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Die Einfithrung und Nutzung ei-
ner elektronischen Patientenakte
ist ein wichtiger Meilenstein im
Zuge der Digitalisierung des Ge-
sundheitssystems. Die Umstellung
von der Papierakte ist im Praxis-
alltag langst vollzogen, stellt aber
fiir viele Kliniken noch eine grof3e
Herausforderung dar. Haufig ist das
vorherrschende Krankenhausinfor-
mationssystem (KIS) nicht fiir die
komplexe ophthalmologische Akte
angepasst, sodass kostenintensive
Drittsysteme angeschafft werden. In
diesem Beitrag soll gezeigt werden,
wie in enger Zusammenarbeit mit
der hauseigenen IT-Abteilung eine
komplexe elektronische Patienten-
akte fiir die Ophthalmologie direkt
im bestehenden KIS umgesetzt
wurde.

Hintergrund

Die Digitalisierung im Krankenhaus be-
dingt die Einrichtung einer elektroni-
schen Patientenakte (EPA). Deutschland-
weit sind alle Krankenhéuser mit Kran-
kenhausinformationssystemen (KIS), die
primar verwaltungstechnische Aufgaben
erfiillen, ausgestattet. Nicht selten erfolgt
die Erfassung medizinischer Daten aber
weiterhin in Form einer Papierakte. Die
damit verbundenen Nachteile liegen im
wahrsten Sinne des Wortes auf der Hand.
Die Papierakte ist haufig uniibersichtlich,
schwer lesbar, bindet raumliche und per-
sonelle Ressourcen und ist in der vollver-
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netzten Welt des 21. Jahrhunderts nicht
mehr zeitgemif3. Die EPA ist wichtig und
notwendig zur Verbesserung der Effizi-
enz, der Sicherheit und der Qualitit der
Patientenversorgung [5, 10].

In der Augenheilkunde ist der Be-
darf einer geordneten, tbersichtlichen
und vollstandigen Darstellung der unter-
schiedlichsten Untersuchungen und Be-
funde besonders grof3 [4]. Die hohe Zahl
an Patientenkontakten sowie die Hiu-
fung chronischer und komplexer Krank-
heitsverldufe machen eine schnelle Ori-
entierung in der Patientenakte unver-
zichtbar. Zudem ist die Augenheilkunde
imzunehmenden Mafe von neuen Imag-
ing-Methoden gepragt und ist insgesamt
stark von einer guten Visualisierung ab-
hingig. In den vergangenen 2 Jahrzehn-
ten wurden deshalb von unterschiedli-
chen Anbietern EPA fir die Ophthal-
mologie (z.B. IFA Systems AG, Frechen;
Arztservice Wente GmbH, Darmstadt;
Medisoft Ltd., Leeds, UK) entwickelt und
kommerziell angeboten. Diese Systeme
wurden primdr fiir die Praxis und fur die
Versorgung ambulanter Patienten entwi-
ckelt.

Einige Kliniken nutzen diese Systeme
im Sinne einer Hybridlosung mit dem be-
stehenden KIS. Hierbei handelt es sich
aber um einen Kompromiss mit Hin-
dernissen. Anders als in der ambulanten
Praxis sind fiir ein Haus der Maximal-
versorgung die interdisziplindre Arbeit
und die uneingeschrinkte Verfiigbarkeit
der erhobenen Befunde unerldsslich. Zu-
dem miissen rechtliche Aspekte und die

Datensicherheit und Datensicherungkri-
tisch geprift werden und gewiéhrleistet
sein [1].

Das Arbeiten mit einer einzigen Platt-
form vereinfacht die Vernetzung, die di-
gitale Darstellung in tiefere Organisati-
onsstrukturen und die interdisziplinire
Zusammenarbeit. Aus diesen Griinden
entschieden wir uns fiir die EPA im KIS
und begannen 2009 an der Augenkli-
nik des Universitédtsklinikums Schleswig-
Holstein, Campus Liibeck (UKSH, Li-
beck) eine EPA fiir die Ophthalmolo-
gie in das bestehende KIS (ORBIS, Ag-
fa HealthCare GmbH, Bonn) einzurich-
ten. Diese sollte die Vorteile bestehender
kommerzieller Losungen, aber nicht die
damit verbundenen Nachteile haben. In
diesem Artikel sollen das System vor-
gestellt sowie die Vorteile gegeniiber der
Insellésung eines Drittsystems hervorge-
hoben werden.

Methodik
Ausgangslage

Im Jahr 2008 wurde das klinische In-
formationssystem ORBIS (Agfa Health-
Care GmbH, Bonn) vom UKSH fiir bei-
de Standorte (Kiel und Liibeck) ange-
schafft. Zum Zeitpunkt der Anschaffung
wurden die grundlegenden Funktionen
des Systems wie die Patientenverwaltung
und das Erlosmanagement genutzt. Die
einzelnen Fachdisziplinen inklusive der
Ophthalmologie arbeiteten weiterhin mit
einer Papierakte.
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Abb. 1 A DICOM-Worklist-Tool, mit welchem Untersuchungsergebnisse von Peripheriegeraten in das
KIS (ORBIS ; Agfa HealthCare GmbH, Bonn) eingespielt werden konnen

Aufgrund der klaren Vorteile einer
EPA im KIS wurde im Jahr 2009 suk-
zessiv begonnen, die Papierakte an der
Universititsaugenklinik in Litbeck zu er-
setzen und eine EPA in das bestehende
KIS zu implementieren.

Die am UKSH vorhandene Version
des KIS (ORBIS-NICE) bietet die Mog-
lichkeit, Untersuchungsformulare in di-
gitaler Form anzulegen. Das System kann
sowohl die ambulanten als auch die sta-
tiondren Patienten verwalten, die OP-
Planung und Terminvergabe steuern und
integriert facheriibergreifende Befunde.

Technische Ausstattung und
Gerateanbindung

Alle Arbeitsplitze wurden mit einem PC
(Windows, Microsoft, Redmont, WA,
USA) und einem Scanner ausgestattet,
welche direkt an das zentrale KIS (OR-
BIS) angeschlossen sind. Das zentrale
KIS verwaltet die Daten von ca. 400.000
Fillen, die jahrlich im UKSH vorstellig
werden. Die zentrale Speicherarchitektur
ist als Cluster mit 6 einzelnen Isilon-
system realisiert, die sich zu jeder Zeit
abgleichen. Ein Backup dieses Bereiches
kann zusitzlich auf ein Backupsystem
Datadomain gesichert werden.
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Die in der Ophthalmologie verwende-
ten diagnostischen Gerite (z. B. optische
Kohirenztomographie, Angiographie,
Sonographie, Elektrophysiologie) wur-
den mit dem zentralen Server verbunden
und die Datenbanken {ibertragen.

Um diese Anbindung zu realisieren,
wurde gemeinsam mit der UKSH Ge-
sellschaft fir IT-Services mbH (UKSH-
ITSG) ein Tool entwickelt (UKSH-ITSG,
Schnittstellen-Tool) welches auf nahe-
zu allen Drittgeréten installiert werden
kann. Das Tool empféngt die Patientenin-
formationen iiber eine DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medi-
cine)-Worklist, welche anschlieflend die
Informationen iiber verschiedene HL7
(Health Level 7) MDM(Medical Docu-
ment Management)/ORU(Observation
Result Unsolicited)-Schnittstellen mit
ORBIS kommuniziert (@Abb. 1). So
kénnen die an den Untersuchungsgera-
ten erhobenen Befunde als PDF oder
JPEG direkt zu dem jeweiligen Patienten
in das ORBIS eingepflegt und anschlie-
Bend an jedem Arbeitsplatz eingesehen
werden.

Alle ophthalmologischen Daten zu
einem Patienten sind digital gespeichert,
chronologisch archiviert und mit der
Leistungserfassung verkniipft, schnell
aufrufbar, interdisziplindr sichtbar und

nicht lokal begrenzt, sodass diese auch
im Rahmen von Konsilen auflerhalb der
»Mutterklinik® einsehbar und erginzbar
sind.

Bei Untersuchungsgeriten mit einer
komplexen Benutzersoftware (z.B. Hei-
delberg Eye Explorer (Heidelberg Engi-
neering GmbH, Heidelberg), Haag-Streit
Eye-Suite (Haag-Streit Holding AG, Ko-
nitz, Schweiz), Oculus Pentacam Soft-
ware (Oculus Optikgerite GmbH, Wetz-
lar), deren Funktionalitit weit iiber die
Darstellung eines einzelnen Ausdruckes
hinausgeht, ist es moglich, tiber eine In-
tegration in das KIS zu dem jeweiligen
Patienten diese Software zu 6ffnen (z.B.
Heidelberg Eye Explorer) und die Funk-
tionalitat des origindren Systems in vol-
lem Umfang zu nutzen. Dies geschieht
iiber einen Webaufruf mit Zugriff auf
die zentral verwaltete Software. Die von
diesen Systemen genutzten Datenbanken
wurden auf gesicherten und gespiegelten
Servern angelegt.

Rechtliche Aspekte und
Datensicherheit

Die von uns erhobenen Daten unterlie-
gen der Datenschutzgrundverordnung
(EU-DSGVO; Verordnung 2016/679).
Durch eine Einwilligung bei Aufnahme
in das System geben die Patienten dem
UKSH die Genehmigung zur Datenerfas-
sung. Alle erhobenen Daten unterliegen
dem Berechtigungskonzept des KIS, so-
dass im Gegensatz zur Hybridlosung
kein zusitzliches Datenschutzkonzept
erarbeitet werden muss. Im ORBIS wird
jeder Aufruf eines Dokumentes zeitlich
dokumentiert und archiviert. Zudem
werden die Daten in der zentralen Ser-
verfarm gesichert und archiviert.

Ein weiterer wichtiger rechtlicher
Aspekt ist die Einverstandniserklirung
zu operativen Eingriffen. ORBIS hat
hier eine Schnittstelle zu E-ConsentPro
(Thieme Compliance GmbH, Erlangen)
und erstellt personalisierte Patientenauf-
kldrungen. Aktuell werden diese noch
von den Patienten physisch signiert und
anschlieflend eingescannt. Ein Pilotpro-
jekt zur Signierung mittels eines digitalen
Signierpads wurde im UKSH inzwischen
erfolgreich durchgefiihrt und das System
auf weitere Kliniken tibertragen.



Ergebnisse

Beginnend im Jahr 2009 wurde eine spe-
zialisierte ophthalmologische Patienten-
akte im ORBIS angelegt. Das Modul wur-
de durch die Formularentwicklung der
UKSH ITSG in enger Zusammenarbeit
mit der Augenklinik (ohne Beteiligung
der Fa. Agfa) entwickelt. Die UKSHITSG
leistet auch den IT-Support. Die verwen-
deten Module von ORBIS sind BDOK,
LSTM und die Synopsis. Im Folgenden
sollen der Aufbau der Patientenakte und
deren Funktionalitdt dargestellt werden.

Aufbau der Patientenakte

Die EPA besteht im Wesentlichen aus
2 Einheiten: dem Befundformular
(8 Abb. 2) und der Synopsis (@ Abb. 3).

Das Behandlungsformular folgt der
iblichen medizinischen Informations-
erfassung und beinhaltet die Diagnosen,
die Anamnese und die Medikation. Die
Erfassung ophthalmologischer Befunde
folgt der Systematik, die sich in der
Augenheilkunde iiber Jahrzehnte etab-
liert hat. Die klinische Befundung ist
in einen Sektor fir den Vorder- und
einen fiir den Hinterabschnitt unterteilt.
Vorbefunde koénnen eingesehen oder
tibernommen werden. Die Befunder-
hebung erfolgt separat fiir das rechte
und linke Auge und wird auch in allen
anderen Bereichen der EPA so darge-
stellt. Um eine visuelle Uberfrachtung
zu vermeiden, 6ffnet sich die Befundbox
fir spezielle Untersuchungen nur, wenn
die entsprechende Checkbox (B Abb. 2a
Sternchen) aktiviert wird (B Abb. 2b).
Samtliche erhobenen Befunde lassen
sich befundspezifisch in der Synopsis
aufrufen (@ Abb. 3).

Abschlieflend kann unter ,Beurtei-
lung/Prozedere® der Befund und das wei-
tere Prozedere zusammengefasst werden.

Die Behandlungsformulare werden
mitarbeiterspezifisch dokumentiert und
digital signiert. Der Mitarbeiter loggt sich
tiber sein Passwort oder tiber einen Kar-
tenscanner ein. Letzteres ermoglicht, bei
Computerwechsel den an anderer Stelle
geoffneten Fall ohne Zeitverlust durch
erneutes Aufrufen fortzusetzen. Zudem
arbeitet das ORBIS mit Zeitstempeln,
so kann tiber die ,Dokumentenhistorie®
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Einfiihrung einer elek-
tronischen Patientenakte (EPA) im Bereich
der Ophthalmologie stellt fiir viele Kliniken
eine Herausforderung dar. Obwohl alle
Kliniken ein Krankenhausinformationssystem
(KIS) besitzen, sind die wenigsten dieser
Systeme fiir die komplexe ophthalmologische
Patientenakte geriistet.

Methodik. Wir berichten tiber die Imple-
mentierung einer ophthalmologischen EPA
innerhalb des vorherrschenden KIS (Agfa-
ORBIS; Agfa HealthCare GmbH, Bonn). Dabei
werden sowohl die digitale Aktenfiihrung
als auch die Anbindung der vorhandenen
Untersuchungsgerate dargestellt.
Ergebnisse. Die von uns entwickelte EPA
wird im klinischen Alltag seit 2009 genutzt
und seitdem kontinuierlich weiterentwickelt.
Durch eine enge Zusammenarbeit mit der IT-
Abteilung konnten alle Untersuchungsgerate
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digital angebunden werden und ein
papierloses Arbeiten erméglichen und die
Nachteile der Papierakte vermeiden.
Diskussion. Die Nutzungsmaoglichkeiten
einer in das vorhandene KIS implementierten
EPA sind vielféltig. Durch solch ein System
kann eine liickenlose, facheriibergreifende
und ubiquitdre Dokumentation erfolgen.
Die Alternative stellt die Anschaffung eines
Drittsystems dar, welches sowohl durch
eine Schnittstelle mit dem Hauptsystem
verbunden werden muss als auch deutliche
hohere Anschaffungs- und Erhaltungskosten
aufweist.

Schliisselworter

Digitalisierung - Krankenakte - Bildgebung -
Dokumentation - Informationstechnologie -
Elektronische Patientenakte - Krankenakte

Abstract

Background. The implementation of an
electronic patient health record (EHR)
system in the field of ophthalmology can

be a challenging project for many hospitals.
Although all hospitals have a hospital
information systems (HIS), these systems

are often not capable of managing the
complexity of ophthalmological patient
records.

Methods. This article reports the implemen-
tation of an ophthalmological EHR into the
pre-existing HIS (Agfa-ORBIS; Agfa HealthCare
GmbH, Bonn, Germany). The digital record
management and the connections to the
peripheral examination devices are presented.
Results. The EHR developed by us has been
in clinical use since 2009 and is subject to
continuous further development. Through

Electronic patient files in hospital information systems

close cooperation with the IT department,
all examination devices could be digitally
connected, enabling paperless work and
avoiding the drawbacks of paper files.
Discussion. The advantages of an EHR
implemented into the existing HIS are
manifold. Through such a system a complete,
interdisciplinary and ubiquitous documen-
tation can take place. The alternative is

the acquisition of a third system, which
must be connected by an interface with the
main system and has significantly higher
acquisition and maintenance costs.

Keywords
Digitization - Patient records - Imaging -
Documentation - Information technology

jederzeit eingesehen werden, welcher
Mitarbeiter zu welchem Zeitpunkt das
Formular ge6ffnet oder bearbeitet hat
(dies gilt fiir alle Dateien im ORBIS). So
kann eine liickenlose, mitarbeiterspezi-
fische und rechtssichere Dokumentation
gewihrleistet werden.

Die Synopsis (8 Abb. 3) dient dem
chronologischen Uberblick. Sie wurde
fiir unsere Klinik als spezialisierte oph-
thalmologische Synopsis modifiziert.
Uber sie kann die gesamte Patientendo-
kumentation eingesehen werden. Dort
werden aktuelle Daten, Voruntersuchun-
gen, Altbefunde und von extern einge-
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Abb. 2 A Darstellung des Behandlungsformulars (a). Friihere Eintrage zu den Diagnosen werden automatisch tibernom-
men. Diagnosen werden verschliisselt und vom Erldsmanagement ausgewertet. Eine Befundiibernahme aus dem Vorbefund
ist Uber den ,VB-Button” (Pfeil) oder vom Partnerauge (Raute) in den betreffenden Slots (Anamnese; Ophthalmika; Befunde;
Beurteilung und Prozedere) moglich. Sonstige Untersuchungsbefunde kdnnen separat mittels Checkbox (Asterisk) gedffnet
und befundet werden. Nach Aktivierung der Checkbox (OCT) kann der Befund der Untersuchung eingegeben werden (b)

scannte Formulare dargestellt. Hierfiir
gibt es unterschiedliche Untereinheiten
der Synopsis. Zentrales Element sind
die ,,Befunde Routine®. Hier kénnen der
Visus, der Intraokulardruck (IOD), der
Augenvorderabschnitt sowie der Fundus
und die Beurteilung bzw. das Prozedere
tiber den zeitlichen Verlauf iibersichtlich
eingesehen werden (8 Abb. 4). Von die-
ser Ansicht kann man jedes zugrunde
liegende Befundformular direkt auf-
rufen. Die chronologische Auflistung
erlaubt deshalb bei langen komplizier-
ten Verldufen nicht nur einen schnellen
Befundiiberblick, sondern auch einen
Uberblick iiber die Entscheidungsfin-
dung bzw. Strategiedinderung und deren
Griinde.
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Folgende weitere Untereinheiten mit
den zugeordneten Daten sind in der Syn-
opsis der ophthalmologischen EPA an-
gelegt und einzeln abrufbar:
= Gesamtiibersicht: alle zu dem Pa-

tienten vorhandenen Dokumente.

Mittels Filter und Suchfunktion kén-

nen gezielt Dokumente aufgerufen

werden;
== Briefe: alle am UKSH erstellten Briefe;
== Labor: alle im Klinikum generierten

Labordaten;
== Radiologie: Zugriff auf die radiologi-

schen Befunde und das IMPAX;
== Diagnosen;
== eingelesene Dokumente: alle

gescannten Unterlagen. Mittels Filter
und Suchfunktion kénnen gezielt

Dokumente aufgerufen werden;

== Kontakte;

== Eingriffe: alle durchgefiihrten Ein-
griffe mit direkter Moglichkeit, den
OP-Bericht aufzurufen;

== Anamnese: Erstanamnese und aktu-
elle Anamnese (Stammblatt);

== Befunde Routine: chronologische
Darstellung von Visus, I0OD, VA, FD
und Beurteilung/Prozedere;

== Befunde Spezial: chronologische
Ubersicht der Befunde weiterer
Untersuchungsgerite (z.B. OCT,
Angiographie, Gesichtsfeld etc.).
Mittels Filter gezielte Darstellung der
Befunde einzelner Gerite moglich;

== Fremdbefunde/Gerite: Ansicht
der iiber das Schnittstellen-Tool
eingepflegten Befunde. Mittels Filter
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Abb. 3 A Im gedffneten Fenster findensich: links die Ubersicht iber die unterschiedlich ansteuerbaren Arbeitsbereiche (hier
Ambulanz: Arbeitsliste); der Patientenname (unkenntlich) und die méglichen Informationsabfragen (hier Synopsis). Rechts
sind chronologisch die Eintrage zur Refraktion und zum Visus aufgelistet. Uber weitere Buttons erfolgt eine chronologische
Auflistung der Eintrage: Intraokulardruck (fOD), Vorderabschnitt (VA), Fundus (FD) und Beurteilung/Prozedere. Uber die darii-
berliegenden Reiterkdnnen weitere Anteile (z. B. Briefe, Eingriffe oder Befunde Spezial) der Patientenakte aufgerufen werden

Synopsis/LOPHT

Daten | Filter B B
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Datum Befunde RA
25.10.2018 OCT:
Makula

RA: zartes SRF-Rezidiv
20.09.2018 OCT:

Makula

RA: trocken
20.06.2018 OCT:

Makula

RA: neue SRF
21.02.2018 OCT:

Makula

RA: subretinale Fibrose, trocken
11.01.2018 OCT:

Makula

RA: SRF progredient
13.12.2017 OCT:

Makula

RA: SRF idem zu 06/17

Datum Befunde LA
25.10.2018 OCT:
Makula

LA: zartes SRF-Rezidiv

20.09.2018 OCT:
Makula
LA: trocken
20.06.2018 OCT:
Makula
LA: trocken
21.02.2018 OCT:
Makula

LA: subretinale Fibrose, frische subretinale Fliissigkeit

11.01.2018 OCT:
Makula
LA: trocken
13.12.2017 OCT:
Makula

LA: trocken, RPE unregelmaBig

Abb. 4 A Chronologische Darstellung der Befunde-Spezial in diesem Fall die OCT-Befunde

und Suchfunktion kénnen gezielt
Dokumente aufgerufen werden.

Die Synopsis ermdglicht per Fremd-
aufruf den direkten Zugriff und volle
Funktionalitit auf die Benutzersoftware
von ophthalmologischer Spezialsofware
wie z.B. den Heidelberg Eye Explo-
rer (Heidelberg Engineering GmbH,
Heidelberg). Diese apparativen Unter-
suchungsergebnisse und Analysetools
der Geritesoftware sind fiir die Festle-
gung der therapeutischen Vorgehens-
weise immanent wichtig. Weiter ist es
moglich, Visus- oder IOD-Kurven mit

den chronologisch erfassten Eingriffen
(z.B. IVOM oder OP) oder mit den
applizierten Ophthalmika darzustellen
(B Abb. 5).

Terminbuch und Tageslisten

Eine der Basisfunktionen des ORBIS
ist die Moglichkeit der Terminbuch-
fuhrung. Jede Unterabteilung unserer
Klinik hat ihr eigenes Terminbuch und
kann fiir den jeweiligen Tag eine Ta-
gesliste mit den erwarteten Patienten
erstellen. Wenn ein Patient die Klinik
betritt, wird er in das System aufgenom-

men, und es kann ab diesem Zeitpunkt
auch nachvollzogen werden, wann er
da war, wann er von welchem Mitar-
beiter behandelt worden ist und wann
die Untersuchung abgeschlossen wurde.
Zudem kann man zu dem jeweiligen
Patienten auch dessen individuellen Ter-
minkalender offnen. Die individuelle
Patientenbewegung iiber die einzelnen
Stationen (z.B. Vorderabschnittunter-
suchung oder Fluoreszenzangiographie)
ist anhand der durchgefithrten Leis-
tung erkennbar. Der zeitliche Ablauf
und die Aufenthaltsdauer in der Klinik
sind anhand der initial erfassten Zeit
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Abb. 5 A Die Synopsis bietet die MGglichkeit numerische Werte, wie z. B. fiir den Visus (a) oder den 10D (b), grafisch (RA: rot
LA: blau) iiber die Zeitachse darzustellen. Per Mouseover kdnnen der detaillierte Befund (schwarze Box) oder die aktuellen
Ophthalmika (graue Box) zum jeweiligen Zeitpunkt eingeblendet werden. Die Dreiecke und Kreise entsprechen durchgefiihr-
ter IVOM (Dreieck Eylea; Kreis Lucentis). Symbole fiir andere Medikamente kdnnen hinzugefiigt werden. Rauten entsprechen
Operationen und kénnen unter dem entsprechenden Feld eingesehen werden. Mit Asterisk gekennzeichnet ist der Button
zum Aufruf des Heidelberg Eye Explorer (Heidelberg Engineering GmbH, Heidelberg)
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erkennbar. Diese ist mit einem Am-
pelsystem belegbar, um unerwiinschte
Zeitiiberschreitungen besser erkennbar
zu machen.

Fremdbefunde, Einverstandnis-
erklarungen und Skizzen

Alle vom Patienten mitgebrachten Un-
terlagen (z.B. Briefe, Uberweisung) wer-
den zentral an der Anmeldung als ,,Ein-
gelesene Dokumente® eingescannt und
spezifisch benannt und stehen anschlie-
Bend sofort in der Synopsis zur Verfii-
gung. Fiir die Einverstandniserklarungen
zu geplanten Eingriffen verwenden wir
das Programm E-ConsentPro. Die di-
gital erstellten Einverstandniserklarun-
gen miissen einmal ausgedruckt und an-
schlieflend nach der Aufklirung des Pa-
tienten und der drztlichen Dokumentati-
on der Aufklarung unterschrieben wer-
den. Dieses Dokument wird eingescannt
und dient der Dokumentation. Das Ori-
ginal wird den Patienten mitgegeben. Die
Signierung mittels digitalem Signierpad
wird derzeit eingefiihrt.

Uber die Funktion ,Eingelesene Do-
kumente“ besteht an jedem klinischen
Arbeitsplatz auch die Moglichkeit, eige-
ne Unterlagen (z.B. Fundusskizzen, OP-
Checklisten) direkt zum jeweiligen Pati-
enten einzuscannen.

Stationsarbeit

ORBIS bietet die Moglichkeit der Darstel-
lung einer Stationsgrafik. Diese enthilt
ein Signalsystem, um z. B. tiber eingegan-
gene pathologische Laborergebnisse auf-
merksam zu machen. Uber diese Grafik
lisst sich per ,,Rechtsklick® die gesamte
Funktionalitdt der EPA zu einem Pati-
enten erreichen. Die Synopsis verschafft
einen schnellen chronologischen Uber-
blick tiber die Patientenakte. Man kann
zu jeder Visite ein neues Behandlungsfor-
mular anlegen und dort itber Mouseover
den Befund des Vortages anzeigen lassen.
Uber die Synopsis kann auch die digitale
Kommunikation mit der ORBIS-Fieber-
kurve stattfinden. Diese stellt im Prinzip
den zentralen Arbeitsbereich der Patien-
tendokumentation der Stationspflege dar
und hat die papiergefiihrte Pflegekurve
ersetzt. Sowohl die Pflegekrifte als auch

das érztliche Personal haben einen kom-
pletten Einblick in die Synopsis und in die
Fieberkurve. Die Schreibrechte sind ent-
sprechend der jeweiligen Funktion des
Mitarbeiters verliehen.

Uber einen Button , Anordnungen"
konnen pflegespezifische Anordnungen
durchgefiihrt werden (z.B. Lagerung,
Blutentnahmen, Verbandswechsel). Die-
se Anordnungen tauchen bei der Pflege
in der ,Fieberkurve® auf, kénnen abge-
arbeitet werden und miissen ebenfalls
mitarbeiterspezifisch dokumentiert wer-
den. Die Medikamentenverordnungen
werden am UKSH aktuell iiber MEONA
(MEONA GmbH, Freiburg) durchge-
fuhrt und missen ebenfalls sowohl
von den Arzten als auch von der Pfle-
ge mitarbeiterspezifisch dokumentiert
werden  (Anordnung/Verabreichung).
ORBIS und MEONA stehen in direkter
Kommunikation. So kénnen z.B. Medi-
kamentenplidne aus dem MEONA in das
ORBIS eingefiigt werden.

OP-Bereich

Eine weitere Basisfunktion der EPA im
KIS ist der OP-Plan. Patienten konnen
tiber ein Anforderungsformular direkt
auf den OP-Plan gesetzt werden. Hier
bietet ORBIS auch die Méglichkeit, die
jeweiligen Operationen mit den dazuge-
horigenICD-und OPS-Codes vorzubele-
gen. Zusitzlich kann das fir den Eingriff
notwendige Instrumentarium und Ver-
brauchsmaterial hinterlegt werden. Hier-
durch wird eine schnelle Dokumentation
sowohl vonseiten der Pflege als auch von
arztlicher Seite ermdoglicht.

Das OP-Personal tberpriift am An-
fang des OP-Tages alle elektronischen
Patientenakten der geplanten Patienten
auf Vollstindigkeit von OP-relevanten
Dokumenten (z.B. Einverstindniserkla-
rung oder Berechnung der einzuset-
zenden Intraokularlinse), um diese bei
Fehlen rechtzeitig vor Einschleusung
des Patienten einzufordern. Im OP-Plan
lasst sich analog zur Stationsgrafik per
»Rechtsklick“ die gesamte Funktionalitit
der EPA zu einem Patienten erreichen.

Die geplante OP-Dauer, der OP-
Zeitpunkt und das OP-Team sind im
Voraus festgelegt. Die OP-Koordination
hat zudem den kompletten Uberblick

iiber die virtuellen Sile des gesamten
Klinikums und kann anhand der Infor-
mation zur Auslastung und zur Uber-
oder Unterschreitung der geplanten OP-
Dauer aktiv die Saalzuweisung steu-
ern und Engpésse abwenden. Zusitzlich
kann aber auch jeder andere Mitarbei-
ter von seinem Arbeitsplatz auflerhalb
des OPs den aktuellen Status einer OP
(Einleitung/chirurgische Mafinahmen/
Ausleitung sind farblich codiert) oder
ob es z.B. kurzfristige Anderungen des
OP-Planes gegeben hat, einsehen und
rechtzeitig Gegenmafinahmen einleiten.

Brieferstellung

Mit Abschluss der Diagnostik und The-
rapie, kann aus den erstellten Befund-
formularen direkt ein Bericht generiert
werden (8 Abb. 6). Dies gilt fiir stationére
und ambulante Patienten. An die Briefe
konnen alle in der Klinik erhobenen
Befunde (z.B. Laborwerte, Radiologie-
befunde, Histologiebefunde, Bildgebung
etc.) als Anlage beigefiigt werden. Die
von den Assistenten generierten Briefe
werden zur weiteren Signierung z.B.
an Oberarzt und/oder Chefarzt gesen-
det. Jeder Mitarbeiter findet in seiner
»Vidierungsliste” die ihm zugeordneten
Briefe und Behandlungsformulare und
kann diese so digital weiterbearbeiten
und im letzten Schritt digital signie-
ren. Anschliefend werden die Briefe
zentral im Sekretariat ausgedruckt und
versendet. Die Kommunikation mit den
Zuweisern erfolgt aber zunehmend per
Telematikplattform (z.B. KV Safemail,
med.netz.nord). Die Einwilligung des
Patienten vorausgesetzt, senden diese
Plattformen die Dokumente und Infor-
mationen automatisch und tiber sichere
Kommunikationskanile der Kassenérzt-
lichen Vereinigung an die Zuweiser
zur Ubernahme in deren Arztinfor-
mationssysteme. Die Ubertragung wird
hierbei iiber verschiedene Exporte als
HL7 MDM dem System bereitgestellt.
Die Dokumente werden als e-Arztbriefe
nach dem Standard der KV tiiber das
KV-Safenet in einer Safe-Mail oder als
CGM-Connect-Nachricht tibertragen.
Diese kann in den meisten Fillen vom
Arztinformationssystem des Empfén-
gers direkt importiert werden. Dieses
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Abb. 6 A Briefe konnen bereichsspezifisch direkt aus dem Befund (a, b) generiert und vidiert bzw.
signiert werden (c)

Kommunikationskonzept wird derzeit
von 1284 Arzten in der Region gerne
genutzt. Die Arzte konnen den Versand
wieder abbestellen, was bis heute fiir die
Arztbriefe von keinem Arzt gewilinscht
ist. Allerdings wurde der Versanddienst
von Laborbefunden in einigen Fillen
wieder abbestellt.

Die Anbindung an das med.netz.nord
System der UKSH ITSG und das Ver-
senden von Informationen tiber das ge-
sicherte Netz der KV kann hierbei bun-
desweit erfolgen.

Im Rahmen einer aktuellen Koopera-
tion zwischen dem UKSH und der Fa.
Agfa wird derzeit das Modul Engagesuite
weiterentwickelt, um einen bidirektiona-
len Austausch von Daten, Bildern und
Terminen zu ermdglichen.

Papierloses Arbeiten

Bereits im Jahr 2008 wurde begonnen,
die Befundformulare zu erstellen und zu
implementierten. Die digitale Dokumen-
tation im ORBIS wurde 2009 begonnen.
Mit der Einfithrung der ophthalmolo-
gischen Synopsis, der Geriteanbindung
und dem Scannen konnte der Schritt zur
volldigitalen Akte vollzogen werden. Im
klinischen Alltag werden an der Augen-
klinik des UKSH, Campus Liibeck kei-
ne neuen Akten mehr angelegt, keine
Altakten mehr routinemiflig rausgesucht
und in keinem Arbeitsbereich mehr Pa-
pierakten gefiihrt. Die Patientenverwal-
tung, Befunderhebung, Dokumentation
und Brieferstellung erfolgen komplett im
ORBIS.

Anfallendes Papier, wie z.B. Ein-
verstindniserkldrungen, Fremdbefunde
oder Checklisten, werden direkt zur be-
treffenden EPA eingescannt und kénnen
iiber die Synopsis jederzeit eingesehen
werden.

Diskussion und Ausblick

Wie in der Einleitung erwihnt liegen die
Nachteile einer Papierakte auf der Hand.
Eine Papierakte ist nicht mehr zeitge-
mifl und eine elektronische Patientenak-
te (EPA) erforderlich. Die Digitalisierung
wird in simtliche medizinische Bereiche
eindringen und kein Arzt ohne EPA ar-
beiten konnen [9].



Die Vorteile einer EPA liegen nicht
nur im Bereich des klinischen Allta-
ges. Bereits seit einigen Jahren wird
in Grofibritannien durch das gezielte
Auswerten von Daten aus den EPA die
Qualitdt der Krankenversorgung iiber-
priift, und zudem dienen diese Daten als
fundierte Grundlage fiir weiterfithren-
de Forschungsarbeit [3]. Eine Umfrage
unter 137 Augenkliniken in Grof3britan-
nien aus dem Jahr 2014 stellte jedoch
dar, dass zu dem Zeitpunkt nur 45,3%
der Kliniken eine EPA nutzen, auch
wenn bei einem Grofiteil der ande-
ren Kliniken eine Einfithrung geplant
sei. Weiter zeigte sich, dass 87 % dieser
Nutzer ein Drittsystem verwenden, nur
2,2% der befragten Kliniken arbeiten
mit einer in das hauseigene IT-System
implementierten EPA [7].

In Deutschland erfolgte 2014 eine
Umfrage tiber die Vereinigung Ophthal-
mologischer Leiter. Nur wenige Universi-
tatsklinika in Deutschland verwendeten
zu diesem Zeitpunkt eine EPA. Derzeit
gibt es keine Umfrage, die das aktuelle
Bild zeigt, es ist aber von einer Verbesse-
rung der Gesamtsituation auszugehen.

Ein Hauptproblem der Konzipierung
einer umfinglichen EPA ist das Ein-
binden der multiplen Untersuchungs-
ergebnisse [2, 7]. Insbesondere in der
Ophthalmologiebestehteinhoher Bedarf
an Visualisierung und Einbindung von
selbst generierten Bilddaten [6]. Aktuell
gibt es einige Anbieter, die sich auf die
ophthalmologische Patientendokumen-
tation (z.B. IFA Systems AG, Frechen;
Arztservice Wente GmbH, Darmstadt;
Medisoft Ltd., Leeds, UK) spezialisiert
haben und fertige Subsysteme anbieten.
Diese Subsysteme kénnen mit denan den
Kliniken genutzten KIS iiber die HL7-
Schnittstelle kommunizieren. Es werden
fertige Softwarel6sungen angeboten, die
zumeist noch weiter individualisiert und
an die an den Kliniken genutzten me-
dizinischen Gerdte angepasst werden
koénnen. Entwickelt wurden diese Sys-
teme primér fiir den niedergelassenen
Bereich. Mittlerweile wurden diese auch
in groflen Kliniken eingefiithrt [1, 11].
Dennoch lassen sich die Nachteile dieser
Subsysteme oder ,,Insellosungen® nicht
von der Hand weisen. Zum einen sind
hohe Anschaffungs- und Erhaltungskos-

ten zu nennen, zum anderen die an den
meisten Kliniken strikte Reglementie-
rung von Drittsoftware. Weiterhin sind
Nachteile im Datenschutz, der Nach-
vollziehbarkeit der Dateneingabe und
der Datensicherung in Kauf zu nehmen.
Mit dem Subsystem kann kein unein-
geschrinkter bidirektionaler Informati-
onsfluss zwischen dem KIS und der EPA
hergestellt werden. Entsprechend muss
fiur bestimmte Aspekte weiterhin das
Hauptsystem genutzt werden. Haufig
wird in diesem Setting z. B. der OP-
Plan im Hauptsystem gefithrt, damit
die anidsthesiologische Abteilung Zugrift
darauf hat. In diesen Fillen wird bei
einer ganz elementaren Funktion eine
doppelte Aktenfihrung durchgefiihrt
(im Hauptsystem und im Subsystem).
Das ist nicht nur unpraktisch, sondern
stellt auch eine potenzielle Fehlerquelle
dar.

Durch eine in das KIS implementierte
EPA hat man die gesamte Patientendoku-
mentation in einem System. Man beno-
tigt keine Schnittstelle zu einem Drittan-
bieter und kann somit einen potenziel-
len Informationsverlust reduzieren. Das
Back-up-System erfiillt hochste Sicher-
heitsstandards. Der Datenschutz ist er-
fallt. Die Nachvollziehbarkeit der Daten-
eingabe und Dateneinsicht ist gewdhr-
leistet. Man kann von jedem Arbeits-
platz der Abteilung und des Gesamt-
klinikums die volle Funktionalitit der
EPA nutzen. Insbesondere administra-
tive und interdisziplindre Abliufe, wie
z.B. die OP-Planung, die ambulante Ter-
minplanung (auch gemeinsam mit ande-
ren Fachbereichen), die Anisthesiepla-
nung und -freigabe, sowie die digitale Fie-
berkurve auf den Stationen, sind einfa-
cher darzustellen. Die gemeinsame (Arz-
teschaft und Pflege) Nutzung des glei-
chen Systems vereinfacht das Arbeiten,
vermeidet Schnittstellen und reduziert
potenzielle Fehlerquellen.

Dass die EPA bei uns in der jetzigen
Form genutzt werden konnte, basiert auf
einer kontinuierlichen Entwicklungsar-
beit, die hauptsichlich aus Software-
entwicklung und -anpassung bestand.
Durch die lange Anbindungsphase (seit
2009) konnte auf die nachtrigliche Digi-
talisierung der Patientenakte (z. B. durch
Aktenscan) verzichtet werden. Ein wei-

terer Vorteil des langsamen Uberganges
war, dass die Mitarbeiter sukzessive an
das System herangefithrt wurden und
die Umstellung dadurch gut gelang.

Das von uns entwickelte System kann
mit wenigen Anpassungen im jedem
Agfa-ORBIS-System installiert und ge-
nutzt werden. Da Agfa-ORBIS aktuell
der Marktfithrer im Bereich der KIS ist
[8], kann diese Losung in vielen Kliniken
eingesetzt werden.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend lasst sich an diesem
Beispiel veranschaulichen, dass durch
eine enge Zusammenarbeit des medi-
zinischen und informationstechnolo-
gischen Personals ein deutlicher Mehr-
wert geschaffen wurde. Es konnte auf
ein kostspieliges Drittsystem verzich-
tet werden. Zudem ist die EPA im KIS
das einzige System mit einer liickenlo-
sen, facheriibergreifenden ubiquitaren
Dokumentation.
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Strategien zur Verbesserung der Kommunikation bei
Schwerhorigkeit, insbesondere beim Tragen eines Mund-

Nasen-Schutzes

+Verstehen mich mit der Maske eigentlich noch alle?” unter diesem Titel behandeln
Prof. Maria Schuster (Niirnberg und Miinchen) und Koautoren aus der Sicht der

Phoniatrie/Audiologie in Zusammenwirken mit Allgemeinmedizin und Informatik
Probleme der verbalen Kommunikation beim Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes.

Bei mehr als 30% der liber 70-Jahrigen muss
man mit Horproblemen rechnen, und auch
bei versorgter Schwerhérigkeit kann noch
eine Beeintrachtigung des Sprachverstehens
vorliegen. Zusatzlich vermindert der Mund-
Nasen-Schutz, obligatorisch in Zeiten von
Corona, die Sprachqualitat, durch ein lauteres
Sprechen kann man dieses nicht ausgleichen,
da es durch die Maske zu einer akustischen
Verdanderung der Sprache kommt. Auch
verdeckt der Mund-Nasen-Schutz weite Teile
des Gesichtes, so dass die Ausdruckskraft der
Mimik weitgehend entféllt und Worte nicht
mehr von den Lippen abgelesen werden
konnen; eine durchsichtige Maske kann
dieses Problem mindern.

Deshalb gilt es gerade jetzt, die eigenen Stra-
tegien fiir das Gesprach mit dlteren Patienten,
bei denen man mit einer Schwerhérigkeit
rechnen kann, zu tiberpriifen und gegebe-
nenfalls durch geschriebene Informationen
zu erweitern.

So formulieren die Autoren als Fazit fiir die
Praxis:

1. Eine Mund-Nasen-Maske kann die Sprach-
qualitat deutlich vermindern.

2. Bei hochfiltrierenden Masken ist dieser
Effekt noch groBer als bei chirurgischen
Masken.

3. Insbesondere bei Patienten mit Horscha-
digung sollte man sich dessen bewusst sein
und gute Voraussetzungen fiir die Kommuni-
kation schaffen.

4. Helfen koénnen vor allem eine gut aus-
geleuchtete, gerduscharme Umgebung, die
Gestik des Sprechenden, eine schriftliche
Zusammenfassung sowie gegebenenfalls ein
Gebdrdendolmetscher.

5. Lauteres Sprechen oder drahtlose Ubertra-
gungsanlagen verbessern nicht die Qualitéat
der Sprache, fiir das Sprechen ohne Maske
fehlt meistens der Platz zum Abstand halten.

Anmerkung des Rezensenten: Dariiber hin-
aus konnte es sinnvoll sein, bei (Erst-)-
Aufnahme der Anamnese zu fragen: Tragen
Sie ein Horgerat?

Quelle (Der Beitrag ist frei zuganglich):
Schuster M, Arias-Vergara T, Miiller-Horner
R, Winterholler C, Bocklet T (2020) Verstehen
mich mit der Maske eigentlich noch alle?
Geriatrie-Report 15 (3): 8-9.

Einfach einscannen und direkt Beitrag lesen

Rezensent: Dr. Udo Hennighausen,
Augendrztliche Gemeinschaftspraxis,
Markt 9, 25746 Heide,

E-Mail: Udo.Hennighausen@web.de
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