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Zusammenfassung

Einleitung

Technischer Fortschritt wird oft als ein Faktor fur die steigenden Kosten im
Gesundheitswesen gesehen. Dass dieses scheinbare Paradigma nicht immer zutrifft, soll
diese Arbeit anhand der intraoperativen Dokumentation (OP-Dokumentation) zeigen.
Um das Themas zu betrachten ist es notwendig, das Umfeld im OP-Saal zu beschreiben
und dadurch die Bedeutung und die Ansatzpunkte zur Optimierung darzulegen.

Grundlagen

Der Operationssaal hat sich in den letzten Jahrzehnten durch den medizinisch-
technischen Fortschritt stark verandert. Heute zeichnen sich moderne Operationsséle
durch einen hohen Grad an mechanischer und datentechnischer Integration aus.
Hierdurch wurden die primaren medizinischen Prozesse im Operationssaal optimiert.
Eine Betrachtung der sekundéren Prozesse wie Logistik und Dokumentation fand dabei
nicht statt.

Neben der technischen Entwicklung und organisatorischen Rahmenbedingungen haben
auch gesellschaftliche Faktoren wie die steigenden Ausgaben fir das Gesundheits-
system einen groRen Einfluss auf das Arbeitssystem Operationssaal, da er zentraler Ort
der Leistungserbringung und Kostenentstehung ist. Die Notwendigkeit Kosten zu
senken zwingt die Krankenhduser dazu, auch die sekundaren Prozesse der Behandlung
zu optimieren. Im OP-Saal besteht eine Mdglichkeit dazu in der Optimierung der
perioperativen Prozesse, wie z.B. der Dokumentation des chirurgischen Eingriffes (OP-

Dokumentation).

So wie eine Operation der Kern einer invasiven Krankenhausbehandlung ist, so ist die
OP-Dokumentation der wesentliche Teil der medizinischen Dokumentation. Fir die
Inhalte der OP-Dokumentation gibt es keine verbindlichen Vorgaben, sehr wohl aber
Vorschléage, die allgemein giiltig nutzbar sind. Die OP-Dokumentation hat nicht den
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alleinigen Zweck die Operation zu dokumentieren, sondern sie dient als Ausgangspunkt
der Abrechnung der medizinischen Leistung und spielt daher eine wichtige Rolle fur die
erzielten Erlose des Krankenhauses. Die Inhalte der OP-Dokumentation werden von
verschiedenen Personen zu verschiedenen Zeiten im und auBerhalb des OP-Saals in
unterschiedlichen Systemen erfasst. Daher miissen zur Optimierung dieses komplexen
Problems heterogene IT-Systeme integriert werden. Eine Bedingung dafur ist die

Integration der I1T-Systeme des Operationssaales in die gesamte IT des Krankenhauses.

Problemstellung

Das Problem bei der Optimierung der medizinischen Dokumentation ist die
Komplexitat. Sollen die Daten elektronisch erfasst werden, geschieht dies in mehreren
IT-Systemen. Will man hier optimieren, so gilt es bestehende 1T-Systeme zu integrieren
und ggf. durch erweiterte Funktionalitaten neuer Systeme zu ergénzen. Beispiele flr

eine solche Integration lassen sich bisher nicht in der Literatur finden.

Zielsetzung

Ziel der Arbeit ist es daher, fir komplexe, heterogene Informationsstrukturen wie man
sie in Krankenhdusern vorfindet, ein Vorgehensmodell auf Basis bewahrter und
Ubertragbarer Integrationskonzepte zu entwickeln und dies am konkreten

Anwendungsfall der OP-Dokumentation zu implementieren und zu evaluieren.

Methodisches Vorgehen

Als IT-Systemintegration bezeichnet man die Verknipfung heterogener IT-Systeme
Uber eine geeignete Technologie. Dazu gibt es eine Vielzahl von Technologien und
Produkten. Um eine auszuwahlen, werden zundchst deren verschiedenen Ansdtze
beschrieben und anhand von Praxisbeispielen dargestellt. Dann wird eine Technologie

ausgewabhlt, die zur Implementierung des Beispiels verwendet werden soll.



AnschlieBend gilt es, ein geeignetes, allgemeingultiges \Vorgehensmodell zur
Optimierung heterogener IT-Strukturen zu entwickeln, da es bisher keines flr dieses
Problem gibt. Durch Vergleich von Vorgehensmodellen aus anderen Bereichen wurde
ein eigenes zur IT-Systemintegration entwickelt. Das erstellte VVorgehensmodell wird

zur Evaluation am Beispiel der OP-Dokumentation der MIC-Klinik implementiert.

Ergebnisse der Technologieauswahl

Zur IT-Systemintegration gibt es derzeit drei grundsétzliche Ldsungsansétze: die
Middleware-basierte Integration,  die serviceorientierte Architektur (SOA) und
Enterprise-Application-Integration (EAI), welche am besten zur nachtréglichen
Integration existierender IT-Systeme geeignet ist und im betrachteten Beispiel

verwendet wird.

Ergebnisse der Erarbeitung des VVorgehensmodells

Fur die IT-Systemintegration wurde in dieser Arbeit ein zyklisches Vorgehensmodell
entworfen. Es gliedert sich in funf Phasen: Ausgangspunkt, Anforderungsdefinition,

Systemanordnung, Systemimplementierung, Systemintegration und Systemoptimierung.

Ergebnisse der Implementierung

Ausgangspunkt war die OP-Dokumentation der MIC-Klinik vor Beginn des Projektes.
Sie erfolgte meist in Papierform und nur in Teilen elektronisch unterstitzt. Die
Anforderungsdefinition ergibt sich aus den internen, externen und prozesstechnischen
Anforderungen, die im speziellen Fall der MIC-Klinik gestellt werden. Dort ist eine
Reihe von IT-Systemen vorhanden, auf deren Basis die Losung zur Optimierung der
OP-Dokumentation erstellt werden soll. Diese werden um weitere Systeme wie z.B.
Werkzeuge zur Diagnosecodierung erganzt und ergeben so die Systemanordnung. Die
implementierten Schnittstellen zwischen den Systemen bzw. deren technische

Umsetzung werden in der Systemintegration dargestellt. Die Synergien, die durch die



Verknupfung der Systeme entstehen, liefern die Grundlage fir die eigentliche

Optimierung, welche durch die Systemoptimierung erreicht wird.

Durch die strukturierte Einfiihrung einer Losung zur 1T-Systemintegration anhand des
gewéhlten Vorgehensmodells wurden die Teile der OP-Dokumentation integriert und
optimiert. Alle geforderten Inhalte - sowohl externe als auch spezifische der MIC-Klinik
- werden erfasst. Dies geschieht entweder parallel zur OP oder wahrend der
Wechselzeit. Ein Operateur benétigt direkt im Anschluss an die Operation fiir die
Dokumentation der geforderten Inhalte nur ca. drei Minuten.

Diskussion

Die implementierte Losung zeigt, dass IT-Systemintegration massiv dazu beitragen
kann Prozesse wie die Dokumentation zu optimieren. Die Losung ist zwar spezifisch
auf die Anforderungen einer chirurgisch-operativen Abteilung ausgerichtet, ist aber
leicht auf andere Szenarien Ubertragbar. Das in dieser Arbeit entwickelte VVorgehens-

modell zur IT-Systemintegration gibt dabei eine Struktur fir die Einfihrung vor.

Beim Vergleich der implementierten Integrationslésung mit der Literatur zeigt sich,
dass der Losungsansatz der IT-Systemintegration nur in Teilaspekten regelméaRige
Anwendung in Krankenh&usern findet. Die Verknipfung der Systeme dient dabei
lediglich der Verteilung von administrativen und medizinischen Patientendaten. Das

Potential, durch diese Technik Arbeitsablaufe zu strukturieren, wird meist verschenkt.

Eine wie in dieser Arbeit vorgestellte Loésung kann immer nur den aktuellen
Entwicklungsstand der Technik abbilden. Dennoch ist festzustellen, dass zukiinftige
Entwicklungen, die zu verénderten Anforderungen im Bereich der Dokumentation

fihren, mit dem gleichen VVorgehensmodell gel6st werden kdnnen.
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1. Einleitung

Technischer Forschritt wird oft als ein Faktor fur die steigenden Kosten im
Gesundheitswesen gesehen. Dass dieses scheinbare Paradigma nicht immer zutrifft, soll
diese Arbeit zeigen. Dabei gilt es Ablaufe zu optimieren und Kosten zu senken — ohne

die medizinische Behandlung zu kompromittieren.

OP-
Dokumentation

Abbildung 1: Die OP-Dokumentation im Zusammenhang (eigene Abbildung)

Als zentraler Ort der Leistungserbringung und Kostenentstehung bietet sich der OP-Saal
fir Optimierungsbemuhungen an. Im Speziellen dient in dieser Arbeit die Optimierung

der intraoperativen Dokumentation (OP-Dokumentation) als Beispiel.

Um eine Betrachtung des Themas zu ermdglichen ist es notwendig, einige Grundlagen
darzustellen. Dabei gilt es die OP-Dokumentation und ihr Umfeld, den OP-Saal, zu
beschreiben und dadurch die Bedeutung der OP-Dokumentation und die Ansatzpunkte
zur Optimierung darzulegen. Dies soll im folgenden Kapitel geschehen.



2. Grundlagen

Inhalt und Aufbau des Kapitels:

Darstellung des Operationssaals und Betrachtung der Einflussfaktoren auf diesen und die OP-

Dokumentation, deren Inhalte und deren Bedeutung.

e 2.1.Das Arbeitssystem Operationssaal (S. 9)
e 2.2. Der Operationssaal in der Organisation Krankenhaus (S. 16)
e 2.3. Kostensituation im Operationssaal (S. 20)

e 2.4, Betrachtungsgegenstand OP-Dokumentation (S. 24)

Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des Kapitels 2 befindet sich auf Seite 33.

2.1. Das Arbeitssystem Operationssaal

Die Entwicklung des Operationssaales in den letzten 50 Jahren ist durch groRe bauliche
und technische Veranderungen gepragt worden. Beispiele sind hier einerseits neue
Entwicklungen der Versorgungstechnik wie z.B. Klimaanlagen und andererseits
medizintechnische Gerdte wie Herz-Lungenmaschinen in den 60er Jahren oder
Computertomographen in den 70er Jahren. Diese erlaubten einerseits Operationen, die
bis dahin nicht mdglich waren, stellten aber andererseits besondere Anforderungen an
Architektur und Ausstattung der Operationssale (vgl. MORGELI, 1999, S. 256).

Aktuelle medizinische Entwicklungen wie die minimal invasive Chirurgie, die sich in
den 1990er Jahren als Standardverfahren etablierte, brachten weitere Gerate in den
Operationssaal wie z.B. Kameras, Lichtquellen und Monitore. Ein Operationssaal war
nun angefillt mit unterschiedlichsten Geraten verschiedener Hersteller. Zusétzlich
erfolgte die Vorbereitung des Operationssaales in der Regel bedarfsorientiert in
Abhangigkeit von der jeweilig anstehenden Operation. Instrumente und Gerate wurden
individuell herausgesucht bzw. aufgebaut. Durch deren Vielzahl und unterschiedliche

Bedienkonzepte kam es zunehmend zu Problemen.



Konfiguration, Auf- und Umbau der Gerate nahmen sehr viel Zeit in Anspruch und die
Fehleranfélligkeit, sei es durch Bedienung oder Defekt, nahm zu (vgl. auch FRIESDORF
& GOBEL, 2001, S. 109 ff.). Auch finanziell sind die Betriebskosten fiir einen
konventionellen Operationssaal sehr hoch und liegen bei 1,5 und 2 Mio. DM (SCHURR,
1999).

2.1.1. Ergonomie im Operationssaal

Im Operationssaal gibt es damit dhnliche Probleme wie am intensivmedizinischen
Arbeitsplatz, in dem heute nicht das medizinisch Mdgliche die Grenzen der Behandlung
bestimmt, sondern die Behandlung stoRt ,,vielmehr an die Grenzen der Beherrschbarkeit
der vielen Mdglichkeiten* (FRIESDORF, 2003, S. 34).

Diese Arbeit mochte einen Beitrag zur notwendigen Optimierung der Prozesse im
Operationssaal leisten, damit einerseits die Arbeit im Operationssaal wieder

beherrschbar wird und anderseits die Kosten der Behandlung reduziert werden kénnen.

Die wissenschaftliche Analyse der GesetzméRigkeiten der Arbeit im Operationssaal
kann helfen, diese Probleme zu lésen. Der Wissenschaftszweig, der sich mit diesen
GesetzmaRigkeiten beschaftigt, ist die Ergonomie. Der Begriff Ergonomie ist ein
Konstrukt aus den altgriechischen Wortern ,,ergon*“ und ,,nomos“ und bedeutet frei
Ubersetzt: ,,Das Gesetz der Arbeit*(vgl. FRIESDORF & SCHWILK, 1990, S. 34).

Ziel der Ergonomie ist allgemein, ,,durch eine rationale Betrachtung des Menschen im
Wechselspiel mit seiner Arbeit, diese Arbeit und Arbeitsumgebung an die
Eigenschaften des Menschen anzupassen* (SCHMIDTKE, 1981, S. 305). Im Vordergrund
steht die ergonomische Arbeitsplatzgestaltung, also die Anpassung der unmittelbaren
Arbeitsumgebung bezlglich der Belastungen und Beanspruchungen an die Bedirfnisse
des Menschen. Fir den intensivmedizinischen Arbeitsplatz wurde seit Beginn der
1990er Jahre versucht, durch ergonomische Konzepte zu einer Optimierung zu

gelangen.
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Das Ziel der Ergonomie in der Intensivmedizin lasst sich wie folgt definieren
(FRIESDORF & SCHWILK, 1990, S. 34):

»,Gewdhrleistung der bestmoglichen  medizinischen  Patientenversorgung  bei
gleichzeitiger Verbesserung der Arbeitsplatze sowie der Arbeitsprozesse mit dem Ziel,
das Wohlbefinden der Patienten und des medizinischen Personals zu steigern sowie die

Arbeitseffizienz zu verbessern.*

Diese Definition ist aufgrund der gemeingultigen Formulierung auch fur die Ziele der

Ergonomie in der Medizin verwendbar.

Um das Ziel der Ergonomie zu erreichen, dient die Beschreibung des Menschen in der
Arbeitsumgebung als Mensch-Maschine-System als zentrales Konzept zur Optimierung
der Schnittstellen zwischen Benutzer und Objekt. Hierbei bilden der handelnde Mensch
und seine Arbeitsmittel (Maschine) einen Komplex, der durch Interaktion aus einem

bestimmten Input einen bestimmten Output generiert.

Mensch e Maschine
Input * Output

Abbildung 2: Mensch-Maschine-System

Mit Hilfe dieses Konzeptes l&sst sich vor allem die Informationswandlung im Mensch-
Maschine-System (s. Abb. 2.) beschreiben und erweitert so die bisherige
Betrachtungsweise von Belastung und Beanspruchung in der Ergonomie zur

Systemergonomie (vgl. Hovos, 1974, S. 34 ff.).

Fur die medizinische Behandlung ist die Beschreibung des Mensch-Maschine-Systems
jedoch nicht ausreichend, weil hier Menschen in zu unterscheidenden Rollen innerhalb
des Systems agieren. Die eine wesentliche Rolle ist die des Patienten, der behandelt
wird, die zweite ist die des behandelnden medizinischen Personals. Um die

Beschreibung des Mensch-Maschine-Systems auf die Medizin anwenden zu konnen,
11



musste diese erweitert werden. Fir den intensivmedizinischen Arbeitsplatz fand dies
seit Beginn der 90er Jahre statt (vgl. FRIESDORF, 1990, S. 41).

Das Patient-Arzt-Maschine-System (PAMS) enthdlt getrennte Systemrollen fur den
Patienten und den Arzt. Das Systemelement ,Arzt* kann hierbei fur jegliches

medizinisches oder pflegerisches Personal stehen.

Abbildung 3: Patient-Arzt-Maschine-System (PAMS) (nach FRIESDORF, 1990, S. 41)

Das Konzept des Patient-Arzt-Maschine-Systems hilft, Probleme in den komplexen
medizinischen Arbeitssystemen wie der Intensivstation oder auch dem Operationssaal

strukturiert zu beschreiben.

Der Fortschritt der Medizintechnik bringt immer komplexere Gerate mit sich. Um die
Benutzungsqualitat insgesamt zu verbessern, muss diese schneller wachsen als die
Komplexitat (vgl. GOBEL, 2001, S. 165 ff.). Dieses generelle Problem wird sich nur
durch konsequent Standardisierung der Bedienkonzepte und eine umfassende
Systemintegration losen lassen. Dazu ist es notwendig, Gerdte ,,nicht mehr nur als
Komponenten, sondern als Prozessbestandteil aufzufassen und einzubinden* und ,,das
komplexe Arbeitsumfeld ,,Operationssaal® ganzheitlich zu erfassen* (vgl. GOBEL &
FRIESDORF, 2002, S. 59). Es fragt sich daher, welche Konzepte es gibt, um zu einer

umfassenden Integration aller Prozesse im OP-Saal zu kommen.

Sieht man sich aktuell die Visionen fir den Operationssaal der Zukunft an, so sind es
vor allem futuristische Themen, welche die Phantasie befliigeln. Besonders die Robotik

mit den daraus resultierenden Moglichkeiten wie dem Operieren Uber grof3e Distanzen
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(Telepresence) steht im Mittelpunkt des Interesses (vgl. MORGELI, 1999, S. 260ff.).
Konsolidierung und eine ganzheitliche Betrachtung des Operationssaales spielen bei
diesen Uberlegungen kaum eine Rolle. Auch nicht adressiert werden sekundére
Prozesse wie z.B. die Dokumentation im OP-Saal.

Wirtschaftlich sinnvoll scheint es vor allem, standardisierte und im Routinebetrieb
verwendbare Techniken zu nutzen, weil sich nur bei regelméfigem Einsatz neue
kostenintensive Investitionen amortisieren kdnnen. Um die medizinische Behandlung zu
optimieren, ist es besonders wichtig, durch Standardisierung den behandelnden
Mediziner in seiner Arbeit zu unterstitzen und ihn nicht zum Sklaven der Technik zu

machen. Eine standardisierte Dokumentation ist ein Mittel um dieses Ziel zu erreichen.

Die aktuellen Probleme in komplexen medizinischen Arbeitssystemen wie dem
Operationssaal oder der Intensivstation sind nicht durch eine einzelne
Wissenschaftsdisziplin ~ losbar.  Vielmehr bedarf es einer interdiziplindren
Herangehensweise, um die unterschiedlichen Aspekte der Probleme zu betrachten. Die
Arbeitswissenschaft betrachtet als interdiziplindre Wissenschaft alle Aspekte der Arbeit

des Menschen und kann helfen, diese Probleme zu lésen.

2.1.2. Integration im Operationssaal

Ein sehr viel versprechender technischer Ansatz dafiir ist die Integration. Integration
wird hier als Eingliederung einzelner technischer Komponenten in ein grofieres Ganzes
definiert. Diese technische Integration kann im Bezug auf den OP-Saal auf mehreren

Ebenen stattfinden.

Wieder l&sst sich eine in Bezug auf die Intensivmedizin verwendete Definition
anwenden: ,.Integration lasst sich dabei in zwei Stufen durchfiihren: Mechanisch und
datentechnisch® (vgl. HECKER & HOLSCHER, 1990, S. 143). Besonderes Potential der
Integration liegt dabei in den Schnittstellen des Operationssaales zu anderen
Abteilungen des Krankenhauses, da diese bisher kaum optimiert sind (vgl. MARSOLEK
& FRIESDORF, 2001, S. 32)
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Dies kann man daran feststellen, dass moderne Operationsséle zwar einen hohen Grad
an mechanischer Integration besitzen, eine datentechnische Integration aber nur
innerhalb des Raumes stattfindet. So ist der Operationssaal zwar mechanisch, also durch
Fuhrung von Schlduchen und Kabeln einerseits sowie der Anordnung der Geréte
andererseits optimiert, und diese mechanische Integration geht z.B. mit Gasen, Strom
und anderen Medien sogar Uber den Operationssaal hinaus, eine Uber den Raum hinaus
gehende datentechnische Integration findet bisher aber nicht statt. Datentechnische
Integration des Operationssaales meint derzeit maximal die zentrale Bedienung der
Systeme und die zentrale Anzeige der verschiedenen Befunde an einem Monitor, nicht
aber das Integrieren in die datentechnischen Systeme im Krankenhaus. Einzig in dem
Ubersichtsartikel zum integrierten OP-System von Siemens (SIOS) findet sich der
Hinweis, dass ,zukunftig daran gedacht ist, SIOS in die IT-Ldsungen des
Krankenhauses mit einzubinden* (vgl. SCHAFMAYER, LEHMANN-BECKOW et al, 2000, S.
87). Es fragt sich, warum Integration nicht auf datentechnischer Ebene betrieben wird,
obwohl hierzu Konzepte vorhanden sind. Diese Arbeit soll Konzepte zur Losung der
datentechnischen Integration aufzeigen und deren Einsatz am Beispiel der Optimierung

der OP-Dokumentation zeigen.

Fur den Operationssaal gibt es inzwischen eine Vielzahl von Herstellern, die eine
integrierte Losung anbieten. Mit ,,integriert” ist hier meist die ergonomische Gestaltung
des OP-Saals in Verbindung mit einer datentechnischen Integration der Firmen eigenen

Produkte gemeint. Beispiele fur solche Operationssale sind:

- BrainSuite (siehe BRAINLAB, 2005)

- OR1 (siehe KARL-STORZ-GMBH, 2005)

- Endosuite (siehe STRYKER, 2004)

- Core (siehe RICHARD-WOLF-GMBH, 2005)
- EndoALPHA (siehe OLYMPUS-SURGICAL, 2005)

Konzept und Architektur der einzelnen Losungen gleichen sich dabei stark. So findet
sich bei allen Anbietern eine Positionierung bisher wblicher Gerdtewagen an
deckenmontierten Versorgungsampeln. Dadurch wird der Transport und Aufbau der
Gerdte im Operationssaal Uberflissig. Die Architektur des Operationssaales mit

deckenmontierten Versorgungsampeln wird daher als Durchbruch im OP-Design
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betrachtet (vgl. KENYON, URBACH et al, 2001) und bietet zweifellos wesentliche
Vorteile, denn nicht nur die Ristzeit zwischen den Operationen, sondern auch Fehler,

die beim AnschlieBen der Geréate auftraten, kdnnen so vermieden werden.

Auch wenn sich die grundlegende Architektur der Operationssale gleicht, setzen
einzelne Anbieter in Bezug auf Umfang des Angebotes und der Steuerung
unterschiedliche Akzente, so wird teilweise Sprachsteuerung eingesetzt (vgl. LUKETICH,
FERNANDO et al, 2002) oder Ziel ist primdr die Darstellung der aktuellen Bilddaten aus
den verschiedenen Quellen (BRAINLAB, 2003, S. 10).

Einig sind sich aber die Hersteller, dass es mit Hilfe dieser modernen Operationsséle
moglich ist, die Wechselzeiten' und sogar die OP-Zeiten zu verkiirzen (vgl. auch
HOLZNER & BULITTA, 2002; KAEDING, 2002) und so trotz h6herer Anschaffungskosten
die Behandlung insgesamt preiswerter zu gestalten. Zu Recht wird die Integration
verschiedenster diagnostischer Methoden und die optimierte Nutzung des
Operationssaales als wesentlicher Faktor fir die zukinftigen Veranderungen in der
medizinischen Behandlung und im Operationssaal gesehen (vgl. GRONEMEYER, 2000, S.

82). Dies zeigen auch die Erfahrungen, die in der MIC-Klinik gemacht wurden.

Die Verdnderungen im Operationssaal im Bereich der Ergonomie und Integration
orientieren sich vor allem an der direkten medizinischen Behandlung. Die
perioperativen Prozesse im Operationssaal wie beispielsweise die Logistik und die
Dokumentation werden kaum bertcksichtigt. In dieser Arbeit soll am Beispiel der
Dokumentation gezeigt werden, wie diese sowohl in technischer als auch prozessualer

Hinsicht in das Konzept eines integrierten Operationssaales eingebunden werden kann.

! Mit Wechselzeit ist die Zeit zwischen zwei Operationen, genauer die Zeit vom Abschluss der Hautnaht
der vorigen Operation zum ersten Schnitt der folgenden Operation gemeint.
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2.2. Der Operationssaal in der Organisation Krankenhaus

In den vorherigen Abschnitten wurden technische und ergonomische Aspekte des
Operationssaales erlautert. Mdochte man aber Arbeitsprozesse wie die OP-
Dokumentation optimieren, so ist zu deren Verstdndnis eine Betrachtung der

organisationstheoretischen Grundlagen notwendig.

2.2.1. Organisationsbegriff

Bei der Definition des Begriffes ,,Organisation” wird in der Literatur von mindestens
zwei  verschiedenen Bedeutungen ausgegangen. Die beiden wesentlichen
Organisationsbegriffe sind dabei der instrumentelle und der institutionelle
Organisationsbegriff.

Der instrumentelle Organisationsbegriff ist geleitet vom dem Ziel, Arbeitsablaufe zu
rationalisieren und stellt so die Schaffung organisatorischer Regelungen in den
Vordergrund. Ergebnis dieses Gestaltungsprozesses ist das in einer Struktur verankerte
Regelsystem, welches als Organisation bezeichnet wird. Organisation wird hier als ein
Instrument der  Betriebsfihrung zur  Unterstitzung der  Steuerung des

Leistungsprozesses begriffen (vgl. SCHREYOGG & WERDER, 2004, Sp. 967 ff.).

Im institutionellen Organisationsbegriff wird die Betrachtung auf die Organisation als
System erweitert. Im Kern stehen drei Zentralelemente, die das institutionelle
Organisationsverstandnis kennzeichnen, dies sind: die spezifische Zweckorientierung,
geregelte Arbeitsteilung und die Grenzen einer Organisation. Beim institutionellen
Organisationsbegriff wird also ein weiterer Blickwinkel gewahlt, der alle Aspekte des
sozialen Gebildes Organisation beinhaltet (vgl. SCHREYOGG & WERDER, 2004, Sp. 969
ff.).

Diesen Definitionen folgend lassen sich zwei grundsétzliche Organisationsstrukturen

beschreiben, die auch im Krankenhaus zu finden sind. Dem institutionellen
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Organisationsbegriff ~ folgt die  Funktionsorganisation, dem instrumentellen

Organisationsbegriff die Prozessorganisation.

2.2.2. Funktionsorganisation

Bei der Funktionsorganisation werden Unternehmen vertikal nach Funktionen, wie z.B.
Marketing, Entwicklung und Vertrieb unterteilt. Jede Funktion ist dabei auf eine
bestimmte Verrichtung spezialisiert und bearbeitet nur Teile der Kundenleistung. Der
zentrale Orientierungspunkt ist dabei die Effizienz der Verrichtung, die
Kundenorientierung tritt in den Hintergrund. Problematisch wirkt sich dabei aus, dass
die verschiedenen Prozesse durch verschiedene Abteilungen bearbeitet werden.
Dadurch entstehen Prozessbriiche und Schnittstellen. Dies verursacht einen erhdhten
Koordinations- und Kontrollaufwand, erschwert die Kommunikation und fihrt zu
Informationsverlusten. Eine ganzheitliche Sicht wird durch die Fragmentierung der
Prozesse verhindert und die Mitarbeiter sehen jeweils nur einen kleinen Ausschnitt des
Prozesses, was den Blick auf das Gesamtergebnis und den Kundennutzen erschwert,
denn zur Kontrolle der funktionalen Organisation sind oft komplexe Kontroll- und
Steuerungsmechanismen notwendig, die hohe Kosten verursachen (vgl. SCHMELZER &
SESSELMANN, 2004, S. 51 ff.).

Das Organisationsmodell, welches in deutschen Krankenhdusern am hdufigsten

anzutreffen ist, ist das der Funktionsorganisation folgende triale Organisationsmodell.

Es stellt die Bereiche arztlicher Dienst, Pflegedienst und Verwaltung nebeneinander.
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Krankenhausleitung

Arztlicher Pflege- Verwaltung
Dienst Dienst

Kliniken und Institute
[ [ [ [ [ [
Funktionsbereiche
[ [ [ [ [ [
Logistik
[ [ [ [ [ [
Technik

Abbildung 4: Funktionsorientierte Organisationsstruktur (aus FEINEN, 1999b, S. 189)

Wichtigstes Problem dieses Organisationsmodells ist, dass die drei Bereiche arztlicher
Dienst, Pflegedienst und Verwaltung getrennt nebeneinander existieren und eine
Verzahnung zwischen ihnen nicht oder nur sehr eingeschrankt anzutreffen ist (vgl.
EiICHHORN, 1997, S. 4 ff. und ZIEGENBEIN, 2001, S. 113 ff.). Daraus resultiert die
Zersplitterung zusammengehoriger Ablaufe der Leistungserbringung mit einer Vielzahl
teilweise unspezifizierter, funktionaler Schnittstellen und einem damit verbundenen

Koordinationshedarf.

Beispielsweise stellen oft Arztbriefe, Befunde und Konsile die einzige Méglichkeit zum
patientenbezogenen Informationsaustausch zwischen den Abteilungen dar. Da
Dokumente in vielen Krankenhdusern nur in Papierform vorliegen, kdnnen dadurch
Verzdgerungen im Behandlungsablauf entstehen (vgl. HAUBROCK, PETERS et al, 1997,
S. 139 und ZIEGENBEIN, 2001, S. 113 ff.). Auch fir die OP-Dokumentation gilt, dass sie
nicht nur im OP-Saal erstellt und genutzt wird. Vielmehr werden Informationen, die vor

der Operation erfasst werden erweitert und fir die folgende Behandlung aufgearbeitet.

2.2.3. Prozessorganisation

Der Funktionsorganisation entgegen steht der Ansatz der Prozessorganisation. ,,Ein
Prozess besteht aus einer Reihe von Aktivitaten, die aus einem definierten Input ein

definiertes Arbeitsergebnis (Output) erzeugen. Als Input benétigt ein Prozess
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Einsatzfaktoren, wie z.B. Arbeitsleistung, Betriebsmittel (Maschinen, Gebaude),
Energie, Werkstoffe (Roh-, Hilfs-, Betriebsstoffe) und Informationen. Als Output
entstehen Produkte oder Dienstleistungen® (SCHMELZER & SESSELMANN, 2004, S. 45).
Die konsequente Ausrichtung der Organisation eines Unternehmens an Prozessen

bezeichnet man als Prozessorganisation.

Im Mittelpunkt der Prozessorganisation steht die Orientierung am Kundennutzen. Alle
Prozesse sind auf den Nutzen der Kunden auszurichten. Prozessmanagement, das
Management der Prozessorganisation, ist also ein Instrument kundenorientierter
Unternehmensfiihrung. Um eine kundenorientierte Ausrichtung der Prozesse zu
erreichen, stehen im Mittelpunkt der Prozessorganisation: die Kundenzufriedenheit, die
Qualitat der Leistung, die Zeit und die Kosten (vgl. GAITANIDES, SCHOLZ et al, 1994, S.
13 ff.). Ziel des Prozessmanagements ist es, alle Prozesse auf die Zufriedenstellung von
Kunden auszurichten, wobei zuerst die Bedirfnisse und Winsche identifiziert und dann

befriedigt werden missen (vgl. GREILING & HOFSTETTER, 2002, S. 38).

Die primaren Ziele, welche mit der Einflhrung der Prozessorientierung im Krankenhaus
verfolgt werden, sind das Minimieren der Verweildauer der Patienten, eine gleichmaRig
hohe Auslastung der Krankenhausressourcen und eine Reduktion der Kosten sowie das
Beibehalten oder Erhohen der Qualitdt. Im Mittelpunkt der Gestaltung der
Krankenhausprozesse stehen der Kundennutzen sowohl der internen als auch der
externen Kunden und die Wertschopfung (vgl. TRILL, 2000, S. 140).

Diese Aussagen lassen sich im Krankenhaus nicht nur im Sinne eines klinischen
Prozessmanagements anwenden. Denn damit ist explizit die operative Steuerung des
Wertschépfungsprozesses im Krankenhaus durch eine Planung und Steuerung der
einzelnen MalRnahmen der Patientenbehandlung gemeint (vgl. FEINEN, 19993, S. 191).
Vielmehr lassen sich die obigen allgemein gultigen Definitionen auf sehr viele Prozesse
im Krankenhaus anwenden, ohne dass eine gesonderte Definition fir die Anwendung
im Krankenhaus notwendig ware. Die meisten Prozesse im Krankenhaus sind einfache
betriebswirtschaftliche Ablaufe, bei denen eine spezielle Erweiterung unnétig ist und

daher eine L6ésung nur erschwert wird.
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In dieser Arbeit soll speziell der Dokumentationsprozess im Operationssaal betrachtet
werden, also ein sekundarer Teilprozess, dessen Nutzen primar nicht an den
Bedurfnissen des Patienten, sondern an den Bedurfnissen anderer interner und externer
Kunden ausgerichtet ist. Hierzu kann ein verstarkter Einsatz von Informations- und
Kommunikationssystemen hilfreich sein. Diese erleichtern den Zugriff auf
Patientenakten und benétigte Informationen und ermdéglichen dadurch eine bessere
Organisation der Patientenbehandlung und vermeiden Doppelarbeiten, etwa bei
Archivierung und Dokumentation. Orientieren sich diese zusatzlich am Patientenfluss,
konnen sie die Durchlauf-, Bearbeitungs- und Suchzeiten verkirzen und das
Krankenhauspersonal von organisatorischen Tétigkeiten entlasten (vgl. REICHERT,
2000, S. 904). Insbesondere fragt sich, wie man durch Integration den
Dokumentationsprozess optimieren kann. Dies soll im Rahmen dieser Arbeit geklart

werden.

In der Funktionsorganisation untersteht der Operationssaal als ,,Instrument* dem
arztlichen Dienst, dieser bestimmt oft nicht nur ber die Organisation der Prozesse im
Operationssaal, sondern meist auch (ber die technische Ausstattung des
Operationssaales. Dies ist aus betriebswirtschaftlicher Sicht problematisch, wie im

Folgenden erldutert werden soll.

2.3.  Kostensituation im Operationssaal

2.3.1. Allgemeine Situation

Seit den 70er Jahren steigt der Anteil der Ausgaben fiir das Gesundheitswesen
gemessen am Bruttoinlandsprodukt. Im Jahr 1970 betrug der Anteil der
Gesundheitsausgaben 10,3 %, im Jahr 1996 waren es 14.8 %. Dies entspricht 2480 €
pro Kopf. Dieser Trend setzt sich weiter fort. So betrugen die Pro-Kopf-Ausgaben im
Jahr 2003 bereits 2900 €, dies entspricht einer Gesamtsumme von ca. 240 Mrd. €.

(STATISTISCHES BUNDESAMT, 2005)

An diesen Kosten haben die Krankenhduser mit einer Summe von 64.688 Mio. € im

Jahr 2003 einen wesentlichen Anteil. Im Krankenhaus ist die stationdare Behandlung der
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wichtigste Kostenfaktor (Abam, 1998, S.27 ff.). Verantwortlich dafir sind im

Krankenhaus eine Reihe von Faktoren (aus HOFFMANN, 1995, S. 210):

- der medizinisch-technische Fortschritt
(teurere Diagnose- und Therapieverfahren, auch fur Krankheiten, die bisher
nicht therapierbar waren)

- die Kosten fur Arzneimittel

- die Verschiebung der Patientenstruktur
(zunehmend é&ltere und multimorbide Patienten)

- die Ausweitung des Krankheitsbegriffs

- die gestiegenen Anspriiche des Patienten

- der Nutzen von Leistungen wird kaum hinterfragt

Diese Faktoren werden seither immer wieder fur die Kosten im Krankenhaus
verantwortlich gemacht (vgl. auch ARNOLD, LITSCH et al, 2002, S. 225 ff; BOCKEN,
BuTzLAFF et al, 2000, S. 11 ff.).

Fur das Krankenhaus ist erkennbar, dass eine Modernisierung der
Behandlungsmethoden weiterhin mit héheren Kosten verbunden ist. Das heift, auch in
Zukunft ist von der Sachkostenseite mit steigenden Kosten zu rechnen (ZIEGENBEIN,
2001, S. 66 ff.). Da die Finanzierung eines derart kostenintensiven Gesundheitssystems
den Beitragszahlern nicht mehr zuzumuten war, gab es die ersten Bemuhungen, die
stetig steigenden Kosten im Gesundheitswesen, insbesondere bei den Krankenhéusern,

einzudammen.

Die Finanzierung der Krankenhduser in Deutschland beruhte bis in das Jahr 2003 auf
dem Prinzip der Selbstkostendeckung. Dadurch war fir die Krankenhéduser eine
Finanzierung garantiert. Nach diesem Prinzip hatten die Kliniken einen Anspruch auf
die volistandige Kostenerstattung nachgewiesener und vorauskalkulierter Leistungen
und es gab keine Notwendigkeit zur Kosteneinsparung (PicoT & KoRB, 1999, S. 14).

Um einen Anreiz zur Optimierung der Krankenh&duser zu schaffen, musste dieses
Vergltungssystem geédndert werden. Erste Ansdtze dazu gab es mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1993, in dem Budgets fir Krankenh&user
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eingefihrt wurden. Abgerechnet wurden Krankenhausleistungen dennoch weiterhin
nach tagesgleichen Pflegesatzen, also nach einer zeitraumbezogenen Vergitungsform

und nicht nach einer leistungsbezogenen.

Erst ab 1996 wurden in Deutschland Fallpauschalen zur Vergitung einzelner definierter
Leistungskomplexe — beispielsweise Leisten-, Gallen-, Blinddarmoperation etc. — in
Krankenhdusern angewandt. Diese bis 2004 relevante Fallpauschale definierte sich
dabei Uber die nach ICD-10 verschlisselte Diagnose und die nach ICPM verschlisselte
Leistung (Prozedur) und brachte so erstmals eine leistungsbezogene Vergitung fir das

Krankenhaus — wenn auch nur fur einen Bruchteil der durchgefiihrten Leistungen.

Mit der ab 2003 mdglichen und ab 2004 verpflichtenden Einfiihrung des DRG-Systems
erfolgte eine Ausweitung der pauschalierten leistungsbezogenen Abrechnung auf alle
vollstationdren Krankenhausbehandlungen. DRG steht hierbei fur ,,Diagnosis Related
Groups* - zu Deutsch: diagnosebezogene Fallgruppen (vgl. AOK-BUNDESVERBAND,
2005). Das flhrt damit ab dem Jahr 2007 landesweit zu einer einheitlichen Vergutung
fiir eine bestimmte Behandlung (vgl. GREILING & HOFSTETTER, 2002, S. 21 ff.).

Wenn ein Patient aus der stationdaren Krankenhausbehandlung entlassen wird, muss das
Krankenhaus den Krankenhausaufenthalt eines konkreten Patienten einer von uber 800
diagnosebezogenen Fallgruppen zuordnen. Jede Fallgruppe hat ihre eigene
Bewertungszahl, genannt Kostengewicht, welche multipliziert mit einem
krankenhausspezifischen festen Faktor, dem Basisfallwert, den Erlos fir die
Krankenhausbehandlung festlegt. Dieser Basisfallwert ist zuné&chst
krankenhausspezifisch und wird schrittweise einem bundeseinheitlichen Basisfallwert
angepasst. Erst am Ende der sog. Konvergenzphase im Jahre 2009 werden alle
Krankenhduser in Deutschland mit einem bundeseinheitlichen Basisfallwert kalkulieren

mussen und bekommen einen einheitlichen Preis flr ihre Leistungen.

Vereinfacht gesagt bedeutet das DRG-System, dass fur die Behandlung der gleichen
Erkrankungen die gleiche Vergiltung abgerechnet wird. Dies ist besonders deshalb
interessant, weil sich die Kosten fir eine Behandlung zurzeit sehr unterscheiden

konnen. So identifizierte ein im Jahre 2000 durchgefiihrter Vergleich von 21 Klinken
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anhand einer bestimmten Diagnose Varianzen der Personalkosten in Hohe von 30
Prozent (vgl. GRUNDMANN, 2001, S. 339 ff.).

Zukunftig hat die Verweildauer nur sekundaren Einfluss auf die Vergutung. Es gibt
Abschldge fur besonders kurze und Zuschldge fur besonders lange
Krankenhausaufenthalte. Konsequent leistungsbezogen sind die DRGs daher immer

noch nicht.

2.3.2. Bedeutung fur den Operationssaal

Der Operationssaal ist der zentrale Ort der Leistungserbringung in vielen
Krankenhdusern und damit das wesentliche Kernstick Auch die Kosten des
Operationssaales haben einen hohen Anteil an den Gesamtkosten des Krankenhauses.
So liegen die Investitionskosten fir den OP-Bereich bei etwa 11000 € pro
Quadratmeter. (vgl. WEISS, BAER et al, 2002, S. 179). Die Personal- und Sachkosten des
OP-Bereichs machen ca. 33 Prozent der Gesamtkosten des Krankenhauses aus (vgl.
HEuser, 2001, S. 337). Weiterhin nimmt der OP-Prozess innerhalb der
Behandlungspfade eine wichtige Rolle ein, da er in der Regel der kostenintensivste Teil
der Behandlung ist und ca. 25 bis 50 Prozent der Fallkosten operierter Patienten
ausmacht (vgl. BAcH, 2001, S. 336).

Als typische Kostentreiber in OP-Bereichen werden die Variantenvielfalt der Eingriffe,
wenig standardisierter  Mitteleinsatz, hoher Anteil von Notfalleingriffen,
Ausbildungsfunktion sowie dezentrale Organisationsstruktur genannt (vgl. KuBiTz,
LUTZELBERGER et al, 2001, S. 804 ff.).

Eine kosteneffektive Nutzung des Operationssaales und des OP-Bereichs kann durch
eine maximale Ausnutzung der zur Verfligung stehenden Operationszeit mit minimaler
Nutzung von Uberstunden erreicht werden. Dies kann durch die Optimierung des OP-
Tag-Beginns, der Fallzeiten, der Wechselzeiten und der Minimierung der Absetzungen

von Operationen erreicht werden (vgl. DONHAM, 1998, S. 16).
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Zentrale Punkte sind bei allen Konzepten die Reduzierung der Wechselzeiten und der
effektive Personaleinsatz, da diese Punkte im OP-Bereich bis zu 90 Prozent der
Betriebskosten ausmachen (vgl. KLEIN & DRECHSLER, 2001, S. 334). Die Optimierung
des OP-Bereiches kann aber nicht isoliert vonstatten gehen, vielmehr muss diese in ein
Gesamtkonzept der Optimierung des Krankenhauses eingehen (vgl. BRAUN VON
REINERSDORFF, 2002, S. 55 ff.).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es im Operationssaal wesentliche Defizite
im Bereich der Ergonomie und der Integration gibt, insbesondere werden sekundare
Prozesse wie die OP-Dokumentation nicht integriert. Die traditionelle
funktionsorganisatorische Zuordnung zum drztlichen Dienst ist wesentlich fur eine
effektive medizinische Behandlung, zugleich aber problematisch fir eine
betriebswirtschaftliche Steuerung, denn die Leistungsfahigkeit des Operationssaals hat
einen wesentlichen Einfluss auf die medizinischen Mdglichkeiten, aber auch auf die

verursachten Kosten und die erwirtschafteten Erldse, die das Krankenhaus erzielt.

Optimierungen im Operationssaal konnen dauerhaft nur erfolgreich sein, wenn alle
beteiligten Bereiche einen Nutzen davon haben und alle relevanten Prozesse optimiert
werden. Eine Mdoglichkeit zur Optimierung an diesem zentralen Punkt kann die
Optimierung der OP-Dokumentation sein. Fir die im Operationssaal arbeitenden
Personen macht die OP-Dokumentation einen wesentlichen Anteil der perioperativen
Arbeiten aus und kann oft auf Grund des Aufwandes nicht mehr im Operationssaal
erledigt werden. Fir die Verwaltung ist die OP-Dokumentation wesentlich, um die
Leistungen des Operationssaales zu kontrollieren, nach auRen darzustellen und diese
schlieBlich abzurechnen.

2.4. Betrachtungsgegenstand OP-Dokumentation

2.4.1. Bedeutung der OP-Dokumentation

Dokumentation bezeichnet die ErschlieBung von Informationen zur weiteren
Verwendung. Ziel ist nicht das Sammeln von Informationen und Wissen, sondern die

Bereitstellung dieser fur bestimmte Zwecke in geeigneter Form am richtigen Ort und
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zur gewunschten Zeit. Spezielle Inhalte und Ziele medizinischer Dokumentation sind
(vgl. LEINER, GAUS et al, 1999, S. 11):

- Unterstitzen der Patientenversorgung (Erinnerungs-, Kommunikations- und
Organisationshilfe);

- Erfullen rechtlicher Erfordernisse  (gesetzliche Dokumentations- und
Meldepflichten, nachtragliche Rechtfertigung des VVorgehens);

- Unterstitzung der Administration (patientenbezogene Darstellung der erbrachten
Leistungen);

- Unterstiitzen des Qualitdtsmanagements (nachtragliche Beurteilung des
Vorgehens, Qualitadtsmonitoring);

- Unterstitzen der klinisch-wissenschaftlichen Forschung (Patientenauswahl,
statistische Auswertungen);

- Unterstitzen der Kklinischen Aus- und Fortbildung (nachtrégliche Beurteilung

des Vorgehens, Fallbeispiele).

So wie die Operation den Mittelpunkt eines invasiven Krankenhausaufenthaltes
darstellt, stellt die OP-Dokumentation das wesentlichste Element der medizinischen
Dokumentation in diesem Aufenthalt dar. Die Dokumentationspflicht und medizinische
Notwendigkeit einerseits und die Abldufe im OP-Bereich andererseits definieren die
Anforderungen an die OP-Dokumentation.

Busse (Bussk, 1998, S. 107 ff.) unterteilt die OP-Dokumentation in :
- primare OP-Dokumentation
- interne fachabteilungs- oder bereichsspezifische Dokumentation
- administrative OP-Dokumentation.
Er fugt als Bewertung hinzu, dass diese Dokumentationen ,,zwar alle irgendwie

zusammenhangen, jedoch in der Praxis leider meist nebeneinander her und ohne

wirkliche Zusammenhéange betrieben werden.*
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Man findet in Krankenhdusern zwar oft eine gewissenhafte Dokumentation in den
einzelnen Bereichen, ein Zusammenhang oder gar eine umfassende Logik ist aber kaum

vorhanden und den Dokumentierenden schon gar nicht bewusst.

Zur primaren OP-Dokumentation zahlt Busse:

- OP-Plan
- OP-Buch
- OP-Bericht

Dieser Unterteilung durch Busse wird zwar gefolgt, allerdings ist der OP-Plan bzw.
dessen Erstellung zeitlich vor der Operation gelegen. Er ist zwar ein tberaus wichtiges
Instrument zur Steuerung des OP-Saals, soll aber nicht im Rahmen dieser Arbeit
betrachtet werden, da er aus meiner Sicht nicht zur Dokumentation gehort, sondern zur

Planung, welche nicht Teil der Betrachtungen dieser Arbeit ist.

Weiterhin ist es wichtig zu betonen, dass die OP-Dokumentation, wie sie in dieser
Arbeit verstanden wird, nicht die Dokumentation der Narkose einschlief3t und daher das

Anadsthesieprotokoll in dieser Arbeit nicht Teil der Untersuchung ist.

2.4.2. Inhalt der OP-Dokumentation

Fur die Inhalte der OP-Dokumentation gibt es keine verbindlichen Regeln und somit
liegt es an den einzelnen Verantwortlichen in den Krankenhdusern, die Inhalte

festzulegen.

Busse (Bussk, 1998, S. 108) legt als Mindestanforderungen fur einen Teil der OP-
Dokumentation, das OP-Buch fest, ,,dass

- dieses zeitnah und lesbar zu fuhren ist.
- in dem betreffenden OP-Saal zur Einsicht vorliegen sollte.
- die verbindliche Unterschrift des verantwortlichen Dokumenteurs der Operation

tragt und
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- esdie Angaben:
o OP-Tag,
OP-Saal,
den OP-Zeitraum (Schnitt-/Nahtzeit),
die katalogisierte Operationsart (hausinterner Katalog, OPS 302, ICPM)
den Operateur und dessen ersten Assistenten,
die Narkoseform,

den Anaésthesisten und

O O O O O o o

die verantwortliche OP-Pflege

beinhalten muss.“

Fur die inhaltliche Gestaltung des OP-Berichtes ist der Operateur verantwortlich. Auch
hierflr existieren keine verbindlichen Vorgaben. Der OP-Bericht sollte aber
nachvollziehbar die einzelnen Schritte der Operation erldutern und alle relevanten

Besonderheiten darlegen.

Die interne fachabteilungs- oder bereichsspezifische Dokumentation enthélt die
speziellen Dokumentationsanforderungen der jeweiligen Fachbereiche und ist daher
stark von den individuellen Anforderungen dieser abhéngig. Es gibt hierzu zwar einige
Vorschlage von Fachgesellschaften, die aber keinerlei Verbindlichkeit haben.

Die Anforderungen an die administrative Dokumentation setzen sich aus zwei Teilen
zusammen: Erstens der leistungsrelevanten Dokumentation, die durch die DRGs aus der
medizinischen Dokumentation der Diagnosen und Therapien hervorgeht und direkt im
Zusammenhang mit dem Erloés des Behandlungsfalles steht und zweitens aus der
Dokumentation des Aufwandes, welcher sich aus den Materialverbrduchen und aus den

Operations- und Narkosezeiten ergibt.

Zu prifen ist, ob eine rechnergestitzte Dokumentation helfen kann, die oben
beschriebenen Anforderungen zu erfiillen und so eine standardisierte Dokumentation zu
erreichen. Damit kann eine einheitliche Erfassung und Beschreibung der Operation
erreicht werden und damit helfen, dass die oben genannten Inhalte zuverl&ssig

dokumentiert werden.
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Der Arbeitskreis ,,Chirurgie der Deutschen Gesellschaft fir Medizinische Informatik,
Biometrie und Epidemiologie” hat einen Vorschlag fir einen ,,Minimal Data Set der
Operationsdokumentation* zusammengestellt (ARBEITSKREIS CHIRURGIE UNIVERSITAT
ESSeN, 1999). Dieser enthalt Merkmale (ber Diagnosen (prd- und postoperativ),
Eingriffe, Operations- und anasthesiologisches Personal, intraoperative zusétzliche

MaRnahmen (Lagerung, Blutersatz, etc.) sowie die Art der Weiterbehandlung.

Dieses Minimal Data Set der Operationsdokumentation soll als Richtlinie in dieser
Arbeit verstanden werden, um die Dokumentation der MIC-Klinik auf Vollstandigkeit
zu prufen. Fir die spezifische Fragestellung im Fall der MIC-Klinik und weitergehende
Qualitatssicherungsmalinahmen muss der Datenumfang entsprechend der Zielsetzung

erweitert und ergénzt werden.

Wesentlich ist hier festzustellen, dass die zu erfassenden Inhalte nicht nur im OP-Saal
entstehen. Die OP-Dokumentation entsteht also in einem sekundaren Leistungsprozess,
der Uber mehrere Bereiche des Krankenhauses ablduft und an dem mehrere Personen
und Systeme beteiligt sind. Der genaue Inhalt des ,Minimal Data Set der

Operationsdokumentation* befindet sich im Anhang 14.3.

2.4.3. Einfluss der Dokumentation auf die Leistungsvergitung

Die Vergutung der Krankenhausleistungen ist unter dem DRG-System abhangig von
den dokumentierten Diagnosen und Therapien. Damit wird deren Dokumentation und
so die medizinische Dokumentation im Ganzen fir das Krankenhaus zunehmend
wichtiger. Denn nicht nur die Einordnung in die konkrete Fallgruppe (DRG) ist von der
Dokumentation abhéngig, auch gibt es empfindliche Abzlige bei einer fehler- oder

lickenhaften Dokumentation.

Idealerweise ergibt sich im DRG-System die Leistungsdokumentation direkt aus der
medizinischen Dokumentation. Damit tun sich Krankenh&user vor allem deshalb
schwer, weil Leistungsdokumentation und medizinische Dokumentation bisher in den
Hénden unterschiedlicher Personen lag und vollkommen unterschiedliche Ziele

verfolgte.
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Bedeutend war die Dokumentation aus Sicht des Krankenhauses bisher kaum fur die
Erfassung medizinischer Fakten. Wichtig war vor allem die Erfassung abrechenbarer
Leistungen. Dies ist auch an der Verbreitung klinischer Informationssysteme zu sehen.
So verfiigten 1999 bereits 88% der Krankenh&user Uber ein Informationssystem zur
Unterstitzung der Abrechung oder der Verwaltung, flr den Bereich Anasthesie oder OP

waren es hingegen nur 42% (vgl. RICHTER, 1999, S. 154).

Bei einer nicht DRG-optimierten medizinischen Dokumentation muss die
Rechnungslegung hadufig die medizinische Papierdokumentation nach abrechenbaren
Inhalten durchforsten, um diese dann elektronisch zu verarbeiten — ein Vorgehen,
welches keineswegs sinnvoll ist, denn dies bedeutet doppelte Arbeit bei der
Dokumentation.

Daher entsteht fiir das Krankenhaus ein Zwang zur Optimierung der medizinischen
Dokumentation. Dies gilt besonders fir die Dokumentation der invasiven Eingriffe im
Bereich des Operationssaales, denn die hier dokumentierten Diagnosen und Prozeduren
sind der wichtigste Einfluss fur die Zuordnung zu einer DRG und elementar fur die

Wirtschaftlichkeit des ,,Unternehmens‘ Krankenhaus.

2.4.4. Bewertung der OP-Dokumentation

Nachdem der Inhalt und die Bedeutung der OP-Dokumentation festgelegt wurden, gilt

es nun Kriterien zu finden, die zur Beurteilung der OP-Dokumentation dienen kdnnen.

Effektivitat —,,Das Richtige tun.*

Bei einer medizinischen Behandlung ist fiir den Patienten die Effektivitdt der
medizinischen Behandlung das wesentliche Ziel. Hat der Arzt das Richtige getan, um
mir zu helfen? Diese Frage beantwortet die Effektivitat. Sie beschreibt das Verhaltnis
von erreichtem zu definiertem Ziel. In der Medizin spiegelt sie somit direkt den Erfolg
der Behandlung wieder. Effektivitdt ist das primédre und grundlegende Ziel der

medizinischen Behandlung.
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Effektivitat bezogen auf die OP-Dokumentation bedeutet, dass alle formalen Anspriiche
wie Inhalt und Vollstandigkeit, die an die OP-Dokumentation gestellt wurden, erflllt
sind. Indirekt wesentlich ist aber vor allem ein weiterer Faktor. Effektivitdt im
Krankenhaus zu unterstiitzen gelingt vor allem dadurch, dass man dem medizinischen
Personal ermdglicht, sich auf die Behandlung an sich zu konzentrieren — also, das
Richtige zu tun. Hierflr soll hier ein Begriff aus der Managementlehre verwendet

werden: Kernkompetenz.

In der Managementlehre beschreibt Kernkompetenz die Fé&higkeit eines Unternehmens,
sich auf eine bestimmte Tatigkeit zu konzentrieren und besonders gut ausfuhren zu
kdénnen (vgl. PRAHALAD & HAMEL, 1990, S. 79 ff.). Kernkompetenz bezogen auf
Personen soll in Analogie dazu die durch Beruf und Ausbildung entstandene Fahigkeit
sein, bestimmte Tatigkeiten besser auszufiihren zu kénnen als andere. Effektiv zu sein
bedeutet also, sich auf die Kernkompetenzen konzentrieren zu kénnen und sie effizient
zu nutzen. Der Arzt soll im Wesentlichen behandeln und nicht dokumentieren.
Effektivitdt im Krankenhaus entsteht daher, wenn Tatigkeiten, die nicht zur
Kernkompetenz gehoren, reduziert werden kénnen oder ganz wegfallen. Auf die OP-
Dokumentation bezogen ist also der durch sie entstehende Arbeitsaufwand ein

entscheidender Faktor.

Gelingt es dartiber hinaus, dass der gesamte Behandlungsprozess schneller oder

kostengunstiger wird, so entsteht zusétzlich noch Effizienz.

Effizienz — ,,Die Dinge richtig tun.*

Im Unterschied zur Effektivitat beschreibt die Effizienz die Relation von Input zu
Output, wobei der Output einer definierten Qualitit genigen  muss.
Betriebswirtschaftlich wird von Effizienz im Sinne einer Zielerreichung mit geringstem

Aufwand bzw. den richtigen Mitteln zur Zielerreichung gesprochen (DRUCKER, 1998).

Effizienz ist eine rein wirtschaftliche Gréfe und daher zur Bewertung der
medizinischen Behandlung ungeeignet. Aufgrund der steigenden Ausgaben im
Gesundheitswesen (vgl. 2.3) ist es jedoch notwendig, die Behandlung auch

wirtschaftlich zu bewerten. Sehr wohl lassen sich beispielsweise die geleisteten
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Operationen in einem Krankenhaus mit den Ausgaben und den Komplikationsraten in
Verhaltnis bringen, um die Effizienz zu bewerten. Effizienz beschreibt also das

wirtschaftliche Ziel der Aufwandsoptimierung.

Effektivitat und Effizienz kdnnen in den obigen Definitionen die Verbesserungen durch
eine optimierte OP-Dokumentation nur unzureichend beschreiben. Daher missen
weitere Kriterien zur Beurteilung benannt werden. Diese lassen sich unter dem Begriff

Qualitat zusammenfassen.

Da Qualitat in sehr unterschiedlichen Definitionen verwendet wird und auch in der
medizinischen Behandlung eine spezielle Bedeutung hat, die vor allem mit dem Begriff
der Effektivitdt verwoben ist, gilt es hier, den Begriff der Qualitat speziell fiir die

Anwendung zur Beurteilung der OP-Dokumentation zu definieren.

Qualitat der Dokumentation

Der Begriff Qualitdt im Allgemeinen beschreibt die Beschaffenheiten, Eigenschaften
oder Zustéande von Stoffen, Objekten oder Vorgangen. In der Medizin wird der Begriff
Qualitat haufig zur Beurteilung der Behandlung genutzt. Die Qualitatsanforderungen
sind dabei sehr stark vom medizinischen Personal geprégt (VIETHEN, 1995). Bei der
Qualitat der Patientenversorgung unterscheidet man Strukturqualitat, Prozessqualitét
und Ergebnisqualitdt. Dabei bezieht sich Strukturqualitat auf die rdumlichen
Begebenheiten, die apparative Ausstattung und den Ausbildungs- und Kenntnisstand
des Personals einer Versorgungseinrichtung. Mit Prozessqualitat ist das
Ubereinstimmen des é&rztlichen und pflegerischen Vorgehens mit den anerkannten
Grundsatzen der medizinischen Praxis gemeint. Die Ergebnisqualitat bewertet den
Therapieerfolg (DONABEDIAN, 1980, S. 236 ff.).

Auch der Gesetzgeber versucht Gber Vorschriften zur Qualitatssicherung (1358 SGB V)
die Qualitat der Behandlungen zu kontrollieren. Unterschieden wird daher zwischen
interner und externer Qualitatssicherung. Die interne Qualitatssicherung dient der
Qualitatskontrolle und Schwachstellenanalyse und wird vom Krankenhaus z. B. in Form
von Besprechungen oder Visiten durchgefuhrt. Externe Qualitatssicherung soll im
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Gegensatz dazu die Qualitat der Leistung nach auRen gegenuber dem Patienten und der
Offentlichkeit darstellen (EICHHORN, 1997).

Qualitat ist also ein Oberbegriff und beinhaltet auch die Betrachtung der Effektivitat
und Effizienz (vgl. FRIESDORF & CLASSEN, 1997, S. 365). Um den Begriff der Qualitat
zur Beurteilung der Ergebnisse dieser Arbeit zu verwenden, soll hier ausschlieBlich die
Qualitat der Dokumentation betrachtet werden und der Begriff so von dem des
Qualitatsmanagements abgegrenzt werden, auch wenn die externe Darstellung der
Qualitdt zu einem entscheidenden Wettbewerbsfaktor werden wird (PERLETH &
SCHWARTZ, 1998, S. 229).

Als Ausgangspunkt zur Bestimmung der Qualitatskriterien dienen die im Abschnitt
2.4.2 genannten Inhalte der OP-Dokumentation. Als Ziel der medizinischen
Dokumentation definierten Leiner, Gaus und Haux: ,...das Sammeln von
Informationen oder von Wissen, um beides zu einem spéteren Zeitpunkt und fiir ein

gegebenes Ziel nutzbar zu machen* (LEINER, GAUS, HAUX et al, 1999, S. 1).

Die Dokumentation der Behandlung beginnt nicht im Operationssaal, sondern schon
vorher. Daher gilt es zu bewerten, ob die fir die vor der Operation erfassbaren
Informationen, die fir die OP-Dokumentation notwendig sind, im Operationssaal in

geeigneter Form und zur gew(inschten Zeit zur Verfugung gestellt werden.

Fur das Sammeln von Informationen und Wissen sollen folgende Kriterien fur die

Qualitat der Dokumentation im Rahmen dieser Arbeit betrachtet werden:

- Standardisierung der Datenerfassung

- Vollstandigkeit der Datenerfassung

- Zeitliche und rdumliche N&he der Dokumentation zum Ort der Entstehung der
Daten

- Fokussierung der Datenerfassung auf die zu diesem Zeitpunkt notwendigen

Daten

AbschlieBendes Qualitatskriterium ist die Verwendbarkeit der erfassten Daten fiir

nachfolgende administrative oder medizinische Fragestellungen.
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Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des Kapitels:

2. Grundlagen der OP-Dokumentation

e 2.1. Das Arbeitssystem Operationssaal (S. 9):

Der Operationssaal hat sich vor allem durch den medizinisch-technischen Fortschritt stark
verdndert. Die Ergonomie und die Integration der einzelnen Teile des OP-Saales sind dabei
vernachlassigt worden. Auch aktuelle, so genannte integrierte OP-Systeme sind nur teilweise
optimiert und es findet keine Integration der sekundaren Prozesse wie der Dokumentation
statt.

e 2.2.Der Operationssaal in der Organisation Krankenhaus (S. 16):

Im Krankenhaus werden zwei Organisationskonzepte angewendet. Die klassische
Funktionsorganisation teilt das Krankenhaus in die Bereiche érztlicher Dienst, Pflege und
Verwaltung. Die Prozessorganisation orientiert sich im Gegensatz dazu an der medizinischen
Behandlung. Im Operationssaal kommen viele Organisationsbereiche zusammen und in ihm
wird der zentrale Teil der Leistung eines operativen Krankenhauses erbracht. Die dabei
vorhandenen Schnittstellen sind oft nicht optimiert. Damit ist eine optimale Integration von

sekundaren Prozessen nicht moglich.

e 2.3.Kostensituation im Operationssaal (S. 20):

Die Kostensituation im Gesundheitswesen zwingt zum wirtschaftlichen Handeln im
Krankenhaus. Dies hat Auswirkungen auf alle Teile des Krankenhausbetriebes, auch auf den
Operationssaal, da hier nicht nur ein grof3er Teil der Kosten entsteht, sondern die Leistung des

Operationssaales auch zentral wichtig fur die Erldse des Krankenhauses ist.

e 2.4, Betrachtungsgegenstand OP-Dokumentation (S. 24):

Wesentlichster Teil der medizinischen Dokumentation einer invasiven operativen Behandlung
ist die OP-Dokumentation mit dem OP-Buch und dem OP-Bericht. An die OP-Dokumentation
werden eine Reihe von inhaltlichen und organisatorischen Anforderungen gestellt. Als
zentraler Punkt der Leistungserbringung ist die Operation ausschlaggebend fur den Erlos
einer medizinischen Behandlung. Daher ist auch hier eine qualitativ hochwertige OP-

Dokumentation notwendig.
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3. Problemstellung

Im Kapitel 2.1 wurde deutlich, dass die ergonomische Betrachtung des Arbeitssystems
Operationssaal zu einer weitgehenden Integration der Systeme im Operationssaal
geflihrt hat. Focus dabei waren die primaren medizinischen Abldaufe. Eine Integration
und damit eine Optimierung sekundérer Prozesse fand nicht statt. Die Betrachtung des
Operationssaales in der Organisation Krankenhaus (Kapitel 2.2) zeigte dessen
Schnittstellen zu den verschiedenen Bereichen im Krankenhaus. Daraus wurde deutlich,
dass eine Optimierung der Prozesse im Operationssaal auch die vor- und nachgelagerten
Prozesse beriicksichtigen muss. Ein Beispiel fir einen sekundéaren Prozess im
Krankenhaus ist der Dokumentationsprozess. Besondere Bedeutung hat hier die OP-
Dokumentation, da sie den wichtigsten Teil einer interventionellen Behandlung im
Krankenhaus (Kapitel 2.4.1) dokumentiert und wesentliche Bedeutung fir die

Erldssituation im Krankenhaus (Kapitel 2.4.3) hat.

Das Problem bei der Optimierung der Dokumentation im Krankenhaus ist die
Komplexitat der damit verbundenen Prozesse und Inhalte. So gibt es bei der OP-
Dokumentation Inhalte, die von verschiedenen Personen zu verschiedenen Zeiten an
verschiedenen Orten erfasst werden missen (Kapitel 2.4.2). Dazu kommen spezielle
inhaltliche und prozesstechnische Anforderungen, die aus der individuellen

Arbeitsweise des jeweiligen Krankenhauses resultieren.

Sollen die Daten fiur die Dokumentation elektronisch erfasst werden, so wird dieses in
unterschiedlichen IT-Systemen geschehen. Im konkreten Anwendungsfall findet sich in
den Krankenhdusern meist keine durchgangige IT-Losung zur Dokumentation, sondern
nur Teillosungen zur Dokumentation spezieller Inhalte. Beispiele sind hier
Krankenhausinformationssysteme zur Dokumentation von Stammdaten und Leistungen
oder Bildinformationssysteme zur Dokumentation von Bildern. Will man die
Dokumentation optimieren, so gilt es bestehende IT-Systeme zu integrieren und ggf.
durch erweiterte Funktionalitdten neuer Systeme zu ergdnzen. Fir die OP-
Dokumentation ist dabei eine datentechnische Integration der IT-Systeme des
Operationssaals in die IT-Struktur des Krankenhauses notwendig. Beispiele fir eine

solche Integration lassen sich bisher nicht in der Literatur finden.
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Als Beispiel soll in dieser Arbeit die OP-Dokumentation der MIC-Klinik Berlin
dargestellt werden. Sie ist eine Klinik mit einem privaten Trager, die sich auf minimal
invasive Operationen im Bereich der Chirurgie und Gynékologie spezialisiert hat. Sie
hat ca. 55 Mitarbeiter und besitzt eine Station mit 20 Betten und einen OP-Saal. Der
OP-Saal ist in sich integriert (Produkt OR1 KARL STORZ). Wie in Kapitel 2.1.2
beschrieben beschrénkt sich diese Integration aber auf die zum OP gehdrenden Systeme.
Bisher findet die OP-Dokumentation hauptséchlich in Papierform statt (s. Kapitel
8.1.1). Es gibt ein KIS zur Abrechnung der Patienten und ein bildgebendes System zur
Dokumentation der OP-Bilder. Um eine hohere Leistungsféhigkeit zur erreichen, soll

auch die OP-Dokumentation optimiert und besser in den OP-Ablauf integriert werden.

4. Zielsetzung

Ziel der Arbeit ist es daher, fir komplexe, heterogene Informationsstrukturen wie man
sie in Krankenh&usern vorfindet, ein Vorgehensmodell auf Basis bewahrter und
Ubertragbarer Integrationskonzepte zu entwickeln und dies am konkreten

Anwendungsfall der OP-Dokumentation zu implementieren und zu evaluieren.
Dabei stellen sich im Wesentlichen folgende Fragen:

- Mit welchen Technologien kann man bei teilweise gegebener Infrastruktur die
Dokumentation optimieren?

- Welches Vorgehen ist bei der Implementierung einer solchen Technologie
sinnvoll?

- Mit welchen Kennzahlen kann man die erreichten Ergebnisse bewerten?

In dieser Arbeit sollen diese Technologien benannt und ein reproduzierbares
Vorgehensmodell zur Implementierung dieser Technologie entwickelt werden. Dieses
soll an einem praktischen Beispiel evaluiert und mittels der beschriebenen Kennzahlen

bewertet werden.

35



5. Methodik

Inhalt und Aufbau des Kapitels:

Darstellung des Methodischen Vorgehens.
e 5.1. Methodisches Vorgehen zur Technologieauswabhl (S. 36)
e 5.2. Methodisches Vorgehen zur Erarbeitung eines Vorgehensmodells (S. 38)

e 5.3. Methodisches Vorgehen bei der Implementierung (S. 39)

Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des Kapitels 5 befindet sich auf Seite 40.

5.1. Methodisches Vorgehen zur Technologieauswahl

Heute finden sich in vielen Unternehmen und auch in Krankenh&usern gewachsene, sehr
heterogene IT-Infrastrukturen, die sich aus unterschiedlichen Einzelsystemen
zusammensetzen. Im  Krankenhaus sind dies beispielsweise Krankenhaus-
informationssysteme fur die Verwaltung, Bilddokumentationssysteme im OP,
Labordatenbanken u.v.a.m. (vgl. NIEMANN, HASSELBRING et al, 2002, S. 425 ff.). Um
redundante Datenhaltung und doppelte Eingaben zu vermeiden ist es sinnvoll, diese zu

integrieren. Dazu soll folgendes VVorgehen gewdhlt werden.

@entiﬁkation von Technologien zur SystemintegratioD

—

Getrachtung der Grundlagen der einzelnen TechnologieD

—

Gteraturrecherche im zum Einsatz im GesundheitsweseD

Technologieauswahl

Abbildung 5: Vorgehen zur Technologieauswahl
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Zunachst gilt es in der Industrie eingesetzte Technologien zur Systemintegration zu
identifizieren. Als IT-Systemintegration bezeichnet man dabei die Verknipfung
heterogener Informationsstrukturen Uber eine geeignete Technologie. Im einfachsten
Fall kann man zwei Systeme direkt Uber eine gemeinsame individuelle Schnittstelle
verbinden. Nachteil dieses VVorgehens ist, dass zur Anbindung eines weiteren Systems
eine Verbindung zu jedem der bereits bestehenden Systeme erstellt werden muss. Diese
Punkt-zu-Punkt-Verbindungen wachsen in ihrer Anzahl bei der Erweiterung des
Gesamtsystems sehr schnell und tberproportional und damit auch die Komplexitat der
individuellen Integrationslosung. Um dieses zu vermeiden, gibt es heute eine Vielzahl

von Technologien und Produkten.

Um eine Auswahl zwischen diesen Technologien zu treffen, sollen zun&chst die
Grundlagen der einzelnen Technologien betrachtet werden und so generelle Vor- und

Nachteile der einzelnen Ansatze dargestellt werden.

AnschlieBend soll eine Literaturrecherche mit Anwendungsbeispielen aus dem
medizinischen Umfeld zeigen wie leistungsfahig die Technologien sind, und welche
Ergebnisse bisher in der Praxis erreicht wurden. Schlie8lich wird eine Technologie

ausgewabhlt, die zur Implementierung des betrachteten Beispiels verwendet werden soll.
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5.2. Methodisches Vorgehen zur Erarbeitung eines Vorgehensmodells

Wie geht man nun vor, um eine solche Integrationstechnologie einzufihren? Zwar
befassen sich einige Autoren mit IT-Systemintegration und deren technischen
Schwerpunkten (z.B. LINTHICUM, 1999; KELLER, 2002; KAIB, 2002), doch fehlt es an
Literatur, die sich dem Organisationsproblem - dem Vorgehen — widmet (vgl. SCHMIDT,
2003; SCHMIDT & FIELD, 2004).

Gusammenstellen von VorgehensmodelleD

—

Geschreibung der als Beispiel geeigneten Vorgehensmodell9

\—\

Grarbeitung eines eigenen Vorgehensmodells zur IT-SystemintegratioD

Abbildung 6: Vorgehen zur Erarbeitung eines Vorgehensmodells

Ahnliche Probleme zeigen sich auch im Projektmanagement und bei der Software- und
Produktentwicklung. Hierzu gibt es jeweils eine Reihe von Vorgehensmodellen, von
denen die, welche als Vorlage fur ein Vorgehensmodell zur IT-Systemintegration

geeignet sind, hier zusammengestellt werden sollen.

Diese sollen zunédchst beschrieben werden und dann als Grundlage fur das zu
entwickelnde Vorgehensmodell zur Einflhrung der IT-Systemintegration dienen. Dazu
werden Elemente der einzelnen Vorgehensmodelle Gbernommen und zu einem neuen

Ablauf ergénzt, um so zu einem geeigneten VVorgehensmodell zu gelangen.
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5.3.  Methodisches Vorgehen bei der Implementierung

Implementiert werden soll die Ldosung im OP-Bereich der MIC-Klinik in Berlin.
Anforderungen sind hier, OP-Dokumentation soweit zu optimieren, dass sie sich in den
Arbeitsablauf einfugt und diesen nicht verldngert oder behindert. Neben der
Optimierung des Ablaufes stehen die Standardisierung der OP-Dokumentation
einerseits und die der inhaltlichen Verbesserung der Dokumentation andererseits im
Vordergrund. In der MIC-Klinik werden in einem OP-Saal pro Jahr ca. 3000 Patienten

operiert, dies bedeutet ca. 12 Operationen pro Tag.

Das Vorgehen der Implementierung folgt dem unter Kapitel 7.2 entwickelten
Vorgehensmodell.

@entifikation von Technologien zur SystemintegratioD

\—‘ Gusammenstellen von VorgehensmodelleD

Getrachtung der Grundlagen der einzelnen TechnologieD ’—‘
\—‘ Geschreibung der als Beispiel geeigneten Vorgehensmodel9

Gteraturrecherche zum Einsatz im Gesundheitswesen ’—‘

Grarbeitung eines eigenen Vorgehensmodells zur IT-SystemintegratioD

N

Technologieauswahl

4
(mplementierung nach eigenem Vorgehensmodell zur IT—SystemintegratioD

Abbildung 7: Ubersicht tiber das methodische Vorgehen
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Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des Kapitels:

5. Methodik
e 5.1. Methodisches Vorgehen zur Technologieauswabhl (S. 36)
Zunéchst sollen Technologien zur Systemintegration identifiziert und beschrieben werden.
Danach sollen die Grundlagen der Technologien betrachtet werden und eine
Literaturrecherche zum Einsatz im Gesundheitswesen erfolgen. SchlieBlich soll eine
Technologie zur Implementierung ausgewahit werden.
e 5.2. Methodisches Vorgehen zur Erarbeitung eines Vorgehensmodells (S. 38)
Durch das Zusammenstellen und Vergleichen von vorhandenen Vorgehensmodellen aus den
Bereichen Software-, Produktentwicklung und Projektmanagement soll die Erarbeitung eines
eigenen Vorgehensmodells erfolgen.

e 5.3. Methodisches Vorgehen bei der Implementierung (S. 39)

Die Implementierung erfolgt am Beispiel des OP-Bereiches der MIC-Klinik in Berlin und folgt

dem unter Kapitel 7.2 entwickelten Vorgehensmodell.
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6. Ergebnisse der Technologieauswahl

Inhalt und Aufbau des Kapitels:

Darstellung der verschiedenen Technologien zur IT-Systemintegration und Auswahl einer

Technologie.

e 6.1. Middleware-basierte Integration (S. 41)

e 6.2. Beispiele (S. 42)

e 6.3. Enterprise-Applikation Integration (EAI) (S. 47)
e 6.4.Beispiele (S. 49)

e 6.5. Service Oriented Architecture (SOA) (S. 51)

e 6.6. Verwendete Technologie zur Systemintegration (S. 52)

Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des Kapitels 6 befindet sich auf Seite 53.

Zur IT-Systemintegration gibt es drei grundsétzliche Ldsungsansatze, die hier kurz
erlautert werden sollen. Dies sind die Middleware-basierte Integration, Enterprise-
Application-Integration und die Service orientierte Architektur (SOA). Zunéchst erfolgt
jeweils eine Beschreibung der verwendeten Technologie, danach — soweit vorhanden -
eine Darstellung der konkreten Projekte und schlielRlich eine Bewertung der einzelnen
Technologien.

6.1. Middleware-basierte Integration

Die Middleware-basierte Integration verwendet zwischen den zu integrierenden
Systemen eine vermittelnde Software, die so genannte Middleware. Zur Ldsung der
Integrationsproblematik in einem heterogenen Umfeld wird diese Systemsoftware
zwischen den Anwendungen angeordnet. Die Middleware ermdglicht damit den
angebundenen  Anwendungen einen hersteller- und plattformunabhangigen
Datenaustausch und kann selbst eine Vielzahl von Diensten wie z.B. Datenbankdienste

und Nachrichtendienste zur Verfugung stellen.

41



6.2. Beispiele

Distributed Healthcare Environment (DHE)

DHE wird in dem Projekt HANSA (Healthcare Advanced Network System
Architecture) der Europdischen Kommission als Middleware benutzt. Ziel des
Projektes ist es, eine Zusammenarbeit verschiedener, gegenseitig inkompatibler
Krankenhausinformationssysteme (KIS) und ihrer Subsysteme durch die Verwendung

einer gemeinsamen Datenbank, der eigentlichen Middleware, zu ermdglichen.

DHE ist ein speziell fir den Bereich Gesundheitswesen entwickeltes System. Es besteht
aus einer datenbankseitigen DHE-Komponente, dem DHE-Server, und einer Client-
DHE-Komponente, einem Application Programming Interface (API). Kernidee ist ein
fir den Bedarf der Krankenhduser entwickeltes Datenbankschema und die Nutzung
einer gemeinsamen Datenbank durch alle beteiligten Systeme. Die Datenbank stellt also
die eigentliche Integrationssoftware dar. Alle beteiligten Systeme konnen direkt auf
diese Datenbank zurtickgreifen und bendtigen keine eigene Datenhaltung. Dies
ermoglicht eine kostengilinstige Anwendungsentwicklung und einen ginstigen Betrieb,
hat aber den Nachteil, dass bei der Anbindung von Legacy-Systemen mit eigener

Datenbank eine redundante Datenhaltung notwendig ist (vgl. FERRARA, 1997).

DHE-Projekt der Kopenhagener Krankenhauser (vgl. ENDSLEFF, FERRARA et al,
2002)

In diesem Projekt ging es darum, fiinf kooperierende Krankenhduser in Kopenhagen
uber eine DHE-Middleware-L6sung zu verbinden und eine gemeinsame elektronische
Krankenakte zu schaffen. Dabei sollten drei unterschiedliche Versionen eines
administrativen  Patientenverwaltungssystems (Green System), ein Patienten-
managementsystem (KISS) sowie ein Labor- und ein Radiologiesystem angebunden
werden. AulRerdem sollte fiir Hausérzte ein Zugang zu den Patientenakten geschaffen
werden. Genaue Beschreibungen zu den einzelnen Systemen fehlen aber in der
Projektbeschreibung. Daher ist schwer nachzuvollziehen, was die einzelnen Systeme

genau leisten.
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Abbildung 8: Integrationsszenario in einem Kopenhagener DHE-Projekt (aus ENDSLEFF, FERRARA,
OLSEN et al, 2002, S. 5)

Die einzelnen verschiedenen Krankenhausinformationssysteme wurden ber EDI bzw.
eine proprietdre Schnittstelle angebunden. Fir die Anbindung des Labor- und des
Radiologiesystems wurde eine HL7-Schnittstelle implementiert. Das Patienten-
managementsystem (KISS) wurde Uber spezielle Schnittstellen angebunden und fur die
Hausérzte wurde ein Internet basierter Zugang geschaffen (siehe Abbildung 8). Der
DHE-Server vereint die Datenbestédnde der einzelnen autonomen Systeme und beliefert

diese seinerseits mit den administrativen Patientendaten.

Leider finden sich keine genauen Beschreibungen der Leistungsféhigkeit der einzelnen
Schnittstellen und keine Information Uber eine Uber die administrativen Daten
hinausgehende Integration. Fir die Labor- und Radiologiesysteme wurde allerdings eine
Mdglichkeit zur Befundanforderung geschaffen. Ob die Befunde selbst aus allen
Systemen abrufbar sind, ist nicht nachvollziehbar. Uber die erreichten Effekte gibt die

Beschreibung keine Auskunft.

DHE-Projekt an der Justus-Liebig-Universitat (vgl. SCHWEIGER, 2000)

Die GieRener Justus-Liebig-Universitat setzt DHE ein. In dem beschrieben Projekt ging
es darum, das GielRener Tumordokumentationssystem (GTDS) an das bestehende DHE
einzubinden. Ziel war es, dass die Arzte an ihrem Stationsarbeitsplatz, einem DHE-
System, direkt auf die Daten des GTDS zugreifen und diese bearbeiten kénnen.
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Da es sich bei dem GTDS nicht um eine DHE basierte Anwendung handelte, mussten
die Daten zundchst in den DHE-Server kopiert werden. AuBerdem mussten
Schnittstellen zum Abgleich der Daten entwickelt werden. Um eine Bedienung im DHE

zu ermoglichen, mussten Teile der Logik des GTDS im DHE abgebildet werden.

In den Projektbeschreibungen wird nur bedingt der Umfang der installierten Losungen
beschrieben. Ein wesentliches technisches Problem wird aber deutlich. Der Ansatz des
DHE beruht auf einer gemeinsamen Datenbank fur alle beteiligten Systeme. Dies
bedingt entweder speziell fur DHE entworfene Systeme, die auf diese Datenbank
zurlickgreifen, oder macht eine redundante Datenhaltung in unterschiedlichen Systemen
notwendig. Die zentrale Datenbankarchitektur ist nur bedingt dazu geeignet, Systeme
im nachhinein in eine DHE-Umgebung zu integrieren (vgl. SCHWEIGER, 2000, S. 107
ff.). DHE kann seine Vorteile also nur bei speziell auf DHE entwickelten Applikationen
ausspielen. Eine Integration oder Erweiterung einer bestehenden Infrastruktur ist aber
nur bedingt moglich. DHE waére daher fur die Optimierung der OP-Dokumentation in
der MIC-Klinik ungeeignet.

Synapses

Synapses, ebenfalls ein von der Europdischen Kommission gefordertes Projekt, zeigt
einen anderen Ansatz als DHE. Ziel ist es, den Austausch von Daten zwischen
verschiedenen autonomen Systemen mit eigenen Datenbanken durch die Entwicklung

eines Middleware-Servers zu ermdglichen.

Dabei wird das Konzept einer so genannten foderierten Krankenakte verfolgt (Federated
Healthcare Record). Ein Synapses Record Server oder Federated Healthcare Record
Server (FHCR) bildet dazu eine Sicht auf die in den verschiedenen
Anwendungssystemen (Feeder-Systemen) vorhandenen Datenquellen und ist fur die
Datenverwaltung zusténdig. Die Feeder-Systeme liefern dem Server Daten und dieser
verteilt diese in einem standardisierten Format an die Client-Applikationen. Die
Architektur des FHCR basiert auf dem Synapses Object Model (SynOM). Darin werden
die Komponenten der Patientenakte definiert. Durch ein Verzeichnis, das sogenannte

Synapses Object Dictionary (SynOD), koénnen diese von verschiedenen Client-
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Applikationen aufgerufen werden. Datenbankanfragen an den Sysnapses Server werden
in einzelne Abfragen an die Feeder-Systeme zerlegt. Die Antworten von den
Feedersystemen  werden anhand  dieser  Verzeichnisinformationen  wieder

zusammengesetzt und vom Server an die jeweiligen Clients geleitet.

Synapses-Projekt auf der Intensivstation des St. James’ Hospital in Dublin
(O"MOORE & KIRKHAM, 1998, S. 4 ff.)

Auf der Intensivstation des St. James’ Hospitals wurde ein Sysnapses-Projekt als
Prototyp realisiert. Interessant ist das Projekt vor allem, weil es im Unterschied zu allen

anderen hier dargestellten nicht primdr um die administrativen Patientendaten geht.

Ziel des Projektes ist es, ein System zu schaffen, welches die Entscheidungsfindung und
Dokumentation in einer Intensivstation erleichtert. In einem Patienten-Management-
System flr die Intensivstation sollen die Daten des Krankenhaus eigenen PAS (Patient
Administration System) und des Laborsystems (LIS) integriert werden. Daruber hinaus
wurden auch lokale Monitorsysteme integriert. Genannt werden der HP Merlin Monitor
zur Vitalwerte-Messung, ein Dréger-Evita-Beatmungsgerét, ein ABL 620 Blutgas- und

Elektrolytanalyse-Gerat.

Blood/Gas .

| Analyser e Biﬁld’ C’ﬂ_"’
Monitors —» Monitoring | System PV KL CT
- E System’ '

Laboratory

Enquity |l«— T]S |
‘/ System ' '

Synapses
Server

ICU

PMS PAS. [«— HIS |

Abbildung 9: IT-Integration auf der Intensivstation des St. James' Hospital (aus O'MOORE &
KIRKHAM, 1998, S. 7)
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Der Synapses-Server liefert Gber eine generische Anwendung (ICU PMS) eine Sicht auf
die angeschlossenen Systeme und somit Uber eine einzige Oberflache Zugriff auf

samtliche in der Intensivstation notwendigen Daten.

In gleicher Quelle (O'MooRE & KIRKHAM, 1998) werden weitere internationale
Projekte beschrieben. Auch aus diesen Projektbeschreibungen geht jedoch nicht hervor,

inwieweit diese realisiert sind oder sich noch in der Entwicklungsphase befinden.

Bei den Projektbeschreibungen des ausgewéhlten Synapses-Projektes wird dhnlich wie
bei den DHE-Projekten nicht klar, welchen genauen Umfang das Projekt hat. Dennoch
ist das Projekt sehr interessant, weil hier eine Integration der diagnostischen Systeme

gezeigt wird. Dies l&sst sich bei keiner anderen Literaturquelle finden.

Trotz der wenig detaillierten Beschreibung lasst sich die verwendete Technologie
beurteilen. Synapses verwendet zwar im Gegensatz zu DHE die Datenbanken der
einzelnen Systeme, stellt diese aber (ber eine einzige Oberflache dar. Dies bedeutet,
dass zwar der Nachteil der doppelten Datenhaltung im Gegensatz zum DHE entféllt,
dafir missen die einzelnen Systeme Uber Schnittstellen an das Serversystem
angebunden werden und zusatzlich missen Clientapplikationen entwickelt werden, die
den Zugriff auf die Daten erlauben. Fiir jedes System muss also an zwei Stellen fir eine
Integration gesorgt werden. Dies ist bei diagnostischen Systemen ein Vorteil, da diese
selbst oft nicht in der Lage sind, Daten zu protokollieren. Bei Systemen mit einer
eigenen Bedienoberflache bietet dieses Vorgehen hingegen keine Vorteile, sondern den
Nachteil, dass eine vorhandene Oberflache im Synapses nochmals entwickelt werden

Mmuss.

Common Object Request Broker Architecture (CORBA)

Der Vollstandigkeit halber soll hier auf die objektorientierte Middleware Corba
hingewiesen werden (CORBA, 2006), die von der Object Management Group (OMG)
entwickelt wird. Im Unterschied zu DHE und Sysnapses werden hier die Datenhaltung
und die Datenverwaltung auf die beteiligten Anwendungssysteme verteilt. Durch die
standardisierte Schnittstellensprache IDL (Interface Definition Language) werden die

Zugriffsmoglichkeiten auf die Systemobjekte der einzelnen Anwendungen definiert.
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Sytemobjekte enthalten dabei immer Daten und Funktionen, wobei die Funktionen die
Art des Datenzugriffs festlegen. Die Objekte konnen ihre Daten und Funktionen an
andere Objekte vererben und dadurch deren Funktionalitdt erweitern. Anwendungen
kénnen damit einfach erstellt werden, da die Objekte wieder verwendet werden kdnnen.
Aulerdem ist Cobra nicht an eine Programmiersprache gebunden und eine

plattformibergreifende Architektur ist moglich.

CORBA st nicht spezifisch flr das Gesundheitswesen entwickelt. Aktuelle CORBA-
Projekte im Gesundheitswesen sind in der Literatur nicht zu finden. Auf zwei dltere
Quellen soll der Vollstandigkeit halber dennoch verwiesen werden, namlich
HASSELBRING, 1997; VELDE, 1997. Corba eignet sich zur einfachen verteilten
Anwendungserstellung, ist aber nicht geeignet, um bestehende Strukturen zu

integrieren.

6.3. Enterprise-Application-Integration (EAI)

EAI beschéftigt sich mit der ,,Schaffung integrierter betrieblicher Anwendungssysteme
durch die nachtragliche Verkniipfung existierender Anwendungskomponenten und ggf.
die Erganzung durch neue Teile* (KAlB, 2002, S. 8). Fokus dabei ist die nachtragliche
Integration bereits existierender Anwendungssysteme und damit die Integration von

Anwendungen, die nicht dafur konzipiert wurden.

EAI stellt dazu eine Plattform bereit, die verschiedene IT-Systeme zur Schaffung von
unternehmensweiten Geschaftsfunktionen tiber entsprechende Adapter anbindet. Uber
diese zentrale Plattform werden die EAI-Funktionalitaten den einzelnen IT-Systemen

zur Verfugung gestellt.

Es existieren zwei klassische Architekturvarianten einer EAI-LOsung, zum einen die
verteilte Bus-Struktur, zum anderen die so genannte Hub-and-Spoke-Architektur. Beim
Bus-Konzept werden Transformationsfunktionen und Prozessmanagement auf die
integrierten Anwendungen verteilt. Die Verwaltung erfolgt dabei dezentral. Zwischen
den einzelnen Anwendungen bildet man direkte, einheitlich definierte Schnittstellen.

Bei der Hub-and-Spoke-Architektur existiert ein zentraler Knotenpunkt (Hub), der die
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Anwendungen verknlpft. Der Hub steuert und tberwacht den Kommunikationsfluss
zwischen den Anwendungen. Der Ansatz von Hub-and-Spoke ermdglicht eine zentrale
Konfiguration und Prozessverwaltung. Der Hub steuert den Geschéaftsprozess und setzt
die technischen Integrationsregeln um. Meist kommt die Hub-and-Spoke-Architektur
zur Anwendung.
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6.4. Beispiele

EAI-Projekt an den medizinischen Einrichtungen der Westfalischen Wilhelms-

Universitat Minster (OSADA, PROKOSCH et al, 1998)

Bereits im Jahr 1995 begannen die medizinischen Einrichtungen der WWU Miinster mit
ihrem EAI-Projekt. Ziel des Projektes war es, die verschiedenen Kliniken mit einer
Vielzahl von Abteilungssystemen auf unterschiedlicher Soft- und Hardwareabasis zu
einem  Krankenhauskommunikationssystem zusammenzufiihren. Dabei  sollten
abteilungsinterne und abteilungsiibergreifende Informationen wie Stammdaten, Befunde
aus den Funktionsbereichen und Untersuchungsauftrage in allen Kliniken verfiigbar

gemacht werden.

Als Kommunikationsserver wurde dabei die Software Datagate eingesetzt. Integriert
wurden Krankenhausinformationssysteme, Laborsysteme sowie abteilungsspezifische

Module der Radiologie und der Nuklearmedizin.

Dieses Projekt ist vor allem interessant, weil es eines der ersten ist, Uber das es eine
Projektbeschreibung gibt. Leider fehlen jedoch genaue Angaben zur Anzahl und Art der
Systeme, so dass der genaue Umfang der Integration nicht klar wird. Es scheint aber,
dass es eine zentrale Stammdatenverwaltung, elektronische Befundanforderung und
Befundubermittlung gibt. Als Effekt taucht lediglich die Bemerkung auf, dass Befunde
drei Stunden friher zur Verfugung stehen als vorher. Als problematisch werden
gelegentliche Storungen der Kommunikationslosung erwéhnt, welche die Forderung

nach einem Ausfallkonzept aufkommen lassen.

EAI-Projekt am Kolner Universitatsklinikum (HEITMANN, BAUER et al, 1998)

Am Kaolner Universitatsklinikum wurde 1996 ein ahnliches EAI-Projekt ebenfalls mit
der Software Datagate als Kommunikationslésung begonnen. In diesem Projekt ging es

zundchst darum, dass die einzelnen Abteilungen in den Kliniken ihre eigenen
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spezifischen Systeme verwenden und diese Insellésungen nicht miteinander vernetzt
sind. Der Einsatz eines Kommunikationsservers sollte die einzelnen Systeme
miteinander verbinden. Bei den Systemen handelte es sich um ein Verwaltungssystem,
ein Archivsystem, zwei verschiedene Blutbankverwaltungen und drei Systeme einzelner
Abteilungen und zwar die der Herzchirurgie, der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und der

Pathologie.

Die Systeme wurden U(ber eine Hub-Spoke-Architektur sternformig mit dem
Kommunikationsserver verbunden. Dabei ging es primdr darum, die administrativen
Patientendaten an die einzelnen Subsysteme zu verteilen, da diese weiterhin selbst flr

die Datenhaltung ihrer Abteilungssysteme zusténdig sein sollten.

Als  Kommunikationsprotokoll wird HL7 benutzt und damit eine reine
nachrichtenbasierte Kommunikation der Systeme eingesetzt. In der Projektbeschreibung
finden sich keine genauen Angaben zu den Effekten dieser Implementierung. Einzig auf
den nun moglichen zentralen Befunddruck wird eingegangen, der als positiv bewertet

wurde.

Weitere EAI-Projekte bzw. Hinweise auf solche finden sich bei (AxwAy, 2003;
AXwAY, 2004; DATAGATE, 1999; HEALTHCOMM, 2006; LANGENBERG, UERLICH et al,
2005; MAURER, 2001; MICROSOFT, 2006; SCHRODER, MIDDEKE et al, 2005; STEYER &
CRAMER, 2001).

Die Beschreibungen der hier dargestellten Projekte sind sehr ungenau. Die betrachteten
Projekte haben jedoch Gemeinsamkeiten, dabei handelt es sich um:

- nachrichtenbasierte Kommunikation (iber HL7)
- Verteilung der Patientenstammdaten an Abteilungssysteme
- lokale Datenhaltung in den Abteilungen

- zentrale Befundanforderung

Nicht erkennbar ist, dass die Befunde an ein zentrales Archiv- oder EPA-System

zurlickgegeben werden.
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Nach der Anzahl der Literaturhinweise zu folgern ist EAIl der am weitesten in
Krankenh&usern verbreitete Ldsungsansatz. Dies liegt sicherlich an der guten Eignung
des EAI-Ansatzes flr eine nachtrégliche Integration der bereits vorhandenen Systeme.
Fur Krankenhduser ist das ein wesentliches Kriterium, da die IT-Budgets sehr begrenzt
sind und vorhandene Systeme weiter genutzt werden sollen. Bei fast allen Projekten
geht es im Wesentlichen um eine Verteilung der administrativen Patientendaten an
Abteilungssysteme und die Ubergabe von abrechnungsrelevanten Informationen zur
Abrechnung. Die komplette Unterstiitzung einzelner Prozesse wie z.B. der OP-
Dokumentation Iasst sich hingegen nicht finden.

6.5.  Service Oriented Architecture (SOA)

SOA st ein aktuell viel diskutiertes Konzept zur IT-Systemintegration. Hierbei geht es
darum, Geschéftsprozesse softwaretechnisch in eine Vielzahl von miteinander
interagierenden Diensten (Services) darzustellen. Dabei sind diese Dienste technisch
voneinander unabh&ngig. Die eigentlichen Applikationen werden dann durch lose
Koppelung von Diensten zusammengesetzt. Die Services konnen ihre Funktionalitét fur
die weiteren Dienste bzw. Applikationen bereitstellen, also wieder verwendet werden.
Zur Darstellung der in der Literatur beschriebenen Projekte wird hier der unter 6.1
beschriebenen Einteilung gefolgt. Ausgewdéhlt wurden alle Literaturstellen, die
einerseits offiziell veroffentlicht wurden und andererseits geniigend Informationen
enthielten, um eine Beurteilung vornehmen zu koénnen. Dies sind sehr wenige. Auf
Projekte, die nicht genligend Informationen zur Beurteilung enthielten sowie
Firmenprésentationen wird der Vollstandigkeit halber am Ende der jeweiligen

Abschnitte verwiesen.

Zu dem aktuellen Thema der serviceorientierten Architektur findet sich bisher keine
Projektbeschreibung eines realisierten Projektes im Bereich Gesundheitswesen. Einzig
eine Beschreibung eines Herstellers (BEA, 2006) und eine Casestudy zu einem in
Planung befindlichen Projekt (KERVALL, 2005) lieRRen sich finden.

Fur die Anwendung im Gesundheitswesen ist die notwendige komplette Umstellung

der Softwarearchitektur ein grof3es Problem. SOA Projekte werden sicherlich zunéchst
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an grolRen Universitaren Kliniken zu finden sein. Ob die langfristigen Vorteile der
leichten Applikationsentwicklung zu einer weiten Verbreitung dieses Ansatzes fiihren,

ist derzeit nicht zu erkennen.

6.6. Verwendete Technologie zur Systemintegration

Als IT-Systemintegrationslosung wurde der Ansatz der EAI gewéhlt, da vor allem eine
ex-post-Integration der Systeme mdoglich sein sollte. So ist dieser Ansatz auch am
besten geeignet zuklnftige Technologien zu implementieren, da er per Definition offen
fir jede Art von Schnittstellen ist. Im konkreten Fall bedeutet dies, dass neue
Softwareschnittstellen (Systemkonnektoren) geschaffen werden missten um zukinftige
Technologien zu integrieren. Ein Wechsel der bisher verwendeten Integrationslésung

ware dabei aber unnétig.

Ausgewahlt wurde das EAI-Produkt der Firma Inubit (www.inubit.com). Dabei handelt

es sich um den Integrationsserver IS in der Version 3.2. Der IS verfugt uber eine
Vielzahl von konfigurierbaren  vorgefertigten  Schnittstellen, so genannten
Systemkonnektoren, die ber einheitliche Modul-Wizards konfiguriert werden. Die
Systemkonnektoren konnen Uber eine graphische Oberflache zu so genannten
Businessworkflows kombiniert werden, die dann die eigentlichen Schnittstellen

zwischen den Systemen darstellen.
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Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des Kapitels:

6. Ergebnisse der Technologieauswahl

e 6.1./2. Middleware-basierte Integration (S. 41)

Die Middleware-basierte Integration verwendet zwischen den zu integrierenden Systemen
eine vermittelnde Software, die so genannte Middleware. Sie ermdglicht damit den
angebundenen Anwendungen einen hersteller- und plattformunabhéngigen Datenaustausch.
Es gibt spezielle Middlewareprojekte fur das Gesundheitswesen. Zu nennen sind hier das

DHE und das Synapses-Projekt, die jedoch nur vereinzelt Anwendung finden.

e 6.3./4. Enterprise-Applikation Integration (EAI) (S. 47)

Bei der EAIl liegt der Fokus auf der nachtraglichen Integration bereits existierender
Anwendungssysteme und damit der Integration von Anwendungen, die nicht daflir konzipiert
wurden. EAI stellt dazu eine Plattform bereit, die verschiedene IT-Systeme zur Schaffung von
unternehmensweiten Geschéftsfunktionen (iber entsprechende Adapter anbindet. Uber diese
zentrale Plattform werden die EAI-Funktionalitédten den einzelnen IT-Systemen zur Verfiigung
gestellt. Der EAI-Ansatz findet haufig Anwendung im Gesundheitswesen in Form von so
genannten Kommunikationsservern. Hier beschrankt sich die Integrationsleistung meist auf

das Versenden von Patientenstammdaten und Befundanforderungen.

e 6.5. Service Oriented Architecture (SOA) (S. 51)

SOA ist ein aktuelles Konzept zur IT-Systemintegration, bei dem Geschéaftsprozesse
softwaretechnisch durch in eine Vielzahl von miteinander interagierenden Diensten (Services)
dargestellt werden. Dabei sind diese Dienste technisch voneinander unabhéngig. Die
eigentlichen Applikationen werden dann durch lose Koppelung von Diensten
zusammengesetzt. Die Services kdnnen ihre Funktionalitat fir die weiteren Dienste bzw.
Applikationen bereitstellen, also wieder verwendet werden. SOA bendétigt eine komplett neue
Softwarearchitektur und eignet sich nicht zur nachtraglichen Systemintegration. Zu SOA findet
sich bisher keine Projektbeschreibung eines realisierten Projektes im Bereich

Gesundheitswesen.

e 6.6. Verwendete Technologie zur Systemintegration (S. 52)

Als IT-Systemintegrationslésung wurde der Ansatz der EAIl gewahlt, da vor allem eine
nachtragliche Integration der Systeme mdglich sein sollte. So ist dieser Ansatz auch am
besten geeignet zukiinftige Technologien zu implementieren, da er per Definition offen fir jede
Art von Schnittstellen ist. Ausgewahlt wurde das EAI-Produkt der Firma Inubit, der

Integrationsserver IS in der Version 3.2.
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7. Ergebnisse der Erarbeitung eines Vorgehensmodells

Inhalt und Aufbau des Kapitels:

Beschreibung einzelner Vorgehensmodelle aus den Bereichen Produkt- und Softwareentwicklung

und Prozessmanagement. Entwurf eines eigenen Vorgehensmodells zur IT-Systemintegration.

e 7.1. Vorgehensmodelle im Vergleich (S. 54)
e 7.2.Vorgehensmodell zur IT-Systemintegration (S. 62)

Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des Kapitels 7 befindet sich auf Seite 65.

Zur Entwicklung eines Vorgehensmodells zu IT-Systemintegration werden einige
Modelle aus dem Softwareengineering und ein allgemeines Vorgehensmodell
dargestellt. Nicht berucksichtigt wurden Modelle, die wegen ihrer Ausrichtung auf
spezielle Technologien wie z.B. objektorientierte Softwareentwicklung nicht in Frage

kommen.

7.1.  Vorgehensmodelle im Vergleich

Wasserfall-Modell

Das sogenannte Wasserfall-Modell ist ein friihes umfassendes Modell fiir das
Softwareengineering und basiert auf dem ,,stagewise model* von BENINGTON (vgl.
BENINGTON, 1956, S. 15 ff.). Die Weiterentwicklung erfolgte u. a. durch Royce und
BoexMm, die die anfanglich geradlinige Abfolge der Aktivititen um
Ricksprungmaglichkeiten erganzten. Von der dadurch entstandenen Form stammt auch
der noch heute verwendete Name ,,Wasserfall-Modell“ (vgl. Roycg, 1970 und BOEHM,
1981).
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Abbildung 10: Wasserfall-Modell (nach HESSE, 1992, S. 34)

Die Phasen des Modells sind jeweils unterteilt in einen Entwicklungs- und einen
Uberpriifungsteil, in der Abbildung durch die obere und untere Hélfte der Phasen
dargestellt. Eine Unterteilung in Téatigkeiten und Ergebnisse bei der Benennung der
Phasen gibt es nicht (vgl. FAIRLEY, 1985, S 37 ff.). Die ersten beiden Phasen dienen der
Anforderungsanalyse. Davon ausgehend wird in der Analyse- und Entwurfsphase eine
Losung entworfen, die in der Codierungsphase in Programmcode umgesetzt wird.

AnschlieRend folgen der Test und die Inbetriebnahme des Systems.

Jede Phase endet mit der Uberpriifung der Ergebnisse. Der Ablauf des Modells ist
sequentiell und erst, wenn keine Méangel vorliegen, erfolgt der Ubergang in die nachste
Phase. Werden Maéngel festgestellt, erfolgt ein Ricksprung in die vorhergehende Phase.
Allerdings werden dafir keine Kriterien genannt (vgl. Hesse, 1992, S. 33 ff,;
DOTTINGER & HOHLER, 1994, S. 886 ff.). Das Wasserfall-Modell ist ein relativ
einfaches Modell und die stufenweise Gliederung ist sehr Gbersichtlich. Durch die starre
Anordnung der Phasen werden jedoch Risiken und Probleme oft zu spat erkannt.
Situationsabhédngig besteht die Mdglichkeit, dass einige Phasen nicht notwendig sind

und Uberflissiger Aufwand betrieben wird. Die Art, wie die einzelnen Aufgaben zu
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erflllen sind, ist nicht naher spezifiziert. Durch den Zwang zur Dokumentation kann
dies wichtiger werden als die eigentliche Entwicklung (vgl. BALzERT, 2000 , S. 100 ff.
und HESSE, 1992, S. 75).

V-Modell

Das V-Modell erweitert das Wasserfall-Modell um die Qualitatssicherung. BOEHM
schafft die Grundlage fur das Modell mit seiner Arbeit Gber Verifikation und Validation
(BoEHM, 1979, S. 711 ff). Verifikation bedeutet dabei die Uberprifung der
Ubereinstimmung von Ergebnis und Spezifikation, Validation bedeutet die Feststellung
der Eignung des Ergebnisses flr seinen Einsatzzweck. Ziel des V-Modells ist die
Festlegung der zu erstellenden Ergebnisse, der notwendigen Aktivitdten und der
Verantwortlichkeiten der an der Entwicklung Beteiligten (vgl. BoeEHMm, 1984, S. 75
ff.und BoEHM, 1981).

Das V-Modell entstand urspriinglich im Auftrag des Bundesministeriums fir
Verteidigung in Zusammenarbeit mit dem Bundesamt fir Wehrtechnik und
Beschaffung von der Industrieanlagen-Betriebsgesellschaft mbH in Ottobrunn bei
Minchen und diente der Standardisierung der Softwarebearbeitung im Bereich der
Bundeswehr (KBST, 1992; BROHL & DROSCHEL, 1993).

Es hat sich seither zu einem anerkannten und etablierten Entwicklungsstandard fur IT-
Systeme entwickelt. In der Praxis weit verbreitet ist die Version V-Modell 97, das
gegenuber seiner ersten Entwicklung um eine Reihe von Verbesserungen wie z. B.
Straffung  der  Prozessdokumentation und  Einfihrung  von  modernen
Entwicklungsszenarien erweitert worden ist (FRIEDEWALD, ROMBACH et al, 2001). Im
Rahmen dieser Arbeit ist insbesondere der Teil des V-Modells interessant, der sich mit
der Softwareerstellung beschaftigt. Dieser gliedert sich in eine Reihe von Tétigkeiten
und zeigt deutlich die Verwandtschaft zum Wasserfallmodell:
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Abbildung 11: Submodell Softwareerstellung angelehnt an BMI-KBST, 1997
Das V-Modell ist ein allgemeingultiges  Modell  fir  verschiedene

Softwareentwicklungsvorhaben. Es gibt Moglichkeiten, das Modell auf die jeweiligen
Erfordernisse anzupassen; Dieses ,,Tailoring” ermdglicht die Anpassung an spezifische
Anforderungen in Projekten mit unterschiedlichen Dimensionen und ermdglicht so eine
angepasste standardisierte Softwareentwicklung (vgl BALzerT, 2000, S. 102 ff. und
PETRASCH, 1998, S. 112 ff.).

Da die Anpassungen aber sehr umfangreich sind, ist das V-Modell eher fur groRe
Entwicklungsvorhaben und integrierte Softwareumgebungen geeignet (Vgl. BALZERT,
2000, S. 113 und BROHL & DROSCHEL, 1993, S. 111 ff.).

Spiral-Modell

Das Spiral-Modell ist ein Metamodell, bei dem die Entwicklung von Software in
Teilprodukte und Verfeinerungsebenen zerlegt wird (BoeHMm, 1986, BOEHM, 1988).
Dabei werden vier Schritte hintereinander durchlaufen und immer weiter verfeinert (vgl.
BOEHM, 1988, S. 61 ff. und BALZERT, 1998, S. 129 ff.).
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Abbildung 12: Spiral-Modell (BoeHM, 1988, S. 123)

Startpunkt der Entwicklung ist die Erstellung von Anforderungs- und
Lebenszyklusplan. Nach der Festlegung der Ziele werden alternative
Losungsmoglichkeiten gesucht und Randbedingungen zur Auswahl festgelegt. Die
identifizierten Risiken werden durch  Simulation, Benutzerbefragung und
Prototypenanalyse untersucht. Je nach verbliebenem Risiko wird ein geeignetes
Vorgehensmodell fiir die Durchfiihrung dieses Schrittes gewéhlt, z. B. Wasserfall-
Modell, V-Modell. AnschlieBend werden die Schritte Gberprift und der néchste Zyklus
festgelegt. Mit jedem Durchlauf werden die Ergebnisse detaillierter. Wie viele Zyklen
durchlaufen werden, ist von der Zielsetzung und dem Projektumfang abhéangig und
muss jeweils festgelegt werden (vgl. HESSE, 1992, S. 73 ff.). Dadurch ist das Modell

flexibel und kann dem jeweiligen Projekt angepasst werden.
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SE-Vorgehensmodell

Ein allgemeingultiges, Ubergeordnetes, methodisches Vorgehensmodell stellt der
Systems-Engineering-Ansatz (HABERFELLNER, NAGEL et al, 1997) dar. Enthalten darin
ist ein auch ein Projektphasenmodell, dass auch als Vorlage fiir ein VVorgehensmodell

zur IT-Systemintegration dienen kann.

Vorstudie

Abbruch

Hauptstudie

Detailstudie

Systembau

Y

System-
einfuhrung

Y

Abschluss
des Projektes

|
I evtl. neues
! Projekt

Abbildung 13: Projektphasen des SE-Vorgehensmodells (HABERFELLNER, NAGEL, BECKER et al,

1997, S. 38)
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Das Modell ist strukturiert in einzelne Projektphasen (vgl. HABERFELLNER, NAGEL et al,
1997, S. 39 ff.). Es beginnt mit dem AnstoB, mit dem die Zeitspanne von dem
Empfinden eines Problems bis zum Entschluss zur Ldsung desselben beschrieben wird.
In der Vorstudie geht es im Wesentlichen darum das Problem abzugrenzen, zu
analysieren und grundsétzliche Losungsvarianten aufzuzeigen. Danach kann Uber den
Abbruch des Projektes entschieden werden bzw. die nachste Phase, die Hauptstudie,
begonnen werden. Die Hauptphase hat vor allem den Zweck ein Gesamtkonzept zu
erstellen, mit dem die ndchsten Projektteilschritte definiert werden und eine
Investitionsentscheidung gefallt werden kann. Auch hier kann die Entscheidung zum
Abbruch erfolgen, allerdings ist die Wahrscheinlichkeit daftir bereits geringer als nach
der Vorstudie, angedeutet durch die kleinere Raute in der Grafik. Die folgende Phase
der Detailstudie dient dazu, detaillierte Losungskonzepte zu erarbeiten und die
einzelnen Teillésungen so weit zu konkretisieren, dass diese direkt erstellt werden
kdnnen. In der Phase des Systembaus werden die Systeme wie z.B. Software erstellt
und getestet. Nach der Systemeinfiihrung folgt nun der Abschluss des Projektes mit der

Ubergabe an den Auftraggeber.
Das SE-Vorgehensmodell, von dem hier nur die einzelnen Projektphasen dargestellt

wurden, ist Teil einer allgemein anwendbaren komplexen Vorgehensphilosophie zur

Losung komplexer mehrdimensionaler VVorhaben.
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DMAIC-ZyKlus

Define

Control Measure

Improve Analyse

Abbildung 14 DMAIC-Zyklus (nach TOPFER, 2004, S. 81)

Der DMAIC-Zyklus entstammt der Six-Sigma-Philosophie zum Qualitdtsmanagement
(s. TOPFER, 2004, S. 3). DMAIC steht fur Define - Measure - Analyse - Improve -
Control und damit fiir die einzelnen Phasen eines Prozessmanagement-Prozesses.
DMAIC wird eingesetzt um Prozesse so zu modellieren, dass diese den vorgegebenen

Six Sigma Qualitatsanforderungen gentigen.

e Define — Hier werden die Kundenbeziehungen und die einzelnen Prozesse
beschrieben. Wobei es im Wesentlichen um die Festlegung der
Kundenbedurfnisse geht.

e Measure — Ziel dieser Phase ist es, Daten ber die derzeitige Auspragung der
Prozesse zu erfassen.

e Analyse — In dieser Phase werden die Ursachen der Prozessabweichung von den
definierten Zielen identifiziert.

e Improve — In der Improve-Phase erfolgen Optimierungen der in der
Analysephase gefundenen Probleme.

e Control — In der letzen Phase werden die Optimierungen Uberwacht und
kontrolliert.
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7.2.  Vorgehensmodell zur IT-Systemintegration

Die oben dargestellten VVorgehensmodelle lassen sich nicht direkt auf das Problem der
IT-Systemintegration bertragen. Im Falle der Software-Engineering-Modelle sind
diese sehr strikt auf das Erstellen eines Programms ausgerichtet. Das SE-Modell ist sehr
allgemein und lasst sich grundsétzlich auf mehrdimensionale VVorhaben anwenden, ist
aber fur das hier betrachtete Problem zu unspezifisch. Weiterhin sind die hier
vorgestellten Vorgehensmodelle fur groRe Projekte in den jeweiligen Bereichen
ausgelegt. Die hier vorgestellten Modelle passen also weder inhaltlich noch vom
Umfang auf das hier gewahlte Beispiel der IT-Systemintegration. Sehr wohl aber
kdnnen diese Modelle als Vorbild fiir ein Vorgehensmodell zur IT-Systemintegration

dienen und Teile der beschriebenen Modelle fiir das neue Modell verwendet werden.

Vorgeschlagen wird ein Modell mit funf Projektphasen in Anlehnung an das
Projektphasenmodell von Haberfellner (vgl. Abbildung 13) und den DMAIC-Zyklus.

Ausgangspunkt/
Ergebnis

System- Anforderungs-
optimierung definition
System- System-

integration | 4  anordnung

Abbildung 15: Projektphasen des VVorgehensmodells zur I T-Systemintegration

Die einzelnen Phasen sollen im Folgenden erlautert werden:
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Ausgangspunkt

Im Gegensatz zu neu begonnenen Projekten - sei es zum Software-Engineering oder
zum Systems-Engineering - gibt es bei Projekten zur Systemintegration immer bereits
ein VVorgehen fiir das behandelte Problem — im Falle der MIC-Klinik lag naturlich eine
OP-Dokumentation vor, bevor diese optimiert werden sollte. Wichtig ist also hier nicht
der Anstol3 (vgl. HABERFELLNER, NAGEL et al, 1997, S. 39) zu einem Projekt, sondern
die Erweiterung dieser Phase um die bisherige Behandlung des Problems, denn diese
gibt wesentliche Aufschliisse tiber das Problem an sich. Im Ausgangspunkt geht es also
vor allem um eine Beschreibung der aktuellen Vorgehensweise und damit um eine

Beschreibung des zu I6senden Problems.

Anforderungsdefinition

Dient die Anforderungsanalyse beim Software-Engineering dazu, die Anforderungen
des Auftraggebers an das zu entwickelnde System zu ermitteln und dann in einem
Anforderungskatalog zu definieren, so hat diese Phase beim Vorgehensmodell zur IT-
Systemintegration eine weitere Bedeutung. Hier ist zusatzlich die Uberpriifung der
bisherigen Vorgehensweise auf die Erfillung aller aktuellen und wenn mdoglich,
zukunftiger internen und externen Anforderungen wichtig. Dies soll helfen, die
bisherige Losung des betrachteten Problems nicht einfach nachzubilden, sondern einen
externen Blick auf das Problem an sich zulassen und so eine unvoreingenommene

Optimierung zu erreichen.

Im Falle der medizinischen Dokumentation, wie sie in dieser Arbeit behandelt wird

sollen folgende Fragen behandelt werden:

- Welche externen Anforderungen gibt es?
- Welche internen Anforderungen gibt es?
- Wie sind die Zusténdigkeiten bei der Dokumentation?

- Welche prozesstechnischen Anforderungen gibt es?
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Systemanordnung

Bei der Einfluihrung einer IT-Systemintegration gibt es neben dem Ausgangspunkt und
der Anforderungsdefinition ein weiteres wesentliches Element, welches in VVorbereitung
der eigentlichen Umsetzung zu beachten ist, ndmlich die bisher im Projekt vorhandenen
Systeme. In dieser Phase gilt es zum Einen, alle bisher beteiligten Systeme und ihre zur
Problemlésung notwendigen Funktionalitaten aufzulisten und ggf. weitere notwendige
neue Systeme zu definieren. Bei groReren Projekten wirde in diese Phase auch die
Entwicklung und Einfihrung eventueller neuer Systeme fallen. Ziel ist es dabei nicht,
einen Uberblick tber alle vorhandenen und zu erstellenden Systeme zu erhalten,
sondern eine Leistungsibersicht Gber die zur Erflllung der Anforderung notwendigen
Systeme und Funktionalitdten zu haben. Aus der Anordnung der Systeme ergeben sich

die Anforderungen fir die Integration.
Systemintegration

In dieser Phase gilt es, die vorhandenen Systeme miteinander per IT-Systemintegration
zu verknlpfen. Sie enthélt die eigentliche technische Umsetzung der Integration und die

Schnittstellenkonfiguration.
Systemoptimierung

Nachdem die Systeme miteinander verknipft sind, kénnen nun die Effekte der IT-
Systemintegration genutzt und mit den Funktionalitdten der vorhandenen Systeme die
eigentliche Losung des behandelten Problems entwickelt werden. Der Ablauf kann
mehrfach durchlaufen werden um so neue Systeme und Technologien zu integrieren.
Wichtig ist dabei anzumerken, dass die Reihenfolge der einzelnen Schritte sich vor
allem aus der Tatsache ergibt, dass dieses Vorgehensmodell zur Losung von
Integrationsproblemen in bereits existierenden Strukturen entworfen wurde. Daher muss
es im Gegensatz zum DMAIC-Zyklus mit der Erfassung der Ausgangssituation
beginnen, die zu groRen Teilen die zu entwickelnde Ldsung bestimmt. Besonders bei
knappen 1T-Budgets wie man sie in Krankenhdusern vorfindet kann muss man davon
ausgehen, dass vorhandene Systeme integriert werden missen. Damit ist dieses
Vorgehensmodell auch geeignet zukiinftige Technologien zu integrieren, da eine

vorhandene Installation immer den Ausgangspunkt eines neuen Zyklus darstellen kann.
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Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des Kapitels:

7. Ergebnisse der Erarbeitung eines Vorgehensmodells

e 7.1. Vorgehensmodelle im Vergleich (S. 54)

Derzeit gibt es eine Reihe verschiedener Vorgehensmodelle zur Softwareentwicklung und zur
Systementwicklung. Zu nennen sind hier das Wasserfallmodell, das V-Modell und das Spiral-
Modell aus der Softwareentwicklung. Fur den hier betrachteten Fall sind jedoch die Modelle
fur die Systementwicklung (SE-Modell) und der DMAIC-Zyklus aus der Six-Sigma-Methodik
geeigneter und dienen daher als Vorlage fir das zu entwickelnde Vorgehensmodell.

e 7.2.Vorgehensmodell zur IT-Systemintegration (S. 62)

Vorgeschlagen wird ein zyklisches Modell mit finf Projektphasen in Anlehnung an das
Projektphasenmodell von Haberfellner und den DMAIC-Zyklus. Die Projektphasen sind:

e Ausgangspunkt

e Anforderungsdefinition
e  Systemanordnung

e  Systemintegration

e  Systemoptimierung
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8. Ergebnis der Implementierung

Inhalt und Aufbau des Kapitels:

Implementierung einer Losung zur Optimierung der OP-Dokumentation auf Basis des entwickelten

Vorgehensmodells.

e 8.1. Ausgangspunkt (S. 66)

e 8.2. Anforderungsdefinition (S. 73)
e 8.3. Systemanordnung (S. 84)

e 8.4. Systemintegration (S. 94)

e 8.5. Systemoptimierung (S. 122)

Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des Kapitels 8 befindet sich auf Seite 139.

8.1. Ausgangspunkt

Ausgangspunkt der Betrachtung ist der Operationssaal der Klinik fir MIC vor
Einflhrung der integrierten Dokumentation. Damals war in der Verwaltung ein
Krankenhaus-Informations-System (KIS) vorhanden. Dieses wurde aber vorrangig flr
die Abrechnung und nur teilweise fir die Dokumentation genutzt. So wurden
beispielsweise Etiketten mit den Stammdaten der Patienten gedruckt, mit deren Hilfe
dann unter anderem das OP-Buch geflhrt wurde. Die Software erwies sich aber auf
Grund der nicht ausreichenden Flexibilitat als ungentigend fur die Anspriiche der MIC-
Klinik.

8.1.1. Umfang der OP-Dokumentation in der MIC

Vor der Einfuhrung der heutigen Dokumentationssysteme bestand die OP-
Dokumentation in der MIC aus folgenden Teilen:

- einer einfachen Leistungsdokumentation (Diagnosen/Therapien)

- Arztbrief und OP-Bericht
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- Diktaten (fiir OP-Bericht)
- OP-Bildern
- OP-Buch

Dies sind im Wesentlichen die gleichen Dokumente, die auch nach der Optimierung

erstellt werden sollen.

8.1.2. Leistungsdokumentation vor Beginn des Projektes

Leistungsdokumentation in der Medizin erfolgt in Deutschland auf der Basis
standardisierter verbindlicher Kataloge. Fur die Diagnosen ist dies der 1CD-Katalog
(International Classification of Diseases and Related Health Problems), eine von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegebene internationale Klassifikation der
Krankheiten und anderer Gesundheitsbeschwerden (WHO, 2006). Seit dem 1.1.2000
gultig ist die als ICD-10 bezeichnete Ausgabe. Die internationale Systematik der 1ICD
soll es u. a. ermdglichen, weltweite Studien zu Morbiditdt und Mortalitat

durchzufihren.

Fur die Therapien oder Prozeduren gilt der ebenfalls von der WHO veréffentlichte
ICPM-Katalog (International Classification of Procedures in Medicine). Die deutsche
Modifikation der ICPM ist der seit 1994 vom Deutschen Institut fir medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) bereitgestellte Operationsschliissel nach §301
SGB V (OPS) (DIMDI, 2006). Die Klassifikation von Krankheiten und deren
Behandlung durch ICD- und OPS-Kataloge bilden heute die Grundlage fir das
diagnose- und therapieorientierte Fallgruppensystem (DRG) und damit fur die
Leistungsnachweise und -abrechnungen der deutschen Krankenhduser.

Eine Unterstltzung der Leistungsdokumentation mit den genannten Katalogen gab es
vor der Optimierung im damaligen KIS nicht. Der Arzt war daher gezwungen,
Diagnosen und Therapien manuell aus den entsprechenden Katalogen heraus zu suchen

und diese wahrend der Wechselzeit zu dokumentieren.
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8.1.3. Arztbrief und OP-Bericht

Unter dem Arztbrief wird in der MIC-Klinik ein kurzer Brief mit Informationen an den
einweisenden Arzt verstanden. Er enthalt neben den Diagnosen und Therapien Hinweise
zur weiteren poststationdren Behandlung des Patienten und ggf. Bilder der Operation als
Anhang. Er unterscheidet sich damit von Arztbriefen anderer Krankenh&user, die
teilweise sehr ausfuhrliche Informationen Uber den gesamten Behandlungsverlauf
enthalten. Der OP-Bericht enthdlt eine genaue Beschreibung der durchgefiihrten
Operation mit den individuellen Besonderheiten der jeweiligen Behandlung. Im
Folgenden wird der Einfachheit wegen meist vom Arztbrief gesprochen, da die
Erstellung der beiden Dokumente zeitgleich im Anschluss an die Operation durch den
Arzt erfolgt. Alle Optimierungen gelten jedoch auch fur den OP-Bericht, auf
Unterschiede wird ggf. hingewiesen.

Die Arztbriefe wurden mit individuellen Wordvorlagen entweder von den Arzten selbst
geschrieben oder diktiert und an eine Schreibkraft weitergeleitet. Zur Erstellung
mussten alle Daten wie z.B. die Stammdaten des Patienten oder die Daten des
einweisenden Arztes manuell aus der papierbasierten Patientenakte (bernommen
werden. Die Erstellung der Arztbriefe erfolgte also in der Regel erst im Anschluss an
den OP-Tag, meist aber erst am darauf folgenden Tag. Dies ist bereits eine gute
Leistung, wenn man bedenkt, dass die Wartefristen auf einen Arztbrief meist jenseits
eines Monats liegen, aber es stellt noch keinen optimalen Wert dar.
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Wartezeiten auf den Arztbrief
Anteil der nachbehandelnden Arzte in %

100+

804 5-8 Wochen

60-

> 8 Wochen

40+

< 4 Wochen

Abbildung 16: Eintreffen des Arztbriefes nach der Entlassung (nach KUCKELSBERG, 1997)

8.1.4. Diktate

Als Grundlage fur die Arztbriefe und OP-Berichte wurden mit herkdbmmlichen analogen
Diktiergeraten Diktate durch die Arzte erstellt. Diese wurden an die Schreibkréfte
Ubermittelt und dann geschrieben. Dieses VVorgehen war nicht optimal, da es einerseits
immer wieder mechanische Probleme mit den Geraten und Qualitatsprobleme bei der
Akustik gab und andererseits Diktate bzw. die Kassetten, auf denen sie gespeichert

waren, verloren gingen.

8.1.5. Bildbefundsystem AIDA

Im OP vorhanden war bereits das Bildbefundsystem AIDA 1.1. der Firma KARL
STORZ. AIDA ist ein multimediales Aufzeichnungssystem fur Bild- und Videodaten
des integrierten Operationssaales OR1 von KARL STORZ.
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Es dient der digitalen Dokumentation wichtiger Operationsschritte und -ergebnisse und
stellt die OP-Informationen sowohl fiir die Patientendokumentation als auch fur

wissenschaftliche Auswertungen bereit.

Datel Eearbefen Gamara Vdeo @nsichd Cpbonsn

':,a":wc Ilm.] X

Abbildung 17: AIDA OP-Arbeitsplatz

Die Bilder konnten auf dem PC gespeichert und bei Bedarf durch das OP-Personal
erneut eingesehen oder ausgedruckt werden. Videos mussten sofort auf CD-ROM
gebrannt werden, da fir eine permanente Archivierung nicht genligend Speicherplatz
vorhanden war. Da die Videos in dem genutzten MPEG-2-Format und einer Auflésung
von 768x576 Pixel ca. 22 MB/min hatten, limitierte sich die Aufzeichnungsdauer auf
eine knappe halbe Stunde, da dies mit 650 MB der GréRe der verwendeten CD-R-

Medien entsprach.

Die Einfuhrung des Bildbefundsystems AIDA 1.1. im Jahr 1999 stellte bereits eine
wesentliche Verbesserung dar. Wurden bisher die Bilder direkt mit einem Videoprinter
einmalig ausgedruckt, so stehen sie nun mit Hilfe der AIDA-Datenbank
patientenbezogen abgespeichert dauerhaft zur Verfigung. AuBerdem konnten die
Bilder mit Hilfe einer integrierten einfachen Textverarbeitung zu einem Arztbrief
erganzt werden bzw. wurden dort beschriftet. Eine Einbindung in andere Systeme gab

es jedoch nicht.
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So mussten die Patientendaten per Hand eingegeben werden. Der Arbeitsaufwand
betrug im Durchschnitt zehn Minuten. Die Eingabe aller Patienten des jeweiligen OP-
Tages erfolgte jeweils morgens. Eingegeben wurden Name, Vorname, Geburtsdatum
und geplante Behandlung. Die Eingaben wurden jeweils durch einen OP-Springer

durchgefiihrt.

Die Erstellung der Fotos und Videos erfolgte entweder direkt am OP-Tisch ber einen
sterilen Touchscreen oder am Dokumentationsarbeitsplatz im OP auf Zuruf. Im
Anschluss an die OP wurde die Fotodokumentation erstellt.  Ein
Textverarbeitungsmodul im AIDA mit einer entsprechenden Vorlage wurde aufgerufen
und eine Auswahl der Bilder eingefligt. Die Vorlage enthielt bereits die vorher
eingegebenen Patientendaten. AbschlieBend konnten die Bilder individuell beschriftet

werden.

unsterile Schwester | Operateur

?

Patient in AIDA Datenbank suchen
und auswwahlen

v

{Auslu’:’usen Wan BildernNideu:usJ

auf Zuruf

Yarlage erstellen

[Eiilder in %orlage einflihren

Bilder heschriften

Eilder ausdrucken

Abbildung 18: Intraoperativer Workflow Aida 1.1. als UML-Aktivitatsdiagramm
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8.1.6. OP-Buch

Als Ubersichtsdokumentation wurde ein OP-Buch gefilhrt. Zunachst enthielt es
fortlaufende Eintrage flr jede Operation. Begonnen wurden diese Eintrdge immer mit
den bereits erwahnten Etiketten. Diese enthielten:

- Patientennummer

- Patientenname

- Geburtsdatum

- Geschlecht

- Aufnahmedatum/Uhrzeit

- Adresse

- Angehdrigeninformation mit Telefon
- Versicherungsdaten

- Daten des einweisenden Arztes

Dazu wurden per Hand folgende Eintrége hinzugefugt:

- OP-Tag

- Schnitt-/Nahtzeit (OP-Zeit)
- OP-Diagnose

- Therapie

- Operateur

- Assistenten

- Anasthesisten

- OP-Pflege

- Siebdokumentation

- Unterschrift des Operateurs

Das OP-Buch wurde im Operationssaal erstellt und kann im Bedarfsfall eingesehen

werden.
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8.2.  Anforderungdefinition

8.2.1. Allgemeine Anforderungen an die OP-Dokumentation

Wie im Kapitel 2.4.2 beschrieben, gibt es keine verbindlichen Regelungen uber zu
dokumentierende Inhalte. Als Grundlage soll aber das im selben Kapitel vorgestellte
»Minimal Data Set der Operationsdokumentation* vom Arbeitskreis ,,Chirurgie der
Deutschen Gesellschaft fur Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie*

dienen. Sollten dazu Abweichungen auftreten, so werden sie gesondert dargestellt.

8.2.2. MIC-spezifische Anforderungen an die OP-Dokumentation

In der MIC-Klinik werden bis zu 12 Operationen am Tag durchgefihrt. Dies ist nur
mdoglich, wenn alle perioperativen Abldufe maximal optimiert sind. Dazu ist eine

durchgéngige Standardisierung aller Abl&ufe, auch der OP-Dokumentation, notwendig.

Um eine hohe Qualitat der OP-Dokumentation zu erreichen, muss diese direkt nach der
Operation durch die beteiligten Personen erstellt werden. Zwischen den Operationen
liegt die zehn- bis finfzehnminutige Wechselzeit. Diese wird von den Operateuren nicht
nur zum Erstellen bzw. Kontrollieren der OP-Dokumentation, sondern auch zum
Umziehen und dem Gesprach mit dem néchsten Patienten genutzt. Es gibt daher die
Vorgabe, dass die OP-Dokumentation nur drei Minuten beanspruchen darf. Dies
bedingt beispielsweise eine strikte Vermeidung redundanter Erfassung von Daten, denn

nur so ist es maoglich, eine komplette Dokumentation in dieser kurzen Zeit zu erstellen.

Durch die Einfiihrung der DRGs ergibt sich die Leistungsdokumentation aus der
medizinischen Dokumentation, allerdings ist hier zu beachten, dass die
abrechnungsrelevanten Diagnosen nur einen Teil der medizinisch relevanten Diagnosen

darstellen.
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Durch die MIC-Klinik wurde festgelegt, dass die Dokumentation direkt am OP-Tisch
erfolgen soll. Der Arzt soll die Diagnosen und Therapien der unsterilen OP-Schwester
diktieren und nach der Operation beim Erstellen von Arztbrief und OP-Bericht
kontrollieren und ggf. korrigieren konnen. Hierzu soll ein geeigneter, standardisierter
Hauskatalog hinterlegt sein, der es einerseits ermdglicht, Diagnosen und Therapien mit
den dafir relevanten Kodierkatalogen (ICD10/OPS) zu kodieren und andererseits dabei

individuelle Bezeichnungen zu verwenden.

Fur die OP-Berichte sollen gemal? den Standards der Klinik Vorlagen erstellt werden,
welche die Operationen grundsétzlich erldutern. Diese sollen durch individuelle Diktate
erganzt werden, um so flexibel dem jeweiligen Fall gerecht zu werden. Da der OP-
Bericht erst erstellt werden kann, wenn u. a. auch die Befunde der Pathologie vorliegen,
ist zusétzlich zum ausfiihrlichen OP-Bericht und - obwohl nicht zwangslaufig
notwendig - der Arztbrief fur die MIC-KIinik ein zentrales Instrument zur Kooperation
mit dem Hausarzt und daher eine wesentliche Anforderung an die zu erstellende

Ldsung.

Den Anforderungen der MIC-KIinik entsprechend sollte der Arztbrief folgende

Informationen enthalten:

- Diagnosen (Bezeichnung nach Klinikstandards)

- Therapien (Bezeichnung nach Klinikstandards)

- Besonderheiten der Operation

- Anweisungen zur postoperativen Behandlung

- beschriftete Bilder von wichtigen Operationsschritten/-ergebnissen

Der Arztbrief als Mittel zur Information ist besonders relevant bei einer Klinik, bei der
die Patienten durch kurze Aufenthalte mit Liegezeiten von ca. zwei Tagen sehr schnell
wieder beim Hausarzt vorstellig werden. Der Hausarzt erhélt durch ihn die Moglichkeit,
kompetent tber die Behandlung im Krankenhaus Auskunft geben zu kénnen. Hierbei ist
hervorzuheben, dass eine enge Kooperation zwischen Hausédrzten und Spezialisten
sowohl forderlich fur die Zufriedenheit des Hausarztes als auch fur die Qualitat der
Patientenversorgung ist (vgl. FORREST, GLADE et al, 2000, S. 499 ff.).
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Normalerweise erreichen die Arztbriefe/Entlassungsberichte den Hausarzt nicht
zuverlassig und oft erst einige Zeit nach Abschluss der Behandlung im Krankenhaus. So
stellt beispielsweise eine Befragung der Techniker Krankenkasse in Westmecklenburg
fest, dass ein abschlieRender Entlassungsbericht nur in 70% der Falle an den Hausarzt
gesendet wurde. 82% der Entlassungsberichte erreichten den Arzt dabei erst vier
Wochen oder noch spater nach der Behandlung (SorDYL, 1997). Dies ist besonders
interessant, da ein ,,zeitnah bereitgestellter abschlieBender Entlassungsbericht* als ein

fiir die einweisenden Arzte besonders bedeutsames Qualitétskriterium genannt wird.

Die rasche Ubermittlung der Arztbriefe wird neben der Wartezeit bis zur Aufnahme,
der Kompetenz und Erreichbarkeit der Ansprechpartner und der verordneten
Medikamente als positiver Faktor fur die Entscheidung des einweisenden Arztes
genannt (SPIERL, 2001, S. 419 ff.).

Daher ist nach dem eigenen Anspruch der MIC-KIlinik besonders wichtig, dass der
Arztbrief noch am Tag der Operation an den Hausarzt versendet wird und dieser tber
die Operation informiert ist, bevor der Patient wieder bei ihm vorstellig wird. Dies setzt
voraus, dass auch der Arztbrief innerhalb der Wechselzeit mit allen Inhalten erstellt
wird. Mdglich ist dies nur, wenn alle Inhalte, die vorher erfasst wurden, automatisch in
den Arztbrief eingefligt werden. Eine VVorgabe ist daher, dass beim Erstellen der Briefe,
sofern keine Besonderheiten vorliegen, auf die Bedienung einer Tastatur verzichtet
werden kann. Dies bedingt, dass auch fur die einzelnen Behandlungsarten jeweils
passende Vorlagen generiert werden, die u. a. auch Auswahlmenis fur die jeweiligen

Bildunterschriften enthalten.

Nach den grundsétzlichen Anforderungen der MIC-Klinik zum Ablauf und den
Dokumentarten, die Bestandteil der OP-Dokumentation sein sollen, gilt es, die interne
fachabteilungs- oder bereichsspezifische Dokumentation zu definieren. Uber die
allgemeine Dokumentation hinaus sollen folgende Inhalte in der MIC-Klinik

dokumentiert werden:

Die inhaltlichen Unterschiede an die OP-Dokumentation zwischen dem Minimal Data
Set der Operationsdokumentation und den gewdinschten Inhalten der MIC-Klinik sind
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vor allem organisatorischer und nicht medizinischer Art. Die Inhalte wurden daher mit

der leitenden OP-Schwester abgestimmt.

Die Inhalte im Einzelnen:

Bezeichnung Bemerkung
Probenentnahme Hauskatalog
Pathologisches Institut Hauskatalog
Kontrastmittel Hauskatalog
Implantate Hauskatalog
Drainagen Hauskatalog
Drainagenanzahl Anzahl
Sieb Hauskatalog
Sieb gepackt von Freitext
Indikatoren Hauskatalog
Material / Bauchtiicher Bilanz
Elektroden Hauskatalog
Ort Hauskatalog
Blutsperren / Ort Hauskatalog
Anwendung von Réntgenstrahlung Ja/Nein
Reinigung nach OP Hauskatalog
Bemerkung Freitext

Tabelle 1: Zusatzliche Inhalte der MIC-Klinik fiir die OP-Dokumentation

Die OP-Dokumentation ist aus oben genannten Griinden zwar wesentlich, sie stellt aber
aus Sicht der MIC-Klinik keine priméare Leistung des OP-Teams dar, dies ist und bleibt
die operative Behandlung des Patienten. Dieser Sichtweise folgend muss eine Lésung
gefunden werden, die den verschiedenen Anforderungen geniigt. Einerseits soll der
zeitliche Aufwand fiir die beteiligten Personen minimiert werden, Arzte und OP-Pflege
sollen sich auf die Operation, also ihre Kernkompetenzen konzentrieren kdnnen,
andererseits mussen alle durch z. B. Gesetzgeber und Krankenhaus gewuinschten Inhalte
abgebildet werden. Jegliche Optimierung hat aber hier die priméare Aufgabe, Freiraum

fir die Behandlung zu schaffen.
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8.2.3. Festlegung der inhaltlichen, zeitlichen, 6rtlichen und

personellen Zustandigkeit der Dokumentation

Um die notwendigen Schritte flr die Integration herzuleiten, ist es zun&chst wichtig -
ausgehend von den oben definierten Anforderungen - den Inhalt der OP-Dokumentation

flr den spezifischen Anwendungsfall in der MIC-Klinik aufzubereiten.

Nach der inhaltlichen Festlegung in Kapitel 8.2 muss nun festgelegt werden, von wem,
wann und wo diese Inhalte erfasst werden sollen. Festzulegen ist weiterhin, aus welchen
Systemen die Daten kommen und wie sie flr die weitere Verwendung nutzbar abgelegt
und archiviert werden missen. Daraus ergibt sich eine Dokumentationsstruktur, die
ihrerseits bestimmte Bedingungen an die einzusetzenden Systeme stellt und es lassen
sich schlieBlich die Anforderungen an die beteiligten Systeme und die Anforderungen

an die Integration ableiten.

Betrachtet man das Minimal Data Set der Operationsdokumentation (kurz MDS) wie im
Anhang 14.3 beschrieben, féllt auf, dass nur ein Teil der geforderten Daten im OP-

Bereich anféllt.

Der Abschnitt 1 MDS enthélt die Daten zum Patienten, diese werden Sinnvollerweise
bereits bei Aufnahme des Patienten erfasst. Gleiches gilt fir den Abschnitt 2 MDS, der
die Daten zum Fall enthalt, womit hier nur die Fallnummer, die Fachabteilung und die
behandelnde Station gemeint sind. Auch diese sollten bereits bei der Aufnahme erfasst
und ggf. bei einer hausinternen Verlegung auf den jeweiligen Stationen veréndert
werden. Der Abschnitt 4 MDS enthdlt Angaben zum postoperativen
Behandlungsverlauf und kann daher erst in den weiterbehandelnden Stationen erfasst

werden.

Wichtig ist in Zusammenhang mit der im OP-Saal zu leistenden Dokumentation der
Abschnitt 3 MDS, der hier naher betrachtet werden soll. Er tragt die Uberschrift
,operationssitzung® und enthélt sowohl medizinische als auch organisatorische bzw.
verwaltungstechnische Angaben. Fir die einzelnen Variablen des Abschnittes 3 sollen
hier die Art und Weise der Dokumentation festgelegt werden. Diese Inhalte und die
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zusétzlichen Anforderungen der MIC-KIinik sollen als ,,intraoperative Dokumentation*

bezeichnet werden.

Datum der Operationssitzung (MDS 3.1.)

Fur den zeitlichen Ablauf wurde bereits festgelegt, dass die OP-Dokumentation direkt
im Anschluss an die Operation erfolgen soll. Daher kann das Datum der
Operationssitzung bei einer elektronischen Dokumentation automatisch in die

Dokumentation ibernommen werden.

Operationssaal (MDS 3.2.)

Dieser Abschnitt enthélt die Angaben ,,OP-Saal“, den verwendeten OP-Tisch und die

Tagesnummer, die hier als Reihenfolge pro OP-Tisch definiert wird.

Dieser Abschnitt zeigt, dass das MDS zwar einen geeigneten Vorschlag fur die
Dokumentation liefert, deren Inhalte aber dem einzelnen Anwendungsfall angepasst
werden mussen. Fir die OP-Dokumentation der MIC-KlIinik, die nur einen OP-Saal
besitzt, ist es gewtiinscht, den OP-Saal zu dokumentieren, da es vorkommen kann, dass
ein Patient im Notfall in einem Saal des Krankenhaus Hubertus operiert wird, in dem
sich die MIC-Klinik befindet. Angepasst werden soll aber die Dokumentation von OP-
Tisch und Tagesnummer. Hier wird in der MIC-Klinik keine Notwendigkeit gesehen,
den OP-Tisch zu dokumentieren. Die Reihenfolge pro Tisch ist daher auch hinfallig.
Allerdings soll es eine fortlaufende OP-Nummer (ber alle Operationen geben, die
automatisch beim Erstellen einer OP-Dokumentation generiert werden soll.

Operationsdauer

Im Abschnitt 3.3. MDS unter der Uberschrift Operationsdauer sollen die Einschleusung
und Ausschleusung des Patienten in bzw. aus dem OP-Saal dokumentiert werden.
Operationsdauer ist hierbei nicht prézise formuliert, da unter der Operationsdauer
normalerweise die Schnitt-/Nahtzeit verstanden wird (vgl. auch SANDBERG, DAILY et al,
2005, S. 411). Hier soll aber die Anwesenheit des Patienten im OP-Saal darunter

verstanden werden. Dies zu dokumentieren, ist aus Sicht der MIC-Klinik eine Aufgabe
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der Anasthesiedokumentation und wird daher nicht in der OP-Dokumentation
betrachtet.

Operation

Der Abschnitt Operation (MDS 3.4.) beginnt mit einem Wiederholungsfeld fir die
Operation. In der MIC-Klinik kam es bisher nicht vor, dass zwei Operationen parallel

durchgefuhrt wurden. Dieses Feld ist daher in dem betrachteten Fall nicht relevant.

Das OP-Personal im Abschnitt 3.4.1. MDS soll von der unsterilen OP-Schwester
dokumentiert werden. Hier unterscheiden sich die Anforderungen der MIC-Klinik von
denen im MDS. So gibt es in der MIC-KIinik keine speziellen Pfleger, die die Lagerung
durchfuhren oder technische Assistenten. Es gibt daftir aber einen so genannten OP-
Springer, der diese Aufgaben Ubernimmt. Die restlichen in der MIC-Klinik an der
Operation beteiligten Personen stimmen mit im Abschnitt 3.4.1. des MDS uberein und

sollen entsprechend dokumentiert werden.

Diagnosen und Therapien

Die Abschnitte 3.4.2. MDS ,,Diagnosen und 3.4.3. MDS ,,Operative Eingriffe* stellen
den Kern der OP-Dokumentation dar und sind auflerdem ausschlaggebend fir die
Ermittlung der DRG. Diagnosen und Therapien sind grundsétzlich vom behandelnden
Arzt zu stellen. Fir das Erfassen hingegen ist der Arzt aus Sicht der MIC-Klinik nicht
zustandig. Folgt man auRerdem der Mal3gabe, dass dies in unmittelbarer zeitlicher Nahe
geschehen soll, so bietet er sich an, Diagnose und Therapie direkt wahrend der
Operation festzulegen. Der operierende Arzt kann zu diesem Zeitpunkt nicht selbst
dokumentieren. Fir das Szenario in der MIC-Klinik wurde daher beschlossen, dass der
operierende Arzt die Diagnosen und Therapien wéhrend der Operation der unsterilen
OP-Schwester diktiert. Die unsterile OP-Schwester dokumentiert diese. Aufgabe des
Arztes ist es, die Dokumentation nach der Operation zu kontrollieren und ggf. zu

korrigieren.
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Der Abschnitt zu Diagnosen und Therapien wie in 3.4.2 und 3.4.3 MDS bildet die
Anforderungen der MIC-KlIinik ab und soll in gleicher Weise in die optimierte OP-

Dokumentation tbernommen werden.

Einzig die Operationsbezeichnung soll nicht in dieser Art verwendet werden, da es nicht
sinnvoll ist, einen Freitext zur standardisierten Dokumentation zu verwenden.
Andererseits gibt es auch in der MIC-Klinik den Wunsch, einen solchen Freitext zur
besseren Ubersichtlichkeit zu verwenden. Geeinigt haben wir uns daher auf die
Bezeichnung ,,Geplante Operation®. So ist einerseits der Bezug zu der im OP-Plan
verwendeten Bezeichnung hergestellt, da diese direkt Gbernommen wird, andererseits
wird deutlich gemacht, dass dies kein Feld zur Dokumentation des Operationsverlaufes
ist. Die Bezeichnung wird wahrend der Operation durch die unsterile OP-Schwester

ubernommen.

Schnitt/Nahtzeit und Lagerung

Die Schnitt/Nahtzeit und die Lagerung sollen auch von der unsterilen OP-Schwester
erfasst werden. Hier ist zu beachten, dass diese Daten auch im Andsthesieprotokoll
dokumentiert werden und somit redundant erfasst werden.

Zusétzliche Mallnahmen

Hierunter fallen laut MDS jeglicher Blutersatz, Verabreichung von Antibiotika und
Thromboseprophylaxemittel. Diese sollen in der MIC-Klinik wie auch alle anderen

Medikamente in der Anéasthesiedokumentation dokumentiert werden und sind daher

nicht Bestandteil der Betrachtungen.
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Fallpauschalen/Sonderentgeltermittlung

Dieser Abschnitt des MDS st durch den Wegfall von Fallpauschalen und
Sonderentgelten nicht mehr relevant. Allerdings tritt die DRG-Ermittlung an diese
Stelle. Die sich durch die wahrend der Operation ergebende DRG ist zwar kein Teil der
OP-Dokumentation im eigentlichen Sinne, liefert aber wichtige Informationen fur die
weitere optimierte Planung im Krankenhaus, da sich hieraus z.B. weitere MaRnahmen

fiir die postoperative Behandlung ergeben.

Anasthesie

In diesem Abschnitt wird zusatzlich zum Anésthesieprotokoll dokumentiert, wer die
Anésthesie durchfuhrt, welche Art der Narkose durchgefihrt wird und wie lange sie
dauert. In der MIC-Klinik soll dies auch in der OP-Dokumentation geschehen, wobei
auf die Narkosezeiten verzichtet wird. Dokumentiert werden sollen auch diese Daten

von der unsterilen OP-Schwester.

Dringlichkeit

Im MDS wird vorgeschlagen zu erfassen, ob es sich um eine Notfall-OP oder eine
geplante OP handelt. Dies wird in der MIC-KIlinik nicht erfasst, da fast ausschlieBlich

elektive Eingriffe durchgefiihrt werden.

Zusétzliche MIC-Anforderungen

Die bisher festgelegten Inhalte entstammen dem MDS. In Abschnitt 8.2.1 wurden
jedoch weitere zu dokumentierende Variablen festgelegt, die erfasst werden sollen. Alle
diese Variablen sollen ebenfalls wahrend der Operation von der unsterilen OP-

Schwester erfasst werden.

Arztbrief und OP-Berichtschreibung

Fur Inhalt und Erstellung von Arztbrief und OP-Bericht ist der jeweils behandelnde

Arzt zustandig. Vorgabe ist es jedoch, den Arzt - so weit es geht - bei dieser Aufgabe zu
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unterstitzen d.h., dass alle bereits erfassten Daten automatisch in den Arztbrief
gelangen und dass es fur die einzelnen Behandlungen entsprechende Standardbriefe
gibt. AuBerdem sollen diese Besonderheiten, so weit dies madglich ist, z.B. durch

entsprechende Auswahlmenus im Word-Dokument hinterlegt sein.

8.2.4. Workflow-technische Dokumentationsanforderungen

Nach der inhaltlichen, zeitlichen, drtlichen und personellen Zuordnung der Inhalte gilt
es nun festzulegen, welche Daten in welchem System erfasst werden und wie die

einzelnen Systeme miteinander verbunden werden.

Bereits festgestellt wurde, dass Teile der flr die OP-Dokumentation notwendigen Daten
vor der Behandlung des Patienten im Operationssaal erfasst werden, dies sollte im KIS
bei der Aufnahme des Patienten geschehen. Dabei sollten speziell fur die OP-
Dokumentation die im Abschnitt 1 und 2 des MDS enthaltenen Daten und die Adresse

des einweisenden Arztes erfasst werden.

Offensichtlich ist, dass wesentliche Teile der Daten im OP dokumentiert werden
mussen. Dazu gehdéren die im vorigen Abschnitt 8.2.3 dokumentierten Daten und die im
OP erstellten Bildern und Videos.

Fur die im Abschnitt 8.2.3 dokumentierten Daten gilt es Dokumentationssysteme zu
finden, um die Eingabe direkt im OP zu ermdglichen. Dazu geeignet sind spezielle
medizinische Dokumentationssysteme oder elektronische Patientenakten. Diese miissen
ihrerseits, wie auch das Bild gebende System, mit den Stammdaten der Patienten
versorgt werden, um die erfassten Daten eindeutig zuzuordnen und anschlieRend

strukturiert ablegen zu kdnnen.

Gesondert zu betrachten ist die Dokumentation von Diagnosen und Therapien, die aus
historischen Grunden (vgl. 2.3) nicht Teil der Dokumentation in einer EPA war,
sondern oftmals im KIS durchgefuhrt wurde. Daher kann man heute in vielen
elektronischen Patientenakten und Krankenhausinformationssystemen Diagnosen und
Therapien meist Uber die hinterlegten gesetzlichen Kataloge wie ICD und OPS

dokumentieren. Auflerdem gibt es wegen der Komplexitdt der Dokumentation von
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Diagnosen und Therapien spezielle unterstitzende Softwaresysteme, z. B. der Firmen
Kodip, 3M oder ID, die ihrerseits an eine EPA oder ein KIS angebunden werden
kdénnen und mit den entsprechenden Stammdaten Uber Schnittstellen versorgt werden

mussen.

Als ein Ergebnis der Dokumentation sind der Arztbrief und der OP-Bericht zu sehen.
Diese Dokumente sollen sich der bisher dokumentierten Inhalte bedienen und ihrerseits

archiviert werden.

Das Ergebnis der gesamten bisherigen Dokumentation soll fur alle beteiligten Personen
im weiteren Behandlungs- und Verwaltungsablauf in Abhédngigkeit der jeweiligen
Anforderungen Uber eine elektronische Patientenakte recherchierbar sein und dauerhaft

archiviert werden kdnnen.

Diese Anforderungen lassen sich vereinfacht wie folgt darstellen:

Stammdaten——

A A A KIS
Interoperative
Daten
Bilder/Videos Diagnosen/
Therapien
EPA
Arztbrief/OP-
Inhalte > Bericht

Abbildung 19: Ubersicht tiber die Workflow-technischen Dokumentationsanforderungen
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8.3.  Systemanordnung

Primarer Fokus bei der Auswahl der Informationssysteme war die elektronische
Patientenakte und die dort gebotenen Funktionalitten, da sie nicht nur fir die OP-
Dokumentation, sondern fur die gesamte Dokumentation der medizinischen Behandlung
zentral ist. Die EPA ist in der MIC-Klinik auch das Daten haltende
Dokumentationssystem. Im Gegensatz zu Anforderungen anderer Krankenh&user, die
das KIS als zentrales System sehen, ist dies eine klare Fokussierung auf die
Dokumentation der medizinischen und nicht der verwaltungstechnischen Ablaufe.

Da ein Bild gebendes System bereits im OP vorhanden war, galt es, dieses sinnvoll in
den Dokumentationsablauf einzubinden. Im Folgenden werden die Leistungsmerkmale
der einzelnen Produkte, soweit dies noch nicht geschehen ist, vorgestellt werden.

AuRerdem werden die notwendigen Integrationsschritte dargestellt.

8.3.1. Elektronische Patientenakte

Als elektronische Patientenakte (EPA) wird das Produkt OS:EPA 4.x von Optimal
Systems verwendet (www.epa.de). Hierbei handelt es sich um ein variabel
konfigurierbares Archivsystem. Dies war ein wesentliches Kriterium bei der Auswahl
der Software, da es die Aufgabe war, die Organisation der MIC-Klinik in der
Patientenakte abzubilden und nicht, die Ablaufe der Klinik der EPA anzupassen. In der
EPA konnen spezielle Anforderungen an das Datenmodell und die Benutzeroberflache
ohne Programmierung individuell angepasst werden. Dies betrifft nicht nur die
einzelnen elektronischen Formulare bzw. Datenmasken, in welche die Daten
eingegeben werden, sondern auch die dahinter stehenden hierarchischen Strukturen, so
dass die Ablagestrukturen in ihrer Gesamtheit frei konfigurierbar sind. Die EPA hat eine

Client-Server-Struktur und besteht aus drei Hauptkomponenten.

Der Applikationsserver stellt die Grundfunktionalitdit des Gesamtsystems zur
Verfiuigung. Im Wesentlichen sind das die Verwaltung, Speicherung und Archivierung
von Archivobjekten, die von den so genannten Clients oder Integrationsschnittstellen

zur Ablage abgegeben oder zur Riickgabe angefordert werden. Archivobjekte kdnnen
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Formulare oder Dateien sein. Der Applikationsserver verwaltet ausschlielich den
Zugriff auf die Archivobjekte. Solange diese noch anderbar sein sollen, werden sie in
einem Arbeitsbereich gespeichert und kdnnen automatisch oder manuell ausgelost auf

optische Speichermedien archiviert werden.

Der Datenbankserver speichert die dazu gehorenden Indexdaten in der Datenbank mit
einer eindeutigen Identifizierungsnummer. Der Zugriff wird auf Basis des
Netzprotokolls TCP/IP in einem proprietaren Format durchgefihrt, so dass die
Dokumente gegen standardisierte Dateizugriffsmoglichkeiten geschitzt sind. Zum
Applikationsserver besteht eine ODBC-Verbindung. Neben den Indexdaten werden die
komplette Verschlagwortung und die eindeutigen Dokumentenkennungen in der
Datenbank gespeichert. Als Datenbankformat kann MS-SQL-Server, Oracle, Informix

oder Centura SQLBase verwendet werden.

Der Client dient zur Recherche, mit ihm kann von allen angeschlossenen
Arbeitsstationen auf das Archiv zugegriffen werden. Die Windowsapplikation mit einer
dem Explorer &hnlichen Oberflache erlaubt einen tbersichtlichen Zugriff auf die Daten
entsprechend der vergebenen Rechte in der Benutzerverwaltung. Mit Hilfe des Clients

kdnnen neue Dokumente angelegt und mit Index-Daten versehen werden.

Alle relevanten Informationen zum Patienten sollen von der EPA gespeichert, verwaltet
und digital archiviert werden. Die EPA ermdglicht es den Anwendern (Arzt,
Pflegepersonal oder Verwaltungsangestellter) entsprechend ihrer Zugriffsrechte, die

verwalteten Informationen abzurufen.

Die graphische Darstellung der Ablagestruktur ist am Windows-Explorer angelehnt. Als
oberste Verwaltungsebene enthalten die ,,Schranke” z.B. alle Patientenordner der
elektronischen Patientenakte. Es kann eine beliebige Anzahl von unterschiedlichen
Schréanken (logischen Archivbereichen) geben. So kann das System fur unterschiedliche
Anwendungsbereiche innerhalb der Klinik verwendet werden ohne jeweils ein separates

Archivsystem z.B. fur die Verwaltung zu installieren.
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Abbildung 20: Archivstruktur am Beispiel der MIC-Installation

Innerhalb eines Schrankes gibt es beliebig viele Ordner (Patienten). Innerhalb des
Ordners werden die Register fur die verschiedenen Aufenthalte eines Patienten
angelegt. Alle Daten, Dokumente und Informationen zu einem bestimmten Aufenthalt
liegen in diesen Registern. Die aufenthaltsiibergreifenden Informationen, wie z.B.
Risikofaktoren oder Fundstellenverweise, werden auf gleicher Ebene mit den Registern
in den Ordnern verwaltet. In den Aufenthaltsregistern werden die einzelnen Dokumente
abgelegt, die im Laufe des Klinikaufenthalts anfallen und die der eigentliche Inhalt
einer Patientenakte sind. Die Dokumente werden zusatzlich nach den Dokumenttypen
klassifiziert, also z. B. s/w-Bild, Farbbild, Windows-Dokument. Diesen werden

wiederum spezielle Subtypen zugeordnet, z. B. Arztbrief oder Entlassungsstatus.

Die Ablagestruktur selbst wird mit Hilfe des sogenannten Editors konfiguriert, mit dem
man das Datenmodel anpassen kann. Hier werden die einzelnen Strukturen aus Ordner,
Registern und die Dokumenttypen definiert, die Abhangigkeiten zwischen den
Objekttypen hinterlegt und das Design der Indexmasken erstellt. AulRerdem kann man

fir die Indexfelder Listen und Kataloge hinterlegen.
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8.3.2. Fragebogenmodul

Als wesentlicher Teil der OP-Dokumentation soll ein intraoperativer Fragebogen

entwickelt werden. Dieser wird mit dem Optimal-AS-Fragebogenmodul umgesetzt.

Dabei handelt es sich um eine Oberflache zur Erfassung komplexer hierarchischer

Inhalte. Die Struktur, Inhalte und das Oberflachenverhalten werden dabei durch einen

vorher definierten Katalog festgelegt. Der Katalog enthélt einen oder mehrere

Fragebdgen, die aus einer Kette von Variablen (Fragen) zusammengesetzt sind. Diese

sind in Form von standardisierten Auspragungen (Werten) zu beantworten. Das

Erscheinungsbild des Fragebogens andert sich in Abhéangigkeit der erfassten Daten.

Hierarchiezweige erscheinen nur, wenn eine (bergeordnete Variable in definierter
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Mehrfachnennungen von Variablen werden

die

Auswahlmaoglichkeiten dynamisch angepasst.

‘ optimal_AS® : Fragebogen - [OP-Dokumentation (intracperativ)] Eg\ Auswahl@

:E5 74 Beenden | = [ | EE Fragebogen wechseln | ¥ & | B

IZ‘ [34]

OP-Datum

[10.02 2004

(e OP-Gaal

[MIC | OP-5aal Klirik, fiir MIC

34351 :
geplante Operation

Einblenden weiterer

[&FF

LFdOFMr
laufende OF-Nummer

Eingabefelder fur

[6752

—

T Haupt- oder Meben-0F

Anzeigen des fir diese

\ Mehrfachnennungen

2

[001 | Haupt-OF

Operateur |Sus | Dr. Susewind, Martin
Variable hinterlegten / J—— = I
Hilfetextes / 2 esivtert | RIE I
\ et Imgtrumenteur  [Bad | Sch. Bader, Maristta : -
Y Springer |Schn | Schiw. Schneider, Anr Aufruf einer

[34.4.1] r 5

2] Schnitthahtzeit von
[3.4.4.2] .

2] biz

[3.4.4.5]

OP-Dauer i mir |45

hinterlegten
Makrofunktion

Abbildung 21: Bedienungsmerkmale des Fragebogenmoduls am Beispiel des MIC-OP-Fragebogens

8.3.3. Leistungserfassungsmodul

Die Leistungserfassung bietet die Mdglichkeit, Leistungen mit Hilfe der entsprechenden

Schlisselsysteme ICD und OPS zu kodieren und ggf. abrechnungsrelevanten Positionen
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zuzuordnen. Im Anschluss konnen diese an das Krankenhausinformations- bzw.
Buchflhrungs- oder Abrechnungssystem gesendet werden. Leistungen im Sinne des
Programms konnen neben gestellten Diagnosen und durchgefiihrten Prozeduren auch
andere abrechnungsrelevante Einzel-, Sonder- und Sachleistungen sein wie z.B. der

Materialverbrauch.

Die  Leistungserfassung  dient  aber vor allem der  medizinischen
Leistungsdokumentation. Die erfassten Leistungsdaten sind in der elektronischen
Patientenakte archiviert und konnen automatisiert in OP-Berichte, Arztbriefe oder
Anforderungen bernommen werden oder auch fir statistische Auswertungen genutzt
werden.
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Abbildung 22: Optimal-AS-Leistungserfassung

Fur die Leistungserfassung sind in der EPA die Kataloge flr die Diagnosen (ICD) und
Prozeduren (OPS) in den jeweils aktuellen Versionen hinterlegt. Zugeordnet wird den
Leistungen auch ihre jeweilige Relevanz, es wird beispielsweise festgelegt, welche

Diagnose Haupt- oder Nebendiagnose ist.
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Fur jede erfasste Diagnose oder Therapie wird in der EPA ein Dokument vom Typ
Einzelleistung erzeugt. Dabei handelt es sich um eine Maske zur Erfassung aller
notwendigen Kodier- und Abrechnungsdaten.
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RehezZusalzd Z| S| E Ries 5 dew o e | ||
1 | eingegebene Datum ! | | |
Zuordnungsdaten _
ParentiD | Parent-Text | Refelenz-l[)[
OPD [ " IDENT  LidBew.Nr.
Bewegungs-Zuordnung -
Bewegungsart i ' Kst [
~  DasFeld KSt enthalt eine Kennung fur die Kostenstelle
Bewegungszeitpunkt | & Abrectr ot aslan
~ Zusatzklassifik ationen - - - — -
AD ! Kika | Dema | wHO |
TNM | Quadra | BenutzerDef SNOMED |
=1 Anfrage staiten... Abbrechen

Abbildung 23: Dokumenttyp Einzelleistung

Die einzelnen Codes werden mit Hilfe des so genannten Codeselectors ausgewahlt.
Hierbei handelt es sich um eine Suchhilfe, welche die jeweils relevanten ICD und OPS-
Kataloge enthélt, es ermdglicht in diesen zu suchen und Leistungen zu einer

nutzerabhangigen Favoritenliste zu organisieren.

8.3.4. Codierwerkzeug DIACOS

Das Codiertool ID DIACOS ist ein spezielles Programm zur Ermittlung von Diagnosen-

und Prozeduren-Codes, in ihm sind neben relevanten Klassifikationskatalogen wie
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ICD, OPS oder ICPM auch Kodierrichtlinien, semantische Suchfunktionen und
Gesetzestexte kontextbasiert recherchierbar. AuBerdem gibt es einen integrierten DRG-
Grouper fur die sofortige Entgeltermittlung und die codierten Daten kénnen (ber eine
bidirektionale Schnittstelle mit dem KIS oder der EPA ausgetauscht werden.

8.3.5. Arztbriefschreibung

Grundlage der so genannten automatischen  Arztbriefschreibung ist das
Textverarbeitungsprogramm Microsoft WORD. Es liefert eine Vielzahl von
Funktionen, die es ermdglichen, durch geeignete  Dokumentvorlagen,

Formularfunktionen und Autotexte zu standardisierten Arztbriefen zu gelangen.

Die Optimal-AS-Arztbriefschreibung ergénzt die elektronische Patientenakte um ein
Datentibernahmemodul, welches es ermdglicht, Daten, welche in der EPA gespeichert
sind, in Word zu ubernehmen. Im einfachsten Fall sind dies Datenbankfelder, deren
Inhalt mit Hilfe einer Makrosprache in das Worddokument tibernommen wird (Beispiel

siehe Anhang).

Es konnen aber nicht nur einzelne Textfelder aus der Datenbank tibernommen werden.
Wesentliches Feature ist die Ubernahme von Dokumenten wie z.B. den Bildern in den
Arztbrief.

Es ist aber auch mdglich, Daten aus anderen Dokumenten wie Diktate in den Arztbrief
zu Ubernehmen und diese dann im Worddokument via Spracherkennung oder manuell

zu bearbeiten.

8.3.6. Diktate

Um Besonderheiten z.B. in OP-Berichten schnell zu dokumentieren, wird eine
Madglichkeit zum Diktieren bendtigt. Als Ersatz fir die bisher verwendeten analogen
Handdiktiergerate mit Kassetten sollen digitale stationdre Geréte eingesetzt werden.
Diese ,,SpeechMikes* der Firma Philips vereinen die Funktionen von Maus und
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Trackball mit einem Mikrofon und einem Lautsprecher. Sie konnen daher zur

Rechnersteuerung und Spracheingabe benutzt werden.

Abbildung 24: Philips SpeechMike

Zum Schreiben der diktierten Texte steht ein Schreibarbeitsplatz zum Anschluss an den
PC der jeweiligen Schreibkraft zur Verfugung.

Abbildung 25: SpeechMike Digital Transcription Kit mit Ful3taster

8.3.7. Spracherkennungssoftware

Mit Hilfe einer Spracherkennungssoftware soll versucht werden, die weitere
Bearbeitung der Diktate durch eine Schreibkraft unnétig zu machen. Als Tool hierfir

wird das Produkt ,,Speechmagic* der Firma Philips 5.1. genutzt. Das Programm liefert
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einerseits die Moglichkeit der Einbindung in bestehende Workflows und kann z.B. in
die EPA integriert werden. Andererseits verspricht es durch eine leistungsfahige
Erkennungssoftware und fachbezogene Erkennungsvokabulare fur z.B. chirurgische
Arztbriefe und OP-Berichte eine hohe Erkennungsrate.

8.3.8. Elektronische Signatur

Seit dem 24.10.01 ist eine elektronische Unterschrift rechtsgultig verwendbar. Dies ist
in der Signaturverordnung (SigV) geregelt. Die Unterschrift kann danach nur tber ein
z.B. auf einer Chipkarte hinterlegtes Zertifikat identifiziert werden. Die Verwendung
einer manuellen elektronischen Unterschrift bedingte daher immer den Vergleich mit
einer hinterlegten Version derselben Unterschrift. Diese Bedingung wurde erst durch
Inkrafttreten des Signaturanderungsgesetzes (1. SigAndG) am 10.1.2005 abgeschafft.
Darin wird u. a. prézisiert, dass eine Signatur nicht mehr an ein Zertifikat gebunden und
dass ein kryptographischer Schlissel zu verwenden ist. Die Art und Weise der

Identifizierung wird jedoch freigestellt.

Damit lassen sich Dokumente wie der Arztbrief einfacher rechtsgultig signieren. Wollte
man bisher einen Arztbrief als Dokument der EPA intern im Krankenhaus verwenden,
musste dieser mit einer hinterlegten Unterschrift elektronisch verglichen oder noch
komplizierter, ausgedruckt, per Hand signiert und anschlieend in die EPA zuriick
gescannt werden. Die Datei in der EPA abzulegen, reichte nicht, da sie verandert
werden konnte. Die Anderungen im Signaturgesetz machen es nun moglich, jedwede
Datei mit einer an einen Schreibschutz gebundenen digitalen Unterschrift zu versehen.
So kann garantiert werden, dass eine Veranderung nicht mdoglich ist, ohne dass die
Unterschrift entfernt wird.

Es gibt diverse Mdglichkeiten, um elektronische rechtsgltige Unterschriften zu leisten
(vgl. LENZ & ScHMIDT, 2004, S. 54 ff.). Diese reichen von biometrischen Malinahmen
bis hin zur derzeit diskutierten Health Professional Card. Eine besonders elegante
Methode ist, nicht die eigenhdndige Unterschrift zu ersetzen, sondern lediglich das
Medium Papier. Vorteil ist hier, dass die Unterschrift ein allgemein akzeptiertes Mittel
ist, um sie dem Unterzeichner zuzuordnen. Dies funktioniert beispielsweise mit dem

Produkt SignDoc der Firma SoftPro.
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Das Produkt speichert die auf einem druckempfindlichen Feld geleistete Unterschrift
nicht nur als Bild, sondern speichert gleichzeitig die Druckintensitdt und die
Geschwindigkeit der Unterschrift. All diese Informationen werden im nun
schreibgeschitzten Dokument als verschlisselte Signatur gespeichert. Jede
anschlieBende Veranderung des signierten Dokumentes wird automatisch durch eine

ungltige Unterschrift kenntlich gemacht.

L bsichitserklaung 1 04,2004 16:22:32

Abbildung 26: Signatur tiber Schreibtablett und SignDoc

Zur Erfassung der Unterschriften gibt es inzwischen eine ganze Reihe von Geréten wie
Schreibtabletts fir den stationdren Gebrauch oder Tablet PCs fir die mobile
Anwendung. Als weitere Vorraussetzungen der eben erwédhnten Software mussen

lediglich die Dokumentvorlagen um ein Signaturfeld erweitert werden.

8.3.9. Elektronischer Versand verschlisselter Arztbriefe

Zum Verschlusseln von elektronischen Dokumenten steht das Public-Key-Verfahren
zur Verfugung. Es verschlisselt Nachrichten mit Hilfe von asymmetrischen

Schlisselpaaren, bestehend aus 6ffentlichem und privatem Schlissel. Die 6ffentlichen
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Schlissel kénnen mit anderen Nutzern, z.B. Uber Keyserver ausgetauscht werden. Das
Verfahren kann allerdings nur feststellen, ob die Daten mit einem bestimmten Schlissel
signiert bzw. verschlisselt wurden. Daher ist ein direkter, nicht manipulierbarer

Austausch der Schlussel uber Datentréger sinnvoll.

Schritt 1 Schritt 2
Werschilzseling
‘ ' l
K lartext Werschlissetter Text
Schntt 4
Entzchilisselung
Werschilsseter Text Klartext

Abbildung 27: ,,Public Key“-Verfahren (nach Acabemic, 2000)

Erster Schritt beim ,,Public Key“-Verfahren ist die Ubergabe des 6ffentlichen Schliissels
an den zukinftigen Sender der Nachrichten. Dieser kann in Schritt 2 seine zu sendende
Nachricht mit dem 6ffentlichen Schlissel des Empféngers verschliisseln. Anschlieflend
wird die verschlisselte Nachricht dem Empfanger z.B. per Mail tibergeben. Dieser nutzt

den nur ihm bekannten privaten Schlissel, um die Nachricht wieder zu entschlisseln.

8.4.  Systemintegration

Nachdem die Funktionalitdten und Systeme zur Optimierung der OP-Dokumentation
dargestellt wurden, sollen hier nun die Konfigurationen der einzelnen Schnittstellen

dargestellt werden und die dadurch erzielten Effekte dargestellt werden.
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8.4.1. Stammdatenintegration in EPA

Die EPA erhdlt die Stammdaten der Patienten iber eine HL7-Schnittstelle aus dem KIS
(fd-Klinika). Diese Schnittstelle wurde nicht tber den Inubit IS konfiguriert, da die
beiden Systeme bereits von den Herstellern aufeinander abgestimmt waren. Beispielhaft
soll nun die Funktion der Schnittstelle dargestellt werden.

Vom KIS werden fur folgende Ereignisse HL7-Nachrichten an die EPA versandt:

Typ Ereignis

ADT”AQ1 stationdre Aufnahme

ADT~AQ02 Verlegung

ADT"MA03 Entlassung

ADTMA04 ambulante Aufnahme

ADTMA05 Voraufnahme, vorstationar, nachstationar,
Tagesklinik

ADTMA06 Wechsel ambulant nach stationar

ADT”A08 Verénderung (Kostentrager)

ADT”Al1l Stornierung eines stationdren Zugangs

ADT”AL13 Stornierung einer stationaren Entlassung

ADT”A19 Patienten-Abfrage

ADT”A31 Veranderung Kostentrager

ACK”P0O1 Antwort fir BARMPO1

ACK"P0O3  Antwort fiir DFT"P03

BARMPO1 medizinische Leistungen

MFN~MO02 Arztstammdaten

Tabelle 2: Nachrichtentypen des KIS

Die Nachrichten enthalten einzelne Segmente, in der die enthaltenen Informationen
gruppiert sind, z.B. das Segment PID (Patient Identification) mit den Daten zum

Patienten:

PID] 1126381M2P 1] 26381NMAPI~1IMAYN [Neubauer™Marten] | 19700505 M) | |Ru
histr. 6™Berlin™14075|1111LLL000000ID

Eine exakte Dokumentation dieses Segments befindet sich im Anhang (siehe 14.8).

Die EPA enthalt zur Kommunikation mit externen Systemen einen Software-Server.
Der so genannte OSC-Server (Optimal Systems Communicator) ermdglicht eine

asynchrone nachrichtenbasierte Kommunikation. Die HL7-Dateien werden vom OSC-
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Server in XML-Dateien umgewandelt und mit Hilfe eines Stylesheets in die
entsprechenden Felder der OS-EPA Datenbank tberfuhrt, dies ist hier am Beispiel der
Daten zur Patientenidentifikation dargestellt:

<ipdate name="Mame" value="{PID/PID.5[1]fXPN.1}" /=

<update name="Geburtsdatum" value="{ osc:formatDate{string{PID fPID.73}}" /=
<pdate name="¥omame" value="{PID/PID.S[1]/XPN.2}" /=

<update name="Geschlecht" value="{PIDSPID.8}" /=

<pdate name="Geburtsname" value="{PIDS/PID.6[1]/XPMH.1}" /=

<update name="Familienstand" value="{PIDSfPID.16 fCE.1}" /=

<update name="Stralle" value="{PIDSPID.11/XAD.1}" /=

<ipdate name="PLZ" value="{PID fPID.11fXAD.5}" /=

<update name="Wohnort" value="{PID fPID.11fXAD.3}" /=

<ipdate name="Telefon" value="{concat{PID/PID.13/XTH.6, ' ", PIDfPID.13/XTHN.7)}" /=
<update name="Angehorige" value="{$ANGEHOERIGE}" /=

Abbildung 28: Ausschnitt aus dem Stylesheet zum Import der Patientendaten in die EPA

Durch diesen Import werden die in der EPA-Datenbank definierten Datenmasken (siehe

14.7) ausgefullt. Damit stehen die Daten in der EPA zur Verfigung.

Datenblatt - 26381 - Heubauer - Marten - 05.0%.1970 - M - Riehlstr. 9 - 140%7 - Be... [

D Patient }Basisparameter [Ord.] ]

St ’253317

Mame [Neubauer E Geburtzdatum Im _
Worname [Marten =| Geschlecht IMi Bl
Geburtzhame | Familienstand IMi El
Shrale |Riehlstr.9

PLZ ’W Wohnort B ein

Telefon |

Angeharige

(b & F « » » [ Speichem Abbrechen

Abbildung 29: EPA-Datenmaske fiir Patientendaten
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Die Hauptaufgabe des KIS ist die Verwaltung von administrativen Patientendaten. Es
kann daher eine Reihe von grundlegenden Informationen fiir die OP-Dokumentation
liefern. Dazu gehoren auch die Stammdaten des Patienten. Diese wurden auch vor der
Optimierung in einem KIS erfasst. Dort konnten dann Etiketten mit den
Patientenstammdaten gedruckt werden. Diese Etiketten wurden daraufhin auf
Papierformulare geklebt und erleichterten so die Dokumentation, indem sie eine

doppelte Erfassung der Daten unnétig machten.

An dieser Stelle war es daher das Ziel die einmal erfassten Daten elektronisch an das
dokumentierende System im OP, also die EPA, zu Ubermitteln. Daher ist es nicht
sinnvoll, die Szenarien der Stammdatenerfassung zu vergleichen, da diese — trotz eines

anderen KIS — gleich geblieben sind.
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Folgende Daten des ,,Minimal Dataset der Operationsdokumentation* werden heute

vom KIS an die EPA weitergegeben und fir die OP-Dokumentation verwendet:

Position Beschreibung

1. PATIENT

1.1 ID (Personenkennziffer)
1.2. PATIENTENNAME
1.2.1. Nachname

1.2.2. Vorname

1.2.3. Titel

1.3. Geschlecht

1.4. Geburtsdatum

2. FALL

2.1. Fall-Nr. (Aufnahme-Nr)
2.2. Fachabteilung

2.3. behandelnde Station (Nr.)

Tabelle 3: Daten des KIS, welche zur OP-Dokumentation verwendet werden.

Hierbei handelt es sich im Wesentlichen um die Stammdaten des Patienten und die
Angaben zum Fachbereich bzw. der behandelnden Station. Wichtig ist, dass durch die
Optimierung die Daten nach der Erfassung automatisch an die EPA weitergeleitet
werden. Damit wird also die personliche elektronische Patientenakte des Patienten
automatisch angelegt. Das Eingabeszenario hat sich nicht gedndert und es gibt keine
Ersparnis beim Drucken der Etiketten, da diese auch heute noch zur Beschriftung z.B.
von Praparaten zur pathologischen Befundung bendtigt werden und immer noch in

gleicher Weise gedruckt werden.

Wesentlich ist der Effekt auf die weitere Qualitat des Dokumentationsprozesses und das
strukturierte Ablegen der erfassten Patientendaten, welches erst durch die Ubermittlung

der Stammdaten an die EPA ermdglicht wurde.

Die Stammdatenintegration in der EPA ist daher die Grundbedingung einer optimierten

medizinischen Dokumentation. Sie dient nicht zuletzt als Grundlage fiir einen optimalen

spateren Zugriff auf die dokumentierten Daten. Dies ist z.B. fir Nachuntersuchungen

oder Studien wichtig. Eine Arbeitserleichterung gibt es in diesem Szenario bei den
98



Prozessen, die nach der interventionellen Behandlung folgen, wie z.B. der weiteren
Behandlung auf der Station oder der Nachsorge. Hier stehen nun auch die
intraoperativen Daten permanent zur Verfligung und missen nicht erst gesucht werden.
Quantitativ sind diese Effekte aber kaum zu beziffern und es soll daher darauf verzichtet

werden.

8.4.2. Integration der Kontaktdaten der einweisenden Arzte

Fur die Erstellung von Dokumenten ist es sinnvoll, dass die Adressen der Empfénger —
hier der des einweisenden Arztes — automatisch aus dem KIS tbernommen werden, da
die Arzte bei jeder Operation einen Arztbrief zur Information Gber die Behandlung ihrer
Patienten erhalten. Ein Problem war zundchst eine fehlende Funktionalitit des KIS die
Adressen einzeln via HL7 zur Verfligung zu stellen. Um dennoch an die Adressen zu
gelangen, wurde diese mit Hilfe eines SQL-Statements direkt aus der Datenbank des
KIS abgefragt.

Die so extrahierten Adressdaten wurden anschlieend transformiert, in einer CSV-
Textdatei abgelegt und alle 30 Minuten durch einen ASCII-Import in EPA importiert.
Inzwischen wird der Import der Adressen just-in-time durchgefuhrt. Das KIS kann
inzwischen einzelne HL7-Nachrichten flr Arztstammdaten (Typ MFN"MO02), welche
die gewunschten Adressdaten enthalten, versenden und diese werden Uber den in die
EPA integrierten Kommunikationsserver, den OSC-Server, in gleicher Weise wie unter

8.4.1 beschrieben, importiert.

Die Optimierung bestand darin, die Kontaktdaten der einweisenden Arzte in die
elektronische Patientenakte zu integrieren, so dass diese nur einmal bei der Aufnahme
des Patienten erfasst werden missen und danach krankenhausweit verfugbar sind. Die
Adressen der Arzte mussten bisher fiir jedes einzelne externe Dokument manuell

abgetippt werden.

Die Klinikweite Verfligbarkeit ist wahrend der stationdren Behandlung z.B. bei
Nachfragen zu einem Patienten sinnvoll, weil man den einweisenden Arzt schneller

erreichen kann. Fur die OP-Dokumentation ist die Integration der Kontaktdaten der
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einweisenden Arzte Voraussetzung zur automatischen Ubernahme in die Dokumente
Arztbrief und OP-Bericht.

Das Heraussuchen und Abtippen dieser Angaben aus der Papierakte wurde durch das
Stationssekretariat erledigt. Dazu bendtigt eine Mitarbeiterin ca. eine Minute pro
Adresse, wie der Versuch zeigte.

Der Aufwand lasst sich daher wie folgt abschatzen:

Dauer pro Dokument (s) 60
Anzahl der Dokumente pro OP 2

Dauer pro Operation (S) 120
Operationen pro Jahr 3080
Dauer pro Jahr (h) 101,6

Lohnsatz Stationssekratriat (€/h) 12,5
Ersparnis pro Jahr (€) 1270

Tabelle 4: Ersparnis durch die Ubernahme von Arztadressen in die Arztbriefe

AuBerdem konnen mogliche Fehler durch falsches Abschreiben der Adressen nicht
mehr auftreten. Darlber hinaus bringt die Integration der Kontaktdaten qualitativ
weitere Vorteile, wie z.B. die vereinfachte Madoglichkeit, auch poststationér
patientenbezogen mit dem einweisenden Arzt in Kontakt zu treten. Dies kann fir
Studien- oder Marketingzwecke genutzt werden und ist besonders wichtig, weil die

einweisenden Arzte die Hauptquelle fiir die Akquirierung von Patienten sind.

8.4.3. Stammdatenintegration AIDA

Integration des AIDA 1.1.

Die Anbindung der EPA an das bereits wunter 8.1.5 Dbeschriebene

Bilddokumentationssystem AIDA erfolgt mit Hilfe des Inubit-Integrationsservers. In
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diesem Fall werden Daten aus einem allgemeinen System fir das gesamte Krankenhaus,

der EPA, an ein System ubergeben, welches nur im Operationssaal vorhanden ist.

Dazu werden die Daten der jeweils am Tage aufgenommenen Patienten an das AIDA
1.1. Ubergeben, die Patienten werden in der Regel am selben Tag operiert. Da das AIDA
1.1. Uber eine eigene Patientendatenbank verfuigt, kénnen auch im Fall von weiteren
Operationen im Verlauf der Behandlung die Patienten in dieser Datenbank recherchiert
werden. Die EPA erhélt die HL7-Aufnahmenachrichten vom KIS und schreibt diese

nach dem Verarbeiten in ein Verzeichnis.

FC_Read_from_EP&  Wiite EPA_Backup EDI_&UTO Filter_ADTADT
=l wml &

add_fall_nr
|
B
Splitter EDI_iriter_ALTO FC_wirite_To_AIDA FC_Wirite_Setn_To_ADA
o] 3 eo] Fie e b
g 9 10

)

Abbildung 30: Technischer Workflow des Stammdaten-Versands (EPA zu AIDA)

Dort werden sie vom Integrationsserver verarbeitet. Die obige Abbildung zeigt den
technischen Workflow dieser Integration. Zundchst werden die HL7-Nachrichten
eingelesen (1) und anschliefend in ein Backupverzeichnis geschrieben (2). Danach
erfolgt eine Umwandlung des EDI-Fact basierten HL7-Formats in eine XML-Struktur
(3). Daraufhin (4) wird die Nachricht, je nachdem ob es sich um eine
Aufnahmenachricht vom Typ AO01 handelt oder nicht, verteilt. Nicht relevante
Nachrichten gelangen in einen Dummy-Kompressor, der im Nichts endet. Bei

relevanten Nachrichten wird die XML-Struktur in einer XSLT-Transformation (5) um
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die Aufenthaltsnummer des aktuellen Patientenaufenthalts erweitert. Ein weiterer
Splitter (6) verteilt die Nachrichten. An dieser Stelle kénnen Testsysteme eingebunden
werden ohne den reguléren Ablauf zu stéren. Schliel3lich wird das von der AIDA-HL7-
Schnittstelle  erwartete HL7-Format gemeinsam mit einer entsprechenden
Semaphorendatei in einem Zielverzeichnis abgelegt (7+8). Der Workflow wurde alle

finf Minuten gestartet.

Integration des AIDA Compact 2.0

Mit der Einfihrung des AIDA Compact 2.0 wurde im August 2005 das AIDA 1.1.
abgeldst. Dabei wurde bewusst ein System eingeflhrt, dass keine eigene Datenbank
vorsieht. Wichtig ist einzig die Schnittstelle zur Ubergabe der Daten an externe
Systeme, die durch den Wegfall der Verarbeitung der Daten in einer Datenbank

schneller funktioniert.

Die fehlende Datenbank bedeutet u.a., dass nicht mehr nur die tagesaktuellen
Aufnahmen von der EPA an das AIDA (bergeben werden missen, sondern jeweils alle
aktuellen stationdren Patienten. Dies ist notwendig, da es in einigen Féllen vorkommt,
dass Patienten am Vortag der Operation aufgenommen oder auch, dass Patienten
mehrfach wéhrend eines Aufenthaltes operiert werden. Im AIDA 1.1. konnten diese
Patientendaten in der systemeigenen Datenbank recherchiert werden, was nun nicht

mehr mdglich ist.

Erster Schritt fur diese Schnittstelle ist daher eine SQL-Abfrage auf die Datenbank der
EPA, welche alle 15 Minuten vom Inubit-Integrationsserver durchgefihrt wird.

Das SQL-Statement dazu lautet im Einzelnen:

select o.feld1,0.feld2,0.feld3,0.datuml,r.feld1,r.datuml from register3 r,stamm3 o where o.id =
r.stamm_id and (( fn UCASE(r.feld21) = 'I' and (r.datum2=" or r.datum2 IS NULL ))) and
(r.deleted=0 or r.deleted is NULL) and (o.deleted=0 or o.deleted is NULL)

Der Anfang der SELECT-Abfrage (select o.feldl, o.feld2, o.feld3, o.datuml, r.feldl,

r.datuml from register3 r, stamm3 o) liefert Patienten-ID, Name, Vorname,
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Geburtsdatum, Wiederkehrnummer, Aufnahmedatum aus den entsprechenden

Datentabellen.

Der erste Teil der WHERE-Klausel (where o.id = r.stamm_id) ersetzt den JOIN
der Ordner- und Registertabelle. Im né&chsten Teil wird die Bedingung gestellt, dass die
Aufnahmeart stationdr (fn UCASE(r.feld21) = 'I') und das Entlassungsdatum Null sein
muss (r.datum2=" or r.datum2 IS NULL). Der letzte Teil ((r.deleted=0 or r.deleted is
NULL) and (o.deleted=0 or o.deleted is NULL)) beriicksichtigt, dass Ordner/Register
im Papierkorb liegen kdnnen, die nicht exportiert werden sollen.

Die SQL-Abfrage liefert alle stationdren Patienten auf der MIC-Station. Der

Integrationsserver erstellt daraus eine neue Datei im Dicomformat.

Check OSEPA-1 PrepareC3vFlatfromDE-1 hake DICOMEILE-1 Fe-Update DICOMFile-1

il 1 il 2 wml 3 cav cav 4

Abbildung 31: AIDA Compact Patientenimport

Der Worflow lauft in vier Schritten ab. Im Schritt 1 wird die Datenbankabfrage mit der
oben beschriebenen SQL-Abfrage durchgefiihrt. Das Ergebnis wird in Schritt 2 in eine
XML-Datei transformiert. Diese wird im dritten Schritt in eine DICOM-Datei
konvertiert und anschlielend in ein Zielverzeichnis auf den EPA-Applikationsserver

geschrieben.

Die DICOM-Datei hat folgende Struktur:

Patientennr.;Nachname;Vorname;GebDatum;;;AufnahmeDatum;Aufenthaltsnr.

Beispiel:

00001;Meier;Test;01.01.1800;;;ES;01.01.2001;00001
26381;Neubauer;Marten;05.05.1970;;;ES;10.11.2005;00004
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In einem weiteren Workflow priift der Integrationsserver, ob das AIDA Compact im
Operationssaal angeschaltet ist, was notwendig ist, da die Systeme im Operationssaal

nicht permanent in Betrieb sind.

Check_if_AIDA_COMPACT_I5_CNLIME-1 I=Cnline-1 Fead DICOMFILE from OSEPA-1 Write DICORMFILE TXT to AidaCompact-1

2 l.: KLy ';'l.: S
cav 1 cav 2 cav 3 cav cav 4
Curntrey -3
3:» >
i xml 5

Abbildung 32: Workflow zum Test der Erreichbarkeit des AIDA

Im Schritt 1 wird versucht, eine Datei aus einem Verzeichnis des AIDA-Compact-
Rechners zu lesen. Je nach Ergebnis wird die bereits erstellte DICOM-Datei eingelesen
(3) und in den AIDA-Compact-Rechner kopiert (4) oder der Workflow l&uft ins Leere
(5). Dieser Workflow startet jede Minute.

Bisher wurden die Daten der Patienten manuell im AIDA eingegeben. Die Optimierung
bestand darin, dies zu automatisieren und die Daten Uber eine Schnittstelle in das AIDA
zu importieren. Die Integration der Patientenstammdaten in das bildgebende System
AIDA optimiert primér den organisatorischen Ablauf im Operationssaal. Die
Stammdaten wurden bisher vom OP-Springer aus dem OP-Plan abgelesen und
abgetippt. Dafiir bendtigt man, wie Tests zeigten, ca. zwei Minuten pro Operation.
Diese lange Zeit war vor allem darin begrindet, dass fur jeden Patienten ein neuer

Aufenthalt in der Datenbank angelegt werden musste. Diese Téatigkeit entfallt nun.

Dauer pro Operation (S) 120
Operationen pro Jahr 3080
Dauer pro Jahr (h) 102,7
Lohnsatz OP-Springer (€/h) 12
Aufwand pro Jahr (€) 1232,40

Tabelle 5: Aufwand fiir die Ubernahme der Patientenstammdaten in das AIDA-System
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Wesentlicher fur den weiteren Dokumentationsablauf ist der qualitative Effekt, weil
durch den Wegfall der manuellen Schnittstelle eine Ubereinstimmung der Daten in
AIDA und EPA gewdhrleistet ist. Dies ist Voraussetzung fir die automatische
Zuordnung der Bilder und Videos der Patienten zur EPA und ermdglicht so die
patientenbezogene Recherche und Archivierung dieser wichtigen Daten und ist z.B. flr

die Ubernahme der Bilder in den Arztbrief wichtig.

8.4.4. Bild- und Videointegration AIDA/EPA

Die Integration der Bild- und Videodateien in die EPA geschieht mit Hilfe des
Intergrationsservers. Hierzu wurden im Laufe der Arbeit zwei Versionen des
bildgebenden Systems AIDA integriert, die unterschiedliche Anforderungen an die
Schnittstellen stellen. Daher sollen beide Varianten hier als Beispiel dienen und die

Konfiguration der Integrationsschritte wird hier im Einzelnen beschrieben.
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Abbildung 33: AIDA 1.1. Bild- und Videointegration

AIDA 1.1. Bild- und Videointegration

Der Workflow begann mit dem Einlesen einer Semaphoren- und einer HL7-Datei (1,2).
AnschlieRend wurde ein Backup erstellt (3). Darauthin wurde die HL7-Nachricht in ein
XML-Format konvertiert (4).

AnschlieRend wurde der Workflow aufgeteilt. In einem Teil wurde der Dateiname
extrahiert (6) und nach einer weiteren Verzweigung in einem Unterworkflow (10)
gepruft, ob bereits ein Bild mit gleichem Namen in der AIDA-Datenbank vorhanden

war.
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make_image_check DB check_db_result

xml

Abbildung 34: Prifung auf bereits vorhandene Bilder (Inhalt von Modul 10)

Dies war notwendig, da im AIDA 1.1. die Bilder zwar fortlaufend nummeriert wurden,
es aber manchmal vorkam, dass ein Bildname z.B. durch Umbenennung wiederholt
vergeben wurde. Um im EPA eine eindeutige Beziehung zwischen Bild und Patient

herstellen zu kénnen, ist eine Eindeutigkeit erforderlich.

In den drei Schritten (Abbildung 34) wurde zundchst die XML-Strukutur aus dem
bisherigen Workflow in eine Datenbankabfrage transferiert. Danach wurde ein
generischer Datenbankworkflow ausgefiihrt, der diese als Abfrage auf die AIDA-
Datenbank absetzt. Das Ergebnis wurde seinerseits wieder in eine geeignete XML-

Struktur transferiert und in den Workflow zuriickgegeben.

Wenn der Fall auftrat, dass eine Bilddatei mit bereits vorhandenem Namen verarbeitet
wurde, wurde eine weiterer Workflow genutzt (14) bzw. der negative Fall abgefangen
(11-13).

Splitter Wirite_lmage_Check_Log rake_fnail Warn linage Check
=
FiLe | maL  |p
prepare_breaking Ereak-2 Read_Picture_From_Aida-2 Wite_Picture_To_Log_Dir

Abbildung 35: Versenden einer Benachrichtigung und Backup (Inhalt von Modul 14)

Im Unterworkflow zum Mailversand (14) wurde die Bilddatei mit dem bereits
vorhandenen Namen in ein spezielles Log-Verzeichnis kopiert, damit man sie ggf.

manuell wieder zuordnen konnte und die Nachricht wurde dann dartiber versandt.
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Parallel dazu wurde eine Bestdtigung fur den Empfang der Dateien an das AIDA
generiert. Dies begann mit einer Transformation der XML-Nachricht (16) und einer
anschlieBenden Konvertierung in eine HL7-Datei (17). Danach wurde diese mit einer
Semaphorendatei in das Verzeichnis des AIDA-Systems geschrieben (18,19). Nun

wurden die doppelt vorhandenen Bilder herausgefiltert (27).

Die Workflows fir Bilder und Videos wurden nun tber eine Verzweigung (Splitter)
(Abbildung 33 Modul 28) aufgetrennt. Fur die Bildintegration wurde zun&chst eine
temporére Sicherung der verarbeiteten Nachricht geschrieben (20) und anschlieRend der

Dateiname extrahiert (21).

make_image_insert DE Wirite_DE_Ihsert_Log

Fiter_Images

retnove_path Copy Images

Abbildung 36: (Inhalt Modul 22)

Mit Hilfe des Workflows hinter der Verzweigung im Modul 22 wurde der Name des
Bildes dann (ber den generischen Datenbankkonnektor in die Datenbank geschrieben.
Da der Name nun eindeutig war, konnten die Bilder vom AIDA-Export-Verzeichnis in
das EPA-Import-Verzeichnis kopiert werden. Dies erfolgte Uber ein durch einen

Execution-Konnektor aufgerufenes Skript.
Nun wurde die tempordre Sicherung wieder eingelesen (23) und der neue Pfad der

Bilddatei eingesetzt. Die XML-Datei mit den Pfadangaben wurde in eine HL7-Datei

verwandelt und zu der Bilddatei in die EPA geschrieben.
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Fur die Videos wurde in einem parallelen Ablauf zunéchst der Dateiname ausgelesen
und daraus eine Liste der zu kopierenden Videos in Form einer CSV-Datei erstellt.
Diese Videos wurden dann auf die Jukebox kopiert. Die in diesem Workflow ins Leere
laufenden Joiner genannten Zusammenfihrungen einzelner Prozesswege (13, 29, 32)

beendeten nicht weiter laufende Verzweigungen.

Aida 2.0. Bild- und Videointegration

Der Bild- und Videotransfer aus dem AIDA Compact 2.0 zur EPA startet mit einer via
IP transportierten HL7-Nachricht an den Integrationsserver (1). Die HL7-Datei wird
direkt in eine XML-Datei verwandelt, als Kopie gesichert (2) und anschlieBend in zwei
Workflows verteilt, in denen die Bilder und Videos unterschiedlich behandelt werden
(3). In dem Workflow fur die Bilder wird zundchst die XML-Datei gespeichert (4) und
anschlieBend der Dateiname extrahiert (5). Dann wird einmal der Pfad ausgelesen (8)

und ein Unter-Workflow (7) gestartet (Erlauterung siehe unten).
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Abbildung 37: Aida 2.0. Bild- und Videointegration

Fur die Videos wird zuerst mit Hilfe eines Zufallsgenerators (9) ein eindeutiger Name
generiert. Dies ist notwendig, weil die Dateinamen des AIDA-Compact u. U. fiir die

spatere Speicherung auf der Jukebox zu lang sind.
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Ein Filter (10) leitet die Nicht-Videodateien um. Diese laufen in einen Dummy (15) und
damit ins Nichts. Flr die Videos wird eine Dateiliste erstellt (12) und diese fur ein
geplantes Kopieren der Videos abgelegt (13). Da dieser Teil des Workflows kein
fortfiihrbares Ergebnis liefert, muss aus technischen Griinden ein Ergebnis erstellt
werden (14). Parallel dazu wird der Pfad ausgelesen (17). Die unterschiedlichen
Workflows werden nun zusammengefihrt (11+16) und anschlieRend der jeweils

uberflussige Pfad geldscht.

Liefern die unterschiedlichen Workflows fur die Bilder und Videos ein fehlerhaftes
Ergebnis, so wird eine E-Mail-Benachrichtigung versendet (22+23). Im Fall, dass alles
funktioniert, wird die unter (4) erstellte Datei gelesen und der Pfad ausgetauscht (21).
AnschlieRend wird der eindeutige Dateiname aus (9) eingesetzt (25). Die XML-Datei
wird nun wieder in eine HL7-Nachricht verwandelt und einmal in die EPA (28) und in

ein Backupverzeichnis (29) geschrieben.

Der Unterworkflow fir das Kopieren der Bilder prift einmal, ob es sich um Bilder
handelt (1) und 16scht ggf. Dateien, die keine Bilder sind (5). Die Nachrichten fir Bilder
werden zunéchst transferiert und dann als CSV-Datei gespeichert (2+3). Nun kénnen

diese per ausfihrbarem Skript (4) in die EPA geschrieben werden.
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Abbildung 38: Technischer Workflow fur das Kopieren der Bilddateien

Die Videos kdnnen aufgrund ihrer Gréf3e nicht wie die Bilder in der EPA gespeichert
werden. Im Vergleich zu einem Bild (Grée 70-100KB) ist ein nur zehnminitiges
Video mit ca. 220 MB um mehr als den Faktor 2000 groRer.

111



Daher enthélt die EPA-Datenbank nur eine Pfadangabe, unter der die Videodateien
abgelegt sind. Zum Speichern der Videos wird seit 1.1.04 eine DVD-Jukebox der Firma
Plasmon verwendet. Es handelt sich dabei um ein D240 mit Slots fur 240 Medien und
maximal sechs Laufwerken. In der verwendeten Spezifikation der MIC-Klinik befinden
sich vier Schreib-Lese-Laufwerke. Da auch keine Rotationseinheit fir Medien
vorhanden ist, kommen einseitige DVD-RAM-2.0-Medien zum Einsatz. Von der
theoretischen Speicherkapazitat dieser Medien von 4,7 GB konnen effektiv 4.2 GB
verwendet werden. Damit kommt die Jukebox auf eine Speicherkapazitidt von etwas
uber 1 Terabyte. Bei der Annahme, dass eine Videoaufzeichnung pro Tag erfolgt, sollte
die Kapazitat flr die angepeilte Lebensdauer von vier Jahren auch dann reichen, sollte

sich der Bedarf an Aufzeichnungen steigern.

Eine langerfristige Planung ist bei der raschen Entwicklung der Speichersysteme nicht
sinnvoll. Da die Jukebox nur als Laufwerk in das lokale Netz der MIC-Klinik integriert
ist, kann sie durch einfaches Kopieren der Daten bei Bedarf gegen ein dann aktuelles

System ersetzt werden ohne die Integrationslogik zu andern.

Diese Mdglichkeit der direkten Aufzeichnung auf CD-Rom wird zundchst beibehalten,
um es auch in Zukunft zu erméglichen, dass sich die Arzte ein Video kopieren. Mit dem
Systemwechsel zu AIDA Compact 2.0 im August 2005 gibt es sogar die Mdglichkeit,
DVD-ROM-Medien zu beschreiben. Die Speicherkapazitat fur die Videos wird damit
von 650 MB auf 4,7 GB (ca. 3,5 Stunden) verlangert. Dies ist auch fur die meisten

langeren Operationen ausreichend.

Effekte der Bildintegration AIDA/EPA

Nachdem mit der Integration der Stammdaten in das Bilddokumentationssystem AIDA
(vgl. 8.4.3) die Voraussetzung fur eine automatische Zuordnung von im Operationssaal
aufgezeichneten Bildern zu Behandlungsféllen in der EPA geschaffen wurde, folgt hier
die Integration der Bilder in die EPA. Die Optimierung besteht darin, dass ein
automatischer Ablauf entwickelt wurde, der die im Operationssaal erstellten Bilder

kopiert und in der EPA dem Behandlungsfall des Patienten zuordnet.
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Zwei wesentliche qualitative Effekte entstehen durch die Integration der Bilder in die
EPA. Erstens ist die strukturierte Zuordnung der Bilder zu der Behandlung des
Patienten an sich ein wichtiger Schritt, um eine vollstindige Dokumentation der
medizinischen Behandlung zu erhalten und diese dauerhaft und klinikweit zur
Verfligung zu stellen. Zum Zweiten ermdglicht die Zuordnung der Bilder zum
Behandlungsfall erst die Ubernahme der Bilder in den automatisch erstellten Arztbrief

und tragt so wesentlich zur Qualitat des Arztbriefes bei.

Um allerdings die Bilder im Arztbrief zu verwenden, muss gewéhrleistet sein, dass die
Bilder umgehend nach Abschluss der Behandlung des Patienten im Operationssaal in
die EPA Ubertragen werden, nur so kénnen sie direkt in den Arztbrief eingefligt werden.
Die Schnittstelle des urspringlichen AIDA 1.1. brauchte wegen der umfangreichen
Funktionalitat und der flr die Datenbank bendtigten Performance aber durchschnittlich
39 Minuten, um die Bilder zu (bertragen. Zu diesem Zeitpunkt muss der Arzt seine
Dokumentation aber erledigt haben und ist ggf. schon dabei, den nachsten Patienten zu
operieren. Oder im Falle der letzen Operation des Tages war der Betrieb im
Operationssaal bereits beendet. Dies hatte dann zur Folge, dass die Bilder erst am

nachsten Tag in die EPA Ubertragen wurden.

Erst mit dem Systemwechsel zum AIDA 2.0. Compact konnte dieser Medienbruch
vermieden werden, denn die Schnittstelle ist mit einer durchschnittlichen
Ubertragungsdauer von 16 Sekunden deutlich schneller. Die Geschwindigkeit ist hier
abhangig von der Anzahl der zu kopierenden Bilder oder Videos. Die maximale Dauer
der Ubertragung betrug im Oktober 2005 41 Sekunden bei einer Operation, bei der
aulRer den Bildern auch noch die Videodateien tibertragen wurden.

Ein weiterer Nachteil des AIDA 1.1. war seine Leistungsfahigkeit. So dauerte es 41
Sekunden, bis das System nach einer Aufnahme wieder bereit war, ein neues Bild
aufzunehmen. Mit dem Systemwechsel féllt diese Beschrdnkung weg. Der im
Gegensatz zum AIDA 1.1. eingeschrankte Funktionsumfang durch die nicht mehr
vorhandene Datenbank spielt in dem hier betrachteten Szenario dagegen keine Rolle,

weil diese Funktionen komplett von der EPA Ubernommen werden.
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[Bilder in Worlage einfihren J
|

Bildler beschriften

Bilder ausdrucken

Abbildung 39: Bild-Dokumentation unter AIDA 1.1

Zusétzlich wurde an dieser Stelle auch das Ausldsen des Bildes optimiert, bisher tat das
meist die unsterile Schwester am Bildschirmarbeitsplatz im Operationssaal. Nachdem
hier verschiedene Varianten wie z.B. das Ausldsen der Bilder tber einen FuBschalter
durch den Operateur ausprobiert wurden, hat sich folgende Variante in der MIC-Klinik
durchgesetzt: Die verwendeten endoskopischen Kameras verfiigen Uber zwei
Funktionskndpfe, die individuell programmiert werden kénnen. Einer davon wurde als
Ausloser fur Bilder programmiert. Dadurch wird die unsterile Schwester entlastet, da sie
nicht mehr auf die Aufforderung zum Ausldsen der Bilder warten muss. AuRerdem wird
kein FuBschalter bendtigt und man spart sich dessen Reinigung und Aufbau bei jeder

Operation.
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Abbildung 40: Bild-Dokumentation unter AIDA 2.0

Um die Entlastung der OP-Schwester abzuschatzen, werden folgende
Verallgemeinerungen getroffen: Die Suche und Auswahl der Patientendaten aus der
Datenbank des AIDA 1.1, die alle jemals behandelten Félle mit den zugehdrigen
Bildern enthielt, dauerte ca. 20 Sekunden. Diese Zeit konnte im AIDA Compact auf
finf Sekunden reduziert werden, da hier nur die max. 30 stationdren Behandlungsfélle
angezeigt wurden und dadurch die Ubersicht deutlich besser ist.

1)
Dauer pro Operation (S) 20
Operationen pro Jahr 3080
Dauer pro Jahr (h) 17,11
Lohnsatz OP-Schwester (€/h) 19
Aufwand pro Jahr (€) 325,11

Tabelle 6: Aufwand zum Suchen und Auswahlen des Patienten vor der Optimierung
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Im AIDA 1.1. musste die OP-Schwester die Bilder auf Zuruf auslosen. Dies bedeutete
stets eine Unterbrechung ihrer Téatigkeit. Flr das Ausldsen des ersten Bildes werden 10
Sekunden angenommen. Bilder werden in der Regel zweimal wéhrend der OP gemacht,
um den Zustand vor und nach Abschluss der Operation zu dokumentieren. Dadurch
ergibt sich ein Aufwand von 20 Sekunden pro OP. Hinzu kommt die Wartezeit, bis man
nach dem Ausldsen eines Bildes ein weiteres auslésen kann. Diese betrug im AIDA 1.1.
ca. 41 Sekunden. Durch Dokumentation am Anfang und am Ende der Operation ist

diese Wartezeit bei n-2 Bildern pro Operation relevant.

I1a)
Bilder pro Operation 3,6
Wartezeit relevant fir (n-2) 1,6
Aufwand pro Bild (s) 41
Aufwand pro OP (s) 65,6

Tabelle 7: Wartezeit beim Auslésen der Bilder

Dies ergibt einen Gesamtaufwand pro OP von 85 Sekunden fir das Ausldsen der Bilder.

l1b)
Dauer pro Operation (S) 85
Operationen pro Jahr 3080
Dauer pro Jahr (h) 72,7
Lohnsatz OP-Schwester (€/h) 19
Aufwand pro Jahr (€) 1382

Tabelle 8: Aufwand beim Auslésen der Bilder

Eine Entlastung ergibt sich dadurch, dass keine Bildvorlagen im AIDA mehr erstellt
und nach dem Beschriften durch die Arzte ausgedruckt werden miissen. Dies dauerte

bisher 130 Sekunden pro Operation.

116



1)

Dauer pro Operation (S) 130
Operationen pro Jahr 3080
Dauer pro Jahr (h) 111,2
Lohnsatz OP-Schwester (€/h) 19
Aufwand pro Jahr (€) 2113

Tabelle 9: Aufwand zum Bearbeiten der OP-Bilder

Damit ergibt sich eine Belastung der OP-Schwester pro Jahr von:

V)
) 17,1 h
1) 72,7h
1) 111,2 h
Summe (h) 201
Lohnsatz OP-Schwester (€/h) 19
Aufwand pro Jahr (€) 3819

Tabelle 10: Gesamtaufwand fur die OP-Schwester zum Erstellen der OP-Bilder (AIDA 1.1)

Im AIDA 2.0 muss die OP-Schwester lediglich die Patienten auswéhlen, was ca. funf
Sekunden dauert. Die Belastung durch das AIDA 2.0 fir die OP-Schwester ergibt sich
wie folgt:

Dauer pro Operation (S) 5
Operationen pro Jahr 3080
Dauer pro Jahr (h) 4,3
Lohnsatz OP-Schwester (€/h) 19
Aufwand pro Jahr (€) 82

Tabelle 11: Gesamtaufwand fur die OP-Schwester zum Erstellen der OP-Bilder (AIDA 2.0)
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Dadurch ergibt sich eine Ersparnis der Kapazitdten der OP-Schwester durch den
Systemwechsel von AIDA 1.1 auf das in die Krankenhaus-1T integrierte AIDA 2.0

Compact von:

Aufwand AIDA 1.1. 201
Aufwand AIDA 2.0. Compact 4,3

Ersparnis (h) 197,2
Ersparnis (%) 97,9 %
Ersparnis € 3746,8

Tabelle 12: Ersparnis durch Integration und Systemwechsel

Die Arbeit fir den Operateur und den OP-Springer &ndert sich wie folgt:

Der Operateur beschriftet die Bilder nun nicht mehr im Operationssaal im AIDA 1.1.
Diese Tatigkeit wurde mit dem Umstieg auf AIDA 2.0. direkt in die
Arztbriefschreibung integriert. Dadurch wurde es auch mdglich, nicht mehr bei jeder
Operation individuelle Beschriftungen zu verwenden, weil diese im Arztbrief hinterlegt

sind. Fur die Beschriftung der Bilder brauchte der Arzt bisher ca. 70 Sekunden.
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Bei der Beschriftung der automatisch tbernommenen OP-Bilder werden nun Pull-

Down-Mends genutzt.

Patientenname:  Test, Patient

geboren am: 0101.19%0

Behandlung: Laparoskopische Appendekiomie
am: 15.11.2005

akut entzindlich veranderter Appendix
gangrandse Appendizits
chronische Appendizitis
Gef &l inbibiert

Abbildung 41: Textauswahl zur Bildbeschriftung via Pull-Down-Menis

Dadurch lasst sich die Dauer der Beschriftung durch den einzelnen Arzt auf ca. 15

Sekunden reduzieren. Die Ersparnis berechnet sich wie folgt:

Dauer der Beschriftung bisher (s) 70
Dauer der Beschriftung aktuell (s) 15

Ersparnis pro Operation (s) 55
Operationen pro Jahr 3080
Dauer pro Jahr (h) 47,1
Lohnsatz Chirurg (€/h) 50
Aufwand pro Jahr (€) 2355

Tabelle 13: Ersparnis bei der Bildbeschriftung
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Der OP-Springer 16st nun die Bilder nach Auforderung an der von ihm gehaltenen

endoskopischen Kamera aus. Hieraus resultiert keine Mehrbelastung, sondern eher eine
Aufwertung dieser monotonen Tétigkeit.

Dass dieses System gut angenommen wird, lasst sich am Anstieg der erstellten OP-
Bilder erkennen. Wurden in den sechs Monaten vor dem Umstieg im Schnitt 3,6 Bilder

pro OP gemacht, so waren es in den ersten beiden Monaten nach der Einfihrung am
28.8.05 im Durchschnitt 4,6 Bilder.

BilderfoP
50
Wechsel AIDA 1.1 zu
45 AlDA Compact — \. T\
40
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Abbildung 42: Anzahl der Bilder/Operation
Effekte der Videointegration AIDA/EPA

Die Videodokumentation wird anders als die Bilddokumentation nur verwendet, sobald
es zu Besonderheiten wéhrend der Operation kommt. Gerade in Fallen, in denen eine
besonders prézise medizinische Dokumentation gefordert ist, hilft sie die erhdhten

Anforderungen zu erfullen. Damit trégt sie wesentlich zur Qualitat der Dokumentation
bei.
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Zu Beginn der Arbeit gab es nur sehr eingeschrankte Maoglichkeiten, Videos der
Operation zu speichern. Zwar konnte das AIDA Videos aufzeichnen und auf der lokalen
Festplatte archivieren, aufgrund der GrolRe der Videodateien war dies jedoch nicht
praktikabel. Die Videos mussten daher direkt nach deren Erstellung auf DVD kopiert
werden. Die Optimierung bestand einerseits in der Bereitstellung eines entsprechenden
Speichersystems, in diesem Fall einer DVD-Jukebox und andererseits in der

Hinterlegung der Ablageinformationen der Videos in der EPA.

Wie auch vor der Optimierung wird das Aufzeichnen eines Videos im AIDA durch die
unsterile OP-Schwester ausgeltst. Der Aufwand daflr ist dhnlich wie das Auslosen
eines Bildes und betragt ca. zehn Sekunden. Allerdings wurde und wird nur bei etwa
jeder zehnten Operation ein Video aufgezeichnet. Der Aufwand ist also mit ca. einer
Sekunde pro OP sehr gering und wurde nicht optimiert. Wichtig ist, dass durch die

Optimierung die Archivierung der Videos vollautomatisch geschieht.
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Abbildung 43: Behandlungen mit Videonutzung in %

Die Optimierung der Videoaufzeichnung hat vor allem qualitative Effekte. So kann im

Fall von interessanten oder auffalligen Operationen der OP-Verlauf vollstandig

dokumentiert und durch die automatische Archivierung sichergestellt werden, dass die
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Aufzeichnung dauerhaft zur Verfligung steht. Dies ist zur Qualitatssicherung und zur

wissenschaftlichen Aufarbeitung bestimmter Behandlungsfalle sinnvoll.

8.5.  Systemoptimierung

In diesem Kapitel sollen die auf den unter 8.3 beschriebenen Funktionalitdten und

Systemen basierenden Optimierungen dargestellt werden.

8.5.1. Intraoperativer Fragebogen

Die im Abschnitt 8.2.3 festgelegten Inhalte des ,Minimal Data Set der
Operationsdokumentation* (MDS) stellen einen wesentlichen Bestandteil der OP-
Dokumentation dar. Viele der darin enthaltenen Inhalte wurden bisher handschriftlich
im OP-Buch oder gar nicht erfasst, wobei eine gleich bleibende Qualitat der
Dokumentation nicht gewahrleistet werden konnte.

Die Dokumentation der Inhalte aus dem MDS und weiterer Inhalte, die sich aus den
Anforderungen der MIC-KIlinik ergeben, soll parallel zur Operation durch die unsterile
OP-Schwester durchgefiihrt werden. Eine Ubersicht tiber die im Fragebogen enthaltenen
Inhalte, deren bisherige Dokumentationsweise und die Herkunft der Anforderungen

liefert folgende Tabelle.
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Variable

Vorbelegung

Hauskatalog

automatisch

Bisher dokumentiert?

Von wem?

Medium

MIC-Anforderung

Anforderung laut Minimal Data Set

Anmerkung

OP-Datum

X

manuell

OP-Sr

Papier

OP-Saal

X

X

”

”

geplante Operation

nicht

laufende OP-Nummer

manuell

OP-Sr

Haupt- oder Neben-OP

nicht

o o N o N

Operateur

manuell

Assistent

”

2. Assistent

Intrumenteur

Springer

XX [ XX |X[X

Schnittzeit

Nahtzeit

OP-Dauer

Anasthesiezeit von

manuell im Anasthesieprotokoll

Anasthesist

Anasthesiezeit bis

manuell im Anésthesieprotokoll

Anasthesist

Lagerung

manuell im Anésthesieprotokoll

Anésthesist

XXX XXX [X XXX [X|X|X|X|[X]|X

Probenentnahme - Was?

manuell

OP-Sr

Institut

1

Kontrastmittel

Implantate

XXX [X|X

Drainagen

XX [ X [X|X|X

Anzahl

Sieb

x

gepackt von

Indikatoren

Material Bauchtiicher

Elektroden

Ort

Blutsperren Ort

Anwendung von Rontgenstrahlung

XXX XXX X [X XX [X|X|X|X

Anasthesist

Anasthesie-Schwester

manuell im Anasthesieprotokoll

Andsthesist

x

Narkoseart

X

manuell im Anésthesieprotokoll

Anésthesist

Reinigung nach OP

X

XX XXX [X [X|X|X[X

manuell

OP-Sr

Bemerkung

Diagnosen

automatisch aus Leistungserfassung

Therapien

automatisch aus Leistungserfassung

Tabelle 14: Ubersicht tiber die Inhalte des intraoperativen Fragebogens

% In Notfallen kann es vorkommen, das Patienten der MIC in einem OP des Krankenhaus Hubertus operiert werden, daher ist dieses Feld auch bei einem OP-Saal notwendig.

® Hier wird die Bezeichnung des OP-Planes manuell iibernommen. Dies dient der Ubersichtlichkeit fiir das OP-Team und entspricht Abschnitt 3.4. Operation im Minimal Data Set.
* entspricht 3.2.3. Tagesnummer im Minimal Data Set.
> findet sich in &hnlicher Form im Minimal Data Set als Mehrfachnennung der Operationsbezeichnung.
® Die Dokumentation des Personals ist in Minimal Data Set anders strukturiert.
"Wird aus der Leistungsdokumentation {ibernommen.

123




Mit dem unter Abschnitt 8.3.2 beschriebenen Optimal-AS-Fragebogenmodul wurde
eine Mdglichkeit geschaffen, die beschriebenen Inhalte zu dokumentieren. Das Ergebnis
ist der nachstehend abgebildete Fragebogen.
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Abbildung 44: Intraoperativer Fragebogen der MIC-Klinik
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Mit dem Fragebogen gibt es nun eine standardisierte Methode, um wesentliche Teile der
internen und externen Anforderungen an die OP-Dokumentation zu dokumentieren.
Hilfen wie die Hinterlegung mit nicht aktivierten Standardtexten machen die
Dokumentation einzelner Variablen mit einem einzigen Mausklick moglich. Andere
Variablen sind durch Hauskataloge mit wenigen Mausklicks dokumentierbar. Nur
wenige Felder machen eine individuelle Texteingabe notwendig. Dadurch sind die
Informationen einzelner Operationen miteinander vergleichbar. Bisher sind in der MIC-
Klinik ca. 13.000 individuelle Fragebdgen mit der stets gleichen Fragestellung erstellt
worden. Die Fragebogen werden auf Wunsch des OP-Personals automatisch
ausgedruckt, unterschrieben und im Operationsbereich als ,,OP-Buch® hinterlegt. Das
Ausfillen des Fragebogens geschieht parallel zur Operation durch die unsterile OP-

Schwester.

Die Dokumentation der im Fragebogen enthaltenen Variablen vor der Optimierung
wurde von der leitenden OP-Schwester mit 2,5 Minuten pro Operation angegeben. Mit
dem Fragebogen reduziert sich dieser Aufwand um ca. 50% auf ca. 75 Sekunden. Die

Ersparnis kann damit wie folgt abgeschatzt werden.

Ersparnis pro Operation (s) 75s
Operationen pro Jahr 3080
Dauer pro Jahr (h) 64,2
Lohnsatz OP-Sr. (€/h) 19
Ersparnis pro Jahr (€) 1219,8

Tabelle 15: Ersparnis durch die Einflhrung eines OP-Fragebogens

Durch den Fragebogen konnte die OP-Dokumentation weitgehend standardisiert
werden. Dies hat einen grol3en Effekt auf die Qualitat der Dokumentation, der monetére

Effekt der Optimierung ist eher gering.

8.5.2. Leistungserfassung in EPA

125



Bei der Leistungsdokumentation werden die Diagnosen und Therapien erfasst. Diese
werden durch den Arzt festgelegt. Vor der Optimierung der OP-Dokumentation erfolgte
auch die schriftliche Fixierung der Diagnosen und Therapien manuell durch den Arzt.
Dazu wurden bei Bedarf aus den entsprechenden ICD- oder OPS-Katalogen die
entsprechenden Code-Schlissel herausgesucht und manuell notiert. Der daflr nétige
Aufwand wurde von Kollegen aus der Klinik mit mindestens finf Minuten pro Fall
angegeben, ist aber nur schwer abzuschatzen, da die Arzte hier sehr unterschiedlich
vorgingen und die bendtigte Zeit sehr davon abhing wie komplex der Behandlungsfall
war. Fur hdufig vorkommende Diagnosen und Therapien war die entsprechende
Kodierung den Arzten meist bekannt. Bei ungewohnlichen Fallen konnte das
Heraussuchen der entsprechenden Code-Schlussel jedoch etliche Minuten in Anspruch

nehmen.

Dieser Ablauf konnte nicht parallel zur Operation stattfinden, denn der Arzt musste sich
entweder nach der Operation oder nach dem Ende des OP-Tages die Zeit nehmen, um
die entsprechenden Codeschlissel herauszusuchen. Er musste dies also in der
Wechselzeit tun oder u. U. erst einige Stunden nach der Operation. Der Aufwand zur

Dokumentation der Diagnosen und Therapien betrug ca. funf Minuten pro Operation.

Aufwand pro Operation (min) 5

Operationen pro Jahr 3080
Dauer pro Jahr (h) 256,7
Lohnsatz Operateur (€/h) 50
Aufwand pro Jahr (€) 12.835

Tabelle 16: Aufwand zur Erfassung von Diagnosen und Therapien

Fur die MIC-Klinik wurde wegen des damit verbundenen hohen Aufwands festgelegt,
dass der Arzt die Verpflichtung hat die Diagnosen und Therapien zu bestimmen, nicht
aber sie zu erfassen, sprich niederzuschreiben. Allerdings ist er zum Einen dafir
verantwortlich, die entsprechenden Hauskataloge mit den wesentlichen Diagnosen und

Therapien seines Bereiches festzulegen, zum Anderen ist er bei jeder Operation
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verpflichtet, die kodierten Diagnosen und Therapien zu kontrollieren und ggf. zu

korrigieren.

Die Leistungserfassung der EPA hat als wesentliches Feature die Mdglichkeit, so
genannte Favoritenlisten zu hinterlegen. Dabei handelt es sich um konfigurierbare,
Nutzer abhangige Listen z.B. mit haufig verwendeten Code-Schlisseln oder mit
Sammlungen von Code-Schliisseln fiir bestimmte Fachbereiche oder Arzte. Dies schuf
die Mdoglichkeit, den Prozess der Leistungserfassung neu zu gestalten. Durch die
Einfihrung der Favoritenlisten kann der Arzt nun die Diagnosen und Therapien direkt
bei der Operation diktieren. Die unsterile OP-Schwester erfasst diese direkt in der
Optimal-AS-Leistungserfassung mit den Favoritenlisten des jeweiligen Arztes oder
Fachbereichs, der Aufwand dazu betrdgt pro Operation etwas 1,5 Minuten. Die
dokumentierten Diagnosen und Therapien werden wéhrend der Arztbrieferstellung

durch den Arzt kontrolliert.

Allerdings konnte durch die Einfihrung der Favoritenlisten nicht die Qualitat der
Dokumentation gesteigert werden. Der Grund dafir soll im Folgenden erl&utert werden.

Der Umfang der Diagnose- und Therapiekataloge machte es notwendig, Suchhilfen zu
schaffen bzw. Favoritenlisten fir hdufig benutzte Kombinationen von Diagnosen und
Prozeduren zu speichern. Der Einsatz dieser Favoritenlisten erwies sich als Hilfe zum
schnellen Dokumentieren. Ein Problem war aber das Pflegen und Weiterentwickeln
dieser Favoritenlisten. Ein weiteres Problem lag darin, dass die Favoritenlisten nur
einen Ausschnitt aus dem maoglichen Spektrum an Diagnosen und Therapien abdecken

kdnnen.

Zum Erstellen der Favoritenlisten suchte der Arzt aus den Diagnose- und
Therapiekatalogen Kombinationen heraus, die ihm als sinnvoll erschienen. War er der
Meinung, dass diese Ofter verwendet werden, konnte er sie mit einer individuellen
Bezeichnung in einer benutzerspezifischen Favoritenliste in der Leistungserfassung
abspeichern. Dieses VVorgehen hatte mehrere wesentliche Nachteile. Einer war, dass auf
die beschriebene Weise sehr umfangreiche, nutzerabhangige Sammlungen von
Kodierkombinationen entstanden, die unubersichtlich wurden und dennoch nicht

vollstandig waren. AuBBerdem wurden einmal abgespeicherte Kombinationen oft nicht
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mehr hinterfragt, so dass diese, auch wenn sie wenig sinnvoll waren, immer wieder
verwendet wurden. Des Weiteren verfiigten die Arzte meist nicht Uber das
dokumentarische Fachwissen, um die abrechnungsrelevante Komponente der
Dokumentation zu beurteilen und es konnte nicht ihre Aufgabe sein, dies zu tun. Fand
sich flr einen Behandlungsfall kein sinnvoller Eintrag in der Favoritenliste, fiihrte das
obige Vorgehen auBerdem dazu, dass man direkt in den untbersichtlichen und
umfangreichen Kodierkatalogen nach geeigneten Code-Schlisseln ohne jegliche

Hilfsfunktionen suchen musste.

Um zu einer optimalen Dokumentation von Diagnosen und Therapien zu gelangen,
mussten daher weitere Verbesserungen vorgenommen werden. Dies war zunéchst das
Ersetzen der benutzerabhéngigen Kataloge durch Kataloge, die fiir die gesamte Klinik
gelten. Diese Kataloge mussten von den Arzten in Zusammenarbeit mit den Bereichen
Codierung und Abrechnung erstellt werden. AuBerdem musste ein System eingefihrt
werden, dass bei nicht hinterlegten Codierungen hilft, geeignete Code-Kombinationen
zu finden. Eine weitere Forderung war, dass individuelle Formulierungen zur
Bezeichnung bestimmter Diagnosen und Therapien mdglich sein missen und in die
entsprechenden Dokumente wie den Arztbrief Ubernommen werden konnen. Diese
Punkte sind eine wesentliche Grundvoraussetzung, um im Zuge der DRGs medizinisch
sinnvoll und erlésorientiert zu dokumentieren. Dieses Ergebnis machte es notwendig,

die Kodierung um ein spezielles Programm zu erweitern (siehe 8.3.4).

Durch die Funktionen der Leistungserfassung konnte der Prozess der
Leistungserfassung neu gestaltet werden. Der Arzt kann nun die Diagnosen und
Therapien direkt bei der Operation diktieren.

Diese Optimierung hat einen wichtigen quantitativen Effekt, zwar nicht primér auf die
OP-Dokumentation, aber auf die Prozesse im OP im Allgemeinen, da sie den Operateur
an wesentlicher Stelle entlastet, denn der oben beschriebene Aufwand zur Erfassung
von Diagnosen und Therapien entfallt fur den Operateur vollig.Auch wenn diese
Optimierung nicht direkt die Wechselzeit bestimmt — der wesentlichste Einfluss dafir
ist die anésthesiologische Versorgung des Patienten — ermdglicht sie es dem Operateur
jedoch erst, mit einer kurzen Wechselzeit von unter 15 Minuten auszukommen und in

dieser Zeit die restlichen Teile der OP-Dokumentation zu erstellen.
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8.5.3. Einbindung von optimierten Hauskatalogen

Die beschriebenen qualitativen Probleme bei der Dokumentation der Diagnosen und
Therapien mit der Leistungserfassung (vgl. 8.5.2) konnten durch Funktionen im
Codiertool DIACOS verbessert werden. Wesentlich waren hierbei die so genannten
Karteikasten. Hier kann man eine Sammlung héaufig benétigter Diagnosen und
Prozeduren optisch Ubersichtlich aufbereiteten und zusammenfassen. Fir jeden
einzelnen Diagnose- oder Prozedurcode lasst sich dabei ein individueller Freitext
hinterlegen.

B IDDIACOS®E D2005 Patient:
Datei Bearbeiten Ansicht  Wissen Optionen  Extras  Hilfe

Boi: 2Q+sh =@ sSE

& Farteikastensuche: o

£~ +¥ Fachbereich: | Leistenhernie

Diagnozen l

Doppelzetige Hernie

Mediale Leiztenhemie

Laterale Leistenhernie
Mediales Leistenhermignrezidiv
Laterales Leistenhermisnrezidiv
F.ornbinierte Leistenhernie

L B e e e K
LR Sl TR R R

K.ombiniertes Leistenhemienrezidiv

k40.91 ... techts

k40.91 < linkz

k40.21 ... beidzeits
k40,31 .. inkarzeriert rechts
K403 ... inkarzefiert links
k40.01 ... inkarzeniert beidzeits

- ) Blazen- und Sigmagleithernie
- Skrotalhermie
o Skratalkermisnrezidiv

E-FH-H

Abbildung 45: Beispiel fur einen Diacos-Karteikasten

Durch die Mdoglichkeit fir jeden einzelnen Diagnose- oder Prozedurcode einen
individuellen Freitext zu hinterlegen, kann man den Winschen der Arzte nach
individuellen Formulierungen in der Dokumentation entsprechen, hat aber gleichzeitig

die Gewabhr einer nachvollziehbaren Kodierung.
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Die dazu notwendigen Hauskataloge wurden in Zusammenarbeit mit den einzelnen
Fachabteilungen, der medizinischen Dokumentation und der Abrechnung erstellt und
dienen seither als Grundlage fir die Leistungserfassung. Die Arzte gaben hierbei den
medizinischen Umfang und ihre individuellen Winsche an Formulierungen vor.
Aufgabe der medizinischen Dokumentation war es dann, diese Anforderungen in Form
von Karteikasten zu tbersetzen. Es konnten sehr kleine und tibersichtliche Karteikasten
entsprechend den jeweiligen Anforderungen zusammengestellt und dadurch die

Dokumentation wesentlich vereinfacht werden.

Wesentlichster Vorteil der individualisierten Leistungskataloge des Codiertool Diacos
gegenuiber der Dokumentation ber Nutzer abhdngige Favoritenlisten ist die Nutzung
eines standardisierten Hauskataloges, iiber den in der Arzteschaft der MIC-Klinik und
den administrativen Abteilungen Konsens besteht. Weiterhin wurde es durch die
Einfuhrung von Diacos ermdglicht, die erwinschten individuellen Freitexte zu

verwenden und diese direkt in die Arztbriefe einzufligen.

D-XxviBs*hREsr2E BEERL L7

[aktueller Patient

Name Test
Vorname Acht

Aufnahmedatum06.08.2003
Entlassungsdatu

Patienten-hr. 23610
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Erfasste Leistungen | prozeduren | Bewegun

HE g:'l Test, Acht
=] LE] Diagnosen
&5 K66.0 Peritoneale Adhasiol

1D | 1cpm |

K66.0

" ICD-9
" ICD-105GB Y v.1.3

+ ICD-105GB Y v.2.0 ﬁ
 1cD-10 (WHOY =) Therapien

3 5-543.x Adhéasiolyse Perito

— = - [REinceleistung |
(m] links | rechts
j ausgeschlossen | ‘ o DW Vuanlworﬂ. Arzt

— tDaten -
[ Aufnahmediag. [~ Machf
[~ Entlassungsdiag. [V Oper:
[~ Uberweisungsdiag. [~ Fache
™ Nebendiagnose [" Krank
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Verdack
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Diagnosetyp
|Peritoneale Adhasionen
Adhasionen linker Oberbauch mit Organbeteiligung

|BD;OP

reitext

Fachabteilung
anfordernde [2q

Erbringende |39

Zusatz
Prio

Kodierungsart | ICD-10 SGB ¥
Status ['2' |

gesendet |
RehaZusitze] Z| S| E

Abbildung 46: Beispiel Freitexthinterlegung
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Dies ist einerseits wesentlich, um den berechtigten individuellen Wiinschen der Arzte
gerecht zu werden und andererseits um maogliche Widerspriiche bei der ausschliel3lichen
Verwendung von Freitexten gegentber den in der Leistungserfassung hinterlegten
codierten Leistungen systematisch auszuschliel3en. Dieses kontrollierte VVokabular (vgl.
HAAs, 2005, S. 315 ff.) ist bei der Codierung wesentlich und beispielsweise bei

Kontrollen der Dokumentation durch den MDK ein wichtiges Kriterium.

Die Einfuhrung eines Codiertools wie dem ID Diacos bringt keine messbaren
quantitativen Ergebnisse. Es ist aber wesentlich, um eine qualitativ hochwertige

Dokumentation in einem optimierten Arbeitsablauf zu erreichen.

8.5.4. Optimierte automatische Arztbriefschreibung

Bisher wurde jeglicher patientenbezogener Brief manuell durch das Stationssekretariat
erstellt. Das bedeutet, dass jedweder Inhalt abgetippt werden musste. Quelle fir die
Inhalte konnten entweder die Papierpatientenakte oder Diktate und Notizen der

behandelnden Arzte sein.

Die Optimierung bestand in der Einfiihrung einer automatischen Arztbriefschreibung,
die in der Lage ist, neben den Funktionalitaten einer Textverarbeitung auch Daten aus
jeglichem an die EPA angeschlossenen Dokumentationssystem zu bernehmen. Das
bedeutet, dass alle wahrend der Behandlung dokumentierten Inhalte automatisch in das
Textdokument tibernommen werden kdnnen und nicht nochmals erfasst werden miissen.
Redundantes Dokumentieren von medizinischen Inhalten und die redundante Eingabe

von Standardformulierungen wie z.B. der Anrede entfallt.

Da samtliche fur den Arztbrief relevante Inhalte spatestens wahrend der Operation
dokumentiert wurden, kdnnen diese Informationen automatisch in den Arztbrief oder
OP-Bericht eingefugt werden. Die Hinterlegung von operationsspezifischen Vorlagen
macht es dabei sogar moglich, dass nahezu alle Besonderheiten der Operationen in
Textbausteinen berticksichtigt werden und eine Tastatureingabe nur noch in

Ausnahmeféllen notwendig ist.
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Heute werden alle Arztbriefe direkt im Anschluss an die Operation automatisch erstellt
und durch den Operateur erganzt und korrigiert. Im selben Schritt erfolgt ggf. die
Korrektur der Diagnosen und Therapien. Der Aufwand fir die direkt im Anschluss an
die Operation automatisch erstellten Arztbriefe betrégt pro Fall nur zwei Minuten. Die
Arztbriefe werden zusammen mit den Bildern ausgedruckt, unterschrieben und kénnen

dann direkt an den Hausarzt versandt werden.

Fur den OP-Bericht diktiert der Arzt danach die individuellen Besonderheiten. Die
Dauer der Diktate betrégt heute im Durchschnitt 45 Sekunden. Die OP-Berichte werden
durch das Stationssekretariat ebenfalls mit der automatischen Arztbriefschreibung
erstellt und um das Diktat erganzt. Der Aufwand ist fiir die OP-Berichte durch die
Diktate hoher als der fiir die einfachen Arztbriefe und betrégt ca. vier Minuten.

Vor der Optimierung war der Aufwand daflr deutlich langer, da durch fehlende
Standardisierung jeweils der komplette OP-Bericht und Arztbriefe diktiert werden
mussten. Fir den Operateur kamen noch die individuelle Beschriftung der Bilder, die
ebenfalls durch die automatische Arztbriefschreibung entféllt und die Dokumentation
der Diagnosen und Therapien hinzu. Beides ist durch die Optimierung zeitlich nicht
mehr relevant. Die Dauer der Diktate daflir betrug ungefahr vier Minuten. Der gesamte
Aufwand flir das Stationssekretariat zum Schreiben von nicht standardisierten
Arztbriefen und OP-Bericht betrug dabei pro Dokument ca. acht Minuten, wobei das
Heraussuchen der Arztadressen bereits bewertet wurde und mit berlcksichtigt werden

Muss.
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Dauer pro Dokument (min) 8

Anzahl der Dokumente pro OP 2

Dauer pro Operation (min) 16
Operationen pro Jahr 3080
Dauer pro Jahr (h) 821,33

Lohnsatz Stationssekratriat (€/h) 12,5
Ersparnis pro Jahr (€) 10266,67

Tabelle 17: Ersparnis durch die automatische Arztbriefschreibung

Dies steigert auRerdem die Qualitat der Dokumentation, weil der Arztbrief direkt nach
der Operation erstellt wird und er noch am gleichen Tag an den einweisenden Arzt
versandt werden kann. Dies ist gerade in einer minimal invasiven Klinik mit einer
Verweildauer von ca. zwei Tagen wichtig, weil der Patient sehr schnell wieder beim
einweisenden Arzt vorstellig wird und der Arzt mit Hilfe des Arztbriefes wichtige

Informationen zur Weiterbehandlung erhalt.

Waren bisher Optik und Inhalt stark von demjenigen abhéngig, der die Briefe erstellt
hatte, so liefert ein standardisierter Brief stets die gleiche optische und inhaltliche
Qualitat. Durch die Verwendung von einheitlichen Vorlagen mit einem professionellen
Layout ist stets fir ein einheitliches und gleich bleibendes Erscheinungsbild der
Arztbriefe gesorgt. Durch die standardisierten Inhalte wird stets die Vollstandigkeit der

gewinschten Informationen gewahrleistet.

Der Arztbrief enthélt Informationen, durch welche der einweisende Arzt erst in der
Lage ist, seinem Patienten eine kompetente Auskunft tber die Behandlung zu erteilen
und ist daher sehr wichtig in der Informationskette zwischen Arzt und Krankenhaus. Fir
den Empfanger des Arztbriefes ist jedoch nicht nur die inhaltliche Qualitat wesentlich.
Ein optisch hochwertiger, zeitnah versandter Arztbrief stellt die Klinik und die in ihr
erbrachten Leistungen gegenuber dem einweisenden Arzt dar. Dadurch trégt der
Arztbrief wesentlich zur Aussenwirkung des Krankenhauses bei und ist damit ein

wesentliches Marketinginstrument.
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Arztbrief und OP-Bericht sind eine wesentliche Grundlage flr eine mogliche Kontrolle
der Dokumentation durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK).
Konnen hier inhaltliche Mé&ngel nachgewiesen werden, hat dies unter Umstinden
Konsequenzen flr die Vergutung der betroffenen Behandlungen. Auch daher ist die

inhaltliche Qualitat der Dokumente wichtig.

Die Grundlage flur die automatisch erstellten Arztbriefe ist die Dokumentation der
notwendigen Inhalte in der EPA. Diese spielen auch fiir die hausinterne Dokumentation
eine wichtige Rolle, weil die Informationen nicht mehr an die eine Papierakte gebunden
sind und daher bei Bedarf in den einzelnen Bereichen abgerufen werden konnen. Dies

erleichtert die postoperative Arbeit in der Klinik.

Die Optimierung der Arztbriefschreibung hat sehr grof3e qualitative Effekte auf die OP-
Dokumentation und trégt dazu bei, die Behandlung zu effektivieren, weil durch sie eine

Kostenersparnis moglich ist.

Die Arztbriefschreibung konnte mit der Einfihrung des AIDA 2.0. und durch die
Einfuhrung des Diacos nochmals verbessert werden, weil nun auch die Bilder und die
exakten Formulierungen fiir Diagnosen und Therapien wie von den Arzten gewiinscht,

direkt in den Brief integriert werden.

8.5.5. Diktate

Die Arztbriefe der Klinik fur MIC enthalten im Wesentlichen die OP-Diagnosen, die
zugehdrigen Therapien und die OP-Bilder. Sie lassen sich daher zum groRten Teil
automatisch erstellen und durch hinterlegte Standardtexte erganzen. Die OP-Berichte
enthalten im Gegensatz dazu eine detaillierte Beschreibung der Operation. Diese kann
nicht vollstandig aus Textbausteinen und bereits dokumentierten Inhalten

zusammengesetzt werden, sondern muss durch individuelle Texte ergénzt werden.

In der MIC-KIlinik handelt es sich bei den fehlenden Elementen meist nur um Satzteile

und Besonderheiten. Dennoch ist es von den Arzten nicht gewiinscht, diese lber die
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Tastatur einzugeben. Um diese Elemente dennoch wéhrend der Wechselzeit zu

dokumentieren ist es notwendig, Diktate zu erstellen.

Im Rahmen der Optimierung wurden die bisherigen analogen mobilen Geréte gegen
stationdre digitale Gerate ausgetauscht. Wesentlich war hier die Entscheidung fur
stationdre Gerédte. Dadurch entfallt der Austausch der Diktate mit dem
Schreibarbeitsplatz, denn die Diktate werden direkt auf einer daflir vorgesehenen
Freigabe auf einem Server gespeichert, auf die das Sekretariat Zugriff hat. Dies ist aber
nur in einem standardisierten Ablauf moglich, bei dem die Diktate immer an gleicher
Stelle erstellt werden. Um die Diktate zuzuordnen, wird immer der Name des Patienten

zu dem jeweiligen Text diktiert.

\on einer Integration in die EPA wurde abgesehen, weil die Diktate aus Sicht der MIC-
Klinik kein Dokument darstellen, sondern nur Informationen fiir ein zu erstellendes
Dokument enthalten. Relevant fir eine Archivierung in der EPA sind lediglich die aus

den Diktaten entstehenden Briefe.

Erstellt werden die Diktate ggf. im Anschluss an die Erstellung des Arztbriefes oder
OP-Berichtes am selben PC-Arbeitsplatz. Durch die fest installierten Diktiergerate sind
die Arzte gezwungen, dies an Ort und Stelle zu tun. Die fehlende Mobilitat ist also
keine negative Eigenschaft, sondern gewollte Charakteristik der Gerate. Hierdurch wird
dieses System einerseits dem Wunsch nach Individualitdt und andererseits nach

Prozessqualitat gerecht.

Der Wegfall der analogen Kassetten hat dariiber hinaus weitere positive Effekte. So
entfallt der Transport der Kassetten und die Diktate gehen nicht mehr verloren, weil sie
automatisch an eindeutiger Stelle zentral gespeichert werden und von mehreren
Arbeitsplatzen darauf zugegriffen werden kann. Auch ist die Audioqualitat der Diktate
wesentlich besser.

Die fehlende Integration in die EPA zeigte sich nicht als Nachteil, hier war die

Einschétzung, dass es nicht notwendig ist, die Diktate in die EPA oder gar in die
einzelnen Arztbriefe oder OP-Berichte einzubinden. Dies hatte in jedem Fall weitere
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Schritte beim Erstellen der Dokumentation notwendig gemacht und ware daher sogar

nachteilig flr deren Effizienz gewesen.

Auf die Berechung Zeitersparnis beim Erstellen der Diktate wird an dieser Stelle
verzichtet, da diese durch die Standardisierung und die automatische

Arztbriefschreibung erreicht wurde und nicht durch geénderte Gerate zum Diktieren.

8.5.6. Spracherkennungssoftware

Mit Hilfe einer Spracherkennungssoftware wurde versucht, die weitere Bearbeitung der
Diktate durch eine Schreibkraft unnétig zu machen. Die Idee bestand darin, die Diktate
in das jeweilige Dokument zu integrieren und automatisch Uber eine

Spracherkennungssoftware in Text umwandeln zu lassen.

Allerdings zeigte sich sehr schnell, dass dies im Falle der MIC-Klinik nicht sinnvoll ist.
Die hohe Standardisierung der Arztbriefe und OP-Berichte filhrt dazu, dass die Arzte
nur die Besonderheiten einer Operation diktieren, welche dann von einer Schreibkraft in
einen Standardbrief eingefuigt werden. Der Arzt diktiert also nicht ganze Sétze, sondern
nur Satzfragmente in eine bestehende Vorlage. Hier ist es nicht nur wichtig die
gesprochenen Worte in Text zu Ubersetzten, sondern diese auch logisch in einen bereits
vorhandenen Text zu sortieren. Dies kann jedoch keine noch so gute

Erkennungssoftware derzeit leisten.

Eine Spracherkennungssoftware konnte daher nicht dazu beitragen, den
Dokumentationsprozess in der MIC-Klinik zu verbessern und wird daher nicht

eingesetzt.

8.5.7. Elektronische Signatur

Ein Uber die automatische Arztbriefschreibung erstelltes Word-Dokument kann wie jede
andere Datei gedndert werden und ist per se kein Dokument im rechtlichen Sinn. Um
diese elektronischen Arztbriefe dennoch als solches nutzen zu kdnnen, wurden diese mit

Hilfe der unter 8.3.8 beschriebenen Software SignDoc mit einer elektronischen
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Unterschrift versehen. An dem Schreibarbeitsplatz im OP wurde dazu auf’erdem ein
Stifttablett installiert.

Der Aufwand beim Signieren der Dokumente mit einer elektronischen Unterschrift und
einem Stifttablett unterscheidet sich nicht von einer manuellen Unterschrift. Allerdings
liefert der weitere Ablauf in der MIC-KIinik derzeit keine Notwendigkeit einer
elektronischen Signatur. Dies liegt vor allem daran, dass auf der Station derzeit noch
mit einer Patientenkurve in Papierform gearbeitet wird. Postoperativ auf der Station ist
es daher willkommen, auch einen Arztbrief in Papierform vorzufinden und nicht diesen

gesondert in der EPA zu suchen.

8.5.8. Elektronischer Versand verschlisselter Arztbriefe

Sind die Arztbriefe elektronisch unterschrieben, bietet es sich an, diese nicht mehr per
Post, sondern auch elektronisch zu verschicken. Eine wichtige Anforderung ist hier vor
allem der Datenschutz. Der elektronische Versand von Arztbriefen macht immer die
vorherige Einrichtung einer verschlisselten Kommunikationstrecke zwischen den
beiden Kommunikationspartnern, hier Arzt und Klinik, notwendig. In der MIC-Klinik
wurde hierzu das freie Softwareprogramm GnuPG (FREE SOFTWARE FOUNDATION,
2004) zur Verschlusselung der Dokumente eingesetzt. Dabei handelt es sich um ein
Kryptographie-System, dass E-Mails ver- und entschlisseln und die fir den
Datenaustausch notwendigen Schlusselpaare erzeugen kann. Das Programm wurde als
Ersatz flr das inzwischen nicht mehr freie Software-Programm ,,Pretty Good Privacy*
entwickelt und benutzt nur patentfreie Algorithmen. Das Programm ist frei erhaltlich fur
viele Betriebsysteme und entsprechende Plug-ins fir Programme wie Outlook sind
erhaltlich.
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Die zu erwartende Kostenersparnis ist nicht unerheblich. Diese wirde bei den ca. 3080
Fallen pro Jahr in der MIC-KlIinik eine Ersparnis von ca. 3500 € alleine flr die

Arztbriefe bedeuten.

Material Kosten
Fotopapier 0,10 €
Briefpapier 0,03 €
Farbdruck 0,37 €
SW-Druck 0,03 €
Porto 0,55 €
Umschlag 0,06 €
Summe 1,14 €

Tabelle 18: Ersparnis bei elektronischem Versand eines Arztbriefes

Allerdings ist, bevor man Dokumente elektronisch zwischen der Klinik und einem
einweisenden Arzt austauschen kann, immer eine gewisse Vorbereitung notwendig.
Daher ist dieses Verfahren nur sinnvoll bei einweisenden Arzten, die regelmaBig
Patienten in die Klinik einweisen. Auch verfiigen Arztpraxen oft nicht Uber die

notwendige technische Infrastruktur.

Fur die Arzte ist die Moglichkeit des elektronischen Dokumentenaustauschs nur dann
effektiv, wenn sie regelmélig und auch fur den einweisenden Arzt standardisiert
nutzbar ist. Dies ist auch bei groBen Praxen, die viele Patienten einweisen, nicht der
Fall, wenn die Kommunikation nur mit einer Klinik stattfindet. Hier kdnnen nur groRe
Telematikplattformen, wie sie mit der elektronischen Gesundheitskarte entstehen sollen,
zum Erfolg fuhren. Individuelle Lésungen sind hier zum Scheitern verurteilt, dies hat

auch das Pilotprojekt mit drei einweisenden Praxen und der MIC-Klinik gezeigt.
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Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des Kapitels:

8. Ergebnisse der Implementierung

e 8.1. Ausgangspunkt (S. 66)

Ausgangspunkt war die OP-Dokumentation der MIC-KIlinik vor Beginn des Projektes. Sie

erfolgte meist in Papierform und nur in Teilen elektronisch unterstiitzt.

e 8.2. Anforderungsdefinition (S. 73)

Die Anforderungsdefinition ergab sich aus den internen, externen und prozesstechnischen
Anforderungen, die im speziellen Fall der MIC-Klinik gestellt wurden. Dort war eine Reihe von
IT-Systemen vorhanden, auf deren Basis die Losung zur Optimierung der OP-Dokumentation

erstellt wurde.

e 8.3. Systemanordnung (S. 84)

Die einzelnen Systeme wurden um weitere ergénzt. Dies waren beispielsweise Werkzeuge

zur Diagnosecodierung. Die gesamte Menge an IT-Systemen ergab die Systemanordnung.

e 8.4. Systemintegration (S. 94)

Die EPA wird Uber eine Schnittstelle mit den Patientendaten aus dem KIS versorgt.
Ebenfalls tibernommen werden die Kontaktdaten der einweisenden Arzte. Auch wurde das
Bilddokumentationssystem im OP in die EPA integriert und wird seitdem mit den aktuellen
Patientendaten versorgt. Die im OP entstehenden Bilder und Videos werden in der EPA

gespeichert.

e 8.5. Systemoptimierung (S. 122)

Ein Teil der OP-Dokumentation wird nun mit Hilfe der EPA in einem speziell entwickelten
intraoperativen Fragebogen abgebildet. Eine in die EPA integrierte Leistungserfassung
ermoglicht die Kodierung der operativen Diagnosen und Therapien. Dadurch kann der
Ablauf der Dokumentation im OP optimiert werden. Allerdings traten dabei inhaltliche
Probleme auf. Diese wurden mit einem speziellen Codiertool behoben. Es sorgt durch
hauseigene standardisierte Diagnose und Therapiekataloge fiir eine hohe Qualitédt der
Kodierung. Diktatsysteme helfen, die notwendige Individualitat der OP-Berichte abzubilden.
Die automatische Arztbriefschreibung in der EPA ermdglicht, dass die Dokumente Arztbrief
und OP-Bericht grof3teils automatisch erstellt werden kénnen. Elektronische Signatur und
Verschlusselung des E-Mail-Verkehrs ermdglichen den elektronischen Versand des

Arztbriefes.
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9. Zusammenfassung der Ergebnisse

Inhalt und Aufbau des Kapitels:

Zusammenfassung der Ergebnisse mit Fokus auf die Effekte der implementierten Ldsung.
e 9.1. Qualitative Ergebniszusammenfassung (S. 141)
e 9.2. Monetare Ergebniszusammenfassung (S. 144)

e 9.3. Prozesstechnische Ergebniszusammenfassung (S. 146)

Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des Kapitels 9 befindet sich auf Seite 150.

Nachdem im vorigen Kapitel die einzelnen Schritte zur Optimierung der
Dokumentation erldutert wurden, sollen die Resultate der Optimierung nun ausgewertet
werden. Dazu wird jeweils kurz dargestellt wie die Dokumentation der einzelnen
Schritte vor der Optimierung vonstatten ging und welche Daten erfasst wurden.
AnschlieBend wird die Art der Optimierung und der resultierende Prozess erldutert.

Daraufhin erfolgt jeweils eine Betrachtung der qualitativen und quantitativen Effekte.

Als Berechnungsgrundlage dient die Anzahl der Operationen der MIC-Klinik mit
durchschnittlich 3080 Operationen pro Jahr in den Jahren 2004/2005. Als Grundlage fur
die Berechnung der eventuellen Ersparnis werden folgende Bruttoléhne zugrunde

gelegt.

Position Bruttostundenlohn (in €)
OP-Schwester 19

Sekretariat Station 12,5

OP-Springer 12

Chirurg 50

Tabelle 19: Bruttoldhne fiir OP- und Stationspersonal
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Bewertet werden nur individuelle Optimierungen, die nicht Leistung des jeweiligen
Produktes / Herstellers sind. Ausschlaggebend ist jeweils die genutzte Funktionalitét
und das erreichte Ergebnis. Die Ergebnisse sind produktunabhangig und lielRen sich
auch mit analogen Produkten anderer Hersteller realisieren, wesentlich ist jeweils die

erreichte Optimierung.

Die Ergebnisse sind unter unterschiedlichen Aspekten zusammengefasst. Zunachst
erfolgt eine qualitative Zusammenfassung und damit eine Beurteilung, ob es durch die
Optimierung gelungen ist, eine vollstdndige und effektive Dokumentation zu erreichen,
die alle externen und internen Anforderungen erflllt. Im néchsten Schritt wird das
monetdre Ergebnis zusammengefasst und die Frage nach der Effizienz der optimierten

OP-Dokumentation beantwortet.

Eine anschlieBende prozesstechnische Betrachtung gibt einen Uberblick tber die
Effekte der Optimierung auf den Prozess im Operationssaal. Dieser ist gerade deshalb
wesentlich, weil die durchgefiihrten Optimierungen nicht nur Effekte auf die OP-
Dokumentation an sich haben. Weitere positive Effekte ergeben sich vor allem fir den

gesamten Ablauf im Operationssaal; Dies wird hier dargestellt.

9.1. Qualitative Ergebniszusammenfassung

Bei diesem Teil der Ergebniszusammenfassung werden die qualitativen Aspekte der
Optimierung zusammengefasst. Dabei wird Uberprift werden, ob durch die einzelnen
optimierten Dokumentationsschritte alle relevanten Daten vollstandig zum richtigen
Zeitpunkt in geeigneter Form durch die jeweils relevante Person dokumentiert werden
konnen und ob alle externen und internen inhaltlichen Anforderungen durch die
Optimierung erfillt werden. Weiterhin wird Uberprift, welche VVoraussetzungen fur den

weiteren Verlauf der Dokumentation durch die einzelnen Schritte geschaffen wurden.

Die EPA wurde uber eine HL7-Schnittstelle mit dem KIS verbunden und mit den
Stammdaten der Patienten versorgt. Hierdurch wurde eine etwaige Doppelerfassung der
Patientenstammdaten vermieden und dariiber hinaus die Grundlage flr eine

durchgangig einheitliche Basis an Patientendaten geschaffen.
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Eine der Funktionalitditen der EPA, das integrierte Fragebogenmodul, wurde dazu
genutzt, die formulierten internen und externen Dokumentationsanforderungen der
MIC-KlIinik weitgehend in einem Fragebogen zusammenzufassen. Der entstandene
intraoperative ~ Fragebogen  gewahrleistet  eine  effektive, stets gleiche
Dokumentationsweise wichtiger Teile der Dokumentationsanforderungen direkt parallel
zur Operation durch die unsterile OP-Schwester. Hierbei wurde durch Standardisierung

wesentlich zur Qualitat der OP-Dokumentation beigetragen.

Durch eine in die EPA integrierte Leistungserfassung konnte der Ablauf der
Dokumentation von Diagnosen und Therapien umstrukturiert werden. Vor der
Optimierung suchte der Arzt die von ihm gestellten Diagnosen und Therapien aus den
entsprechenden in Buchform vorliegenden Katalogen heraus und dokumentierte diese.
In der EPA konnten durch den Arzt definierte Hauskataloge mit Leistungen hinterlegt
werden. Damit war es moéglich, dass der Arzt wahrend der Operation die Diagnosen und
Therapien der unsterilen OP-Schwester diktieren konnte und anschlieRend, wahrend der
Erstellung der Arztbriefe, die erfassten Leistungen kontrolliert, korrigiert und
unterschreibt. Dieses Vorgehen stellt eine wesentliche Zeitersparnis dar, es bringt aber
keine Vorteile fir die Qualitat, weil die erstellten Hauskataloge allein durch die Arzte
definiert wurden und diese oft nicht Uber das notwendige Wissen uber die Hintergriinde
der Kodierung verfugen. AuBerdem fehlten entsprechende Suchfunktionen fir nicht
hinterlegte Kodierungen. Dieses Zwischenergebnis machte eine weitere Optimierung

durch Einfuhrung eines Kodierwerkzeugs an dieser Stelle notwendig.

Die Einbindung des Codiertools DIACOS hat mehrere qualitative Effekte. Zum einen
wird durch einen eindeutigen, Klinik weit nutzbaren Hauskatalog daftir gesorgt, dass
stets mit gleicher Qualitat und Prazision dokumentiert wird. Zum anderen haben die
Arzte die Sicherheit, dass die von ihnen gewiinschten Vorgaben in den Hauskatalogen
beriicksichtigt sind. Beides zusammen ist wesentlich, um eine eindeutige und

nachvollziehbare Codierung, wie z.B. durch das DRG-System vorgegeben, zu erhalten.
Nach den Stammdaten der Patienten wurden auch die Adressdaten der einweisenden

Arzte (ber eine HL7-Schnittstelle in die EPA Gbernommen. Dies war eine
Vorraussetzung fur eine automatisierte Arztbrief- und OP-Berichtschreibung und bietet
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weiter den Vorteil, dass die Adressen klinikweit zur Verfligung stehen, was z.B.

eventuell notwenige Nachfragen erleichtert.

Die automatisierte Arztbriefschreibung, mit deren Hilfe die Erstellung der Arztbriefe
und OP-Berichte optimiert wird, ermdglicht es, durch hinterlegte Vorlagen
standardisierte Dokumente von stets gleicher inhaltlicher und optischer Qualitat zu
erstellen. Dabei wird durch Datenbankfunktionalitaten eine automatische Ubernahme
bereits erfasster Daten in die Dokumente gewahrleistet, eine Mehrfacherfassung
tiberflissig und eventuelle Fehler bei der manuellen Ubernahme von Daten werden

vermieden. Die Effekte auf die Dokumentationsqualitét sind wesentlich.

Die Integration des AIDA bzw. der erste Schritt dazu - der Transport der
Patientenstammdaten von der EPA zum AIDA - gewadhrleistet eine eindeutige

Zuordenbarkeit von erstellten Bildern zu der individuellen elektronischen Patientenakte.

Die Bild- und Videointegration in die EPA ist aus qualitativer Sicht wichtig, um fur die
nachfolgende Behandlung wesentliche Informationen zu erhalten. Diese kdnnen in
Form von Bildern an den Hausarzt gesendet werden oder auch klinikintern genutzt
werden. Dies ist z.B. fur die Qualitatssicherung wichtig, kann aber auch fir die

wissenschaftliche Erkenntnissicherung in Form von Vortrdgen verwendet werden.

Bei den Diktiergeraten gibt es durch die Umstellung der Gerate zwar einen deutlichen
Qualitatssprung, aber im Vergleich zu anderen Optimierungsschritten ist dieser eher
weniger  wichtig. Der Einsatz einer mit den Diktaten gekoppelten
Spracherkennungssoftware konnte keine sinnvollen Effekte im betrachteten Ablauf

zeigen.

Elektronische Signatur kann in Zukunft dafiir sorgen, dass Arztbrief und OP-Bericht
auch hausintern elektronisch weitergeleitet werden, sie ist damit fir eine papierlose
Dokumentation eine wichtige Voraussetzung. Fir den elektronischen Versand von
Arztbrief und OP-Bericht gibt es zwar gute Argumente - im Falle der MIC-Klinik
konnte der Arztbrief z.B. den Hausarzt erreichen, bevor der Patient aus dem OP-Trakt

wieder auf der Station ist - allerdings macht diese Form der Kommunikation nur Sinn,
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wenn auch die einweisenden Arzte ihrerseits (iber eine geeignete Infrastruktur verfiigen,

was derzeit selten der Fall ist.

9.2. Monetére Ergebniszusammenfassung

Vergleicht man den Zeitaufwand der OP-Dokumentation bei den einzelnen Beteiligten

vor und nach der Optimierung pro Operation, so ergibt sich folgendes:

OP-Springer (s)
vorher 120 | Eingabe der Patientendaten

nachher 0 | keine Dokumentationsaufgaben
Differenz | 120

Tabelle 20: Zeitaufwand bei der OP-Dokumentation fiir den OP-Springer

Fir den OP-Springer wird eine Zeitersparnis von zwei Minuten erreicht und er ist nicht

mehr an der OP-Dokumentation beteiligt.

unsterile OP-Schwester (s)
vorher 20 | Patient in AIDA DB suchen und auswahlen
150 | OP-Buch filhren

85 | Ausl6sen von Bildern auf Zuruf
130 | Erstellen und Ausdrucken der Bildvorlage
Summe |385
nachher 5 | Patient in AIDA DB suchen und auswéahlen
75 | OP-Fragebogen ausfiillen
90 | Dokumentation Diagnosen/Therapien
Summe |170
Differenz | 215

Tabelle 21: Zeitaufwand bei der OP-Dokumentation fiir die unsterile OP-Schwester
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Der Aufwand fur die unsterile OP-Schwester reduziert sich um 56% von Uber sechs auf

knapp drei Minuten.

Operateur (s)
vorher 70 | Bilder individuell beschriften

300 | Dokumentation Diagnosen/Therapien

240 | Diktat erstellen fiir Arztbrief und OP-Bericht
Summe |610
nachher | 120 | Arztbrief/OP-Bericht erstellen

45 | Diktat zur Ergdnzung vom OP-Bericht
Summe |165
Differenz | 445

Tabelle 22: Zeitaufwand bei der OP-Dokumentation fiir den Operateur

Der Aufwand fir den Operateur reduziert sich von tber zehn auf knapp drei Minuten.
Dies entspricht einer Reduzierung um 73%.

Stationssekretariat (s)

vorher 1200 | Erstellen von Arztbrief und OP-Bericht
nachher | 240 | Ergdnzen des OP-Berichtes
Differenz | 960

Tabelle 23: Zeitaufwand bei der OP-Dokumentation fiir das Stationssekretariat

Der Aufwand fiir das Stationssekretariat sinkt um ganze 16 Minuten pro Operation, was
einer Reduzierung um 80% entspricht. Bezient man diese Ergebnisse auf eine
durchschnittliche OP-Zahl von 3080 Operationen, so ergibt sich flr das
Stationssekretariat eine Ersparnis von ca. 821 Stunden pro Jahr. Dies entspricht etwas
uber 100 Arbeitstagen und stellt damit eine deutliche Personalentlastung in diesem

Bereich dar.
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Fur alle Beteiligten ergibt sich folgendes:

OP- unsterile OP-

Springer Schwester Operateur | Stationssekretariat
Dokumentationsaufwand
(vorher) 120 385 610 1200
Dokumentationsaufwand
(nachher) 0 170 165 240
Ersparnis pro OP (s) 120 215 445 960
Ersparnis pro Jahr (h) 103 184 381 821
Lohnsatz pro Stunde (£€) 12,00 € 19,00 € 50,00 € 12,50 €
Ersparnis pro Jahr (€) 1.232,00 € 3.494,94 € 19.036,10 € 10.266,67 €

Tabelle 24: Ubersicht iiber die Dokumentationsaufwinde

Zusammen ergibt sich durch die Optimierung der OP-Dokumentation in der MIC-

Klinik eine Ersparnis von etwa 34.000 € pro Jahr an reinen Personalkosten. Dies

bedeutet einen deutlichen Effizienzgewinn.

Uber die bisher behandelten qualitativen und monetaren Ergebnisse hinaus gibt es aber

einen weiteren Effekt durch die Optimierung, der nicht die OP-Dokumentation an sich

betrifft, sondern den gesamten Prozess im Operationssaal beeinflusst. Dies soll im

Folgenden aufgezeigt werden.

9.3.  Prozesstechnische Ergebniszusammenfassung

Um die tber die OP-Dokumentation hinaus gehenden Effekte genauer zu verstehen,

sollen hier die Prozesse der Dokumentation im OP vor und nach der Optimierung

verglichen werden.
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Abbildung 47: Prozess der OP-Dokumentation vor der Optimierung

Sieht man sich den Ablauf des Dokumentationsprozesses vor der Optimierung an, so ist
zu erkennen, dass viele der Dokumentationsschritte zwischen den Operationen in der
Wechselzeit durchgefihrt wurden. Beim Operateur fielen sogar sémtliche Schritte zur
OP-Dokumentation in diese Zeit.
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Abbildung 48: Prozess der OP-Dokumentation nach der Optimierung

Im Vergleich dazu zeigt die Abbildung der Prozesse nach der Optimierung, dass die in
der Wechselzeit notwendigen Dokumentationsschritte wesentlich reduziert wurden. So
muss die unsterile OP-Schwester nur noch die Daten des ndchsten Patienten im AIDA
auswadhlen. Der Operateur muss noch den weitgehend vorgefertigten Arztbrief erstellen
und ein Diktat zur Erganzung des OP-Berichts diktieren. Daher soll nach der reinen

Zeitersparnis fur die einzelnen Personen hier die Zeitersparnis in der Wechselzeit

genauer betrachtet werden.
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unsterile OP-

OP-Springer | Schwester Operateur | Stationssekretariat
Dokumentationsaufwand
(vorher)
Gesamt (s) 120 385 610 1200
in Wechselzeit (s) 0 150 610 0
Dokumentationsaufwand
(nachher)
Gesamt (s) 0 170 165 240
in Wechselzeit (s) 0 5 165 0
Zeitersparnis (S) 120 215 445 960
Ersparnis in der Wechselzeit (s) 0 145 445 0
Zeitersparnis in % 100% 56% 73% 80%
Zeitersparnis in der Wechselzeit
in % 0% 97% 73% 0%

Tabelle 25: Ubersicht iber die Zeitaufwande in den einzelnen OP-Schritten

Fur die unsterile OP-Schwester konnte der Dokumentationsaufwand in der Wechselzeit
um 97% reduziert werden. Sie ist damit in dieser Zeit fast vollstandig entlastet. Fur den
Operateur gibt es aber nach wie vor Aufgaben, die in der Wechselzeit durchgefiihrt
werden mussen. Der Aufwand dafiir konnte aber deutlich reduziert werden. Durch die
Optimierung wird der Operateur damit an der entscheidenden Stelle entlastet und das
macht es ihm erst mdéglich, seine Dokumentation in einer Wechselzeit von derzeit ca. 15

Minuten zu erstellen.

Durch die Optimierung bildet die OP-Dokumentation keinen Engpass im OP-Prozess
mehr. Erst dadurch ist es moglich, die gesamte OP-Dokumentation innerhalb weniger
Minuten durchzufiihren und in der Wechselzeit abzuschlieRen. Damit tragt diese Arbeit
wesentlich zur Leistungsféhigkeit der MIC-Klinik bei und ermdglicht erst — als einer

von mehreren wesentlichen Faktoren — einen hochfrequenten OP-Betrieb.

Auf die OP-Dauer hat die Optimierung keinen direkten Effekt. Anzumerken ist aber,
dass die durchschnittliche OP-Dauer bei gleichartigen Operationen in der MIC-Klinik
stetig sinkt (ABRI, 2005, S. 36 ff.). Dies ist im Wesentlichen auf den Trainingseffekt
zurlickzufuhren. Unterstitzt wird diese Entwicklung durch die Fokussierung auf die
Kernkompetenz, wodurch sich der Operateur besser auf seine eigentliche Tétigkeit

konzentrieren kann.
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Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des Kapitels:

9. Zusammenfassung der Ergebnisse

e 9.1. Qualitative Ergebniszusammenfassung (S. 141)

Die Implementierung ermdglichte eine Reihe von qualitativen Verbesserungen der OP-
Dokumentation. Dabei spielt die Standardisierung der Dokumentation eine wesentliche
Rolle. Darliber hinaus kénnen wesentlich umfangreichere Dokumentationen inkl. Bild und
Videodateien erstellt und dauerhaft elektronisch archiviert werden.

e 9.2. Monetére Ergebniszusammenfassung (S. 144)

Durch die Optimierung der OP-Dokumentation in der MIC-KIlinik ergibt sich eine Ersparnis
von etwa 34.000 € pro Jahr an reinen Personalkosten. Dies bedeutet einen deutlichen

Effizienzgewinn.

e 9.3. Prozesstechnische Ergebniszusammenfassung (S. 146)

Die OP-Dokumentation bildet keinen Engpass im OP-Prozess mehr. Es ist nun méglich, die
komplette OP-Dokumentation innerhalb weniger Minuten durchzufihren. Die Optimierung
liefert so eine Voraussetzung, um einen effektiven und gleichzeitig effizienten OP-Betrieb zu
gewahrleisten.

150




10. Diskussion

Inhalt und Aufbau des Kapitels:

Beurteilung der eigenen Ergebnisse:

e 10.1. Diskussion der erreichten Optimierungsergebnisse (S.151)
e 10.2. Diskussion des entwickelten Vorgehensmodells (S. 152)

e 10.3. Vergleich der Integrationslésung zur Literatur (S. 153)

e 10.4. Ausblick (S. 154)

e 10.5. Schlusswort (S. 155)

Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des Kapitels 10 befindet sich auf Seite 157.

10.1. Diskussion der erreichten Optimierungsergebnisse

Mit geringem Aufwand lassen sich die externen und krankenhausindividuellen Inhalte
der OP-Dokumentation darstellen und standardisieren. Dadurch erhdlt man eine
Strukturvorgabe fir den logistischen Ablauf der Dokumentation einerseits und flr die
notwendigen Dokumentationssysteme andererseits. Mit Hilfe von Technologien zur IT-
Systemintegration konnte die standardisierte OP-Dokumentation mit allen gewunschten
Inhalten — prozessoptimiert — implementiert werden. Der zeitliche Aufwand fiur die
beteiligten Personen wurde minimiert und die OP-Dokumentation konnte soweit

optimiert werden, dass sie sich vollstdndig in den Arbeitsablauf einfiigt.

Durch Standardisierung, logistische Veranderungen und Integration konnten sowohl die
Qualitat, Effektivitdt und die Effizienz der OP-Dokumentation deutlich gesteigert
werden. Dabei muss darauf hingewiesen werden, dass nur Teile der gesamten
Auswirkungen der Optimierung innerhalb dieser Arbeit betrachtet wurden. Nicht
untersucht wurden die Auswirkungen auf die nachfolgenden Dokumentationsschritte,
z.B. der Dokumentation der stationdren Behandlung, die auch von der optimierten OP-
Dokumentation profitiert. Ebenfalls nicht betrachtet wurde, welche Informationen das
Operationsteam aus der préoperativen Behandlung benétigt und wie diese Daten in den

Operationssaal gelangen.
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Auf der anderen Seite bildet die aufgezeigte Losung nicht alle im Operationssaal
entstehenden Daten ab. Wichtigstes Defizit ist die bisher fehlende Integration der
Anésthesiedokumentation. Zwar beschrankt sich die medizinische Relevanz der
Anésthesiedaten vor allem auf den direkten Verlauf im Anschluss an die Narkose, das
grolRe Potenzial der Andasthesiedaten fur das Management liegt aber in den dort erfassten
prozesstechnischen Kennzahlen. So erfasst ein Andsthesieprotokoll z.B. immer die
Narkose- und OP-Zeiten und damit die wesentlichen Kennzahlen zur Kontrolle und
Steuerung des OP-Ablaufs. In dieser Arbeit wurde die Erfassung von Diagnosen und
Therapien und damit im DRG-System die Einnahmenseite der intraoperativen
Dokumentation betrachtet. Um die Kostenseite zu kontrollieren, sind die

Anasthesiedaten unverzichtbar.

10.2. Diskussion des entwickelten Vorgehensmodells

Das in dieser Arbeit beschriebene Vorgehensmodell zur I1T-Systemintegration liefert ein
Gerust fir einen systematischen Projektablauf bei der Einfihrung einer IT-System-
Integrationslosung. Dies war das Ziel der Entwicklung des Modells, da es vor allem
galt, die durchzufuhrende Optimierung der OP-Dokumentation, die in dieser Arbeit
beschrieben wurde, zu strukturieren und so das Vorgehen der Arbeit derart
aufzubereiten, dass die Methodik fur &hnliche Projekte nutzbar ist.

Ziel war nicht, ein detailliertes umfassendes Vorgehensmodell zu entwerfen, welches
vollstandig ist, allgemeingultig auf jedes Projekt zur IT-Systemintegration passt und alle
maoglichen Teilschritte eines solchen Projektes abdeckt. Dies wadre eigenstandiges
Thema einer Dissertation gewesen. Fokus der Arbeit ist aber die Optimierung eines
Teils der medizinischen Dokumentation - der OP-Dokumentation und der damit
verbundenen Prozesse. Soll das entwickelte Vorgehensmodell zur IT-Systemintegration
auf andere Projekte transferiert werden, so ist daher sicherlich eine Erweiterung und
Spezialisierung notwendig.

Auch betrachtet das Vorgehensmodell nur die eigentlichen Phasen der

Projekteinfihrung. So fehlt beispielsweise ein Modell zum Betreiben der
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implementierten Losung und eine Kosten-Nutzen-Analyse, die als Entscheidungshilfe

flr Investitionsentscheidungen herangezogen werden kann.

10.3. Vergleich der Integrationslésung zur Literatur

Der Einsatz von EAI-Technologie im beschriebenen Szenario zeigt beispielhaft, wie
bestehende und neue Systeme in einem Krankenhaus zu einem sinnvollen Ganzen
zusammengefasst werden. Der Vergleich der in der MIC-Klinik implementierten
Losung mit ahnlichen in der Literatur beschriebenen Projekten gestaltet sich schwierig,
da es kaum detaillierte Informationen gibt. Neben wenigen verwertbaren

Literaturquellen finden sich hauptsachlich Herstellerbeschreibungen.

Bei den meisten in der Literatur beschriebenen Projekten (siehe 7.1) geht es darum,
administrative Stammdaten von dem allgemeinen KIS an Abteilungssysteme zu
verteilen. Eine Rickinformation von Abrechnungsinformationen oder Labordaten findet
sich selten. Vereinzelt zu finden ist die Integration von medizinischen Geréten oder eine

zentrale Archivierung der medizinischen Daten in einer elektronischen Patientenakte.

Bei keinem der Beschreibungen wurde der zu unterstiitzende Prozess bis zu den
Anforderungen der einzelnen Beteiligten beschrieben. Auch zu den Effekten, die
erreicht wurden, finden sich nur vereinzelte qualitative Bemerkungen und keine
Auswertungen. In keiner der Literaturstellen ist die exakte Konfiguration der
Schnittstellen zu finden, mit denen die einzelnen Systeme verbunden wurden. Im
Vergleich zu dieser Arbeit findet sich keine dhnlich detaillierte Beschreibung einer
Integrationslosung. Festzustellen ist daher, dass das Potential, durch IT-Integration zu
einer durchgehenden Abbildung der Geschéaftsprozesse zu kommen, in keinem der

beschriebenen Projekte erreicht wird.
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10.4. Ausblick

In dieser Arbeit wurden Teile der perioperativen Prozesse im Operationssaal optimiert.
Diese werden auch zukinftig das Ziel fur weitere Optimierungen sein. Nach der
Prozess-Analyse und dem Prozess-Redesign, die in dieser Arbeit fir die OP-
Dokumentation durchgefiihrt wurden, werden zukiinftig Moglichkeiten fiir ein Prozess-
Controlling wichtig sein. So kann ein kontinuierliches Prozess-Management ermdglicht

werden.

Prozess-
Analyse

ile
Prozess- |2.|—|
Controlling @ vs1

Prozess-
Redesign

Abbildung 49: Kontinuierliches Prozess-Management (aus MARSOLEK & FRIESDORF, 2001, S. 31)

Eine wesentliche Technologie wird dabei RFID, die Funk-Erkennung von Transpondern
sein. Damit ist es beispielsweise moglich, automatisiert den Aufenthaltsort der Patienten
in den einzelnen R&umen des OP-Bereiches zu kennen. Dies kann wesentliche

Kennzahlen tber den OP-Prozess liefern.

Bei der OP-Dokumentation konnten RFIDs zusatzlich dazu genutzt werden, um
prozessgesteuert Dokumentationsschritte zu ermdglichen, wie z.B. das automatische
Offnen eines intraoperativen Fragebogens mit entsprechenden Patientendaten zu dem

Zeitpunkt, wenn der Patient in den Operationssaal gelangt.

Ein weiteres Thema wird die Mobilitdt der Dokumentation sein. Derzeit in der MIC
eingefuhrt wird ein Dokumentationssystem fir die Station, zum Einsatz kommen hier
Notebooks und Tablet PCs, die via WLAN vernetzt sind.
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Fur die eigentliche OP-Dokumentation, wie in dieser Arbeit beschrieben, wird die
obligatorische Aufzeichnung aller Operationen per Video aus Grinden der
Qualitatssicherung relevant werden. Die Mdoglichkeiten dazu werden durch die
preiswerter werdenden Massenspeichersysteme gegeben.

10.5. Schlusswort

All die technischen Mdglichkeiten zur Optimierung nutzen wenig, wenn diese nicht im
Krankenhaus eingesetzt werden. Innovation wird hier allzu oft von einem Aufschrei
begleitet — Medizin ist schlieBlich keine Ware. Hier muss klar gestellt werden, dass
Optimierung primar heif3t, Freiraum fur die medizinische Behandlung zu schaffen und
nicht, die Behandlung an sich zu steuern. Der Arzt legt die Behandlung fest und fihrt
diese durch - sie zu organisieren und zu protokollieren ist hingegen nicht seine Aufgabe.
Dass es moglich ist, die Behandlung mit modernsten technischen Mitteln zu optimieren
ohne dabei direkt in die Kompetenzen des Arztes einzugreifen, zeigt eine Analogie aus

der Industrie.

Das Dresdner VW-Werk tragt den Namen ,glaserne Manufaktur“. Hier wird der
Luxusklassewagen ,,Phaeton“ in einer Kombination von Fliefbandproduktion und
Handarbeit montiert. Dieses scheinbar widerspriichliche Konzept schafft ,eine
Atmosphéare der Ruhe und Klarheit, die eine konzentrierte Arbeit ermdglicht, die Basis
fur Qualitdt und Perfektion” (VW, 2005). Es verdeutlicht, dass moderne
Fertigungsmethoden auch in einer Manufaktur Platz haben und umgekehrt. Dies kann

auch fur die medizinische Behandlung gelten.
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Abbildung 50: Fertigung in der glasernen Manufaktur (VW, 2005)

Technischer Fortschritt wird oft nur als Kostenfaktor im Gesundheitswesen gesehen.
Gezielt eingesetzt bewirkt er das Gegenteil — Er macht Medizin wieder bezahlbar.
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Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des Kapitels:

10. Diskussion

e 10.1. Diskussion der erreichten Optimierungsergebnisse (S.151)

Die hier gezeigte Losung erfillt nicht nur alle Anforderungen an die chirurgische OP-
Dokumentation, sondern sie trAgt wesentlich zur Leistungsfahigkeit des OP-Bereichs am

gezeigten Beispiel bei. Nicht optimiert wurde die Anasthesiedokumentation.

e 10.2. Diskussion des entwickelten Vorgehensmodells (S. 152)

Das entwickelte Vorgehensmodell bietet eine Struktur zur Einfihrung einer Losung zur IT-
Systemintegration, beschrankt sich jedoch auf die Einflihrung einer Ldésung zur IT-
Systemintegration. Bisher existierte dazu kein Vorgehensmodell. Um es auf andere Projekte
transferieren zu kénnen, muss es erweitert und spezialisiert werden. Weiterhin fehlt ein
Konzept zum Betreiben der implementierten Losung und eine Kosten-Nutzen-Analyse in

dem entwickelten Vorgehensmodell.

e 10.3. Vergleich der Integrationslésung zur Literatur (S. 153)

Der Vergleich zur Literatur gestaltete sich schwierig, da es nur vereinzelt verwertbare
Literaturquellen gibt, ein direkter Vergleich ist daher nicht mdglich. Die in der Literatur
beschriebenen Projekte beschaftigen sich vorrangig mit der administrativen Seite der
Dokumentation. Eine Prozess unterstiitzende Integration mit ahnlichem Detaillierungsgrad,

wie er in dieser Arbeit gezeigt wird nicht erreicht.

e 10.4. Ausblick (S. 154):

Die Anforderungen an die OP-Dokumention und die technischen Mdglichkeiten entwickeln
sich stetig weiter. Zuklinftige Technologien wie RFID und Themen wie die Mobilitat der
Dokumentation lieBen sich ebenfalls mit dem gleichen Vorgehensmodell zur IT-

Systemintegration optimieren.

e 10.5. Schlusswort (S. 155)

Optimierung sollte priméar heil3en, Freiraum fur die medizinische Behandlung zu schaffen
und nicht, die Behandlung an sich zu steuern. Technischer Fortschritt wird oft nur als
Kostenfaktor im Gesundheitswesen gesehen. Gezielt eingesetzt bewirkt er das Gegenteil —

Er macht Medizin wieder bezahlbar.
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14. Anhang

14.1. Glossar

AIDA

CD-R
CSv

DHE

DVD

EAI

EPA

HL7

ICD

ICPM

JPG
KIS

Klinika

(Advanced Image and Data Archiving) Daten- und
Bildverwaltungssystem der Firma KARL STORZ

(Compact Disc Recordable) eine beschreibbare CD

(Comma Separated Values) Datenformat, in dem die Abschnitte durch
Kommata getrennt sind.

(Distributed Healthcare Environment) Middleware zur Verknupfung
med. Dokumentationssysteme durch eine gemeinsame Datenbank
(Digital Versatile Disc) digitales Speichermedium, ahnlich einer CD mit
deutlich hoherer Speicherkapazitat

(Enterprise Application Integration) Integration von verschiedenen
Softwaresystemen auf unterschiedlicher Hardware zu einem
Geschéftsprozess

Die elektronische Patientenakte sammelt, verwaltet und speichert
medizinische Patientendaten.

Health Level 7 ist ein internationaler Standard fiir den Austausch von
Daten zwischen IT-Systemen im Gesundheitswesen.

(International Classification of Diseases and Related Health Problems)
Ein von der WHO herausgegebenes Regelwerk zum Klassifizieren von
Diagnosen.

(International Classification of Procedures in Medicine) Regelwerk zum
Klassifizieren von medizinischen Prozeduren. Gegenstiick zu der ICD-
Klassifizierung.

(Informationstechnologie) Oberbegriff fur die Informations- und
Datenverarbeitung

Dateiformat fur Grafiken und Bilder

Das Krankenhausinformationssystem stellt im Gegensatz zur EPA das
verwaltungstechnische System im Krankenhaus dar.

KIS-Produkt der Firma fliegel-data
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MDK

MIC

MPEG
OPS

Optimal AS
osC

RAM

RFID

ROM

SIOS

SQL

UML

Der Medizinische Dienst der Krankenkassen ist eine unabhangige
gutachterliche Institution zur Beratung der gesetzlichen
Krankenversicherung in medizinischen Fragen.

Minimal-invasive Chirurgie steht als Oberbegriff fiir operative Eingriffe
mit kleinster Verletzung von Haut und Weichteilen

Dateiformat fur Videos

Operationen- und Prozedurenschlissel entwickelt vom Deutschen
Institut fur medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
Dokumentations- und EPA-Software der Firma Optimal-Systems
(Optimal Systems Communicator) Teil der OS-EPA. Software-Server
zum nachrichtenbasierten Datenaustausch zu externen Systemen.
Random Access Memory. Elektronischer Speicher, in dem jede
Speichereinheit wahlfrei gelesen oder beschrieben werden kann.

Mit Radio Frequency Identification (engl. fir Funk-Erkennung) werden
Daten von einem Transponder bertihrungslos und ohne Sichtkontakt zur
Identifikation oder Prozesssteuerung gelesen und/oder gespeichert
Read Only Memory. Nicht beschreibbarer Speicher

(Siemens Integrated Operation System) Integrierter Operationssaal der
Firma Siemens Medical.

Structured Query LanguageSyntax zur Abfrage von Daten aus
Datenbanken.

Unified Modeling Language ist eine standardisierte Sprache fur die

Modellierung von Software und anderen Systemen

14.2. Gesetze

GSG - Gesundheitsstrukturgesetz

SigG - Signaturgesetz

SigV - Signaturverordnung
SGB - Sozialgesetzbuch
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14.3. Minimal Data Set der Operationsdokumentation

Position Beschreibung Erlauterung

1. PATIENT

1.1. ID (Personenkennziffer)

1.2. PATIENTENNAME

1.2.1. Nachname

1.2.2. Vorname

1.2.3. Titel bei Bedarf

1.3. Geschlecht <m = mannlich, w = weiblich, u =
unbekannt>

1.4. Geburtsdatum <TT.MM.JJJJ>

2. FALL

2.1. Fall-Nr. (Aufnahme-Nr)

2.2. Fachabteilung

2.3. behandelnde Station (Nr.)

3. OPERATIONSSITZUNG

3.1 Datum der Operationssitzung <TT.MM.JJJJ>

3.2. OPERATIONSSAAL

3.2.1. Operationssaal-Nr. bei Bedarf

3.2.2. Operationstisch-Nr.

3.2.3. Tagesnummer <Reihenfolge-Nr. pro Tisch>

3.3. OPERATIONSDAUER

3.3.1. Einschleusung <HH.MM>

3.3.2. Ausschleusung <HH.MM>

3.4. OPERATION Wiederholungsabschnitt 6 mal flr
Parralleleingriffe

3.4.1. PERSONAL

3.4.1.1. Operateur(-€) <unterteilt wie 1.2.>
Wiederholungsabschnitt 2 mal

3.4.1.2. Assistent(-en) <unterteilt wie 1.2.>

Wiederholungsabschnitt 8 mal
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3.4.1.3. Lagernde(-r) Pfleger <unterteilt wie 1.2.>
Wiederholungsabschnitt 2 mal

3.4.1.4. Instrument. Schwester(-n) <unterteilt wie 1.2.>
Wiederholungsabschnitt 2 mal

3.4.1.5. Assistiere. Schwester(-n) <unterteilt wie 1.2.>
Wiederholungsabschnitt 5 mal

3.4.1.6. Technische(-r) Ass.(en) <unterteilt wie 1.2.>
Wiederholungsabschnitt 3 mal bei
Bedarf

3.4.2. DIAGNOSEN

3.4.2.1. préoperativ(e) Wiederholungsabschnitt 10 mal

3.4.2.1.1. Diagnosenbezeichnung

3.4.2.1.2. Diagnosenschlissel-Nr. <ICD-9 z.B. 540.0>
Wiederholungsfeld 2 mal

3.4.2.1.3. Diagnosenzusatz <v = Verdacht auf, a =
ausgeschlossen, b = bestatigt, r =
rezidiv, k = Kontrolle, z = Zustand
nach>

3.4.2.1.4. Seitenangabe <R =rechts, L = links, B = beidseits>

3.4.2.15. Schlisselsystem <z.B. ICD-9>

3.4.2.2. postoperativ(e) <unterteilt wie 3.4.2.1.>
Wiederholungsabschnitt 10 mal

3.4.2.3. intraop. Komplikationen <unterteilt wie 3.4.2.1.>
Wiederholungsabschnitt 3 mal bei
Bedarf

3.4.3. OPERATIVE(R) EINGRIFF(E)

3.4.3.1. Operationsbezeichnung <Klartext>

3.4.3.2. Schlussel-Nr(-n). <OPS-301/ICPM>
Wiederholungsfeld 6 mal

3.4.3.3. Seitenangabe <R =rechts, L = links, B = beidseits>
bei Bedarf

3.4.3.4. Schliisselsystem <z. B. OPS-301>

3.4.4. OPERATIONSZEITEN

3.4.4.1. Schnittzeit <HH.MM>

3.4.4.2. Nahtzeit <HH.MM>

3.4.5. Lagerung <ICPM 5-940.*>
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3.5.

ZUSATZLICHE MASSNAHMEN

3.5.1. Blutersatz Wiederholungsabschnitt 3 mal bei
Bedarf

3.5.1.1. Ersatzart < ICPM 8-80* bis 8-81>

3.5.1.2. Anzahl

3.5.2. Antibiotika bei Bedarf

3.5.3. Thromboseprophylaxe <1=keine, 2=low dose Heparin,
3=niedermolekulares Heparin,
4=Vollheparin, 5=Markumarisierung,
6=nur mechanisch, 7=sonstige> bei
Bedarf

3.5.4. sonstige bei Bedarf

3.6. FALLPAUSCHALEN/SONDER-

ENTGELT-ERMITTLUNG

3.6.1. Zusatzdaten zur Leistungsbeschreibung | bei Bedarf

3.6.2. FP/SE-Nr. <Nr. z.B. F16.041>
Wiederholungsfeld 8 mal bei Bedarf

3.7. ANASTHESIE

3.7.1. Anésthesist(-en) <unterteilt wie 1.2.>
Wiederholungsabschnitt 4 mal

3.7.2. Anésthesieart <ICPM 8-90* bis 8-91*>
Wiederholungsfeld 2 mal

3.7.3. Anastesiezeiten

3.7.3.1. Anésthesiebeginn <HH.MM>

3.7.3.2. Anésthesieende <HH.MM>

3.8. Dringlichkeit <N=Notfall, P=geplant>

4. POSTOPERATIVER VERLAUF

4.1. WEITERBEHANDLUNG

4.1.1. Station (Nr.)

4.1.2. UberwachungsmaRnahme <ICPM 8-92 bis 8-99>
Wiederholungsfeld 5 mal + Klartext
bei Bedarf

4.1.3. Weiterbehandlung <Klartext> bei Bedarf

4.2. POSTOPERATIVE <unterteilt wie 3.4.2.1.>

KOMPLIKATIONEN

Wiederholungsabschnitt 10 mal
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14.4. Kennzahlen zur Ergebnisbewertung

Folgende Definitionen dazu wichtiger Kennzahlen liefert Busse (Bussg, 1998, S. 73ff.):
,,OP-Tag-Beginn: Zeitpunkt des Beginns des ersten Hautschnittes einer
Operation,

OP-Kern-Wechselzeit: Zeitraum zwischen dem Ende der letzten Hautnaht der
vorherigen Operation und Beginn des ersten Hautschnittes
der folgenden Operation,

OP-Tag-Ende: Ende der letzten Nachbereitungstatigkeit zu einer

Operation.”

Als eine wesentliche Aufgabe des OP-Managements sieht Busse, ,,dass eine optimale
Nutzung (Auslastung) der OP-Saal-Kapazititen erreicht wird. Eckpfeiler dieser
Tatigkeit sind:

- Organisation eines punktlichen, festfixierten OP-Tages-Beginns
- Optimierung der Wechselzeit

- Erreichen eines punktlichen OP-Tag-Endes.”

08:00

15:50

Op-Tag-Beginn Op-Tag-Ende
09:00 - 09:40 10:40-11:20 12:20 - 13.00 14.00 - 14:40
OP-Kern-Wechselzeit 1 OP-Kern-Wechselzeit 2 OP-Kern-Wechselzeit 3 OP-Kern-Wechselzeit 4
08:00 - 09:00 09:40 - 10:40 11:20-12:20 13:00 - 14:00 14:40 - 15:40
SN-Zeit der OP1 SN-Zeit der OP2 SN-Zeit der OP3 SN-Zeit der OP4 SN-Zeit der OP5

08:00

16:00

Abbildung 51: Ablauf eines OP-Tages

Da es durch Verbesserungen bei der Dokumentation nicht mdglich ist, die Dauer der

Operation bzw. die als Zeitraum zwischen dem ersten Hautschnitt und der letzten
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Hautnaht definierte Schnitt-Naht-Zeit zu beeinflussen, ist ein wichtiges Kriterium in der
Beurteilung der Effizienz jeglicher Einfluss auf die OP-Kern-Wechselzeit (kurz

Wechselzeit).

Verkirzt man beispielsweise bei dem in Abbildung 51 dargestellten Ablauf eines OP-
Tages die Wechselzeit von 40 auf 20 Minuten, kann man bei gleich bleibender Dauer

des OP-Tages eine weitere Operation einplanen.

08:00 15:50
Op-Tag-Beginn Op-Tag-Ende
09:00 - 09:20 10:20 - 10:40 11:40 - 12:00 13:00-13:20 14:20 - 14:40
Wechselzeit 1 Wechselzeit 2 Wechselzeit 3 Wechselzeit 4 Wechselzeit 5
08:00 - 09:00 09:20 - 10:20 10:40 - 11:40 12:00 - 13:00 13:20 - 14:20 14:40 - 15:40
SN-Zeit der OP1 SN-Zeit der OP2 SN-Zeit der OP3 SN-Zeit der OP4 SN-Zeit der OP5 SN-Zeit der OP6

08:00 16:00

Abbildung 52: OP-Plan bei verkiirzten Wechselzeiten

Kurze Wechselzeiten ermdglichen somit eine deutlich bessere Ausnhutzung der OP-
Kapazitat. Allerdings hangt die Wechselzeit von vielen organisatorischen Faktoren ab
und kann nicht bzw. nur zum Teil auf die Verbesserungen der OP-Dokumentation
zurlickgefuhrt werden. Wesentlich einfacher zu beurteilen ist die Zeit, die Mitarbeiter
fur einzelne Schritte der OP-Dokumentation verwenden. Diese Zeit soll im Rahmen

dieser Arbeit zur Bewertung dienen.
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14.5. Beispiele fur HL7-Nachrichten (KIS)

(Zeitstempel und Typ sind im Namen kodiert.)

Aufnahmenachricht ambulant (A05):
MSG040210083744597_A05_ambulante_Aufnahme_h17

MSH]~~\&] FAKL INIKA|KIS|Optimal

System| EPA]20040210083743112 ] | ADT/AO5 |MSG040210083743112|P]2.3] |
INE|NE

EVN | AO5 | 20040210043000

PID| | | 26381 AP | 26381AMNP [~1AMAAYN [Neubauer~™Marten | | 19700505

MITIRuhIstr. 6~ Berkin™ 14075 LI ILLITITITTTID
PVILIVEIZOZHEE RN TN 1110002638100001 LT HIETTLITTNITTT113200]
| 101°1671°10] | 20040210043000

PVZLIIZO7T RN

ZWL]O1|P|TEL]AB] | | 20040210

Aufnahmenachricht stationar (A01):

MSG040210054648455 A01_Aufnahme.hl7

MSH | ~~\& ] FAKL INIKA]KIS|Optimal
System|EPA]20040210054646486 | | ADT/AO0L |MSG040210054646486 |P|2.3] |
INE|NE

EVN]AO1] 20040210043000

PID] | | 26381 AP | 26381AAP [ ~1AAAYN [Neubauer~Marten | | 19700505

MITIRuhIstr. 6~Berkin™ 14075 LI ILLIILTIITTID

PVLI 1110171617101 107 L EHEEEEEETT1110002638100001 L LT EITTENTTTLT]
111113200]]]]120040210043000

PVZLIILO71 RN

178



Anderungsnachricht (A08):
MSG040210165306017_A08_nderung.hl7

MSH | ~~\& ] FAKL INIKA]KIS|Optimal

System] EPA]20040210165303610] | ADTAA08 |MSG040210165303610P[2.3] |
INEINE

EVN] AO8]20040210043000

PID] | | 26381~ PI | 26381MAP~1AMMYN [Neubauer~Marten| | 19700505

M] | |Ruhlstr.

6~Ber 1in™M14075] | "PRNAPHAMN0162M070999 [ IMELTTTTTTLID
PV1]|1]01716717101107] ] ] 1581MGohre~ElkeMADr .
med.~APTTTIITTTT110002638100001 [KILIAZOFTETTIIIITTTTTI32000 111
|20040210043000

PVZLETLO70 RN

IN1J1]"*"]4000096] Barmer Krankenvers. a.
G. |Hamburg”™22289~DEU| | |401K|1]111110001] m

ZWL]O1|P|TEL]AB] | | 20040210

Entlassungsnachricht (A03):

MSG040211155236339_A03_Entlassung.hl7

MSH]M~\& ] FAKLINIKA]KIS]Optimal

System] EPA]20040211155234261] | ADTMA03|MSG0402111552342611P12.3] 1
INENE

EVN]A03]20040211155200

PID] | ]26381™MANP1 | 26381MANP I ~1IMANYN | Neubauer~™Marten| | 19700505 |
M| | IRuhlstr.
67~Ber1in™14075] | "PRNPHAMN01627M1070999 L IMELTTTTTTTID
PV1]|1]01716717101107] 11 1581MGohre~ElIkeMADr .
med.~APLLLLTTTTTT10002638100001 N EETTETETRREIIITTI2211132000 11112
0040210043000]20040211155200

PV2] 1 1107111111200402110000000 LIITTTTTITIN
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SRk S MG Gt - Hureadi 11 - 1410 B am by, Krankenhaus Huberus
- T Kurstralie 11 - 14129 Berbn

:b%_?’?n‘.f%%nfnw_ﬂm-lll ‘An die weiterbehandelnde M-

rztin Faoe: +40 00 806 88 158
den wettarbehandeinden ) Emeai Hinik e berin de
Arzt**Yh%badAdressen®®ID* 9% rEnw_Arzt-
ID***0r 087 1% %GooAnrede™**Herr**Herm® Frau® 0™ Alle Kassen
Y%fooTitel™ Y%SooVomame™ tudb§ooName™™
%9pFooStralle™

Chinwge

[ichikarm, Magen, Osophvagus,
Leisteribiiiche, Narbenbrixche,
Adhsionen, Cholesystekdomien,
Adpostas, SIumen

Berlin, den 10. April 2004

Sehr %%67?% % 00Anrede** " Herr*“geehrter Herr*“geshrte Frau®*0** %9%5ooTitel™

0 Gynakologie
YptbGooName™, Whyoeme, supracenacale

Hysterekiomie, Adhasonen

herzlichen Dank fiir die Uberweisung/Weiterbetreuung Endomeliioss,
%77 %00Geschlecht™ *M*“unseres gemensamen Patienten® unserer gemensamen Senkunsbescherden fysten
Patientin®1**:

Mammachinegie
%9u7?%0%000Geschlecht™ *M**Herr®*Frau®™1** d%t8bocVomame™ %%ooName** geb. am
9%b0oGeburtsdatum®™ Wirbelsaulenchirurgie
Aufnahme am: YrrAufmahmedatum™* HHO
Operation am: Y9uttOP-Dokumentation®****1 3" %YbddOP-

Dalum% OO 0000k
voraussichtiche Entlassung am: YdbttEntgett-info®e = 4 0t ddUGYD-
Entlassung Ot e

Diagnose: SyouttEinzelieistung “ Diagnosetyp ““*0P**12**%o%ddF reitext*
Gtt™ "Bttt nzelleistung ** Diagnosetyp™*Z0°*12** % %ddFre
itext*™
Ggngftoooeson

Therapie: SaouttEinzelieistung *Leistungsart®*Therapie®®12**9t%bdd Fraitext ™
GglgttecEeer

Besonderheiten: Keine

Wir bitten um Entfemung des Nahtmaterials am 5.7, postoperativen Tag.

Sie erhalten in den néchsten Tagen zu Ihrer Information: ] OP-Bericht (] Histologie.
Bei unauffalligem postoperativem Verlauf und Laborwerten ist dies der endgiittige Arztbrief,

Mit freundlichen Griiflen

Arzt

S Wlkevk i WO G - Kurteadie 1) - 14028 Bariny

Frau

Dr. med. Elke Ghre
Konigstr. 38 a
14108 Berlin

Berlin, den 10. April 2004

Sehr geshrte Frau Dr. med. Gohre,

herzlichen Dank fiir die Uberweisung/Weiterbetreuung unseres gemeinsamen Patienten:

Herr Marter) Neubaver, — geb. am 05.06.1970

Aufnahme am: 10022004
Operation am: 10022004
voraussichtliche Entlassung am: 12022004
Diagnose: Akute Appendizitis

Therapie: Laparoskopische Appendektomie

Besonderheiten: Keine
Wir bitten um Entfernung des Mahtmaterials am 5.-7. postoperativen Tag.

Sie erhalten in den nachsten Tagen zu lhrer Information: ] OP-Bericht [ Histologie.

Bei unauffaligem postoperativemn Verlauf und Laborwerten ist dies der endgiiltige Arztbrief.

Mit freundiichen Griifien

At

Klinik fiir MIC
Minimal
Invasive
Chirurgie

ain . Krarkenhaus Hubenus.
Kursrafie 11 - 14129 Bt
Tel -+ 0G0 809 82 155
Fee: 400 {030 509 88 188
Emial ik & mac-bedlin de

Alle Kassen

Chinwge

[ichikarm, Magen, Osophvagus,
Leisteribiiiche, Narbenbrixche,
Adhsionen, Cholesystekdomien,
Adpostas, SIumen

Gynakologie

Myome, supracenacale
Hysterekiomie, Adhasonen
Entdometnoss,
Senkumgsbeschwenden, fysten

Mammachinegie

Wirbelsaulenc hinurgie

HNO

14.6.

Beispiel fir OS-EPA Makrosprache
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14.7. Objektdefinition der OP-relevanten Teile

I Objekt Feld DB-Name | Feldlange Tab.Pos.

Adressen stamm5
ID feld1l 10 0

' Firma 1 feld2 80 1

' Firma 2 feld3 45 2

| Anrede feld4 70 3
Titel feld5 70 4

| Geschlecht feldé 1 5
Vorname feld7 52 6
Name feld8 52 7

' Strale feld9 52 8

' PLZ feld10 5 9

| ort feld11 50 10

| Telefon feld12 15 11

| Fax feld13 15 12

| IK-NT. feld14 10 13
Bemerkung feld15 50 14
Fachbereich feld16 50 15
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Objekt Feld DB-Name |Feldlange |Tab.Pos.
Patient stamm3
' Patienten-Nr. feldl 10 0
| Name feld2 94 1
| Vorname feld3 94 2
| Geburtsname feld4 30 3
| Geschlecht feld5 1 4
| Geburtsdatum datuml 10 5
' StraRe felds 106 6
' PLZ feld7 5 7
| Wohnort feld8 106 8
| Familienstand feld9 12 9
| Telefon feld10 30 10
| Angehérige feld11 255 11
I Objekt Feld DB-Name | Feldlange Tab.Pos.
' Aufenthalt register3
| Wiederkehr-Nr. feld1 15 0
| Kostenubernahme feld6 20 1
' Kostentrager-1D feld7 10 2
' Kostentrager-Name feld8 94 3
| Hausarzt-1D feld9 10 4
| Hausarzt-Titel feld10 10 5
| Hausarzt-Name feld11 94 6
' Einw_Arzt-ID feld12 10 7
' Einw_Arzt-Titel feld13 10 8
' Einw_Arzt-Name feld14 94 9
' Einweisungsdiagnose 10
| ICD feld15 6 11
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Diagnosetext feld16 110 12
Abrechnung: feld17 10 13
Wabhlleistungen feld18 50 14
Untersuchungen ausstehend |zahll 1 15
Storno feld19 3 16
Aufenthaltsdaten 17
Aufnahmedatum datuml 10 18
Aufnahmezeit feld20 5 19
Patientenart feld21 1 20
Entlassungsdatum datum?2 10 21
Entlassungszeit feld22 5 22
Fachabteilung feld25 12 23
Entlassungsgrund feld23 2 24
vorstat. Behandlungstage zahl3 2 25
nachstat. Behandlungstage zahl4 2 26
Aufnahmegrund feld24 2 27
Station feld26 12 28
geplante Verweildauer zahl6 2 29
Tod im Zusammenhang mit

FPISE zahl7 1 30
Sektion erfolgt zahl8 1 31
Versicherungsstatus feld27 50 32
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Objekt Feld DB-Name |Feldlange |Tab.Pos.
‘OP-Bilder object99
ID feldl 50 0
! Herkunft feld2 50 1
' Typ feld3 10 2
| Datum datuml 10 3
Zeit feld4 10 4
Pfad feld5 255 5
Objekt Feld DB-Name |Feldlange | Tab.Pos.
OP-
Dokumentation object26
OP-ID felds 12 0
! OP-Datum datuml 10 1
' OP-Beginn: feld6 20 2
OP-Ende: feld7 20 3
OP feld8 80 4
Vorlage feld10 50 5
Fragebogen feld11 36 6
OP-Doku fertig zahll 1 7
QS-Doku fertig zahl2 1 8
! Lfd. OP-Nr. feld12 5 9




Objekt Feld DB-Name |Feldlange |Tab.Pos.

'FB_OPMIC object86

' OP-ID feld1 12 0

| Mehrfachauswahl-Index zahll 9 1

| OP-Dokumentation Minimal 2

| Lagerung zahl2 4 3

| OP-Saal feld3 4 4

' Operateur feld4 5 5

' Assistent feld5 5 6

' Instrumenteur feld6 5 7

| Springer feld7 5 8

| Anésthesist feld8 5 9

| Bluttransfusion zahl64 5 10
| Antibiotika zahl3 5 11
| Anst. von feld10 5 12
| Anést. bis feld11 5 13
' Art d. Eingriffs feld12 1 14
' Narkoseart feld50 8 15
| OP-Dokumentation Individuell 16
| Anést-Assistent feld17 5 17
| OP-Dauer zahl14 5 18
| Blutsp.-Zeit von feld29 5 19
' Blutsp.-Zeit bis feld30 5 20
| Blutsp.-Dauer zahl16 5 21
' Implantate zahl66 5 22
' Intraop. Bef. feld32 255 23
| Material zahl20 5 24
| Mat. Besond. feld33 20 25
| Mat. vor OP zahl21 5 26
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Mat. nach OP zahl24 5 27
Probe - Was zahl25 5 28
Probe - Institut zahl26 5 29
Rontgen s zahl30 5 30
Blutsp. Ort feld37 20 31
Blutsp. Druck zahl33 5 32
Drainage zahl35 5 33
Drain. Anzahl zahl36 5 34
Drain. Lage zahl37 5 35
Elektroden zahl38 5 36
Elektr. Ort zahl39 5 37
Anéast.-Dauer zahl40 5 38
Kontrastmittel feld43 5 39
Bemerkung feld44 255 40
Sieb zahl46 5 41
gepackt von zahl67 9 42
Indikatoren zahl47 3 43
Reinigung zahl51 5 44
Lokalisation zahl45 5 45
Bluttranszahl zahl48 5 46
Rontgen mA zahl49 5 47
Rontgen kV zahl50 5 48
Rontgen zahl52 5 49
Art zahl61 3 50
Operateur FA zahl53 5 51
AllgemeinAn zahl54 5 52
Assistent FA zahl55 5 53
Pflegeexamen zahl62 3 54
im Saal von feld53 5 55
im Saal bis feld54 5 56
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WHEingriff zahl56 3 57
Zugang zahl57 5 58
WHKomplikat zahl58 5 59
RegionalAn zahl59 5 60
Thrombose zahl60 5 61
Bluttranstyp zahl63 5 62
OPTyp zahl65 5 63
GynOPZugang zahl68 5 64
GynRevOP zahl69 5 65
GynKomplntra zahl70 5 66
GynlintraopKompl zahl71 5 67
GynBlutml zahl72 4 68
GynOperateur zahl73 5 69
GynlAssi zahl74 5 70
GynAmbOP zahl75 5 71
GynKomplText feld55 30 72
MaterialText feld56 30 73
KMText feld57 30 74
GynArztAss zahl76 1 75
GynNArztAss zahl77 1 76
GynOPKTraft zahl78 5 77
GynOPExam zahl79 5 78
QSModul feld58 6 79
Implantat feld59 30 80
GBluttransfusion zahl80 5 81
Assistent2 feld60 5 82
Gastarztname feld61 40 83
geplantesSieb zahl81 9 84
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Objekt Feld DB-Name |Feldlange |Tab.Pos.

| Einzelleistung object44

| Leistungsart feldl 15 0

| Leistungsart-Daten 1

| Code feld3 10 2

| Diagnosetyp feld4 50 3

| Katalogtext feld5 248 4

| Freitext feld6 248 5

| Kodierungsart feld7 20 6

| Zusatz feld8 20 7

| Status feld9 2 8

| Prio feld10 15 9

| gesendet feld11 14 10
| Benutzerdatum feld12 16 11
' im Abrechnungssystem.#1 12
' im Abrechnungssystem. 13
| Zusatzklassifikationen 14
| AO feld14 12 15
| TNM feld15 12 16
| KiKa feld16 12 17
| Quadra feld17 12 18
| Derma feld18 12 19
| BenutzerDef feld19 12 20
| SNOMED feld20 12 21
| Zuordnungsdaten 22
| Parent-1D feld22 10 23
| Parent-Text feld23 200 24
| OP-ID feld24 12 25
| IDENT feld25 12 26
' Bewegungs-Zuordnung 27
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Bewegungsart feld27 12 28
Bewegungszeitpunkt feld28 14 29
KSt feld29 64 30
Das Feld KSt enthalt eine 31
Kennung fur die Kostenstelle 32
Erbringer 33
Erbringende Fachabteilung feld31 20 34
Erbringende Station feld32 20 35
KSt Erbringer feld33 12 36
Anforderer 37
Anfordernde Fachabteilung feld35 25 38
Anfordernde Station feld36 20 39
KSt Anforderer feld37 16 40
Reha-Zusétze 1 41
Z zahll 1 42
S zahl2 1 43
E zahl3 1 44
Dies ist das vom Anwender 45
eingegebene Datum ! 46
Anzahl zahl4 3 47
WHO feld38 12 48
Verantwortl. Arzt feld39 60 49
Referenz-ID feld40 50 50
Lfd.Bew.Nr. feld41 50 51
BQS 52
OPSCHLUESSEL feld42 12 53
CodeSeitenLokal feld43 20 54
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Objekt Feld DB-Name |Feldlange |Tab.Pos.

'OP-Bericht object91

' OP-Datum datuml 10 0

| Operateur feldl 50 1

| Assistenz feld2 50 2

| Anasthesist feld3 50 3
OP-Schw./Pfl. feld8 40 4
OP-Zeiten 5

' OP-Beginn: feld13 5 6

' OP-Ende: feld16 5 7

| oP feld23 248 8

| OP-Team 1 9
OP-ID feld29 50 10
(Schnittzeit) 1 11
(Nahtzeit) 1 12
Vorlage feld30 40 13

' Formulartyp feld31 100 14

' Status feld32 30 15

| Bemerkung feld33 100 16

| Context feld34 128 17

| Diktatdatum feld3s 50 18

| S-Link feld36 100 19
Dokument enthalt
Sprachdatei zahil ! 20

' Dokument freigegeben zahl2 1 21

' Korrektur abgeschlossen zahl3 1 22

| wird automatisch gefillt 1 23
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Objekt Feld DB-Name |Feldlange |Tab.Pos.
' Arztbrief object27
' Vorlage feldl 30 0
Verfasser feld2 30 1
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14.8. HL7-Definition - Beschreibung des Segments PID

Feld Element Name

Ol N OO0 Al WIN|PF

winp NN N N NS R R R R R R R R R
O W o Nl oo b N R|[O|lo|lo|N|lo|lo|r|lw|NM|R|O

Set ID - Patient ID
Patient ID (External ID)
Patient ID (Internal ID)
Alternate Patient ID
Patient Name

Mother's Maiden Name
Date of Birth

Sex

Patient Alias

Race

Patient Address
County code

Phone Number - Home

Phone Number - Business

Language - Patient
Marital Status

Religion

Patient Account Number
SSN Number - Patient

Driver's Lic Num - Patient

Mother's Identifier
Ethnic Group

Birth Place

Multiple Birth Indicator
Birth Order

Citizenship

Veterans Military Status
Nationality

Patient Death Date and Time

Patient Death Indicator

Deutsche Bezeichnung
nicht versendet

nicht versendet

Interne (lokale) Patienten ID
Alternative Patienten ID
Patientenname (birgerlicher Name)
Geburtsname
Geburtsdatum

Geschlecht

nicht versendet

nicht verwendet

Adresse des Patienten
Gemeindekennziffer

Private Telefonnummer des Patienten
nicht versendet

nicht versendet
Familienstand

Religion

nicht versendet

nicht versendet

enthalt 0 bei A0O1 und A05
Patienten ID der Mutter
nicht versendet

Geburtsort
Mehrlingseigenschaft (Y/N)
Reihenfolge bei Geburt

Staatsangehdrigkeit (Landerkennzeichen)

Beruf/Tatigkeit des Patienten
nicht versendet
nicht versendet
nicht versendet
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