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hdusern und Arztpraxen.

werden unterschiedliche Arten der Dokumen-
tation eingesetzt, zum Beispiel die Dokumen-
tation in der Routineversorgung oder im For-
schungskontext. Die Basisdokumentation stellt
einen einheitlichen, strukturierten Daten-
bestand aller Leistungserbringer dar, der fir
patientenbezogene und patienteniibergrei-
fende Aufgaben genutzt werden kann.
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1| Medizinisches Informationsmanagement und Kommunikation
1.1 | Ziele des Medizinischen | kann anhand von klinischen Beispielen | Dokumentation ist eine arztliche Aufgabe, die A 2 2, 3, | Dokumentation sollte effizient
Informationsmanage- | das Medizinische Informations- verpflichtend ist. Wesentliche Ziele sind: 4,6 |gestaltet werden und eine
ments management erlautern. - Darstellung des Krankheitsverlaufs als Wiederverwendung der Primar-
Grundlage der Behandlung daten fiir unterschiedliche
- Qualitatssicherung Dokumentationsaufgaben
- Kommunikation ermoglichen.
- Patientensicherheit
- Medicolegale Zwecke
- Nachweis der Leistungserbringung
- Wirtschaftlichkeit/Abrechnung
- Wissenschaftliche Zwecke
1.2 | Art und Struktur der kennt die verschiedenen Arten medizi- |Arztinnen und Arzte miissen die verschiedenen |B 2 1, 2, | Basis-, Spezial- und Studien-
Medizinischen nischer Dokumentation, ihre Struktur Dokumentationsarten kennen, um sie sach- 3, 4, | dokumentation; Verlaufs-,
Dokumentation und Einsatzbereiche, insbesondere die | gerecht einsetzen zu kdnnen. Abhangig vom 5, 6, | Befund-, MaBRnahmen-
Basisdokumentation von Kranken- Anwendungskontext und von den Zielen 7 dokumentation, Register,

Meldewesen, patienten-
bezogene und patienten-
Ubergreifende Dokumentation.

! Kompetenzkontext A: Durch die Medizinische Informatik besonders kompetent abgedeckt, B: Origindr Medizinische Informatik, C: Wahlpflichtfach. Lernziele des Kompetenzkontext C sind nur beispielhaft aufgefiihrt.
2 Kompetenzlevel 1: Faktenwissen/referenziertes Wissen, 2: Angewandtes Faktenwissen, 3: Praktisches Wissen
3 Kompetenzrolle (gem3R NKLM): 1=Medizinischer Experte, 2=Kommunikator, 3=Mitglied eines Teams, 4=Verantwortungstriger und Manager, 5=Gesundheitsberater und -fiirsprecher, 6= Professionell Handelnder, 7=Gelehrter




1.3 | Elektronische kann Vor- und Nachteile unterschied- | Verfiigbarkeit und Wiederverwendung sind 2, 3, | Flexibilitat, Lesbarkeit, Daten-
Dokumentation licher Arten elektronischer Dokumen- | wichtige Vorteile elektronischer Dokumenta- 4,6 |qualitat, Auswertbarkeit,
tation, deren Unterschiede zur Papier- |tion. Bei gleichzeitiger Nutzung elektronischer Verflgbarkeit.
dokumentation und die Probleme von | und papierbasierter Dokumentation sind klare
Medienbriichen benennen. organisatorische Vorgaben erforderlich, um
Dokumentations- und Behandlungsfehler durch
Medienbriiche zu vermeiden.

1.4 | Merkmalskatalog kann Merkmale fiir ein medizinisches | Arztinnen und Arzte sollen die Standards ihrer 4, 6, | Eindeutige Definition der
Dokumentationsverfahren strukturiert | Dokumentation aktuell halten. Die Auswahl von 7 Merkmale, Vermeidung von
darstellen. Merkmalen erfolgt aufgrund des jeweiligen Redundanz als Fehlerquelle.

medizinischen Sachverhalts und ist Grundlage fiir Unterscheidung von ldentifika-
den Aufbau von Datenbanken. Strukturierte tionsmerkmalen und Beschrei-
Dokumentation erlaubt die Wiederverwend- bungsmerkmalen mit jeweils
barkeit und Auswertung von Datenelementen. geeigneten Datentypen.
Konzept einer Datenbank.

1.5 | Datenmanagement kennt MaBnahmen zur Sicherstellung | Hohe Datenqualitdt medizinischer Daten ist 4, 6, | Qualitatskriterien:

einer hohen Datenqualitdt und kann Voraussetzung fir valide Auswertungen in 7 Vollstandigkeit, Plausibilitat,

Datenbankauswertungen planen und
durchfiihren.

Studien und bei der gesetzlichen Qualitats-
sicherung. Datenbankauswertungen werden
vielfach von Arzten genutzt.

Validitat. Vermeidung von
Doppelerfassung.
Regulatorische Anforderungen
zum Datenmanagement.




2 | Medizinische Klassifikationssysteme und Terminologien
2.1|I1CD-10 kann Diagnosen mittels ICD-10-GM fiir | Nach den Deutschen Kodierrichtlinien ist der 3, 4, | Einsatzgebiet ICD-10: u.a.
den stationaren und ambulanten behandelnde Arzt fir die Dokumentation 6 Entgeltermittlung, Qualitats-
Bereich kodieren. einschlieBlich einer den Regeln entsprechenden sicherung, Versorgungs-
Kodierung der Diagnosen verantwortlich. forschung.
Aufbau ICD-10, Resteklassen,
Kreuz-Stern-Klassifikation,
Diagnosezusatze, Prinzip der
maximalen Spezifizierung,
Deutsche Kodierrichtlinien,
Rolle des DIMDI.
2.2 |OPS kann die Kodierung von MaBnahmen, | Nach den Deutschen Kodierrichtlinien ist der 3, 4, | Aufbau des OPS, Resteklassen.
Eingriffen und Prozeduren mittels behandelnde Arzt fir die Dokumentation 6 Signifikante Prozedur, multiple
OPS erklaren und anwenden. einschlieRlich einer den Regeln entsprechenden Prozeduren, bilaterale
Kodierung der MaBnahmen verantwortlich. Prozeduren, Prozeduren die
nur einmal zu kodieren sind.
2.3 | DRG kennt das DRG-System, die zur Ermitt- | Das DRG-System ist eine gesetzliche vorge- 3, 4, | Definition der DRG, Ermittlung
lung einer DRG erforderlichen Infor- schriebene Klassifikation zur Entgeltermittlung 6 einer DRG (Grouper), Basis-
mationen und Werkzeuge, sowie die im stationaren Bereich. fallwert, MDC, CCL, Case Mix
mit dem DRG-System verbundenen Um 6konomisch verantwortlich handeln zu Index, Regelverweildauer,
Kennzahlen und kann diese erklaren. kénnen, sollen Arztinnen und Arzte die Grund- Grenzverweildauer. Rolle des
lage der Entgeltermittlung kennen. InEK.
2.4 | Weitere kennt weitere medizinische Klassifika- | Im Studienkontext oder im Qualitaitsmanage- 6, 7 | UMLS, SNOMED-CT, LOINC,

Klassifikationen und
Terminologien

tionen und Terminologien, versteht
deren Aufbau und Einsatzgebiet.

ment tatige Arzte sollten international eta-
blierte Klassifikationen und Terminologien
kennen, um sie sachgerecht anwenden zu

kénnen.

ICD-O, ICF.




3 | Informationssysteme im Gesundheitswesen

3.1 [ KIS-Funktion kennt Aufgaben und Funktion eines KIS | Arztinnen und Arzte arbeiten in der stationdren 2, 3, | KIS als soziotechnisches

und kann diese erklaren. Patientenversorgung mit einem KIS. 4 System. Notwendigkeit des
Management eines KIS. Rolle
von Auswertefunktionen im KIS
(Data Warehouse Funktion).

3.2 | KIS-Komponenten kann die wichtigsten Komponenten Abteilungssysteme sind von zentraler Bedeutung 2,3,
eines KIS benennen und erldutern fur die jeweiligen medizinischen Fachdisziplinen. 4
(RIS/PACS, LIS, PDMS, OP-System, PDV, | Die klinische Dokumentation und Befunderstel-

KAS). lung setzt das Verstandnis der Funktionalitaten
und Rolle dieser Abteilungssysteme voraus.

3.3 | KIS-Anforderungen kann Anforderungen an die Funktionen | Arztinnen und Arzte sollen in der Lage sein 4,6 | Mitwirkung bei der Erstellung
von Abteilungssystemen formulieren sowohl medizinische Vorgaben fiir die Auswahl von Leistungsverzeichnissen,
und Feedback zu existierenden neuer Abteilungssysteme geben zu kdnnen, als Lasten- und Pflichtenheften
Systemen geben. auch bei der Parametrierung von Abteilungs- im Rahmen von Beschaf-

- Anforderungspezifikationen/ systemen und dem Anpassen auf die eigenen fungsprozessen
Leistungsverzeichnisse, Lasten- und Rahmenbedingungen und Arbeitsprozesse Mitarbeit bei Projektorganisa-
Pflichtenhefte mitzuarbeiten. Sie sollen einschatzen kénnen, tion/Management.

- Beschaffungsprozesse, Ausschrei- welche dieser Aufgaben sie selbststandig und
bungsverfahren, Rolle des Arztes welche sie nur unter fachkundiger Beratung

Ubernehmen kénnen.

3.4 | KAS-Benutzung kann im klinischen Arbeitsplatzsystem | Alle Arztinnen und Arzte miissen im Rahmen der 2,3,

(KAS) Untersuchungen anfordern, stationdren Patientenversorgung die alltaglichen 4

Befunde dokumentieren sowie eine Routinetatigkeiten in einem KAS durchfiihren

Medikamentenverordnung und einen | kénnen.

Arztbrief erstellen.

3.5 | KAS-Funktion kennt das CPOE-Verfahren (elektro- CPOE (computerized physician order entry) und 1, 2, | CPOE: zum Beispiel
nische Auftragskommunikation), CDSS (clinical decision support system) halten 3, 4, | Anforderung eines CT.
dessen Vor- und Nachteile sowie immer weiter Einzug in Krankenhauser und 6 CDSS: zum Beispiel

erforderliche Rahmenbedingungen
und kann diese erklaren.

Arztpraxen. Da die Systeme sowohl die Patien-
tensicherheit verbessern, als auch bei falschem
Einsatz ihrerseits Behandlungsfehler induzieren
kénnen, sollen Arztinnen und Arzte die Prinzi-
pien, den potenziellen Nutzen, aber auch Risi-
ken und Erfordernisse fiir den Einsatz kennen.

Interaktionsprifung bei
Verordnung von Arzneimitteln.




3.6 |EPA kennt Aufgaben und Funktion der Patientenakten sind aufgrund der Vielfalt von 1, 2, | Erlauterung der Datenbestédnde
unterschiedlichen Arten elektronischer | Einrichtungen im Gesundheitswesen sowie 3, 4, | elektronische Fallakte (EFA),
Patientenakten (arztlich initiiert, ein- rechtlicher bzw. technischer Rahmenbedingun- 6 elektronische Krankenakte
richtungsbezogen oder einrichtungs- gen heterogen und haufig unvollstindig. Dies (EKA), elektronische Pat'lenten-
ibergreifend) sowie der elektronischen | kann u.a. die Patientensicherheit durch nicht akte (EPA).und elektronische
. . . . e Gesundheitsakte (EGA).
Gesundheitsakte (vom Patienten verflgbare Informationen beeintrachtigen. . .
- I " - . Anforderungen an die Archi-
initiiert). Arztinnen und Arzte sollen daher Moglichkeiten . el
. vierung. Identifikation von
und Grenzen der verschiedenen Aktenarten -
Wiederkehrern (Fallnummer -
kennen. Personennummer).
3.7 | Patientensicherheit kennt Fehlerméglichkeiten/Risiken bei | Arztinnen und Arzte miissen Limitationen und 1, 3, | Haftungs- und strafrechtliche
der Anwendung von IT-Systemen im Fehlermoglichkeiten (Bedienungsfehler, Fehl- 4,6 |Relevanz.
Gesundheitswesen und MalRnahmen, | funktionen) von IT-Systemen kennen, um Scha- Notwendigkeit von Schulungs-
um diese Risiken zu minimieren. den vom Patienten abzuwenden. maRnahmen/Einweisung,
systematische Tests, Software-
Risikoklassen, Meldepflichten.
MPG, MDR-EU-V 745/2017,
MPBetreibV, DIN EN 80001-1,
DIN EN 62366, DIN EN 60601.
3.8 | Kohorten & Register/ kennt Anforderungen an die Informa- | Einsatz von und die Dokumentation in Registern 2, 4, | Informationssysteme im
Studiendaten tionsverarbeitung in Studien und ist sowohl im Krankenhaus als auch im nieder- 6, 7 | Gesundheitswesen sind eine
Registern sowie den Begriff EDC gelassenen Bereich notwendig (zum Beispiel zentrale Datenquelle fir die
(Electronic Data Capture) und kann dies | Krebsregister). Register sind ein wesentliches Versorgungsforschung.
erklaren. Instrument fir die Versorgungsforschung. Registerstudien, Bedeutung der
Datenqualitat.
3.9 | APIS kennt Aufgaben und Funktionen von Systeme fir die arztliche Routine im ambulanten 1,2,
Informationssystemen fiir die ambu- Bereich. Arztliche Verantwortlichkeit beziiglich 3,4,
Schweigepflicht, Datenschutz/Datensicherheit bei 6

lante Patientenversorgung sowie die
arztlichen Verantwortlichkeiten beim
Betrieb dieser Systeme und kann diese
erlautern.

diesen Systemen.




4| Apps, Entscheidungsunterstiitzung und Kiinstliche Intelligenz

4.1 | Klinische kennt unterschiedliche Arten von wis- | Die Menge relevanter biomedizinischer Inhalte 1, 3, [ Moglichkeiten und Grenzen
Entscheidungs- sensbasierten Systemen und medizi- nimmt rasant zu. CDSS sind wissensbasierte 4,6 |von CDSS; Wissensbasierte
unterstitzungssysteme | nische Anwendungen von CDSS zur Systeme. Sie reprasentieren, filtern, verarbeiten Systeme: z.B. Regelbasierte
(Clinical Decision Optimierung der Krankenversorgung. | medizinisches Wissen, so dass klinische Prozesse Systeme, Bayes Netze,
Support Systems: CDSS) in der Krankenversorgung optimiert werden Maschinelles Lernen sowie

koénnen. Die erfolgreiche Anwendung von Wis- Neuronale Netze.
sensbasierten Systemen erfordert eine hohe

Datenqualitdt und wird beglinstigt durch hoch-

strukturierte Inputdaten.

4.2 | Maschinelles Lernen kennt Beispiele fiir maschinelle Lern- Die zunehmende Digitalisierung im Gesund- 1, 7 | Beispiele fir Maschinelles

und Neuronale Netze |verfahren und kann die Grundprinzi- heitswesen und die Verfligbarkeit von leis- Lernen: Entscheidungsbaume,

pien fiir deren Evaluation am Beispiel |tungsstarken Computerarchitekturen ermdog- Fallbasiertes SchlieRen,

kiinstlicher Neuronaler Netze licht die heutige Anwendung von maschinellen Neuronale Netze.

erlautern. Lernsystemen, beispielsweise bei bildgeben- Evaluation von neuronalen
den Verfahren. Arztinnen und Arzte sollen die Netzen: Verwendung von
Grundprinzipien zur Funktionsweise und Eva- Trainings/Testdaten, Over-
luation verstanden haben, um deren Moglich- fitting, Hyperparameter, Cross
keiten und Grenzen in medizinischen Anwen- validation.
dungen beurteilen zu kénnen.

4.3 | Personalisierte Medizin, | kennt den Begriff personalisierte Die Kl-basierte Mustererkennung tragt erheblich 1, 4, | Beispielhafte KI-Anwendungen:
Medizinische Medizin und medizinische Anwendun- | zur personalisierten Medizin in einer Reihe von 6 Mustererkennung von Haut-
Anwendungen von CDSS| gen von maschinellen Lernverfahren medizinischen Anwendungsgebieten bei. tumoren in Bilddaten, Analyse
bzw. KI-Systemen oder KI-Systemen, insbesondere im Arztinnen und Arzte sollte diese Anwendungen von radiologischen Bildern.

Kontext des Medizinprodukte- kennen, um deren potentiellen Einsatz in der Regelbasierte Systeme mit
gesetzes. eigenen Forschung oder Routine im Kontext KIS/CPOE-Integration:
regulatorischer Anforderungen einschatzen zu Thromboembolieprophylaxe,
kénnen. Antiobiotic Stewardship,
Diabetes Management.
4.4 | Patientenapps kennt die Mdglichkeiten der Patien- Arztinnen und Arzte sollen {iber die Anwen- 5 Gesundheitsbezogene Internet-

ten, mittels Patientenapps eine aktive
Rolle in Ihrer Gesundheitsfiirsorge
einzunehmen und kann diese erkla-
ren.

dung von Verfahren der Informationsverarbei-
tung durch den Patienten im Rahmen von
Pravention, Diagnostik und Therapie informiert
sein, um den Patienten kompetent beraten zu
kénnen.

Recherche, IT-unterstiitzte
Dokumentation durch den
Patienten selbst (Krankheits-
verlauf, Lebensqualitat), Pra-
vention.




5| Gesundheitstelematik und Telemedizin

5.1|eGK kennt Aufgaben und Funktionen von eGK, HBA und Telematikinfrastruktur sind die 4,6
elektronischer Gesundheitskarte (eGK) | Grundlage einer Vernetzung im Gesundheits-
und Heilberufeausweis (HBA), sowie wesen.
das Prinzip der Telematikinfrastruktur
und kann diese erklaren.
5.2 | Interoperabilitat kennt den Begriff Interoperabilitidt und | Arztinnen und Arzte legen den inhaltlichen Auf- 4,7 | Gesundheitstelematik bezieht
dessen Notwendigkeit, Ebenen und bau von klinischer Dokumentation fest. Sie sich auf eine IT-Infrastruktur,
Erfordernisse und kann diese an einem | miissen daher verstehen, welche Auswirkungen u.a. zur Gewabhrleistung einer
klinischen Beispiel erklaren. dies auf den elektronischen Austausch von sicheren Kommunikation
Patientendaten innerhalb eines Krankenhauses Uber Netzwerke sowie einer
und zwischen verschiedenen Einrichtungen des syntaktischen und seman-
Gesundheitswesens hat. tischen Interoperabilitit der
beteiligten Anwendungen.
5.3 | Telematik-Standards kann wichtige Standards der Medizi- Arztinnen und Arzte sind an der Auswahl von 4,7 |xDT, CDA, DICOM, HL7, IHE.
nischen Informatik benennen. IT-Systemen fiir Klinik und Praxis beteiligt und
benétigen daher ein Grundverstandnis dieser
Standards. Sie sollen wissen, dass der elektro-
nische Datenaustausch zwischen den vielen
IT-Systemen und Medizingeraten im Kranken-
haus/Gesundheitswesen problematisch ist und
entsprechende Standards fiir die Kommunika-
tion bendétigt werden.
5.4 | Telemedizin kennt Einsatzszenarien fiir telemedizi- | Die Bedeutung telemedizinischer Anwendungen 1,4 |Teleradiologie, Telepathologie,

nische Anwendungen und kann deren
Rahmenbedingungen erlautern.

fiir die Patientenversorgung steigt kontinuier-
lich, u.a. wegen zunehmender Spezialisierung
und Fachkraftemangels. Arztinnen und Arzte
sollen daher liber mégliche Anwendungen und
deren Rahmenbedingungen informiert sein, um
Uber deren Anwendung zum Nutzen der Patien-
ten entscheiden zu kénnen.

Telekonsil, Patientenmonito-
ring im hauslichen Umfeld,
Ambient Assisted Living (AAL)




6| Datenschutz und regulatorische Anforderungen
6.1 | Ethische und recht- kann wesentliche Grundsatze des Arztinnen und Arzte sollen als besondere Ver- 1, 3, | Arztliche Schweigepflicht
liche Grundlagen Datenschutzes benennen und trauensperson und Geheimnistrager kompetent 4, 6, | (StGB), Grundrecht der infor-
anwenden. und umsichtig mit den ihnen anvertrauten 7 mationellen Selbstbestim-

Informationen umgehen. Ethisches und geset- mung, EU-Datenschutzgrund-

zeskonformes Handeln erfordert eine entspre- verordnung, BDSG, Landes-

chende Sachkenntnis. datenschutzgesetze, Verbot
mit Erlaubnisvorbehalt oder
Einwilligung, Datensparsam-
keit.
Organisatorische und techni-
sche Datenschutzmafnah-
men, Umgang mit molekular-
genetischen Daten.

6.2 | Pseudonymisierung/ kann erklaren und beurteilen, was Arztinnen und Arzte sollen beurteilen kénnen, 4, 6, | Definition von Anonymisie-

Anonymisierung pseudonymisierte und anonymisierte | ob Patientendaten ausreichend anonymisiert 7 rung und Pseudonymisierung,
Patientendaten sind. sind, so dass sie aulRerhalb des Behandlungs- Gefahr der Reidentifizierung.
kontexts verarbeitet werden diirfen.

6.3 | Datensicherheit kann technische und organisatorische | Ubermittlung und revisionssichere Speicherung 1,4 |BSI, ISO 27001, KRITIS, Viren-
Mafinahmen zum sicheren Umgang von Patientendaten ist im Rahmen der Behand- schutz, symmetrische/asym-
mit Patientendaten erlautern. lung von Patienten in mehreren medizinischen metrische Kryptographie,

Einrichtungen erforderlich. digitale Signatur, Authenti-
fizierung, Backups, revisions-
sichere Speicherung/Archi-
vierung von Patientendaten.

6.4 | Weitere gesetzliche kennt die gesetzlichen Grundlagen Arztinnen und Arzte miissen gesetzliche Grund- 2, 3, | Beweislastumkehr. Melde-

Grundlagen im Kontext von Medizinischer Doku- lagen der Medizinischen Dokumentation ken- 4,6 |pflichten. Beispiele fiir Gesetze

mentation bzw. Informations-
systemen und kann sie erklaren.

nen, um diese lege artis anwenden zu kdnnen.

Insbesondere missen folgende Fragen

beantwortet werden kénnen:

- Wer muss dokumentieren?

- Was ist zu dokumentieren?

- Wann ist zu dokumentieren?

- Wie ist zu dokumentieren?

- Wer darf die Dokumentation einsehen?

- Wie und wie lange ist die Dokumentation
aufzubewahren?

und Vorschriften, aus denen
Dokumentationsvorschriften
abgeleitet werden: Patienten-
rechtegesetz §§630a ff BGB,
Sozialgesetzbuch V, Trans-
fusionsgesetz, Strahlenschutz-
verordnung, Réntgenverord-
nung, Infektionsschutzgesetz,
Musterberufsordnung fir
Arzte, Medizinproduktegesetz
(MPG), MDR-EU-V 745/2017.




6.5

Ml in der medizinischen
Forschung

kann regulatorische Anforderungen
und Datenstandards fiir die medizi-
nische Forschung benennen.

Wissenschaftlich titige Arztinnen und Arzte
sollen regulatorische Anforderungen und
Standards (GCP) kennen, um sie bei der Planung
und Durchfiihrung von Studien einsetzen zu
kénnen.

Zentrale Rolle von IT-Systemen
und Methoden der Medizini-
schen Informatik in der Versor-
gungsforschung.

CDISC, SDTM, MedDRA.
Deklaration von Helsiniki,
Informed consent, GCP.
Anforderungen an die Archi-
vierung von Forschungsdaten.




7 | Zugriff auf Medizinisches Wissen

7.1 Literaturrecherche kann medizinische Literaturrecherchen | Arztinnen und Arzte benétigen Zugriff auf die Boolsche Operatoren.
durchfihren, die Suchsyntax korrekt aktuelle medizinische Literatur, um fir Patien- Beurteilung der Qualitat der
anwenden und die Qualitat der tenbehandlung und Forschung entsprechendes gefundenen Quellen, Speichern
Wissensquellen beurteilen. Wissen recherchieren zu kénnen. von Abfragen, systematisches

Vorgehen.
7.2 | Kontrolliertes kann die Bedeutung von kontrollierten | Kontrollierte Vokabulare, insbesondere die Verwendung von MeSH-
Vokabular Vokabularen in der Medizin erklaren Medical Subject Headings (MeSH), sind fur Deskriptoren zur Optimierung
und diese bei der Literaturrecherche effiziente medizinische Literaturrecherchen von Recall und Prazision einer
einsetzen. erforderlich. Daher sollen Arztinnen und Arzte Suchanfrage.
diese anwenden kdnnen.
7.3 | Recall und kennt die Bedeutung von Recall und Arztinnen und Arzte sollen Qualitatskriterien
Prazision Prazision bei der Recherche in Daten- | fiir die Beurteilung von Rechercheergebnissen
banken und kann diese erklaren. kennen, um das Ergebnis von Abfragen — vor
allem bei groflen Datenbestdanden — beurteilen
zu kénnen.
7.4 | Medizinische kennt Arzneimittelinformations- Arzneimittelinformationssysteme sind fiir die Kontraindikationen, Neben-
Datenbanken systeme und kann diese anwenden. Patientenversorgung wesentlich, insbesondere wirkungen und Wechsel-
im Hinblick auf die Therapiesicherheit. wirkungen.
7.5 | Leitlinien kennt die Qualitats- und Entwicklungs- | Arztinnen und Arzte sollen Leitlinien in der Evidenzklasse, Empfehlungs-

stufen von Leitlinien und kann diese
erklaren.

Patientenversorgung sachgerecht anwenden
kénnen.

grad. Rolle von wissens-
basierten Systemen zur Ent-
scheidungsunterstiitzung.




8 | Medizinische Signal- und Bildverarbeitung

8.1 | Biosignalverarbeitung | kann Beispiele fiir medizinische Bio- Arztinnen und Arzte arbeiten im Rahmen von
signale benennen, kennt Filter- Diagnostik und Therapie mit verschiedenen
verfahren fiir Biosignale und kann medizinischen Biosignalen (zum Beispiel EKG,
diese erklaren. EEG, EMG). Sie sollen daher Eigenschaften

dieser Signale kennen, um sie angemessen
interpretieren zu kénnen.

8.2 | Bildgebende Verfahren | kennt Beispiele fiir medizinische Bilder |analogzu 7.1. u.a. Rontgenbilder, Ultra-
und kann deren Eigenschaften be- schallbilder, mikroskopische
nennen. und makroskopische Bilder.

DICOM-Standard.

8.3 | Bildverbesserung kennt Verfahren zur Bildverbesserung | Arztinnen und Arzte sollen im Rahmen der bild- Fensterung, Histogramm-
und kann diese erklaren und gebenden Diagnostik grundlegende Verfahren Spreizung/Aqualisation
anwenden. wie Fensterung, Kontrast-/Helligkeitsregelung (Knochen/Weichteilfenster),

und einfache Filterverfahren anwenden Kanten- und Kontrast-
kdnnen, um Fehldiagnosen zu vermeiden. verstarkung.

8.4 | Bildauswertung kann die Registrierung und Segmen- Arztinnen und Arzte sollen Verfahren der Bild- Daten- und modellgetriebene
tierung von medizinischen Bildern auswertung anwenden kdénnen, um sie bei Verfahren, Diagnoseunter-
erldutern und anwenden. Diagnostik und Therapie mit bildgebenden stitzungssysteme.

Verfahren sicher einsetzen zu kénnen.
8.5 | Visualisierung kennt verschiedene Visualisierungs- Arztinnen und Arzte mit Spezialisierung im Daten- und modellgetrieben,

verfahren sowie deren Eigenschaften
und Eigenheiten (Artefakte) und kann
diese erklaren.

Bereich bildgebender Verfahren (Radiologie,
Kardiologie, etc.) sollen Visualisierungsver-
fahren sachgerecht anwenden und beurteilen
kénnen.

direkte und indirekte Visuali-
sierung.




9| Weitere Themen

9.1 | Qualitats- und kennt Grundbegriffe und Methoden Arztinnen und Arzte sollen die wichtigsten 4,5, | Struktur-/Prozess-/Ergebnis-
Risikomanagement des Qualitats- und Risikomanagements | Begriffe und Methoden des Qualitats- und 6 qualitat, Qualitatsindikatoren,
und kann diese erlautern. Risikomanagements kennen, um aktiv im gesetzliche externe Qualitats-
Sinne der Patientensicherheit mitwirken zu sicherung, PDCA- Zyklus,
kdénnen. Critical Incident Reporting
System (CIRS)

9.2 | Internet fir Mediziner | kennt die Regeln fiir die Darstellung Arztinnen und Arzte sind zur Umsetzung 5,6 |Medienkompetenz. Qualitats-
von Praxen und Kliniken im Internet standesrechtlicher Vorgaben verpflichtet. regeln fir Webseiten mit
sowie die Rahmenbedingungen fir gesundheitsbezogenen Inhal-
arztliche Konsultationen tber das ten.

Internet.
9.3 | Medizinische Lehr- und | kennt Beispiele fiir Medizinische Lehr- | Arztinnen und Arzte sollen Simulatoren fiir 5,7
Lernsysteme und Lernsysteme und verfiigt liber arztliche Fertigkeiten im Rahmen von Weiter-
Erfahrung mit deren Nutzung. und Fortbildung nutzen kénnen. Zudem sollen
sie Lehr- und Lernsysteme fiir Patienten
kennen, um diese entsprechend beraten zu
kénnen.
9.4 | Bioinformatik in der kennt Gen- und Proteindatenbanken Arztinnen und Arzte in der Grundlagenfor- 5,6,
medizinischen sowie die entsprechenden Such- schung sollen entsprechende Recherchen 7

Forschung

methoden und kann diese erklaren.

durchfihren kénnen.

Durch Fortschritte in der personalisierten
Medizin ist zu erwarten, dass derartige Daten-
banken auch fiir die Routineversorgung
eingesetzt werden.




Abkiirzungsverzeichnis

AAL Ambient Assisted Living

APIS Arztpraxisinformationssystem

BDSG Bundesdatenschutzgesetz

CDA Clinical Document Architecture

CIRS Critical Incident Reporting System

DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine
DRG Diagnosis Related Groups

DWH Data Warehouse

EDC Electronic Data Capture

eGK elektronische Gesundheitskarte

EPA Elektronische Patientenakte

HL7 Health Level 7

ICD International Classification of Diseases

IS Informationssystem

KAS Klinisches Arbeitsplatzsystem

KIS Krankenhausinformationssystem

LIS Laborinformationssystem

LOINC Logical Observation Identifiers Names and Codes
MeSH Medical Subject Headings

Ml Medizinische Informatik

OPS Operationen- und Prozedurenschliissel

PACS Picture Archiving and Communication System
PDMS Patientendatenmanagementsystem (Intensivmedizin)
QS Qualitatssicherung

RIS Radiologieinformationssystem

SNOMED Systematisierte Nomenklatur der Medizin

UMLS Unified Medical Language System

xDT Datenaustauschformate fiir niedergelassene Arzte




