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1 Einleitung

Der Einsatz von elektronischer Datenverarbeitung im Gesundheitswesen ist gegen Ende des vorigen Jahrhunderts sprunghaft angestiegen [i1]. Der schnelle, technische Fortschritt ermöglicht es den hohen Bedarf an Informationen zumindest teilweise zu decken. Informations- und bildverarbeitende Systeme, die zum Beispiel die Computertomographie, digitale Röntgenbilder oder die Kernspinresonanzspektroskopie einsetzen, waren nicht oder nur mit immensem Kostenaufwand realisierbar. Erst die immer schnelleren Prozessoren, die größeren Speichersysteme und die sinkenden Hardwarekosten ermöglichen den Aufbau und Einsatz bisher nicht realisierbarer EDV-Anwendungen.

In den Universitätskliniken und größeren Krankenhäusern existiert in der Regel eine heterogene EDV-Landschaft. Die vorhandenen Anlagen kennzeichnen fast immer die jeweiligen Investitionsepochen. Ältere Mainframe-Anlagen mit seriell angeschlossenen Arbeitsplätzen (RS232-Terminals) wurden ersetzt durch Server oder Serverfarmen mit vernetzten (Ethernet-) Arbeitsstationen. Jede Neuinvestition sollte eine vorhandene Anlage ergänzen, das Betriebssystem identisch und die Software kompatibel sein. Realität ist aber, dass im Zuge des technischen Fortschritts keine, oder nur eine sehr geringe, Kompatibilität zu älteren Anlagen erreicht wird. Erschwerend kommt hinzu, dass die Hersteller und Vertreiber der älteren Systeme ihre Hard- und Software-Produkte in der Regel mit relativ wenig Informationen über die internen Datenstrukturen oder die Schnittstellen ihrer Produkte geliefert haben. Diese Vorgehensweisen sind bei den heutigen aktuellen Anlagen nicht mehr gegeben.

In nahezu jedem medizinischen Fachbereich werden separate Soft- und Hardwaresysteme eingesetzt, deren Leistungsmerkmale auf die jeweiligen fachspezifischen Anforderungen zugeschnitten sind. Die Kompatibilität der Betriebssysteme und der Softwaremodule ist in der Regel nicht vorhanden (in vielen Fällen auch nicht sinnvoll). Der notwendige, elektronische Informationsaustausch zwischen den unterschiedlichen Systemen hat die Entwicklung zahlreicher Schnittstellen erforderlich gemacht. 

Eine Einrichtung, die von allen Stationen und Fachbereichen gleichermaßen benötigt wird, ist das Labor. Für jeden stationären Patienten müssen zum Teil täglich Laboruntersuchungen durchgeführt werden. Diagnosen und Behandlungen werden durch die Befunde dieser Untersuchungen bestätigt. Jeder klinische Teilbereich erfordert unterschiedliche Laboranalysen. In der Vergangenheit überwiegend und heute noch in Einzelfällen wurden zahlreiche Einzellaboratorien betrieben. Betriebswirtschaftliche (z.B. durch gesetzliche Vorgaben beschränkte Budgets oder durch die Einführung der Fallpauschale
) und  medizinische Gründe erzwingen die Zusammenlegung der einzelnen Laboratorien in ein Zentrallabor. Die Anzahl der verschiedenen Laboruntersuchungen und auch die Häufigkeit der Laboranforderungen hat durch den medizinischen Fortschritt stark zugenommen. Dieser Zuwachs lässt sich nur durch einen hohen Automatisierungsgrad in der Verarbeitung der anfallenden Proben bewältigen. Die tägliche Routine umfasst einen immer größer werdenden Aufwand, der sich aus Materialentnahme, eindeutiger Kennzeichnung dieser Materialien und der Festlegung der benötigten Laboruntersuchungen zusammensetzt.

Die Anforderungen für die krankenhausinternen Laboruntersuchungen werden nicht generell über die Bildschirmarbeitsplätze auf den Stationen, sondern auch manuell über Markierungs​belege oder individuelle Formulare erfasst. Der zuständige Stationsarzt hat häufig keine Möglichkeit auf EDV-gestützte Hilfestellungen für die Anforderung der Laboruntersuchungen zurückzugreifen.

Die vorliegende Arbeit soll ein Konzept für eine möglichst optimale Erfassung von Labor-anforderungen (auch Order-Entry genannt) entwickeln. Das Konzept führt im Ergebnis zu einem rechnergestützten Order-Entry-System (im Folgenden OES genannt) auf der Basis einer eigenen Datenbank, welches auch die Einbindung der in einer Klinik eventuell vorhandenen EDV-Lösungen gewährleistet. Zunächst werden in einer Zustandsbeschreibung die bisher eingesetzten Hard- und Software-Systeme analysiert sowie der Informationsfluss und die dabei benutzten Dokumente, Tabellen, Graphiken und sonstigen Kommunikations​mittel innerhalb einer Klinik eingehend untersucht (vgl. Kap. 2). Die Feststellung der vorhandenen Defizite führt dann zu der Formulierung der Anforderungen (vgl. Kap. 3) an ein rechnergestütztes Konzept. Für die Erstellung des Konzeptes werden anschließend die vor​handenen Standardkomponenten (vgl. Kap. 4) hinsichtlich ihrer Eignung für das Konzept analysiert und entsprechend aus​gewählt. Die Formulierung des Konzeptes (vgl. Kap. 5) umfasst sowohl die grundlegenden Voraussetzungen für die Generierung eines OES als auch dessen Handhabung für die Anwender. Anschließend wird das Konzept in einem Teilbereich an Hand einer praktischen Anwendung (vgl. Kap. 6) konkretisiert. 

Ist-Zustand der heutigen Laborpraxis

1.1 Allgemeines

Labordiagnostik wird einerseits regelmäßig von jedem niedergelassenen Arzt für seine jeweiligen Patienten und andererseits von den Stationsärzten in den verschiedenen Krankenhäusern für die stationären Patienten benötigt. Die für die Diagnose notwendigen  Laboruntersuchungen werden sowohl von Arztpraxen als auch von Krankenhäusern angefordert. Die Durchführung der Erfassung von Laboruntersuchungen wird als Order-Entry (frei übersetzt „Auftrags-Erfassung“) bezeichnet.

Die Laboruntersuchungen sind klassifiziert nach dem EBM (Einheitlicher Bewertungsmaßstab) für Kassenpatienten und der GOÄ (Gebührenordnung für Ärzte) für Privatpatienten. In den Kapiteln O-I, O-II und O-III der GOÄ sind alle Laborleistungen und die zugehörigen Abrechnungsziffern eindeutig beschrieben. Alle in den Kapiteln O-I und O-II enthaltenen Leistungen dürfen in der Arztpraxis oder in einer Laborgemeinschaft durchgeführt werden, alle Leistungen aus Kapitel O-III hingegen muss ein Laborfacharzt durchführen. Ähnlich sind die Regelungen bei den Privatpatienten. In der GOÄ sind im Kapitel M-I die Laboruntersuchungen aufgeführt, die zwingend in der Arztpraxis durchgeführt werden müssen. In Kapitel M-II die Untersuchungen, die in der Laborgemeinschaft erbracht werden und in Kapitel M-III die fachärztlichen Leistungen. Die Kapitel O-III aus dem EBM und M-III aus der GOÄ decken sich nicht vollständig. Die Gebührenordnung regelt also die Klassifikation der Laborunter​suchungen, die danach eingeteilt werden, wie diese abgerechnet werden können.

Eine LG ( Laborgemeinschaft ) ist ein Zusammenschluss von Ärzten ( in der Regel 300 bis über 1000 niedergelassene Ärzte ), um aus Kostengründen gemeinsam ein Labor zur Durchführung der täglich anfallenden Laboruntersuchungen ( hier nur O-I und O-II ) zu betreiben, die ein Arzt selber abrechnen kann. Über einen Fahrdienst werden die Praxen aller angeschlossenen Ärzte täglich angefahren und die bereitliegenden Proben abgeholt. So können beispielsweise bei 1000 Ärzten ca. 3000-5000 Proben täglich anfallen, die alle am gleichen Tag bearbeitet und befundet werden müssen. Die Bearbeitung der Proben in den LG´s erfolgt heute noch ohne Patientenbezug, d.h. die Patientendaten sind nur dem einsendenden Arzt bekannt. Die Identifizierung einer Probe erfolgt über die Kombination Erfassungsdatum / Labornummer. 

Laborfachärzte unterhalten Laborarztpraxen, in denen die Untersuchungen durchgeführt werden, die dem Laborfacharzt vorbehalten sind. Für kassenärztliche Patienten werden die Laboruntersuchungen durch einen Überweisungsschein angefordert, der u. a. die Patienten​daten enthält. Dieser Überweisungsschein ( maschinell oder handschriftlich ausgestellt ) ist gesetzlich vorgeschrieben und kann ( noch ) nicht durch elektronische Medien ersetzt werden. Aus​nahmen gelten hier nur für Proben, die von Krankenhäusern an die Laborarztpraxen geschickt werden. Die Art der Anforderung von Laborleistungen für privat versicherte Patienten ist nicht gesetzlich reglementiert. Jede Laborarztpraxis benutzt hierzu unterschiedliche, selbst entworfene Belege. Eine elektronische Übermittlung der Anforderungsdaten findet sich äußerst selten.

In den einzelnen Krankenhäusern ist die jeweils durchzuführende Labordiagnostik von der Größe der Krankenhäuser abhängig. Größere Krankenhäuser betreiben ein Zentrallabor ( evtl. mit Laborfacharzt ). Die anfallenden Laboruntersuchungen werden dann jeweils hier durch​geführt, nur die Proben für aufwändige (und teure) Spezialuntersuchungen werden an externe Laboratorien verschickt, d.h., zu Laborarztpraxen. In kleineren Krankenhäusern findet sich oft nur ein Notfall-Labor, das nur für eine Notfalldiagnostik zuständig ist. Alle weiteren Untersuchungen werden von externen Laboratorien durchgeführt.

Der steigende Kostendruck zwingt dabei immer mehr Krankenhäuser zur Schließung des eigenen Labors und somit zur Fremdvergabe der Laboraufträge an externe Laboratorien, denn trotz relativ geringer Probenanzahl muss im Krankenhauslabor der vollständige Gerätepark inklusive einer Labor-EDV und dem Laborpersonal unterhalten werden, was zwangsläufig mit sehr hohen Kosten verbunden ist.

Die Tätigkeiten bezüglich der Laborarbeit in einer Arztpraxis oder in einem Gemeinschaftslabor entsprechen im Wesentlichen den Tätigkeiten in einem Zentrallabor eines Krankenhauses und stellen eine Untermenge der dort ausgeübten Aufgaben dar. Aus diesem Grunde soll im Folgenden nicht mehr nach Facharztlabor, Laborgemeinschaft und Zentrallabor unterschieden werden, sondern alle anfallenden Labortätigkeiten sollen als Grundlage für eine IST-Analyse, der Erstellung des Anforderungskataloges und der Formulierung des Konzeptes dienen.

Größere Kliniken und Zusammenschlüsse von mehreren Krankenhäusern zu einem Klinik​verbund bestehen im Allgemeinen aus einer Vielzahl von separaten Häusern ( vgl. 
Abbildung 2‑1
). Jedes dieser einzelnen Krankenhäuser ist wieder in Fachbereiche (Institute) und Stationen unterteilt. 
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Abbildung 2‑1: Plan der Universitätsklinik Essen [i2]
Das hier abgebildete Klinikum Essen betreibt beispielsweise in 15 verschiedenen Abteilungen und 6 Instituten insgesamt 41 Laboratorien oder Laborbereiche (Stand 2002). Allein die Anzahl der Laborbereiche zeigt, dass das Spektrum der Laboruntersuchungen sehr umfangreich sein muss. Darüber hinaus ist auf Grund der Größe der Klinik auch die Kommunikation zwischen den Laboren und ihren internen Auftraggebern bezüglich der erzielten Laborergebnisse nicht mit einfachen Mitteln optimal gestaltbar. Deshalb werden die verschiedenen Laborbereiche im Uniklinikum Essen in einem ersten Schritt in naher Zukunft in einem Zentrallabor zusammen​gefasst.

Für die Konzeption eines optimalen Laborbetriebes ist zunächst die heutige Vorgehensweise in den Laboratorien im Hinblick auf die eingesetzte Hard- und Software, die durchzuführenden Untersuchungen, die Art der erzielten Ergebnisse und die Form des Austausches dieser Ergebnisse sowie die Verwaltung und Abrechnung der Tätigkeiten einer genauen Analyse zu unterziehen.

1.2 Eingesetzte Hard- und Software

Der Einsatz der jeweiligen Hardware innerhalb einer Klinik stellt heute kaum noch ein Problem dar, da die überwiegend eingesetzte Hardware einer neuen Generation zuzuordnen ist. Die Erneuerung der Hardware wird jedoch häufig auf Grund fehlender Haushaltsmittel stetig hinausgezögert. Dies kann nicht im Sinne einer optimalen Gesundheitsversorgung sein, zumal dann eventuell die Funktionalität der verfügbaren neuen Software durch die vorhandene veraltete Hardware nicht voll ausgenutzt werden kann. Da dies aber ein rein finanzielles Problem ist, soll dieser Aspekt nicht näher analysiert werden. Stattdessen ist ein genauer Blick auf die eingesetzte Software sinnvoller. Generell lassen sich die jeweils in den Kranken​häusern eingesetzten Software-Systeme in 3 Bereiche einteilen:

· administrative Systeme (Verwaltungssysteme)

· medizinische Subsysteme

· Laborsysteme

Eine genaue und aktualisierte Aufstellung der eingesetzten Software findet sich unter [i3].

Viele der verfügbaren, kommerziellen Softwaresysteme versuchen einen möglichst großen Bereich des gesamten klinischen, also medizinischen und verwaltungstechnischen Anfor​derungsspektrums abzudecken und sind dadurch in einzelnen Teilbereichen oft nicht optimal arbeitsfähig. Aus diesem Grund werden häufig Subsysteme von Fremdfirmen gekauft und nachträglich integriert. Diese Vorgehensweise führt zu hohen Anforderungen an die Schnittstellenproblematik, da nicht immer gewährleistet ist, dass die einzelnen Systeme auf Grund ihrer Datenformate im Ausgabebereich gut miteinander kommunizieren können. Dies führt dann letztlich zu einer Mischung von kommerzieller Software mit Eigenentwicklungen. Insbesondere die Eigenentwicklungen werden häufig schlecht dokumentiert, was dann bei wechselnden Zuständigkeiten in Verbindung mit den fehlenden Programmbeschreibungen zwangsläufig zu erheblichen Kosten führen muss. Darüber hinaus werden sich die Anbieter der kommerziellen Software bei einem eventuell auftretenden Softwarefehler immer darauf berufen, dass der hier aufgetretene Fehler nicht in ihrem Softwarepaket sondern in der Eigenentwicklung steckt, auch wenn dies häufig nicht der Fall ist. Die Beweislast liegt in diesem Fall immer bei dem, der die Software verändert hat, was die Situation insgesamt nicht einfacher macht.
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Abbildung 2‑2: Datenzugriff eines Stationsarztes
Die heutige Vorgehensweise bezüglich des Zugriffs eines Stationsarztes auf die Daten der Patienten erfolgt in den meisten Krankenhäusern nach wie vor gemäß Abbildung 2‑2 . Dies bedeutet, dass der Stationsarzt keinen Zugriff auf die vorhandenen Patientendaten der Datenbank der Krankenhausverwaltung hat, sondern dieses auf dem Papierwege geschieht. Gleiches gilt für die Laboranforderungen, deren Dokumente später in Kap. 2.5 noch detailliert vorgestellt werden. Der einzige echte Datenzugriff für den Arzt ist auf die so genannten medizinischen Subsysteme mit einer eigenen Datenbank gegeben.

Grundsätzlich hat die Analyse gezeigt, dass in den Krankenhäusern zwei konkurrierende Konzepte bei der Verwaltung der Daten existieren. Im ersten Fall werden alle Daten über eine zentrale Datenbank verwaltet. Alle eingesetzten Softwarepakete und Subsysteme können direkt auf die Datenbestände der Klinik zugreifen. Die redundante Speicherung von Daten entfällt. Die zweite Lösung (in der Abbildung 2‑2 als alternativ bezeichnet) ist ein verteiltes System mit zentraler Patientendatenbank und dezentralen medizinischen Systemen. Der Austausch von medizinischen Daten muss hier über zusätzliche Schnittstellen erfolgen. Ein Kontrolle bezüglich der Redundanz von Daten ist nicht gegeben, wodurch Folgefehler nicht ausgeschlossen sind.

Im letzten Jahr sind einige hochintegrierte Software-Systeme in Verbindung mit einer Datenbank entwickelt und in einigen sehr großen Krankenhäusern bereits installiert worden. Auf diese Datenbank können dann sowohl der Stationsarzt als auch die Subsysteme zugreifen. Allerdings fehlt auch hier nach wie vor der vereinfachte Zugriff auf die Daten der Labor​systeme. Für die Handhabung der Laboranforderungen existieren in diesen integrierten Systemen nur so genannte statische Masken. Das heißt, die Anwender (Stationsarzt und Personal) müssen durch „Blättern“ in Katalogen, Listen oder Karteikarten aus ca. 2000 Laboranforderungen, die von ihnen gewünschte Laboranforderung heraussuchen. Allein einige Dutzend von Einstellmöglichkeiten innerhalb dieser Masken erschweren diese Suche erheblich. Darüber hinaus ist es z.B. möglich, dass ein Schwangerschaftstest auch für eine männliche Person angefordert werden kann, da hier jegliche Kontrolle fehlt. 

Unabhängig von der Art der Softwarelösung benötigen alle Systeme einen enormen Speicher​​platzbedarf für die medizinischen Daten und darüber hinaus stellt die erforderliche Zugriffsgeschwindigkeit hohe Anforderungen an die jeweils verwendete Daten​bank. Eine weitere zusätzliche Belastung entsteht durch die große Anzahl der Arbeitsplätze die parallel auf die Daten zugreifen, z.B. bis zu 60 Stationen mit je 20 Workstations.

Die Funktionen der einzelnen kommerziellen Systeme sind im allgemeinen ziemlich identisch. Die essentiellen Unterschiede liegen lediglich:

· in den Kosten für Software-Erweiterungen oder Software-Änderungen,

· in der Benutzeroberfläche, 

· in der verwendeten Hardwareplattform und dem zugehörigen Betriebssystem,

· in der eingesetzten Datenbank und

· in der Integrationsfähigkeit.

Um die Vielfalt der zur Zeit vorhandenen kommerziellen Software-Systeme zu verdeutlichen, ist es an dieser Stelle sicherlich hilfreich am Beispiel der Abbildung 2‑3 die EDV-Ausstattung der drei hessischen Universitätskliniken von Frankfurt, Gießen und Marburg zu betrachten. In den hier analysierten 13 Einsatzbereichen werden bis zu 10 unterschiedliche Software-Systeme eingesetzt. Dies bedarf einer entsprechend großen Anzahl von Schnittstellen um einen reibungslosen und in jeder Hinsicht gesicherten Datenaustausch zum Schutze der Patienten zu gewährleisten. Des weiteren ist eine rechnergestützte Kommunikation zwischen den hier genannten Krankenhäusern und zwischen den jeweiligen Ärzten mit diesen Krankenhäusern auf Grund der Softwarevielfalt nur mit einem enormen Wartungsaufwand zu bewerkstelligen.
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Abbildung 2‑3: Eingesetzte DV-Systeme [i18]
Ein ähnliches Bild ergibt sich auch bei der Betrachtung der Abbildung 2‑4, die eine Auswahl von deutschen Universitätskliniken und die dort eingesetzten kommerziellen EDV-Systeme mit Stand von 05.2002 zeigt. Im Folgenden werden hier kurze Erläuterungen zu einigen kommerziellen Systemen gegeben :

· IDIK ist ein älteres System nur für die Patientendatenverwaltung.

· Das Krankenhausinformationssystem IS-H (SAP) verwendet die R/3 Datenbank von SAP und ist unter Unix / Linux und Windows lauffähig. 

· IS-H*Med (GSD) ist das medizinische Zusatzmodul zu IS-H.

· Das medizinische Kliniksystem Medico Dataplan  wurde nach der Übernahme von Dataplan durch die Fa. SMS in SMS/Dataplan umbenannt. Nach einer weiteren Übernahme durch Siemens Medical Solutions heißt das Produkt heute medico/s. Server-Hardware ist überwiegend Sun mit dem Betriebssystem Solaris und der Datenbank Oracle. Die Workstations können unter Solaris oder Windows 2000 betrieben werden. In Tabellen oder Aufstellungen über eingesetzte DV-Systeme in Kliniken werden abwechselnd alle 3 Begriffe (Medico Dataplan, SMS/Dataplan, medico/s) für das gleiche Produkt verwendet. 

· Kissmed (Waldbrenner AG) ist ein hochintegriertes System für die Verwaltung und für die medizinischen Bereiche.
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Abbildung 2‑4: EDV-Systeme an deutschen Universitätskliniken

Zur Beurteilung der IST-Situation werden nun nachfolgend die wichtigsten Kriterien der drei in den Krankenhäusern eingesetzten Software-Systeme kurz vorgestellt.

Verwaltungssysteme

Die Verwaltungssysteme Krankenhausinformations-System (KIS), Krankenhausabrechnungs-System (KAS) und Krankenhausinformations- und Kommunikations-System (KIKS) dienen zur Bewältigung der betriebswirtschaftlichen Anforderungen des Klinikbetriebes. Die wesentlichen Funktionsbereiche sind in Abbildung 2‑5 aufgeführt.
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Dokumentenmanagement
Materialwirtschaft, Lager

Stationen, Ambulanzen
Rechnungswesen
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Küche
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Geräteverwaltung


Abbildung 2‑5: Wesentliche Funktionsmerkmale eines Verwaltungssystems

Für das hier zu erstellende Konzept sind nur die Teilbereiche Patientendatenverwaltung und Rechnungswesen (Controlling) von Bedeutung. In diesen Bereichen werden zentral die Informationen über die stationären Patienten gesammelt und ständig aktualisiert. Die Abbildung 2‑6 zeigt einen Teilbereich aus den Patientenstammdaten.
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Gewicht
Station, Zimmer
Therapie
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Abbildung 2‑6: Auszug aus den Patientenstammdaten
Die Vergabe einer eindeutigen Patientennummer muss bei der Aufnahme des Patienten erfolgen, wobei über die Stationsarbeitsplätze die Aufnahmediagnosen erfasst werden. Leider unterstützen heute noch nicht alle in den Kliniken eingesetzten Systeme die Verwendung einer eindeutigen Patientennummer, so dass hier eine eindeutige Zuordnung von Archivdaten nicht möglich ist. Die Suche in den Archiven erfolgt dann über einen Schlüssel der aus Name, Vorname und Geburtsdatum zusammengesetzt wird. Dieser Schlüssel ist zwangsläufig nicht eindeutig, und somit werden die Vorbefunde von Personen mit gleichem Namen, Vornamen und Geburtsdatum eventuell den falschen Personen zugeordnet.

Die medizinische Dokumentation wird kontinuierlich während des gesamten Klinikaufenthaltes fortgeschrieben. Parallel dazu werden die von den medizinischen Subsystemen übernom​menen Leistungsdaten vom Rechnungswesen weiter verarbeitet. 

1.2.1 Medizinische Subsysteme

Die medizinischen Subsysteme gemäß Abbildung 2‑7 sind spezifisch den Abteilungen zuzuordnen und diese liegen überwiegend als so genannte Stand-Alone-Lösungen vor. 

HL7-Kommunikationsserver
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Pathologie und Rechtsmedizin
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Knochenmarkspender-Register
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Recherchesysteme zu Diagnosen, Prozeduren
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Personalärztlicher Dienst


Geburtendokumentationssystem
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Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
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Bildgebende Verfahren, Intensivtherapie-Technik, Laborgeräte

Kardiologieinformationssystem


Digitales Röntgen 
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Abbildung 2‑7: Beispiele für medizinische Subsysteme [i9]
Für fast jeden Bereich existiert ein eigenständiges Softwarepaket, das auf einem separaten Server mit angeschlossenen Arbeitsplätzen eingesetzt wird. Diese Software-Pakete sind nur für einen ganz bestimmten Anwendungsbereich erstellt und optimiert worden. Als Beispiel sei hier eine Software zur Blutbankverwaltung genannt, die nur mit der Mac Hardware der Fa. Apple lauffähig ist.

Der Leistungsumfang, der in den Kliniken benötigten medizinischen Subsysteme ist abhängig von der Art der Klinik: Reha-Zentren, Akut-Kliniken, chirurgische Kliniken, Psychatrien, Polikliniken usw.. Eine Software für die Chirurgie oder die Intensivstation hat andere Leistungsmerkmale als die für eine Kinderstation bzw. für das Kinderkrankenhaus. Das zukünftige Ziel für alle Kliniken lautet: Es ist ein Software-System zu erstellen, welches die Führung einer so genannten „elektronischen Patientenakte“ gewährleistet. Dadurch ist es möglich, über alle auf den Stationen und in allen weiteren Abteilungen vorhandenen Arbeitsplätze die Behandlungsdaten der Patienten neu zu erfassen oder bereits vorhandene Daten abzurufen.

Damit soll erreicht werden, möglichst wenig Papier zu verwenden, und somit alle anfallenden Daten, Tabellen, Graphiken etc. elektronisch zu speichern und für das gesamte medizinische Personal jederzeit bereitzustellen. Für die Realisierung dieser Forderungen werden zahlreiche Schnittstellen benötigt, um z.B. alle erzeugten Graphik-Daten von den unterschiedlichen Geräten wie Computertomographie, Sonographie oder Röntgenabteilung in den verschiedensten Formatierungen zentral zu speichern. Darüber hinaus müssen diese Daten auch über entsprechende Viewer jederzeit angezeigt werden können. Die hier eingesetzte Datenbank muss die unterschiedlichen Datenformate verwalten können und eine gute Performance beim Zugriff aufweisen. Beispiele für zwei wichtige Schnittstellen sind RIS (Radiologie-Informationssystem) und PACS (System zur Röntgenbild-Kommunikation und –Speicherung). Eine Lösung ist hier noch in weiter Ferne. Die Anzahl der speziellen Systeme (Abbildung 2‑7) ist so umfangreich, dass noch kein so genanntes „hoch integriertes Klinikgesamtsystem“ existiert, welches alle Anforderungen abdecken kann. Einen Teilbereich dieser Aufgaben soll zukünftig durch das hier zu entwickelnde OES abgedeckt werden. 

Die Leistungsabrechnung für die Behandlung erfolgt über Diagnose-Kürzel. Zur Verschlüs​selung der Diagnosen wird ICD-10
 eingesetzt und ist in der Bundesrepublik Deutschland seit 1986 gesetzlich vorgeschrieben ([i7], [i8], [9]). Der hier benutzte Schlüssel ist vom Typ alphanumerisch, da dieser Datentyp eine einfache Speicherung, das Wiederfinden und die  Auswertung von Daten mit einfachen Mitteln ermöglicht. In der Praxis ist ICD mittlerweile die international führende Standardklassifikation für Diagnosen geworden. Die Verwaltung und die aktuelle Definition der ICD-Kürzel wird von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) durchgeführt. Des weiteren müssen jeweils die aktuellen Daten in die Stammdaten eingepflegt werden. Die für die Benutzung der Kürzel erforderlichen Kataloge werden (kostenpflichtig) von der KBV in elektronischer Form bereitgestellt [i11].

1.2.2 Laborsysteme

Die Laborsysteme sind ähnlich differenziert wie die medizinischen Subsysteme. In jedem der einzelnen Laborbereiche (Abbildung 2‑8) werden unterschiedliche Anforderungen an eine EDV-Lösung gestellt. Nachfolgend werden hier einige Laborsysteme aus der Abbildung 2‑8 näher erläutert.
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Abbildung 2‑8: Laborbereiche eines Klinikums
Beispiel Bakteriologie:

Hier werden überwiegend manuelle Tätigkeiten ausgeführt und für nur sehr wenige Analysen sind Automaten vorhanden. Die wichtigsten Arbeitsschritte sind:

· Auspacken das Materials (Kot, Urin, ...) und Impfen des Materials auf Platten mit Nährboden.

· Bei geeigneter Temperatur werden die Platten gelagert und nach 3 Tagen kann ein Wachstum von Keimen visuell festgestellt werden. 

· Anschließend wird die Wirksamkeit von verschiedenen Antibiotika gegen die gefundenen Keime getestet (Antibiogramme erstellen).

· Die Befundung der Bakteriologieuntersuchung erfolgt mit der Bezeichnung der gefundenen Keime durch überwiegend frei formulierte Texte und zusätzlich mit den Tabellen der Antibiogramme.

Beispiel Hämatologie, Serologie:

Hier ist ein vollautomatischer Laborbetrieb möglich. Die Befunde der Blut- und Serumunter​suchungen sind numerisch. Die Steuerung der modernen Analyser erfolgt über bidirektionale Schnittstellen, d.h. der Analyser liest den Barcode des Probenröhrchens und „fragt“ das Laborsystem, welche Untersuchungen für diese Probe durchgeführt werden sollen. Das Laborsystem sendet die angeforderten Untersuchungen an den Analyser. (selektive Durchführung von Messungen) und erhält die gemessenen Befunde nach der Messung durch den Analyser zurück. Ältere Geräte können allerdings nur ein spezielles Untersuchungs​spektrum durchführen. In diesem Fall wird das Gerät mit Röhrchen beladen und sendet die Messwerte an die Labor-EDV (unidirektionale Schnittstelle).

Die beiden Beispiele verdeutlichen, dass eine Labor-EDV unterschiedliche Module für die einzelnen Laborbereiche enthalten muss. Fehlen speziell angepasste Module, werden die Laboruntersuchungen wie in grauer Vorzeit mit Papier und Bleistift dokumentiert und die Befunddaten müssen anschließend mühsam manuell in die Klinik-EDV eingegeben werden. 

1.3 Informationsfluss in einer Klinik

Das Vorhandensein von unterschiedlichen Software-Systemen zeigt deutlich, dass bei einem zu erstellenden Konzept ein besonderer Wert auf die Schnittstellen gelegt werden muss, damit ein definierter Datenaustausch erfolgen kann. Die Protokolle der Schnittstellen sind entweder national bzw. international standardisiert (z. B. HL7
, LDT
, DICOM
, vgl. Kap. 4.4) oder herstellerabhängig proprietär. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass die Anwendung bestimmter Protokolle für medizinische Abrechnungs- und Patientendaten in Deutschland vom Gesetz​geber vorgeschrieben und im Gesundheitsstrukturgesetz festgelegt ist.

Für eine umfangreiche Analyse der erzeugten Dokumente sei zunächst der Daten- und Informationsfluss in einem Klinikum in Abbildung 2‑9 (vgl. auch [i19]) schematisch dargestellt. Den Mittelpunkt des Informationsflusses bildet eine der jeweils vielen Stationen. Die einzelne Station hat den ersten Zugang zu einem externen Bereich, hier die Verwaltung, und erhält mit der Aufnahme des Patienten die dazugehörigen Patientendaten. Darüber hinaus fungiert die Station als Auftraggeber gegenüber den medizinischen Subsystemen (Chirurgie, Röntgen und andere Geräte) und dem Labor und fordert hier die entsprechenden Untersuchungen und erhält im Gegenzug die dort gewonnenen Ergebnisse zurück. Die Station muss für den wirtschaftlichen Nachweis jeweils alle vorhandenen Informationen (Diagnosen, Therapien, Leistungen , Daten, etc.) dem Controlling zur Verfügung stellen. 

[image: image2.wmf]
Abbildung 2‑9: Schematische Darstellung des  Datenflusses in einem Klinikum

Die erzeugten Informationen sind derart unterschiedlich, dass für jede Übertragung von einem System in ein anderes die benötigten Daten selektiert und transformiert werden müssen. Darüber hinaus wird hier noch einmal recht deutlich, dass die jeweils eingesetzten Subsysteme miteinander kommunizieren müssen.

Die Form der Informationen (Dokumente, Tabellen, Grafiken, Bilder, etc.) und ihre Inhalte weisen erhebliche Unterschiede auf. Gerade diese Vielfalt der Informationen macht deren Übertragbarkeit und jederzeitigen Zugriff nicht einfacher.

1.4 Aufgaben eines Labors

Die Aufgaben eines Kliniklabors umfassen alle Tätigkeiten, die das Analysieren, Messen und Auswerten von Probenmaterial betreffen, damit der behandelnde Arzt eine gezielte Diagnose durchführen kann. Abbildung 2‑10 zeigt eine Auswahl der möglichen Untersuchungs​materialien. 
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Abbildung 2‑10: Liste der verschiedenen Untersuchungsmaterialien
Jedem Untersuchungsmaterial lassen sich wiederum eine unterschiedliche Anzahl von Laboruntersuchungen zuordnen. Die Verwendung bestimmter Materialabnahme-Systeme (=> spezielle Röhrchen, vgl. Kap. 2.5 ,die tägliche Routine) ist für einige Laboruntersuchungen Bedingung. Eine häufige Fehlerquelle ist zum Beispiel, dass die vom medizinischen Personal angeforderten Laboruntersuchungen aus dem eingeschickten Material nicht durchgeführt werden können, da ein „falsches Material“ zur Verfügung gestellt wurde, z.B. wurde EDTA-Blut  benötigt, aber Serum wurde eingeschickt.

Die im Labor eingesetzten Geräte können herstellerabhängig (und messtechnisch) nur geeignete Probenröhrchen und geeignetes Material verarbeiten, da der Durchmesser, die Länge und die Dicke der Röhrchen für den jeweiligen Analyser ausgelegt sein müssen. Bei einer Blutabnahme in die falschen Röhrchen können die Proben nicht verwendet werden und der Patient wird erneut zur Ader gelassen. Die Vorbereitung des Probenmaterials ist abhängig von der durchzuführenden Laboruntersuchung und den eingesetzten Analysern: Serum, EDTA-Blut, Citratblut, Plasma, gefrorenes Material, benötigte Materialmenge.

Das Blut, meistens aus einer Vene entnommen, gerinnt nach ca. 20 Min. und muss nach der Gerinnung zentrifugiert werden. Nach dem Zentrifugieren der Proben befindet sich in dem Röhrchen unten abgesetzt der Blutkuchen (enthält alle Blutkörperchen) und darüber eine helle Flüssigkeit: das Blutserum (ohne Gerinnungsfaktoren). Um das Personal im Labor zu entlasten, werden die Proben oft schon auf den Stationen zentrifugiert. Aus dem so gewonnenen Serum können bestimmte Laboruntersuchungen nicht erfolgen. So können z.B. alle Gerinnungstests und die Tests der Hämatologie nicht mit einem Serum durchgeführt werden, da geronnenes Blut einerseits keine Gerinnungsfaktoren enthält und andererseits aber auch sämtliche Blutzellen noch enthalten müsste.

Um eine Gerinnung des abgenommenen Blutes zu verhindern, werden Zusatzstoffe wie beispielsweise EDTA oder Citrat hinzu gegeben:

EDTA-Blut: EDTA befindet sich in Pulverform oder als Beschichtung in speziellen EDTA-Röhrchen und stoppt die Gerinnung des Blutes ohne die Messergebnisse im Labor zu verfälschen.

Citrat-Blut: Citrat befindet sich als Lösung in den Röhrchen und stoppt zwar die Gerinnung, verdünnt aber das Blut. Dadurch werden die Messergebnisse verändert und die Befundwerte müssen um den Verdünnungsfaktor skaliert werden. 

Die Geräte im Labor können nicht erkennen, ob die Röhrchen Citratblut oder EDTA-Blut enthalten. Werden die EDTA- oder Citrat-Röhrchen zentrifugiert entsteht Plasma. Fast alle serologischen Untersuchungen können aus dem Plasma vorgenommen werden. Alle Untersuchungen, welche die Blutzellen benötigen (die in zentrifugiertem Blut nicht mehr vorhanden sind), können aus Plasma nicht vorgenommen werden. 
Die in einem Klinikum benötigten Laboruntersuchungen sind äußerst vielfältig, wie die Abbildung 2‑10 zeigt. Jeder der in Abbildung 2‑8 dargestellten Laborbereiche führt unterschiedliche Analysen durch. Um die Vielfalt zu verdeutlichen, werden beispielhaft in Abbildung 2‑11 einige Laboruntersuchungen für die Hämatologie, Gerinnung, klinische Chemie, Proteinanalytik, Zytochemie und Zytologie aufgelistet ([24]). Eine vollständige Aufstellung aller Laboruntersuchungen z. B. für das Klinikum Essen findet sich in [13]. 
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Abbildung 2‑11: Auflistung einer Teilmenge der Laboruntersuchungen

Die Menge der möglichen Laboruntersuchungen kann in tägliche Standarduntersuchungen und in Spezialuntersuchungen unterteilt werden (vgl.[26]). Nicht jedes Labor kann wegen fehlender Einrichtungen alle Analysen durchführen, deshalb werden insbesondere die Spezial​untersuchungen zum Teil in externen Laboratorien durchgeführt.  Im Folgenden sollen nun diese unterschiedlichen Arten von Informationen an einigen Beispielen verdeutlicht werden.

1.4.1 Ergebnisse der Laboruntersuchungen

Die Analysen der einzelnen Laboruntersuchungen führen zu Ergebnissen, deren so genannte Messwerte in den folgenden Formen dargestellt werden können: 

· Befundwerte (numerisch),

· Beurteilungen ( mehrzeilige Texte),

· Tabellen  und 

· Graphiken

Nr.  Material 

Pleurapunktat
AbnMenge     AbnDatum     AbnZeit

                      10.09.2002     18.00

Kulturelle Untersuchung (aerob):

   1. VERGRÜNENDE STREPTOKOKKEN


Antibiogramm

1

-----------------------------------

Penicilline

S

Ampicillin

S

Sulbactam/Ampi.
S

Cefazolin

S

Gentamicin

R

Levo-/Ofloxacin

S

Ciprofloxacin

S

Tetracycline

S

Cotriomoxazol

R

Erythromycin

R

Clindamycin

S

Vancomycin

S

Rifampicin

S



Abbildung 2‑12: Bakteriologiebefund mit Antibiogramm

So zeigt die Abbildung 2‑12 einen Ausschnitt aus einem Bakteriologie-Befund. Das Material „Pleurapunktat“ wird hier auf Keime untersucht. Der Befund lautet auf „Vergrünende Streptokokken“. Zu diesem Befund werden nun eine Reihe von Medikamenten auf ihre Wirksamkeit hin getestet. Die Ergebnisse sind im Antibiogramm tabellarisch dargestellt ( „S“ entspricht sensibel und „R“ resistent ). Falls mehrere Keime wachsen, wird die Tabelle entsprechend erweitert. Ein weiteres Befundbeispiel ist eine Elektrophoresekurve
 (Abbildung 2‑13). Viele Laboratorien können diese Befundgraphik bisher nur als Beilage zum Druckbefund übermitteln. 

[image: image26.png]



Abbildung 2‑13: Elektrophoresekurve


Fehler! Keine gültige Verknüpfung.
Abbildung 2‑14: Messdaten einer Elektrophoresekurve
Die Messdaten der Elektrophoresekurve werden als „Curve“- und „Frac“-Tabellen gemäß Abbildung 2‑14 elektronisch übermittelt. Die Labor-EDV kann diese Daten speichern und die zugehörige Kurve bei Bedarf reproduzieren.

Die in Abbildung 2‑15 dargestellte (im Original farbige) Zellverteilung kann beispielsweise nur als Graphikdatei übermittelt werden. Die Übernahme dieser Daten als Laborbefund ist bisher nur in Einzelfällen realisiert.
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Abbildung 2‑15: Zellverteilungen eines Blutbildes (Scattergram)
1.4.2 Normalbereiche

Zu jeder Laboruntersuchung sind Normalbereiche definiert. Sie kennzeichnen den Wertebereich der Laborbefunde für gesunde Menschen. Je differenzierter diese Bereiche aufgeschlüsselt sind, um so genauer lassen sich Indikationen aus den Laborbefunden ableiten. Normalbereiche können z.B. nach Geschlecht (Mann, Frau, Kind), Alter (Lebensjahre, Lebensmonate und Lebenstage bei Säuglingen), Körpergewicht und Schwangerschaft aufgeschlüsselt werden. Die Abbildung 2‑16 zeigt einen Befundausschnitt, der für die Analyse CHOLINESTERASE
 genau einen Normalbereich  (2.8 – 8.5) enthält. Die Analysen FT3 und TSH
 haben hier differenziertere Normalbereiche.
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Abbildung 2‑16: Befundbeispiel mit Normwerten
1.5 Die tägliche Routine

Das ärztliche Personal auf den Stationen bestimmt jeweils welche Laboruntersuchungen für die stationären Patienten durchgeführt werden sollen. Abhängig von den ausgewählten Laboruntersuchungen müssen bestimmte Probengefäße und Abnahmesysteme verwendet werden. Auch die im Labor eingesetzten automatischen Analyser können die Verwendung spezieller „Röhrchen“ vorgeben. Die dort verwendete Bezeichnung „Röhrchen“ wird der Sache nicht gerecht. Die Verwendung des Begriffs (Blut-)Materialabnahme-System kommt der Sache näher. Der Arzt führt in die Vene des Patienten eine Hohlnadel ein. Am anderen Ende der Nadel ist ein Anschluss auf den die Blutröhrchen passen. (Mit der gleichen Nadel können mehrere Röhrchen mit Blut gefüllt werden). Die Blutröhrchen sehen aus wie eine Spritze, d.h. mit einem Kolben im Röhrchen, der aber im Gegensatz zu einer Spritze nicht dazu benutzt wird, den Inhalt des Röhrchens herauszudrücken sondern um das Blut aus der Vene in das Röhrchen hineinzuziehen. Den Markt für Röhrchen teilen sich (bisher) 3 große Firmen: Sarstedt, Bacton-Dickinson und Greimer. Die hergestellten Röhrchen der Firmen sind in der Länge und dem Durchmesser unterschiedlich.

Für jeden Patienten werden die Probengefäße für die Materialabnahme vorbereitet und mit Barcodeetiketten beklebt. Der Arzt notiert, von welchem Patienten Blut, Urin oder sonstiges Probenmaterial benötigt wird. Die dazu notwendigen Behälter werden vom Pflegepersonal vorbereitet und gekennzeichnet. Zur Kennzeichnung werden vorgedruckte Etiketten verwendet, auf denen der Patientenname im Klartext und die eindeutige Patientennummer als Strichcode aufgedruckt sind. In anderen Fällen werden Klebeetiketten verwendet, die von Hand beschriftet werden (nur im Klartext, ohne Strichcode).

Diese Vorbereitung erfolgt, abhängig von der zeitlichen Auslastung des Personals, oft schon am Tage vor der eigentlichen Materialabnahme. Die Barcodeetiketten sind im Klartext mit den Patientendaten (Name, Vorname, Geburtsdatum) und im Strichcode mit der Patientennummer und einer Probennummer bedruckt. Die Angaben auf den Etiketten variieren jeweils abhängig von den eingesetzten EDV-Systemen. Der Zweck ist aber immer identisch:

Eindeutige Kennzeichnung der Proben mit den Patientendaten und einer Nummer in maschinenlesbarem Strichcode.

Die Menge der Informationen, die ein eindimensionaler Strichcode enthält, ist sehr eingeschränkt ([23]). Zum Teil werden zweidimensionale Barcodes (PDF417
) eingesetzt, die erheblich mehr Daten auf gleicher Fläche kodieren können [16]. Probleme ergeben sich aber dadurch, dass fast keine der im Labor eingesetzten Analyser PDF417 kodierte Etiketten einlesen können. In diesem Fall werden zwei Barcodes auf die Etiketten gedruckt: der PDF417-Code mit allen benötigten Patientendaten und ein eindimensionaler Strichcode mit einer eindeutigen, dem Patienten zugeordneten Labornummer (Abbildung 2‑17). 
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Abbildung 2‑17: PDF-417 und CODABAR Strichcodes

1.5.1 Materialentnahme und Probenidentifikation

Die Materialentnahme wird in der Regel zu festgelegten Zeiten auf den Stationen durchgeführt. Ausgenommen sind hier „Eilproben“, die bei Notfallpatienten oder während einer OP erforderlich sind. Für die Durchführung von bestimmten Analysen sind manchmal so genannte Mindestabnahmemengen notwendig. Probleme kann es hier z. B. bei Säuglingen geben. Viele Laborsysteme können die eindeutige Patientennummer der Verwaltungssysteme nicht verarbeiten. Jedem Patienten wird dann eine täglich variierende Interims- oder Fallnummer zugewiesen. Der Laborbefund muss über diese Fallnummer dem Patienten zugeordnet werden. 

1.5.2 Anforderung der Laboruntersuchungen

Das Spektrum der bestehenden Möglichkeiten für das Order-Entry ist vielfältig. Die drei am häufigsten benutzten Laboranforderungen seien hier kurz genannt: 

a) Handschriftliche Anforderungen oder Ankreuzformulare 

Dies ist die aufwändigste Form um Laborleistungen anzufordern. Die Anforderungen müssen im Labor manuell erfasst werden. Fehlerquellen entstehen durch schlecht lesbare Handschriften oder falsch geschriebene Patientendaten. Die vorgedruckten Belege enthalten nur eine essentielle Teilmenge der möglichen Laboruntersuchungen (Abbildung 2‑18). Die Patientendaten (Name, Vorname, Station, etc.) auf den Formularen dienen nur dazu um Probenverwechselungen vorzubeugen. Für das Labor ist der Patient in diesem Fall anonym. Es werden keine Patientendaten in das Labor-System übernommen.
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Abbildung 2‑18: Anforderungsbeleg für Laborleistungen

b) Markierungsleserformulare

Abbildung 2‑19 zeigt einen Ausschnitt aus einer Laborkarte, die von einem Markierungsleser eingelesen werden kann. Die gewünschten Methoden werden manuell markiert. Ein so genannter optischer Markierungsleser erkennt die markierten Rechtecke und erzeugt in der Labor-EDV automatisch eine Laboranforderung. 

Dem Patienten wird gemäß Abbildung 2‑20 eine Labornummer zugeordnet. Das Probenmaterial und die zugehörige Laborkarte werden mit den entsprechenden Barcodeaufklebern gekennzeichnet und in das Labor geschickt. 
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Abbildung 2‑19: Ausschnitt aus einer Laborkarte

Die Laborkarten sind vorgedruckt (Blanko-Karten) und lagern kistenweise auf den Stationen (oder bei den Ärzten), ebenso die Etiketten. Abbildung 2‑20 zeigt ein Blatt eines Etikettensatzes. Die Nummern auf den Aufklebern sind nicht eindeutig, sondern nach 999 Patienten wird wieder mit der Patientennummer 001 begonnen. Gezeigt werden hier die Etiketten für Arztnummer 3455, Patient 101. Die vorgedruckten Etikettensätze für den Arzt 3455 enthalten Blätter für die Patientennummern 001 bis 999. Die hier genannte Patientennummer ist also nur eine „Fallnummer“, die immer von 001 bis 999 hochgezählt wird. Die Arztnummer ist hier vierstellig. Jeder Arzt bekommt eine Nummer zugeteilt, die den Einsender der Laboranforderungen eindeutig kennzeichnet.
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Abbildung 2‑20: Strichkodeetiketten für Laboranforderungen

c) Laboranforderungen über Bildschirmarbeitsplätze

Eine fortschrittlichere Methode zur Erfassung der Laboranforderungen ist in einigen heute eingesetzten Systemen bereits integriert: Hier können die Laboranforderungen über statische Bildschirmmasken zu den vorab selektierten Patienten erfasst werden. Die oben beschriebene Laborkarte wird hier ersetzt durch die elektronische Übermittlung (z.B. HL7) der kodierten  Laboranforderungen. Selektiert wird aus Bildschirmmasken ohne Verwendung von Stammdatendateien. Diese Masken sind fest programmiert und deshalb kann ein Regelwerk nicht eingesetzt werden. Dadurch ist weder eine automatische Zuordnung von neuen Laboranforderungen noch eine Auswertung der Befunde möglich. Darüber hinaus existieren keine Schnittstellen zu dem Verwaltungssystem und zu den medizinischen Subsystemen. 

1.5.3 Laboreingangskontrolle

Im Labor werden die Laboranforderungen mit dem Probenmaterial abgeglichen. Falsches Material wird aussortiert und gegebenenfalls wird mit dem medizinischen Personal der einsendenden Station Rücksprache gehalten. Die Barcodeetiketten aller eingehenden Probengefäße werden über Barcodeleser erfasst. Die Laboranforderungen auf den nicht maschinenlesbaren Formularen werden manuell in die EDV eingegeben. Darüber hinaus werden die Proben nach Arbeitsplätzen sortiert und verteilt.

1.5.4 Bearbeitung der Proben

In der Regel sollen die Analysen asap
 (as soon as possible) durchgeführt werden. Da das Probenmaterial nur begrenzt haltbar ist, müssen bestimmte Analysen möglichst schnell durchgeführt werden, damit die Analyse auch relevante Messergebnisse liefert. Die Proben für die aufwändigen (und nicht zeitkritischen) Spezialuntersuchungen hingegen werden aus wirtschaftlichen Gründen gegebenenfalls eingefroren und zu bestimmten Zeiten gesammelt untersucht.

Die Laborroutine unterscheidet eine technische und eine ärztliche Validation. Die technische Validation wird im allgemeinen verfahrensspezifisch durchgeführt. Die Messergebnisse müssen hier korrekt nach den Richtlinien der Qualitätssicherung gemessen werden und dürfen bestimmte Grenzen nicht über- oder unterschreiten. Bevor die Befunde übermittelt werden, muss jeweils die ärztliche Freigabe (Validation) erfolgen. Eine medizinisch-technische Assistentin oder ein Laborarzt überprüft die Plausibilität aller Messergebnisse eines Patienten. 

Ohne die Überprüfung durch das Laborpersonal, darf kein Messergebnis das Labor verlassen. Es soll hier sichergestellt werden, das „richtig“ gemessen wurde. 

Bei bestimmten Untersuchungen ist es sinnvoll eine Verlaufskontrolle durchzuführen, welche die Vorwerte von früheren Laboruntersuchungen abgleicht. Für diese Kontrolle müssen die Patientendaten in der Labor-EDV verfügbar sein, um die Archivbefunde eindeutig den jeweiligen aktuellen Proben zuzuordnen. Die Befunde werden auf den Stationen ausgewertet, befundet wird im Labor. Viele Laborsysteme arbeiten nicht mit Zugriff auf die Patientendaten, sondern wie oben  beschrieben mit Fallnummern, die nicht eindeutig sind und können somit keine Verlaufskontrolle durchführen. Die wenigen Laborsysteme, die mit Patientendaten und eindeutiger Patientennummer arbeiten, führen ein eigenes Befundarchiv und können Verlaufskontrollen durchführen, teilweise aber nur auf den aktuellen Klinikaufenthalt eines Patienten bezogen. Wichtig sind aber Verlaufskontrollen über alle Klinikaufenthalte, eventuell über Jahre verteilt ( Beisp.: Tumorpatienten ). 

Laborbefunde

Nach der Freigabe der Messergebnisse können die Befunde, das heißt die Ergebnisse aller fertigen Laboruntersuchungen jedes Patienten übermittelt werden. Unterschieden werden hier:

· Teilbefunde

· Endbefunde

· Kummulativbefunde

Teilbefunde werden mit einer echten Teilmenge der angeforderten Laboruntersuchungen erstellt. Mindestens eine Analyse ist noch nicht abgeschlossen. Alle freigegebenen Befunde werden übermittelt. Jeder weitere Teilbefund kann jeweils nur die weiteren Befunde oder zusätzlich die in den vorigen Teilbefunden ausgegebenen Befunde enthalten. 

Ein Endbefund enthält die Befunde aller Laboranforderungen, falls diese „gleichzeitig“ freigegeben wurden oder die Befunde des letzten Teilbefundes.

Kummulativbefunde beinhalten die Befunde von mehreren, zeitlich unterschiedlichen,  Laboranforderungen.

In der Regel macht es wenig Sinn den Befund jeder einzelnen freigegebenen Analyse sofort zu übertragen. Eine Lösung bietet die Definition von Befundgruppen. In diesen Gruppen werden die Befunde der Laboruntersuchungen zusammengefasst und nur gemeinsam übermittelt. Jeder Teilbefund enthält dann eine medizinisch auswertbare „Gruppe“ von Befunden.

Die Befundübermittlung kann über eine Druckausgabe, durch Faxübertragung oder auf elektronischem Wege erfolgen. Aktuelle Formate der elektronischen Datenübermittlung sind beispielsweise BDT, LDT, HL7, DICOM oder HTML/XML ( vgl. Kap. 4.4 ).

1.5.5 Sonderfälle von Laboranalysen

Neben den hier aufgeführten Laboranalysen gibt es eine Reihe von Sonderfällen, die ebenfalls in dem neu zu erstellenden Konzept zu berücksichtigen sind. Im einzelnen sind dies:

1. Nachforderungen von Laboruntersuchungen

Als Nachforderungen werden die Anforderungen von weiteren Analysen bezeichnet, die ohne erneute Abnahme von Untersuchungsmaterial durchgeführt werden. 

2. Eil- oder Notfallproben

Diesen Proben sind meistens keine Patientendaten zuzuordnen. Die Identifikation des Probenmaterials muss über Notfallnummern erfolgen. Eine nachträgliche, eindeutige Zuordnung der Labordaten zu den Patientendaten ist allerdings unbedingt erforderlich.

3. Vorwerttabellen

Über diese Tabellen können die Befunde einzelner Analysen verglichen werden. Die Tabellen beziehen sich auf einen einzelnen oder mehrere aufeinanderfolgende, stationäre Klinikaufenthalte.

1.5.6 Kostensituation bezüglich der Abrechnung von Laborleistungen

Bezüglich der Abrechnung von Laborleistungen mit den Krankenkassen existieren drei Problembereiche, deren stringente Berücksichtigung nicht immer zum Wohle des Patienten ist und deshalb sicherlich auch die Anforderungen von Laboruntersuchungen mehr oder weniger stark beeinflussen kann. Dies sind im einzelnen:

1. Anforderung von Laborleistungen für kassenärztliche (pflichtversicherte) Patienten

Es gibt Laborleistungen im niedergelassenen Bereich, die von den gesetzlichen Kassen nicht bezahlt werden. Werden diese Untersuchungen angefordert, trägt der anfordernde Arzt die Kosten der Laboruntersuchung. Die Menge der Quartalsweise durchgeführten Labor​untersuchungen ist pro Arztpraxis budgetiert. Wird dieses Budget überschritten, muss der Arzt den das Budget übersteigenden Betrag selbst zahlen. Es gibt Ausnahmen bei den Laboruntersuchungen, die nicht im Budget berücksichtigt werden. 

2. Anforderung von Laborleistungen für privatversicherte Patienten

Die privaten Krankenkassen bezahlen höhere Preise für Labordiagnostik, d.h., der Arzt darf mehr abrechnen. Es dürfen (zumeist sehr teure) Laboruntersuchungen durchgeführt werden, die bei einer Pflichtversicherung von der Kasse nicht bezahlt werden. Falls sich bestimmte, pathologische Messergebnisse  bei den Laboruntersuchungen ergeben, darf der Laborfacharzt bei Privatpatienten zusätzliche Untersuchungen eigenständig durchführen und abrechnen. Für Privatpatienten existiert kein Budget.

3. Unterscheidung der Laborleistungen entsprechend O-I , O-II, O-III (Kasse) und M-I, M-II, M-III (Privat)


Während O-I und O-II in einer LG durchgeführt werden darf, muss die O-III immer ein Laborfacharzt durchführen. Diese so genannten O-III Leistungen der Labor​untersuchungen sind sehr aufwändig. Die konkurrierenden Laborfacharztpraxen in Deutschland kooperieren deshalb mit einer Laborgemeinschaft, um von allen in einer LG zusammengeschlossenen Ärzten die O-III Laboruntersuchungen durchführen zu können. Die Proben müssen dann nach den angeforderten Leistungen sortiert werden, in Untersuchungen für die Laborgemeinschaft und in Untersuchungen für die Laborfacharztpraxis. Diese sortierten Proben werden dann weiter nach privaten und gesetzlich versicherten Patienten unterschieden.

Bei den Privatpatienten gilt hingegen: M-I darf in der Arztpraxis, M-II nur in der Laborgemeinschaft und M-III nur in der Laborfacharztpraxis durchgeführt werden. Verwirrend ist eventuell hier die Formulierung: „darf durchgeführt werden“. In der Praxis bedeutet dieses eigentlich: „wird durchgeführt, weil es abgerechnet werden darf“.

Zusammengefasst heißt dies, die Durchführung von Labordiagnostik (Krankenhaus und Arztpraxis) muss sowohl unter medizinischen als auch unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten betrachtet werden, was zu folgenden Problemen führen kann:

· fordert ein Arzt „falsche“ Laboruntersuchungen an, werden diese von den Kranken​kassen nicht bezahlt. Bei der Abrechnung der Laborleistungen zu den einzelnen Patienten prüfen die Kassen jede Laboranforderung. Jeder Laboranforderung ist im EBM oder in der GOÄ eine Ziffer zugewiesen. Die Abrechnung erfolgt über diese Ziffern, d.h., eine Kasse kann also mit EDV-Hilfe jede Abrechnung auf Gültigkeit prüfen.

· kennt ein Arzt die gesetzlichen Regelungen nicht genau, lässt er bestimmte  Labor​untersuchungen nicht durchführen, obwohl diese abgerechnet werden dürfen und

· bestimmte Laboruntersuchungen müssen aus medizinischer Sicht durchgeführt werden, dürfen aber nicht abgerechnet werden.

1.6 Fazit der Defizite

Die angesprochenen Defizite und Fehlerquellen unterbrechen einen automatisierten Labor​betrieb bzw. lassen einen automatisierten Laborbetrieb erst gar nicht zu oder verhindern eine Verbesserung einer eventuell vorhandenen Teil- Automatisierung. Darüber hinaus binden die vorhandenen Defizite qualifiziertes Personal und gestalten somit den Laborbetrieb äußerst zeit- und kostenintensiv.

Die medizinische Versorgung der Patienten kann durch zielgerichtete Laboranforderungen erheblich verbessert werden, z.B. durch eine schnellere Erstellung von Diagnosen und dem frühzeitigen Erkennen von falschen Diagnosen und Therapien. Durch ein Reduzierung oder Vermeidung der Durchführung von „falschen“ Laboruntersuchungen werden darüber hinaus Kosten und Zeit eingespart. 

Es existiert bisher kein Bindeglied zwischen den Laborsystemen und den medizinischen Arbeitsplätzen auf den Stationen und dadurch werden die Laborbefunde nicht ausreichend interpretiert. Ebenso fehlen auch rechnergestützte Interpretationshilfen. Im Labor erstellte Tabellen (Vorwerttabellen) werden oft nur als Druckbefund an die Station übermittelt. Farbige Graphiken wie zum Beispiel das Hämatologie-Scattergram
 (vgl. Abbildung 2‑15) sind nur für das Laborpersonal verfügbar.

Die statistische Auswertung der Zusammenhänge zwischen Patientengruppen und Diagnosen / Therapien einerseits und den Laboruntersuchungen und Laborbefunden andererseits ist nur in Ansätzen für einige Spezialgebiete vorhanden (z.B. Tumordiagnostik). Die unüberschaubare und sich ständig ändernde Menge der Abrechnungsvorschriften kann durch das Stations​personal unmöglich vollständig beachtet und ausgenutzt werden.

Um eine bessere medizinische Versorgung bei gleichzeitiger Kostensenkung zu gewährleisten, muss in neue moderne EDV-Anlagen und / oder in integrierte Softwarepakete investiert werden. Die Gelder für diese Investitionen sind aber nicht vorhanden. Kostengünstige Module zur Verknüpfung vorhandener Insellösungen existieren bisher nicht. Sind Investitionshilfen verfügbar, so decken die Neuanschaffungen nur einen kleinen Teil der notwendigen Erweiterungen ab.

Bevor hier als Lösung ein systemunabhängiges Konzept für ein rechnergestütztes OES vorgestellt wird, welches die hier analysierten Defizite eliminieren hilft, muss zunächst ein Anforderungskatalog für mögliche Lösungswege der hier aufgezeigten Probleme formuliert werden.

Forderungen an ein rechnergestütztes OES

1.7 Allgemeine Anforderungen

Die Erfassung der Laboruntersuchungen muss so optimal wie möglich gestaltet werden. Die Fehlerquellen, die von der Materialabnahme beim Patienten bis zur Befundübermittlung der Laboruntersuchungen auftreten, müssen minimiert werden. Kostenaufwändige Zwischen​lösungen oder Falschanforderungen sind zu vermeiden. Deshalb müssen in jedem Fall die folgenden allgemeinen Forderungen von einem neuen Konzept erfüllt werden: 

· Die Verwendung von Vordrucken bzw. Ankreuzbelegen ist fehlerträchtig, unflexibel und kostenintensiv. Alle Änderungen des Anforderungsspektrums erfordern eine Neugestaltung der Belege. Alle Stationen müssen mit den geänderten Formularen ausgestattet werden, die nur bis zur nächsten Änderung Gültigkeit besitzen. Die Verwendung von vorgedruckten Belegen ist sehr kostenintensiv. Über die Ankreuzbelege werden keine maschinenlesbaren Patientendaten an das Labor übermittelt.

· Die Verwendung von farblich gekennzeichneten Probengefäßen muss eingeführt werden. Bei der Druckausgabe der Barcode-Etiketten für die Gefäße, kann die Farbe des benötigten Röhrchens im Klartext aufgedruckt werden. Der Fehler „Falsches Material“ kann nicht mehr auftreten. Die Unterverteilung der Proben im Labor kann außerdem schneller und effizienter erfolgen.

· Die Kennzeichnung des Probenmaterials muss eindeutig mit Patientenkürzel (PatID) erfolgen. Die Abnahmezeiten müssen möglichst einfach erfasst und dokumentiert werden. Die im Klartext auf den Barcodeetiketten ausgedruckten Informationen müssen einfach erweitert oder verändert werden können. Wenn ein Laborsystem keine eindeutigen Patientennummern verwalten kann, muss das OES eine eindeutige Umsetzung zwischen Fallnummer (Labornummer) und Patientennummer vornehmen.

· Der Einsatz von 2D-Barcodes (PDF417) oder der Transponder-Technologie (RFID, Kap. 4.1) muss nach den Kosten / Nutzen-Kriterien geprüft und implementiert  werden.

· Ein OES muss dem Benutzer Hilfestellung bei der Auswahl der Laborparameter geben. Die Diagnosen, Vorwerte und Verlaufskontrollen der Patienten müssen real-time abrufbar sein.

· Routine-Tätigkeiten müssen durch Abrufen der zusammengefassten Aktionen entsprechend optimiert durchgeführt werden. Ein Beispiel dafür ist die Sammel​anforderung der gleichen Laboruntersuchungen über einen fest definierten Zeitraum für eine Gruppe von Patienten.

· Die Erfassung der Anforderungen muss auf die Situationen auf den Stationen und für die Benutzer abgestimmt werden. Eine Vergabe von Benutzerrechten muss die falsche Anforderung von kritischen Parametern verhindern.

· Zusätzliche Informationen wie die Laboreingangsmeldungen, die Dauer der Durchführung der einzelnen Laborparameter und der aktuelle Status einer einzelnen Probe müssen in Echtzeit abrufbar sein.

· Der Laboreingang jeder einzelnen Probe muss online kontrolliert werden können.

1.8 Forderungen im Zusammenhang mit einem Rechnereinsatz

Neben der Berücksichtigung der oben genannten allgemeinen Anforderungen an ein OES, sind im Zusammenhang mit dem Rechnereinsatz noch spezifische Anforderungen zu berücksichtigen, die unmittelbar mit den zum Einsatz kommenden Hard- und Software​komponenten im Zusammenhang stehen. 

· Der Einsatz von Bildschirmarbeitsplätzen bietet die größte Flexibilität bei der Lösung der oben genannten Probleme. Die heute existierenden Lösungen basieren aber überwiegend auf vordefinierten Auswahlmasken zum markieren der Laborparameter. Alle Änderungen bzw. Erweiterungen müssen durch das EDV-Personal vorgenommen werden. Ein automatischer Abgleich des Anforderungskataloges mit dem Laborsystem ist bisher nicht möglich. Die bisher eingesetzten EDV-Systeme dürfen zwar so weit wie möglich nicht verändert werden, aber ein eventuell vorhandenes, masken-orientiertes OES muss unbedingt ersetzt werden. Damit werden Markierungsleser oder Ankreuz​belege zukünftig nicht mehr benötigt.

· Über die so genannten Stationsarbeitsplätze (Terminals, Personal-Computer) muss ein Zugriff auf externe Softwaremodule möglich sein, damit die vorhandene EDV-Struktur genutzt werden kann. Im Zuge des technischen Fortschritts, insbesondere der Weiterentwicklung der Netzwerktechnik und dem Einsatz von Computer-Betriebssystemen mit graphischer Benutzeroberfläche (z.B. 100 Mbit Ethernet Netzwerke und Microsoft Windows) sind die Stationsarbeitsplätze für den Einsatz zusätzlicher Programme nutzbar.

· Der Anwender muss die Erfassungsroutinen ohne großen Schulungsaufwand intuitiv bedienen können. Hierfür ist der Einsatz einer graphischen Benutzeroberfläche ( Graphical User Interface, GUI ) eine notwendige Voraussetzung. Die Bedienung des GUI muss vorrangig über eine Computer-Maus und nur in ganz seltenen unvermeidbaren Fällen durch Eingaben über eine Tastatur erfolgen. Alle vom Anwender ausführbaren Aktionen und die entsprechenden Daten müssen software​technisch in Objekten realisiert werden, da diese Objekte ein modernes GUI baumartig als Tree-View
 darstellen kann. Darüber hinaus kann der Aufbau dieses Baumes vom Benutzer per Drag & Drop
 verändert und erweitert werden.

· Die Aktionen müssen durch eine farbliche Hervorhebung und durch zusätzliche Warntöne die Aufmerksamkeit des Benutzers auf die jeweils vorliegenden Besonder​heiten lenken. Die Verwendung von gedruckten Handbüchern muss durch ein kontextsensitives Hilfesystem ersetzt werden. Zusätzliche Hilfestellungen leisten ToolTips
, also kleine Textfenster, die zeitgesteuert nach einem Verweilen des Mauszeigers auf einem bestimmten Objekt eingeblendet werden.

· Die Erfassung der Laboranforderungen muss immer patientenorientiert erfolgen, d.h. für einen bestimmten Patienten wird eine Anzahl von Laboruntersuchungen angefordert. Diese Laboruntersuchungen werden entweder:

· über einen fest definierten Zeitraum wiederholt, z.B. wird für Diabetiker jeden Tag der Glukose-Wert ermittelt oder

· Standarduntersuchungen werden für eine Gruppe von Patienten täglich während des gesamten stationären Aufenthaltes angefordert, z.B. werden bei Patienten mit Herzklappen täglich Gerinnungstests durchgeführt oder

· die Untersuchungen werden einem einzelnen oder mehreren Patienten zugewiesen, indem für die Untersuchungen eine bestimmte Wiederholfrequenz festgelegt wird, z.B. täglich, wöchentlich oder stichtagsbezogen (vor einer geplanten Operation).

1.9 Forderung nach Einsatz einer Wissensbasis

Auf einer Klinikstation gibt es zwei Problembereiche, die einen erhöhten organisatorischen Aufwand erfordern, wenn die Versorgung der stationären Patienten auf möglichst hohem Niveau erfolgen soll. So ist zum einen nicht immer gewährleistet, dass das medizinische Personal auf der Station über einen gewissen Zeitraum in der gleichen Zusammensetzung arbeitet und zum anderen ist sicherzustellen, dass alle beteiligten Mitarbeiter immer den neuesten Stand bezüglich aller Laboranforderungen kennen. Letzteres gilt sowohl für alle medizinischen Neuerungen als auch alle Änderungen im Hinblick auf die Handhabung.

Im Rahmen des rechnergestützten OES ist ein Regelsystem zu installieren, welches einerseits dem medizinische Personal während der Bearbeitung der Laboranforderungen jeweils Hinweise über alle Neuerungen erteilt und andererseits das Personal zu bestimmten Aktionen zwingt. Der Einsatz eines derartigen Regelsystems ist die einfachste Form für die Steuerung von personen- und / oder zeitgesteuerten Aktionen als Hilfestellung für die optimale Erfassung von Laboranforderungen, wie die nachfolgenden Aktionen beispielhaft zeigen:

Aktion für
Tätigkeit

Thrombose Patienten
immer Gerinnungstests durchführen

Schwangere Patientin
Alpha-Fetoprotein messen, Schilddrüsenwerte kontrollieren

Männliche Patienten
die Anforderung von Schwangerschaftsuntersuchungen sperren

Abbildung 3‑1: Hilfestellung bei Aktionen
In einer ersten Entwicklungsphase des OES sind alle nur denkbaren Laboranforderungen auf der Basis der vorhandenen Erfahrungen und unter Zuhilfenahme aller verfügbaren Daten​dateien aufzubauen. Mit fortschreitendem Einsatz werden die Erfahrungen zunehmen und die Qualität des Regelwerkes wird ständig zunehmen. 

Des weiteren muss dafür Sorge getragen werden, dass alle gewonnen Informationen, die im Zusammenhang mit den Laboranforderungen, den aufgestellten Diagnosen, den durch​geführten Therapien, usw.  in klar gegliederten Tabellen erfasst werden und zwar so, dass diese Inhalte für weitere Zwecke genutzt werden können. Wenn dies gelingt, kann in einer weiteren Ausbaustufe des OES, für die Optimierung der Erfassung von Labor​anforderungen eine Wissensbasis implementiert werden, die dann aus der Menge der Laboruntersuchungen in Verbindung mit den zugehörigen Indikationen und Diagnosen patientenbezogene Vorschläge für optimale Laboranforderungen liefern kann. Diese Vorgehensweise ist insbesondere dann sinnvoll, wenn die patientenbezogenen Daten unabhängig von dem stationären Aufenthalt gespeichert und damit jederzeit abrufbar sind.

Ausgehend von einer ausreichend großen Anzahl gespeicherter Patientendaten mit Diagnosen, Therapien und Laboruntersuchungen kann dann bei einem stationär aufgenom​menen Patienten auf Patienten mit „ähnlichem“ Krankheitsverlauf verwiesen werden. Hierbei ermöglicht eine detaillierte Klassifikation der Patienten nach Beruf, Alter, Geschlecht, Gewicht , Geburtsort usw. einen Vergleich mit bereits gespeicherten Krankheitsverläufen und deren Bewertung lässt dann sicherlich einen besseren „Schluss“ auf Diagnosen und Therapien zu. Laboruntersuchungen werden dadurch zielgerichteter angefordert und die Suche nach der richtigen Diagnose wird beschleunigt.

Die Möglichkeiten dieser Ausbaustufe des OES können nur optimal genutzt werden, wenn hier die Mechanismen des Wissensmanagement
 installiert werden. Für andere Einsatz​gebiete liegen schon einige Erfahrungen im Umgang mit dem Wissensmanagement vor, für den Einsatz im medizinischen Bereich und hier insbesondere im Zusammenhang mit den Laboranforderungen sind noch keine Anwendungen bekannt. Aber gerade die sich ständig wiederholenden Tätigkeiten, die einerseits auf einer Menge Erfahrungen beruhen und andererseits alle medizinischen Neuerungen mit einbeziehen müssen sind prädestiniert für die Anwendung des Wissensmanagement.

So werden z.B. durch den täglichen Einsatz des OES ständig Daten in ein Archiv geschrieben. Diese Daten beinhalten (grob skizziert), alle personenbezogenen Patienten​daten und die ihnen zuzuordnenden Diagnosen und Laboranforderungen mit den daraus erzielten Laborbefunden. Diese während eines Krankenhausaufenthaltes ermittelten umfang​reichen Daten können mit den richtigen Managementstrategien nachträglich zum Wohle der zukünftigen Patienten ausgewertet werden. So könnte z.B. zu jeder Kombination Anfangs​diagnose / Entlassungsdiagnose ermittelt werden, welche Laboruntersuchungen letztendlich den entscheidenden Beitrag geleistet haben, die „richtige“ Entlassungsdiagnose zu stellen und damit den Patienten zu heilen. Durch das folgende fiktive Beispiel soll dieser Ansatz verdeutlicht werden:

Für eine bestimmte Diagnose D1 haben aus einer Vielzahl von Patienten 1000 Patienten die gleiche Anfangsdiagnose D1 und Entlassungsdiagnose D1. Dies bedeutet, dass die beiden Diagnosen identisch sind und damit hat sich das Krankheitsbild während des Klinik​aufenthaltes nicht verändert. Von allen durchgeführten Laboruntersuchungen bei den insgesamt 1000 Patienten weisen nur 800 Patienten neben anderen Untersuchungen die Laboruntersuchungen L1, L17 und L33 mit dem Ergebnis „pathologisch“ auf. Dieses Resultat lässt den Schluss zu, dass mit einer Wahrscheinlichkeit von 80% die Diagnose D1 durch die hier erzielten Ergebnisse der Laboruntersuchungen L1, L17 und L33 bestätigt wird.

Wenn neben den Laboranforderungen auch zusätzlich die jeweiligen Therapie-Erfolge in Bezug zu den gestellten Diagnosen gespeichert werden, so können auch diese zum Wohle des Patienten ausgewertet werden. Darüber hinaus lassen sich eine Vielzahl weiterer Möglichkeiten nutzen, wie z.B. die Ermittlung statistischer Werte zur Optimierung der Wirtschaftlichkeit einer Klinik. 

Dies soll aber nicht Gegenstand dieser Arbeit sein, weshalb hier nicht weiter darauf eingegangen werden soll. Zusammenfassend sei aber festgestellt, wenn es gelingt, mit Hilfe des Einsatzes des Wissensmanagements dem Benutzer bei der Erfassung der Labor​anforderungen schon Hinweise auf Laboruntersuchungen zu geben, die mit hoher Wahr​scheinlichkeit eine gestellte Diagnose bestätigen oder verwerfen, so ist dies äußerst hilfreich für den Benutzer und den betroffenen Patienten. Ein derartiger Einsatz ist aber sicher nur sinnvoll, wenn „genügend“ Daten gesammelt worden sind und deshalb ist die eingangs aufgestellte Forderung richtig, diese Möglichkeit erst in einer späteren Ausbaustufe zu realisieren.

Bevor nun das Konzept für ein rechnergestütztes OES aufgestellt wird, sollen zunächst die heute zur Verfügung stehen Softwarekomponenten bzw. die für deren Einsatz nutzbaren Softwaretechnologien kurz analysiert und anschließend eine Entscheidung getroffen werden, welche der Komponenten und welche Technologie im Konzept berücksichtigt wird.

Wahl der Standardkomponenten für das OES

Da ein Konzept für ein OES, welches die zuvor beschriebenen Anforderungen erfüllen muss, zweifellos nur mit Hilfe eines komplexen Anwendungssystems realisiert werden kann, ist zunächst eine Betrachtung des aktuellen Stands der Technik sowohl im Bereich der Hardware als auch im Bereich der Software-Technologie erforderlich. Dabei orientiert sich die anschließende Auswahl der im Konzept zu verwendenden Technologien bzw. Komponenten neben der Eignung für das Konzept vor allem an den vorhandenen Standards. 

Im Bereich der Hardware bestehen im Hinblick auf die hier vorliegende Problemstellung keine speziellen Anforderungen. Da in der Regel die in den Kliniken und Laboren vorhandenen Hardwarekomponenten dem heutigen Industriestandard entsprechen, wird auf eine tiefergehende Diskussion verzichtet. Eine Ausnahme stellt hier jedoch die Transponder-Technologie dar. Da es sich hierbei um eine relativ neue Technologie handelt, die nicht als bekannt vorausgesetzt werden kann, erfolgt an dieser Stelle eine kurze Beschreibung der relevanten Merkmale.

1.10 Transponder-Technologie

Transponder
 sind mikroelektronische Schaltkreise, die auf dem RFID
-Verfahren basieren und als Etikettenersatz eingesetzt werden. Sie enthalten eine Steuerlogik, Datenspeicher und eine Sende- bzw. Empfangsantenne. Es gibt Transponder, die nur einmal beschrieben und solche, deren gespeicherten Daten verändert bzw. überschrieben werden können. Weiterhin wird nach aktiven (mit eigener Stromversorgung) und passiven (batterielose) Systemen unterschieden. Durch den technischen Fortschritt können Transponder in immer kleinerer Form hergestellt werden: Aktuell sind Größen von einem Quadratmillimeter, geplant ist die Reduzierung auf ca. 350 Mikrometer. Diese Miniaturisierung erlaubt die Integration der Transponder in die unterschiedlichsten Gehäuseformen, wie zum Beispiel in Chipkarten, Knöpfe, Ringe, Etiketten und v. a. mehr [i16]. Transponder, die in Etiketten integriert sind, werden auch als Smart-Label oder RFID-Label bezeichnet. 

Smart-Labels können berührungslos beschrieben oder ausgelesen werden. Die Leseeinheit benötigt im Unterschied zu einem Barcodeleser, keinen Sichtkontakt zu dem Etikett. Zusätzlich lassen sich Smart-Labels auch bedrucken. Die Anzahl der Zeichen, die ein Smart-Label speichern kann, ist mit ca. 488 Bytes noch relativ gering, gegenüber einem eindimensionalen Barcode aber schon erheblich vergrößert [i17]. 

Da bisher für die Laboreingangskontrolle die Barcode-Etiketten aller Materialbehälter manuell eingelesen werden müssen, bietet sich die Verwendung von Transpondern für die Identifizierung von Probenmaterial an. Sie erlauben die gleichzeitige und berührungslose Identifikation mehrerer Proben und ermöglichen es so, den bestehenden manuellen Aufwand bei der Laboreingangskontrolle erheblich zu reduzieren.

Während die Hardware-Umgebung generell keinen großen Einfluss auf die Konzeption des OES hat, wird die Architektur des Konzeptes deutlich durch die ausgewählten Software-Technologien bestimmt. Daher wird nun zunächst der Stand der Technik im Bereich der Software-Entwicklung vorgestellt. Die wesentliche Mechanismen, die im Rahmen des OES verwendet werden, sind unter anderen den folgenden Bereichen zuzuordnen:

· Datenbanken ( vgl. Kap. 4.2 )

· Objektorientierte Programmierung ( vgl. Kap 4.3 )

· Kommunikationsebene ( vgl. Kap 4.4 )

1.11 Datenbanken

Im praktischen Einsatz haben sich die relationalen Datenbanken (RDB) heute überall zum Standard entwickelt. Dies ist auf die gute erreichbare Performance und die offene Systemarchitektur zurückzuführen, die eine Anpassung an beliebige Anwendungsgebiete erlaubt. Typische relationale Datenbanksysteme sind Oracle
, DB/2
, Informix
 oder MS/SQL
-Server . Relationale Datenbanksysteme werden nach verschiedenen Kriterien, wie beispiels​weise nach der Performance, der Zugriffssicherheit etc. unterschieden. Im Hinblick auf die Verwendung für das OES hat jedoch vor allem die Frage der Programmierschnittstelle ( z: B. ODBC
, SQL
, ADO
, etc.) eine herausragende Bedeutung, da über diese Programmier​schnittstelle auf eine hier zum Einsatz kommende Datenbank zugegriffen wird ([20]). Welche dieser Technologien im Rahmen des Einsatzes eines OES verwendet wird, hängt in erster Linie davon ab, welche Datenbanken bereits in den jeweiligen Kliniken implementiert ist und welche Schnittstellen diese bieten. Unabhängig von der ausgewählten Schnittstelle sind in jedem Fall Kenntnisse über den Aufbau der Datenbank sowie entsprechende Zugriffsrechte nötig. So wird beispielsweise für den Zugriff auf die Daten für einen bestimmten Patienten gefordert: a) Die Kenntnisse über die Primärschlüssel für die Suche und b) die Kenntnis über die Struktur der Tabelle zur Auswertung dieser Daten. 

1.12 Objektorientierte Programmierung (OOP)

Ein Softwaresystem von der Komplexität des OES muss mit Hilfe der neuesten Software​technologien entwickelt werden. Für die Architektur kommt daher nur ein objektorientierter Ansatz in Frage. Daher werden nun die wichtigsten Prinzipien der objektorientierten Softwareentwicklung vorgestellt, bevor eine konkrete Programmiersprache ausgewählt wird. Generell geht die objektorientierte Programmierung davon aus, einen Ausschnitt der realen Welt in einem Modell mit Hilfe eines Computerprogramms nachzubilden. Dabei soll dieses Modell in den relevanten Teilbereichen möglichst genau den realen Gegebenheiten entsprechen. 

Daher werden innerhalb eines Computerprogramms Objekte gebildet, welche ihren realen Vorbildern insofern entsprechen, dass sie über individuelle Eigenschaften und ein individuelles Verhaltensmuster verfügen. Als Beispiel sei hier ein „Patient“ genannt. Im Kontext des OES verfügt ein „Patient“ über Eigenschaften, d.h., so genannte Attribute , wie „Name“, „Geschlecht“, „Diagnose“, etc. Jedes Patienten-Objekt verfügt über diese Eigenschaften, weshalb alle Patienten-Objekte zu einer Klasse Patient zusammengefasst werden. In dem objektorientierten Programmtext werden demnach die Klassen mit den erforderlichen Eigenschaften und Methoden definiert. Zur Laufzeit des Programms können dann an Hand der Klassendefinition beliebig viele Objekte der Klasse Patient erstellt werden. Im allgemeinen ist die objektorientierte Softwareentwicklung durch die folgenden Prinzipien gekennzeichnet:

· Abstraktion

· Datenkapselung

· Vererbung

· Polymorphie

Unter Abstraktion wird der hier beschriebene Vorgang verstanden, d.h., die Ermittlung von Klassen, Eigenschaften und Methoden, die notwendig sind, um ein für den Anwendungsfall geeignetes Modell der Realität zu formulieren. In der Regel wird die Abstraktion im Rahmen der objektorientierten Analyse (OOA) und des objektorientierten Design (OOD) vorgenom​men. Hier existieren mehrere formale Methoden, die jedoch an dieser Stelle nicht ausführlich beschrieben werden, da sie der einschlägigen Fachliteratur entnommen werden können.

Das Prinzip der Datenkapselung, oft auch als Information Hiding
 oder Data Encapsulation
 bezeichnet, stellt das wichtigste Hilfsmittel der objektorientierten Programmierung im Hinblick auf die Qualität der erstellten Programme dar. Der Grundgedanke bei diesem Prinzip besagt, dass jedes Objekt für seine Eigenschaften eigenverantwortlich ist. Dies bedingt, dass die Eigenschaften eines Objektes nur von ihm selbst verändert werden können. Das Objekt verfügt also über private Eigenschaften. Sollen solche Eigenschaften nun verändert werden, so kann dies nur dadurch geschehen, dass eine öffentliche Methode des Objektes aufgerufen wird. Durch diese Methode kann das Objekt nun eventuelle Plausibilitätsprüfungen vornehmen und gegebenenfalls die angefragte Änderung vornehmen. 

Ein solcher Programmaufbau hat gegenüber der prozeduralen Programmierung enorme Vorteile, da dadurch die Daten und die Algorithmen, welche auf die Daten zugreifen, an der selben Stelle konzentriert sind. Die Fehleranfälligkeit von objektorientierten Programmen ist deutlich niedriger, da auf diese Weise unbeabsichtigte Manipulationen der Daten verhindert werden können. In einem idealen objektorientierten Programm sind damit alle Objekt-Eigenschaften privat und die Methoden entweder privat oder öffentlich. In der Praxis bieten die unterschiedlichen Programmiersprachen jedoch oftmals auch die Möglichkeit Eigenschaften als öffentlich zu deklarieren. Die Umsetzung des Prinzips der Datenkapselung hängt somit zu einem Großteil auch von der Selbstdisziplin des Programmierers ab.

Die Vererbung gestattet die Definition neuer Klassen anhand von bereits bestehenden Klassen. Eine neue Klasse verfügt danach über alle Eigenschaften und Methoden der bestehenden Elternklasse. Die neue, abgeleitete Klasse kann die geerbten Eigenschaften beliebig erweitern oder verändern. Die Vererbung erfolgt immer durch die Kind-Klasse. Viele Autoren bezeichnen die Vererbung als den mächtigsten Mechanismus der objektorientierten Softwareentwicklung. 

Der Mechanismus der Polymorphie besagt, dass unterschiedliche Objekte auf die gleiche Nachricht unterschiedlich reagieren können. Dies wird in unterschiedlichen Programmier​sprachen auf verschiedene Art und Weise umgesetzt. Das Prinzip der Polymorphie fehlt in einigen Programmiersprachen auch komplett.

Die Auswahl einer Programmiersprache für das OES orientiert sich an der vorliegenden Problemstellung. Da als erste Festlegung bereits als Datenbanksystem eine relationale Datenbank bestimmt wurde, muss hier eine objektorientierte Programmiersprache gewählt werden, die über geeignete Schnittstellen zu der vorab gewählten Datenbank verfügt. Des weiteren sollte die Programmiersprache die notwendigen Datenbankzugriffe beinhalten, um den Programmieraufwand so gering wie möglich zu halten. Da die wichtigsten objektorientierten Programmiersprachen wie C++
, Visual Basic
, Delphi
, xBase
, etc. heute über derartige Eigenschaften verfügen (vgl. [1], [12], [21], [22]), sind letztlich alle diese Programmiersprachen für das Konzept geeignet. Da für die Erstellung der Benutzeroberfläche aber eine Vielzahl von Bildschirmmasken zu entwickeln sind, wird für die Erarbeitung des Konzeptes die Programmiersprache Visual Basic benutzt, ohne dass dies eine endgültige Festlegung für die spätere Umsetzung des Konzeptes darstellt. 

1.13 Kommunikationsebene

Das OES muss in der Lage sein, mit unterschiedlichen anderen Anwendungen zu kommunizieren, die im Labor oder im Klinikumfeld bereits vorhanden sind. Die Frage der Kommunikation mit anderen Systemen nimmt daher für das Konzept des OES eine zentrale Position ein. Dabei müssen die Kommunikationsfähigkeiten des OES auf mehreren Ebenen angesiedelt sein. Zunächst ist hier die Ausführung von Anwendungen auf entfernten Rechnern zu nennen. Dafür werden so genannte Remote Procedure Calls (RPC) verwendet. RPC arbeitet nach dem Client-Server Prinzip und definiert ein Protokoll, welches Netzwerkdienste oder verteilte Anwendungen vereinfacht. Auf anderen Rechnern können Prozeduren aufgerufen und Parameter übergeben werden. Die Abbildung 4‑1 zeigt schematisch den Ablauf eines RPC-Aufrufs.
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Abbildung 4‑1: Ablauf eines RPC-Aufrufs [i13]
Eine weiter fortgeschrittene und komplexere Art der Kommunikation unterschiedlicher Anwendungen, die auf dem selben oder auch auf unterschiedlichen Rechnern angesiedelt sein können, stellt das Component Object Model (COM) dar. COM wurde von der Firma Microsoft entwickelt und definiert Basiskonzepte für eine plattformübergreifende Nutzung von Objekten in heterogenen Netzen. COM-Objekte sind Software-Komponenten die zusammengehörige Funktionen vereinen ([18]). Eine weltweit eindeutige Nummer Global Unique Identifier (GUID) identifiziert jedes COM-Objekt. Um COM-Objekte nutzen zu können, muss dem Anwendungs​programm eine Type-Library zur Verfügung gestellt werden. Sie enthält die Definitionen der Instanzvariablen und Methoden des COM-Objektes ([5]).

Die Weiterentwicklung von COM wurde unter dem Synonym Distributed COM (DCOM) vorgenommen. Die früheren COM-Versionen realisierten Interprozess-Kommunikation nur auf einem Rechner. DCOM erweitert die Remote-Fähigkeiten von COM ([6]). Mit ActiveX wird eine Kombination aus den beiden Technologien COM und Object Linking and Embedding (OLE) bezeichnet. Microsoft hatte das Ziel die Erstellung von internetfähigen Applikationen zu erleichtern ([6], [7]).

Neben der direkten Kommunikation zwischen einzelnen Anwendungen ist auch der Austausch von Daten in Form von Dateien erforderlich. Solange keine der beteiligten Anwendungen ein spezielles Datenformat verlangt, empfiehlt sich auch hier die Verwendung eines Standard-Dateiformates. Dieses Dateiformat orientiert sich an der Extensible Markup Language (XML), welche sich mittlerweile als Standard etabliert hat. XML ist eine Teilmenge der Standard Generalized Markup Language (SGML). Sie beschreibt eine Klasse von Datenobjekten (XML-Dokumente) und zum Teil das Verhalten von Applikationen, die diese Datenobjekte verarbeiten. Die 10 Entwurfsziele für XML sind [i14]:

1. XML soll sich im Internet auf einfache Weise nutzen lassen. 

2. XML soll ein breites Spektrum von Anwendungen unterstützen. 

3. XML soll zu SGML kompatibel sein. 

4. Es soll einfach sein, Programme zu schreiben, die XML-Dokumente verarbeiten.

5. Die Zahl optionaler Merkmale in XML soll minimal sein, idealerweise Null. 

6. XML-Dokumente sollten für Menschen lesbar und angemessen verständlich sein.

7. Der XML-Entwurf sollte zügig abgefasst sein.

8. Der Entwurf von XML soll formal und präzise sein.

9. XML-Dokumente sollen leicht zu erstellen sein.

10. Knappheit von XML-Markup ist von minimaler Bedeutung.

Für die Verwendung von XML spricht neben dem einfachen Aufbau vor allem die große Verfügbarkeit von Applikationen, die dieses Format unterstützen. So können XML-Dateien mit jedem gewöhnlichen Web-Browser, wie beispielsweise dem Internet Explorer von Microsoft, direkt angezeigt werden. Um den Einsatz des OES zu testen, werden teilweise Programmbibliotheken und Module eingesetzt, die XML nicht unterstützen, xBase hingegen unterstützt XML. Auch können die meisten der bisher installierten Softwaresysteme in den Kliniken nicht auf eine XML-Unterstützung zurückgreifen. Deshalb wird in der ersten Ausbaustufe von OES XML nicht genutzt, aber im weiteren Ausbau des OES wird auf jeden Fall XML als Option Verwendung finden.

Die Notwendigkeit zum Austausch von Daten innerhalb einer Klinik wurde in Kap. 2.3 bereits angesprochen. Neben dem Format von allgemeinen Informationen, die mit Hilfe der XML dargestellt werden, ist für die Kommunikation mit medizintechnischen Anwendungen die Frage der Kodierung relevant. Die Auswahl der hier aufgelisteten Schnittstellen und Module ist beispielhaft und dokumentiert die am weitesten verbreiteten Varianten. Die aktuellen Standards zur Kodierung und Übertragung von Daten lassen sich wie folgt klassifizieren:

Kodierungsserver (HL7, LDT, HTML)

· Die Kodierung der Daten nach festgelegten Regeln ist die Voraussetzung für einen Transfer  von Daten zu anderen Systemen. Die Definition solcher Regeln wird durch nationale bzw. internationale Gremien vorgenommen. Ein HL7-Server verarbeitet sämtliche Objekte, welche die Umwandlung von Daten in HL7-Format und vice versa, sowie den Datenaustausch von HL7-Nachrichten unterstützen. Wie schon vorher erläutert, ist das standardisierte HL7-Format in den meisten Verwaltungssystemen im Klinik-Bereich implementiert und wird deshalb hier als Beispiel für die Schnittstelle zum Verwaltungssystem verwendet. 

· Für die Schnittstelle zum Laborsystem kann ebenfalls das HL7-Format benutzt werden. Viele kommerzielle Laborsysteme verwenden alternativ die LDT-Schnittstelle, deren Einsatz bei Laborgemeinschaften gesetzlich vorgeschrieben ist. Die hier im Konzept zu definierenden Schnittstellen sind auch in anderen Formaten einfach realisierbar.

· Eine hardwareunabhängige Kodierung kann im HTML-Format erfolgen. Die Bereit​stellung von Texten, Befunden und Graphiken in diesem internetspezifischen Format ermöglicht eine Anzeige der Daten auf jedem Arbeitsplatz der mit einem WWW-Browser ausgestattet ist.

Abhängig von dem zum Teil unterschiedlichen Leistungsumfang der verschiedenen Protokoll​definitionen, muss hier im Einzelfall geprüft werden, welche Schnittstelle im Falle einer Realisierung des Konzeptes eingesetzt werden soll.

Kommunikationsserver (FTP, eMail, Mailbox)

· Die Übertragung der kodierten Laboranforderungen und der spätere Empfang der zugehörigen Laborbefunde muss auf elektronischem Wege erfolgen. FTP und eMail sind die gängigen Methoden um Daten automatisiert zu übertragen. Viele Laborsysteme stellen Befunddaten noch über eine analoge Mailbox zur Verfügung. Die Übertragung erfolgt in der Regel über ältere Protokolle wie X-Modem, Y-Modem, Z-Modem oder KERMIT [14]. 

· Der Zugriff auf die Mailbox erfolgt über die Telefonleitung als Wählverbindung. Hier muss ein Druckserver die empfangenen Laborbefunde auf die entsprechenden Stationen verteilen. Der Ausdruck erfolgt über in das Netzwerk eingebundene Drucker. Voraussetzung für die Befundverteilung ist eine Erfassung der Befund​adressaten bereits bei der Anforderungserfassung und eine vorhandene Möglichkeit der Ansteuerung von Netzwerkdruckern auf den einzelnen Stationen.

1.14 Fazit

Zum besseren Verständnis sind hier noch einmal die ausgewählten Standardkomponenten für die Formulierung eines Konzepts für ein OES in komprimierter Form zusammengefasst:

· Als Betriebssystem wird „Windows 2000 professional“ von Microsoft genutzt. Die hier zu entwickelnden Routinen sind aber prinzipiell auf allen Windowssystemen ab Version 9.xx lauffähig. Dies gilt auch für den Einsatz von Terminalservern, den so genannten Microsoft Servern mit Terminaldiensten und Citrix Metaframe.

· Als Programmiersprache kommt Visual Basic zum Einsatz wegen der sehr guten Maskendefinition.

· Wegen des hohen Verbreitungsgrades wird jeweils für die Kommunikation des OES mit den externen Systemen der Kodierungsstandard HL7 für die Kommunikation mit dem Verwaltungssystem bzw. den medizinischen Subsystemen und der Standard LDT für die Kommunikation mit dem Laborsystem implementiert.

· Eine relationale Datenbank wegen der sehr guten Performance, der offenen Systemarchitektur und einer guten Anpassung an das hier vorliegende Anwendungs​gebiet.

Konzept für ein rechnergestütztes OES

1.15 Grundsätzliches

Die IST-Analyse hat die grundlegende Arbeitsweise für die Erfassung von Laboranforderungen ( vgl. Kapitel 2.4 und 2.5 ) in Kliniken aufgezeigt. Die dort beschriebenen Probleme führten zur Formulierung der Anforderungen ( vgl. Kapitel 3 ) an ein rechnergestütztes OES. Für die Lösung dieser Probleme ist nun ein klinikunabhängiges Konzept zu formulieren, welches mindestens die folgenden Kriterien erfüllen muss:

a) Unabhängigkeit von der Systemumgebung

b) Kommunikation mit vorhandenen medizinischen Subsystemen

c) Online-Verbindung zu dem Verwaltungssystem

d) Verwendung von standardisierten, vorhandenen Schnittstellen

e) Modularer objektorientierter Ansatz

f) Schrittweise Implementierung

g) Einfache Erweiterungsfähigkeit

a) Systemunabhängigkeit

In fast allen Kliniken werden in den Bereichen Verwaltung, Medizin und Labor verschiedene Software-Systeme eingesetzt, deren Leistungsumfang zwar im wesentlichen vergleichbar ist, aber die leider auch auf die unterschiedlichsten Betriebssysteme aufsetzen. Hinzu kommen speziell im Softwarebereich zahlreiche Eigenentwicklungen, so dass die Vielfalt der vorhandenen Betriebssysteme, Software- und Hardware-Komponenten sehr groß ist. Ein OES kann in diese bestehenden Soft- und Hardware-Strukturen nur eingefügt werden, wenn seine Konzeption systemunabhängig generiert wird. Darüber hinaus muss bei der Realisierung des Konzeptes darauf geachtet werden, dass auch die vorhandenen Stationsarbeitsplätze eingebunden werden. Eine einfach zu handhabende, graphische Benutzeroberfläche muss die definierten Objekte des OES visualisieren können und dem Benutzer als Werkzeug für die Laboranforderung dienen.

b) Verwendung von standardisierten, vorhandenen Schnittstellen

Die gesamte Kommunikation des OES mit den vorhandenen Systemen des Klinikbereiches muss über standardisierte Schnittstellen erfolgen (vgl. Kapitel 4.4). Jede andere, proprietäre Lösung ist nicht sinnvoll und verlangt einen schwer zu kalkulierenden Programmier- und Pflegeaufwand.

c) Modularer objektorientierter Ansatz

Alle Funktionen müssen in jeweils abgeschlossenen Modulen auf der Basis eines objekt​orientierten Ansatzes realisiert werden. Diese Module können leicht gepflegt, erweitert oder ersetzt werden. Gleiches gilt, wenn z.B. durch gesetzliche oder wirtschaftliche Vorgaben die  Funktionalität eines Moduls geändert werden muss. Die prinzipiellen Merkmale eines objektorientierten Ansatzes verlangen nach:

· Modellierung eines Sachverhaltes aus der realen Welt,

· Kapselung der Eigenschaften eines Objektes,

· Gliederung in passive (Daten) und aktive (Operationen) Eigenschaften eines Objektes und

· Steuerung der Objektoperationen durch Nachrichten.

Die Vorteile eines objektorientierten Ansatzes ermöglichen hier eine transparente Definition der Daten und Aktionen des OES. So werden zum Beispiel die Funktionen der Anforderungs​erfassung und die der zugehörigen Hilfsmodule in Objektklassen abgebildet. Diese Objektklassen bilden den Kern für eine allgemeingültige Modulsammlung. 

d) Schrittweise Implementierung

Das Konzept sieht eine ausbaufähige Lösung vor. Die Mindest-Voraussetzung für die Handhabung des OES sind das Vorhandensein einer Stammdatendatei mit den möglichen Laboranforderungen, die Schnittstelle zum Laborsystem und eine möglichst praktikable, moderne Benutzeroberfläche (GUI). Das OES wird auf der Basis von zwei Funktionsgruppen implementiert ( vgl. Kap. 5.11 ). Die Module der so genannten Grundfunktionen müssen vor dem ersten Einsatz vollständig implementiert sein. Eine weitere Reduzierung auf ein minimales OES ist nicht möglich. 

e) Einfache Erweiterungsfähigkeit

Die Funktionalitäten des OES müssen an die vorgegebenen Arbeitsweisen bezüglich der Laborarbeit einer jeden Klinik, Laborpraxis oder Arztpraxis anpassbar sein. Das System muss die Mitarbeiter unterstützen, damit Sie effizient mit dem Instrumentarium des OES umgehen können. Die Module des Systems müssen beliebig erweitert, verändert oder ersetzt  werden können.

Damit sind die allgemeinen Voraussetzungen für die Konzeption eines OES definiert und nun werden im Folgenden detailliert vorgestellt:

· der Aufbau des OES
( vgl. Kap. 5.2 )

· die einzelnen Teilsysteme
( vgl. Kap. 5.3 bis Kap.5.8 )

· deren Handhabung
( vgl. Kap. 5.9 )

· Hinweise für eine Einführung des Systems 
( vgl. Kap. 5.11 )

1.16 Aufbau des Order-Entry-System

In Anlehnung an die Abbildung 2‑9 zeigt die Abbildung 5‑1 schematisch die Struktur eines rechnergestützten OES. Das Gesamtsystem besteht aus einer Vielzahl von Funktionen, die den sieben Teilsystemen

· Benutzeroberfläche






( vgl. Kap. 5.9)

· Information und Pflege 





( vgl. Kap. 5.5 )

· Regelwerk 







( vgl. Kap. 5.6 )

· Laboranforderungen 





( vgl. Kap. 5.7 )

· Befund-Bearbeitung 





( vgl. Kap. 5.8 )

· Externe Kommunikation 





( vgl. Kap. 5.8 )

· Datenverwaltung (Order-Entry-Datenbank) 


( vgl. Kap. 5.3 )

zugeordnet sind. Hierbei ermöglicht die gemeinsame Benutzeroberfläche den übrigen Teilsystemen die jeweils gewonnenen Ergebnisse in einer spezifischen, relationalen Order-Entry-Datenbank ( im Folgenden OED genannt) zu speichern und zu verwalten, damit diese Daten für den Anwender jederzeit nutzbar und abrufbar bleiben.
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Abbildung 5‑1: Schematische Struktur des OES
Alle eingangs gestellten Anforderungen an das Gesamtsystem sind hierbei berücksichtigt und auch die Kommunikation mit den vorhandenen Systemen ist gewährleistet. Der Datenaustausch, der nicht über eine der bekannten Standardschnittstellen realisiert werden kann, wird über eine für den speziellen Fall notwendige Schnittstelle generiert. Da es sich hierbei um die Generierung einer Vielzahl von Eingabe- und Ausgabemasken handelt, bestätigt sich hiermit die eingangs aufgestellte Forderung nach Einsatz der Programmier​sprache Visual Basic. Mit Hilfe der Programmiersprache Visual Basic lassen sich problem​los alle Masken im Windows-Standard erstellen. Gleichzeitig beinhaltet Visual Basic bereits die notwendigen Zugriffsfunktionen für die jeweils zum Einsatz kommende Datenbank. Im Folgenden werden nun alle Teilsysteme detailliert vorgestellt.

Zum besseren Verständnis des nachfolgenden Textes werden die Benennungen der OES- bzw. der OED-Elemente unterschiedlich hervorgehoben und zwar folgendermaßen:

· Bezeichnung

Benennung des Teilsystems Bezeichnung
· „Tabelle“

Benennung einer Tabelle

· Spalte

Benennung einer Spalten-Bezeichnung

· „Wert“

Inhalt eines Feldes in einer Tabelle

· „OES-Patienten-Auswahl“

Benennung einer OES-Maske oder Hauptfunktion

· Label

Benennung eines Labelfeldes in einer Maske
· „Text“

Inhalt eines Feldes in einer Maske

· OED-Bereich

Benennung eines Datenbank-Bereiches

1.17 Teilsystem Datenverwaltung

Obwohl die einzelnen in einer Klinik vorhandenen Software-Systeme über eigene Datenbanken verfügen, welche die jeweils dort anfallenden Daten speichern und verwalten können, ist für ein rechnergestütztes OES unbedingt die Schaffung einer eigenständigen relationalen Datenbank erforderlich. In dieser Datenbank (OED) lassen sich alle auf einen Patienten bezogenen Daten in Form von Tabellen speichern, die es dem behandelnden Arzt auch in Notsituationen ermöglicht, diese Daten schnell zu finden und die erforderlichen Handlungen auf der Basis der vorliegenden Diagnosen und Befunde schnell und zielgerichtet anzuordnen und auch ausführen zu lassen. Die Abbildung 5‑2 zeigt einen Auszug der möglichen zu definierenden Tabellen der OED und ansatzweise deren Verknüpfungen untereinander.
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Abbildung 5‑2: Auszug aus der Tabellenstruktur der OED
Die Tabellen der OED bestehen immer aus einer Vielzahl von Zeilen und Spalten, wobei die Spalten jeweils einen eindeutig zu identifizierenden Namen erhalten. Der später zu suchende Tabellen-Wert einer Zeile X und einer Spalte Y wird über einen „Tabellennamen“ und die jeweils definierten Primärschlüssel, dies sind immer die Bezeichnungen der Spalten, durch Vergleich mit einem vorgegebenen Wert gesucht. Bei den Laboranforderungen z.B. ist der wichtigste Primärschlüssel immer der jeweilige Kurzname, da dieser leichter zu behalten ist, als die jeweils vollständige Bezeichnung der Laboranforderung. 

Zum besseren Verständnis werden die im Konzept zum Einsatz kommenden Tabellen gemäß den beiden Abbildung 5‑1 und Abbildung 5‑2 in fünf OED-Bereiche eingeteilt. Durch diese Einteilung lassen sich auch die Verknüpfungen der Tabellen untereinander und die Zugriffe auf diese Tabellen durch die beteiligten Teilsysteme leichter darstellen. Als Bereiche sind hier vorgesehen, die

· Systemdaten
( OED-System-Daten )

· Stammdaten
( OED-Stamm-Daten )

· Patientendaten
( OED-Patienten-Daten )

· Temporäre Daten
( OED-Temporäre Daten)

· Archivdaten
( OED-Archiv-Daten)

1.17.1 OED-System-Daten

Das Gesamtsystem OES einschließlich der OED benötigt eine ständige Verwaltung, Pflege und Wartung durch einen so genannten Systemadministrator. Dieser Administrator sollte nicht nur die Grundzüge der Informatik beherrschen sondern es ist sicherlich von Vorteil, wenn dieser Mitarbeiter zumindest einige medizinische Ausdrücke kennt und diese dem richtigen Sachverhalt zuordnen kann. Unter den System-Daten werden alle Daten verstanden, welche die Bearbeitung des OES erst ermöglichen. Dies sind unter anderem die Erfassung aller Benutzer sowie die Speicherung der infrastrukturellen Informationen und der so genannten Steuer- und Kontroll-Daten zur Überwachung des Gesamtsystems.

Benutzer und Benutzer-Rechte

Die beiden wichtigsten Tabellen „Benutzer“ und „Benutzer-Rechte“ stellen die Benutzer​verwaltung dar, welche für jeden Benutzer die erlaubten Zugriffe auf die einzelnen Teilsysteme des OES, auf deren Masken und auf die jeweiligen OED-Daten regelt. Jeder Benutzer muss sich mit Hilfe eines speziellen Login Namen und einem zugehörigen Kennwort anmelden, welches er vorab entsprechend seiner Position beantragt hat und deren Daten in die hier genannten Tabellen zum späteren Abgleich eingetragen sind. Im Zusammenhang mit dem Login Namen werden jedem einzelnen Benutzer bestimmte Rechte zugeteilt, die es ihm gestatten, auf die Funktionen des OES und die Daten der OED zuzugreifen, die für die Ausübung seiner Tätigkeiten notwendig sind bzw. seinem vorhandenen Wissen entsprechen. 

So kann z.B. nicht jeder Benutzer die Bearbeitung der Stammdaten durchführen, da hierfür besondere Kenntnisse erforderlich sind. Gleiches gilt für den Eintrag von Regeln zur Steuerung der Erfassung von Laboranforderungen. Die Zuordnung der Berechtigungen kann auch auf einzelne Unterfunktionen beschränkt werden. So ist es z.B. denkbar, dass innerhalb des Teilsystems Information und Pflege ein Benutzer auf die Maske „OES-Status Labor​anforderungen“ aber nicht auf die Maske „OES-Status Patienteninformationen“ zugreifen darf, da hier die zweite Maske auch Abfragen über eine gewisse Menge sensibler, personen​bezogener Daten enthält. Dieses Beispiel zeigt darüber hinaus, dass durch die Vergabe von Rechten auch automatisch der Zugriff auf die einzelnen Tabellen individuell geregelt wird, welche die Systemdaten, Stammdaten, Patientendaten, Archivdaten und temporären Daten speichern und verwalten. 

1.17.1.1 Infrastruktur der Klinik

Die gesamte Infrastruktur einer Klinik findet in dem OES seine Berücksichtigung, in dem alle medizinischen Abteilungen, Stationen, Zimmer und die in den Zimmern vorhandenen bzw. möglichen Betten in den Tabellen der OED definiert werden. Darüber hinaus wird mit Hilfe zusätzlich definierter Relationen die Suche in den infrastrukturellen Elementen erleichtert. Die Zuordnung von den Patienten zu den Betten erleichtert dem Benutzer die Handhabung, da er bei der Bearbeitung dann nicht immer den Namen kennen muss sondern auch durch seine visuelle Kenntnis der Zimmerbelegung den richtigen Patienten findet. Durch diese Relationen ist ein jederzeitiger Zugriff auf alle Patienten und auch auf alle infrastrukturellen Elemente äußerst benutzerfreundlich möglich. ( vgl. Abbildung 5‑1  und  Abbildung 5‑30 )

Liste der ausführenden Labore

Von dem medizinischen Personal kann nicht verlangt werden, dass diese alle Namen für die Bezeichnungen der vorhandenen Labore und deren Kurznamen auswendig wissen, deshalb ist es sinnvoll, den Laborbezeichnungen den entsprechenden Kurznamen zuzuordnen und in einer Tabelle „Labore“ zu speichern und diese bei Bedarf sichtbar zu machen. Einen Auszug aus der Tabelle mit den Definitionen der Laborkürzel zeigt Abbildung 5‑3 .

Tabelle: Labore

Kurzname
Laborbezeichnung

CH
Chemielaborbereich

LG
Laborgemeinschaft

RI
RIA-Laborbereich (Radioimmunassay)

SE
Serologie

ST
Stuhllabor

Abbildung 5‑3: Tabelle der ausführenden Labore

Die Anlage weiterer Tabellen, in denen auch alle medizinischen Subsysteme mit ihren Standorten und deren Untersuchungsmöglichkeiten gespeichert sind, ist von Anwendung zu Anwendung abzuklären. Da dies sicherlich auch von der jeweiligen Arbeitsweise innerhalb der Station abhängig ist.

1.17.1.2 System-Übersicht

Zur Erleichterung der Wartung des Gesamtsystems und der Pflege der einzelnen Tabellen ist es sinnvoll, für den Administrator eine Tabelle „Tabellen-Übersicht“ gemäß Abbildung 5‑4 zu installieren. Diese Übersichtstabelle enthält ganz spezielle Informationen der einzelnen Tabellen des OES, so unter anderem die Konfigurationen, den Inhalt, die Änderungen, die Regelgruppen der Tabellen. Diese Tabelle benötigt deshalb gemäß Abbildung 5‑2 einen Zugriff auf alle Tabellen der Bereiche Systemdaten, Stammdaten, Patientendaten, Temporäre Daten und Archivdaten. 

Mit Hilfe dieser Informationen kann der Administrator die einzelnen Tabellen der OED besser organisieren und verwalten und das OES jederzeit einfach aktualisieren. In dieser Tabelle sind unter anderem die folgenden Hinweise enthalten:

Tabelle: Tabellen-Übersicht

Tab.- Name
Angelegt
Letzte Änder.
Tab.- Inhalt
Tab.- Konfig.
Benutzer
Reg.-Gruppe
Relatio-nen zu
Tab. Aktiv


am
von
am
von



1
2
3
4

J
N

















Abbildung 5‑4: Übersicht über alle OED-Tabellen

1.17.2 OED-Stamm-Daten

Unter Stammdaten werden hier keine personenbezogenen Daten verstanden, sondern alle in der Medizin vorkommenden Begriffe, die im weitesten Sinne im Zusammenhang mit den Laboranforderungen durch das medizinische Personal stehen. Die Speicherung der notwendigen Stammdaten in der OED erfolgt in Form von Tabellen, auf die mit definierten Primärschlüsseln zugegriffen wird. Für den Bereich OED-Stamm-Daten sind die folgenden Tabellen vorgesehen:

· Katalog der Laboranforderungen
( vgl. Kap. 5.3.2.1)

· Normwerte
( vgl. Kap. 5.3.2.2)

· Analyse-Material
( vgl. Kap. 5.3.2.3)

· Diagnosen
( vgl. Kap. 5.3.2.4)

· Indikationen
( vgl. Kap. 5.3.2.5)

· Hilfetexte
( vgl. Kap. 5.3.2.6)

· Regelgruppen
( vgl. Kap. 5.3.2.7)

1.17.2.1 Katalog der Laboranforderungen

Die Tabelle für die einzelnen Laboranforderungen gemäß Abbildung 5‑5 enthält beispielhaft eine Reihe von Parametern für eine Gruppe von Laboruntersuchungen und ist hier nicht vollständig wiedergegeben. 

Tabelle: Laboranforderungen

Von

Datum
Ausf.

Labor
Kurz-name
Typ
Name Labor- anforderung
Ein-heit
NK
Material
Zus.

Anford.
Etiket-ten

01.01.00
RI
T3
A
T3(Trijod-thyronin)
ng/dl
0
SE, BL



01.01.00
LG
TZ
A
Thrombinzeit
s
1
CB, PL, EP, CP



01.01.00
LG
FE
A
Eisen
ug/dl
0
BL, SE



01.01.00
CH
KU
B
Kalium im Urin


UR
KUL,

KUT


01.01.00
CH
KUL
A
Kalium
mmol/l
1
UR



01.01.00
CH
KUT
A
Kalium im Urin/Tag
mmol/d
1
UR



01.01.00
CH
LECH
P
Leberchemie (Profil)



PT, OT, GGT, AP, BILI


Abbildung 5‑5: Struktur der Tabelle Laboranforderungen
Die Bezeichnungen der Spalten wiederholen sich teilweise in verschiedenen Tabellen. Die Bedeutung ist in allen Fällen immer gleich, deshalb werden diese Einträge im weiteren Verlauf nicht immer wieder erklärt. Einige der Einträge sind selbsterklärend, deshalb soll hier nur auf die Einträge näher eingegangen werden, die einer Erklärung bedürfen. Die Einträge in dieser Tabelle bedeuten im einzelnen

· vonDatum:

Tag der Laboranforderung

· Ausf. Labor:

Bezeichnung des ausführenden Labors ( vgl. Kap. 5.3.1.3)

· Kurzname:

Kürzel für die Laboranforderung

· Typ:


Art der Untersuchung: Analyse (A), Block (B) und Profil (P)

· Name:


Ausführliche Bezeichnung der Laboranforderung

· Einheit:

Einheit der Messergebnisse

· NK:


Anzahl der Nachkomma-Stellen des Messergebnisses

· Material:

aus dem die Analyse durchgeführt wird ( vgl. Abbildung 5‑10 )

· Zus. Anforderung:
Versandhinweise oder weitere Laboranforderungen

· Etiketten:

Liste der Etiketten für die Probenröhrchen

Die in der Spalte Zus. Anford. genannten „Versandhinweise“ enthalten wichtige Informationen über die Art und den Transport des Probenmaterials (vgl. Abbildung 5‑6 ).

· Blut sofort zentrifugieren, Plasma gefroren zusenden

· lichtgeschützt

· alles gefroren zusenden

· Voranmeldung erforderlich

· 10 ml 25% HCI im Sammelgefäß vorlegen


Abbildung 5‑6: Beispiele für Versandhinweise

Im Folgenden sollen noch kurz die Unterschiede der Spalte Typ erläutert werden:

Analyse (Typ A): Eine Analyse ist eine einzelne Laboranforderung. Weitere synonyme Bezeichnungen sind Laborparameter, Messgröße oder Laboruntersuchung.

Block (Typ B): Ein Block definiert eine Gruppe von Analysen, die gesammelt aus dem Probenmaterial eines „Röhrchens“ durchgeführt werden. Ein Beispiel zeigt die Abbildung 5‑7, in der alle Analysen für das „Große Blutbild“ aufgeführt sind. Die hier im Block enthaltenen Einzelanalysen müssen immer alle automatisch von den Analysegeräten durchgeführt werden, d.h., die Messung einer einzelnen Analyse aus einem Block ist nicht möglich.

Profil (Typ P): Ein Profil ist eine Gruppe von Analysen, die medizinisch zusammengehören und gemeinsam angefordert, aber einzeln abgerechnet werden. Die Profile dienen einerseits zur Vereinfachung der Laboranforderungen und andererseits zur Übersichtlichkeit der Layouts für die Druckbefunde. Die Abbildung 5‑8 zeigt die im Leberprofil der Abbildung 5‑5 definierten Analysen. Die Analysen eines Profils können aus unterschiedlichem Probenmaterial durch​geführt werden. 

Tabelle: Laboranforderung GBB

Kurzname
Name
Einheit
NK
Material

LEUK
Leukozyten
/nl
1
EB, CB, HB

ERY
Erythozyten
/pl
1
EB, CB, HB

HB
Hämoglobin
g/dl
1
EB, CB, HB

HK
Hämatokrit
V%
1
EB, CB, HB

MCV
MCV
fl
1
EB, CB, HB

MCH
MCH
pg
1
EB, CB, HB

MCHC
MCHC
g/dl
1
EB, CB, HB

ERYV
Ery.-Verteilungsbreite
%
1
EB, CB, HB

THR
Thrombozyten
/nl
1
EB, CB, HB

NGR
Neutrophyle Granulozyten
%
1
EB, CB, HB

LY
Lymphozyten
%
1
EB, CB, HB

MONO
Monozyten
%
1
EB, CB, HB

EO
Eosinophile
%
1
EB, CB, HB

BA
Basophile
%
1
EB, CB, HB

LUC
LUC
%
1
EB, CB, HB

Abbildung 5‑7: Liste der Analysen des Großen Blutbildes (GBB)

Tabelle: Laboranforderung Leberprofil

Kurzname
Name
Einheit
NK
Material

PT
GPT
U/I
0
BL, SE, HB

OT
GOT
U/I
0
BL, SE, HB

GGT
Gamma-GT
U/I
0
BL, SE, HB

AP
Alk. Phosphatase
U/I
0
BL, SE, HP, PP

BILI
Bilirubin
mg/dl
2
BL, SE, HB, PV, SEKR, MS

Abbildung 5‑8: Liste der Analysen des Leberprofils
Die Definition der in den Profilen bzw. Blöcken enthaltenen Analysen kann auch in zusätzlichen Tabellen vorgenommen werden. Zur Veranschaulichung ist sie hier in der Spalte Zus. Anford. der Abbildung 5‑5 enthalten. Zyklische Definitionen müssen verhindert werden. Blockdefinitionen dürfen keine Profilkürzel enthalten. Eine Tabelle von Laborunter​suchungen kann automatisch in das OES eingespielt werden, falls das vorhandene Labor-System Stammdaten im ELV-Format
 bereitstellt. Die Datenübernahme im ELV-Format erspart Schreibarbeit und verhindert Tippfehler. Die Funktionen des OES werden hiermit nicht ersetzt.

Normwerte

Die Tabelle „Normwerte“ Abbildung 5‑9 enthält zu jeder Analyse die aktuell gültigen Messbereiche für „gesunde“ Menschen. Diese Bereiche können bisher nur nach Geschlecht, Alter, Schwangerschaft und Gewicht differenziert werden. Die Separation des Lebensalters in Jahre, Monate und Tage ermöglicht darüber hinaus die Definition von Normwerten für Erwachsene, Kleinkinder und Säuglinge.

Für die Normwerte gibt es in der Regel so genannte Grenzbereiche, der minimale Befund darf nicht unterschritten und der maximale Befund darf nicht überschritten werden. Die Grenzbereiche sind darüber hinaus auch noch von anderen Faktoren wie z.B. Geschlecht und / oder vonAlter bisAlter abhängig. Diese Normwerte werden zur Beurteilung der erzielten Ergebnisse der Analysen ( vgl. Kap. 5.7 ) benötigt. Die zu vergleichenden Messergebnisse einer Analyse können aber nicht nur vom Typ numerisch sondern auch Texte, Graphiken oder Tabellen sein.

Tabelle: Normwerte

von

Datum
Ausf.

Labor 
Kurz-name
Name der Laboranforderung
Ge-schl.
min

Bef.
max

Bef.
von

Alter
bis

Alter

01.01.00
RI
T3
T3 Gesamt

60
181



01.01.00
LG
TZ
TZ Gesamt

12.8
22.0



01.01.00
LG
FE
Eisen bis 12J.

22
135
0
12

01.01.00
LG
FE
Eisen > 12J. männl.
M
59
158
13


01.01.00
LG
FE
Eisen > 12J. weibl.
W
37
145
13


Abbildung 5‑9: Struktur der Normwerttabelle
1.17.2.2 Analyse-Material

Hier werden alle Materialien definiert, aus denen die Laboruntersuchungen vorgenommen werden können. Jedem Datensatz der verschiedenen Laboranforderungen wird eine Teil​menge der Materialien zugeordnet, aus denen die entsprechenden Analysen vorgenommen werden dürfen. In der Analysenliste des Leberprofils sind z. B. die Kürzel der Materialien enthalten ( vgl. Spalte Material in Abbildung 5‑8), aus denen die jeweiligen Laborunter​suchungen für diese Analyse vorgenommen werden dürfen ( vgl. Spalte Kurzname in Abbildung 5‑10).

Tabelle: Material

Kurzname
Name
Art
Herkunft

BL
Vollblut
Vollblut


HB
Heparinblut
Heparinblut


HP
Heparinplasma
Heparinplasma


MS
Magensaft
Magensaft


PP
Pleurapunktat
Punktat
Pleura

PU
Punktat
Punktat


SE
Serum
Serum


SEKR
Sekret
Sekret


Abbildung 5‑10: Ausschnitt aus der Materialtabelle

1.17.2.3 Diagnosen

Für die Verwaltung der Diagnosen in den Stammdaten werden nicht die normalen Bezeichnungen der Diagnosen verwendet, sondern ausschließlich die signifikanten ICD-10 Diagnosekürzel ( vgl. auch Kap. 2.2.2). Mit diesen Kürzeln in der Spalte Kurzname sind die für den Arzt lesbaren Bezeichnungen der Diagnosen kodiert. In dem Verwaltungs-System der Klinik sind allerdings nur die Kürzel gespeichert, da die Klinik diese Daten für die Abrechnung der Krankenhauskosten mit den Kassen benötigt. Das OES erhält vom Verwaltungssystem die Kürzel und ordnet diesen in der Tabelle „Diagnosen“ der OED die entsprechenden Bezeich​nungen zu. Dadurch ist das OES in der Lage, bei der Erfassung der Laboranforderungen und anderen Dienstleistungen jeweils die entschlüsselten Langtexte (Bezeichnungen) der Diagnosen anzuzeigen.

Tabelle: Diagnosen

Kurzname
Bezeichnung der Diagnose

A02.0
Salmonellenenteritis

A02.2+
Lokalisierte Salmonelleninfektionen

D63.8*
Anämie bei Neubildungen

B95.0!
Streptokokken, Gruppe A

Abbildung 5‑11: Beispiele für ICD-10 Verschlüsselung

Indikationen

Nicht jede Untersuchung eines Patienten durch einen Arzt führt immer zu einer zweifelsfreien Diagnose. In vielen Fällen erfordert die ärztliche Diagnose auf Grund der festgestellten gesundheitlichen Defizite eines Patienten die Veranlassung von Laboruntersuchungen, deren Ergebnisse die getroffene Diagnose bestätigen oder widerlegen helfen. Dieser Anfangs​verdacht eines Arztes wird auch mit dem Begriff Indikation bezeichnet, wie dies auch die Definition für den Begriff Indikation des Fremdwörter-Duden [10] belegt: 

„Aus einer ärztlichen Diagnose sich ergebende Veranlassung ein bestimmtes Heilverfahren anzuwenden oder ein Medikament zu verabreichen“.

Diese Indikationen verlangen somit auch nach bestimmten Laboruntersuchungen, deren Ergebnisse dann wiederum zu der eindeutigen Feststellung einer Diagnose beitragen können.

Tabelle: Indikationen

ICD-10 Kürzel
Bezeichnung der Diagnose
Kürzel Laboranforderungen

I10
Hypertonie
Cortisol

ACTH-Kurztest

Aldosteron

ACTH

Abbildung 5‑12: Indikationsbedingte Zuordnung von Diagnose und Laboranforderungen

Leider existiert bisher keine normierte Klassifikation aller vorkommenden Indikationen. Ein Beispiel für ein textbasierendes Indikationsregister ist in [17]

 REF _Ref41556935 \r \h 
 \* FORMATVERBINDEN [16] enthalten. Der Aufbau einer Tabelle „Indikationen“ (Abbildung 5‑12), in der Indikationen und Laboranforderungen verknüpft werden können, kann nicht vorab in einem OES generiert werden, vielmehr muss der Inhalt dieser Tabelle sukzessiv mit fortschreitendem Einsatz des OES erfolgen. Hierbei werden den Diagnosen, kodiert nach ICD-10 Kürzel, alle möglichen medizinisch sinnvollen Laborunter​suchungen zugeordnet. 

1.17.2.4 Hilfetexte

Die Hilfetexte enthalten Hinweise, Anregungen und Hilfestellungen zu den gespeicherten  Laboranforderungen, Diagnosen und Therapien. Diese Hilfetexte liegen heute in so genannten Handbüchern vor, die der jeweilige Arzt entsprechend dem Stichwort durchsuchen muss. Dem gegenüber ist die Qualität und der Nutzen eines OES für die jeweilige Klinikstation und ihre Ärzte in erster Linie davon abhängig, dass die Tabelle-Datei „Hilfetexte“ immer aktualisiert wird, d.h., sowohl die Ergebnisse aller neuen Studien, als auch alle neuen Erkenntnisse aus der wissenschaftlichen Forschung müssen unmittelbar nach ihrem Vorliegen hier eingebracht werden.

Wenn dieses konsequent durchgeführt wird, ist natürlich ein rechnergestütztes OES erheblich besser als alle vergleichbaren Handbücher, da durch die Aktualität des Datensatzes und das Vorhandensein von Suchalgorithmen nach vordefinierten Kategorien jederzeit eine schnelle und optimale Hilfestellung gewährleistet ist. Die Pflege und Fortschreibung der Inhalte der Hilfetexte unterliegt dem medizinischen Personal, welches dazu berechtigt ist ( vgl. Kap. 5.9.1). Zur Verdeutlichung dieser Thematik sind hier gemäß [17] zur Laboruntersuchung „Cortisol“ beispielhaft einige Hilfetexte wiedergegeben:

Kategorie: Inhaltliche Beschreibung
· Cortisol ist das Hauptsyntheseprodukt der Nebennierenrinde (NNR) und wichtigstes Glukokortikoidhormon. Die Cortisolsynthese wird durch das vom Hypophysen​vorderlappen (HVL) freigesetzte ACTH stimuliert, die ACTH-Sekretion wiederum durch das hypothalamische CRH gesteuert. Ein Feedback-Mechanismus reguliert die Cortisolausschüttung. Die Sekretion zeigt eine deutliche Tagesrhythmik mit Spitzen​werten am Morgen und sehr niedrigen Werten um Mitternacht. 

· Glukokortikoide steigern die hepatische Glukoneogenese, beschleunigen den Aminosäurestoffwechsel, hemmen in peripheren Geweben Glukoseaufnahme und Glykolyse bei erhöhtem Protein- und Fettabbau. Im Knochen und Bindegewebe wirken sie katabol. Therapeutisch wichtig ist die entzündungshemmende und immunsuppressive Wirkung.

· Vermehrte Glukokortikoid-Sekretion, verursacht durch Adenom/Tumore der NNR oder erhöhte ACTH-Sekretion führen zum Cushing-Syndrom mit Stammfettsucht, verminderter Glukosetoleranz, Osteoporose, Muskelschwund, Hautdystrophie und Abwehrschwäche.

· Verminderte Glukokortikoid-Sekretion wird bei Hypophyseninsuffizienz und bei generalisierter NNR-Insuffizienz (M. Addison) gefunden. Beim M. Addison dominieren durch Ausfall der Mineralokortikoide bedingte Symptome; der Glukokortikoidmangel führt zu erniedrigten Blutglukosewerten und erhöhter Insulinempfindlichkeit.

· Beim adrenogenitalen Syndrom (AGS) verursachen Enzymdefekte eine verminderte Biosynthese der Glukokortikoide und Mineralokortikoide; aus den Synthesevorstufen werden vermehrt NNR-Androgene gebildet.

Kategorie: Indikationen
· Wenn die Laboruntersuchung „Cortisol“ außerhalb der Referenz-Bereiche (s. a. Kategorie Normwerte) liegt, sind die folgenden Indikationen möglich:

· Verdacht auf Nebennierenrinden- (NNR -) Funktionsstörung:

· Cushing-Syndrom, M. Addison, adrenogenitales Syndrom 

Kategorie: Verwendetes Material
0.5 ml Serum

Hinweis: Wegen der Tagesrhythmik ist eine Einzelbestimmung meist nicht sinnvoll. Als Basisdiagnostik sollten ein Morgenwert (8.00-9.00 Uhr) und ein Abendwert (16.00-18.00 Uhr) bestimmt werden.

Kategorie: Normwerte

Die Normwerte für Cortisol liegen in den folgenden möglichen Referenz-Bereichen:

· Morgenwert (8 - 9 h): 10 - 25 µg/ml



nach Abnahme-Zeit

· Abendwert (16 -18 h): 5 - 10 µg/ml



nach Abnahme-Zeit

· nach Dexamethason: < 4 µg/ml




nach Medikament

· (Cortisol im Urin: 35 -120 µg/24h)



nach Material

Kategorie: Kommentierende Bewertung
· Eine gesteigerte Cortisolsekretion wird besser an erhöhten Abendwerten, eine verminderte Produktion besser durch den erniedrigten Morgenwert erkannt.  

· Erhöhte Werte mit aufgehobener Tagesrhythmik können bei starker Stress​einwirkung und akuten Psychosen auftreten; in der Regel sprechen sie aber für das Vorliegen eines Cushing-Syndroms. Hier sollte ein Dexamethason-Suppressionstest (s. S. 196) angeschlossen werden, um die Funktionsfähigkeit des Regulationssystems HVL-NNR zu prüfen.

· Bei wiederholt erniedrigten Werten (Hypocortisolismus) empfiehlt sich die Durch​führung des ACTH- Testes (s. S. 35) bzw. CRH-Testes (s. S. 184), um die Stimulierbarkeit der NNR und der Hypophyse zu prüfen. 

· Die Cortisolbestimmung im Urin ist weniger aussagekräftig und sollte nur in Ausnahmefällen erfolgen. Ältere Methoden (17-Hydroxy,corticosteroide bzw. 17-Ketosteroide im Urin) haben nur in Einzelfällen Bedeutung und sollten durch die spezifische Bestimmung der Einzelparameter Cortisol bzw. 17-Hydroxy​progesteron im Serum ersetzt werden.

1.17.2.5 Regelgruppen

Mit der fortschreitenden Anwendung des OES nimmt die Anzahl der Regeln ständig zu. Je nach Größe einer Klinik können in einem relativ kurzen Zeitraum ca. 1000 Regeln definiert werden. Grundsätzlich lassen sich die Zugriffsberechtigungen für die Regelgruppen entweder einem Benutzer oder den betroffenen Teilsystemen zuordnen, aber insbesondere die Zuordnung zu einem Benutzer ist nicht ganz unproblematisch, da der Inhalt einer Regel nicht von dem Namen eines Benutzers sondern eher von seinen Fähigkeiten, also seinem Status, abhängig ist. Deshalb bietet es sich an, hier eine eigenständige Tabelle „Benutzerrechte“ anzulegen. In dieser Tabelle werden in Abhängigkeit des Benutzernamens die Zugriffsrechte auf die Teilsysteme des OES und damit auch auf die Zugriffsrechte für die entsprechenden Ein- und Ausgabemasken und den dafür notwendigen Daten geregelt.

Diese Vorgehensweise gibt auch dem Administrator die Möglichkeit die einzelnen Regeln und damit das gesamte Regelwerk besser zu warten. So lassen sich Änderungen bezüglich der Berechtigungen leichter korrigieren und eben so kann recht einfach eine Übersichtstabelle über den Gültigkeitszeitraum aller Regeln erstellt werden. Wie eine derartige Tabelle genau aussieht, lässt sich vorab nicht genau definieren. Dies wird erst mit dem Einsatz und der partiellen Installation eines OES entschieden werden. 

OED-Patienten-Daten

Für die Handhabung des OES werden die im Bereich Patientendaten anfallenden Daten in die folgenden drei Gruppen eingeteilt und in unterschiedlichen Tabellen ( vgl. Abbildung 2‑6: Auszug aus den Patientenstammdaten) gespeichert:

a) Patientenstammdaten

b) Diagnosen

c) Therapien

d) Bemerkungen

e) Materialentnahmen

Die persönlichen Daten eines Patienten werden bei dem ersten stationären Aufenthalt dieses Patienten in die Datenbank des Verwaltungssystems einer Klinik gespeichert. Von dort gelangen diese über eine Schnittstelle z.B. HL7 in die Tabelle „Patienten-Stammdaten“ im Bereich OED-Patienten-Daten. Dort verbleiben diese Daten, auch wenn der Patient entlassen wird. Diese Daten werden in der Regel selten verändert. Beispiele für derartige Ausnahmen sind hier Adressänderungen oder Geschlechtsumwandlungen. Mit der Entlassung des Patienten erhalten die Daten nur eine zusätzlich Kennung, die den Status „zur Zeit nicht stationär“ beinhaltet.

Zu a) Die Tabelle „Patienten-Stammdaten“ beinhaltet unter anderem die folgenden einzelnen Daten (vgl. auch Abbildung 2‑6  und Abbildung 5‑22):

· Patientennummer

· Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, Adresse

· Station, Zimmernummer, Bettnummer, Versicherungsstatus

Die Patientennummer kann frei vergeben werden, sie orientiert sich aber in der Regel an den Anfangsbuchstaben des Namens und des Vornamens plus einer laufenden Nummer, z.B. für den Patienten „Herbert“ „Krause“ könnte die Patientennummer lauten: „KH040045“ . Auf alle Fälle sollte die Patientennummer in programmtechnischer Hinsicht als erstes Zeichen immer einen Buchstaben haben. Alle anderen Daten sind selbsterklärend und müssen hier nicht näher erläutert werden. 

Zu b und c) In den Tabellen „Patienten-Diagnosen“  und  „Patienten-Therapien“ werden die Daten hier im Gegensatz zu den ähnlichen Tabellen in den Stammdaten patientenbezogen erfasst. Dies sind:

· die Aufnahmediagnose,

· die fortlaufenden Diagnosen und Indikationen und 

· die durchgeführten Therapien. 

Alle hier genannten Daten und Informationen werden in Abhängigkeit einer Patienten​nummer und damit für einen ganz bestimmten Patienten fortlaufend und völlig unabhängig von dem Zeitpunkt seines stationären Aufenthaltes erfasst und gespeichert. Hierbei ist es ebenfalls unerheblich, welcher Arzt auf welcher Station Bemerkungen definiert hat oder welches Ergebnis eines medizinischen Subsystems zu einer Diagnose geführt hat oder welcher Arzt eine Therapie verordnet hat. Die Diagnosen, die von einem Subsystem erstellt wurden, werden von diesem System zunächst an das Verwaltungssystem und von dort wiederum an das OES ( vgl. Abbildung 5‑1 ) gesendet. Auf diese Art und Weise wird diese Tabelle mit jedem weiteren stationären Aufenthalt patientenbezogen weiter fortgeschrieben.

Zu c) Die Tabelle „Patienten-Bemerkungen“ enthält charakterisierende Hinweise auf einen Patienten, wie z.B. „starker Raucher“ oder „übergewichtig“ oder „Nichtsportler“, welche der behandelnde Arzt insbesondere bei der Bewertung der Ergebnisse der Laboranforderungen und zur Erstellung der Diagnosen benötigt.

Zu d) Dieses so genannte Fortschreiben lässt sich gemäß Abbildung 5‑13 am Beispiel der Tabelle „Materialentnahmen“ für die patientenbezogenen Laboranforderungen deutlich machen. In diese Tabelle werden nicht die Befunde bzw. Bewertungen der Analysen aufgenommen, sondern es werden lediglich in Anhängigkeit des Stationsaufenthaltes eines Patienten:

· der stationäre Aufenthalt: fortlaufende Nummer von Datum bis Datum und damit

· der Zeitpunkt der Materialentnahme,

· die Art des Materials  und

· die angeforderte Analyse

gespeichert. Die Ergebnisse der Analysen befinden sich in der Tabelle „Befundarchiv“, die mit der Tabelle „Materialentnahme“ über eine Relation verknüpft ist, so dass ein jederzeitiger Zugriff auf alle Daten möglich ist.

Diese Vorgehensweise gestattet eine medizinische Auswertung dieser Daten über wiederholte Klinikaufenthalte zur Erstellung einer Art Verlaufskontrolle bezüglich gleicher oder ähnlicher gesundheitlicher Beschwerden oder Krankheiten eines Patienten. Als Beispiel sei hier die Verlaufskontrolle der Tumormarker eines Krebspatienten genannt. 

[image: image5.wmf]
Abbildung 5‑13: Anfallende Materialentnahmen während eines stationären Aufenthaltes
1.17.3 OED-Temporäre Daten

Temporäre Daten fallen sowohl bei einer manuellen Bearbeitung, als auch bei einer rechner​gestützten Bearbeitung von Laboranforderungen immer an. Während bei der manuellen Bearbeitung die Schwierigkeit darin besteht, diese Daten auch für eine eventuelle zukünftige Nutzung zu erhalten, stellt dies im Rahmen der rechnergestützten Bearbeitung sicherlich kein Problem dar. Hier gilt es nur eine optimale Möglichkeit zu finden, damit diese häufig mehrfach benötigten Daten während einer Sitzung eines Benutzers nicht ständig aus der OED gelesen werden müssen und damit das Gesamtsystem unnötig belasten. Aus diesem Grunde werden für die temporären Daten in dem OES verschiedene Tabellen und deren Relationen untereinander in den Tabellen des Bereiches OED-Temporäre Daten angelegt. Bleibt hier noch die Frage zu klären: 

Welche temporären Daten gibt es und wer ordnet deren Löschung an?
Zum einen gibt es Daten, die jeweils mit dem Sitzungsende eines Benutzers automatisch gelöscht werden und zum anderen gibt es Daten, die unabhängig vom Sitzungsende länger gespeichert werden und zwar bis zu dem Zeitpunkt, wo der jeweilige „Eigentümer“ (Benutzer) diese zwischengespeicherten Daten zum Löschen freigibt oder der betreffende Patient aus welchem Grund auch immer, den Status „nicht mehr stationär“ erhält. Der letzte Vorgang bedarf keiner Erläuterung.

So wird z.B. nach einer „OES-Patienten-Auswahl“ durch einen Benutzer immer der komplette Datensatz eines Patienten aus der Tabelle „Patienten-Stammdaten“ gelesen und in der Tabelle „Selektierte Patienten“ zwischengespeichert. Ebenso werden alle Laboranforderungen eines Benutzers für einen bestimmten Patienten in die Tabelle „Selektierte Labor​anforderungen“ eingetragen. Die Inhalte der Tabelle „Selektierte Laboranforderungen“ bilden dann die Grundlage für die Tabelle „Laboraufträge“. Diese Tabelle enthält die Liste der einzelnen Laboranforderungen in Abhängigkeit der Kombination Arzt (Benutzer) / Patient / Anforderungsdatum und wird als Liste jeweils immer dem beauftragten Labor zugesendet. 

Das Labor vergibt für diese Liste innerhalb der Labor-EDV eine eindeutige Auftragsnummer (Labornummer), über die in diesem Labor später auch die einzelnen Untersuchungen dieser Laboranforderungen identifiziert werden können. Dies ist wichtig, da nicht immer alle geforderten Untersuchungen einer Liste gemeinsam durchgeführt werden. Dieser Vorgang könnte beispielhaft folgendermaßen aussehen:

Der Arzt Dr. X hat für den Patienten Herrn Y am 01.02.2004

die Laboruntersuchungen A1, A2 und A3 angefordert. 

Die eindeutige Auftragsnummer in dem Labor ist dann z.B. 040201-0001.

Das Labor sendet die erzielten Befunddaten an das OES zurück. Diese Daten werden dann in der Tabelle „Laborbefunde“ abgelegt. Wenn alle Laboranforderungen eines Auftrages bearbeitet sind, liegt in Tabelle „Laborbefunde“ für diese Laboranforderung dann die Befundart „Endbefund“ vor. Grundsätzlich können aber auch jeweils die Ergebnisse von einzelnen Analysen gesendet werden und solange mindestens ein Befund einer Labor​untersuchung eines Auftrages fehlt, so kann die Befundart immer nur „Teilbefund“ lauten. Die jeweils zurückgesendeten Analyseergebnisse eines Labors enthalten die folgenden Informationen:

· Auftragsnummer, Patientennummer, Station, Zimmer, Laborkommentar zum Auftrag

· Laboranforderung1, Befund1, Laborkommentar zum Befund1;

· Laboranforderung2, Befund2, Laborkommentar zum Befund2;

usw.

Die Klassifikation bzw. die Art der erzielten Ergebnisse der einzelnen Befunde für die Laboranforderungen und die weitere Bearbeitung dieser Daten und insbesondere die Entnahme aus der Tabelle „Laborbefunde“, deren Aufbereitung und die anschließende Speicherung in die Tabelle „Temporär-Aarchiv“ des Bereiches OED-Archiv-Daten wird in Kap. 5.9.4 erläutert.

Bei jeder Definition einer Laboranforderung wird in die Tabelle „Selektierte Patienten“ in den Datensatz des betroffenen Patienten eine zusätzliche Kennung abgesetzt, die aussagt, dass für diesen Patienten eine Laboranforderung vorliegt. Somit werden bei dem Sitzungsende dieses Benutzers nur die Patientendaten aus der Tabelle „Selektierte Patienten“ gelöscht, die keine derartige Kennung besitzen.

Nach der Vorlage des Analyseergebnisses einer Laboranforderung und der anschließenden Bewertung durch den „Auftraggeber“ (Benutzer), wird der Datensatz des Patienten in der Tabelle „Selektierte Patienten“ nur gelöscht, wenn nicht noch weitere Laboranforderungen für diesen Patienten vorliegen, die auch von diesem Benutzer ausgelöst wurden. Ebenso werden die korrelierenden Datensätze aus den übrigen Tabellen des Bereiches OED-Temporäre Daten nur dann gelöscht, wenn ein Datensatz aus der Tabelle „Laborbefunde“ nach einer Beurteilung des Analyseergebnisses in die Tabelle „Temporär-Archiv“ der OED-Befund-Daten gespeichert worden ist.

Neben den Daten für die Laboranforderungen enthält der Bereich OED-Temporäre Daten noch die Tabelle „Log-Datei“, welche die Inhalte der einzelnen Protokolle enthält, die durch die Nutzung des Teilsystems Externe Kommunikation erzeugt werden.

OED-Archiv-Daten

Die beiden Tabellen „Temporär Archiv“ und „Dauer-Archiv“ bedürfen keiner großen Erläuterung. Die Inhalte dieser Tabellen orientieren sich an der Tabelle „Selektierte Patienten“ in Verbindung mit der Tabelle „Laborbefunde“ aus dem Bereich OED-Temporäre Daten. Hierbei wird lediglich unterschieden, dass das „Temporäre Archiv“ während des Aufenthaltes eines Patienten geführt wird und mit dem Ausscheiden des Patienten die Entscheidung fällt, ob diese Daten aus dieser Tabelle in die Tabelle „Dauer-Archiv“ überführt werden. Sicherlich wird es hier entscheidend sein, ob der Patient entlassen wurde oder ob dieser Patient verstorben ist.

Daneben wird hier noch eine Tabelle „Kommunikations-Protokolle“ geführt, welche die Inhalte aller Log-Dateien aufnimmt. Die Speicherung ist insbesondere im Zusammenhang mit einer möglichen Zertifizierung nach ISO 9001
 (oder Akkreditierung nach DIN ISO 17025
) notwendig, wo jederzeit der dezidierte Nachweis über alle ausgeübten Tätigkeiten in einem System erbracht werden muss [i23].

Die Tabelle „Statistik-Daten“ benötigt zur Ermittlung einer nachträglich Wirtschaftlichkeits​untersuchung den Zugriff auf alle Tabellen der gesamten OED ( vgl. Abbildung 5‑2 ). Grundsätzlich lassen sich aber auch Statistiken für Krankheitsverläufe und ähnliches aufstellen. Bei Bedarf kann hier das System OES jederzeit problemlos erweitert werden, da datentechnisch alle Voraussetzung durch das hier vorgelegte Konzept gegeben sind.

1.18 Teilsystem Information und Pflege

Eine effektive Bearbeitung der Erfassung der Laboranforderungen mit Hilfe des OES ist natürlich erst möglich, wenn die Voraussetzungen dafür geschaffen worden sind, d.h., alle zur Erfassung notwendigen Daten liegen vor. Dies bedeutet, dass zunächst der dafür zuständige Mitarbeiter, meistens der Administrator, mit Hilfe der Funktionen des Teilsystems Information und Pflege ( vgl. Abbildung 5‑1) zumindest die Tabellen der Bereiche OED-Stamm-Daten mit den entsprechenden Daten füllt. Erst wenn alle Stammdaten eingebracht sind, ist eine genaue Definition der Laboranforderungen möglich und somit eine optimale Behandlung der stationären Patienten gewährleistet.

Wenn das OES später im täglichen Einsatz ist, muss dieses Teilsystem auch Funktionen bereitstellen, die eine jederzeitige Aktualisierung aller Daten der Tabellen der OED gewährleisten. Aus diesem Grunde muss das Teilsystem Information und Pflege ( vgl. Abbildung 5‑1) auch auf alle Bereiche der OED zugreifen können. 

Eine weitere Aufgabe des Teilsystems Information und Pflege besteht darin, alle vorhandenen Daten der OED auf Wunsch eines Benutzers, vorausgesetzt er hat die entsprechende Berechtigungen, in einer für den Benutzer auswertbaren und übersichtlichen Form zur Verfügung zu stellen. Wenn der Datenbestand in der OED vorliegt, gestattet das Teilsystem Information und Pflege ( vgl. Kap. 5.9.1 ) jedem Benutzer entsprechend seiner Berechtigung ( vgl. Kap. 5.3.1.4 ) den Zugriff auf diese Daten. Dies kann z.B. mit Hilfe so genannter Status-Funktionen ( vgl. Abbildung 5‑30 ) geschehen.

Zu bemerken ist hier noch, dass der Administrator nicht alle Daten in die OED einbringen muss. Unabhängig von der manuellen Bearbeitung werden durch zusätzliche Prozesse (als Hintergrunddienste oder auf separaten Servern) kontinuierlich Daten in die OED geschrieben. So werden z.B. bei der Neuaufnahme eines Patienten die Patientenstammdaten vom Verwaltungssystem in den Bereich OED-Patienten-Daten geschrieben. 

1.19 Teilsystem Regelwerk

Die Ausführungen in Kap. 2.5 haben gezeigt, dass die tägliche Routine auf einer Station einer Klinik unter anderem durch eine Vielzahl von sich in Intervallen wiederholenden Tätigkeiten geprägt ist. Diese Tätigkeiten werden zwar von dem medizinischen Personal ausgeführt, sie orientieren sich aber ausschließlich an den stationären Patienten. Das heißt, das trotz wechselndem Personal, was auf einer Krankenstation normal ist, gewährleistet sein muss, dass diese medizinisch notwendigen Tätigkeiten immer zum richtigen Zeitpunkt für den richtigen Patienten veranlasst und auch ausgeführt werden. Dieses erfordert einen hohen organisatorischen Aufwand und ein zusätzliches Controlling.

Des weiteren wurde deutlich, dass die Erfassung einer Laboranforderung und deren Beauftragung sowohl bei dem behandelnden Arzt (auftraggebender Benutzer), als auch bei dem ausführenden medizinischen Personal (Erstellung des Probenmaterials und Weiterleitung an ein Labor) große Kenntnisse und umsichtiges Handeln voraussetzt. So sind sowohl für die Erfassung der Laboranforderungen als auch für deren anschließende Bewertung eine ganze Reihe von Querkenntnissen erforderlich, wie die Zuordnung von Probenmaterial, Anzahl der Proben​röhrchen, Zuordnung der Diagnosen, Vergleich der Analysewerte mit den Normwerten, Berücksichtigung patientenspezifischer Daten, etc.

Das Teilsystem Regelwerk gestattet den behandelnden Ärzten bzw. den Laborärzten die Definition von Regeln, um die Erfassung und Bewertung von Laboranforderungen zu optimieren, d.h., das System gewährt dem Benutzer eine EDV-gesteuerte Hilfe bei der Auswahl der jeweiligen Laborparameter und bei der Kontrolle bezüglich der Bearbeitung der Laboranforderungen. Dazu müssen in den Tabellen der Stammdaten Regeln definiert werden, die wiederum wegen ihres differenzierenden Inhaltes, ihrer unterschiedlichen Bedeutung und ihren verschiedenen Ausführungszeitpunkten in einzelnen Regelgruppen zusammengefasst werden. Die Ausführungen der Regeln können beispielsweise folgende Aktionen initiieren:

· Nachziehen von Laboranforderungen

· Laboranforderungen vorschlagen

· automatisch Hilfetexte anzeigen

· vordefinierte Texte einem Befund zuweisen

· zeitgesteuerte Aktionen durchführen

1.19.1 Definition der Regeln

Jede nur mögliche Regel lässt sich problemlos umgangssprachlich und damit für jeden Benutzer verständlich formulieren. In diesem Falle bleibt allerdings die Frage offen, wie können diese umgangssprachlichen Regeln auch zum richtigen Zeitpunkt von einem Computer ausgeführt werden und wer initiiert deren Ausführung. Hierbei ist darüber hinaus noch zu beachten, dass auf einer normalen Klinikstation durchaus mehr als 500 Regeln auftreten können. Des weiteren können die einzelnen Regeln benutzerabhängig und / oder zeitabhängig und / oder patientenabhängig sein. Unabhängig von diesen Kriterien können die Regeln auch von dem medizinischen Fortschritt abhängig sein, wenn z.B. auf Grund eines neuen Forschungsergebnisses eine Laboranforderung eine völlig andere Bedeutung erhält.

Alle die hier aufgezeigten Probleme im Zusammenhang mit der Erarbeitung eines Regelwerkes zeigen deutlich, dass die Entwicklung eines ausführbaren Computerprogramms mit einem statischen Quellcode nicht zur Lösung führen kann. Die Berücksichtigung aller auftretenden Eventualitäten würde zu einer Verschachtelung führen, die kein System​betreuer nachvollziehen könnte. Darüber hinaus würde sich die Gestaltung der Lösungs-Algorithmen wegen der Berücksichtigung der sich ständig ändernden Daten wie wechselnde Patienten oder neue Forschungsergebnisse äußerst schwierig gestalten. Aus diesem Grunde ist für den Aufbau des Regelwerkes und zwar sowohl für die Erfassung als auch für die Auswertung der Regeln nur eine Lösung auf der Interpreterbasis in Verbindung mit einer Datenbank der einzig gangbare Weg.

Nachdem alle Tabellen der OED für die Erfassung der Laboranforderungen konzipiert sind, ist nunmehr nur noch zu klären, wie die Inhalte der Tabellen aussehen müssen, die später die Regeln beinhalten. Darüber hinaus ist ein Interpreter zu entwickeln, der die jeweils aufgestellten Regeln lesen, interpretieren und so umsetzen kann, dass diese Umsetzung von einer übergeordneten Instanz ausgeführt werden kann. Hierbei ist darauf zu achten, dass die Regeln durch einen Benutzer mit relativ einfachen Syntaxregeln aufgebaut werden können und dass die Regeln auch variable Anteile beinhalten dürfen. Denn nur eine möglichst einfache Syntax der Regeldefinitionen erleichtert die Aufstellung derartiger Regeln und deren Nutzung wesentlich und wird somit auch von dem medizinischen Personal angenommen. 

Die Abbildung 5‑14 zeigt zunächst die umgangssprachliche Formulierung einer Regel durch einen Arzt. Anschließend folgt die Umsetzung dieses Regeltextes durch den Programmierer in eine Sprache, die der noch zu entwickelnde Interpreter versteht. Die Regeln werden in einer Form formuliert, die sich an Visual Basic orientiert. Hierbei handelt es sich jeweils um einzelne Anweisungen, die zusammengesetzt sind aus Abf            ragen (so genannte „IF- THEN - ELSE“ - Konstrukte), die auch Variablen beinhalten können und Funktionen mit Rückgabe​werten. Letztere werden immer dann ausgeführt, wenn das Ergebnis einer Abfrage wahr ist, d.h., den Rückgabewert „TRUE“ liefert. Die Abbildung 5‑14 zeigt sowohl die Bedeutung der einzelnen Funktionen als auch deren erzielte Ergebnisse in Form der möglichen Rückgabe​werte. 

[image: image6.wmf]
Abbildung 5‑14: Umsetzung der Regeln in eine Interpretersprache

Die Funktionsnamen werden bewusst so gewählt, dass der berechtigte Benutzer die jeweils neu anfallenden Regeln schnell und zielgerichtet in das Regelwerk einbringen kann. So wird z.B. die Zeichenkette „Pat“ immer als Teil eines Funktionsnamens für die Funktionen benutzt, die im Zusammenhang mit den Daten eines Patienten stehen, z.B. „PatSex“ = Patienten-Geschlecht oder „PatAge“ = Patienten-Alter. Für die Erledigung dieser Aufgaben benötigt das Regelsystem die Einbindung eines Parsers
, der die Regeln zeilenweise lesen kann, die in der Zeile vorkommenden Variablen erkennt, diese durch die richtigen Werte ersetzt und anschließend die gesamte Anweisung zur Ausführung bereitstellt. 

Die zum Einsatz kommenden Regeln sind sehr unterschiedlich und können, wie bereits ausgeführt patienten- oder zeitgesteuert sein. Deshalb werden diese Regeln nicht immer automatisch bei Programmstart des OES ausgewertet, sondern entweder zeitgesteuert oder während der Benutzung des OES an unterschiedlichen Stellen entsprechend dem Fortschritt der Laboranforderungen. Die Menge der zu prüfenden Daten zum Zeitpunkt der Regelprüfung nimmt mit dem Fortschritt der Bearbeitung der Laboranforderungen zu. Deshalb macht es Sinn, alle vorkommenden Regeln im OES in insgesamt 4 Regelgruppen zusammenzufassen. Dies setzt allerdings voraus, dass die Personengruppe, welche die Regeln später in die Tabellen des Bereiches OED-Stamm-Daten einträgt, Kenntnis darüber haben muss, welche Personengruppe ( vgl. Label Status in Abbildung 5‑19 ) auf welche Daten und damit auf welche Regelgruppe zugreifen darf. 

Im Folgenden werden hier nur die Inhalte der Regeln wiedergegeben, während in Kap. 5.5 die Handhabung der Regeln beispielhaft erläutert wird.

Die Tabelle „Regelgruppe 1“ enthält alle Regeln, die immer unmittelbar mit der Anmeldung des OES durch einen Benutzer geprüft werden. Diese Regeln dienen in erster Linie für die Überwachung der Benutzung des OES und sollen darüber hinaus vor Missbrauch des OES schützen, damit unter anderem auch die patientenbezogenen Daten so sensibel wie möglich behandelt werden können. Für den Aufbau der Regeln für die Regelgruppe 1 werden unter anderem die folgenden Daten aus der OED benötigt:

· Benutzername und die zugehörigen Rechte,

· aktuelles Datum und Uhrzeit,

· Anzahl der Programmaktivitäten an diesem Tag,

· Datum / Zeit der letzten Programmaktivität,

· Name (Bezeichnung) der Workstation, an der das OES ausgeführt wurde usw.

Ein Beispiel für eine Regel der Gruppe 1 zeigt die Abbildung 5‑15. Diese Regel bedeutet: Falls der aktuelle Benutzer „Kutter“ heißt und der aktuelle Wochentag „Mittwoch“ ist, soll ein Textfenster mit dem Hinweis erscheinen:

„Heute ist Mittwoch ! Bitte neue Probengefäße bestellen“

Durch weitere Einträge in zusätzliche Felder kann die Ausführung der jeweiligen Regel gesteuert werden. So kann z.B. die in Abbildung 5‑15 beschriebene Meldung jeweils am Mittwoch nur einmal angezeigt werden oder diese Meldung kann (für vergessliche Benutzer) während der jeweiligen Ausführung des OES alle 15 min. angezeigt werden.

Feldname   Inhalt

========   =======

Gruppe   
GRUPPE1
Kurzname 
REGEL_KUTTER_11
Regel    
if  ActualUser( ) == „KUTTER” .and.

    DayOfWeek( ) ==  „WEDNESDAY”

    PopUpWin( „Heute ist Mittwoch ! 

    Bitte neue Probengefäße bestellen” )

Endif

Abbildung 5‑15: Beispiel einer Regel aus der Regelgruppe1

Die Tabelle „Regelgruppe 2“ enthält die Regeln, die jeweils nach der Selektion eines neuen Patienten geprüft werden müssen. Diese Regeln werden gemäß Abbildung 5‑1 in dem Teilsystem Information und Pflege definiert und benötigen zusätzlich zu den Daten der Regelgruppe 1 unter anderem die folgenden patientenbezogenen Daten:

· Patientenname, Vorname, Geburtsdatum

· Geschlecht, Alter, Versicherungsstatus

· Station, Zimmernummer

· Aufnahmediagnose, erweiterte Diagnosen

Als Beispiel für eine Regel der Gruppe 2 sei hier genannt: Falls für einen Patienten Unter​suchungsmaterial zu einem externen Labor verschickt wurde und kein Befund vorliegt, muss ab dem 3. Tag nach dem Versandtermin eine Meldung ausgegeben werden, dass der Fremd​befund noch aussteht.

Die Regeln der Tabelle „Regelgruppe 3“ werden im Teilsystem Laboranforderungen gemäß Abbildung 5‑23 ausgewertet. Bei der Nutzung dieses Teilsystems sind zu diesem Zeitpunkt alle bisher im OES erfassten Laboranforderungen patientenbezogen verfügbar. Nach jeder Selektion einer neuen Laboranforderung muss hier z.B. geprüft werden, ob alle definierten Laboranforderungen noch erforderlich sind oder ob einzelne Laboranforderungen auf Grund bestimmter Regeln wieder zu löschen sind.

Die Regeln der Tabelle „Regelgruppe 4“ werden immer zum Abschluss der Erfassung von Laboranforderungen unmittelbar vor der Abspeicherung der Anforderungen in den Temporären Daten im Teilsystem Befund-Bearbeitung gemäß Abbildung 5‑28 geprüft oder zum Zeitpunkt der Auswertung der „fertigen“ bereits analysierten Laboranforderungen. Die Regeln können unter anderem beinhalten, wie der Etikettendruck vorzunehmen ist, welche Prioritäten die einzelnen Laboranforderungen erhalten, den Hinweis zur Meldung an ein Fremdlabor oder den Vergleich eines Messwertes einer „fertigen“ Laboranforderungen mit den vorgegeben Normwerten.

Damit insbesondere die zeitgesteuerten Regeln unabhängig von einem Benutzer ausge​geben werden können, muss das OES immer aktiv sein, das heißt, das OES selbst ist ebenfalls ein Benutzer. Außerdem muss vor der Benutzung des OES gewährleistet sein, dass grundsätzlich die in den Regeln gültigen Funktionen immer vollständig implementiert und vorab mit einem entsprechenden Aufwand getestet sind. Dies setzt natürlich voraus, dass der Benutzer der die Regeln in das OES eingibt, auch tatsächlich über eine Möglichkeit verfügt, neu definierte Regeln auf die gewünschte Funktionalität zu prüfen.

Der für die Auswertung der Regeln notwendige Parser wird im Rahmen dieses Konzeptes auf der Basis der Programmiersprache Visual Basic entwickelt. Der Aufbau des Parsers und seine Arbeitsweise wird an einem konkreten Beispiel in Kap. 6. detailliert vorgestellt. Die Art und Weise wie das Regelwerk seine Berücksichtigung im OES findet, wird in Kap. 5.9.5 innerhalb des Teilsystems Befund-Bearbeitung und hier speziell mit Hilfe der Abbildung 5‑29  am Beispiel der Bewertung von Laborbefunden erläutert. 

Festlegung der Syntax für die Definition von Regeln

Die Regeln werden von dem eingebenden Benutzer entsprechend einer vorgegebenen Syntax als nichtformatierter Text in eine Datei geschrieben. Ein Parser liest eine Regel, zu welcher auch mehrere Zeilen gehören können, im ASCII-Format ein und interpretiert diese Zeilen Zeichen für Zeichen. Der Vorgang der Interpretation besteht nun darin, dass der Parser die gesamte Regel dahingehend untersucht, ob die einzelnen Zeichen selbst und / oder ihre Reihenfolge einer vorgegebenen Syntax entsprechen. Des weiteren muss der Parser in der Zeile die zusammenhängenden Zeichenketten finden, welche jeweils den vorab definierten Schlüsselwörtern oder Funktionsnamen entsprechen.

Bei den hier zu formulierenden Regeln handelt es sich um so genannte „Wenn-dann“-Bedingungen und deshalb entspricht die Syntax für die Regeldefinition in etwa auch den in der Programmiersprache Visual Basic definierten IF – ELSE - ENDIF Kontrollstrukturen. Zum Verständnis ist hier in Abbildung 5‑16 beispielhaft ein Auszug aus dem Programmierhandbuch von Visual Basic wiedergegeben: 

IF

< Bedingung 1 > 
< Anweisung 1 >

[ ELSEIF 
< Bedingung 2 > ] 
< Anweisung 2 >

[ ELSE ] 
< Anweisung 3 >

ENDIF 

Abbildung 5‑16: Auszug aus der Syntax von Visual Basic

Die eckigen Klammern besagen, dass dieser Anteil des Auszuges eines Visual Basic-Programm jeweils nur optional ist. Die Ausdrücke < Bedingung x > sind jeweils logische Ausdrücke, die nur die Werte  „.T. = wahr “ oder  „.F. = falsch “ annehmen können. Dier < Anweisungen y > enthalten die Mitteilungen, die in Abhängigkeit des Wertes für den logischen Ausdruck ausgeführt werden (.T.) oder nicht (.F.). Sollen in einer Regel unter​schiedliche < Anweisungen > in Abhängigkeit verschiedener < Bedingungen > ausgeführt werden, lässt sich dies mit Hilfe von ELSEIF und ELSE lösen. Jede Regel enthält aber immer zumindest ein IF- und ein ENDIF-Anweisung, alle weiteren ELSEIF-Anweisungen sowie eine ELSE-Anweisung können, müssen aber nicht sein. 

Die Syntax des Parsers wird in Abänderung der Syntax gemäß Abbildung 5‑16 gemäß der Abbildung 5‑17 wie folgt definiert:

Die erste Änderung gegenüber der Abbildung 5‑16 besteht darin, dass hinter einer IF - und hinter einer ELSEIF - Bedingung keine Anweisung stehen darf, sondern die dazugehörende Anweisung muss immer in der jeweils folgenden Zeile stehen. Diese Anweisungen dürfen analog zu Visual Basic auch mehrzeilig sein und die üblichen Trennungsoperatoren wie z.B.  „;“ enthalten. Für die Anweisung ELSE ändert sich bezüglich der Syntax für den Parser nichts.

IF

< Bedingung 1 > 

< Anweisung 1 >

[ ELSEIF 
< Bedingung 2 > ]

 
< Anweisung 2 >

[ ELSE ] 
< Anweisung 3 >

ENDIF

 

Abbildung 5‑17: Auszug aus der Syntax für den Parser

Die zweite, aber auch wesentliche Änderung für die Nutzung des OES-Parsers liegt darin, dass der Inhalt des Ausdruckes < Bedingung x > eine erweiterte Bedeutung erhalten muss. Diese Erweiterungen entsprechen nicht der vorgegebenen Syntax von Visual Basic und verhindern somit eine direkte Anwendung von Visual Basic auf die hier vorgegebenen Regeln. Diese zusätzlichen Erweiterungen enthalten Kodierungen für Variablen, welche durch den OES-Parser zur Ausführungszeit ersetzt werden. Der Benutzter (Programmierer), der die von einem Arzt umgangssprachlich formulierten Regeln in die Form umsetzt, die dann in den Stammdaten gespeichert und damit zur Ausführung freigegeben werden, darf nur die speziell zugelassenen Codes für diese Erweiterungen verwenden. Ein möglicher Code ist z.B.

[ Kurzname : BezSpalte ]

und bedeutet folgendes:


[

Beginn der Erweiterung


Kurzname
Kurzname einer Laboranforderung


:

spezielles Trennzeichen nur für Laboranforderungen


BezSpalte
Bezeichnung einer Spalte in der Tabelle: Laboranforderungen


]

Ende der Erweiterung

Diese Erweiterung könnte z.B. in einer Regel der Regelgruppe 3 enthalten sein und darf nur für Regeln benutzt werden, die im Zusammenhang mit der Bewertung von Laborergebnissen stehen. Die ist durch das hier verwendete Trennzeichen „:“ syntaxbedingt vorgegeben, da in diesem Fall immer nur auf spezielle Tabellen zugegriffen wird, welche die Laborbefunde beinhalten. Deshalb sucht der Parser den hier angegebenen Kurznamen auch nur immer in der dritten Spalte von links in der Tabelle „Laborbefunde“. In der dann gefundenen Zeile steht in der Spalte mit der Bezeichnung BezSpalte der gesuchte Wert. 

Als dritte Änderung für die Parser-Syntax können die IF-, ELSEIF- und ELSE-Anweisungen darüber hinaus auch noch Funktionen enthalten, die in Abhängigkeit von Eingabeparametern bestimmte Werte zurückgeben. Die zurückgegebenen Werte können die folgenden Daten​typen haben:

· logisch:

.True.
oder
.False.

· numerisch:
mit oder ohne Nachkommastellen

· string:

ein einzelnes Zeichen oder eine Zeichenkette

Diese Funktionen können von dem Systemadministrator selbst erstellt und in eine Bibliothek eingefügt werden und sind anschließend mit Hilfe dieser Bibliothek allgemein zugänglich. Bei der Namensgebung sei hier noch einmal auf die Hinweise im obigen Beispiel ( vgl. PatAge oder PatSex in der Abbildung 5‑14 ) verwiesen, damit die Handhabung dieser Funktionen nicht unnötig erschwert wird.

Die Aufgabe des Parsers besteht darin, neben der Syntax-Prüfung für die Schlüsselwörter der Kontrollstrukturen IF, ELSEIF, ELSE und ENDIF, den Ausdruck von < Bedingung x > zu entschlüsseln und diesen in einen syntaxgerechten Code für Visual Basic zu überführen. Dies macht auch Sinn, da nur die Zeilen, mit einer Kontrollstruktur vom Typ IF  und  ELSEIF einen Ausdruck < Bedingung x > enthalten können. Die so geparste Regel wird dann der Programmiersprache Visual Basic zugeführt, welche dann erst die Syntax-Prüfung für die komplette Anweisung und deren Ausführung übernimmt.

Teilsystem Laboranforderungen

In Kapitel 5.3.2 wurde die Vielfalt der Daten, welche für die Definition einer Laboranforderung benötigt werden, deutlich dargestellt. Mit dem Teilsystem Laboranforderungen sind nun Algorithmen zu entwickeln, welche diese Daten, d.h. die Bezeichnung der Laborunter​suchung, das verwendete Material, die erzielten Befunde, die festzulegenden Diagnosen, usw. für die mehr als 1000 verschiedenen Kombinationen von Laboranforderungen, die in einer Klinik vorkommen können, eindeutig zusammenführen und in Tabellen erfassen können. Wie bereits ausgeführt, werden die unterschiedlichen Daten jeweils in separaten Tabellen gespeichert. Jede Tabelle besteht aus einer Vielzahl von Zeilen und Spalten, auf die über einen oder mehrere Primärschlüssel zugegriffen werden kann. Bei den zur Identifizierung notwendigen Schlüsseln handelt es sich um eindeutige Kurznamen ( vgl. Abbildung 5‑5 und Abbildung 5‑7 bis Abbildung 5‑11  und  Abbildung 5‑3). 

Es kann allerdings nicht erwartet werden, dass jeder OES-Benutzer diese Kurznamen jederzeit vollständig parat hat. Wenn dem einzelnen Benutzer z.B. nur das erste Zeichen eines Kurznamens bekannt ist, sollte er auch bei einer derartigen Eingabe trotzdem in die Lage versetzt werden, den richtigen Kurznamen zu finden. Aus diesem Grunde sind innerhalb der Benutzeroberfläche geeignete Vorkehrungen zu treffen, damit jedem Benutzer zu jedem Zeitpunkt eine entsprechende vorsortierte Auswahl von Kurznamen angezeigt wird, aus welcher er jeweils der aktuellen Situation entsprechend, den richtigen Kurznamen selektieren kann. Damit alle gewünschten Informationen mit möglichst wenig Eingaben gefunden werden können, müssen zwischen den gespeicherten Daten zusätzlich Relationen gespeichert werden, die wechselseitig auf die Daten verweisen, die im Zusammenhang mit der Definition einer Laboranforderung stehen. Im Einzelnen werden im OES die folgenden Relationen realisiert:

a) Zu jeder Laboruntersuchung müssen alle Materialien definiert werden, aus denen diese Laboruntersuchung vorgenommen werden kann und dies führt zu den folgenden Relationen zwischen Laboruntersuchungen und Material:

· Laboruntersuchung L1: 
benötigtes Material: M1, M3, M4 

· Laboruntersuchung L2: 
benötigtes Material: M1

b) Zu jeder Laboruntersuchung müssen alle Befundkürzel definiert werden, die für den Befund dieser Laboruntersuchung verwendet werden dürfen und dies führt zu den folgenden Relationen zwischen Laboruntersuchungen und Befundkürzel:

· Laboruntersuchung L1: 
zulässige Befundkürzel: K1, K2, K3

· Laboruntersuchung L2: 
zulässige Befundkürzel: keine

(wenn keine, ist der Befund immer numerisch)

c) Zu den Laboruntersuchungen und den ermittelten Befunden müssen die zugehörigen Diagnosen definiert werden und dies führt zu den folgenden Relationen zwischen Laboruntersuchungen bzw. Befunden und Diagnosen:

· Laboruntersuchung L1, Befund K1: 



Diagnose: D1

· Laboruntersuchung L1, Befund numerisch > 100:

Diagnose: D2

· Laboruntersuchung L1, Befund numerisch <= 100:

keine Diagnose

Für das Teilsystem Laboranforderungen sind neben dem Zugriff auf die Tabellen der OED-Stammdaten auch die Zugriffe auf alle anderen Tabellen der OED zu realisieren. Nach dem Abschluss der Erfassung der aktuell benötigten Laboranforderungen müssen diese für eine weitere Bearbeitung durch das ausführende Labor in die Tabellen des Bereiches  OED-Temporäre Daten gespeichert werden. Für die Abspeicherung werden darüber hinaus auch noch spezielle Patientendaten benötigt. Wenn der betreffende Patient während dieser aktuellen Sitzung des Benutzers vorher noch nicht selektiert worden ist und damit die Patientendaten nicht in der Tabelle „Selektierte Patienten“ des Bereiches OED-Temporäre Daten vorliegen, wird durch den internen Aufruf der Funktion „OES-Patienten-Auswahl“ auch ein Zugriff auf die Tabelle „Patienten-Stammdaten“ des Bereiches OED-Patienten-Daten durchgeführt. Für spätere Statusabfragen über aktuelle und früher getätigte Laboranforderungen muss auch ein Zugriff auf die Tabelle „Dauer-Archiv“ implementiert sein.

Für jede Laboranforderung wird eine bestimmte Menge „Probenmaterial“ für die Durchführung der Analysen benötigt, die wiederum in so genannten durchnummerierten „Probenröhrchen“ dem ausführenden Labor mitgeliefert werden müssen. Die Zuordnung dieser „Probenröhrchen“ zu den jeweiligen Laboranforderungen wird wegen der einfacheren Darstellungsmöglichkeit und damit wegen des besseren Verständnisses in Kap. 5.9.3 am Beispiel der Abbildung 5‑27 erläutert. Gleiches gilt für die Handhabung und Ausführung der Regeln, welche die Laboranforderungen betreffen. 

Teilsystem Befund-Bearbeitung

Das Teilsystem Befund-Bearbeitung bearbeitet alle aktuellen Ergebnisse der durch ein Labor-System analysierten Ergebnisse der Laboranforderungen. Eine Laboranforderung ist allerdings nur aktuell, solange der einer Laboranforderung zugeordnete Patient stationär aufgenommen und noch nicht wieder entlassen worden ist. Des weiteren gliedern sich zu irgendeinem Zeitpunkt die Daten der bereits analysierten Laboranforderungen immer in 

· Laboranforderungen mit Befund und in

· Laboranforderungen ohne Befund (offene Laboranforderungen),

da der beauftragende Benutzer nicht ständig vor dem OES sitzt und auf die Lieferung der Analyseergebnisse wartet. Der Vorgang läuft folgendermaßen ab: Die einzelnen Ergebnisse der Laboranforderungen werden von dem Labor-System zunächst an das Teilsystem Befund-Bearbeitung gemeldet und parallel dazu werden die Daten der Analysen in den Bereich OED-Temporäre Daten in die Tabelle „Laborbefunde“ übertragen. Von dem Benutzer (Arzt) dieser in Auftrag gegebenen Laboranforderungen werden dann anschließend nach einer festgelegten Zeitspanne (Timeout) diese Analyseergebnisse der Tabelle „Laborbefunde“ ausgewertet und entweder als gültig oder als ungültig markiert. Alle gültigen Laboranforderungen können dann unmittelbar nach der Auswertung oder zeitgesteuert über eine Regel in die Tabelle „Temporär-Archiv“ gespeichert werden. Unabhängig davon, werden mit der Entlassung eines Patienten alle diesem Patienten zuzuordnen Befunde mit dem Status „Fertig“, die noch nicht in den Bereich OED-Archiv-Daten übertragen worden sind, aus der Tabelle „Laborbefunde“ in die Tabelle „Dauer-Archiv“ zur langfristigen Sicherung gespeichert. Aus dem gleichen Grund erfolgt, wenn erforderlich, eine Übertragung aus der Tabelle „Temporär-Archiv“ in die Tabelle „Dauer-Archiv“.

Die von dem Labor-System zurückgelieferten Analyseergebnisse in der Tabelle „Labor​befunde“  können folgende Werte annehmen:

a) numerisch:

1.34 oder 10000

b) numerisch mit Zusatz:
< 100, 1:10, oder > 1:10000

c) qualitativer Text:

POSITIV, NEGATIV, SCHWACH GRENZWERTIG

d) Tabellen: 

Antibiogramm, Antimykogram

e) Beurteilungen 
(Freitext):
in Prosa (mehrzeilig) vom Arzt verfasster Text

f) Graphik:

Elektrophoresekurve

Wie vorher schon ausgeführt, werden die Werte dieser Messergebnisse je nach Labor​anforderung mit den Normwerten ( vgl. Abbildung 5‑9 ) verglichen. Zur Unterstützung der Befund-Beurteilung wird das Regelwerk eingesetzt. Die automatische Auswertung der Befunde über das Regelwerk kann allerdings nur für die Typen a) - c) erfolgen. Die EDV kann z.B. prüfen, ob numerische Befunde innerhalb oder außerhalb eines fest definierten Intervalls liegen. Darüber hinaus können so genannte qualifizierte Texte (so genannte Befundstrings) genau identifiziert, verglichen und auch ausgewertet werden. Hingegen können die Laboruntersuchungen, deren Befund eine so genannte Beurteilung
 ist, nicht automatisch ausgewertet werden. Durch die Einbindung von Normwertdefinitionen in das Regelwerk werden gezielt weitere medizinisch sinnvolle Aktionen
 gesteuert. 

1.20 Teilsystem Externe Kommunikation

Über die Abfragefunktionen des Kommunikationssystem können die benötigten Informationen aus dem Verwaltungs-System, den medizinischen Subsystemen und dem Labor-System abgerufen werden. Beispiele für Anfragen (Query´s) an das Verwaltungssystem sind die aktuelle Zimmerbelegung, die vorhandenen Diagnosen, der Versicherungsstatus oder die Archivbefunde eines bestimmten Patienten. Ein wichtiges Beispiel für eine Anfrage an das Laborsystem ist z.B. der aktuelle Status einer Probe.

Die Kommunikation zwischen verschiedenen Systemen verlangt das Vorhandensein von Schnittstellen, die sowohl Hintergrundprozesse als auch eine Online-Verbindung ermöglichen. In Abbildung 5‑18 wird zunächst der Datenfluss zwischen den drei Systemen Verwaltung, Laborsystem und OES schematisch dargestellt. Als Schnittstelle kommen hier die in Kap. 4.4 ausführlich vorgestellten Kodierungsserver HL7 und LDT in Frage. Die Darstellung zeigt aber auch auf, dass eine eventuell vorhandene Verbindung zwischen dem Verwaltungssystem und dem Laborsystem unterbrochen werden muss, wenn das hier konzipierte OES eingeführt wird.
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Abbildung 5‑18: Datenfluss zum OES
Unter anderem müssen die folgenden Funktionalitäten durch die Schnittstellenmodule erfüllt werden: 

1. Verwaltungssystem  ((  OES
· Zimmerbelegung abfragen

· Diagnosen für einen bestimmten Patienten abfragen

· Patientenstammdaten (Name, Vorname, Geb.-Datum, Versicherungsstatus etc.) abfragen

· Entlassungsmeldungen empfangen

2. OES  ((  Laborsystem

· Anforderungskatalog anfordern

· Einzelne Änderungen der Laborparameter empfangen

· Laboranforderungen übertragen

· Befunde empfangen

· Verlaufskontrolle anfordern

Darüber hinaus muss auch eine Kommunikation mit den medizinischen Sub-Systemen möglich sein, auch wenn der Austausch von Informationen nicht so intensiv ist, wie mit einem Labor-System. Alle übertragenen Informationen aus anderen Systemen müssen in irgendeiner Form im OES gespeichert werden, damit jederzeit ein schnelles Auffinden patientenbezogen gewährleistet ist, was letztendlich eine optimale Versorgung zum Wohle der stationären Patienten und Patientinnen garantiert.

1.21 Graphische Benutzerschnittstelle

Die graphische Benutzeroberfläche (Graphical User Interface, GUI) für das OES und damit auch für die Erfassung der Laboranforderungen ist das zentrale Arbeitsmittel für das medizinische Personal und muss entsprechend komfortabel und funktionell sein. Bei der Gestaltung der Oberfläche sind die aktuellen Standards zu beachten ([27])[26]. Nahezu jeder EDV-Nutzer ist, mehr oder weniger, mit dem Layout der Microsoft Office Anwendungen vertraut. Aus diesem Grunde ist eine Anlehnung an die Benutzerführung von Microsoft Office äußerst sinnvoll. 

Der Zugang zu dem OES wird über die „Benutzeranmeldung“ gemäß Abbildung 5‑19  erreicht, wobei hier jeweils das Benutzer-Kennzeichen (Login Name) und das persönliche Passwort (Kennwort) einzugeben sind. 
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Abbildung 5‑19: Zugang zu dem OES
Die Eingaben des Login Namens und des Kennwortes sind natürlich nur möglich, wenn die OED des OES vorab mit den entsprechenden Stammdaten aufgebaut worden ist ( vgl. Kap. 5.3.2). Das OES überprüft diese Eingabe-Daten an Hand der vorliegenden Regeln der Gruppe1 und ordnet intern diesem Benutzer die entsprechenden Berechtigungen zu und speichert diese für den jeweiligen direkten Zugriff während der aktuellen Sitzung in den Zwischenspeicher. Diese Speicherung ist nur temporär und sie wird mit dem Ende der Sitzung wieder gelöscht. 

Wenn das Ergebnis der Überprüfung positiv ist, erscheint automatisch das Hauptmenü der graphischen Benutzeroberfläche des OES gemäß Abbildung 5‑20, welches immer die Hauptfunktionen des OES und den jeweils angemeldeten Benutzer mit der ihm zugeordneten Station ( Text1  bis  Text3  ) anzeigt . Die Inhalte der Textfelder für die Station und den Benutzer werden auf jeder der nachfolgenden Masken erscheinen, damit für jedermann sichtbar ist, ob der jeweilige Benutzer auch derjenige ist, der sich im OES angemeldet hat. Dies hat zumindest eine kleine Kontrollfunktion, wenn sich z.B. ein Benutzer nicht abgemeldet hat und ein anderer Benutzer mit einer geringeren Berechtigung arbeitet unter dieser Anmeldung weiter, obwohl er es nicht darf. 
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Abbildung 5‑20: Hauptmenü des OES
Die Hauptfunktionen des OES  können von dem Benutzer durch Anklicken aufgerufen werden. Ob allerdings der jeweilige Benutzer tatsächlich auch alle Funktionen des OES benutzen darf, wird durch das vorhandene Regelsystem mit Hilfe der Regelgruppe 1 ( vgl. Kap. 5.5 ) gesteuert. Für jede einzelne der hier angezeigten Funktionalitäten des Hauptmenüs existiert eine unterschiedliche Anzahl von Masken, die entweder Eingaben zulassen und / oder nur die jeweils gewünschten Informationen anzeigen. Alle Masken haben prinzipiell den gleichen an Microsoft Office angelehnten Aufbau gemäß Abbildung 5‑21. Mit Hilfe dieser Beispiel-Maske werden der prinzipielle Aufbau und die hier benutzten Elemente aller nachfolgenden Masken erklärt.
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Abbildung 5‑21: Prinzipieller Aufbau der Masken des OES
Die Überschrift Name der Maske zeigt immer die momentan bearbeitete Funktionalität an. Unter der Überschrift sind mit Ausnahme des Hauptmenüs ( vgl. Abbildung 5‑20 ) immer zwei Kommandos (Command Button) und zwei Labelfelder mit je einer Textbox für eine Ausgabe angeordnet:

Neu:
Die Inhalte aller Felder der momentan eingeblendeten Maske sind zu löschen, da es sich hier um eine Neuanlage handelt.

Druck:
Ausgabe der gesamten Maske (Labelbezeichnungen und Inhalte der Felder) sind auf ein vorab definiertes Ausgabemedium auszugeben.

Station:
Anzeige, auf welcher das hier benutzte OES gerade benutzt wird.

Benutzer:
Anzeige des hier aktiven Benutzers des OES.

Am unteren Rand der Masken sind immer mindestens die beiden folgenden Kommandos angeordnet:


OK:

Speichern des momentanen Inhaltes der Maske.

Abbruch:
Rücksprung in die übergeordnete Maske ohne Speicherung der momentanen Inhalte der Felder der angezeigten Maske.

Zwischen diesen beiden Reihen ist der Aufbau der Maske mit unterschiedlichen Labeln und den dazugehörenden Feldern angeordnet, wobei diese unterschiedlichen Felder die folgende Bedeutung haben:

Labelfeld:

Bezeichnung des Ein- bzw. Ausgabefeldes

Textbox:

Eingabe „Text1“ ist frei wählbar

Combobox:
Eingabe „Combo1“ kann nur aus einer Auswahlbox durch Anklicken ausgewählt werden.

Optionsbutton:
Mit Hilfe von „Option1“ wird entweder eine Funktion ausgelöst oder das Ergebnis einer Funktion angezeigt.

Scrollleiste:
Eingabe kann nur mit Hilfe eines waagerechten und / oder senkrechten Schiebers durch Anklicken aus einer vorgegebenen Liste ausgewählt werden.

Dadurch dass an bestimmten Stellen nur vorgegebene Werte (Texte oder numerische Werte) als Eingabe zugelassen sind, sind an diesen Positionen keine Syntax-Prüfungen erforderlich. So bietet sich z.B. für die Eingabe des „Geschlechtes“ einer Person eine Combobox an, da hier nur die folgenden Eingaben zulässig sind: „w“ = „weiblich“  oder  „m“ = „männlich“  oder  „u“ = „unbekannt“.

1.21.1 Aufbau und Pflege der Stammdaten

Zu den wichtigsten Aufgaben des OES gehört zweifelsfrei die Pflege der Tabellen des Bereiches OED-Stamm-Daten. Bevor überhaupt die Anwendung des OES beginnen kann, müssen zunächst alle Stammdaten-Tabellen mit einem entsprechenden Inhalt gefüllt werden. Für jede einzelne Datengruppe der Stammdaten gemäß Kap. 5.3.2 muss eine Tabelle angelegt werden. Darüber hinaus ist sicherlich auch erforderlich, die Inhalte der einzelnen Tabellen mit Hilfe von Relationen zu vernetzen, um die Suche nach einzelnen Daten noch effektiver zu gestalten. Welche Relationen zu definieren sind, lässt sich mit Sicherheit erst nach einer gewissen Bearbeitungszeit des OES festlegen, damit auch die gewonnenen Erfahrungen der Benutzer unmittelbar in eine derartige Erweiterung einfließen können. Im Folgenden wird nun der Eintrag in die Stammdaten-Tabellen erläutert an Hand der Beispiele:

· Eintrag Stammdaten für Benutzer
( vgl. Abbildung 5‑22 )

· Eintrag Stammdaten für Laboranforderungen
( vgl. Abbildung 5‑23 )

· Definition von Regeln
( vgl. Abbildung 5‑24 )

1.21.1.1 Eingabe der Stammdaten für die Benutzer

Für die Benutzung des OES sind einerseits die Systemdaten und die Personendaten eines jeden Benutzers und andererseits die für ihn vorgesehenen Berechtigungen für die Nutzung des OES zu speichern. Insbesondere die Berechtigungen regeln für jeden einzelnen Benutzer den internen Zugriff auf bestimmte Daten und die dafür notwendigen Funktionalitäten. Welche Felder im einzelnen einzutragen sind, zeigt die Abbildung 5‑22. 

Die Einträge in die Stammdaten-Tabelle „Benutzer“ darf natürlich nur ein bestimmter Personenkreis vornehmen, in der Regel ist dies der Administrator des OES. Der Benutzer, der eingetragen werden soll, kann selbst nur die Inhalte für die Felder Text7, Text8, Combo1 und Combo2 bestimmen und die Inhalte für die Felder Text3 und Text4 nur vorschlagen. Für Text3 muss das erste Zeichen immer ein Buchstabe sein, damit programmtechnisch die Suche nach den Benutzer-Daten in der Stammdaten-Tabelle einfacher gestaltet werden kann. 
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Abbildung 5‑22: Eingabe der Stammdaten für die Benutzer

Die Eingabe für den Inhalt des Feldes Text3 muss bei einer Neueingabe eines Benutzers (Funktion Neu ist aktiviert) allerdings vom OES überprüft werden, damit gewährleistet ist, dass jeder Login Name nur einmal vorkommt. Wenn die Funktion Neu nicht aktiviert ist, kann dies bedeuten, die Stammdaten eines Benutzers sollen korrigiert werden. Dann liest das OES automatisch alle Daten dieses Benutzers aus der entsprechenden Stammdaten-Tabelle ein und stellt diese Inhalte in der Maske dar. Mit Hilfe der Funktion OK wird der momentane Inhalt der Maske gespeichert.

Der Wert für das Feld Text5 (Datum) wird automatisch vom OES bei jedem Zugriff des Benutzers gespeichert. Dieser Wert wird unter anderem auch für Statistikzwecke genutzt. Der Wert für das Feld Text6 kann vom Administrator aus den verschiedensten Gründen jederzeit geändert werden. Die möglichen Werte für die Berechtigungen (Wert Combo3) eines Benutzers, sowohl für die Anwendung der Regelgruppen, als auch für die Bearbeitung der Funktionen, sind abhängig von seinem Status (Wert Combo1). So ist es sicherlich nicht sinnvoll, wenn ein Benutzer mit dem Status „Pfleger“ die Funktion „OES-Auswertung Laborergebnisse“ bearbeitet.

1.21.1.2 Eingabe der Stammdaten für die Laboranforderungen

Neben den Stammdaten für die jeweiligen Benutzer sind weitere Stammdaten-Tabellen gemäß Kap. 5.3.2 für eine optimale Laboranforderung zu bearbeiten. Zur Verdeutlichung der Bearbeitung dieser Tabellen ist gemäß Abbildung 5‑23 die Eingabe und Pflege der Stamm​daten für die Ausführung der Laboranforderungen dargestellt.
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Abbildung 5‑23: Eingabe der Stammdaten für die Laboranforderungen

Wenn die Funktion Neu nicht aktiviert ist, wird nach Abschluss der Eingabe des Wertes für „Combo1“ automatisch eine Suche in der Stammdaten-Tabelle „Laboranforderungen“ gestartet. Wenn für diese Laboranforderung bereits Daten vorhanden sind, werden diese vom OES eingelesen und die aktive Maske wird damit ausgefüllt. Liegen keine Daten vor, ist wie bei einer Neu-Eingabe zu verfahren:

Die Eingaben für die Felder Text3 und Text4 sind frei wählbar. Für die Eingabe für das Feld Combo2 sind nur die einzelnen Bezeichnungen der Labore gestattet, mit denen eine Zusammenarbeit vereinbart ist. Die Eingabe der Werte für die Felder Combo3 und Combo4 orientieren sich an den beispielhaften Inhalten der Abbildung 5‑5 . Die Eingabe des Wertes für Feld Text5 ist vom Datentyp „numerisch“ mit Nachkommastellen. Die Etikettenliste ist in der Regel klinikweit vorgegeben und der erforderliche Wert für die spezielle Labor​anforderung kann somit nur aus einer Liste ausgewählt werden. Gleiches gilt für die beiden anderen Listen: Materialliste ( Inhalt vgl. Abbildung 5‑10 )  und Normwerte ( Inhalt vgl. Abbildung 5‑9 ). Den Abschluss der Eingabe bildet die Speicherung der Daten mittels der Funktion OK.

Für den Aufbau und die Pflege aller weiteren Stammdaten-Tabellen („Materialliste“, „Normwerte“, „Hilfetexte“, etc.) wird in der gleichen Art und Weise verfahren, wie bei der hier vorgestellten Bearbeitung der Stammdaten-Tabelle „Laboranforderung“. Aus diesem Grunde kann auf eine detaillierte Beschreibung weiterer Eingabemasken verzichtet werden.

1.21.1.3 Eingabe von Regeln in das Regelwerk

Wie bereits die IST-Analyse und der Inhalt des Kapitel „Teilsystem Regelwerk“ aufgezeigt haben, ist für eine optimale Laboranforderung und damit für eine ausgezeichnete Versorgung der Patienten das Vorhandensein bestimmter Regeln für eine Vielzahl ständig wiederkehrender Tätigkeiten von elementarer Bedeutung. Die Definition der einzelnen Regeln geschieht gemäß Abbildung 5‑24 und darf nur von entsprechend aus​gebildeten medizinischen Personal bearbeitet und / oder erweitert werden. 
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Abbildung 5‑24: Definition einer Regel

In den Kliniken wird üblicherweise die Definition der Regeln von zwei verschiedenen Personengruppen vorgenommen. Zum einen wird ein Arzt für die zu definierende Regel die Regelgruppe (Combo1), den Regelnamen (Text3) und den textlichen Inhalt der Regel (Text6) umgangssprachlich ( vgl. Abbildung 5‑14 ) vorgegeben und zum anderen wird ein Mitarbeiter, der mit der kompletten Syntax für die programmtechnische Umsetzung vertraut ist, dieses so genannte Prosa als Regeldefinition (Text7) eintragen.

Nach den Einträgen, welcher Benutzer (Combo2) die Regel angelegt hat und wann (Text4 und Text5) diese Regel angelegt wurde, muss anschließend die Regeldefinition (Text7) mit Hilfe der Option Syntax-Prüfung ausgetestet werden, wobei das OES nach der Überprüfung automatisch einen Status anzeigt, ob die Regel OK ist oder ob ein Error (Fehler) vorliegt. Ist die Regel OK, kann der Benutzer diese Regel durch Setzen des Aktivflags ( Ja oder Nein) für die Benutzung ab einem bestimmten Datum (Text8) freigeben. 

Vor dem Speichern in die OED sind noch die einzelnen Gültigkeitsbereiche zu definieren und zwar

· ab wann (Text9),

· an welchen Wochentagen (Combo3),

· zu welchen Uhrzeiten (Combo4  und  Combo5) und

· für welchen Benutzer (Combo6)

diese Regel gelten soll, d.h. welchem Benutzer, ab welchem Datum, an welchen Wochentagen und zu welcher Uhrzeit diese Regel zur Ausführung angezeigt werden soll. Die tatsächliche Ausführung und damit die Auswertung der Regeln geschieht an verschiedenen Stellen durch die einzelnen Teilsysteme des OES, dies kann z.B. sein: 

· nach der Erfassung des Login Namen durch das OES selbst,

· nach einer Patientenselektion,

· nach jeder Selektion einer Laboranforderung,

· nach dem Speichern der Laboranforderungen oder

· bei der Auswertung der Laborbefunde.

Während der hier genannten Zeitpunkte werden nicht immer alle Regelgruppen bearbeitet, sondern der jeweiligen Aufgabe entsprechend jeweils nur ganz bestimmte Regelgruppen. Des weiteren ist die Anzeige und Ausführung der Regelgruppen abhängig von dem momentan angemeldeten Benutzer und der ihm zugewiesenen Berechtigung.

1.21.2 Selektion von Patienten

Alle anfallenden Laboranforderungen oder der Abruf sonstiger medizinischer Leistungen muss immer einem Patienten zugeordnet werden. Das heißt, für jede Anforderung einer Leistung ist vorab die Kenntnis des betreffenden Patienten notwendig. Da alle Daten der Patienten einer Station in der OED gespeichert sind, gilt es diese so genannten Patientendaten vorab auszuwählen bzw. zu selektieren. Diese Selektion kann mit der Funktion „OES-Patienten Auswahl“ im Hauptmenü ( vgl. Abbildung 5‑20 ) ausgelöst werden und damit kommt diese Maske gemäß Abbildung 5‑25 zur Anzeige auf dem Bildschirm.
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Abbildung 5‑25: Selektion eines Patienten

Für alle zu erbringenden Leistungen aller beteiligten Systeme ist die Patientennummer das wichtigste Kriterium. Die Zusammensetzung dieser Patientennummer wird nach einem fest​gelegten Schema vorgenommen. Dies könnte z.B. sein, insgesamt 8 Zeichen, welche aus den Anfangsbuchstaben der Inhalte der Felder Text1 und Text2 plus einer laufenden Nummer gebildet werden. Für die Selektion von Patienten oder die Bearbeitung anderer Funktionen gilt diese Patientennummer als eindeutiges Suchkriterium. 

Die einzelnen Daten der Felder Combo1, Combo2, Text3, Text4, Combo3, Combo4, Combo5, Combo6 und Text6 müssen nicht jeweils mit der stationären Aufnahme eines Patienten auf der Station eingegeben werden, sondern werden automatisch über die Standardschnittstelle HL7 vom Verwaltungssystem in das OES übertragen. Die Inhalte der einzelnen Felder brauchen hier nicht näher erläutert werden, vielleicht mit Ausnahme des Inhaltes für das Feld Text6: „Privat“  oder  „Bundeswehr“  oder  „Beamter“  etc. Die Inhalte für Felder Text6 und Text7 trägt der jeweils behandelnde Arzt ein. Beide Felder können während des Klinikaufenthaltes erweitert werden.

Um dem Benutzer die Handhabung zu erleichtern, hat er bei der Selektion eines bestimmten Patienten verschiedene Auswahl-Möglichkeiten, wie die Abbildung 5‑26 zeigt. Bei den dort dargestellten Beziehungen spielt die Patienten-Nr. eine dominierende Rolle. Mit Hilfe dieses Primärschlüssels kann das System in der Tabelle „Patientendaten“ alle anderen patienten​bezogenen Daten problemlos finden. Wie die Abbildung 5‑26 zeigt, führt die Eingabe der Inhalte der beiden anderen Primärschlüssel Name und Bett-Nr. ebenfalls unmittelbar zu der Patienten-Nr.. Eine weitere Möglichkeit ist mit der Eingabe der Sekundärschlüssel Zimmer-Nr. und Station gegeben, indem anschließend der Benutzer über Auswahlboxen zu den Primär​schlüsseln  Bett-Nr. -> Name -> Patienten-Nr.  gezielt interaktiv geführt wird.

[image: image14.wmf]
Abbildung 5‑26: Beziehungen zwischen den Patientendaten

Während des Einsatzes des OES wird bei Vorlage der Maske „OES-Patienten-Auswahl“ unmittelbar nach Eingabe des Inhaltes des Feldes Combo1 (Patientennummer) oder des Feldes Combo2 (Name) oder des Feldes Combo5 (Zimmernummer) ein Suchalgorithmus gestartet, der zunächst in der Tabelle „Selektierte Patienten“ im Bereich  OED-Temporäre Daten nach dem eingegebenen Kriterium sucht und gegebenenfalls die komplette Maske mit den restlichen Daten ausfüllt. Liegt in dieser Tabelle dieses Kriterium zur Zeit nicht vor, sucht der Algorithmus in der Tabelle „Patientendaten“ und handelt dann ebenfalls entsprechend dem Suchergebnis. Dies bedeutet, entweder einen Eintrag in die hier angezeigte Maske oder das eingegebene Kriterium ist falsch. Mit der Funktion OK wird der Inhalt der Maske „OES-Patienten-Auswahl“ in die Tabelle „Selektierte Patienten“ im Bereich OED-Temporäre Daten gespeichert. 

Die für eine Selektion notwendigen o.g. Eingaben der einzelnen Felder müssen nicht immer vollständig eingegeben werden. Wenn z.B. für die Patientennummer nur das erste oder die ersten beiden Zeichen eingegeben werden, sucht das OES alle dafür entsprechenden Patienten aus und der Benutzer kann sich dann über die Combobox alle anzeigen lassen und den gewünschten Patienten auswählen. Diese minimale Eingabemöglichkeit gilt im weiteren Verlauf auch für andere Eingabefelder.

Der Algorithmus der Patientenselektion wird in einigen der folgenden Funktionen benötigt und zwar immer dann, wenn in der Maske das Label-Feld Patientennummer auftaucht. In diesen Fällen wird jeweils genau so verfahren, wie hier beschrieben. Deshalb wird bei der detaillierten Beschreibung der nachfolgenden Masken der Selektionsvorgang nicht immer wiederholt. Unabhängig von der weiteren Nutzung wird die hier dargestellte Patientenselektion z.B. auch zur Korrektur einzelner Daten oder für die Hinzufügung von Daten (Bemerkungen, etc.) für die stationären Patienten benötigt.

1.21.3 Definition der Laboranforderungen

Die Definition der Laboranforderungen ist einer der zentralen Bausteine des OES. Hierzu gehören im einzelnen: 

· Laboranforderungen selektieren,

· Systemvorschläge auswerten,

· die Anforderungen generieren und

· die Materialaufkleber druckfertig definieren.

Vor jeder Laboranforderung ist zunächst ein Patient zu selektieren ( vgl. Kap. 5.9.2 ), für den diese Laboranforderung durchgeführt werden soll. Die Selektion eines Patienten entfällt nur, wenn die Daten dieses aktuellen Patienten bereits auf diesem Stationsarbeitsplatz während dieser laufenden Sitzung zu einem früheren Zeitpunkt ausgeführt worden ist. In diesem Fall können die erforderlichen Patientendaten unmittelbar aus der Tabelle „Selektierte Patienten“ aus dem Bereich OED-Temporäre Daten eingelesen werden. Damit sind die Inhalte aller Felder ausgefüllt, bis auf das Anforderungsdatum und die beiden darunter dargestellten Listen.
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Abbildung 5‑27: Eingabe einer Laboranforderung

Bevor der Benutzer mit der Erfassung der Laboranforderungen beginnt, sollte er unbedingt zunächst das Anforderungsdatum für die nachfolgenden Laboranforderungen bestimmen. Der Wert für das Feld Combo5 ist mit dem aktuellen Tagesdatum vorbelegt, da natürlich kein rückwärts gerichtetes Anforderungsdatum möglich ist, wohl aber ein Anforderungsdatum, welches einen der nachfolgenden Tage definiert.

Der Benutzer selektiert die von ihm gewünschte Laboranforderung durch Anklicken einer Laborabteilung wie klinische Chemie im linken Feld Liste der Laboranforderungen. Das OES wird daraufhin den hier unterlegten Baum öffnen und der Benutzer kann durch Scrollen die von ihm gesuchte Laboranforderung selektieren. Mit der Maus kann der Benutzer nun die  gesuchte Laboranforderung markieren und damit wird diese Laboranforderung in das rechte Feld selektierte Laboranforderungen übertragen. Gleichzeitig wird das für die Analyse benötigte Material in dieses rechte Feld eingetragen. 

Mit dem Abschluss der Erfassung der Laboranforderungen können auch die Etiketten für die Materialgefäße gedruckt werden. Der Benutzer erhält zusätzliche Informationen zum Beispiel über die benötigten Abnahmesysteme und Materialmengen. Der Etikettendruck erfolgt entweder dezentral am Arbeitsplatz oder zentral auf einem Stationsdrucker. Der Zeitpunkt für die Kodierung der Anforderungsdaten und der anschließende Transfer in die Labor-EDV ist abhängig vom erfassten Abnahmedatum:

a) aktuelles Datum, sofortiger Datentransfer an die Labor-EDV

b) Abnahme des Materials am nächsten Tag: Datentransfer je nach Systemauslastung

Jeder zu speichernden Laboranforderung wird eine „Röhrchennummer“ zugewiesen, die das Material eindeutig kennzeichnet, aus welchem die Laboruntersuchung vorgenommen werden muss. Vorab ist die Füllmenge der Röhrchen (Mindestmenge des Probenmaterial) für jede Laboruntersuchung bekannt, deshalb kann das OES nach der Zuordnung der Analysen zu den „Röhrchen“ feststellen, ob die Materialmenge ausreicht oder ein zusätzliches Röhrchen benötigt wird. Die benötigten „Probenröhrchen“ werden jeweils für das gleiche Material aufsteigend vergeben und zugeordnet. So kann z.B. Röhrchen 1 bis Röhrchen 4 das Material „Blut“ enthalten und das Röhrchen 6 das Material „Urin“, usw..

Die Ausführung und Auswertung eventuell vorliegender Regeln kann in diesem Teilsystem zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten erfolgen:

1. nach der Patientenselektion

2. nach jeder Selektion einer Laboranforderung

Zu 1.) Wenn unmittelbar nach der Patientenselektion eine Regeln ausgewertet werden muss, weil eine derartige patientengebundene Regel vorliegt, wird die durch die Regel geforderte Laboranforderung bereits vor der ersten Selektion einer Laboranforderung durch den Benutzer in das linke Feld selektierte Laboranforderungen eingetragen. So kann z. B. das OES abhängig von der Diagnose „Thrombose“ vorschlagen, dass täglich die Gerinnungsfähigkeit des Blutes überprüft werden muss. Die zugehörige einzutragenden Laboranforderungen sind hier die QUICK- bzw. INR
-Analysen.

Zu 2.) Nach jeder Selektion einer Laboranforderung erfolgt die Auswertung der analysen​abhängigen Regeln. Das OES kann hier Vorschläge für Nachforderungen unterbreiten oder aber auch weitere Laboranforderungen automatisch anfordern und in das rechte Feld selektierte Laboranforderungen eintragen. Für den Benutzer müssen diese automatischen Aktivitäten transparent dargestellt werden. So werden z.B. automatische Nachforderungen farblich gekennzeichnet. 

Wenn alle Aktivitäten im Zusammenhang mit den gewünschten Laboranforderungen durch den Benutzer abgeschlossen sind, wird mit Hilfe der Funktion Neu die Speicherung der Laboranforderungen und der Etikettendruck für die benötigten Materialgefäße in die Tabelle „Laborbefund“ im Bereich OED-Temporäre Daten durchgeführt. Entsprechend dem Anforderungsdatum wird dann zu gegebener Zeit die Übertragung der kompletten Anforderungen an das Labor-System ausgeführt.

1.21.4 Befunde überprüfen und archivieren

In der Tabelle „Laborbefunde“ im Bereich OED-Temporäre Daten befinden sich alle Labor​anforderungen mit allen für eine Analyse notwendigen Daten. Darüber hinaus enthält die Liste der Laboranforderungen auch den Status bezüglich des augenblicklichen Bearbeitungs​zustandes und das Anforderungsdatum für jede einzelne Laboranforderung. Die Ergebnisse bzw. gegebenenfalls auch Teilergebnisse für so genannte „fertige“ Laboranalysen werden über eine HL7-Schnittstelle vom Laborsystem in das Teilsystem Befund-Bearbeitung und damit in eine spezifische Tabelle des Bereiches OED-Temporäre Daten übertragen. Der behandelnde Arzt (der auftraggebende Benutzer) hat nun die Aufgabe in regelmäßigen Abständen mit Hilfe des OES diese Tabelle zu überprüfen und die zurückgelieferten Ergebnisse in die Tabelle „Laborbefunde“ zu übertragen und wenn alle Analysen einer Laboranforderung fertig und übertragen sind, diese dann mit dem Status = „fertig“ zu bezeichnen. 
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Abbildung 5‑28: Bewertung der Laborergebnisse

Das Ergebnis einer Analyse, der Befund, wird von dem beauftragten Labor in den meisten Fällen in Form eines numerischen Wertes geliefert, welcher von dem beurteilenden Arzt dahingehend überprüft werden muss, ob dieser Wert innerhalb der Normwerte liegt. Die Normwerte werden durch das OES automatisch aus der Tabelle „Normwerte“ aus dem Bereich OED-Stammdaten hier eingetragen und sind jeweils abhängig von der Art (Kurzname) der Laboruntersuchung bzw. von dem Geburtsdatum und dem Geschlecht des Patienten oder der Patientin. Hier können für eine Beurteilung je nach Laboruntersuchung natürlich auch noch andere Kriterien wie Körpergewicht oder bei Frauen auch die Schwangerschaftswoche mit herangezogen werden.

Einen der wichtigsten Hinweise für die Beurteilung, die unbedingt mit absolut höchster Priorität zu beachten sind, enthält das Feld  Warnung. Je nach dem wie die Anwendung des OES in der Praxis aufgesetzt wird, kommt der Inhalt dieses Feldes entweder aus dem beauftragten Labor oder automatisch aus dem OES durch einen Vergleich der erzielten Messwerte mit den Normwerten. Damit die Aufmerksamkeit des beurteilenden Arztes unmittelbar auf dieses Feld gelenkt wird, erscheint die Darstellung dieses Feldinhaltes in der Farbe Rot und zwar

· +

bei leicht erhöhtem Messwert

· ++

bei mittelmäßig erhöhtem Messwert

· +++
bei schwer erhöhtem Messwert

Insbesondere auf die dritte Stufe ist schnellstens zu reagieren und eine entsprechende Handlung einzuleiten, da dieses Ergebnis hoch pathologisch ist.

Das Ergebnis dieser Bewertung wird dann in das jeweilige Feld der Spalte Befund-Beurteilung eingetragen. Hierbei kann es sich entweder um einen Messwert oder einen Text handeln. In manchen Situationen muss der beurteilende Arzt für eine Verlaufskontrolle auch auf die Vorwerttabelle zurückgreifen, die alle vorherigen Messungen enthält, welche die hier zu beurteilende Laboruntersuchung betreffen.

Darüber hinaus hat der beurteilende Arzt auch die Möglichkeit, sich über die vorhandenen aktuellen Diagnosen des Patienten sowie die bisher eingetragenen Bemerkungen wie z.B. „starker Raucher“ oder ähnliches zu informieren. Damit steht ihm ein wirklich umfassendes Hilfsmittel zur Verfügung, welches ihn in die Lage versetzt, eine wirklich optimale Beurteilung zum Wohle des Patienten durchzuführen.

Ist die Beurteilung negativ, d.h., das Laborergebnis ist für den zu beurteilenden Patienten ohne Bedeutung, wird dies in der Befundbeurteilung durch ein „Schlüsselwort“ besonders vermerkt und dieses Laborergebnis wird nicht in die Tabelle „Temporär-Archiv“ gespeichert. Alle anderen positiven Beurteilungen werden durch die Aktivierung der Funktion OK in die Tabelle „Temporär-Archiv“ gespeichert und stehen somit ab sofort dauerhaft für eine Archivauskunft zur Verfügung. Dies gilt auch bei einem späteren stationären Aufenthalt dieses Patienten mit gleicher Diagnose, da dann ebenfalls Rückschlüsse für diese Krankheit gezogen werden können.

Eine Auskunft ist über die Funktion OES-Information und Pflege durch einen Zugriff auf die Tabellen „Temporär-Archiv“ oder „Dauer-Archiv“ des Bereiches OED-Archiv-Daten realisiert. Als mögliche Leistungen sind hier beispielhaft genannt: „Suche nach Patienten“ oder  „Erstellung von Kummulativbefunden“ (alle Laborbefunde über einen gesamten Klinik​aufenthalt)  oder   „Erstellung von Statistiken“ , usw..

1.21.5 Regelauswertung im Zusammenhang mit der Befund-Bearbeitung

Zum besseren Verständnis für die Regelauswertung wird nun die programminterne Vorgehensweise innerhalb des OES einschließlich der Zugriffe auf die einzelnen Tabellen des OED an einem konkreten Beispiel für die Regelauswertung erläutert. Die durch​gezogenen Pfeile entsprechen dem Programmablauf und die gestrichelten Linien stellen den jeweiligen Datenfluss dar. Als Beispiel werden hier gemäß Abbildung 5‑29 die Regeldefinition für die Bewertung der Laborergebnisse benutzt.

1. Unmittelbar nach der Auswahl des Teilssystems Laborergebnisse bewerten erscheint eine leere Maske mit dem Titel: „OES - Laborergebnisse bewerten“.

2. Der Benutzer teilt dem OES durch Eingabe der Patientennummer mit, um welchen Patienten es sich handelt. (Hinweis: Es gibt hier noch vereinfachte Möglichkeiten, die aber für dieses Beispiel nicht relevant sind, vgl. Abbildung 5‑26 ).

3. Das OES sucht in der Tabelle „Patienten-Stammdaten“ nach dieser Patientennummer und trägt in die Tabelle der hier angezeigten Bildschirmmaske alle weiteren personen​bezogenen Daten wie Name, Vorname, Station, etc. ein.

4. Mit der Kenntnis von Benutzer und Patient kann nunmehr in Abhängigkeit dieser beiden Dateninhalte die spezifische Tabelle „Laborbefunde“ aus dem Bereich OED-Temporäre Daten eingelesen und deren Inhalt in die Bildschirmmaske eingetragen werden. Die Tabelle zeigt daraufhin zwei Laboranforderungen mit dem Kurznamen „T3“ an, die aber über ein unterschiedliches Anforderungsdatum verfügen und deren Status nicht identisch ist.

5. Anschließend wird aus dem Bereich OED-Stammdaten die Tabelle „Regelgruppe3“ eingelesen und überprüft, ob für die Laboranforderung mit dem Kurznamen „T3“ Regeln vorliegen.
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Abbildung 5‑29: Ablauf einer Regelauswertung

6. Der Parser des OES prüft den Inhalt der Regeldatei danach, ob in den Regeln der hier vorab genannte Kurzname „T3“ vorkommt. Der Parser findet gemäß Ziffer „A“ den ersten entsprechenden Kurznamen „T3“ mit Anforderungsdatum vom „14.07.03“. Diese Laboranforderung weist den Status „Offen“ auf, d.h., diese Laboranforderung ist noch nicht bearbeitet worden und wird deshalb nicht weiter berücksichtigt. 

Die zweite Laboranforderung mit dem Datum vom „13.07.03“ zeigt durch ihren Status „Fertig“ an, dass dieses Laborergebnis nun bewertet werden kann. Diese Regel hat folgenden Inhalt:

IF [ T3 : Befund ] > [ T3 : Normwert ]
SetWarnung ( “Achtung: T3 ist größer als maximaler Normwert!” )

ENDIF

7. Der Parser ersetzt nun in der hier vorliegenden Regel die beiden vorkommenden Erweiterungen. Für die Erweiterungen werden gemäß Ziffer „B“ die Inhalte der entsprechenden Felder übertragen. Für den Ausdruck [T3 : Befund] wird der Wert „30“ und für den Ausdruck [ T3 : Normwert ] der Wert „200“ eingesetzt. Danach sieht die Regel folgendermaßen aus:

IF  30 > 200
SetWarnung ( “ Achtung: T3 ist größer als maximaler Normwert !”)

ENDIF

8. Die Zeile „IF 30 > 200“ enthält nun einen für den internen Interpreter von Visual Basic ausführbaren Programmcode und deshalb kann nun der komplette Regeltext gemäß Ziffer „C“ von dem Parser an Visual Basic übergeben werden. In Abhängigkeit des jeweils ermittelten Ergebnisses dieser Anweisung wird in die Tabelle „Laborbefunde“ unter der Spalte Warnung (Ziffer „C“) ein Hinweis eingetragen oder nicht (vgl. „?“, in Abbildung 5‑29 ), d.h., in Abhängigkeit davon, ob der Ausdruck wahr oder falsch ist.

9. Der beurteilende Arzt (Benutzer) wird nunmehr diesen Laborbefund (Ziffer „D“) überprüfen und seine Beurteilung eintragen. (Hinweis: Ganz rechts in dieser Tabelle, vgl. auch Maske „OES- Laborergebnisse bewerten“,  Abbildung 5‑28 )

Vor dem Verlassen des Teilsystems Laborergebnisse bewerten, entscheidet der beurteilende Arzt noch gemäß Ziffer „E“, ob die ganze Tabelle „Laborbefunde“ oder ein einzelner Laborbefund in der Tabelle „Temporär Archiv“ oder „Dauer-Archiv“ der OED oder kein Laborbefund archiviert wird. Unabhängig davon, ob momentan ein Befund archiviert wird oder nicht, spätestens mit der Entlassung des Patienten entscheidet der Benutzer, ob diese Tabelle „Laborbefund“ entweder in die Tabelle „Temporär Archiv“ oder „Dauer-Archiv“ übertragen wird. 

1.21.6 Status-Informationen anzeigen

Mit dem fortschreitenden Einsatz des OES, nimmt die Fülle der vorhandenen Informationen überproportional zu. Hierbei ist nicht nur die langfristig gespeicherte Gruppe der Stammdaten in der OED gemeint, sondern auch die vielen Informationen im Zusammenhang mit der stationären Behandlung der Patienten und Patientinnen. Hier gilt es, die nunmehr vorhandene Möglichkeit der schnellen und gezielten Informationsbeschaffung effizient zu nutzen. Dies kann durch die Generierung einer Vielzahl von so genannten Status-Informationen geschehen, die auf die entsprechenden Tabellen der OED zurückgreifen. Der mögliche Zugriff für jeden einzelnen Benutzer wird auch hier durch seine persönliche Berechtigung geregelt. 

Welche Informationen in welcher Kombination jeweils benötigt werden, kann eigentlich erst mit dem Fortschritt des Einsatzes des OES genau bestimmt werden. Vorab kann sicherlich gesagt werden, dass für die erste Phase des Einsatzes zumindest die folgenden Status-Abfragen sinnvoll sind, von denen drei Möglichkeiten anschließend beispielhaft vorgestellt werden:

· Status Patienteninformation

· Status Stammdateninformationen

· Katalog der Definition der Laboranforderungen

· Liste der Bereiche für die Normwerte

· Liste der einsetzbaren Materialen

· Definitionen der Diagnosen

· Auswahl von Hilfetexten

· usw.

· Status der aufgegebenen Laboranforderungen

· Status Statistikdaten

Die Maske „OES-Status Patienteninformation“ ( vgl. Abbildung 5‑30) gestattet dem medizinischen Personal einen schnellen Überblick über den Ort des stationären Aufenthaltes und die erzielten Laborergebnisse eines einzelnen Patienten. 
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Abbildung 5‑30: Statusabfrage Patienteninformation

Auswahl-Kriterien für die gewünschte Information sind entweder die Eingabe der Patientennummer, des Namens oder das Anklicken eines Bettes in dem links dargestellten Baum. Die Auswahl des Bettes im linken Fenster verändert die Anzeige im rechten Fenster. Diese Auswahl ist sicherlich immer dann interessant, wenn der Benutzer momentan nicht den Namen kennt, aber Kenntnis von der jeweiligen Zimmerbelegung besitzt. Als Voreinstellung sucht das OES zunächst in der Tabelle „Selektierte Patienten“ im Bereich Temporäre Daten, ob dort momentan ein Patient gespeichert ist. Wenn nicht, wird die Suche in der Tabelle „Patienten-Stammdaten“  fort​gesetzt. 

Die Funktion Neu hat hier nur eine untergeordnete Bedeutung und löscht nur die Inhalte der einzelnen Felder des rechten Teils der Ausgabemaske. Durch das Anklicken des Feldes Laborergebnisse spannt das OES ein Fenster auf, in welchem durch Scrollen alle patientenbezogenen Laborergebnisse sichtbar gemacht werden können. Gleiches gilt für das Label-Feld Patienteninformation. Durch Anklicken werden weitere Menüs aufgespannt, in denen nach Diagnosen, Bemerkungen, Therapien, etc. gesucht werden kann, die dann anschließend auch angezeigt werden können. Mit der Aktivierung der Funktion OK oder der Funktion Abbruch ist der Rücksprung zu dem Hauptmenü möglich.
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Abbildung 5‑31: Statusabfrage der vorhandenen Laboranfragen

Mit Hilfe der Maske „OES-Status Laboranforderungen“ ( vgl. Abbildung 5‑31 ) kann sich jeder Benutzer, wenn er die dafür erforderliche Berechtigung besitzt, neben seinen eigenen aufgestellten Laboranforderungen auch alle anderen Laboranforderungen eines speziellen Patienten ansehen. 

Diese Statusabfrage ermöglicht dem behandelnden Arzt eine schnelle und gezielte Laboreingangskontrolle durchzuführen. Des weiteren können Teilbefunde und Informationen über den Bearbeitungsstatus der Proben im Labor abgerufen werden. Dieser Punkt ist aber nur realisierbar, wenn das Labor-System die entsprechenden Daten über eine Schnittstelle bereitstellt.

Durch die Maske „OES-Status Statistikdaten“ erhält eine Klinik die notwendigen Kenntnisse über alle durchgeführten Tätigkeiten und sonstigen Gegebenheiten der Vergangenheit. Diese Übersicht bildet die Grundlage für die Beurteilung der Arbeitsabläufe und damit auch für eventuelle zukünftige Verbesserungsvorschläge, was wiederum zumindest für den wirt​schaftlichen Erfolg einer Klinik äußerst wichtig ist. Dieses gilt auch in zunehmenden Maße für die einzelnen Stationen, da diese immer häufiger als so genannte eigenständige „Profitcenter“ betrachtet werden. Das heißt, die einzelne Station muss ihre Wirtschaftlichkeit selber nachweisen. In Abhängigkeit des jeweils erzielten Ergebnisses kann dann die Klinik die ihr zur Verfügung stehenden Mittel den jeweiligen Stationen anteilmäßig zuordnen. Aus diesem Grunde ist es hier besonders wichtig, wenn die einzelne Station über die Möglichkeit verfügt, mit Hilfe der Ausgabe der statistischen Daten die Schwachstellen zu erkennen und darauf entsprechend zu reagieren. 
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Abbildung 5‑32: Statusabfrage von Statistikdaten

Die Abbildung 5‑32 zeigt die Ausgabe-Maske der bisher vorgesehenen Statistikdaten, die angezeigt werden können. Der gewünschte Zeitraum für die Anzeige der Statistiktabelle kann durch die Sroll-Menüs ab Datum und bis Datum durch den Benutzer vorgegeben werden. Der Benutzer kann darüber hinaus mit Hilfe der Funktion Exportieren entscheiden, ob und zu welchem Ausgabemedium die gefundenen Ergebnisse exportiert und in welcher Form ( Word, Excel, etc.) die Informationen ausgegeben werden sollen.

1.21.7 Handhabung der Kommunikation mit anderen Systemen

In der Abbildung 5‑27 wurde nur der Ablauf der Erfassung von Laboranforderungen gezeigt und auf der Basis der Abbildung 5‑28 kann die Beurteilung der erzielten Ergebnisse der Laboruntersuchungen vorgenommen werden. Zwischen diesen beiden Vorgängen muss allerdings gewährleistet sein, dass einerseits die Anforderungen auch tatsächlich bei dem beauftragten Labor-System ankommen und dass andererseits die erzielten Ergebnisse auch wieder zum OES des Auftraggebers (Station) zurück gelangen. Für diesen Vorgang ist eine Schnittstelle zu schaffen, die auch gleichzeitig zur Kommunikation zwischen diesen beiden Systemen genutzt werden kann. Während die Prozesse für die Laboranforderungen, d.h., 

· der Datentransfer der Laboranforderungen in die Labor-EDV  und

· die Übernahme der Befunddaten aus der Labor-EDV

im Hintergrund ausgeführt werden, muss das Teilsystem Externe Kommunikation auch eine Online-Verbindung zu den anderen Systemen in der Klinik, also auch zu dem Labor-System ermöglichen. Mit Hilfe dieser direkten Verbindungen können dann unter anderem auch kurzfristig benötigte Leistungen abgerufen werden, z.B.:

· Übernahme von zusätzlichen Patientendaten aus dem Verwaltungssystem

· Notfallbedingter Abruf von Diagnosen aus einem medizinischen Subsystem

· Anfrage bezüglich von Teilergebnissen einer Laboranforderung aus dem Labor-System

Den Ablauf der Kommunikation mit den anderen Systemen und das damit zu erzielende Ergebnis für den einzelnen Benutzer in einer Klinik zeigt die Abbildung 5‑33 .

Für die Handhabung der Kommunikation ist in der Maske „OES-Externe Kommunikation“ zunächst mit Hilfe einer Auswahlbox eine der vorgegebenen Schnittstellen aus dem Feld Anschluss auswählen zu definieren. Mögliche Anschlüsse sind hier: „HL7 - System“  oder  „LDT - System“  oder  „Direktleitung - System“, wobei hier unter dem Teil-Begriff „System“ jeweils die beteiligten Kommunikationspartner, das Verwaltungs-System, die medizinischen Sub-Systeme oder das Labor-System gemäß Abbildung 5‑1 zu verstehen sind und damit gibt es insgesamt 9 Auswahlmöglichkeiten.
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Abbildung 5‑33: Ablauf der externen Kommunikation
Für die Auswahl „Direktleitung“ ist zunächst der Inhalt des Feldes Anschluss Status leer, d.h., der Anschluss ist also passiv. Nach Betätigung des Menüpunktes Ja des Feldes Anschluss aktivieren, unternimmt das OES den Versuch, den gewählten Anschluss herzustellen. Als Ergebnis dieses Versuches wird das Feld Anschluss Status aktiv geschaltet durch die Anzeige ok, wenn der Anschluss vorliegt oder durch die Anzeige error, wenn ein Anschluss nicht möglich war. Im letzteren Falle muss die Ursache geklärt werden, bevor ein neuer Versuch unternommen wird. Da die Gründe dafür vielschichtig sein können, aber mit dem Konzept an sich nichts zu tun haben, wird hier nicht weiter darauf eingegangen.

Im Falle, dass der Benutzer aus dem Feld Anschluss auswählen per Auswahl die Hinter​grundprozesse „HL7“ oder „LDT“ ausgewählt hat, zeigt das Feld Anschluss Status den aktuellen Zustand dieser Verbindung an. Der Inhalt dieses Feldes kann dann sein:

· leer, 
wenn die Verbindung passiv ist,

· ok, 
wenn die Verbindung aktiv ist  oder

· error, 
wenn die Verbindung abgebrochen wurde und damit passiv ist.

Mit Hilfe des Feldes Anschluss aktivieren kann der Benutzer nunmehr seinen Wünschen entsprechend reagieren, d.h., durch Anklicken von Ja oder Nein kann er die Verbindung „aktiv“ oder „passiv“ schalten. Die weitere Vorgehensweise ist so, wie vorher beschrieben.

In Anhängigkeit der gewählten Verbindung wird eine Log-Datei aufgebaut, welche die von dem Benutzer gewünschten Informationen der einzelnen Verbindungen zu den jeweiligen externen Systemen beinhaltet. Der Inhalt ist folgendermaßen aufgeschlüsselt

· Datum der Verbindung

· Uhrzeit der Verbindung

· Inhalt der Übertragung

Jede Log-Datei verlängert sich automatisch mit jeder Direktverbindung oder mit jedem Hintergrundprozess. Der Benutzer hat die Möglichkeit durch Auswahl des Inhaltes für das Feld ab Datum, den Inhalt der Log-Datei auf ein von ihm gewünschtes Anfangsdatum zu positionieren und durch ein anschließendes Srollen alle nachfolgenden Mitteilungen zu lesen oder diese auch auszudrucken. Darüber hinaus können diese Informationen auch zu Statistikzwecken genutzt werden.

Die Inhalte der Log-Datei werden zunächst in dem Bereich OED-Temporäre Daten gespeichert und wegen der Forderungen gemäß der ISO 9001 (vgl. Kap. 5.3.5) in regelmäßigen definierten zeitlichen Abständen in die Tabelle „Kommunikations-Protokolle“ in dem Bereich OED-Archiv-Daten dauerhaft gesichert.

Mit der Funktion OK kann die gewählte Verbindung unterbrochen werden und mit der Funktion Abbruch erfolgt ein Rücksprung in das Hauptmenü.

Softwaretechnische Umsetzung des Konzeptes

Im Rahmen des Konzeptes sind neben der Gestaltung der Benutzeroberfläche auch alle Funktionalitäten für die Aufbereitung der Daten zur Erfassung von Laboranforderungen, sowie die dafür notwendigen Datenbankzugriffe auf die spezifischen Tabellen definiert worden, so dass die softwaretechnische Umsetzung gezielt durchgeführt werden kann. Als Grundlage wird hier für die Softwareentwicklung gemäß Kap. 4.3 der objektorientierte Ansatz gewählt. Dies bedeutet, dass entsprechend dem hier vorliegenden Konzept auf der Basis der Abbildung 5‑2 zunächst die Klassenstruktur und die Objektstruktur mit den dazugehörenden Attributen zu definieren ist. Die Abbildung 5‑36 zeigt die wichtigsten objektorientierten Mechanismen, die bei der Definition der Klassen- und Objektstrukturen zur Anwendung kommen. 
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Abbildung 5‑34: Vererbung, Komposition und Referenzierung
Da ist zunächst der Mechanismus der Vererbung. Bei der Vererbung erhält eine Klasse automatisch alle Eigenschaften, insbesondere die Attribute, einer anderen Klasse. In dem obigen Beispiel existiert eine Klasse Patient mit den Attributen NameX, VornameY und GeschlechtZ. Wenn nun die Klasse Patienten-Liste von der Klasse Patient durch Vererbung abgeleitet wird, so wird bei jeder Erstellung eines Objektes vom Typ Patienten-Liste implizit auch immer ein Objekt der Klasse Patient erzeugt. Dies ist in obigem Beispiel an Hand des Objektes Patientennummer2 dargestellt. Dieses Objekt ist vom Typ Patienten-Liste, verfügt aber auf Grund der Vererbung über alle Attribute der Klasse Patient. Durch einen Konstruktor kann zur Laufzeit ein neu erstelltes Objekt automatisch mit den Attributen eines Objektes der Basisklasse initialisiert werden. 

Demgegenüber enthält bei der Komposition ein Objekt ein oder mehrere andere Objekte einer anderen Klasse. In dem obigen Beispiel ist dies ebenfalls an dem Beispiel der Klasse Patienten-Liste dargestellt. Bei der Komposition verfügt das Listen-Objekt über Zeiger auf die enthaltenen Patienten-Objekte, so dass diese insgesamt innerhalb des Listen-Objekts zur Verfügung stehen. In der Abbildung ist die Komposition am Beispiel des Objektes Patientennummer1 dargestellt. Der Mechanismus der Komposition ist immer dann gut geeignet, wenn eine unbekannte Zahl von Objekten zu verwalten ist, wie dies im Falle der Patientenlisten gegeben ist. Das Listen-Objekt verfügt dann über geeignete Methoden für den Zugriff auf einzelne Listenelemente; In obigem Beispiel also auf die einzelnen Patienten.

Neben der Komposition und der Vererbung ist die Referenzierung ein wichtiges objektorientiertes Element. Mit Hilfe der Referenzierung können sowohl Objekte auf Objekte oder Attribute auf Attribute referenziert werden. In der Abbildung 5‑36 ist beispielhaft die Referenzierung von Attributen der Klasse Versicherungsstatus auf ein Attribut des Objektes SH2004234 der Klasse Patient dargestellt. 

Mit Hilfe dieser Mechanismen kann nun eine Klassenstruktur für das gesamte OES aufgestellt werden. Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird auf ein Gesamtdarstellung verzichtet. Da es sich hier im Wesentlichen um die Erfassung von Laboranforderungen handelt, wird hier in Abbildung 5‑35 beispielhaft die Klassenstruktur für die Selektion von Laboranforderungen in Anlehnung an die Darstellungen in der Abbildung 5‑2 und Abbildung 5‑27 auszugsweise dargestellt.

In diesem Beispiel tauchen die vorher behandelten objektorientierten Mechanismen auf. In Verbindung mit den vorab genannten Abbildungen ist die hier dargestellte Struktur selbsterklärend, so dass auf eine dezidierte Beschreibung verzichtet werden kann. Die weitere Entwicklung der anderen Klassen orientiert sich an dieser hier beschriebenen Vorgehensweise. 

[image: image23.wmf]
Abbildung 5‑35: Auszug aus der Klassenstruktur des OES

Zum besseren Verständnis wird in Abbildung 5‑36 das Zusammenwirken von Klassen, Objekten und Attributen in Verbindung mit den Mechanismen Vererbung, Komposition und Referenzierung in einem Auszug aus der gesamten Selektierten Laboranforderung gemäß Abbildung 5‑35 mit Hilfe konkreter Zahlen und bildhafter Unterstützung dargestellt. Die hier verwendeten Daten für die Klasse Patient sind der Abbildung 5‑26 und für die Klasse Laboranforderungen der Abbildung 5‑5 entnommen und deren Zusammenwirken wird hier kurz vorgestellt:.

· Die selektierten Laboranforderungen sind immer für einen ganz bestimmten Patienten von einem Benutzer zusammengefasst. So stehen durch die Referenzierung auf die Klasse Patient ( vgl. Patientennummer) der Klasse Selektierte Laboranforderungen alle Daten des spezifischen Patienten ( vgl. MK2004001) zur Verfügung.

· Genau so wird durch die Referenzierung auf die Klasse Benutzer ( vgl. BEN_1) verfahren. In der Klasse Laboranforderungen stehen alle möglichen Laboran​forderungen mit den dafür notwendigen Daten ( vgl. Abbildung 5‑5 ).

· Die Zuordnung einer speziellen Laboranforderung ( vgl. Kurzname_1) zu der Klasse Selektierte Laboranforderungen ( vgl. TZ ) wird durch eine Komposition zur Klasse Laboranforderungen realisiert.
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Abbildung 5‑36: Klassen, Objekte und Attribute

· Der gleiche Mechanismus wird für die Zuordnung der speziellen Laboranforderung zu der Klasse Laborbefunde ( vgl. auch hier TZ auf Kurzname_1) erreicht.

· Durch die Referenzierung des Attributes Befund der Klasse Laborbefunde auf eine entsprechendes Attribut der Klasse Selektierte Laboranforderungen, steht nach der Vorlage des Befundes in der Klasse Laborbefunde ( vgl. Befund) der dort vorhandene Wert ( vgl. 6  und  20 ) auch automatisch der Zielklasse zur Verfügung.

Darüber hinaus sind in der Klasse Benutzer-Rechte die in Kap. 5.3.1.1 angesprochenen Rechte auf die Zugriffe der Funktionalitäten und die Regelgruppen beispielhaft zusammen​gefasst. Auch hier erbt ein Benutzer eigentlich alle Benutzer-Rechte, die aber wieder programmtechnisch durch eine entsprechende Initialisierung auf ihn persönlich eingeschränkt werden ( vgl. in Abbildung 5‑36, ein Pfeil für die Vererbung und ein Pfeil für die Initialisierung).

Die anschließende softwaretechnische Umsetzung des Konzeptes selbst ist mehr handwerklicher Art und soll deshalb hier nicht weiter behandelt werden.

1.22 Definition einer Einführungsstrategie

Der Anwender bestimmt die Priorität bezüglich der Reihenfolge für die Entwicklung und die Implementierung der einzelnen Module des OES. Allerdings ist dieser Vorgang nur im Rahmen eines Projektes zu realisieren, welches sich streng an den Grundsätzen von [27) orientiert. Die erste Funktionsgruppe besteht aus so genannten Grundfunktionen. Dazu gehören in einer ersten Ausbaustufe:

· Programmierung einer Benutzeroberfläche einschließlich aller Masken und der Zugriffe auf die Funktionalitäten ( Teilsysteme im Sinne des Konzeptes) 

· Einrichten einer Datenbank mit der Definition aller spezifischen Tabellen inklusive der Zeilen- und Spaltenbezeichnungen und den Zugriffsmöglichkeiten auf die einzelnen Werte.

· Aufbau und die Pflege der verschiedenen Kataloge zur Erfassung der Labor​anforderungen.

· Das Einrichten und Programmieren der Schnittstelle zum Laborsystem für die Übertragung der Laboranforderungen und der erzielten Laborergebnisse.

Im Anschluss an die erste Ausbaustufe erfolgt eine Testphase. Die Anwender testen die erstellten Grundfunktionen und haben Gelegenheit sich mit dem neuen System vertraut zu machen. Dies hat neben dem Effekt der Fehlererkennung außerdem einen positiven Effekt für die nachfolgenden Ausbaustufen. Da sich die Anwender nun bereits mit dem neuen System auseinander gesetzt haben, hat sich ein tiefergehendes Verständnis gebildet, welches für die Mitarbeit an den folgenden Ausbaustufen genutzt werden kann.

In einem zweiten Schritt werden diese Grundfunktionen durch den Zugriff auf zusätzliche Daten erweitert. Diese erweiterten Funktionen können bei Bedarf sukzessive eingerichtet werden. Im einzelnen sind dies in der zweiten Ausbaustufe:

· Der direkte Zugriff auf die aktuellen Patientendaten des Klinik-Verwaltungssystems und die Pflege einer eigenständigen Patientendatenbank.

· Die Verwaltung und Auswertung der Laborbefunde, deren Druckausgabe und Möglich​keiten der Archivauskunft.

· Die Definition und der Einsatz eines Regelwerkes zur automatisierten Überwachung der Anforderungserfassung und der anschließenden Bewertung.

Nach einer weiteren eingehenden Testphase sind dann die folgenden Erweiterungen sinnvoll:

· Der Online-Zugriff auf den aktuellen Probenstatus im Laborsystem.

· Der Aufbau einer Datenbank mit Diagnosen und Indikationen zur Hilfestellung bei der Anforderungserfassung  ( vgl. Kap. 3.3, Wissensmanagement).

· Die benutzerdefinierbare Erweiterung der Benutzeroberfläche.

Die Softwareentwicklung kann nicht losgelöst von einem Anwender erfolgen, dazu sind die notwendigen medizinischen Kenntnisse zu komplex. Das Bilden eines Entwicklungsteams, bestehend aus Programmierer und einer Person, die zumindest dem medizinischen Personal zuzurechnen ist, muss die Mindestvoraussetzung für die Umsetzung eines derartigen Konzeptes sein. Als Entwicklungszeit ist sicherlich ein Umfang von ca. 3 Mannjahren anzusetzen. Ideal wäre es, wenn nicht das Gesamtkonzept in einem Zug entwickelt wird, sondern wenn eventuell ein in sich abgeschlossenes Teilprojekt in Angriff genommen wird, welches sukzessiv weiter ausgebaut wird.

Realisierung

Die praktische Umsetzung des gesamten OES-Konzeptes hinsichtlich der Entwicklung und der Einführung der hier angestrebten Software-Lösung in Verbindung mit der Datenbank-Anwendung ist während eines laufenden Klinikbetriebes sicherlich mit erheblichen Problemen verbunden. Da in fast allen Kliniken die Personalkapazitäten sehr knapp bemessen sind, bleibt für eine Bearbeitung eines derartigen Projektes kaum Freiraum. Eine effiziente Entwicklung eines umfangreichen Systems hängt aber in hohem Maße von den Informationen ab, welche die späteren Benutzer auf Grund ihrer Erfahrung und ihres hohen Wissensstandes auf den verschiedenen Ebenen bereits bei der Entwicklung beisteuern können. Deshalb kann hier die standardgemäße Vorgehensweise für die Durchführung eines Softwareprojektes, die Software-Entwicklung erfolgt durch einen oder mehrere Program​mierer mit der anschließenden Installation in der Klinik, nicht eingehalten werden ([28]).

Da für die Entwicklung des OES in einer so genannten ersten Stufe unbedingt eine ständige Rückkopplung mit dem medizinischen Personal erforderlich ist, erscheint es äußerst sinnvoll, die Entwicklung des gesamten OES in Teilprojekte aufzuteilen. Als erstes Teilprojekt bietet sich hier die Entwicklung eines Regelwerks ( vgl. Kap. 5.5 ) an, zumal dieses Teilprojekt nicht nur an einer Klinik sondern auch in einer Laborarztpraxis oder in einer Laborgemeinschaft entwickelt werden kann. Das hier erzielte Ergebnis lässt sich ohne größere Probleme auch auf eine Klinik übertragen. Bei der Entwicklung ist lediglich darauf zu achten, dass eine spätere Integration in ein gesamtes OES verwirklicht werden kann.

Deshalb ist zunächst ein Pilotanwender auszuwählen, der im Rahmen eines Teil-Projektes Regelwerk seine Erfahrungen während der Entwicklung zur Verfügung stellt und an einer späteren Einführung in seinem Unternehmen interessiert ist. Bei der praktischen Umsetzung ist insbesondere darauf zu achten, dass die Entwicklung des Software-Tools so weit wie möglich programmiersprachen- und datenbank-neutral vorgenommen wird, damit das hier erzielte Ergebnis mit geringen Anpassungen auch auf weitere Unternehmen mit einer anderen EDV-Umgebung übertragen werden kann. Für die Umsetzung des Teilkonzeptes Regelwerk hat sich eine Laborarztpraxis zur Verfügung gestellt, die im Folgenden kurz vorgestellt wird.

Vorstellung des Pilot-Anwenders

Die Laborarztpraxis, die sich als  Pilotanwender bereit erklärt hat, beschäftigt ca. 120 Mit​arbeiter, welche pro Tag ca. 3000 Aufträge (Patienten) mit ca. 11.000 Laboranforderungen bearbeiten. Die Mitarbeiter verteilen sich auf den Auspackbereich (Auspacken der Proben), den Erfassungsbereich (Eingabe der Auftragsdaten, Erfassen der Laboranforderungen), die Laborbereiche ( vgl. Abbildung 6‑1), die Telefonzentrale und die Verwaltung (Rechnungs​wesen, Materialeinkauf, etc.). Dieses Facharztlabor ist in die folgenden Untersuchungs- (Labor-) bereiche aufgeteilt:

Kurzname
Name
Kurzname
Name

CH
Chemie
SE
Serologie

HG
Humangenetik
ZK
Zellkulturen

LG
Laborgemeinschaft
ST
Stuhllabor (bakteriologisch)

PC
PCR  (Polymerase Kettenreaktion)
TB
Tuberkulose (bakteriologisch)

RI
Radio-Immun-Assays
VA
Varia  (bakteriologisch)

Abbildung 6‑1: Laborbereiche des Anwenders

Bis auf einige spezielle Untersuchungen werden die Laboruntersuchungen weitestgehend automatisiert an den folgenden Analysengeräten (vgl. Analyser, Abbildung 6‑2) durchgeführt:

Centaur
UniCAP 100
AAS 1100 B
ph-Meter Herisau
Architect

ACS 180
CLA-1 Luminometer
Chlorid-Analyser
Amio-HPLC
Rapidophor

Advia 120
Multi Gamma Counter
Elektrophorese
Vitamin-HPLC


Cobas Core II
BN2 Nephelometer
Cobas Mira S
Liaison


Immulite
Flammenphotometer
Cobas Bio
Immulite


AutoCAP
AAS 4100 ZL
Hitachi 904
Axsym


Abbildung 6‑2: Eingesetzte Analyser des Anwenders

Abhängig von der Anzahl bestimmter Laboruntersuchungen sind von einigen Analysern mehrere Geräte gleichzeitig im Einsatz, um die Proben schneller zu bearbeiten, so z.B. 5 Geräte vom Typ Advia 120. Die hohe Anzahl der täglich durchzuführenden Untersuchungen in Verbindung mit den teilweise mehrfach vorhandenen Analysern erfordert ein großes Maß an Übersicht und Organisation, damit einerseits die Stillstandzeiten der zur Verfügung stehenden Analyser und andererseits die Fehlerquote so gering wie möglich gehalten werden kann.

Darüber hinaus darf nicht übersehen werden, dass für alle Laboranforderungen jeweils Befunde erstellt werden müssen, deren Richtigkeit die Leitung der Laborarztpraxis lesen und per Unterschrift bestätigen muss. Für diese Überprüfung und Bestätigung der Befunde sind vier Laborfachärzte verantwortlich, d.h., jeder dieser Fachärzte muss täglich ca. 750 Befunde kontrollieren und unterschreiben. Diese Aufgabe erfordert von allen Beteiligten ein Höchstmass an Konzentration, da die Richtigkeit der erzielten Ergebnisse in erster Linie dem behandelnden (beauftragenden) Arzt eine Hilfe für die Erstellung seiner Diagnose leisten soll. Unachtsamkeiten gleich welcher Art bei der Befunddefinition können zwangsläufig fatale Folgen nach sich ziehen.

1.23 Bisherige Arbeitsweise des Anwenders

Die Mitarbeiter der Laborarztpraxis sind mit ca. 100 Workstations unter den Betriebssysteme MS-Windows und MS-DOS
 mit der Erfassung von Laboranforderungen und deren Durchführung beschäftigt. Die hier eingesetzte EDV-Anlage besteht aus mehreren Servern unter dem Netzwerkbetriebsystem Novell Netware
. Als Datenbanksystem wird hier der Advantage Database Server (ADS) von der Firma Extended Systems eingesetzt. Dieses Datenbankmanagementsystem stellt eine Weiterentwicklung der relationalen Datenbank dBase dar, welche in den 80er Jahren zu den am weitesten verbreiteten Datenbanken gehörte. Obwohl mit dem Siegeszug des Betriebssystems Windows die Datenbank dBase immer mehr aus der EDV-Landschaft verschwand, sind die Vorteile von dBase speziell für die Umsetzung des Teilkonzeptes von OES so groß, dass diese Tatsache hier keine Berücksichtigung finden kann. 

Auf die Tabellen des ADS kann über die Programmiersprache xBase zugegriffen werden, welche als Weiterentwicklung der Programmiersprache Clipper
 auch in der Lage ist, einen Programm-Code zu verarbeiten, der in Clipper geschrieben wurde. Neben den herausragenden Performance-Eigen​schaften bieten ADS und xBase noch die Möglichkeit, vorhandene dBase-Anwendungen direkt zu integrieren. Daneben verfügt das System auch über Schnittstellen auf der Basis von ODBC und SQL, welche auch den Zugriff von externen Anwendungen gestatten. 

Der Arbeitsumfang in dieser Laborarztpraxis kann wie folgt grob strukturiert werden in: 

1. Auftragserfassung: 

Erfassung der Laboranforderungen für Privat- und Kassen-Patienten. Auftraggeber für die Durchführung dieser Laboruntersuchungen sind sowohl Hausärzte als auch Krankenhäuser.

2. Auftragsbearbeitung: 

· Durchführung der Laboruntersuchungen für jeden Patienten,

· Zuordnung der Messergebnisse zu den Laboruntersuchungen,

· Bewertung der Ergebnisse durch die Laborärzte und

· Ergebnis- bzw. Befund-abhängig kann die Durchführung von zusätzlichen Labor​untersuchungen erfordern.

3. Befundausgabe:

Ausgabe der Befunde an die Patienten als Druckbefund oder auf elektronischem Weg an die Auftraggeber also die Hausärzte oder Krankenhäuser.

Das hier zu entwickelnde Regelwerk wird in einer ersten Stufe nur während der Auftragserfassung und der Auftragsbearbeitung eingesetzt. Nach einer ersten groben Schätzung sind insgesamt ca. 1200 Regeln für diese beiden Bereiche zu definieren, die sich in ca. 200 Regeln für die Auftragserfassung und ca. 1000 Regeln für die Auftragsbearbeitung aufteilen. In einer zweiten Stufe wird in dem Regelwerk auch die Auftragsabrechnung vorab mit einbezogen, um z.B. Kosten für eine Analyse einzusparen, die später aus rechtlichen Gründen nicht abgerechnet werden darf. Das zu entwickelnde Regelwerk wird dabei auf die erläuterten Tabellen gemäß Abbildung 5‑2 zurückgreifen, die bereits in dieser Laborarzt​praxis in digitaler Form vorliegen. Dies sind die Tabellen „Patienten-Stammdaten“ ( vgl. Kap. 5.3.3 ), „Laboranforderungen“), ( vgl. Kap. 5.3.2.1 ), „Normwerte“ ( vgl. Kap. 5.3.2.2 ), „Materialliste“, ( vgl. Kap. 5.3.2.3 ) und „Hilfetexte“ ( vgl. Kap. 5.3.2.6 ). 

Abweichend vom Einsatz eines Regelsystems im Rahmen des OES in Krankenhäusern muss hier aus Gründen der Abrechnung mit den Kassen insbesondere auf die Unterscheidung von privat- und kassenversicherten Patienten geachtet werden. Dies bedeutet, es existieren Regeln nur für Privatpatienten und Regeln nur für Kassenpatienten.

1.24 Entwicklung des Regelwerkes

Vor der Formulierung des Regelwerkes sollen zunächst an einigen vorweg genommen Ergebnissen der später durchgeführten und auch realisierten Regeldefinitionen aufgezeigt werden, was das Regelwerk auch wirklich leisten muss. Die Inhalte der zu formulierenden Regeln lassen sich mit Hilfe der folgenden Kriterien klassifizieren:

a) Benutzer

b) Zeit

c) Patienten

d) Versicherungsstatus

e) Laboranforderungen

f) Befunde

g) Vorschriften

Die hier genannten Kriterien bilden für den Parser auch gleichzeitig die Grundlage für die Steuerung der Regeln, wobei auch eine Kombination der Kriterien pro Regel erlaubt ist. Die Handhabung dieser Kriterien für die Regelaufstellung zeigt die Abbildung 6‑3 in vier Beispielen. Diese Beispiele machen gleichzeitig deutlich, was der Parser später leisten muss. In der Spalte Typ wird darauf hingewiesen, welche der vorab genannten Kriterien in welcher Kombination in dem jeweiligen Beispiel berücksichtigt sind. Die Inhalte der Spalte Art verweisen darauf, ob es sich hier um eine Bedingungszeile (BZ) oder um eine Anweisungszeile (AZ) handelt und ob hier eine Erweiterung (EW) zu ersetzen ist. Die Funktionsnamen, die hier kursiv dargestellt sind, gehören nicht zum Leistungsumfang von xBase und müssen deshalb im Rahmen der Parser-Entwicklung neu erstellt werden. Nachfolgend werden die Inhalte der vier Beispiele kurz erläutert:

Nr.
Beispielhafte Regeltexte
Art
Typ

1
IF !UserRight ( "FREIGABE" ) 

PopUpMessage ( "Keine Benutzerrechte vorhanden,

                              die Freigabe ist gesperrt ! " )

ELSE


SetFreigabe( )

ENDIF
BZ

AZ

AZ

BZ

AZ

BZ
a)

2
IF empty ( [ Auftrag->BefDatum ] ) .and. ( date( ) – [ Auftrag->ErfDatum ] ) > 3

SetMessage(  "Auftrag" + [ Auftrag->AuftragsNr ] + " ist noch offen! " )

ENDIF
BZ, EW

AZ, EW

BZ
b)



3
IF Angef ( "ACB" ) .and. alltrim ( [ Patient->Tarif ] ) == "GOAE"

NachZieh ( "ACBP"   )

ELSEIF Angef ( "ACT" ) .and. alltrim ( [ Patient->Tarif ] ) == "GOAE"

NachZieh ( "ACTP"   )

ELSEIF Angef ( "ALDRL" ) .and. alltrim ( [ Patient->Tarif ] ) == "GOAE"

NachZieh ( "ALDRLP" )

ELSEIF Angef ( "ALDS" ) .and. alltrim ( [ Patient->Tarif ] ) == "GOAE"

NachZieh ( "ALDSP" )

ENDIF
BZ, EW

AZ

BZ, EW

AZ

BZ, EW

AZ

BZ, EW

AZ

BZ
c)

und

d)

4
IF [ HCRN:Befund ] == “POSITIV”

[ HCRN:Freitext ] :=   “Der Nachweis von Hepatitis C-Virus-RNA

                                    lässt auf die Anwesenheit infektiöser

                                    Hepatitis C-Viren im Blut schließen.”

ELSEIF [ HCRN:Befund ] ==  “NEGATIV ”

[ HCRN:Freitext ] :=   “Zur Zeit besteht kein Hinweis auf Infektion des

                                   Patienten durch Hepatitis C-Viren.“

ELSE

[ HCRN:Freitext ] :=   „“

ENDIF
BZ, EW

AZ, EW

AZ

AZ

BZ, EW

AZ, EW

AZ

BZ

AZ, EW

BZ
e)

und

f)

Abbildung 6‑3: Regel-Beispiele des Anwenders

Zu 1) Benutzerabhängige Regeln:

· Die Funktion UserRight prüft, ob bestimmte Rechte für den aktuellen Benutzer vorhanden sind und liefert entsprechend den vorliegenden Rechten den Wert „.T.“ oder „.F.“.
· Die Funktion PopUpMessage zeigt eine Meldung auf dem Bildschirm an.

· Die Funktion SetFreigabe setzt ein Freigabe-Flag in der Tabelle „Laborbefunde“ für einen aktuell selektierten Laborbefund ab.

· Nur Benutzer, die das Recht zur Befundfreigabe haben, können diesen Freigabe-Flag setzen.

· Diese Regel wird bei der Überprüfung der Laborbefunde immer ausgeführt.

Zu 2) Zeitgesteuerte Regel:

· „Auftrag“ ist der Name der Tabellen mit den Auftragsdaten.

· BefDatum, ErfDatum und AuftragsNr sind Namen der Spalten aus der Tabelle „Auftrag“. Diese Felder enthalten das Befunddatum, das Erfassungsdatum und die Auftragsnummer für diesen Auftrag.

· Die Funktion „date ( )“ liefert das aktuelle Datum. (xBase-Funktion)

· Die Funktion SetMessage  erzeugt eine Nachricht für das Laborpersonal.

· Für alle Aufträge mit „leerem“ Befunddatum, die seit mindestens 3 Tagen angefordert sind, wird eine Nachricht erzeugt. ( empty = xBase-Funktion)

· Diese Regel wird von einem Hintergrundprozess immer beim Prüfen aller Datensätze der Auftragsdatei ausgeführt.

Zu 3) Gesteuert durch Privatpatienten bzw. Versicherungsstatus: 

· Die Funktion Angef ( <cKurzname> ) gibt den Wert „.T.“ zurück, falls die Labor​untersuchung <cKurzname> angefordert wurde.

· „Patient“ ist der Name der Tabelle (vgl. Kap. 5.3.3).

· Tarif ist der Name einer Spalte aus der Tabelle der „Patient“.

· Die Funktion Nachzieh ( <cKurzname> ) fordert automatisch eine Laboruntersuchung an, d.h., abhängig von der angeforderten Laboruntersuchung wird nur für Privat​patienten automatisch eine weitere Laboruntersuchung angefordert bzw.  „nachgezogen“.)

· Für diese „nachgezogenen“ Laboruntersuchungen bei Privat-Patienten werden die ursprünglichen Kurznamen durch Anhängen eines „P“ ergänzt, z.B., wird aus „ACB“ dann „ACBP“, usw..

· So sind z. B. die Laboruntersuchungen mit den Kurznamen „ACB“ und „ACBP“ messtechnisch und medizinisch identisch und stellen somit eine so genannte „Doppelbestimmung“ dar.

· Diese Regel wird für alle Patienten ausgeführt, da diese Regel durch den Vergleich mit dem Wert „GOAE“ alle Kassenpatienten eindeutig ausschließt.

Zu 4) Gesteuert durch Laboranforderung und Befund:

· „HCRN“ ist der Kurzname der Laboruntersuchung „Hepatitis C-Virus-RNA“

· Befund und Freitext sind Namen von Spalten aus der Tabelle „Laborbefunde“

· In Abhängigkeit eines Befundes einer Laboruntersuchung wird in das entsprechende Feld Freitext ein „Kommentar“ eingetragen

Die in Beispiel 4 eingesetzte Erweiterung  [ HCRN : Befund ]  entspricht der bereits in Kap. 5.5.2 formulierten Syntax. Das Trennzeichen „:“ bedeutet, dass der erste Parameter HCRN dieser Erweiterung einem Kurznamen in der Tabelle „Laboranforderungen“ entspricht und dass der zweite Parameter Befund die Bezeichnung einer Spalte in dieser Tabelle bedeutet. Diese Syntax einer Erweiterung ist eine spezielle Definition und gilt auch nur für die Suche nach einzelnen Vergleichswerten in der Tabelle für die Laboranforderungen. Der allgemeingültige Zugriff auf den Inhalt eines beliebigen Wertes in einer Tabelle lautet:

[ < TabName > ->  < BezSpalte > ].

In diesem Ausdruck stellt die Zeichenkombination „->“ den allgemeingültigen Trennungs​operator zwischen einem Tabellennamen „TabName“ und der Bezeichnung einer Spalte BezSpalte der Tabelle „TabName“ dar. So liefert z.B. in Beispiel 3 die Definition „[ Patient -> Tarif ]“ den Inhalt der Spalte Tarif aus der Tabelle „Patient“ zurück. Da in dieser Tabelle natürlich mehrere Patienten enthalten sind, bedarf es in einer Regeldefinition auch noch des Hinweises, um welchen Patienten es sich handelt. Damit wird deutlich, dass die Regeln auch mehrere zusammengesetzte logische Ausdrücke beinhalten können. Wenn, wie in dem Beispiel 3, kein weiterer Hinweis auf einen Patienten erfolgt, wird immer der jeweils zuletzt selektierte Patient in einer Folge von zu bearbeitenden Regeln berücksichtigt.

Diese einfachen Beispiele haben gezeigt, dass der eingebende Benutzer häufig zur Definition der Regeln immer die „Bezeichnungen“ der Tabellen und die Kurznamen der Felder der jeweiligen Tabellen kennen muss. Insbesondere die Kurznamen sind so zu wählen, dass ihr Inhalt aussagefähig dargestellt wird. Die Abbildung 6‑4 zeigt einen Auszug aus einer Tabelle mit möglichen Bezeichnungen von Feldnamen. Hierbei bleibt noch zu erwähnen, dass die Felder mit gleichem Inhalt immer auch die gleichen Feldnamen in den jeweils unterschiedlichen Tabellen erhalten. Die Hinweise bezüglich des Datentyps und der Länge der Feldnamen verweisen auf die Art des Feldinhaltes. Diese Daten sind für den Benutzer für die Ausführung der Regeln ohne Belang und bieten nur bei der Regeldefinition eine Hilfestellung.

Feldname
Erläuterung
Typ
Länge

VONDATUM

BISDATUM
Datensatz ist gültig ab Datum

Datensatz ist gültig bis Datum


C

C
8

8

GESCHLECHT
MAXSSW
MINSSW
VONALTER
BISALTER
VONMONATE
BISMONATE
VONWOCHE
BISWOCHE
VONTAGE
BISTAGE
„Mann“, „Frau“, „Kind“ oder „Unbekannt“

Intervall der Schwangerschaftswoche „maximal“

Intervall der Schwangerschaftswoche „minimal“

Lebensalter in Jahren     „minimal“

Lebensalter in Jahren     „maximal“

Lebensalter in Monaten  „minimal“

Lebensalter in Monaten  „maximal“

Lebensalter in Wochen   „minimal“

Lebensalter in Wochen   „maximal“

Lebensalter in Tagen     „minimal“

Lebensalter in Tagen     „maximal“


C

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N
8

1

2

3

3

2

2

2

2

3

3



NORMWERT

MINBEF
MAXBEF MATERIAL
LANGTEXT
Numerischer Normwert

Gültigkeitsbereiche des Befundbereich   „minimal“

Gültigkeitsbereiche des Befundbereich   „maximal“

Normwert gilt nur für bestimmte Materialien

Textfassung des Normwertes, z.B.   „ODER“
C

C

C

A

M
12

12

12

8

10



Abbildung 6‑4: Auszug aus den Definitionen der Kurznamen

Des weiteren zeigen die Regel-Beispiele in der Abbildung 6‑3, dass für die Formulierung der Regeln einerseits die Syntax von xBase zu berücksichtigen ist und andererseits neue Software-Komponenten wie [ Erweiterungen ] und Funktionen mit einzubeziehen sind, die nicht in xBase enthalten sind und somit den Syntax-Forderungen von xBase nicht gerecht werden. Grundsätzlich kann hier ein Interpreter (Parser) entwickelt werden, der die gesamte Syntax aller Regeln überprüft. Allerdings ist dieser große Aufwand insofern nicht zu vertreten, da der überwiegende Teil der Regeln der Syntax von xBase entsprechen (z.B. Boolsche Ausdrücke wie >, ==, <, AND, OR ) und dieser Teil somit ohne Mehraufwand durch xBase auf Syntaxfehler überprüft werden kann. Das heißt, im Rahmen des Regelwerkes sind in einer ersten Entwicklungsstufe nur die Teile der definierten Regeln, die nicht der xBase-Syntax entsprechen, zu erkennen und in eine xBase-gerechte Syntax zu überführen. Dazu sind die folgenden Schritte softwaretechnisch zu lösen:

a) Die Zerlegung in IF-, ELSEIF-, ELSE- und ENDIF- Bedingungszeilen und in die übrigen Anweisungszeilen und deren Syntax-Prüfung,

b) den Austausch der Erweiterungen entsprechend einer vorgegebenen Syntax, damit diese Zeilen anschließend von xBase akzeptiert werden,

c) Die Entwicklung von zusätzlichen Hilfsfunktionen, welche den Vergleich von Werten und die Kommunikation mit den Nutzern des Regelwerkes erleichtern und transparenter gestalten.

Für die Lösung dieser Forderungen lässt sich nunmehr gemäß Abbildung 6‑5 die folgenden Grobstruktur für die Entwicklung eines Parsers formulieren.

Ebene 1
Ebene 2
Ebene 3
Bemerkungen
vgl. Abb.

Reg_Cond


Aufruf des Parsers
10-1


Reg_Pars

Zerlegung in IF-, ELSEIF-, ELSE- und ENDIF- Bedingungszeilen (BZ) und in

Anweisungszeilen (AZ)
10-4


Reg_Pruef

Prüfung der Bedingungszeilen
10-2



Reg_Tran
Ersetzt die Erweiterungen (EW) in BZ
10-5



Test_Exp
Ruft den xBase-Interpreter auf 
Nein


Reg_DoAnw

Prüfung der Anweisungszeilen
10-3



Reg_Tran
Ersetzt die Erweiterungen (EW) in AZ
10-5



Test_Exp
Ruft den xBase-Interpreter auf 
Nein



Reg_Save
Speichert die komplette Regel in eine Tabelle
Nein

Abbildung 6‑5: Grobstruktur des Regelwerkes

Die drei Ebenen zeigen die Verschachtelungstiefe und benennen die Funktionsnamen, auf deren konkrete Programmierung in der Spalte vgl. Abb. (im Anhang) hingewiesen wird. Der Hinweis „nein“ in dieser Spalte bedeutet, dass diese Funktion nicht veröffentlicht ist. In der Spalte Bemerkungen sind die Abkürzungen AZ = Anweisungszeile, BZ = Bedingungszeile und EW = Erweiterung identisch mit den Abkürzungen in der Spalte Art in der Abbildung 6‑3..

Diese Grobstruktur zeigt, dass die gesamte Regel zunächst mit Hilfe der Funktion Reg_Pars in die Bedingungszeilen und in die Anweisungszeilen zerlegt wird. Mit der Zerlegung wird gleichzeitig eine erste Syntax-Prüfung vorgenommen. Unter anderem wird geprüft, ob während der Regeldefinition

· die Forderung nach Trennung von Bedingung und Anweisung erfolgt ist,

· die erste Bedingung ein IF ist,

· nach dem ELSE kein ELSEIF vorkommt,

· nur ein ELSE auftaucht und

· die letzte Bedingung ein ENDIF ist.

Der weitere Ablauf der Regelbearbeitung erfolgt in einer parallelen Vorgehensweise, aber inhaltlich getrennt für die Bedingungszeilen (Reg_Pruef) und die Anweisungszeilen (Reg_DoAnw). Die Parallelität ist schon allein dadurch gekennzeichnet, dass in diesen beiden Funktionen die gleichen Funktionen aufgerufen werden. Die Unterteilung der Bearbeitung für die Bedingungs- und Anweisungszeilen macht schon deshalb Sinn, da in einer Bedingungszeile zu keiner Zeit eine Anweisung formuliert werden darf.

Während der Entwicklungszeit für die erste Stufe des Regelwerkes leistete die Verantwortliche für die EDV der Laborarztpraxis jederzeit eine ausreichend gute Hilfestellung. Diese Mitarbeiterin verfügte über die notwendigen medizinischen Kenntnisse und über ein hinreichendes know-how im Bereich der Informationstechnologie, obwohl sie über keinerlei Programmierkenntnisse verfügte. Aber gerade die Kombination  von Medizin- und IT-Kenntnissen hat die Entwicklung des Regelwerkes positiv beeinflusst. Der gesamte Umfang der hier entwickelten Software beträgt ca. 5.000 Zeilen Programmcode und beinhaltet ca. 50 Funktionen. Die fünf wichtigsten Funktionen sind im Anhang wiedergegeben. Der Programmcode ist ausreichend dokumentiert, so dass eigentlich keine Fragen offen bleiben. Während der Programmierung wurden alle Regeln der Software​entwicklung berücksichtigt ([29]).

Diskussion des Entwicklungsergebnisses

Das Regelwerk wurde entsprechend den Forderungen der ersten Entwicklungsstufe installiert und ist seit einiger Zeit im praktischen Einsatz. Es wurden insgesamt ca. 1200 Regeln installiert, deren Haltbarkeit, abgesehen von Gesetzesänderungen, eigentlich unbegrenzt ist. Innerhalb der Testphase wurden kleinere Softwarefehler ausgemerzt, so dass das gesamte Regelwerk stabil läuft. Die Geschäftsleitung der Laborarztpraxis ist mit dem erzielten Ergebnis mehr als zufrieden, so dass zur Zeit die zweite Entwicklungsstufe (Einbindung der Auftragsabrechnung) bearbeitet wird. Bereits jetzt ist zu erkennen, dass durch den Einsatz des Regelwerkes sowohl eine qualitative Verbesserung in der Bearbeitung der Aufträge eingetreten ist, als auch erhebliche wirtschaftliche Vorteile bezüglich des zu erzielenden Betriebsergebnisses erreicht werden konnten. Im einzelnen konnten die folgenden Forderungen positiv gelöst werden:

· Eine Verringerung des Zeitaufwandes und der Fehlerquote durch das automatisierte Nachziehen der Laboranforderungen bei Privatpatienten gegenüber dem vorherigen manuellen Nachziehen durch das Laborpersonal.

· Verbesserung der Abrechnung der durchgeführten Laboruntersuchungen durch den Wegfall von zusätzlichen Überprüfungen und Nachbearbeitungen.

· Frühzeitiges Erkennen und Auswerten von pathologischen Befunden, d.h., von Befunden, die außerhalb der Normbereiche liegen ( vgl. Kap. 5.7 ).

· Gesicherte Berücksichtigung von gesetzlichen Änderungen, auch wenn diese sich kurzfristig ändern, was häufig der Fall ist.

· Verhinderung von Abrechnungen gesetzlich nicht zulässiger Kombinationen von Laboranforderungen.

Zusammenfassung

Die ständigen Diskussionen im Zusammenhang mit der Gesundheitsreform in Deutschland machen deutlich, dass heute die Kostensituation im Gesundheitswesen noch nicht abschließend geklärt ist. Die Menschen leben heute insgesamt gesundheitsbewusster und werden dadurch auch zwangsläufig immer älter. Darüber hinaus trägt der medizinische Fortschritt in hohem positiven Maße zusätzlich zu dieser Situation bei. Aber gerade dieser Fortschritt verursacht natürlich auch erhebliche Kosten. Wenn aber das zur Verfügung stehende Budget nicht größer wird, müssen dann eben an einer anderen Stelle Kosten eingespart werden. Diese Situation bleibt noch nicht den vielen Krankenhäusern erspart. 

Die Kliniken haben das Problem, dass die Gerätemedizin einerseits in zunehmendem Maße ständig teuer wird und andererseits diese Gerätemedizin zusätzlich auch noch sehr personalintensiv ist. Diese Tatsache führt natürlich auch zu einer Erhöhung der Kosten. Darüber hinaus überwachen die Kostenträger sehr streng die Notwendigkeit des Einsatzes dieser sehr teuren Gerätemedizin. Damit die Notwendigkeit des Einsatzes entsprechend belegt werden kann, ist seitens der behandelnden Ärzte jeweils eine entsprechend gute Diagnose zu stellen. Sehr gute Diagnosen erfordern im Vorfeld gezielte und gesicherte Labor​untersuchungen. Für eine gesicherte Diagnose muss des weiteren die Möglichkeit bestehen, die aktuellen Laboruntersuchungen mit früheren Laboruntersuchungen zu vergleichen, um daraus die nötigen Schlussfolgerungen ziehen zu können.

Die hier vorgelegte Arbeit befasst sich genau mit diesem Thema. Das hier entwickelte Konzept eines rechnergestützten Order-Entry-Systems (OES) ermöglicht eine zeitnahe, zielgerichtete Erfassung und Bewertung von Laboranforderungen. Durch die interaktive Definition ist darüber hinaus gewährleistet, dass die in Auftrag gegebenen Laborunter​suchungen in ihrer Zusammenstellung immer den neuesten medizinischen Erkenntnissen entsprechen und dass auch die gesetzlichen Vorgaben der Kostenträger berücksichtigt werden.

Des weiteren wird hier auch die Tatsache berücksichtigt, dass die Organisation und die Kontrolle im Zusammenhang mit der ordnungsgemäßen und zeitnahen Durchführung der Laboranforderungen, bedingt durch die überall vorhandene Personalknappheit in den Kliniken, nicht immer so ausgeführt werden kann, wie es im Sinne der Patienten wünschenswert ist. Auch hier übernimmt das OES die notwendigen Aufgaben, damit ein reibungsloser Ablauf der Erfassung, der Beauftragung, der Bewertung und der Archivierung der Laboranforderungen gewährleistet ist.

Die Lösung dieser Aufgaben wird durch ein hier konzipiertes und auch umgesetztes Regelsystem unterstützt, welches die Überprüfung der Anforderungen und deren Durchführung auf der Basis aller möglichen Kriterien kontrolliert. Diese Kriterien können sowohl benutzer- oder zeit- als auch patientengesteuert sein. Aber auch die Berücksichtigung der Art des Versicherungsstatus eines Patienten oder der Art der Laboranforderungen und deren Befunde können Kriterien für eine Überwachung des Ablaufes sein. Diese interaktive Überwachung entlastet einerseits das medizinische Personal erheblich und unterstützt den behandelnden Arzt bei der Erstellung der Diagnose wesentlich.

Die Lösung dieser Aufgaben verlangt den Einsatz von EDV-Systemen. Nun gibt es seit Jahren schon etliche EDV-Lösungen in den verschiedensten Bereichen der jeweiligen Kliniken. Es fehlt allerdings eine gesicherte Integration aller dieser Einzelsysteme mit dem damit verbundenen Abgleich der jeweils gewonnenen Daten. Insbesondere die personelle Situation in den Kliniken und in den dort installierten Laboratorien macht deutlich, dass akuter Handlungsbedarf in Bezug auf die Verknüpfung und den Datenaustausch der zahlreichen vorhandenen, verschiedenen EDV-Systeme besteht. Zur Zeit wird in den Kliniken immer noch versucht, dieses vorhandene Defizit mit einem hohem Zeit- und Personalaufwand zu kompensieren. Auch hier leistet das OES eine Hilfe, in dem mittels der Funktion „Externe Kommunikation“ eine Verbindung zu den benachbarten medizinischen Subsystemen geschaffen wurde.

Das Ziel, eine so genannte elektronische Patientenakte zu realisieren, kann natürlich im Rahmen einer Dissertation nicht erreicht werden, da dort nur eine Peron beteiligt ist, aber zumindest kann hier ansatzweise gezeigt werden, wie die Daten aller vorhandenen Systeme über standardisierte Schnittstellen zentral gesammelt und verwaltet werden können. Mit einer derartigen Vorgehensweise ist eine Steigerung der Qualität in der medizinischen Versorgung mit Sicherheit zu erreichen. Darüber hinaus wird auch das individuelle medizinische Wissen einzelner Personen für das gesamte medizinische Personal auf einer Klinikstation publik gemacht. Eben so ermöglicht das hier entwickelte Regelsystem eine Verlagerung des ärztlichen Spezialwissens in die EDV und wird damit auch einem anderen Personenkreis zur Verfügung gestellt. Des weiteren können durch die rechnergestützte Bearbeitung die Kliniken auf die häufigen Gesetzesänderungen äußerst schnell reagieren.

2 Literaturverzeichnis
[1] Alaska Software GmbH : „Alaska xBase++ Dokumentation“
[2] Aho, A. V. et al.: “Compilerbau”, Addison-Wesley, Bonn, 1988

[3] Aho, A. V. et al: “Compilers Principles, Techniques and Tools”, Addison-Wesley, 1986

[4] Bartkowski, R.: „DRG – drei Buchstaben verändern die (Krankenhaus-) Welt“, Der Computer Führer für Ärzte, Ausgabe 2001

[5] Blum, A.: „ActiveX“, Sybex Verlag Düsseldorf, 1997

[6] Box, D.: “Essential COM”, Addison-Wesley, 1999

[7] Chappel, D.: “Understanding ActiveX and OLE, Microsoft Press”, Redmond, 1996

[8] Cook , J.  et. Al: “DB2 Universal Database”, Prentice Hall PTR, New Jersey, 2000

[9] Deutsches Ärzteblatt/Praxiscomputer: „ICD-10-SGBV-Verschlüsselung“, Ausgabe 3/2001, S. 8

[10] Duden: „Das Fremdwörterbuch“, Dudenverlag, 1990

[11] Egner, U. u. Verbarg, A.: „Das DRG-System im Krankenhaus uns seine Auswirkungen auf die Rehabilitation“, Die Angestellten Versicherung DAngVers, Ausgabe 11/01

[12] Fischer ( Partner: „Konferenzband Münsteraner Client/Server Tage“, Haltern, 1997

[13] GEBERA Gesellschaft für betriebswirtschaftliche Beratung mbH: „Gutachten zur Reorganisation der Laborstruktur der Medizinischen Einrichtungen der Universität Essen“
[14] Gianone, C. M.: „MS-Dos Kermit, Das universelle Kommunikationsprogramm“, Heinz Heise Verlag, Hannover, 1991

[15] KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung: „LDT Labordatenträger  Datensatz​beschreibung, LDT1001.01 und Elektronisches Leistungsverzeichnis“, Köln, 2001

[16] Kyocera Printer Manual: „PDF417 - Two Dimensional Bar Code Implementation Manual“, Kycera Corporation, 1995

[17] Labor Dr. Gärtner: „Medizinische Laboruntersuchungen“, 11. Auflage, Selbstverlag,  1995

[18] Lobeck, F.: „Konzept zur Optimierung von Produktentwicklungsprozessen einschließlich Simulation und Rapid Prototyping unter Verwendung eines neuen PLM-CAD-Integrationsmoduls“, Habilitationsschrift, Universität Essen, 2003

[19] Luger, G. F.: „Künstliche Intelligenz“, Addison-Wesley, München, 2001

[20] Kemper, A. / Eickler, A.: „Datenbanksysteme / Eine Einführung“, Oldenburg Verlag, ISBN 3-486-24136-2, 2. Auflage 1997

[21] Stracke, H.J.: „Betriebsdatenverarbeitung I / (C++“), Seminarunterlage, Universität Essen, 2001

[22] Microsoft, “Microsoft Developer Network (MSDN)”,  CDROM

[23] Pötter, M. und Jesse, R.: „Barcode, Einführung und Anwendungen“, Verlag Heinz Heise, Hannover, 1993

[24] Pschyrembel, W.: „Klinisches Wörterbuch“, de Gruyter, Berlin,1977

[25] Schneider, R. D.: “Microsoft SQL Server”, Prentice Hall PTR, New Jersey, 1997

[26] Thomas, L.: „Labor und Diagnose“, Medizinische Verlagsanstalt, Marburg ,1992

[27] Wessel, I.: „GUI-Design“, Hanser Verlag, München, 1998

[28] Bergers, D.: „Project Management“, Seminarunterlage, Universität Duisburg, 2002

[29] Balzert, H.: „Lehrbuch der Softwaretechnik/ Band 1/ Software-Entwicklung“, Spektrum Verlag, ISBN 3-8274-0042-2, 1998

Literatur aus Internet-Adressen

[i1] http://medweb.uni-muenster.de/institute/imib/lehre/skripte/medinf/informatik1.html
[i2] http://www.uni-essen.de/fachbereiche/fb14/fb14.html
[i3] http://gmds.imise.uni-leipzig.de/Umfrage/uebersicht.html
[i4] http://www.hl7.org/
[i5] http://www.hl7.de/
[i6] http://www.hl7.de/standards/wasisthl7kurz.html
[i7] http://www.who.int/whisis/icd10/
[i8] http://www.informatik.fh-luebeck.de/icdger/icd10.htm
[i9] http://www.med.uni-magdeburg.de/mrz/medsys.htm
[i10] http://www.kbv.de/it/xdtinfo.htm

[i11] http://www.kbv.de/

[i12] http://wwwlabor.uni-muenster.de/gmds/

[i13] http://www.linuxfibel.de/rpc.htm

[i14] http://edition-w3c.de/TR/2000/REC-xml-2000106/
[i15] http://www.vlu.de/drgvlu/htm/10dv.htm
[i16] http://www.gis-net.info/ident/deutsch/informationen.htm
[i17] http://www.etikettenwelt.de
[i18] http://www.hmwk.hessen.de/h_klinika/dv_konzeption/klinik_planungen.html
[i19] http://www.prompt.de/Anf_Kis/ANFKIS.htm
[i20] www.ifi.unizh.ch/ikm/Vorlesungen/IM2/SS02/files/Vorlesung/11_knowledgemgmt.pdf

[i21] http://www.hmc-cp.de/def/def_wissmgt.htm
[i22] http://medical.nema.org/
[i23] http://www.dar.bam.de
Abbildungsverzeichnis

5Abbildung 2‑1: Plan der Universitätsklinik Essen [i2]


7Abbildung 2‑2: Datenzugriff eines Stationsarztes


9Abbildung 2‑3: Eingesetzte DV-Systeme [i18]


10Abbildung 2‑4: EDV-Systeme an deutschen Universitätskliniken


11Abbildung 2‑5: Wesentliche Funktionsmerkmale eines Verwaltungssystems


11Abbildung 2‑6: Auszug aus den Patientenstammdaten


12Abbildung 2‑7: Beispiele für medizinische Subsysteme [i9]


14Abbildung 2‑8: Laborbereiche eines Klinikums


16Abbildung 2‑9: Schematische Darstellung des  Datenflusses in einem Klinikum


17Abbildung 2‑10: Liste der verschiedenen Untersuchungsmaterialien


19Abbildung 2‑11: Auflistung einer Teilmenge der Laboruntersuchungen


20Abbildung 2‑12: Bakteriologiebefund mit Antibiogramm


21Abbildung 2‑13: Elektrophoresekurve


21Abbildung 2‑14: Messdaten einer Elektrophoresekurve


22Abbildung 2‑15: Zellverteilungen eines Blutbildes (Scattergram)


23Abbildung 2‑16: Befundbeispiel mit Normwerten


25Abbildung 2‑17: PDF-417 und CODABAR Strichcodes


26Abbildung 2‑18: Anforderungsbeleg für Laborleistungen


27Abbildung 2‑19: Ausschnitt aus einer Laborkarte


28Abbildung 2‑20: Strichkodeetiketten für Laboranforderungen


38Abbildung 3‑1: Hilfestellung bei Aktionen


46Abbildung 4‑1: Ablauf eines RPC-Aufrufs [i13]


53Abbildung 5‑1: Schematische Struktur des OES


54Abbildung 5‑2: Auszug aus der Tabellenstruktur der OED


54Abbildung 5‑3: Tabelle der ausführenden Labore


54Abbildung 5‑4: Übersicht über alle OED-Tabellen


54Abbildung 5‑5: Struktur der Tabelle Laboranforderungen


54Abbildung 5‑6: Beispiele für Versandhinweise


54Abbildung 5‑7: Liste der Analysen des Großen Blutbildes (GBB)


54Abbildung 5‑8: Liste der Analysen des Leberprofils


54Abbildung 5‑9: Struktur der Normwerttabelle


54Abbildung 5‑10: Ausschnitt aus der Materialtabelle


54Abbildung 5‑11: Beispiele für ICD-10 Verschlüsselung


54Abbildung 5‑12: Indikationsbedingte Zuordnung von Diagnose und Laboranforderungen


54Abbildung 5‑13: Anfallende Materialentnahmen während eines stationären Aufenthaltes


54Abbildung 5‑14: Umsetzung der Regeln in eine Interpretersprache


54Abbildung 5‑15: Beispiel einer Regel aus der Regelgruppe1


54Abbildung 5‑16: Auszug aus der Syntax von Visual Basic


54Abbildung 5‑17: Auszug aus der Syntax für den Parser


54Abbildung 5‑18: Datenfluss zum OES


54Abbildung 5‑19: Zugang zu dem OES


54Abbildung 5‑20: Hauptmenü des OES


54Abbildung 5‑21: Prinzipieller Aufbau der Masken des OES


54Abbildung 5‑22: Eingabe der Stammdaten für die Benutzer


54Abbildung 5‑23: Eingabe der Stammdaten für die Laboranforderungen


54Abbildung 5‑24: Definition einer Regel


54Abbildung 5‑25: Selektion eines Patienten


54Abbildung 5‑26: Beziehungen zwischen den Patientendaten


54Abbildung 5‑27: Eingabe einer Laboranforderung


54Abbildung 5‑28: Bewertung der Laborergebnisse


54Abbildung 5‑29: Ablauf einer Regelauswertung


54Abbildung 5‑30: Statusabfrage Patienteninformation


54Abbildung 5‑31: Statusabfrage der vorhandenen Laboranfragen


54Abbildung 5‑32: Statusabfrage von Statistikdaten


54Abbildung 5‑33: Ablauf der externen Kommunikation


54Abbildung 5‑34: Vererbung, Komposition und Referenzierung


54Abbildung 5‑35: Auszug aus der Klassenstruktur des OES


54Abbildung 5‑36: Klassen, Objekte und Attribute


54Abbildung 6‑1: Laborbereiche des Anwenders


54Abbildung 6‑2: Eingesetzte Analyser des Anwenders


54Abbildung 6‑3: Regel-Beispiele des Anwenders


54Abbildung 6‑4: Auszug aus den Definitionen der Kurznamen


54Abbildung 6‑5: Grobstruktur des Regelwerkes


54Abbildung 11‑1: Parser ( Teil 1 )


54Abbildung 11‑2: Parser ( Teil 2 )


54Abbildung 11‑3: Parser ( Teil 3 )


54Abbildung 11‑4: Parser ( Teil 4 )


54Abbildung 11‑5: Parser ( Teil 5 )




Anhang

********************************************************************************************************

*
Application: 
Labor System

*
Description:

*
File Name: 
REG_COND.PRG
*
Author:
Uwe Kutter

*
Date created:
17.05.01


Date updated: 17.05.01

*
Time created:
17:12:50


Time updated: 17:12:50

*
Make File:

*
Exec File:




Docs By:
 uk

*
Copyright: 
(c) 2001 by uk / ict Informatik 2000

********************************************************************************************************

#include "commands.ch"

#include "class(y).ch"

#include "inkey.ch"

#include "dbfcdxax.ch"

#include "ms53.ch"

#include "labor.ch"

static cProt 
:= ""

// -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

// Regel prüfen und gegebenenfalls die Anweisungen ausführen

//

//

cProt 

jeweils zusammengesetztes Protokoll für die Regelausführung

//

// Parameter:
aAlias

enthält die Select-Bereiche aller benötigten Tabellen (Array)

//

aRecs      
enthält die Verweise auf die Datensätze aller Laboran-

//



forderungen des aktuell selektierten Patienten (Array)

//

cKurzname
Kurzname der Regel

//

aCondition
enthält alle Zeilen einer Regel (Array)

// -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

func Reg_Cond ( aAlias, aRecs, cKurzname, aCondition )

local
nOldSel
:= select() , ;

aParse

:= {} , ;

cBed

:= "" , ;

cAnw

:= "" , ;

nPos

:= 0 , ;

lSave

:= .f. , ;

xRet

, ;

i, j

// a) Laboranforderungen oder Regeldefinition nicht vorhanden

// Parser Teil1 aufrufen:

// b) Regelzeilen auf IF, ELSE, ELSEIF und ENDIF prüfen

// c) Protokoll für die Regelausführung
if empty ( aRecs ) .or. empty ( aCondition )  ;  return .f.  ;  endif



// a)

if empty ( aParse := Reg_Pars ( aCondition )  ;  return .f.  ;  endif


// b)

cProt += chr (13) + chr (10)








// c)

cProt += "Regel: " + cKurzname + chr (13) + chr (10)




// c)

// Alle Bedingungszeilen der Regel bearbeiten

// a) Bedingungszeile zwischenspeichern
// b) Bedingungszeile der Regel auswerten
// c) Regelsyntax ist nicht gültig
// d) Bedingungs ist nicht erfüllt: nächste Bedingungszeile prüfen
// e) Bedingungs ist gültig und erfüllt
// f) Bedingungszeile ist leer -> "ELSE"-Zweig
for i := 1 to len ( aParse )

if !empty( cBed := aParse [ i, PARS_cBEDINGUNG ] )



// a)

cProt += "  Cond: " + cBed

if ( ( xRet := Reg_Pruef ( aAlias, aRecs, cBed ) ) == NIL )


// b)

cProt += " ungültige Syntax " + chr (13) + chr (10)

lSave := .f.







// c)

exit

elseif
!xRet








// c)

cProt += " nicht erfüllt " + chr(13) + chr(10)

else









// e)

cProt += " erfüllt " + chr (13) + chr (10)

lSave := .t.

exit

endif
else










// f)

cProt += "  Cond: ( leer )" + chr (13) + chr (10)

lSave := .t.

exit

endif

next i

// Bedingungszeile ist gültig und erfüllt oder leer

if lSave

// Falls die Bedingungszeile leer ist ( z.B. bei ELSE ) die zugehörigen Anweisungen ausführen
// a) Anweisung zwischenspeichern
// b) nPos bestimmt die Position des Zuweisungsoperators ":=" im String cAnw
// c) direkte Anweisung enthalten
// d) falls eine Anweisung nicht ausgeführt werden kann -> Abbruch
// e) Zuweisungsfehler
// f) Zeile enthält keine Zuweisung, sondern nur einen Funktionsaufruf (Call)
// g) Funktion über Makro aufrufen: Makrooperator "&"
// h) CRLF an die Protokollzeile anhängen
for j := 1 to len ( aParse [ i, PARS_aANWEIS ] )

cAnw  :=  aParse [ i, PARS_aANWEIS, j, ANW_cSTRING ]

// a)

nPos  :=  aParse [ i, PARS_aANWEIS, j, ANW_nPOS ]


// b)

cProt += "    Anw: " + cAnw + + chr (13) + chr (10)

if nPos != 0








// c

xRet := Reg_DoAnw ( aAlias, aRecs, cAnw, nPos )


// d)

if xRet == NIL

cProt += "    nicht ausgeführt ! " + chr (13) + chr (10)

lSave := .f.

exit

else








// e)

if !xRet

cProt += "Zuweisungsfehler ! " + chr (13) + chr (10)

lSave := .f.

exit

endif
endif
else









// f)

xRet := &cAnw






// g)

endif
cProt += chr (13) + chr (10)






// h)

next j
endif
return lSave
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********************************************************************************************************

// #include siehe Funktion Reg_Cond

// -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

// Bedingungsstring prüfen

// Parameter:
aAlias

enthält die Select-Bereiche aller benötigten Tabellen (Array)

//

aRecs      
enthält die Verweise auf die Datensätze aller Laboran-

//



forderungen des aktuell selektierten Patienten (Array)

//

cBed    
enthält den String der auf IF oder ELSEIF folgt   

// 



(Bedingungszeile)

// -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

static func Reg_Pruef ( aAlias, aRecs, cBed )

local
cStr
:= "" , ;

cTyp
:= "" , ;

xRet
:= .f.

// [...] Konstrukte im String ersetzen
if ( cStr := Reg_Tran ( aAlias, xAlias, cDatei, aRecs, cBed, nCurRec ) ) == NIL

return .f.

endif
// a) Makro testen
// b) Ungültiger Ausdruck ( Syntax !!! )
// c) Makro aufrufen
// d) Bedingung ist erfüllt
// e) Bedingung ist nicht erfüllt

cTyp := Test_Exp ( cStr )








// a)

if cTyp == "U"  ;  return .f.  ;  endif







// b)

xRet := &cStr










// c)

if valtype ( xRet ) == "L" .and. xRet







// d)

xRet := .t.

else











// e)

xRet := .f.

endif
return ( xRet )
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********************************************************************************************************

// #include siehe Funktion Reg_Cond

// -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

// Anweisung auswerten: Feldinhalt neu setzen

// Parameter:
aAlias

enthält die Select-Bereiche aller benötigten Tabellen (Array)

//

aRecs      
enthält die Verweise auf die Datensätze aller Laboran-

//



forderungen des aktuell selektierten Patienten (Array)

//

cAnw

enthält eine Anweisungszeile

//

nPos

Position des Zuweisungsoperators „:=“ in cAnw

// -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

static func Reg_DoAnw ( aAlias, aRecs, cAnw, nPos )

local
cLStr
:= "" 

cRStr
:= "" 

cInhalt
:= "" 

cTyp
:= "" 

cFeld
:= "" 

xRet

// a) Linken und rechten Teil der Anweisung zwischenspeichern
// b) Rechten Teil auswerten: Konstrukt ersetzen
// c) Linken Teil auswerten: Konstrukt ersetzen und
// Datensatz mit dem "Ziel-Feld" selektieren
cLStr := substr ( cAnw, 1, nPos – 1 )







// a)

cRStr := substr ( cAnw, nPos + 2 )

if ( cInhalt := Reg_Tran ( aAlias, aRecs, cStr ) ) == NIL  ;  return .f.  ;  endif

// b)

if ( xRet := Reg_Tran ( aAlias, aRecs, cStr, @cFeld ) ) == NIL  ;  return .f.  ;  endif
// c)

// Makroausführung des rechten Teiles
// a) Makro testen
// b) Ungültiger Ausdruck

// c) Makro aufrufen: neuen Feldinhalt zwischenspeichern
// d) String normieren
// e) Das Zielverfahren ist selektiert: Datensatz sperren
// f) Feldinhalt speichern
cTyp := Test_Exp ( cInhalt )








// a)

if cTyp == "U"  ;  return .f.  ;  endif







// b)

cInhalt := &cInhalt









// c)

if valtype( cInhalt ) == "C"  ;  cInhalt := alltrim( cInhalt )  ;  endif



// d)

if !AddLock ( )  ;  return .f.  ;  endif







// e)

Reg_Save ( aAlias, { { cFeld, cInhalt } }, "V" )





// f)

return .t.
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********************************************************************************************************

#include "commands.ch"

#include "class(y).ch"

#include "inkey.ch"

#include "dbfcdxax.ch"

#include "ms53.ch"

#include "labor.ch"

// -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

// Regel-Definitionen parsen

// Parameter:
aCondition
enthält jeweils eine komplette Regel

// -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

func Reg_Pars( aCondition )

local 
nBedTyp
:= 0 , ;

aRet

:= {} , ;

aAnw

:= {} , ;

aTmp

:= {} , ;

cTmp

:= "" , ;

cStr

:= "" , ;

nPos

:= 0 , ;

i

// a) Leerzeilen entfernen
// b) Anweisung zusammensetzen
// c) Leerzeichen entfernen
for i := 1 to len ( aCondition )

if empty ( aCondition [ I ] )  ;  loop  ;  endif





a)

cStr := alltrim ( aCondition [ I ] )

if right ( cStr, 1 ) == ";" ; cTmp += substr ( cStr, 1, len ( cStr ) -1 ) ; loop ; endif
b)

cStr := cTmp + cStr

cTmp := ""

if !empty ( cStr )  ;  aadd ( aTmp, cStr )  ;  endif




c)

next

// Syntax-Prüfung:

// a) Die 1. Zeile muss ein IF enthalten
// b) Die letzte Zeile darf nur ein ENDIF enthalten
// c) Es muss mindestens eine Zuweisung vorhanden sein
if upper ( left ( aTmp [1], 3 ) ) != "IF "  ;  return NIL  ;  endif




// a)

if upper ( atail ( aTmp ) ) != "ENDIF"  ;  return NIL  ;  endif




// b)

if len ( aTmp ) < 3  ;  return NIL  ;  endif






// c

// Die IF-Bedingung wird zwischengespeichert, wenn

// a) aus der 1. Zeile das IF und folgenden Leerzeichen entfernen
// b) Die Bedingung nicht leer ist
// c) Die Bedingung eine Zuweisung enthält
// d) Speicherung der Bedingungen
cTmp := lTrim ( substr ( aTmp [1], 4 ) )






// a

if empty ( cTmp )  ;  return NIL  ;  endif






// b

if ( nPos := at ( ":=", cTmp ) ) != 0  ;  return NIL  ;  endif




// c

nBedTyp := IF_ZWEIG








// d

// Die restlichen Zeilen überprüfen, die keine Bedingung enthalten
for i := 2 to len ( aTmp ) - 1

// Auf ein ELSE darf kein ELSEIF folgen
if upper (left ( aTmp[ i ], 7 )) == "ELSEIF "

if nBedTyp == ELSE_ZWEIG .or. empty ( aAnw )  ;  return NIL  ;  endif

// a) Die vorherige Bedingung zwischenspeichern
// b) Die neue Bedingung zwischengespeichern
// c) Die Bedingung ist leer
// d) Die Bedingung enthält eine Zuweisung
aadd ( aRet, { nBedTyp, cTmp, aAnw } )




a)

cTmp    := lTrim ( substr ( aTmp [ i ], 8 ) )




b)

if empty( cTmp )  ;  return NIL  ;  endif




c)

if ( nPos := at ( ":=", cTmp ) ) != 0  ;  return NIL  ;  endif


d)

// Bedingungs-Typ zwischenspeichern, Array initialisieren

nBedTyp := ELSEIF_ZWEIG

aAnw
    := {}

// ELSE bedeutet: Negation aller vorherigen Bedingungen 

elseif upper ( left ( aTmp [ i ], 4 ) ) == "ELSE"

// a) Keine Anweisungen für die vorherige Bedingung vorhanden
// b) Die vorherige Bedingung wird zwischengespeichert
// c) Die neue Bedingung wird zwischengespeichert
// d) ELSE hat keine Bedingung bedeutet: cTmp ist leer
if empty ( aAnw )  ;  return NIL  ;  endif




a)

aadd ( aRet, { nBedTyp, cTmp, aAnw } )




b)

cTmp    := lTrim ( substr ( aTmp [ i ], 6 ) )




c)

if !empty ( cTmp )  ;  return NIL  ;  endif




d)

// Bedingungs-Typ zwischenspeichern, Array initialisieren
nBedTyp := ELSE_ZWEIG

aAnw
    := {}

// Die Anweisung zur aktuellen Bedingung
else

// a) Die Anweisung enthält keine Zuweisung
// b) die Position von „:=“ im Anweisungsstring ermitteln 

// c) Die Anweisung wird zwischengespeichert
*if ( nPos := at ( ":=", aTmp [ i ] ) ) == 0  ;  return NIL  ;  endif

a)

nPos := at ( ":=", aTmp [ i ] )






b)

aadd ( aAnw, { aTmp [ i ], nPos } )





c)

endif

next

// a) Keine Anweisung für die vorherige Bedingung vorhanden
// b) Die letzte Bedingung zuweisen
if empty ( aAnw )  ;  return NIL  ;  endif






a)

aadd ( aRet, { nBedTyp, cTmp, aAnw } )






b)

return aRet
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********************************************************************************************************

#include "commands.ch"

#include "class(y).ch"

#include "inkey.ch"

#include "dbfcdxax.ch"

#include "ms53.ch"

#include "labor.ch"

// -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

// Reg_tran zerlegt eine Regelzeile für folgende Notationen ( 2 Beispiele )

//
val ( [ HATU : BefCode ] ) / 1000 * val ( [ HATM : Befund ] )

//
if [ Normwert -> MaxBef ] > [ HATU : Befund ]

//

HATU:


sind die Kurznamen von Laboranforderungen, die in der

//

HATM:


Tabelle mit den Laborbefunden vorhanden sein müssen

//

BefCode:

sind die Feldnamen aus der Tabelle Laborbefunde

Befund:


//

Normwert:

ist ein Tabellenname

// -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

// Parameter:
aAlias

enthält die Select-Bereiche aller benötigten Tabellen (Array)

// 

aRecs

enthält die Verweise auf die Datensätze aller Laboranfor​

derungen des aktuell selektierten Patienten (Array)

//

cStr

ist eine Stringvariable, die eine Regelzeile enthält

// -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

func Reg_Tran ( aAlias, aRecs, cStr )

local
cInhalt

:= "" , ;

xRet

:= "" , ;

cQuelle
:= "" , ;

cVerfahr
:= "" , ;

nPos

:= 0 , ;

cLeft

:= "" , ;

cRight

:= "" , ;

cTmp

:= "" 

// Alle vorhandenen Konstrukte [.....] nacheinander in cStr ersetzen
// a) kein Konstrukt enthalten
// b) den linken Teil (Präfix ) zuweisen
// c) String kürzen, löschen des Inhaltes von cleft in cstr
// d) Fehler: Konstrukt ohne Abschluss
// e) Konstrukt (Inhalt zwischen [ ..]) zuweisen
// f) den rechten Teil (Suffix) zuweisen
do while .t.

if ( nPos := at ( "[", cStr ) ) == 0  ;  return cStr  ;  endif



// a)

cLeft := substr ( cStr, 1, nPos-1 )






// b)

cStr  := substr ( cStr, nPos+1 )






// c)

if ( nPos := at ( "]", cStr ) ) == 0  ;  return NIL  ;  endif



// d)

cTmp   := substr ( cStr, 1, nPos - 1 )






// e)

cRight := substr ( cStr, nPos + 1 )






// f)

// Konstrukt zerlegen
// a) Trennzeichen: ":" siehe oben
// b) Präfix zuweisen (Kurzname einer Laboranforderung)
// c) Feldnamen zwischenspeichern
// d) Datensatz des Kurznamen suchen
// e) Fehler: Kurzname nicht vorhanden
// f) Kurzname gefunden, Tabelle selektieren
// g) Datensatz aus dieser Tabelle selektieren

if ( nPos := at ( ":", cTmp ) ) > 0






// a)

cVerfahr := upTrim ( substr ( cTmp, 1, nPos - 1) )



// b)

cFeld    := substr ( cTmp, nPos + 1 )





// c)

if ( nPos := ascan ( aRecs, { |a| a [ REC_cVERF ] == cVerfahr } ) ) == 0
// d)

return NIL







// e)

endif
select ( aRecs [ nPos, REC_xALIAS ] )




// f)

goto aRecs [ nPos, REC_nRECNO ]




// g)

// a) Trennzeichen: "->" siehe oben
// b) Feldnamen zwischenspeichern
// c) Name der Tabelle zwischenspeichern
// d) Tabellename ist ungültig
// e) Kein Trennzeichen vorhanden: unbekanntes Konstrukt
elseif  ( nPos := at ( "->", cTmp ) ) > 0





// a)

cFeld    := substr ( cTmp, nPos + 2 )





// b)

cQuelle  := substr ( cTmp, 1, nPos – 1 )




// c)

if select ( cQuelle ) == 0  ;  return NIL  ;  endif



// d)

else
return NIL








// e)

endif
// im selektierten Datensatz das Feld prüfen:

// a) Feldname ist ungültig
// b) Feldinhalt zuweisen
if ( nPos := fieldpos( cFeld ) ) == 0  ;  return NIL  ;  endif



// a)

xRet := fieldget ( nPos )







// b)

// Den alten String mit dem ersetztem Konstrukt erzeugen
// a) Der Feldinhalt ist vom Typ Character
// b) Der Feldinhalt ist vom Typ numerisch, d.h., konvertieren
// c) Fehler: Der Feldinhalt ist ein nicht unterstützter Feldtyp
do case
case valtype ( xRet ) == "C"






// a)

cStr := cLeft + " " + chr (34) + alltrim ( xRet ) + chr (34) + " " + cRight

case valtype( xRet ) == "N"






// b)

cStr := cLeft + " " + trimstr ( xRet ) + " " + cRight

otherwise








// c)

return NIL

endcase

enddo
// den String mit den ersetzten Konstrukten zurückgeben
return xRet
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� Diagnosis Related Groups (DRGs, siehe auch� REF _Ref78003715 \r �[4]�, � REF _Ref78003744 \r �[11]� ,� REF _Ref41550500 \r \h ��[i15]�)


� International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. Revision.


� Health Level 7 (vgl. � REF _Ref41529626 \r \h ��[i4]�, � REF _Ref41529633 \r \h ��[i5]�, � REF _Ref41529606 \r \h ��[i6]�)


� Labordatenträger (vgl. � REF _Ref41529739 \r \h ��[i10]�)


� Digital Imaging and Communications in Medicine (vgl. � REF _Ref68822454 \r \h ��[i22]�)


� Gesamteiweißbestimmung


� Kinetischer Test zum Nachweis schwerer Leberschäden


� Analysen der Schilddrüsendiagnostik 


� Portable Data File 417


� möglichst schnell


� Zellverteilung des Blutbildes


� „Baum-Ansicht“: graphische Darstellung von Daten


� „Ziehen und Ablegen“: markieren von Elementen mit dem Mauszeiger und an eine andere Stelle verschieben


� „Hilfewerkzeug“: verweilt der Mauszeiger auf einem bestimmten Element, erscheint ein Fenster mit Hilfestellungen


� „Unter Wissensmanagement werden alle Maßnahmen, welche das Ziel haben, Wissen effizienter zu nutzen subsumiert.“ (siehe � REF _Ref78004439 \r �[19]�, � REF _Ref68776156 \r �[i20]� und auch � REF _Ref68776301 \r �[i21]� )


� Kunstwort aus transmitter und responder (Sender und Empfänger)


� Radio Frequency Identification


� Datenbanksystem des gleichnamigen Herstellers


� Datenbanksystem der Firma IBM (vgl. � REF _Ref78003933 \r �[8]�)


� Produkt einer ehemals eigenständigen Firma, heute von IBM aufgekauft


� Microsoft SQL (vgl. � REF _Ref78004667 \r �[25]�� REF _Ref41643868 \r �[24]�)


� Open Database Connectivity – offene Datenbank-Schnittstelle


� Structured Query Language


� ActiveX Data Objects


� „Informationen verstecken“


� „Daten kapseln“


� Weiterentwicklung der Sprache „C“, Hersteller: IBM, Microsoft, Watcom uvm.


� Compiler für die Programmiersprache „Basic“, Hersteller: Microsoft


� Weiterentwicklung der Sprache „Pascal“, Hersteller: Inprise (vorh. Borland)


� Weiterentwicklung der aus der dBase-Sprache entstandenen Clipper-Sprache, Hersteller: Alaska


� Elektronisches Leistungsverzeichnis, siehe auch � REF _Ref78004132 \r �[15]�


� Internation Standard Organisation, Normierungsbehörde


� „Akkreditierung ist eine Maßnahme, durch die eine autorisierte Stelle (die Akkreditierungsstelle) die Kompetenz eines Prüf- oder Kalibrierlaboratoriums oder einer Zertifizierungsstelle formell anerkennt, dass diese Stelle in der Lage ist, bestimmte Aufgaben auszuführen.“ (vgl. � REF _Ref68823086 \r \h ��[i23]�)


�  „Übersetzer“: Ein Computerprogramm, das Programmcode zeilenweise auf eine gültige Syntax prüft. ( siehe � REF _Ref42043006 \r �[2]� und � REF _Ref77215749 \r �[3]� )


� Beurteilungen sind frei verfasste Befundtexte


� Zum Beispiel die Kennzeichnung pathologischer Befunde


� QUICK-Test: Thromboplastinzeit, INR: international normalized ratio (normierter Quick-Wert)


� Microsoft-Disk-Operating-System: älteres Betriebsystem für Personal-Computer


� Novell Netware ist ein Softwareprodukt zur Vernetzung von Workstations für den gemeinsamen Zugriff auf Daten


� Compiler, der unter dem Betriebsystem MS-DOS lauffähige Routinen erzeugt
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