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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.
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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).
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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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