HANSER

Handbuch der
Medizinischen Informatik

Thomas Lehmann

ISBN 3-446-22701-6
Leseprobe

Weitere Informationen oder Bestellungen unter
http://www.hanser.de/3-446-22701-6 sowie im Buchhandel




14 Klinische Arbeitsplatzsysteme

Josef Ingenerf und Jirgen Stausberg

141 EINfURIUNG ..o 626

14.1.1 Grundlegende Begriffe ..., 626
Informati onssystem — Anwendungssystem —
Arbeitsplatzsystem — Funktionskategorien — Elektronische
Patientenakte

14.1.2 Anforderungen an Klinische Arbeitsplatzsysteme ............. 627
Patientenidentifikation — Informationslogistik —
Mehrfachverwendbarkeit — Standardisierung —
Benutzerfreundlichkeit

14.1.3 Readlisierungsvarianten fur klinische Arbeitsplatzsysteme ... ... 628
Systemorientiert — Funktionsorientiert

142 Allgemeine Leistungsmerkmale ........ ..., 629

14.2.1 Funktionsumfang. .........oovieiriii e 629

Direkter Patientenbezug — Indirekter Patientenbezug — Kein
unmittelbarer Patientenbezug

1422 Dateneingabe . .......oouiini i 631
Analoge Datenerfassung — Digitale Datenerfassung —
Dokumentenstandards

14.2.3 Daten- bzw. Funktionszugriff ............. ... ... ... 633

14.2.4 Datenprésentation .. .........c..ovieiuiiiiieiiiiii e 634
Verlaufsdaten — Interpretationshilfen

143 Ausgesuchte FunKtionen .......... ... 635

14.3.1 Basisfunktionen am Beispiel eines Stationsarbeitsplatzes . ... .. 635
Patientendatenmanagement — Basi sdokumentation

14.3.2 Behandlungsplanung am Beispiel operativer Therapien ........ 637
Klinischer Pfad — Anmeldung — Planung — Dokumentation —
Erforderliche Schnittstellen

14.3.3 Auftrags- und Befundkommunikation ....................... 639
Laboranforderung — Rontgenanforderung

14.3.4 Klinische Dokumentation. ...............coiiiiiiian.... 640
Pflegedokumentation — Arztliche Dokumentation und
Arztbriefschreibung

14.3.5 Leistungsdokumentation ................coiiiiiiiiiiiiann. 641
Erfassung — Codierung — Gruppierung

144 Zusammenfassung und Ausblick .......... ... o 644

Wissensbereitstellung — Schulung — Verflgbarkeit — Fazit

Klinische Arbeitsplatzsysteme (KAS) stellen fir Mitarbeiter in patientenversorgenden
Bereichen eines Krankenhauses die unmittelbare Schnittstelle zum Krankenhausinfor-
mationssystem (KIS) dar. Dem KAS kommt die Aufgabe der Sammlung, Integration
und Présentation von Daten aus vielfaltigen Subsystemen zu. Aufgrund des hohen An-
teiles persdnlicher und nicht automatisierbarer Dienstleistung am Patienten sowie der
geringen Standardisierung der Abl&ufe ist die Integrationstiefe unterschiedlich ausge-
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prégt. Insbesondere die groRen Leistungserbringer wie Labor, Pathologie und Radio-
logie verwenden aufgrund ihrer spezifischen Anforderungen eigene Abteilungssysteme.
Bel den vielen kleineren Funktionsbereichen wie Gastroenterologie oder Kardiologie
kann der benttigte Funktionsumfang mit einer geeigneten Parametrierung durch ein
Standard-KAS tibernommen werden.

Im Folgenden werden daher nach einer Einflihrung zunéchst allgemeine L ei stungsmerk-
male einschliefdlich des Funktionsumfangs eines KAS skizziert und anschlief3end an-
hand von exemplarischen Funktionen im Detail vorgestellt.

14.1 Einfuhrung

Ausgehend vom administrativen Krankenhausbereich dringen informationstechnische
Verfahren in immer neuen Varianten zunehmend auch in den patientenversorgenden Be-
reich zur Unterstlitzung des medizinischen Personals vor. Dabei ist die Fulle an Namen
und vor allem Akronymen zur Bezeichnung der realisierten Softwaresysteme sehr un-
Uibersichtlich geworden [Prokosch 01]. Dies wird noch dadurch verstérkt, dass verschie-
dene Realisierungsvarianten eines KAS existieren.

14.1.1 Grundlegende Begriffe

Ausgehend vom 3-Ebenen-Meta-Modell, das die fachliche Ebene sowie die logische
und die physische Werkzeugebene unterscheidet (vgl. Kap. 13.1.3, S. 555), wollen wir
zunachst einige Begriffe einflihren.

Informationssystem. EinInformationssystemist ein System aufeinander bezogener in-
formationsverarbeitender Verfahren und der beteiligten Handlungstréger in ihrer infor-
mationsverarbeitenden Rolle. Informationsverarbeitende Verfahren sind dabei Gruppen
von Aktivitéten bzw. Operationen, die wichtige Aufgaben eines Unternehmens erfiillen.
Sie verarbeiten Eingaben zu Ausgaben unter Anwendung von Vorschriften. In der Praxis
begegnet man dem Begriff Informationssystem nicht nur

« im Sinne datenverarbeitender Systeme (z.B. KIS), sondern auch

« im Sinne von Fachinformationssystemen (z. B. Enzyklopéadie ,, Pschyrembel ).

Anwendungssystem.Ein Anwendungssystem ist jedes Teilsystem eines Informations-
systems, das unmittelbar informationsverarbeitende Verfahren fir spezifische Aufgaben
redisiert. Es ermdglicht die Verarbeitung und Speicherung von Informationen und Wis-
sen. Anwendungssysteme |lassen sich mittels konventioneller papiergestutzter Werkzeu-
ge der Informationsverarbeitung (z. B. Formular, Organisationsplan, Fax) oder rechner-
gestutzt realisieren. Im Folgenden wird unter Anwendungssystem bevorzugt ein rech-
nergestiitztes verstanden (Anwendungssoftwaresystem).

Arbeitsplatzsystem. Ein rechnergestiitztes Anwendungssystem zur Unterstiitzung der
Mitarbeiter in patientenversorgenden Bereichen eines Krankenhauses bei der Durchfiih-
rung relevanter Aufgaben heif3t klinisches Arbeitsplatzsystem. Der Begriff , Arbeits-
platzsystem* hebt auf eine Verfugbarkeit der Anwendungssystemeim unmittelbaren Ar-
beitsumfeld (z.B. Ambulanzbereich, Stationszimmer, Pflegebereich, Patientenzimmer,
Untersuchungsraum, Operationssaal, Arztzimmer, Sekretariat) ab. Hieraus ergeben sich
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unterschiedliche Sichtweisen, die zu weiteren Bezeichnungsvarianten eines KAS fuh-
ren, z.B.

« nach dem Einsatzort Ambulanz- oder Stationsarbeitsplatz,

« nach der BenutzergruppeArzt-, Pflege- oder Sekretariatsarbeitsplatz oder

« nach der SystemfunktiarDokumentations- oder DRG-Arbeitsplatz.

Funktionskategorien. Dievon einem KAS zu unterstiitzenden Funktionen kdnnen grob
in vier Kategorien eingeteilt werden:

« Information d.h. Abruf, Prasentation und Interpretation von Daten und Wissen;

« Dokumentationd. h. Erfassung, Strukturierung und Speicherung von Daten;

« Kommunikationd. h. Interaktion zwischen Menschen und Maschinen;

« Organisation d.h. Ablaufplanung, -steuerung und -kontrolle.

Bel den Daten, diein einem KAS dokumentiert und kommuniziert werden, handelt es
sich um strukturierte Daten (z. B. Patientenstammdaten), (semi-)strukturierte Dokumen-
te (z.B. Formular mit Formularinhalten) sowie unstrukturierte Klartextdokumente (z. B.
Arztbrief). Durch verschiedenste Geréte werden weitere Dokumenttypen generiert (z. B.
Messwert, Signal, Bild, Video).

Elektronische Patientenakte. Alle zu einem Behandlungsfall und damit zu einem Pati-
enten gehorigen relevanten Daten und Dokumente, die in elektronischer Form verfugbar
bzw. zugreifbar sind, werden in der sog. elektronischen Patientenakte (EPA) zusam-
mengefasst (vgl. Kap. 15, S. 649). Wahrend eine EPA im Allgemeinen als Datenbasis
eines KAS verstanden wird, verwendet man im angel séchsischen Bereich Begriffe wie
» Electronic Health Record” (EHR) und ,, Clinical Workstation* nahezu synonym.

14.1.2 Anforderungen an klinische Arbeitsplatzsysteme

Das Zidl eines KAS ist die Unterstiitzung der Mitarbeiter in patientenversorgenden Be-
reichen bei der Durchfihrung relevanter Aufgaben. Dazu missen grundlegende Anfor-
derungen erfullt werden.

Patientenidentifikation. Die eindeutige, lebenslange und fallunabhéngige Identifika-
tion eines Patienten ist fundamentale Aufgabe eines KAS. Bei einer fehlerhaften Re-
I dentifikation eines Wiederkehrers werden diesem u.U. Befunde von friiheren Behand-
lungsaufenthalten eines anderen Patienten zugeordnet. Bei einer fa schlichen Neuauf-
nahme kann auf vorhandene Befunde fritherer Behandlungsaufenthaltenicht zugegriffen
werden. Ublicherweise wird die Patientenidentifikation in einem eigenen Anwendungs-
system verwaltet (sog. Master-System), das alen anderen KAS sdmtliche Patienten-
stamm- und -bewegungsdaten Ubermittelt. Mit dem neuen §290 SGB V (Elektronische
Gesundheitskarte) soll im Jahr 2006 eine Krankenversicherungsnummer eingef ihrt wer-
den, die einen lebenslang giiltigen I dentifikationsteil hat.

Die Notwendigkeit einer eindeutigen I dentifikation gilt letztlich fir alle Objekttypen, zu
denen Daten verarbeitet werden (z. B. Behandlungsfall, Auftrag, Probe).

Informationslogistik. Den berechtigten Personen sollen alle relevanten und korrekten
Informationen (und nur diese) zu einem oder mehreren Patienten und zu deren Behand-
lungen sowie relevantes Wissen zur Entscheidungsunterstiitzung bereitgestellt werden,
und zwar zum richtigen Zeitpunkt, am richtigen Ort und in der richtigen Form.
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Mehrfachverwendbarkeit. Einmal erhobene Daten sollen fiir verschiedene Zwecke
verwendbar sein. Damit sollen vor allem eine Doppelerfassung und damit unnétiger
Aufwand und Inkonsistenzen verhindert werden. Die im klinischen Kontext erhobenen
Daten dienen primér der unmittelbaren Patientenversorgung, das heif3 a's Erinnerungs-
hilfe des Arztes, zur Behandlungsplanung oder zur Kommunikation mit den Kollegen.
Sekundare Verwendungszweckevon el ektronisch verfligbaren Daten sind datengestiitzte
Entscheidungshilfen (im Vorschlags- oder Kritik-Modus etwa bei Medikationen) sowie
das Suchen, Ableiten, Aggregieren und Auswerten von Patientendaten. Zu L etzterem
gehort auch die Nutzung der Daten fur Zwecke der Qualitétssicherung, Abrechnung,
Forschung oder Ausbildung.

Standardisierung. Uber eindeutige Objektidentifikationen hinausist fir eine bereichs-
Ubergreifende Patientendatenverarbeitung die Verwendung sog. Stammtabellen mit stan-
dardisierten Bezeichnungen fir zahireiche Objekttypen erforderlich (z.B. Mitarbeiter,
einweisender Arzt, Material, Kostenstelle, Untersuchung). Insbesondereist hier die Ver-
wendung von kontrollierten Vokabularien erforderlich, etwafiir Diagnosen, Prozeduren,
Pflegediagnosen und -leistungen oder Laborwerte (vgl. Kap. 5, S. 89).

Benutzerfreundlichkeit. An ein KAS miissen hohe Anforderungen hinsichtlich der
Benutzerfreundlichkeit gestellt werden. So besitzen die Nutzer nicht immer eine aus-
reichende Vorbildung in elektronischer Datenverarbeitung (EDV) und im Umgang mit
quantitativ und qualitativ komplexen Daten. Auf Stationen und Ambulanzen besteht ei-
ne hohe Mitarbeiterfluktuation. Am i.d.R. zeitlich angespannten Arbeitsprozess sind
mehrere Benutzergruppen beteiligt. Zur Benutzerfreundlichkeit tragen

« gute Softwareergonomie,

« schnelles Antwortzeitverhalten,

« hohe Ausfalsicherheit sowie

« ausfhrliche Hilfen, Betreuung und Schulung

mal3geblich bei. Es sollten Mdglichkeiten zur individuellen Parametrierung gegeben
und das mehrfache Anmelden auf unterschiedlichen Oberflachen vermieden werden.

14.1.3 Realisierungsvarianten fur klinische Arbeitsplatzsysteme

Die in einem Krankenhaus bendétigten Verfahren bzw. Funktionen werden in verschie-
dener Weise auf Anwendungssysteme und diese wiederum auf Rechnersysteme verteilt.
Die Klassifizierung der KAS-Realisierungen kann dabei system- oder funktionsorien-
tiert erfolgen.

Systemorientiert. Aussystemorientierter Sicht lassen sich verschiedene Einsatzgebiete
eines KAS unterscheiden. Diesist jedoch problematisch, weil die mit den Anwendungs-
systemen bereitgestellten oder parametrisierbaren Funktionen stark variieren. Haufig
Uiberschneiden sich die Systeme in ihrem Funktionsumfang, und je nach Realisierungs-
variante folgen daraus verschiedene KI1S-Architekturen. Dennoch lassen sich folgende
Einsatzgebiete identifizieren:

« Patientendatenmanagementsystem (PDMS), u. a. als Master-System zur zentralen Ver-

arbeitung von Patientenstamm- und -bewegungsdaten;

« Informationssysteme der grofRen Leistungserbringer, z.B. Radiologieinformations-
system (RIS), Laborinformationssystem (L1S), Pathol ogieinformationssystem (PIS);
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« abteilungsspezifische Informationssysteme fir die L eistungserbringung in klinischen
Abteilungen, z.B. Gyn&kologie, Neurologie oder Gastroenterologie;

« administratives Krankenhausverwaltungssystem, z.B. Finanzbuchhaltung, Kosten-
und L eistungsrechnung, Controlling, Personal- und Materialwirtschaft;

« Informationssystemein speziellen administrativen Bereichen, z. B. Apotheke, Kiiche,
Materiallager, Beschaffungswesen, Ver- und Entsorgung, Haus- und Betriebstechnik;

« Anwendungssysteme in Forschung und Lehre, z. B. Forschungsregister, Wissensser-
ver, Leitliniensammlung;

« sonstige Anwendungssysteme, z. B. Office-Standardsoftware, Internetsoftware.

Funktionsorientiert. Aufgrund der Funktionstiberschneidungen spielt die Abwégung
zwischen verschiedenen Funktionskonzepten bei der Anbieterauswahl eine grof3e Rolle.
Man unterscheidet zwei Konzepte:

« Generalistersind Anbieter, die mdglichst viele Funktionen in einem mehr oder weni-
ger einheitlichen Softwareentwurf ,, aus einer Hand“ unterstiitzen. Sie basieren etwa
auf einer gemeinsamen Datenbank und vermeiden Schnittstellen. Parametrierbare
Standardl6sungen erméglichen spezielle Funktionslésungen und werden vor allem
aus zentraler, u.a. EDV-verantwortlicher Sicht favorisiert;

« Spezialistersind Anbieter, die sich auf spezielle Anwendungsbereiche konzentrie-
ren. Sie nutzen jeweils eigene Datenbanken und sind auf Schnittstellen angewiesen.
Den Anwender unterstiitzen anspruchsvolle Funktionen, weshal b dieses Konzept vor
allem aus Sicht der Anwender meist favorisiert wird.

Die Vorteile beider Varianten, d.h. die einheitlichen Benutzeroberflachen und Meni-
Fiihrungen eines Generalisten fir verschiedene Anwendungen sowie die anspruchsvol-
len Funktionen eines Spezialisten, lassen sich nur schwer kombinieren.

14.2 Allgemeine Leistungsmerkmale

Abhangig von den Erfordernissen und dem A usbauzustand eines KIS unterscheiden sich
die KASinihrem Funktionsumfang und in den M dglichkeiten der jeweiligen Untersttit-
zung durch Informationstechnologie (1 T). Die im Folgenden genannten Funktionen und
Einsatzmdglichkeiten stellen einen Maximalkatalog dar. Zusammen mit weitergehen-
den technischen Systemanforderungen sowie produkt- und anbieterspezifischen Kriteri-
en finden sich diese oder &hnliche Merkmale in Anforderungskatal ogen bzw. Pflichten-
heften, wie sie etwa fir Ausschreibungsverfahren spezifiziert werden.

14.2.1 Funktionsumfang

Zur Beschreibung des Funktionsumfanges eines KAS existieren bereits mehrere z.T.
online verfigbare Anforderungskataloge oder Checklisten, z.B. fir die Informations-
verarbeitung im Krankenhaus [Haux 01], aber auch fir ein KAS.

Direkter Patientenbezug. Ein Teil der KAS-Funktionen unterstiitzt unmittelbar den
Behandlungsprozess des Patienten im Krankenhaus hinsichtlich der Information und
Dokumentation:

« Patientenaufnahmel. h. administrative, pflegerische und arztliche Aufnahme;
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« EPA-Zugriff mit einer bedarfsgerechten Présentation des Patientenstatus, vorliegen-
der Befunde, durchgefuhrter Untersuchungen sowie von Angaben zur Therapie;

« Behandlungsplanuntjir pflegerische und arztliche Mal3nahmen, inkl. der Aufkl&
rung des Patienten sowie diagnostische, therapeutische und medikamenttse Anord-
nungen;

« MaRnahmendurchfihrunmkl. der Bereitstellung von Organisationsmitteln wie Eti-
ketten fUr die Probenentnahme;

« patientenspezifische Entscheidungsunterstiutanwg durch eine kontextspezifische
Bereitstellung von Wissen oder durch Warnhinweise bei Abweichungen von diagno-
stischen oder therapeutischen Vorgaben (z. B. Medikationspriifung);

« Basisdokumentatigmnkl. Diagnosen- und Prozedurencodierung unter Erfillung der
gesetzlichen Anforderungen;

« klinische Dokumentatiomit integrierter Arztbriefschreibung, inkl. Befund- und Ver-
laufsdokumentation, Pflegedokumentation, Operations (OP)-Dokumentation und In-
tensivdokumentation;

« Spezialdokumentatigimsb. fir die Qualitétssicherung sowie fir forschungsorientier-
te Zwecke (z.B. klinische Studie);

« patientenbezogene Auswertungeform von Kurven, Listen, Statistiken, Berichten
und sonstigen Ubersichten.

Indirekter Patientenbezug. In diese Kategorie gehtren alle Funktionen, die eine Pati-
entenbehandlungindirekt unterstiitzen, d. h. Funktionen zur priméren Unterstiitzung von
Kommunikation und Organisation:
« Patientenmanagemend. h. Planung (Vormerkung und Einbestellung), Aufnahme,
Verlegung und Entlassung,
« Ressourcenplanung. B. Bettendisposition (Bettenbelegung auf einer Station), Am-
bulanz- und Wartezimmerverwaltung, Pflegeplanung, OP-Planung oder die Planung
von diagnostischen Untersuchungen mit den jeweils in Anspruch genommenen Res-
sourcen;
« Terminplanungmit Méglichkeiten der Reservierung, Bestétigung, Ergénzung, Ein-
bestellung, Belegung, Verschiebung, Stornierung, Freigabe und Statusiibersicht von
Aktivitdten aus anfordernder und durchfiihrender Sicht, mit
— Beriicksichtigung von Berechtigungen, Dringlichkeiten, Wiinschen und anderen
Zusatzinformationen

— Madglichkeiten von Einzel-, Sammel- oder zyklischen Anforderungen

— ,intelligentem Terminkalenderbezogen auf Ressourcen wie Station, Zimmer,
Person, Patient, L eistungsstelle, Untersuchung, OP-Saal oder Gerét, und

— ressourcenorientierten Belegungslistennter Berticksichtigung von Terminkonflik-
ten und Anderungen, inkl. wirksamer Erinnerungen;

« Leistungsanforderungnd Befundriickiibermittlungen mit oder ohne Terminierung,
inkl. der elektronischen Ubernahme von Messwerten, Signalen und Bildern;

« Materialverwaltungund Medikamentenverwaltung, d. h. kostenstellen- und méglichst
patientenbezogene Anforderungen von Material (z.B. Blutkonserve, Implantat, Ver-
band, Essen, Medikament), sowie eine Verbrauchsdokumentation mit Zugriff auf
krankenhausweite K atal oge;
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« Leistungsdokumentatiod. h. fr den stationéren Bereich Angaben zur Abrechnung
mit Diagnosis Related Groups (DRG) sowie Angaben zu Einzelleistungen, Materi-
alverbrauch oder zum Personaleinsatz (z.B. mit der Pflegepersonalregelung, PPR),
um DRGs zu kalkulieren oder innerbetriebliche Leistungen zu verrechnen. Fur den
ambulanten Bereich werden Angaben zur Abrechnung mit den Kassenérztlichen Ver-
einigungen (KV) sowie zum ambulanten Operieren benétigt;

« Controlling und DRG-Fallabschluss mit flexibel definierbaren Prufkriterien und Fil-
tern zur Visualisierung sowie Generierung von Arbeitslisten und Berichten zur Uber-
wachung und Steuerung von Behandlungsféllen hinsichtlich ihrer Eingruppierungins
DRG-System;

« Formularverwaltungu.a. fir Notfall, Arbeitsunféhigkeit, Berufsgenossenschaft, Re-
zepte, KV-Abrechnung, Privatliquidation und Uberweisung;

« Archivierung d. h. das Ablegen und Bereitstellen von Krankenakten;

« Konsultation d. h. betriebliche Kommunikation mit Bezug zum Peatienten sowie Er-
stellung und Versand patientenbezogener Dokumente (z. B. Gutachten).

Kein unmittelbarer Patientenbezug. Zu den KAS-Funktionen ohne Patientenbezug

gehdren:

« Stationsorganisationd. h. Personalverwaltung mit Dienstplanung, Arbeitszeiterfas-
sung oder Organisation der Fortbildung sowie algemeine Ressourcenverwaltung mit
berei chsspezifischen Material anforderungen (z. B. Verbrauchsmittel wieKittel, Mund-
schutz, Reinigungsmittel, Papier) inkl. einer Lagerbestandsiiberwachung;

« stationsinterne Dokumentatipn.B. Erstellen von Organisationsplénen und Leitf&
den oder Uberleitungsprotokolle bei Schichtwechsel;

« Kommunikatiorintern sowie extern, i.Allg. tber E-Mail-Funktionalitéten und Ter-
minplaner, evtl. mit synchroner Aufgabenplanung fiir eine Arbeitsgruppe;

« Wissensquelleimtern sowie extern, d.h. die Bereitstellung
— medizinischer (z.B. Pflegestandard, Arzneimittelliste, Literaturdatenbank),
— organisatorischer (z.B. Telefonliste, Veranstaltungskalender) oder
— dlgemeiner (z.B. Mitteilungsblatt, Gebrauchsanweisung)

Informationen;

« Stammdatenverwaltund. h. Pflege der bereichsinternen Stammdatenkatal oge;

« Forschung und Lehred. h. Organisation und Unterstiitzung von Publikationen und
Présentationen sowie der Durchfuihrung von L ehrveranstaltungen;

« elementare Aufgabertwa fur den allgemeinen Schriftverkehr im Sekretariat durch
Verwendung von Standard-Softwarewerkzeugen (z. B. Microsoft-Office);

« Dokumentenmanageméiit den allgemeinen Schriftverkehr.

14.2.2 Dateneingabe

Oft trifft man im Krankenhaus auf ein Nebeneinander von konventionellen papierge-
stitzten und elektronischen Anteilen medizinischer Dokumentation. Das KAS muss
beide Welten synergetisch verbinden, z.B. durch die Digitalisierung von analogen Do-
kumenten fur Archivierungszwecke oder durch die Generierung von konventionellen
Organisationsmitteln wie Papierformulare oder Magnetkarten (Abb. 14.1).
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Erfassungsverfahren Dokumentenerstellung

. analoge Verfahren
1a. handschriftlich } {1A. Papierdokument und -formular, Film
—

1b. durch Gerate 1B. Digitalisierung (Scan) —> 2C

produziert 1C. Digitalisierung (Scan & OCR/ICR/OMR) —> 2A, 2B, 2C
1c. gesprochen — 1D. Transkription — 2A, 2B
2. digitale Verfahren -
2A. Freitext (inkl. Textbausteine) proprietares
2a. z.B. Tastatur und Maus / evtl. Analyse von Freitext—» 2B Dokumentenformat
2a-1. unstruk?unert 2B. strukturierter Text (Formular/Template) (2.B. MS-Word)
2a-2. strukturiert evtl. Generierung von Freitext —> 2A Ausdruck —* 1b
2b. durch Gerate — 2C. digitales Dokument (Bild, Signal, Video)
produziert evil. Integration in 2A, 2B, 2D, 2E
2c. gesprochen — 2D. Audio-Datei (Voice-Mail)

mit anschlieBender Transkription —» 2A
oder Spracherkennung —» 2A (evtl. 2B)

Dokumentenstandards ~ —* 2E. persistierte standardisierte Text- & Bilddokumente standardisiertes
insb. fiir eine i. Allg. basierend auf XML-Schemata ::-)AEQ- XML-bfa5|ertes
strukturierte i. Allg. basierend auf Data Dictionaries / Terminologien OBUEEn}EBerat
Datenerfassung —> 2a-2 —+ Web-basierte Erfassung (z.B. HL7 '
—+ verbesserte Interoperabilitat DICOM, VITAL)

Abb. 14.1: Erfassungsverfahren und damit assoziierte Dokumente, nach [Waegemann 02]

Analoge Datenerfassung.Die zu dokumentierenden Daten werden iberwiegend hand-
schriftlich auf einer Fulle spezifischer Formulare mehr oder weniger strukturiert notiert
(z.B. Laboranforderung) oder schlicht als Textnotiz formuliert (z.B. Befund, Uberga-
bemitteilung). Komplexere klinische Texte werden auerdem auf Diktiergeréte gespro-
chen und von Schreibkraften mit entsprechenden Korrekturschleifen geschrieben (z.B.
Arztbrief). Schliefdlich werden durch verschiedenste medizinische Geréte analoge Do-
kumente produziert (z.B. Rontgenfilm). Alle zu einem Behandlungsfall gehtrenden
Dokumente werden physikalisch einer Patientenakte zugeordnet.

Analoge Dokumente lassen sich mittels Scannern digitalisieren. Die im resultierenden
Bildformat (z.B. Tagged Image File Format, TIFF) enthaltenen Informationen lassen
sich jedoch nicht direkt verarbeiten. Aus diesem Grund werden Techniken

« zur Klarschrifterkennung (optical character recognitiorOCR),
« zur Handschrifterkennung (intelligent character recognitiod CR) und
« zur Erkennung von Markierungsbel egen (optical mark recognitionOMR)

eingesetzt. Die automatisch ermittelten Daten missen oft manuell Uberprift werden.
Das gilt insh. fiir die Erkennung kompletter Texte und ihre Uberfiihrung in digitale Do-
kumentformate. In der Praxiswerden oft nur rel evante Ausschnitte der Papierdokumente
extrahiert (z.B. Adresse), die zur Generierung von Suchkriterien (Index) fur einen effizi-
enten Zugriff auf ein digitales Archiv unter anderem am klinischen Arbeitsplatzsystem
dienen. Sie verweisen dann auf die Originaldokumente, die zur Langzeitarchivierung
vor allem aus rechtlichen Griinden mikroverfilmt werden [ Schmiicker 00].

Digitale Datenerfassung.Medizinische Daten lassen sich auch direkt in digitaler Form
erfassen oder werden durch Geréte in verschiedenen digitalen Formaten produziert. Ne-
ben Tastatur und Maus sowie der Digitalisierung gesprochener Sprache werden bertih-
rungsempfindliche Monitore (touch scree)y sog. Graphik-Tabletts, Chip-Karten (insh.
Krankenversichertenkarte, Gesundheitskarte), Barcodel esegeréte oder mobile Compu-
ter (personal digital assistanfPDA) eingesetzt. Bereits die elektronische Présenz der
Dokumente in verteilten Rechnersystemen verbessert deren Verfligbarkeit und Wieder-
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verwendung. Diese Verbesserung variiert jedoch mit den unterschiedlichen digitalen

Erfassungsverfahren:

« Unstrukturierter Freitext Ein grof3er Teil der medizinischen Dokumentation besteht
im Verfassen von unstrukturierten Texten (z.B. Befundbericht, Arztbrief), die pri-
mér der menschlichen Kommunikation dienen. In einzelnen Anwendungsbereichen
kénnen mit automatisierten Sprachverarbeitungssystemen gewisse Inhalte wie Dia-
gnosen erkannt und in standardisi erte verarbeitbare Reprasentationsformen Uberfuhrt
werden (z. B. automatisiertes Indexieren und Codieren);

« (Semi-)strukturierte TexteDie Datenerfassung fur die Kernfunktionen eines KAS
wie Patientenaufnahme, Behandlungsplanung oder L eistungserfassung sowie fr for-
mularbasierte Dokumente (z. B. Laboranforderung) erfol gt so weit wie mdglich struk-
turiert auf Ebene von Einzeldatenfeldern. Werden die Inhalte dieser Einzelfelder
ebenfalls strukturiert vorgegeben, so spricht man von strukturierten Texten. Sind hin-
gegen beliebige Eingaben in die Felder mdglich, ist das Dokument semistrukturiert.
Als Alternative zu Volltextdokumenten werden in zunehmendem Mal3e auch Befund-
berichte und Arztbriefe strukturiert représentiert. Uber flexible Formulargeneratoren
und frei gestaltbare Eingabemasken |asst sich die Datenerfassung an individuelle Be-
durfnisse anpassen. Fur eine Erfassung besonders komplexer und wichtiger Merk-
male wie Diagnosen- und Prozedurencodes empfiehlt sich die Integration dedizierter
Codier- oder Erfassungssoftwarein ein KAS;

« Datengeneration Insbesondere bei klinischen Spezialdokumentationen in den dia-
gnostischen Leistungsberei chen werden zahlreiche Geréte eingesetzt. Die von diesen
Geréten generierten Daten sollten in moglichst standardisierter Form elektronisch an
das KAS Ubermittelt werden, um hier nicht nur angeschaut, sondern auch fur ver-
schiedene Zwecke weiterverwendet werden zu kénnen. Dies kdnnen wiederum Ein-
zeldaten (z. B. Beatmungsdauer im Intensivbereich) oder Dokumente (z. B. Laborbe-
fund) sein.

Dokumentenstandards. Je nach Gerét existieren Standardformate fur diverse Medien
wie Vitaldaten und EKGs (z.B. Vital Signs Information Representatiol TAL [ISO
11073]) oder Bilder (z.B. Digital Imaging and Communication in Medicine, DICOM).
Mit der Extensible Markup Language (XML) besteht weiterhin die Moglichkeit, die
hierarchische Struktur mit den eindeutig gekennzeichneten Einzeldaten eines Doku-
mentes zu beschreiben. Uber assoziierte Transformationen kénnen die Inhalte in be-
liebige fur den Benutzer lesbare Ausgabeformate abgebildet werden (z.B. Web-Seite,
Ausdruck). Eine wirkliche Interoperabilitét zwischen Anwendungssystemen wird aber
erst dann erreicht, wenn die verwendeten Feldbezeichnungen (tag bzw. markup nicht
beliebig sind, sondern wiederum standardisiert vergeben werden. Dieses soll durch die
Initiative zur Clinical Document Architecture (CDA) der Standardisierungsorganisation
Health Level SevefiHL 7) erreicht werden. Naheres dazu findet sich in der Literatur zur
nationalen Adaptation der HL7-CDA im SCIPHOX-Projekt [Heitmann 01].

14.2.3 Daten- bzw. Funktionszugriff

Ein KAS mit seinen Funktionen prasentiert sich dem Benutzer mehr oder weniger in-
tuitiv Uber eine bestimmte Meniifihrung mit Ein- und Ausgabedialogen. Abgesehen
von grundsétzlichen Anforderungen an eine standardisierte Softwareergonomie sollte
ein KAS an die lokalen Bediirfnisse anpassbar sein. Dies geschieht vor alem durch ei-
ne moglichst umfassende Parametrierung des Systems, deren Moglichkeiten durch die
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Méchtigkeit des zugrunde liegenden Datenmodells inkl. der Stammtabellen beeinflusst
wird. Zur Datenerfassung sollten Formulareditoren existieren, die die Erzeugung neu-
er oder die Anpassung vorhandener Erhebungsformulare erlauben. Weiterhin sollte ein
umfassendes Berechtigungskonzept modelliert werden, sodass abhéngig von den defi-
nierten Benutzerrechten geeignete Sichten auf die Patientendaten mit den notwendigen
Funktionen bereitgestel It werden kénnen. Dabei sollte der tbliche Arbeitsablauf der Be-
nutzergruppen berticksichtigt werden; etwa durch die automatisierte Generierung von
Arbeitslisten oder Warnhinweisen sowie durch statusbezogene Freigabemechanismen
fur benutzergruppentibergreifende Interaktionen (z.B. , DRG-Dokumentation ist abge-
schlossen”, , Arztbrief wurde korrigiert*). Eine addquate Unterstiitzung der Arbeitsab-
laufe im Krankenhaus gilt im Zusammenhang mit der Umsetzung des DRG-Systems,
klinischer Pfade sowie einer integrierten Versorgung as eine aktuelle Herausforderung
aus technischer [Reichert 00] und organisatorischer [Eckardt 00] Sicht.

14.2.4 Datenprasentation

Aufgrund der z.T. sehr grof3en Datenmengen kommt es darauf an, kontextspezifische
Sichten erzeugen zu kénnen. Es sollten Mdglichkeiten zur Sortierung nach verschiede-
nen Merkmalen sowie zur farblichen oder anderweitigen Markierung auffalliger Sach-
verhalte existieren. Die Nutzung selbstdefinierter Filter erlaubt das Verdichten und Auf-
finden von Daten, z. B. nach Funktionsbereichen und Betten, nach Patienten und behan-
delnden Arzten, nach realisierten und geplanten Zeiten, nach Untersuchungs- oder Mafz-
nahmentyp, nach Diagnosen und L eistungen sowie nach dem Dokumententyp. Ausge-
hend von einer Ubersicht sollten die wichtigsten Sichten auf Knopfdruck verfiigbar sein
(z.B. Warteliste, Termintbersicht, offene Anforderungen, fertige Befunde). Die einge-
gangenen Befunddokumenteaus L abor, Radiol ogie, Endoskopie oder Pathol ogie sollten
nicht nur tber eine modalitétengerechte Betrachtungssoftware angeschaut, sondern auch
zur Arztbriefschreibung weiterverwendet werden kdnnen.

Verlaufsdaten. Die Reprasentation quantitativer Verlaufsdaten (z.B. Vitalparameter,
Laborwert, EKG) stellt eine besondere Herausforderung dar. Sie sollten Uber eine ta-
bellarische Darstellung mit Toleranzintervallen und Auffélligkeitsmarkierungen hinaus
auch graphisch aufbereitet werden (Abb. 14.2). Bei Bedarf kénnen die Einzelwerte so-
wie weitere Informationen zum jeweiligen Ereignis z. B. durch Positionierung der Maus
auf maussensitive Bereiche (hotspoj direkt abgerufen werden (hinterlegtes Feld in Abb.
14.2). Insbesondereim Labor ist die Bereitstellung kumulativer Befunde, d. h. die sum-
marische Betrachtung einzelner Werte Uiber ein Zeitintervall hinweg, sowie eine Gegen-
Uberstellung mit Vorbefunden sinnvoll.

Interpretationshilfen. Uber das Markieren auffalliger Befunde hinaus haben sich ver-
einzelt aktive, datengetriebene Entscheidungshilfen etwa zur Medikation oder zur Ein-
schéatzung von Komplikationsrisiken bewahrt. Sie reichen von wissensbasierten Sys-
temen (Expertensystemen) bis hin zu validierten Scores zur Verlaufsbeurteilung, The-
rapiekontrolle und Qualitatssicherung. Daneben existieren zahlreiche , passive* Wis-
sensguellen in Form von Literatur, Leitlinien oder Medikamentenkatalogen (z.B. Rote
Liste), die moglichst gezielt im Kontext der medizinischen Fragestellung bereitgestellt
werden sollten. Zu den Interpretationshilfen zéhlt auch die Darstellung statistischer Zu-
sammenhange (z.B. Komplikationen als Histogramm), denen aufféllige Félle gegen-
Ubergestellt werden koénnen. Grundsétzlich sollte es in einem KAS méglich sein, fur
verschiedenste, u.a. gesetzlich geforderte Zwecke,
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Datum |RR (mmHgl Datum |RR (mmHg) RR (mmHg) +Messwerte

01.04.2000] 125/ 85 01.04.2000] 125/ 85 170 e ®

01.07.2000] 135/ 90 01.07.2000] 135/ 90 1:3 & E/ \ / “® et

01.10.2000f 140/ 95 01.10.2000f 140/ 140 B_e,. \d

01.01.2001] 145/ 95 04.01.2004] 1457 130 >

01.04.2001] 165/ 95 01.04.2001| 165/ 95 120 Morgenkopfschmerz,

110 Aspirin 100mg 1-0-1

01.07.2001] 140/ BB 01.07.2001] 140/ B8 100 —

01.10.2001] 170 /100 01.10.2001] 1707400 90 | o T diastol

01.01.2002] 160/ 95 01.01.2002] 160/ 95 T i le et
2000 2001 2002 Jahr

Abb. 14.2: (in Farbe auf S. 882) Adéaquate Présentation von Blutdruckwerten. Aufféllige
(orange) und kritische (rote) Werte werden automatisch hervorgehoben.

o Listen (z.B. Belegungsliste, Diagnosemahnliste),
o Statistiken (z.B. Mitternachtsstatistik) und
« Berichte (z.B. Pflegebericht)

zu generieren. Fur das Controlling sollte es moéglich sein, einen definierten Datenkdr-
per mit Techniken der Datenexploration (data mining, insb. durch Online Analytical
Processing (OLAP), im Sinne eines Data Warehouse auszuwerten [Meister 03].

14.3 Ausgesuchte Funktionen

Diewichtigsten Funktionen eines KAS werden im Folgenden beispiel haft skizziert. Da-
zu werden an geeigneten Stellen Screenshots integriert, um einen Eindruck von der Ar-
beitsweise mit einem KAS zu vermitteln.

14.3.1 Basisfunktionen am Beispiel eines Stationsarbeitsplatzes

An einem Stationsarbeitsplatz missen die Grundfunktionen zum Patientendatenmana-
gement und zur Basi sdokumentation verfligbar sein. Ausgehend von einer Stationstiber-
sicht mit der Bettenbelegung werden die Funktionen mit Bezug auf Patienten, Untersu-
chungsanforderungen oder Befunde bereitgestellt. Die Daten und Dokumente der hin-
terlegten Patientenakten lassen sich effektiv dokumentieren, zugreifen, auswerten und
archivieren. Ausder Fulle der verfligbaren Daten lassen sich aufgabenspezifisch Sichten
erzeugen, um etwa den Status der EK G-Untersuchungen der Patienten auf einer Station
einzusehen und entsprechende Aktionen auszul dsen.

PatientendatenmanagementEine zentrae KAS-Aufgabe ist das Patientendatenma-
nagement mit Voraufnahme, Notfall- bzw. Kurzaufnahme, ambulanter Aufnahme (sog.
Quartalsfalle), vor- und nachstationérer Aufnahme, stationdrer Aufnahme, Verlegung
und Entlassung eines Patienten. Bei der Patientenaufnahme muss die I dentifikation und
eine Prufung auf Wiederkehrer erfolgen und die Krankenversichertenkarte eingelesen
werden.

Beispiel In Abb. 14.3 wird die Verlegung innerhalb oder auRerhalb einer Station mit
Hilfe eines sog. Wanderschafts-Pools gezeigt. Die annehmende Station, auf die der Pa-
tient verlegt werden soll, kann den Patienten nach erfolgter Verlegung der abgebenden
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Station im Wanderschafts-Pool sehen. Eine Verlegung kann auch im Voraus mit einem
Abgabedatum geplant werden. Um eine Verlegung schnell durchzufiihren, hat man die
Maglichkeit, sechs Kurzwahlbuttons mit den haufigsten Stationen und Fachrichtungen
zu belegen, was meist im Rahmen der Parametrierung eingestellt wird. Um eine Verle-
gung riickgangig zu machen, wird der Patient im Wanderschafts-Pool ausgewahit und
mit der Maus auf ein freies Bett oder den Flur gezogen (drag and drop. Die Ubernahme
eines Patienten aus dem Pool erfolgt ebenfalls durch Drag And Drop. Mit der Ubernah-
me erhdlt die aufnehmende Station alle Informationen zu diesem Patienten, die bis zu
diesem Tag in der Datenbank vorhanden sind.
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Abb. 14.3: Verlegung eines Patienten am medicol/s-Stationsarbeitsplatz mit Belegungslis-
te der Station (oben links), detaillierten Daten des selektierten Patienten (unten
links), Erfassungsmaske zur Verlegung (oben rechts) und dem sog. Wander-
schaftspool mit verlegten Patienten von und zu der Station (unten rechts)

Basisdokumentation. Die Basisdokumentation besteht zunéchst aus der Erfassung der
Patientenstamm- und Patientenbewegungsdaten, z.B. zur Verlegung in Abb. 14.3. Bel
der Patientenaufnahme wird ein Stammblatt mit relevanten Einweisungs-, Aufnahme-
und Kostentrégerdaten angelegt. Neben den administrativen Merkmalen lassen sich
weitere Angaben eingeben (z.B. Diagnhose, Prozedur, PPR-Merkmal). Merkmale wie
die Abrechnungsart steuern unterschiedliche Erfassungsdialoge fir ambulante und sta-
tiondre Behandlungsfélle. Die zur Entlassung erforderlichen Daten sollten sich aus den
Merkmalen ableiten lassen (vgl. Abschn. 14.3.5).
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14.3.2 Behandlungsplanung am Beispiel operativer Therapien

Vor oder spétestens mit Aufnahme eines Patienten beginnt eine Planung diagnostischer,
therapeutischer und prophylaktischer Mal3nahmen, die in regelméigen Absténden und
bei unerwarteten Ereignissen auf ihre Angemessenheit zu Uberpriifen und anzupassen
ist. Grundlage dieser Planung ist der jeweilige Erkenntnisstand tber die Erkrankung
des Patienten sowie das verfligbare medizinische Wissen. Bel der Behandlungsplanung
werden festgel egt:

« dieerforderlichen Malnahmen (z. B. Laboruntersuchung, Rontgenuntersuchung);

« deren Terminierung und zeitliche Reihenfolge;

« diesich hieraus ergebende Ressourcenbindung (z. B. Gerét, Personal, Raum);

o der erforderliche Dokumentationsumfang;

die ungeféhre Verweildauer mit einem voraussichtlichen Entlassungstermin.

.

Klinischer Pfad. Fr klar definierte Behandlungskomplexekdnnen Ablaufvorgabenim
KAS parametriert werden, um die Organisation der Behandlung (z.B. durch automa-
tische Anforderung von diagnostischen Mal3nahmen) oder die medizinische Entschei-
dungsfindung (z. B. durch automatische Inbezugsetzung der aktuellen Situation des Pa-
tienten mit den derzeit giltigen Leitlinien der Fachgesellschaften) zu unterstiitzen. Vor-
aussetzung hierfir ist eine Vereinheitlichung des Vorgehens fir Patientengruppen. Der-
artige Standardprozeduren sind insh. fur operative Eingriffe (z.B. Implantation eines
kinstlichen Gelenkes bei fortgeschrittener Gelenkerkrankung) verftigbar.

Beispiel Der Patient kann mit der Indikationsstellung durch den Operateur auf einen
klinischen Pfad gebucht werden. Elegant ist ein automatisches Angebot durch dasKAS,
indem der Pfad Uber die Indikation nach |CD-10 und die geplante M al3nahme nach OPS-
301 ausgewahit wird. Durch Festlegung des Operationstags X ergibt sich:

o Aufnahme des Patienten am Tag X — 1,

« Blockierung eines Bettes auf Station Sab Tag X — 1;

« Anmeldung des Patienten fiir EKG und Roéntgen Thorax am Tag X — 1;

« Terminierung einer Blutabnahme auf der Station San den Tagen X — 1 und X + 1;

» Generierung eines VVorschlags am Tag X + 1 flir eine Réntgenkontrolleam Tag X + 4;
« Entlassung am Tag X + 10.

Anmeldung. Die Anmeldung zu einer OP kannjederzeit erfolgen. Inetwazwei Dritteln
der Félle geschieht diesbel der ambulanten Patientenvorstellung, bei den anderen Féllen
handelt es sich um Notfalleingriffe. Voraussetzung fur die OP-Anmeldung ist die Do-
kumentation der Patientenstammdaten. Esist sinnvoll, bislang vorliegende OP-Anmel-
dungen dieses Patienten anzuzeigen, um Doppel erfassungen zu vermeiden und wichtige
Informationen zu vorangegangenen Operationen zu prasentieren. Des Weiteren mis-
sen Daten des Patienten, die wahrend eines Schrittesim operativen Behandlungsprozess
dokumentiert wurden, bei alen weiteren Schritten im Sinne einer Datenintegration zur
Verfligung stehen. Soll bereits bei der OP-Anmeldung deren Terminierung erfolgen, ist
die Darstellung einer zeitbezogenen Ubersicht mit freien Personal- und Sachressourcen
erforderlich.

OP- und Narkoseplanung greifen ineinander (Abb. 14.4), weshalb die OP-Anmeldung
mit der Anforderung einer Narkose verknupft werden kann. Diesinitiiert einerseits eine
Planung seitens der Anésthesiologie und fuhrt andererseits zur Anlage eines vorlaufigen
Narkoseprotokollsfur den Patienten mit seinen Daten.
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Patienten- (Intensiv-) Radiologie, Apotheke, Personal- Transport-
daten- Station, Pathologie, Blutbank, & Material- & Reinigungs-
management Poliklinik Labor Gerate wirtschaft dienst

OP-Dokumentations- und Informationssystem

Indikations- stationare OP- OP-Doku- _ AWR- stationarer
erstellung Aufnahme Planung mentation Ubernahme Verlauf
i i i i i
v v v | v
Pramedi- Pramedi- Anasthesie- Anésthesie- AWR- post-
kations- |—— kations- [—>* planung —> doku- |[—— Doku- [—>* operative
Ambulanz Visite mentation mentation Visite

Anésthesiedokumentations- und Informationssystem

Patienteniiberwachungs-
monitore
(Narkoseprotokolle)
Abb. 14.4: Module eines OP- und Anésthesiedokumentations- und -informationssystems

(AWR = Aufwachraum)

Planung. Am Vortag der Operation wird vom verantwortlichen Oberarzt der OP-Plan
flr den Folgetag festgelegt. Grundlage sind die OP-Anmeldungen, aus denen die Bele-
gung der Operationssale, die geplanten Eingriffe und weitere Informationen (z. B. Infek-
tiositét der Patienten) hervorgehen. Hier sollte eineinteraktive und graphische Anderung
von Patientendaten méglich sein. Im Anschluss kann der OP-Plan automatisch gedruckt
oder per E-Mail verteilt werden.

Dokumentation. Zum Zeitpunkt der Operation werden die bislang angefallenen Daten
verifiziert bzw. um digjenigen Daten ergénzt, die zur Erflllung gesetzlicher, betrieb-
licher und medizinischer Aufgaben erforderlich sind. Zu diesen Daten gehéren das
arztliche Personal, die Operationszeiten, die durchgefihrten Eingriffe und postopera-
tiven Diagnosen, intraoperative Komplikationen sowie Besonderheiten und Merkmale
zur postoperativen Weiterbehandlung. Zur Codierung sollte im OP-Modul das gleiche
Werkzeug eingesetzt werden wie in der Basisdokumentation. Durch die Verzahnung
mit der Anésthesiedokumentation kann die Festlegung von Beginn und Ende einer Ope-
ration durch die Anésthesiologie, die Festlegung von Schnitt- und Nahtzeit durch das
chirurgische Fachgebiet erfolgen. Der OP-Bericht fasst alle Informationen zusammen.
Bel Entlassung des Patienten flief3en die Daten der Operationsdokumentation mit weite-
ren Behandlungsdaten (z. B. Haupt- bzw. Entlassungsdiagnose) in den Entlassungsbrief
en.

Erforderliche Schnittstellen. Auf Grund der Einbeziehung verschiedenster Bereiche
in den operativen Behandlungsprozess muss ein OP-System zahlreiche Schnittstellen zu
weiteren Anwendungssystemen im KIS haben. Der Zugriff auf Patientendaten und das
Riickibermitteln von Diagnosen, Prozeduren, Leistungen sowie OP-Berichten an das
Stations-KASist zwingend erforderlich. Auch aus dem OP heraus findet eine Auftrags-
und Befundkommunikation mit diagnostischen Funktionsabteilungen wie Radiologie,
Labor und Pathologie statt. Administrative Subsysteme fur die Apotheke, Blutbank,
Personal- und Materialwirtschaft sowie fir den Transport- und Reinigungsdienst sollten
ebenfallsintegriert sein (Abb. 14.4).
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14.3.3 Auftrags- und Befundkommunikation

Die rechnergestiitzte Auftragserteilung (order entry fuhrt zu einer unmittelbaren Ar-
beitserleichterung des medizinischen Personals. Es konnte nachgewiesen werden, dass
ein Order Entry auch die Qualitét der medizinischen Versorgung verbessern kann (z. B.
durch die automatische Erzeugung von Warnhinweisen [Kaushal 03]). Das Gegenstlick
zur Auftragserteilung ist die Befundriickiibermittlung (result reporting. Die Auftrags-
und Befundkommunikation bedingt einen Austausch von Nachrichten zwischen den Be-
handlern auf Station, in der Ambulanz oder im OP mit zentralen Leistungsstellen.

Laboranforderung. Bei der Visite ordnet der Arzt Laboruntersuchungen an. Diese
werden handschriftlich durch die Pflege in einer Visitendokumentation vermerkt und
Zu einem spéteren Zeitpunkt in das Stations-KAS als Anforderung fur den Folgetag
eingegeben. Zur Identifikation wird durch das KAS ein eindeutiges Kennzeichen der
Laboranforderung festgelegt. Der Arzt bestétigt die Anforderungen eines Tages am sel-
ben Nachmittag. Dann wird dem LIS der Auftrag fir den néchsten Tag mitgeteilt. Nun
muss das Kennzeichen noch mit dem Proberéhrchen verbunden werden. Dazu wird ein
Etikett, das den Patienten und den Auftrag kennzeichnet, gedruckt und auf das entspre-
chende Rohrchen geklebt.

Das Labor erhdlt Proben vieler Stationen. Zur Auftragszuordnung wird die Kennung
automatisch von der Probe gelesen (z.B. Barcode), Patient und Auftrag werden identi-
fiziert und die beauftragten Leistungen automatisch ausgefiihrt. Die Ergebnisse werden
anschliefend einer Plausibilitatsprifung unterzogen und ggf. einzeln von einem Labor-
arzt explizit freigegeben. Danach Ubermittelt das LIS den Befund an dasKAS, wo dieser
sehr viel schneller zur Verfligung steht, als dies papiergestitzt méglich wére.

Réntgenanforderung. Bel der Réntgenanforderungist auch eine Terminfestlegung not-
wendig, die von vielen Parametern abhangt:

o Art der Untersuchung;

« Dringlichkeit;

« verflighare Ressourcen in der Radiologie;

« andere Untersuchungen des Patienten.

Fur die rechnergestiitzte Aushandlung des Termins zwischen anfordernder Stelle (KAS)

und Rontgenabteilung (RIS) gibt es drei Modelle:

1. Direkte Eintragung Die anfordernde Stelle erhélt vollen Zugriff auf die Terminpla-
nung der Radiologie. Hier wiirde die Anforderung nicht Uber dasKAS, sondern direkt
im RIS erfolgen;

2. KontingentverwaltungDie anfordernde Stelle bekommt feste Zeiten zugewiesen, die
sie frei belegen kann. Innerhalb dieser Zeiten findet die Planung im KAS statt. Das
KAS Ubermittelt die Termine nur noch an das RIS;

3. AushandlungDas KAS stellt ein Modul zur Rontgenanforderung bereit, in dem ein
Terminwunsch mit Zusatzparametern (z.B. Dringlichkeit) formuliert werden kann.
Diese Anforderung wird an das RIS Ubermittelt, welches einen vorl&ufigen Termin
generiert. Ideal wére es, bei diesem Vorgang auch die anderen Termine des Patien-
ten zu bertcksichtigen. Hierzu muss das RIS Zugriff auf alle Daten des Patienten
haben. Der vorlaufige Termin wird vom RIS an das KAS Ubermittelt und dort vom
behandelnden Personal bestétigt oder zurlickgewiesen. Erst mit der Bestétigung ist
der Termin vereinbart. Bei jeder Anderung auf einem der einbezogenen Bereiche
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(Station, Ambulanz, OP, Rontgenabteilung) beginnt die Aushandlung des Termins
erneut.

Elemente der hier dargestellten Anforderungen finden sich in vielen medizinischen Ab-

laufprozessen (z.B. Pflege, Patiententransport, Essensbestellung). Neben der Auftrags-

abwicklung entstehen Informationen Uber Leistungen, die oftmals unmittelbar dem Pati-

enten oder zumindest einer Abteilung zugeordnet werden kdnnen. Diese Informationen

konnen daher fur weitere Zwecke genutzt werden:

« Kostentragerrechnungl. h. Ermittlung der Kosten, die ein einzelner Patient verur-
sacht hat;

« Leistungsverrechnund. h. urséchliche Verteilung der Kosten innerbetrieblicher Leis-
tungsstellen.

14.3.4 Klinische Dokumentation

Die klinische Dokumentation dient der direkten Unterstiitzung pflegerischer und &rztli-
cher Leistungserbringer. Die im Folgenden exemplarisch vorgestellten Module sind in-
tegraler Bestandteil anderer KAS-Funktionen (z.B. Behandlungsplanung, vgl. Abschn.
14.3.2). Insbesondere ergeben sich aus einer funktionierenden Auftrags- und Befund-
kommunikation (vgl. Abschn. 14.3.3) Mglichkeiten zur Ubernahme von Patientendaten
(z.B. Labordaten) in eine integrierte Arztbriefschreibung [ Semler 01].

Pflegedokumentation. Eineim KA S mdglichst umfassend integrierte elektronische Do-
kumentation der pflegerischen Aspekte einer Patientenbehandlung ist bis heute nicht
selbstversténdlich [Ammenwerth 03]. Die Pflegedokumentation umfasst

« die Pflegeanamnese,

« pflegerische Probleme (z.B. Druckgeschwir),

« die Pflegeziele (z.B. Schmerzlinderung, Erhaltung der intakten Haut) sowie

« die Pflegemal3nahmen (z. B. Druckentlastung, Mobilisation) und schliefllich

« die Erstellung eines Pflegeberichtes.

Die Festlegung und Uberpriifung von Problemen, Zielen und MalRnahmen in einem Re-
gelkreis wird als Pflegeprozess bezeichnet. Weitere Inhalte einer Pflegedokumentation
sind Aufzeichnungen von Vital parametern, von arztlichen Anordnungen, der Medikatio-
nen sowie von Aufwendungen fur Sach- und Personalmittel. Die standardisierte Pflege-
dokumentation nach standardisierten Klassifikationsschliisseln (vgl. Kap. 5.5.6, S. 117)
dient der taglichen Bewertung der Pflegebediirftigkeit der Patienten und kann bel ge-
eigneter Parametrierung des KAS aus einer differenzierteren Pflegedokumentation au-
tomatisch abgeleitet werden. Fir die Kalkulation der DRGs dienen die PPR-Werte a's
Verrechnungsschltissel der Pflegepersonalaufwénde auf die einzelnen Patientenaufent-
halte.

Arztliche Dokumentation und Arztbriefschreibung. Auch firr Arzte ergeben sich er-
hebliche Dokumentationsaufwénde, die durch IT-Lésungen zur Datenerfassung (vgl.
Abschn. 14.2.2) unterstitzt werden konnen [Blum 03]. Insbesondere fur die Generie-
rung von Kklinischen Dokumenten (z.B. Befundbericht, Arztbrief) existieren effektive
L &sungen.

Beispiel Das von einem Speziaisten angebotene System ,, ClinicWinData* zur Bild-
und Befundarchivierung bietet fur zahlreiche medizinische Leistungsbereiche differen-
zierte Dokumentations- und Briefvorlagen sowie Geréteschnittstellen zum Bild- und
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M essdatenimport [Lehmann 03]. Uber HL7-Kommunikationsschnittstellen werden ad-
ministrative Patienten- und Auftragsdaten sowie Befund-, Diagnose- und Leistungsda-
ten zum PDM S (ibertragen. In den definierten Abschnitten der strukturierten Dokumente
sind intelligente Terminologien hinterlegt, mit denen ein Befund sehr schnell und stan-
dardisiert erstellt werden kann (Abb. 14.5).

Narbenbulbus :: Es zeigt sich ein {Auspragung_Narbenbulbus} Narbenbulbus
{Komplikation}{ Taschenbildung}.

{Auspragung_Narbenbulbus}

wenig ausgepragter

deutlich ausgepragter

stark ausgepréagter
{Taschenbildung}

und mit einer Taschenbildung in der Narbe

und ohne Taschenbildung in der Narbe

Abb. 14.5: Ausschnitt aus der Duodenum-Befundgrammatik

Abb. 14.6 zeigt die Benutzeroberflache von ClinicWinData. Neben einer Patienten-,
Behandlungsfall-, Untersuchungs- und Wartezimmerverwaltung lassen sich mit der obe-
ren Menileiste Statistiken sowie Druck- und Archivfunktionen durchfihren. Fur jede
Untersuchung lassen sich Bilder, Befunde und Arztbriefe generieren (Abb. 14.6, oben
links). Fur fast alle klinischen Disziplinen wird eine Vielzahl von strukturierten Doku-
menten angeboten (Abb. 14.6, unten links). Im Hauptfenster ist eine Dokumentschablo-
ne fir die Gastroskopie dargestellt. Die Eingabewird durch feldsensitive Terminologien
unterstiitzt, sodass ein Befund durch eine Menge von Sel ektionen aus vorgegebenen Ant-
wortalternativen erzeugt und sukzessive als Klartext dargestellt wird (Abb. 14.6, unten
rechts).

Besonders interessant wird die Vorgehensweise durch eine Verkniipfung der Termino-
logie mit ICD-10- und OPS-301-Codes sowie mit assoziierten Materialien und Leis-
tungsziffern (untere vier Eingabefelder in Abb. 14.6). Durch die Standardisierung und
Vollsténdigkeit lassen sich die Befunde besser auswerten und kommunizieren. Durch
Umstellung auf den HL7-CDA-Standard wirde das System auch den Anforderungen
des momentan in Entwicklung befindlichen nationalen Projektes zur einrichtungsiiber-
greifenden Versorgung gerecht werden [Heitmann 01].

14.3.5 Leistungsdokumentation

Die mdglichst vollsténdige Erfassung aller Leistungen erfolgt in Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens vor alem aus konomischen Griinden. Fir die Behandlung und Be-
handlungsplanung spielt die Leistungsdokumentation eine untergeordnete Rolle, da bei
ihr nicht das Ergebnis einer Mal3nahme, sondern die Maldnahme selbst von Relevanz ist.
In der Verwaltung hingegen wird die Leistung mit einem Geldbetrag bewertet und mit
dem Kostentréger abgerechnet.

Erfassung. Die Erfassung einer Leistung im KAS erfolgt zum Zeitpunkt ihrer Durch-
flhrung von der hierzu verantwortlichen Person (z. B. Radiol ogisch-Technischer Assis-
tent bei radiologischen Maf3nahmen). Sie ergibt sich aus
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Abb. 14.6: Bild- und Befunddokumentation mit ClinicWinDatain der Endoskopie

« Basisdokumentation (vgl. Abschn. 14.3.1),

o Auftrags- und Befundkommunikation (vgl. Abschn. 14.3.3) und

« Kklinischer Dokumentation (vgl. Abschn. 14.3.4).

Codierung. Je nach Anwendungsbereich werden die Leistungen unterschiedlich co-
diert:
DRG-AbrechnungFur operative und andere Prozeduren, die stationar oder ambulant
im Krankenhaus durchgefiihrt werden, wird i.d. R. der OPS-301 benutzt;

Einzelleistungsabrechnungde nach Kostentréger werden zur L eistungsabrechnung
im niedergelassenen Bereich unterschiedliche Gebuhrenordnungen verwendet, z.B.
Einheitlicher Bewertungsmalistab (EBM) oder Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA);

1

2.

. Innerbetriebliche Leistungsverrechnurijer lassen sich der OPS-301 und auch Ge-

biihrenordnungen verwenden. Vorteil der Gebuhrenordnungenist, dass eine Leistung
bereits einem Kostenaquivalent (Punktwert) zugeordnet ist. So kommen auch bei der
DRG-Kalkulation Gebiihrenordnungen zur Erfassung der Kosten zum Einsatz.

Im Idealfall kénnte Uber einen Hauskatalog ein einheitliches Werkzeug zur Verschliis-
selung von Leistungen innerhalb einer Einrichtung zur Verfligung gestellt werden. Auf
Grund der komplexen Regeln (z.B. Codierrichtlinien bei den DRGs) ist dies jedoch nur
in sehr engen Grenzen moglich.

Die Codierung von Diagnosen und Prozeduren kann durch alleiniges Bereitstellen von
einfachen Listen, aus denen ein Arzt die relevanten Codes mit einer einfachen Datei-
suche selektiert, nur unzureichend unterstiitzt werden, insh. bei einem differenzierten
und breiten Leistungsspektrum. Aus diesem Grunde wird spezialisierte Codiersoftware
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von Drittanbietern in ein KAS eingebunden. Die Anbieter von Codiersoftware stellen
die beim Deutschen Institut fiir M edizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
verfligbaren Katal oge in geeigneten, verarbeitbaren Datenstrukturen zur Verfligung und
erweitern diese.

Beispiel Abb. 14.7 veranschaulicht die Integration von Codiersoftware (ID DIACOS) in
ein KAS (medicol/s). Fir einen Behandlungsfall (Aufenthalt) werden zahlreiche Funk-
tionen angeboten, die die Diagnosen- und Prozedurencodierung erleichtern, z.B. die
Ubernahme aus friiheren Aufenthalten oder das Kopieren bzw. Andern von Statusin-
formationen (Abb. 14.7, Buttons links). Uber das Menii wurde die eingebundene Co-
diersoftware ,, ID DIACOS"* aufgerufen. Abb. 14.7, rechts zeigt die Eingabe von Pro-
zedurencodes Uber den Karteikasten. Zusammen mit Diagnosencodes kann etwa auf
Konformanz mit den deutschen Codierrichtlinien geprift und gruppiert werden. Die
Hauptmaske zeigt das Ergebnis der Riickiibernahme von Haupt- und Nebendiagnosen
sowie Prozedurenin dasKAS.

Anzeige der Diagnosen/Therapien, 99029030, Potter,Harry x|
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Abb. 14.7: Integration von ID DIACOS in den medicol/s-Stationsarbeitsplatz [Ingenerf 01]

Gruppierung. Ublicherweise wird auch die Software zur Gruppierung von Behand-
lungsféllen (groupe in das DRG-System integriert. Allerdings stehen zum Zeitpunkt
der Codierung i.d.R. noch nicht alle DRG-relevanten Daten zur Verfigung bzw. wer-
den vom aufrufenden KAS nicht Uber die Softwareschnittstelle bereitgestellt. Aus die-
sen Grinden wird eine zertifizierte Grouper-Software Ublicherweise in einem DRG-
Arbeitsplatzmodul integriert, das unabhangig vom KAS ist.

Die Komplexitét einer DRG-gerechten Dokumentation und Abrechnung von der kli-
nischen Erstdokumentation Uber einen abteilungstibergreifenden Fallabschluss bis zur
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Abrechnung wird in einem integrierten DRG-Arbeitsplatzmodul Uber verschiedenste
Funktionen sichergestellt, z.B. intelligente Vorgaben bzw. Prifungen der Dokumenta-
tion, Vorgaben von benutzergruppeniibergreifenden Arbeitsablaufen, flexibel definier-
bare Prufkriterien und Filter zur Visualisierung sowie Generierung von Arbeitslisten zur
Uberwachung und Steuerung von Behandlungsf&llen [Stausberg 03].

Beispiel Bel der Entlassung des Patienten werden die Vollstéandigkeit und Richtigkeit
der Leistungsdokumentation Uberprift [Roeder 01]. Abb. 14.8 zeigt dies fir die Ab-
rechnung von DRGs in Form eines DRG-Arbeitsplatzes. Hier werden die Daten zur
Ermittlung einer DRG zusammenfassend dargestellt und bewertet, u.a. die Diagnosen
des Patienten codiert nach ICD-10 (Abb. 14.8, links) sowie die Prozeduren codiert mit
dem OPS-301 (Abb. 14.8, rechts).

@|vE ee@ QR DLon DE @@
DRG-Daten piflegen
46 Regein | [ Oeuppieren  Prozeduremverschl | Disgnoserwerschl [l Hsarch Katalog | OF-Hliste ol

Abb. 14.8: DRG-Arbeitsplatz im 1S-H-System a's Schulungsvariante

14.4 Zusammenfassung und Ausblick

In diesem Kapitel konnten nur einige KAS-Funktionen exemplarisch dargestellt wer-
den. Fur die Bereiche Forschung und Lehre sowie flr andere persdnliche Zwecke
werden weitere Werkzeuge bendtigt (z.B. Intranet- bzw. Internetzugang und E-Mail-
basierte Kommunikation). Standardwerkzeuge wie Textverarbeitungs-, Présentations-
und Statistikprogramme werden ebenso bendtigt wie allgemeine und medizinische In-
formationsangebote (z. B. Telefonbuch, Medikamentenverzeichnis, Literaturdatenbank)
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oder spezielle Programmsysteme (z. B. Dosis-Berechnung bei Arzneimitteln, Ermittlung
von Schweregrad-Scores).

Wissensbereitstellung.Die Bereitstellung von elektronischen Wissensressourcen am
klinischen Arbeitsplatz wie Literaturdatenbanken (z.B. Medline, Cochrane Library),
Leitlinien, Lexika (z.B. Pschyrembel, Roche-Lexikon Medizin), Medikamentenlisten
(z.B. Rote Liste, Gelbe Liste, Scholz-Liste) oder elektronische L ehrbiicher (z. B. Oxford
Handbook of Medicine, Harrison Principles of Internal Medicine, Merck-Manual) ist
ein wesentliches Merkmal eines KAS. Der Zugriff sollte im Kontext der medizinischen
Fragestellung ermdglicht werden [Cimino 97]. Entscheidungsunterstiitzende Systeme
kénnen durch Interpretation der Patientendaten Hilfen bei der Diagnosen- und Thera-
piefindung oder Warnhinweise bei Abweichungen von Standardverl&ufen generieren.

Schulung. Ein weiterer sehr wichtiger Aspekt bei der Nutzung eines KAS st die Schu-
lung der Anwender. Insbesondere bei einer hohen Fluktuation des Personals sowie bei
Release-Wechseln kann ein KAS nur so gut sein, wie es von seinen Anwendern bedient
wird. Basierend auf einem geeigneten Schulungskonzept kénnen Lernprogramme zur
Illustration wesentlicher Funktionen beitragen.

Beispiel Die FirmaIT-Train, Kdln, hat hausspezifische KAS-Lernmodule fur die Sys-
teme ,medicol/s* (Einsatz z.B. am Universitatsklinikum Aachen) und , IS-H* (Einsatz
z.B. am Universitatsklinikum Erlangen) entwickelt (vgl. Abb. 14.8, S. 644).

Verfugbarkeit. Mit einer Befragung von Krankenh&usern hat STADLER im Jahre 2002
die Umsetzung von Funktionalitéten eines KAS untersucht [Stadler 02]. Bei den 122
teilnehmenden Krankenhausern zeigten sich erhebliche Unterschiede. So war das Pa-
tientendatenmanagement und die Basi sdokumentationin ca. 45% und die OP-Dokumen-
tation in ca. 35% der Félle rechnergestiitzt verfligbar. Eine elektronische Anforderung
von Laborleistungen war in 21% und von radiol ogischen Leistungen in 18% der Kran-
kenhauser realisiert. Die Verfligbarkeit einer Pflegedokumentation wird mit 17% ange-
geben. Nur in 2% der Krankenhduser, dies wéren hochgerechnet fiir Deutschland rund
40, steht der gesamte Funktionsumfang zur Verfugung. Diese Krankenh&user wéren in
der Lage, die Papierakte vollsténdig abzul dsen.

Fazit. Die Umfrage bestétigt das bekannte Phanomen, dass eine adaquate Softwareun-
terstiitzung der klinischen Belange im Gegensatz zu den administrativen Aufgaben fur
die meisten Krankenhduser immer noch nicht gegeben ist. Dariiber kdnnen auch die
héufig publizierten Einzelbeispiele papierloser Krankenhduser mit einer voll funktio-
nierenden elektronischen Patientenakte nicht hinwegtéuschen. Die Grinde hierfir sind
vielfaltig. Ein aus unserer Sicht als virtuelles Gesamtsystem zu bezeichnendes KAS
l&sst sich aufgrund der Funktionsfille und der von den klinischen Kollegen zu Recht
geforderten Qualitdtsmerkmale wohl kaum ,,von der Stange” einkaufen. Esist in eine
bereits vorhandene KIS-Infrastruktur mit all ihren Randbedingungen einzubinden. Hier-
zu ist technologisch zu fordern, dass es sich um offene Softwaresysteme handelt, die den
zunehmend entwickelten Standards im medizininformatischen Berei ch gerecht werden,
z.B. HL7 (inkl. HL7-CDA), DICOM und diversen Standards im Bereich Terminologie
und Sicherheit. Denn nur ein von Klinikern akzeptiertes KAS liefert die Daten, die auch
aus administrativer und vor allem abrechnungsrel evanter Sicht insb. mit der Einflihrung
der DRGs bendtigt werden.
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