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Viele medizinische Informatiker sind derzeit in Krankenhdusern beschiftigt. Der auf
nationaler und internationaler Ebene zu spiirende Druck, angesichts der immer weiter
steigenden Kosten im Gesundheitswesen die Patientenversorgung effizienter zu gestal-
ten, ist hierfiir ein wesentlicher Grund. So wie in anderen Branchen auch, hat man in den
Krankenhiusern erkannt, dass die Verarbeitung, Ubermittlung und Speicherung von In-
formationen einerseits sehr hohe Kosten verursacht, andererseits aber ein grofes Poten-
tial zur Optimierung von Abldufen birgt, d. h. bei der Patientenversorgung und ggf. auch
bei Forschung und Lehre im Krankenhaus. Es werden medizinische Informatikerinnen
und Informatiker benétigt, die die Krankenhiuser bei der Gestaltung einer effizienten In-
formationsverarbeitung unterstiitzen. Ihr Auftrag ist es, sich um die ,,Einfithrung™ oder
den Betrieb eines Krankenhausinformationssystems zu kiimmern.

Dabei hat die Bezeichnung Krankenhausinformationssystem in Krankenhiusern, in der
Soft- und Hardwareindustrie und unter Wissenschaftlern sehr unterschiedliche Bedeu-
tungen. Wir werden daher zuniichst den Begrift Krankenhausinformationssystem (KIS)
so definieren, wie wir ihn in diesem Kapitel benutzen wollen: niimlich als das sozio-
technische System aller Informationsverarbeitung, -ibermittlung und -speicherung im
Krankenhaus. Konkret bedeutet dies, dass wir unter einem KIS nicht nur das System
der administrativen Informationsverarbeitung eines Krankenhauses verstehen. Wir wer-
den auch sehen, dass man ein KIS in einem Krankenhaus nicht neu einfiihren muss;
denn jedes Krankenhaus hat bereits eins. Vielmehr geht es darum, das KIS so weiter-
zuentwickeln und laufend zu optimieren, dass es die gestellten Anforderungen immer
besser erfiillt.

Die umfassende Interpretation eines KIS macht es notwendig, weniger die Fragen nach
der Methodik der Softwareentwicklung zu diskutieren, als zu analysieren, aus welchen
Bausteinen ein komplexes KIS aufgebaut wird und wie das Funktionieren solcher Sys-
teme organisiert werden kann. Der zweite Teil (Abschn. 10.2 bis 10.6) befasst sich
daher mit der KIS-Architektur, zeigt die wichtigsten Bausteine und erldutert, wie diese
Bausteine zusammengefiigt, d. h. integriert werden konnen.

Die Weiterentwicklung und der Betrieb eines KIS erfordern dariiber hinaus ein syste-

matisches Management. So kann z.B. nur auf der Basis einer strategischen Planung
sichergestellt werden, dass die richtigen Bausteine ausgewihlt und auch auf richtige .
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Weise zusammengefiigt werden. Der dritte Teil dieses Kapitels (Abschn. 10.7 bis 10.9)
erlidutert, wie das KIS-Management systematisch gestaltet werden kann.

10.1 Grundlegende Begriffe und Definitionen

Trotz der zunehmenden Bedeutung der Informationstechnologie in unserer Gesellschaft
stellt sich die Frage, wozu ein Krankenhaus ein KIS benétigt. Damit konnen zwei unter-
schiedliche Fragestellungen gemeint sein:

« Fiir den Triger eines Krankenhauses kann angesichts des zunehmenden Kostendrucks
die Frage lauten: Warum braucht unser Krankenhaus jetzt auch noch ein KIS?

« Arztinnen und Arzte, Schwestern und Pfleger werden eher wissen wollen, wofiir ein
Krankenhaus sein KIS braucht.

In den folgenden Unterabschnitten sollen beide Aspekte der Titelfrage erortert werden.

10.1.1 Krankenhausinformationssystem

Ein Krankenhausinformationssystem (KIS) ist das Teilsystem eines Krankenhauses, das
alle informationsverarbeitenden (und -speichernden) Prozesse und die an ihnen betei-
ligten menschlichen und maschinellen Handlungstréiger in ihrer informationsverarbei-
tenden Rolle umfasst. Das KIS dient dazu, die Mitarbeiter des Krankenhauses bei der
Erledigung der Aufgaben des Krankenhauses zu unterstiitzen. Es umfasst daher

« alle Bereiche des Krankenhauses,
« alle Gebiude des Krankenhauses und
« alle Personengruppen, die im Krankenhaus tétig sind.

Die in dieser Definition vorkommenden Begriffe sollen im Folgenden enger gefasst und
definiert werden. Aus dieser abstrakten Definition ist jedoch schon erkennbar, dass ein
spezielles Softwareprodukt einer Firma, das z.B. die Patientenaufnahme, -abrechnung,
-verlegung und -entlassung unterstiitzen kann, alleine noch kein KIS ist. Ein solches
Produkt kann vielmehr in einem bestimmten Krankenhaus ein (wichtiger) Bestandteil
des KIS sein.

Krankenhaus. Ein Krankenhaus ist eine dffentliche oder private Einrichtung zur zeit-
weiligen Aufnahme von Patienten zwecks stationérer Pflege und vollstindiger drztlicher
Behandlung; evtl. mit Teileinrichtungen auch fiir die ambulante Betreuung sowie zur
drztlichen Beratung und Mitarbeit bei prophylaktischen MaBnahmen. Dariiber hinaus
ist ein Krankenhaus evtl. auch Zentrum medizinischer Ausbildung und Stitte sozialme-
dizinischer Forschung [Roche 87].

Informationen im Krankenhaus. Medizin ist ohne eine umfassende und sorgfiltig
geplante Erhebung und Verarbeitung von Informationen nicht moglich [Trampisch 95].
Die in einem Krankenhaus be- und verarbeiteten Informationen lassen sich dabei in zwei
Klassen einteilen:

o Informationen iiber einzelne Patienten: In einem Krankenhaus werden Patienten auf-
genommen. Das Krankenhaus benétigt folglich grundlegende Informationen iiber
die Patienten (z.B. Personalien, Anamnese, Voraufenthalte, Einweisungsdiagnose
des Hausarztes). Aber auch aktuelle Informationen iiber die Patienten (z.B. The-
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rapieverlauf, Labor- und Rontgenbefunde) werden bei der Pflege und Behandlung
benotigt. Konkrete Abrechnungen zur Administration eines Krankenhauses konnen
nur dann umgesetzt werden, wenn der Administration wiederum patientenbezogene
Informationen (z.B. Versicherungsverhiltnisse des Patienten, erbrachte Leistungen)
zur Verfligung stehen;

o Patientenunabhdngiges Wissen: Pflege, vollstindige &drztliche Behandlung und pro-
phylaktische MaBnahmen sind nur moglich, wenn das Personal iiber das erforderliche
aktuelle Wissen iiber Krankheiten und Therapien verfiigt. Dieses Wissen konnen die
beteiligten Personen nicht immer bereits vollstindig im Kopf haben. Gerade neues
Wissen muss zeitnah bereitgestellt werden. Beonders in Universitétsklinika hat die
medizinische Ausbildung und (sozial-)medizinische Forschung eine herausragende
Bedeutung. Aktuelles Wissen iiber Krankheiten und Therapien wird bendtigt und
weitergegeben und aus den Informationen iiber die Patienten wird wiederum neues
Wissen iiber Krankheiten und Therapien abgeleitet. Ebenso ist umfassendes Wissen
tiber das Management eines Krankenhauses und insbesondere iiber seine Finanzie-
rung erforderlich. Gerade die aktuellen Aktivitidten des Gesetzgebers auf diesem Ge-
biet zeigen, dass dieses Wissen nahezu ebenso kurzlebig und komplex ist wie das
medizinische Wissen.

Werkzeuge der Informationsverarbeitung. Bereits in sehr frithen Zeiten wurde in ei-
nem Stations- oder Notizbuch dokumentiert und medizinisches Wissen durch Uberlie-
ferung oder mit kostbaren Biichern weitergegeben. Fiir die umfassende und sorgfiltig
geplante Erhebung, Verarbeitung und Archivierung von Informationen unterscheiden
wir heute zwei Typen:

» Konventionelle Werkzeuge beherrschen noch immer die Informationsverarbeitung in
den Krankenhdusern. Hierzu gehohren die papiergestiitzte Patientenakte (Krankenak-
te), Schreibmaschinen, Handarchive, Lehrbiicher, Aktenwagen, Laboranforderungs-
formulare, Kugelschreiber, Diagnosendokumentationsformulare, Biicherregale, Ga-
belstapler in Altarchiven, Lieferscheine, Kleinforderanlagen, Kopierer usw.;

o Rechnerunterstiitzte Werkzeuge werden in zunehmendem MaBe eingesetzt. Hierzu
zihlen PCs, Patientenverwaltungssysteme, Betriebssysteme, Ethernet-Karten, Daten-
banken (z.B. Current Contents, Medline), Kommunikationssysteme, Dokumenten-
verwaltungssysteme, Kommunikationsnetze mit Glasfaser und FDDI-Protokoll, Be-
legleser, Twisted-Pair-Kabel, Dokumentationssysteme usw. |

Orte der Informationsverarbeitung. Die verbreitete Vorstellung, Informationsverar-
beitung im Krankenhaus habe primir etwas mit der Verwaltung des Krankenhauses zu
tun, 16st sich schnell auf, wenn man sich klar macht, wo die erwihnten Informationen
mit den aufgezihlten Werkzeugen be- und verarbeitet werden. Patientenbezogene In-
formationen und patienteniibergreifendes Wissen werden sowohl mit konventionellen
als auch mit rechnerunterstiitzten Werkzeugen in allen Bereichen des Krankenhauses
verarbeitet, d. h.

« im stationdren Bereich,

« im ambulanten Bereich,

« in Funktionsbereichen fiir Diagnostik oder Therapie,

« in sonstigen Bereichen (z. B. Apotheke, Archiv, Bibliotheken, Blutbank),
« in der Krankenhausverwaltung,

o in Technik, Wirtschaft und Versorgung,
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« in Sekretariaten und Schreibdiensten und
« in den Leitungsbereichen.

Damit sind auch alle Gebdude eines Krankenhauses von der Informafionsverarbeitung
betroffen. Auch abgelegene Gebiude groBer Universititsklinika diirfen aus der Betrach-
tung der Informationsverarbeitung des jeweiligen Krankenhauses nicht ausgegrenzt wer-
den.

Personengruppen der Informationsverarbeitung. Selbstverstandlich ergibt sich hier-
aus auch, dass alle im Krankenhaus titigen Personen von der Informationsverarbeitung
betroffen sind:

. Arzte;

« Pflegekrifte;

-« Verwaltungspersonal;

o Versorgungspersonal;

« medizintechnisches Personal;

« medizininformatisches Personal.

Informationstransport. In dem arbeitsteilig organisierten Unternehmen Krankenhaus
kénnen Informationen oft nicht da erzeugt werden, wo sie bendtigt werden. So wer-
den z.B. Befunde in Leistungsstellen (z. B. Labor, Radiologie) erzeugt und miissen auf
die u.U. einige Kilometer entfernte Station transportiert werden. Die Leistungsstellen
bendtigen ihrerseits u.a. die Personalien der Patienten. Diese wurden bei der Patienten-
aufnahme erfasst und miissen nun zu den Leistungsstellen transportiert werden. Umge-
kehrt miissen Informationen iiber die erbrachten Leistungen in die Patientenverwaltung
und zum Controlling transportiert werden. Kommunikation als das Mittel zum Trans-
port von Informationen ist damit ganz wesentlich fiir die Informationsverarbeitung im
Krankenhaus.

Informationsspeicherung. Oft bendtigt man im Krankenhaus Informationen, die be-
reits zu einem fritheren Zeitpunkt erzeugt worden sind. Auf diese Informationen kann
nur zuriickgegriffen werden, wenn sie aufbewahrt, d.h. gespeichert worden sind. Die
Informationen konnen z.B. in der konventionellen Patientenakte oder auch in Daten-
banken auf Rechnern gespeichert worden sein. ~

10.1.2 Nutzer von Krankenhausinformationssystemen

Da in jedem Krankenhaus Informationen verarbeitet und gespeichert werden, hat folg-
lich jedes Krankenhaus auch ein KIS. Offenbar ist damit die in Abschn. 10.1 eingangs
gestellte Frage nicht sinnvoll. Die Frage muss vielmehr lauten, welchen Nutzen man von
einem KIS hat. Dabei muss nach Personengruppen unterschieden werden. Ein KIS kann
als ,,gut“ bewertet werden, wenn es den entsprechenden Personengruppen den erwarte-
ten Nutzen bringt.

Patienten und Angehorige. Da das KIS ein Bestandteil des Krankenhauses und das
Krankenhaus fiir die Patienten da ist, zdhlt primir, welchen Nutzen es den Patienten
bringt. Das heiBt, das KIS muss dazu beitragen, dass die Patienten auf schnelle, ange-
nehme und preisgiinstige Art gesund werden und sich bequem iiber den aktuellen Stand
der medizinischen Forschung zur Therapie ihrer Krankheit informieren konnen. Besu-
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cher wollen ihre Angehérigen schnell finden und z.B. Informationen dariiber erhalten,
wer sie auch spiter zu Hause bei der Folgebetreuung unterstiitzen kann.

Medizinisches Personal. Arzte bendtigen z. B. Befunde rechtzeitig zur Visite und wol-
len moglichst schnell und effizient ihre Leistungen fiir die Abrechnung dokumentieren.
Sie wollen jederzeit und schnell nicht nur die gesamte Krankengeschichte des Patienten
einsehen konnen, sondern auch auf alles medizinische Wissen zugreifen, das sie gerade
bendtigen. Pflegekrifte wollen, dass Befunde schnell verfiigbar sind und telefonische
Riickfragen vermieden werden konnen. Medikamente und Arzneimittel miissen direkt
nach der Bestellung geliefert werden. Moglichst viel Zeit soll fiir den Umgang und die
Pflege der Patienten zur Verfiigung stehen — nur wenig Zeit soll mit dem Ordnen und
Ausfiillen von Formularen verbracht werden. Der Zugriff auf aktuelle Pflegestandards
soll jederzeit moglich sein.

Administratives Personal. Der Sachbearbeiter in der Abrechnung mdchte rechtzeitig
alle Informationen erhalten, die er benétigt, um eine Rechnung zu erstellen, mit deren
. Erlos das Haus existieren und eine hochwertige Patientenversorgung sichern kann. Der
Geschiftsfiihrer muss rechtzeitig alle Informationen erhalten, die er gerade benétigt —
nicht mehr, aber auch nicht weniger. Besonders gut ist das KIS wohl dann, wenn sich
die Krankenhausleitung entschlieft, mit diesem KIS um Patienten aber auch z.B. um
Pflegepersonal zu werben.

10.1.3 Giite von Krankenhausinformationssystemen

Um beurteilen zu knnen, ob ein KIS ,,gut* ist, muss man dazu in der Lage sein, auch
~ die Schwichen aufzudecken. Voraussetzung dafiir ist wiederum, dass man das KIS ad-
aquat beschreiben kann. Vor dem Hintergrund der oben aufgefiihrten Vielzahl an Kom-
ponenten, die das KIS ausmachen, ist dies keine einfache Aufgabe. Aber dhnlich, wie
in [Heym 72] ein Archivar sagt: ,,Ich sammle, ich ordne. Ich bin ein bescheidener Diener
im Hause des Wissens®, ist es auch die Aufgabe der Medizinischen Informatik, Ordnung
in das KIS zu bringen.

Struktur. Eine Moglichkeit des Ordnens bietet das 3-Ebenen-Meta-Modell (Abb. 10.1),

auf das in Abschn. 10.2 noch niher eingegangen wird:

« Die obere Ebene wird als fachliche Ebene bezeichnet und beschreibt die von dem
KIS unterstiitzten Aufgaben des Krankenhauses (z.B. Patientenaufnahme, klinisch-
chemische Labordiagnostik);

« Die mittlere Ebene heift logische Werkzeugebene und beschreibt, mit welchen lo-
gischen Werkzeugen der Informationsverarbeitung die Aufgaben unterstiitzt werden.
Hierunter fallen die installierten Softwareprodukte, die dann als Anwendungsbaustei-
ne bezeichnet werden;

« Die untere Ebene ist die physische Werkzeugebene. Hier werden die Rechnersysteme
beschrieben, die im KIS Anwendung finden.

Die Analyse der Stirken und Schwichen eines KIS muss auf allen drei Ebenen erfolgen.
Auf der fachlichen Ebene kann abgelesen werden, welche Aufgaben des Krankenhauses
von dem dargestellten Teil des KIS unterstiitzt werden, und auf den Werkzeugebenen ist
erkennbar, wie diese Unterstiitzung erfolgt. Eine Hilfestellung bei Analyse und Bewer-
tung konnen Referenzmodelle bieten, in denen festgehalten ist, welche Aufgaben des
Krankenhauses typischerweise von einem KIS unterstiitzt werden bzw. werden sollten
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und welche Architekturen fiir die Werkzeugebenen sich z.B. bislang als sinnvoll erwie-
sen haben (vgl. Abschn. 10.3).

Management. Nur ein systematisches Management des KIS kann schlieflich gewihr-
leisten, dass das KIS wirklich ,,gut“ ist. Dieses Management umfasst das Management
von Information, von Anwendungsbausteinen und von rechner- und nicht-rechnerunter-
stiitzter Informations- und Kommunikationstechnik. Es gliedert sich in das

» strategische,

» taktische und

» operative




10.2 Modellierung von Krankenhausinformationssystemen 481

Management (vgl. Abschn. 10.7). Dazu gehdrt auch die Gestaltung von Organisations-
mitteln und Formularen und ggf. die Entscheidung fiir einen Notizblock als Daten(zwi-
schen)speicher statt eines zwar tragbaren, doch unhandlichen und teuren Arbeitsplatz-
rechners. ,,Gut™ wird also das KIS durch ein Management, das nicht nur z.B. fiir eine
gute Rechnerausstattung sorgt, sondern ebenso die konventionelle Informationsverar-
beitung beriicksichtigt und beides sinnvoll integriert.

Beispiel: Es ist noch kein Beweis der Giite des KIS, wenn ein Krankenhaus einen Hoch-
Jeistungsrechner mit 500 GB Speicherplatz und zehn Gigaflops Prozessorgeschwindig-
keit besitzt, der iiber ein zehnadriges Glasfasernetz mit ATM-Protokoll an den Multipro-
zessor-Vektorrechner des Astronomischen Instituts gekoppelt ist und an den als Arbeits-
stationen Multi-Media-PCs mit Sound-Blaster-Karte, CD-ROM und Real-Time-Video-
Karte angeschlossen sind.

10.1.4 Erstellung von Krankenhausinformationssystemen

Ein KIS ist kein fertiges Produkt, das man kaufen kann. Man kann lediglich Baustei-
ne fiir den rechnerunterstiitzten Teil des KIS kaufen, wie z. B. Softwareprodukte fiir die
Unterstiitzung der Patientendatenverwaltung, Labordiagnostik und Operationsdokumen-
tation oder einzelne Rechner.

Ein Krankenhaus kann sich sein KIS auch nicht selbst programmieren. Hochstens fiir
einzelne rechnerunterstiitzt zu realisierende informationsverarbeitende Verfahren, fiir
die keinerlei geeignete Softwareprodukte am Markt zu finden sind, kénnen eigene Soft-
wareentwicklungen sinnvoll sein. Die Einrichtungen fiir medizinische Informatik, die
fiir das KIS-Management zustindig sind, sollten sich daher auf die Integration der einzu-
setzenden rechnerunterstiitzten und konventionellen Bausteine und auf deren sinnvolle
Anpassung an die Gegebenheiten ihres Krankenhauses konzentrieren. Hierbei kann auf
,klassische* Methoden (z.B. Kommunikationsserver, Kommunikationsstandards) oder
auf neuere Ansitze auf der Basis komplexer Middleware-Anwendungen gesetzt werden
(vgl. Abschn. 10.5).

10.1.5 Zusammenfassung

Es ist deutlich geworden, dass die Frage, wozu ein Krankenhaus ein Krankenhausinfor-
mationssystem braucht, falsch gestellt war; denn jedes Krankenhaus hat bereits ein KIS.
Zu fragen bleibt allerdings, ob das KIS ,,gut* ist. Und dies ldsst sich letztlich nur daran
messen, ob es das Krankenhaus ausreichend dabei unterstiitzt, seine Aufgabe zu erfiillen,
namlich Patienten (Kranke) erfolgreich zu behandeln und ggf. erfolgreich medizinische
Forschung zu betreiben und Lehre durchzufiihren.

10.2 Modellierung von Krankenhausinformationssystemen

Voraussetzung fiir die Planung, Steuerung, und Uberwachung sowie fiir die Bewertung
des Nutzens eines KIS ist die eindeutige Erfassung seiner Architektur. Die Architektur
eines Systems beschreibt, aus welchen klar abgrenzbaren Bausteinen (Modulen) ein Sys-
tem besteht und wie es sich in diese Bausteine zerlegen ldsst bzw. aus ihnen zusammen-
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gefuigt ist. Eine Moglichkeit hierfiir bietet das 3-Ebenen-Meta-Modell (vgl. Abb.10.1,
S. 480).

10.2.1 Unified Modelling Language

Die Struktur von Systemen kann allgemein mit Hilfe der Klassendiagramme (Abb. 10.2)
der Unified Modelling Language (UML) dargestellt werden. Im Folgenden werden nur
die UML-Elemente definiert, die zur KIS-Modellierung benotlgt werden. Fiir eine um-
fassende Einfithrung in UML sei auf [Oestereich 98] verwiesen.

Assoziationsbeziehung AssoziationsklasQ Multiplizitat
| 1 1.*
Klasse 1 ' Oberkiasse
Rolle 4 Beziehungsname Rolle

Generalisierungs- {Zusicherung}

beziehung

Richtung der Beziehung Unterklasse 1 Unterklasse 2

Abb. 10.2: Elemente der UML-Klassendiagramme

Klasse. Eine Klasse beschreibt die Attribute (Eigenschaften) einer Menge gleichartiger
Objekte und gegebenenfalls Operationen, die an Objekten dieser Menge durchgefiihrt
werden konnen. Eine Menge gleichartiger Objekte kann z. B. die Menge aller in einem
Krankenhaus beschiftigten Mitarbeiter sein. Diese konnen durch die Attribute (z.B.
Name, Adresse, Personalnummer) niher beschrieben werden. Eine mogliche Operation
an einem Objekt dieser Klasse ist z.B. ,Adresse andern“. Klassen konnen in Bezie-

hung zueinander stehen. Wir verwenden als Beziehungsarten die Assoziation und die |
Generalisierung.

Assoziation. Eine Assoziation ist eine im Prinzip beliebige Beziehung zwischen Klas-
sen und wird als Linie zwischen zwei Klassen dargestellt. Der Name einer Beziehung
befindet sich in der Mitte der Linie. Ein Pfeil neben dem Beziehungsnamen deutet an,
in welche Richtung die Beziehung zu interpretieren ist. Eine Assoziationsklasse ist eine
Assoziationsbeziehung mit Attributen und ggf. Operationen. Betrachten wir wieder-
um die Klasse ,Mitarbeiter* und zusitzlich noch die Klasse ,Organisationseinheiten® als
Menge aller Organisationseinheiten eines Krankenhauses, so ist eine mogliche Assozia-

tionsbeziehung ,ist_beschéftigt_in“, die ausdriickt, in welcher Organisationseinheit der
Mitarbeiter arbeitet.

Generalisierung. Eine Generalisierung ist eine Vererbungsbeziehung zwischen einer
allgemeinen und einer speziellen Klasse. Die Differenzierung erfolgt anhand von Attri-
buten. Die Generalisierung wird durch einen groBen Pfeil dargestellt, wobei der Pfeil
von der Unterklasse zur Oberklasse zeigt. Ein mogliches Attribut zur Differenzierung
der Klasse ,Mitarbeiter* ist das Attribut ,Berufsgruppe*. Dadurch kann man von der
allgemeinen Klasse ,Mitarbeiter* spezielle Klassen (z.B. ,arztliches Personal®, .Pflege-
personal®, ,Verwaltungspersonal“) bilden.
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Zusicherung. Eine Zusicherung beschreibt eine Bedingung oder Integrititsregel. Sie
wird als gepunktete Linie dargestellt. Eine mogliche Integrititsbedingung in unserem
obigen Beispiel zur Generalisierung ist, dass jeder Mitarbeiter nur genau einer speziellen
Klasse angehoren darf, d.h. die Klassen also disjunkt sind.

Multiplizitit. Die Multiplizitét driickt aus, mit wie vielen Objekten einer Klasse ein
Objekt der gegeniiberliegenden Klasse in Beziehung stehen darf. Wenn ein Mitarbeiter
nur in genau einer Organisationseinheit beschiftigt sein darf, driickt sich das in der
Multiplizitdt 1 aus.

Rolle. Eine Rolle beschreibt, wie ein Objekt von dem in der Assoziation gegeniiber-
liegenden Objekt gesehen wird. Nehmen wir an, die Klasse ,Mitarbeiter” steht zu sich
selbst in der Assoziationsbeziehung ,hat_als_Vorgesetzten“. Ein und derselbe Mitarbei-
ter kann sich nun im Rahmen der Mitarbeiterhierarchie in der Rolle des Vorgesetzten
oder in der Rolle des Untergebenen befinden. |

10.2.2 Fachliche Ebene

Die fachliche Ebene eines KIS ergibt sich aus den Aufgaben des Krankenhauses, deren
Erledigung das KIS unterstiitzt, und den Objekttypen, die im Rahmen der Erledigung
der Aufgaben jeweils bearbeitet bzw. interpretiert werden. Sie beschreibt damit die
fachlichen Konsequenzen aus den Zielen des Krankenhauses und abstrahiert von den
Werkzeugen, die zur Erledigung der Aufgaben eingesetzt werden.

Aufgabe. Eine Aufgabe ist eine Zielvorschrift fiir menschliches oder maschinelles Han-
deln. Das durch das Handeln zu erreichende Ziel deckt sich mit einem oder unterstiitzt
die Erreichung eines (Teil-)Ziels des Krankenhauses. Eine Aufgabe hat daher keinen
definierten Anfang und kein definiertes Ende. Aufgaben lassen sich in Teilaufgaben
gliedern. Man kann eine Aufgabe und damit auch eine Teilaufgabe als Pflicht auffassen,
die sich aus den Unternehmenszielen mehr oder weniger zwingend ergibt. Beispiele fiir
Aufgaben sind Patientenaufnahme, Befundanforderung, Labordiagnostik oder Archiv-
verwaltung.

Objekttyp. Im Rahmen der Erledigung der Aufgaben werden Informationen iiber Ob-
jekte bearbeitet bzw. interpretiert. Objekte sind physische oder virtuelle Dinge eines
Krankenhauses. Informationen iiber Objekte liegen in Form von Merkmalen vor. Ob-
jekte mit denselben Merkmalsarten werden zu Objekttypen zusammengefasst.

Beispiel: Der Objekttyp ,Behandlungsfall“ vereinigt alle Fille (i.d.R. stationdre Aufent-
halte) der verschiedenen Patienten mit Angaben zu den Merkmalsarten ,Aufnahmeda-
tum*, ,Entlassungsdatum®, ,Diagnosen” usw.

UML-Klassendiagramm. Das UML-Klassendiagramm ist in Abb. 10.3 dargestellt. In
diesem sind die Aufgaben und die Objekttypen jeweils als Klasse représentiert. So-
wohl Aufgaben als auch Objekttypen konnen verfeinert werden. Dies driickt sich in
den ,ist_Teil_von“-Beziehungen aus. Die Assoziationsklasse ,greift_zu_auf‘ mit ihrem
Attribut ,Zugriffsart beschreibt, dass bei der Durchfiihrung von Aufgaben auf Objektty-
pen zugegriffen wird. Das Attribut ,zugriffsart‘ gibt an, ob im Rahmen dieses Zugriffs
Informationen iiber Objekte lediglich interpretiert oder auch bearbeitet werden.

Im obersten Teil der Abb. 10.1 (S. 480) ist beispielhaft eine fachliche Ebene eines KIS
visualisiert. Rechtecke repriisentieren dabei Objekttypen, Ovale stehen fiir Aufgaben.
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greift_zu_auf
Zugriffsart:
{interpretierend, |
bearbeitend}
0.1 0.1
0.* 1.” : 1.* 0.*

Aufgabe

Objekttyp

4 greift_zu_auf

Abb. 10.3: UML-Klassendiagramm der fachlichen Ebene eines KIS

Ein Pfeil von einem Objekttyp zu einer Aufgabe markiert einen interpretierenden Zu- 2
griff, ein Pfeil von einer Aufgabe zu einem Objekttyp einen bearbeitenden Zugriff. Ver-
feinerungen im Sinne der ,ist_Teil_von“-Beziehungen sind nicht vorhanden.

10.2.3 Logische Werkzeugebene

Die Aufgaben werden von den in einem Krankenhaus titigen Personen erledigt. Diese
benutzen dafiir informationsverarbeitende Werkzeuge. Z.B. werden Informationen iiber
Objekte in einem Datenbanksystem in Form von Daten gespeichert.

Anwendungsbaustein. Auf der logischen Werkzeugebene werden als logische Werk-
zeuge der Informationsverarbeitung Anwendungsbausteine dargestellt. Anwendungs-
bausteine sind Werkzeuge, die von den Benutzern des KIS unmittelbar fiir die Erledi-
gung der Aufgaben des Krankenhauses angewendet werden. Ein Anwendungsbaustein
kann die Erledigung einer oder mehrerer Aufgaben ganz oder auch jeweils nur teilweise
unterstiitzen. Im letzteren Fall unterstiitzen moglicherweise mehrere Anwendungsbau-
steine gemeinsam die Erledigung einer bestimmten Aufgabe. Ein Anwendungsbaustein
kann auf zwei Grundtypen basieren:

» Der Organisationsplan ist ein nicht-rechnergestiitzter Anwendungsbaustein. Er muss
nicht unbedingt Schritt fiir Schritt schriftlich niedergelegt sein und enthilt den Ablauf
aller Tatigkeiten, die fiir die jeweilige Anwendung durchgefiihrt werden miissen;

« Ein Softwareprodukt ist rechnergestiitzt. Es ist ein abgeschlossenes, erworbenes oder
eigenentwickeltes Programm oder Programmpaket, das auf Rechnersystemen (physi-
sche Werkzeugebene) installiert werden kann.

Adaptierung. Wenn ein Krankenhaus z.B. ein Archivverwaltungssystem fiir Patien-
tenaktenarchive kauft, ist das Archivverwaltungssystem zunichst ein fiir alle Kunden
gleiches Produktgeriist, das nach der Installation nicht direkt eingesetzt werden kann.
Zuniichst muss noch die krankenhausspezifische Anpassung (Adaptierung, customizing)
durchgefiihrt werden. Z.B. muss in das kundenunspezifische System parametriert wer-
den, wie die Akten in diesem Krankenhaus sortiert werden, welche Abteilungen es gibt,
mit welchen Kostenstellennummern gearbeitet wird und natiirlich auch, wie das Kran-
kenhaus heiBit. Nach Installation, Adaptierung und Inbetriebnahme wird aus dem zu-
nichst allgemeinen Softwareprodukt ein fiir dieses Krankenhaus spezifischer und nutz-
barer Anwendungsbaustein (z.B. ,ARCHIV*in Abb. 10.1).

Schnittstelle. Um auf die fiir die Erledigung der Aufgaben notwendigen Informationen
zugreifen zu kdnnen, die z. B. in einem Datenbanksystem in Form von Daten gespeichert
werden, miissen Anwendungsbausteine miteinander kommunizieren. Dazu konnen sie
iiber proprietdre oder standardisierte (z. B. HL7) Bausteinschnittstellen Nachrichten mit-
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einander austauschen und es entsteht eine Kommunikationsbeziehung. Auflerdem kon-
nen Anwendungsbausteine iiber Benutzungsschnittstellen Daten mit Benutzern austau-
schen.

UML-Klassendiagramm. Abb. 10.4 zeigt die zugehdrige Struktur der logischen Werk-
zeugebene eines KIS als UML-Klassendiagramm. Die gestrichelten Klassen und Asso-
ziationsbeziehungen zeigen den Zusammenhang zwischen fachlicher Ebene und logi-
scher Werkzeugebene (vgl. Abschn. 10.2.5). Die Zusicherung ,{XOR}" bedeutet, dass
ein Anwendungsbaustein im ausschlieBenden Sinne entweder durch einen Organisati-
onsplan oder durch ein Anwendungsprogramm gesteuert wird.

Ein beispielhafter Ausschnitt einer logischen Werkzeugebene eines KIS ist in der mittle-
ren Ebene in Abb. 10.1 (S. 480) dargestellt. Die abgerundeten Rechtecke zeigen hier An-
wendungsbausteine, die kleinen Rechtecke innerhalb der Anwendungsbausteine zeigen
die Bausteinschnittstellen. Die gerichteten Kanten reprisentieren die Kommunikations-
beziehungen. Dieses Beispiel ist fiktiv. Allerdings zeigt es eine ganz typische Situation:
Zwar existiert ein HL7-basierter Kommunikationsserver, iiber den ein Teil der Kom-
munikation ablduft. Allerdings kommunizieren bestimmte Anwendungsbausteine auch
direkt iiber HL7-basierte oder sogar iiber proprietire Schnittstellen miteinander.

Beispiel: Im rechnerunterstiitzten Teil eines KIS ist die Zuordnung einer Aufgabe zu
einem Anwendungsbaustein noch recht einfach. So konnte z.B. die Aufgabe der Ar-
chivverwaltung durch den Anwendungsbaustein ,ARCHIV* realisiert sein. Dieser bietet
alle Funktionen, die notwendig sind, um die Patientenakten in diesem Krankenhaus zu
verwalten. Oder die Aufgabe wird mit konventionellen Werkzeugen durchgefiihrt, so
dass an Stelle eines Softwareprodukts ein Organisationsplan zur Archivverwaltung fiir
den Anwendungsbaustein notwendig wird.

10.2.4 Physische Werkzeugebene

Jeder Anwendungsbaustein kann auf einem Rechnersystem oder auf mehreren vernetz-
ten Rechnersystemen installiert sein. Diese Hardwarestruktur wird in der physischen
Werkzeugebene des 3-Ebenen-Meta-Modells beschrieben.

Datenverarbeitungsbaustein. Die physische Werkzeugebene besteht aus einer Men-
ge von physischen Datenverarbeitungsbausteinen eines bestimmten Bausteintyps, die
physisch iiber Dateniibertragungsverbindungen Daten miteinander austauschen konnen.
Zu diesen Bausteintypen gehoren Rechnersysteme (z.B. PC, Server, Switch, Router),
aber auch konventionelle Bausteine (z.B. Aktenregale, Formulare, Schreibmaschinen,
Telefone). Die Anordnung dieser Verbindungen fiihrt uns zu physischen oder logischen
Subnetzen eines bestimmten Netztyps, die auf Netzprotokollen basieren. Sie stellt al-
so die physischen Werkzeuge bereit, die fiir den Betrieb von Anwendungsbausteinen
erforderlich sind. Physische Datenverarbeitungsbausteine lassen sich ggf. wiederum in
physische Datenverarbeitungsbausteine gliedern.

Im Gegensatz zu Anwendungsbausteinen, die direkt die Erledigung informationsverar-
beitender Aufgaben unterstiitzen, stellt ein physischer Datenverarbeitungsbaustein le-
diglich ein Potential nutzbarer Ressourcen dar. Ein PC, der an einem Arbeitsplatz steht,
ist ein physischer Datenverarbeitungsbaustein, auch wenn keine Anwendungsbausteine
auf ihm installiert sind; allerdings ldsst sich dann auch nicht viel mit ihm anfangen.
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UML-Klassendiagramm der logischen Werkzeugebene eines KIS

Abb. 104
UML-Klassendiagramm. Abb. 10.5 zeigt die zugehdrige Struktur der physischen

Im unteren Teil der Abb. 10.1 (S. 480) wird eine physische Werkzeugebene darg

Die Sechsecke stellen Server, PCs und Subnetze dar. Die Punkte représentieren
anschlusskomponenten. Server, PCs, Subnetze und Netzanschlusskomponenten sin

Werkzeugebene als UML-Klassendiagramm. Die gepun
tionsbeziehungen zeigen den Zusammenhang zwisc

zeugebene (vgl. Abschn. 10.2.5).
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Netztyp
1.7
A basiert_auf
1.*
p basiert_auf |
Subnetz ———1* Netzprotokoll
1.* -
0.*
A gehort_zu
0.x
:F"l-i)_éféﬁ_\;é;é-r[)—éftﬂ_ﬁé—s_—m: ________ physischer Daten- | 1.." 1 Standort
| bausteinkonfiguration """ 5= verarbeitungsbaustein =) i
'1 * 0.* 1. |1 A ist_Teil_von
:Akann genutzt - ist verbunden | w gehért_zu
! _werden_Uber _mit -
1. S

I Anwendungsbaustein | Bausteintyp
|

Abb. 10.5: UML-Klassendiagramm der physischen Werkzeugebene eines KIS

physische Datenverarbeitungsbausteine unterschiedlichen Bausteintyps. In unserem Fall
liegt ein ringformiges Netz vor, das tiber die Dateniibertragungsverbindungen zwischen
den Netzanschlusskomponenten definiert ist. Hieran angeschlossen sind dann die Ser-
ver, PCs und z.B. auch das Subnetz ,ARCHIVNETZ".

10.2.5 Inter-Ebenenbeziehungen

Die drei beschriebenen Ebenen existieren nicht unabhingig voneinander. Die vielfdl-
tigen Beziehungen zwischen den Ebenen bezeichnen wir als Inter-Ebenenbeziehungen.
In den UML-Klassendiagrammen der Ebenen sind sie als gestrichelte Klassen und Asso-
ziationsbeziehungen sichtbar. Sowohl zwischen der fachlichen Ebene und der logischen
Werkzeugebene als auch zwischen der logischen und der physischen Werkzeugebene
koénnen wir Zusammenhinge feststellen.

Anwendungsbausteinkonfiguration. Innerhalb eines Krankenhauses kann eine Auf-
gabe durch mehrere Anwendungsbausteine gemeinsam, durch einen einzelnen Anwen-
dungsbaustein oder durch Kombinationen davon unterstiitzt werden. Dies spiegelt sich
in der Klasse Anwendungsbausteinkonfiguration wider (Abb. 10.4). Eine Anwendungs-
bausteinkonfiguration besteht aus einem oder mehreren Anwendungsbausteinen, die ge-
meinsam eine Aufgabe unterstiitzen. Entfernt man einen dieser Anwendungsbausteine
aus einer Konfiguration, so kann die Aufgabe nicht mehr unterstiitzt werden. Eine Auf-
gabe kann auch durch mehrere Anwendungsbausteinkonfigurationen unterstiitzt werden.
Entfernt man dann eine Anwendungsbausteinkonfiguration, so kann die Aufgabe nach
wie vor durch eine der verbleibenden unterstiitzt werden.

Softwareprodukt. Ein Softwareprodukt (Abb. 10.4), so wie es von einer Firma ausge-
liefert wird, unterstiitzt die Durchfiihrung bestimmter Aufgaben. Entsprechend seiner
Parametrierung kann es sein, dass ein auf einem bestimmten Softwareprodukt basieren-
der Anwendungsbaustein eine geringere Funktionalitit hat, als das Produkt eigentlich
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ermdglicht, d.h. der Baustein unterstiitzt nicht die Erledigung aller Aufgaben, die durch
das Softwareprodukt moglich wiren.

‘Objekttyp. Ein Objekttyp der fachlichen Ebene kann von einem oder mehreren Datep-
banksystemen représentiert werden (Abb. 10.4). Wird derselbe Objekttyp in mehrerep
Datenbanksystemen reprisentiert, so spricht man von redundanter Datenhaltung, wenn
auch dieselben Objekte gespeichert werden. Z.B. wird der Objekttyp ,Patient” i. Allg.
sowohl im Patientenverwaltungssystem als auch im Laborinformationssystem gespe;-
chert. Beide Anwendungsbausteine enthalten also Daten iiber dieselben Patienten.

Nachrichtentyp. Uber die Bausteinschnittstellen werden zwischen Anwendungsbau-
steinen Informationen iiber Objekte bestimmter Objekttypen in Form von Nachrich-
ten ausgetauscht (Abb. 10.4). Welche dies sind, wird durch die Zuordnung von Ob-
jekttypen zu Nachrichtentypen festgelegt. Z.B. konnen anhand von Nachrichten des
HL7-Nachrichtentyps ,ORU*“ Informationen iiber Objekte des Objekttyps ,Befund“ aus-
getauscht werden (vgl. Abschn. 10.5.6).

Datenverarbeitungskonfiguration. Ein rechnerunterstiitzter Anwendungsbaustein
kann iiber einen einzelnen oder iiber mehrere physische Datenverarbeitungsbausteine
gemeinsam nutzbar sein. Dies spiegelt sich in der Klasse der Datenverarbeitungsbau-
steinkonfiguration wider (Abb. 10.5). Eine Datenverarbeitungsbausteinkonfiguration
besteht aus einem oder mehreren physischen Datenverarbeitungsbausteinen, auf denen
gemeinsam ein Anwendungsbaustein installiert ist. Entfernt man einen dieser Daten-
verarbertungsbausteine aus einer Konfiguration, so kann der Anwendungsbaustein nicht
mehr genutzt werden. Ein Anwendungsbaustein kann auf mehreren Datenverarbeitungs-
bausteinkonfigurationen installiert sein. Entfernt man dann eine Datenverarbeitungs-
bausteinkonfiguration, so kann der Anwendungsbaustein trotzdem noch iiber eine der
verbleibenden Konfigurationen genutzt werden.

Beispiel: Viele Anwendungsbausteine sind typischerweise als Client/Server-Anwendun-
gen installiert und dabei von mehreren Clients aus benutzbar. Ein Client/Server-Paar
bildet dann eine Datenverarbeitungsbausteinkonfiguration. Fillt nun der Client aus, so
ist der Anwendungsbaustein trotzdem noch benutzbar, allerdings nicht mehr iiber diese
Datenverarbeitungsbausteinkonfiguration, sondern {iber eine andere. Fillt dagegen der
Server aus, so wird aus jeder Datenverarbeitungsbausteinkonfiguration ein Datenverar-
beitungsbaustein ,.entfernt* und der entsprechende Anwendungsbaustein ist nicht mehr
nutzbar.

10.2.6 Teilbereiche von Informationssystemen

Subinformationssystem. Ein Subinformationssystem ist ein Teilsystem eines Informa-
tionssystems, das die Aufgaben, Anwendungsbausteine und physischen Datenverarbei-
tungsbausteine eines Informationssystems umfasst, die zusammen einen Teilbereich des
Informationssystems beschreiben. Es reicht also immer aus, nur das von einer Mafnah-
me betroffene Subinformationssystem zu betrachten.

Beispiel: Wenn die Formulare einer Abteilung eines Krankenhauses iiberarbeitet und
vereinheitlicht werden sollen, geniigt es, das konventionelle Subinformationssystem die-
ser Abteilung zu untersuchen.

Informationssystemkomponente. Subinfonnatibnssysteme sowie einzelne Aufgaben, -
Anwendungsbausteine und physische Datenverarbeitungsbausteine bezeichnen wir als
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Informationssystemkomponenten. Informationssysteme konnen nach verschiedenen
Aspekten in Informationssystemkomponenten untergliedert werden. Héufig sind die
Informationssysteme von Bereichen oder Abteilungen eines Krankenhauses von beson-
derem Interesse, oder aber ein bestimmter Anwendungsbaustein oder ein physischer
Datenverarbeitungsbaustein bildet die Grundlage fiir die Konstruktion des Subinforma-
tionssystems. Ein Beispiel fiir den ersten Fall ist ein medizinisches Abteilungsinforma-
tionssystem einer Frauenklinik, fiir den zweiten Fall das Organisations- und Dokumen-
tationssystem einer Abteilung fiir radiologische Diagnostik. Wenn ein Rechnersystem
durch ein anderes ersetzt werden soll, miissen alle Anwendungsbausteine, die darauf
installiert sind, und die unterstiitzten Aufgaben in die Betrachtung einbezogen werden.
Diese bilden dann insgesamt wieder ein Subinformationssystem. '

Informations- und Kommunikationssystem. In der Literatur wird oft statt von In-
formationssystemen von Informations- und Kommunikationssystemen gesprochen. Wir
werden im Folgenden weiterhin den Begriff Informationssystem verwenden, da er nach
unserer Definition auch den Kommunikationsaspekt einschliefit.

10.3 Referenzmodelle fiir Krankenhausinformationssysteme

In [Winter 99] ist eine ausfiihrliche Analyse von KIS-Referenzmodellen erschienen. Die
wichtigsten Definitionen und Modelltypen sind im Folgenden zusammengefasst.

10.3.1 Definitionen

Die Begriffe Modell, Referenzmodell und spezielles Modell sind von Begriffen wie Meta-
Modell, Standard, Norm und Architektur deutlich abzugrenzen.

Modell. Es ist ganz offensichtlich, dass infolge der Komplexitit heutiger KIS die Erstel-
lung eines Modells des KIS einen erheblichen Aufwand verursacht. Hierbei verstehen
wir unter einem Modell nichts anderes als die Beschreibung eines Sachverhaltes mit
einem fiir das jeweilige Modellierungsproblem geeigneten Beschreibungsmittel.

Referenzmodell. Grundsitzlich kann die Erstellung von Modellen dadurch unterstiitzt
werden, dass fiir eine gewisse Klasse zu modellierender Sachverhalte Modellmuster be-
reitgestellt werden. Unter Bezugnahme auf diese Muster konnen durch geeignet erschei-
nende Modifikationen, Einschrinkungen oder Ergénzungen konkrete Modelle abgeleitet
werden. Andererseits konnen vorhandene Modelle durch Vergleich mit einem solchen
Muster z.B. im Hinblick auf Vollstindigkeit bewertet werden. Ein solches Modellmus-
ter wird als Referenzmodell bezeichnet. Ein Referenzmodell bezieht sich stets auf eine

- Klasse von Sachverhalten (z.B. KIS, Kommunikationssystem, Herz-/Kreislaufsystem

von Minnern zwischen 30 und 75 Jahren).
Definition: Referenzmodell (10.1)
Sei eine Klasse S von Sachverhalten gegeben. Ein Modell R ist Referenz fiir S oder
R ist ein Referenzmodell fiir S, genau dann, wenn gilt
1: R istein Modell AND
2a: R ist Grundlage spezieller Modelle fiir Sachverhalte der Klasse § OR

2b: R ist Vergleichsobjekt fiir Modelle von Sachverhalten der Klasse S
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Spezielles Modell. Ein Modell R kann als allgemeines Modell verstanden werden, das
der verallgemeinernden Beschreibung der Sachverhalte der Klasse S dient, wéhrend
spezielle Modelle einzelne, konkrete Sachverhalte aus der Klasse § genauer beschre;-
ben. Die Konstruktion der speziellen Modelle erfolgt durch Konkretisierung oder durch
Festlegung diskriminierender Eigenschaften innerhalb von R. Gegebenenfalls kann das
spezielle Modell wiederum als Referenzmodell dienen.

In einem Referenzmodell sollte beschrieben sein,

« in welcher Weise spezielle Modelle auf der Grundlage des Referenzmodells konstru-
iert werden konnen und/oder '

« wie das Referenzmodell als Vergleichsobjekt benutzt werden kann.

Durch Vergleichbarkeit der speziellen Modelle jeweils mit dem Referenzmodell ergibt
sich auch die Vergleichbarkeit der Modelle untereinander. Aus dem Vergleich der Mo-
delle kann auf Gleichheit oder Ahnlichkeit bzw. Unterschiedlichkeit der modellierten
Sachverhalte geschlossen werden.

Beispiel: Der Zusammenhang dieser Definitionen ist in Tab. 10.1 am Beispiel des Re-
ferenzmodells fiir die KIS deutscher Universititsklinika verdeutlicht. Auf dieses Refe-
renzmodell wird in den folgenden Beispielen noch detailliert Bezug genommen.

Tabelle 10.1: KIS-Referenzmodell deutscher Universitétskliniken [Winter 99]

Klasse von Sachverhalten S Menge der KIS der deutschen Universititsklinika

Referenzmodell Modell der Aufgaben, wie sie vom Modellierer fiir
Universititsklinika als iiblich angesehen werden. Hinzu kommen
Modelle unterschiedlicher, abstrakter Architekturvarianten der
logischen und physischen Werkzeugebene, wie sie dem
Modellierer fiir die Unterstiitzung der Aufgaben und Prozesse
prinzipiell sinnvoll erscheinen.

Spezielles Modell fiir Sach- | Modell der Aufgaben des Universitéitsklinikums A, zusammen
verhalte der Klasse § mit dem Modell der logischen und physischen Werkzeugebene,
wie sie im Universititsklinikum A fiir die Unterstiitzung der
Aufgaben gewihlt wurden.

Konstruktion des speziellen | Festlegung der Aufgaben aus dem Referenzmodell, die im
Modells Universititsklinikum A relevant sind. Entscheidung fiir eine
Architekturvariante und Konkretisierung der einzusetzenden
Anwendungs-, Rechner- und Netzsysteme. Gegebenenfalls
werden dem zu konstruierenden Modell noch Komponenten
hinzugefiigt, die in dem Referenzmodell fehlen.

Vergleich Existieren spezielle Modelle der Universititsklinika A und B, die
aus demselben Referenzmodell abgeleitet wurden, konnen durch
Bezugnahme auf dieses Referenzmodell die beiden Modelle
dadurch verglichen werden, dass in beiden Modellen die
Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede gegeniiber dem
Referenzmodell ermittelt und dann gegeniibergestellt werden.

Meta-Modell. Durch Meta-Modelle werden die Rahmenbedingungen von Modellie-
rungen auf einer schematischen Ebene dargestellt. Sie werden als konzeptionelle Be-
schreibung der Modellierung verstanden, durch die sowohl die hierzu verwendeten Mo-
dellierungskonzepte (abstrakte Syntax), deren Reprisentation (konkrete Syntax) als auch

das Modellierungsvorgehen (Aktivititen) festgelegt wird. :

Beispiel: Das 3-Ebenen-Modell (Abb. 10.1, S. 480) ist ein Meta-Modell. Dort werden f
zur Festlegung der abstrakten Syntax Begriffe wie Aufgabe, Objekt, Anwendungsbau-
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stein, Kommunikationsschnittstelle, Datenverarbeitungsbaustein usw. festgelegt und ihr
Zusammenhang mit Hilfe von UML-Diagrammen definiert. Die konkrete Syntax gibt
an, wie diese Begriffe auch in ihrem Zusammenhang dargestellt werden sollen oder
konnen. Die Beispiele zur Modellierung der fachlichen Ebene und der logischen und
physischen Werkzeugebene in Abschn. 10.2 machen Vorschlage zum (graphischen) Mo-
dellierungsvorgehen.

Die Begriffe Referenzmodell und Meta-Modell sind daher deutlich unterschieden. Refe-
renzmodelle sind — genauso wie Modelle — Instanzen zugrunde liegender Meta-Modelle.
Spezielle Modelle sind als durch Konkretisierung von Referenzmodellen entstandene
Varianten zu betrachten. Sie sind ihrerseits wieder Instanzen von Meta-Modellen, die
den Meta-Modellen der zugrunde liegenden Referenzmodelle entsprechen.

Beispiel: Das KIS-Referenzmodell deutscher Universititsklinika (Tab. 10.1) lieBe sich
mit Hilfe der abstrakten und konkreten Syntax des 3-Ebenen-Meta-Modells (Abb. 10.1,
S. 480) beschreiben und wire dann eine Instanz dieses Meta-Modells. Die speziellen
Modelle einzelner KIS konnten mit derselben Syntax, d.h. wieder als Instanz des 3-
Ebenen-Meta-Modells realisiert werden.

Standard. Standards (De-facto-Normen) legen Begriffe und Eigenschaften von Syste-
men durch allgemeine Akzeptanz fest und liefern so eine allgemeine Richtschnur. Stan-
dards entstehen i.d.R. ohne vorgegebenen Plan, werden aber in ihrem Anwendungsbe-
reich weitgehend akzeptiert.

Norm. Eine planmiBig durchgefiihrte Festlegung von Begriffen und Eigenschaften
durch autorisierte Normungsinstitute (z.B. DIN, ANSI, ISO) wird als Norm (De-jure-
Norm) bezeichnet.

Da Referenzmodelle nach Def. 10.1 der Ableitung von Modellen bzw. als Bezugspunkt
fiir den Vergleich von Modellen dienen, legen auch sie implizit Begriffe und Eigen-
schaften von Modellen fest. Standards und Normen konnen daher ebenfalls als Refe-
renzmodelle aufgefasst werden, die jedoch gegeniiber Referenzmodellen einen héheren
Verbindlichkeitsgrad besitzen.

Ein Referenzmodell ist hingegen keine Norm. Allerdings ist oft eine normative Wir-
kung intendiert. Durch Akzeptanz und tatsichliche Verwendung des Referenzmodells
wird der intendierte normative Charakter praktisch relevant. Die Akzeptanz kann sich
durch praktische Bewihrung oder durch die Empfehlung einer anerkannten Institution
ergeben.

Architektur. Der Begriff Architektur wird im Zusammenhang mit der Realisierung ei-
nes Systems verwendet. Eine Architektur beschreibt, aus welchen klar abgrenzbaren
Bausteinen das System besteht bzw. wie es sich in diese Bausteine zerlegen lésst. Die
Art einer solchen Zerlegung kann z. B. aus einem Referenzmodell fiir Informations- oder
Softwaresysteme abgeleitet werden.

10.3.2 Typen von Referenzmodellen

In Abhingigkeit von der Klasse der Sachverhalte, fiir die Referenzmodelle erstellt wer-
den, lassen sich auch die Referenzmodelle typisieren. Die folgenden Typen bezichen
sich auf das Umfeld von Informationssystemen.




492 10 Krankenhausinformationssysteme

Organisations-Referenzmodell. Aus Organisations-Referenzmodellen (z.B. Bran-
chen-Referenzmodellen) lassen sich Modelle der Aufgaben, (Produktions-)Abléufe, Da-
ten- und Organisationsstrukturen einer Klasse von Organisationen (z. B. Branche) ablei-
ten. Wenn man die Modelle jeweils als Modell der zugehdrigen Organisation auffasst,
ist die Klasse der Sachverhalte im Sinne der obigen Definition eine Menge von Organi-
sationen bzw. Unternehmen einer gewissen Branche.

Informationssystem-Referenzmodell. Informationssystem-Referenzmodelle sind spe-
zielle Organisations-Referenzmodelle, bei denen die Informationsverarbeitung einer
Klasse von Organisationen im Vordergrund steht. Wenn in den betrachteten Organisatio-
nen Software fiir die Informationsverarbeitung eingesetzt wird bzw. z. B. als Sollvorgabe
im Referenzmodell beriicksichtigt ist, konnen die Informationssystem-Referenzmodelle
auch die bei Software-Referenzmodellen genannten unterschiedlichen Sichten integrie-
ren. Hinzu kommen Sichten auf die Handlungstréiger. Es ist denkbar, dass ein solches
Referenzmodell bereits Modell eines moglicherweise fiktiven Informationssystems ist,
das als idealtypisch angesehen wird. In diesem Fall konnte das Referenzmodell un-
mittelbar als BewertungsmaBstab fiir Informationssysteme der zugehorigen Klasse der
Sachverhalte dienen.

Software-Referenzmodell. Software-Referenzmodelle dienen der Ableitung von Mo-
dellen fiir verschiedene, durch Parametrierung erzeugbare Varianten eines (Standard-)
Softwareprodukts. Ein abgeleitetes Modell kann z. B. beschreiben, in welcher Form das
Produkt fiir einen speziellen Einsatzort parametriert werden soll, damit es dort eingesetzt
werden kann. Solche Modelle integrieren i.d. R. mehrere Sichten auf das zu parametrie-
rende Softwareprodukt, wie z.B. Daten-, Funktions- oder Ablaufsichten.

Die entsprechende Klasse der Sachverhalte ist dann eine Menge von durch Parametrie-
rung aus einem Softwareprodukt ableitbaren Varianten. Aus Software-Referenzmodel-
len lassen sich daher Modelle von (installierten) Softwareprodukten, aber keine Modelle
von Informationssystemen im Sinne unserer Definition ableiten.

Vorgehens-Referenzmodell. Ein Vorgehens-Referenzmodell ist ein allgemeines Mo-
dell fiir eine Klasse von Vorgehensweisen z.B. bei Projekten. Aus dem Vorgehens-
Referenzmodell kann die Vorgehensweise in einem speziellen Projekt z. B. in Form eines
Projektplans abgeleitet werden.

Beispiel: Das in Abschn. 10.7.3 vorgestellte Phasenmodell fiir Projekte des taktischen
Informationsmanagements (vgl. Tab. 10.2, S. 542) ist ein typisches Vorgehens-Referenz-
modell. ‘

10.3.3 Referenzmodelle fiir das KIS-Management

KIS-Referenzmodell. Kommerziell werden KIS-Referenzmodelle im Gegensatz zu In-
formationssystem-Referenzmodellen anderer Branchen zur Zeit noch nicht angeboten.
KIS-Referenzmodelle werden von Beratungsunternehmen jedoch auch kundenspezifisch
erstellt. Dies ist z.B. dann der Fall, wenn ein Triger mehrerer Krankenhéuser die
Geschiftsprozesse und Informationsfliisse, und damit auch die KIS einschlieBlich ih-
rer rechnergestiitzten Teile, auf eine einheitliche Grundlage stellen mochte. Nach der
Ist-Analyse in den einzelnen Héusern ist auf der Basis der erhobenen Forderungen ein
hausiibergreifendes, abstraktes Modell des geplanten Soll-Zustandes zu erarbeiten, das
als gemeinsame Grundlage fiir die Planung in den einzelnen Hiusern dienen soll und ;
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aus deren Sicht ein (Triger-individuelles) Referenzmodell ist. Auch dieses ist spéter in
der Anwendung durch eines oder mehrere spezielle Modelle zu konkretisieren.

Im Folgenden sind Beispiele verfiigbarer KIS-Referenzmodelle angegeben [van Bem-
mel 97]:

Anforderungskatalog: Der Anforderungskatalog fiir KIS, der in Heidelberg zusam-
men mit einer Arbeitsgruppe deutscher Experten erarbeitet wurde, liefert einen de-
taillierteren Katalog von Aufgaben, die der rechnerunterstiitzte Teil eines KIS unter-
stiitzen sollte [Haux 01]. Die Ausfithrungen in Abschn. 10.4 basieren auf diesem
Katalog;

Aufgabenkatalog: Bereits in den 1980er Jahren entwickelte das niederlandische Dutch
National Hospital Institute einen Katalog von Aufgaben, in dem fiir jede Aufgabe ne-
ben der allgemeinen Beschreibung auch der Informationsbedarf festgehalten wird.
Daher lisst sich dieses Referenzmodell sehr gut mit Hilfe der fachlichen Ebene des
3-Ebenen-Meta-Modells modellieren;

Aufgaben-Quartett: Die aus dem Anfang der 1990er Jahre stammende ,,Common Ba-
sic Specification* des britischen National Health Service (NHS) ist ein KIS-Referenz-
modell, das im Sinne einer Spezifikation angewendet werden soll und fiir die Einrich-
tungen des NHS eine gewisse Verbindlichkeit besitzt. Das Referenzmodell beschreibt
einerseits Aufgaben der jeweiligen Einrichtung, die vom rechnerunterstiitzten Teil
des Informationssystems zu unterstiitzen sind. Alle Aufgaben werden dabei im Rah-
men des Aufgaben-Quartetts enable — plan — do — execute beschrieben. Andererseits
enthilt das Referenzmodell durch ein Datenmodell zusitzlich Vorgaben fiir die Ob-
jekttypen, die in Krankenhiusern iiblicherweise bearbeitet werden;

Order/Act-Modell: Im Rahmen des europiischen Projektes Réseau d’Information et
de Communication Hospitalier Européen (RICHE) wurde zur Beschreibung von Ak-
tivititen im Krankenhaus als Referenzmodell das Order/Act-Modell erarbeitet. Akti-
vititen gehdren demnach zu einem Ablauf, in dem ein Auftraggeber (z.B. Arzt) ei-
ne MaBnahme anfordert (order), diese Anforderung einem Leistungserbringer (z.B.
Schwester) mitteilt, der Leistungserbringer die Leistung erbringt (act) und das Ergeb-
nis dem Auftraggeber iibermittelt.

Software-Referenzmodell. Softwarehersteller stellen zur Unterstiitzung der Anpassung
bzw. Parametrierung der Software an die Nutzerbediirfnisse bei der Einfiihrung Doku-
mentationen ihrer Software zur Verfiigung. Diese Dokumentationen beschreiben mehr
oder weniger detailliert die Funktionen, das zugrunde liegende Datenbankschema, die
einstellbaren Parameter und die Vorgehensweise bei der Festlegung der Parameter. Die
Dokumentation stellt damit ein Modell der angebotenen Software dar.

Referenzmodelle, die iiber die klassische Dokumentation hinausgehen und durch an-
gekoppelte Vorgehensmodelle und Werkzeuge bei der Konstruktion installationsspe-
zifischer Modelle effektiv unterstiitzen, finden sich fiir das KIS-Management derzeit
nur bei Softwareprodukten fiir die administrative Informationsverarbeitung. Beispie-
le hierfiir sind Software-Referenzmodelle fiir Produkte der Firmen SAP, BAAN und
ORACLE. Problematisch ist in diesem Zusammenhang, dass zuweilen der falsche Ein-
druck erweckt wird, es handle sich bei diesen Modellen um Informationssystem- bzw.
KIS-Referenzmodelle.

 Referenz-Pflichtenheft. Referenz-Pflichtenhefte existieren z. B. in Form von Checklis-

ten. Solche Checklisten beschreiben Funktionen von (Sub-)Informationssystemen, die
von Softwareprodukten unterstiitzt werden sollen. Sie werden bei der Marktanalyse oder
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der Konstruktion von Pflichtenheften — die wiederum als Modelle von Informationssys-
temen aufgefasst werden konnen — verwendet.

Vorgehens-Referenzmodell. Man kann Vorgehens-Referenzmodelle auch als Metho-
den auffassen. Von besonderem Interesse im Rahmen des KIS-Managements sind Me-
thoden fiir die Durchfithrung von Projekten, die im Rahmen des taktischen und des
strategischen Managements stattfinden. Eine Methodik fiir die Durchfithrung von Pro-
jekten des taktischen Managements und damit ein Vorgehens-Referenzmodell fiir solche
Projekte ist in Abschn. 10.7.2 dargestellt.

10.4 Aufgaben eines Krankenhauses

Auf der fachlichen Ebene werden die Aufgaben des Krankenhauses dargestellt, deren |
Erledigung das KIS unterstiitzt (vgl. Abschn. 10.2). Krankenhéuser dienen der Be-
handlung und Pflege von Patienten. Der typische Behandlungsablauf beinhaltet dabei
die primiren Aufgaben (z.B. Aufnahme des Patienten, Diagnostik, Planung der Be-
handlung, Therapie, Entlassung, ggf. mit Uberleitung in eine weiterbehandelnde Ein-
richtung). Diese priméren Aufgaben in der Patientenversorgung werden begleitet und
unterstiitzt von Aufgaben (z.B. Abrechnung, Ver- und Entsorgung, Organisation der Ar-
chivierung), die nicht unmittelbar mit dem Patienten zu tun haben, aber notwendige
Voraussetzungen und Rahmenbedingungen fiir seine optimale Versorgung darstellen.

10.4.1 Primire Aufgaben

Patientenaufnahme. Ziel der Aufnahme ist die Aufzeichnung und das Verfiigbarma-
chen zentraler behandlungs- und verwaltungsrelevanter Daten eines Patienten sowie sei-
ne eindeutige Identifizierung mit Zuordnung einer eindeutigen Patienten- und Falliden-
tifikation. Teilaufgaben sind:

o Vormerkung und Einbestellung von Patienten: Das Krankenhaus muss in der Lage
sein, bei Bedarf Termine fiir Aufnahmen zu vergeben und Patienten ggf. einbestellen
zu kénnen. Gleichzeitig muss eine unvorhergesehene Aufnahme (z. B. bei Notfillen)
moglich sein;

« Identifikation und Priifung auf Wiederkehrer: Jedem Patienten wird eine eindeutige
Patientenidentifikationsnummer (PIN) zugeordnet. Diese sollte semantikfrei und un-
verinderbar sein. Sie ist Voraussetzung fiir eine patientenorientierte Zusammenfih-
rung aller im Verlauf der Behandlung entstehenden Informationen. Voraussetzung fiir
eine Vergabe der PIN ist eine eindeutige Identifikation des Patienten (iiblicherweise
anhand seiner Stammdaten). War der Patient bereits frither im Krankenhaus, muss er
als Wiederkehrer identifiziert werden konnen, und die fritheren Informationen miis-
sen verfiigbar gemacht werden (z.B. friihere Diagnosen und Operationen). Ist ein
Patient kein Wiederkehrer, muss eine neue PIN zugeordnet werden. Weiterhin muss
das Krankenhaus einzelne Fille eines Patienten unterscheiden kénnen, daher wird je
Fall eine eindeutige Fallidentifikationsnummer vergeben;

e Administrative Aufnahme: Nach der Identifikation erfolgt die weitere administrative
Aufnahme. Hierzu gehort z. B. das Festhalten des Kosteniibernehmers, der Aufnah-
meart, der Wahl- und Regelleistungen, der Angehérigen, und des Einweisers. Der
Patient wird auBerdem einer Station und einem Bett zugeordnet. Die hier erhobenen
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verwaltungsrelevanten Daten des Patienten miissen fiir alle weiteren Aufgaben zur
Verfiigung stehen (z.B. in Form von Organisationsmitteln wie Etiketten). Die vom
einweisenden Arzt ggf. iibermittelten Informationen (z. B. bisherige Befunde und Bil-
der) werden an den zustindigen Arzt weitergeleitet. Die Aufnahme erfolgt ggf. auch
direkt auf Station (z.B. bet Notfillen);

Arztliche und pflegerische Aufnahme: Der zustindige Arzt bzw. die Pflegekraft iiber-
nehmen anschlieBend die érztliche und pflegerische Aufnahme. Sie besteht im We-
sentlichen aus der #rztlichen bzw. pflegerischen Anamnese (Informationssammlung).
Die hier erhobenen zentralen behandlungsrelevanten Daten des Patienten miissen fiir
alle weiteren Aufgaben zur Verfligung gestellt werden;

Auskunftsdienste: Das Krankenhaus muss jederzeit einen Uberblick iiber die aktuelle
Belegung, also iiber die gerade behandelten Patienten haben. Dies ist z.B. fiir den
Empfang relevant, der die Angehorigen und Besucher informiert.

Behandlungsplanung. Ziel ist die Entscheidung iiber die durchzufiihrenden érztlichen
und pflegerischen MaBnahmen sowie ihre sinnvolle und effiziente Planung. Im Gegen-
satz z.B. zur Aufnahme ist die Behandlungsplanung eine stindige Aufgabe, die durch
das Vorliegen neuer Informationen initiiert wird. Teilaufgaben sind im Einzelnen:

Prasentation von Informationen und Wissen: Hierzu muss das Krankenhaus zunéchst
seinen Mitarbeitern die fiir sie relevanten patientenbezogenen Informationen, ergénzt
um unterstiitzendes irztliches und pflegerisches Wissen (z. B. Leitlinien, Standards)
zur Verfiigung stellen; '

Entscheidungsfindung und Aufkliirung: Die verantwortlichen Mitarbeiter miissen iiber
das weitere Vorgehen entscheiden. Je nach Komplexitit der Entscheidung sollte ne-
ben Standard-Untersuchungen (z.B. Rontgen, Ultraschall) auch die Moglichkeit be-
stehen, zur Unterstiitzung der Entscheidungsfindung externe Experten (z.B. in Spe-
zialkliniken) zum Einholen einer Zweitmeinung zu konsultieren (z.B. Kldrung der
Transportfahigkeit bei Schidel-Hirn-Traumata durch Ubermittlung von CT- und MR-
Bildern). In diesem Zusammenhang spielt auch die Moglichkeit von (Tele-)Konfe-
renzen zwischen Experten eine wichtige Rolle (vgl. Kap. 12.3, S. 575). Getroffene
Entscheidungen miissen festgehalten werden. Der Patient ist umfassend aufzukliren
und seine Einwilligung ist festzuhalten;

Erstellung des Behandlungsplanes: Das weitere Vorgehen ist konkret zu planen, d.h.
die therapeutischen MaBnahmen (z.B. Operation, Bestrahlung) sind nach Art, Um-
fang, Dauer und Verantwortlichkeiten festzulegen. Je nach Art der MaBnahme wird
die Ausfiihrung iiber eine Anordnung an eine andere Berufsgruppe iibertragen (z.B.
drztliche Anordnungen, die von einer Pflegekraft oder einem Co-Therapeuten aus-
gefiihrt wird). Im pflegerischen Bereich spiegelt die Pflegeplanung die pflegerische
Behandlungsplanung wider.

Leistungskommunikation. Diagnostische und therapeutische MaBnahmen miissen iib-
licherweise bei spezialisierten Leistungsstellen (z.B. Labor, Rontgen, OP-Bereich) an-
gefordert werden (Leistungsanforderung). Diese melden den Befund an den Anforderer
zuriick (Befundriickmeldung). Der gesamte Prozess wird als Leistungskommunikation
bezeichnet. Teilaufgaben sind:

Anforderungsvorbereitung: Aus den verfiigbaren Leistungsangeboten (Leistungska-
taloge) sucht der Anforderer die passende Leistung aus. Relevante Patienten- und
Falldaten sowie die aktuelle (Verdachts-)Diagnose, die konkrete Fragestellung, die
angeforderte Leistung (z. B. Labor, Krankengymnastik, Réntgen) und weitere Bemer-
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kungen (z.B. Risikofaktoren) werden ebenfalls angegeben. Die Anforderung darf nur
von autorisierten Personen initiiert werden,

o Terminvereinbarung: Oft sind Terminvereinbarungen mit den Leistungsstellen not-
wendig (z.B. Rontgenuntersuchungen, ambulante Kontakte). Bei den Terminverein-
barungen muss geklart werden, wie die Wiinsche der Beteiligten (Leistungsanforde-
rer, Leistungserbringer, Patient, Transportdienst) abgeglichen werden kdnnen;

o Probenentnahme: Je nach Art der Leistungsanforderung (z.B. Blutbild, Histologie)
miissen Proben (z.B. Blut, Gewebe) iibermittelt werden konnen und dabei immer
eindeutig einem Patienten zuzuordnen sein;

« Anforderungsiibermittlung: Die Anforderung muss vollstindig und moglichst ziigig
an die zustindige Leistungsstelle geleitet werden konnen. Falls ein Probenbehilt-
nis mitgegeben wird, ist sicherzustellen, dass die Anforderung und die Probe beim
Leistungserbringer korrekt einander zugeordnet werden. Falls notwendig und noch
moglich, sollten bereits iibermittelte Anforderungen auch noch nachtriglich modifi-
ziert werden konnen; _

« Befundriickmeldung: Die Befunde und Ergebnisberichte miissen nach Erbringung der
Leistung moglichst zeitnah an den Auftraggeber ibermittelt und dem korrekten Pa-
tienten zugeordnet werden. Der verantwortliche Arzt wird liber neue Befunde infor-
miert, wobei kritische Befunde besonders hervorgehoben werden.

Durchfiihrung von MaBnahmen. Die geplanten diagnostischen, therapeutischen und
pflegerischen MaBnahmen (z.B. Operationen, Bestrahlungen, Rontgenuntersuchungen,
Prophylaxen, Medikation) werden durchgefiihrt. Hierzu muss das Krankenhaus entspre-
chende riumliche und technische Kapazititen sowie ausgebildetes Personal zur Verfii-
gung haben (vgl. Arbeitsorganisation und Ressourcenplanung in Abschn. 10.4.2). Wich-
tig ist, dass Anderungen an der Behandlungsplanung (z. B. durch neue Befunde) umge-
hend an die durchfiihrenden Stellen gemeldet und dort direkt umgesetzt werden konnen
(z.B. Anderung eines Bestrahlungsplanes oder einer Medikation).

Klinische Dokumentation. Ziel der klinischen Dokumentation ist die vollstindige,
korrekte und zeitnahe Aufzeichnung aller klinisch relevanten Patientendaten (z.B. Vi-
talparameter, Anforderungen, Befunde, Entscheidungen, Termine). Dies unterstiitzt die
Koordination der Behandlung zwischen allen Beteiligten und ermdglicht die Begriin-
dung der durchgefiihrten Manahmen. Daten sollten dabei moglichst strukturiert aufge-
zeichnet werden. Wichtig ist, dass alle Daten, auch wenn sie an verschiedenen Stellen
(z.B. Station, Funktionsbereich, Ambulanz) anfallen, zu einem Gesamtbild des Patien-
ten zusammengefasst werden konnen. Dies geschieht unter Verwendung der Patienten-
und Fallidentifikationsnummer.

Das Krankenhaus hat gesetzliche Meldepflichten (z. B. Seuchenregister) und Dokumen-
tationspflichten (z. B. bei Strahlentherapien) zu erfiillen. Hierzu miissen Daten ggf. ad-
iquat codiert werden konnen (z. B. Diagnoseverschliisselung nach ICD-10). Die Inhalte
der Dokumentation hiingen von der dokumentierenden Einrichtung bzw. der dokumen-
tierenden Berufsgruppe ab (z.B. OP-Dokumentation, Dokumentation in Ambulanzen,
Pflegedokumentation).

Informationen aus der klinischen Dokumentation sollen auch fiir die Abrechnung (z.B.
Validierung von Abrechnungsvarianten), fiir das Controlling (z. B. Uberpriifung der Wirt-
schaftlichkeit von erbrachten Leistungen), fiir die Qualititssicherung sowie fiir For-
schung und Lehre zur Verfiigung stehen (vgl. Abschn. 10.4.2):




10.4 Aufgaben eines Krankenhauses 497

« Die pflegerische Dokumentation enthilt iiblicherweise die Dokumentation des gesam-

ten Pflegeprozesses, also der Pflegeanamnese, der Pflegeplanung, der Pflegeziele, der

- geplanten und durchgefiihrten MaBBnahmen sowie der Evaluation der MaBnahmen
und ggf. der Pflegestufe des Patienten;

« Die drztliche Dokumentation umfasst Daten wie Anamnese, Diagnosen, Therapien
und Befunde, Fach- und Spezialdokumentationen (z.B. OP-Dokumentation, Inten-
sivdokumentation) sowie Anordnungen an andere Berufsgruppen.

Entlassung und Weiterleitung des Patienten. Nach Abschluss der Behandlung wird
der Patient entlassen. Zur irztlichen und pflegerischen Entlassung gehort der Abschluss
der Dokumentation sowie das Erstellen eines Abschlussberichtes (Arztbriefschreibung).
Das Krankenhaus muss fiir die Weiterbehandlung benétigte Informationen mdoglichst
zeitnah an die weiterbehandelnde Einrichtung iibermitteln. Hierzu gehoren Befunde
oder Bilder und insbesondere die Ubermittlung des Arztbriefes. Der behandelnde Kran-
kenhausarzt wird je nach Dringlichkeit auch vorab eine Kurzinformation an den weiter-
behandelnden Arzt iibermitteln (insbesondere die aktuellen Diagnosen und Vorschlige
zur Weiterbehandlung). Zur administrativen Entlassung gehort das AnstoBen der end-
giiltigen Abrechnung mit den Kostentrigern sowie ggf. die Erfiillung gesetzlicher Be-
richtspflichten.

10.4.2 Unterstiitzende Aufgaben

Die bis hierher dargestellten Hauptaufgaben des Krankenhauses werden ergénzt durch
zahlreiche unterstiitzende Aufgaben, die fiir die Erfiillung der primiren Aufgaben not-
wendig sind.

Leistungsdokumentation. Das Krankenhaus muss in der Lage sein, die konkret er-
brachten Leistungen vor dem Hintergrund des bestehenden Finanzierungssystems kor-
rekt, umfassend, zeitnah und fallbezogen zu dokumentieren und abzurechnen. Die ent-
stehende Datenbasis dient neben Abrechnungszwecken auch dem Controlling, der in-
ternen Leistungsverrechnung zwischen den verschiedenen Einrichtungen des Kranken-
hauses, der internen Budgetierung, der Kostentrigerrechnung (also der Darstellung der
entstandenen Kosten z.B. je Patient) sowie sonstigen betriebswirtschaftlichen Analy-
sen. Dariiber hinaus sind zahlreiche gesetzliche Berichtspflichten (z.B. §301 SGBV) zu
erfiillen, iiblicherweise innerhalb einer bestimmten Frist.

Die Leistungsdokumentation ist daher mit der klinischen Dokumentation (vgl. Abschn.
10.4.1) stark verkniipft. Fiir die Leistungsdokumentation werden Diagnosen und MaB-
nahmen meist standardisiert aufgezeichnet und dann patienteniibergreifend ausgewertet.
Optimal ist es, wenn sich die Leistungsdokumentation moglichst einfach aus der kli-
nischen Dokumentation ableiten ldsst. Fiir die Leistungsdokumentation sind addquate
Leistungskataloge zu hinterlegen und regelmaBig zu pflegen. Bei der Abrechnung sind
ggf. vorhandene Abrechnungsvarianten zu beriicksichtigen.

Fiihren der Patientenakte. Relevante Daten und Dokumente zu den Patienten mus-

sen erstellt, gesammelt, prisentiert und so abgelegt werden, dass sie rasch und effizient

auffindbar bleiben und damit wihrend der Behandlung jederzeit zur Verfiigung stehen.

Diese Ablage geschieht iiblicherweise in Patientenakten. Eine Reihe von gesetzlichen

Bestimmungen sind dabei zu beachten. Teilaufgaben sind:

o Erstellung und Versand von Dokumenten: Je nach Bedarf miissen auch moglichst ef-
fizient Dokumente (z. B. Arztbriefe) erstellt werden konnen. Dabei sollen moglichst
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vorhandene Informationen wiederverwendet werden konnen. Alle Dokumente miis-
sen eindeutig mit Ersteller und Zeitpunkt der Erstellung versehen sein;

o Nutzung von Spezialdokumentation und Registern: Der Aufbau strukturierter Spezial-
dokumentationen und klinischer Register (z.B. fiig'Qualit’citsmanagement, Forschung,
einzelne Fachbereiche) muss moglich sein. Die {Ubernahme vorhandener Daten aus
der allgemeines Dokumentation muss ebenso moglich sein wie patienteniibergreifen-
de Auswertungen,

o Lesen und Auswerten von Patientenakten: Alle Daten in der Patientenakte sollen
moglichst einfach, zeitnah, umfassend und einheitlich zugreifbar sein. Hierfir ist ei-
ne moglichst einheitliche Gliederung der abgelegten Dokumente hilfreich. Aufgrund
der besonderen Sensibilitit gesundheitsbezogener Daten muss das Krankenhaus bei
allen Zugriffen auf Daten oder Akten garantieren, dass die Anforderungen des Da-
tenschutzes gewihrleistet sind;

« Archivierung von Patientenakten: Die Patientenakten miissen nach Abschluss der Be-
handlung langfristig archiviert werden. Eine ordnungsgeméBe Archivierung erleich-
tert dabei den Nachweis der Echtheit und Unverfilschtheit von Dokumenten, z.B. in
Zivilprozessen. Es muss geniigend Platz fiir das Archiv vorgehalten werden, wofur
Umfang und Zahl der Akten sowie die gesetzlich geforderten Aufbewahrungszeiten
beriicksichtigt werden miissen. Dies gilt sowohl fiir konventionelle als auch fiir elek-
tronische Archive; ‘

o Verwaltung und Bereitstellung von Patientenakten: Die Akten sind so zu verwal-
ten, dass ein Zugriff bei Bedarf innerhalb einer definierten Zeit gewiihrleistet werden
kann. Voraussetzung ist, dass der Ort einer Akte jederzeit bekannt ist. Die Auslethe
und Riickgabe von Akten sind entsprechend zu organisieren. Sinnvoll ist ein defi-
niertes Ablagesystem. Aktenanforderungen konnen nur unter Beriicksichtigung der
Zugriffsrechte durchgefiihrt werden.

Arbeitsorganisation und Ressourcenplanung. Das Krankenhaus muss ausreichende
Ressourcen fiir die Patientenversorgung zur Verfigung stellen und diese auch moglichst
effizient organisieren. Dies gilt fiir Ambulanzen (Ambulanzmanagement), Stationen
(Stationsmanagement) und fiir alle Funktionsbereiche (Abteilungsmanagement). Zu den
Teilaufgaben gehoren:

« Termin- und Ressourcenplanung: Die Verwaltung von Ressourcen (z.B. Betten, Per-
sonal, Riume, Gerite) umfasst die Planung von Ressourcen (z.B. Bettenplanung,
Personalplanung, Raumplanung, Geriteplanung) sowie die Abstimmung aller Pla-
nungen aufeinander. Bei der Terminplanung ist zu beachten, dass Leistungserbringer
i.d.R. ihre Termine selbst vergeben, aber Leistungsanforderer hierauf Einfluss neh-
men mochten. Reservierung, Bestitigung, Einbestellung und Verschiebung sollten
unterstiitzt werden. Personal und Patienten miissen jederzeit umfassend tiber den
Stand der sie betreffenden Planungen (z.B. Termine, Dienstzeiten) informiert sein.
Planungsinderungen (z.B. Terminverschiebung, Rauménderung) miissen allen Be-

troffenen ziigig mitgeteilt werden;

« Material- und Medikamentenwirtschaft: Die Versorgung mit und die Entsorgung von
Materialien (z. B. Verbandsmaterial, Speisen, Medikamente) muss gewihrleistet wer-
den. Alle Einrichtungen des Krankenhauses miissen diese auf Basis aktueller Kata-
loge (z.B. Materialkataloge, Speiseplane) anfordern konnen, und die entsprechenden
Versorgungseinrichtungen (z.B. Lager, Apotheke, Kiiche) miissen dann zeitnah lie-
fern k6nnen; :
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Gerdteverwaltung und -instandhaltung: Im Krankenhaus werden zahlreiche medi-
zintechnische Gerite eingesetzt. Diese miissen, auch unter Beriicksichtigung gesetz-
licher Bestimmung (z. B. MPG) inventarisiert und regelmifig gewartet werden;

Bereitstellung von Arbeitshilfen und Organisationsmitteln: Besondere Bedeutung hat
die Unterstiitzung der Ablaufsteuerung z.B. in Ambulanzen und in den Funktions-
bereichen. Der jeweilige Ablauf soll moglichst reibungslos und effizient sein. Dies
kann z.B. durch das Anbieten von Arbeitslisten, durch Erinnerung an Termine und
durch die Darstellung optimaler Abldufe erfolgen;

Betriebliche Kommunikation: Das Krankenhaus muss zur Unterstiitzung der Arbeits-
organisation die Kommunikation zwischen allen an der Patientenversorgung beteilig-
ten Personen und auch den Patienten ermdglichen. Hierzu gehort das Anbieten von
synchronen (z. B. Telefon) oder asynchronen (z. B. Mitteilungsflachen, sog. schwarze
Bretter, Broschiiren, E-Mail) Kommunikationsmedien. Mitarbeiter miissen bei Be-
darf zeitnah erreichbar sein.

Krankenhausadministration. Die Krankenhausadministration unterstiitzt die Organi-
sation der Patientenversorgung und sichert das finanzielle Uberleben des Krankenhau-
ses. Eines der Hauptziele ist die Erfassung und Abrechnung aller extern abrechenbarer
Leistungen. Weitere Teilaufgaben sind:

Kosten- und Leistungsrechnung: Hier werden die Kosten den erbrachten Leistungen
zugeordnet und dargestellt. Dies beinhaltet z.B. die Kostenarten-, Kostenstellen-,
Kostentriger- und Prozesskostenrechnung;

Finanz- und Rechnungswesen: Alle Geschiftsvorfille, die mit betrieblichen Werten
zusammenhingen (z. B. Kapitalbewegungen, Geldverkehr, Vermodgen und Schulden),
sind planméBig und liickenlos aufzuzeichnen. Hierzu gehoren die Haupt-, Debitoren-
und Kreditorenbuchhaltung sowie die Anlagenbuchhaltung und die Vermogensver-
waltung;

Personalwirtschaft: Hierzu zihlen alle MaBnahmen zur Gewinnung, Erhaltung und
Steigerung der Leistungsfihigkeit des Personals. Dazu gehéren die Personalstamm-
datenverwaltung, die Personal- und Stellenplanung, die Dienstplanung, die Planung
von Fortbildungen und die Personalabrechnung;

Controlling: Das Krankenhaus muss in der Lage sein, Daten iiber das Betriebsgesche-
hen zu sammeln und aggregiert darzustellen, umso die Wirtschaftlichkeit und Effizi-
enz des Unternehmens sicherzustellen. Hierzu gehoren Personal-, Leistungsprozess-,
Material- und Finanz-Controlling. Die aggregierten Daten dienen der Steuerung und
Optimierung der betrieblichen Abldufe;

Qualitatsmanagement. Das Qualitdtsmanagement sichert eine definierte Qualitit al-
ler Abldufe und Ergebnisse des Krankenhauses. Hierzu gehort auch das interne Be-
richtswesen, das qualititsrelevante Kennzahlen (Indikatoren) des Krankenhausbetrie-
bes prisentiert;

Krankenhausleitung: Die Krankenhausleitung entscheidet bei Fragen, die von grund-
sdtzlicher Bedeutung fiir das Krankenhaus sind (z.B. Unternehmensziele, strategi-
sche Entscheidungen, Personalentscheidungen, Entscheidungen iiber Strukturen,
Budgets, Investitionen, fachliche Schwerpunkte). Die Krankenhausleitung hat auf
die wirtschaftliche Betriebsfithrung und auf die Qualitit der Behandlung zu achten.
Je nach Rechtsform hat sie einen Jahreshaushalt zu erstellen bzw. zu beschlieBen.
Wesentliche Beschliisse sind von einem Aufsichtsgremium zu bestétigen, das je nach
Rechtsform unterschiedlich konstruiert sein kann.
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Kooperation in der Gesundheitsversorgungsregion. Das Krankenhaus ist ein Ele-
ment des regionalen Systems der Gesundheitsversorgung. Zu diesem System gehoren
z.B. auch andere Krankenhiuser, niedergelassene (Fach-)Arzte und Therapeuten, Labo-
ratorien, ambulante Pflegedienste und Apotheken. Die Versorgung eines Patienten ge-
schieht innerhalb dieses Systems i.d.R. als arbeitsteiliger Prozess. Fin einzelnes Kran-
kenhaus iibernimmt nur einen Teil der Aufgaben, die fiir die Versorgung eines Patienten
erforderlich sind. Der Patient ist daher auf eine optimale Kooperation des Krankenhau-
ses mit allen anderen in der jeweiligen Gesundheitsversorgungsregion an der Versorgung
beteiligten Einrichtungen angewiesen. Exemplarisch sollen hier nur einige fiir diese Ko-
operation zu erledigende Teilaufgaben erwihnt werden:

o Benachrichtigung: Bei der Uberweisung vom niedergelassenen Arzt zum Kranken-
haus miissen vorhandene Befunde und Bilder, die fiir die Therapie- bzw. Diagnostik-
entscheidung im Krankenhaus wichtig sind, dem Krankenhaus zur Verfiigung gestellt
werden. Umgekehrt ist nach der Entlassung der behandelnde niedergelassene Arzt
auf Befunde und Bilder aus dem Krankenhaus und auf den Arzt-/Entlassungsbrief
mit Hinweisen zur Folgebehandlung angewiesen;

e Telekonsultation: Nicht jedes Krankenhaus verfiigt tiber die fachliche Kompetenz,
jedes Gesundheitsproblem jedes Patienten angemessen losen zu konnen. Bei einem
Krankenhaus der Regelversorgung wird man z.B. bei komplizierten Schidel- oder
Hirnverletzungen auf den Rat eines Spezialisten in dem Kompetenzzentrum (z.B.
Universititsklinik fiir Neurochirurgie) angewiesen sein. Hierzu miissen Befunde und
Bilder (z.B. Computer-, Magnetresonanztomographien) an ein Kompetenzzentrum
transportierbar sein, um dort eine Zweitmeinung (second opinion) einzuholen. In
dringenden Fillen kann dabei auch ein Transport per Bote zu langsam sein. Eine Te-
lekonsultation ist aber auch denkbar mit einem Arzt des behandelnden Krankenhau-
ses, wenn sich dieser zwar in Bereitschaft, nicht aber am Standort des Krankenhauses
befindet;

« Telekonferenz: In vielen Fillen ist eine einfache Telekonsultation nicht ausreichend.
Dann ist es erforderlich, dass in einer Konferenz ratsuchende und ratgebende Arz-
te gemeinsam eine Problemldsung erarbeiten. Meist wird es sowohl aus Zeit- als
auch aus Kostengriinden nicht moglich sein, dass die beteiligten Personen sich kor-
perlich zu einer solchen Konferenz zusammenfinden. Die fiir Telekonsultationen und
-konferenzen eingesetzten Dienste sind in Kapitel 12.3.2 detailliert beschrieben;

« Fiihren einer globalen Patientenakte: Eine Kooperation des Krankenhauses mit den
anderen Einrichtungen der Gesundheitsversorgungsregion kann dadurch effizient un-
terstiitzt werden, dass die Patientenakte nicht nur lokal, sondern bezogen auf die Re-
gion global gefiihrt wird. Dies kann zunichst bedeuten, dass z.B. der niedergelassene
Arzt die im Krankenhaus gefiihrte Akte seines Patienten einsehen kann. Dariiber hin-
aus konate es sinnvoll sein, dass der Arzt auch Eintragungen vornehmen kann. Bei
der Verwendung von Papierakten wird beides kaum realisierbar sein.

10.5 Architektur der logischen Werkzeugebene

Die Architektur der logischen Werkzeugebene eines KIS beschreibt, aus welchen An-
wendungsbausteinen die logische Werkzeugebene besteht und wie diese zusammenge-
fiigt und integriert sind. Auch wenn in den vorangegangenen Abschnitten immer wieder

&
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betont wurde, dass Informationssysteme von Krankenhdusern zu wesentlichen Teilen
mit Hilfe konventioneller — d.h. nicht-rechnerunterstiitzter — Werkzeuge realisiert sind,
werden wir uns auf die rechnerunterstiitzten Werkzeuge konzentrieren.

10.5.1 Rechnerunterstiitzte Anwendungsbausteine

Das KIS ist ein Subsystem des Krankenhauses. Daher ist auch die KIS-Architektur mit
rechnerunterstiitzten Anwendungsbausteinen in hohem MaBle durch die Organisations-
struktur des Krankenhauses geprigt. So lassen sich iiblicherweise Anwendungsbaustei-
ne fiir die bereits genannten Aufgabenbereiche des Krankenhauses finden, von denen
hier einige exemplarisch betrachtet werden.

Stationérer Bereich. Das therapeutische Team (z.B. Arzte, Schwestern, Pfleger) auf
den (Normal-)Pflegestationen benotigt Anwendungsbausteine fiir seine Aufgaben (z.B.
medizinische Dokumentation, Arztbriefschreibung, Leistungskommunikation, Stations-
management, Pflegeprozessunterstiitzung). Um gerade bei der Anwendung von evidenz-
basierter Medizin den Zugang zu aktuellem medizinischen Wissen zu erméglichen, sind
auch Anwendungsbausteine mit Wissensbanken erforderlich (z. B. Therapieprotokolle
und -standards, Literaturdatenbanken, elektronische Biicher und Zeitschriften). Die
Computer, an denen das therapeutische Team die fiir die jeweiligen Aufgaben erforderli-
chen Anwendungsbausteine nutzen kann, werden auch als klinische Arbeitsplatzsysteme
bezeichnet. Klinische Arbeitsplatzsysteme im stationdren Bereich konnen verschiedene
Anwendungsbausteine integrieren:

o Klinische Dokumentation: Aufgrund der bestehenden gesetzlichen Verpflichtung zur
Dokumentation klassierter Diagnosen und Prozeduren setzen mittlerweile (fast) alle
Krankenhiuser rechnerunterstiitzte Anwendungsbausteine zur Verschliisselung von
Diagnosen und Prozeduren ein. Die Einfiihrung eines pauschalierten Entgeltsystems
auf der Basis von Behandlungsfallgruppen (diagnosis related groups, DRG) ab dem
Jahr 2003 wird den Umfang der erforderlichen Dokumentation ebenso weiter stei-
gen lassen wie die damit verbundenen Anforderungen an entsprechende Dokumen-
tationswerkzeuge. Verschiedene Unternehmen bieten spezielle Softwareprodukte an,
die dem irztlichen Personal bei der Dokumentation von Diagnosen und Prozeduren
das Auffinden geeigneter Klassen und Schliissel in den gesetzlich vorgeschriebenen
Diagnosen- und Prozedurenkatalogen erleichtern. Eingesetzt werden hierbei Metho-
den der automatischen Begriffserkennung auch bei Klartexteingaben oder Kataloge
von bereits verschliisselten Begriffen des jeweiligen Fachgebietes (Thesaurus) bzw.
der jeweiligen Einrichtung des Krankenhauses (Hauskatalog).

Sind die Anwendungsbausteine integriert mit solchen, die eine patientenbezogene
medizinische Dokumentation der verschliisselten Diagnosen und Prozeduren in einer
medizinischen Datenbank ermdglichen, so ergeben sich Moglichkeiten der verbesser-
ten Unterstiitzung durch die Wiederverwendbarkeit von Verschliisselungen. Die ver-
schliisselte Aufnahmediagnose kann z. B. als Vorschlagswert fiir die Verlegungs- und
diese als Vorschlagswert fiir die Entlassungsdiagnose verwendet werden. Es sollte si-
chergestellt werden, dass die verschliisselten Diagnosen und Prozeduren nicht durch
den Transport eines moglicherweise automatisch bedruckten Papiers, sondern durch
eine rechnerunterstiitzte Kommunikation in die Anwendungsbausteine der Adminis-
tration des Krankenhauses gelangen. Fiir die medizinische Dokumentation ist auch
eine Unterstiitzung der Dokumentation von Befunden aller Art erforderlich;
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« Arzthriefschreibung: Der Arztbrief ist die Visitenkarte eines Krankenhauses. In ihm
wird der Verlauf der stationiren Behandlung des Patienten zusammengefasst. Kommt
der Patient erneut zur Behandlung in dasselbe Krankenhaus, geben die vorhandenen
Arztbriefe einen aussagefihigen Uberblick iiber die bisherigen Behandlungen und
ihre Ergebnisse. Ein Anwendungsbaustein fiir die Arztbriefschreibung iibernimmt
daher sinnvollerweise die Daten der medizinischen Dokumentation, erlaubt eine an-
sprechende Gestaltung des Briefs durch ein Textverarbeitungssystem und speichert
die Arztbriefe patientenbezogen ab. Solche Bausteine werden unmittelbar von den
behandelnden Arzten z.B. in den Arztzimmern genutzt. Oft werden die Arztbriefe
zunichst in Sekretariaten geschrieben, in denen die bereits vorhandenen Daten der
medizinischen Dokumentation mit den Angaben aus dem Diktat des Arztes kombi-
niert werden. Zur Unterstiitzung des Diktats bieten manche Hersteller die Moglich-
keit der digitalen Speicherung des Diktats in der patientenbezogenen medizinischen
Datenbank sowie des rechnerunterstiitzten Transports der Diktate vom Arzt zum Se-
kretariat;

e Leistungsdokumentation: Die Leistungskommunikation umfasst die Anforderung von
diagnostischen Leistungen (z.B. klinische Chemie, Pathologie, Radiologie) und die
Riickiibermittlung der entsprechenden Untersuchungsergebnisse (z.B. Befunde). In
einem entsprechenden Anwendungsbaustein miissen aus allen diagnostischen Leis-
tungsstellen, an die Auftrige iibermittelt werden sollen, die jeweils aktuell giiltigen
Kataloge der angebotenen Leistungsarten verfiigbar sein. Andererseits miissen die
Befunde in die medizinische Dokumentation eingefiigt werden konnen. Anwen-
dungsbausteine fiir die Leistungskommunikation kdnnen zum einen von den diagno-
stischen Funktionsbereichen z.B. auf einem Intranet-Server angeboten werden. In
einem solchen Fall ist insbesondere das Problem der Aktualisierung der Leistungsar-
tenkataloge leicht zu 16sen. Zum anderen konnen solche Anwendungsbausteine auch
,,nahe* bei der medizinischen Datenbank etabliert werden. Dies erleichtert die Inte-
gration der Befunde in die medizinische Dokumentation. Ein Anwendungsbaustein
fiir die Leistungskommunikation sollte neben dem Anfordern diagnostischer Leis-
tungen auch die Anforderung von Medikamenten, von Artikeln des medizinischen
Bedarfs, von Transportdiensten und von Reparatur- und Wartungsdiensten unterstut-
zen. In jedem Fall sollten die entsprechenden Anwendungsbausteine gut miteinander
abgestimmt sein;

« Stationsmanagement: Hier steht die Zuweisung der Patienten zu den Betten und Zim-
mern im Vordergrund. Entsprechende Anwendungsbausteine erhalten von einem An-
wendungsbaustein fiir die Patientenverwaltung Daten iiber die Aufnahme von Patien-
ten oder ermdglichen dem Pflegepersonal die Durchfiihrung des Aufnahmevorgangs
auf der Station. Auf der Basis einer Stationsiibersicht kann die Schwester dem auf-
genommenen Patienten ein Bett zuordnen. Verlegungen und Entlassungen kénnen
ebenfalls dokumentiert werden. Zur Erfiillung aller Dokumentationspflichten ist es
unerlisslich, diesen Baustein unmittelbar mit dem Baustein fiir die medizinische Do- .
kumentation zu koppeln, da die Dokumentationspflichten i.d.R. an die administrati- &
ven Ereignisse der Aufnahme, Verlegung und Entlassung gebunden sind;

« Pflegeprozessunterstiitzung: Fiir die Unterstiitzung des Pflegeprozesses werden An-
wendungsbausteine eingesetzt, die von der Pflegeanamnese beginnend die Planung
und schlieBlich die Dokumentation der erforderlichen bzw. durchgefiihrten Pflege-
maBnahmen unterstiitzen. Voraussetzung ist die Mdglichkeit der Definition von Pfle-
gestandards und die moglichst komfortable Ableitbarkeit der Pflegepline aus den
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Pflegestandards. Im Vorgriff auf die Diskussion der physischen Werkzeugebene (vgl.
Abschn. 10.6) kann bereits hier festgehalten werden, dass eine vollstindige rechner-
unterstiitzte Plegedokumentation nur mit Hilfe mobiler Computer méglich ist.

Beispiel: Abb. 10.6 zeigt vereinfacht die Anwendungsbausteine des stationiren Bereichs
im KIS eines fiktiven Krankenhauses. Die Integration der Anwendungsbausteine, die
mit patientenbezogenen Daten arbeiten, wird hier durch eine medizinische Datenbank
realisiert, auf die alle Anwendungsbausteine des stationdren Bereichs zugreifen.

ARZT STATION
medizinische Leistungs-
Dokumentation, ~ kommunikation,
Arztbriefschreibung Stationsmanagement
PFLEGE MED-DB Anwendungs-
D baustein
Pflegeprozess- medizinische o
unterstiitzung Datenbank _ — Kommumkatlons-
beziehung

Abb. 10.6: Anwendungsbausteine des stationdren Bereichs

Ambulanter Bereich. Die ambulante Versorgung eines Patienten erfolgt im Rahmen
eines oder mehrerer (im Vergleich zum stationidren Aufenthalt) kurzen Besuche in einer
ambulanten Einrichtung des Krankenhauses. In den meisten Fillen stehen diese Besu-
che in inhaltlichem Zusammenhang mit vorangegangenen oder kommenden stationéren
Aufenthalten in demselben Haus. Ein Anwendungsbaustein fiir den ambulanten Bereich
hat daher dhnliche Aufgaben zu unterstiitzen, wie solche in den Praxen niedergelassener
(Fach-)Arzte (z. B. Terminverwaltung, Wiedereinbestellung, Rezeptdruck, Abrechnung,
medizinische Dokumentation). Hierfiir ist ein spezialisierter Anwendungsbaustein er-
forderlich (Abb. 10.7).

‘ ARZT [STATION ‘ AMBULANZ

Terminverwaltung,
Wiedereinbestellung, Rezept-

druck, Abrechnung, medizinische
| PFLEGE |—| MEDDSB Dokumentation usw.

Abb. 10.7: Anwendungsbausteine fiir die Ambulanz und deren Integration in den statio-
niren Bereich

Es ldge nahe, fiir die ambulanten Bereiche des Krankenhauses Softwareprodukte einzu-
setzen, die erfolgreich bei niedergelassenen Arzten eingesetzt werden. Solche Produkte
sind dadurch besonders attraktiv, dass sie durch spezielle Facharztmodule die besondere
Dokumentationsanforderung einzelner Fachgebiete (z.B. mit graphischen Werkzeugen
zur Darstellung des Augenhintergrunds in der Augenheilkunde) wirkungsvoll unterstiit-
zen. AuBlerdem verfiigen sie {iber auch von Kassenérztlichen Vereinigungen zugelassene
- Abrechnungsprogramme fiir erbrachte Leistungen und sind durch ihre weite Verbreitung
;- in den Praxen vergleichsweise kostengiinstig. Problematisch ist allerdings, dass sich

. Anwendungsbausteine meist gar nicht oder nur ansatzweise so mit den Anwendungs-

bausteinen des stationiren Bereichs integrieren lassen, damit die erwéhnte Kooperation




504 10 Krankenhausinformationssysteme

von ambulanter und stationirer Behandlung wirkungsvoll unterstiitzt werden kann. Gibt
man der Unterstiitzung dieses Zusammenwirkens Prioritét, wird man i.d.R. darauf ange-
wiesen sein, Produkte von Herstellern einzusetzen, die Erfahrung im KIS-Umfeld haben
oder von denen man auch Produkte fiir den stationdren Bereich einsetzt. Mogliche Ein-
buBen in der Funktionalitit wiren dann gegen die bessere Integration abzuwigen.

Diagnostischer Funktionsbereich: Radiologie. In der diagnostischen Radiologie ei-
nes Krankenhauses werden ambulante und stationire Patienten untersucht. Die jeweili-
ge Station bzw. Ambulanz oder ein therapeutischer Funktionsbereich (Einweiser) erteilt
einen Untersuchungsauftrag und vereinbart mit der radiologischen Abteilung einen Un-
tersuchungstermin fiir den Patienten. Bislang werden radiologische Untersuchungen
noch hiufig mit Rontgenfilm, d.h. unter Verwendung einer analogen Technik durchge-
fithrt. Kiinftig wird jedoch eine hohe Qualitit radiologischer Diagnostik und gleichzei-
tige Reduktion der Strahlenbelastung der Patienten und der Untersuchungskosten nur
durch den zunehmenden Einsatz digitaler bildgebender Verfahren verbunden mit der da-
mit moglichen Bildverarbeitung gesichert werden konnen (vgl. Kap. 8, S. 339). Auf der
Basis des erzeugten Bildes wird von dem radiologischen Facharzt ein Befund in Form
eines Textes erzeugt, der ggf. zusammen mit dem Bild die Basis fiir weitere diagnos-
tische und therapeutische Entscheidungen des behandelnden Arztes ist. Ein Bild ohne
Befund darf vom Radiologen nicht an den behandelnden Arzt weitergegeben werden.
Eine Einrichtung fiir die diagnostische Radiologie bendtigt daher Anwendungsbaustei-
ne vor allem zur Unterstiitzung des Abteilungsmanagements inkl. der Befunderstellung
sowie der Bildspeicherung und -kommunikation:

« Management: Anwendungsbausteine fiir das Management radiologischer Abteilun-
gen werden hdufig als Radiologieinformationssysteme (RIS) bezeichnet. In diesem
Kontext wird auch von der KIS/RIS-Schnittstelle, also der Schnittstelle zwichen Ra-
diologie- und Krankenhausinformationssystem gesprochen. Wir wollen jedoch dabei
bleiben, dass auch das RIS ein integraler Bestandteil des KIS ist. Das RIS dient der
Verwaltung und Planung der Untersuchungstermine, der Organisation des Untersu-
chungsablaufs einschlieBlich der Bereitstellung des jeweils erforderlichen Personals
(Workflow-Management), der Bereitstellung der Daten des Patienten und der gefor-
derten Untersuchungsparameter an den Modalititen und der Erstellung der Befunde.
Die fiir ein RIS erforderlichen Softwareprodukte werden am Markt von mehreren
dafiir spezialisierten Herstellern angeboten;

« Konventionelle Bildspeicherung: Bilder, die in analoger Technik entstanden sind,
werden als Film aufbewahrt, d.h. gespeichert. Zur Verwaltung der entsprechen-
den Rontgenarchive setzt man rechnerunterstiitzte Archivverwaltungssysteme ein, die
dem Nachweis des Aktenstandorts und dem Ausleihwesen dienen. Die Bilder wer-
den bei Bedarf dem Einweiser, d.h. dem Auftraggeber der Rontgenuntersuchung zur
Verfiigung gestellt (konventionelle Bildkommunikation). Hierzu miissen u. U. auch
Kopien angefertigt werden;

« Digitale Bildspeicherung: Die Speicherung digitaler Bilder erfolgt ebenso wie ihre
Befundung mit Hilfe eines Bildspeicher- und Kommunikationssystems (picture ar-
chiving and communication system, PACS): ,

— Auf der physischen Werkzeugebene sind Medien mit groBer Kapazitit erforderlich.
7 B. ist in einem Universititsklinikum von mehreren Terabyte pro Jahr auszuge-
hen (vgl. Kap. 8.3.1, S. 359). Die Langzeitspeicherung erfolgt zweistufig. Die Bil-

der der letzten sechs bis zwolf Monate werden in einem Plattenspeicher mit RAID-
Technik (siehe Unterabschnitt 10.6.2) gespeichert. Altere Bilder werden in einem
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Langzeitarchiv gespeichert, bei dem z. B. Bandspeichergerite oder digital-optische
Medien (z.B. WORM, DVD) eingesetzt werden. Von dem RAID-Plattenspeicher
konnen die dort gespeicherten Bilder bei Bedarf in wenigen Sekunden zu den Be-
fundungsrechnern transportiert werden (image on demand), wenn das verfiigbare
Kommunikationsnetz hierzu ausreichend leistungsfahig ist. Ein Beladen des Be-
fundungsrechners ,,auf Vorrat“ (pre-fetching) ist bei einem modernen PACS kaum
noch erforderlich. Wenn die Bilder aus dem Langzeitarchiv erneut in den RAID-
Plattenspeicher geladen werden miissen, ist mit lingeren Ladezeiten zu rechnen.
Bei Bedarf kann durch ereignisgesteuertes Pre-fetching (z. B. in Abhéngigkeit der
(Wieder-) Aufnahme eines Patienten) die Wartezeit fiir den Arzt verringert werden;

— Aufder logischen Werkzeugebene gliedert sich ein PACS in mehrere Anwendungs-
bausteine (Abb. 10.8): '
* Ein Anwendungsbaustein ist fiir die dauerhafte Speicherung der Bilder zustin-
dig (z.B. ,PACS-DB" in Abb. 10.8);

* Der Baustein fiir die Bilddarstellung am Befundungsarbeitsplatz des Radio-
logen (z.B. ,PACS-BEFUND* in Abb. 10.8) muss die Bilder in diagnostischer
Qualitit, d.h. u.a. mit hoher Ortsauflosung und hohem Kontrast, und in hoher
Geschwindigkeit bereitstellen. Er unterstiitzt den Radiologen bei der Auswahl
und Zusammenstellung der fiir die Befundung bzw. eine klinische Konferenz
erforderlichen Bilder und erméglicht die Bildbe- und -verarbeitung;

* Fiir die Verteilung der Bilder an die Einweiser werden geringere Anforderun-
gen an Qualitiit und Ubermittlungsgeschwindigkeit gestellt, da die Bilder be-
reits durch den Radiologen befundet sind und dem klinisch titigen Arzt zusam-
men mit dem Befundtext zur Verfiigung gestellt werden. Die Bildverteilung
erfolgt i.d.R. unter Verwendung des Hypertext-Transferprotokolls (HTTP) und
ermoglicht den Zugriff auf die befundeten Bilder mit einem herkdmmlichen
Internet-Browser (z.B. mit ,PACS-VERTEIL" in Abb. 10.8). Bei entsprechen-
dem Anschluss an das Internet ist es auf diesem Weg auch leicht méglich, z.B.
einem niedergelassenen Arzt den Zugriff auf die Bilder aus der diagnostischen
Radiologie des Krankenhauses zu erméglichen (vgl. Abschn. 10.5.10);

* Die Anwendungsbausteine, mit denen die digitalen Modalititen gesteuert wer-
den, liefern die erzeugten Bilder iiber entsprechende Kommunikationsbezie-
hungen an den Bildspeicher (z.B. ,MOD r“ in Abb. 10.8).

Die erforderlichen Softwareprodukte fiir die PACS-Anwendungsbausteine (Abb.
10.8) konnen von unterschiedlichen Herstellern bezogen werden, wenn die Kom-
munikationsbeziehungen vollstindig auf dem DICOM-Kommunikationsstandard
(vgl. Abschn. 10.5.6) basieren. Aber selbst dann, wenn die komplette Software
von demselben Hersteller bezogen wird, sollte aus Griinden der Datenintegritit
(vgl. Abschn. 10.5.3) auf die konsequente Anwendung von DICOM nicht verzich-
b tet werden;

[ MOD 2 J MOD 3 J

PACS-DB

PACS-
BEFUND

Abb. 10.8: Anwendungsbausteine fiir ein Picture Archiving and Communication System

PACS-
VERTEIL
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e Bildbefundung: Fiir die Befundung medizinischer Bilder sind hochauflésende Mo-
nitore und besonders leistungsfihige Arbeitsplatzrechner (Befundungsrechner) erfor-
derlich, wihrend fiir die Betrachtung der durch Bildverteilung bereitgestellten Bilder
in der Regel ein Standard-Arbeitsplatzrechner ausreicht. In dem Befundungsrechner
am Arbeitsplatz des Radiologen werden die bereitgestellten Bilder nur voriibergehend
fiir die Dauer der Vorbereitung und Durchfiihrung der Befundung gespeichert.

Schon die geschilderte Funktionalitit der Anwendungsbausteine, aber erst recht die ge-
forderte Einheit von Bild und Befund erfordern eine enge Kopplung des gesamten PACS
mit dem RIS. Die Verwendung von DICOM ist auch fiir die Kommunikation des gesam-
ten PACS mit dem RIS zu empfehlen. DICOM ist unbedingt erforderlich, wenn unter-
schiedliche Hersteller fiir RIS und PACS verantwortlich sind. Dariiber hinaus ist die
Kopplung beider Bausteine mit den Bausteinen fiir die Leistungskommunikation im sta-
tioniren und ambulanten Bereich, aber auch in den therapeutischen Funktionsbereichen
(z.B. Operationssaal) erforderlich. Hier kommt Health Level 7 (HL7) als Kommunika-
tionsstandard zum Einsatz (vgl. Abschn. 10.5.6). So konnen Bild und Befund rasch in
diesen Bereichen zur Verfiigung gestellt werden.

Diagnostischer Funktionsbereich: Labor. Da bei Laboruntersuchungen der Patient
nicht anwesend sein muss, sondern eine Probe (z.B. Gewebe, Korperfliissigkeit) aus-
reicht, ist eine Terminvereinbarung nicht erforderlich. Je nach Aufgabengebiet eines
Labors konnen die Untersuchungsmethoden von chemischen Analysemethoden (z.B.
Blutwerte) bis zu mikroskopischen Methoden mit Bildverarbeitung reichen. Fiir die che-
mischen Analysemethoden stehen i.d.R. Analyseautomaten zur Verfiigung. Zur Ermitt-
lung aller geforderten Analyseergebnisse wird eine Probe moglicherweise unterschied-
lichen Analyseautomaten zugeleitet. Dies erfolgt in Abhiingigkeit von dem Untersu-
chungsauftrag weitgehend automatisch. Die Laboratorien sind zu einer umfassenden
Qualititssicherung verpflichtet. Hierzu gehort zum einen, dass die Analyseautomaten
regelmiBig auf Messgenauigkeit iiberpriift werden miissen. Zum anderen muss ein La-
borarzt bei jedem Auftrag alle im Befund zusammengefassten Analyseergebnisse fiir
sich genommen, aber auch in ihrem Zusammenhang mit vorangegangenen Analysen
auf Plausibilitit iiberpriifen (validieren).

Anwendungsbausteine fiir diese Aufgaben werden hiufig als Laborinformationssyste-
me (LIS) bezeichnet. Wie das RIS, so ist auch das LIS integraler Teil des jeweiligen
KIS. Ein LIS muss dazu in der Lage sein, den Ablauf der Analyse einer Probe zu steu-
ern und hierzu u.a. die Analyseautomaten mit den Daten zum Untersuchungsauftrag zu
versorgen und die Resultate von den Automaten entgegenzunehmen. Ferner muss das
LIS die Befunderstellung, Validierung und andere Qualitiitssicherungsmanahmen un-
terstiitzen. Auch fiir hierzu erforderliche Softwareprodukte gibt ¢s am Markt eine Reihe
spezialisierter Hersteller, die jedoch weitgehend unabhiingig von den Herstellern der
Analyseautomaten sind. Im Hinblick auf die Integration mit anderen Anwendungsbau-
steinen insbesondere im stationdren und ambulanten Bereich ist wie beim RIS eine enge
Kopplung mit dem Anwendungsbaustein fiir die Leistungskommunikation erforderlich.

Therapeutischer Funktionsbereich: Intensivmedizin. Auf Intensivpflege- oder In-
tensivtherapiestationen werden schwerstkranke Menschen versorgt. Sie befinden sich
meist in einem instabilen Zustand, der innerhalb von Sekunden lebensbedrohlich wer-
den kann. Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie ist in dieser Situation, dass der
behandelnde Arzt eine detaillierte und auf der Zeitachse vollstindige Dokumentation al-
ler Vitalparameter (z. B. Blutdruck, Puls, Atemfrequenz, Ergebnisse der Blutgasanalyse)
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verfiigbar hat. Dies ist nur moglich, wenn automatische Messgeriite diese Werte laufend
erfassen und kontinuierlich patientenbezogen aufzeichnen. Ferner miissen Messwerte,
die auf eine (beginnende) Verschlechterung des Zustands des Patienten hindeuten, mog-
lichst automatisch erkannt werden und zu einer Alarmierung des medizinischen Perso-
nals fiihren.

Anwendungsbausteine zur Unterstiitzung dieser Aufgaben in der Intensivmedizin wer-
den als Patientendatenmanagementsysteme (PDMS) bezeichnet. Auch wenn diese Be-
zeichnung zu Verwechslungen mit Patientenverwaltungssystemen (PVS) fiihren kann,
wollen wir sie wegen ihrer weiten Verbreitung auch hier verwenden. PDMSs sind dar-
auf spezialisiert, eine Vielzahl von Messgeriten zu iiberwachen und die groe gewon-
nene Datenmenge in iibersichtlicher Form dem medizinischen Personal zu prisentieren.
Gerade in diesem Arbeitsbereich ist klar, dass bereits auf der logischen Werkzeugebene
alle Vorkehrungen zur Vermeidung von Systemausfillen getroffen werden miissen. Ein
Systemausfall, der z.B. dazu fiihrt, dass der behandelnde Arzt nicht mehr erkennt, dass
ein gewisses Kreislaufmedikament bereits gegeben wurde und er daher das Medikament
erneut appliziert, kann zur Lebensgefahr fiir den Patienten fiihren. In diesem Marktseg-
ment gibt es sowohl reine Softwarehersteller als auch Hersteller, die ebenfalls Mess- und
{Iberwachungsgerite anbieten. Vom PDMS muss zumindest eine Zusammenfassung der
wichtigsten Dokumentationsinhalte (Epikrise) nach der Verlegung des Patienten auf die
Normalstation an den dortigen Baustein fiir die medizinische Dokumentation weiterge-
geben werden. Ferner ist eine Integration der Bausteine fiir die Leistungskommunikation
erforderlich, unabhiingig davon, ob hierzu auf der Intensivstation ein eigener Baustein
benutzt wird.

Therapeutischer Funktionsbereich: Operationssaal. In operativen Funktionsberei-

chen erwartet man eine Unterstiitzung durch Anwendungsbausteine sowohl fiir die Pla-

nung der Operation (OP) als auch fiir die OP-Dokumentation (z. B. ,OP-PLAN" und ,OP-

DOK* in Abb. 10.9):

« OP-Planung: Anwendungsbausteine fiir die OP-Planung werden auf der Station, in
den Sekretariaten und in den Leitungsbereichen der operierenden Einrichtung ge-
nutzt, um fiir Patienten Termine fiir Operationen zu vereinbaren. Aus den einzelnen
Terminen in den meist mehreren OP-Silen der Einrichtung werden dann OP-Pléne
fiir einen Tag oder fiir eine Woche oder lingere Zeitraume erstellt. Der Vorteil ei-
nes rechnerunterstiitzten Bausteins liegt u.a. darin, dass Anderungen des OP-Plans
ohne Zeitverzug allen betroffenen Mitarbeitern bekannt gemacht werden konnen und
so die Planung flexibler gestaltet werden kann. Da z.B. fiir die Planung der an der
Operation beteiligten Operateure und der erforderlichen Zeit die Indikation, d.h. die
zur Operation filhrende Diagnose bekannt sein muss, muss dieser Anwendungsbau-
stein wiederum eng mit dem Baustein fiir die medizinische Dokumentation gekoppelt
sein. Die Hersteller bieten daher entsprechende Planungssoftware meist in Kombina-
tion mit Bausteinen fiir die OP-Dokumentation an, da auch hier eine enge Kopplung
erforderlich ist; ‘

« OP-Dokumentation: Zu jeder Operation miissen die Daten erhoben werden, die zur
Beschreibung der Operation und ihrer Ergebnisse erforderlich sind. Hierzu gehdren
u.a.

— die Mitglieder des operierenden Teams,
—~ die durchgefiihrte operative Prozedur,
— die Zeit der Operation und
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— die verwendeten Materialien.

Ein zur OP-Dokumentation eingesetzter Anwendungsbaustein wird sinnvollerweise
die Planungsdaten des Planungssystems iibernehmen und als Default-Wert vorschla-
gen. Auf der Basis der dokumentierten OP-Daten ist ein OP-Bericht zu erstellen.
Ahnlich wie der Arztbrief wird dieser ggf. um weitere Angaben z.B. aus einem Dik-
tat des Arztes erginzt. Daher muss der Anwendungsbaustein eine Komponente zur
Textverarbeitung enthalten, die die Abfassung des OP-Berichtes ermoglicht. Die OP-
Daten, die fiir die Abrechnung dieser oft sehr aufwiindigen therapeutischen MaQ-
nahme erforderlich sind, miissen dem Anwendungsbaustein der Patientenverwaltung
zugeleitet werden. SchlieBlich muss der Baustein das OP-Buch ersetzen, in dem
ohne ein rechnerunterstiitztes OP-Dokumentationssystem alle Operationen manuell
verzeichnet werden miissen.

Wenn fiir beide Bausteine ein Softwareprodukt des Herstellers eingesetzt wird, von dem
auch die Bausteine im stationdren und ambulanten Bereich stammen, konnen sie iiber
eine gemeinsame medizinische Datenbank gekoppelt werden (Abb. 10.9).

Abb. 10.9: Anwendungsbausteine fiir den OP-Saal und ihre Integration in den stationdren
und ambulanten Bereich

Krankenhausverwaltung: Patientenverwaltung. Die administrative Aufnahme eines
Patienten bei einem Krankenhausaufenthalt muss neben der Aufzeichnung von Grund-
daten fiir die Krankenhausverwaltung feststellen, inwieweit iiber den Patienten schon
Informationen auf Grund von Voraufenthalten vorliegen. Diese Information, verbunden
mit der Vergabe einer eindeutigen Patienten- und Behandlungsfallidentifikation muss
dann in allen Bereichen des Krankenhauses, in denen der Patient behandelt wird, vorlie-
gen. Existiert bereits eine Patientenakte, ist diese dem fiir die Behandlung zustindigen
Personal zuzuleiten. Eng mit dem Vorgang der Patientenaufnahme verbunden ist der
Aufbau und die Pflege einer patientenbezogenen (nicht nur behandlungsfallbezogenen)
Patientendatenverwaltung, die das ,,Gedichtnis* des KIS bildet. In die Patientenverwal-
tung miissen umgekehrt alle Daten iiber abrechnungsrelevante Leistungen oder Daten zu
den gesetzlich vorgeschriebenen Dokumentationsinhalten aus nahezu allen bisher disku-
tierten Anwendungsbausteinen flieBen.

Fiir die Patientenaufnahme und -verwaltung sind Softwareprodukte auf dem Markt ver-
fiigbar, die i.d.R. die Abrechnung und weitere administrative Funktionen auch auf den
Stationen mit unterstiitzen. Damit realisierte Anwendungsbausteine fiir die Patientenver-
waltung werden auch als Patientenverwaltungssysteme (PVS) bezeichnet, die nicht mit
Patientendatenmanagementsystemen (PDMS) fiir die Intensivmedizin verwechselt wer-
den diirfen. Das PVS stellt das Bindeglied dar zwischen den Anwendungsbausteinen,
die im klinischen Bereich, d.h. in den bisher diskutierten Bereichen eingesetzt werden,
und denen, die im administrativen Bereich eingesetzt werden. Daher werden die dafiir
geeigneten Softwareprodukte zum Teil von Herstellern angeboten, die zusétzlich Pro-
dukte fiir die administrativen Bereiche anbieten. In einem solchen Fall kann man eine
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enge Kopplung und gute Integration mit den damit realisierten Anwendungsbausteinen
erreichen (Abb. 10.10). Konzentriert sich jedoch der Hersteller auf die klinischen Berei-
che, dann ist es i.d.R. leichter, eine gute Integration mit den dortigen Anwendungsbau-

steinen zu erreichen.
ANLAGEN I

PVS

Abb. 10.10: Anwendungsbausteine fiir die Krankenhausverwaltung

Krankenhausverwaltung: Administration. Hauptziele administrativer Anwendungs-
bausteine sind die Dokumentation, Erfassung und Abrechnung aller extern abrechen-
baren Leistungen (derzeit noch Pflegesitze, Fallpauschalen und Sonderentgelte, kiinftig
DRGs). Die Bausteine dienen der Verarbeitung administrativer Daten der stationédren
und ambulanten Patienten sowie der Technik, Wirtschaft und Versorgung. Zu den admi-
nistrativen Anwendungsbausteinen gehdren u. a. solche fiir

« das Finanz- und Rechnungswesen (z.B. ,FIBU“ in Abb. 10.10),
o die Anlagenwirtschaft (z.B. ,ANLAGEN" in Abb. 10.10),

« das Controlling (z.B. ,CONTROL® in Abb. 10.10) sowie

o die Materialwirtschaft (z. B. ,MAWI“ in Abb. 10.10).

Alle diese Bausteine benétigen Daten aus den Funktionsbereichen, den Stationen und
den Ambulanzen. Zur Realisierung solcher Bausteine gibt es Softwareprodukte auf dem
Markt, die nicht notwendigerweise speziell fiir Krankenhiuser gestaltet sein miissen.
Vielmehr ist es moglich, Standardprodukte zu verwenden, die auch in anderen Branchen
fiir vergleichbare Aufgaben eingesetzt werden.

Bausteinintegration. Abb. 10.11 zeigt, wie die bisher genannten Anwendungsbaustei-
ne iiber einen Kommunikationsserver (,KOMSERV*) verbunden werden kdnnen. Diese
Technik wird in Abschn. 10.5.6 noch ausfiihrlich vorgestellt. Bereits jetzt sei jedoch
vorweggenommen, dass diese Form der Integration (sog. Datenintegration) alleine nicht
ausreicht, um die oben diskutierten Anforderungen an die Kommunikation zwischen den
Anwendungsbausteinen vollstindig abzudecken.

10.5.2 Architekturstile

Die Architekturen der logischen Werkzeugebenen sind in unterschiedlichen Kranken-
hiusern durchaus verschieden. Es ist leicht einzusehen, dass sich diese Architekturen
z.B. je nach der GroBe der Krankenhiuser in der Anzahl der Anwendungsbausteine un-
terscheiden. Allerdings finden sich auch verschiedene Arten des Zusammenfiigens der
Anwendungsbausteine — sogar bei gleichartigen Krankenhausern (z. B. Universitétskli-
nika). Es ist daher nicht sinnvoll, nur die Architektur eines einzelnen KIS zu analysie-
ren. Vielmehr wollen wir gleichartige Architekturen zusammenfassen und summarisch
behandeln. So, wie auch im Bauwesen Architekturen, die in Bezug auf gewisse Eigen-
schaften als 4quivalent angesehen und zu einem Architekturstil zusammengefasst wer-
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Abb. 10.11: Integration rechnergestiitzter Anwendungsbausteine aus verschiedenen Berei-
chen durch einen Kommunikationsserver. In diesem Beispiel ist das PVS eng
mit den administrativen Bausteinen verbunden.

den, lassen sich im KIS fiir die logische Werkzeugebene Architekturstile beschreiben.
Modelle der Architekturstile wollen wir als Referenzarchitekturen bezeichnen.

Rechnerunterstiitzte Anwendungsbausteine der logischen Werkzeugebene eines KIS
konnen ein Datenbanksystem, also eine Datenbank mit Datenbankverwaltungssystem,
enthalten. In den meisten Datenbanksystemen eines KIS werden Daten iiber patien-
tenbezogene Objekitypen gespeichert. Die Anzahl der in einem KIS eingesetzten Da-
tenbanksysteme ist fiir die Art des Zusammenfiigens seiner Anwendungsbausteine von
besonderer Bedeutung. Wie wir noch sehen werden, ist es daher sinnvoll zu unterschei-
den, ob in einem KIS oder einem seiner Subinformationssysteme genau ein oder mehrere
Anwendungsbausteine eingesetzt werden, die ein Datenbanksystem enthalten.

DB!-Architekturstil. Existiert in einem KIS oder einem seiner Subinformationssyste-
me genau ein Anwendungsbaustein, der ein Datenbanksystem (DB) enthiilt, so sprechen
wir von dem DB!-Architekturstil. In einem solchen Fall greifen alle Anwendungsbau-
steine dieses (Sub-)Informationssystems, die auf eine persistente (d.h. dauerhafte) Da-
tenhaltung angewiesen sind, auf die entsprechenden Persistenzdienste (Speicherdienste)
dieses einen Anwendungsbausteins zu, der dadurch eine im Wortsinn ,,zentrale” Bedeu-
tung erhilt (Abb. 10.12). '

T

Abb. 10.12: DB!-Architekturstil

Voraussetzung fiir eine solche Architektur ist, dass das Datenbankschema des zentralen
Anwendungsbausteins ebenso bekannt ist wie die Funktionen bzw. Methoden zum Auf-
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ruf der angebotenen Dienste. Dies isti.d.R. nur bei Verwendung von Standards gegeben
oder dann, wenn die Softwareprodukte aller beteiligten Anwendungsbausteine von dem-
selben Hersteller stammen bzw. in Eigenentwicklung im jeweiligen Krankenhaus erstellt
werden.

In den 1970er Jahren war der DB!-Architekturstil die Basis der Uberlegungen zur Rea-
lisierung rechnerunterstiitzter KIS. Autoren wie z.B. der deutsche Pionier REICHERTZ
schlugen die Installation eines zentralen Datenbanksystems vor, um das sich weitere
Module fiir die speziellen Aufgaben des Krankenhauses gruppieren. Uber den Zugriff
aller Module auf dieselbe zentrale Datenbank kann sichergestellt werden, dass in al-
len Modulen immer auf aktuelle Daten zuriickgegriffen werden kann. Realisiert wurde
dieses Konzept u.a. an der Medizinischen Hochschule Hannover, am Universitétskli-
nikum Géttingen und im Klinikum der Universitdt Genf — dort unter der Bezeichnung
DIOGENE. Alle Systeme waren nur durch Eigenentwicklungen zu realisieren. In dhn-
licher Weise wurde in den Niederlanden das Softwareprodukt HISCOM fiir eine be-
stimmte Gruppe von Krankenhéusern erstellt. Auf diese Weise konnten bereits in den
1980er Jahren in den erwihnten Hiusern beachtliche Erfolge bei der Realisierung rech-
nerunterstiitzter KIS erzielt werden. Den DB!-Architekturstil kann man meist in solchen
Subinformationssystemen finden, in denen die eingesetzten Anwendungsbausteine auf
Softwareprodukten desselben Herstellers basieren. Beispiele hierzu finden Sie in Abb.
10.6, Abb. 10.7 oder Abb. 10.9.

Die Strategie der weitgehenden Eigenentwicklung von Softwareprodukten durch den zu-
kiinftigen Betreiber ist nur bei Verfiigbarkeit entsprechender personeller und finanzieller
Ressourcen umsetzbar. Es ergibt sich aber das Problem, Softwareprodukte nur in einge-
schrinktem MaBe mehrfach nutzen und Aufwinde dadurch amortisieren zu kdnnen. Da
derzeit brauchbare und geeignete Softwareprodukte von verschiedenen Herstellern am
Markt angeboten werden, erscheint es wirtschaftlicher, auf Eigenentwicklungen weitge-
hend zu verzichten und soweit wie moglich kommerziell verfiigbare Produkte einzuset-
zen.

In Abschn. 10.5.7 werden wir sehen, dass es z.B. mit HISA zumindest in der Forschung
Ansiitze zur Standardisierung der Inhalte der Datenbanksysteme, also der Datenbank-
schemata gibt. Da sich diese inhaltliche Standardisierung am Markt aber noch nicht
durchgesetzt hat, werden zur Zeit noch keine Softwareprodukte fiir KIS-Anwendungs-
bausteine kommerziell angeboten, die iiber standardisierte Schnittstellen auf das Da-
tenbanksystem eines anderen Herstellers zugreifen und so auf eine eigene persistente
Haltung zumindest von Patientendaten verzichten konnen. Derzeit ldsst sich z.B. ein
RIS oder ein PDMS mit kommerziellen Produkten nur so realisieren, dass es ein eigenes
Datenbanksystem enthilt. '

k
&
T,

DB”-Architekturstil. Moderne KIS konnen in ihrem rechnerunterstiitzten Teil also zu-
mindest zur Zeit noch nicht dem DB!-Architekturstil entsprechen. Der Einsatz kommer-
zieller Softwareprodukte fithrt vielmehr zu Architekturen, in denen es mehrere Anwen-
dungsbausteine gibt, die ein Datenbanksystem enthalten. Wir sprechen dann von dem
DB"-Architekturstil (Abb. 10.13). Ein Beispiel einer solchen Architektur ist in Abb.
10.11 dargestellt.

Der DB"-Architekturstil hat zur Folge, dass patientenbezogene Daten redundant in den
Datenbanksystemen der unterschiedlichen Anwendungsbausteine gespeichert werden
miissen. So miissen die Stammdaten der Patienten (z.B. Patientennummer, Name, Ge-
burtsdatum, Geschlecht, Adresse) und administrative Falldaten (z.B. Fallnummer, Auf-
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Abb. 10.13: DB"-Architekturstil

nahmedatum, aufnehmende Station) nicht nur im PVS, sondern auch z.B. im OP-Doku-
mentationssystem, PDMS, LIS und RIS gespeichert werden. Befunde werden im LIS
und im RIS gespeichert, miissen aber auch in der medizinischen Datenbank (,MED-DB*,
vgl. z.B. Abb. 10.6, S. 503) enthalten sein, damit die angeschlossenen Anwendungsbau-
steine darauf zugreifen konnen.

10.5.3 Integritiit

Redundante Datenhaltung ist angesichts immer geringer werdender Kosten fiir Spei-
chermedien prinzipiell tolerabel. Allerdings muss sichergestellt sein, dass die Integritit
~ der Daten auch bei Anderungen in einem der Datenbanksysteme erhalten bleibt. Un-
ter Integritit versteht man dabei im weitesten Sinne die Korrektheit der Daten. Diese
Korrektheit kann ganz unterschiedlich verstanden werden, und fiir jede gewiinschte Art
sind Bedingungen zu formulieren, bei deren Erfiillung man von der jeweiligen Art der |
Integritét spricht.

Formale Integritiit. Werden Integrititsbedingungen formal représentiert (z.B. als for-
male Logik, Aussagenlogik, Pridikatenlogik; vgl. Kap. 4.8, S. 138), so kann ein Algo-
rithmus als Bestandteil des verwendeten Datenbankverwaltungssystems zu einem belie-
bigen Zeitpunkt priifen, ob die Integrititsbedingungen gelten. Innerhalb der formalen
Integritiit in einem KIS sind zwei Typen besonders wichtig,

« die Objektintegritdt und

o die referentielle Integritit.

Beispiel: In einer bestimmten Datenbank gehort zu einem Objekt des Typs ~Befund®
" immer genau ein Objekt des Typs ,Befundanforderung”. Beide Objekte miissen genau
einem Objekt des Typs ,Patient* zugeordnet sein. Fiir den ersten Teil dieser Bedingungen
ergibt sich die pridikatenlogische Form (vgl. Kap. 4.8.3, S. 143)

Vi3 (Befund(l)(tl) A Befundanforderung(l)(tz)/\zugeordnet(z)(tl,tg)

A (—Eit3 (zugeordnet(z) (t1,13) A =@ (1‘2,1‘3))))

Diese referentielle Integrititsbedingung muss fiir jede Datenbankinstanz erfiiilt sein (vgl.
Kap. 4.8.3, S. 145).

Objektidentitit. Generell erwartet man, dass in einer Datenbank die Daten jedes re-
prisentierten Objektes eindeutig identifizierbar sind. Im relationalen Datenmodell ver-
wendet man hierzu sog. Schliisselattribute. In einem KIS haben die Patienten und die
Behandlungsfille der Patienten eine herausragende Bedeutung, da alle medizinischen
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‘Daten dem jeweiligen Patienten oder seinen Behandlungsf’dllen zugeordnet werden miis-

sen. Hierzu werden eindeutige Nummern vergeben:

o Jeder Patient erhilt bei dem erstmaligen Besuch des Krankenhauses eine eindeutige
Patientenidentifikationsnummer (PIN). Diese PIN muss in allen Anwendungsbaustei-
nen des KIS und auch bei kiinftigen Besuchen zur Identifikation des Patienten benutzt
werden. Die PIN ist als eine bedeutungsfreie, z. B. durch fortlaufendes Nummerieren
entstehende (alpha-)numerische Zeichenkette zu vergeben. Frithere Versuche, eine
PIN aus den erfassten Daten des Patienten (z.B. Geburtsdatum und Nachname) zu
generieren, haben zu erheblichen Problemen gefiihrt und sollten vermieden werden.
Die Probleme kommen daher, dass z.B. bei einer Korrektur des Geburtsdatums auch
die PIN geindert werden miisste, was dann die Objektidentitdt verletzt;

«- Ahnlich ist auch bei den Behandlungsfillen vorzugehen. Fiir jeden Behandlungsfall
ist eine Fallnummer zu vergeben, die ebenfalls als bedeutungsfreie Zeichenkette zu
generieren ist. Aus dem Aufbau der Fallnummer sollten keine Riickschliisse auf das
Jahr der Aufnahme oder die aufnehmende Fachabteilung zu ziehen sein, denn die
hierzu erforderlichen Daten werden ja gesondert erfasst und gespeichert und kénnen
den Datenbanken der Anwendungsbausteine entnommen werden.

Dennoch ist es u. U. mdglich und notwendig, dass bei einem Satz von Patientenstamm-
daten die PIN geiindert werden muss. Dies darf aber nur dann der Fall sein, wenn aus-
gedriickt werden soll, dass dieser Stammdatensatz einen anderen Patienten beschreiben
soll.

Beispiel: Bei der Aufnahme des Patienten Fritz Mayer wurde dieser mit dem Patienten
Fritz Maier (PIN 4711) verwechselt, der bereits vor zwei Monaten stationér behandelt
wurde. Bei Fritz Mayer muss dann die falsch vergebene PIN 4711 durch eine neue PIN,
z.B. PIN 9876, ersetzt werden.

Im Gegensatz zur PIN, deren Zuordnung zu einem Patienten nach einer Fehlidentifika-
tion gegebenenfalls korrigiert werden muss, kann sich die Fallnummer eines Behand-
lungsfalls nicht indern. Allerdings kann es bei einer notwendigen PIN-Korrektur erfor-
derlich werden, die Zuordnung des Behandlungsfalls zu einem bestimmten Patienten Zu
verindern. Wenn innerhalb des KIS immer sichergéstellt ist, dass der mit einer Fallnum-
mer identifizierte Behandlungsfall immer dem nach aktuellem Wissensstand richtigen
Patienten zugeordnet ist, kann die Fallnummer als stabiles Identifikationsmerkmal fiir
den Patienten benutzt werden. So verwendet man auch im nicht-rechnerunterstiitzten
Teil des KIS z.B. auf Formularen zur Anforderung von Laboruntersuchungen stets die
Fallnummer zur eindeutigen — wenn auch indirekten — Identifikation des Patienten. Das
LIS kann dann in seinem Datenbanksystem die Zuordnung der Fallnummer zur PIN und
damit zum Patienten finden. Voraussetzung ist dabei, dass die aktuelle Zuordnung der
Fallnummer zu einer PIN dem LIS auch mitgeteilt wurde.

Referenzielle Integritit. Die korrekte Zuordnung von Objekten, wie z.B. die Zuord-
nung mehrerer Behandlungsfille zu einem bestimmten Patienten und der Befunde zu
den Behandlungsfillen, wird als referentielle Integritdt bezeichnet (Abb. 10.14). Dabei
ist die Objektidentitit zwingende Voraussetzung fiir die referentielle Integritt.

Die Vergabe der PIN und der Fallnummer ist Aufgabe des PVS, das hierzu unmittelbaren
Zugriff auf eine Datenbank haben muss, die alle bisherigen Patienten und Behandlungs-
fille des Krankenhauses zumindest mit den fiir das Wiedererkennen der Patienten erfor-
derlichen Daten enthilt. Diese zentrale Patientendatenbank ist daher i.d.R. Bestandteil
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Abb. 10.14: UML-Klassendiagramm der Zuordnung mehrerer Behandlungsfille zu einem
bestimmten Patienten und mehrerer Befunde zu einem bestimmten Behand-
lungsfall

des PVS und muss nicht mit der fiir den stationidren Bereich zuvor bereits erwihnten
medizinischen Datenbank (MED-DB, vgl. Abb. 10.6, S. 503) identisch sein.

Die Sicherstellung der Objektidentitit fiir Patient und Behandlungsfall ist die grundle-
gende Voraussetzung fiir ein funktionierendes KIS — egal, ob es rechnerunterstiitzt ist
oder nicht. Denn ohne Objektidentitit gibt es keine referentielle Integritét, und ohne
referentielle Integritit ist nicht sichergestellt, dass z.B. Befunde den richtigen Patien-
ten zugeordnet werden konnen. Das heiBt, dass ohne die korrekte Vergabe von PIN
und Fallnummer die Installation von Kommunikationsnetzen und Rechnersystemen im
Krankenhaus weitgehend nutzlos ist.

Transaktionsmanagement. Zur Sicherstellung der formalen Integritit einer Datenbank
ist ein Transaktionsmanagement erforderlich, das i.d.R. von dem jeweiligen Datenbank-
verwaltungssystem bereitgestellt wird. Mit Hilfe des Transaktionsmanagements wird
dafiir gesorgt, dass die Datenbank von einem Zustand, in dem alle Integritdtsbedingun-
gen erfiillt sind, auch bei Anderungsoperationen stets in einen Zustand iiberfiihrt wird,
in dem auch wieder alle Integrititsbedingungen erfiillt sind. Hierzu muss gegebenenfalls
eine Folge von Einfiigungs- und Anderungsoperationen vollstindig oder gar nicht aus-
gefiithrt werden. Z. B. muss bei der Finanzbuchhaltung zu einer Soll-Buchung stets auch
die entsprechende Haben-Buchung durchgefiihrt werden. Dies wird dadurch erreicht,
dass die erforderlichen Datenbankoperationen in einer einzigen Transaktion zusammen-
gefasst werden. Das Transaktionsmanagementsystem hat die Aufgabe, sicherzustellen,
dass alle Operationen dieser Transaktion vollstidndig durchgefiihrt werden. Wenn we-
gen eines Fehlers nicht alle Anderungsoperationen der Transaktion durchgefiihrt werden
konnen, miissen die bereits durchgefiihrten Operationen riickgiéingig gemacht werden.

2-Phasen-Commit-Protokoll. Sind die Daten, auf die sich eine Transaktion bezieht,
bei dem DB”-Architekturstil in unterschiedlichen Datenbanksystemen gespeichert, dann
muss die Transaktion im Rahmen des sog. 2-Phasen-Commit-Protokolls verteilt ablau-
fen. Wird an einem der beteiligten Datenbanksysteme (Initial-Datenbanksystem) ei-
ne Transaktion gestartet, die z.B. wegen redundanter Datenhaltung auch Anderungen
in anderen Datenbanksystemen erfordert (verteilte Transaktion), dann werden in der
ersten Phase die durchzufiihrenden Anderungsoperationen bei den jeweils betroffenen
Datenbanksystemen angemeldet. Diese haben die Moglichkeit, die Durchfiihrung der
Operationen abzulehnen oder sie zuzusagen. Eine entsprechende Mitteilung geht an
das Initial-Datenbanksystem. Haben alle die erforderlichen Operationen zugesagt, wer-
den die Datenbanksysteme in der zweiten Phase zur Durchfiihrung aufgefordert. Wenn
alle Datenbanksysteme die erfolgreiche Durchfilhrung zuriickgemeldet haben, ist die
Transaktion erfolgreich abgeschlossen. Kommt die erste Phase nicht zum erfolgrei-
chen Abschluss, wird auf die Transaktion verzichtet. Kommt es in der zweiten Phase
zu Fehlersituationen, werden alle beteiligten Datenbanksysteme zur Riicknahme ihrer
Teiltransaktion aufgefordert. Damit wird die gesamte verteilte Transaktion zuriickge-
nommen [Rahm 94].
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Ein solches 2-Phasen-Commit-Protokoll erfordert mit Hilfe synchroner Kommunikati-
onsdienste eng gekoppelte Datenbanksysteme und die Kenntnis der Datenbankschemata
aller beteiligten Datenbanksysteme. Fiir einen Anwendungsbaustein im KIS bedeutet
dies insbesondere, dass er eine Schnittstelle anbieten muss, iiber die sowohl Anderungs-
operationen als auch die Bedienung des 2-Phasen-Commit-Protokolls moglich sind. Bei
den heute kommerziell verfiigbaren Produkten ist dies nicht der Fall. Aus diesen Griin-
den wird das 2-Phasen-Commit-Protokoll zur Sicherstellung der formalen KIS-Integritét
bislang nicht eingesetzt.

Um dennoch Integritit zu gewihrleisten, werden stattdessen die folgenden Mainahmen
zum Transaktionsmanagement ergriffen:

+ Festlegung eines Master-Anwendungsbausteins;
 Erzwingen von Transaktionen;
« Entfernte Prozeduraufrufe.

Master-Anwendungsbaustein. Um eine hohe Qualitit der Daten im KIS sicherzustel-
len, ist es i.d.R. nicht erwiinscht, dass Daten an beliebigen Stellen eingegeben oder
gedndert werden konnen. So wird fiir jeden redundant gespeicherten Objekttyp ein An-
wendungsbaustein festgelegt, in dessen Datenbanksystem Objekte dieses Typs eingefiigt
oder geldscht, oder Daten dieser Objekte gedndert werden diirfen. Dieser Anwendungs-
baustein wird als Master-Anwendungsbaustein fiir diesen Objekttyp bezeichnet. Ubli-
cherweise gilt z.B. die Regel, dass Objekte des Typs ,Patient” (Patientenstammdaten)
und des Typs ,Behandlungsfall“ nur im PVS erzeugt, geloscht oder gedndert werden diir-
fen. Objekte des Typs ,Laborbefund” haben das LIS als Master-Anwendungsbaustein, -
denn es ist klar, dass ein Befund, der im Labor validiert und freigegeben wurde, auf der
Station nicht mehr verdndert werden darf.

Transaktionszwang. Transaktionen in einem Master-Anwendungsbaustein werden un-
abhingig davon durchgefiihrt und abgeschlossen, ob die entsprechenden Operationen
auch (sofort) in den anderen betroffenen Anwendungsbausteinen durchgefiihrt werden
konnen. So wird z.B. die Patientenaufnahme mit dem PVS unabhingig davon weiter-
gefiihrt, ob das RIS zu diesem Zeitpunkt dazu in der Lage ist, die entsprechenden Daten
zum Patient und Behandlungsfall in sein Datenbanksystem einzufiigen. Das RIS wird
dazu verpflichtet, die entsprechenden Datenbankoperationen zu einem spiteren Zeit-
punkt nachzuholen. Fiir diesen Transaktionszwang reicht dann ein asynchrones Kom-
munikationsverfahren aus (z.B. mit Hilfe eines Kommunikationsservers, vgl. Abschn.
10.5.6).

Remote Procedure Call. In manchen Fillen ist es jedoch erforderlich, an einem Ar-
beitsplatz eine Anderungsoperation an einem Objekt durchzufiihren, dessen Master-
Anwendungsbaustein dort nicht unmittelbar nutzbar ist. Z.B. muss auf der Station die
Entlassung eines Patienten dokumentiert werden, d.h. die Daten eines Objekts des Typs
,Behandlungsfall“ sind so zu dndern, dass das aktuelle Datum, die Entlassungsdiagnose
und andere Daten zur Entlassung erkennbar werden. In dem Beispiel in Abb. 10.6 steht
auf der Station nur das dort skizzierte klinische Arbeitsplatzsystem zur Verfiigung, nicht
jedoch das PVS, das eigentlich fiir die Entlassung zu verwenden ist. In diesem Fall ist
es erforderlich, in einem der Anwendungsbausteine des klinischen Arbeitsplatzsystems
einen Aufruf der Programmteile des PVS zu implementieren, mit denen die Entlassung
durchgefiihrt werden kann. Hierzu konnen entfernte Prozeduraufrufe (remote procedu-
re call, RPC) oder entfernte Funktionsaufrufe (remote function call, RFC) eingesetzt
werden (vgl. Abschn. 10.5.5).
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Inhaltliche Integritiit. Neben der formalen Integritit hat die inhaltliche Integritét in ei-
nem KIS eine besondere Bedeutung. Bereits in Abschn. 10.1.1 haben wir gesehen, dass
ein KIS nicht nur alle Bereiche eines Krankenhauses umfasst, sondern auch der Kommu-
nikation aller Personen in den unterschiedlichen Bereichen dienen muss. Im Interesse
der Patienten muss diese Kommunikation eindeutig sein, und es muss sichergestellt wer-
den, dass die kommunizierten Daten von allen Beteiligten auch in der gleichen Weise
interpretiert werden.

Beispiel: Die Zeichenkette ,BRUCH* konnte in der rechnerunterstiitzten Dokumentation
sowohl als die Bezeichnung einer Hernie als auch die einer Fraktur interpretiert werden.
Auch wenn man in diesem Fall davon ausgehen sollte, dass die beteiligten Arzte auf
Grund des personlichen Kontakts mit dem Patienten nicht die falsche Operation einleiten
werden, konnen aber z. B. bei der Abrechnung der Leistungen fiir den Patienten Fehler
entstehen.

Um die formale Integritit zu gewihrleisten, existieren Losungsansitze, auch wenn diese
bisher nur zum Teil tatsichlich umgesetzt sind. Die inhaltliche Integritit von Daten im
KIS wird dagegen oft nur am Rande betrachtet, gewinnt aber umso mehr an Bedeutung,
je mehr Anwendungsbausteine miteinander kommunizieren und je umfangreicher diese
Kommunikation ist. Eine Moglichkeit, inhaltliche Datenintegritit zu erreichen, bietet
die Verwendung eines Medical Data Dictionary (MDD).

Medical Data Dictionary. Ein Data Dictionary bezogen auf eine relationale Daten-
bank ist zunichst nichts anderes als ein Verzeichnis aller in dieser Datenbank enthal-
tenen Relationen, Attribute und Sichten. Es enthiilt also Meta-Informationen zu einer
Datenbank. MDDs gehen weit dariiber hinaus. So werden in der Literatur MDDs als
zentrale medizinische Begriffssysteme fiir die kontrollierte Definition eines medizini-
schen Vokabulars beschrieben, die die Moglichkeit bieten, die semantischen Beziehun-
gen zwischen allen in einem KIS gespeicherten Daten zu reprisentieren und das lokale
Vokabular mit standardisierten internationalen Nomenklaturen und Wissensquellen zu
verkniipfen [Prokosch 92, Huff 95, Biirkle 00]. Ein MDD besteht aus drei Teilen:
« Das medizinische Begriffssystem beschreibt die zur Verfiigung stehenden Begriffe und
Bezeichnungen und terminologische Eigenschaften wie Synonymie und Homonymie;
« Das Informationsmodell beschreibt, in welcher Weise aus dem Begriffssystem Da-
tenstrukturen abgeleitet werden konnen;

« Die Wissensbank beschreibt komplexere Beziehungen zwischen Begriffen, die nicht
direkt als semantische Netze darstellbar sind.

Welches medizinische Begriffssystem fiir ein MDD verwendet wird, héingt sehr vom Ziel
des MDD ab. Sollen lediglich wenige oder hausinterne Anwendungsbausteine integriert
werden, so steckt hinter dem medizinischen Begriffssystem hiufig eine Eigenentwick-
lung (vgl. z.B. das Medical Data Dictionary des HELP-Systems PTXT). Mdchte man
dagegen iiber das MDD auf beliebige externe Wissensquellen zugreifen, z.B. um aus
einem klinischen Arbeitsplatzsystem heraus eine Literaturrecherche zu starten, miissen
allgemein anerkannte Nomenklaturen (z.B. SNOMED) oder auch komplexe Begriffs-
netze (z.B. UMLS-Meta-Thesaurus) verwendet werden (vgl. Kap. 3.5, S. 67). Hiufig
sind diese auch in hausinternen MDDs integriert. Die Verkniipfung der Begriffssyste-
me mit den Anwendungsbausteinen wird zum Teil iiber sog. Terminologieserver und
terminologische Dienste (z.B. GALEN) realisiert (vgl. Kap. 4.9.4, S. 152).

Will man ein MDD fiir die Integration von Anwendungsbausteinen basierend auf Soft-
wareprodukten verschiedener Hersteller verwenden, so setzt dies voraus, dass sich die
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Hersteller bereits bei der Entwicklung ihres Softwareprodukts auf ein Standard-Begriffs-
system beziehen. Diese Moglichkeiten werden jedoch heute noch nicht genutzt. '

10.5.4 Integration

Integration ist der Zusammenschluss von Teilen zu einem Ganzen, das gegeniiber sei-
nen Teilen eine neue Qualitdt aufweist. Ein integriertes KIS besteht nicht nur aus ei-
ner Menge unabhiingiger Komponenten, sondern die Komponenten arbeiten auch eng
zusammen. Unterschiedliche Arten der Zusammenarbeit konnen zu unterschiedlichen
Qualititen der Integration fithren [Hasselbring 00].

Datenintegration. Datenintegration (data integration) ist in einem KIS dann gewihr-
leistet, wenn ein Datum, das im Rahmen einer Aufgabe einmal erfasst wurde, innerhalb
des KIS nicht wieder erfasst werden muss, auch wenn es im Rahmen dieser oder einer
anderen Aufgabe wieder benétigt wird. Das bedeutet, dass einmal erfasste Daten immer
dort verfiligbar sind, wo sie gerade benétigt werden.

Beispiel: Ein Kind ist in der Kinderklinik behandelt worden. Dort wurde eine ausfiihrli-
che Anamnese erhoben und gespeichert. Nun muss das Kind zur Untersuchung des Ge-
hors in die Hals-, Nasen-, Ohrenklinik desselben Klinikums. Wenn dort die Anamnese
erneut erhoben werden muss, da auf das Dokument der Kinderklinik nicht zuriickgegrif-
fen werden kann, ist die Datenintegration nicht gegeben.

Funktionsintegration. Funktionsintegration (functional integration) ist gewihrleistet,
wenn Funktionen, die von einem Anwendungsbaustein angeboten werden, iiberall dort
auch genutzt werden konnen, wo sie benétigt werden.

Beispiel: Kann eine Krankenschwester in einer Ambulanz Funktionen fiir die Anfor-
derung von Laboruntersuchungen ebenso nutzen wie Funktionen fiir die Patientenauf-
nahme — auch dann, wenn diese Funktionen von unterschiedlichen Anwendungsbaustei-
nen realisiert werden und moglicherweise auch fiir andere Arbeitsplitze entwickelt wur-
den —, dann ist Funktionsintegration gegeben.

Prisentationsintegration. Prisentationsintegration (presentation integration) ist gege-
ben, wenn unterschiedliche Anwendungsbausteine ihre Daten und ihre Benutzeroberfli-
che in einer einheitlicher Weise prisentieren.

Beispiel: Werden an einem Arbeitsplatz auch von unterschiedlichen Anwendungsbau-
steinen der Name des gerade bearbeiteten Patienten an nahezu derselben Stelle des Bild-
schirms angezeigt und codieren Symbole (icons) fiir Patienten das Geschlecht mit je-
weils gleichen Farben, so ist Priasentationsintegration gegeben.

Kontextintegration. Wenn Funktions- und Prisentationsintegration auf dem Arbeits-
platzrechner erreicht sind, bedeutet dies bereits eine hohe Qualitit der verfiigbaren rech-
nerunterstiitzten Werkzeuge. Es bleibt aber mdglicherweise das Problem, dass bei dem
Wechsel von einem Anwendungsbaustein zu einem anderen eine bereits durchgefiihrte
Aufgabe erneut durchgefiihrt werden muss.

Beispiel: Auf einem Arbeitsplatzrechner auf Station stehen die Anwendungsbausteine
~LABBEF" fiir die Présentation von Laborbefunden und ,PFLEGE* zur Dokumentation
von PflegemaBnahmen zur Verfiigung. Prisentationsintegration sei gewahrleistet. Wenn
nun fiir den Patienten Fritz Mayer die aktuellen Befunde analysiert werden sollen, muss
der Stammdatensatz zu Fritz Mayer in ,LABBEF* gesucht, d.h. der Patient in ,LABBEF“
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identifiziert werden: anschlieBend konnen die Befunde zu diesem Patienten angezeigt
werden. Wenn nun PflegemaBnahmen an Fritz Mayer mit ,PFLEGE" dokumentiert wer-
den sollen, ist auch dort die Identifikation des Patienten erforderlich, bevor mit der Er-
ledigung der eigentlichen Aufgabe begonnen werden kann. Dies wird auch durch eine
Funktions- und Prisentationsintegration noch nicht tiberfliissig.

Es sollte also allgemein erreicht werden, dass eine Teilaufgabe, die im Rahmen einer
Aufgabe einmal fiir einen bestimmten Zweck durchgefiihrt werden muss, innerhalb des
KIS in einer anderen oder derselben Aufgabe nicht wieder durchgefiihrt werden muss,
wenn genau dieser Zweck wieder erreicht werden soll.

Im genannten Beispiel heifit das konkret, dass der einmal hergestellte Kontext zu dem
Patienten Fritz Mayer bei dem Aufruf anderer Anwendungsbausteine weiter genutzt
werden sollte ohne ihn wieder herstellen zu miussen. Wir sprechen daher von Kontext-
integration. In der Literatur wird diese Art der Integration auch als visuelle Integration
(visual integration) bezeichnet. Damit wird betont, dass es sich um die Integration von
Anwendungsbausteinen innerhalb einer graphischen Benutzungsoberfliche handelt.

10.5.5 Methoden und Werkzeuge zur Integration verteilter Systeme

Bereits in Abschn. 10.5.2 hatten wir festgehalten, dass zur Integration in einem KIS be-
sondere Methoden und Werkzeuge erforderlich sind, mit denen eine Zusammenarbeit
der Anwendungsbausteine untereinander organisiert und realisiert werden kann. In der
Informatik spricht man in diesem Zusammenhang von Systemintegration bzw. Integra-
tion verteilter Systeme. Beim Studium der entsprechenden Literatur [Schill 93, Rahm
94] wird deutlich, dass es keine einheitliche Methodik des Systemintegration gibt, da
es kein einheitliches Integrationsproblem gibt. Vielmehr sind die zu losenden Probleme
der Integration je nach Anwendungsfall sehr unterschiedlich, und es kommen jeweils
sehr unterschiedliche Methoden zum Einsatz.

Fideriertes Datenbanksystem. Ein foderiertes Datenbanksystem (federated database
system) ist ein integriertes System autonomer (Komponenten-)Datenbanksysteme [Has-
selbring 97, Sheth 90]. Gegenstand der Integration ist es, die Datenbankschemata der
Komponentendatenbanksysteme logisch zu einem einzigen Datenbankschema, dem f6-
derierten Datenbankschema, zusammenzufiigen. Auf dieses foderierte Datenbanksche-
ma soll so zugegriffen werden konnen, als ob es ein tatsichliches Datenbankschema
eines Komponentendatenbanksystems ware. In das foderierte Datenbankschema wer-
den nur die Teile der Komponentendatenbankschemata eingefiigt, die von globalem
Interesse sind. Dadurch ist es nicht erforderlich, die vollstindigen Komponentenda-
tenbankschemata zu ermitteln. In einer Meta-Datenbank (data dictionary) werden die
Informationen dariiber verwaltet, wo welche Daten wie gelesen bzw. geédndert werden
diirfen.

Voraussetzung zur Realisierung eines foderierten Datenbanksystems ist, dass alle Kom-
ponentendatenbankschemata bekannt sind und auf die Komponentendatenbanksysteme
iiber offene Schnittstellen zugegriffen werden kann. Wenn man fiir eine gegebene Men-
ge von Komponentendatenbanksystemen ein foderiertes Datenbanksystem implemen-
tiert hat, liisst sich ein Softwareprodukt entwickeln, das auf alle durch das entsprechen-
de foderierte Datenbankschema beschriebene Daten lesend und ggf. auch schreibend
zugreifen kann. Will man diesen methodischen Ansatz fiir ein KIS verwenden, bedeutet
dies, dass ein Hersteller bereits bei der Entwicklung eines Softwareprodukts das fode-
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rerte Datenbankschema kennen muss. Handelt es sich nicht um ein individuelles Soft-

wareprodukt, sondern um eine Standardsoftware, die in verschiedenen Krankenhiusern
.zum Einsatz kommen konnen soll, erfordert diese Vorgehensweise ein standardisiertes

foderiertes Datenbankschema. Leider sind solche Standards zur Zeit nicht verfiigbar.

Middleware. Der englische Begriff Middleware bezeichnet die Softwarekomponenten
eines rechnerunterstiitzten Informationssystems, die allgemein der Zusammenarbeit (In- .
teroperabilitit) und Kommunikation von Anwendungsbausteinen (vgl. Abschn. 10.2.3)
dienen. TRESCH umschreibt dies zwar indirekt, aber recht treffend so [Tresch 96]: ,,In
verteilten Informationssystemen bezeichnet Middleware weit mehr als nur den Schrig-
strich ./ in Client/Server.” Auch zur Implementierung eines foderierten Datenbanksys-
tems werden Middleware-Methoden eingesetzt. Man unterscheidet

« Middleware zur allgemeinen Kommunikation und
« Middleware in verteilten Objektsystemen.

Allgemeine Kommunikation. Zuniichst wollen wir Methoden und Werkzeuge betrach-
ten, die der Kommunikation zwischen Anwendungsbausteinen dienen, ohne hierbei die
Kommunikation auf bestimmte Dienste oder Anwendungen festzulegen:

« Synchrone Kommunikation: Middleware-Komponenten fiir Remote Procedure Calls
oder Remote Function Calls ermdglichen das Ausfiihren einer Prozedur, die auf ei-
nem entfernten Rechner ablaufen kann, durch einen Prozess, der auf dem lokalen
Rechner ablduft. Hierdurch wird eine synchrone Kommunikation aufgebaut, bei der
der Prozess auf dem lokalen Rechner so lange unterbrochen wird, bis die Prozedur
auf dem entfernten Rechner vollstindig durchgefiihrt worden ist. Aus einem An-
wendungsbaustein z. B. fiir das Ambulanzmanagement an einem klinischen Arbeits-
platzsystem kann damit eine Prozedur des PVS ausgefiihrt werden, mit der eine Pa-
tientenaufnahme durchgefiihrt werden kann. Auf diese Weise ldsst sich an diesem
klinischen Arbeitsplatzsystem iiber die Funktionsintegration hinaus auch eine Kon-
textintegration bzw. visuelle Integration erreichen. Um eine Standardisierung und
Erweiterung der Funktionalitit von Remote Procedure und Remote Function Calls
bemiiht sich die Open Systems Foundation (OSF) durch die Definition eines distri-
buted computing environment [Schill 93]; .

« Asynchrone Kommunikation: Der Prozess auf dem lokalen Rechner wird nach dem
Initiieren des Kommunikationsvorgangs mit dem entfernten Rechner nicht so lange
unterbrochen, bis Antwortdaten von dem entfernten Rechner eintreffen. Diese Art
der Kommunikation erfolgt durch das Versenden von Nachrichten (messages) und es
sind Methoden und Werkzeuge erforderlich, die das Eintreffen der Nachrichten in der
Reihenfolge des Absendens oder einer anderen vom Sender vorgesehenen Reihenfol-
ge beim Empfinger gewihrleisten (message queuing). Die eingesetzten Werkzeuge
werden allgemein als Queue-Manager und im KIS als Kommunikationsserver be-
zeichnet (vgl. Abschn. 10.5.6). Queue-Manager unterstiitzen neben dem Versenden
einer Nachricht vom Absender an einen Empfiinger auch das Verteilen einer einzigen
Nachricht an viele Empfinger (multicasting);

« Datenbankzugriff: Handelt es sich bei dem Anwendungsbaustein auf dem entfernten
Rechner im Wesentlichen um ein Datenbanksystem und geht es bei der Kommunika-
tion in erster Linie darum, Daten in die Datenbank dieses Datenbanksystems einzu-
fiigen, dort zu éndern oder zu lesen, stehen besondere Methoden und Werkzeuge zur
Verfiigung, die auf der Standard Query Language (SQL) basieren:
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~ SQL-Treiber bieten Schnittstellen zu unterschiedlichen Datenbankverwaltungssys-
temen an und sind aus einem Anwendungsprogramm heraus iiber ein spezielles
Interface (application programming interface, API) ansprechbar. Ein Standard fiir
solche API wird durch das Open Database Connectivity (ODBC) beschrieben;

— SQL-Gateway-Server bearbeiten zwar auch Anfragen an Datenbankverwaltungs-
systeme, sind jedoch als eigenstéindiger Prozess implementiert. Der SQL-Gateway-
Server kann so zur Laufzeit mit unterschiedlichen Datenbanksystemen kommuni-
zieren, eine Datenbankanfrage je nach Bedarf weiterleiten und die Kommunikation
mit dem adressierten Datenbanksystem bis zur Beantwortung der Anfrage steuern.
Umgekehrt kdnnen auch Datenbankanfragen mehrerer Absender an ein bestimm-
tes Datenbanksystem entgegengenommen, weitergeleitet und iiberwacht werden.

Verteilte Objektsysteme. Fasst man die Anwendungsbausteine der logischen Werk-
zeugebene eines Informationssystems als Objekte auf, die im Sinne der objektorientier-
ten Programmierung Dienste (services) anbieten, und sind diese Objekte auf Adress-
riume unterschiedlicher Rechner verteilt, so sprechen wir von einem verteilten Objekt-
system. Je nach Situation kann ein Objekt Server sein, d.h. anderen Objekten Dienste
anbieten, oder aber als Client Dienste anderer Objekte in Anspruch nehmen. Ein interna-
tionales Expertenkonsortium, die Object Management Group (http:/www.omg.org), hat
fiir solche verteilten Objektsysteme einen Architekturstil (common object request broker
architecture, CORBA) vorgeschlagen, der durch folgende Eigenschaften gekennzeich-
net ist: |

« Dienste kénnen dynamisch bei dem zu einem Zeitpunkt am besten geeigneten Objekt

(Server) angefordert und genutzt werden;

« Art und Sprache der Implementierung der Dienste sind einem Client ebenso unbe-
kannt wie die Adresse des am besten geeigneten Servers;

« Ein Object Request Broker (ORB) ermittelt zur Laufzeit bei Anforderung eines Diens-
tes die Server, die den Dienst anbieten. Der ORB unterstiitzt den Client auch dabet,
den Dienst des ausgewihlten Servers in Anspruch zu nehmen. Voraussetzung fiir
dieses Verfahren ist, dass alle Objekte den ORB iiber ihre angebotenen Dienste infor-
mieren. Werden Dienste mehrfach angeboten, d.h. von unterschiedlichen Objekten
mit unterschiedlichen Qualititen, konnen spezielle Objekte einen sog. Handelsdienst
(trading object service) anbieten. Dieser Dienst wihlt aus dem Angebot den Dienst
aus, der am ehesten der angeforderten Qualitit entspricht.

Die Object Management Group hat (branchen-)spezifische Arbeitsgruppen (domain task
forces) eingerichtet, durch die Dienste fiir einen Anwendungsbereich normiert werden
(http:/www.acl.lanl.gov/OMG). Softwarehersteller kénnen Objekte in beliebiger Wei-
se so als Produkte herstellen, dass sie diese Dienste in der normierten Form realisie-
ren. Beabsichtigt man, einen Anwendungsbaustein als Objekt zu realisieren, der einem
Benutzer mit einer Benutzeroberfliche die Nutzung von Diensten ermdglicht (z. B. Do-
kumentendruck, Patientenaufnahme, Terminanforderung), bietet diese Architektur eine
gute Unterstiitzung. Zwar muss die Benutzeroberfliche realisiert werden, aber die Im-
plementierung der Dienste kann — falls sie durch eine spezifische Arbeitsgruppe nor-
miert wurden — beliebigen Softwareherstellern iiberlassen werden. Aus dem Angebot
am Markt kann das am giinstigsten erscheinende Angebot eines Objektproduktes ausge-
wiihlt werden.

Fiir den medizinischen Bereich wurde die Domain Task Force CORBAmed eingerichtet
(vgl. Abschn, 10.5.8). In eine CORBA-Architektur lassen sich auch vorhandene Anwen-
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dungsbausteine (legacy systems) einfiigen, die nicht als Objekte implementiert worden
sind [Brodie 95]. Sie konnen mit einer Hiille (wrapper) versehen werden, die sie wie ein
fiir CORBA passendes Objekt erscheinen lassen. Im Wettbewerb zu CORBA stehen die
Microsoft-Produkte bzw. -Architekturstile Object Linking and Embedding (OLE) und
Distributed Component Object Model (DCOM).

HTML. Aus dem Internet ist die Technik bekannt, Benutzeroberflichen von Anwen-
dungsbausteinen mit der Hypertext Markup Language (HTML) zu beschreiben. Die so
beschriebenen Oberflichen konnen iiber einen HTML-Browser (z. B. Netscape, Internet-
Explorer) auf einer beliebigen Hardware- oder Betriebssystemplattform angezeigt und
genutzt werden. Es ist dariiber hinaus leicht mdglich, an einem Geriit beliebig viele un-
terschiedliche Anwendungsbausteine, die auch auf unterschiedlichen Servern installiert
sein konnen, zu nutzen. Auf diese Weise kann also einfach und elegant Funktions-
integration hergestellt werden. Daten-, Présentations- und Kontextintegration sind auf
diesem Weg alleine jedoch nicht herstellbar. ‘

10.5.6 Datenintegration im DB"-KIS

Fiir die spezielle KIS-Integration sind auf der Basis der allgemeinen Methoden und
Werkzeuge fiir verteilte Systeme spezifische Methoden und Werkzeuge entwickelt wor-
den. Die Entwicklungen haben sich zunichst auf die Unterstiitzung der asynchronen
Kommunikation von Nachrichten im KIS mit DB"-Architekturstil konzentriert. Hier-
fiir stehen nun Kommunikationsserver als Queue-Manager kommerziell zu Verfiigung.
Breit akzeptierte Kommunikationsstandards bieten die Moglichkeit, die iiber einen Kom-
munikationsserver versendeten Nachrichten so zu strukturieren, dass die Verstindigung
zwischen Sender und Empfinger leichter hergestellt werden kann. Mit Hilfe der so un-
terstiitzten asynchronen Kommunikation zwischen den Anwendungsbausteinen des KIS
ldsst sich also die Datenintegration herstellen.

Kommunikationsserver. Queue-Manager zur Unterstiitzung der asynchronen Kommu-
nikation zwischen den Anwendungsbausteinen werden im KIS als Kommunikationsser-
ver bezeichnet. Der Kommunikationsserver steht im Zentrum der logischen Werkzeug-
ebene (vgl. Abb. 10.11, S. 510). Die meisten KIS mit DB"-Architekturstil basieren heute
auf diesem Architekturprinzip. Ein Kommunikationsserver ist auf der logischen Werk-
zeugebene ein Anwendungsbaustein. Entsprechende Softwareprodukte werden von ver-
schiedenen Herstellern angeboten [Heitmann 96]. Ein Kommunikationsadministrator
nutzt (d.h. bedient) den Kommunikationsserver iiber dessen Benutzungsschnittstellen.

Den physischen Datenverarbeitungsbaustein, auf dem der Kommunikationsserver reali-

siert ist, wollen wir hier als Kommunikationsrechner bezeichnen. Der Kommunikations-

server unterstiitzt den Kommunikationsadministrator bei folgenden Aufgaben [Lange

99]:

o Festlegung von Kommunikationsbeziehungen: Der Kommunikationsserver realisiert
auf der logischen Werkzeugebene Kommunikationsbeziehungen zwischen jeweils
zwei Anwendungsbausteinen, indem Kommunikationsbeziehungen von dem Kom-
munikationsserver zu jedem der beiden Anwendungsbausteine aufgebaut werden.
Z.B. realisiert er in Abb. 10.1 (S. 480) eine Kommunikationsbeziehung zwischen
den Anwendungsbausteinen PVS und LIS. Der Kommunikationsadministrator para-
metriert, mit welchen Anwendungsbausteinen Kommunikationsbezichungen beste-
hen sollen und wie diese mit Bausteinschnittstellen zusammengesetzt werden sollen;
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« Festlegung von Dateniibertragungsverbindungen: Fir jede Kommunikationsbezie-
hung des Kommunikationsservers zu einem anderen Anwendungsbaustein muss auf
der physischen Werkzeugebene auch eine Dateniibertragungsverbindung zwischen
dem Kommunikationsrechner und dem Rechner realisiert werden, auf dem der ande-
re Anwendungsbaustein implementiert ist (z.B. zwischen ,KOMSERV* und ,LIS" in
Abb. 10.11, S. 510). Die zum Aufbau dieser Dateniibertragungsverbindung erforder-
lichen technischen Informationen (z.B. Netzadressen, Interfaces, TCP/IP-Dienste)
werden ebenfalls vom Kommunikationsadministrator parametriert;

e Festlegung von Syntax und Protokoll der Nachrichteniibertragung: Der Kommuni-
kationsadministrator beschreibt fiir die Kommunikationsbeziehungen zwischen zwei
Anwendungsbausteinen jeweils den Aufbau der moglichen Nachrichtentypen und das
Verfahren, mit dem das erfolgreiche ﬂbertragen einer Nachricht bestitigt wird;

o Senden, Empfangen und Puffern von Nachrichten: Ein Anwendungsbaustein kann ei-
ne Nachricht iiber seine Kommunikationsbeziehung mit dem Kommunikationsserver
auf diesen iibertragen, d.h. senden. Der Kommunikationsserver wird diese Nach-
richt dann an den oder die vom Absender angegebenen Adressaten weiterleiten, d.h.
die Adressaten empfangen die Nachricht, wenn diese Anwendungsbausteine und ihre
Rechner zum Empfangen in der Lage sind. In der Zwischenzeit puffert der Kommu-
nikationsserver die gesendeten Nachrichten sortiert nach Sendezeitpunkt und vorge-
gebenen Priorititen in einer Warteschlange;

« Ubersetzen von Nachrichten: Erwartet ein empfangender Anwendungsbaustein Nach-
richten mit einem anderen Aufbau, als der sendende Anwendungsbaustein sie versen-
det, so kann der Kommunikationsserver die versendeten Nachrichten so umformen,
dass sie den Anforderungen entsprechen, die der Kommunikationsadministrator fiir
die Kommunikationsbeziehung zum Empfinger beschrieben hatte. Der Kommunika-
tionsadministrator parametriert, wie die Umformung (Ubersetzung) der Nachrichten
erfolgen soll, ‘

« Nachrichten verteilen: Bestimmte Nachrichten miissen vom Erzeuger direkt an viele
Kommunikationspartner gesendet werden (multicasting). Z.B. muss die Nachricht .
iiber die Aufnahme eines Patienten in das Krankenhaus vom System ,PVS* an die
Systeme ,MED-DB*, ,LIS* und ,STATION“ iibertragen werden (vgl. Abb. 10.11, S.
510). Nach entsprechender Parametrierung durch den Kommunikationsadministrator
kann der Kommunikationsserver dies automatisch fiir Nachrichten eines bestimmten
Nachrichtentyps veranlassen. Er sorgt auch dafiir, dass die gesendete Nachricht erst
dann aus der Warteschlange entfernt wird, wenn alle vorgesehenen Empfénger mit
einer Kopie der gesendeten Nachricht erreicht wurden. Weder die Tatsache des vor-
gesehenen Multicastings noch der Zustand des jeweiligen Vorganges muss dabei dem

‘absendenden System bekannt sein oder bekannt gemacht werden;

« Uberwachung: Der Kommunikationsserver kann den Kommunikationsadministrator
laufend iiber die Aktivititen auf den einzelnen Kommunikationsbeziehungen infor-
mieren. Treten bei Kommunikationsbeziehungen Storungen auf, kann der Kommu-
nikationsadministrator automatisch alarmiert werden.

Ein Kommunikationsserver ist also ein Werkzeug, mit dem die Kommunikation auch in

einem groBen KIS effizient unterstiitzt werden kann:

« Asynchron: Er kann der asynchronen Kommunikation zwischen Anwendungsbaustei-
nen dienen, die jeweils ein Datenbanksystem enthalten. Dabei wird iiber die Kommu-
nikationsbeziehungen des Kommunikationsservers mit den einzelnen Anwendungs-




10.5 Architektur der logischen Werkzeugebene 523

bausteinen jeweils eine synchrone Kommunikation betrieben; erst durch die Puffe-
rung der Nachrichten auf dem Kommunikationsserver entsteht die Asynchronitit;

o Synchron: Mit der heute verfiigbaren Kommunikationsserversoftware ldsst sich der
Nachrichtenversand auch als synchrone Kommunikation einrichten. Hierzu werden
die Kommunikationsservermodule so konfiguriert, dass sie nach dem Versenden e1-
ner Nachricht bis zum Empfang einer Antwortnachricht blockiert sind (bzw. nach
einem Timeout die Kommunikationsbeziehung neu initialisiert wird). Die Antwort-
nachrichten werden an den urspriinglichen Absender zuriickgeleitet. Der absendende
Anwendungsbaustein ist so zu konfigurieren, dass er ebenfalls bis zum Empfang der
Antwortnachricht blockiert ist.

Mit einer sorgfiltigen Implementierung eines Kommunikationsservers sollte auch da-
fiir gesorgt werden, dass beim Auswechseln eines Anwendungsbausteins, der iiber den
Kommunikationsserver Kommunikationsbeziehungen zu anderen Anwendungsbaustei-
nen hat, nur die Kommunikationsbeziehung des Kommunikationsservers zu dem einge-
tauschten Anwendungsbaustein neu gestaltet werden muss, die anderen Kommunikati-
onsbeziehungen aber alle unberiihrt bleiben. Dadurch wird ein hoher Grad an Autono-
mie, Erweiterbarkeit und Beschrinkbarkeit erreicht [Heitmann 97].

Kommunikationsstandard. Zwischen zwei kommunizierenden Anwendungsbaustei-
nen muss — unabhingig davon, ob synchron oder asynchron und ob mit oder ohne Kom-
munikationsserver kommuniziert wird — eine Vereinbarung tiber Syntax und Semantik
der auszutauschenden Nachrichten bestehen. Aufwinde fiir Implementierung und Be-
trieb von Kommunikationsbeziehungen konnen deutlich reduziert werden, wenn hier-
zu etablierte Kommunikationsstandards eingesetzt werden. Kommunikationsstandards
leisten damit auch einen entscheidenden Beitrag zur Herstellung semantischer Integritit.

Die wichtigsten Kommunikationsstandards lauten (vgl. Kap. 12.2.3, S. 574):

« HL7: Der Kommunikationsstandard Health Level 7 (HL7) wird fiir die Ubermittlung
patientenbezogener Nachrichten ohne Bilddaten im KIS derzeit am haufigsten ein-
gesetzt (http:/www.hl7.org). Deshalb wird HL7 im folgenden Abschnitt detailliert
beschrieben;

 xDT: Fiir die Kommunikation von Arztpraxen untereinander, mit Laboratorien, den
Krankenkassen bzw. Kassenirztlichen Vereinigungen, aber auch mit Krankenhdusern
wurde in Deutschland die Familie der xDT-Kommunikationsstandards entwickelt.
Hierzu gehoren

- ADT (Abrechnungsdatentriiger),
BDT (Behandlungsdatentriger),
GDT (Geritedatentriger) und
LDT (Labordatentréger).

Man kann davon ausgehen, dass jedes fiir die ambulante Versorgung im niedergelas-
senen Bereich einzusetzende Softwareprodukt die erforderlichen xDT-Schnittstellen
anbietet. xDT bietet sich dann als Kommunikationsstandard an, wenn Kommuni-
kationsbeziehungen zwischen Anwendungsbausteinen innerhalb des Krankenhauses
und in einer Arztpraxis realsiert werden sollen. xDT setzt das Tag/Value-Konzept um
(vgl. S. 528), was mit zu seiner hohen Akzeptanz beigetragen hat;

o EDIFACT: Die Vereinten Nationen (UN) haben fiir den elektronischen Datenaus-
tausch in Verwaltung, Handel und Verkehr den Kommunikationsstandard EDIFACT
(Electronic Data Interchange for Administration, Commerce and Transport) gesetzt.
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Bemiihungen, diesen Standard auch fiir den KIS-Nachrichtenaustausch einzusetzen,
waren nicht erfolgreich. EDIFACT konnte sich gegen HL7 bislang nicht durchset-
zen. Fiir die Kommunikation des Krankenhauses mit seinen Geschiftspartnern (z.B.
Lieferanten, Krankenkassen) ist EDIFACT aber nach wie vor erforderlich. Mit EDI-
FACT konnen z.B. Bestellungen, Lieferscheine oder Rechnungen {ibermittelt wer-
den. Auch fiir die Ubermittlung von Diagnose- und Therapiedaten an die Kranken-
kassen, zu der die Krankenhduser nach dem SGB V verpflichtet sind, soll kiinftig
EDIFACT eingesetzt werden;

» DICOM: Fiir die Bildiibermittlung im Krankenhaus und iiber das Krankenhaus hin-
aus hat die US-amerikanische National Electrical Manufacturers Association (NE-
MA) den Kommunikationsstandard DICOM (digital imaging and communications in
medicine) entwickelt (vgl. Kap. 8.3.4, S. 363). Mit DICOM ké&nnen jedoch nicht nur
medizinische Bilder, sondern auch die Daten der zugrunde liegenden Auftrige gesen-
det werden. Z.B. kann mit DICOM das Ergebnis einer radiologischen Untersuchung
von den digitalen Modalitidten zum Befundungsarbeitsplatz oder ins PACS gesendet
werden. Dartiber hinaus kann ein RIS iiber DICOM digitale Bilder aus dem PACS
und Befunde vom Befundungsarbeitsplatzsystem anfordern und an die Intensivstati-
on senden. Dass in einer digitalisierten Abteilung fiir radiologische Diagnostik eines
Krankenhauses Modalititen, RIS, PACS und alle Bildbetrachtungssysteme unterein-
ander DICOM-basiert kommunizieren, wird in absehbarer Zukunft selbstverstiandlich
sein. Im Gegensatz zu HL7 definiert DICOM nicht nur ein Nachrichtenformat, son-
dern koppelt dies auch eng an Austauschformate.

Als Subinformationssystem des KIS ist das RIS auch auf Nachrichten aus dem PVS
angewiesen und muss dorthin z.B. auch Abrechnungsdaten senden. Diese Kommuni-
kation sollte auf der Basis von HL7 durchgefiihrt werden. Auch Leistungsanforderun-
gen von Stationen und Ambulanzen werden die Radiologie méglicherweise als HL7-
Nachrichten erreichen, wohingegen die Befunde und Bilder als DICOM-Nachrichten
zuriickkommen. Die Regelung dieses recht komplexen Wechselspiels hat sich die ge-
meinsame Initiative Integrating the Healthcare Enterprise (IHE) der US-amerikanischen
Gesellschaften Healthcare Information and Management Systems Society (HIMSS) und
Radiological Society of North America (RSNA) zur Aufgabe gemacht.

Health Level 7. Der Name dieses Kommunikationsstandards driickt aus, dass es sich
um einen Standard fiir die Kommunikation auf der Ebene 7 des ISO/OSI-Referenzmo-
dells fiir die Kommunikation handelt (http:/www.hl7.org). HL7 beschreibt, zu welchen
Ereignissen Nachrichten mit welchem Aufbau zwischen Anwendungsbausteinen im Ge-
sundheitswesen und speziell im Krankenhaus ausgetauscht werden. HL7 geht davon
aus, dass in einem Anwendungsbaustein A auf Grund des Eintretens eines Ereignisses
eine Nachricht an einen anderen Anwendungsbaustein B gesendet wird (Abb. 10.15).
Der fiir die Nachricht verwendete Nachrichtentyp hingt vom Typ des eingetretenen Er-
eignisses ab, beschreibt den Aufbau der versendeten Nachricht und legt die Bedeutung -
der einzelnen Teile der Nachricht fest. Nach dem Eintreffen der Nachricht bestitigt der
Anwendungsbaustein B den Erhalt der Nachricht durch eine Bestitigung, die an den
Anwendungsbaustein A zuriickgesendet wird.

Beispiel: In Abb. 10.1 wird ein Kommunikationsserver verwendet, um Nachrichten von
dem Patientenverwaltungssystem PVS zu dem Laborsystem LIS zu senden. Dabei iiber-
nimmt der Kommunikationsserver zunichst die Rolle des empfangenden Anwendungs-
bausteins B, um im zweiten Schritt als sendender Anwendungsbaustein A die Nachricht
an LIS zu senden, das dann die Rolle von B iibernimmt.
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Ereignis

BN Nachricht
[ Anwendungs- Anwendungs- J

baustein A baustein B
_ Bestatigung

Abb. 10.15: Ereignisgesteuerte Kommunikation bei HL7

Wenn eine Nachricht als Folge von ASCII-Zeichen zusammengestellt wurde, bleibt es
der jeweiligen Implementierung iiberlassen, wie die Kommunikation zwischen den phy-
sischen Datenverarbeitungsbausteinen abliuft, d.h. wie das Austauschformat auf den
Ebenen 1 bis 6 des ISO/OSI-Referenzmodells aussieht. Hierzu gibt es in HL7 keine
Vorgaben. So kann eine Nachricht z.B. in eine Textdatei geschrieben und auf einer
Diskette oder iiber einen FTP-Filetransfer transportiert werden. Auch das auf der physi-
schen Werkzeugebene zu verwendende Austauschformat und -protokoll ist also in jedem
Einzelfall einer Kommunikationsbeziehung zu kléren.

HL?7 besitzt einen umfangreichen Katalog von Kommunikationselementen:
« Ereignistypen werden jeweils durch ein dreistelliges Kiirzel bezeichnet. So steht z.B.
-~ ,A01* fiir die Aufnahme eines Patienten,
- ,A02" fiir die Verlegung eines Patienten innerhalb des Krankenhauses,
~ ,A03* fiir die Entlassung eines Patienten oder
- ,RO1“fiir die Fertigstellung eines Untersuchungsergebnisses (Befund).

Den Ereignistypen sind Nachrichtentypen zugeordnet. Registriert z.B. in einem La-
bor des Krankenhauses das Laborsystem das Eintreten eines Ereignisses des Typs
,RO1“ so kann es eine Nachricht des Nachrichtentyps ,ORU* (unsolicited transmissi-
on of an observation message) versenden;

o Nachrichtentypen beschreiben zunichst, wie sich eine Nachricht dieses Typs in Seg-
mente zu gliedern hat, die jeweils mit einem dreistelligen Kiirzel bezeichnet werden.
Segmente oder Segmentgruppen in geschweiften Klammern kdnnen wiederholt wer-
den, solche in eckigen Klammern sind optional und kénnen auch weggelassen wer-
den. Z.B. definiert der Nachrichtentyp ,ORU* eine Segmentreihenfolge zur Ubermitt-
lung von Ergebnissen (z. B. Befunde) ohne vorherige Abfragenachricht. Eine Abfra-
genachricht wird gesendet, wenn ein Anwendungssystem ausdriicklich ein Ergebnis
von einem anderen Anwendungssystem abfragt und darf nicht mit Auftragsnachrich-
ten verwechselt werden;

o Segmente sind in Datenfelder gegliedert, die in einer bestimmten Reihenfolge ange-
ordnet sein miissen und durch ein Trennzeichen voneinander getrennt werden. So
besteht z. B. der Nachrichtentyp ,ORU* aus den Segmenten (Abb. 10.16):

— ,MSH* Alle Nachrichtentypen beginnen mit dem Segment ,MSH*, dem Nach-
richtenkopf (message header segment). In den Nachrichtenfeldern des ,MSH"-
Segments werden u.a. angegeben:

* ,MSH-3* sendender Anwendungsbaustein;

* ,MSH-4“ sendende Organisationseinheit (facility);
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* ,MSH-5% empfangender Anwendungsbaustein;
x ,MSH-6“ empfangende Organisationseinheit.

Alle vier genannten Felder sind optional, d.h. sie miissen nicht zwingend gefiillt
sein. Wird die Nachricht nicht unmittelbar an den Anwendungsbaustein gesendet,
der als Empfinger vorgesehen ist, sondern wird ein Kommunikationsserver ein-
gesetzt, muss dieser in der Lage sein, zu der Organisationseinheit den korrekten
Anwendungsbaustein zu finden;

— ,PID“ Im Segment ,PID* (patient identification segment) wird der Patient iden-
tifiziert, zu dem der iibermittelte Befund gehort (u.a. Patientennummer, Name).
Dieses Segment ist in allen patientenbezogenen Nachrichten enthalten.

— NTE*“ Das Segment ,NTE“ (notes and comments segment) wird benutzt, um Kom-
mentare oder Bemerkungen zu iibermitteln;

- PV1“ Das Segment ,PV1“ (patient visit segment) enthilt Daten zur Beschreibung
von Krankheits- bzw. Behandlungsfillen (z. B. Fallnummer, Aufnahmeart) und die
Station bzw. Ambulanz, der der Patient zugeordnet ist. Es ist in allen fallbezogenen
Nachrichten enthalten. Wihrend fiir die stationiire Patientenversorgung allgemein
bekannt und genau festgelegt ist, was ein Fall ist, ist die Definition ambulanter
Fille zwischen den medizinischen Einrichtungen oft unterschiedlich;

-~ ,PV2“ Das Segment ,PV2“ (patient visit — additional information segment) enthilt
weitere Daten zur Fallbeschreibung (z.B. Aufnahmegrund, geplantes OP-Datum);

- ,ORC* Das Segment ,ORC* (common order segment) enthilt allgemeine Daten
zur Beschreibung eines Untersuchungs- oder Behandlungsauftrages (z.B. Auf-
tragsnummer, Auftraggeber);

— ,OBR*“ Das Segment ,OBR" (observation request segment) enthilt Daten zur ge-
naueren Beschreibung eines Untersuchungsauftrages. Dazu gehdren die in Auf-
trag gegebene Untersuchung und die zu untersuchende Korperregion bzw. das zu
untersuchende Material;

-~ ,0BX* Das Segment ,OBX" (observation/result segment) wird benutzt, um Unter-
suchungsergebnisse oder andere Berichte zu iibermitteln. Dabei enthilt ein ,OBX"-
Segment i.d.R. nur einen Teil des Ergebnisses (z.B. Parameter eines Laborbefun-
des, Textzeile eines Radiologieberichtes) und ein vollstindiger Bericht wird aus
mehreren ,OBX“-Segmenten zusammengesetzt;

- ,CTI* Das Segment ,CTI“ (clinical trial identification segment) enthilt Daten, die
eine Zuordnung zu einer klinischen Studie (ggf. auch Studienphase) erlauben;

— ,DSC* Das Segment ,DSC* (continuation pointer segment) enthilt Daten zur Ver-
kniipfung von Anfragen bzw. Ergebnissen (z.B. Befunde) mit fritheren Anfragen
und Ergebnissen. |

Jede HL7-Nachricht folgt streng den Vorgaben des Nachrichtentyps bzgl. der Reihen-
folge der Segmente (Abb. 10.17). Auch die Datenfelder in den Segmenten folgen den
vorgeschriebenen Reihenfolgen. Sie sind allerdings héufig leer, was an dem mehrfach
unmittelbar aufeinanderfolgenden Trennzeichen zu erkennen ist. Die Bedeutung der
in einer Nachricht iibermittelten Daten ergibt sich damit immer aus der Reihenfolge
und der relativen Position innerhalb der Nachricht.

MSH[PID{NTE}[PV1[PV2]]J{IORC]OB R{NTEJHIOBXKINTEDHICTII}DSC]
Abb. 10.16: HL7-Nachrichtentyp ,ORU“ zur Feststellung eines Befundes
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Beispiel: Die Beispielnachricht des Typs ,ORU* in Abb. 10.17 wird vom Laborsystem
LLABSYS* versendet und ist fiir die Station ,HAUT-M1“ bestimmt. Der Kommunikati-
onsserver ,KOMSERV", an den die Nachricht zunichst gesendet wird, muss vom Kom-
munikationsadministrator so parametriert worden sein, dass er zu ,HAUT-M1* den An-
wendungsbaustein ,MED-DB* auswihlt und die Nachricht dorthin sendet. Im ,MSH“-
Segment wird durch dasjenige Zeichen, das unmittelbar auf die Sequenz ,MSH" folgt,
festgelegt, dass dieses Folgezeichen in dieser Nachricht zum Trennen der Datenfelder
verwendet wird. In Abb. 10.17 ist dies das Zeichen ,|*.

MSHA\&ILABSYSIHAUT—M1192616301IIORUAR01119930425130144IPI2.2<CR>

MSAIAAI19930425130144I11<CR> . 4

PID 11112345678912718787IMiller*Hansl19500317IM<CR> _

OBRII119930425/10011ABEFLCHIII19930425123459119930425125023120"milIl!
119930425122055!1111111199304251255431l11H1Sommer*Dr.<CR>

NTEI1/lAn die Station M1 (Haut) BEISPIELKLINIKUM<CR>

NTE I2|IBEISPIELKLINIKUM Zentrallabor<CR>

NTE I3liKarte schlecht ausgefullt<CR>

OBXI11STI1&NaNatriumll142immol/iI135—145.IN<CR>

OBXI2ISTI1&Ka Kaliumli4.2lmmol/li3.5—5.0IN<CR>

OBXI3ISTI1&ChiAChioridli111Immoi/i98.0—107IH<CR>

OBXI4ISTH &Ca’Ca.ges.l2.46lmmol/l12.1-2.65IN<CR>

OBXI5ISTI1 &Krea”KreatininS.110.84Img/dll0.2—10.IN<CR>

OBXI6ISTI1&Harnst.[10.84Img/dil-45IN<CR>

OBXI7ISTH&GOTAGOT(AST)II191UNI-15IN<CR>

OBXI8ISTI1&GPTAGPT(ALT)!I38IU/NI-18IH<CR>

Abb. 10.17: Nachricht des HL7-Typs ,,ORU*

Trotz der weiten Verbreitung von HL7 ist eine Verwendung im Sinne von ,plug & play*

aus verschiedenen Griinden leider oft nicht moglich:

« HL7 lisst den Anwendern zu viele Freiheiten bei der Bezeichnung von zu iibermit-
telnden Begriffen. So muss z.B. zwischen den kommunizierenden Anwendungs-
bausteinen Abstimmung dariiber erzielt werden, ob die Ausprdgungen ,mannlich”,
weiblich“, ,anderes* und ,unbekannt" des Merkmals Geschlecht mit ,m“, ,w*, ,a“ und
U, mit 04,14 ,2 und ,3“ oder auf andere Weise bezeichnet werden sollen. HL7
sieht hierfiir Tabellen vor, deren Inhalt aber bei der Implementierung einer Kommu-
nikationsbeziehung erst festgelegt werden muss. Fiir manche Nachrichtenfelder (z.B.
_OBX-8% abnormal flags) ist der zugelassene Wertebereich im Standard vorgeschrie-
ben. Fiir andere (z. B. ,PID-8% sex) sind die Angaben nur Empfehlungen und miissen,
wie bereits beschrieben, vereinbart werden.

« Hersteller von Softwareprodukten bieten HL7-Schnittstellen zu ihren Produkten an,
die nicht alle erforderlichen Ereignistypen und/oder nicht alle notwendigen Nach-
richtentypen versenden bzw. empfangen konnen. Hier ist also auch vor einer Kauf-
entscheidung eine sorgfiltige Analyse erforderlich.

« Mit den real existierenden Implementierungen gibt es Probleme beim Abgleich von
Katalogen. So ist es z.B. in einem OP-Dokumentationssystem fiir die Materialver-
brauchsdokumentation erforderlich, eine stets aktuelle Kopie des Materialkatalogs

der Materialwirtschaft zur Verfiigung zu haben. Aber Schnittstellen, die die entspre-
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chenden HL7 Ereignis- und Nachrichtentypen bedienen, werden von den Software-
herstellern oft nicht angeboten. '

Tag/Value-Konzept. Aktuelle Entwicklungen gehen dahin, die im Internet bereits hiu-
fig verwendete Auszeichnungssprache XML (extensible markup language) fiir die Defi-
nition der Nachrichtentypen und die Formulierung der Nachrichten zu verwenden. XML
bietet durch sein Tag/Value-Konzept die Moglichkeit, die Bedeutung von Teilen einer
Nachricht nicht mehr nur iiber Reihenfolge und Position abzuleiten, sondern aus der
Bezeichnung des jeweiligen Tag. Auf diesem Wege wird nicht nur die Flexibilitit von
HL7 gesteigert, sondern es wird gerade durch die Verschachtelungsmoglichkeiten auch
seine Michtigkeit als Sprache im Hinblick auf die Beschreibbarkeit von Sachverhalten
im Krankenhaus erheblich vergrofert.

Beispiel: Das PID-Segment in Abb. 10.17 enthilt das Geburtsdatum ,19500317* von
Hans Miiller, das in der Zeile _112345678912718787!Miller"Hans|19500317IM* genau
an der angegebenen Position stehen muss. Im Tag/Value-Konzept konnte die Kodierung
auch mit dem Tag ,<date of birth>" fiir die Auszeichnung des Geburtsdatums lauten:
,<date of birth>19500317</date of birth>*

10.5.7 Funktions- und Prisentationsintegration im DB!-KIS

Im Rahmen eines europdischen Forschungsprojektes wurde die Healthcare Information
Systems Architecture (HISA) entwickelt [Ferrara 97]. HISA basiert auf einem DB!-
Architekturstil, bei dem das Datenbankschema des zentralen KIS-Datenbanksystems
vorgegeben und ein Diensteangebot in das Zentrum der KIS-Architektur gestellt wird
(Abb. 10.18).

- j APPLICATIONS
medical care diagnostic
responsible for supporting the user
activities in the various areas of
oursing | | e administration the organisation
i i
Ve . middleware of common services w
GENERIC HEALTHCARE-RELATED
responsible for resposible for supporting functionalities and information
supporting generic relevant for the whole healthcare organisation
requirements, not - = ] 1 | [concep ts&
specific to the authori- subjects health _ concep
healthcare domain sations of care data activities resources terminology
. I I J/
providing facilites for the integration and
BITWAYS interworking of the technological environments

Abb. 10.18: Struktur der HISA nach [ENV 12967]

HISA-Dienste. Die fiir die Datenverarbeitung in Einrichtungen des Gesundheitswesens
als typisch angesehenen Dienste werden im Sinne einer Middleware so angeboten, dass
bereits bestehende Anwendungsbausteine darauf zugreifen kénnen und so besser zu-
sammenarbeiten. Die Dienste sind so konzipiert, dass neue Anwendungsbausteine ohne
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eigenes Datenbanksystem fiir patientenbezogene Daten schnell und einfach realisiert
werden konnen und so eine DB!-Architektur fiir das KIS aufgebaut werden kann. Die
HISA-Dienste werden in Gruppen zusammengefasst. Die Dienste der Gruppen dienen
in Krankenhiusern der Verwaltung folgender Informationen:

« Subjects of Care: Beschreibung eines Patienten sowie seiner Kontakte und Behand-
lungsfille im Krankenhaus; '

o Health Characteristic: Beschreibung des Gesundheitszustands der Patienten;

« Activity: Aktivititen oder MaBnahmen des Krankenhauses zur Versorgung der Pati-
enten; ‘

o Resource: Ressourcen des Krankenhauses (z.B. medizinische Gerdte, Materialien,
Personal, Gebiude);

o Authorisation: Autorisierung individueller Benutzer und Verwaltung ihrer Rechte;

« Concept: Begriffe und ihre Beziehungen (Terminologie), die im Krankenhaus ver-
wendet werden.

HISA beschrinkt sich bei der Definition der Dienste auf eine natiirlichsprachliche Be-
schreibung von Objekttypen (entities) und die Forderung nach Lese- und Anderungsope-
rationen fiir diese Objekttypen. Die Beziehungen der Objekttypen untereinander werden
durch Entity-Relationship-Diagramme dargestellt.

HISA-Norm. Es ist vorgesehen, HISA zu einer europidischen Norm weiterzuentwi-
ckeln [ENV 12967]. HISA selbst darf also nicht als Produkt verstanden werden. Viel-
mehr beschreibt HISA, welche Dienste ein Middleware-Produkt anbieten muss, um
normkonform zu sein. Das erste HISA-konforme Produkt war das ,Distributed He-
althcare Environment (DHE)* der italienischen Firma GESI. HISA-konforme Produkte
werden nur dann erfolgreich sein konnen, wenn Sie iiber reine Datenbankdienste hinaus,
wie Sie im Standard definiert sind, auch komplexere Dienste fiir die jeweils verwalteten
Objekttypen anbieten.

10.5.8 ‘Funktions- und Prisentationsintegration im DB"-KIS

. Funktions- und Prisentationsintegration lassen sich in einem KIS mit DB"-Architektur-
: stil sehr gut auf der Basis verteilter Objektsysteme, aber nicht allein mit nachrichtenori-
entierten Methoden erreichen (vgl. Abschn. 10.5.6). Der in Abschn. 10.5.5 unter dem
Stichwort Middleware besprochene CORBA-Architekturstil bietet fiir die Funktions-
und Prisentationsintegration hervorragende Mechanismen zur Nutzung von Funktionen
und Diensten eines Anwendungsbausteins durch einen anderen.

CORBAmed-Dienst. Die von der Object Management Group fiir das Gesundheitswe-
sen eingerichtete spezifische Arbeitsgruppe CORBAmed hat es sich — auch unter Nut-
zung der Arbeiten bei HISA — zur Aufgabe gemacht, standardisierte objektorientierte
Schnittstellen fiir die Nutzung von Diensten und Funktionen zwischen Anwendungs-
bausteinen im Gesundheitswesen zu definieren. CORBAmed arbeitet dabei unter an-
derem eng mit den entsprechenden HL7- und DICOM-Arbeitsgruppen zusammen. Die
CORBAmed-Arbeitsgruppe befasst sich u.a. mit der Standardisierung folgender Diens-
te, von denen einige bereits verabschiedet wurden:

« Patient Centred Services: Zu dieser Dienstegruppe gehoren Dienste zur Verwaltung
der Patientenakte, zur Identifikation und Beschreibung der Patienten sowie zum Spei-
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chern und fiir den Zugriff auf demographische Daten, auf Daten iiber klinische Be-
obachtungen und auf Bilder; ,

« Provider Centred Services: Aufgabe dieser Dienste ist es, das fiir die Patientenversor-
gung verantwortliche drztliche und pflegerische Personal bei der Durchfiihrung einer
systematischen und geplanten Therapie und Pflege zu unterstuitzen. Dafiir sind Diens-
te fiir das Aufstellen und die Nutzung von Therapie- und Pflegeplinen fiir einzelne
Patienten vorgesehen;

o Enterprise Information Services: Die Informationsdienste dieser Gruppe ermogli-
chen den Zugriff auf Behandlungsprotokolle und -standards, Arzneimittelkataloge,
generelle oder einrichtungsspezifische Standards fiir die Qualititssicherung, Lexika,
Adressverzeichnisse, Karten und Pline sowie auf Daten von Geschiftspartnern ein-
schlieBlich der Beschreibung ihrer Beziehung zum Krankenhaus. Zusitzlich sind
Dienste fiir die Kontrolle des Zugriffs auf Daten und die Autorisierung vorgesehen;

o Administration Centred Services: SchlieBlich werden in dieser Gruppe Informati-
onsdienste standardisiert, die der Unterstiitzung administrativer und nicht-klinischer
Aufgaben eines Krankenhauses dienen.

Diensteorientierte KIS-Struktur. Wie in Abb. 10.19 verdeutlicht, legt CORBAmed
eine dienstorientierte Struktur nahe, wihrend sich herkdmmliche KIS auf der logischen
Werkzeugebene durch eine aufgaben- und abteilungsbezogene Struktur auszeichnen
(vgl. Abb. 10.11, S. 510). Auch in den Krankenhiusern wird aktuell dariiber diskutiert,
ob fiir eine moderne wettbewerbsfihige Patientenversorgung die bisherige an Fachab-
teilungen orientierte Struktur nicht abgelost werden sollte, z. B. durch eine am Behand-
lungsprozess orientierte Struktur, in der interdisziplindre Teams die Versorgung des Pa-
tienten sicherstellen. Es ist daher davon auszugehen, dass sich die Architekturen der
logischen Werkzeugebene in die von CORBAmed gewiesene Richtung entwickeln wer-
den.

access workflow healthcare
controi

person ID

Abb. 10.19: Heutige abteilungsorientierte (links) und kiinftige diensteorientierte (rechts)
KIS-Struktur nach (http:/www.omg.org/homepages/corbamed)

10.5.9 Kontextintegration im KIS

Kontextintegration ldsst sich auch dann erreichen, wenn Funktionsintegration nicht da-
durch erzielt wurde, dass ein Anwendungsbaustein die Funktionen eines anderen An-
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wendungsbausteins fiir den Nutzer transparent nutzt. Vielmehr ist Kontextintegration
auch dann moglich, wenn der Nutzer an seinem Arbeitsplatzrechner aktiv die Anwen-
dungsbausteine auswihlen muss, die ihm die erforderlichen Funktionen bieten.

CCOW Patient Link. Zur Synchronisation auch unabhingig voneinander entwickelter
Anwendungsbausteine auf einem klinischen Arbeitsplatzrechner hat die Clinical Con-
text Object Workgroup (CCOW) als spezielles HL7-Komitee Standards entwickelt und
publiziert (http:/www.hl7.org/special/Committees/ccow_sigvi.htm). In einer ersten Ver-
sion des Standards wird unter der Bezeichnung Patient Link ein Verfahren zur Synchro-
nisation der Anwendungsbausteine beziiglich des ausgewihlten bzw. identifizierten Pa-
tienten beschrieben. Wenn der Nutzer eines Anwendungsbausteins den ausgewdhlten
Patienten wechselt, folgen alle anderen Anwendungsbausteine fiir den jeweiligen Ar-
beitsplatzrechner diesem Wechsel. Erginzt wurde dies durch ein entsprechendes Verfah-
ren, das die Daten iiber die Benutzerautorisierung an die anderen Anwendungsbausteine
weiterleitet, wenn sich der Benutzer bei einem beteiligten Anwendungsbaustein ange-
meldet hat. Auf diese Weise kann das listige Mehrfachanmelden desselben Benutzers
bei unterschiedlichen Anwendungsbausteinen entfallen.

10.5.10 Integration in die Gesundheitsversorgungsregion

Fiir eine Integration des KIS in die Gesundheitsversorgungsregion sind auf der logi-
schen Werkzeugebene Vorkehrungen zu treffen, damit die in Abschn. 10.4 beschriebene
Aufgabe der Kooperation in der Gesundheitsversorgungsregion ermoglicht wird. Wie
dort bereits angedeutet, ist eine effiziente Unterstiitzung dieser Aufgaben letztlich nur
mit rechnerunterstiitzten Anwendungsbausteinen moglich. Diese Anwendungsbausteine
des Krankenhauses miissen durch entsprechende Kommunikationsschnittstellen Kom-
munikationsbeziehungen zu den Anwendungsbausteinen anderer Einrichtungen der Ge-
sundheitsversorgungsregion haben. Bei dieser Uberschreitung der Grenzen des eigenen
Krankenhauses ergeben sich besondere Probleme.

Verschliisselung. Die bei der Kommunikation im Rahmen von Benachrichtigungen,
Telekonsultationen oder Telekonferenzen aber auch bei der globalen Nutzung einer Pa-
tientenakte iibermittelten Nachrichten miissen vor dem unbefugten Zugriff Dritter ge-
schiitzt werden. Hierfiir existieren Verschliisselungsverfahren, die ausreichend sicher
sind und fiir die auch Verschliisselungssoftware kommerziell verfiigbar ist. Probleme
bereitet in diesem Zusammenhang allerdings die korrekte Identifikation des jeweiligen
Kommunikationspartners.

Abhilfe schafft hier ein elektronischer Ausweis, der dhnlich dem Personalausweis zwar
nicht vom Einwohnermeldeamt, aber von einer anderen anerkannten Zertifizierungsstel-
le herausgegeben wird. Fiir das Gesundheitswesen wird hierzu an verschiedenen Stellen
die sog. Health Professional Card (HPC) erprobt, die fiir den Arzt auch gleichzeitig
Arztausweis ist [Pharow 97]. Dort wo eine HPC nicht verfiigbar ist, ist eine ausrei-
chend sicher verschliisselte Kommunikation mit einem anderweitig klar identifizierten
entfernten Anwendungsbaustein nur dann mdglich, wenn die Personen, die den An-
wendungsbaustein nutzen, jeweils personlich bekannt sind und sichergestellt ist, dass
niemand anderes den Anwendungsbaustein nutzt.

Patientenidentifikation. Wir hatten bereits festgestellt, dass innerhalb eines Kranken-
hauses eine patientenbezogene Kommunikation nur dann méglich ist, wenn bei der Auf-
nahme der Patient eindeutig identifiziert und sowohl eine Patienten- als auch eine Fall-
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identifikationsnummer vergeben wird. Dies ist nur moglich, wenn von allen Anwen-
dungsbausteinen, die fiir die Aufnahme genutzt werden, unmittelbar auf die zentrale
Patientendatenbank zugegriffen wird. In einer Region wird es nur in Ausnahmefillen
(z.B. bei Rechtseinheit verschiedener Einrichtungen) moglich sein, die Patienten- und
Fallidentifikationsnummern einheitlich und damit an einer zentralen Stelle zu vergeben.
Die dadurch erschwerte Zusammenfiihrbarkeit patientenbezogener Dokumente be- bzw.
verhindert insbesondere den Aufbau einer globalen Patientenakte. Bet Benachrichtigun-

N gen, Telekonsultationen und -konferenzen kann die Patientenidentifikation aber auch

durch die personliche Abstimmung der beteiligten Personen moglich sein.

Eine Verbesserung bei der Patientenidentifikation kann durch den Aufbau eines sog.
Master-Patientenindex (MPI) erreicht werden [Wang 99]. In einem MPI werden manu-
ell oder halbautomatisch gefundene Zuordnungen von Patientenidentifikationsnummern
aus unterschiedlichen Einrichtungen gespeichert und fiir alle Einrichtungen einer Regi-
on verfiigbar gemacht.

HTTP. Es wird deutlich, dass die Verschliisselungs- und Patientenidentifikationspro-
bleme eine rechnerunterstiitzte Integration in die Gesundheitsversorgungsregion be-,
aber nicht verhindern. An die Stelle der hier zunichst zugrunde gelegten Kommuni-
kation zwischen zwei Anwendungsbausteinen unterschiedlicher Einrichtungen kann bei
Verwendung von Internet-Techniken auch die Nutzung eines Anwendungsbausteins des
Krankenhauses in einer anderen Einrichtung treten.

Die Verwendung von HTTP erméglicht auf sehr einfache und kostengiinstige Weise
z.B. einem niedergelassenen Arzt den Zugriff auf die elektronische Patientenakte eines
Krankenhauses einschlieBlich der dort verwalteten Bilder z.B. aus der diagnostischen
Radiologie. In einem solchen Szenario sind weiterhin die Verschliisselungsprobleme
relevant (wenn auch teilweise 19sbar). Das Patientenidentifikationsproblem tritt jedoch
in den Hintergrund [Miiller 96].

10.6 Architektur der physischen Werkzeugebene

In seinem rechnerunterstiitzten Teil unterscheidet sich die physische Werkzeugebene
eines KIS nicht von der eines Informationssystems in einem groBen Industrieunterneh-
men. In Krankenhidusern werden dieselben Arbeitsplatzrechner, Server, Speichermedien
und Kommunikationsnetze verwendet, wie anderswo auch. Daher entsprechen sich auch
die Probleme, die sich fiir das Management der Informationssysteme ergeben (konnen).

Selbst in einem mittelgroBen Krankenhaus ist bei einer weitgehenden Ausstattung auch
der klinischen Arbeitsplidtze mit Arbeitsplatzrechnern schnell eine dreistellige Anzahl
von Endgeriten (z. B. PC, Drucker) erreicht. In einem Universitétsklinikum ist eine Gro-
Benordnung von 3000 Geriten keine Ausnahme. Die Funktionsfahigkeit dieser Gerite
im Zusammenspiel mit ihrem Server bzw. ihren Servern muss im Rahmen des operativen
Informationsmanagements (vgl. Abschn. 10.7) sichergestellt werden.

10.6.1 Client/Server-Architekturstile

Die Architektur der physischen Werkzeugebene eines KIS kann unabhéingig von der Ar-
chitektur der logischen Werkzeugebene gewihlt werden. Die zur Verfiigung stehenden
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Architekturstile wollen wir hier anhand der Art unterscheiden, wie fiir eine Gruppe von
Anwendungsbausteinen die Aufgabenteilung zwischen Endgeriten (PC und Terminal),
d.h. Clients, und zentralen Servern geregelt ist [Appelrath 00, Orfali 97].

Zentralrechner. Bei dem Zentralrechnerarchitekturstil steht fiir alle Anwendungssys-
teme ein Zentralrechner zur Verfiigung, der von einfachen Terminals aus genutzt werden
kann. Die Terminals dienen lediglich der Ein- und Ausgabe von Daten. Die Daten und
Programme sind ausschliellich auf dem Zentralrechner lokalisiert, auf dem auch die
Programmausfiithrung stattfindet (Abb. 10.20). Dieser Architekturstil war bis Ende der
1980er Jahre in Krankenhiusern vorherrschend. Ublicherweise basierte ein KIS auf
einem einzigen Zentralrechner, dem ein zweiter Zentralrechner als Ausfall- und Ent-
wicklungsrechner zur Seite stand (vgl. Abschn. 10.6.2). Die Zentralrechner wurden von
einem Rechenzentrum betrieben. In den 1990er Jahren galt dieser physische Architek-
turstil als veraltet. Wir werden weiter unten sehen, dass er derzeit jedoch wieder an
Aktualitit gewinnt.

Terminal

N[O
I —

‘ Kommunikationsnetz ‘

Abb. 10.20: Zentralrechnerarchitekturstil

Zentralrechner

Zweistufiger Stil. Mit Einfithrung des Personal Computers (PC) ergab sich die Mog-
lichkeit, einen Teil der Programmausfiihrung durch den PC iibernehmen zu lassen. Dies
ermoglichte u.a. graphische Benutzeroberflichen. Steht solchen PCs (Clients) ein Ap-
plikations- und Datenbankserver gegeniiber, spricht man vom zweistufigen Client/Ser-
ver-Architekturstil (Abb. 10.21). Der Applikations- und Datenbankserver speichert das
Anwendungsprogramm und die Daten und ist auch fiir den groBten Teil der Programm-
ausfithrung zustindig. Moglich ist aber auch, dass die Programmausfiihrung nach Laden
des Anwendungsprogramms vollstidndig auf den Client verlagert wird.

. ngi;aeﬁ%r;i-k_ Workstation
server Q O O
, y l L] Z | ] q ]
[ Kommunikationsnetz ’

Abb. 10.21: Zweistufiger Client/Server-Architekturstil

In einer Variante werden zwei Server arbeitsteilig eingesetzt. Der Datenbankserver ist
fiir die Datenspeicherung und -verwaltung zustindig, der Applikations-Fileserver dient
nur der Speicherung des Anwendungsprogramms und die Programmausfithrung wird
den Clients iibertragen.

Dreistufiger Stil. Beim dreistufigen Client/Server-Architekturstil iibernimmt der Ap-
plikationsserver nicht nur die Speicherung des Anwendungsprogramms, sondern auch
(weitgehend) die Programmausfithrung (Abb. 10.22). Dies bedeutet, dass zur Laufzeit
der Anwendungsbausteine, die auf dieser Hardwarekonfiguration installiert sind, eine
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Kommunikation zwischen drei Komponenten erfolgen muss. Im Gegensatz zum zwei-
stufigen Modell mit getrennten Servern spricht man dann nicht mehr von einem Appli-
Kations-Fileserver, sondern von einem Applikationsserver. )

Datenbank- Applikations- Workstation
== [=iH <l ==/
| | i e o

Abb. 10.22: Dreistufiger Client/Server-Architekturstil

Kommunikationsnetz J

Dezentraler Stil. Der Erfolg der zwei- oder dreistufigen Client/Server-Architekturen
seit dem Ende der 1980er Jahre hingt wesentlich mit den vergleichsweise giinstigen
Kosten fiir die Server zusammen. Dies fiihrte dazu, dass in Krankenhiusern abteilungs-
bezogene Anwendungsbausteine auch auf abteilungsbezogene Client/Server-Konfigu-
rationen installiert wurden. So entstanden oft in einem einzigen Krankenhaus mehre-
re zwei- oder dreistufige Client/Server-Architekturen, bei denen die jeweiligen Server
auch riumlich in den verschiedenen Fachabteilungen betrieben wurden. Dem Vorteil,
nun gezielt Unterstiitzung fiir die Fachabteilungen anbieten zu konnen, stand der hohe
Betriebsaufwand gegeniiber. Denn nun musste fiir jeden Server, der lokal installiert war,
ein eigenes kleines Rechenzentrum betrieben werden, um Datenschutz, Datensicherheit
und Betriebssicherheit zu gewihrleisten. Weiterer Aufwand entstand durch die Betreu-
ung der vielen PCs, die im Gegensatz zu fritheren Terminals jeweils konfiguriert werden
miissen und bei denen z.B. auch fiir lokale Datensicherung gesorgt werden muss.

Thin Client. Aus diesen Problemen wurden in den vergangenen Jahren zunichst zwel

Konsequenzen gezogen:

1. Die in den Fachabteilungen installierten Server wurden riumlich in das Rechenzen-
trum zuriickverlagert;

7. Dem PC wurden Festplatte und Diskettenlaufwerk entnommen.

So konnte die Betreuung und der Betrieb der Rechenanlagen kostengiinstiger von einer
zentralen Stelle aus, dem Rechenzentrum, gewihrleistet werden. Dieser Rezentralisie-
rungsprozess wird durch die Einfiihrung sog. Thin Clients weiter vorangetrieben. Thin
Clients sind im Wesentlichen mit den fritheren Terminals vergleichbar, verfligen aber
iiber ausreichend Prozessorleistung, um graphische Benutzeroberflichen zu unterstiit-
zen. Auch alte PCs mit mittlerweile zu geringer Leistung fiir eine Programmausfiihrung
konnen u. U. noch als Thin Client eingesetzt werden. Fiir die Programmausfiihrung ist
beim Thin-Client-Architekturstil ein Terminalserver erforderlich (Abb. 10.23).

Workstation Q
]

Datenbank- Applikations- Terminal- Terminal
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Abb. 10.23: Thin-Client-Architekturstil
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Geht man nun davon aus, dass die Server weitgehend im Rechenzentrum lokalisiert sind
und dort auch als gekoppelte Cluster betrieben werden, in dem ein Server im Notfall
Aufgaben des anderen Servers iibernehmen kann, ist die Situation des Zentralrechner-
architekturstils weitgehend wieder erreicht. Dies spiegelt die Erkenntnis wider, dass die
Dezentralisierung der physischen Werkzeugebene unter Beriicksichtigung aller Kosten-
arten nicht zu einer Kostenreduktion, sondern vielmehr zu einer Kostensteigerung fiihrt.

10.6.2 Verfiigbarkeit

Auf der physischen Werkzeugebene muss eine hohe Verfiigbarkeit der Anwendungs-
bausteine des KIS gesichert werden. Prinzipiell sollte ein Server mit seinen Peripherie-
geriten in einem klimatisierten und mit unterbrechungsfreier Stromversorgung (USV)
ausgestatteten Raum betrieben werden, der durch eine wirkungsvolle Kontrolle vor un-
befugtem Zugang geschiitzt wird. Gerade diese Notwendigkeit hat mit zu der o.g. Re-
zentralisierung beigetragen. Dariiber hinaus sollten Server redundant ausgelegt werden.

Zentrale Redundanz. Zur Vermeidung von Datenverlusten bei Ausfall bzw. Bescha-
digung von Plattenspeichern kénnen spezielle Plattenspeicher (redundant array of inex-
pensive disks, RAID) eingesetzt werden. In einem Gehiuse werden mehrere unabhén-
gige Festplatten derart betrieben, dass Daten auf ihnen redundant gespeichert werden.
Dabei werden unterschiedliche Sicherheitsstufen angeboten (z. B. RAID 1, RAID 2).

Im Zuge des Trends zur Rezentralisierung werden solche RAID-Plattenspeicher nun
auch als universelle, zentrale Speichersysteme angeboten, die von Servern unterschied-
licher Betriebssysteme gleichzeitig genutzt werden konnen:

« Storage Area Network: Werden die Server und das Speichersystem in einem Netz-
werk verbunden, kann jedem der Server auf dem Speichersystem ein exklusiver Spei-
cherbereich zugeordnet werden. Die jeweiligen Speicherbereiche konnen dabei dy-
namisch variiert werden. Mit dieser Technik ist es auch moglich, die Sicherung der
Datenbestiinde vieler Server auf ein tertiires Speichermedium (z. B. Magnetband) auf
eine einzige Anlage zu konzentrieren. Im KIS ist das Storage Area Network (SAN)
eine geeignete und ggf. kostengiinstige Technik, um in einer heterogenen Server-
landschaft fiir sichere Plattenspeicher und fiir Datensicherung und -archivierung zu
sorgen;

« Network Attached Storage: Steht die Notwendigkeit im Vordergrund, Daten eines
zentralen, universellen Speichersystems vielen Servern verfiigbar zu machen, kann
man sich der Technik des Network Attached Storage (NAS) bedienen. Diese Technik
wird z.B. von Telefongesellschaften angewendet, bei denen die Verarbeitung einer
groBen Zahl von Lesezugriffen auf zentrale Verzeichnisse wegen der hohen Nutzer-
last auf viele Server verteilt wird.

Beispiel: In einem KIS werden alle Text- und Bilddokumente der elektronischen Pati-
entenakte von einem Anwendungsbaustein verwaltet. Um vielen Nutzern sehr schnell
auch die Bilddokumente bereitstellen zu kénnen, werden im Rahmen eines dreistufi-
gen Client/Server-Architekturstils mehrere Applikationsserver betrieben, die gleichzei-
tig auf einen einzigen NAS-Datenbankserver zugreifen.

Dezentrale Redundanz. Ein Server kann nicht nur durch einen Fehler ausfallen, son-
dern auch geplant heruntergefahren werden. So erfordert z. B. der Release-Wechsel bei
groBen Anwendungssoftwareprodukten nicht selten die Stilllegung des betroffenen Ser-
vers fiir mehrere Stunden oder gar Tage. Um auch in solchen Situationen wichtige An-
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wendungsbausteine in Betrieb halten zu konnen, sollten redundante Server verfiigbar
sein, auf die vor dem Release-Wechsel umgeschaltet werden kann. Diese Anlagen kon-
nen zu anderen Zeiten z. B. fiir Tests genutzt werden.

Zur Sicherstellung des Betriebs eines Anwendungsbausteins, z. B. fir die intensivmedi-
zinische Uberwachung auf einer Intensivtherapiestation, auch bei ungeplanten Ausfall
des Servers kann ein Rechnerverbund mit einem weiteren Server aufgebaut werden:

. Eine erste Sicherheitsstufe kann dadurch erreicht werden, dass die beiden Server die
Mbglichkeit erhalten, auf denselben Plattenspeicher (z.B. RAID n) zuzugreifen. Bei
Ausfall eines Rechners geht nur der Inhalt seines Arbeitsspeichers verloren; dann
iibernimmt der zweite Rechner. Bei der sog. Hot-Standby-Losung erfolgt die Uber-
nahme durch den zweiten Rechner automatisch innerhalb weniger Sekunden.

« Der Verlust des Arbeitsspeicherinhalts der ersten Maschine kann vermieden werden,
wenn beide Server in einer zweiten Sicherheitsstufe in einem gespiegelten und syn-
chronisierten Parallelbetrieb gefahren werden, bei dem der Arbeitspeicher des einen
Servers stets die Kopie des Arbeitsspeichers des anderen Servers enthalt.

Aber auch eine solche Losung schafft keine absolute Sicherheit. Hat z.B. ein Softwa-

refehler zum Ausfall eines Servers gefiihrt, dann wird dieser auch den synchronisierten
Parallelserver lahmlegen. :

Bei einem synchronisierten Parallelbetrieb sollte dafiir gesorgt werden, dass die beiden
Server in unterschiedlichen Riumen oder besser noch in unterschiedlichen Brandab-
schnitten eines Gebdudes untergebracht sind. So kann die Betriebssicherheit auch bei
unvorhergesehenen Katastrophen (z.B. Brand, Wasserschaden) verbessert werden.

Restrisiko. Selbst bei Gewihrleistung einer sehr hohen Verfiigbarkeit einzelner techni-
scher Komponenten bleibt in einem komplexen KIS ein hohes Ausfallrisiko. Vergegen-
wirtigt man sich, dass der Behandlungsprozess eines Patienten oft nahezu alle Einrich-
tungen des Krankenhauses betreffen kann, dann wird klar, dass in diesem Prozess auch
nahezu alle Anwendungsbausteine und Server betroffen sein konnen.

Beispiel: In einem kleinen KIS werden fiinf Anwendungsbausteine und ebenso vie-
le Server betrieben. Geht man optimistisch von einer mittleren Betriebssicherheit von
99,99 %, fiir jede Einzelkomponente aus (Ausfallzeit < 52 min pro Jahr), so ergibt sich
fiir zehn gekoppelte Komponenten eine Gesamtverfiigbarkeit von ,,nur* noch 99,90 %,
was einem Ausfallrisiko von bereits 8 h pro Jahr entspricht.

10.6.3 Sicherheit

An seinem Arbeitsplatz bendtigt der Arzt sowohl den Zugriff auf rechnerunterstitzte
Anwendungsbausteine, um die Patientenbehandlung effizient planen oder dokumentie-
ren zu konnen (z.B. medizinische Dokumentation, Arztbriefschreibung, Leistungskom-
munikation), als auch den Zugriff auf medizinisches Wissen im Internet (z. B. Medline),
um eine Therapieentscheidung schnell und unter Nutzung aktueller Forschungsergeb-
nisse treffen zu konnen. Oft besteht der Wunsch, beide Zugriffe an demselben PC (z.B.
klinisches Arbeitsplatzsystem) zu ermoglichen. Eine dafiir notwendige Offnung des
internen Kommunikationsnetzes des Krankenhauses nach auBen schafft aber auch die
Gefahr, dass von auBen in das KIS eingedrungen wird. Im Zuge eines Risiko/Nutzen-
Managements muss jedes Krankenhaus entscheiden, durch welche der folgenden Mab-
nahmenkombinationen es den so entstehenden Bedrohungen begegnet:
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« Es erfolgt generell kein Anschluss des internen Kommunikationsnetzes an das Inter-
net. Alle benétigten Wissensbanken werden in Kopie intern in einem Intranet bereit-
gestellt;

o Ein Zugang zum Internet wird nur fiir bestimmte PCs geschaffen, die ggf. auch an ein
physisch separiertes Kommunikationsnetz (Wissenschaftsnetz) angeschlossen sind.
Mit diesen PCs ist ein Zugriff auf patientenbezogene Daten physikalisch ausgeschlos-
sen; :

« Am klinischen Arbeitsplatzsystem kann gleichzeitig auf Wissen im Internet und auf
lokale patientenbezogene Daten zugegriffen werden. Eine sog. Firewall muss dann
fiir die Sicherheit vor unbefugtem Eindringen von auflen sorgen.

10.7 Management von Krankenhausinformationssystemen

Die aktuelle Bedeutung der Informationsverarbeitung im Krankenhaus ergibt sich auch
aus einer rein kostenbezogenen Analyse. So schitzte man bereits 1993, dass innerhalb
der Europdischen Union ca. €3,5Mrd in KIS investiert wurden. Eine neuere Unter-
suchung besagt, dass in Europa gegenwirtig fiir KIS €2,6Mrd ausgegeben werden, in
den USA sind es €3Mrd [lakovidis 00]. Trotz dieser erheblichen Aufwinde zeigen
Untersuchungen, dass 75-98% der untersuchten rechnerunterstiitzten Anwendungsbau-
steine als Fehlschlag zu werten waren [Berg 99]. Diesen Analysen zufolge waren und
sind organisatorische Einfliisse Schliisselfaktoren fiir den Erfolg bzw. Misserfolg von
rechnerunterstiitzten Werkzeugen der Informationsverarbeitung.

Die folgende Ubersicht zum strategischen, taktischen und operativen KIS-Management
ist in [Winter 98] ausfiihrlich dargestellt.

10.7.1 Begriffsbestimmung

Management. Der Begriff Management kann sowohl als Institution als auch als Funk-
tion eines Unternehmens verstanden werden. Als Institution umfasst das Management
alle Einrichtungen eines Unternehmens, die Entscheidungen iiber die Festlegung, die
Steuerung und die Koordination der Aktivititen untergeordneter Stellen treffen konnen.
Als Funktion umfasst das Management alle Aufgaben nicht ausfithrender Art, die zur
Bestimmung der Ziele, der Struktur und der Handlungsweisen des Unternehmens sowie
zu deren Verwirklichung dienen. Fiir das funktionelle Management lassen sich stets drei
Aufgaben identifizieren:

 Planung;

» Steuerung;

« Uberwachung.

Von dem allgemeinen Management, das sich auf das gesamte Unternehmen bezieht und
der Geschiftsleitung entsprechende Werkzeuge zur Verfiigung stellen muss, ldsst sich
das Geschiftsbereichsmanagement abgrenzen. Dieses umfasst die Managementaufga-
ben in einzelnen Geschiftsbereichen (z.B. Marketing, Forschung, Produktion, Perso-
nalwesen, Informationsverarbeitung).

Informationsmanagement. Das Management in dem Geschiftsbereich Informations-
verarbeitung bezeichnen wir als Informationssystemmanagement oder kurz Informati-
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onsmanagement. Es lésst sich gliedern in das Management von Information, von An-

wendungsbausteinen und von rechnerunterstiitzter und nicht-rechnerunterstiitzter Infor-

mations- und Kommunikationstechnik. Dariiber hinaus lassen sich dem Aufgabentrias
des allgemeinen Managements (Planung, Uberwachung, Steuerung) jeweils drei Pla-
nungshorizonte zuordnen:

o Strategisch: Planung, Steuerung und Uberwachung befassen sich auf der strategi-
schen Aufgabenebene mit der Informationsverarbeitung als Ganzes und beziehen
sich auf die grundsitzliche zukiinftige Entwicklung des Unternehmens bzw. des Ge-
schiftsbereichs Informationsverarbeitung. Das Ergebnis der Durchfiihrung der stra-
tegischen Aufgaben kann zusammenfassend als Architektur des Informationssystems
bezeichnet werden.

o Taktisch: Auf der taktischen Aufgabenebene beziehen sich Planung, Steuerung und
Uberwachung auf einzelne fiir die Informationsverarbeitung bendtigte Komponenten.
Das Ergebnis der Durchfiihrung der taktischen Aufgaben kann zusammenfassend als
Informationssystem des Unternehmens bezeichnet werden.

« Operativ: Die operativen Aufgaben (z.B. Betrieb des KIS) selbst gehdren nicht zu
den Aufgaben des Managements von Informationssystemen. Trotzdem miissen sie
geplant, gesteuert und iiberwacht werden. Die Durchfiihrung der operativen Aufga-
ben des Informationsmanagements gewihrleistet dann einen moglichst storungsfreien
Betrieb.

Qualititsmanagement. Zunehmend gewinnen Qualititsmanagement und -sicherung
als integrative Bestandteile der Kernprozesse eines Unternehmens an Bedeutung. Sie
werden daher ebenso wie das Management der Informationsverarbeitung zu Quer-
schnittsfunktionen im Unternehmen. Qualitdtsmanagement und -sicherung sind deshalb
sinnvollerweise auf allen Aufgabenebenen des Informationsmanagements zu beriick-
sichtigen.

KIS-Management. Das Management von Krankenhausinformationssystemen (KIS-
Management) ist das Informationsmanagement in Krankenhéusern (Abb. 10.24):

« Es umfasst als Gegenstandsebenen
~ das Management von Information,
— das Management von Anwendungsbausteinen und
— das Management von rechner- und nicht-rechnerunterstiitzter Informations- und
Kommunikationstechnik;
» Es umfasst als Aufgaben,
— das KIS zu planen, wobei die strukturelle Planung den Aufbau und die Weiterent-
wicklung umfasst,
— den Betrieb des KIS zu steuern und
— die Einhaltung der Planvorgaben sowie den Betrieb zu iiberwachen;

o Esumfasst als Planungshorizonte
. - das strategische,
— das taktische und
— das operative Management.
Auf Grund unserer Definition des KIS-Begriffs beginnt der KIS-Aufbau frithestens mit

dem Beginn der Planung eines Krankenhauses und endet mit dem Beginn des Betriebs
des Hauses. Mit dem Betrieb des Krankenhauses und damit auch mit dem Betrieb des
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Krankenhausinformationssystems folgt fiir das KIS-Management, dass im Rahmen der
Planung nun ausschlieBlich die Weiterentwicklung und nicht mehr der Aufbau zu be-
trachten ist. ‘

Planungshorizonte
operativ +

taktisch -

T

strategisch -

T

Gegenstandsebenen
b i

Il
T T

Information Anwendungs- [1&K-Technik
bausteine

Abb. 10.24: Drei Dimensionen fiir das KIS-Management nach [Winter 98]

10.7.2 Strategisches KIS-Management

Beim strategischen KIS-Management steht das KIS als Ganzes oder in wesentlichen
Teilen und seine grundsitzliche zukiinftige Entwicklung im Vordergrund.

Planung. Die KIS-Planung im Rahmen des strategischen Managements bezeichnet man
als Rahmenplanung. Die Rahmenplanung gibt i.d.R. fiir einen begrenzten Zeitraum
(z.B. 3-5 Jahre) allgemeine Leitlinien fiir den Aufbau bzw. die Weiterentwicklung des
KIS vor. Das Ergebnis der Durchfiihrung der strategischen Aufgaben ist in einem ersten
Schritt ein Rahmenplan (Rahmenkonzept, Gesamtkonzept), der regelmiBig aktualisiert
werden muss. Abb. 10.25 verdeutlicht die Komplexitit der Rahmenplanung fiir das In-
formationsmanagement im Krankenhaus.

Der Rahmenplan spielt fiir das Informationsmanagement eine zentrale Rolle (Abb.
10.25). Ausgehend vom Leitbild und den strategischen Zielen des Krankenhauses sowie
den hieraus resultierenden strategischen Zielen der Informationsverarbeitung gibt er fiir
das taktische Management vor, welche Projekte (z.B. Einfiihrung biometrischer Autori-
sierungsmechanismen) bearbeitet werden miissen, und er legt fiir das operative Manage-
ment fest, welche Ressourcen (z.B. finanzielle Mittel, Personal, Fortbildung, Soft- und
Hardware, Riume, Energie) fiir den KIS-Betrieb zur Verfiigung stehen. Die Struktur
eines Rahmenplans fiir die Informationsverarbeitung lésst sich wie folgt beschreiben:

1. Strategisches Ziel: Primires Ziel aller Krankenhduser ist es, neben moglicherweise
okonomischen Zielen, solche Leistungen anzubieten, die die Gesundheit ihrer Pa-
tienten wiederherstellt oder verbessert. In diesem Sinne sind alle Krankenhiuser
gleich. Unterschiede ergeben sich erst durch die Formulierung spezifischer Ziele
(z.B. Zahl der ambulanten Patienten steigern, durchschnittliche Verweildauer von sta-
tioniren Patienten senken, Qualititsmanagement ausbauen, Zusammenarbeit mit Ge-

sundheitseinrichtungen der Region verbessern, Modernisierung des Krankenhauses

vorantreiben, Gewinn erhohen, Patienten verstirkt in den Mittelpunkt stellen). Of-
fensichtlich resultieren aus diesen unterschiedlichen und teilweise widerspriichlichen




540 10 Krankenhausinformationssysteme

Informationsmanagement im Krankenhaus

bendtigt einen Rahmenplan fir
den Aufbau und die Weiter-
entwicklung eines KIS,

hilft bei
Rahmenplan der Erstellung externe )
Krankenhaus. | verabschiedet 1. Strategische Ziele des Berater
management ! géasnlz?g:‘r::tsioe: slfnd erstelit Einrichtung
managements definiert die grund- | des Informations-
g
definiert . legende Richtung mf(':ggsg:;”ts im
efinie 2 B ib ihrer Arbeit inaus
, d:fzcer;trizle: ng es (verantwortlich: CIQO)
definiert Hard .
, beeinflusst 3. Analyse und Anforderungen fir aé vata;‘e- un
sta_rteglsche Bewertung des 0 " zire-
Ziele des derzeitigen KIS hilft bei anbieter
Kranken-  /pestimmt der Formulierung
: Krankenhaus-
hauses 4. Beschreibung des der Anforderungen oo
zukiinftigen KIS - mitarbeiter
informiert (iber : — .
d .
Investitionen | 5. Weg vom derzeitigen scl?ufr?t:w;ei:eugre}{nhﬁ g adlr(w!llinr:issct;?aetive
- und Kosten um kiinftigen KIS .
Krar::(;;:ra us zum kunitge der Bediirfnisse | ynd Dienstleistungs-
einrichtungen

um das KIS so zu ver- i
bessern, dass die Ziele des i
Krankenhauses besser 6
erreicht werden

Krankenhausinformationssystem (KIS)

Abb. 10.25: Rahmenplanung fiir das Informationsmanagement im Krankenhaus nach
[Winter 02] ‘

Zielen auch unterschiedliche Ziele der Informationsverarbeitung, die sich wiederum
in verschiedenen KIS-Architekturen widerspiegeln konnen.

2. Zustandsbeschreibung: Bevor die Planung des kiinftigen KIS erfolgen kann, muss
sein derzeitiger Zustand beschrieben werden. Dies erfordert ein hohes MabB an Diszi-
plin, da die beteiligten Personen primér interessiert, wie das KIS zukiinftig aussehen
soll. Die Beschreibung des derzeitigen KIS ist jedoch die Grundlage dafiir, die Aufga-
ben zu identifizieren, die durch informationsverarbeitende Werkzeuge bereits gut un-
terstiitzt werden, und diejenigen, bei denen es noch einer Unterstiitzung bedarf. Das

_ heiBt, es miissen sowohl die bestehenden Anwendungsbausteine als auch die derzeit

eingesetzte Informations- und Kommunikationstechnologie vor allem hinsichtlich ih-
res Beitrags zur Unterstiitzung der Aufgaben des Krankenhauses beschrieben werden.
Die Aufgaben konnen mittelbar oder unmittelbar aus den Zielen des Krankenhauses
abgeleitet werden.
Probleme der Informationsverarbeitung haben nicht immer einen technischen Hinter-
grund, oft sind es auch Schwichen in der Organisation des Informationssystems und
des Informationsmanagements. Insofern ist es von Bedeutung, diese in die Beschrei-
bung des derzeitigen Zustands mit einzubeziehen.

3. Analyse und Bewertung: Im Anschluss an die Beschreibung des derzeitigen Zustan-
des sollte das KIS hinsichtlich der strategischen Ziele des Krankenhauses und der
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Informationsverarbeitung analysiert werden. Hierbei ist zu bedenken, dass nicht in
jedem Fall der Einsatz rechnerunterstiitzter Werkzeuge der Informationsverarbeitung

" notwendig ist. Z.B. konnen fehlende Rechner in den Patientenzimmern und die da-
durch bedingte papierbasierte Dokumentation der klinischen Befunde sehr wohl mit
dem Ziel des Krankenhauses konform sein, den Patienten in den Mittelpunkt zu stel-
len.

4. Soll-Vorgabe: Aus der Analyse und Bewertung des derzeitigen Zustandes wird der
zukiinftige Zustand des KIS abgeleitet, durch den die strategischen Ziele des Kran-
kenhauses besser unterstiitzt werden sollen. Fiir das kiinftige KIS ist einerseits zu
priifen, welche neuen Technologien und Entwicklungen beriicksichtigt werden miis-
sen. Andererseits ist zu kldren, welche organisatorischen Verbesserungen des Infor-
mationsmanagements erforderlich sind und welche Konsequenzen dies z.B. fiir die
personelle Ausstattung in diesem Bereich hat. Hierbei sollte — so dieser nicht bereits
existiert — ein Chief Information Officer (CIO) eingefiihrt und seine Rolle im Kran-
kenhaus hinsichtlich Kompetenz und Verantwortung festgelegt werden (vgl. Abschn.
10.9).

5. Migrationsweg: Der letzte Abschnitt des Rahmenplans soll Schritt fiir Schritt auf-
zeigen, wie der Weg vom derzeitigen zum kiinftigen Zustand des KIS zu beschreiten
ist. Es miissen die zu initiierenden Projekte des taktischen Informationsmanagements
einschlieBlich der notwendigen Ressourcen (z.B. Personal, Investitionskosten, zeit-
licher Aufwand) beschrieben werden. Auch zukiinftige Betriebskosten sollten be-
riicksichtigt werden. Die Projekte sind sowohl hinsichtlich ihrer Prioritét als auch
hinsichtlich ihrer Abhingigkeiten einzuordnen.

Diese grobe 5-Punkte-Struktur kann an die spezifischen Anforderungen eines individu-
ellen Krankenhauses angepasst werden. Insbesondere sollte eine kurze Zusammenfas-
sung der wesentlichen Aussagen und Anhinge, die die organisatorische Struktur, die
personellen Ressourcen, die Gebidude, die Netzwerkarchitektur etc. beschreiben, den
Rahmenplan ergiinzen.

‘Steuerung. Neben der Rahmenplanung, die in groBeren Zeitintervallen zu aktualisie-
ren ist, ist die Steuerung eine stindige Aufgabe des strategischen Managements. Ziel
der Steuerung ist die Umsetzung des Rahmenplans. Entsprechend der Zielvorgabe ist
das KIS z.B. zu befihigen, Informationen iiber Patienten, medizinisches Wissen und
Informationen iiber die Qualitit der Patientenversorgung und iiber das Leistungs- und
Kostengeschehen im Krankenhaus verfiigbar zu machen. Die Steuerung erfolgt i.d.R.
durch die Initiierung von Projekten, die sich mit dem Aufbau oder der Weiterentwick-
lung einzelner KIS-Komponenten befassen. Die Durchfithrung dieser Projekte fallt in
den Bereich des taktischen Managements.

Uberwachung. Auch die Uberwachung ist eine stindige Aufgabe des strategischen

Managements. Uberwachung bedeutet die kontinuierliche Uberpriifung, ob das KIS

entsprechend dem Rahmenplan strukturiert ist und die Zielvorgaben erreicht werden.

Z.B. muss fortlaufend gepriift werden,

 ob das Personal auf Station oder in den Ambulanzen die benétigten Informationen
iiber Patienten (z.B. Befunde) so rechtzeitig und so vollstindig erhilt, wie es nach
dem Stand der Technik moglich ist;

« ob auch nachts Wissen iiber aktuelle Therapieformen und die Wechselwirkungen der
hierbei einzusetzenden Arzneimittel am Arbeitsplatz des Arztes verfiigbar ist;
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+ ob das KIS der Krankenhausleitung ermdglicht, die Ertragslage des Hauses und den
Zusammenhang zwischen verursachten Kosten und erwirtschafteten Erlosen korrekt
zu beurteilen. :

‘Die Ergebnisse der Uberwachung konnen in Riickwirkung auf die Steuerung zur Ini-
tilerung weiterer Projekte des taktischen Managements oder in Riickwirkung auf die
- Planung zur Korrektur des Rahmenplans, d.h. zu Aktivititen des strategischen Manage-
ments fithren.

10.7.3 Taktisches KIS-Management

Im Vordergrund der Arbeit des taktischen Managements steht i.d.R. eine bestimmte
informationsverarbeitende Aufgabe [Haux 98]. Die Organisation der Betreuung und
Wartung informationsverarbeitender Werkzeuge zur Unterstiitzung bestimmter Aufga-
ben ist dabei Teil des operativen Managements. Wenn jedoch ersichtlich wird, dass bei
der Erledigung der Aufgaben Probleme auftreten — weil z. B. informationsverarbeitende
Werkzeuge die Aufgabe nicht addquat unterstiitzen kénnen —, dann sind entsprechende
Projekte im Rahmen des taktischen KIS-Managements erforderlich.

Projekte, die auf Grund der Uberwachungstitigkeiten auf der strategischen Ebene als
erforderlich erkannt worden sind, werden in der Planungsphase durch das taktische Ma-
nagement vorbereitet. Sie konnen sich z. B. auf folgende Themen beziehen:

» Weiterentwicklung einer medizinischen Basisdokumentation u.a. zur Sicherstellung
der gesetzlich geforderten krankenhausweiten Qualititssicherung;

« Einfiihrung eines medizinischen Wissensservers;

« Einfithrung von Anwendungsbausteinen fiir die OP-Dokumentation, bei denen die

Diagnosendokumentation, MaBnahmendokumentation, Leistungsdokumentation und
die Schriftguterstellung (z.B. Arztbriefe) und -verwaltung integriert sind;

« Einfiihrung von Anwendungsbausteinen fiir Dokumentation und integrierte Schrift-
guterstellung (z. B. Arztbriefe, Berichte, Befunde) und -verwaltung.

Phasenmodell. Zur Vorgehensweise bei der Planung, der Durchfiihrung und dem Ab-
schluss von Projekten fiir das KIS-Management legen wir als Vorgehens-Referenzmodell
ein Phasenmodell zugrunde (Tab. 10.2).

Tabelle 10.2: Phasenmodell fiir Projekte des taktischen KIS-Managements nach [Haux 98]

Planung 1. Projektplanung
2a. Systemanalyse
Durchfiihrung %E gg:tzﬁgsg‘;ﬁng Projektbegleitung
(Steuerung) 2d. Systembeschreibung | (Uberwachung)
2e. Systemeinfithrung
Abschluss 3. Projektabschluss

Dabei ist zu beachten, dass zum einen nicht jedes Projekt auch jede Phase durchliuft.
Zum anderen konnen Phasen innerhalb eines Projektes auch wiederholt werden, z.B.
wenn nach Einfithrung einer Informationssystemkomponente die Situation analysiert
und bewertet werden soll (Vorher/Nachher-Vergleich). Ob und wie umfangreich die
sieben Phasen durchlaufen werden, hingt also von dem jeweiligen Vorgehensplan und
insbesondere von der Frage- bzw. Aufgabenstellung des Projektes ab:
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1. Die Projektplanung steht zu Beginn eines Projekts. Auf ihr aufbauend werden die
weiteren Phasen durchgefiihrt. Projekte fiir das KIS-Management miissen vor ihrer
Durchfiihrung sorgfiltig geplant werden. Andernfalls besteht in deutlich htherem
MabBe das Risiko, dass die durchgefithrten Arbeiten nicht die gewiinschten Ergebnis-
se erzielen bzw. zusitzliche, an sich unnétige Folgearbeiten nach sich ziehen. Das
wiederum hat i.d.R. zur Konsequenz, dass zugesagte Zeiten fiir Projektabschliisse
tiberschritten werden und dass hohere Aufwinde entstehen.

Nach Abschluss dieser Projektphase liegen als Ergebnis der Projektbeginn sowie als
Dokumente die Bestitigung der Projektannahme, der (verabschiedete) Vorgehensplan
und Dokumentationsrichtlinien vor.

2. Die Projektbegleitung schlieBt sich an die Projektplanung an und verléuft dann par-
allel zu allen iibrigen Phasen der Projektdurchfithrung. Wenn ein Projekt sorgfiltig
geplant wurde, ist bereits ein wesentlicher Schritt getan, um die Projektziele zu er-
reichen. Nach der Planung muss ein Projekt aber auch weiterhin organisatorisch be-
gleitet werden. Die Projektbegleitung dient der Kontrolle des Projekts im Hinblick
auf die Einhaltung des Vorgehensplans und die Uberwachung der Ergebnisse. Darauf
basierend kénnen bei Bedarf korrigierende Manahmen eingeleitet werden. Eine pro-
jektbegleitende Berichterstattung hilt den jeweils aktuellen Stand des Projekts fest.
Die Projektbegleitung selbst besteht aus fiinf Phasen:

a. Die Systemanalyse ist nach der Projektplanung die zweite Phase im Phasenmodell
fiir Projekte fiir das KIS-Management. Sie wird in vielen Projekten durchlau-
fen. Ein Projekt wird dann initiiert, wenn ein Problem vorliegt, das es zu 16sen
gilt. I.d.R. sind aber Art und Umfang der Problemstellung zu Anfang noch nicht
vollstindig klar. Um den Problembereich beschreiben und die Ursachen und még-
lichen Losungen ermitteln zu knnen, muss hiufig zunichst das (Sub-)Informati-
onssystem analysiert und beschrieben werden, das Gegenstand des Projekts ist. Je
nach Art des Problems sollten noch andere (Sub-)Informationssysteme untersucht
werden. AuBerdem ist ggf. eine Marktanalyse notwendig.

Nach Abschluss dieser Projektphase liegen als Dokumente die Beschreibung des
(Sub-)Informationssystems des Krankenhauses, ggf. anderer (Sub-)Informations-
systeme und eine Ubersicht iiber Produkte auf dem Markt vor;

b. Die Systembewertung wird nach der Systemanalyse des eigenen (Sub-)Informa-
tionssystems durchgefiihrt. Abhingig vom Vorgehensplan kann dies vor, wih-
rend oder auch nach der Systemanalyse anderer (Sub-)Informationssysteme bzw.
einer Marktanalyse erfolgen. Die meisten Projekte fiir das Management von In-
formationssystemen haben zum Ziel, ein bestehendes (Sub-)Informationssystem
zu verbessern. Um genau festlegen zu konnen, welche Teile des (Sub-)Informati-
onssystems unbefriedigend arbeiten, werden in der Systembewertung die Stéarken

und Schwachstellen des (Sub-)Informationssystems herausgearbeitet. Eine Soll-
i Zustandsbeschreibung zeigt auf, in welche Richtung die Verbesserung des (Sub-)
Informationssystems gehen soll. Fiir einen Vergleich werden auch andere (Sub-)
£ Informationssysteme bewertet. Allerdings kann, trotz Verwendung von Bewer-
: tungsmethoden, die quantitative Ergebnisse erzeugen, eine objektive Bewertung in
der Praxis nie erreicht werden. Daher sind einschligige Aktivititen und Methoden
erforderlich, um die Subjektivitit kontrollierbar und Entscheidungen transparent
zu machen.

Nach Abschluss dieser Projektphase liegen als Dokumente die Bewertungskrite-
rien fiir die Systembewertung, die Beschreibung des Soll-Zustands, die Einzel-
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und Gesamtbewertung des eigenen und anderer (Sub-)Informationssysteme und
des Marktes sowie als Ergebnis die Entscheidung fiir ein Losungsmodell vor;

c. Die Systemauswahl wird nach der Systembewertung durchgefiihrt, wenn auf
Grund der Ergebnisse ein Softwareprodukt oder ein konventionelles Werkzeug
zur Verbesserung des vorliegenden (Sub-)Informationssystems ausgewéhlt werden
soll. Manche Projekte beginnen mit der Systemauswahl als erste Phase, sofern die
Ziele des Informationsmanagements und die Schwachstellen des (Sub-)Informa-
tionssystems bereits bekannt sind. Wenn eine oder mehrere Komponenten eines
(Sub-)Informationssystems ersetzt werden sollen, gibt es dazu meist unterschied-
liche Méglichkeiten. Bei der Systemauswahl wird das optimale Softwareprodukt
zur Unterstiitzung der entsprechenden Aufgaben ermittelt.

Nach Abschluss dieser Projektphase liegen als Dokumete das Pflichtenheft, wei-
tere Ausschreibungsunterlagen, die eingegangenen Angebote fiir ein Produkt und
der Vergleich der Angebote sowie als Ergebnis die Entscheidung fiir ein Produkt
vor;

d. Die Systembereitstellung folgt der Systemauswahl, wenn darin ein Softwarepro-
dukt ausgewihlt wurde, das im Unternehmen eingefiihrt werden soll bzw. der Ent-
schluss zur (Eigen-)Entwicklung getroffen wurde. Es ist auch méoglich, ein Projekt
mit der Systembereitstellung zu beginnen. In vielen Projekten ist es nicht méglich,
eine Komponente fiir ein (Sub-)Informationssystem direkt nach der Auswahl ein-
zufithren. Um die Beschaffung eines Softwareprodukts in die Wege zu leiten und
durchzufiihren, sind oft mehrere Aktivititen notwendig. Dies gilt vor allem auch
fiir (Eigen-)Entwicklungen und Adaptierungen. Deshalb liegt die Systembereit-
stellung als eigene Phase zwischen der Systemauswahl und der Systemeinfiithrung.
Sie ist besonders wichtig bei rechnerunterstiitzten Werkzeugen. Die Systembereit-
stellung ist abgeschlossen, wenn auf der Basis des Softwareprodukts ein Anwen-
dungsbaustein entstanden ist.

Nach Abschluss dieser Projektphase liegen als Ergebms der Anwendungsbaustein
sowie als Dokumente die Beschreibung des Softwareprodukts, Handbiicher, Ver-
trige und/oder die Entwicklungsdokumentation des neu entwickelten Software-
produkts bzw. Adaptierungsunterlagen vor;

e. Die Systemeinfiihrung folgt im Anschluss an die Systembereitstellung. Bevor ein
Anwendungsbaustein in Routine betrieben werden kann, sind meist noch recht um-
fangreiche Vorarbeiten notig (z. B. Schaffung notwendiger Rahmenbedingungen,
Schulung der Mitarbeiter, Inbetriebnahme). Nach erfolgreicher Abnahme durch
den Projektauftraggeber kann der Anwendungsbaustem in den laufenden Betrieb
tibergeben werden.

Nach dieser Projektphase llegen als Ergebnis die Rahmenbedmgungen fiir den Be-
trieb und der Anwendungsbaustein im Betrieb sowie als Dokumente Schulungs-
unterlagen, das Abnahmeprotokoll und das Ubergabeprotokoll vor.

Nach Abschluss dieser Projektphase liegen als Ergebnisse das iiberwachte Projekt
sowie Dokumente der Projektbegleitungsdokumentation mit der Verlaufsdokumenta-
tion und Zwischenberichten vor;

3. Der Projektabschluss steht immer am Ende eines Projekts, unabhingig davon, wie
viele und welche Phasen es umfasst. Bei Abschluss eines Projekts werden die Er-
gebnisse in einem Abschlussbericht zusammengefasst und dem Projektauftraggeber
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prisentiert. Auf der Grundlage dieser Ergebnisse kann der Auftraggeber das Projekt
formal fiir beendet erkliren, indem er den Abschlussbericht verabschiedet.

Nach dieser Projektphase liegen als Ergebnis das Ende des Projekts sowie als Doku-
mente der (verabschiedete) Abschlussbericht und Prisentationsunterlagen vor.

Steuerung. Im Rahmen des taktischen Managements erfolgt der steuernde Eingriff in
das jeweilige KIS durch die Durchfithrung der geplanten Projekte. Es beinhaltet ins-
besondere die Zuweisung von Ressourcen, die Projektkoordination und die Motivation
und Weiterbildung der Projektbeteiligten.

Uberwachung. Eine Uberwachung im Rahmen des taktischen Managements beinhaltet
die kontinuierliche Kontrolle, ob die Projekte so ablaufen wie geplant und ob sie zu
den gewiinschten Ergebnissen fithren. Die Ergebnisse der Uberwachung wirken zuriick
auf die Planung, die u.U. Projektpliine zu iiberarbeiten und an die gegebene Situation
anzupassen hat. )

10.7.4 Operatives KIS-Management

Das operative KIS-Management umfasst die Planung, Steuerung und Uberwachung,
aber nicht die Durchfiihrung (Betrieb) der operativen Aufgaben.

Planung. Planung bedeutetim Rahmen des operativen Managements die Bereitstellung
aller Ressourcen (z.B. organisatorische Strukturen, finanzielle Mittel, Personal, Riu-
me), die fiir einen reibungslosen KIS-Betrieb notwendig sind. Diese Ressourcen werden
i. Allg. iiber einen lingeren Zeitraum bendtigt und sollten daher Teil des Rahmenplans
sein.

Steuerung. Die Steuerung im Rahmen des operativen Managements beinhaltet alle Ma-
nagementaufgaben, die sicherstellen, dass auf Fehler im KIS-Betrieb (z.B. Ausfall von
Servern oder Anwendungsbausteinen) angemessen reagiert werden kann. Hierzu zéhlen
der Betrieb eines angemessenen Benutzerservices (helpdesk), die Wartung von Rechnern
genauso wie die Bereithaltung von Teams fiir die zeitnahe Reparatur von Modulen der
physischen Werkzeugebene (z.B. Netzwerkkomponenten, Server, Rechner, Drucker).
Die Reparatur eines Moduls selbst ist jedoch nicht die Aufgabe des operativen Manage-
ments, das lediglich die dafiir notwendigen Dienste bereitstellt.

Uberwachung. Uberwachung im Rahmen des operativen Managements beschiftigt sich
damit, die einzelnen KIS-Komponenten kontinuierlich darauthin zu priifen, ob sie ange-
messen und richtig arbeiten. Hiufig werden Werkzeuge fiir das Netzwerk-Monitoring
_eingesetzt, die im laufenden Betrieb den Status der einzelnen Netzwerkkomponenten
iiberpriiffen. Genauso muss gewihrleistet sein, dass Fehlermeldungen von Benutzern
schnell an die verantwortlichen Dienste (Benutzerservice, Helpdesk) weitergeleitet wer-
den.

10.8 Referenzmodelle fiir das KIS-Management

Erfolgreiches KIS-Management benétigt je nach Ausprigung von Planungshorizont,
Aufgabe und Gegenstandsebene (vgl. Abb. 10.24, S. 539) unterschiedliche Modelle.
Zur Realisierung dieser Modelle werden verschiedene Referenzmodelle bendtigt, die im
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Folgenden beispielhaft identifiziert werden (vgl. Abschn. 10.3.3). Dabei beschréinken
wir uns auf die Betrachtung des strategischen und taktischen Managements.

10.8.1 Strategisches KIS-Management

Bei dem strategischen Management steht das KIS als Ganzes oder in wesentlichen Tei-
len und seine grundsitzliche zukiinftige Entwicklung im Vordergrund. Die strategische
Planung erfolgt i.d.R. durch die Erstellung bzw. Fortschreibung eines Rahmenplans und
bezicht sich auf das Management von Information, von Anwendungsbausteinenund von
Informations- und Kommunikationstechnik.

Planung. Auf der Gegenstandsebene des Managements von Information beschiftigt
sich die strategische Planung u. a. mit der Prioritdtensetzung, z. B. mit der Frage, welche
Aufgaben vorrangig durch rechnergestiitzte Werkzeuge unterstutzt werden sollen, und
mit der Gestaltung groBer, umfassender Unternehmensprozesse. Hier sind Informations-
system-Referenzmodelle hilfreich, die Vorschlége fiir verbesserte Unternehmensprozes-
se aber auch fiir die hierzu zu unterstiitzenden Aufgaben und deren Informationsbedarf
enthalten. Z.B. kann ein Referenzmodell sinnvolle Abldufe der rechnerunterstiitzten
Stationskommunikation mit Leistungs- bzw. Terminanforderung und Befundriickmel-
dung sowie die zu unterstiitzenden Aufgaben und deren Informationsbedarf beschreiben
und Vorschlige fiir eine geeignete Architektur der Informationsverarbeitung liefern.

Auf den Gegenstandsebenen des Managements von Anwendungsbausteinen und des Ma-
nagements von Informations- und Kommunikationstechnik beschiftigt sich die strategi-
sche Planung mit dem Entwurf einer Architektur der Werkzeugunterstiitzung. Die Ar-
chitektur der Werkzeugunterstiitzung ist so zu wihlen, dass die geplante Architektur der
Informationsverarbeitung auf dieser Basis ermoglicht werden kann. Informationssys-
tem-Referenzmodelle stellen auf dieser Ebene Architekturstile als Planungsgrundlage
bereit; sie miissen allerdings auch aufzeigen, in welcher Form diese Stile mit den ge-
wiinschten Architekturen der Informationsverarbeitung zusammenpassen und vertrag-
lich sind. Entsprechende Informationssystem-Referenzmodelle werden dann als Re-
ferenzarchitekturen bezeichnet. Referenzarchitekturen fiir die Werkzeugunterstiitzung
sind z.B. Architekturstile (vgl. Abschn. 10.5). Die Architekturstile konnen aber auch
den nicht-rechnerunterstiitzten Teil des Informationssystems umfassen und dann z.B.
auch Stile fiir die technische Ausstattung und die Organisation des Formularwesens
oder die konventionelle Archivierung von Krankenblattunterlagen in einem arbeitstei-
ligen System dezentraler und zentraler Archiveinheiten beschreiben.

Steuerung. Steuerung im Rahmen des strategischen Managements bedeutet das schritt-
weise Umsetzen der Planungsvorgaben des Rahmenplans durch die Initiierung von Pro-
jekten. Die Durchfiihrung der Projekte erfolgt im Rahmen des taktischen Managements.

Uberwachung. Die Uberwachung bezieht sich auf der Gegenstandsebene des Manage-
ments von Information primir darauf, ob das KIS seine Aufgaben erfiillt bzw. tiberhaupt
erfiillen kann. Eine solche Uberwachung kann durch eine Analyse des KIS im Hinblick
auf die von ihm realisierten Prozesse der Informationsverarbeitung, d.h. der Analyse
seiner prozessualen Qualitit oder aber im Hinblick auf die zur Realisierung der Pro-
zesse vorgesehenen Strukturen der Informationsverarbeitung erfolgen. Diese Analyse
fiihrt schlieBlich zur Bewertung des KIS. Hierzu ist ein MaBstab erforderlich, den ein
Informationssystem-Referenzmodell fiir ein KIS liefern kann. Im Vergleich mit dem
Referenzmodell kann z.B. ermittelt werden, ob wesentliche Aufgaben nicht oder nur
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auf der Basis veralteter und insuffizient arbeitender Techniken unterstiitzt werden, und
ob bestimmten Aufgaben die benétigten Informationen nicht zur Verfiigung stehen. Die
Analyse erfolgt also als Differenzbildung zwischen dem Modell des realen KIS und dem
Referenzmodell und kann dann Informationen fiir die 0. g. strategische Planung liefern.

Auf den Gegenstandsebenen des Managements von Anwendungsbausteinen und des
Managements von Informations- und Kommunikationstechnik ist bei der strategischen
Uberwachung u.a. die Wirtschaftlichkeit des Werkzeugeinsatzes von Interesse. Die
Wirtschaftlichkeit des eigenen, zu tiberwachenden KIS kann durch den Vergleich der
Aufwendungen mit einem anderen KIS gleicher prozessualer Qualitit erfolgen. Bei die-
sem Vergleich bildet das Referenzmodell den gemeinsamen Bezugspunkt und schafft
damit erst die Vergleichbarkeit. So kann z.B. ermittelt werden, dass das Informations-
system eines konkurrierenden Krankenhauses bei gleichen oder geringeren Kosten eine
bessere Integration der Stationskommunikation mit der klinischen Dokumentation, der
Warenwirtschaft und dem Controlhng ermoglicht als das elgene oder die gleichen Auf-
gaben durch preisgiinstigere Werkzeuge unterstiitzt.

10.8.2 Taktisches KIS-Management

Im Vordergrund des taktischen Managements steht i.d.R. eine bestimmte Aufgabe oder
ein abgegrenzter Unternehmensprozess.

Planung. Auf der Gegenstandsebene des Managements von Information geht es um
die Unterstiitzung der entsprechenden Aufgaben bzw. Unternehmensprozesse. Hierbei
muss bei der klinischen Informationsverarbeitung in erheblichem Umfang spezifisches
medizinisches Wissen (z.B. Therapie von Tumorpatienten) eingebracht werden. Bei der
administrativen Informationsverarbeitung im Krankenhaus ist betriebswirtschaftliches
und Management-Wissen erforderlich. Das Wissen liegt in mehr oder weniger diffe-
renzierter Form vor. So findet sich medizinisches Wissen iiber Therapien z.B. in Lehr-
biichern, in Studienprotokollen, als Therapiestandards (standard operating procedures,
SOPs) oder Ahnlichem. Ein Referenzmodell kann nun unter exakter Bezugnahme auf
das medizinische Wissen und die ausgewihlte Therapieform Muster fiir die Unterstiit-
zung der entsprechenden Aufgaben bzw. Prozesse bereitstellen. An dieser Stelle wird
deutlich, dass Referenzmodelle Speicher des Wissens einer Branche, hier von Kran-
kenhiusern sind. Fiir eine spezielle Aufgabe ist aus dem Referenzmodell ein Modell
abzuleiten, wie die Aufgabe in dem betroffenen KIS unterstiitzt werden soll und wie sie
mit anderen Aufgaben zusammenhingt. Dieses Modell kann dann als Spezifikation fiir
ein auszuwihlendes Softwareprodukt dienen.

Auf den Gegenstandsebenen des Managements von Anwendungsbausteinen und des Ma-
nagements von Informations- und Kommunikationstechnik entsteht ein erheblicher Auf-
wand, wenn Softwareprodukte ausgewihlt werden sollen. Ein Referenzmodell muss
hierzu die systematische, strukturierte und ggf. standardisierte Spezifikation von Soft-
wareprodukten unterstiitzen. Diese Spezifikation kann zum einen durch ein wie zuvor
beschriebenes Modell der zu unterstiitzenden Aufgabe erfolgen. Eine erheblich wei-
tergehende Unterstiitzung des Managements wird jedoch moglich, wenn ein Referenz-
modell neben den Aufgaben auf einer Werkzeugebene auch Anwendungsbausteine be-
schreibt, die diese Aufgaben unterstiitzen. Je nach gewihltem Architekturstil fiir die
‘Werkzeugunterstiitzung kann der Funktionsumfang, die Granularitit und auch die Art
der Interoperation der Anwendungsbausteine verschieden sein:
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« Bausteinkatalog: Baut man ein KIS auf der Basis eines Modells auf, das aus einem
solchen Referenzmodell abgeleitet wurde, so kann das zur Unterstiitzung einer Auf-
gabe erforderliche Softwareprodukt durch Verweis auf die entsprechende Baustein-
beschreibung im Referenzmodell exakt spezifiziert werden. Hersteller konnen ihre
Softwareprodukte ebenfalls durch Verweis auf solche Bausteinbeschreibung in ei-
nem (hoffentlich) gemeinsam genutzten Referenzmodell beschreiben. Durch so ent-
stehende Bausteinkataloge konnen erhebliche Qualitits- und Kostenvorteile fiir das
KIS erreicht werden. Die Kostenvorteile ergeben sich dabei nicht nur durch geringe-
ren Aufwand bei der Spezifikation bzw. Ausschreibung von Softwareprodukten und
der Analyse von Spezifikationen bzw. Ausschreibungen durch die Softwarehersteller,
sondern auch durch eine erheblich verbesserte Markttransparenz auf Grund besserer
Vergleichbarkeit der Softwareprodukte;

« Pflichtenheft: Solche Kostenvorteile lassen sich bereits dann erzielen, wenn Pflich-
tenhefte aus Referenz-Pflichtenheften abgeleitet werden. Voraussetzung ist, dass
die Referenz-Pflichtenhefte sowohl unter den Anwendern als auch unter den Anbie-
tern der Softwareprodukte Akzeptanz finden. Referenz-Pflichtenhefte sind spezielle
Software-Referenzmodelle. Die ableitbaren Pflichtenhefte konnen als Softwaremo-
delle aufgefasst werden, dem auszuwihlende Produkte entsprechen sollen;

e Parametrierungsvorgabe: Bei der Einfithrung eines ausgewihlten Softwareprodukts
(customizing) haben dagegen Software-Referenzmodelle eine grofe Bedeutung. Ge-
steuert durch entsprechende Vorgehensmodelle kann aus dem Referenzmodell des
Softwareprodukts ein Modell einer Konfigurationsvariante des Produkts abgeleitet
werden, das beschreibt, wie es tatsichlich eingesetzt werden soll. Dieses Modell
liefert dann die Vorgaben fiir die erforderliche Parametrierung des Softwareprodukts.

Steuerung. Im Rahmen des taktischen Managements erfolgt der steuernde Eingriff in
das jeweilige KIS durch die Durchfiihrung der geplanten Projekte. Diese Projekte um-
fassen i.d.R. gleichermaBen die Gegenstandsebenen der Information, der Anwendungs-
bausteine und der Informations- und Kommunikationstechnik. Hilfreich fiir eine sys-
tematische Vorgehensweise ist hierbei eine addquate Methode der Durchfithrung von
Projekten des taktischen KIS-Managements. Eine solche Methode lisst sich als ein
Vorgehens-Referenzmodell auffassen.

Uberwachung. Uberwachung bedeutet im Rahmen des taktischen KIS-Managements
die laufende Uberpriifung des fehlerfreien Betriebs sowie die Bewertung der Unterstiit-
zung einzelner Aufgaben. Dies umfasst wiederum alle Gegenstandsebenen. Unterstiit-
zen kann hierbei das Informationssystem-Referenzmodell, das bei der Planung Grund-
lage der Konstruktion des Verfahrens und seiner Werkzeugunterstiitzung gewesen ist,
wenn es fiir jede Aufgabe und ggf. auch fiir die einzusetzenden Werkzeuge Qualitéts-
maBe bereitstellt, mit denen eine Bewertung erfolgen kann.

10.8.3 Zusammenfassung

7usammenfassend bedeutet dies, dass alle in Abschn. 10.3 fiir die unterschiedlichen
Aufgaben des KIS-Managements einsetzbar sind (Tab. 10.3):

« Informationssystem-Referenzmodelle sind spezielle Organisations-Referenzmodelle,
die sowohl beim strategischen als auch beim taktischen Management zum Einsatz
kommen. Sie dienen bei der Planung zur Unterstiitzung der Konstruktion und bei der

~ Uberwachung als Vergleichsobjekt zur Bewertung eines KIS. Diese breite Verwend-
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Tabelle 10.3: Nutzung von Referenzmodellen beim KIS-Management nach [Winter 99]

Gegenstandsebene | 1. Strategisches Management
1.1. Planung 1.2. Steuerung 1.3. Uberwachung
Information L1.L 1.2.1. 1.3.1.
Festlegung der Archi- siehe taktisches Mana- Bewertung und Kon-
tektur der Informa- gement trolle der Informa-
tionsverarbeitung und tionsverarbeitung und
des Informationsflus- des Informationsflus-
ses (Rahmenplan) ses durch Soll/Ist-Ver-
gleiche (RM als MaB-
. stab)
RM-Nutzung: K RM-Nutzung: \%
RM-Typ: IS RM-Typ: IS
Anwendungs- 1.1.2, 1.2.2. 1.3.2.
bausteine, Festlegung der Archi- siehe taktisches Mana- | Bewertung und Kon-
Informations- tektur der Werkzeug- gement trolle der Werkzeug-
und Kommunika- | unterstiitzung : unterstiitzung durch
tionstechnik | (Architekturstil, Soll/Ist-Vergleiche
Rahmenplan) (RM als MaBstab)
RM-Nutzung: K RM-Nutzung: \%
RM-Typ: IS RM-Typ: IS |
Gegenstandsebene | 2. Taktisches Management
2.1. Planung 2.2. Steuerung 2.3. Uberwachung
Information 2.1.1 2.2. 2.3.
Gestaltung der Verfah- | Durchfiihrung der Pro- Bewertung und Kon-
ren und Prozesse jekte zur Realisierung | trolle der Verfahren
von Verfahren und Pro- | und Prozesse durch
RM-Nutzung: K | zessen und zur Einfiih- Soll/Ist-Vergleiche
RM-Typ: IS | rung von Werkzeugen (RM als Mafstab)
Anwendungs- 2.1.2. RM-Nutzung: K | RM-Nutzung: v
bausteine, Auswahl des RM-Typ: VOR | RM-Typ: IS
Informations- | Softwareproduktes
und Kommunika- | (Pflichtenheft) und
tionstechnik Customizing
RM-Nutzung: K
RM-Typ: SW, IS, RP
Legende:
RM-Nutzung - Nutzung von Referenzmodellen IS - Informationssystem-Referenzmod.
RM-Typ — Typ des genutzten Referenzmodells RP - Referenz-Pflichtenheft
K - Konstruktion spezieller Modelle SW - Software-Referenzmodell
A - Vergleich von Modellen VOR - Vorgehens-Referenzmodell

barkeit legt nahe, bei Informationssystem-Referenzmodellen, die in der dargestellten
Weise beim KIS-Management einsetzbar sind, von KIS-Referenzmodellen zu spre-
chen;

Vorgehens-Referenzmodelle kénnen naturgemi8 beim taktischen Management zum
Einsatz kommen. Sie erméglichen eine systematische Projektabwicklung;
Software-Referenzmodelle sind ausschlieBlich beim taktischen Management relevant
und unterstiitzen dort die Planung von Anwendungsbausteinen im Wesentlichen bei
der Vorbereitung des Parametrierens oder des Customizing von Softwareprodukten;
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o Referenz-Pflichtenhefte als spezielle Software-Referenzmodelle unterstiitzen beim
taktischen Management zudem die Erstellung von Anforderungen an Softwarepro-
Jukte z.B. in Form von Pflichtenheften oder Anforderungskatalogen.

10.9 Personen und Einrichtungen fiir das KIS-Management

Fiir das KIS-Management sollte eine Person (Chief Information Officer, CIO) verant-

wortlich sein, die direkt der Krankenhausleitung oder dem Vorstandsvorsitzenden (Chief
Executive Officer, CEO) des Krankenhauses berichtet. Der CIO sollte einer dem Kran-
kenhaus entsprechenden zentralen Einrichtung fiir das Informationsmanagement vorste-
hen. Thre GroBe hingt vor allem von der GroBe des Krankenhauses ab. Die Deutsche
Forschungsgemeinschaft (DFG) empfiehlt den Universititskliniken fiir die strategische
Planung und Weiterentwicklung des KIS die Einrichtung eines Geschiftsbereichs fiir In-
formationsverarbeitung, dessen Leiter der CIO ist (http fwww.dfg.de/foerder/hbfg/KFR-
Empf-2000.doc).

Fiir nicht-universitire Krankenhauser liegen keine offiziellen Empfehlungen vor. Aller-
dings ergibt sich aus dem bisher Gesagten, dass auch in diesen Krankenhiusern adaquate
Institutionen fiir das KIS-Management einzurichten sind, die unter der Verantwortung
eines CIO stehen sollten. Gerade in groBen Krankenhdusern ist es nicht sinnvoll und
auch kaum praktikabel, das KIS-Management ausschlieBlich einer zentralen Stelle zu-
zuordnen. Vielmehr sollten in den einzelnen Fachabteilungen Managementgruppen eta-
bliert werden, die eng an das umfassende, zentrale Management angekoppelt sind.
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