischen Problem des Patienten.
Andere Darstellungen versuchen Informationszusammenhénge aus mehreren
Patientenakten hervorzuheben. Wang et al. zeigen im Projekt ,Lifelines2”
ein Interface, mit dem zeitlich relevante Daten, wie eben jene aus Patienten-
akten, durch geeignete Filter und Anordnungen so auf Zeitleisten dargestellt
werden kénnen, dass etwaige Relationen zwischen dokumentierten Ereignis-

sen aus diesen Akten erkannt werden konnen[17].

Ein weiterer Aspekt der elektronischen Patientenakte ist die Tatsache, dass
Informationen unmittelbar und eventuell auch gleichzeitig an alle abrufen-
den Stellen weitergegeben werden. Was bei der konventionellen Kranken-
akte vom aktuellen Ort der Akte abhiingig war, ist jetzt sofort verfiigbar.
Davon abgesehen, dass die verschiedenen Stellen nicht mehr auf die lokale
Prasenz der bendétigten Information warten miissen, erlaubt die Automati-
sierung zusitzliche unterstiitzende Funktionen wie Benachrichtigungs- und
Erinnerungsfunktionen (siehe auch Kapitel oder auch entscheidungs-

unterstiitzende Funktionen|18].

Die Digitalisierung der Informationen ermdglicht auferdem die Integration
von klinischen Pfaden in die Umgebung der elektronischen Krankenakten.
Diese Pfade beschreiben von der klinischen Einrichtung vordefinierte Hand-
lungsabliufe bezogen auf bestimmte Probleme. Je nach Patient und Problem
kénnen diese klinischen Pfade individuell erweitert oder eingeschrankt wer-
den und sollen die behandelnden Abteilungen bzw. Personen bei der Pla-
nung unterstiitzen [19]. Gerade die Kombination mit den oben erwéhnten
Benachrichtigungs- und Erinnerungsfunktionen stellt ein grofes Potential

zur verbesserten Behandlung von Patienten dar. Obwohl die klinischen Pfa-
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de dieses Potential in Aussicht stellen, ist es auf Grund der Komplexitét
sehr schwierig, sich innerhalb einer medizinischen Einrichtung auf einheitli-

che Vorgehensweisen zu einigen.

Allgemein gesprochen soll die Einfithrung und der Einsatz eines EHR (1)
die Situation eines Patienten auf Basis der Diagnosen und Therapien trans-
parenter machen, (2) eine Problem- und Ergebnisorientierte Behandlung er-
moglichen und (3) interdisziplindres Arbeiten unterstiitzen und férdern. Laut
Haas konnte diese Technologie einen &hnlichen Beitrag zum Gesundheitsbe-
reich bringen wie die Medizin-Technik. Gleichzeitig warnt er jedoch auch vor
der Realisierung des glasernen Patienten und Arztes, was die Notwendigkeit
nach einem besonders verantwortungsvollen Umgang mit dieser Technologie
deutlich macht[1].

2.1.3 Datenschutz & Rechtliches

Laut § 4 Ziffer 2 des Datenschutzgesetzes 2000 (DSG 2000) zdhlen Daten
iiber Gesundheit zu den ,gsensiblen Daten” oder ,besonders schutzwiirdigen
Daten”. Somit sind gesundheitsspezifische Daten einer Person gleich schiit-
zenswert wie ihre rassische und ethnische Herkunft, politische Meinung, Ge-
werkschaftszugehorigkeit, religise oder philosophische Uberzeugung oder ihr
Sexualleben. Sollten die oben genannten Daten in unbefugte Hénde fallen,
kénnte das zu fatalen Folgen im beruflichen und sozialen Umfeld fiihren.
Gerade im Kontext der vernetzten medizinischen Infrastruktur durch die
Einfiihrung von elektronischen Krankenakten ist der Schutz dieser Daten

von hochster Prioritét.

Im Zusammenhang mit der elektronischen Krankenakte ist der bestehende
rechtliche Rahmen jedoch problematisch. Im § 9 des DSG 2000 heifst es

namlich:

schutzwiirdige Geheimhaltungsinteressen werden bei der Ver-
wendung sensibler Daten ausschlieflich dann nicht verletzt, wenn
... 12. die Daten zum Zweck der Gesundheitsvorsorge, der medizi-
nischen Diagnostik, der Gesundheitsversorgung oder -behandlung

oder fiir die Verwaltung von Gesundheitsdiensten erforderlich ist,
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und die Verwendung dieser Daten durch drztliches Personal oder
sonstige Personen erfolgt, die einer entsprechenden Geheimhal-

tungspflicht unterliegen ...”[]

Die von IBM durchgefiihrte Machbarkeitsstudie zur Einfilhrung einer elek-
tronischen Gesundheitsakte im &sterreichischen Gesundheitswesen von 2006
ist der Meinung, dass sich daraus die Einfiihrung nicht unmittelbar ablei-
ten ldsst, da die Gesundheitsakte eine andere Zielsetzung aufweist. Weiters
werden laut § 9 des DSG 2000 die schutzwiirdigen Geheimhaltungsinteressen
dann nicht verletzt, wenn der Betroffene seine Zustimmung zur Verwendung
der Daten ausdriicklich erteilt hat, wobei ein Widerruf jederzeit moglich istE]
[20].

Laut § 4 Ziffer 14 ist eine Zustimmung

,die giiltige, insbesondere ohne Zwang abgegebene Willenser-
klarung des Betroffenen, dass er in Kenntnis der Sachlage fiir den

konkreten Fall in die Verwendung seiner Daten einwilligt”ﬁ

Die Autoren der Machbarkeitsstudie merken unter anderem an, dass die Pa-
tienten meistens nicht alle beteiligten Personen kennen. Auferdem sei die De-
finition eines ,konkreten Falles” unklar, da nicht geklart ist, ob es sich dabei
um einen einzelnen Wert oder die gesammelten Werte einer Krankheitsperi-
ode handelt. Das Zustimmungsprinzip wiirde weiters einen undurchfiithrbaren
administrativen Aufwand bedeuten, da jeder Patient vor jeder Datenverwen-

dung um seine Einwilligung gefragt werden miisste[20].

Die folglich notwendige Gesetzesanderung liegt zur Zeit als Gesundheitste-
lematikgesetz (GTelG 2011) zur Begutachtung voxﬂ Es soll regeln, wie die

1§97 12 DSG 2000

2§ 9 7Z 6 DSG 2000

3§ 4 7 14 DSG 2000

*Bundesgesetz, mit dem ein Gesundheitstelematikgesetz 2011 erlassen und das Allge-
meine Sozialversicherungsgesetz, das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz, das Bauern-
Sozialversicherungsgesetz, das Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz, das Gen-
technikgesetz, das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz, das Hebammengesetz, das Me-
dizinische Masseur- und Heilmasseurgesetz und das Strafgesetzbuch, geéndert werden
(Elektronische Gesundheitsakte-Gesetz — ELGA-G)
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elektronische Gesundheitsakte (ELGA) im Gsterreichischen Gesundheitswe-
sen funktioniert und definiert das notwendige Umfeld. Im Konkreten werden
folgende Punkte behandelt:

e Begriffsbestimmungen wie ,Gesundheitsdiensteanbieter” (GDA) oder
SELGA-Teilnehmer”

e Datensicherheit
e Funktionsweise der ELGA
e Rechte der Patienten bzw. Pflichten der GDA

e Anderungen diverser Sozialversicherungsgesetze sowie des Gentechnik-

gesetzes und des Strafgesetzbuches

An dem Gesetzesentwurf sind bereits erste Kritiken aufgekommen. Unter
anderem wird das ,,Opt-Out-System” kritisiert, das die Verwendung der sen-
siblen Daten ohne die vorherige Zustimmung der Betroffenen erméglicht und
flir diese kaum versténdlich sein wird, welche datenschutzrechtlichen Folgen
eine derartige Verwendung mit sich bringt. Der 6sterreichische Datenschutz-
rat merkt auferdem an, dass die Einschrankung, welche Institutionen als
Gesundheitsdiensteanbieter gelten und somit Zugriff auf die Daten bekom-
men, ungeniigend ist. So konnten nach dem Gesetzesentwurf Rechtsanwilte
oder Versicherungen die regelmifig mit Gesundheitsdaten arbeiten unter
diese Definition fallen|2T].

Das Medzinproduktegesetz (MPG) ist eine weitere wichtige gesetzliche Grund-
lage bei der Entwicklung und dem FEinsatz von Software fiir den Gebrauch im
medizinischen Sektor. War zu Beginn nicht eindeutig, ob eigensténdige Soft-
ware, also Software die nicht Teil eines deklarierten Medizinproduktes ist, von
diesem Gesetz betroffen ist, wurde mit der Novelle des MPG als Umsetzung
der Richtlinie 2007/47/EG in nationales Recht, der Begriff ausgedehnt|22].
Das Einbeziehen von Software und die damit einhergehenden Sicherheits-
und Kontrollaspekte als wichtigen Schritt zeigt ein Artikel der Huffington
Post von Februar 2010, in dem berichtet wird, dass die US Food and Drug
Administration (FDA) Sicherheitsrichtlinien fiir elektronische Gesundheits-

systeme in Erwigung zieht|23]. Grund dafiir seien unter anderem sechs Tote
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sowie 44 Verletzte infolge teils schwerwiegender Fehler in Krankenhausinfor-
mationssystemen. Dazu zdhlen das Vertauschen von Informationen, Fehlzu-

ordnungen von Daten zu Patienten oder der Datenverlust.

Das nun eingefiihrte MPG und die Anwendung auf Software hat umfangrei-
che Konsequenzen fiir Hersteller, Betreiber und Anwender. Hersteller miissen
die Entwickelte Software einem Konformitidtsbewertungsverfahren unterzie-
hen, in dem zu priifen ist, ob das Medizinprodukt den grundlegenden An-
forderungen nach §§ 8 und 9 MPG und den einschldgigen europédischen Vor-
schriften entspricht. Nach erfolgreicher Priifung wird das Produkt mit einem
CE-Kennzeichen versehen. Jede nachtriigliche Anderung, wie Funktionser-
weiterungen durch Updates, miissen sich erneut dem Konformitdtsbewer-
tungsverfahren unterziehen. Betreiber sind dariiber hinaus verpflichtet, die
Software nur entsprechend der Zweckbestimmung einzusetzen. Das bedeutet
zum Beispiel, dass mehrere Medizinprodukte nicht ohne weiteres miteinan-
der kombiniert werden diirfen, solange dies nicht Teil der Zweckbestimmung
ist. Die Schulung des anwendenden Personals, die Uberpriifung der Funkti-
onsfihigkeit und Sicherheit des Systems sowie Meldungen liber aufgetretene
Vorfille fallen weiters unter die Pflichten des Betreibers. Neben dem Her-
steller und dem Betreiber kénnen auch die Anwender fiir eine Haftung in
Betracht kommen, da sie durch ihr Handeln mit den Medizinprodukten far

allfllige Schaden verantwortlich sein konnen. [24] 25]

2.2 Personal Health Records (PHR)

Die patientengefiihrte Dokumentation des medizinischen Zustandes wird als
Personal Health Record (PHR) bezeichnet. Er wird im Gegensatz zu ei-
nem EHR vom Patienten selbst erzeugt und steht unter der Kontrolle des
Patienten. Auch wenn Ausziige aus seinem EHR in den PHR einflieften kon-
nen, ist es die Aufgabe des Patienten dies zu veranlassen. Weitere extern
erzeugte Dokumente konnen ebenfalls als Teil des PHR den Zustand des
Patienten protokollieren und kénnen vom Patienten selbst oder auch von
medizinischen Einrichtungen wie Krankenhéusern, Fachéirzten oder Apothe-

ken erzeugt werden[26].

Wie die elektronischen Krankenakten hat auch die patientengefiihrte Akte
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ihren Ursprung in papierbasierten Aufzeichnungen, und auch heute pflegen
viele ihre personlichen medizinischen Aufzeichnungen in dieser Form [26].
Die steigende Popularitit der PHRs durch Entwicklungen wie ,Health 2.0”
oder Social-Networking, entstehen aber immer mehr elektronische Systeme
zur privaten medizinischen Datenhaltung. Auch der teilweise sehr intensive
Finsatz von marktbestimmenden Konzernen wie Google oder Microsoft, mit
Google Health bzw. Microsoft HealthVault, 6ffnet der breiten Masse den
Zugang zu elektronischen PHRs[27] 28].

Die Moglichkeiten der verschiedenen Losungen variieren stark nach ihren
Einsatzbereichen und ihrem Aufbau. Im Allgemeinen kénnen PHRs wie folgt

unterschieden werden:

e Standalone: Ein Teil der angebotenen Losungen sind abgeschlossene

Systeme, die alle verfiigbaren Daten verwalten um sie darzustellen.

e Tethered: Als zweite Lésungsarchitektur existieren Systeme, die auf
bestehende EHRs zugreifen um ihre Daten zu holen. Diese Systeme
sind abhéngig von den Betreibern des benutzten EHRs und entweder
direkt von diesen Betreibern zur Verfiigung gestellt, oder in enger Ko-

operation mit diesen entwickelt.

Der Grofsteil der zur Zeit verfiigharen PHRs wird jedoch eine hybride Form
der beiden Architekturansétze sein, bei der die Daten im System geschlossen
vorhanden sind und zusitzlich Daten aus verbundenen EHRs geholt werden

kénnen[6].
Die Funktionen der heutigen PHRs umfassen neben der bereits erwéhnten

Aufzeichnung und Einsicht in die persénlichen medizinischen Daten

e cine sichere Kommunikation mit medizinischen Einrichtungen,

e die Integration von Wissensdatenbanken (z.B. MedlinePluf] oder He-
althwiseﬁ),

o die Verlingerung von Rezepten oder

Shttp://www.nlm.nih.gov /medlineplus/connect /overview.html
Shttp://www.healthwise.org/


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/connect/overview.html
http://www.healthwise.org/
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e Funktionen die auf spezielle Gesundheitsaspekte, wie z.B. chronische
Krankheiten oder auf spezielle Zielgruppen wie Kinder oder Migranten

zugeschnitten sind.

Auch die Benutzergruppen unterscheiden sich bei den einzelnen Projekten
voneinander. Wihrend es in vielen Projekten keine Einschriankungen fiir Be-
nutzer gibt, wie zum Beispiel Google Health, sind es vor allem die mit beste-
henden EHRs verbundenen Serviceanbieter, die Voraussetzungen, wie den
Abschluss einer Versicherung oder die Mitgliedschaft in einer bestimmten
Gruppe, zur Bedingung machen|26]. Ein Beispiel dafiir ist UPMC HealhTrak
(siehe auch Kapitel , dessen Betreiber als Versicherungsunternehmen
und Krankenhausbetreiber ein PHR-System fiir seine Kunden zur Verfiigung
stellt[29].

2.3 Elektronische Patiententagebiicher

Eine mogliche Funktion eines PHR-Systems kdénnen elektronische Tagebii-
cher sein, die dem Patienten helfen sollen, seinen Gesundheitszustand zu

protokollieren.

Bereits seit den 1940er-Jahren werden Patiententagebiicher gefiihrt, um durch
die Partizipation des Patienten dessen Behandlung zu verbessern[30]. Durch
das Aufkommen von eHealth ist auch ein starkes Interesse an einer digita-
len Version solch eines Patiententagebuchs vorhanden. Sie erlauben es dem
Patienten auf einfache Art und Weise seinen Zustand zu protokollieren und
ermoglichen gleichzeitig der behandelnden Einrichtung eine verbesserte Dia-
gnostik. Speziell bei chronischen Erkrankungen kann der Einsatz von Pati-

ententagebiichern wesentlich zu einer optimierten Behandlung beitragen[31].

Kapitel ] und [] beschreiben den Entwurf sowie die Implementierung einer
PHR-Anwendung fiir elektronische Patiententagebiicher. Nach den in Kapi-
tel erlduterten Definitionen, handelt es sich dabei um ein hybrides Sys-
tem, mit der Mdoglichkeit sich iiber Kommunikationsschnittstellen mit einem
EHR zu verbinden. Ob und wie der Zugrift fiir unterschiedliche Benutzer-
gruppen eingeschriankt wird, ist in erster Linie vom Einsatzbereich und dem

Serviceanbieter abhéngig.
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2.4 Soziookonomische Aspekte

Der rasante Fortschritt im Gesundheitswesen der letzten Jahrzehnte hat
nicht nur zu einer besseren Lebensqualitét gefiihrt, auch die durchschnittliche
Lebenserwartung ist gleichzeitig deutlich angestiegen. Das resultiert unwei-
gerlich in héhere Kosten fiir die medizinische Behandlung, um die Lebens-
qualitét aufrecht zu erhalten[I]. Zusétzlich ist die Realisierung verschiedener
EHR- bzw. PHR-Systeme und deren erfolgreicher Einsatz bereits bei einem
sehr eingeschrinkten Funktionsumfang enorm kostspielig. Allerdings bieten
diese Systeme ein umfangreiches Einsparungspotential bei der Gesundheits-
versorgung, das Staaten, Versicherungen, den medizinischen Einrichtungen

und somit auch den Patienten zugute kommt[2§)].

Speziell PHRs fordern die Arzt-Patienten Kommunikation ungemein. Durch
die im System definierten Kommunikationswege ist ein kontextbezogener und
vor allem sicherer Informationsaustausch zwischen einem Patienten und sei-
nem behandelnden Arzt moéglich. Abgesehen von der einfacheren Kommuni-
kation verdndert die Verwendung von PHRs aufserdem die Interaktion beider

Rollen von einem episodischen hin zu einem kontinuierlichen Austausch[6].

Aber nicht nur die Arzt-Patienten Kommunikation kann durch den Einsatz
solcher Anwendungen profitieren. Das Teilen von personlichen medizinischen
Information mit Familie und Freunden, anderen Patienten mit dhnlichen Ei-
genschaften oder fremden Arzten iiber Social Networks macht sie alle zu
swellness co-producers”[32]. Solche Plattformen bieten emotionale Unterstiit-
zung, gegenseitiges Verstdndnis, das Teilen von Erfahrungen und Suchen
von Ratschldgen und fithren somit zu einer besseren Kontrolle der eigenen
Gesundheit|33].

2.5 Standards fiir medizinische Daten

Durch den Erfolg von digitalen Informationssystemen ist eine Vielzahl an
Projekten rund um den medizinischen Sektor und speziell zur Verwaltung
von medizinisch relevanter Daten von Patienten entstanden (siehe Kapitel
. Auch, wenn diese Systeme als isolierte Einheiten durchaus einen Mehr-

nutzen fiir ihre Benutzer darstellen, ergeben sich viele essentielle Vorteile
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erst mit der Vernetzung. Zum Beispiel konnen Informationen ortsunabhén-
gig zuganglich gemacht werden, was die Wartezeit verkiirzt bis alle relevanten
Informationen eines Patienten zusammengetragen sind und somit eventuell
lebensbedrohende Situationen sowie unnétige mehrfach-Untersuchungen und
Verschreibungen vermeidet. Interessante Moglichkeiten ergeben sich auch
durch die Verarbeitung der umfassenden gesammelten Daten um neue me-
dizinische Erkenntnisse zu erringen und das Auftreten von Krankheiten zu

verhindern, zu erkennen und zu behandeln[§].

Um die Interoperabilitit zwischen verschiedenen Systemen zu ermdglichen,
miissen geeignete Standards gefunden und eingesetzt werden. Aus diversen
Projekten (siche Kapitel und wissenschaftlichen sowie nationalen In-
itiativen sind demnach mehrere Standards hervorgegangen, die Formate zur
Speicherung und/oder Ubertragung definieren. Im Folgenden werden einige
solcher Standards vorgestellt, die zum einen bereits weit verbreitet sind und
zum anderen die Anforderungen (siehe Kapitel des praktischen Teils

dieser Arbeit erfiillen.

2.5.1 openEHR

Der openEHR Standard ist ein Ergebnis aus Forschungen die mit der Ad-
vanced Informatics in Medicine (AIM) Initiative der Européischen Union
begonnen haben und iiber die Entwicklung des Good European Health Re-
cords (GEHR) schlussendlich 1999 zur Griindung der openEHR Foundation
fithrten[34]. Diese non-profit organization, die vom University College Lon-
don (CHIME department)m und dem australischen Unternehmen Ocean In-
formatics{gj gegriindet wurde, besitzt seit dem das geistige Eigentumsrecht
am openEHR Standard[35].

Dieser beschreibt die Haltung und Verwaltung medizinischer Daten in EHRs.
Das Kernkonzept von openEHR ist die zweischichtige Datenmodellierung
durch die Verwendung von Archetypen. Die erste Schicht, das Referenz Mo-
dell (Reference Model — RM), beschreibt die technische Umsetzung eines

generischen Datenmodells. Das gesamte Expertenwissen der medizinischen

Thttp://www.chime.ucl.ac.uk/
8http://www.oceaninformatics.com/
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Doméne wird in die zweite Schicht, dem Archetypen Modell (Archetype Mo-
del — AM) ausgelagert. Dieser Ansatz erlaubt es, EHR-Systeme ohne umfang-
reiches medizinisches Know-How zu entwickeln, wihrend im medizinischen
Sektor die notwendigen Definitionen des klinischen Datenmodells erarbeitet
werden. Dadurch, dass also das medizinisches Wissen nicht Teil der Software
ist, ergeben sich folgende Vorteile: [36][8]

e Die medizinischen Definitionen (Archetypen) kénnen nach der Fertig-
stellung eines EHR- oder PHR-Systems verdndert werden. Vor allem
im sich sténdig weiterentwickelnden Gesundheitsbereich ist das von

grofer Bedeutung.

e Die fertigen Archetypen konnen (und sollen) von mehreren Institu-
tionen verwendet werden. Auf diese Weise wird auch die so wichtige
Interoperabilitidt zwischen den diversen EHR-~ und PHR-Systemen ge-

schaffen.

e Die Entwickler von EHR- und PHR-Systemen benotigen nur geringes
medizinisches Fachwissen und konnen sich auf die technische Umset-

zung konzentrieren.

Ein Archetyp enthilt Definitionen fiir alle Informationen, die aus medizini-
scher Sicht relevant sein kénnen|37]. Dies sind vor allem die einzelnen Da-
tenfelder mit Beschreibung, Datentyp, Kardinalitdt, Einheiten und deren
Einschriankungen. Datenfelder kénnen innerhalb des Archetyps zu Clustern
zusammengefiigt werden, um so ein Verschachteln zu ermoglichen. Zusitz-
lich kann angegeben werden, zu welchen Zeitpunkten oder Zeitintervallen
ein weiteres Dokument eines Archetyps erstellt werden kann. Das folgende

simple Beispiel soll die Eigenschaften Verdeutlichenﬂ

Der Archetyp ,Body-Mass-Index” ist eine Beobachtung (Observation) mit
einem Datenfeld ,body mass index” vom Datentyp Menge (Quantity). Das
Datenfeld wird in der Einheit kg/m? angegeben, ist verpflichtend und er-

laubt einen Werl zwischen 2 und 1000. Mehrere Beobachtungen kénnen zu

9 Archetyp-Definition verfiighbar auf der Webseite der openEHR Foundation: http:
//openehr.org/svn/knowledge/archetypes/dev/html/en/openEHR-EHR- OBSERVATION.
body_mass_index.vl.html


http://openehr.org/svn/knowledge/archetypes/dev/html/en/openEHR-EHR-OBSERVATION.body_mass_index.v1.html
http://openehr.org/svn/knowledge/archetypes/dev/html/en/openEHR-EHR-OBSERVATION.body_mass_index.v1.html
http://openehr.org/svn/knowledge/archetypes/dev/html/en/openEHR-EHR-OBSERVATION.body_mass_index.v1.html
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openEHR-EHR-OBSERVATION.body_mass_index.v1

Header | Definition | Terminc-lc-g}fl Display Interface| Descripticn |

History

Any event -

body mass index: 200 © kg/mz

Protocol

Method: -

Automatic calculation |
Direct entry i

Abbildung 2.2: Generiertes Interface des Body-Mass-Index Archetyps durch
den Archetype Editor von Ocean Informatics.

verschiedenen frei wahlbaren Zeitpunkten aufgezeichnet werden. Zuséatzlich
kann ein Datenfeld , Method” einmal fiir alle erfolgten Beobachtungen ver-
wendet werden. Das Feld ist vom Datentyp ,,Vorgegebener Text” (Coded text)
und erlaubt die Werte ,Automatic calculation” oder ,Direct entry”. Dieses
letzte Feld wird als Protokoll bezeichnet. Abbildung zeigt das durch den
Archetype Editor von Ocean Informatics erzeugte Interface des Body-Mass-

Index Archetyps.

Archetypen kénnen auf viele verschiedene Arten beschrieben werden. Um die
Interoperabilitidt zu gewdhrleisten ist im Zuge der Entwicklung von openEHR
die Archtype Definition Language (ADL) entstanden. Die ADL bietet eine
formale, abstrakte Syntax zur Beschreibung von Bedingungen eines Objektes
aus einer Doméne. Im Anhang [A] findet sich die ADL Syntax zum obigen
Beispiel des Body-Mass-Index. Ein ADL-Dokument kann durch die schlichte
Struktur auch mit XML représentiert werden[)}

Eine weitere essenzielle Eigenschaft von openEHR sind Templates. Ein Tem-
plate ist ein Zusammenschluss mehrerer Archetypen zu einer Vorlage fiir

Bildschirmmasken. Sie erlaubt es von den gewédhlten Archetypen einzelne

19XML-Schemas sind unter |http://www.openehr.org/releases/1.0.2/its/XML-schema/
zu finden.
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Abbildung 2.3: Organisation von Archetypen in ein Template[36].

Datenfelder oder Einschrinkungen zu entfernen, die in dem vorliegenden
Kontext nicht bendtigt werden, oder auch neue hinzuzufiigen. Auferdem
werden in diesen Templates die Sprache sowie Terminologie, aus den in den
Archetypen vorhandenen ausgewihlt. Genau wie die Archetypen selbst, wer-
den auch Templates mit der ADL beschrieben[36]. Abbildung[2.3|zeigt einen

Zusammenschluss mehrerer Archetypen in einem Template.

2.5.2 Health Level 7 - Clinical Document Architecture (HL7
CDA)

Genau wie die openEHR Foundation ist Health Level 7 International (HLT7)
eine non-profit organization, die sich mit Standards zur medizinischen Da-
tenhaltung und -libertragung beschéftigt. Im Zuge ihrer Arbeit hat HL7 eine
Reihe von Standards verabschiedet, die teilweise auch ISO zertifiziert wur-

den, wie zum Beispiel:

e Reference Information Model (RIM)
e Clinical Document Architecture (CDA)

e Clinical Context Object Workgroup (CCOW)
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e Messaging Standards (V2.x, V3)

Fiir diese Arbeit ist vor allem die Clinical Document Architecture (CDA)
interessant, die die Strukturierung, den Inhalt und den Austausch medizini-
scher Dokumente definiert[§]. Nach der Fertigstellung des Release 1 im Jahr
2000 wurde das Release 2, als Teil des HL7 V3 Standards, 2005 zum ANSI
Standard erkldrt. Fiir alle CDA-Dokumente gelten sechs FEigenschaften:

e Persistenz — Die Dokumente sind von dauerhafter Existenz.

e Verantwortlichkeit fiir die Verwaltung des Dokuments — Eine Organi-

sation zeichnet verantwortlich fiir die Verwaltung eines Dokuments.

e Signaturfihigkeit — Fin Dokument besitzt Informationen, die signiert

werden konnen.

e Kontext — Ein Dokument wird in einen bestimmten Kontext gesetzt.
Zum Beispiel umfasst ein Entlassungsbrief alle Daten der vorangegan-

genen Behandlungsepisode.

e Vollstindigkeit — Teilinformationen eines klinischen Dokuments kénnen

nicht ohne Bezug auf das Dokument verwendet werden.

e Lesbarkeit — Die klinischen Informationen miissen in lesbarer Form Teil

des Dokuments sein.[3§]

Die CDA-Dokumente sind XML-basiert und stellen Tags zur Verfligung, die
die Semantik von Personen- und Dokumenteigenschaften (z.B. <provider>,
<patient>, <authenticator>, usw.) bereitstellen und fiir die Abbildung von
Dokumentstrukturen und -hierarchien (z.B. <section>, <table>, <paragraph>,
usw.) genutzt werden kénnen. Abbildung zeigt eine vereinfachte Darstel-
lung des CDA Modells mit der Unterteilung in Header und Body sowie der

obersten Elemente.

HL7 Standards, und insbesondere die CDA (Release 2) werden internatio-
nal fiir zahlreiche Projekte herangezogen. Auch in Osterreich wird die CDA
als Grundlage fiir die Datenhaltung der geplanten elektronischen Gesund-
heitsakte (ELGA) verwendet|39)]. Fiir den praktischen Teil diese Arbeit ist
die CDA aufgrund der enormen Komplexitat im Vergleich zu anderen Stan-

dards weniger interessant.
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Abbildung 2.4: Vereinfachte Darstellung des CDA Modells[39].

2.5.3 Continuity of Care Record

Der von ASTM International und einigen Softwareanbietern aus dem Ge-
sundheitsbereich entwickelte Standard Continuity of Care Record (CCR),
stellt im (Gegensatz zu den oben erwdhnten Standards keine Definition von
Dokumenten dar. Mit ihm werden Momentaufnahmen der wichtigsten admi-
nistrativen, demographischen und klinischen Daten eines Patienten erzeugt,
die fiir die Ubertragung zwischen medizinischen Leistungstrigern verwen-
det werden konnen. Somit ist dieser Standard auch nicht zur dauerhaften
Speicherung von Gesundheitsdaten im Zuge eines EHR geeignet[40]. Den-
noch wird er von mehreren Anbietern von EHR- bzw. PHR-Systemen zur
Kommunikation mit anderen Systemen zumindest teilweise unterstiitzt, dar-
unter Google Health und Microsoft HealthVault[4I]. Abbildung (2.5 zeigt die
Elemente eines CCR Objekts, die von der Google Health API unterstiitzt
werden[42].

Auf Basis der HL7 CDA gibt es eine Implementierung des Konzepts des
Continuity of Care Records. Das Ergebnis ist der Continuity of Care Docu-
ment Standard. Er ist wie die CDA Dokumenten-basiert und soll die Vorteile

beider Seiten vereinen|43].
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Abbildung 2.5: Dokumentstruktur des durch die Google Health API unter-
stlitzen Ausschnitts aus dem CCR Standard|42].
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2.6 Aktuelle Projekte

In Deutschland gab es im Jahr 2005 ungefdhr zehn umfassende Kranken-
hausinformationssysteme, 50 Speziallésungen fiir verschiedene Fachabteilun-
gen in Krankenhfusern, 200 Arztpraxissysteme sowie weitere Losungen fiir
Gesundheitsdmter, arbeitsmedizinische Dienste, Krankenkassen, Rehabilita-
tionskliniken etc.[I]. Der Einzug von eHealth in unserer Gesellschaft ist also
bereits voll im Gange. Was mit verschiedenen Forschungsprojekten (z.B. Ad-
vanced Informatics in Medicine[34]) begonnen hat, fithrte iiber die Entwick-
lung von Standards (siehe Kapitel zur Implementierung experimenteller
und konkreter Software- und Hardwareprojekte. Zentrale EHR-Systeme als
lebensbegleitende Gesundheitsakte werden von vielen Staaten angestrengt
oder sind bereits in Entwicklung. In diesem Kapitel werden dazu einige na-
tionale und internationale Projekte vorgestellt. Auferdem gibt es mehre-
re PHR-Systeme, die Benutzern zur Verfiigung gestellt werden. Speziell im
Kontext des praktischen Teils dieser Arbeit werden auch Projekte erwahnt,

die sich mit elektronischen Tagebiichern beschéftigen.

2.6.1 EHR-Systeme

In Osterreich wurde fiir die Einfiihrung eines EHR im September 2006 die
Arbeitsgemeinschaft Elektronische Gesundheitsakte (Arge ELGA) gegriindet
die 2010 in die ELGA GmbH iibergefithrt wurde. Die Institution hat nach
durchgefithrter Machbarkeitsstudie in Zusammenarbeit mit IBM[20] einen
Implementierungsleitfaden inklusive der gewéhlten Standards ausgegeben[39]
und arbeitet aktuell an der Umsetzung, die laut Gesundheitsminister Stoger

mit 2015 soweit fortgeschritten sein wird, dass alle Befunde gespeichert sein

konnten 1]

Wie im Kapitel erldutert, wiirde durch die geplante Gesetzesdnderung
und durch die Einfiilhrung des Gesundheitstelematikgesetzes keine ausdriick-
liche Zustimmung des Biirgers ben&tigt um ihn in das EHR aufzunehmen.
Ein ,Opt-Out-System”, bei dem ein Biirger den Ausschluss aus der Daten-

bank beantragen kann ist vorgesehen.

' Meldung vom 17. Februar 2011 der Arge ELGA auf www.arge-elga.at.
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Auf internationaler Ebene wird zum Beispiel in den USA der EHR im Zuge
des ,Nationwide Health Information Network” (NHIN) realisiert. Die Ent-
wicklung des NHIN liegt in der Verantwortung des ,Department of Health
and Human Services” (HHS), das vom ,Office of the National Coordinator
for Health Information Technology” (ONCHIT) koordiniert wird und in Ko-
operation von privaten und staatlichen Unternehmen durchgefiihrt wird. Die
Realisierung der ,interoperable health information technology infrastructure”
ist bis 2014 geplant[44].

2.6.2 PHR-Systeme

Mit dem Beginn des Projektes 1998 gilt Indivo als eines der ersten grofen
PHR-Projekte [45]. Die als Open-Source Projekt entwickelte Plattform ist
als Drei-Schichten-Modell konzipiert. Die mittlere Schicht, der Indivo Ser-
ver, stellt eine API zur Verfiigung, die die diversen Client-Applikationen
(Présentationsschicht) verwenden kénnen, um Daten von der verschliisselten

Datenschicht zu holen, oder in diese zu schreiben.

Die API ist auf einem zweiteiligen Sicherheitskonzept aufgebaut. Der erste
Teil ist ein einfaches Rollenbasiertes Sicherheitskonzept, das fiir die Zugrei-
fenden Institutionen gilt. Im zweiten Teil kann ein Patient zusétzlich be-
stimmen, welche dieser Institutionen auf welchen Teil seiner Informationen
Zugriff erhalten. Nur wenn beide Teile einen Zugriff erlauben, ist das Aus-
lesen oder Andern der Daten méglich. Abbildung zeigt die Architektur

von Indivo.

Mittlerweile ist aus dem Indivo Projekt das System Indivo X im Bostoner
Children’s Hospital Informatics Program (CHIP) resultiert [46], das eine
weiterentwickelte Open-Source Plattform darstellt. Die Abbildung [2.7] zeigt

das Indivo X Frontend mit der Darstellung eines Labortests.

Den gleichen architektonischen Ansatz verfolgen auch weitere Produzenten
von PHR-Systemen, wie zum Beispiel Microsoft mit HealthVault oder Dossia.
Beide haben zumindest einen Teil der Indivo-Plattform in ihren Source-Code
integriert [7]. Auch Google baut auf diesem Ansatz auf und ist mit dem Portal

Google Health auf dem Markt stark vertreten. Durch die Integration von
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Abbildung 2.6: Plattformarchitektur des Indivo-Projekts.[45]
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26

Abbildung 2.7: Frontend von Indivo X mit einer Darstellung eines Labortests.

[45]
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moglichst vielen medizinischen Einrichtungen in die einzelnen Portale wird
versucht, dem Benutzer die Moglichkeit zu geben seine Gesundheitsdaten

ohne viel Aufwand an einer Stelle zu verwalten[47].

2.6.3 Elektronische Tagebiicher

Es existiert bereits eine Reihe an elektronischen Patiententagebiichern, die
Daten lokal oder zentral im Netz sammeln. Ein iiberwiegender Teil davon ist

auf eine einzige Krankheit fokussiert:

e Mit DIABTel entwickelten und testeten Gémez et al. ein System zur
Uberwachung und telemedizinischen Behandlung von Diabetespatien-
ten. Die Implementierung besteht aus zwei Client-Anwendungen, der
Medical Workstation (MW) und der Patients Unit (PU). Die MW l4uft
auf PCs in der klinischen Einrichtung und wird dem medizinischen Per-
sonal bereitgestellt. Die PU lauft auf einem Palmtop, den der Patient
mit nach Hause bekommt. Uber diese Client-Anwendung kann er jeder
Zeit die Daten, die die Krankheit betreffen, wie z.B. Blutzuckerwerte,
Insulininjektionen oder Didtédnderungen protokollieren und bei herge-

stellter Internetverbindung an den zugehdorigen Server schicken.

Ein besonderes Merkmal dieses Systems ist das ,Telecare service”, das
es dem behandelnden Arzt erlaubt aufgrund der erhaltenen Daten eines
Patienten, diesen iiber Anderungen in seiner Behandlung zu informie-
ren. Die Kommunikation 13uft iiber die integrierte Kommunikations-
moglichkeit via Textnachrichten. Als Ergebnis einer Studie des Systems
in einem realen Arbeitsumfeld mit 10 Patienten iiber 6 Monate, sahen
die Autoren die qualitative und quantitative Verbesserung der von den
Patienten gesammelten Informationen, die dem Arzt eine Entschei-
dungshilfe geben sowie eine bessere Arzt-Patienten-Kommunikation.
)

e Das University of Pittsburgh Medical Center (UPMC)[|stellt mit dem
System UPMC HealthTrak ihren Kunden ein PHR-System zur Ver-

12Zum UPMC gehéren 20 Krankenhiuser sowie 400 Ambulanzen und Arztpraxen mit
insgesamt 2700 angestellten Arzten und eine Krankenversicherung mit 1,4 Millionen
Kunden|29].
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fligung, das ein Tagebuch-Modul speziell fiir Diabetes Patienten bein-
haltet. Im Vergleich zum oben beschriebenen DIABTel, ist UPMC He-
althTrak vollstdndig Web-basiert. So kénnen Patienten ohne spezielle
Hardware und nur mit einem einfachen Internetzugang von Zuhause
aus Werte wie Body-Mass-Index und Blutzuckerwert angeben. Zusétz-
lich werden die Laborwerte, die beim Arzt aufgenommen wurden gra-
fisch auf dieser Plattform aufbereitet. Neben der Tagebuch-Funktion
konnen Patienten auferdem von Zuhause aus Termine mit den medi-
zinischen Einrichtungen vereinbaren. Ein weiterer Teil bietet den Pati-
enten die Moglichkeit, medizinische Fragen zu stellen, die von Arzten
oder anderem Personal von UPMC beantwortet werden. Bei einer Um-
frage unter UPMC Kunden wurde aber die Tagebuch-Funktionalitét
als besonders hilfreich hervorgehoben. [49]

e Der Med-eMonitor der Firma InforMedix ist in erster Linie ein Ge-
rat, das Patienten bei der Einnahme von Medikamenten unterstiitzen
soll. Das Gerit besteht aus einem Display sowie fiinf Kammern, die
die wichtigsten Medikamente des Patienten enthalten. Durch eine in-
tegrierte Kommunikationsschnittstelle kann es iiber das Internet konfi-
guriert werden. Zu bestimmten Zeitpunkten erinnert das Gerdt durch
Signalténe und entsprechendem Inhalt auf dem Display den Anwender
an die Einnahme von Medikamenten. Die fiinf Medikamentenkammern
werden dabei sensorisch iiberwacht und die Entnahme protokolliert.
Zusédtzlich kann der Patient iiber seinen Zustand oder andere medi-
zinisch relevante Informationen befragt werden. Die Antworten sind
jedoch auf wenige Moglichkeiten begrenzt, da nur einige Tasten zur

Steuerung und keine vollstdndige Tastatur vorhanden sind.

Ein Beispiel fiir den Einsatz des Med-eMonitors nicht nur als Medi-
kationshilfe, sondern auch als Tagebuch zeigen Ruskin et al. mit einer

Studie zur Anwendung des Gerits bei Schizophrenie-Patienten. [50]

Wie der Med-eMonitor setzten auch andere Implementierungen auf den Ein-
satz spezieller Hardware, wie zum Beispiel angepasste Handhelds. Siegmund
zeigt mit Haemoassist 2009 ein Beispiel dafiir[51]. Hamophilie ist eine Blu-

tungserkrankung, bei der schwerwiegende und lebensbedrohliche Blutungen
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Abbildung 2.8: Zusammenfassende Darstellung der Daten aus mehreren elek-
tronischen Tagebiichern in Google Health[52].

auftreten koénnen. Um dies zu verhindern, kann eine Substitution des feh-
lenden Gerinnungsfaktors intravends verabreicht werden. Das kann sowohl
umgehend im Bedarfsfall oder auch prophylaktisch erfolgen. Der Einsatz des
Gerinnungsfaktors unterliegt der Dokumentationspflicht und wurde bisher
vorzugsweise in Papierform aufgezeichnet. Mit einer Software fiir Handhelds
ersetzt Haemoassist diese Papierform und erlaubt den Patienten den Ein-
satz des Mittels komfortabel zu dokumentieren. Der Vorteil von diesem und

anderen vergleichbaren Systemen liegt klar in der mobilen Anwendbarkeit.

Eine dritte Gruppe an elektronischen Patiententagebiichern stellen die grofen
Gesundheitsportale wie Google Health und Microsoft HealthVault dar[47].
Das Tagebuch ist dabei allerdings nur eine von vielen Funktionen die diese
PHR-Systeme anbieten. Siehe auch Kapitel Die Abbildungen und
zeigen jeweils die Aufbereitete Darstellung eines oder mehrerer medizi-
nischer Tagebiicher in Google Health bzw. Microsoft HealthVault.

Was diese Systeme gemeinsam haben, ist die Einschrinkung des Angebots
an verschiedenen Tagebiicher auf genau eines oder auf mehrere Vorlagen,
die die ,iiblichen” Krankheiten abdecken. Keines der oben genannten Syste-

me erlaubt es, Tagebiicher frei als strukturierte Sammlung von Fragen zum
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Abbildung 2.9: Graphisch aufbereitete Ansicht der Daten eines elektroni-
schen Tagebuchs zur Protokollierung des Kérpergewichts in Microsoft Heal-
thVault.

medizinischen Zustand zu definieren. Weiters werden alle Benutzer der Ta-
gebiicher gleich behandelt. Auf spezielle Umsténde eines einzelnen Patienten
kann keine Riicksicht genommen werden. Die folgenden Kapitel Beschrei-
ben einen Entwurf eines Systems fiir elektronische Tagebiicher, der versucht

genau diese Einschrinkungen aufzuheben.



Kapitel 3

Methoden

Basis dieser Arbeit war eine Recherche im Umfeld von EHR und PHR re-
levanten Studien und wissenschaftlichen Arbeiten, deren Ergebnisse in den
Kapiteln [T] und 2] detailliert aufgefiihrt worden sind. Da das Ergebnis die-
ser Arbeit als Teilbereich eines PHR verstanden werden kann, waren spezi-
ell Arbeiten mit einem Fokus auf PHR sowie konkreten Implementierungen
von besonderem Interesse. Fiir die schlussendliche prototypische Implemen-
tierung des Entwurfs war eine weitere Recherche im Technischen Umfeld

notwendig, um die Ergebnisse des Entwurfs umsetzen zu kénnen.

Aufgrund dieser Recherchen wurden die in Kapitel @.1] beschriebenen Anfor-
derungen erarbeitet. Diese Anforderungen decken die wichtigsten Grundvor-
aussetzungen an eine verteilte Anwendung ab, ndmlich Architektur, Daten-
modell, User-Interface und Datenschutz. Aus den erkannten Einschrinkun-
gen bestehender Systeme leiteten sich speziell fiir das Datenmodell sowie fiir
die Benutzerschnittstelle wichtige Anforderungen ab, die diese Einschrin-

kungen umgehen sollen.

Fiir den Entwurf wurden grofenteils Best Practices herangezogen um fiir
eine hohe Qualitidt der zu entwickelnden Software zu sorgen. Der besonders
wichtige Teil der Benutzerschnittstellen wurde unter starker Verwendung von
Mock-ups erarbeitet (siehe . Diese rudimentédren und funktionslosen At-
trappen zeigen ohne grofen Aufwand und in frithen Phasen der Entwicklung
das Zusammenspiel der funktionellen Komponenten mit der Benutzerober-

fliche. Dieser Entwurf konnte anschlieffend in einen funktionalen Prototypen

31
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umgesetzt werden, der die wichtigen Aspekte dieser Arbeit verdeutlicht. Da-
bei kamen unter anderem auch Technologien, wie Dependency Injection
und die Rendering Engine Razor (5.4 zum Einsatz, die dafiir sorgen sollen,
dass die einzelnen Module des Systems ohne grofien Aufwand erweitert bzw.

in anderen Anwendungen wiederverwendet werden kdnnen.

Zum Abschluss wurde ein Benutzerhandbuch sowie ein anwendungsinternes
Hilfesystem entworfen, das den Benutzern einen moglichst einfachen und
schnellen Einstieg erlaubt. Programmabbildungen mit gekennzeichneten Be-
reichen und eine anschliefsende Erklérung stellen dabei die Grundstruktur

des Benutzerhandbuchs.



Kapitel 4

Entwurf

Dieser Abschnitt behandelt denkbare Ansétze, eine in Kapitel [[|beschriebene
Plattform zu implementieren, die es Patienten ermoglicht selbststéindig und
unabhingig von klinischen Einrichtungen medizinisch relevante Daten iiber
ihren Zustand zu protokollieren und diese bei Bedarf den zusténdigen behan-
delnden Arzten und Betreuern zukommen zu lassen. Dabei werden ausgehend
von den im Folgenden beschriebenen Anforderungen die Architektur der Ap-
plikation, das Datenmodell sowie die Benutzerschnittstelle und Schnittstellen

zu externen Systemen erarbeitet.

4.1 Anforderungen

Im Folgenden werden die grundsitzlichen Anforderungen an das System be-
schrieben. Diese Anforderungen ergeben sich aus der Motivation sowie den
Zielen fiir dieses Projekt, ein ffentlich zugingliches elektronisches Patienten-
tagebuch bereitzustellen, bei dem die Tagebiicher zu jeder Zeit den entspre-
chenden Umsténden individuell angepasst werden konnen. Aufgrund dieser

Anforderungen wurden die verschiedenen Ansitze erarbeitet.

Das System erlaubt es elektronische Tagebiicher zu erstellen, diese anzuzei-
gen und auszufiillen. Dazu kann ein administrativer Benutzer ein Tagebuch

erstellen und dieses einem Patienten zuweisen. Aufierdem konnen andere
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Benutzer die Tagebiicher entweder direkt verwenden oder durch weitere Ad-
aption auf andere Fille anpassen. Auf diese Weise werden auf der einen Seite
Tagebiicher unterstiitzt, die auf eine bestimmte Krankheit zugeschnitten sind
und auf der anderen Seite kbnnen die Tagebiicher speziell auf die Anforderun-
gen eines einzelnen Patienten abgestimmt werden. Ein Patient kann sich am
System anmelden und erhélt die ihm zugewiesenen Tagebiicher als Formula-
re angezeigt. Wichtig dabei ist es, mehrere Tagebiicher zu einem Patienten
zuweisen zu konnen. Ein Patient kann zu jedem beliebigen Tagebuch Daten
eintragen und diese sichern. Eine Verpflichtung zur Vollsténdigkeit eines ge-
samten Tagebuchs besteht nicht, jedoch werden Tagebucheintrige, in denen
verpflichtende Felder nicht ausgefiillt sind als unvollstdndig markiert. Bereits

eingegebene Daten sind durch den Patienten jederzeit wieder abrufbar.

Die Daten werden in einer Art und Weise gespeichert, die es erlaubt, sich
mit anderen Systemen in zumindest einem etablierten Standard zur Kom-
munikation medizinischer Daten zu verbinden. Zusétzlich ist es moglich die
Wiederholrate der einzelnen Tagebiicher detailliert zu bestimmen. Werden
Tagebucheintrige nicht an dem dafiir vorgesehenen Zeitpunkt gemacht, wird

der Patient dariiber aufmerksam gemacht.

Die Benutzerschnittstelle ermdglicht die vollstindige Definition von Tagebii-
chern und deren Wiederholraten als auch die Zuweisung zu Patienten. Eine
Vorschaufunktion ermoglicht es dem Ersteller eines Tagebuchs dieses wah-
rend des Designvorganges zu betrachten. Auf der Patientenseite wird das
aktuelle Tagebuch mit Verweisen auf vergangene sowie folgende angezeigt.
FEine Moglichkeit zur iibersichtlichen Aufbereitung der eingegebenen Daten
in Form von Diagrammen hilft bei der Evaluierung des medizinischen Zu-

standes des Patienten.

4.2 Architektur

Vor allem die Architektur des Systems prigt die Stabilitéit, die Erweiter-
barkeit als auch die Verwendbarkeit und somit die Akzeptanz des Systems
bei Benutzern und administrativem Personal. Dieses Kapitel unterteilt die
Architektur in zwei Hauptpunkte: Applikationsarchitektur und Da-

tenmodell (4.2.2)).
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Abbildung 4.1: Aufbau einer Drei-Schichtenarchitektur (three-tier ar-
chitecture). Quelle: Microsoft Patterns & Practices, Deployment
Patterns, Three-Tiered Distribution  (http://msdn.microsoft.com/en-
us/library /{f647546.aspx)

4.2.1 Architektur der Applikation

Die prinzipielle Architektur der Applikation folgt, wie in heutigen Imple-
mentierungen von verteilten Anwendungen mit zentraler Datenquelle iib-
lich, einer Drei-Schichtenarchitektur (three-tier architecture)[53]. In diesem
Szenario stellt die Datenbank als Datenquelle die Datenschicht (Data Tier)
und die Anwendung des Patienten, die Daten einzusehen bzw. einzugeben
die Présentationsschicht (Client Tier) dar. Zwischen diesen beiden Schichten
arbeitet die Anwendungsschicht (Application Tier), die die Geschéftslogik
reprasentiert und die Daten der jeweiligen Schicht fiir die Speicherung bzw.
Darstellung verarbeitet. Die Abbildung zeigt eine allgemeine Anordnung

der Schichten einer Drei-Schichtenarchitektur.

FEin besonderes Augenmerk bei der Entwicklung des Systems soll auf den
modularen Aufbau gelegt werden. Die Applikation wird auf Grund der sehr
unterschiedlichen Arbeitsabliufe der Benutzerrollen ,Patient” und ,medizi-

nisches Personal” in jeweils ein Modul aufgeteilt. Dies betrifft vor allem die


http://msdn.microsoft.com/en-us/library/ff647546.aspx
http://msdn.microsoft.com/en-us/library/ff647546.aspx
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Abbildung 4.2: Modularer Aufbau der Applikation.

Présentationsschicht aber auch grofe Teile der Geschéftslogik und somit der
Anwendungsschicht. Das Datenmodell sowie simtliche Mechanismen fiir den
Zugriff darauf (z.B. OR-Mapping) werden als weiters Modul verstanden. Ab-
bildung[4.2] zeigt den minimal erforderlichen modularen Aufbau des Systems.

Im Folgenden werden verschiedene Ansétze verfolgt, die vor allem die Imple-
mentierung der einzelnen Module stark beeinflussen. Die Ansétze sind unab-
héngig vom gewdhlten Datenmodell sowie des Serviceanbieters, und basieren
auf der Annahme, dass der Patient die Anwendung von einem gewdhnlichen
PC mit Internetverbindung nutzen kann. Ahnliches gilt fiir das medizinische
Personal mit dem Unterschied, dass der freie Zugang von jedem beliebigen

Ort keine Voraussetzung ist.

4.2.1.1 Vollstindig Web-basiert

Um den bestehenden Anforderungen gerecht zu werden, ist eine nahezu
unumgingliche Konsequenz die Implementierung des Patienten-Moduls als
Web-Plattform, die mit géngigen Browsern verwendet werden kann. Soll auch
der Zugriff iiber mobile Gerédte mit limitierter Displaygrofe realisiert werden,

sind die mobilen Browser als weitere Client- Applikationen einzubeziehen[ﬂ.

Das Modul fiir das medizinische Personal ist ebenfalls als Web-basierte Lo-

sung moglich. Der Unterschied in der Komplexitat der Aufgaben im Vergleich

! Es existieren bereits mehrere geeignete Frameworks und Entwicklungshilfen um solche
Anwendungen fiir Smartphones zugénglich zu machen u.a. Sencha Touch, [jQuery Mobile
und Mobile Boilerplate.


http://www.sencha.com/products/touch/
http://jquerymobile.com/
http://html5boilerplate.com/mobile/
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Abbildung 4.3: Aufbau der Applikation mit Webservices.

zum Patientenportal resultiert aber in einer deutlich besseren Verwendbar-

keit durch Browser mit vollstindiger Javascript-Unterstiitzung.

4.2.1.2 Integration von Webservices

Durch die Implementierung von Webservices um auf die bereits aufberei-
teten Daten zuzugreifen, ergeben sich weitere Moglichkeiten, verschiedene
Client-Typen in die Anwendung aufzunehmen. Eigene Desktop-Versionen
fiir Patienten und Mediziner (siehe unten), die wesentlich komplexere Benut-
zerschnittstellen erlauben und somit die Qualitéit der Anwendung deutlich
steigern konnen, sind somit einfacher realisierbar. Die alleinige Bereitstel-
lung von Webservices fiir Patienten ist allerdings nicht im Sinne der An-
forderungen an einen freien Zugangspunkt, da dem Patienten Hiirden wie
Inkompatibilitdten mit seinem Betriebssystem und hoher Download- und

Installationsaufwand in den Weg gelegt wiirden.

Mobile Gerdte wiren eine weitere geeignete Klasse von Clients. Durch die
Implementierung von Apps in den unterschiedlichen mobilen Betriebssyste-
men, kann eine schnelle Verfiigbarkeit des Systems fiir die Benutzer ermdg-
licht werden. Auch hier ist jedoch die weiter oben erwihnte Web-Anwendung

unerldsslich aus den selben Griinden wie die der Desktop-Applikationen.

Abbildung zeigt die Struktur des Systems, wenn Webservices bereitge-

stellt werden, die von verschiedenen Clients verwendet werden.
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Abbildung 4.4: Aufbau der Applikation bei FEinsatz einer Desktop-
Applikation fiir das medizinische Personal.

Ein Webservices Modul ist mit der mittleren Schicht der Indivo Architektur
fiir PHR-Systeme (siehe Kapitel [2.6.2)) vergleichbar. Die Implementierung
wiirde aber ebenfalls die beim Indivo Projekt getiitigten Uberlegungen zum

Datenschutz mit sich bringen.

4.2.1.3 Administrationsmodul als Desktop-Applikation

Der Einsatz von Webservices erleichtert die Verwendung einer Desktop-An-
wendung anstelle der Web-basierten Benutzeroberfliche fiir das medizinische
Personal. Je nach Art des Betreibers dieses Dienstes konnen, im Gegensatz
zu den Patienten, dem medizinischen Personal gewisse Einschrénkungen auf-
erlegt werden, wie z.B. die Verwendung eines bestimmten Betriebssystems
oder sogar die Verwendung ausschlieilich am Arbeitsplatz. In der Abbildung
[4.4] wird dieser Architekturansatz verdeutlicht.

Die Vorteile liegen klar bei der Mdglichkeit, wesentlich komplexere Benutze-
roberflichen bereitzustellen, die vor allem das Erstellen von Tagebuchvorla-
gen erheblich komfortabler gestalten. Aufserdem wiirde bei der Verwendung
des Systems das Arbeiten mit Entwiirfen von Tagebiichern auch offline hel-

fen.
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4.2.2 Datenmodell

Eine zentrale Rolle im System spielt das Datenmodell. Abgesehen von der
Speicherung der Daten sowie der Handhabung durch das OR—MappingE], be-
stimmt das Datenmodell auch die Funktionsvielfalt. Wird beim Entwurf des
Modells alleinig davon ausgegangen, welche Funktionen die Anwendung un-
terstiitzen muss, treten beim Entwickeln von Schnittstellen zu anderen Sys-
temen schnell uniiberwindbare Hindernisse auf. Deshalb folgt der Entwurf
sowie die spatere Implementierung einem Teil des openEHR Standards zur
Sperzifikation medizinischer Dokumente (siehe Kapitel .

Den grofiten Vorteil von openEHR im Zusammenhang mit der Entwicklung
dieses Projekts ist die Abstraktion des medizinischen Know-Hows in Arche-
typen. Genau diese konnen verwendet werden, um die einzelnen Tagebiicher
zu reprisentieren. Die einzelnen Angaben eines Benutzers zu seinem gesund-
heitlichen Zustand entsprechen im Sinne von openEHR einer Beobachtung.
Die Verwendung der openEHR Sperzifikation wurde deshalb auch auf den
Entry-Typ Observation beschrinkt. Dieser Typ dient als Basisspezifikation
aller mit openEHR aufgezeichneter Beobachtungen (Anhang |A| zeigt einen
Observation-Entry in einem ADL-Dokument).

Anhang [B] zeigt das implementierte Datenmodell. Im Folgenden werden die
Kernaspekte des Entwurfs sowie die Relation mit dem openEHR Datenmo-
dell dargestellt.

4.2.2.1 Spezifikation der Tagebiicher

Wie bereits erwdhnt, wird die Definition eines Tagebuchs &hnlich einem Ar-
chetyp dargestellt. Abbildung zeigt dieses Modell. Die einzelnen Felder
eines Tagebuchs werden als Fields représentiert. Zusétzlich zu Titel und Be-
schreibung wird hier auch die Reihenfolge innerhalb der Feldersammlung

angegeben. Uber die FieldTypes werden die Datentypen der Felder definiert.

20OR-Mapping bezeichnet die automatisierte bidirektionale Zuweisung von Daten aus
Objekten einer Objekt-orientierten Programmiersprache zu den Datensétzen relationaler
Datenbanken.
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Abbildung 4.5: Datenmodell der Spezifikation der Tagebiicher.

Einem Feld konnen beliebig viele Einheiten (FieldUnits) zugewiesen wer-
den. Neben dem Text ist die Einheit aber auch wichtig, um Einschrankun-
gen oder FieldConstraints angeben zu kénnen. Nehmen wir als Beispiel das
Feld Koérpergrofe vom Typ ,Numerisch”. Hingt man als Einheiten ,cm” und
Jinch” an, dann miisste man fiir die Einheit cm” eine Einschrinkung von
0 < Wert < 300 und fiir ,inch” die Begrenzung 0 < Wert < 120 definieren.

Die verschiedenen Felder kénnen durch FieldCollections zu Sammlungen zu-
sammengefasst und ein Titel sowie eine Beschreibung vergeben werden. Die-
se Sammlungen représentieren wiederverwendbare Objekte, die in mehreren
Tagebiichern dargestellt werden kénnen. Zusétzlich kénnen die Sammlungen
verschachtelt werden. So kann zum Beispiel eine FieldCollection ,Blutdruck”
mit Feldern fiir den systolischen und den diastolischen Wert im Tagebuch
,Blutdruck” als auch als Zusatzinformation im Tagebuch ,Adipositas” einge-
bettet werden. Um die FieldCollections fiir den Patienten tatsdchlich nutzbar
zu machen, werden sie in Diaries eingesetzt. Sollen mehrere FieldCollections
als ein Tagebuch fungieren, muss vorher eine neue FieldCollection als Eltern-

FieldCollection erzeugt werden.
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Abbildung 4.6: Datenmodell der Eingaben zu Tagebiichern.

Das mehrmalige Vorkommen eines Tagebuchs an einem Tag wird mit Ite-
rationen geregelt. Sie entsprechen in etwa den Events von openEHR, wer-
den also unterschieden in unspezifizierte Iterationen, Iterationen zu einer
bestimmten Tageszeit und Intervalliterationen. Zusétzlich werden freie Ite-
rationen verwendet, um beliebig viele Angaben eines Tagebuchs pro Tag zu
ermoglichen und Protokolliterationen helfen bei der Identifikation von Ein-

gaben in den Protokollteil des Tagebuchs.

4.2.2.2 Vorkommen und Eingaben zu Tagebiichern

Die einzelnen Tage, an denen ein Tagebuch auszufiillen ist, werden als Oc-
currence gespeichert und einem Patienten sowie einem Tagebuch zugeordnet
(PatientDiaries). Die konkrete Angabe eines Teils des Tagebuchs durch den
Patienten wird als OccurrenceValue gespeichert, der durch die Verweise auf
die gewéhlte Einheit des Feldes, und somit das Feld selbst, die zugehérige
Iteration sowie das Datum (Occurrence) eindeutig identifizieren kann. Ab-
bildung zeigt die Abhédngigkeiten der einzelnen Objekte.
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4.3 Datenschutz

Das Datenschutzmodell dieses Entwurfs lehnt sich an dem Modell an, dass
bereits im Indivo-Projekt zum Einsatz kam und von vielen grofsen PIR-
Projekten adaptiert wurde[45, [7]. Wie bereits in Kapitel erklért, be-
steht das Konzept aus zwei Teilen. Der Erste ist rollenbasiert und erlaubt
bestimmten Institutionen gewisse Aktionen im System. Im zweiten Teil kann
der einzelne Patient bestimmen, welche Institutionen auf seinen Account Zu-
griff haben. Nur wenn beide Teile den Zugriff gewéhren, kann dieser auch tat-
séchlich erfolgen. Um die Komplexitdt der Anwendung zu reduzieren wird
der erste Teil auf eine Rolle reduziert, die zur Ausfithrung jeglicher Aktion
ermdchtigt ist. Jeder Benutzer, der in das administrative Modul einsteigt,
erhélt auf dessen Funktionen vollen Zugriff. Es geniigt also, dass ein Patient
eine einmalige Zugriffserlaubnis fiir einen administrativen Benutzer erteilt,
damit diesem vollen Zugriff auf die Patientendaten gew#hrt wird. Um einem
Arzt nicht die Moglichkeit zu geben, Patientendaten wie Benutzernamen
oder E-Mail Adressen aus dem System zu extrahieren, existiert im System

keine Auflistung aller Patienten oder eine Suchfunktion.

Der Ablauf um Zugriff zu gewdhren soll vollstéindig in der Kontrolle des
Patienten bleiben. Abbildung[4.7] zeigt das denkbare Szenario auf dem dieser
Ablauf beruht.

Zuweisungen von Tagebiichern laufen auf die gleiche Weise ab. Der Patient
stimmt der Tagebuchzuweisung sowie dem Zugriff durch einen Arzt in einem

zZu.

Der Nachteil dieses Datenschutzkonzeptes ist der generell gewdhrt Zugriff.
Hat ein Patient mehrere Arzte, die ihm jeweils ein Tagebuch zuweisen, so
muss er allen Zugriff auf alle Daten geben. Dieser Entwurf ist auf jeden Fall
um die Moglichkeit zu erweitern, einem Arzt nur Zugriff auf die Daten eines
bestimmten Tagebuchs zu geben. Aukerdem ist es sinnvoll zumindest zwei

administrative Rollen bereitzustellen:

Editor Erstellt und modifiziert FieldCollections und Tagebiicher, erhilt je-

doch nie Zugriff zu Benutzerdaten.



KAPITEL 4. ENTWURF

43

Arzt

System

Patient

Zugriffsanfrage
durch Eingabe einer
E-Mail Adresse

Zeigt Daten des
Patienten

Adresssuche bei
registrierten Patienten

j[Patient gefunden] [Patient nicht gefunden]

Sende Einladung an
E-Mail Adresse

Sende Zugriffsanfrage

| l

Erhalte E-Mail Einladung

[ignoriert Einladung]

Registrierung

Anzeige der Zugriffsanfrage

[Erteilt Zugriff] )k

[Verweigert Zugriff]

\%

<g——— Speichert Zugriffserlaubnis

®

Abbildung 4.7: Aktivitdtsdiagramm einer Zugriffsanfrage.
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MedicalUser Erhilt zusdtzlich zu den Rechten des Editors die Mdglichkeit
Patienten ein Tagebuch zuzuweisen und Zugriffsrechte auf deren Daten

zu beantragen.

FEin zusétzlicher Aspekt dieses Systems, bei dem mehrere Individuen Zugriff
auf die sensiblen Daten einer Person haben konnen, ist genau zu wissen, wer
wann auf welche Daten zugreift. Auch fiir den Eigentiimer des Kontos kann
das unter Umstidnden von Interesse sein. Ein Zugriffs-Log kénnte somit das

Vertrauen des Benutzers in das System erhdhen.

4.4 User-Interface

Neben einer stabilen Systemarchitektur ist ein gut organisiertes und intuitiv
nutzbares User-Interface fiir die Akzeptanz der Anwendung durch den Benut-
zer enorm wichtig. Durch die Wahl der Systemarchitektur, genauer gesagt
durch die Wahl der Anwendungsplattform, wird auch ein Teil der Benut-
zerschnittstelle bestimmt. Wahrend eine Web-basierte Anwendung grofsen
gestalterischen Freiraum bietet, wird man sich in einer Desktop-Applikation
eher an vorgegebene User-Interface Standards halten. Umgekehrt ist die Dar-
stellung komplexer Steuerelemente im Browser aufwendiger realisierbar. Die-
ser Umstand wird jedoch durch den breiten Einsatz von Javascript relativiert.
Die resultierenden Rich Internet Applications (RIA) sind beinahe so umfang-

reich wie herkémmliche Anwendungen|54].

4.4.1 Patienten-Interface

Die Benutzeroberfliche des Patientenmoduls muss einige Anforderungen er-
fiillen, um die reibungslose Nutzbarkeit zu gewdhrleisten. Dafiir diirfen auch
keine Voraussetzungen an das technische Know-How des Benutzers gemacht
werden. Es soll somit iibersichtlich sein und sich auf das Wesentliche kon-

zentrieren.

Wie in Kapitel analysiert wurde, ist aufgrund der Anforderung an einen
Zugang durch die Patienten von jedem Ort aus, die Entwicklung des Systems

als Web-Anwendung zwingend erforderlich.
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4.4.1.1 Tagebiicher

Der Teil, auf den der Fokus des User-Interfaces naturgemifs gelegt wird, ist

die Darstellung der Tagebiicher sowie die Interaktion mit diesen.

Tagebiicher sind bereits seit langem gangige Hilfsmittel um die Behandlung
durch die Mithilfe des Patienten zu verbessern[30]. Um den Umstieg auf
ein elektronisches Tagebuch zu erleichtern, wird beim Entwurf der Benutzer-
schnittstelle eine Metapher herangezogen. Diese Metapher soll ein papierenes
Tagebuch darstellen, in dem jede Seite ein Formular mit allen Angaben zu
einem bestimmten Tag enthilt. Blattert man auf die néchste Seite, sieht man
das Formular des Tages an dem die néichsten Informationen eingetragen wer-
den koénnen. Bléttert man zuriick sieht man die Formulare vergangener Tage,
die wenn notig auch neu ausgefiillt werden kdnnen. Durch diese globale Me-

tapher verstehen Benutzer schnell den essentiellen Teil der Anwendung[55].

Analog zu dieser Metapher zeigt Abbildung eine schematische Darstel-
lung des User-Interface Konzepts. Im Zentrum der Ansicht werden alle Ta-
gebiicher inklusive der eventuell bereits vorhandenen Daten des gewéhlten
Tages angezeigt. Links ist ein Verweise auf das vorherige Datum platziert,
an dem zumindest ein Tagebuch vorhanden ist. Auf der rechten Seite der
Ansicht steht ein Verweis auf das folgende Datum mit mindestens einem
Tagebuch.

Bei der Darstellung der Tagebiicher eines Tages ist auf eine schlichte Darstel-
lung Wert zu legen. Um erneut die Metapher des papierenen Tagebuchs zu
verwenden, sollen die verschiedenen Informationsanfragen gesammelt auf ei-
ner Seite nur durch verschiedene Abschnittsiiberschriften getrennt angezeigt
werden. Die Umsetzung dieses Prinzips wird in Abbildung verdeutlicht.
Das Tagebuch ist als abgeschlossene Einheit zu erkennen. Dagegen sind die
Unterabschnitte (FieldCollections, gekennzeichnet durch einen strichlierten
Rahmen) nur durch ihre Uberschriften sichtbar. Dies soll einerseits zu Ein-
fachheit der Darstellung beitragen und andererseits vermeiden, dass durch

exzessives Verschachteln uniibersichtliche Ansichten erzeugt werden.

Im Falle von Iterationen (siche Abschnitt[4.2.2.1)) folgt dieser Entwurf wieder-
um der oben erwihnten Metapher. Demzufolge werden die Iterationen wie ei-

gene Tagebiicher mit dem gleichen Titel und Inhalt angezeigt. Lediglich eine
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Abbildung 4.8: Schematische Darstellung eines Tagebuchs eines bestimmten
Tages mit der Andeutung der Tagebuch-Metapher.
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Abbildung 4.9: Schematische Darstellung eines verschachtelten Tagebuchs.
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Abbildung 4.10: Schematische Darstellung eines Tagebuchs mit Iterationen.

Ergédnzung am Ende des Titels soll die Iteration als solche erkennbar machen.
Abbildung zeigt ein Beispiel, in dem einer Point-In-Time-Iteration (um
8 Uhr) eines Tagebuchs eine Intervall Iteration (10 Minuten spéter) folgt.

Eine spezielle Art der Iteration ist die freie Iteration, die es dem Benutzer
erlauben soll, ein Tagebuch beliebig oft an einem Tag auszufiillen. Ein Bei-
spiel fiir den sinnvollen Einsatz einer freien Iteration ist etwa die Angabe der
Korpertemperatur. Der Patient kann nach jeder Fiebermessung sofort die
Werte in sein Tagebuch eintragen und ist nicht an vorgegebene Messzeiten
gebunden. Abbildung [£.1T]stellt dieses Beispiel dar. Im Gegensatz zu den an-
deren Iterationstypen ist dieser der einzige bei dem Inhalt spéter hinzugefiigt

werden kann.

Fine weitere Funktionalitdt ist ein Feld eines beliebigen Datentyps, das es
dem Patienten erlaubt nachtriglich Wertefelder hinzuzufiigen. Dieses Feld ist
dann von Interesse, wenn zum Beispiel zu einem bestimmten Tagebuchein-
trag die eingenommenen Medikamente protokolliert werden sollen. In der
Abbildung ist das Feld 2 solch ein mehrfaches Feld.
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Abbildung 4.11: Funktionsweise einer freien Iteration.
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Abbildung 4.12: Schematische Darstellung eines Feldes fiir beliebig viele Wer-
te.
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Abbildung 4.13: Kalendarische Ubersicht der Vorkommen von Tagebiichern
eines Monats.

4.4.1.2 Tagebuchiibersicht

Als wichtiges Instrument fiir die Patienten um keine Eintrige zu vergessen
und auch fiir den schnellen Zugriff auf vergangene Eintrige, dient eine ka-
lendarische Ubersicht der Tagebiicher. In dieser werden alle vergangenen so-
wie zukiinftigen Vorkommen der zugewiesenen Tagebiicher angezeigt. Durch
farbliche Markierung wird aukerdem das Auffinden etwa von vergessenen Ta-
gebiichern oder dem heutigen Tagebuch erleichtert. Abbildung soll diese
Ubersicht verdeutlichen.

4.4.1.3 Visualisierung der Daten

Fiir die verschiedenen Daten der ausgefiillten Tagebiicher ist natiirlich eine
geeignete Visualisierung bei der Interpretation sehr hilfreich. Speziell bei der
Analyse der Werte iiber die Zeit kann eine adidquate Darstellung in Form
von Graphen oder Tabellen sehr aufschlussreich sein. Die Definitionen der
Graphen und Tabellen zu den einzelnen Tagebiichern und deren Werten iiber-
nimmt das medizinische Personal. Zum einen, um den Patienten nicht mit
technischen Feinheiten zu tiberfordern und zum anderen, und das ist ein we-

sentlicher Aspekt, sollen aus fehlerhaft angeordneten oder unsinnig aufberei-
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Abbildung 4.14: Schematische Darstellung der Tagebuchansicht (links) und
der Tagebuchiibersicht (rechts) auf einem mobilen Gerét.

teten Daten keine Missinterpretationen des eigenen medizinischen Zustands

resultieren.

Eine eigene Seite listet dem Benutzer auf, welche aufbereiteten Ansichten fiir
seine Tagebiicher zur Verfligung stehen. Diverse Filtermechanismen helfen

bei der genauen Analyse der Daten.

4.4.1.4 Interface fiir mobile Gerite

Gerade durch den Fokus auf eine moglichst Schlichte Darstellung der Tage-
biicher bietet sich fiir das Patienten-Modul der Einsatz von mobilen Gerédten
an. Egal ob als Apps, oder durch den Eingatz speziell aufbereiteter Webseiten
sind die Formulare komfortabel auf Smartphones oder Tablet-PCs anzupas-
sen. Abbildung [£.14] zeigt zwei Entwiirfe fiir die Darstellung eines Tagebuchs
sowie der Tagebuchiibersicht im typischen Layout von Apple iPhone Apps.

Der Fokus dieser Arbeit liegt aber nicht im Entwurf eines mobilen Systems

und soll hier auch nicht linger behandelt werden.
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4.4.2 Arzt-Interface

Im Vergleich zur Benutzeroberfliche der Patienten ist die des medizinischen
Personals wesentlich komplexer. Nachdem aber die Benutzer des Arzt-Inter-
faces zum einen geschult werden kénnen und zum anderen auch Auflagen
an die technische Infrastruktur auferlegt bekommen konnen, ist die héhere

Komplexitit vertretbar.

Das User-Interface auf der administrativen Seite verlangt zumindest zwei
Module: einen Tagebuch-Editor und die Patientenverwaltung. Fiir visuelle
Aufbereitung der durch die Patienten eingegebenen Daten kann die selbe

Funktionalitdt verwendet werden, die bereits im Patienten-Interface imple-

mentiert wurde (siehe [4.4.1.3)).

4.4.2.1 Tagebuch-Editor

Zum FErstellen und Bearbeiten von Tagebiichern werden zwei Oberflichen
benotigt. Die erste, simple Oberfliche stellt ein Formular fiir die Detailda-
ten eines Tagebuchs dar. Also Felder fiir Titel, Beschreibung usw. Zusétzlich
kénnen iiber Auswahl- bzw. Suchfelder die FieldCollections (Standard und
Protokoll) gewéhlt werden. Der zweite Teil ist der Teil, der fiir die Bearbei-
tung der FieldCollections verwendet wird. Da die Struktur der FieldCollec-
tions ein Hierarchie darstellt, die zusétzlich eine beliebige Verschachtelung

zuldsst, ist die Benutzerfithrung hierfiir komplexer.

Eine Option ist, jede Master-Detail Beziehung gesondert darzustellen. Al-
so ein Formular fiir die Stammdaten eines Objekts mit zusétzlichen Auf-
listungen der zugewiesenen Unterelemente. Diese Elemente konnen in den
zugehdrigen Listen erstellt oder entfernt werden. Die Bearbeitung der Ele-
mente geschieht wiederum in den dafiir vorgesehenen Formularen. So zeigt
zum Beispiel das Formular einer FieldCollection die Felder fiir Titel und
Beschreibung. Auferdem gibt es jeweils eine Liste mit den zugehorigen Fel-
dern und untergeordneten FieldCollections. M6chte man ein Feld bearbeiten,
gelangt man in das Formular des Feldes mit dessen Stammdaten sowie ei-
ner Liste aller zugeordneten Einheiten. Dieser Ansatz ist mit herkémmlichen

dynamisch generierten Webseiten l&sbar.



KAPITEL 4. ENTWURF 52
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Abbildung 4.15: Schematische Darstellung eines umfangreichen Editors fiir
verschachtelte FieldCollections.

Fine zweite Moglichkeit besteht in einer komplexen Ansicht, die als zentra-
le Komponente die Hierarchie als Baumstruktur anzeigt. Bei der Auswahl
eines Knotens wird das zugehdrige Formular angezeigt. Abbildung ver-
deutlicht diese Option. Der Vorteil liegt in der sofortigen Ubersicht iiber die
Struktur und dem schnellen Zugriff auf tiefer gelegene Elemente. Wiahrend
diese Ansicht der geeignete Weg fiir eine Desktop-Applikation darstellt, ist

fiir die Realisierung als Webseite Javascript einzusetzen.

4.4.2.2 Patientenverwaltung

Um den in Kapitel beschriebenen Entwurf des Datenschutzes in der Be-
nutzeroberfliche zu realisieren, benotigt es lediglich einer Liste der Patienten,
auf die der Arzt Zugriff hat. Uber eine Detailseite gelangt man zu den ein-
gegebenen Daten und deren Auswertung. Fiir die Zugriffsanfrage geniigt ein
Formular mit einem E-Mail Feld und einem Feld fiir einen Benutzernamen.

Wird eines der Beiden ausgefiillt, wird eine Anfrage gesendet.

Um einem Patienten ein bestimmtes Tagebuch zuordnen zu koénnen, ist das
selbe Formular zu gebrauchen. Jedoch sollte das Feld zum Eingeben eines
Benutzernamens die Auswahl aller Patienten anbieten, iiber die der Arzt

bereits die Zugriffsrechte besitzt.
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4.5 Schnittstellen

Die Interoperabilitit ist ein wichtiger Faktor fiir den erfolgreichen und ver-
breiteten Einsatz von PHR-Systemen|26]. Um diese Interoperabilitét zu er-
reichen, benotigt es definierte Standards zur Kommunikation der Daten (sie-
he sowie Schnittstellen die diese Standards umsetzen.

4.5.1 Webservices

Webservices sind die Basis zur Plattform- und Sprach-unabhingigen Im-
plementierung interoperabler Systeme[56]. Fiir das Patienten-Modul des be-

schriebenen Systems sind folgende Services essentiell:

1. Eine Auflistung aller vorhandener Tagebucheintrige eines bestimmten

Zeitraums
2. Die Abfrage einer Definition eines Tagebuchtyps
3. Die Bereitstellung der eingegebenen Daten eines Tagebucheintrags

4. Die Ubertragung von Daten eines Tagebucheintrages

Dariiber hinaus werden zusédtzlich administrative Services angeboten, um

zum Beispiel den Datenschutz zu gewihrleisten.

Durch die Konsumation dieser Webservices konnen beliebige Web- oder Desk-
top-Anwendungen die Tagebuchfunktionalitéit bereitstellen. Aukerdem kon-
nen etwaige PHR- oder EHR-Systeme die vorhandenen Daten nutzen indem
sie alle Webservices bis auf das Service zur Ubertragung von Tagebuchein-

tragen (4) verwenden.

Soll auch der administrative Bereich durch Webservices genutzt werden kon-
nen, bendtigt es weitere Abfragen wie eine Auflistung und die Manipulation
sowie das Erstellen von Archetypen oder die Moglichkeit, Zugriffsanfragen

und Tagebuchzuweisungen an Patienten zu schicken.
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4.5.2 Verwendung eines Google-Health Accounts

Nicht nur die Bereitstellung der Daten und Services ist eine Moglichkeit zur
Interoperabilitdt. Auch die Verwendung externer PHR- oder EHR-Systeme
durch die Konsumation deren Webservices ist eine Variante fiir die Patienten,

die Funktionen und Vorteile verschiedener Systeme nutzen zu konnen.

Dieses Kapitel zeigt diese Variante am konkreten Beispiel der Verbindung
mit den Webservices von Google Health. Diese Services unterstiitzen einen
Teil des Continuity of Care Record Standards (siehe Kapitel 2.5.3)). Fiir das
Senden von Tagebucheintrigen ist lediglich das Element ,Results” notwendig,
das fiir Testergebnisse vorgesehen ist. Je nach dem, welche Testbeschreibung
in der Ubertragung angegeben wird, unterteilt Google Health die Eintriige in
die Bereiche ,Wellness” oder ,/Test results”. Das folgende XML-Dokument ist
ein Beispiel fiir die Ubertragung eines Blutdruckwertes an die Google Health

Webservices:

<Continuity0fCareRecord =xmlns=’urn:astm-org:CCR’>
<Body>
<Results>
<Result>
<DateTime>
<Type>
<Text>Collection start date</Text>
</Type>
<ExactDateTime>2010-01-31</ExactDateTime>
</DateTime>
<Test>
<Description>
<Text>Systolic Blood Pressure</Text>
</Description>
<TestResult>
<Value>120</Value>
<Units>
<Unit>mmHg</Unit>
</Units>
</TestResult>
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</Test>
<Test>
<Description>
<Text>Diastolic Blood Pressure</Text>
</Description>
<TestResult>
<Value>80</Value>
<Units>
<Unit>mmHg</Unit>
</Units>
</TestResult>
</Test>
</Result>
</Results>
</Body>
</Continuity0fCareRecord>

Solch ein Dokument wird immer dann abgeschickt, wenn der Benutzer in
diesem System einen Tagebucheintrag speichert. Die Kommunikation funk-
tioniert natiirlich auch in die andere Richtung, um zum Beispiel in Google
Health eingegebene Werte automatisch in die entsprechenden Tagebiicher
einzutragen. Da jedoch Google Health keine bekannten Archetypen verwen-

det ist die Zuordnung extrem komplex bzw. nicht immer eindeutig moglich.

Um Zugriff auf die Webservices zu erlangen wird unter anderem die Auth-
Sub Autorisierung zur Verfiigung gestellt[57]. Dabei wird zur erstmaligen
Anmeldung auf eine Webseite von Google Health verwiesen, die die Eingabe
von Benutzername und Passwort des Google Health Kontos bereitstellt. Mel-
det sich der Patient erfolgreich an, wird er inklusive einem Sicherheitstoken
zuriick zur urspriinglichen Webseite geleitet. Mit diesem Token ist es dem
System anschliefsend moglich, Daten dieses Google Health Kontos abzurufen.
Der Benutzer hat somit sein Passwort nicht preisgegeben und kann auferdem

den Token und damit den Zugriff des Systems jederzeit deaktivieren.
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4.5.3 Dateneingabe mit medizinischen Geriten

Eine ganz andere Art von Schnittstellen, ndmlich Hardware-Schnittstellen
konnen dem System erméglichen diverse Werte direkt durch das Anschlie-
f'en medizinischer Gerdte ausfiillen zu lassen. Diese medizinischen Geréte
kénnen Blutdruck- oder Blutzuckermessgerdte mit entsprechender Hardwa-
reschnittstelle sein. Aber auch Schrittzdhler, Pulsuhren oder GPS-Gerite

sind denkbar um zum Beispiel den Trainingsverlauf zu dokumentieren.

Um méglichst viele verschiedene Gerite zu unterstiitzen sind zwei Teile not-
wendig. Fine Abstraktionsebene die eine einheitliche Schnittstelle zur Verfii-
gung stellt, um Daten an die Applikation zu schicken und eine Mdoglichkeit
flir den Benutzer ein Gerdt mit einem oder mehreren Feldern eines Tage-
buchtyps zu verkniipfen. Anschliefend miissen fiir die verschiedenen Geréte

geeignete Plug-Ins entwickelt werden, die die Abstraktionsschicht nutzen.



Kapitel 5
Implementierung

In diesem Kapitel werden einzelne relevante Details zur Implementierung des
Entwurfs aus Kapitel [4] ausgefiihrt. Die Details betreffen vor allem program-

miertechnische Einzelheiten, die fiir die Realisierung wichtig sind.

5.1 ASP.NET MVC 3

Fiir die Implementierung des praktischen Teils der Arbeit wird die Web-
Programmiersprache ASP.NET des Microsoft .NET 4 Frameworks herange-
zogen. Darauf aufbauend kommt eine von Microsoft entwickelte und gut ge-
testete Implementierung eines Architekturmuster zum Einsatz[58]. ASP.NET
MVC 3 stellt die strukturelle Vorgabe sowie ein enorm vielféltiges Frame-
work zur Verfiigung, das abgesehen von den Basiselementen des Model-View-

Controller (MVC) Musters eine Reihe weiterer Entwurfsmuster unterstiitzt.

Im Gegensatz zum klassischen ASP.NET ist der Page Lifecycle einer MVC
Anwendung anders[59]. Ein Grund dafiir ist, dass bei tiblicher Verwendung
kein Viewstate zum Einsatz kommt. Speziell bei dynamischen Seiten mit
mehreren Objekten kann dies zu einem enormen Performancegewinn fiihren.
Zusatzlich wird bei jedem Seitenaufruf ein Routing-Schritt durchgefiihrt. An-
schliefend wird der Controller instanziiert und dessen jeweilige Aktion aus-
gefiihrt, die in den meisten Féllen zum Rendern der View fiihrt. Abbildung
zeigt den Page Lifecycle eines ASP.NET MVC Requests.

57
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Abbildung 5.1: Lifecycle eines ASP.NET MVC Requests.

5.2 Dependency Injection

Das Entwurfsmuster Dependency Injection (DI) ist eine Form der Inversi-
on of Control (IoC) mit dem Ziel einzelne Komponenten eines Projektes
moglichst unabhéngig zu gestalten[60]. Kommen zum Beispiel in einer Ent-
wicklung Best Practices zum Einsatz, werden zur Steigerung der Wiederver-
wendbarkeit diverse Methoden in Services ausgelagert und durch Interfaces
abstrahiert. Dadurch kénnen verschiedene Services, die gleiche Resultate auf

unterschiedliche Weise produzieren ausgetauscht werden.

Ein hiufiges Beispiel dafiir ist die Kommunikation mit der Datenschicht. Da-
bei wird ein Interface erstellt, das Methoden zum Lesen und Schreiben der
Datenschicht bereitstellt. Darauf aufbauend kénnen verschiedene Services
auf unterschiedliche Datenschichten wie SQL Datenbanken, XML Dateien
oder Webservices zugreifen. Im Programmteil, der solch ein Service nutzt
kann so das instanziierte Service einfach durch ein anderes ausgetauscht
werden. Speziell bei Projekten mit mehreren Entwicklern oder bei der Ver-
wendung des Test Driven Development (TDD) Ansatzes liegt genau an die-
sem Punkt das Problem, da der Entwickler des nutzenden Programmteils
bestimmt, welcher Service verwendet wird. Andere Entwickler des Projekt-
teams, die ein alternatives Service entwickelt haben, miissten in den fremden
Source-Code eingreifen. Beim Schreiben von Unit-Tests will man oft die-

se Datenkommunikation durch ein Mock-up ersetzen, was aus dem gleichen
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Grund so nicht moglich ist. DI kehrt deshalb die Kontrolle um (Inversion of
Control) und lasst die Entwickler der Services entscheiden, welche Implemen-
tierungen des Interfaces genutzt werden sollen. Der Nutzer des Service weifs
iiber die Implementierung nicht Bescheid und vertraut darauf, dass die Me-
thoden des Interfaces korrekt ausgefiihrt wurden. Die Instanziierung selbst

iibernimmt ein DI Container.

5.2.1 Unity Application Block

Wird .NET verwendet bietet sich der Unity Application Block (kurz Unity)ll-]
an, der von Microsoft selbst entwickelt wird und Teil der Microsoft Enterprise
Library zur optimalen Entwicklung von Enterprise Projekts ist. Unity stellt

eine Klasse UnityContainer bereit, die fiir das Instanziieren der Services
mit Hilfe der Methode

public object Resolve(Type serviceType)

verantwortlich ist. Welche Objekte fiir welche Interfaces erstellt werden, wird
in Unity entweder durch die Methode

RegisterType <TFrom, TTo>()

zur Laufzeit oder durch eine Konfigurationsdatei bestimmt. Fiir Definition
einer Abhéngigkeit gibt es in Unity zwei Arten: die Constructor Injection und
die Setter Injection. Bei der Constructor Injection werden abhéngige Kompo-
nenten als Parameter des Konstruktors definiert. Bei der Instanziierung der
Klasse durch den Container werden die Parameter entsprechend der Konfi-
guration erzeugt und iibergeben. Als Variante davon werden bei der Setter
Injection die abhéngigen Interfaces als offentliche Setter mit dem Attribut
DependencyAttribute versehen, die der Container bei Bedarf befiillt. Der
folgende Programmteil zeigt die Definition der Abhingigkeiten unter Unity.

using Microsoft.Practices.Unity;

public class ServicesUsingClass
{
[Dependency]

"http:/ /unity.codeplex.com/
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public IServiceClass Service { get; set; }

private readonly IOtherServiceClass _otherService;
public ServiceUsingClass (IOtherServiceClass otherService)
{

_otherService = otherService;

Die Zeilen 5 und 6 entsprechen einer Setter Injection. In den Zeilen 8 bis 12

wird eine typische Implementierung einer Constructor Injection gezeigt.

Mit Unity kann zusétzlich durch die Verwendung verschiedener LifetimeMa-
nager geregelt werden, ob ein Objekt neu instanziiert wird oder ein bereits
durch einen vorherigen Aufruf erstelltes Objekt zuriickgeliefert wird. So kann
zum Beispiel durch die Konfiguration einer Abhéngigkeit unter Verwendung
des ContainerControlledLifetimeManager das Singleton Entwurfsmuster
realisiert werden, da bei jedem Aufruf von Resolve das selbe Objekt retour-
niert wird. Weitere LifetimeManager erstellen zum Beispiel fiir jeden Aufruf

oder pro Thread ein eigenes Objekt.

5.2.2 DI unter ASP.net MVC 3

Seit der Version 3 des ASP.NET MVC Frameworks wird weitgehend das
Entwurfsmuster Dependency Injection verwendet[6I]. Um verschiedene DI
Frameworks zu unterstiitzen, muss der jeweilige Container in eine Imple-
mentierung des Interfaces IDependencyResolver gekapselt werden. Zusitz-
lich ist fiir den Einsatz von Unity in ASP.NET MVC ein selbst entwickelter
Lifetime Manager hilfreich, der Objekte nur einmal innerhalb eines HT'TP
Requests erzeugt. Danach ist das Framework so konzipiert, dass Control-
ler sowie Views durch den DI Container erzeugt und deren Abhéngigkeiten

ebenfalls aufgeltst werden.

Bei kontinuierlicher Verwendung des Entwurfsmusters ergibt dies in Verbin-
dung mit dem MVC Architekturmuster eine Aufteilung des Codes in Con-

troller, Models und Services. Die Models reprisentieren die Datenstruktur.
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Die Services extrahieren die Business Logik aus den Controllern die wieder-
um lediglich die Methoden der Services nutzen. Als Resultat ergibt diese
Vorgehensweise ein hohes Mafs an Wiederverwendbarkeit, klar strukturierte
Datenmodellklassen, die speziell im Hinblick auf das OR-mapping (siehe

gut geeignet sind, sowie einfach zu lesende Controller.

5.3 OR-mapping mit dem Entity Framework 4

Fiir das Object-relational mapping (OR-mapping) wird das Microsoft En-
tity Framework 4 (EF4) verwendet. Das Zusatzmodul ,code-first library”
(public community technical preview - CTP) baut darauf auf[62]. Dieser
scode-first” Entwicklungsansatz versucht, aus den entwickelten Modellklassen
automatisch die Datenbankstruktur sowie das Mapping zu erzeugen. Dabei
gilt ,,convention over configuration”, also wenn gegebene Konventionen vom
Entwickler eingehalten werden, bendétigt es keine zusétzliche Konfiguration.
Sind gewisse Aspekte durch den Mapping-Algorithmus nicht gedeckt, konnen

die Konventionen {iberschrieben werden.

FEine Modellklasse wird als ,,plain old CLR object” oder POCO definiert. Sie
benotigen keine Basisklassen oder spezielle Konfigurationsaufrufe, sondern
lediglich die Eigenschaften des Modells als 6ffentliche Properties. Referenzen
auf andere Modellklassen werden als virtuelle Properties gekennzeichnet. Da-
durch wird auch das Lazy-Loading ermdglicht, das erst bei einem Zugriff auf
die Eigenschaft die Datenbankabfrage auslost. Collections auf Referenzmo-
delle werden durch virtuelle System.Collections.Generic.ICollection<

ReferenceType> ermdglicht. Eine 1-zu-m-Beziehung sieht wie folgt aus:

using System.Data.Entity;

public class MasterClass

{
public int ID { get; set; }
public string Text { get; set; 1}

public virtual ICollection<DetailClass> Details { get; set;

}
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public class DetailClass

{

[Key]

public int DetId { get; set; }

public virtual MasterClass Master { get; set; }
}

Das Entity Framework generiert daraus zwei Datenbanktabellen MasterClass
und DetailClass. Per Konvention wird eine Integer Eigenschaft [ID” als
Primary Key verwendet (Zeile 5). Durch den Einsatz des KeyAttribute kann
aber jede beliebige Eigenschaft als Priméarschliissel angegebene werden (Zei-
le 13). Die Beziehung der beiden Tabellen wird durch die Referenz auf die
jeweils andere Klasse erkannt (Zeilen 8 und 16) und als Foreign Key umge-

setzt.

Fiir die Spezifikation des Datenmodells benotigt es zusétzlich eine Kontext-
klasse, die als Ausgangspunkt der Modelldefinition gesehen werden kann.
Diese Klasse wird von System.Data.Entity.DbContext abgeleitet und ent-
hélt alle Modellklassen als System.Data.Entity.DbSet<ModelType> Pro-
perties. Fiir die Modellklassen des oberen Beispiels sieht die Kontextklasse

wie folgt aus:

using System.Data.Entity;

public class TheContext : DbContext

{
public DbSet<MasterClass> Masters { get; set; }
public DbSet<DetailClass> Details { get; set; }

Damit ist das gesamte OR-mapping erledigt. Nachdem in der Anwendungs-
konfiguration ein ConnectionString zu einer Datenbank unter Verwendung
der Klassenbezeichnung der Kontextklasse definiert ist, kann die Datenbank

bereits verwendet werden.

var myContext = new TheContext ();
var aMaster = myContext.Masters.Where(m => m.ID == 1);

var aMastersDetails = aMaster.Details;
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Fiir besonders komplexe Situationen im Modell, die nicht automatisch aus
den Modellklassen eruiert werden konnen, kann die OnModelCreating Me-
thode der Kontextklasse iiberschrieben werden. Darin kénnen mithilfe des
ModelBuilders und dessen fluent-API solche Situationen aufgelést werden.
Ein Beispiel aus dem praktischen Teil ist die rekursive m-zu-m-Beziehung
von FieldCollection um die Verschachtelung zu ermdglichen. Auch wenn die
code-first library eine m-zu-m-Beziehung noch auflgsen kann, selbst wenn sie
rekursiv ist, muss innerhalb der Relation die Reihenfolge der untergeordneten
FieldCollections in der {ibergeordneten gespeichert werden. Deshalb wurde
eine eigene Relationsklasse FieldCollectionLink entworfen, die zusétzlich
zu den Relationen auf FieldCollection noch einen Integer-Wert fiir die Sor-
tierreihenfolge enthilt. Diese Relationen sind nicht mehr durch Konventionen
abgedeckt und miissen deshalb konfiguriert werden. Die Kontextklasse sieht

dementsprechend so aus:

public class MedLogDb : DbContext
{

// Definition der Modellklassen als Properties

protected override void 0OnModelCreating(ModelBuilder
modelBuilder)

modelBuilder.Entity<FieldCollection >()
.HasMany (fc => fc.ChildLinks)
.WithRequired(cl => cl.Parent)
.HasForeignKey (cl => cl.ParentId)
.WillCascadeOnDelete(false);

modelBuilder .Entity<FieldCollection >()
.HasMany (fc => fc.ParentLinks)
.WithRequired(cl => cl.Child)
.HasForeignKey (cl => cl1.ChildId)
.WillCascadeOnDelete (false) ;

Die code-first library tiberpriift beim ersten Aufruf des Datenmodells, ob
dieses noch dem der Datenbank entspricht. Dazu wird eine zusétzliche Ta-

belle ,EdmMetadata” erzeugt, die einen Hashwert des Datenmodells enthélt.
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Ist noch keine Datenbank vorhanden oder wurde das Datenmodell geéndert,
wird eine Initialisierungsmethode ausgefiihrt. Fiir dieses Projekt wurde eine
eigene Initialisierungsmethode entwickelt, die die Datenbank 16scht und neu
erzeugt. Danach werden die einzelnen Tabellen mit den benétigten Lookup-
Werten gefiillt.

5.4 Verwendung der Rendering-Engine ,,Razor*

Gleichzeitig zum ersten Release der ASP.NET MVC 3 Beta 2010 stellte
der Entwicklungsleiter von ASP.NET Scott Guthrie eine neue Rendering
Engine mit dem Codenamen ,Razor” vor[63]. Diese Engine verfolgt einen
Templating-Ansatz zur Erzeugung von HTML, der auf die Verwendung von
NET Code optimiert ist. Sie kann optional anstelle der Standard View-
Engine von ASP.NET verwendet werden.

Die Eigenschaften von Razor sind:

Kompakt und fliissig: Die Anzahl der bendtigten Zeichen eines Razor-
Templates sind geringer als in vergleichbaren Engines. Der Entwickler
muss Code-Blocke nicht explizit als solche kennzeichnen, da der Parser

erkennt, wann ein Code-Block zu Ende ist.

Einfach zu lernen: Die Razor-Syntax ist sehr klar und einfach aufgebaut
und daher schnell erlernbar. Einige Teile sind aus der ASP.NET Ren-
dering Engine iibernommen worden. Die Code-Blécke sind normaler
C#- bzw. Visual Basic-Code.

Testbar: Die erzeugten Views sind mit Unit-Tests testbar, ohne dafiir einen

Controller oder einen Web-Server zu bendétigen.

Im Vergleich zur klassischen ASP.NET View Syntax verwendet Razor das
Zeichen @ anstatt <% um den Beginn eines Code-Blocks zu markieren. Ist
das Statement ein einfacher Aufruf einer Methode oder Eigenschaft, erkennt
Razor das Ende des Code-Blocks. So sieht der ASP.NET View Code

<span>Hello <%=name %>,
it’s <)=DateTime.Now.TimeOfDay %></span>
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mithilfe der Razor Syntax so aus:

<span>Hello Qname, it’s @DateTime.Now.TimeOfDay</span>

Mehrteilige Statements kénnen durch die @() Syntax in der Form

<span>The result is @(numberl + number2)</span>

erzeugt werden.

Mehrzeilige Code-Blécke kénnen durch @{} deklariert werden. Razor erkennt
auch innerhalb der Code-Blécke HTML-Elemente und gibt diese korrekt aus,
was vor allem bei Schleifen und Bedingungen von Vorteil ist. So wird einen
einfache Schleife, die unter der ASP.NET View Engine so aussieht

<ul>
<% foreach(var p in products) { %>
<li><%=p.Name%> ($<%=p.Price’>)</1i>
<h Y %>
</ul>

mithilfe der Razor-Engine zu

<ul>
@foreach(var p in products) {
<1i>@p.Name ($Qp.Price)</1li>
}

</ul>

Razor erkennt die HT'ML-Tags innerhalb der Code-Blocke und rendert dement-
sprechend. In dem speziellen Fall, dass innerhalb eines Code-Blocks nur Text
ohne HTML-Tag vorkommen soll, fiihrt Razor einen eigenen Tag <text> ein,

der das ermdglicht. So kann die folgende Bedingung dargestellt werden:

<span>

It is

@if (DateTime.Now.Hour >= 12) {
<text>past</text>

} else {
<text>before</text>

}

noon.

</span>
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Razor Views werden je nach verwendeter .NET-Programmiersprache als cs-
html (C#) oder vbhtml (Visual Basic) Dateien gespeichert. Da dieses Projekt
ausschlieflich in C# geschrieben wurde, werden nur mehr cshtml Dateien er-

wahnt.

5.4.1 Razor unter ASP.NET MVC

Unter ASP.NET MVC gibt es einige Besonderheiten, die das Schreiben der

Views erleichtern sollen.

Eine davon ist die Seiteneigenschaft Layout, der eine weitere Razor-View zu-
gewiesen werden kann. In dieser Layout-View muss genau einmal die Funk-
tion @RenderBody () aufgerufen werden um den Inhalt der aufrufenden View
zu rendern. Auf diese Weise kann auf einfache Weise das Seitenlayout von

den einzelnen Views ausgelagert werden.

Eine weiteres Feature ist die Razor-Datei ,, ViewStart.cshtml”, die im Pro-
jektordner Views liegt. Der Code dieser Datei wird am Anfang jeder Razor-
View eingefiigt. Somit ist es zum Beispiel moglich, die oben beschriebene
Layout-Eigenschaft global zu setzen und nur bei Bedarf in der View selbst

zu iberschreiben.

Wird einer View Daten aus dem Controller zur Anzeige iibergeben, geschieht
dies iiber das Model das seit .NET 4 ein dynamischer Parameter ist. Das
bedeutet aber auch, dass die View erst zur Laufzeit den Typ des Models
kennt. Damit der Compiler Syntaxfehler erkennen kann, bzw. das Visual
Studio Intellisense dem Entwickler helfen kann, muss also in der View der
Model-Typ deklariert werden. Dies geschieht durch die Zeile

@Gmodel ModelType

innerhalb der View.

5.4.2 Rendering eines Tagebuchs

Das Rendern eines Tagebuchs ist durch die mogliche Verschachtelung sowie
eventuell multipler Iterationen sehr komplex. Als Losung dazu wurde zu je-

dem Element der Hierarchie, also Tagebuch, FieldCollection und Feld, eine
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Diary-View FieldCollection-View Field-View
loop J | :
EditorFor(Iteration's FieldCollection) >i
loop J . .
EditorFor(Field)

< Html >H

Html

Abbildung 5.2: Sequenzdiagramm des Renderings eines Tagebuchs.

eigene View erstellt. Jede dieser Views wird als Editor Template in dem da-
zugehdrigen Ordner abgelegt. Zuséatzlich gibt es fiir jeden Feldtyp ein eigenes
Editor Template. Durch den Befehl Html.EditorFor (model) der ASP.NET
MVC Hilfsklasse wird eine View gesucht, die das {ibergebene Model verar-
beitet.

Soll ein Tagebuch gerendert werden, wird die Tagebuch-View mit einem
Tagebuch-Objekt aufgerufen. Diese View gibt die Ausgabesteuerung fiir jede
Tteration des Tagebuchs an die FieldCollection-View mit der FieldCollection
als Model weiter. Zusétzlich wird, wenn definiert, die Protokoll-FieldCollection
zum Schluss des Tagebuchs gerendert. Die FieldCollection-View erzeugt den
HTML-Code fiir den Container sowie fiir Titel und Beschreibung. Anschlie-
fend wird fiir jedes Feld die Field-View aufgerufen. Abbildung zeigt die-

sen Rendering-Vorgang.

Um fiir die verschiedenen Feldtypen jeweils einen eigenen Editor anzuzeigen
(zum Beispiel eine Checkbox fiir Ja/Nein-Felder oder eine Textarea fiir Be-
schreibungsfelder) ist fiir jeden Feldtyp eine eigene View erstellt worden, an
die die Field-View die Kontrolle weitergibt. Der Vorteil liegt in der Erweiter-
barkeit durch neue Feldtypen, da nur der Feldtyp in die Lookup-Tabelle der
Datenbank eingetragen sowie eine View fiir diesen T'yp bereitgestellt werden

muss.
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5.5 Javascript User-Interface

Das User-Interface sowohl des Patienten- als auch des Arzt-Moduls wurde
so entwickelt, dass auch Browser ohne Javascript-Unterstiitzung das System
vollstandig unterstiitzen. Trotzdem sind einige Komponenten mit Javascript
erginzt, um die Verwendung des Systems fiir den Benutzer noch effizienter

zu gestalten.

5.5.1 Telerik MVC Controls

Telerik liefert mit den ASP.NET MVC Extensiong’] eine sehr umfangreiche
Bibliothek an Steuerelementen, die speziell an die Entwicklungstechniken
bei MVC-Projekten angepasst ist. Zudem hat das Unternehmen schnell auf
die Veroffentlichung der Rendering-Enginge Razor reagiert und eine Losung

verffentlicht, wie die Steuerelemente zu verwenden sind[64].

Fiir die Entwicklungen in dieser Arbeit sind vor allem die folgenden Edi-
toren interessant, da sie zum einen dem Benutzer hilfreiche Optionen zur
Eingabe von Daten bieten und zum anderen die Client-seitige Validierung

sicherstellen.

Editor Texteditor, der eine Formatierung des Textes erlaubt und HT'ML-

Code an das System zuriickliefert.

DateTimePicker Textfeld mit einem Auswahlwerkzeug fiir Datum und
Zeit.

NumericTextBox Textfeld, das ausschlieflich numerische Werte zulédsst
und iiber zwei Links das Erhohen bzw. Verringern des aktuellen Wertes

ermoglicht.

Auf das multifunktionale Auswahlfeld ComboBox wurde verzichtet, da sie

ohne aktiviertes Javascript den Benutzer einschriankt.

Wie bereits erwahnt, sind die Steuerelemente an das MVC Framework an-

gepasst, was sich bei deren Einsatz in den Views zeigt. Die Fluent-API die

http://www.telerik.com/products/aspnet-mvc.aspx
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zum Einsatz kommt ermdglicht die Darstellung sowie die Konfiguration des
Steuerelements zugleich. Das folgende Beispiel rendert eine NumericTextBox

und konfiguriert sie:

@Html.Telerik () .NumericTextBox ()
.DecimalSeparator (".")
.IncrementStep (.5)
.DecimalDigits (2)

.MinValue (0)
.Value (Model. ImportantValue)

Speziell fiir den starken Einsatz von Javascript und CSS sind die von der Te-
lerik Library zur Verfiigung gestellten Web Asset Managers eine grofse Hilfe.
Durch die Verwendung dieser Komponenten wird das Hinzufiigen von CSS
und Javascript Dateien von jeder Stelle einer View ermdglicht. Noch inter-
essanter ist die Moglichkeit die einzelnen Dateien zu kombinieren. So werden
im Optimalfall nur ein Javascript-Request sowie ein Stylsheet-Request pro
Seitenaufruf durchgefiihrt, was die Ladezeiten deutlich verkiirzt. Zusétzlich
wird mithilfe dieser Funktion das lokale Caching dieser Requests definiert
sowie eine Kompression der Responses angeboten. Im Falle von JQuery so-
wie anderer weit verbreiteter Javascript Libraries die zum Einsatz kommen,
kann ein Content Delivery Network spezifiziert werden, von dem die Dateien

geladen werden sollen.

5.5.2 Collapsible FieldCollections

Bei sehr umfangreichen Tagebiichern die entweder eine sehr tiefe Hierarchie
an geschachtelten FieldCollections aufweisen oder viele Iterationen anzeigen,
kann es aufgrund der Darstellung auf einer Webseite zu enorm langen For-
mularen kommen. Deshalb wurde mit Hilfe von JQueryP| eine Moglichkeit

geschaffen, einzelne Iterationen auszublenden.

Die visuelle Indikation dafiir geben die aus zahlreichen User-Interfaces be-
kannten umrahmten Plus und Minus Zeichen am linken Rand des Tage-

buchtitels. Zusétzlich fithrt eine Linie {iber die gesamte Hohe der obersten

3http://jquery.com/
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# Blood pressure - at 08:00
The measurement by any means (invasive or non-invasive) of systemic arterial blood pressure
which is deemed to represent the actual systemic blood pressure

= Blood pressure — repeat after 5 minutes
The measurement by any means (invasive or non-invasive) of systemic arterial blood pressure
which is deemed to represent the actual systemic blood pressure

Systolic  Entervalue mm[Hag]

L

Diastolic ~ Entervalue % mm[Hg]

Heart rate

Abbildung 5.3: Tagebuch mit mehreren Iteration aus dem implementierten
Prototyp. Die obere Iteration wurde ausgeblendet.

FieldCollection einer Iteration, was den Benutzer bei der Identifikation ei-
ner Iteration helfen soll. Wird eine Iteration verborgen bleiben Titel und
Beschreibung angezeigt um dem Benutzer zu zeigen, welche Iteration sich
dahinter verbirgt. Gespeichert kann eine Iteration nur dann werden, wenn
sie sichtbar ist. Somit wird verhindert, dass Benutzer versehentlich falsche
Daten tibermitteln. Abbildung zeigt ein Tagebuch mit mehreren Iterati-

on, wobei die obere ausgeblendet wurde.

5.5.3 Visualisierung der Daten durch Diagramme

Fiir die graphische Aufbereitung der Daten mittels Diagrammen kommt mit
»Flot” eine weitere Open-Source Javascript Library als Plug-in fiir JQuery
zum Einsat41 Da bereits das MVC Framework sowie die Telerik Steuerele-
mente auf JQuery setzen, erspart diese Bibliothek einiges an Ladezeit beim
Seitenaufruf. Die Bibliothek bietet Linien-, Punkt-, Flichen- und Balken-
diagramme an, kann aber durch Plug-ins um weitere Diagrammtypen sowie

spezielle Funktionalititen erweitert werden.

Erwédhnenswert ist auch die Unterstiitzung beliebig vieler Datenserien inner-
halb eines Diagramms. Besonders interessant ist die hervorragende Konfigu-
ration sowie Darstellung von Daten iiber die Zeit, was im Falle der Tage-

buchdaten fast immer eine wichtige Komponente ist.

“http://code.google.com/p/flot/
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Fiir die verschiedenen Arten von Daten wurden verschiedene Seiten zur Vi-
sualisierung entwickelt. In der Datenbank werden die Visualisierungen mit
den Tagebiichern und deren Felder verkniipft. Fiir den Patienten werden in
einem Menii alle mit seinen Tagebiichern verkniipften Visualisierungen dar-
gestellt, die er dann mit seinen Daten anzeigen lassen kann. Kapitel 5.7 zeigt
drei Beispiele graphischer Aufbereitungen in der Abbildung

Um Benutzer, die mit deaktiviertem Javascript oder Browser ohne Javascript-
Unterstiitzung die Visualisierung aufrufen keine leere Seite zu présentieren,
werden die verschiedenen Diagramme in zwei Schritten aufgebaut. Zuerst
werden die Daten vom Server in eine Tabelle geschrieben, die fiir den Be-
nutzer auch lesbar ist. Wenn kein Javascript vorhanden ist, ist die Tabelle
die gesamte Ausgabe der Seite. Wird jedoch der Javascript-Code durch den
Browser ausgefiihrt, verarbeitet dieser die Daten der Tabelle zu einem Dia-

gramm und versteckt anschliefend die Tabelle.

5.6 Periodisch wiederkehrende Ereignisse (nach
RFC 5545)

Zusiétzlich zu den eHealth-Grundlagen ist fiir diese Arbeit ein Teil der ,in-
ternet calendaring and scheduling core object specification”, des iCalendar-
Standards notwendig[65]. Um die Moglichkeit zu schaffen, bei einem Tage-
buch zu definieren, in welchen Absténden es erneut auszufiillen ist, wird die
,recurrence rule specification” des Standards verwendet. Dieser Teil der Spe-
zifikation soll komplexe Angaben iiber periodisch wiederkehrende Ereignisse

erlauben. Einfache Beispiele dafiir sind:
e An jedem dritten Tag Blutdruckmessen.
e An jedem ersten Tag des Monats Korpergewicht messen.
o Jeden Montag und Mittwoch Details iiber die ausgefiihrten sportlichen

Aktivitdten protokollieren.

Diese Angaben scheinen noch leicht ohne komplizierte Standards realisierbar.

Aber auch folgende Beispiele sind eindeutig spezifizierbar:
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e Jeden letzten Sonntag im Monat den Body-Mass-Index aufzeichnen.

o Jeden letzten oder vorletzten Werktag des Jahres die Werte eines voll-

stdndigen Blutbildes eintragen.

Die Sperzifikation definiert dafiir mehrere Komponenten, die in Kombination
verwendet, einfache aber auch solch komplexe Angaben wie oben ermdéglicht.

Der Syntax der recurrence rule sieht wie folgt aus:

recur = recur -rule-part *( ";" recur-rule-part )
recur -rule-part = ( "FREQ" "=" freq )

/ ( "UNTIL" "=" enddate )

/ (C "COUNT" "=" 1%xDIGIT )

/ ( "INTERVAL" "=" 1%DIGIT )

/ ( "BYSECOND" "=" byseclist )

/ ( "BYMINUTE" "=" byminlist )

/ (C "BYHOUR" "=" byhrlist )

/ ( "BYDAY" "=" bywdaylist )

/ ( "BYMONTHDAY" "=" bymodaylist )

/ ( "BYYEARDAY" "=" byyrdaylist )

/ ( "BYWEEKNO" "=" bywknolist )

/ ( "BYMONTH" "=" bymolist )

/ ( "BYSETPOS" "=" bysplist )

/ ( "WKST" "=" weekday )

Die einzelnen Teile stellen also Schliissel-Wert-Paare dar, die durch ;" ge-
trennt werden. Kein Teil darf mehr als einmal in einer Regel vorkommen.
Zusitzlich gilt, dass der Teil FREQ (Zeile 2) verpflichtend ist und die Teile
UNTIL (Zeile 3) und COUNT (Zeile 4) nicht in der selben Regel vorkommen

diirfen. Die Reihenfolge der Schliissel-Wert-Paare ist nicht relevant.

Da sich diese Arbeit auf ganztéigige Ereignisse beschrinkt, da ein Tagebuch
an einem bestimmten Tag angezeigt werden soll, ist es der Einfachheit halber
moglich, alle Teile der Spezifikation, die sich auf Stunden, Minuten oder
Sekunden beziehen zu ignorieren. Somit entfallen die Regel-Teile BYHOUR,
BYMINUTE und BYSECOND. Auch das spitere automatisierte Verarbeiten der

Regeln ist wesentlich simpler und somit performanter.
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Der erste Teil FREQ bestimmt die Art der Regel. Mégliche Werte sind DAILY
, WEEKLY, MONTHLY und YEARLYEI. Der INTERVAL Teil (Zeile 5) bestimmt dann
das Intervall der Frequenz. Wird dieser Teil nicht definiert, ist das Intervall 1.
Mit diesen zwei Regel-Teilen ist bereits das erste Beispiel ,An jedem dritten

Tag Blutdruckmessen” in der Form

FREQ=DAILY; INTERVAL=3

losbar. Die Teile beginnend mit BY. .. (ausgenommen BYSETPQS) (Zeilen 9
- 13) dienen danach zur weiteren Einschrinkung der angegebenen Frequenz
und ihrem Intervall. Die Teile kénnen dabei mehrere Werte durch ,,,” getrennt
beinhalten. Mit diesen Informationen sind auch die beiden Beispiele ,An je-
dem ersten Tag des Monats Kérpergewicht messen” und ,,Jeden Montag und
Mittwoch Details iiber die ausgefiihrten sportlichen Aktivitdten protokollie-

ren” durch

FREQ=DAILY ; BYMONTHDAY=1

und

FREQ=DAILY ;BYDAY=MO,WE

definierbar. Verschiedene Probleme sind auf mehrere Arten 1osbar. So kann
das Beispiel ,An jedem ersten Tag des Monats Kérpergewicht messen” einfach
durch

FREQ=MONTHLY

gel6st werden.

Die einschrinkenden Teile BYMONTHDAY, BYYEARDAY, BYWEEKNQ und BYDAY
konnen auch ein Vorzeichen tragen, um spezielle Losungen zu erzeugen.
BYMONTHDAY=-2 wiirde also auf den vorletzten Tag des Monats einschrin-
ken. Da der BYDAY Teil keine Zahlenwerte enthilt wird das Vorzeichen samt
Multiplikator vor das Wochentagskiirzel gestellt. Das Beispiel ,Jeden letzten

Sonntag im Monat den Body-Mass-Index aufzeichnen” wird somit durch

FREQ=MONTHLY ; BYDAY=-1S0

SHOURLY, MINUTELY und SECONDLY werden wie oben erwihnt auf Grund der ganztigigen
Ereignisse nicht behandelt, sind aber Teil des Standards.
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reprisentiert.

Ahnlich verhilt es sich mit BYSETPOS. Dieser Spezialteil extrahiert einzelne
Ergebnisse aus der durch die anderen Teile erzeugten Resultate. Das letzte
Beispiel ,Jeden letzten oder vorletzten Werktag des Jahres die Werte eines

vollstdndigen Blutbildes eintragen” kann also mit Hilfe dieses Teils als

FREQ=YEARLY;BYDAY=MO,TU,WE,TH,FR; BYSETPOS=-1, -2

realisiert werden. Die ersten beiden Teile dieser Spezifikation ergeben alle
Werktage des Jahres. Der BYSETPOS Teil nimmt aus dieser Liste anschliefsend

die letzten beiden Elemente heraus.

Die Regelteile UNTIL und COUNT sind einfache Einschrénkungen. Wahrend
es UNTIL durch die Angabe eines Datums ermdéglicht, die Wiederholung zu
einem bestimmten Zeitpunkt enden zu lassen, schriankt COUNT die Ergebnis-
se schlicht auf eine maximale Anzahl ein. Mit dem letzten Teil WKST kann
abschlieffend noch der erste Tag der Woche angegeben werden. Das ist zum
Beispiel bei

FREQ=YEARLY ; BYWEEKNO=1; WKST=MO

also, der erste Tag der ersten Woche jedes Jahres, signifikant. In diesem Fall

ist es der Montag, was auch als Standard gilt.

Fiir die Berechnung der einzelnen Ergebnisse eines wiederkehrenden Ereig-
nisses ist aufer der Regel noch das Anfangsdatum wichtig, also jenes Datum,
ab dem die Berechnung startet. Dabei ist es nicht notwendig, dass das An-

fangsdatum ein giiltiges Ergebnis ist.

5.7 Prototyp

Als Resultat des beschriebenen Entwurfs sowie der erarbeiteten technischen
Details in diesem Kapitel, ist eine funktionsfihige prototypische Implemen-
tierung entstanden, die den aufgestellten Anforderungen entspricht. Die fol-
genden Abbildungen sollen exemplarisch die tatsichliche Implementierung
verdeutlichen. Im Benutzerhandbuch im Kapitel |[7.1]sind weitere Darstellun-
gen sowie eine Erkldarung zur Verwendung der Applikation aus Sicht eines

Patienten angefiihrt.
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(O Field Collections

&« C | © localhost:51429/Admin/FieldCollections %O QX

MedlLog

+ ONLINE PATIENT DIARIES

Field Collections
Field collections currently defined. D Diaries

Title a | Description

sl Additional fields about your current day with your baby. i

= Additional Notes

Comment —

4

) The measuremen t by any means (invasive or non-invasive) of systemic arterial blood pressure which is
deemed to represent the actual systemic blood pressure.

O

The measurement of you body temperature. ™

] The rate the heart is beating. iy

Abbildung 5.4: Auflistung der wiederverwendbaren Tagebuch-Abschnitte
(Field Collections)

5.7.1 Administratives Modul

Das administrative Modul ist fiir die Gestaltung und die Zuweisung und
Auswertung der Patiententagebiicher verantwortlich. Die Abbildungen [5.4]
und zeigen die Auflistung der wiederverwendbaren Tagebuch-Abschnitte
(Field Collections) und ein Formular, um ein Eingabefeld fiir solch einen

Abschnitt zu erzeugen.

5.7.2 Patientenmodul

Auf Seiten der Patienten stehen drei wichtige Bereiche zur Verfiigung. Der
zentrale Bereich und auch Startseite eines jeden Patienten ist die Ansicht des
heutigen Tagebuchs, von dem aus der Benutzer das nichste sowie das vor-
herige Formular eines Tagebuchs aufrufen kann (Abbildung . Die Tage-
buchiibersicht in Abbildung [5.7) zeigt eine Zusammenfassung der Tage eines
bestimmten Datumsbereichs, an denen ein Tagebuch auszufiillen ist. Eine
farbliche Markierung und eine Filterfunktion sollen beim Finden zum Bei-

spiel eines vergessenen Tagebuchs helfen.
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(D) Create new field x &) \

€« > C |®IccaIhost:6142B/Admim’FiEIdstreate?field(clle(tion[D:4

Basic information
Enter the basic information of this field.

Title

Description

Showlnits
AllowEmpty

FieldType ©Checkbox
@ Choice
©Date/Time
OMultiple
©Numeric
©ORange
OTextarea
OTextbox

Advanced information
Enter the field type specific information

Choices
Enter multiple choices separated with *;".
EmptyChoice
This will be the first entry in the drop down.

If you prevent the user from entering an empty value for
this field, this value can't be selected by the user.

Field Collections

Abbildung 5.5: Formular zur Definition eines neuen Eingabefeldes eines

Tagebuch-Abschnitts
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SAAEll X
(©) Freitag, 23. September 2011
&« C | © localhost61429/Diary/2011-09-23 %O QX
+ ONLINE PATIENT D \Esg
Welcome back F.Krueger ;=
Freitag, 23. September 2011
There is one diary. |1 Todays Diary | Diary Overview /3 Profile .+ Evaluation -
Previous diary 1 # Blood pressure — at 08:00 } Next diary
21.09.2011 The measurement by any means (invasive or non-invasive) of systemic arterial blood pressure 26.09.2011
which is deemed to represent the actual systemic blood pressure.
% Blood pressure \ ¥ % Blood pressure

= Blood pressure - repeat after 5 minutes
The measurement by any means (invasive or non-invasive) of systemic arterial blood pressure
which is deemed to represent the actwal systemic blood pressure

Systolic ~ Entervalue % mm[Hg]

Diastolic ~ Entervalue < mm[Hg]

Heart rate
The rate the heart is beating.

Heartbeat rate  Entervalue *+ bpm

Abbildung 5.6: Tagebuchformular als Standardansicht eines Patienten

Als dritter Bereich soll die Datenauswertung bei der Interpretation der aus-
gefiillten Tagebiicher helfen. Verschiedene graphische Aufbereitungen sollen
dabei unterschiedliche Aspekte verdeutlichen. Abbildung [5.8] zeigt verschie-
dene Arten von Diagrammen mit konkreten Beispielen aus dem Prototyp.
Das erste Diagramm stellt eine Fieberkurve dar. Zusétzlich werden mit den
blauen Streifen die Zeitpunkte einer Medikation markiert. Die beiden ande-
ren Diagramme der Abbildung verwenden die gleichen Daten, bereiten diese
jedoch unterschiedlich auf. Die zweite Darstellung zeigt die Verwendung eines
Plug-ins um Kreisdiagramme anzuzeigen. In der letzten Abbildung werden

die Daten als Balkendiagramm zu einer Tagesiibersicht angeordnet.
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-

(D) Diary Overview

€ - € |® localhost61429/Diary/Overview % © QX

Medlog

+ ONLINE PATIENT DIARIES

Diary Overview
from 25.08.2011 10 02.10.2011. |- | Todays Diary | [] Diary Overview | /3 Profile .+ Evaluation

Welcome back ~ 5.might : «+|

From |25.08.2011
The measurement of you body temperature.
To 02.10.2011

Show/Hide certain diaries

M empty diaries 2 5 The measurement of you body temperature

September
2011
todays diary
The measurement of you body temperature.

Abbildung 5.7: Ubersicht iiber Tage, an denen Tagebiicher auszufiillen sind.
Der Filter links hilft beim Auffinden bestimmter Tage.
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Temperature

5.0 I 1 1 1

8.5

|

6.0

25.2.20711 25.2.2011 25.2.2011 25.2.2011 25.2.2011 26.2.2011 26.2.2011 26.2.2011 26.2.2011 26.2.2011 26.2.2011
04:00 08:00 12:00 16:00 20000 0000 04:00 08:00 12:00 16:00 20000

Filter
From date | 25022011 [E Todate 26022011

reset filter Update chart
Carrying around
Flaying
6%
Feeding
s:i .
Sleeping
37%
Filter
From date To date
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Abbildung 5.8: Visualisierung der Daten konkreter Beispiele im implemen-
tierten Prototyp.



Kapitel 6

Methoden zur Steigerung der
Akzeptanz

Noch vor fiinf Jahren gab es ernsthafte Zweifel, ob medizinische Einrich-
tungen, Versicherungen aber auch Konsumenten an der Einfiilhrung eines
PHR-Systems interessiert wéren. Trotz des offensichtlichen Potenzials fehl-
te es an konkreten Umsetzungen und den Erfahrungen daraus. Auf beiden
Seiten war nicht klar, welche Kosten im Vergleich zum erwartenden Wert
entstehen[6].

Bereits kurze Zeit spéter lieken erste Studien erkennen, dass der Einsatz von
PHRs in gewissen Konstellationen durchwegs grofses finanzielles Potential
besitzt. Und auch das Aufkommen von frei zugénglichen Anwendungen wie
Google Health, Microsoft HealthVault und UPMC HealthTrak zeigen, dass
ein Business Case besteht|28], 66].

Auf der Seite der Konsumenten ist ebenfalls eine deutliche Steigerung des
Interesses erkennbar. Laut einer Studie aus den Vereinigten Staaten von
2008 sind 78% der befragten Personen an einem online Zugang zu ihrer
medizinischen Akte sowie zu Testergebnissen von Arzten interessiert. 72%
zeigten aulerdem Interesse an einem Online-System zur Vereinbarung von
Terminen[67]. Besonders Patienten mit chronischen Krankheiten, die sehr
hdufig in Kontakt mit dem Gesundheitssystem kommen, sind daran interes-
siert, auf moglichst einfache Art und Weise zu den benétigten Informationen

zu gelangen|[66].
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Dieses Kapitel gibt einige denkbare Ansétze, um die Akzeptanz des fiir diese
Arbeit entwickelten Systems sowohl fiir die Konsumenten als auch fiir die

Serviceanbieter zu steigern.

6.1 Unterstiitzung der Patienten

Abgesehen von der Hilfestellung fiir Konsumenten, ihren eigenen medizini-
schen Zustand zu kennen und protokollieren zu kénnen, wiirden einige zu-
sitzliche Funktionen den Wert des Systems fiir die Benutzer erhthen bzw.

Unzufriedenheiten vermeiden.

6.1.1 Benachrichtigungs- und Erinnerungsfuntionen

Ein sehr einfach zu implementierendes Feature sind Benachrichtigungs- und
Erinnerungsfunktionen. Solche Funktionen kommen bereits in zahlreichen
PHR-Systemen vor um zum Beispiel auf die Einnahme von Medikamenten,

die nichste Impfung oder einen vereinbarten Termin zu erinnern[I8], [6§].

In diesem konkreten Fall der Tagebiicher bietet sich die Erinnerungsfunk-
tion besonders an. Nicht alle Tagebiicher kommen in kurzen, regelmébigen
Absténden vor. Eintrége, die nur wochentlich, monatlich oder sogar noch
seltener getétigt werden sollen, sind leicht zu vergessen. Eine Erinnerung per
E-Mail oder SMS auf das Mobiltelefon des Benutzers wiirden die vergessenen

Eintrige minimieren und somit auch die Qualitét der Daten steigern.

Benachrichtigungen koénnen fiir beide Benutzergruppen eingesetzt werden.
Patienten kénnten Benachrichtigungen von behandelnden Arzten als Teil
der Arzt-Patienten-Kommunikation erhalten. Hat der Arzt etwa Ergebnis-
se oder Anmerkungen fiir den Patienten die seine Tagebuchdaten betreffen,
kénnten diese als einfache Textnachrichten an den Patienten weitergeleitet
werden. Die Ubermittlung findet zugleich im Hinblick auf den Datenschutz in
einer bereits gesicherten Umgebung statt. Benachrichtigungen fiir den Arzt
kénnen automatisch generiert werden sobald Tagebuchdaten einer seiner Pa-
tienten hinzugefiigt wurden, was zu einer schnelleren Bearbeitung dieser fiih-

ren kénnte. Ein Méglichkeit fiir den Arzt diese automatischen Benachrichti-



KAPITEL 6. METHODEN ZUR STEIGERUNG DER AKZEPTANZ 82

gungen zu deaktivieren sollte zusétzlich davor schiitzen, dass der Arzt mit

Nachrichten iiberschiittet wird.

Eine bereits implementierte Benachrichtigungsfunktion ist das Versenden
von E-Mails und systeminternen Meldungen bei einer Zugriffsanfrage durch
medizinisches Personal. Siehe dazu die Ausfithrungen aus Kapitel bzw.
in der Abbildung

6.1.2 Integration von Wissensdatenbanken

Die Integration von Datenbanken mit medizinischem Wissen in Kranken-
hausinformationssystemen ist ein wichtiges Hilfsmittel fiir das medizinische
Personal. Aber auch fiir Konsumenten ohne medizinischem Know-How kann
eine dafiir aufbereitete medizinische Wissensdatenbank hilfreich sein[69]. Bei
einer Untersuchung von 91 PHR-Systemen in den USA haben bereits 49%
Konsumenten-gerichtete Gesundheitsinformationen in die Anwendung inte-
griert[26]. Die Datenbanken sind dabei zum Grofsteil eigene Wissensportale,
die Schnittstellen fiir externe Systeme anbieten, wie Healthwise, Medline-
Plus oder WebMD. Auch Informationen von Vereinen oder Gesellschaften
die sich auf eine bestimmte Krankheit konzentrieren werden vereinzelt ver-
wendet. Einige Systeme bieten auferdem noch eigens generierten Inhalt fiir

ihre Benutzer an.

Die Verbindung einzelner Teile eines Tagebuchs zu den jeweiligen Inhalten
einer Wissensdatenbank geschieht durch den Einsatz verschiedener medizi-
nischer Nomenklaturen wie der ICD-10 (International Classification of Di-
seases and Related Health Problems) oder der SNOMED-CT (Systematized
Nomenclature of Human and Veterinary Medicine - Clinical Terms). Da in
dieser Arbeit openEHR verwendet wird und Werte aus den Nomenklatu-
ren Teilen eines openEHR Archetyps zugewiesen werden kénnen[30], ist die
technische Umsetzung in erster Linie von den Webservices der Wissensda-

tenbanken abhangig.
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6.2 Finanzielle Anreizmodelle

FEine weitere Moglichkeit, Konsumenten zur Verwendung eines PHR-Systems
im Allgemeinen oder dieses elektronischen Tagebuchs im Speziellen zu mo-
tivieren, ist ein Modell das finanzielle Anreize bietet. Gerade bei Gesund-
heitsversicherungen wire solch ein Modell optimal anwendbar, da bei Pati-
enten, die sich aktiv mit ihrer Gesundheit beschiftigen ein durchschnittlich
besserer medizinischer Zustand zu erwarten ist. Das fiihrt wiederum zu ge-
ringeren Kosten die der Versicherung entstehen. Laut einer Studie der Uni-
versitdt Greifswald von 2007 liegt das Einsparungspotential der deutschen
Krankenkassen durch die telemedizinische Uberwachung von Diabetikern bei
430 Millionen Euro jahrlich|70].

Solche Anreizmodelle sind in einigen Gesundheitsversicherungen bereits in-
kludiert. Sie versprechen finanzielle Boni nach der Begutachtung des medizi-
nischen Zustands oder bei der Teilnahme an Gesundheitsinitiativen und Pro-
grammen zur Krankenbetreuung um sich im Falle einer chronischen Krank-
heit selbst versorgen zu kénnen[71]. Besonders in den USA sind diese Metho-
den verbreitet. Dort wurde 2009 mit dem ,Safeway Amendment” die Mog-
lichkeit geschaffen Angestellten einen Teil der Versicherungspramien zuriick
zu erstatten, wenn diese an einem Gesundheitsprogramm des Unternehmens
teilnehmen|[72].



Kapitel 7

Benutzerhandbuch

Beim Entwurf der Anwendung und im Speziellen des User-Interfaces wurde
besondere Riicksicht auf die einfache und intuitive Handhabung durch die
Patienten genommen. Trotzdem gibt es einige nicht triviale Funktionen, die
einer Erkldarung bediirfen. Aus diesem Grund, und um den Benutzern einen
moglichst schnellen und reibungslosen Einstieg zu ermoglichen, ist ein User-
Guide erstellt worden. Zusitzlich erfiillt der User-Guide auch die Funktion
dem Benutzer die Moglichkeiten des Systems n&her zu bringen. Dabei soll
die Anleitung dem Leser aber nicht das Gefiihl vermitteln, die Anwendung
wire so komplex, dass ein so umfangreicher User-Guide bendétigt wird. In
den folgenden Kapiteln ist ein Teil des User-Guides zu den entwickelten

Funktionen zu lesen.

Der Aufbau des User-Guides in kleine, mdoglichst abgeschlossene Einheiten
erlaubt es, aus der Anwendung heraus auf die einzelnen Teile zu verwei-
sen und so eine direkte Verbindung zwischen einer Funktionalitdt und deren
Beschreibung zu schaffen. Somit ist es dem Benutzer moglich, diese kontext-

sensitive Hilfe nur bei Bedarf in Anspruch zu nehmen.

Der User-Guide kann natiirlich nicht auf Inhalte der Tagebiicher eingehen.
Dazu ist eine zusdtzliche Systemkomponente verfiigbar, die es erlaubt zu den
Tagebiichern frei definierbare Texte zu verkniipfen. Kapitel [7.2] bringt diese

Funktionalitdt ndher.
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7.1 User-Guide

Dieser Ausschnitt aus dem User-Guide soll dessen Aufbau zeigen. Es werden
die einzelnen Bereiche der Benutzeroberfliche abgearbeitet. Dabei werden

die Konzepte des Systems und deren Nutzen erldutert.

Die Standardansicht

Die folgende Abbildung zeigt die Standardansicht nachdem Sie sich ange-
meldet haben.

+ ONLINE PATIENT DIAR\ESg

Welcome back ~ f.krueger | =[j Logout

Thursday, June 09, 2011 |Datum des angezeigten Hauptmenii

There is no diary. Tagebuchs | EJ Todays Diary | | |Diary Overview £ Profile <% Evaluation
Previous diary | There is no diary for you on Thursday, June 09, 2011. ! Next diary
6/8/2011 §/10/2011
% EBlood pressure | Tagebuchformular des aktuellen Tagebuchs f @ Blood pressure
vorheriges Tagebuch nachstes Tagebuch

Der Bereich besteht aus den folgenden Teilen:

Datum des angezeigten Tagebuchs Hier wird das Datum des angezeig-
ten Tagebuchs angezeigt. Beim ersten Seitenaufruf nach der Anmel-

dung wird immer das aktuelle Datum angezeigt.

Hauptmenii Das Hauptmenii gibt IThnen schnellen Zugriff auf die wichti-
gen Elemente des Systems. So gelangen Sie auf die Tagebuchansicht des
heutigen Tages (Today’s Diary), die Tagebuchiibersicht (Diary Over-
view), Thr Profil und die Auswertungen der Tagebuchdaten.

Tagebuchformular des aktuellen Tagebuchs Hier wird das Formular des
Tagebuchs angezeigt. Beim ersten Seitenaufruf wird immer das aktu-
elle Datum angezeigt. Sollte an diesem Tag keine Eingabe vorgesehen

sein, wird dies durch eine Meldung angezeigt.
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Vorheriges/Nichstes Tagebuch Links und rechts des Formularbereichs
finden Sie eine kurze Zusammenfassung des vorherigen bzw. des néchs-
ten Tagebuchs. So sehen Sie, ob Sie eventuell eine Eingabe iibersehen
haben bzw. welche Daten und wann Sie diese das nichste Mal bendti-

gen.

Das Tagebuchformular

Das Herzstiick von MedLog ist das Formular der Tagebuchansicht. Es zeigt
alle Felder aller Wiederholungen aller an diesem Tag auftretenden Tagebii-
cher an. Die folgende Abbildung zeigt ein Formular mit einem Tagebuch und

mehreren Wiederholungen:

+ Blood pressure — at 08:00
The measurement by any means (invasive or non-invasive) of systemic arterial blood pressure
which is deemed to represent the actual systemic blood pressure.
eingeklapptes Tagebuch / Wiederholung
vollstandig angezeigtes Tagebuch / Wiederholung
- Blood pressure - repeat after 5 minutes
The measurement by any means (invasive or non-invasive) of systemic arterial blood pressure
which is deemed to represent the actual systemic blood pressure.

Systolic  Entervalue ~ mm[Hg]

Diastolic  Entervalue ¥ mm[Hg]
Heart rate
The rate the heart is beating. Unterabschnitt eines Tagebuchs / Wiederholung
Heartbeat rate  Entervalue ¥ bpm

Verschiedene Tagebiicher und mehrere Wiederholungen eines Tagebuchs wer-
den im Formular gleich dargestellt und behandelt. Sie erkennen Wiederho-
lungen daran, dass Sie den gleichen Titel tragen und ihn mit der Bezeichnung
der Wiederholung ergénzen (z.B. Tagebuchtitel - um 8 Uhr). Sind sehr vie-
le Wiederholungen oder umfangreiche Tagebiicher auf der Seite angezeigt,
kann es sein, dass Sie sehr viel scrollen miissten. Aus diesem Grund finden

Sie neben jeder Uberschrift dieser Elemente ein Steuerelement, das seine
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Eingabefelder ausblendet. Achtung: Fiir diese Funktion ist aktiviertes Ja-
vascript notwendig. Besitzt eine Uberschrift kein Steuerelement, ist es ein

Unterabschnitt eines Tagebuchs. Diese konnen Sie nicht separat ausblenden.

Am Ende jedes Tagebuchs bzw. jeder Wiederholung befindet sich der Button
.Save”, mit dem die eingegebenen Daten gespeichert werden. Achtung: Es
werden nur die Daten des Tagebuchs oder der Wiederholung gespeichert
fiir die Sie ,Save” driicken. Jeder andere geinderte Wert geht durch den

Speichervorgang verloren.

Freie Wiederholungen

Manche Tagebiicher kénnen an einem Tag beliebig oft wiederholt werden.
Diese Tagebiicher bieten freie Wiederholungen. Sie sind gekennzeichnet durch
die Ergidnzung ,Repeating event” beim Titel des Tagebuchs, sowie durch eine
griine Leiste am Ende des Tagebuchs mit einem Button , Add data set”. Mit
einem Klick darauf wird eine weitere Wiederholung angezeigt. Achtung: ist

bereits eine leere freie Wiederholung angezeigt, wird keine neue erstellt.

= Fever - Repeating event
The measurement of you body temperature

* Fever
The measurement of you body temperature

To add another data set of this type click on the green 'Add data set' below

Add data set

Eingabefelder

Das Formular kann verschiedene Arten von Eingabefelder enthalten, die un-

terschiedliche Eingaben erfordern.

Textfeld Hier kénnen beliebige Zeichen eingegeben werden. Das Feld ist

eventuell in der Anzahl der Zeichen begrenzt.
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Mehrzeiliges Textfeld Hier kénnen Sie auch mehrzeilige Texte eingeben.

Zahlenfeld Dieses Feld akzeptiert nur Zahlen. Die Anzahl der Kommastel-
len sowie das Minimum und das Maximum des Wertes kann limitiert
sein. Benutzen Sie die zwei Pfeile nach oben und unten um den aktu-

ellen Wert zu erhéhen bzw. vermindern.

Ja/Nein-Feld Aktivieren oder deaktivieren Sie das Feld um den dement-

sprechenden Wert anzugeben.

Datums-/Zeitfeld Dieses Feld akzeptiert entweder ein Datum, eine Uhr-
zeit oder beides. Wird das Feld aktiviert, oder klicken Sie auf das
Kalender- bzw. Uhr-Symbol, wird ein Auswahldialog geéffnet, der Th-
nen bei der Angabe des Wertes hilft.

Auswahlfeld Wihlen Sie einen Wert aus den vorgegebenen Moglichkeiten
aus. Klicken Sie dazu auf das Feld und danach auf den gewiinschten

Eintrag.

Bereichsfeld Dieses Feld ist eine Kombination aus zwei der bereits erwdhn-
ten Feldarten, um einen Bereich angeben zu kénnen (z.B. zwei Zahlen-
felder um einen Wertebereich zu definieren, oder zwei Zeitfelder um

einen Zeitbereich angeben zu konnen).

Mehrfach-Feld Dieses spezielle Feld erlaubt es, mehrere Werte fiir ein Feld
anzugeben. Durch einen Klick auf ,add value” wird eine weitere Einga-
beméglichkeit zu diesem Feld hinzugefiigt. Wollen Sie einen bestimm-
ten Wert 16schen, klicken Sie links neben dem Eingabefeld auf das rote
X . Die folgende Abbildung zeigt ein Mehrfach-Feld, das mehrere Zeit-

bereiche erlaubt (in diesem Fall, um Schlafzeiten zu dokumentieren).

Sleeping 3 () 1o oy

)

Einheiten

Die meisten Felder besitzen entweder keine oder genau eine mogliche Ein-

heit. Manche Felder bieten aber die Moglichkeit, zwischen mehreren Einhei-
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ten auszuwihlen. So konnen zum Beispiel Lingenmafe in Meter oder Fufs
angegeben werden. Werden mehrere Einheiten unterstiitzt, wird anstelle des

Einheitentexts ein Auswahlfeld angezeigt.

Die Tagebuchiibersicht

Wenn Sie im Hauptmenii auf ,Diary Overview” klicken, gelangen Sie in die
Tagebuchiibersicht. In dieser Liste werden die einzelnen Tage aufgefiihrt, an
denen Sie einen Tagebucheintrag vornehmen sollten. Neben einem Datum
sehen Sie jeweils die Tagebiicher, die fiir diesen Tag anstehen sowie eine
kurze Beschreibung dieser. Durch einen Klick auf das Datum bzw. einen
Tagebuchtitel gelangen Sie zum Formular dieses Tages. Die Eintrige sind

mit verschiedenen Farben gekennzeichnet, um ihren Status hervorzuheben.

Griin Die Tagebiicher dieses Tages sind vollstandig ausgefiillt.

Rot Keines der Tagebiicher dieses Tages ist ausgefiillt.

Orange Mindestens ein Tagebuch dieses Tages ist nur teilweise ausgefiillt.
Grau Sie haben diese Tagebiicher als ignoriert” markiert.

Dunkelblau Dies sind die heutigen Tagebiicher.

Hellblau Dies sind die zukiinftigen Tagebiicher.

Auf der linken Seite der Tagebuchiibersicht kénnen Sie bestimmen, fiir wel-
chen Zeitraum Sie die Ubersicht sehen méchten. Zusitzlich konnen Sie die
Liste nach Tagen mit bestimmten Farben filtern. Deaktivieren Sie eine Ta-
gebuchart, wird diese nach einem Klick auf den Button jupdate” nicht mehr
angezeigt. So konnen Sie sich zum Beispiel alle Tage anzeigen lassen, an

denen Sie vergessen haben das Formular auszufiillen.

Die Datenauswertung

Der Bereich der Datenauswertung zeigt auf der linken Seite ein Unterment
mit allen verfiigbaren Darstellungen Threr eingegebenen Daten. Diese Dar-

stellungen sind vordefiniert und kénnen nicht selbst erstellt werden. Klicken
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Sie auf einen der angezeigten Links und die jeweilige Aufbereitung wird an-

gezeigt.

Manche Darstellungen wie zum Beispiel diverse Diagramme unterstiitzen
die Moglichkeit, den Zeitraum fiir den die Daten angezeigt werden zu fil-
tern. Wahlen Sie dazu in den vorgesehenen Datum-Feldern den gewiinschten
Zeitraum aus und klicken auf ,Update chart”. Zuséatzlich unterstiitzen man-
che Darstellungen besondere Funktionen, die die Werte der einzelnen Tage
zusammenfassen. Zum Beispiel kann durch die Funktion ,Average” anstel-
le mehrerer Werte eines Tages ein Durchschnittswert dieses Tages angezeigt
werden. Diese Funktion ist vor allem bei sehr grofsen Zeitspannen sinnvoll, da

die Anderungen innerhalb weniger Stunden meist nicht mehr relevant sind.

Ihr Benutzerprofil

Durch einen Klick im Hauptmenii auf ,Profile” gelangen Sie zu Ihrem Benut-

zerprofil. Hier werden alle Informationen zu Threm Benutzerkonto angezeigt.

Um Thre E-Mail Adresse zu éndern, geben Sie im Feld , Email” die gewiinschte

Adresse ein und klicken Sie darunter auf ,Save”.

Tagebiicher verwalten

Im Abschnitt ,Diaries” Ihres Benutzerkontos sehen Sie alle Tagebiicher, die
Threm Profil erfolgreich zugewiesen wurden. Fiir jedes Tagebuch wird eine
eigene Ubersicht angezeigt, die die wichtigsten Daten zusammenfasst. Dar-
unter stehen drei Aktionen je Tagebuch zur Verfiigung: Preview, Disable und
Statistics.

Die Aktion ,Preview” 6ffnet ein neues Fenster in dem eine Vorschau des
Tagebuchs angezeigt wird. Ein Klick auf ,Statistics” bringt Sie zur Daten-

auswertung dieses Tagebuchs.
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Tagebuch (de)aktivieren

Threm Profil zugewiesene Tagebiicher kénnen deaktiviert werden. Die Formu-
lare dieser Tagebiicher erscheinen danach nicht mehr in der Standardansicht
oder in der Datenauswertung. Auf diese Weise kénnen Sie ein Tagebuch
entfernen. Die Daten, die Sie bereits fiir dieses Tagebuch eingegeben haben

bleiben erhalten.

Um ein Tagebuch zu deaktivieren, klicken Sie auf ,Disable” in der jeweiligen
Ubersicht auf der Profilseite. Bei einem deaktivierten Tagebuch erscheint
neben dem Titel ein rotes ,disabled”. Sie kénnen ein deaktiviertes Tagebuch

wieder reaktivieren, indem Sie auf ,Enable” klicken.

Tagebuch hinzufiigen

Sie konnen Threm Profil ein neues Tagebuch zuweisen. Klicken Sie dazu auf
,Add a diary” im Bereich ,Diaries” der Profilseite. Danach wird eine Liste
mit allen Tagebiichern angezeigt, die in keine Kategorie eingeordnet sind.
Am oberen Bereich sehen Sie alle Unterkategorien der aktuellen Kategorie.

Klicken Sie auf die Kategorietitel, um durch die Kategorien zu navigieren.

Haben Sie das Tagebuch gefunden, dass Sie zu Threm Profil hinzufiigen wol-
len, klicken Sie auf ,Add this diary”. Achtung: Dieser Vorgang kann nicht
riickgangig gemacht werden. Ein zugewiesenes Tagebuch kann lediglich de-
aktiviert werden. Sind Sie sich nicht ganz sicher, ob es das richtige Tagebuch

ist, benutzen Sie die ,Preview” bevor Sie das Tagebuch hinzufiigen.

Tagebuchzuweisung bearbeiten

Wurde Thnen durch Thren Arzt ein Tagebuch zugewiesen, werden Sie bei
Threm néchsten Login aufgefordert, die Zuweisung zu akzeptieren oder zu
verwerfen. Sie konnen, um sicher zu gehen, vorher mit einem Klick auf ,Pre-

view” eine Voransicht des Tagebuchs vornehmen.

Um die Zuweisung anzunehmen, klicken Sie auf ,Confirm”,um sie zu verwer-

fen auf ,Reject”. Achtung: Wenn Sie das Tagebuch zuweisen, wird dem Arzt,
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der die Zuweisung erstellt hat automatisch ein Zugriffsrecht auf Ihre Daten

eingerdaumt.

Zugriffsberechtigungen

Damit medizinisches Personal Zugriff auf die Daten bekommt, die Sie in
den Tagebiichern erstellt haben, bendtigt es Ihre Berechtigung. Im unteren
Bereich Permissions” der Profilseite sehen Sie alle Benutzer, die derzeit Zu-
griff auf Ihr Konto besitzen. Hier kénnen Sie jederzeit durch einen Klick auf

,Reject” die Berechtigung einem Benutzer entziehen.

Wenn Sie einer Tagebuchzuweisung zustimmen, geben Sie dem zuweisenden
Arzt automatisch die Zugriffsrechte. Sollte ein weiterer medizinischer Be-
nutzer Zugriff erbeten, erscheint die Anfrage gelb hinterlegt am Ende der
Liste der Berechtigungen. Klicken Sie auf ,Confirm”, wenn Sie dem Benut-
zer den Zugriff auf Thre Fingaben erlauben wollen. Andernfalls klicken Sie
auf  Reject”. Achtung: Existiert fiir Ihr Konto eine neue Berechtigungsan-
frage, werden Sie immer automatisch auf Thre Profilseite geleitet, bis Sie die

Anfrage annehmen oder ablehnen.

7.2 Tagebuchanleitungen

Um den Benutzer iiber spezielle Aspekte eines bestimmten Tagebuchs zu in-
formieren, stellt die Anwendung die Méglichkeit bereit, Nachrichten mit den
Tagebiichern mitzuliefern. Dazu wird {iber den Tagebucheditor die in HTML
codierte Nachricht zu einem Tagebuch gespeichert. Durch die Verwendung
von HTML ist die Nachricht vollkommen frei definierbar. Zusdtzlich kann
der Erzeuger der Tagebuchanleitung multimediale Objekte wie Bilder oder
Videos einbinden. Auf der Oberflache der Administration hilft ein Javascript-
Steuerelement bei der Bedienung bzw. Gestaltung. Optional kdnnen Grofsen-
angaben zur Ausgabe der Meldung gemacht werden und der Administrator

kann einen modalen Dialog erzwingen.

Auf der Seite des Patienten wird solch eine Meldung dann angezeigt, wenn

das zugehorige Tagebuch aufgerufen wird. Dazu wird mittels Javascript ein
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Fenster mit dem Inhalt der Nachricht angezeigt. Hat der Patient die Nach-
richt gelesen, kann er das Fenster schliefen und mit der Eingabe der Tage-
buchdaten fortfahren. Der Patient kann aufserdem festlegen, dass in dieser
Session diese Nachricht kein weiteres Mal erscheint. Abbildung [7.1] zeigt zwei
beispielhafte Meldungen.
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Richtig Blutdruckmessen

Messen im entspannten Sitten nach mindestens 3-5 Minuten Ruhe
Unmittelbar vor der Messung: schwere kérperlichen Anstrengungen und
Erregungen sind zu meiden

E= sollen keine grofzen Mengen an Flissigkeit unmittelbar vor der Messung
getrunken werden, und die Blase soll weitgehend entleert werden.

Alkohol und Mikotin sollen mindestens 1 Stunde vorher vermieden werden.
Der Zeitpunkt der letzten Einnahme eines eventuell blutdrucksenkenden
Medikaments sollte protokolliert werden.

Die erste Messung sollte an beiden Armen erfolgen. Bei gréfieren Unterschieden
missen weitere Kontrollen erfolgen.

Bei Kontrollmessungen immer am Arm mit dem héheren Blutdruck messen -
aplicherweise linker Arm (Herznahe)

Bei aufeinanderfolgenden Messungen mindestens eine Minute pausieren

] Do not show this message again for this session. m

Richtig Fiebermessen

Wo soll ich messen?

Die Kerntemperatur ist am sichersten unter Einflihrung eines Thermometers im Enddarm (rektale
Messung). Diese Messung ist prazise und von geringer Streuung im Ergebnis. Hier findet sich ein
MNormalbereich von ca. 36,2 °C bis 37.7 °C.

Die vaginale Temperaturmessung der Frau zeigt bei vergleichbarer Stabilitat gegeniiber der
rektalen Messung im Mittel eine geringfiigige Unterschatzung von 0,1 °C bis 0,3 °C.

Die orale Messung kann als bukkale Messung (Backentasche) und als sublinguale Messung
(unter der Zunge) ausgefithrt werden. Beide Messungen unterschatzen die rektale Temperatur von
ca. 0,3° C bis 0,8 °C, wobei die sublinguale Messung der bukkalen vorzuziehen ist.

Klinisch gebrauchliche Messungen der Oberflachentemperaturen finden sich lediglich in der
Achselhdhe (axillare Messung) sowie in der Leistenhdhle (inguinale Messung). In beiden Fallen
wird die anhangende Extremitat gegen den Kérper gepresst, um den Einfluss der
Umgebungstemperatur auszuschalten. Dies gelingt unter dem Nachteil einer hohen Messzeit nur
unvollstandig. Die axillare Messung unterschatzt beim Erwachsenen die rektale Temperatur um
ca. 0,5 °C bis 1,5 °C!

Bei Kleinkindern sind diese Unterschatzungen gegeniiber der Rektaltemperatur deutlich geringer.

Kontaktlese Thermometer messen die von einer Warmequelle emittierte Strahlung. Aus dieser

[l Do not show this message again for this session. m

Abbildung 7.1: Zwei Beispiele von Tagebuchanleitungen als modale Dialoge.




Kapitel 8

Zusammenfassung und
Ausblick auf zukunftige
Aspekte und Entwicklungen

Die kontinuierlichen Entwicklungen der elektronischen sowie der personlichen
Gesundheitsakten und deren grundlegenden Technologien zeigen, dass dieser
wissenschaftliche Bereich eine wichtige Rolle in der individuellen Gesund-
heitsversorgung darstellt. Neben den grofsen Gesundheitsportalen wie Google
Health, Microsoft HealthVault, Indivo X etc. sind auch auf staatlicher Ebene
Projekte im Gange, die die Datenhaltung medizinischer Informationen der
Biirger ermoglichen sollen. Aus diesen verschiedenen Projekten sind diverse
Standards, vor allem fiir die Kommunikation der medizinischen Daten ent-
standen, ohne die eine Zusammenarbeit der einzelnen Systeme mit dem Ziel,
die Patienten und deren behandelnden medizinischen Einrichtungen optimal

mit Informationen zu versorgen, nicht méglich wire.

Diese Arbeit zeigt durch die prototypische Entwicklung eines elektronischen
Tagebuchs eine mégliche Applikation, die durch den Einsatz eines der eta-
blierten Standards, in der Lage ist, sich in ein Netz aus medizinischen Infor-
mationssystemen einzugliedern. Der Einsatz eines Datenmodells zur Abbil-
dung von Archetypen, das als Teil des openEHR Standards definiert ist,

erlaubt die Konfiguration verschiedenster Tagebiicher die sowohl auf die
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Bediirfnisse eines einzelnen Patienten als auch auf die Eigenschaften einer

Krankheit eingehen.

Die Implementierung von Webservices als Kommunikationsinterface zu ande-
ren Systemen kann die Anwendung effektiver in das entstehende Netz medi-
zinischer Informationssysteme einbinden, indem die Daten zur Verfiigung ge-
stellt werden. So kénnten Betreiber eines Krankenhausinformationssystems
die Applikation anbieten und deren Daten im eigenen System nutzen, ohne
die Applikation in das KIS aufwendig integrieren zu miissen. Bei der Evaluie-
rung des bestehenden Prototypen ist diese Implementierung die wesentliche

Erweiterung um die Entwicklung des Systems voranzutreiben.

Nicht nur diese zusétzlichen Zugriffe auf die sensiblen personenbezogenen Da-
ten, auch die derzeitige Situation mit Datenabfragen ausschlieflich aus dem
Administrationsmodul verlangen nach einer Erweiterung des Datenschutz-
konzepts. Wahrend im entwickelten Prototyp eine Zugriffserlaubnis Zugang
auf die gesamten Daten des Patienten gewihrt, soll ein weiterentwickeltes
System den Zugriff je Tagebuch freigeben. So kann der Benutzer genau be-
stimmen, welche seiner Arzte auf welche Tagebuchdaten Zugriff erhalten.
Auferdem ist es sinnvoll zumindest zwei administrative Rollen bereitzustel-

len:

Editor Erstellt und modifiziert FieldCollections und Tagebiicher, erhilt je-

doch nie Zugriff zu Benutzerdaten.

MedicalUser Erhilt zusitzlich zu den Rechten des Editors die Moglichkeit,
Patienten ein Tagebuch zuzuweisen und Zugriffsrechte auf deren Daten

zu beantragen.

Fin zuséitzlicher Aspekt dieses Systems, bei dem mehrere Benutzer Zugriff
auf die sensiblen Daten einer Person haben kénnen, ist genau zu wissen, wer
wann auf welche Daten zugegriffen hat. Auch fiir den Eigentiimer des Kontos
kann das unter Umstédnden von Interesse sein. Ein Zugriffs-Log konnte somit

das Vertrauen des Benutzers in das System erhdhen.

Abgesehen von den Kommunikationsmoglichkeiten und den einhergehenden
Sicherheitsiiberlegungen, konnen zusitzliche Funktionen im System fiir ei-
ne noch bessere medizinische Betreuung sorgen. Wie in den Kapiteln
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und bereits ausfiihrlich beschrieben, kénnen einfache Entwicklungen
bereits einen enormen Mehrwert bringen. Die Erinnerungsfunktion, die die
Patienten durch E-Mails, Textnachrichten an ein Mobiltelefon oder andere
Kommunikationskanile an die Eingabe ihrer Daten in das aktuelle Tage-
buch erinnert, kann zu einer verbesserten Qualitit der Daten und somit zu
einer besseren Diagnostik der Arzte fithren. Auf der anderen Seite kénnten
sich die Antwortzeiten der Arzt-Patienten-Kommunikation verkiirzen, wenn
der behandelnde Arzt iiber eine erfolgte Dateneingabe seines Patienten be-
nachrichtigt werden wiirde. Weiters kann die Integration von verschiedenen
Wissensdatenbanken nicht nur den Patienten beim Umgang mit seiner me-
dizinischen Situation helfen, sondern auch die medizinischen Einrichtungen

bei der Gestaltung und Auswertung von Tagebiichern unterstiitzen.

Durch die Wahl eines etablierten und mehrfach eingesetzten Standards er-
geben sich noch viele weitere Moglichkeiten die Entwicklung solch eines Sys-
tems voranzutreiben. Neben kleineren Entwicklungsschritten, wie etwa die
Erinnerungsfunktion, ist es aber vor allem die Kommunikation mit anderen
Systemen und die Integration der Anwendung in Netzwerke zur Haltung und
Verarbeitung medizinischer Daten, die die Applikation fiir Benutzer wertvoll

gestaltet.



Anhang A

ADL Syntax des BMI

archetype (adl_version=1.4)
openEHR-EHR-OBSERVATION.body_mass_index.vl

concept

[at0000] -- Body mass index
language

original_language = <[IS0_639-1::en]>
description

original_author = <
["name"] = <"Sam Heard">
["organisation"] = <"Ocean Informatics">
["date"] = <"22/03/2006">
["email"] = <"sam.heardQoceaninformatics.biz">
>
details = <
[uenn] = <
language = <[IS0_639-1::en]>
purpose = <"To record the body mass index. This is index is
calculated by dividing the weight in kg by the height in metres squared.'">
use = <"To record BMI">
keywords = <"obesity", "index">
misuse = <"">

>
lifecycle_state = <"Initial">
other_contributors = <>

definition
OBSERVATION[at0000] € { -- Body mass index
data € {
HISTORY[at0001] € { -- history
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events cardinality € {1..*; unordered} € {

EVENT[at0002] occurrences € {1..x} € { -- Any event
data € {
ITEM_SINGLE[at0003] € { -- Single
item € {
ELEMENT [at0004] € { -- BMI
value € {

C_DV_QUANTITY <
property = <[openehr: :349]>
list =<
["1"] = <
units = <"kg/m2">
magnitude = <|2.0..1000.0]>

>
>
>
}
}
}
}
}
}
}
}
}
protocol € {
ITEM_LIST[at0005] € { -- List
items cardinality € {0..*; ordered} € {
ELEMENT [at0006] occurrences € {0..1} € { -- Method
value € {
DV_CODED_TEXT € {
defining_code € {
[local::
at0007, -- Automatic calculation
at0008] -- Direct entry
}
}
}
}
}
}
}
}
ontology
term_definitions = <
[uenn] = <

items = <
["at0000"] = <
description = <"The index indicating obesity">
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text = <"Body mass index">
>
["at0001"] = <
description = <"@ internal @">
text = <"history">
>
["at0002"] = <
description = <"Any timed recording of BMI">
text = <"Any event'">
>
["at0003"] = <
description = <"@ internal @">
text = <"Single">
>
["at0004"] = <
description = <"The index calculated from the mass

in kg divided by the square of the height in metres">

and weight">

text = <"body mass index">
>
["at0005"] = <
description = <"@ internal @">
text = <"List">
>
["at0006"] = <
description = <"The method of calculating BMI">
text = <"Method">
>
["at0007"] = <
description = <" Calculation from recorded height

text = <"Automatic calculation'">
>
["at0008"] = <
description = <"Entered directly, calculated from

data not in the EHR">

text = <"Direct entry">



Anhang B

ERD /Tabellenbeschreibung

Abbildung[B.T|zeigt das gesamte Datenbankmodell der Implementierung. Im

Anschluss wird die Verwendung der einzelnen Tabellen kurz erldutert.

Categories Kategorien zur Strukturierung der Tagebiicher. Verweis auf sich

selbst, um beliebig viele Unterkategorien zu unterstiitzen.
CategoryDiaries Zuweisungen der Kategorien zu den Tagebiichern.

Diaries Definition der Tagebiicher, die Patienten zugewiesen werden kon-
nen. Die Standardfelder und das Protokoll werden als FieldCollections
integriert. Werden Titel oder Beschreibung nicht angegeben, wird an
dessen Stelle der gleichnamige Wert der Standard FieldCollection an-
gezeigt.

DiaryAssignments Zuweisung eines Tagebuchs zu einem Patienten. Ent-
halt Informationen {iber den zuweisenden User (StaffMember) sowie
des Recurrence-Patterns. Wird die Zuweisung akzeptiert resultiert dies

in einem Eintrag in PatientDataPermissions.

Evaluations Spezifikation einer grafischen oder tabellarischen Auswertung

der Tagebuchangaben.

EvaluationFieldUnits Zuweisung der Einheiten eines Feldes zu einer Aus-

wertung.
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FieldCollections Zusammenschluss mehrerer Felder sowie weiterer Field-
Collections (rekursiv iiber FieldCollectionLinks). Um eine FieldCollec-
tion einem Patienten zuweisen zu konnen, muss ein Tagebuch dafiir

erstellt werden.

FieldCollectionLinks Zuweisung von FieldCollections zu iibergeordneten
FieldCollections. Definiert zusétzlich die Reihenfolge.

FieldConstraints Einschrankungen von Werten in Feldern.

Fields Sperzifikation der einzelnen Felder.

FieldTypes Mogliche (Daten-)Typen der Felder.

FieldUnits Einheiten der Felder.

IterationOccurrences Konkreter Tagebucheintrag fiir eine Iteration.
Iterations Iterationen (vergleiche mit Events in openEHR) eines Tagebuchs.

Messages Nachrichten, die mit den Tagebiichern beim Patienten angezeigt

werden kénnen.
Occurrences Vorkommnis eines Tagebuchs aufgrund der Recurrence.

OccurrenceValues Durch den Benutzer fiir ein Feld einer Iteration eines

Tagebuchs eingegebener Wert.

PatientDataPermissions Angefragte, erteilte oder abgelehnte Zugriffser-

laubnis auf einen Patienten durch ein StaffMember.

PatientDiaries Zuweisung von Tagebiichern an Patienten. Enthélt zusitz-

lich einen Verweis auf die Recurrence.
Patients Die Patienten.
Recurrences Wiederholungsmuster der Tagebiicher.

StaffMembers Das medizinische Personal.
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Abbildung B.1: Vollstdndiges ERD des verwendeten Datenmodells.



Abkiurzungsverzeichnis

ADL

AIM

AM

API

BMI

CCOW

CCR

CSS

DI

DSG

EF4

EHR

ELGA

EMR

ERD

FDA

GDA

GEHR

Archtype Definition Language
Advanced Informatics in Medicine
Archetype Model

Application Programming Interface
Body-Mass-Index

Clinical Context Object Workgroup
Continuity of Care Record
Cascading Stylsheet

Dependency Injection
Datenschutzgesetz

Entity Framework 4

Electronic Health Record
Elektronische Gesundheitsakte
Electronic Medical Record

Entity Relationship Diagram

US Food and Drug Administration
Gesundheitsdiensteanbieter

Good European Health Records
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GTelG
HL7

HL7 CDA
HTML
IoC

KIS

MPG
MVC
MW
NHIN
OR-mapping
PHR
POCO
PU

RIA

RIM

RM

SNOMED-CT

TDD
Ul
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Gesundheitstelematikgesetz

Health Level 7

Health Level 7 - Clinical Document Architecture
Hypertext Markup Language

Inversion of Control
Krankenhausinformationssystem
Medzinproduktegesetz

Model View Controller

Medical Workstation

US Nationwide Health Information Network
object-relational mapping

Personal Health Record

Plain Old CLR Object

Patients Unit

Rich Internet Application

Reference Information Model

Reference Model

Systematized Nomenclature of Human and Veterinary Medi-

cine - Clinical Terms
Test Driven Development
User Interface

Extensible Markup Language
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