Vorwort

Viele Gesundheitssysteme weltweit stehen vor grof3en Herausforde-
rungen und Veranderungsprozessen. Der rasante Fortschritt in der
Medizin hat eine breite Palette diagnostischer und therapeuti scher
Methoden mit einhergehender Medizintechnik entstehen lassen, eine
Verlangsamung dieser Entwicklung ist nicht erkennbar. Dies hat zu
hoherer Lebenserwartung aber auch zu entsprechend steigenden
Kosten gefiihrt. Vor diesem Hintergrund ist der Einsatz von Medizi-
nischen Informationssystemen in den verschiedenen Gesundheits-
versorgungsel nrichtungen sowohl aus ékonomischer Sicht als auch
aus medizinischer Sicht unverzichtbar.

In Deutschland stehen einem Angebot von ca. 10 gesamtheitli-
chen Krankenhausinformati onssystemen, ca. 50 Spezialldsungen fur
die unterschiedlichsten medizinischen Fachabteilungen in Kranken-
héusern, ca. 200 Arztpraxissystemen und weiteren SpeziallGsungen
fur Gesundheitsamter, arbeitsmedizinische Dienste, Krankenkassen,
Kassenérztliche Vereinigungen, Rehabilitationsklinken, ambulanten
Pflegediensten etc. mehrere zigtausend nutzende Einrichtungen mit
mehreren Hunderttausenden von Benutzern dieser Medizinischen In-
formati onssysteme gegentiber.

Allen diesen IT-Ldsungen ist gemeinsam, dass sie kaum Gemein-
samkeiten haben. Sowohl hinsichtlich der konzeptionellen Paradig-
men as auch bezlglich der Inhalte und der Bedienungs-prinzipien
haben sich bisher keine branchenspezifische Standards und Verein-
barungen herausgebildet. Der Begriff der Elektronischen Kranken-
akte ist weiter unfassbar und wird sehr verschieden interpretiert.
Vielen Anwendern fehlt die IT-Grundausbildung und die Orientie-
rung, was heute informationstechnol ogisch méglich und sinnvall ist,
welche Kriterien Sie bei der Auswahl und Einfiihrung von medizini-
schen Informationssystemen ansetzen sollen und wo ,, [hr* Systemin
Bezug auf diese Mdglichkeiten heute steht.

Das vorliegende Buch soll einerseits Benutzern solcher Systeme
wie Arzten, Pflegekraften, paramedizinischem Personal, EDV-
Leitern und Entscheidern in den Gesundheitsversorgungseinrichtun-
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gen die Moglichkeit zur Orientierung und Durchdringung der The-
matik bieten, dem Studenten der Medizin frihzeitig das Potenzial
Medizinischer Informationssysteme aufzeigen und den Informati-
kern in Firmen und Informatikstudenten an Hochschulen eine
Grundlage fur lhre Designentscheidungen und Systementwicklun-
gen vor dem Hintergrund der Prinzipien der M edizinischen Informa-
tik geben.

Dies wird verbunden mit der Hoffnung, dass — mehr als es heute
der Fdl i — umfassende die nachgeordneten Verwendungszwecke
berticksichtigende Medizinische Informationssysteme entstehen, die
auch durch eine hohe Aufgabenangemessenheit den medizinischen
Benutzern tatséchliche Hilfe und Unterstiitzung bringen und flr den
Patienten zu einer transparenteren und besser koordinierten Versor-
gung fuhren.

Der Leser sollte sich vom Umfang nicht schrecken lassen, denn
die verschiedenen Teilaspekte konnen auch isoliert erarbeitet wer-
den. Wo notwendig, sind entsprechende Querverweise mit genauer
Angabe des Kapitels und der Seitenzahl angebracht.

Das Buch entstand auf Basis der Lehrveranstaltung ,, Medizini-
sche Informationssysteme” sowie in Teilen der Lehrverangtaltungen
»Medizinische Dokumentation®, , Gesundheitstelematik® und ,Me-
dizinische Methodologie und Informatikunterstiitzung”* im Studien-
gang Medizinische Informatik an der Fachhochschule Dortmund
sowie dem von der Firma MEDACTIS GmbH als Lehrexponat ent-
wickelten Medizinischen Informationssystem , MedAktlS* (Medizi-
nisches aktivitétshasiertes Informationssystem), welches als Lehr-
und Studienobjekt dient.

In der Folge werden im vorliegenden Buch der Funktionsumfang
und die Mdglichkeiten integrierter Medizinischer Informationssys-
teme aufgezeigt und die wesentlichen Grundprinzipien solcher Sys-
teme erlautert. Dabei wird vor allem Wert auf generalisierte tiber-
tragbare Ansitze gelegt, die nicht nur fir einzeine Einrichtungen
Anwendung finden kdnnen, sondern prinzipiell Medizinischen In-
formationssystemen zugrunde liegen sollten. Nach einer Einleitung
gliedert sich das Buch in die folgenden Kapitel:

m  Grundlagen von Informationssystemen

Hier werden in Ubersichtlicher und knapper Weise die wesentli-
chen Aspekte von Informationssystemen behandelt. Es soll dem
Informatikstudenten jene Aspekte aufzeigen, die als unabding-
bares Présenzwissen fUr die in diesem Bereich Tétigen notwen-
dig ist. Der interesserte medizinisch Tétige kann sich einen
Uberblick tiber diese Aspekte verschaffen.
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Grundlegende Aspekte der Medizinischen Dokumentation und ~ Kapitel 3
Organisation

Fur das Design und die Implementierung branchenspezifischer
Informationssysteme sind entsprechende Analysen zu den Be-
trachtungsobjekten und Sachzusammenhdngen im Anwen-
dungsgebiet notwendig. Es werden in diesem Kapitel die kon-
ventionelle Medizinische Dokumentation betrachtet, aus dem
medizinischen Handlungsprozess eine Doménen-Ontologie ab-
geleitet und prinzipielle organisatorische Aspekte bel euchtet.

Grundlagen zur Elektronischen Krankenakte Kapitel 4

Auf Basis der Ausfiihrungen in Kapitel 2 und 3 werden die
grundlegenden Aspekte elektronischer Krankenakten behandelt.
Hierzu die verschiedenen vorzufindenden Definitionen disku-
tiert und eine Abgrenzung der Begriffe , Elektronische Kran-
kenakte' und ,, Medizinisches Informationssystem* vorgenom-
men. Die Bedeutung von Ordnungssystemen und kontrollierten
Vokabularen werden erlautert sowie grundsétzliche Implemen-
tierungsaspekte flr Elektronische Krankenakten. Am Ende steht
ein Schichtenmodell einer Elektronischen Krankenakte sowie
eine Ubersicht zu den Grundfunktionen.

Module einer Elektronischen Krankenakte Kapitel 5

Auf Basis des Kapitels 4 werden die prinzipiellen Module einer
Elektronischen Krankenakte und ihre Funktionen detailliert er-
lautert. Dies geschieht einerseits aus Sicht des Anwenders und
hat den Charakter eines Pflichtenheftes bzw. einer Anforde-
rungsspezifikation, andererseits wird jeweils nach den Unterka-
piteln aber auch das entsprechend zugehtrige Datenmodell dar-
gestellt.

M odule eines Medizinischen Informationssystems Kapitel 6

Erganzend zu Kapitel 5 werden die Uber die Aspekte einer elekt-

ronischen Krankenakte hinausgehenden Funktionalitéten eines
Medizinischen Informationssystems dargestellt. Hierzu erféhrt

das Schichtenmodell der Elektronische Krankenakte entspre-

chende Erweiterungen.

Auswah! und Einfuihrung Kapitel 7

Vorgehensweise und Phasen fir die Auswahl und Einfihrung
von Medizinischen | nformationssystemen werden vorgestdl|t.
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Kapitel 8

Vil

m Beispidefir Einsatzszenarien

Es werden die drei Szenarien ,, Arztpraxisinformationssystem'”,
» Krankenhausinformationssystem®  und ,, Betriebsarztliches In-
formationssystem” vorgestdllt.

Erganzend zum Schriftwerk kénnen Bildschirmsequenzen beispid-
hafter Bearbeitungsvorgange mit der elektronischen Krankenakte im
INTERNET unter www.prof-haas.de heruntergeladen werden. Fir
Dozenten besteht auf Anfrage die Méglichkeit, einen Foliensatz aller
Abbildungen zu erhalten.

Alle Beispiele und verwendeten Namen sind fiktiv, jede Ahnlich-
keit mit lebenden Personen oder existierenden Systemen ist zuféllig
und nicht beabsichtigt.

Abschliefend steht die feste Uberzeugung, dass Medizinische In-
formati onssysteme durch

m die Mdglichkeiten, die bio-psycho-sozidle Ist-Situation eines
Menschen fiir den behandelnden Arzt auf Basis der in der Regel
sehr umfangreichen individuellen anamnestischen, diagnosti-
schen und therapeutischen Informationen transparenter zu ma-
chen,

m die Ermdglichung ener problem und ergebnisorientierten
Krankenbehandlung,

m die Mdglichkeiten, organisatorische und kooperative Prozesse
zu unterstiitzen und die Disziplinen mehr zu integrieren und

m durch eine kontextsensitive Integration neuesten medizinischen
Wissens in Arbeitsabléufe und Entscheidungen

ahnlich beeindruckend einen Beitrag zur medizinischen Versorgung
leisten konnen, wie dies in der Vergangenheit die Medizin-Technik
vorgemacht hat. Die dazu notwendigen Grundsétze und L 6sungsan-
sétze findet der Leser in diesem Buch.

Das Buch behandelt eines der wesentlichen informationstechnol ogi-
schen Innovationsfelder der Gesundheitsinformatik. Daneben spie-
len zunehmend die Vernetzung Medizinischer |nformationssysteme
im Rahmen ener nationalen Gesundheitstelematik und das
el ektronische Wissensmanagement in der Medizin eine Rolle. Diese
Themenfelder werden ebenfalls angesprochen.
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Fur die Durchsicht und wertvolle Anregungen zu einzelnen Kapi-
teln danke ich Prof. FranzJosef Leven, Fachhochschule Heilbronn
und Prof. Dr. med. Klaus Kuhn, Universitdt Marburg sowie fir die
intensive redaktionelle Durchsicht einzelner Kapitedl Frau Regine
Wolters und den Herren Carsten Dickhut, Hans Otto Schnabel,
Andreas Soankus und Christian Wache sowie René Hartmann fir
die Hilfe bei der Ergtellung des Anhangs. Auch gilt mein Dank den
Mitarbeitern der MEDACTIS GmbH Cargten Dickhut, René Hart-
mann, Hermann Plagge, Tobias Miller-Rensing und Christian
Wache, die engagiert Uber Jahre hinweg an der Entwicklung des
Medizinischen Informationssystems und Lehrexponates MedAktlS
mitgewirkt haben. In der Anfangzeit hat Herr Holger Gelhar we-
sentliche Grundfunktionen implementiert.

Besonderen Dank gilt auch jenen, die durch wertvolle fachliche
Diskussionen aus Anwendersicht |deengeber und Motivatoren wa-
ren: Prof. Dr. med. Bernhard Holtmann vom Krankenhaus St. Elisa-
beth in Grevenbroich sowie Dr. med. Holger Lange aus der Stédti-
schen Hardterwaldklinik Monchengladbach. Auch Frau Sabine
Lupschina hat mit hrem grof3en Erfahrungsschatz aus dem Bereich
der Arztpraxisinformationssysteme geholfen, den Blick tber die An-
forderungen aus dem stationéren Bereich hinaus auch auf Anforde-
rungen und Aspekte ambulanter Einrichtungen zu lenken.

Fir die langjahrige unermidliche technische und logistische Un-
terstiitzung in jeglicher Hinsicht, sei es nun bel der Beschaffung und
Installation von Datenbanken und Entwicklungsumgebungen oder
durch Hilfe bei meinen PC-Unféllen sowie bei Unterstiitzung der
Durchfiihrung von Veranstaltungen danke ich ganz besonders dem
flr unser Labor ,, Medizinische Informatik® zustdndigen Mitarbeiter
der Fachhochschule Dortmund, Herrn Witold Schiprowski. Ohne sei-
ne Fachkompetenz wéren viel Dinge nicht umzusetzen gewesen.

Eine gute Ausbildung und die richtige Mativation durch enga-
gierte Hochschullehrer stehen am Beginn langjahriger gedanklicher
Entwicklungen und holistischer Betrachtungsweisen. Hier war
vor allem Prof. Dr. Jochen Méhr — heute an der School of Health In-
formation Science in Victoria, Kanada tatig — pragend. Auch ihm sei
fr seine nachhaltige Impulsgebung herzlich gedankt.

Letztendlich gréfiten Dank an meine Frau Angelika und meine
Kinder Eliane, Isabel und Julian, die meine physische und psychi-
sche Abwesenheit wahrend der Bucherstellung liebevoll hingenom-
men und in der Endphase geholfen haben, die Integritdt von Verwei-
sen und Verzeichnissen zu kontrollieren.

Dortmund, im August 2004 Peter Haas
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1 EinfGhrung

1.1
Effektive Gesundheitssysteme brauchen
IT-Unterstutzung

Die Gesundheitssysteme in vielen Industrienationen stehen vor gro-
3en Herausforderungen: Steigendes Durchschnittsalter mit einher-
gehender Zunahme chronischer Erkrankungen und damit steigende
Ausgaben, Arbetsmarkt bedingte Beitragsausfalle und der Anspruch
der Birger nach hochwertiger zeitgemél3er medizinischer Versor-
gung schaffen neue Problemfelder, die auch ethische Dimensionen
annehmen. So unter anderem die Frage der Balancierung von Geld-
Mitteln und der entsprechenden Zuteilung von Versorgungsleistun-
gen — sozidrechtlich fixierte Vollversorgung versus definierter
Grundversorgung.

Aber auch die Aufgabe, medizinischen Fortschritt und die damit
verbundenen neuesten Erkenntnisse schnell und effizient flachende-
ckend umzusetzen, ist heute aktueller denn je. In der MEDLINE fin-
den sich ca. 14 Millionen Artikel seit 1950, wobei der jahrliche
Zuwachs kontinuierlich steigt. Sucht man nach allen Artikeln des
Jahres 2002 in PUBMED, so erhédlt man 535.320 Treffer, was einer
Artikelanzahl von ca. 1466 wissenschaftlichen medizinischen Verof-
fentlichungen pro Tag entspricht. Grenzt man mit dem Begriff , Dia-
betes' ein, sind es alleine fir diese eine Krankheitsentitat 4120 Ver-
offentlichungen, also ca. 11 pro Tag. Das darin enthaltene Wissen
findet nur schwerlich papieren schnell seinen Weg zum Endverbrau-
cher, dem praktisch tétigen Arzt.

Die vor diesem Hintergrund diskutierten Lodsungsansédtze sind
z.B. Disease Management, Managed Care, Evidence Based Medici-
ne, Medizinische Versorgungszentren und eine bessere Verzahnung
der verschiedenen Versorgungssektoren durch die Telematik.
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Palitik, Selbstverwaltungsorgane, Fachgesellschaften und auch
die Patienten und Birger sind sich zunehmend bewusst, dass die
Herausforderungen fir eine effizientere und qualitativ hochwertige
Gesundheitsversorgung nur mittels moderner Medizinischer Infor-
mationssysteme sowie einer informationstechnologischen Vernet-
zung zum Zwecke der Verzahnung aller Versorgungssektoren des
Gesundheitswesens bewdltigt werden kénnen und auch der rasche
Wissenstransfer aus der Forschung in die Praxis nicht ohne IT-
Unterstiitzung mdglich ist.

Stichwort Gesundheitstelematik. ,, Since it is our aim to have pa-
tients derive tangible benefits from the application of health telemat-
ics, we may not limit ourselves to island solutions.” (Fischer 2001).
Einen gesetzlichen Niederschlag bekam der Wille zur informations-
technologischen Unterstiitzung des Gesundheitswesens erstmals im
Jahr 2003 durch entsprechende Passagen im Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetz. Dieses schreibt die Einfihrung einer Gesundheitskarte
mit integrierten medizinischen Funktionen — wie z.B. dem elektroni-
schen Rezept, einer Notfalldaten-Dokumentation und einer Medika-
tionsdokumentation — bis zum Anfang des Jahres 2006 fest.

Aber: Eine funktionierende und leistungsfdhige Vernetzung
macht nur dann Sinn, wenn die Knoten dieses Netzes — namlich die
betrieblichen Informationssysteme in den einzelnen Gesundheitsver-
sorgungsei nrichtungen — vorhanden und geeignet sind, dieses Netz
tatsachlich zu knipfen und mit Leben zu flllen! Die Ausstattung
von Gesundheitsversorgungsinstitutionen mit geeigneten einrich-
tungsbezogenen medizinischen Informationssystemen ist daher ein
kritischer Erfolgsfaktor fur die weitere Entwicklung moderner Ge-
sundheitssysteme.

Treffend wird in einer Studie von Coopers & Leybrand aus dem
Jahr 1997 angemerkt:

» Trotz groBer Unterschiede im européischen Gesundheitswesen gibt es viele Aspek-
te, die den Reformprogrammen der verschiedenen Lander gemein sind. Sie sind Re-
aktion auf den Uberall herrschenden Druck und die durch zeitgemél3es Management
und moderne Informationssysteme gegebenen Mdoglichkeiten. ... Verbesserte Ent-
scheidungsfindungsprozesse basieren auf jeder Stufe auf Information. Es kann gar
argumentiert werden, dass bessere Informationssysteme und bessere Verwendung
von Informationen die Grundlagen fir jede wirksame Reform von Gesundheitssys-
temen sind”

Funck-Bretano machte schon 1979 auf die erhthte Wertschdp-
fung im Gesundheitswesen durch die Informatiserung der Medizin
aufmerksam und begriindete diese mit dem Nutzeffekt eines verbes
serten Managements aller Verwaltungs- und Organisationsabléufe
sowie durch ene verbesserte Entscheidungsfindung des Arztes
durch informatische Werkzeuge fur die Datenprésentation und
-anordnung sowie intelligenten Entscheidungshilfen. Dies ist inso-
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fern erwdhnenswert, da Funck-Bretano dem dkonomischen Nutzen
Medizinischer Informationssysteme — welcher bisher meistens Mo-
tivation fur die Investition war und ist — den qualitativen Nutzen
gleichstellt und damit auch eine entsprechende Berlicksichtigung
entscheidungsunterstiitzender Komponenten in Medizinischen In-
formationssystemen anmahnt. Dabel fordert er jedoch auch deutlich
die Fahigkeit und Bereitschaft zur Mitwirkung durch die &rztliche
Profession.

Die Gleichrangigkeit klinischer und 6konomischer Bedeutung
riickte auch der britische National Health Service (NHS) bel seinen
Aktivitadten u.a. zur Entwicklung des Read Codes gedanklich in den
Mittel punkt (NHS 1995).

The Patient
(The Clinical Language)

|

The Clinical Information System

The Patient Record

/N

Clinical Management
Data Sets Data Sets

Care plans

Clinical audit gg:r:?:gng
Decision Support Enidemivlogy

Research

\ Central returns

Communications

Wenngleich aber Informationssysteme inzwischen in den meisten
L ebensbereichen den Arbeitsalltag vieler Menschen bestimmen und
zu mehr Effizienz und Transparenz beitragen — oft auch selbst zu
neuen Formen von Dienstleistungen und Organisationen geflhrt ha-
ben — so it im Gegensatz dazu der Einsatz von Informationssyste-
men in den meisten Einrichtungen des Gesundheitswesens weitge-
hend hinter den modernen Mdglichkeiten zurtickgeblieben. Obwohl
heute so gut wie alle Krankenhduser und fast ale Arztpraxen IT-
Systeme einsetzen, lag in der Vergangenheit die Motivation hierfir
nur in der effektiven Durchfiihrung der Abrechnung sowie einem
Okonomischen Controlling. Eine Umfrage von Hibner (2004) zeigt,
dass der Anteil der bundesdeutschen Krankenhuser, die Elektroni-
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scher Krankenakten, elektronischer Archive und einer eektroni-
schen Pflegedokumentation einsetzen unter 20 % liegt.

Investitionen in Medizinische Informationssysteme wie umfas-
sende Elektronische Krankenakten, die Uberwiegend medizinischem
Zweck — also der qualitativen Verbesserung medizinischer Organisa-
tions- und Entschei dungsprozesse — dienen, waren bisher selten und
nur dort vermehrt zu verzei chnen, wo diese direkt mit medizintech-
nischer Innovation einhergingen — z.B. im radiologischen Bereich.
Erste Implementierungen von medizinisch orientierten 1T-Systemen
in den deutschen K rankenhéusern waren punktuell und im Wesentli-
chen durch neue Abrechnungsformen bedingt — so z.B. die Einfih-
rung von OP-Dokumentationssystemen fur die Fallpauschalen- und
Sonderentgeltabrechnung Anfang der 90er Jahre. Die fehlende Aus-
stattungsdichte kann aber nicht nur —wie oft argumentiert wird — der
Finanzschwéche der Versorgungsinstitutionen zugeschrieben wer-
den, sondern war und ist Ausdruck eines fehlenden Verstandnisses
flr die Potenziale Medizinischer Informationssysteme und den dar-
aus resultierenden M dglichkeiten und Chancen.

Heute wird zunehmend festgestellt, dass ein Disease Manage-
ment, die Nutzung klinischer Pfade, modernes Medizincontralling,
Disease Staging und Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen
nur und ausschlieflich durch den Einsatz der Informationstechnolo-
gie mbglich werden.

Die Auswahl, Einfihrung und der Betrieb umfassender Medizini-
scher Informationssysteme mit integrierter Elektronischer Kranken-
akte in den Gesundheitsversorgungseinrichtungen ist jedoch en
komplexer und irreversibler Prozess, der gut geplant und vorbereitet
sein will. Er erfordert aufgeklérte und motivierte Benutzer, die auch
bis zu einem gewissen Mal3e von Wohlgewohntem Abstand gewin-
nen konnen. So ist z.B. eine digitale Krankenakte kein greifbares
wohlumschriebenes Objekt analog der konventionellen Akte, son-
dern as Konzeption der Verflgbarmachung aller — nicht eénmal un-
bedingt physisch zentral vorgehatenen — Behandlungsdaten eines
Patienten in digitaler Form zu verstehen.

Der Umgang mit diesen elektronischen Akten hatte in der Ver-
gangenheit gewiss auch technische Hirden, die die Bedienung die-
ser Systeme aufwandiger machte, a's das Arbeiten mit den konven-
tionellen Akten. Diesem Mehraufwand konnte nicht immer ein ad&
quater Nutzen fir den einzelnen Benutzer entgegenstel It werden.

Technologische Innovationen wie Uber Funk an ein Zentralsys-
tem angebundene Pen- und Hand-Held-Computer, die Sprach- und
Handschrifterkennung sowie weitere Miniaturisierung, Leistungs-
steigerung und Preisverfall werden bestehende Hemmschwellen
Uberwinden helfen und ganz erheblich zur Handhabbarkeit, Ad&
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quatheit und Finanzierbarkeit Medizinischer Informationssysteme
und Elektronischer Krankenakten beitragen. Schon heute hélt die
mobile Pflegedokumentation bei ambulanten Pflegediensten Einzug,
grol3flachige Flachmonitore erlauben es, digitale OP-Plane wie ge-
wohnt auszuhdngen — aber immer aktuell und transparent fur alle
Beteiligten.

Bel allen diesen Mdglichkeiten sollte jedoch nicht vergessen wer-
den, dass es immer darum gehen muss, Arzt und Schwester in ihrer
Arbeit optimal zu unterstiitzen und nicht neue den Arbeitsprozess
behindernde Tétigkeiten einzuflhren.

Die Elektronische Krankenakte wird durch ihre Auswertbarkeit,
Kommunizierbarkeit und ihren Integrationsbeitrag innerhab globa
lerer Kontexte zu einer effektiveren Patientenbehandlung beitragen
und auch einen neuen Fundus fur den Erkenntnisgewinn in der Me-
dizin schaffen. Sie realisiert aber auch den glésernen Patienten und
Arzt — was die Notwendigkeit nach einem besonders verantwor-
tungsvollen Umgang mit dieser Technologie deutlich macht.

Abschlief?end sa angemerkt, dass vor dem Hintergrund des
enormen Nutzenpotenzials Medizinischer Informationssysteme der
Einsatz dieser zur Verbesserung der Krankenversorgung sehr wohl
eine ethische Verpflichtung gegentiber kranken Menschen ist und
die Nutzeffekte — so wie ja auch bei der Medizintechnik Ublich —
diesen nicht vorenthalten werden duirfen.

»Information technology offers the potential to expand access to health care signifi-
cantly, to improve its quality, to reduce its costs, and to transfom the conduct of bio-
medical research* (Reddy 2001)

Merktafd 1
zuKapitd 1.1: Gesundheitssysteme brauchen I T-Unterstiitzung

m  Medizinische Informationssysteme in den einzelnen Versor-
gungseinrichtungen sind unabdingbare Voraussetzung fur eine
effektive Vernetzung und Kooperation im Gesundheitswesens
(» Gesundheitstelematik™).

m  Maedizinische Informationssysteme verbessern Okonomie und
Qualitét der Krankenversorgung.

m  Ein verantwortungsvoller Umgang mit medizinischen Daten ist
evident und in Medizinischen Informationssystemen besonders
zu berticksichtigen.

m  Sowohl Durchdringungsgrad von Gesundheitsversorgungsein-
richtungen mit medizinischen Informationssystemen als auch
Funktionsumfang verfligbarer Systeme bleiben heute zum Tell
weit hinter den gegebenen Mdglichkeiten zuriick.

1.1 Effektive Gesundheitssysteme brauchen IT-Unterstiitzung
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1.2
Aspekte der Betriebs- und
Managementunterstutzung

In der Wirtschaftsinformatik werden betriebswirtschaftliche Anwen-
dungssysteme eingeteilt in Administrations-, Dispositions-, Pla-
nungs- und Kontrollsysteme (u.a. Mertens 1993, Stahlknecht 1999).
Diese Einteilung macht deutlich, in welch vieféltiger Weise die Be-
triebsorganisation und -flhrung sowie das Management durch In-
formationssysteme unterstiitzt werden koénnen. Einerseits geht es
darum, die betrieblichen Guter bzw. Handlungsobjekte — seien es
nun materielle oder immaterielle wie z.B. Informationen — zu ver-
walten, andererseits soll aber auch der Leistungserstellungsprozess
disponiert, gesteuert und optimiert werden. Dariiber steht dann der
Wunsch, die betriebliche Produktion mittel- und langfristig zu pla-
nen sowie die wirtschaftliche Entwicklung kontinuierlich Uberwa
chen und hochrechnen zu kénnen.

Spezidll in Gesundheitsversorgungseinrichtungen stehen z.B. As-
pekte der Patientendaten- und Fallverwaltung sowie die fir eine
ordnungsgemél3e stationdre bzw. ambulante Abrechnung und die
verschiedenen gesetzlichen Nachweispflichten notwendige Lei-
stungs- und Diagnosedokumentation im Vordergrund. Daneben ha-
ben die Unterstiitzung der Archivierung und der Medizinischen Do-
kumentation sowie der Disposition im Sinne einer Gerédte- oder Bet-
tenbel egungsplanung zunehmend Beachtung und Anwendung ge-
funden. Aufbauend auf diesen Anwendungen sind aber auch die
notwendigen Managementfunktionen je nach BetriebsgrofRe von
grof3er Bedeutung, da diese nicht isoliert betrieben werden kénnen.
»Management-Informationssysteme setzen Dispositionssysteme voraus, die die Da-
tenbasis erzeugen, auf die dann entsprechende Verdichtungsprozeduren zur Ermitt-
lung von Fihrungsinformationen zugreifen.” (Scheer 1995).

Vor dem Hintergrund dieser Betrachtungen konnen die einzelnen
betrieblichen Informationssysteme in ein Schichtenmodell gebracht
werden, welches einerseits deutlich macht, wie diese aufeinander
aufbauen, andererseits aber auch verdeutlicht, wie die operative Be-
deutung der einzelnen Systeme ,,von unten nach cben® abnimmt,
und gegenlaufig die strategische Bedeutung zunimmt. Informations-
systeme auf einer htheren Ebene kdnnen in der Regel aber ohne jene
auf der unteren Ebene nicht sinnvoll betrieben werden, da sie auf die
Daten der darunter liegenden Systeme angewiesen sind. Nachfol-
gende Abbildung zeigt diesen Zusammenhang nach Scheer (1995).
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Die Zuordnung von I T-Systeme zu den einzelnen Schichten fihrt zu
Systemtypen, welche u.a. die , funktionale Kompetenz* (B> Kap.
2.5, S. 49) eines Informationssystems kennzeichnen. Dabei sind aber
Funktionen fur das Berichts- und Kontrollwesen oftmals auch alsin-
tegrierte Teile von operativen Systemen zu finden.

In diesem Sinne dienen die mengenorientierten operativen Sys-
teme dazu, die betrieblichen Leistungserstellungsprozesse zu unter-
stiitzen und zu optimieren. Beispiele hierfir sind im Krankenhaus

m das Patientendatenverwaltungssystem,
m das Laborinformationssystem,

m das Radiologieinformationssystem,

m  das Operationsdokumentations-System,
m das Apothekensystem,

m das Materiawirtschaftssystem und

m  das Personalinformationssystem.

Darauf aufbauend arbeiten dann die einzelnen Buchhaltungssys-
teme wie Finanzbuchhaltung, Materialbuchhaltung, Personalbuch-
haltung und speziell aufbauend auf den medizinisch orientierten In-
formationssystemen die Abrechnungs- und Controllingsysteme.

Auf der operativen Ebene sind die Unterstiitzungsmoglichkeiten
des betrieblichen Miteinanders vielféltig und betreffen die Aspekte
der Dokumentation, Verarbeitung, Organisation, Kommunikation
und Entschel dungsunterstiitzung.
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Die Unterstiitzung einer integrierten Berufsgruppen Ubergreifen-
den betrieblichen Dokumentation besteht in der Moglichkeit der
zeitnahen Erfassung von Leistungsdaten und medizinischen Befun-
den, die dann auch zeitnah von allen Berechtigten eingesehen wer-
den konnen. Dadurch wird nicht nur die Transparenz erhoht, son-
dern auch Durchlaufzeiten kénnen durch rechtzeitige Verflgbarkeit
wichtiger Informationen (z.B. Laborergebnisse, Rontgenbefunde
etc.) verkirzt werden, was zu einer effektiveren Organisation, Aus-
lastung und zur Verklrzung von Warte- und Verweildauern fihrt.

Aber auch die Moglichkeiten einer I T-gestiitzten Leistungsanfor-
derung sowie die Terminverwaltung mittels elektronischen Kalen-
dern — wie sie heute viele Benutzer von den personlichen Arbeits-
umgebungen kennen — effektiviert die Betriebsorganisation enorm,
da aufwandige Telefonate, Rickfragen oder schriftliche Anforde-
rungstibermittiungen entfallen. Auch die Ubertragungen von Anga-
ben von einem Beleg auf einen anderen bzw. in einen Kalender
entfallen, und die Koordination z.B. therapeutischer Teams zur ab-
gestimmten Therapiesitzungsplanung fir einen Patienten unter Be-
ricksichtigung vieler Randbedingungen (Gruppen-/Einzeltermine,
Verfligbarkeit von Ressourcen) wird erheblich erleichtert bzw. erst
madglich. Planénderungen sind einfacher durchzufiihren und alle Be-
teiligten werden automatisch benachrichtigt.

Medizinbetriebe basieren aufgrund des Dienstleistungscharakters
und der enormen fachlichen Differenzierung auch und ganz wesent-
lich auf einer effektiven Kommunikation aller Beteiligten. Hierzu
zahlt einerseits die Moglichkeit, dass Mitarbeiter mittels E-Mail be-
zlglich betrieblicher Aspekte kommunizieren und spezielle sowohl
behandlungsbezogene als auch organisationsbezogene Nachrichten
austauschen kdnnen — ein gerade bel durch Schichtbetrieb gepragten
Einrichtungen nicht unwesentlicher Vorteil, aber auch Funktionen
zur sicheren Ubersendung von Patientendokumenten an interne und
externe Mitbehandler erleichtern und effektivieren die Kommunika-
tion ganz erheblich, da nicht mehr physisch Dokumente kopiert, ein-
getltet und versandt werden miissen.

Auf der Managementebene stehen auf Basis der operativen Daten
der Medizinischen Informationssysteme dann vielfaltige Moglich-
keiten diese fir Zwecke der Abrechnung und des Controllings aus-
zuwerten und weiter zu nutzen. Allein der hohe Komplexitétsgrad
der ambulanten Abrechnung in Deutschland zeigt, dass eine manuel -
le Bearbeitung mit allen notwendigen Uberpriifungen und Berech-
nungen gar nicht mehr moglich ist. Aber auch auf der Berichts- und
Kontrollebene gibt es vielfaltige Unterstiitzungsmadglichkeiten, sel
dies mittels Statistiken wie Einweiserstatistiken, Leistungsstatisti-
ken, Diagnosestatistiken, Auswertungen zu Behandlungs- und Lie-
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gedauer, Auswertungen zu postoperativen Komplikationsraten,
Quidlifikationsnachweise fiir Arzte (Operationsstatistiken), Kosten-/
L eistungsbetrachtungen und Budgetierung/Budgetiiberwachung.

Zusammenfassend kann al so festgehalten werden, dass die Unter-
stiitzung der Betriebsfiihrung und des Managements von Gesund-
heitsversorgungsei nrichtungen durch Medizinische Informationssys-
teme vidfaltig sind.

Merktafd 2
zuKapitd 1.2: Managementunterstiitzung durch Informationssys-
teme

m |T-Systeme unterstiitzen die Berufsgruppen Ubergreifende zeit-
nahe Dokumentation im Sinne des effektiven Managements von
Patientenakten und -dokumenten sowie eine effektive Datenpréa-
sentation.

m Diezeitnahe und vollsténdige Lei stungsdokumentation ist wich-
tige Basis fur die Abrechnung und K ostenrechnung.

m Durch die Verarbeitung von Patientendaten, z.B. durch Berech-
nung von Scores, Trends etc. kann die betriebliche Leistung und
die Ergebnisqualitét transparent gemacht werden.

m Die Unterstiitzung der Organisation durch ein elektronisches
Termin-, Auftrags und Workflowmanagement verbessert die
Prozessqualitét.

m Die dektronische Kommunikation mit internen und externen
Partnern tUberwindet Medienbriiche und effektiviert die Zusam-
menarbeit mit Geschéftspartnern.

m Berichts und Kontrollsysteme fur das dkonomische und das
medizinische Controlling sowie fir das Qualitdtsmanagement
helfen bei der Betriebsfuihrung.

m Operative Systeme helfen bei der Abwicklung betrieblicher
Vorgange, werteorientierte Systeme sichern die Finanzfliisse,
Berichts- und Kontrollsysteme sowie Analysesysteme helfen bei
der Betriebsfiihrung und -steuerung sowie beim Management.

1.2 Aspekte der Betriebs- und Managementunterstiitzung

Zusammen-
fassung
Kapitel 1.2

M2.1

M2.2

M2.3

M2.4

M2.5

M2.6

M2.7
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1.3
Aspekte der Unterstitzung medizinischen
Handelns

Neben der Unterstiitzung der Betriebsfiihrung und des Managements
konnen Medizinische Informationssysteme auch in vielféltiger Wel-
se das medizinische Handeln direkt unterstiitzen. Dabei sollte be-
wusst der , unterstiitzende Aspekt” im Vordergrund stehen — d.h. die
Handlungsautonomie des Arztes darf in keinem Fall durch elektroni-
sche Automatismen ersetzt oder eingeschrankt werden.

Die wesentlichen handlungsunterstiitzenden Aspekte sind

m ene bessere Informationstransparenz durch strukturierte Doku-
mentation, Disease-Staging und Assessments,

m die Mdoglichkeit der Fihrung eines problemorientierten Kran-
kenblattes,

m der Einsatz von klinischen Pfaden und eines koordinierten Be-
handlungsmanagements,

m automatische oder halb manuelle Benachrichtigungs- und Erin-
nerungsfunktionen,

m der kontextsensitive Zugriff auf Literatur und Wissen sowie
m der Einsatz entscheidungsunterstiitzender Funktionen.

131
Informationstransparenz

Die Vielzahl der in konventionellen Papierakten abgelegten Doku-
mente ermoglichen keinen raschen und effizienten Uberblick zum
aktuellen Zustand des Patienten oder zur epikritischen Bewertung
des — auch fallubergreifenden — Verlaufes. Dies ist aber wichtig, um
strategische und taktische &rztliche Entschel dungen im Kontext einer
Vielzahl von Variablen féllen zu kdnnen. Ein wesentliches Zidl kli-
nischer Informationssysteme ist daher die effektive und Ubersichtli-
che Bereitstellung aktueller medizinischer Informationen zu einem
Patienten.
» The ability to access patient information is the biggest selling point for clinical in-
formation systems investments* (Clayton 2001).

Schon in den 70er Jahren wurde vor diesem Hintergrund das
Konzept der klinischen Basisdokumentation vorgestellt (Immich
1975), grundsitzliche Uberlegungen gehen sogar bis in die 30er Jah-
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re zurlick! Das Konzept hat aber aufgrund der mittels einer Papier-
dokumentation nur aufwandigen Umsetzbarkeit — z.B. durch die
doppelte Dokumentation von Diagnosen, Risikofaktoren usw. in den
Detail dokumenten und auf einen gesonderten Basisdokumentations-
bogen — nie breite Anwendung gefunden.

Mittes der elektronischen Dokumentation in Medizinischen In-
formationssystemen ist es nun jedoch mdglich geworden, einmal er-
fasste medizinische Angaben flexibel fir verschiedenste Zwecke zu-
sammen- und darzustellen. Quasi ,,auf Knopfdruck® kénnen so die
aktuellen Diagnosen, die aktuellen Probleme wie Risiken und Han-
dicaps, die aktuellen Anordnungen und deren Durchflihrungsstatus
sowie z.B. ein fachspezifisches Assessment oder spezielle Scores
auf einen Blick dargestdl It und so rasch Uberblickt werden (B nach-
folgende Abbildung). Dabei ist auch denkbar, dass sich einzelne As-
sessmenteinstufungen bzw. Scores durch in anderen Dokumentati-
onsfunktionen der Akte eingetragene Werte selbst aktualiseren
(Haas 2002). Damit steht als Losungsbaustein quasi ein patientenbe-

Digitale Doku-
mentation erlaubt
verschiedene
~Sichten" auf die
Krankenakte

Zeitnahe effekti-
ve Informations-

... . " .
zogenes medizinisches ,, Informationscockpit” zur Verfligung, wel-  transparenz
ches medi zinisches Handeln durch eine hohe, effektive und zeitnahe
Informationstransparenz unterstiitzt und von dem aus auf weitere
Detailinformationen und Dokumente bzw. neue Anordnungen zuge-
griffen werden kann.
i# Ubersicht zu Martha Meier, geb. 07.01.1947 ol x|
aktuelle Symptomatik aktuelle Einstufung vom 08.11.2003
1. |Schmerzen beim Schiucken (hinter dem Brustbein) stark 3 Wochen = . PP
2. [Sodbrennen mittel 2 Wochen rmetekd 73 5 Semilalebiites ikl
3. |Schwindel beim Aufstehen stark einige Tage B T 2 il Fuakten
bt At shesh et g g
rpchasss. Vrihatend 71 s B
! =
[
= Sehimen 71
Y 800 et veta
[
aktuelle Diagnosen [ ) & Gaham isnrs
1. |Mediateilinfarkt rechts c 03102003 = [ 1
2. |Chronische Herzinsuffizienz G 03.10.2003 i ik el
3. |Diabetes mellitus Typ 2 G unbek.
4. |Diabetische Polyneuropathie G unbek
5. [Post-Stroke-Depression G 03.10.2003 famed e
6. [Gonathrose beidseits G 1998 = y
2 i 16 ? Al v e v,
aktuelle Medikation St — ’ fr il
1. |Sucrabest Tabl 2 Tabl. | 1-0-1-0 < Hfrmmms K 14 2 T hsrachion ke
2. |Laryngsan Tropfen 8 Trpf. | alle 2 Std. g TR Vg
3. [Migraetan S Tapchen 1 bedarfsw.
4. |Insulin 1tgl
aktuelle Ziele
= 1. |Stressabbau, Abbau Depression Psych.Th. =
o 2. |Wiederherstellung weitgehender Mobilitat Physio.Th.

3. |Ausreichend Schlaf Pflg.Dienst
aktuelle Ma3nahmen 4. |Heimische Versorgungssituation sicherstellen Sozialienst
19.11.2003 11:21 (Labor: Serumprofil le ~

11:52 [Blutbild le -
20.11.2003 09:30 |Fango t =l
11:00 |MoMed t l}
13:25 |Klin. Untersuchung t
13:35 |PGBA-Einstufung t
Ubersichtsfunk-

1.3 Aspekte der Unterstitzung medizinischen Handelns

tion zu aktuellen
klinischen Daten
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1.3.2
Das problemorientierte Krankenblatt

Larry Weed stellte erstmals 1969 das Konzept des problemorientier-
ten Krankenblattes mit weltweit grof3er Resonanz vor. Seine Vision:
»Das Krankenblatt braucht nicht bloR eine statische proforma-Ablage von medizini-
schen Beobachtungen und Tétigkeitsnachweisen zu sein, die in sinnloser Anordnung
nach ihren Quellen — Arzt, Schwester, Labor oder Réntgenabteilung — angelegt ist,
anstatt mit Bezug auf die zugrunde liegenden Probleme. Es kann problemorientiert
sein und damit zu einem dynamischen, strukturierten, kreativen Instrument werden,
das eine umfassende und hoch spezialisierte medizinische Versorgung erméglicht.”

il Medaktis / Patientenakte von: Hanna Hansen geb. 12.12.1972  Falltyp: ambulant Nr.
— aktuelle F.

Falltyp ambulant Fallnr 3952 Status Login OA Hans D.
Aufnahmedatum 05.08.2004 gepl. Entlassdatum S
L&
Stammdaten ” Falldaten || “erlauf ” Symptome || Diagnosen ” Probleme/Ziele | klin. Maotizen
(1) Bauchkrampfe mit anschl. durchfalligen Stohlen filr 3-7 Tage, seit & Jahren --> Status: aktuell  seit: 1999
(2) Eheliche Spannungen seit 2 Jahren -> Status: aktuell  seit: 2002
(3) Fiihlt sich zu mager und unattraktiv --» Status: aktuell  seit: ca. 1 Jahr
Stammdaten ” Falldaten || Werlauf || Symptome ” Diagnosen ” Probleme/Ziele || klin. Motizen || Labor ”

B (1) Bauchkrampfe mit anschl. durchfalligen Stihlen fiar 37 Tage, seit 5 Jahren --> Status: aktuell  seit; 1999
BHnitialanamnestische Angaben:
5.08.2004 10:25 Mehrere Abklarungsversuche bei Kollegen (Ra Gallenblase und Darm, Gastroskopie) jedoch ohne Ergebnis
10:25 Angebl. nicht abhangig von Essgewohnheiten. Erstes Auftreten 6 Wochen nach der Geburt des ersten Sohnes
10:35 wg. ->Problem (3) auf Anraten der Schwiegermutter haufig Sahne gegessen
10:35 Das Essen von Sahne hat die geschilderten Attacken haufiger und heftiger weren lassen
HSubjektives Befinden:
15.08.2004 10:27  Zusammenhang zwischen Erkrankung und Gewichtswerlust fihrte zu Eheprobleren -»Frablem (3)
10:27 Hat mit der Symptomatik leben gelemt aber immer mehr abgenommen
EFObjektive Befunde/Symptome:
L0508 2004 10:29 Klin. Untersuchung: Untergewichtig 43 kg hei 1.58 m, sonst 0 B
HArbeitshypothesen:
5.08.2004 10:26 1: Psychosomatisches Geschehen
10:38 20 Laktoseintoleranz
EHZiele fiir weiteres Yorgehen:
L05.08.2004 10:39 1: Worrangige Abklarung -»HY2Z: Laktoseintoleranz
alinahmen geplant
L05.08.2004 10:40 Laktose-Toleranztest wy. -=HY2 (Status: geplant filr 06.08.2004)
Strategienotizen
}-05.08,2004 10:26 e, psvchosomatisches Geschehen??

E

F[+] 4|&]| Houes Problem | Nsus otz Bearbsiten Loschen
Abb. 1.4: Grundidee des Ansatzes ist die Orientierung bzw. Erganzung der
Dokumentation ~ Dokumentation und des &rztlichen Vorgehens an den spezifischen
von Problemen,  Problemen des Patienten. Auch dieses Konzept lief sich jedoch bis-
Zielenund  her aufgrund der vielen doppelten Schreibarbeit mit reinen papierba-
MaRnahmen  sierten Akten nicht konsequent umsetzen und hat daher noch keinen
breiten Eingang in den praktischen Alltag gefunden. Integriert in
klinische Informationssysteme kann aber ein solcher Baustein sehr
wohl zu einem wertvollen Instrument werden, mittels dem problem-
bezogen arztliche Anordnungen, Behandlungsziele, Verlaufsnotizen
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und Problemzusammenhange dokumentiert werden (X> Abb. 1.4, S.
12) und die Anordnungen unter Bezugnahme auf die Eintrége aus
der Problemliste erfolgen konnen.

1.3.3
Klinische Pfade und Behandlungsmanagement

Arztlich/pflegerisches Handeln ist gekennzeichnet durch die patien-  Strategische Ent-
tenorientierte problem-/diagnosebezogene Vorgehensstrategie und ~ Scheidungen und
-taktik sowie situationsspezifische Einzelinterventionen. Welche — taktische Plane
Malnahmen werden zur differential diagnostischen Abkldrung ggf.

in welcher Reihenfol ge notwendig? Welche Mal3nahmen im Zeitver-

lauf sind bei einer Therapie ggf. mehrfach anzuwenden? Welchen

klinischen Kernprozess fuhren wir generell bel einer vorliegenden

bestimmten Diagnose immer durch?

Neben den einen Handlungsprozess vor epidemiologischem Hin-  Klinische Pfade
tergrund und gesichertem Faktenwissen evidenzbasierten Vorge-  als multidiszipli-
hensbeschreibungen im Rahmen von Leitlinien stehen viele Klini-  nére Handlungs-
ken heute vor der Einfihrung von klinischen Pfaden. Diese sind im strange
Gegensatz zu den Leitlinien vereinfachte meist lineare multidiszipli-
ndre Handlungsstrange bezogen auf ein definiertes Problem — z.B.
eine Operation oder eine Diagnose und beschreiben, welche Hand-
lungen am 1. Tag, 2. Tag usw. durchzuftihren sind (Dykes 2002).

Das Behandlungsmanagement kann auf Basis prozessorientierter
Informationssysteme unterstiitzt werden (Haas 2000), indem vorde-
finierte klinische Pfade gespeichert werden kénnen — z.B. Uber ent-
sprechende Definitionsbildschirme oder grafische Editoren — und
diese dann bei Bedarf nach einer patientenbezogenen Individualise-
rung — z.B. durch Streichen von Mal3nahmen oder Hinzufligungen,
durch Verandern von zeitlichen Distanzen oder Frequenzen — direkt
zur Abarbeitung/Dokumentation in die digitale Krankenakte Uber-
nommen werden.

Die X> Abbildung 1.5 auf Seite 14 zeigt beispielhaft schematisch
einen Planausschnitt, welcher nach Individualisierung (hier z.B.
durch Hinzufigung der Lungenfunktionsprifung) als patientenbezo-
gener Plan bel stationérer Aufnahme in die Krankenakte zur zeitge-
rechten Abarbeitung/Dokumentation initial eingestellt wird. Auf
Basis dieses Plans kdnnen dann alle Malinahmen durchgeftihrt und
anhand der zugeordneten Dokumentationsfunktionen/-formulare do-
kumentiert werden. Dabei muss auch die Méglichkeit von Planab-
weichungen und die Dokumentation der strategischen Uberlegun-
gen, die zu diesen geflhrt haben, mdglich sein.

1.3 Aspekte der Unterstitzung medizinischen Handelns 13



Aufnahmetag OP-Tag Postoper. 1. - 4. Tag

- Aufnahme - Osteosynthese - Klin. Kontrolle

- Anamnese - Endoprothese - Labor abstrakter

- Klin. Untersuchung - Intraop. DL - Heparinsc Behandlungsplan

- Ré-Beckenubersicht - Infusion - Krankengymnastik

- Ro-Hifte axial - Verlegung Patientenindividuelle

Anpassung/
Individualisierung

Aufnahmetag OP-Tag Postoper. 1. - 4. Tag

- Aufnahme - Blutzucker - Klin. Kontrolle

- Anamnese - Osteosynthese - Labor patientenindividueller

- Klin. Untersuchung - Endoprothese - Heparins ¢ Behandlungsplan

- Ro-Beckenubersicht - Intraop. DL - Blutzucker

- Ro-Hufte axial - Infusion - Krankengymnastik

- Lungenfunktionspr. - Verlegung i

_ Blutzucker Generierung des

Behandlungsprozesses
= % ? Q [0} z () g

0 @ 5 5 & 228 5 § .E5 3 oEg

Bl e ¢ §38:.8¢ 5 ZEc g 283 _

& & & 3w 835Efas £32v¢vm €52¢a

28.04.2004 29.04.2004 30.04.2004 31.04.2004 Zeit
Abb. 1.5;
Klinische Pfade 1.3 4
undBehand- - g opachrichtigungs- und Erinnerungsfunktionen
lungsprozess

Ein weiterer heute in kommerzieller Software wenig zu findender
aber nachweidlich hilfreicher Baustein zur Unterstiitzung des &rztli-
chen Handelns sind die so genannten ,,Message- und Reminder-
Funktionen” (Balas 1996). Basierend auf definierten Dateneingaben
oder -anderungen werden automatisiert el ektronische Nachrichten an
definierte an der Behandlung beteiligte Personen oder Gruppen ver-
schickt. Die Komplexitét reicht hier von einfachen administra-
tiv/organisatorischen Benachrichtigungen bei Anderungen des Ent-
lassungsdatums, Terminanderungen, Versicherungswechsel etc. bis
hin zu wissensbasierten medizinischen Remindern wie sie im Sys-
tem HELP (Kuperman 1991) schon frih erfolgreich implementiert
wurden.

Ein einfaches Beispiel: Andert der behandelnde Arzt in MedAk-
tIS den geplanten Entlassungstag — was eine einzige kleine Eingabe
notwendig macht — werden automatisch jene Therapeuten (L ogopé-
den, Physiotherapeuten etc.) elektronisch benachrichtigt, bei denen
der Patient dauerhaft regelmédig zur Therapie ist und gleichzeitig
werden die regelméidigen Therapietermine im el ektronischen Kalen-
der der Therapeuten und des Patienten entsprechend bis zum neuen
Entlassungstag verléngert (oder gekirzt). Zusétzlich erhdt die zent-
ral e Patientenaufnahme eine entsprechende E-Mail.
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Weitere Anwendungsbeispiele sind
m die automatische Benachrichtigung des behandelnden Arztes,
wenn sich bestimmte Laborwerte normalisiert haben, damit ge-
gebenenfalls die Medikation gedndert werden kann,

m die Benachrichtigung Uber neu eingetroffene Untersuchungser-
gebni sse aus Funktionsbereichen,

s die Medung tiber Anderungen des Zustands des Patienten auf
Basis definierter Scores oder einzelner — z.B. von Uberwa-
chungsgeréten Gibernommener — Parameter,

m eine Medung bei Dokumentation bestimmter Vorféle durch
andere Benutzer,

m eine Benachrichtigung dartber, dass wichtige Termine (z.B. be-
stimmte Untersuchungen oder Termine) nicht eingehalten wur-
denund

m  RegelmaRige Ubermittlung einer gof. auch patientenindividuell
festlegbaren  definierten  Menge von  Uberwachungs-
/kontroll bediirftigen Angaben.

Neben der Méglichkeit, diese Meldungen per elektronische Post
zu Ubermitteln, besteht heute auch die Option, diese per SMS an
Handys oder PDAs oder in geeigneter Weise an den Piepser des be-
handelnden bzw. Dienst habenden Arztes zu Ubermitteln.

Mit den zuvor beschriebenen Funktionen bleiben medizinische
Informationssysteme nicht nur passive Instrumente, sondern werden
auf Basis vordefinierter Reaktionsmuster zu aktiven Elementen der
Betriebsorgani sation und -kommunikation.

chvichtenkor -ojxi|  Abb.1.6:
Pasteingang | Postausgang Beispie|hafte

Betreff gesendet am Status gsohjekt/Anhang Benachrlchtl-

Miller, Martha, 56, Entl.datum geédndert 05112003 09:15  |neu MedAktlS-generiert [Fatientenakte — .

Ré-Befund von Herm Moser, S8 04.11.200318:32  |neu CA Dr. Carsten [Patientenakte, Ré-Befund gUI’]gSfUﬂkthl’]

Urlaubsantragsformulare - neu 04.11.2003 16:00  |neu P labteilung Jrlaut I

Forthildungsprograrm m am. 30.11. in der kY 04.11.2003 15:44  |neu Dr. ¥Weinert kvno.dedbdl htrm

Epikrise von Frau Steiner, 58 zur Prifung 04112003 1530 |neu CA. Dr. Langernann [Patientenakte, Epikrise

{sufnahmediagnasen Herr Kranz, 57 fehlen! 04.11.2003 14:12  |neu MedAktlS-generiert [Patientenakte

CAVE neue auffallige GOT-Werte Hr. Meier, 39 [04.11.2003 13:45  |gelesen  |MedAktlS-generiert [Akte-Laborkarteireiter

Reminder | Ergotherapieverlauf Hr. Kracht oberproj04.11.2003 13:00  |gelesen  [MedAktlS-generiert [Patientenakte

Reminder Il Medikation Hr. Flamm, 310 dberpriifen04.11.2003 1230 |gelesen  |MedAktlS-generiert [akte-Medikationskarteireite|

Nachrichteninhalt

Sehr geshrte Mitarbeiter(innen), I 4

anbei der Link zu den neuen Urlaubsantragsformularen

Ihre Personalabteilung

Laschen Meu ! x EI
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1.35
Integration von Literatur-/Wissensbasen

In den vergangenen Jahren sind zunehmend wichtige Informations-
quellen der Medizin Uber das Internet oder einschldgige Informati-
onsdienste 6ffentlich und schnell zugreifbar geworden.
Kontextsensitive Damit entstand die Moglichkeit, aus klinischen Informationssys-
Integration von  temen heraus kontextsensitiv — d.h. unter Einbezug der konkreten

baﬂ‘k‘jﬁﬁﬁga\}vﬁgj klinischen Situation eines Patienten bzw. seiner konkreten Klini-
sensbasen  Schen Daten — diese Wissensbasen mit bestimmten Fragestellungen

abzufragen (Cimino 1996, Johansson 1996).
Ein einfaches Beispiel soll dies verdeutlichen: In der Basisdoku-
mentation bzw. dem Informationsbildschirm in X> Abbildung 1.3
Seite 11 zu einem aktuellen Fall sind die Diagnosen links oben Uber-
sichtlich aufgelistet. Durch ein Rechtsklick auf eine Diagnose er-
scheint ein Kontextmenti, mit dem es moglich ist, mit dieser Diag-
nose z.B. eine Recherche in der MEDLINE zu starten. Dabei wird
im Hintergrund fur die Abfrage auch der zugeordnete |CD-Code —
oder besser, wenn eine entsprechende Transformationstabelle im
Abb. 1.7:  klinischen System zum MESH hinterlegt ist, der MESH-Code — fir
Kontextsensitive  die Abfrage verwendet.
PubMed- Weitere Anwendungen dieser Funktionalitét z.B. zur Aktivierung
Recherche  diagnose- und patientenbezogener Nachrichtendienste sind denkbar.

4J Medaktis / Patientenakte von: Karl Meyerle geb. 0101

akluelle Fall rn A Search Results MEDLINE/ AIDSLINE - Microsoft Internet Explorer 5
r Fallve Vbt Afinnar Fallnr 5.| Datel Bearbeten Ansicht Favorten Extras 7 | >
i) Diagnose fir: Meyerde, Karl ,01.01.1978,M, 26 Jahre @ e A »
- Zuriich: Suchen Favorien Madien e W -
— Diagnose 0 &) |J Iﬂ % | /— * e '@ e |_-l
J = Wechssin »
Diagnosefreitext = [Kiatskin-Tumor Adresse 8] itp:finkapp edscape = 2 [
-
seit 5082008 (@) Lokalisation [ | | Search Results  Choose another tab to search for iatskin in that database. =
- MEDLINE -
Diagr ™ Einwei Q
r Aulnahmsdlagnnse
I_ Vaulagsduagnose Relevance | Add to Clipboard
i 100% r Santoro R, Santoro E, Ettarre GM, et al
BGZLIQ nign hilar stenogis mimicking Klatskin tyrnor] [In Pr Citatign
Bezugsart Iﬁ 20 D Ann Chir (France), Jun 2004, 129(5) p297-300
100% r Lukovich P, Kupesulik P, Wintemitz T, et al
ICD 10 [Role of minimaly irvasive interventions in the of complications | _J
ICD = ﬁ.‘ IIMlallepalisr.hes Galle caused by recidive Klatskin tumers|
Orf Hel | tHungary) Nov 2‘3 3203 144(4?] p231 | 4
100% r KnDEfEI WT, F'leanl KL, Pelper M et al
[;:Eun:‘eerBa:mem“n Klatskin tumoprs and Klatskin mimicking | lit he bili
L] Eur JSurg Dn:ol (England] Det 2003, 2‘3[8] pERE-B1
100% r Schlelcher UM, Staatz G Alr
Cornhi
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1.3.6
Entscheidungsunterstitzende Funktionen

Abzugrenzen von den zuvor erlauterten Ansdtzen, die im Wesentli-
chen vorhandenen Informationen — seien es nun patientenbezogene
Informationen, mdgliche anwendbare klinische Pfade, relevante Li-
teratur und Studien etc. — organisieren, kontextsensitiv auffinden und
sachgerecht présentieren sind wissensbasierte entscheidungsunter-
stiitzende Funktionen, bei denen das Informationssystem auf Basis
einer hinterlegten Wissensbank selbststéndig Wissen anwendet und
zu Schlussfolgerungen oder Entschel dungsvorschldgen gelangt.

T Bowertung der Untersuchung “Cholinestorase Psoudocholinosteraze™ Abb 18
Der eingegebene Wert ist unter den normalen Bereich maschinelle Be-
mégfichs Disgnosen urteilung eines
Frori s : Laborwertes
- (Quelle: Dakka
| ritcock sbonan met OsgarcPhiphaten j 2000)
Stérungen und Besonderheiten
Falsche niedrige Werte
L
I

So vidfaltig und hoffnungsfroh die ersten Ansétze und Einschétzun-
gen Mitte der 80er Jahre hierzu waren, so erniichternd waren die tat-
séchlich erzidten Ergebnisse. Die kombinatorische Explosion des
Problemraumes in der Medizin hat es bisher nicht moglich gemacht,
umfassende Diagnostikexpertensysteme zu implementieren. Der
Arzt bleibt als handelnder Experte Souveran seines Berufsfeldes und
nur in sehr isolierten Betrachtungsbereichen wie der Labordiagnos-
tik oder der Auswertung von Signalen oder Bildern sowie bel der
Berechnung von Wahrscheinlichkeiten fir die Prognose konnen
heute von Computern expertendhnliche intelligente Leistungen er-
wartet werden.

Insofern hat sich der Forschungsschwerpunkt des Medical Know-
ledge Enigneerings von der Entwicklung ,, klassischer” Expertensys-
teme verlagert zum Aufbau von wissensbasierten Systemen (Spitzer
1994), deren Ziel esist, formal modelliertes und damit algorithmisch
auffindbar- und anwendbares Wissen schnell und kontextsensitiv
dem Benutzer zur Verfligung zu stellen.
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Das Potenzial Medizinischer Informationssysteme zur Unterstit-
zung des &rztlichen Handelns ist weitgehend und heute wenig so-
wohl in den Vorstellungen der klinisch Tétigen als auch in den Imp-
lementierungsplénen der einschléagigen Software-Industrie verankert.

Merktafel 3
zuKapitd 1.3: Unterstiitzung des érztlichen Handelns durch Medi-
zinische Informationssysteme

m Transparenz durch schnellen Uberblick tiber die momentane
bio-psycho-soziale Situation und die wichtigsten Befunde des
Patienten durch eine Basisdokumentation, integriertes Disease
Staging und fachspezifische Assessments.

m  Unterstiitzung des problemorientierten Handelns und einer
problem-/zielorientierten Behandlungsplanung durch ein elekt-
ronisches ,, problemorientiertes* Krankenblatt nach Weed.

m  Unterstiitzung bei immer wiederkehrenden Verordnungen und
bei der Anwendung klinischer Pfade sowie deren Durchfiih-
rungstiberwachung durch ein 1T-gestitztes ,, Behandlungsmana-
gement”.

m  Unterstiitzung bei der innerbetrieblichen K oordination sowie bei
der Uberwachung von Anordnungen und eintreffenden Befun-

den sowie Score-/Zustandséanderungen durch Benachrichti-
gungs- und Erinnerungsfunktionen.

m  Unterstiitzung beim Zugriff auf aktuelles Wissen, Studienergeb-
nisse, Leitlinien etc. durch die Integration des kontextsensitiven
Zugriffs auf Wissensbasen.

m  aktive Unterstiitzung bei der Anwendung des aktuellen Wissens
durch wissensbasi erte Entschel dungsfunktionen.
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