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Zusammenfassung

Die zunehmende medizinische Datenmenge, steigende
Kosten im Gesundheitswesen sowie die Arbeitszeit-
verkiirzung der Assistenten zwingen Gesundheits-
einrichtungen, ihre Daten effizienter zu verwalten.
Herkémmliche auf Text basierende Systeme sind den
daraus resultierenden Anforderungen oft nicht mehr
gewachsen. An unserer Klinik ist eine Software in
Form einer voll elektronischen Krankengeschichte
realisiert worden. Eine Besonderheit ist die komplette
Assistentenhilfe, welche dem betreuenden Arzt simt-
liche Informationen des behandelten Patienten zur
Verfligung stellt, redundante Datenerfassung elimi-
niert und Routinearbeit automatisiert. So konnte eine
deutliche Entlastung der Assistenten erreicht werden.
Zusitzlich liefert das System online stindig neueste
medizinische Fakten aus Medline und zugeschalteten
Lehrbiichern zu dem vom Assistenten behandelten
Patienten. Dadurch erhilt die Software einen dualen
Nutzen: zum einen als klinisches Arbeitsinstrument,
zum anderen auch als integriertes Fortbildungs-
instrument. Neben der erzielten erhéhten Qualitat der
geleisteten Arbeit ist auch betriebswirtschaftlich
gesehen ein derartiges System bei gezieltem Einsatz
im ersten Produktionsjahr amortisiert.
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Einleitung

Arbeitszeit und -qualitdt der Assistenzirzte sind in
der heutigen Gesundheitspolitik zwei der zentralen
Diskussionspunkte geworden [1-4]. Bis vor kurzem
wurde der Faktor Arbeitszeit von Assistenzérzten
nicht thematisiert und es galt als ungeschriebenes
Gesetz, dass ein Arzt in Ausbildung unentgeltlich be-
liebig viele Uberstunden leistet. Verschiedene soziale,
familidre und politische Faktoren haben bei der
jungen Arztegeneration zu einem neuen Berufsver-
stdndnis gefiihrt, in welchem der tiber 80 Stunden ar-
beitende «Halbgott in Weiss» zunehmend verschwin-
det. Auch die Patienten wiinschen sich vermehrt aus-
geruhte und qualitativ gut ausgebildete Arzte, wel-
che sich um ihr wichtigstes Gut, «die Gesundheit»,
kiimmern. In dieser Entwicklung miissen samtliche
Arbeitsinstrumente zur Optimierung des Arbeitsein-
satzes der Mediziner neu iiberdacht werden.

Nebst vielen organisatorischen Verbesserungs-
moglichkeiten bietet die moderne EDV diverseste
Moglichkeiten, den Work-flow von Assistenten zu
verbessern [3, 5-12]. Am Inselspital Bern wurde in
Zusammenarbeit verschiedener Departemente eine
voll elektronische Krankengeschichte entwickelt,
welche als besonderes Merkmal ein Assistentenmo-
dul enthélt, das die tigliche Schreibarbeit signifikant
erleichtern und beschleunigen soll. Zudem stellt das
gleiche System durch Verkniipfung mit dem Internet
sowie zugeschalteten elektronischen Lehrbiichern so-
fort Informationen iiber Diagnosen und Krankheits-
bilder der betreuten Patienten zur Verfiigung und un-
terstilitzt so den Assistenten in seiner Weiterbildung.
Der nachfolgende Artikel stellt dieses Modul vor und
analysiert die Auswirkung auf die Arbeitszeit von
Assistenzérzten.

Material

Elektronische Krankengeschichte

Die Software Qualicare™ (Qualidoc AG, Trimbach
Olten, www.qualidoc.ch) liefert samtliche Werkzeuge,
um eine anwenderspezifische Front-End-Applikation
auf Client/Server-Basis zu realisieren. Durch sehr
einfach gehaltene Parametrisierungstools koénnen
klinikspezifische Bedirfnisse berticksichtigt werden.
So entsteht eine praxisnahe leicht zu bedienende
Software auf Stufe des Departements. Als Entwick-
lungsumgebung wurde 4D verwendet. 4D basiert auf
einer Crossplattform, das heisst, es konnen im glei-
chen Netzbetrieb Clients auf Mac oder Windows par-
allel betrieben werden. Qualicare besteht aus folgen-
den integrierten Modulen:

a) Krankengeschichte,

b) Assistentenhilfe,

¢) Sprechstundenplanung,

d) Mailingmodul,

e) Kodierung,

f) Qualitatskontrolle/Wissenschaft,

g) Bildmaterial,

h) Leistungserfassung.
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Abbildung 1
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Elektronische Assistentenhilfe

Das zentrale Instrument zur Optimierung der Assisten-
tenarbeit bildet eine Assistentenhilfe (Abbildung 1).
Samtliche durch den Assistenten behandelten Patien-
ten werden auf einer Oberflache abgebildet. Jeder As-
sistent kann sofort die durch ihn betreuten Patienten
abbilden, Eintrage komplettieren und Verldufe schrei-
ben. Insbesondere kann je nach Fachrichtung ein un-
terschiedlicher Work-flow definiert werden (Innere
Medizin, Chirurgie, Neurologie, Kardiologie etc.).
Vorbestehende Diagnosen stehen jederzeit zur Verfii-
gung und konnen per Mausklick iibernommen wer-
den. Die elektronische Krankengeschichte erlaubt den
sofortigen Zugriff auf frithere Austrittsberichte oder
andere Textdokumente. Gleichzeitig konnen stetig
Laborbefunde und Rontgenbilder des Patienten ein-
gesehen werden. Bei der Identifikation des Assisten-
ten wird automatisch angezeigt, ob Laborberichte
oder andere Befunde neu eingetroffen sind und vi-
siert werden miissen. Diagnosen werden direkt in eine
Suchmaschine iibernommen und halbautomatisch
kodiert. Aus den bestehenden Texten werden auto-
matisch Austrittsberichte, Verlaufsberichte, Konsilien
etc. generiert. Sdmtliche neu generierten Berichte
werden stetig zur elektronischen Krankengeschichte
abgelegt. Diagnose oder Therapien kénnen markiert
werden, um dann automatisch eine Medline-Suche
zu starten oder in einem zugeschalteten Lehrbuch zu
suchen (Pschyrembel, Innere Medizin, Gynékologie,
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Notfallmedizin usw.). Ein Medikamententhesaurus
erlaubt das Nachschlagen von Wirkstoffen, Dosie-
rungen, Indikationen etc. Diese kénnen dann sofort
in die Medikamentenliste iibernommen werden. Es
wurde bei der Entwicklung auf die Integration von
Fremdapplikationen vollstindig verzichtet. Samtli-
che Funktionalitéten, inklusive Schreibsystem, wurde
innerhalb des Systems entwickelt.

Datensicherheit

Das Zugriffsmanagement in Qualicare kann auf allen
Ebenen parametriert werden. Jede logische Einheit
(Abteilung, Departement, Klinik) hat die Datenhoheit
iiber die von ihr selbst erfassten Daten. Der Admini-
strator kann jedem Anwender innerhalb seiner Ein-
heit bestimmte Zugriffsrechte zuteilen. Dabei kdnnen
dem Anwender Module ein- und ausgeblendet wer-
den (Ausblenden hat den Vorteil, dass die Oberflache
zusitzlich vereinfacht wird). Auch jeder einzelne Pa-
tient kann (auf Wunsch des Patienten oder bei be-
sonders sensiblen Daten) durch Zugriff von Dritten
gesperrt werden (bis auf essentielle Notfalldaten), so
dass nur noch der behandelnde Arzt auf die entspre-
chende Krankengeschichte Zugriff hat. Gisten, ins-
besondere fiir wissenschaftliche Auswertungen, kann
ein anonymisierter Zugriff auf die Daten gewdihrt
werden. Von jedem Client kann auf Informationen
aller Departementsserver zugegriffen werden. Fiir
jede Einheit kann ein separates Zugriffsrecht erteilt
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Tabelle 1 mehr Zeit beansprucht als der simple Knopfdruck auf

Sekretariat (min.)

Assistent (min.)

Eintrittsbericht schreiben
Operationsbericht schreiben

Bericht korrigieren/visieren
ICD-kodieren (Femurfraktur diaphysér)
SUVA-Zeugnis erstellen

Operation anmelden

Polikliniktermin vergeben

Diagnose/ Therapie und Prozedere erheben
aus einer Krankengeschichte

Kurzhospitalisationsbericht erstellen
Konsilium anfordern
Wochenendrapport erstellen

Verlauf einer Abteilung nachtragen

2 4
1 4
15 5
0 5
10 5
2 1
1 1
- 5
5 15
0 4
0 30
5 20
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werden, z.B. mit «Nur-Lesen-Rechten». Bei entspre-
chender Autorisierung konnen Berichte oder ganze
Krankengeschichten anderer Abteilungen in die ei-
gene Datenbank iibernommen werden.

Erfahrungen im Klinischen Betrieb

Der Schulungsbedarf betrigt etwa 1 Stunde, danach
konnen die meisten Assistenten dieses elektronische
Tool bedienen. Die Installation an unserer Klinik
basiert auf einem Power-Macintosh-Server G3 (256
Megabyte Ram, 10 Giga Harddisk), gemischte Clients
PC (266 MHz/64 Mb RAM NT 4.0) sowie Power-Mac-
intosh (64 Mb RAM OS 8.5), 10 mbite Ethernet, Netz-
werkprotokoll TCP/IP. Unter diesen Voraussetzungen
betriagt die Zugriffsgeschwindigkeit auf klinisch rele-
vante Daten meist weniger als 3 Sekunden, freie Text-
suchen in Diagnosefeldern oder in Austrittsberichten
weniger als 5 Sekunden (Textindizierungen werden
stets automatisiert in der Nacht durchgefiihrt). Die
Zeitersparnis in Minuten fiir genau definierte Ar-
beitsschritte im Vergleich zu einer manuell gefiihrten
Krankengeschichte wurde bei 3 Assistenten anhand
von 5 Wiederholungen gemessen und ist in Tabelle 1
dargestellt. Die durchschnittliche errechnete Arbeits-
zeitersparnis/Assistent bei einem Durchlauf von 8
Neupatienten/ Woche betragt an unserer Klinik somit
etwa 4 Stunden/Woche. Die gesamte Korrespondenz
(Ersterfassung, Korrekturen, Visierung, interne Be-
richtskopien usw.) kann bis zum definitiven Ausdruck
des Berichtes papierlos getitigt werde. In einer
Abteilung mit etwa 50 Betten entsteht somit eine
Einsparung von zwischen 10000 und 20000 Blatt
Papier/Jahr. Durch den sofortigen Zugriff auf die
Medline (innerhalb des Systems) und der Abfrage
von medizinischen Lehrbiichern kann medizinisch
relevante Information zu einem aktuell behandelten
Patienten gewonnen werden. Je nach Fachdisziplin
werden unterschiedliche Lehrbiicher zugeschaltet.
Diese Moglichkeit wurde von den Assistenten sehr
geschitzt, da der Gang in die Bibliothek oder auch
nur zum Biicherregal zum Nachschlagen wesentlich

die Suchtaste wihrend des Bearbeitens der Patien-
tendaten. Durch diese zusitzliche Funktionalitét hat
die Qualitdt der Arbeit weiter zugenommen.

Diskussion

Bis heute wird in den meisten Kliniken medizinische
Information trotz des Gebrauchs von Computern in
konventionellen Krankengeschichten auf Papier ge-
sammelt. Es gehort zum normalen Tagesablauf, dass
demographische Daten des Patienten, Diagnosen usw.
wihrend einer Hospitalisation zwischen 5- bis 10mal
geschrieben werden [4, 10]. Vorhandene Informatio-
nen konnen infolge ungeniitzter Vernetzung nicht
verwertet werden.

Verglichen mit anderen Arbeitsgebieten (Banken,
Versicherungen, Industrie) befindet sich die Medizin
in der informationstechnologischen Steinzeit. Ob-
wohl die meisten Krankenhauser iiber vernetzte Com-
puter verfiigen, werden diese meist als lokale Schreib-
maschinen eingesetzt und einmal erfasste Daten wer-
den nach Ausdruck vernichtet oder so abgelegt, dass
sie nicht oder nur sehr schwer wieder auffindbar sind.
So entsteht nicht nur ein ungeheurer Mehraufwand,
sondern auch ein riesiger Datenverlust, welcher nur
kompensiert werden kann, indem man Untersuchun-
gen (klinische Untersuchung, Labor, Rontgen) mit
entsprechendem Kosten- und Zeitaufwand wieder-
holt. Schatzungen am Inselspital Bern zeigten, dass
bis zu 20% der Rontgenbilder und 30% der Kran-
kengeschichten bei Bedarf nicht aufgefunden werden
konnen. Der komplette Verlust von Daten wird auf
10% geschatzt. In der heutigen Zeit stdsst diese Un-
zulanglichkeit zunehmend auf Unverstindnis - zum
einen akzeptieren Patienten nicht, dass Daten aus
ihrer Krankengeschichte verlorengehen, zum anderen
verlangen junge Assistenten nach zeitgemassen elek-
tronischen Werkzeugen, welche ihre Arbeit signifi-
kant unterstiitzen.

Mit der Software Qualicare konnten wir zum
einen die administrative Arbeit der Assistenten signi-
fikant reduzieren, indem redundante Datenerfassun-
gen komplett eliminiert wurden und sdmtliche klini-
schen Daten zeitlich und o6rtlich unbeschrénkt zur
Verfiigung stehen [2, 4, 5, 8]. Zum anderen steht dem
Assistenten in der gleichen Applikation ein kom-
plettes Fortbildungsinstrumentarium zur Verfiigung,
welches durch direkten Zugriff auf die Medline oder
zugeschaltete Fachbiicher (je nach Spezialitidt) den
Assistenten online {iber medizinische Fakten des von
ihm betreuten Patienten informiert. Der vermehrte
Einsatz neuer Informatiktechnologien wird die Ar-
beitsqualitit der Assistenzirzte in Zukunft signifi-
kant beeinflussen konnen [13-16].

Interessenskonflikt
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