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TECHNIK + MITBESTIMMUNG

Die Zukunftder IKT
im Krankenhaus

Knut Hiineke

HIER LESEN SIE:

B in welche Richtung sich die in Krankenh&usern einge-
setzte Informations- und Kommunikationstechnik ent-
wickeln wird und welche Konsequenz dies fiir Beschiftigte
und Patienten voraussichtlich haben wird

B wie sich Arbeits- und Pflegeprozesse verandern werden,
wenn die bisher noch tiblichen , Inselldsungen” zusammen-
gebracht, also integriert sein werden

B welche Voraussetzungen und Bedingungen erfillt sein
missen, wenn es darum geht, die Informations- und Kom-
munikationstechnik in den Krankenh&usern nach dem Vor-

bild industrieller Prozesssteuerung weiter zu entwickeln

Natiirlich gibt es schon lange Informations- und Kommunikationstechnik (IKT) im Krankenhaus. Oder genauer:
Schon lange ist ein Krankenhaus ohne IKT nicht mehr vorstellbar. Monitoring auf der Intensivstation, Erfas-
sung von Diagnosen und Prozeduren, Qualitidtssicherung, Befundungssysteme (z.B. Radiologie-Informations-
systeme), Patientendatenverwaltung, Abrechnung, Medikation, Pflegedokumentation, Beschaffung sowie zig
einzelne medizintechnische Systeme ... Im Gegensatz zur Industrie sind diese vielen Einzelsysteme in den Kran-
kenhdusern aber nicht integriert und es gibt deshalb nur wenige Moglichkeiten, Prozesse iiber all diese Sys-

teme hinweg zu steuern...

Noch immer wird - Industrielogistiker und
-arbeitsplaner werden staunen - die Bele-
gung in vielen Krankenhdusern nur grob
nach Erfahrungswerten (,Wir kbnnen tag-
lich etwa fiinf Patienten auf Station Innere 1
aufnehmen ...”) geplant.So kann die OP-Pla-
nung nicht auf die Dienstpldane und ,Skills”
(datenmaBig erfasste Kenntnisse und Qua-
lifikationen) der Mitarbeiter zugreifen, auch
eine Verknlpfung von Belegungsplanung
und OP-Planung ist nicht gegeben. In der
Folge fehlt dann oft genug nach einer Ope-
ration das passende Bett, arztliche Anforde-
rungen, Beratungsergebnisse und Befunde
werden auf Papier durchs Haus transpor-

tiert, was Personal bindet und zu enormen
Zeitverzdgerungen fiihrt. Und selbst wenn
das eine oder andere bereits via IKT Uber-
mittelt werden kann, fehlt am Ende doch
die Moglichkeit, diese Daten automatisiert
in den Entlassungsbrief einzufligen - von
einer weitergehenden Steuerung ganz zu
schweigen.

Krankenhauser unter
okonomischem Druck

Die Krankenhduser in Deutschland ste-
hen unter einem enormen 6konomischen
Druck. Dafiir haben die Umstellung der Kos-

tenerstattung von Belegungstagen auf Fall-
pauschalen, die Verschiebung vieler stati-
onarer Behandlungen in den ambulanten
Bereich, das sogenannte Krankenhausnot-
opfer!, die Erhéhung der Umsatzsteuer, der
Anstieg der Energiepreise, die zusatzliche
Einstellung von Arzten wegen der neuen
Arbeitszeitgesetze sowie die jingsten Tarif-
erhéhungen bei gleichzeitigem ,Deckeln”
der Budgets? gesorgt.

Die Krankenhduser haben darauf
zwar reagiert...

B durch Personalabbau (laut Georg Baum,
Hauptgeschaftsfiihrer der Deutschen Kran-
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DIAGNOSIS RELATED GROUPS (DRG)

Beginnend im Jahr 2003 wird seit spatestens 2005 kein Krankenhaus mehr fiir die Tage
bezahlt, in denen ein Patient im Krankenhaus versorgt wird. Vergiitet wird mittels Fall-
pauschalen, den so genannten Diagnosis Related Groups (DRG).

So bedeutet z.B. eine schwere Hiiftgelenksarthrose eine fixe Fallpauschale, ganz egal ob
der Patient nun 11 oder 16 Tage im Krankenhaus liegt.

Differenzierungen sind méglich, z.B. nach dem Schweregrad der Krankheit oder wenn

mehrere Krankheiten gleichzeitig vorliegen. So kénnen in bestimmten Féllen zusétz-

liches/teureres Material (etwa ein aufwandigeres kiinstliches Hiiftgelenk) und erh6h-

ter Personaleinsatz geltend gemacht und abgerechnet werden. Oder es wird neben der

Arthrose zusatzlich z.B. Fettleibigkeit oder Diabetes diagnostiziert, was eine aufwandi-

gere und damit teurere Behandlung rechtfertigen kann.

Das DRG-System ist ein sogenanntes lernendes System. Bundesweit wird durch eine

eigens eingerichtete Institution, das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus

(INeK) ein Dauervergleich von Kostenfaktoren (Verweildauern, Material, Personal bis hin

zu Verwaltung und Grundkosten) vorgenommen. Mit der Folge, dass der konkrete Geld-

wert einer DRG den Ergebnissen der Untersuchungen und Vergleiche entsprechend

angepasst wird — meist allerdings nach unten. Denn: Je besser alle werden, desto enger

werden die Ziigel fiir alle angezogen.

Die Krankenhduser haben versucht, dem durch die Umstellung auf Fallpauschalen ent-

standenen Kostendruck vor allem mit der Verkiirzung der Liegezeiten/ Verweildauer

und immensen Kosteneinsparungen zu begegnen.

kenhausgesellschaft, wurden in den letzten
zehn Jahren mehr als 150 000 Arbeitsplatze
abgebaut, insbesondere in der Pflege3);

B durch Aufgabenverschiebung hin zu
jeweils billigeren Arbeitskriften (von Arz-
ten zu Pflegekréften, von Pflegekrdften zu
Pflegehelfern), auch die Falldokumentation
wird zunehmend auf Dokumentationsassis-
tenten oder Kodierfachkréfte verlagert;

B durch Auslagerung von Aufgaben an
Fremdfirmen oder andere Krankenhiuser*
(Technik, Verpflegung, Reinigung, Apo-
theke, Wasche, IKT usw.) —immer mehr Hau-
ser verfolgen hier eine Kerngeschéftsstrate-
gie;

B durch Einsparungen bei medizinischem
Bedarf (von Verbandsmaterial Uber Medika-
mente bis hin zu Implantaten) mithilfe der
Bildung von Einkaufsgemeinschaften.

... aber es wird nicht reichen!

Laut dem von der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) regelmédBig herausgege-
benen ,Krankenhausbarometer” schreiben
mehr als ein Drittel der Kliniken in Deutsch-
land Verluste, obwohl sich die Zahl der Kli-
niken in Deutschland seit 1989 um 14 %
von 2447 auf 2104 verringert hat. McKin-
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sey erwartet eine weitere Schrumpfung
um 30 %. Und laut Ernest & Young wird bis
2020 jede vierte Klinik schlieBen und selbst
das Rheinisch-Westfélische Institut fir Wirt-
schaftsforschung geht davon aus, dass die-
ses Schicksal zumindest jede zehnte Klinik
treffen wird.

Die Folge: Weitere Einsparungen an Per-
sonal - bei durchschnittlich 60 bis 70 % Per-
sonalkosten im Krankenhaus eine nahe-
liegende Lésung - sind geplant. Wie das
Krankenhausbarometer ausfiihrt, beabsich-
tigen immerhin 37,7 % der Kliniken einen
weiteren Stellenabbau bei Verwaltung und
Pflege, wahrend 11 % erkléren, sie wollten
auch Arztestellen streichen. Und weitere
28,2 % wollen Kosten sparen, indem sie
frei werdende Stellen wenigstens zeitweise
nicht besetzen.

Das Fazit von DKG-Hauptgeschaftsfiih-
rer Georg Baum: ,Die Patienten leiden unter
den Sparzwénge der Kliniken”, denn wei-
tere Stellenkiirzungen miissten zwangsldu-
fig zulasten der Zuwendung gehen. Diese
Meinung wird unterstitzt durch eine kiirz-
lich veroffentlichte Studie aus England,
deren zentrales Ergebnis so zusammenge-
fasst werden kann: Je geringer die Zahl der

Pflegekrafte, desto hoher ist die Sterblich-
keit in den Kliniken!>

Das ,Mitleid” mit den Kliniken halt sich
gleichwohl in Grenzen: In Deutschland soll
es laut OECD pro 1000 Einwohner 6,4 Klinik-
betten geben, in Frankreich hingegen nur
3,8 und in Schweden sogar nur 2,2 Betten.®
AuBerdem liegen - so die OECD weiter - die
Patienten in Deutschland mit durchschnitt-
lich 8,6 Tagen deutlich Ianger auf Station als
in den Nachbarlandern.

Dem stehen zwar auch Studien gegen-
Uiber, die darlegen, dass die deutschen
Krankenh&user bei gleichzeitiger Betrach-
tung von Qualitat und Okonomie internati-
onal sogar Spitze seien.” Auch gebe es sehr
wohl Kliniken und Klinikketten, die Umsatz-
zuwdchse und Gewinne zu verzeichnen hat-
ten, ohne dass die Qualitat dort schlechter
sei als in anderen Hausern.8

Alles in allem Uberwiegt in der offent-
lichen Diskussion aber die Kritik. Und wir
missen wohl davon ausgehen, dass es
auch weiterhin vor allem darum gehen wird,
neue Einsparpotenziale zu erschlieBen. Das
wird Uber Kooperationen und damit ein-
hergehende Einspareffekte versucht wer-
den, vor allem aber auch Uber eine effekti-
vere Patientensteuerung - und dabei wird
die Informations- und Kommunikations-
technik naheliegenderweise eine Schliissel-
rolle spielen.

Die schone neue
Krankenhauswelt

Malen wir uns einmal aus, wie mit IKT-Hilfe
im Krankenhaus der Zukunft gearbeitet
werden konnte.

Dabei werden wir die zeitliche Abfolge
betrachten (vor-stationdr, stationdr und
nach-stationdr) aber auch nach administra-
tiven und logistischen Prozessen bis hinein
in die medizinischen Kernprozesse schauen
- eine ,ganzheitliche” Sichtweise, wie sie
den meisten Krankenhausverantwortlichen
noch fremd ist. Zwar gab es bereits Ver-
suche, Prinzipien der industriellen Ablauf-
steuerung auf Krankenhduser zu (bertra-
gen?, viele dieser Versuche blieben jedoch
zu vorsichtig, beschrankten sich auf ein-
zelne, in sich abgeschlossene Bereiche oder
machten spétestens vor den medizinischen
Kernprozessen Halt.



Das allerdings wird sich wohl dndern
- dazu die Financial Times Deutschland:
»Quereinsteiger aus der Privatwirtschaft sol-
len die Misere der deutschen Kliniken been-
den. [...] Zahlreiche Klinikbetreiber haben
daher begonnen, Personal aus anderen
Branchen anzuheuern. Sie sollen erfolgrei-
che Konzepte aus der Wirtschaft auf den
Klinikbetrieb tibertragen - und die behord-
lichen Verwaltungsorganisationen in flexi-
ble Dienstleistungsunternehmen umwan-
deln.10

Der vor-stationare Ablauf

Beginnen wir unseren Blick auf das Kran-
kenhaus der Zukunft mit der Zeit noch vor
einem eventuellen Krankenhausaufent-
halt: Eine Patientin sitzt bei ihrem Arzt, das
Krankheitsbild ist noch unscharf, die diag-
nostischen Mdéglichkeiten des niedergelas-
senen Arztes reichen nicht aus oder es han-
delt sich um eine chronische Erkrankung
- jedenfalls ist der nachste medizinische
Schritt nicht ganz klar.

Der Arzt meldet sich deshalb zu einem
» virtuellen Konsil (einem Beratungsge-
sprich zwischen Arzten) bei der entspre-
chenden Fachambulanz des Klinikums an.
In einer computergestiitzten Video- oder
Telefonkonferenz, bei der sowohl der nie-
dergelassene Arzt als auch das Klinikum
Zugriff auf die wesentlichen Patientenda-
ten haben (aktuelle Laborwerte, Rontgen-
bilder, Ultraschall, EKG, Medikation usw.'),
werden die ndchsten Schritte erértert. Das
Ergebnis des Konsils: Der Arzt Gberweist
seine Patientin zur Mit-Diagnostik in die Kli-
nikambulanz. Die dortigen Ergebnisse wer-
den in einer erneuten Telefon-/Videokonfe-
renz zwischen niedergelassenem Arzt und
Klinikarzt erortert. Die Entscheidung: stati-
ondre Behandlung.

Die Anmeldung der Patientin erfolgt
nun durch den niedergelassene Arzt tber
ein spezielles, geschiitztes » Internet-Por-
tal. Dabei kann der Arzt die bisherige Dia-
gnose, die Medikation, die Krankenge-
schichte (Anamnese) und seine sdmtlichen
Befunde'? direkt aus seinem Praxissystem
heraus an die Krankenhaus-IKT Gbermitteln.
Auf der Grundlage dieser Daten wird nunim
System des Krankenhauses ermittelt, wel-
che Fallpauschale, also welche DRG (siehe
Kasten auf Seite 8) zutrifft, welche Prozedu-

ren (also z.B. welche Operation) vorzuneh-
men sind, der Schweregrad des Falls kann
abgeschatzt werden usw.

Oder
auszudriicken: Aus dem Katalog der im Kli-
nikum hinterlegten ,Pfade” wird der Patien-
tin zundchst ein allgemeiner ,Pfad” zuge-
ordnet und daraus dann in Verbindung
mit ihren speziellen Daten ein individueller

um es ,informationstechnisch”

,Patientenpfad” zusammengestellt. In dem
ist detailliert festgelegt, wie die Behand-
lung der Patientin ablaufen wird, welche
einzelnen Schritte erfolgen sollen:

TECHNIK+MITBESTIMMUNG

B Terminierung der verschiedenen Trans-
porte der Patientin innerhalb der Klinik,

B Erstellung des medizinisch gebotenen
Verpflegungsplans (mit Beriicksichtigung
der Patientenwiinsche),

B Terminierung der zu erwartenden Be-
handlungsschritte (z.B. Schmerztherapie,
Physiotherapie) bis hin zur nachoperativen
Versorgung und Kontrolle.

Mit dieser internen Vorausplanung ist
dann auch klar, zu welchem Termin die Pfle-
geuberleitung voraussichtlich einen Platzin
einer Reha-Klinik organisieren muss, ob ein

Von der Einweisung zum ,Patientenpfad”

individueller
Patientenpfad

-

|
|

B Zeitpunkt und genauer Ort des Erschei-

nens in der Klink,

B die Empfangsperson sowie die Aufstel-
lung der ergdanzenden Fragen, die diese

noch fiir die Anamnese erheben muss,
B Buchung der
gen und Diagnostik inklusive der notwen-
digen Gerédte und des Personals,

B Belegung des OP-Saals inklusive Perso-
nal, Gerdte und Material,

Aufnahmeuntersuchun-

B Reservierung des zum Fall passenden
Betts (z.B. nahe am Pflegestiitzpunkt, da
pflegeintensiv, Fensterplatz, weibliche Zim-
mergenossinnen in vergleichbarem Alter)
fir die nach DRG zu erwartende Verweil-
dauer,

B Bestimmung und Sicherstellung der
voraussichtlichen Medikation und anderer
Pflege-/Therapiemittel,

Gerdte, Raume,
Material

T

Archiv des
einweisend
Arztes
N elektronische
Patienten-
akte (EPA)
Archiv
] des Kranken-
; hauses

s an

Personal-Skills,
Dienstpldane

o

Behandlungs-
pfad

Kurzzeitpflegeplatz gebraucht wird oder
ein Pflege-/Sozialdienst fiir die heimische
Versorgung organisiert werden muss. Und
der einweisende Arzt erfahrt bereits jetzt,
wann seine Patientin voraussichtlich wieder
in seine Betreuung libergeben wird und
wann daher ein Hausbesuch oder ein Pra-
xistermin ansteht.

Auf dieser Basis konnten einweisender
Arzt und Patientin sogar noch rechtzeitig
vor der eigentlichen Einweisung konkrete
Terminvorschldge erhalten, von denen sie
den fiir sie glinstigsten auswahlen kénnen.
In jedem Fall wird eine verkurzte, Gbersicht-
liche Kurzversion des erstellten Patienten-
pfads an den einweisenden Arzt und seine
Patientin Ubermittelt, eventuell in Verbin-
dung mit einem Aufnahmevertrag, der
dann auch zusétzliche Wahlleistungen ent-

Computer und Arbeit 2/2008
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WAS SIND PATIENTEN, PFADE"?

Diesen Begriff zu kldren, ist schon deshalb etwas schwierig, weil es so viele verschiedene

Bezeichnungen gibt: Clinical Pathway, Critical Pathway, Patientenpfad, (Behandlungs-)
Leitlinie, Case Map, Klinischer Behandlungspfad - oder als besonders schéne Umschrei-

bung: ,Richtleithandlungslinienstandardpfadanweisung“? ... In diesem Artikel wird mit

zwei Begriffen gearbeitet: dem Behandlungspfad (Clinical Pathway) und dem Patien-
tenpfad.

Der Behandlungspfad ist ,ein standardisierter Behandlungsplan, der bestimmte durch-
zufiihrende Untersuchungen/Behandlungen (Kriterien) an den einzelnen Verweiltagen
in jeder DRG fiir alle Fachdisziplinen festlegt.”2

Damit ist der Behandlungspfad das, was man in der Industrie einen Kernprozess
nennt, in diesem Fall also ein medizinischer Kernprozess. Der Pfad beschreibt zu einer
bestimmten Diagnose die jeweils klinikspezifische Behandlung auf der Basis der Leit-
linien der medizinischen Fachgesellschaften und soll damit Behandlungsqualitat auf
aktuellem Stand sicherstellen.

In der Fachliteratur wird davon ausgegangen, dass rund 70 % aller Patienten soge-
nannte ,Pfadpatienten” sind oder doch nur geringfiigig oder kurzzeitig vom Pfad
abweichen. Das heif3t, dass diese nach dem jeweiligen DRG-Standard behandelt wer-
den kdnnen (und sollten).

Der Patientenpfad beschreibt den Durchlauf eines bestimmten Patienten durch das
Krankenhaus auf der Grundlage seiner Diagnose und bezieht sowohl administrative
und logistische als auch vor-, neben- und nachgelagerte Prozesse mit ein. Dabei kann
und wird der standardisierte Behandlungspfad Bestandteil eines Patientenpfads sein.

Von der pfadgemaBen Behandlung wird erwartet, dass sie neben Kosteneinsparungen
auch deutliche Qualitatssteigerungen bringt.

Auch gibt es - bei aller Okonomisierung der Kliniken — durchaus die Chance, dass tiber
die Einflihrung von Behandlungspfaden wieder die Medizin zur Leitdisziplin im Kran-

kenhaus wird und sich ihrer Fachlichkeit in verstarktem MaBe widmen kann.

Fuf3noten

1 Dr. H. Stockhorst, Klinikum Hannover, unter: www.klinikum-hannover.de/

arztd/veran/clipath.pdf
2 www.pflegewiki.de/wiki/Clinical_Pathways

halten kann. Zusatzlich lieBe sich der Zugriff
auf ein Aufklarungsvideo zu Ablauf und Risi-
ken des geplanten Eingriffs freischalten.

Der stationidre Aufenthalt

Und so geht das Zukunfts-Szenario weiter:
Kommt die Patientin in die Klinik, ist alles
terminiert und vorbereitet. Die Patientin
wird erwartet, ein Patientenlotse nimmt sie
in Empfang, Uberprift noch einmal die vor-
liegenden Daten und klart letzte Fragen ab
(z.B. ob gerinnungshemmende Mittel ein-
genommen wurden). Mitgebrachte Doku-
mente fiir die elektronische Patientenakte
werden sofort eingescannt. Die noch feh-
lenden Unterschriften auf den bereits vor-
bereiteten Dokumenten werden erbeten.
Wenn nétig, wird der individuelle Patienten-
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pfad durch den Lotsen noch einmal aktua-
lisiert. Danach bekommt die Patientin dann
ein ldentifikationsarmband, das via Funk-
technik (> RFID) die jederzeitige Ortung
innerhalb der Klinik erlaubt.

Die Patientin ist jetzt im IKT-System
des Krankenhauses als anwesend gefiihrt.

Damit lasst sich (unter anderem) jeder-
zeit ein auf sie bezogener Terminkalender
aufrufen. Automatisch werden die jeweils
zustandigen Stellen Uber die nachsten, fir
diese Patientin anstehenden Aktion durch
Bildschirmanzeige informiert:

Frau Miller // 15 Minuten bis Aufkla-
rungsgesprach // Andsthesist Meier //
Raum A-17 // 45 Minuten bis Thorax-
Rontgen // RTA Schmidt // Raum R-4

Ebenso werden diese Termine fiir jeden
betroffenen Mitarbeiter automatisch in
seine personliche Aufgabenliste (To-Do-
Liste) eingefligt. Jede Aktionen muss quit-
tiert werden, jede Verzégerung wird deut-
lich angezeigt.

Die Steuerung des Ganzen erfolgt Gber
+Workflows", also lGber programmierte und
dadurch (teil)automatisierte Arbeitsablaufe.
So wird z.B. das Ergebnis einer Rontgenun-
tersuchung in die Arbeitsliste des zustandi-
gen Arztes eingespielt werden, der durch
einen Mausklick bestatigt, dass die Patien-
tin OP-fahig ist. Die Information geht an
den zustdndigen Andsthesisten, der nach
Terminplan das Aufklarungsgesprach fiihrt
und durch Mausklick im System quittiert.
Damitist die Freigabe fiir die OP erfolgt. Der
vorausgeplante Termin fiir die OP-Vorberei-
tung wird bei der zustandigen Pflegekraft
auf der Station ,aktiv” gesetzt, ebenso ist es
beim Patiententransportdienst und immer
so weiter ...

Da alle patientenbezogenen Vorgange
am IKT-System des Krankenhauses quit-
tiert werden mdissen, ware bei einem sol-
chen Verfahren die (heute sehr aufwan-
dige und belastende) Dokumentation aller
pflegerischen und é&rztlichen MaBnahmen
kein zusédtzlicher Aufwand mehr. Selbst die
» Monitoringdaten (Puls, Blutdruck usw.)
aus dem OP oder dem Aufwachraum wer-
den automatisch in die EPA, die elektroni-
sche Patientenakte Ubertragen. Und sollte
die Patientin mal einen Termin versdaumen
(beim Spaziergang im Garten oder Gespra-
chen im Besuchsraum), ist sie iber das RFID-
Patientenbandchen, das sie seit der Auf-
nahme tragt, jederzeit lokalisierbar.

Die Entlassung und die nach-
stationdre Versorgung

Die Priifung, ob und wann die Entlassungs-
kriterien erfilltsind, wiirdeineinem solchen
System schon Tage vor der eigentlichen
Entlassung eingeleitet werden (Abschluss-
untersuchungen sind terminiert, die Uber-
gabe an eine Pflege- oder Reha-Einrichtung
ist vereinbart, der erforderliche Krankenwa-
gen bestellt). Die Erfiillung der Entlassungs-
kriterien kénnte sogar zum Teil automatisch
anhand der im System hinterlegten Grenz-
werte Uberpriift werden. So kénnte z.B. in
einem P Expertensystem festgelegt sein,




welche Laborwerte mindestens erreicht
werden mdissen, um eine Entlassung zu
rechtfertigen.

In jedem Fall wiirde — unter Zugriff auf
die ja liickenlos dokumentierten Aktionen
— der arztliche Entlassungsbericht durch das
System weitgehend vorbereitet werden
und koénnte sogar dem einweisenden Arzt
bereits vor der Entlassung zur Einsicht zuge-
stellt werden.

Vor allem aber werden natirlich alle
nachfolgenden Aktionen im Rahmen der
Pflegeliberleitung (siehe oben) zeitgerecht
eingeleitet, der Arztbrief ware am Tag der
Entlassung fertig, der Inhalt eines ausfihr-
lichen Entlassungsgesprachs ware vorbe-
reitet, zusammen mit einer schriftlichen
Erlduterung des zu erwartenden weiteren
Heilungsverlaufs sowie z.B. noch Erndh-
rungsempfehlungen. Und als zusatzlicher
Service konnte sogar die frilhere Medika-
tion durch den einweisenden Arzt Uber-
priift und im Hinblick auf eine Fortsetzung
bewertet werden (z.B. auf Unvertrédglichkei-
ten).

Nicht zuletzt wird auch nach der Entlas-
sung und im Zuge der weiteren Behand-
lung die Maglichkeit zu virtuellen Konsi-
len (Video-/Telefonkonferenzen) zwischen
Hausarzt und Klinikmedizinern gegeben
sein

Die Abrechnung und
Qualitédtssicherung

Der hier aus Sicht von Patient und behan-
Prozess
umfasst selbstverstandlich auch Abrech-
nung und Qualitatssicherung. Der Kran-
kenhausaufenthalt ist also abgeschlossen,

delnden Arzten geschilderte

die elektronische Patientenakte im Archiv
gesichert. Und auf dieser Grundlage wird
nun jede einzelne MaBBnahme und Aktion
auch finanziell bewertet. So wiirde auch fir
unsere Patientin ganz genau bestimmt wer-
den, ob sich ihre Behandlung fiir das Kran-
kenhaus rentiert hat.

Allerdings geht es dabei nicht personlich
und konkret um diese Patientin. Da alle Akti-
vitaten, die in einem solchen System defi-
niertsind und gesteuert werden, exakt nach
Euro und Cent bewertet sind (Kosten eines
Belegungstags bei einer bestimmten Ver-
pflegung, dazu die Kosten z.B. eines Implan-
tats, jeder einzelnen Diagnose, der Physio-
therapie und der Medikamente), kann man
sich das so vorstellen, als liefe standig ein
Zahler mit, der anzeigt, wie der fiir einen
bestimmten Fall (DRG) festgelegte Pau-
schalpreis nach und nach durch die anfal-
lenden Kosten aufgebraucht wird. Damit ist
dann auch klar, was als Gewinn fiir das Kran-
kenhaus hangen bleiben wird und wie stark
dieser Gewinn z.B. durch zusatzliche Diag-
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nostik oder einen nicht eingeplanten weite-
ren Verweiltag geschmalert wurde.

Schlie3lich ist es das klar definierte Ziel
solcher Systeme, das Kostenbewusstsein
bei allen Beteiligten zu férdern. Zurzeit sind
Krankenhduser meist nur in der Lage zu
errechnen, welchen Verlust oder Gewinn
sie insgesamt gemacht haben, nicht jedoch,
ob eine bestimmte Behandlung (DRG) ren-
tabel war oder nicht.

Vom Szenario
zur Verwirklichung

Noch ist die IKT-Landschaft in einem Kran-
kenhaus allerdings — wie zu Beginn schon
dargestellt - meist nur eine Ansammlung
von kaum oder gar nicht miteinander ver-
bundenen Einzelsystemen. ,Inselldsungen”
herrschen also vor, auch wenn es immer
eine Hauptinsel, namlich das Krankenhaus-
Informations-System (KIS), zur Erfassung
und Abrechnung der Leistungen gibt. Und
es gibt auch Kommunikation zwischen den
Inseln.

Diese Kommunikation ist aber nach wie
vor noch von sogenannten Medienbriichen
gepragt. Das heif3t, dass die einzelnen Sys-
teme zwar meist mit » digitalen Daten

arbeiten, diese aber in einem anderen Sys-
tem so nicht (weiter)bearbeitet werden kon-
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nen. Die digitale Datenkette wird immer
wieder durch Datenlbermittlung via Papier,
Fax oder Telefon unterbrochen. Nur um das
zu verdeutlichen:

Es kommt immer noch vor, dass Daten
aus der Medikationssoftware von Hand in
den Arztbrief Gbertragen werden mdssen.
Und der der Ubergang von ambulanter zu
stationdrer Behandlung oder umgekehrt
stellt oftmals ein datentechnisch schwieri-
ges Unterfangen dar, weil sich die beteilig-
ten Systeme nicht ,verstehen” kdnnen —am
Ende heilt es dann doch wieder: Hand-
arbeit.

Das hier vorgestellte Szenario ist also
einstweilen noch reine Zukunftsmusik. Bis
zu seiner Verwirklichung sind noch viele
Hurden zu Gberwinden. Die Richtung aber,
in die es gehen soll, die ist klar. Und nach
und nach werden auch die fiir die Verwirk-
lichung unseres Szenarios notwendigen
Bedingungen geschaffen werden —und das
sind vor allem diese drei:

B Integration (Zusammenfassung/Vernet-
zung der Einzelsysteme),

B Realtime (Erfassung und Verarbeitung
aller Daten in ,Echtzeit”, also im gleichen
Moment, in dem auch etwas passiert),

B Workflow (Definieren und Programmie-
ren von computergestiitzten/-begleiteten
Arbeitsablaufen).

Bedingung 1: Integration

Unabdingbare Voraussetzung fiir eine Inte-
gration der Einzelsysteme ist es, zundchst
alle Daten ,unter einem Dach” zu haben. Ob
dies in Komplettsystemen (vollintegrierten
Systemen) erfolgen wird, oder ob es eher
+Plattformen” geben wird, die (iber alle Ein-
zelsysteme hinweg deren Daten sammeln
und sinnstiftend zusammenbringen, das ist
— wenn man den Markt betrachtet - noch
nicht entschieden.

Von einem Komplettsystem konnte
immer dann die Rede sein, wenn alle oder
doch mdglichst viele der im Krankenhaus
anfallenden Datenund Funktionenin einem
einzigen System abgebildet sind: adminis-
trative Prozesse, Logistik, Dokumentations-
prozesse in Pflege und Medizin, Qualitats-
sicherung, Medikation, Anforderungs- und
Befundkommunikation, Laboreinbindung,
Terminierung/Terminkalender und natir-
lich alle Arten der Abrechnung und Kosten-
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sicherung, sowohl fiir ambulante als auch
stationdre Aufgaben.

Solch ein System wadre allerdings ein
wahrer Moloch und schwer zu beherrschen,
insbesondere dann, wenn die gelieferte
Standardversion noch an spezielle betrieb-
liche Bedirfnisse, Wiinsche und Notwen-
digkeiten angepasst werden soll und muss.
Es bote aber den Vorteil, alle Daten einheit-
lich definiert, unter einer Logik und einer »
Oberflache im Zugriff zu haben. Probleme
mit Schnittstellen gdbe es hochstens zu
medizinischen Einzelgerdten (z.B. Uber-
nahme der Daten aus EKG-Gerdten ver-

schiedener Hersteller). Ein weiterer Vorteil
ware: Das Krankenhaus muss sich nur mit
einem Systemanbieter auseinandersetzen,
nur ein (Haupt-)System muss verwaltet und
benutzt werden.'?

Aber:Diese umfassendeIntegrationkann
auch eine Fessel sein, weil in der Folge viel-
leicht um der Einheitlichkeit willen darauf
verzichtet werden muss, irgendein komfor-
tableres, leistungsfahigeres aber eben nicht
Lpassendes” Einzelsystem anzuschaffen.

Einen anderen Weg beschreiten die
sogenannten Plattformsysteme. Denn hier
wird nicht der Anspruch erhoben, samtli-
che (auch zukinftig) benétigten Funktiona-
litdten selbst und in guter oder zumindest
ausreichender Qualitat zu bieten. Vielmehr
geht es ,nur” darum, die Daten aus (fast)
allen schon betriebenen Systemen zu sam-
meln und strukturiert abzulegen, um sie
dann moglichst vielféltig und sinnvoll abru-
fen und auswerten zu kénnen.

Der Vorteil einer solchen Ldsung liegt
darin, dass das Krankenhaus (auch in der
Zukunft) die jeweils beste Einzelldsung wah-
len kann und nicht auf die entsprechende

Losung des Komplettanbieters angewie-
sen ist.

Aber unabhdngig davon wie die Inte-
gration erreicht wird, fest steht jedenfalls:
Ohne eine solche Integration ist das hier
vorgestellte Szenario - ob in Ganze oder in
Teilen - nicht denkbar!

Nehmen wir als Beispiel den vor-statio-
naren Ablauf und hier die Terminsuche und
-buchung: Wenn die Verfligbarkeit der Ope-
rationssdle, der Betten, der Pflegekrdfte
mit den benétigten ,Skills” und der sonsti-
gen Ressourcen im System nicht hinterlegt
und aufrufbar sind, und wenn diese nicht

Integration fiigt wie in
einem Puzzle verschie-
dene Bereiche zu einem
gréleren Ganzen zusam-
men oder gliedert siein
ein gré3eres Ganzes ein

mit den Daten der Patientin und den hin-
terlegten Pfaden verkniipft werden koén-
nen, kann es einen solchen Planungspro-
zess eben nicht geben (siehe die Abbildung
auf Seite 9).

Es soll aber auch nicht tGbersehen wer-
den, dass mit der Menge der Daten und
Funktionen und mit dem Umfang der Inte-
gration auch die Leistungsanforderungen
an die Informations-/Kommunikationstech-
nik (IKT) steigen.

Schon eine schlichte Buchungsanfrage
erfordert viele Aktionen des Systems. Dar(-
ber hinausistin einem solchen System eben
alles - ob von Hand oder automatisiert — zu
erfassen. Und alles muss unmittelbar nach
einer Eingabe oder Anderung zuverlissig
fur Auskiinfte und Datenverarbeitungen zur
Verfligung stehen - das reizt die Leistungs-
fahigkeit der heutigen IKT-Systeme voll aus.

Deshalb beschranken sich die Herstel-
ler bei einzelnen Funktionen auch noch,
z.B. beim sogenannten B Scheduling: Eine
automatisierte Neufestlegung der diversen
Patiententermine ist im Fall einer Verdande-
rung (z.B. Verzégerung durch einen Notfall)



mit den aktuellen Systemen (noch) nicht
machbar!

Bedingung 2: Realtime

Die Steuerungsfahigkeit des Systems hangt
nicht nur davon ab, dass (mdglichst) alle
Daten erfasst sind, sie missen auch in Real-
time (Echtzeit) vorliegen - also unmittel-
bar nach jeder Aktion im System verfligbar
sein.

Das ist kein Problem, wenn diese Daten
(wie die Monitoring-Daten am Intensivbett)
automatisiert erfasst und ins System Uber-
tragen werden. Aber immer dann, wenn die
Datenerfassung durch Menschen erfolgen
muss, ist es sehr viel schwieriger, sicherzu-
stellen, dass diese Daten ohne Verzégerung
ins System gelangen.

Nichts dirfte mehr auf Papier erfasst
und erst spater (heute oft sehr viel spater
bei Schichtende oder in der Nacht) am Sta-
tionstresen oder im Arztzimmer eingege-
ben werden. Alles miisste immer gleich vor
Ort, also oftmals direkt am Bett, erfasst und
ins System Ubertragen werden (z.B. durch
mobile Computer mit drahtloser Daten-
Ubertragung).

Bedingung 3: Workflow

Das i-Tiipfelchen in einem integrierten Sys-
tem ist die logische und zeitliche Verkniip-
fung der einzelnen Elemente: Denn das
Was-soll-wer-wann-mit-wem-mit-welchen-
Mitteln-tun” muss in einen steuerbaren
Ablauf Gberfiihrt werden. Gesehen haben
wir bereits, dass alle Standardaktionen und
-abldufe in den sogenannten Pfaden hin-
terlegt sind (siehe Kasten auf Seite 10): das
Erstellen einer Anamnese oder eines Ront-
genbilds, eine Operation, die Beauftragung
des Sozialdienstes oder die Verabreichung
eines Medikaments.

Wer auf diesen Pfaden welche Schritte
gehen soll, ergibt sich aus den ebenfalls im
System hinterlegten ,Rollen”. Eine Anam-
nese soll bei bei einem bestimmten DRG-
Fall z.B. durch einen Facharzt fur Orthopa-
die erfolgen, das Rontgenbild macht eine
radiologisch-technische Assistentin nach
Anordnung durch einen Mediziner mit
radiologischer Fachkunde, das Medika-
ment kann — nach Anordnung durch einen
behandelnden Arzt - durch eine Pflegekraft
verabreicht werden.

Um dies alles durch eine Software steu-
ern zu kdnnen, muss also fiir jeden Beschaf-
tigten im Krankenhaus hinterlegt sein,
welche Rollen er einnehmen kann. Dazu
gehdren die Qualifikationen und die beruf-
lichen Rechte in allen Details. Welcher ,Rol-
lentrager” dann in einem bestimmten Fall
zum Einsatz kommt, ergibt sich aus dem
Zeitplan des individuellen Patientenpfads
und aus den Dienstplanen/Anwesenheiten
der Beschiéftigten.

Aber auch die bendtigten Ressourcen
missen flr eine exakte Prozesssteuerung
in den Pfaden hinterlegt sein: Medikamente
mussen verfligbar sein und vielleicht sogar
hergestellt werden; der OP-Saal, in dem
eine bestimmte Operation aufgrund der
dort befindlichen Ausstattung vorgenom-
men werden kann, muss frei sein; das zuge-
hérige OP-Material muss bereitstehen; der
Stellplatz im Aufwachraum ist zu reservie-
ren, ebenso das Bett auf der Normalstation;
dazu kommt vielleicht noch die Infusions-
pumpe fiir das Schmerzmittel, das Réntgen-
gerét fur die postoperative Kontrolle ...

Wie detailliert diese Ressourcen erfasst
werden, hangt davon ab, wie feingliedrig
die Steuerung sein soll: Sollen z.B. Infusions-
stander mit verwaltet werden oder nimmt
man einfach an, dass es davon genug gibt
und deshalb wohl keine Engpdsse entste-
hen werden?

Wie auch immer: Damit ein Workflow auf-
gebaut werden kann, braucht es ein Daten-
modell (welche Daten gibt es im System
und wie ist die Beziehung der Daten unter-
einander), ein Prozessmodell (hier: Pfade),
ein (Workflow-
Designer), eine Steuerungslogik (Workflow-
Engine) und eventuell auch noch eine Wis-
sensdatenbank (mit hinterlegten Kriterien
fiir Entscheidungen) sowie eine > Adminis-
trations- und P Controlling-Komponente.

Modellierungswerkzeug

Innovative
Prozesssteuerung

Die erhofften Einsparungsmaoglichkeiten
einer Prozesssteuerung mit Hilfe von Work-
flows auf der Basis integrierter Systeme wer-
den nicht zu erreichen sein, indem nur das,
was bisher ,von Hand” erledigt wurde, nun
auf ein IKT-System Ubertragen wird. Sowohl
im Vorfeld der Systemeinfiihrung als auch
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begleitend zu dieser (auf manches ,wie”
kommt man erst, wenn man weif}, was die
Software kann) mussen neue Ideen entwi-
ckelt werden.

SchlieBlich sollen die neuen Systeme
nicht nur das (teil-Jautomatisieren, was es
bisher schon gab, sondern sie sollen M&g-
lichkeiten bieten, die bisher nicht mdglich
waren (weder technisch noch technisch-
organisatorisch). Dazu einige Beispiele:

B Die Steuerung Uber Behandlungspfade
soll dadurch Einsparungen bringen, dass
der klar definierte Ablauf unnétige Unter-
suchungen, Diagnostiken, Medikamenten-
gaben usw. verhindert.

B Die klare Definition von Pfaden ent-
spricht einer sachgerechten Behandlung
und soll (bis auf wenige Einschrankungen)
die Ubernahme von Behandlungsschritten
durch nicht-arztliche Berufsgruppen erlau-
ben (z.B. durch Pflegekrifte, die ja auch
naher am Patienten sind).

B Die Steuerung tber Workflows soll jede
Menge Rust-, Leerlauf- und Wartezeiten ein-
sparen, indem Ressourcen verldsslich und
zeitgerecht amrichtigen Ort sind, indem die
systemgesteuerte Terminierung Terminkol-
lisionen verhindert, indem Anforderungen
und Befunde in ,Echtzeit” Gberall abgeru-
fen werden kdnnen und indem Doppelun-
tersuchungen vermieden werden.

B Der oft enorme Aufwand flr Transport
und Lagerung von Papierunterlagen soll
weitgehend entfallen (und wird zu entspre-
chenden Personaleinsparungen fiihren).

B Die Personaleinsatzplanung (siehe auch
K.-H. Boker: ,Software zur Personaleinsatz-
planung (PEP)*, Artikelreihe ab CuA 5/07)
sollim Hinblick auf den tatsachlichen Bedarf
optimiert werden. Ob in der Diagnostik, der
Therapie, bei den Dienstleistungen oder in
der Pflege - Uberall wo die Planung exak-
tere Voraussagen Uiber den Bedarf erstellen
konnte, soll das Personal nur noch bedarfs-
orientiert eingesetzt werden.

Integrierte Krankenhaussysteme wer-
den Abldufe aber nicht nur steuern, sie wer-
den auch Simulationen durchfiihren koén-
nen, nach dem Motto: ,Was ware wenn?”
Auch dafiir zwei Beispiele:

B Bei einer bestimmten DRG (Fallpau-
schale) kommt es in 20 % aller Falle zu
abweichenden Erscheinungen, die in der
Regel am vierten Tag nach Therapiebeginn
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anhand von Blutwerten entdeckt werden.
In diesen Féllen muss dann medikamentos
nachgesteuert werden, die Liegezeit erhoht
sich von sechs auf acht Tage. Die Fragestel-
lung an das System konnte nun sein: Ver-
bessern sich die Durchlaufzeiten, wenn von
vornherein bei allen Patienten vorsorglich

stande Einwande erheben kénnten und wo
in hohem Maf3e auch ethische Diskussionen
gefiihrt werden missen (z.B. wegen des mit
den Neuerungen verbundenen Eingriffs in
die gesetzlich verbriefte alleinige Entschei-
dungsfreiheit des Arztes Giber eine Behand-
lung).

»Das konnte eine mogliche Strategie sein: Man beginnt mit
der Integration bei den administrativen Prozessen, selbst wenn die
Patienten- und Behandlungspfade noch nicht erstellt sind.”

eine zusatzliche Laboruntersuchung ange-
setzt wird, die diese Abweichung gleich auf-
deckt, so dass sie bei der Medikation von
Anfang an beriicksichtigt werden kann?
Und: Wie verhalten sich die Kosten fiir den
erhdhten Laboraufwand im Verhaltnis zu
der zu erwartenden Verkiirzung der Liege-
zeiten?

B Bisher wird die Blutentnahme immer nur
von Arzten durchgefiihrt, weil Pflegekrifte
- im Gegensatz zu Arzthelfer(inne)n - solche
Eingriffe nicht vornehmen diirfen. Lohnt es
sich also, Arzthelfer neu einzustellen, um so
die Arzte zu entlasten? Wie viel Zeit wire
im drztlichen Dienst einzusparen und wie
ist diese kostenmaBig zu bewerten im Ver-
gleich zu den Kosten fiir die Neueinstellun-
gen?

Diese Liste moglicher Einsparungen
zeigt auch, dass sich bei weitem nicht alle
Einsparpotenziale erst realisieren lassen,
wenn die Behandlungspfade durch ein inte-
griertes System gesteuert werden. Sowohl
eine Teilintegration als auch eine Teilpro-
zesssteuerung wird sich bereits als profita-
bel erweisen.

Und das kdnnte in der Praxis eine Strate-
gie sein: Man beginnt zundchst bei den eher
administrativ-logistischen Prozessen, selbst
wenn die Patienten- und Behandlungs-
pfade noch nicht erstellt sind. Also zunachst
die Terminierung mit den Leistungsstellen,
dann die Hinterlegung der Pfade als Check-
liste, spater die Steuerung Uber Workflow
usw.

Dieses Vorgehen kdme den Klinikorga-
nisatoren auch in anderer Hinsicht entge-
gen: Im administrativ-logistischen Bereich
werden weniger Widerstande erwartet als
in den medizinischen Kernbereichen, wo
die pflegerischen und é&rztlichen Berufs-
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Lexikon

Administration » (Verwaltung) Einrichtung, Verwal-
tung, Betreuung und Pflege von IKT-Systemen oder
Netzwerken durch eine Fachkraft (Administrator), die
fur ihre Tatigkeit besondere (Zugriffs-)Rechte bendtigt

Controlling » (englisch: control = steuern, regeln)

ist ein (ausschlieBlich nach innen wirkender) Teil der
Unternehmensfiihrung; konkrete Aufgabe ist die
Beschaffung, Aufbereitung und Analyse von Daten zur
Vorbereitung von Unternehmensentscheidungen

Expertensystem P Software-Systeme, die auf der
Basis von Expertenwissen zur Lésung oder Bewer-
tung bestimmter Problemstellungen dienen (z.B. zur
Unterstiitzung medizinischer Diagnosen oder zur Ana-
lyse wissenschaftlicher Daten); Expertensysteme wer-
den dem Fachgebiet der kiinstlichen Intelligenz zuge-
rechnet

Monitoring (englisch: to monitor = beobachten, liber-
wachen) ein vielseitig gebrauchter Begriff von der
technischen Uberwachung zu medizinischen Zwecken
bis zum Einsatz von Uberwachungs-/Kontrollsoftware
am Arbeitsplatz

Oberfliche » (hier gemeint: ,Benutzungsoberfla-
che”) die Form und Art in der die Orientierungs- und
Benutzungselemente einer Software fiir die Darstel-
lung auf dem Bildschirm gestaltet sind (z.B. mit grafi-
schen Symbolen und ,Fenstern” oder rein textorien-
tiert)

RFID » (Radio Frequency Identification = Identifika-
tion durch Funkwellen) Technik zur automatischen
Identifikation von Gegenstédnden oder Menschen;
ein RFID-System besteht aus einem sehr kleinen, in
Gegenstéande (z.B. KLeidung, Armband) integrier-
ten oder sogar implantierten Transponder (Datentra-
ger mit Sende-/Empfangsantenne) und Lesegeraten,
die drahtlos die im Transponder enthaltenen Daten
empfangen, aber u.U. auch Daten dort abspeichern
konnen; das Lesegerat erzeugt dafiir in der Regel

ein elektromagnetisches Hochfrequenzfeld geringer
Reichweite, womit nicht nur Daten Ubertragen, son-
dern auch die Transponder mit Energie versorgt wer-
den

Scheduling » (englisch: schedule = Zeit-/Ablaufplan,
auch Zeitablaufsteuerung genannt) Erstellung eines
Ablaufplans, der den so definierten Prozessen auch
zeitlich begrenzt Ressourcen (Personal, Gerate, Mate-
rial usw.) zuweist
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11 Das setzt nattirlich das Einverstandnis der Patientin
und gesicherte Ubertragungswege voraus; ansons-
ten sei kurz angemerkt, dass der Zugriff auf die Pati-
entendaten natirlich auch mit der stufenweisen
Einflihrung der Gesundheitskarte angedacht war;
viele Kliniken bieten dazu aber jetzt schon eigene
und tiber de geplanten Méglichkeiten der Gesund-
heitskarten hinausgehende Lésungen an

12 Auch hier ist natirlich wieder die Zustimmung der
Patientin vorausgesetzt

13 Eine Ubersicht Giber die derzeitigen Anbieter von
Komplettsystemen unter dem Fokus der Prozess-
steuerung bietet der Trillium-Report 2007-5
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Prozesssteuerung im Kranken-
haus - Chancen und Risiken

Irene Golz // ver.di Bayern

HIER LESEN SIE:

B welche Risiken mit der Ubertragung ,industrieller
Prozesssteuerung” auf die Ablaufe im Krankenhaus ver-

bunden sein kénnen

B wodieser Ubertragung - bei aller Anerkennung
auch positiver Entwicklungschancen - klare Grenzen zu

setzen sind

B aufwelche Sachbereiche die Belegschaftsvertretung
besonders zu achten hat und wo Schwerpunkte in der
Regelung durch Betriebs- und Dienstvereinbarungen zu

setzen sind
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Eine umfassende Steuerung der Verwaltungs-, Behandlungs- und Pflegeprozesse in einem Krankenhaus mit
IKT-Unterstiitzung waire fiir die betroffenen Beschéftigten (und damit auch die Patienten) nicht nur mit Chan-
cen, sondern vor allem auch mit einigen Risiken verbunden. Davon sollen hier die wesentlichsten einmal ndher

betrachtet werden...

Das von Knut Hiineke entwickelte Szenario
(siehe den Artikel ab Seite 7) macht unter
anderem deutlich, dass die darin beschrie-
bene Planungs- und Steuerungstechnik
zahlreiche Ansdtze fiir eine umfassende
Leistungs-
betroffenen Beschéftigten bietet. Dennoch
soll dieser Aspekt hier nicht im Mittelpunkt
meiner kritischen Betrachtungen stehen.

und Verhaltenskontrolle der

Das Thema Leistungs- und Verhaltenskon-
trolle ist bereits in so vielen CuA-Artikeln
grundsatzlich dargestellt und bearbeitet
worden, dass ich mich hier darauf beschran-
ken kann, nur noch auf einige Besonderhei-
ten dieses Themas in Bezug auf Kranken-
hauser einzugehen.

Leistungs- und
Verhaltenskontrolle

In den meisten Krankenhdusern war die
Leistungserfassung Uber IKT-Systeme bis-
her auf Systeme beschrankt, die den Zweck
hatten, den Abrechnungsprozess mit den
Kostentrdagern (Krankenkassen, Berufsge-
nossenschaften und privat versicherten
Patienten) sicherzustellen. In diesen Syste-
men wurde und wird vor allem erfasst, was
bei einem Patienten gemacht wurde. Wer
etwas wann getan hat, wie lange oder wie
aufwandig dies war und welche Ressour-
cen dabei verbraucht wurden, wurde zwar
ebenfalls festgehalten - was wegen der

Nachweispflicht auch unumganglich ist -
in der Regel aber nur in den Patientenak-
ten und Berichten aus Papier dokumentiert.
Lediglich in einigen — derzeit nur begrenzt
mit den vorhandenen Krankenhaus-Infor-
mations-Systemen (KIS) verbundenen - Ein-
zelsystemen (wie z.B. in der Radiologie oder
einem OP-System) fielen und fallen ausfihr-
lichere digitale Leistungsdaten an

Mit einem integrierten KIS, wie es in dem
vorangegangenen Artikel ausfihrlich dar-
gestellt wurde, wiirde eine Vielzahl weite-
rer, flr eine Leistungs-/Verhaltenskontrolle
nutzbarer Daten und damit eine neue Qua-
litdt entstehen. Bei der Einfiihrung solcher
Systeme muss die Belegschaftsvertretung
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deshalb sehr genau hinschauen, ob die
zu erfassenden Daten wirklich alle furr die
angestrebte effektive Steuerung benotigt
werden. Und wenn dies der Fall sein sollte,
ware in jedem Fall zu priifen und festzule-
gen, wer mit welcher Absicht darauf zugrei-
fen darf. Es misste also eine entsprechende

Foto: KimC@aboutpixel

Zweckbindung und die dazu gehérenden
,Berechtigungen” vereinbart werden, um
so auf der einen Seite eine Verbesserung
der Prozesse zuzulassen, andererseits die
Beschéftigten aber vor einer Leistungs- und
Verhaltenskontrolle zu schiitzen. Schlief3lich
muss in der Abwdgung zwischen den Steu-
erungsinteressen des Krankenhauses und
den Rechten der Mitarbeiter nicht zwangs-
laufig die Mitarbeiterschaft hinten anste-
hen!

Ebenfalls muss darauf hingewiesen wer-
den, dass es bei der Regelung solcher Sys-
teme nicht nur darum geht, Einzelpersonen
vor einer Leistungs-/Verhaltenskontrolle
zu schiitzen, sondern auch Gruppen von
Personen - handele es sich um eine Sta-
tion oder ein ,Leistungsstellenteam”. Wel-
ches Team ist schneller, welches verbraucht
weniger Ressourcen, welches hat geringere

Verweildauern oder kodiert besser? Auch

Computer und Arbeit 2/2008

solche Vergleiche muissen unterbunden
oder zumindest im Hinblick auf die daraus
abgeleiteten Mallnahmen geregelt wer-
den - immer nach dem Motto: personelle
MaBnahmen, nein, Qualifikation, Teament-
wicklung oder organisatorische Hilfestel-
lung, ja!

Mitdem Zusammen-
wachsen der bisher noch
vorhandenen IKT-,Inseln”
werden auch die Még-
lichkeiten der Leistungs-
und Verhaltenskontrolle
und damit der Zeitdruck
aufdie Beschdiftigten
zunehmen - bei jedem
Schritt, bei jedem Hand-
grifflduftim Hintergrund
der,Geblihrenzéihler”
mit...

Arbeits-, Umfeld- und
Gesundheitsschutz

Auch wenn es durch ein integriertes KIS
zu teilweise erheblichen Entlastungen
der Beschéftigten in Bezug auf Stérungen,
Chaosbeherrschung usw. kommen mag
und wenn Routinetdtigkeiten und unge-
liebte Dokumentationspflichten verringert
werden:

Insgesamt wird der Umgang mit der
Informations-/Kommunikationstechnik
deutlich zunehmen. Das ist vor allem eine
Folge der Anforderung, dass moglichst alle
Daten in ,Echtzeit” und deshalb vor Ort ins
System eingegeben werden sollen.

Hier wird darauf zu achten sein, dass
die bekannten ergonomischen Anforde-
rungen an Bildschirmarbeitspldtze strikt
beachtet werden (ein Thema, das vor allem
in den CuA-Ausgaben 2008 in vielen Arti-

keln behandelt wird). Dies gilt besonders
fur die Arbeitsplatzgestaltung an Stations-
und Empfangstresen und fiir die mobil vor
Ort, also z.B. direkt am Krankenbett einge-
setzten Eingabegerate (hier vor allem: Les-
barkeit der Bildschirme unter ungiinstigen
ausreichende Schrift-
gréBen, klare Benutzerfiihrung).

Aber auch ,im Hintergrund” wird Bild-
schirmarbeit, etwa zur Flhrung elektroni-

Lichtverhaltnissen,

scher Patientenakten zunehmen, und muss
z.B. den Anforderungen an Dokumenten-
managementsysteme entsprechend gere-
gelt werden (siehe dazu den Themen-
schwerpunkt ,Dokumenten-Management
und die Folgen” in CuA 11/07).

,Industrielle” Steuerung
im Krankenhaus

Sicherlich gibt es eine Menge unwirtschaft-
licher, unrationeller Vorgénge und Prozesse
im normalen Krankenhausbetrieb, deren
Optimierung die deutlich bessere Alter-
native zu Personalabbau, Tarifflucht und
Ausgriindungen ware. Aber es muss auch
eindeutige Grenzen geben bei der Ubertra-
gung industrieller Steuerungslogik auf eine
Organisation, die bei allen Anspriichen an
eine wirtschaftliche Leistungserbringung
doch etwas anderes ,produziert” als Gliter -
namlich Linderung und Heilung. Jeder Ver-
such einer solchen Ubertragung muss des-
halb kritisch begleitet und die Grenzen
sowohl in Bezug auf die Krankenhausbe-
schaftigten, aber auch auf die Patienten ver-
antwortungsvoll ausgelotet werden. Damit
stellen sich einige Fragen - die vielleicht
wichtigste ist:

Wer tragtdie Verantwortung
fiir Fehler?

Was geschieht in einem von vorprogram-
mierten Regeln und eingegebenen Daten
gesteuerten Behandlungsprozess, wenn es
eine Fehleingabe oder einen Zahlendreher
gibt? Was passiert, wenn die Systemlogik
im Einzelfall schlichten Unsinn produziert
oder wenn der falsche Peter Miiller gezo-
gen wird?

In der Automobilproduktion ware die
Folge Ausschussproduktion, im schlimms-
ten Fall ein unbrauchbares Auto. In einem
Krankenhaus allerdings kann es bei einem



solchen ,Ausschuss” um Leben und Tod
gehen. Wer tragt dafiir die Verantwortung?
Und wer haftet? Sicher nicht die Program-
mierer und auch nicht die Herstellerfirma.
Auch die Krankenhausbeschaftigten wiir-
den nur im Rahmen der Arbeitnehmerhaf-
tung herangezogen werden kénnen, die
selbstim Krankenhaus Grenzen kennt ...

Solche Unsicherheiten wird es immer
geben, dennoch wird den Beschaftigten
zukiinftig starker abverlangt werden, sich
einerseits auf das System zu verlassen — wie
kénnte man auch sonst damit arbeiten -,
andererseits das System aber doch ,im
Auge zu behalten”, es zu kontrollieren.

Wenn das aber so ist, dann muss auch
die Frage gestellt werden, wie viel Nutzen
ein System noch bringt, wenn man es doch
standig tiberwachen muss?

AuBerdem besteht die Gefahr, dass alle
Patienten, die nicht entsprechend den im
System hinterlegten Behandlungspfaden
(Clinical Pathways, siehe Seite 10) behan-
delt werden kdnnen (und das sind der wis-
senschaftlichen Literatur zufolge immer-
hin rund 30 %!), nicht die Flrsorge erhalten,
die ihnen genauso zusteht wie den ,Pfad-
patienten”.

Zwar wird immer wieder betont, dass die
durch die Standardisierung zu erreichen-
den Einsparungen auch dafiir genutzt wer-
den sollen, mehr Zeit fur die Versorgung
der ,Nicht-Pfadpatienten” zu gewinnen. So
lange dies aber nicht durch entsprechende
Behandlungskonzepte abgesichert ist, mis-
sen Zweifel erlaubt sein. Denn die finanzi-
elle Bewertung jeder einzelnen MaBnahme
und der standige Ausweis einer Gewinn-
und Verlustrechnung fiir jeden einzelnen
Patienten wird einen enormen Druck auf
die Personen ausiiben, die Entscheidungen
z.B. Uiber eine zusatzliche Diagnostik oder
eine weitere TherapiemafBnahme zu treffen
haben. Dieser wirtschaftliche Druck, der ja
auch jetzt schon allgegenwartig ist, kdnnte
dann durchaus dazu fiihren, dass Patienten
»nach Pfad” behandelt werden, obwohl es
angebrachter ware, davon abzuweichen.

So etwas kann zwar auch ohne ,indus-
trielle Prozesssteuerung” passieren, kdnnte
aber durch die integrierten Systeme noch
beférdert werden. Die rechtlich klar gere-
gelte alleinige Entscheidungsfreiheit des
Mediziners iber die Diagnostik und Behand-

lung wiirde dann nicht nur durch den finan-
ziellen, sondern auch den durch die Sys-
teme verursachten mentalen Druck auf
systemkonformes Verhalten eingeschrankt
— ein Druck, der alle an der Behandlung der
Patienten beteiligten Personen betrafe.
Und schlieBlich wéare noch abzuwen-
den, dass aus der Standardisierung mittels
Pfaden ein ,Korsett” wird. Wenn Medizin
und Pflege - was wiinschenswert ist - Gber
Behandlungs- und Patientenpfade wieder
Leitdisziplinen im Krankenhaus werden
kdnnten, dann misste das aber auch hei-
Ben, dass (frei nach Dietrich Dérner) solch
ein Pfad immer dazu da ist, von ihm abzu-
weichen - soweit dies medizinisch begriin-
det ist. Ist diese Mdglichkeit vorgesehen
und klar geregelt, kann dies sogar einen
Fortschritt darstellen gegeniiber dem jet-
zigen, eher diffusen 6konomischen Druck,
der im Klinikalltag so manche Bliite treibt.

Was sind die Auswirkungen auf
die Personalwirtschaft?

Das Mehr an Leistung pro Zeiteinheit
(= Zuwachs an Produktivitat), das von einer
IKT-unterstltzten Steuerung im Kranken-
haus erwartet wird, wiirde personelle Aus-
wirkungen haben. Da gibt es wohl keine
Zweifel.

Personalabbau wiirde immer dann dro-
hen, wenn keine Umsatzsteigerung erzielt
wird. Es kann aber auch dann gelten, wenn
es gelingen sollte, einen Teil des Produk-
tivitdtszuwachses den Patienten und den
Beschaftigten zukommen zu lassen - was
allerdings kaum zu erwarten ist. Anderer-
seits werden einige Kliniken ihr Geschéft
ausweiten konnen, ihre Marktanteile erho-
hen und damit unrentable Kliniken verdran-
gen (wie es die im Artikel von Knut Hiineke
angefiihrten Studien ja auch prognostizie-
ren).

Mehr Produktivitdt kann in vielen Fallen
auch Arbeitsverdichtung im Gefolge haben.
Zwangslaufig ist das aber nicht: Das Weg-
fallen von stark stressbehaftetem ,Chaos-
Management” (durch Stau in der Aufnahme,
Verschiebung von Untersuchungsterminen,
Versuche, z.B. eine OP noch unterzubrin-
gen oder einen Physiotherapietermin zu
ergattern) kann durchaus auch Entlastung
schaffen - falls nicht gleichzeitig der Per-
sonalstand reduziert wird. Es wird fiir die
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Belegschaftsvertretung also darauf ankom-
men, bei der Einfiihrung eines integrierten
KIS aus mdoglichst ganzheitlicher Perspek-
tive die Gestaltung der Abldufe zu beeinflus-
sen und in jeder Phase und bei jeder Funk-
tion die Interessen und die Schutzrechte der
Beschiéftigten einzubringen!

Dabei wird es sehr wahrscheinlich so
sein, dass die Arbeitgeber versuchen wer-
den, bedarfsorientierte Personaleinsatz-
konzepte zu etablieren - eine Konsequenz
der durch verstarkten IKT-Einsatz erhéhten
Planbarkeit. In Reinkultur kdnnte das bedeu-
ten, dass das KAPOVAZ-Modell (= Kapazi-
tatsorientierte Variable Arbeitszeit), das in
den 1980er-Jahren im Handel fiir grofes
Aufsehen sorgte, schon bald das Interesse
der Krankenhaus-Geschéftsfiihrungen fin-
den wird: Bei geringem Arbeitsaufkommen
wird das Personal ,flexibel” heruntergefah-
ren. Steigt das Patientenaufkommen wie-
der, wird Personal ,zugeschaltet”.

Auch die heute bereits zu beobach-
tende Strategie, Vollzeitstellen in Teilzeit-
stellen umzuwandeln kdnnte sich auswei-
ten. Das ware auch durchaus denkbar, wenn
es Arbeitskréfte mit einem echten Inter-
esse an solchen Beschéaftigungen gibt und
wenn diese Stellen sozial und arbeitsrecht-
lich gleichgestellt sind. Zu verhindernist aus
meiner Sicht allerdings die Strategie, nur
noch Teilzeitstellen anzubieten, um so die
.Kopfzah
und dadurch Schichten besser abdecken zu

|u

z.B. auf einer Station zu erhéhen

kénnen, insbesondere in Kombination mit
JArbeit auf Abruf”,

Und im schlechtesten Fall kdnnte es dar-
auf hinauslaufen, mit sogenannten Kern-
und Randbelegschaften arbeiten zu wollen,
also nur noch die Grundlast mit fest ange-
stellten Mitarbeitern abzudecken, fir alles
andere aber ,flexibe
einzusetzen. Die Grenze wird immer da zu

|u

Leiharbeitnehmer

ziehen sein, wo der Bedarf oberstes oder gar
alleiniges Primat wird und die Planbarkeit
von Arbeits- und Freizeit sowie ein siche-
res Einkommen fiir die Beschaftigten nicht
mehr gegeben ist.

Die meist ebenfalls geplante Verschie-
bung von Tétigkeiten auf jeweils geringer
qualifizierte Beschiftigte durch die ver-
meintlich Qualifikation ersetzende Prozess-
steuerung bedeutet die Gefahr von Entqua-
lifizierungen und in der Folge dann eine

Verdnderung der Zusammensetzung des
Personals. Hier missen vor allem Gewerk-
schaften und Berufsverbdnde auf der Hut
sein und die Entwicklung kritisch begleiten.

Fazit

Die entscheidende Frage, die sich meiner
Meinung nach bei der Verwirklichung des
im Artikel von Knut Hiineke beschriebenen
Szenarios stellt, ist diese:

Wie weit reicht der Nutzen der integ-
rierten Prozesssteuerung durch die keines-
wegs in Abrede zu stellende Optimierung
und Planbarkeit der Abldufe? Und:

Ab welchem Punkt Ubersteigt ein mog-
licher Schaden den Nutzen? Das heif3t: Ab
welchem Punkt stéBt eine Ubertragung der
in der Industrie erprobten integrierten Pro-
zesssteuerung bei einer Ubertragung auf
Krankenhausverhaltnisse an ihre Grenzen?

Diese Grenzen missen sich primar bezie-
hen auf eventuelle negative Auswirkung
auf die Patienten. Die Auswirkungen auf die
Beschiftigten sind jedoch ebenso zu beach-
ten, denn eine gute Versorgung der Patien-
ten kommt ganz sicher nicht zustande unter
den bedingungen grenzenloser Flexibilitédt
und unsicherer Arbeitsverhaltnisse!
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Integrierte Krankenhaus-
informations-/Steuerungssys-
teme und Datenschutz

Roland Schéfer // Fachkraft fir Datenschutz, Frankfurt am Main

HIER LESEN SIE:

B welche Funktionen eines Krankenhausinformations-/Steuerungssystems unter Datenschutzgesichtspunkten besonders

bedeutsam sind

B welche technischen und organisatorischen MaBnahmen erforderlich sind, um das informationelle Selbstbestimmungs-

recht der Patienten zu sichern

B warum speziell RFID-Patientenarmbander nur in Ausnahmefallen mit Datenschutzanforderungen im Einklang stehen

Zentrales Mittel fiir Kosteneinsparungen im Krankenhaus ist die Prozessoptimierung der gesamten Ablaufsteu-
erung im Krankenhaus und dariiber hinaus. Dies soll realisiert werden durch die Einrichtung systemiibergrei-
fender und integrierter Krankenhausinformations- und Steuerungssysteme (siehe dazu die beiden vorange-
gangenen Artikel). Dass dabei der Datenschutz und die informationelle Selbstbestimmung von Patienten (und
Beschiftigten) nicht etwa unter den Tisch fallen, sondern vielmehr ebenfalls verbessert und optimiert werden
konnten, ist Thema und Anspruch dieses Artikels.

Der Zusammenhang integrierter Kranken-
und Steuerungssyste-
und Datenschutz soll

hausinformations-
(KISS)
anhand von vier Themenfeldern aufgegrif-
fen und diskutiert werden:

men hier

B das elektronisches Anmelde- und Einwei-
sungsverfahren mit Datenlibertragung vom

niedergelassenen Arzt in das Krankenhaus;

B die Nachbehandlung durch den nieder-
gelassenen Arzt mit Informationen aus dem

Krankenhaus;

B die Information von Patienten und das
Einholen von Einwilligungserklarungen;

B die /dentifizierung von Patienten mit so-
genannten RFID-Bandchen innerhalb des
Krankenhauses.

Der diesen Schwerpunkt einleitende Arti-
kel von Knut Hiineke (ab Seite 7) hat bereits
gezeigt, dass es wesentliche Aufgabe eines
Krankenhausinformations-/Steuerungssys-
tems (KISS) ist, bereits den niedergelasse-

nen Arzt (den sogenannten Hausarzt) ein-
zubinden.

Elegant
aber nicht
unproble-
matisch:
ein daten-
funkendes
+RFID"-
Patienten-
armband

Foto: Orderman

Elektronisches
Einweisungsverfahren

Der Hausarzt soll moglichst schon die Aus-
wahl des geeigneten Facharztes und damit
des richtigen Krankenhauses zusammen
mit dem Patienten begleiten und die ersten

Schritte fiir das Anmeldeverfahren (Einwei-
sung) veranlassen. Dies erfolgt in mehreren
Schritten:

B Der Einweisung ins Krankenhaus ist tbli-
cherweise eine Beratung zwischen nieder-
gelassenem Arzt und Krankenhaus vorge-
schaltet. Daflir wird bereits eine Teilmenge
an Patienteninformationen an den voraus-
sichtlich behandelnden Krankenhausarzt
geschickt, damit dieser in einer Vorprifung
entscheiden kann, ob er aus medizinischer
Sicht die Behandlung dieses Patienten
Ubernehmen wird. Noch vor dieser ersten
Datenilibermittlung muss sich der nieder-
gelassene Arzt die daflir nétige Entbindung
von der arztlichen Schweigepflicht durch
den Patienten bescheinigen lassen und die
entsprechende Erkldrung an das Kranken-
haus Gibermitteln.

B Mit der Dateniibermittlung gibt der nie-
dergelassene Arzt dem Krankenhausarzt

Computer und Arbeit 2/2008
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aber nur Einblick in seine Patientenunterla-
gen. Der niedergelassene Arzt bleibt ,Herr
der Daten”, eristalso nach wie vor die fiir die
Datenverarbeitung ,verantwortliche Stelle”
(§ 3 Abs. 7 BDSGQ). Die Einsicht durch den
Krankenhausarzt ist datenschutzrechtlich
lediglich eine ,Datenverarbeitung im Auf-
trag” (§ 11 BDSG). Lehnt der Krankenhaus-
arzt die Behandlung ab, ist der Zugriff auf
diese Patienteninformationen fiir ihn wie-
dervollstandig zu sperren.In medizinischen
Notfallen wird diese erste Phase natlrlich
entfallen.

B Wird die Behandlung durch das Kran-
kenhaus Gbernommen, dann werden die
Patienteninformationen endgiltig an das
Krankenhaus Ubermittelt. Damit wird das
Krankenhaus zustdndig fiir den ordnungs-
gemalen Umgang mit diesen Informatio-
nen und ist von da an die verantwortliche
datenverarbeitende Stelle. Gibt es zwischen
den ersten Beratungen und der endguilti-
gen Ubermittlung der Patienteninformati-
onen an das Krankenhaus eine erhebliche
Zeitliicke, kann es ndtig sein, die Entbin-
dung des niedergelassenen Arztes von sei-
ner Schweigepflicht noch einmal zu wieder-
holen.

B Der Zeitpunkt der Ubergabe der Pati-
enteninformationen an das Krankenhaus
ist mit Blick auf den Datenschutz und auf
die » Revisionsfahigkeit des KISS zu proto-
kollieren — zumal die Ubergabe in der Regel
nicht mehr wie frither mit dem Eintreffen
des Patienten im Krankenhaus zusammen-
fallt, sondern zeitlich vorgelagert ist und
abgekoppelt von anderen Aktionen.

B Diese Ubergabe der Patienteninformati-
onen ist so zu gestalten, dass einzelne vom
niedergelassenen Arzt freigegebene Infor-
mationen vom Krankenhaus auch abgewie-
sen werden kdnnen. Ein Verfahren, bei dem
sich in Bezug auf Umfang und Erforderlich-
keit der Datenlibermittlung nur der eine auf
den anderen Arzt verldsst, ware nicht aus-
reichend.

Um diesen Prozess datenschutzgerecht
zu gestalten, gibt es einige technische
Anforderungen an ein solches KISS:

Die Ubertragung von Patienteninforma-
tionen sollte durchweg verschliisselt erfol-
gen. Es wird eine systemiibergreifende
Berechtigungspriifung erforderlich sein. Es
wird einen Verantwortliche fiir die Vergabe
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und den Entzug von Berechtigungen geben
mussen. Und obwohl das Krankenhaus das
KISS betreibt, verwaltet und bezahlt, wird
es sogar Bereiche geben, die selbst fiir die
normalerweise fiir den Zugriff berechtigten
Nutzer im Krankenhaus nicht zugénglich
sein durfen, sondern nur fiir die angebun-
denen niedergelassenen Arzte.

Nachbehandlung durch
den Hausarzt

Nach der Entlassung des Patienten aus dem
Krankenhaus wird in der Regel die Notwen-
digkeit einer optimierten und effizienten
Nachsorge durch einen niedergelassenen
Arzt bestehen und damit die Notwendig-

erforderlich sein. Es darf also nicht einfach
standardmaBig davon ausgegangen wer-
den, dass der Patient dem Hausarzt, dem
er die Behandlung eines Schnupfens anver-
traut, automatisch auch die Nachsorge fiir
die neu erkannte Krebserkrankung zutraut
und Uberldsst.

B Ein KISS muss deshalb dazu in der Lage
sein, auch diese wahrend des Krankenhaus-
aufenthalts vielleicht geféllte Patientenent-
scheidung fiir einen Wechsel des Arztes
abzubilden. Die freie Arztwahl darf schlief3-
lich nicht an einer zu starren Systemgestal-
tung scheitern.

W Die Ubergabe der Patienteninformati-
onen vom Krankenhaus an den niederge-
lassenen Arzt ist — wie im umgekehrten Fall

Foto: Medilox

Es muss nicht unbedingt Funktechnik sein; auch auf dem bekannten Strichcodesystem basie-

rende Patientenarmbdnder kénnen fiir die Datenerfassung ,vor Ort” genutzt werden ...

keit einer Datenlibermittlung in die andere
Richtung. Auch hier gestaltet sich der Daten-
schutz dhnlich, nur mit umgekehrtem Vor-
zeichen:

B Normalerweise werden nach der Kran-
kenhausbehandlung die erforderlichen
Unterlagen vom KISS an den niedergelas-
senen Arzt weitergereicht. Wenn sich aber
wahrend des Krankenhausaufenthalts der
Umfang oder die Art der Behandlung umfas-
send gedndert hat, kann auch eine Erkla-
rung zur Entbindung von der &rztlichen
Schweigepflicht des Krankenhausarztes
gegenliber dem niedergelassenen Arzt

auch - so zu gestalten, dass einzelne vom
Krankenhaus freigegebene Informationen
vom niedergelassenen Arzt beim Empfang
abgewiesen werden kénnen.

B Aus Grinden des Datenschutzes und
der Revisionsfahigkeit des Systems muss
der Zeitpunkt dieser Ubergabe protokol-
liert werden.

B Und schlieBlich gelten fir den Informa-
tionsfluss vom Krankenhaus hin zum nie-
dergelassenen  Arzt
die gleichen technisch-organisatorischen
Datenschutzanforderungen wie fiir die
umgekehrte Richtung.

selbstverstandlich



Information und
Einwilligung

Gerade im Zusammenhang mit klar defi-
nierten und moglichst effizient ausgestalte-
ten Geschéftsprozessen besteht die Chance,
dass auch die Patienten davon in der Wahr-
nehmung ihrer Rechte profitieren:

Vor jeder Behandlung oder Diagnose-
mafBnahme ist ein Informationsgesprach
zwischen Arzt und Patient {ber deren
Zweck und Risiken erforderlich. Dabei
kdnnten auch im KISS hinterlegte schriftli-
che Erkldrungen zur Einwilligung der Maf3-
nahme dem Patienten ausgehandigt und
von ihm unterschrieben werden. Ebenso
lieBen sich im KISS fir jede Phase, fiir jeden
einzelnen Behandlungsschritt Standardin-
formationen (z.B. iber Diagnoseverfahren,
Behandlungen und deren Risiken) hinterle-
gen und ergdnzend zum Arztgesprach fir
den Patienten ausdrucken.

Was aber noch bedeutsamer ist: Der
Patient wird von diesen Informationen
nicht - wie sonst z.B. bei der Aufnahme
ins Krankenhaus - auf einmal und im Uber-
mal ,erschlagen”, sondern er wird viel-
mehr hdppchenweise zu jedem Schritt
der Diagnose und Behandlung die aktu-
elle bendtigten Informationen bekommen.
Das Gleiche sollte auch fiir die diversen Ein-
willigungserkldarungen gelten. Hier wiirde
eine solche ,Entzerrung” sowohl zur bes-
seren Ubersicht des Patienten beitragen -
immerhin geht es ja um dessen B informa-
tionelle Selbstbestimmung - als auch zur
Rechtssicherheit fiir Arzte und Kranken-

haus.

Denn nur eine vollstandig verstandene
und freiwillig abgegebene Einwilligungs-
erkldrung ist hinterher auch eine rechts-
wirksame, auf die man sich im Haftungsfall
berufen kann.

Klar definierte und effizient ausgestal-
teten Geschaftsprozesse bergen aber auch
Risiken fur den Patienten. Ein solches Risiko
liegt z.B. darin, dass ein mit allzu heiBer
Nadel gestricktes KISS Informationsmaterial
fur Patienten bietet, das nicht ausreichend
verstandlich gestaltet und vielleicht sogar
unvollstandig ist.

Ein weiteres Risiko liegt darin, dass die
Beschleunigung, die mit einer Prozess-
optimierungen einhergeht, dazu fiihren

kann, dass eine etwaige Einwilligungs-
erklarung vom Patienten unter Zeitdruck
abverlangt und gegeben wird. Dies aber
konnte die zwingend erforderliche Frei-
willigkeit der Erkldrung infrage stellen und
wirde dann gerade nicht die von allen Sei-
ten erwartete sichere Rechtsgrundlage fir
die Behandlung schaffen.

RFID-Identifizierung
der Patienten

Bei der Aufnahme in das Krankenhaus soll -
so das Ubliche Szenario (siehe den Artikel ab
Seite 7) - der Patient ein Bandchen erhalten,
das mit einem P RFID-Chip ausgestattet ist.
Dies wiirde es dem Krankenhaus erlauben,

jederzeit und ohne dass der Patient dies
beeinflussen kénnte, festzustellen, wo sich
ein Patient gerade befindet.

Solche Identifikations- und Ortungstech-
niken werden bisher vor allem in der Lager-
wirtschaft eingesetzt. Sie zeichnen sich
dadurch aus, dass die Chips — einmal ange-
funkt - die auf ihnen gespeicherten Daten
beriihrungslos absenden.

Besondere Schutzmechanismen,
eine Berechtigungspriifung oder verschlis-
selte Datenlibertragung, kdnnen die Chips
derzeit aber noch nicht verwalten. Unter
Datenschiitzern hat sich daher das Prinzip

wie

durchgesetzt, dass RFID-Chips an Waren
gehoren, nichtaber an Menschen. Das heif3t
konkret:

B Im Krankenhaus sollten RFID-Patienten-
bander allenfalls dann eingesetzt werden,
wenn es sich um Patienten handelt, die
durch eine (sei es auch nur schwache oder
vorlibergehende)
nicht in der Lage sind, sich z.B. auf einen
Aufruf zu melden oder sich im Krankenhaus
zu orientieren (was z.B. fir Demenzkranke
oder durch Narkose voriibergehend beein-
trachtigte Patienten gelten konnte). Alle

geistige Behinderung

anderen Patienten sind auf dem Ublichen
sozialen Weg zur Mitwirkung zu bewegen,
nicht jedoch mit technischen Hilfsmitteln
zu Uberwachen.

B Dabei ist die Entscheidung, welche der
Patienten ein RFID-Bandchen bekommen,
restriktiv zu fassen. Das konnte heif3en: Erst
wenn ein Patient einmal einen Termin inner-
halb des Krankenhauses verpasst hat und
eine plausible Erkldrung dafiir fehlt, kdnnte
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eventuell das normale durch ein RFID-Band-
chen ersetzt werden.
B Ist ein RFID-Bandchen im Zusammen-
hang mit einer Narkose angelegt worden,
so sollte es standardmaBig nach spates-
tens 12 Stunden wieder durch ein normales
Bandchen ersetzt werden.
B In jedem Fall aber ist wegen der immer
gegebenen Mdoglichkeit eines unkontrol-
lierbaren Abrufens von Daten auch durch
unbefugte Dritte sicherzustellen, dass
auBBer einer Patienten und einer Kranken-
hauskennzeichnung keine weiteren Daten
auf dem RFID-Chip gespeichert sind.
B Alle MaBBnahmen des Anbringens und
Entfernens von RFID-Béndchen am Patien-
ten sind revisionssicher zu dokumentieren.
Auf den ersten Blick scheinen alle diese
Anforderungen dem Ziel der Prozessopti-
mierung entgegenzuwirken. Es sind aber
genau diese Zusatzaufwédnde, die eine
datenschutzfreundliche Handhabung
gewadhrleisten und die auch alle ohne gro3e
weitere Behinderung von einem KISS erfolg-
reich unterstiitzt werden kénnen.
Datenschutz  und  Informationelle
Selbstbestimmung einerseits und Prozess-
optimierung andererseits behindern einan-
der also nicht, sondern erganzen einander
und verbessern Systeme nachhaltig nicht
nur in ihrer Wirksamkeit, sondern vor allem

auch in ihrer Akzeptanz.
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Lexikon

lle Selbstbesti

informati g » durch Ent-
scheidung des Bundesverfassungsgerichts (im ,Volks-
zahlungsurteil” von 1983) formuliertes Grundrecht
jedes Menschen, Gber Verbleib und Nutzung der Gber
ihn gespeicherten Daten prinzipiell selbst bestimmen
zu kdnnen

Revisonsfihigkeit » llickenlose Nachvollziehbarkeit
von Datenverarbeitungsvorgangen

RFID » siehe Lexikon Seite 14
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