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Vorwort

, Die Informations- und Kommunikationstechnik eréffnet uns faszinierende Méglichkei-
ten im Gesundheitswesen.“

[Cornelia Yzer, Parlamentarische Staatssekretirin beim Bundesminister fiir Bildung,
Wissenschaft, Forschung und Technologie, Pressemitteilung vom 7. Mai 1996]

»In der Vision ist alles moglich. In der Technik ist vieles machbar. Aber in Wirklichkeit
geht er nur um zwei Fragen: Wo bleibt der Mensch? Und: Was will der Konsument?“

[Prof. Dr. Horst W. Opaschowski in [Opa95]]

,»Ziel ist es; die hohe Qualitdt unseres Gesundheitswesens zu erhalten, die Bevélkerung
am medizinischen Fortschritt teilhaben zu lassen und die Beitragssatzerh6hungen wegen
Verschwendung und Unwirtschaftlichkeit auszuschliefen.®

[Bundesgesundheitsminister Horst Seehofer, Pressemitteilung Nr. 5 vom 17. Januar 1996]

, Die Medizin ist auf einem vorindustriellen Stand, was die Datenverarbeitung betrifft.«

[Prof. Dr. Ernst-Erich Doberkat, Interview vom 12.1.1996
in der Westdeutschen Allgemeinen Zeitung, Dortmunder Ausgabe]

,Der Mensch — ob Patient, Mitarbeiter, Besucher oder Auflenstehender - steht stets im
Mittelpunkt allen Denkens, Planens und Handelns.“

[Identitdtskonzept des Mathias-Spitals]

,» Wann mufl Herr Meyer zum EKG?*
[Pflegekraft auf einer Station]

,Hatte der Patient diese Symptome schon frither?*

[Stationsarzt]

»War die Behandlung des Symptoms A mit der Therapie X oder der Therapie Y er-
folgreicher?*

[Professor in der Forschung]

,, Welche Kosten verursacht Faktor X auf Station Y7*

[Verwaltungsleiter eines Krankenhauses]

»The hardest single part of building a software system is deciding what to build. [...]
No other part of work so cripples the resulting system if done wrong. No other part is
more difficult to rectify later.®

[Bro87, p. 17]



Die aktuellen struktur- und finanzpolitischen Gesetzesvorgaben im sozialen Gesundheitswesen er-
fordern von den hiesigen Krankenhdusern ein ausgepriagteres Kostenbewufitsein bei gleichzeitiger
Sicherstellung der Behandlungsqualitit. Aus diesem Grund bendtigen in néchster Zukunft viele
Krankenhduser ein integriertes Krankenhausinformationssystem, dessen wesentlicher Bestandteil
ein rechnergestiitztes Behandlungsmanagementsystem ist. Die Ziele eines derartigen Systems sind
die Entlastung des Personals durch Unterstiitzung von Arbeitsablaufen, die Verbesserung der Aus-
lastung der einzelnen Krankenhausabteilungen und die Verringerung der Patientenverweildauer
bei gleichzeitiger Wahrung der Qualitdt der medizinischen Versorgung. Hierfiir ist die schnelle und
transparente Bereitstellung der fiir die Behandlungs- und Arbeitsplanung relevanten Informationen
notig.

Der vorliegende Bericht diskutiert verschiedene Facetten eines derartigen Behandlungsmanage-
mentsystems im stationdren Bereich von Krankenh&usern. Dies umfafit die Beschreibung des ak-
tuellen Stands von Behandlungsmanagementsystemen auf der Basis einiger représentativer Kran-
kenh&duser, die Betrachtung der Anforderungen eines rechnergestiitzten Behandlungsmanagement-
systems, die technischen Mittel und die Vorgehensweise bei der Konzeption und Realisierung eines
rechnergestiitzten Behandlungsmanagementsystems sowie einen Ausblick auf kiinftige Entwicklun-
gen in diesem Sektor.

Die in diesem Bericht vorgestellten Ergebnisse basieren auf der Arbeit der Projektgruppe PRO-
METHEUS, die im Rahmen einer zweisemestrigen Veranstaltung am Lehrstuhl fiir Software-
Technologie der Universitdt Dortmund durchgefiithrt wurde. Die Projektgruppe bestand aus drei
Betreuern des Lehrstuhls und zwdlf Studenten, die sich zum grofiten Teil im letzten Drittel des
Studiengangs Kerninformatik mit Nebenfach Theoretische Medizin befanden. Die Arbeit der Pro-
jektgruppe war geprédgt durch einen stetigen Lern- und Kommunikationsprozef, bei dem diverse
externe Experten aus allen Ebenen des Krankenhausbereichs und aus dem industriellen EDV-
Bereich eine zentrale Rolle einnahmen.

Die oben angefiihrten Zitate vermitteln einen ersten Eindruck iiber die Bandbreite rsp. die unter-
schiedlichen Perspektiven und Aspekte der Thematik. Der Bericht wendet sich in erster Linie an
folgende Zielgruppen.

a) Zunichst einmal ist er an EDV-Fachleute, d.h. Entwickler, Analytiker, Projektleiter, Mana-
ger und sonstige Praktiker gerichtet, die an der Entwicklung, Analyse und Konzeption von
computergestiitzten Behandlungsmanagementsystemen im Krankenhaus beteiligt sind.

b) Dariiber hinaus soll er EDV-Fachleuten, die an einer systematischen Anforderungsanalyse von
rechnergestiitzten Komponenten von Krankenhausinformationssystemen oder vergleichbaren
Systemen interessiert sind, eine Entscheidungshilfe fiir die Auswahl geeigneter Produkte und
Prozesse bieten.

c) Insbesondere werden auch Entscheidungstriger aus dem Krankenhausmanagement und der
Krankenhausleitung sowie Fachleute aus dem medizinischen und pflegerischen Bereich ange-
sprochen, die iiber den Einsatz von rechnergestiitzten Systemen nachdenken und sich iiber
Méglichkeiten und Konsequenzen solcher Systeme informieren wollen.

Teil I: Einfithrung und Uberblick. Das SWT-Memo ist in fiinf Teile unterteilt. Der erste Teil
behandelt die Hintergriinde der Yhematik und der Projektarbeit. Er beinhaltet folgende Kapitel:

(1) Motivation und Kontext
(2) Krankenhausinformationssysteme und Behandlungsmanagement
(3) Uberblick iiber die Vorgehensweise
Teil II: Konventionelle Behandlungsmanagementsysteme. Der zweite Teil beschreibt die

gegenwirtige Situation des Behandlungsmanagements im stationiren Krankenhausbereich auf der
Basis einer Analyse von drei Krankenhdusern in Deutschland. Er enthilt die Kapitel:



Allgemeine Informationen
Vorgehensweise bei der Ist-Analyse
Resultate der Ist-Analyse

Bewertung der Ist-Situation

Teil I1I: Rechnergestiitzte Behandlungsmanagementsysteme. Teil 111 diskutiert die Facet-
ten rechnergestiitzter Behandlungsmanagementsysteme und présentiert die spezifischen Ergebnisse

der Projektarbeit anhand des Systems PROMETHEUS. Er umfalit folgende Kapitel:

(8) Allgemeine Informationen
(9

Vorgehensweise

(11

)
)
(10) Facetten eines RBMS
) Resultate des Soll-Systems
)

(12) Bewertung

Teil IV: Anforderungsanalyse. Der vierte Teil beschreibt den gew&hlten Ansatz zur objektori-
entierten Anforderungsanalyse und der eingesetzten Vorgehensweise in folgenden Kapiteln:

13) Grundlagen

14) Methodenauswahl

15

Objektorientierte Analyse und Vorgehensweise

(
(
(
(16

)
)
)
) Bewertung des Ansatzes

Teil V: Abschlufl. Der letzte Teil diskutiert einige wiinschenswerte Erweiterungen von PRO-
METHEUS und verweist auf andere Arbeiten im Kontext rechnergestiitzte Krankenhausinforma-
tionssysteme.

(17) Perspektiven
(18) Andere Arbeiten

Der Bericht wird durch ein Literaturverzeichnis und den Anhang A, in dem weitere Dokumente und
Veroffentlichungen, die im Kontext der Projektgruppe entstanden sind, zusammengefafit werden,
beendet.

Die Ergebnisse der Projektgruppe werden anhand eines durchgéngigen Beispiels erldutert. Das
Beispiel umfafit die Visite (insbesondere deren Nachbereitung), in deren Rahmen der Arzt neue
Anordnungen getroffen hat, die Bearbeitung einer Leistungsanforderung (bspw. einer Réntgenan-
ordnung) durch eine Schwester, den Arzt und die entsprechende Leistungsstelle, der anschlieBenden
Ubermittlung der Ergebnisse von der Leistungsstelle an die Station sowie den Vorgang einer Pati-
entenverlegung auf eine andere Station.

Da der Bericht verschiedene Perspektiven und Aspekte von Behandlungsmanagementsystemen be-
handelt und sich an verschiedene Leserkreise richtet, gibt es mehrere Méglichkeiten, das Dokument
zu lesen. Um einen kompletten Uberblick zu gewinnen, sollten selbstversténdlich alle Teile gelesen
werden, auch wenn einige Informationen redundant in mehreren Teilen beschrieben werden. Dies
gilt insbesondere fiir die Leser der Zielgruppe a), die in der Regel ausfiihrlich an allen Ergebnissen
und der eingesetzten Vorgehensweise interessiert sind. Die Lesergruppe b), die nur sekundér an den



spezifischen Ergebnissen von PROMETHEUS und in erster Linie an der eingesetzten Methode
und Vorgehensweise interessiert ist, kann sich auf die Teile I und IV sowie die Kapitel Vorgehens-
weise in den Teilen IT und IIT beschrianken. Fiir die Leser der Zielgruppe c¢) sind insbesondere die
Teile T bis III, je nach Stellung in verschiedenen Detaillierungsstufen, und die Beschreibung der
Perspektiven im Teil V interessant.

Der wichtigste Teil dieses Kapitels sind die Danksagungen an alle; die direkt oder indirekt am
Entstehen dieses Berichts beteiligt waren. An erster Stelle sind hier die Teilnehmer der Projekt-
gruppe PROMETHEUS und Prof. Dr. Doberkat zu nennen, der die Projektgruppe initiiert und
unterstiitzt hat. Besonderer Dank gilt der ROKD GmbH in Bielefeld, die unter Leitung von Herrn
Brink die Kontakte zu den Krankenh&usern hergestellt und wichtige Informationen iiber die Si-
tuation 1m deutschen und amerikanischen Markt vermittelt hat. Des weiteren gebiihrt unser Dank
Markus Witthaut vom Institut fiir Materialflul und Logistik an der Fraunhofer Gesellschaft in
Dortmund, Burkhard Peuschel von der Firma PRO DV sowie Dr. Sucrow vom Fachbereich Mathe-
matik und Informatik an der Universitdt-GH-Essen. Die umfangreiche Unterstiitzung der Kran-
kenhduser: dem Mathias-Spital in Rheine, dem St.-Johannes-Hospital in Dortmund und dem Kli-
nikum in Bernburg kann nicht auf einzelne Personen zuriickgefiihrt werden. Stellvertretend sind
hier Frau Christian und Herrn Otte aus Rheine, Dr. Maatz und Schwester Elke aus Dortmund und
Herr Loébus aus Bernburg zu nennen.

Da die deutsche Sprache keine gefillige geschlechtsneutrale Ausdrucksweise zuldft, wird in die-
sem Bericht, aus Riicksicht auf die Lesegewohnheiten der Leserinnen und Leser, vorwiegend die
ménnliche Form benutzt. Infolgedessen werden die iiblichen Schreibweisen wie Software-Entwickler,
Arzte oder Kunden verwendet, wohingegen der Ausdruck Schwestern auch die mannlichen Pfleger
miteinbezieht.

Zum Abschlufl dieses Vorworts seien noch einige Idden angefiihrt, die zu einer (der moglichen)
Deutungen des Begriffs Prometheus beitragen. Prometheus ist eine Gestalt aus der griechischen
Mythologie, die nach [ME90] ,,die Menschen aus Wasser und Erde schuf, denen Athena das Le-
ben gab, und ihnen das Feuer gab. ... Als Schopfergestalt in Konkurrrenz zu den Gottern wurde
Prometheus zum Prototyp des schaffenden Menschen und Sinnbild des kulturellen Fortschritts.“.
Gleichwohl sollte das System PROMETHEUS nicht als Konkurrenz zu den Experten im Kran-
kenhaus, sondern als eine mégliche Unterstiitzung gesehen werden. Somit steht PROMETHEUS
als Akronym fiir einen PROtotypen zur MEnschengerechten THErapie Und Pflege im Spital.
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Kapitel 1
Motivation und Kontext

Fiir Software-Systeme, die im Laufe der Zeit in immer weiteren Bereichen der Wirtschaft immer
komplexere Arbeitsablidufe aus dem Alltag unterstiitzen und automatisieren, hat die Software-
Technik eine Vielzahl von Methoden und Werkzeugen entwickelt. Dies spiegelt sich auch in der
immer gréffer werdenden Anzahl medizinischer Software-Produkte wider, die aber ,,mehr schlecht
als recht als Problemlésung auf dem medizinischen Bereich® [KWR96] anzusehen sind. Dies ist im
wesentlichen in der Historie der medizinischen Software-Systeme begriindet, die ithre Hauptziele
in der Umsetzung angemessener verwaltungstechnischer Unterstiitzung gesehen hat. Ein weiterer
Grund ist die mangelnde Einbeziehung der spéteren Anwender in die Phase der Anforderungsdefi-
nition, in der die Grundsteine fiir die umzusetzende Funktionalitdt und das Erscheinungsbild der
Software gelegt werden.

Die aktuellen struktur- und finanzpolitischen Gesetzesvorgaben erfordern eine konsequente Umset-
zung eines integrierten Krankenhausinformationssystems mit einem Behandlungsmanagementsy-
stem als wesentlichem Bestandteil. Nur wenn diese Integration der vorhandenen EDV-Infrastruktur
mit neuen Bestandteilen gelingt, kann eine wesentliche Kostensenkung erzielt werden. Eine wichtige
Voraussetzung dafiir ist eine partizipative Methode der Software-Entwicklung, die das Pflegeperso-
nal und die Arzte als direkte Anwender mit in die Spezifikation der Anforderungen einbindet. Denn
die Akzeptanz ist ein wesentlicher Faktor bei der Erreichung einer Kostenersparnis bei gleichblei-
bender oder sich verbessernder Behandlungsqualitét.

Die Analyse der Anforderungen stellt in der Software-Entwicklung einen wesentlichen Bestandteil
des Entwicklungsprozesses dar. Dies ist leicht einzusehen: die Anforderungsanalyse kann nur wenig
durch Werkzeuge unterstiitzt werden. Thre Aufgabe ist die Modellierung der Anforderungen an das
Software-System anhand informell formulierter Vorstellungen der Anwender. Bei dieser Umsetzung
koénnen u.a. folgende Probleme auftreten:

e Anforderungen werden vom Anwender nicht formuliert.
e Anforderungen werden nicht konkret genug formuliert.

o Anforderungen werden vom Software-Konstrukteur nicht so verstanden, wie sie der Anwender
gemeint hat.

Eine umfangreiche partizipative Anforderungsanalyse bildet daher den Grundstein fiir ein Software-
System, das vom Anwender akzeptiert wird. In diesem Bericht wird die Anforderungsanalyse an
ein Behandlungsmanagementsystem beschrieben, das die oben angegebenen Forderungen erfiillt
und das sich an den Wiinschen und Vorstellungen der Anwender orientiert. Der Entwurf und die
Implementierung dieses Systems werden nur am Rande erwidhnt, da sie nach einer erfolgreichen
Anforderungsanalyse nur noch eher technischer Natur sind.
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Kapitel 2

Krankenhausinformationssysteme
und Behandlungsmanagement

In einem Krankenhaus existieren vielfaltige Informationssysteme. Sie werden fiir die schnelle Bereit-
stellung und Verarbeitung aller anfallenden Daten bend&tigt. Die Gesamtheit dieser zentralen oder
autonomen Einheiten wird als Krankenhausinformationssystem (KIS) bezeichnet. Im vorliegenden
Bericht wird ein Behandlungsmanagementsystem (BMS) als Teilkomponente eines KIS beschrieben,
um darauf aufbauend die Anforderungen an ein rechnergestiitztes Behandlungsmanagementsystem
(RBMS) zu analysieren und zu spezifizieren.

Die folgenden Abschnitte beschreiben das Behandlungsmanagement und stellen die Aufgaben
und Ziele einer Rechnerunterstiitzung dar. Gerade im Krankenhaus ist im Rahmen der EDV-
Unterstiitzung die Beriicksichtigung der bestehenden Systemlandschaft wichtig, die drauffolgend
dargestellt wird, um daraus im letzten Abschnitt Losungsansitze abzuleiten.

2.1 Behandlungsmanagement

Das Einsatzgebiet eines BMS ist die einzelne Station mit der Zielgruppe des Pflegepersonals und
der Arzte. Diese Personen sind bereits heute als Teil der Krankenhausorganisation Bestandteil eines
Behandlungsmanagementsystems. Neben diesen Personen und Organisationsstrukturen umfaft ein
BMS die Dokumente, die wiahrend der tdglichen Arbeit mit verschiedenen Werkzeugen ausgefiillt
und bearbeitet werden, sowie alle Tatigkeiten oder Prozesse, die auf einer Station durchgefiihrt
werden. Inhalt dieses Berichts ist die Definition eines rechnergestiitzten Behandlungsmanagement-
systems, das dem Personal viele der im Rahmen eines BMS notwendigen Tatigkeiten ganz oder
teilweise abnimmt. Dadurch wird eine schnellere Bereitstellung der fiir die Behandlungs- und Ar-
beitsplanung relevanten und vor allem aktuellen Informationen méglich, da eine direkte Kopplung
von Dokumentation und Organisation stattfindet.

2.2 Aufgaben und Ziele

Die priméren Ziele eines rechnergestiitzten Behandlungsmanagementsystems sind die Entlastung
des Personals durch die Vereinfachung und Unterstiitzung von Arbeitsabldufen und die Optimie-
rung der Auslastung der einzelnen Krankenhausabteilungen. Ein solches System sollte auflerdem
die Verringerung der Patientenverweildauer bei gleichzeitiger Wahrung, in einigen Fallen sogar der
Steigerung der Qualitdt der medizinischen Versorgung und Pflege verfolgen.

Im einzelnen erreicht ein RBMS diese Ziele, indem es
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e das Pflegepersonal unterstiitzt, die fiir medizinische und verwaltungstechnische Dokumenta-
tion und dem Formularwesen aufgewendeten Zeiten auf ein Minimum zu reduzieren,

o den Arzten die Méglichkeit gibt, Therapiepldne zu erstellen,

o den Arzten Planungs- und Steuerungsinstrumente zur Verfiigung stellt, mit denen sie die not-
wendigen Untersuchungs- und Behandlungsmafinahmen anordnen, koordinieren und spéter
ihre Durchfithrung auch kontrollieren kénnen und

e den Informationsaustausch zwischen einzelnen Klinikabteilungen iiber geplante und vorge-
nommene Mafinahmen sicherstellt und damit Fehlkoordination entgegenwirkt.

2.3 Bestehende Systemlandschaft

Bereits heute werden in fast allen Krankenhdusern krankenhausweite rechnergestiitzte Kranken-
hausinformationssysteme (RKIS) eingesetzt. Sie unterstiitzen im wesentlichen die Verwaltung bei
thren Tétigkeiten. Daneben existieren auf einzelnen Stationen und in verschiedenen Funktions-
bereichen Systeme, die die Arbeit der Station oder des Funktionsbereiches unterstiitzen. Diese
Subsysteme arbeiten weitgehend autonom und sind selten auf eine Vernetzung der Subsysteme
untereinander ausgelegt. Damit 148t sich die Systemlandschaft innerhalb von Krankenh&usern als
heterogen und nicht umfassend charakterisieren.

Aus dieser Charakterisierung ergeben sich unmittelbar verschiedene Probleme:

e Die Daten kénnen nicht zwischen den Systemen ausgetauscht werden, was eine Mehrfachein-
gabe zur Folge hat. Bei dieser Mehrfacheingabe sind Fehleingaben und Inkonsistenzen maoglich.

e Die Organisationsstrukturen und Verbindungen zwischen den Krankenhauseinheiten werden
nicht durch die EDV-Umgebung nachgebildet. Jede Station arbeitet fiir sich rechnergestiitzt,
aber die sich durch eine Vernetzung ergebenden Moglichkeiten der Zeit- und Ressourcenein-
sparung werden nicht genutzt.

e Die einzelnen Funktionseinheiten planen autonom und die Kommunikation zur gemeinsamen
Planung zwischen Stationen und Funktionseinheiten beschrankt sich auf die Kommunikati-
onsmittel Telefon und den Austausch von Dokumenten in Papierform.

2.4 Losungsansatze

Ziel eines RKIS mufl die Einbeziehung aller notwendigen Stationen und Funktionseinheiten sowie
der Verwaltung sein. Dies ist aber aufgrund der heterogenen Systemlandschaft nur bis zu einem
gewissen Punkt zentral realisierbar. Neuere Entwicklungen versuchen daher, die Kommunikation
mittels eines Kommunikations-Servers, an den die einzelnen Teilsysteme angeschlossen werden,
zu ermdglichen. Dieser Kommunikations-Server iibernimmt die Koordination und Kommunikation
zwischen den autonom arbeitenden Teilsystemen.

Aufgrund der vielfiltigen Vorteile einer solchen Losung, wird das hier spezifizierte RBMS in eine
solche Kommunikationsstruktur eingebunden und keine zentralistische Vorgehensweise verfolgt. Im
Idealfall ist auf jeder Station ein RBMS installiert, das die dort anfallenden Aufgaben iibernimmt.
Uber den Kommunikations-Server kommunizieren die RBMSs mit anderen RBMSs und den Teil-
systemen, die in den Funktionseinheiten installiert sind. Diese Losung besitzt den Vorteil, daf3
bereits bestehende Teilsysteme nicht neu konstruiert werden miissen, sondern als autonome Teile
im RKIS weiter existieren kénnen. Die Abbildung 2.1 auf der néchsten Seite zeigt exemplarisch
den prinzipiellen Aufbau des Gesamtsystems.

13



RBMS RBMS RBMS

Kardiologie Chirurgie HNO
Kommuni-
kations-
Server
Aufnahme

Laborsystem

Abbildung 2.1: Aufbau eines RKIS aus autonomen Teileinheiten
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Kapitel 3

Uberblick iiber die Vorgehensweise

In diesem Abschnitt wird die im Projekt eingesetzte Vorgehensweise kurz skizziert. Neben den we-
sentlichen Aktivitdten werden insbesondere die eingesetzten Dokumenttypen erldutert, soweit dies
zum Verstdndnis der Teile IT und III notwendig ist. Eine ausfiihrliche Beschreibung der Vorgehens-
weise und eine Diskussion der Dokumenttypen und deren Struktur findet der Leser im Kapitel 15.

Das Vorgehen kann grob in folgende Aktivitdten unterteilt werden:

e Durchfiithrung einer Ist-Analyse,
e Entwicklung von Systemvisionen,
e Entwicklung von Prototypen und

e Sperzifikation eines RBMS.

Die Projektgruppe hat eine evolutionédre und partizipative Vorgehensweise eingesetzt. Charakteri-
stisch fiir diese Vorgehensweise ist die Annahme, dafl Software-Entwicklung als Lern- und Kom-
munikationsprozefl verstanden wird. Die Vorgehensweise wurde durch eine objektorientierte und
evolutiondre Sichtweise, die durch die Verwendung der Entwurfmetaphern Werkzeug und Material
sowie dem zugrunde liegenden Leitbild des Arbeitsplatzes fiir qualifizierte menschliche Téatigkeit
gepragt 1st, konkretisiert. Die Sichtweise ist mit verschiedenen Dokumenttypen verbunden, die den
Aufbau der folgenden Kapitel wesentlich bestimmen. Zur Erstellung der Dokumente wurde die
Entwicklungsumgebung Objectory SE [Obj94] eingesetzt, die an die gewahlte Sichtweise anpafit
wurde. Dennoch werden leider nicht alle Dokumenttypen einheitlich bezeichnet. Im folgenden Ab-
schnitt werden die wichtigsten Dokumenttypen und deren Synonyme bzw. deren Représentation
in der Entwicklungsumgebung skizziert.

Zur Beschreibung und Erstellung der Ist-Analyse sind im wesentlichen Glossare und Szenarien
eingesetzt worden. Glossare beschreiben die statischen Aspekte des Anwendungsbereichs in Form
von Verzeichnissen der relevanten Begriffe im Krankenhausbereich. Szenarien stellen die Dynamik
des Krankenhausbereichs in Form kurzer Prosatexte dar. Die beiden Dokumenttypen sind an der
Fachsprache des Krankenhauspersonals orientiert. Sie sind kein Versuch die komplexen Ablaufe im
stationéren Bereich vollstidndig zu erfassen, sondern sie helfen der Projektgruppe und dem Kran-
kenhauspersonal als zukiinftige Benutzer beim Lern- und Modellierungsprozefl. Glossare werden
im Rahmen der gew&hlten Entwicklungsumgebung auch als Problembereichsmodelle bezeichnet.

Bei der Beschreibung des Soll-Systems wurden Systemuisionen eingesetzt, die das zukiinftige Sy-
stem ebenfalls in Form kurzer Prosatexte beschreiben. Dieser Dokumenttyp wird gelegentlich als
Anwendungsfall bezeichnet. Auf der Basis der Systemvisionen wurden Prototypen als ablaufféhi-
ge Modelle des Systems entwickelt. Des weiteren werden die Klassenhierarchien des Ist- und des
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Soll-Systems in einem fachlichen und einem technischen Klassenentwurf festgehalten. In Zusam-
menhang mit der Entwicklungsumgebung wird hier auch von Analyse- und Entwurfsmodellen ge-
sprochen.

Sowohl bei der Ist-Analyse als auch im Rahmen des Soll-Systems werden Akteure eingesetzt. Ak-
teure modellieren Entitdten, die mit dem Ist- oder Soll-System Informationen austauschen, also
z.B. menschliche Benutzer oder andere Systeme, die mit dem System kommunizieren.

Akteure werden bei der Ist-Analyse eingesetzt, um moglichst vollstindig alle wesentlichen Szena-
rien zu erfassen. Hierzu werden zunichst die Tagesablaufe aller Akteure beschrieben. Aus dieser
Beschreibung werden anschliefend alle wesentlichen Tatigkeiten identifiziert und in Szenarien um-
gesetzt. Im Rahmen der Systemvisionen spielen die Akteure eine dhnliche Rolle. Jede Systemvision
wird durch genau einen Akteur initiiert.
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Kapitel 4
Allgemeine Informationen

Der zweite Teil dieses Berichts beschreibt das heutige Behandlungsmanagement, wie es durch die
Projektgruppe als Ergebnis ihrer Besuche der Krankenhiusern in Rheine, Dortmund und Bernburg
ermittelt worden ist (sieche [BCF*96a]). Zu Beginn werden in diesem Kapitel einige allgemeine
Informationen zu Krankenhausinformationssystemen und Behandlungsmanagement gegeben. Dazu
werden erst die Begriffe bestimmt und abgegrenzt, die von einem kurzen geschichtlichen Uberblick
iiber die Entwicklung von Informations- und Managementsystemen gefolgt werden. Den Abschlufl
dieses Kapitels bilden die Beschreibung der Komponenten eines Behandlungsmanagementsystems
und ein Uberblick iiber die verwendeten Arbeitsmittel und Arbeitsgegenstinde.

Zu beachten ist im folgenden, daf hier die Ist-Situation beziiglich Informationssysteme und Be-
handlungsmanagement beschrieben wird. Die rechnerische Unterstiitzung, also der Ubergang von
einem BMS zu einem RBMS, wird im Teil IIT auf Seite 37 beschrieben.

4.1 Begriffsbestimmung und Abgrenzung

Ein Behandlungsmanagemensystem ist ein Bestandteil der Informationsstruktur eines Kranken-
hauses. Diese Informationsstruktur wird als Krankenhausinformationssystem bezeichnet und in

[Has96, Kapitel 3], nach [Eh193], wie folgt definiert:

Begrift Krankenhausinformationssystem:

Ein Krankenhausinformationssystem (KIS) ist definiert als das gesamte informa-
tionsverarbeitende und informationsspeichernde Teilsystem eines Krankenhauses.

([Has96, Kapitel 3])

Ein rechnergestiitztes Krankenhausinformationssystem soll seine Anwender in die Lage versetzen,
einige bisher manuell durchgefiihrte Tatigkeiten ganz oder teilweise einem Rechner zu iiberlassen
oder mit dessen Unterstiitzung durchzufithren. Damit ist die folgende Definition sinnvoll:

Begrift Rechnergestiitztes Krankenhausinformationssystem:

Der rechnergestiitzte Teil eines KIS (RKIS) ist definiert als der Teil eines KIS, der
Rechner und Rechnernetze einsetzt. ([Has96, Kapitel 3])

Es ist leicht zu sehen, dafl ein Informationssystem, das auf dem Austausch von papierbasierten
Dokumenten innerhalb eines Krankenhauses beruht, als ein KIS bezeichnet wird. Wenn dieser
Informationsaustausch um den Einsatz von Rechnern zur Dateniibermittlung, Speicherung oder
Analyse erweitert wird, entsteht ein Teilsystem 1m KIS, das als RKIS bezeichnet wird. Als eine
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Folge daraus kann man festhalten, daf}, bedingt z.B. durch gesetzliche Aufbewahrungsregelungen
von Papierdokumenten, ein KIS nicht vollstandig durch ein RKIS ersetzt werden wird. Ein RKIS
bildet immer nur ein Teil eines KIS als Gesamtsystem.

Genauso, wie zwischen einem KIS und einem RKIS unterschieden wird, wird auf den Gebiet des
Behandlungsmanagements zwischen Behandlungsmanagementsystemen, die nicht rechnergestiitzt
arbeiten und Behandlungsmanagemtsystemen, die die Arbeit durch Rechner unterstiitzen, unter-
schieden. Fin Behandlungsmanagementsystem definiert die Projektgruppe wie folgt:

Begriftf Behandlungsmanagementsystem:

Ein Behandlungsmanagementsystem (BMS) ist definiert als das informationsverarbei-
tende und informationsspeichernde Teilsystem eines Krankenhauses, das alle medizini-
schen und pflegerischen Dienstleistungen im stationdren und ambulanten Bereich um-

fafit.

Aus dieser Definition wird ersichtlich, dafl reine Verwaltungsaufgaben, die nicht patientenbezogen
sind (z.B. Personalverwaltung oder Unterstiitzung des Verwaltungspersonals von Kliniken), nicht
Aufgabe eines Behandlungsmanagementsystems sind. Es ist weiterhin deutlich, dafl in einem Kran-
kenhaus mehr als ein BMS existiert. Meist besitzt jede Station ein eigenes BMS, das mit anderen
Komponenten des KIS oder auch anderen BMSs Daten austauscht. Zum dritten ist erkennbar, daf3
alle Behandlungsmanagementsysteme eines Krankenhauses Teile des KIS als Gesamtsystem sind.

Der Vollstandigkeit halber folgt noch die Definition fiir ein rechnergestiitztes Behandlungsmana-
gementsystem:

Begrift Rechnergestiitztes Behandlungsmanagementsystem:

Der rechnergestiitzte Teil eines BMS (RBMS) ist definiert als der Teil eines BMS, der
Rechner einsetzt und Rechnernetze benutzt.

4.1.1 Anwendungsumfeld

Das Anwendungsfeld eines BMS ist auf den Stationen eines Krankenhauses zu suchen. Dort fin-
det der direkte Kontakt mit den Patienten statt und die Therapie und Pflege mufl geplant und
dokumentiert werden. Dazu gehoért auch der Kontakt mit anderen Funktionsbereichen des Kran-
kenhauses (z.B. Rontgenabteilungen oder Labore) zur Absprache von Untersuchungsterminen und
zur Ubermittlung von Untersuchungsergebnissen. Zum Austausch von Daten bei Verlegungen zwi-
schen einzelnen Stationen innerhalb des Krankenhauses besitzt ein Behandlungsmanagementsy-
stem Schnittstellen zu den Behandlungsmanagementsystemen anderer Stationen. Weiterhin be-
sitzt ein Behandlungsmanagementsystem Schnittstellen zum KIS zur Ubernahme und Ubergabe
der patientenbezogenen Daten fiir die verwaltungstechnische Abrechnung und Verarbeitung.

4.1.2 Anwender

In der Analysephase sind drei verschiedene Gruppen von Anwendern eines BMS festgestellt worden

(siehe [BCF*96a]):
Stationsinterne Anwender Diese Gruppe umfafit Personen und Rollen wie etwa die Arzte und
das Pflegepersonal. Sie sind die eigentlichen Anwender eines BMS.

Stationsexterne Anwender Diese Gruppe bilden Personen, die indirekt mit einem BMS umge-
hen (z.B. Mitarbeiter der Funktionsabteilungen im Krankenhaus).

Krankenhausexterne Anwender Diese Gruppe umfafit Personen, die mit stationsinternen An-
wendern in Kontakt stehen, wie z.B. Hausirzte oder Angehorige von Patienten.
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4.2 Uberblick iiber die Entwicklung des Behandlungsmana-
gements

Die Definition eines BMS deutet es bereits an: jede Station fiir sich hat ihre eigenen Erfahrungen ge-
sammelt und Unternehmungen in Richtung auf ein Behandlungsmanagementsystem unternommen.
Aus der heterogenen Struktur der verschiedenen Stationen ergibt sich, dafl die dabei entwickelten
Systeme sehr unterschiedlich und uneinheitlich sind. Den Mittelpunkt bildet auf den meisten Sta-
tionen auch heute noch das papiergestiitzte Formularwesen. Die wenigsten Stationen sind an die in
den Krankenh&usern bereits seit ldngerer Zeit eingefiihrten KIS angebunden. Dadurch ergibt sich
eine Vielzahl von Doppelarbeit, indem z.B. verschiedene Formulare mit nahezu identischen Daten
ausgefiillt werden, deren Inhalt dann spéter miihsam in vorhandene Rechner einzugeben ist.

Auf einigen Stationen sind heute bereits Rechner vorhanden, die jedoch keine umfassende Un-
terstiitzung fiir das Behandlungsmanagement bilden. Sie dienen vielerorts dazu, die Stammdaten
der auf der Station befindlichen Patienten zu erfassen und sind nur unzureichend in die bestehenden
KIS-Strukturen des Krankenhauses eingebunden. Diese Einbindung gestaltet sich auch schwierig,
da auf den einzelnen Stationen eine heterogene Hard- und Software-Struktur vorherrscht, die eine
angemessene Vernetzung und den gewiinschten Austausch von Daten stark erschwert. Diese Hard-
und Software-Struktur ist historisch auf den einzelnen Stationen gewachsen, indem engagiertes
Personal versucht hat, seine Arbeit durch den Rechner unterstiitzen zu lassen.

Es soll allerdings nicht unerwihnt bleiben, daf} es bereits einige Anbieter fiir Software-Systeme gibt,
die sich zum Behandlungsmanagement eignen (sieche [BCF*96a]). Problematisch ist dabei jedoch,
daB in aller Regel diese Systeme der Grofirechnerwelt entstammen und damit eine Einfiihrung auf
eher autonom gefiihrten Stationen technisch schwierig ist. Weitere Schwierigkeiten ergeben sich
daraus, dafl es sich meist um Software-Losungen handelt, die auf betriebswirtschaftlichen und ver-
waltungstechnischen Anwendungen beruhen, die um Komponenten des Behandlungsmanagement
erweitert worden sind.

4.3 Komponenten eines BMS

Die Aufgaben, die innerhalb eines BMS ausgefiihrt werden, lassen sich grob in vier verschiedene
Bereiche einordnen:

e Verwaltungstechnische Tatigkeiten,
e pflegerische Mafinahmen und deren Dokumentation,
e Mafinahmen zur Diagnose und

e Mafinahmen zur Therapie der Patienten und deren Dokumentation.

Innerhalb eines Behandlungsmanagementsystems fallen zu einem wesentlichen Grad verwalterische
Tatigkeiten an. Sie dienen nicht direkt der Therapie oder Pflege des Patienten und es ist daher
sinnvoll, sie stark durch Rechnereinsatz zu erleichtern. Diese Unterstiitzung bei Routinetétigkeiten
wiirde dem &drztlichen und pflegerischen Personal mehr Zeit fiir ihre eigentliche Arbeit am und
mit dem Patienten geben. Zur Zeit nehmen verwalterische Tétigkeiten innerhalb eines BMS den
grofiten Raum ein.

Im folgenden werden die einzelnen Komponenten eines Behandlungsmanagementsystems naher
beschrieben.
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4.3.1 Verwaltungstechnische Aktivititen

Die verwaltungstechnischen Aktivitdten auf einer Krankenhausstation — und damit innerhalb eines
BMS - sind vielfaltig und miissen von allen dort arbeitenden Personen ausgefiithrt werden. Fiir das
drztliche Personal umfassen diese Aktivitdten unter anderem:

die drztliche Aufnahme eines Patienten,

die Planung der Belegung der Station,

die Erledigung von Formalitdten bei der Verlegung oder Entlassung von Patienten,
die Erstellung von Gutachten fiir Berufsgenossenschaften oder Sozialgerichte,

das Schreiben von Diagnosen fiir Krankenkassen und

das Fiihren von Statistiken fiir verschiedene Organisationen.

Das pflegerische Personal hat unter anderem folgende verwaltungstechnische Aufgaben durch-
zufithren:

die pflegerische Aufnahme der Patienten mit der Erfassung der Stammdaten,
die Planung der Bettenbelegung anhand der Belegungsplanung fiir die Station,
die Planung des Pflegedienstes,

die Aufnahme und Weiterleitung der Essenswiinsche der Patienten,

die Planung und Absprache von Diagnoseterminen mit den Funktionseinheiten des Kranken-
hauses,

die Anforderung von Medikamenten aus der Apotheke und

die Anforderung von Material, das auf der Station bendtigt wird.

4.3.2 Pflegerische Aktivitdten und Dokumentation

Die Durchfithrung der pflegerischen Aktivitdten und deren Dokumentation ist die Aufgabe des
Pflegepersonals. Als wichtigste Aktivitdten innerhalb dieser Komponente des BMS sind zu nennen:

die Planung der pflegerischen Aktivitdten,

die Durchfiihrung der Pflegemafinahmen, z.B. die Durchfiithrung der durch das &drztliche Per-
sonal angeordneten Medikation,

die Dokumentation der ausgefithrten Mafinahmen,
die Anpassung der Pflegemafinahmen an den Erfolg der Therapie und

die Kategorisierung der einzelnen Patienten in Pflegekategorien, wie sie sich aus dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz als tagliche Aufgabe ergibt.

Einen nicht unwesentlichen Anteil an der Pflege nimmt die Planung und Koordination von Pfle-
ge, Therapie und Diagnostik ein, die gemeinschaftlich durch &rztliches und pflegerisches Personal
durchgefithrt wird.
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4.3.3 Diagnostik

Die Tatigkeiten im Rahmen der Diagnose, ihre Anordnung und Dokumentation werden durch das
arztliche Personal durchgefiihrt. Diese Tatigkeiten umfassen unter anderem:

o die Beauftragung von Kollegen zur Durchfiihrung von Diagnosen oder zur Stellungnahme
und zur Empfehlung von Therapiemafinahmen,

e die Anforderung von Leistungen von Funktionseinheiten des Krankenhauses (z.B. Réntgen-
untersuchungen),

o die Durchsicht der Ergebnisse der in Auftrag gegebenen Untersuchungen und

e die Dokumentation der Diagnoseergebnisse.

Als Grundlage der Diagnostik und der im néchsten Abschnitt beschriebenen therapeutischen Maf-
nahmen dient in der Regel die Visite, die den wesentlichen Kontakt der Patienten mit dem arztli-
chen Personals darstellt.

4.3.4 TherapiemaBBnahmen und Dokumentation

Im Rahmen eines BMS sind auch Mafinahmen zur Planung der Therapie der Patienten und die Do-
kumentation dieser Mafinahmen und ihres Erfolges vom arztlichen Personal durchzufiithren. Dieser
Bereich nimmt auf den einzelnen Stationen mehr oder weniger Zeit in Anspruch. Dies ist abhéngig
davon, ob auf der Station Patienten behandelt werden, die standardmifig anhand bekannter The-
rapien behandelt werden kénnen oder ob fiir jeden einzelnen Patienten eine individuelle Thera-
pie ausgearbeitet werden muf}, ohne dabei wesentlich auf bisherige Erfahrungen zuriickgreifen zu
kénnen.

Gemeinsam ist beiden Stationsarten, dafl die durchzufiihrende Dokumentation der angeordneten
und durchgefiihrten Therapiemafinahmen der Sicherung der Qualitdt der Behandlung der Patien-
ten dient (vgl. auch [PGS*96]). Als Folge dieses Ziels sind z.B. auch Statistiken fiir verschiedene
Adressaten zu erstellen, wie sie im Abschnitt iiber die verwaltungstechnischen Aufgaben der &rzt-
lichen Personals angesprochen worden sind.

4.4 Arbeitsmittel und Arbeitsgegenstinde in einem BMS

In diesem Abschnitt werden die Arbeitsmittel und Arbeitsgegenstdnde beschrieben, wie sie heute
noch héufig in einem BMS eingesetzt werden. Dabei gehen wir besonders auf Probleme ein, die
sich mittels der Unterstiitzung durch ein RBMS vermeiden lassen kénnten. Dies ist ein gewollter
Vorgriff auf Teil I1T auf Seite 37, um die Einordnung der im folgenden beschriebenen Ist-Situation
des BMS zu ermdglichen.

Gemeinsam ist allen Bereichen eines Behandlungsmanagementsystems, daf§ das Ausfiillen von For-
mularen eine Haupttatigkeit innerhalb der einzelnen Komponenten darstellt. In der Regel erfolgt
das Ausfiillen manuell durch das &rztliche und pflegerische Personal. Dabei ist festzustellen, dafl
viele Daten der Patienten mehrfach einzutragen sind. Teilweise wird dies bereits durch die Erstel-
lung selbstklebender Etiketten beriicksichtigt, die bei Bedarf als Stammdaten des Patienten auf
die Formulare geklebt werden. Auch die kleinen Notizzettel des Personals sind eine negative Folge
der zu sammelnden und zu dokumentierenden Daten, die u.a. vor dem eigentlichen Ausfiillen der
dafiir vorgesehenen Formulare als Gedéchtnisstiitze dienen.

Bedingt durch die unzureichende Vernetzung zwischen den einzelnen Komponenten eines Kranken-
hauses werden an einzelnen Orten Daten erfafit, die mittels elektronischer Kommunikation zwischen
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den Einheiten des Krankenhauses iibertragen werden konnten. Die Hauptrolle dieser Mehrarbeit
liegt in der mangelnden Integration der Behandlungsmanagementsysteme in das KIS des Kran-
kenhauses. Die verwaltungstechnischen Daten spielen bei dieser Integration bisher die Hauptrolle.
Die Kommunikation zwischen den Funktionseinheiten im Rahmen der Diagnostik und Therapie
wird in der Regel noch mittels Formularen durchgefiihrt. Aber auch z.B. die Essensbestellung wird
meist noch mit speziellen Karten abgewickelt und ist dementsprechend aufwendig. Hier kénnten
spezielle Erfassungsgerite, wie etwa Barcode-Leser, eine erhebliche Zeitersparnis erbringen da sie
die direkte elektronische Erfassung der Meniiwiinsche durch das Pflegepersonal erméglichen.

Ein weiteres Problem stellt die mangelnde zeitnahe Kommunikation zwischen Stationen und Funk-
tionseinheiten dar. Die Absprache iiber die Durchfiihrung von Untersuchungen erfolgt meist mittels
Telefon und zu einem sehr frithen Zeitpunkt. Bedingt durch die problematische Planung von Res-
sourcen im Krankenhaus ist es eher die Regel als die Ausnahme, dafl sich Termine fiir angeordnete
und vereinbarte Untersuchungen verschieben. Durch eine verbesserte elektronische Kommunika-
tion zwischen den beteiligten Einheiten kénnten unnétige Wartezeiten und Unannehmlichkeiten
fiir die Patienten vermieden werden. Es wére dann auch nicht mehr nétig, dafi die Patienten ihre
Unterlagen personlich zur Untersuchung mitnehmen miifiten.

Neben den fiir die Patienten direkt sichtbaren Probleme mit dem Formularwesen und den Koordi-
nationsproblemen ist aber auch die Organisation einer Station auf papiergestiitzte Kommunikation
angewiesen, wenn es z.B. darum geht, Material anzufordern oder die Versorgung der Patienten mit
den notwendigen Medikamenten sicherzustellen. Hier gibt es teilweise bereits Bemiihungen, die
Medikamentenbestellung elektronisch abzuwickeln. Auch hier ist die umfassende Integration des
BMS in das KIS des Krankenhauses wiinschenswert, um einerseits die Abwicklung zu beschleuni-
gen und andererseits auch den durch das Gesundheitsstrukturgesetz gewiinschten Ersparniseffekt
durch die stindige Uberwachung des Medikamentenverbrauchs sicherzustellen. Ahnliches gilt auch
fiir die bereits oben angesprochene Essensbestellung und deren Bearbeitung durch die Kiiche.

Es 148t sich der Schlufl ziehen, dal eine der wesentlichen Tétigkeiten des innerhalb eines BMS
tatigen Personals im Ausfiillen von Formularen und Dokumenten besteht. Die Kommunikation
nach auflen findet — aufler mit der Verwaltung — in der Regel mittels herkdmmlicher Kommunika-
tionsmittel statt. Die verwendeten Arbeitsmittel und Arbeitsgegenstdnde haben sich scheinbar im
Laufe der Zeit bewahrt, aber die Analyse der ablaufenden Prozesse hat gezeigt, dafl gerade in der
rechnerischen Unterstiitzung des &drztlichen und pflegerischen Personals bei solcher Routinearbeit
ein grofles Mafl an M&glichkeit zur Einsparung von Kosten und Zeit besteht, die direkt oder in-
direkt dem Patienten zugutekommen kann. Daneben wird durch weitgehenden Rechnereinsatz die
Umsetzung des Gesundheitstrukturgesetzes wesentlich erleichtert.
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Kapitel 5

Vorgehensweise bei der
Ist-Analyse

In diesem Abschnitt wird das Vorgehen bei der Analyse bestehender Behandlungsmanagementsy-
stem beschrieben. Ziel dieser Analyse ist eine moglichst genaue Bestandsaufnahme der Vorgénge,
der beteiligten Personen und der benutzten Werkzeuge und Dokumente, die am Behandlungs-
management im Krankenhaus beteiligt sind. Diese Analyse bildet die Grundlage fiir eine spétere
Entscheidung, welche dieser Elemente bei der Computerunterstiitzung wie zu beriicksichtigen sind.

5.1 Durchfiihrung

Die Ist-Analyse wurde in Zusammenarbeit mit zunichst zwei Krankenhdusern durchgefiihrt, die
im folgenden kurz klassifiziert werden sollen.

Das Mathias-Spital in Rheine: Dies ist ein modernes Krankenhaus mit dem Schwerpunkt auf
der Regelversorgung, wobei grofler Wert auf Préventiv- und Rehabilitationsmafinahmen ge-
legt wird. Das Haus hat ca. 800 Mitarbeiter (davon 500 Vollzeitkrafte), eine Kapazitdt von
436 Betten und umfafit 10 Fachabteilungen und 17 Stationen.

Analysiert wurden die Stationen Chirurgie, Innere, Geburtshilfe und Gynakologie; die Funk-
tionseinheiten Labor, Rontgenabteillung und Apotheke; sowie die Abteilungen EDV, Verwal-
tung und Ambulanz.

Das Johannes-Hospital in Dortmund: Ein modernes Krankenhaus mit ca. 840 Vollzeitstellen,
ca. 600 Betten und 8 Fachkliniken. Hier wurden die Gefafichirurgische Ambulanz und die
GefaBchirurgische Station besucht.

Die Durchfiihrung der Ist-Analyse geschah in einem mehrstufigen, iterativen Prozefl. Dieser wurde
zweimal durchgefiihrt. Die einzelnen Phasen werden im folgenden kurz beschrieben:

Analysephase: In dieser Phase wurden die Projektmitarbeiter in Kleingruppen aufgeteilt, welche
dann auf die verschiedenen Stationen gingen, um dort die Arbeitsabldufe zu untersuchen.
Hierbei wurden die tiblichen Techniken der Ist-Analyse wie Interviews, Fragebogen, Beob-
achtungen, etc. eingesetzt. Es wurde darauf geachtet, schon hier Akteure und Szenarien zu
identifizieren.

24



Modellierung: Diese Phase begann, nachdem man mit den gesammelten Ergebissen zuriickge-
kehrt war. Die Studenten setzen sich zusammen und formalisierten die teilweise etwas un-
genauen und informellen Beobachtungen. Dabei wurden die Dokumente der Akteure und
Szenarien erstellt. Gemeinsamkeiten wurden zusammengefafit und Unterschiede in dhnlichen
Ablédufen festgelegt. Danach wurde das Glossar aus verwendeten Fachtermini gebildet.

Evaluation: Wihrend dieser Phase wurden die bisher gewonnenen Ergebnisse dem Personal in
Form einer kurzen Pr’asentation erldutert, nachdem das Personal zuvor die Dokumente stu-
dieren konnte. Anschlieend wurden Kommentare, Anregungen und Verbesserungsvorschlige
seitens des Personals aufgenommen und fiir die spédtere Bearbeitung beriicksichtigt.

5.2 Akzeptanz und Reaktionen

Wie oben angegeben, wurden die Projektmitarbeiter in Kleingruppen aufgeteilt, mit der Aufga-
be auf die verschiedenen Stationen geschickt, die Arbeitsabldufe zu untersuchen, indem sie das
Personal bei seinen téglichen Aufgaben beobachten. Die Reaktionen des Personals auf die Anwe-
senheit und die Fragen der Projektmitarbeiter mit dem Ziel der Spezifikation eines RBMS waren
verschieden.

Skepsis: Bei vielen Angehdrigen des Pflegepersonals war eine gewisse Skepsis gegeniiber einem
rechnergestiitzten Behandlungsmanagementsystem zu spiiren. Die Griinde hierfiir sind vielfaltig:

o Gegenwirtig im Einsatz befindliche Systeme besitzen eine unkomfortable Benutzerfiihrung
und lange Reaktionszeiten.

e Es ist eine doppelte Buchfithrung (schriftlich und rechnergestiitzt) notwendig, da ei-
ne Umstellungs- und Einarbeitungsphase stattfindet, in der das alte und neue System
nebeneinander existieren.

e Es wird befiirchtet, dafl durch das Delegieren von Arbeiten an einen Computer eine
Entmenschlichung des Pflegedienstes stattfindet.

e Es existiert eine prinzipielle Unlust, sich in ein neues System einzuarbeiten.
e Das Personal hat Angst vor dem Abbau von Arbeitspldtzen aufgrund von Rationalisie-

rungsmafinahmen.

Meistens waren es dltere Angehorige des Personals, die einer Computerunterstiitzung des
Pflegealltags mit Skepsis gegeniiberstanden.

Neutralitit: Eine durchaus verbreitete Reaktion, die im allgemeinen mit der pragmatischen Be-
griindung:
,» Wenn es so funktioniert, wie sie das sagen, ist es hervorragend, nur wird es so nicht klappen,
weil...
e das ganze zu teuer wird,
e nicht geniigend Terminals da sind,

o die Arzte/Schwestern es nicht benutzen wollen.“
erklart wird.

Zustimmung: Eine eher seltene Reaktion des Pflegepersonals, die aber ebenfalls vorkam. Dies
geschah meistens bei Arzten, die grundsétzlich eien positive Einstellungen gegeniiber Technik
besaflen, oder bei Schwestern, die im Umgang mit EDV und Computern allgemein gute
Erfahrungen gemacht hatten.
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Die Unterstiitzung des Personals war trotz gewisser Unkoordiniertheiten und einer gewissen Re-
serviertheit durchaus gut. Wo es moglich war, versuchte das Personal, die Projektmitarbeiter bei
ihrer Arbeit zu unterstiitzen, indem es Fachbegriffe erklarte, Arbeitsabldufe erlduterte und Dinge
und Aspekte betonte und hervorhob, die bei einer oberflichlichen Untersuchung mdoglicherweise
verborgen geblieben wiren. Diese Ergebnisse wurden dann in den Dokumenttypen Glossar und
Szenarien erfaf3t.

5.3 Marktanalyse

Neben der Analyse der Abldufe in verschiedenen Krankenh&usern wurde von den Projektmitarbei-
tern versucht, einen Uberblick iiber die bereits auf dem Markt vorhandenen Managementsysteme
im medizinischen Bereich zu erlangen. Aus diesem Grund besuchten zwei Gruppen die Interhospi-
tal, eine Fachmesse fiir den Krankenhausbedarf, die vom 25. bis zum 28 April 1995 in Hannover
stattfand. Dieser Besuch diente auch dazu in Erfahrung zu bringen, welche Arbeiten im Kranken-
haus heute bereits von Computersystemen unterstiitzt werden. Dies sollte vermeiden helfen, daf3
durch die Projektgruppe ein System fiir Aufgaben entwickelt wurde, die schon in vielen Systemen
gelost sind. Denn es war die Absicht, ein System fiir eine Anwendergruppe zu entwickeln, die noch
keine oder nur wenig Computerunterstiitzung erhélt. Im besonderen dachte man dabei an das
Pflegepersonal auf den Stationen.

Auflerdem horte die Projektgruppe noch verschiedene Vortrage und bekam Informationsmateri-
al zur Verfiigung gestellt, in denen schon eingesetzte Systeme genauer dargestellt wurden. Diese
Systeme sind in [BCF*96a] beschrieben.

Die Marktanalyse machte deutlich, wie komplex das Problem der Konzeption eines integrierten Be-
handlungsmanagementsystems ist. Die meisten Firmen scheinen dieses komplexe Problem auf das
Problem eines Verwaltungs- und Archivierungssytems zu reduzieren. Die auf der Interhospital vor-
gefithrten Systeme ermdoglichen die Verwaltung und Archivierung der Daten eines Patienten, welche
bei einem Krankenhausaufenthalt relevant sind. In Abhingigkeit von den erbrachten Leistungen
werden u.a. Abrechnungen erstellt. Diese Systeme unterstiitzen also hauptsichlich Verwaltungs-
funktionen. Dies liegt mit daran, dal Computersysteme im Krankenhaus zuerst fiir diese Aufgaben
konzipiert wurden und erst spéter auch andere Aufgaben dem System hinzugefiigt wurden. Nur
sehr wenige Systeme wurden von Anfang an fiir andere Bereiche als die Verwaltung, und damit der
Kostenrechnung, entwickelt. Beispiele hierfiir sind PROKOS, ein Krankenhausinformationssystem
der Firma PRO DV aus Dortmund, welches von Therapiepldnen ausging, und Med Work, ein Pro-
dukt der Firma Lenz und Partner GmbH Dortmund, das gleichermaflen medizinische, pflegerische
und verwaltungstechnische Belange unterstiitzt.

Diese Situation kam der Projektgruppe entgegen, da sie ein System fiir das Behandlungsmana-
gement auf der Station spezifizieren wollte. Dieser Bereich ist bisher nur sehr wenig kommerziell
umgesetzt worden. Daher sind die angebotenen Lésungen noch sehr rudimentér.
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Kapitel 6
Resultate der Ist-Analyse

Im Rahmen der Ist-Analyse wurden zunéchst die Akteure, d.h. die funktionalen Rollen identifiziert.
Anhand der Tagesabldufe der priméaren Akteure — dies sind die Rollen, die eine zentrale Stellung
im Rahmen eines BMS einnehmen — wurden die wichtigsten Tétigkeiten in Form von Szenarien
erfaBBt. Die hierin vorkommenden Fachbegriffe wurden in einem Glossar gesammelt und erklért.

Die Ergebnisse der Ist-Analyse werden in diesem kapitel amhand eines durchgéngigen Beispiels
prasentiert. Die vollstdndigen Ergebnisse sind in dem im Anhang A aufgefithrten Dokumenten zu

finden.

6.1 Identifizierte Akteure

Die 1dentifizierten Akteure konnen in die drei Bereiche

e stationsinterne Akteure,
e stationsexterne Akteure und

e krankenhausexterne Akteure

unterteilt werden.

6.1.1 Stationsinterne Akteure

Dieser Bereich umfafit alle Akteure, die direkt mit der medizinischen oder pflegerischen Betreuung
der Patienten beschéftigt sind.

Patient: die Person, die im Mittelpunkt der Tatigkeiten im Krankenhaus steht.

Chefarzt: die oberste Entscheidungsinstanz im medizinischen und pflegerischen Bereich sowie der
Finanzierung innerhalb einer Fachabteilung.

Oberarzt: ibernimmt innerhalb der Station eine leitende Tétigkeit und vertritt den Chefarzt
wahrend dessen Abwesenheit.

Assistenzarzt: zustindig fiir eine Station oder einen Teilbereich einer Station.

Arzt im Praktikum: fiihrt unter Aufsicht die gleichen Tétigkeiten wie ein Assistenzarzt aus.
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Leitende Stationsschwester: ist fiir den pflegerischen und administrativen Bereich der Station
zustandig.

Stationsschwester: examinierte Pflegekraft auf der Station.
Stationssekretirin: fiithrt im wesentlichen Verwaltungstitigkeiten aus.

Krankenpflegehelferin: besitzt eine einjihrige Ausbildung (im Gegensatz zu der dreijahrigen
Ausbildung der examinierten Schwestern) und fiihrt verschiedene pflegerische Tatigkeiten
aus.

Schwesternschiilerin: befindet sich in der Ausbildung und iibernimmt pflegerische Tatigkeiten
unter Aufsicht einer Stationsschwester.

Zivildienstleistender: fiihrt unterschiedliche Hilfstatigkeiten aus.

Praktikantin: fithrt unterschiedliche Hilfstatigkeiten aus.

Der Begriff Arzt wird im weiteren Verlauf dieses Dokuments als ein Oberbegriff fiir Chefarzt, Ober-
arzt, Assistenzarzt und Arzt im Praktikum benutzt. Die Bezeichnung Pflegepersonal umfafit die
Rollen Leitende Stationsschwester, Stationsschwester, Schwester, Hilfsschwester, Schwesternschiile-
rin und Zivildienstleistender.

6.1.2 Stationsexterne Akteure

Die Akteure aus anderen Stationen oder funktionalen Einheiten werden nicht ndher differenziert,
sollten aber trotzdem Beachtung finden. Dazu zdhlen Akteure aus den Abteilungen Ambulanz,
Labor und Verwaltung, sowie aus dem seelsorgerischen Bereich.

6.1.3 Krankenhausexterne Akteure

Neben den Akteuren innerhalb eines Krankenhauses, spielen auch externe Personen eine Rolle.
Sowohl der Hausarzt, die Angehorigen als auch Besucher des Patienten unterstiitzen z.B. die the-
rapeutischen Mafinahmen und liefern zudem Informationen (z.B. fiir die Anamnese).

6.2 Tagesablauf

In diesem Abschnitt wird exemplarisch ein Tagesablauf im pflegerischen Bereich dargestellt, der auf
den Vorgaben der Station G5 (Gefafichirurgische Station) des St.-Johannes-Hospitals in Dortmund
basiert. Es wird der Tagesablauf fiir den Frithdienst und beschrieben.

6.00h Dienstbeginn Friithdienst

o Ubergabe vom Nachtdienst
6.30h

Patienten wecken
Vitalzeichenkontrolle (RR-RF-TEMP)
taglich Gewicht ermitteln

ZVD-Messung (Zentraler Venendruck) bei allen von der Intensivstation {ibernommenen
Patienten

e Mobilisation der postoperativen Patienten (ggf. Hilfestellung und Begleitung ins Bad)
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o Aktivierung zur Korperpflege (ggf. Hilfestellung beim Riicken waschen etc.; Bereitstellen
der Waschutensilien)

e Cingulumwechsel, alkoholische Einreibung
e Betten richten und bei Bedarf beziehen (Stecklaken taglich wechseln)
e Medikamente, Tropfen, Antibiotika und sub cutan Spritzen verabreichen

e Zimmer aufrdumen (Miillbeutel wechseln, schmutziges Geschirr und Gliser abraumen)

7.15h
e Vom OP angeforderte Patienten zur OP-Schleuse fahren (Pendelliste mitnehmen)

o Personliche Sachen der OP-Patienten werden im Arztzimmer gelagert

7.30h
e Visite
o BGA (Blutgasanalyse); dafiir vorgesehene Patienten stehen mit Name und Zimmernum-
mer auf einem gesonderten Zettel (unsere Bezeichnung: BGA-Zettel), Ohrldppchen wird

mit Punktsalbe eingerieben (zur Blutabnahme kommt jemand aus dem Labor auf die
Station)

e Blutzuckerbestimmung

e Vorbereitungen treffen fiir die Patienten, die von der Intensivstation {ibernommen wer-

den (Ubernahmen)

e Neuaufnahmen begriien und zur Sitzecke begleiten (Fragen nach: Eigenblutspende,
Diéten)

8.15h
e Insulingabe

8.30-8.45h
o Frithstiick verteilen (ggf. Hilfestellung: Friihstiick richten, Patienten lagern)

e Essenkarten sortieren, auf Patientenwunsch Anderungen vornehmen
e Essen fiir Ubernahmen bestellen (Kaltschale, Eis etc.)

o eventuell Neubestellung von Essen fiir Neuaufnahmen (vergleiche 17.30h)

9.00-9.30h

e Friihstiickspause

9.45h

o Essenstabletts abraumen (dabei besonders bei postoperativen Patienten darauf achten,
was diese gegessen haben)

e cventuell Tabletten anreichen

10.00h

o Ubernahmen der postoperativen Patienten von der An#sthesie-Intensivstation

¢ EKG/Rontgenuntersuchungen

e Entlassungen (Bett und Nachtschrank auf den Flur, Bett mufl abgezogen werden)
e Neuaufnahmen in die Zimmer begleiten

o Pflegeanamnese (Stammblatt) der Neuaufnahmen, AT-Schlauch und Informationsblatt
geben
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e Atemtherapie auf der Station — alle postoperativen Patienten und alle praoperativen
Patienten, die nicht zur Ané&sthesie gehen kénnen — mit dem Atemtrainer

11.00h
e RR-RF-TEMP-Kontrolle (Vitalzeichenkontrolle)

e Sprudelwasser verteilen (alle Patienten nach Herzoperation haben eine eingeschriankte
Trinkmenge: eine Flasche Wasser in 24h, deshalb Datum und Uhrzeit auf dem Etikett
vermerken)

e Montags, mittwochs und freitags die préaoperativen Patienten zur Atemgymnastik schicken
(auf der eigenen Station oder auf G1)

12.30h

o Mittagessen verteilen (ggf. Hilfestellung)
13.00h

o Ubergabe vom Friithdienst an den Spétdienst

6.3 Fallbeispiel — Ist-Analyse

Das Fallbeispiel umfafit folgende Téatigkeiten und Situationen: Die Visite ist durchgefiithrt worden
und der Arzt hat neue Anordnungen getroffen. In diesem Beispiel sind das eine Rontgenanordnung
und eine Verlegung eines Patienten. Das Pflegepersonal fiihrt diese Anordnungen durch. Abschlie-
Bend erhidlt der Arzt die Ergebnisse oder eine Statusangabe beziiglich seiner Anordnungen. Aus
den Ergebnisssen der Ist-Analyse wurden die folgenden Szenarien ausgew#hlt:

e Nachbereitung der Visite,

e Rontgenanordnung (als Beispiel fiir eine Rontgenanforderung) und

e Verlegung von Patienten.

Eine ausfiihrliche Beschreibung der Notation findet der Leser in [BCF*96b].

6.3.1 Nachbereitung der Visite

Vorbedingungen

1. Das Szenario Visite ist durchgefithrt worden. Der ARZT hat neue Anordnungen getrof-
fen.

Nachbedingungen

1. Alle neuen aufgrund der &drztlichen Anordnungen auszufiihrenden Tdtigkeiten sind be-
gonnen worden.

2. Da die Anordnungen durchgefiithrt wurden, sind die entsprechenden Reiter (ARZT an
SCHWESTER) an der Patientenmappe zuriickgesetzt worden.

3. Ein neuer Reiter kann gesetzt sein: z.B. SCHWESTER an STATIONSSEKRETARIN.

Ablauf
Die SCHWESTER setzt sich an ihren Arbeitsplatz und geht der Reihe nach jede Planette durch,
an der der Reiter ,ARZT an SCHWESTER® gezogen ist. Die wihrend der Visile getroffenen
arztlichen Anordnungen werden herausgeschrieben und dann durchgefiihrt. In Abhéngig-
keit von den Anweisungen konnen von hier aus weitere Szenarien angestofien werden. Dazu
gehoren beispielsweise die Szenarien Rontgenanordnung und Verlegung von Patienten.
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6.3.2 Rontgenanordnung

Vorbedingungen

1. Der PATIENT muf} auf Anordnung des ARZTES gerontgt werden.

Nachbedingungen

1. Das Formular fir die Réntgenanordnung ist vom ARZT ausgefiillt und unterschrieben
worden.

2. Die Roéntgenabtellung ist benachrichtigt worden.

3. Das Szenario Normaler PATIENTEN- Transport (siehe Zwischenbericht [B*95]) muf nach
Benachrichtigung durch die Réntgenabteillung durchgefithrt werden.

Ablauf

Die SCHWESTER (oder die STATIONSSEKRETARIN) fiillt ein Formular fiir die Réntgenanfor-
derung mit den allgemeinen Daten des Patienten aus (oder benutzt einen bereits gedruckten
Aufkleber des PATIENTEN). Dieses Formular mufl vom ARZT weiter ausgefiillt und unter-
schrieben werden (nur ARZTE mit einer Zusatzausbildung sind dazu berechtigt). Der Anfor-
derungsschein wird bei Gelegenheit von den SCHWESTERN in die Rontgenabteilung gebracht
(bei dringenden Fillen wird telefonisch ein Termin vereinbart). Eine Kopie dieses Formulars
verbleibt in der Rontgenabteilung, das Orignal wird in die Patientenmappe gelegt. Ist die
Réntgenabteilung fir die Untersuchung des PATIENTEN bereit, wird die Station telefonisch
benachrichtigt.

6.3.3 Verlegung von Patienten

Vorbedingungen

1. Der ARZT hat die Anweisung fiir eine Verlegung gegeben.

Nachbedingungen

1. Der PATIENT liegt nicht mehr auf der Station.

2. Das Szenario Belegungsplan aktualisieren (siehe Zwischenbericht [BY95]) muf durch-
gefithrt werden.

Ablauf
Zunichst wird telefonisch geklart, ob auf der Zielstation ein Bett frei ist und wann der PATI-
ENT kommen kann. Ist die Verlegung moglich, werden die wichtigsten Daten der Patientenakte
fiir die neue Station durch die STATIONSSEKRETARIN kopiert (z.B. der Anamnesebogen). Die
Originalakte bleibt auf der Station. Ein Arztbrief wird dem Patienten mitgegeben.

Das Szenario Normaler PATIENTEN-Transport wird durchgefiihrt. Die Zentrale wird infor-
miert, oder die Pendelliste wird aktualisiert.

6.3.4 Auszug aus dem Glossar der Ist-Analyse

Das Glossar enthélt auf das Krankenhaus bezogene Fachausdriicke, die in den verschiedenen Kapi-
teln des vorliegenden Dokuments benutzt werden und in dem angegebenen Beispiel von Relevanz
sind. Die Begriffe sind in lexikographischer Reihenfolge gegeben. Das vollstdndige Glossar ist in
dem Dokument Zwischenbericht ([BY95]) zu finden.

Ambulanz: Die Ambulanz gliederte sich, in den von den Autoren besuchten Krankenh&usern, in
Radiologie und Chirurgie (sowie die innere, urologische, gynédkologische und pediatrische Ab-
teilung). Diese Aufteilung gilt aber nicht fiir jedes Krankenhaus. Die Aufgaben der Ambulanz
sind im einzelnen:
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e Notaufnahme
e ambulante Behandlung
e Voruntersuchungen
e pri- und poststationdre Behandlung
e Befunde erstellen
e Archivierung
o erweiterte Untersuchungen (z.B. Gefaflendoskopie)
Aufnahmevertrag: Der Aufnahmevertrag wird bei der Aufnahme des PATIENTEN in der ZPV

ausgefiillt und unterschrieben. Er enthilt diverse rechtlichen Regelungen, denen der PATIENT
zustimmen muf}, und die Stammdaten des PATIENTEN.

Befundakte: Die Befundakte nimmt u.a. folgende Befunde und Dokumente eines PATIENTEN
durch Einheftung auf:

Krankengeschichte (Doppelblatt; enthalt alle weiteren Blétter)

Sonographie mit Aufnahmen

Proteinanalyse

Leistungsauftrag fiir die Nuklearmedizin

FEinlage zur Krankengeschichte

Verordnung von Krankenhausbehandlung

-~ O Ot =W N =

Aufnahmevertrag

Belegungsplan: (Synonym: Belegungstafel)

Der Belegungsplan hangt im Schwesterndienstplatz (Stecksystem; System Orgatex). Ein Ein-
trag im Belegungsplan enthilt folgende Informationen:

e Zimmernummer (dreistellig)

e Patientenname (Name oder Angabe: Bett fehlt; griines oder rotes Plattchen, griin steht
z.B. fiir Entbindungen)

e Bettnummer (vierstellig, gleichzeitig Stellplatz und Telefonnummer)

e Signal besteht aus Informationspléttchen mit Farben- und Buchstabencodierung;:
— intern: PATIENTIN aus der Inneren
— P: Privatpatient

o Schwesternnamen

Der Belegungsplan wird z.B. bei telefonischer Anfrage einer Verlegung/Neuaufnahme kon-
sultiert.

Einlage zur Krankengeschichte: Enthilt zusitzliche Daten zur Krankengeschichte, die sich auf
den Allgemeinzustand des PATIENTEN beziehen.

Kurve: (Synonym: Patientenmappe)

Krankengeschichte: Die Krankengeschichte enthilt die durch den ARZT und das PFLEGEPER-
SONAL vom PATIENTEN und seinen ANGEHORIGEN in Erfahrung gebrachten Informationen
iiber den bisherigen Gesundheitszustand, einschliellich bekannter Diagnosen, Heilmafinah-
men, etc. und die aktuelle Gesundheitsstérung. Es existiert auch ein Formular mit diesem
Namen, das meistens als Umschlaghiille fiir die gesammelten Befunde des PATIENTEN in der
Befundakte genutzt wird.
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Laboranforderung: Die Laboranforderung ist ein Formular, das auf Anforderung durch den
ARZT von der SCHWESTER ausgefiillt wird. Die Laboranforderungen werden gemeinsam mit
den entnommenen Blutproben ins Labor gebracht. Das Formular Laboranforderung enthilt
folgende Angaben:

e Patientenetikett

o Kostenstelle

e Zimmernummer

e Angaben zur Probenentnahme

e Angabe der spezifischen Untersuchung

e Barcode-Etikett zur Identifizierung der Probe

e Diverse Metainformationen

Laborbefunde: (Synonym: Laborbericht)
Diese werden am Nachmittag desselben Tages als Computer-Ausdruck auf die Station ge-

bracht. Die Ausdrucke werden in das betreffende Feld im Formular Pflegemafinahmen ge-
klebt.

Notaufnahme: In Ausnahmesituationen kann das Standardverfahren zur Aufnahme eines PATI-
ENTEN nicht durchgefiihrt werden. Stattdessen wird das entsprechende Notaufnahme-Formular
ausgefiillt.

Medikation: Die Medikamente werden in speziellen Behiltern vorbereitet und beim Friihstiick
dem Patienten gereicht. Die Nachtschicht bereitet die Medikation vor, indem sie in den Kur-
ven nachsieht, was fiir Medikamente die PATIENTEN am nichsten Tag bekommen miissen
und stellen die Behalter auf. Am Morgen iiberpriift eine SCHWESTER die Behélter mit den
Medikamenten und erst danach werden sie den PATIENTEN gegeben.

Patientenaufkleber: (Synonym: Patientenetikett)
Aufkleber mit den immer wieder benétigten Patientendaten: Aufnahme-Id., Aufnahme-Da-
tum, Station, Name, Geburtsdatum, laufende Nummer, Krankenkasse, Pflegesatz. Diese Auf-
kleber werden auf Formulare, Laborproben und anderes geklebt, um das wiederholte Ausfiillen
zu vereinfachen. Durch einen Barcode sind sie auflerdem maschinenlesbar und dienen zusétz-
lich zur Kommunikation mit den Subsystemen des Labors und der Radiologie.

Patientenmappe: (Synonym: Kurve)
Die Patientenmappe befindet sich in der Planette und enthilt simtliche aktuellen Unterlagen
des PATIENTEN. Hier werden die Visiteverordnung, Vitalwerte, Laborbefunde und Medikation
eingetragen.

Pendelliste: Die Pendelliste ist eine téglich ausgedruckte Liste mit den dem KIS bekannten Bet-
tenbelegungen. Belegungen, die nicht mit dieser Liste iibereinstimmen, werden auf den Sta-
tionen in dafiir vorgesehene Felder auf dieser Liste eingetragen, so daB die notwendigen Ande-
rungen in der ZPV am Nachmittag oder am folgenden Morgen eingetragen werden kdnnen.
Sie besteht aus zwei Teilen, ndmlich der Liste der bekannten Bettenbelegungen und einem
freien Teil fiir Neuzugéinge. Im Kopf ist die Station und der Fachbereich angegeben. Fiir
jeden bereits aufgenommenen PATIENTEN sind Name, Vorname, Status, Geschlecht, Aufnah-
medatum, Zimmer- und Bettnummer, Zimmertyp (Anzahl der Betten) angegeben und ob
Chefarztbehandlung angezeigt ist. Hinter diesen Feldern kann bei Entlassungen das Datum,
Zeit und Art (z.B. freiwillig) eingetragen werden. Fiir Neuzuginge kénnen im zweiten Teil
formlos dieselben Daten notiert werden.

Pflegemafinahmen: (Synonym: pflegerische Anordnung)
Das PFLEGEPERSONAL iibernimmt die Verordnungen des ARZTES aus der Visileverordnung
und tragt die durchgefiihrten Téatigkeiten in das Formular Pflegemafinahmen ein. Hier werden
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unter der Rubrik Prophylaxen-Therapien die Tétigkeiten des PFLEGEPERSONALS eingetra-
gen, die aufierhalb der Medikation liegen, wie z.B.: auf Blutungen achten, Gewichtskontrollen,
Anderungen der Essenkarte usw.

Planette: (Synonym: Kurven, Patientenmappe)
Die Planette enthilt eine Sammlung von Kurven.

Reiter: Kleine farbige Markierungen am unteren Rand der Patientenmappe die herausgezogen
und somit sichtbar gemacht oder aber hereingeschoben werden kénnen. Jeder Reiter ent-
spricht einer bestimmten Anordnung wie Blutdruckmessen, Fiebermessen, etc. Die Reiter
dienen daneben zur Markierung von wichtigen und zu beachtenden Patienteninformationen.

Rontgenanforderung: Dieses Formular wird auf Anforderung durch den ARZT von der SCHWE-
STER ausgefiillt. Diese schickt die PATIENTEN mit dem Formular zum Roéntgen, wo die Maf-
nahmen protokolliert werden.

Routinelabor: Hierunter sind diejenigen Blutuntersuchungen zusammengefafit, die bei jedem Pa-
TIENTEN durchgefiihrt werden, der auf der Station aufgenommen wird.

Routineuntersuchung: Bestimmte Untersuchungen, die bei jedem PATIENTEN durchgefiihrt wer-
den, der auf der Station aufgenommen wird.

Stammdaten: Zu den Stammdaten eines PATIENTEN gehoren sein Name, Geburtsdatum, Adres-
se, HAUSARZT, Versicherungsdaten und dhnliches. Die Stammdaten differenzieren sich in fiinf
Gruppen und umfassen folgende Daten:

Personliche Daten: Name, Geschlecht, Geburtsdatum, Beruf, Adresse und Telefon

Aufnahme: Status, Aufnahmenummer, -datum, -uhrzeit, -art, Fachbereich, Station, Ko-
stenstelle, Zimmer und Wahlbelegung

Verlegung: Datum, Station, Kostenstelle, Zimmer
Arztdaten: einweisender, behandelnder und entlassender ARzT, HAUSARZT
Kostentriger: Datum, Kostennummer, Kosteniibernahme, Mitgliedsnummer, Arbeitgeber,

Daten zur Leistungsabrechnung

Visite: Téglicher Rundgang des STATIONSARZTES, bei dem die weitere Therapie aller PATIENTEN
angeordnet wird.

Visiteverordnung: Das Formular Visiteverordnung nimmt alle Verordnungen auf, die der ARzZT
wéhrend der Visite festlegt, auf. Es befindet sich in der Patientenmappe.

Vitalwerte: Zu den Vitalwerten gehéren:

e Blutdruck
e Puls
e Temperatur
ZPV: Die Zentrale Patientenverwaltung (ZPV) ist die Stelle, an der im Krankenhaus in Rheine
zentral Aufnahmen und Entlassungen aus Verwaltungssicht durchgefiihrt werden. Auflerdem

werden hier Patientenaufkleber erstellt. Die ZPV gliedert sich in Patientenaufnahme, Pati-
entenentlassung und Patientenabrechnung.
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Kapitel 7
Bewertung der Ist-Situation

Wihrend der Aufenthalte vor Ort konnten von den Autoren verschiedene Probleme im heutigen
Krankenhausbetrieb beobachtet und in Gespréachen mit dem Pflegepersonal erértert werden.

Schnell wurde der auf den Stationen anfallende Schriftverkehr und die notwendigen Dokumenta-
tionen der Pflegeverldufe der Patienten als ein Hauptproblem erkannt. Das Ausfiillen von verschie-
denen Formularen mit immer wiederkehrenden Standardeintrigen, wie z.B. die Stammdaten des
Patienten, ist mittlerweile ein duflerst zeitraubendes Vorgehen. Beobachtungen ergaben, dafl auf
einigen Stationen ca. drei Stunden pro Tag mit eben diesem Schriftverkehr und der Aktuallisie-
rung der Dokumente verbracht werden miissen. Aber auch die hierbei eher selten auftretenden
Ubertragungsfehler oder das Ubersehen von Formularen in der entsprechenden Ablage kénnen in
bestimmten Situationen durchaus tragische Folgen nach sich ziehen. (Weitere Ergebnisse zu diesen
Problemen sind in [Jum94] zu finden.) Zur Vermeidung der Neueintragung der Patientenstamm-
daten auf jedem Formular werden in der Regel bereits Aufkleber verwendet. Dieses Vorgehen ist
jedoch nicht bei allen Standardeintrigen moglich.

Weitere Schwierigkeiten entstehen durch die Teilautonomie einzelner Stationen und Funktions-
stellen, die ihre Ressourcen selbststdndig und unabhéngig verplanen und entsprechend Auftrige
anderer Abteilungen annehmen oder abweisen. Die Verhandlungsunterstiitzung spielt bei der Ko-
ordination dieser einzelnen Krankenhausabteilungen eine wichtige Rolle, wird aber zum grofiten
Teil nicht durch die schnelle und transparente Bereitstellung der planungs- und logistikrelevanten
Informationen unterstiitzt.

Auch wird den Arzten keine Planungs- und Steuerungsinstrumente zur Hand gegeben,

o mit deren Hilfe sie die notwendigen Untersuchungs- und Behandlungsmafinahmen anordnen,
e spéter ihre Durchfiihrung kontrollieren und

o die Resultate bezogen auf ihren Erfolg einordnen kénnen.

Genauso wird das Pflegepersonal bei der Koordination notwendiger Pflegemafinahmen nicht in
der Art unterstiitzt, so dal die Durchfiihrung dieser Mafinahmen auch gewé&hrleistet ist. Es fehlen
unter anderem Mechanismen,

o die die Informationen iiber bereits zugewiesene oder eingeplante Behandlungen und Unter-
suchungen, sowie Daten iiber den Status der einzelnen Phasen eines jeden Therapieplans
aufbereiten und

e das Nachschlagen und Betrachten dieser Daten erleichtern.
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Kapitel 8
Allgemeine Informationen

In diesem Teil des Berichtes wird das RBMS PROMET HEUS beschrieben, das durch die Pro-
Jektgruppe konzipiert und prototypisch implementiert wurde. Es wird gelegentlich auch als Soll-
System bezeichnet. Zunéchst werden einige allgemeine Informationen zu den priméren Zielen des
Systems gegeben, worauf eine Auflistung der tatsichlich behandelten Komponenten erfolgt. Dann
wird auf die gewdhlte Vorgehensweise eingegangen. Es werden anschlieflend verschiedene Facetten
eines RBMS vorgestellt, ndmlich Aspekte der Mensch-Maschine Schnittstelle, GUI-Konstruktion,
Kommunikationsschnittstellen, Datenverwaltung und der benutzbaren Plattformen. Dann werden
die tatséchlich erzielten Resultate beschrieben, einige Fallbeispiele gezeigt und eine Bewertung
vorgenommen.

8.1 Priméire Ziele

Nach sorgfaltiger Untersuchung der Ergebnisse der Ist-Analyse wurden die priméren Ziele eines
rechnergestiitzten Behandlungsmanagementsystems wie folgt festgelegt:

Entlastung des Personals: Dies wird erreicht, indem durch sorgfaltige und problemorientierte
Analyse festgestellt wird, welche Arbeitsabldufe im tdglichen Betrieb unterstiitzt und verein-
facht werden kdnnen.

Optimierung: Die Optimierung der Auslastung der Krankenhausabteilungen geschieht, indem
Planungs- und Belegungsabldufe automatisiert werden.

Qualitatssteigerung der medizinischen Versorgung und Pflege: Effizientes Ressourcenma-
nagement durch computerunterstiitzte Ablaufplanung, Unterstiitzung des Pflegedienstes und
Patientenverwaltung hebt die Qualitidt der medizinischen Versorgung und Pflege.

Diese Ziele konnen auf verschiedene Weise erreicht werden. Zunéchst einmal sollte das Pflegeper-
sonal durch das RBMS direkt unterstiitzt werden, indem die Zeit, die fiir medizinische und ver-
waltungstechnische Dokumentationen sowie das Formularwesen verbraucht wird, auf ein Minimum
reduziert wird. Weiterhin sollten Arzte die Méglichkeit haben, Therapieplédne direkt am Computer
zu erstellen, zu bearbeiten und die dadurch definierten pflegerischen Mafinahmen direkt in die Pfle-
geplanung einflieen zu lassen. Dies sollte durch Planungs- und Steuerungsinstrumente geschehen,
die durch das RBMS bereitgestellt werden, mit denen der Arzt notwendige Untersuchungs- und
Behandlungsmafinahmen anordnen, koordinieren und auch spéter kontrollieren kann. Zuletzt ist es
sehr wichtig, daf} der Informationsaustausch zwischen einzelnen Klinikabteilungen iiber vorgenom-
mene und geplante Maflnahmen sichergestellt wird, damit Fehlkoordinationen vermieden werden
kénnen. Wichtig ist hier die schnelle und effiziente Bereitstellung von Informationen.
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PROMETHEUS

Verwaltung | |Pﬂege | |Diagnostik | |Therapie

[Patientenaufnahme

[Patientenverlegung Pflegekategorie Leistungsanforderung

[Patientenentlassun,
+ 5+ +
O|Bettenbelegung | +|Pﬂegedokumentation Diagnosedokumentation Therapiedokumentation|
7|Pﬂegedienstplanung | 7|Auswertung Qualitéitssicherung|

O|Materialanforderung |

o |Essensbestellung |

+ |Terminplanung | + | Ablaufplanung

4 |Patienten—Stammdaten |

e |Abrechnung |

o [Statistik |

Abbildung 8.1: Komponenten eines RBMS

Es diirfen bei der Planung aber einige wichtige Nebenbedingungen nicht vergessen werden. Ein
sehr wichtiger Punkt ist die Beriicksichtigung des menschlichen Faktors. Das heifit, dafl man sich
bei der Entwicklung des RBMS an den Bediirfnissen der zukiinftigen Benutzer orientieren muf.
Die Erstellung einer Benutzungsoberflache allein nach ergonomischen Richtlinien geniigt hier nicht.
Eine Orientierung an den Arbeitsabldufen des Personals ist hier vonndten. Weiterhin miissen einige
Besonderheiten des Krankenhausalltags beriicksichtigt werden. Beispiele hierfiir sind:

e Die Planung des Pflegedienstes und des Arzteinsatzes, die eng mit der Belegungsplanung
gekoppelt ist, muf schnell und direkt auf Erfordernisse und individuelle Wiinsche des Kran-
kenhauspersonals eingehen kénnen.

o FEinzelne Abteilungen, wie z.B. die Radiologie, miissen teilautonom und dezentral entscheiden
kénnen, in welcher Reihenfolge sie die ithnen zugewiesenen Patienten behandeln.

e Hiufige Anderungen der Planungsgrundlagen erfordern schnelles und unkompliziertes Neu-
und Umplanen beim Nutzen von Krankenhausressourcen, wie z.B. bei der Einlieferung von
Notfallen, Ausfallen von Mensch und Material oder unvorhersehbare Komplikationen bei der
Untersuchung, Operation oder Behandlung von Patienten.

8.2 Komponenten des Soll-Systems

Die Abbildung 8.1 zeigt den Aufbau des zu konstruierenden Soll-Systems. Das Soll-System besteht
aus vier Hauptkomponenten, die sich wiederum aus mehreren, teilweise {ibergreifenden Subsyste-
men zusammensetzen.

Verwaltung Die Komponente Verwaltung beinhaltet die Subsysteme Aufnahme, Verlegung und
Entlassung von Krankenhauspatienten. Dazu kommen die Bettenbelegung auf den einzel-
nen Stationen und die Pflegedienstplanung. Die Materialanforderung fiir die auf den Sta-
tionen bendtigten Arbeitsutensilien wird genauso beriicksichtigt wie die Essenbestellung.
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Auch die Terminplanung, die fiir die Koordinierung von Arbeitsabliaufen wichtig ist, und
das Patienten-Stammdatenblatt mit persénlichen und krankheitsbezogenen Daten der einzel-
nen Patienten kommen vor. Zuletzt folgen noch die Abrechnung, die die patientenbezogenen
Pflege-Leistungen abrechnet, und die Statistik, welche die geleisteten Dienste am Patienten
auswertet.

Pflege Die Komponente Pflege enthilt das Subsystem Pflegekategorien. Dieses umschreibt die
unterschiedlichen Variationen an Pflegebediirftigkeit des Patienten. Dann gibt es das kom-
ponenteniiberschreitende Subsystem Dokumentation, welches hier die Pflegedokumentation
unterstiitzt. Das Subsystem Auswertung, welches sich auch auf die Komponente Therapie er-
streckt, erfafit den Aufwand der durchzufiihrenden Pflegemafinahmen. Letztes Subsystem der
Pflege ist die Ablaufplanung, die detailliert das Tatigkeitsfeld zur Durchfiithrung der Pflege
darstellt. Dieses ist auch ein iibergreifendes Subsystem.

Diagnostik Die Komponente Diagnostik beinhaltet einen Teil des Subsystems Leistungsanforde-
rung. Hierunter fallen simtliche Untersuchungsverfahren im medizinischen Bereich. Weiterhin
gehort ein Teil des Subsystems Dokumentation, ndmlich die Diagnosedokumentation, hierzu.
Als letztes umfafit diese Komponente auch noch einen Teil des Subsystems Ablaufplanung,
welches hier detailliert die einzelnen Tatigkeiten zur Durchfithrung der Diagnose beschreibt.

Therapie Die Komponente Therapic umfafit den letzten Teil des Subsystems Leistungsanforde-
rung, welcher simtliche Untersuchungsverfahren im medizinischen Bereich beschreibt, einen
Teil des Subsystems Dokumentation, welcher die Therapiemafinahmen dokumentiert, und die
Qualitédtssicherung, die der Erhaltung der héchstmoglichen Qualitit der Pflege am Patienten
dient. Ergédnzt wird das Ganze durch den letzten Teil der Ablaufplanung, der detailliert die
einzelnen Téatigkeiten zur Durchfiihrung der patientengerechten Therapie beschreibt.

8.3 Betrachtete Komponenten

Es wurden die folgenden Subsysteme spezifiziert (in der Abbildung 8.1 sind sie durch ein + ge-
kennzeichnet):

Patientenaufnahme, -verlegung, -entlassung. Diesist einer der zentralen Aspekte eines RBMS.
Damit das System das Personal bei seiner Arbeit sinnvoll unterstiitzt, miissen diese Kompo-
nenten vom System bereitgestelllt werden.

Patienten-Stammdaten. Ohne die computerunterstiitzte Verwaltung der Patienten-Stammdaten
kann kein RBMS auskommen.

Leistungsanforderung. Ein wesentlicher Vorteil eines RBMS ist die Méglichkeit, die Kommuni-
kation in einem Krankenhaus zu foérdern, sei es durch ein E-Mail-System oder die Méglichkeit,
Formulare und Anforderungen per Computer zu versenden und zu bearbeiten.

Pflege-, Diagnose-, Therapie-Dokumentation. Ein weiterer wichtiger Aspekt: die Unterstiitzung
administrativer vor allem dokumentierender Funktionen des tédglichen Pflegebetriebs ist im
Hinblick auf Datensicherheit und Kostenabrechnung durch Fallpauschalen fiir ein RBMS
unumgéanglich.

Ablaufplanung. Was fiir die Dokumentation gilt, steht auch fiir die Planung: es bietet sich hier
ebenfalls eine Computerunterstiitzung an.

Es wurden nur die obengenannten Subsysteme ndher betrachtet, weil

e dies nach Meinung der Projektgruppenteilnehmer die wichtigsten Komponenten eines RBMS
sind und

e aus Zeitgriinden eine detailliertere Betrachtung weiterer Komponenten nicht méglich war.
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Kapitel 9

Vorgehensweise

Dieses Kapitel dient dazu, einen Uberblick iiber die generelle Vorgehensweise zu geben. Dazu
werden die aufgestellten Ergebnisse der Analyse diskutiert und beschrieben, wie die Konstruktion
von Software-Prototypen die Analyse wirkungsvoll unterstiitzt.

9.1 Ergebnisse der Analyse

Wie bereits in Teil IT geschildert wurde, wurden im Verlauf der Ist-Analyse vor Ort in den Kran-
kenhdusern Szenarien ermittelt. Ein Szenario ist dabei ein Arbeitsablauf in einem existierenden
System, der durch einen Akteur ausgelost wird. Aufbauend auf diesen Szenarien machten sich
die Entwickler daran, diese in Systemvisionen zu iibertragen. Eine Systemvision ist ein mogli-
cher Arbeitsablauf in einem zukiinftigen System (eben dem RBMS), wie ihn sich ein Informatiker
vorstellt. Diese Systemvisionen sind ein wichtiger Schritt auf dem Weg zur Entwicklung des Ge-
samtsystems. Der nichste Entwicklungsschritt fiihrte das Entwicklungsteam zur Definition von
Anwendungsféllen, die aus den Systemvisionen hervorgingen, der Entwicklung des Analyseobjekt-
modell und weiteren Dokumenttypen (siche Anhang A). Diese Vorgehensweise ist motiviert durch

den Systementwurf nach der Methode OOSE, der in [JCJO93] eingehend beschrieben wird.

9.2 Konstruktion eines Prototypen

Bei der Anforderungsanalyse ergibt sich hédufig das Problem, dafl die aufgestellten Anforderungen
unvollstdndig sind oder sich sogar widersprechen. Ein Grund dafiir ist darin zu suchen, dafl Modelle
aufgestellt werden, die fiir die Kommunikation zwischen Anwender und Software-Konstrukteur nur
bedingt geeignet sind. Ein Ausweg ist die moglichst frithe Konstruktion ausfithrbarer Programme
(Software-Prototypen), die die Anforderungen oder Teile davon direkt umsetzen. Es existieren
verschiedene Amnsitze fiir das Software-Prototyping, die sich insbesondere darin unterscheiden,
in welchem Umfang die Anforderungen umgesetzt werden und welche Aufgabe der konstruierte
Prototyp in den folgenden Abschnitten des Lebenszyklus spielt. Ndheres dazu ist z.B. in [DF89]
nachzulesen.

Wahrend der Anforderungsanalyse innerhalb dieses Projektes wurde ein GUI-Prototyp konstru-
iert, der die graphische Benutzungsschnittstelle eines rechnergestiitzten Behandlungsmanagement-
systems moglichst umfassend umsetzt. Die Implementierung von Funktionalitdt im eigentlichen
Sinne geschah nur soweit, wie sie fiir die Arbeitsweise und die Demonstration der Benutzungs-
schnittstelle notwendig war. Die Grundlage fiir das gewihlte Vorgehen bildet der Ansatz GUIDE
(siche [RPM95]), der insbesondere die Evaluation der konstruierten GUI-Prototypen durch den
Anwender beriicksichtigt und hervorhebt.
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Insgesamt wurden zwei GUI-Prototypen konstruiert, die auf einem vorher festgelegten Style Guide
(erster Prototyp) und auf einer Evaluation des ersten Protototypen durch spitere Anwender im
Krankenhaus (zweiter Prototyp) beruhten. Der zweite Prototyp ist ebenfalls durch die Anwender
evaluiert worden, allerdings sind die Ergebnisse nicht in einen neuen Prototypen eingeflossen.
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Kapitel 10

Facetten eines RBMS

Dieses Kapitel dient der Diskussion der verschiedenen Facetten eines RBMS. Im Mittelpunkt steht
dabei die Mensch-Maschine Schnittstelle, die der Teil des Gesamtsystems ist, mit dem der Benutzer
direkt arbeitet. Die anderen Aspekte umfassen Facetten, die fiir den Benutzer nicht direkt sichtbar
sind, die jedoch wesentliche Bestandteile eines funktionierenden Systems sind. Die korrekte Funk-
tion eines solchen Systems ist nur eine Seite: wichtig bei der Betrachtung der einzelnen Facetten ist
auch die Akzeptanz durch die Anwender. Dieser Aspekt finet insbesondere im folgenden Abschnitt
iiber die Mensch-Maschine Schnittstelle eingehende Beriicksichtigung.

Der Diskussion der Benutzungsschnittstelle folgt die Betrachtung anderer Schnittstellen eines
RBMS, die es mit der Auflenwelt — hier insbesondere anderen Software-Systemen im Kranken-
haus — verbinden. Eine wichtige Rolle spielt hier HL7 als Kommunikationsstandard. Nachdem
die Verbindungen des RBMS mit seiner Auflenwelt beschrieben worden sind, folgt die Diskussion
der fiir die Datenverwaltung innerhalb des Systems zu beriicksichtigenden Aspekte. Dieser folgen
Betrachtungen zu den Hardware- und Software-Komponenten eines RBMS.

Aufbauend auf der Diskussion dieser verschiedenen Facetten beschreibt der letzte Abschnitt dieses
Kapitels die eigentliche Funktionalitdt eines RBMS.

10.1 Mensch-Maschine Schnittstelle

Im Mittelpunkt der Entwicklung der Mensch-Maschine Schnittstelle (GUT; Graphical User Interface)
eines interaktiven Systems steht der Benutzer. Auch das in diesem Bericht beschriebene RBMS
ist ein interaktives System, dessen Mensch-Maschine Schnittstelle nach anerkannten Richtlinien
der GUI-Entwicklung zu konstruieren ist. Im folgenden werden die grundlegenden Anforderungen
an die Mensch-Maschine Schnittstelle betrachtet, die jedem interaktiven System zugrunde liegen
sollten unter besonderer Beachtung des Einsatzgebietes eines RBMS.

10.1.1 Anforderungen an die Mensch-Maschine Schnittstelle interakti-
ver Systeme

Die Anforderungen an die Benutzungsschnittstelle interaktiver Systeme werden im Teilgebiet Mensch-
Maschine-Kommunikation innerhalb der Informatik behandelt. Nach Stary ([Sta94, Seite 20]) ,,be-
nutzt die Mensch-Maschine-Kommunikation Theorien und Methoden der Informatik, um benutzer-
und aufgabengerechte Anwendungen zu konstruieren.“ Das Ziel der Analyse dieser Kommunika-
tion ist die benutzergerechte Gestaltung der Benutzungsschnittstelle interaktiver Systeme. Dabei
st es wichtig, die GUI bereits bei der Analyse der Anforderungen an das Gesamtsystem in den
Mittelpunkt zu stellen, da es das System fiir den Benutzer représentiert. Ein System kann die
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gewiinschte Funktionalitit so gut wie moglich abbilden; wenn die GUI durch den Benutzer nicht
akzeptiert wird, so wird das System nicht oder nur widerwillig verwendet.

Die Anforderungen an die Mensch-Maschine Schnittstelle eines RBMS sind im wesentlichen in
folgenden Bereichen zu suchen:

Software-Ergonomie Sie legt grundsétzliche Anforderungen an die GUI interaktiver Systeme
fest.

Anwendungsbereich Krankenhaus Im Krankenhaus sind aufgrund des Arbeitsumfelds und
der Anwender spezifische Probleme bei der Konstruktion angemessener Mensch-Maschine
Schnittstellen zu beriicksichtigen.

Prototyping-orientierte Analyse Nur durch eine prototypingorientierte Anforderungsanalyse
kann eine angemessene GUI fiir ein RBMS entstehen.

Auf die genannten Bereiche wird im folgenden néher eingegangen.

10.1.1.1 Grundlagen der Software-Ergonomie

Das Ziel der Software-Ergonomie ist die Konstruktion und Bewertung benutzergerechter Software-
Systeme. Dabei wird darauf geachtet, dafl die Systeme der menschlichen Arbeitsweise angepafit
werden und sich nicht der Mensch an ihm unangemessene maschinelle Arbeitsweisen und -methoden
anzupassen hat. Im Mittelpunkt der Bewertung von Software-Systemen hinsichtlich ihrer Ergono-
mie stehen folgende grundlegenden Kriterien, die teilweise bereits auch in nationalen und interna-
tionalen Normen und in Gesetzesrichtlinien ihren Niederschlag gefunden haben (DIN 66 234, Teil
8 [DIN8§], ISO-Norm 9241 Teil 10 [ISO90a] und 11 [ISO90b], sowie EG-Richtlinie 90/270/EWG
[EG90]):

Aufgabenangemessenheit
,Ein interaktives System ist aufgabenangemessen, wenn es die Durchfithrung von Arbeits-
aufgaben von Benutzern unterstiitzt, ohne die Benutzer durch Eigenschaften der Interakti-
onshilfsmittel unnotig zu belasten.“ (siche [Sta94, S. 309])

Selbstbeschreibungsfihigkeit
»Ein interaktives System ist selbstbeschreibungsfihig, wenn Benutzern auf Wunsch der Ein-
satzzweck sowie der Leistungsumfang des interaktiven Systems erldutert werden konnen
und wenn jeder einzelne Interaktionsschritt unmittelbar verstandlich ist oder Benutzer auf
Wunsch dem jeweiligen Interaktionsschritt entsprechende Erlduterungen erhalten kénnen.“

(siehe [Sta94, S. 310])

Steuerbarkeit
,Ein interaktives System ist steuerbar, wenn die Benutzer die Geschwindigkeit des Ablaufs
sowie die Auswahl und Reihenfolge von Arbeitsgegenstdnden und Interaktionshilfsmitteln,
sowie dariiberhinaus die Art und den Umfang von Ein- und Ausgaben beeinflussen kénnen.

(siehe [Sta94, S. 311])

Erwartungskonformitét
»Ein interaktives System ist erwartungskonform, wenn es die Erwartungen der Benutzer
erfiillt“ (siehe [Sta94, S. 312]). Dabei spielen sowohl die Vorkenntnisse aufgrund der Arbeits-
ablaufe als auch die bisherige Benutzung des interaktiven Systems eine Rolle.

Fehlerrobustheit
,Ein interaktives System ist fehlerrobust, wenn trotz erkennbarer fehlerhafter Eingaben das
beabsichtigte Arbeitsergebnis ohne oder mit minimalem Korrekturaufwand erreicht werden
kann. Dazu miissen den Benutzern die Fehler zum Zwecke ihrer Behebung verstédndlich ge-

macht werden.“ (siehe [Sta94, S. 314])
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Adaptivitit
,Ein interaktives System ist adaptiv, wenn es Mechanismen fiir Entwickler und Benutzer
bietet, auf gednderte Anforderungen dynamisch zu reagieren (siehe [Sta94, S. 315]).

Erlernbarkeit
, Die Bedienung eines interaktiven Systems wird als erlernbar bezeichnet, wenn es den Benut-
zern moglich ist, die Aufgabenbewiltigung in einer angemessenen Zeitspanne zu erlernen.

(siehe [Sta94, S. 315])

Ziel eines jeden Entwicklers interaktiver Systeme sollte es sein, diese grundlegenden Kriterien bei
der Konstruktion der GUI des Software-Systems umzusetzen. Neben diesen anwendungsbereichsun-
abhéngigen Kriterien interaktiver Software spielen bei der Konstruktion eines RBMS auch Aspekte
des Anwendungsumfelds eine wesentliche Rolle, die wir im folgenden diskutieren werden.

10.1.1.2 Besondere Anforderungen an die Mensch-Maschine Schnittstel-
le eines RBMS

In diesem Abschnitt diskutieren wir, welche speziellen Anforderungen sich aus dem Benutzerkreis,
dem Arbeitsumfeld und dem Akzeptanzproblem an die Mensch-Maschine Schnittstelle eines RBMS
ergeben.

Benutzerkreis

Die Benutzer eines RBMS sind in der Regel bisher selten mit einem Software-System in Beriihrung
gekommen, das sie bei ihrer Arbeit unterstiitzen soll. Sowohl bei Arzten als auch beim Pflegeperso-
nal haben sich Arbeitsabldufe entwickelt, die herkdmmliche Medien (z.B. Formulare, Notizpapier,
Telefon) benutzen. Ziel einer an diesen Benutzerkreis angepafiten Mensch-Maschine Schnittstelle
muf es also sein, die erlernten Arbeitsabldufe soweit wie moglich mit den Interaktionshilfsmitteln
der GUI umzusetzen. Dazu gehort es beispielsweise, bisher in Papierform verwendete Formulare
durch das RBMS soweit wie mdglich und sinnvoll nachzubilden. Dies kommt insbesondere der Er-
lernbarkeit und der Erwartungskonformitét der Mensch-Maschine Schnittstelle zugute und steigert
die Akzeptanz erheblich. Zur durchgehenden Einhaltung dieser Anforderungen bei der Konstruk-
tion des RBMS wird ein Style-Guide formuliert, der sowohl die Kriterien der Software-Ergonomie
als auch der speziellen Anwendung in Gestaltungsrichtlinien fiir die Mensch-Maschine Schnittstelle
des RBMS umsetzt.

Arbeitsumfeld

Das Arbeitsumfeld auf einer Krankenhausstation ist geprégt durch starke Ablenkung von den Ar-
beitsabldufen durch Notfélle oder andere dringendere Tétigkeiten. Fiir ein akzeptables Software-
System ist deshalb notwendig, auf die sich daraus ergebenden haufigen Unterbrechungen der Ar-
beitsabldufe angemessen zu reagieren. Dies stellt hohe Anforderungen an die Mensch-Maschine
Schnittstelle, die in kurzen Zeitrdumen von mehreren Benutzern bedient werden muf}. Diese Be-
nutzer wollen die verschiedensten Abldufe ausfithren und besitzen auch verschiedene Rechte in
Bezug auf die zu bearbeitenden Daten. Hier spielt insbesondere die einfache Unterstiitzung der
Authentifizierungs- und Authorisierungsverfahren eine wesentliche Rolle bei der aktiven Umset-
zung von Datenschutzbestimmungen.

Akzeptanz

Neben den oben bereits diskutierten Merkmalen der leichten Erlernbarkeit und hohe Erwartungs-
konformitit steht das Merkmal der Leistungsfahigkeit des RBMS im Mittelpunkt der Akzeptanz
durch die Benutzer. Die Einfiihrung mehrere Software-Systeme im Krankenhaus ist gescheitert, weil
die Systeme fiir die Anwender keine Arbeitserleichterung erbracht haben (siehe z.B. [SM94]). Da
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das Ziel eines RBMS die Unterstiitzung des Pflegpersonals bei der medizinischen und verwaltungs-
technischen Dokumentation und dem Formularwesen ist, wird dieses System nur dann akzeptiert,
wenn es die aufgewendeten Zeiten tatsichlich gegeniiber dem heutigen Vorgehen reduziert und
minimiert (siehe z.B. [Dra93]). Insbesondere darf die Mensch-Maschine Schnittstelle den Benutzer
nicht vor Probleme stellen, die er nicht aufgrund seines Wissens iiber die Arbeitsablaufe oder iiber
das erlernte Wissen iiber das RBMS losen kann. Daneben spielt die Erlernbarkeit eine wesentliche
Rolle: der Benutzerkreis hat in der Regel wenig Zeit, um sich in das Software-System einzuarbeiten
und muf dafiir unter Umsténden seine Freizeit investieren. Alle diese Akzeptanz-Kriterien lassen
die Verwendung eines benutzerzentrierten Ansatzes fiir die GUI-Konstruktion angemessen erschei-
nen, wie ihn GUIDE (Graphical User Interface Design and Evaluation, siche [RPM95]) darstellt.

10.1.2 Schluf3folgerungen

Das bei der Sammlung der Anforderungen an die Mensch-Maschine Schnittstelle verfolgte Vorge-
hen mit der Konstruktion von Oberflachen-Prototypen und deren Evaluation durch die spiteren
Benutzer eines RBMS hat sich bewahrt. Es konnten Anforderungen an die GUI gesammelt werden,
deren Umsetzung in die Schnittstelle des RBMS eine groflie Akzeptanz zur Folge haben koénnte.
Bei dhnlichen Projekten ist zu beachten, dafi immer eine reprasentative Auswahl aus den spéate-
ren Benutzern stattfindet und die Evaluation durch mehrere verschiedene Anwender durchgefiihrt
wird. Dies gewihrleistet ein méglichst subjektives Bild iiber die tatsédchliche Meinung der Benutzer
zum Prototypen. In diesem Abschnitt konnte nur sehr oberflichlich auf die Anforderungen an die
Mensch-Maschine Schnittstelle und deren Festlegung mithilfe von Prototypen eingegangen wer-
den. Die Ergebnisse, die sich innerhalb des Projektes PROMETHEUS ergeben haben, sind im
Abschnitt 11 auf Seite 65 beschrieben. Weitergehende Informationen zum gewéhlten prototyping-
orientierten Ansatz, der nicht nur die Konstruktion eines Oberflichen-Prototypen umfafite, sind in
Kapitel 14 auf Seite 93 nachzulesen.

10.2 Kommunikationsschnittstelle (HL7)

Um ein umfassendes Behandlungsmanagementsystem fiir ein Krankenhaus zu realisieren, ist es
notwendig, die Systeme von verschiedensten Herstellern miteinander kommunizieren zu lassen.
Daten, die in dem einen Subsystem erzeugt werden, sollen direkt von einem anderen Subsystem
iibernommen werden konnen, ohne dafl diese Informationen manuell eingegeben werden miissen.

Auch das PROMETHEUS-System soll mit den verschiedensten Abteilungen bzw. Funktionsein-
heiten innerhalb des Krankenhauses verbunden werden, damit zum Beispiel die Ergebnisse einer
Laboruntersuchung direkt in der elektronischen Patientenakte gespeichert werden kénnen. Um die-
sen Anforderungen an die Kommunikationsmoglichkeiten eines umfassenden Behandlungsmanage-
mentsystems gerecht zu werden, mufi den Kommunikationsschnittstellen des Systems besondere
Bedeutung beigemessen werden. Eine Moglichkeit diese Kommunikation flexibel und standardi-
siert zu gestalten, besteht in dem Einsatz des herstellerunabhingigen Ubertragungsprotokolls fiir
medizinische Daten HL7, welches im folgenden hinsichtlich seiner Entstehung und Struktur kurz
beschrieben wird.

10.2.1 Entwicklung der EDV-Ausstattung

Die ersten Abteilungen innerhalb der Krankenh&user, in denen eine EDV-Lésung installiert wur-
de, waren {iblicherweise die Verwaltungen. Deren EDV-Systeme unterstiitzten im allgemeinen die
internen Abrechnungen, sowie die Abrechnung der Behandlungen gegeniiber den Krankenkassen.
Einzelne Kliniken oder diagnostische Abteilungen wurden bei dieser Entwicklung zunéchst nicht
beriicksichtigt. Dies gibt auch der Datenverarbeitungs-Deckungsgrad sehr gut wieder, der 1989 in
Deutschland bei 93% fiir die Verwaltung und nur bei 9% fiir die Stationen lag [Pac94].
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Im weiteren Verlauf der Entwicklung wurden die Labore durch EDV-Anlagen unterstiitzt. Dies ge-
schah hauptsédchlich durch Anforderungskarten, die auf den Stationen von Hand ausgefiillt wurden
und dann im Labor automatisch eingelesen werden konnten. Die Untersuchungsergebnisse waren
dann entweder als Ausdruck verfiigbar oder konnten auf einem stationseigenen Terminal abgerufen
werden.

Durch die fortschreitende Entwicklung von Computersystemen fiir den medizinischen Bereich wur-
den im Laufe der Zeit zunehmend weitere Abteilungen mit EDV-Lésungen ausgestattet. Dabei
konnte jeder Klinikdirektor frei entscheiden, welches System installiert werden sollte. Eine Vor-
gabe fiir Kommunikationsschnittstellen zu anderen, bereits bestehenden Systemen gab es nicht.
Die Notwendigkeit einer abteilungsiibergreifenden Kommunikations- und Integrationslésung wur-
de nicht erkannt.

Diese Entwicklung hat dazu gefiihrt, dafl in fast allen Krankenh&dusern Inselsysteme implementiert
wurden, die fiir den jeweiligen Bereich zwar gute Losungen darstellen, aber von einem Gesamt-
system weit entfernt sind, da nur die wenigsten Systeme untereinander Daten austauschen kdnnen.

10.2.1.1 Probleme und Lésungsmdoglichkeiten

Die Nachteile solcher Insellésungen sind bekannt: die Patientendaten miissen mehrfach eingegeben
werden. Durch dieses mehrfache Erfassen derselben Daten, erh6ht sich zwangsldufig die Gefahr
der Fehleingaben (aus Herrn Meier in der Aufnahme wird Herr Meyer auf der Station). Aulerdem
bedeuten diese Eingaben einen zusétzlichen Zeitaufwand fiir die Mitarbeiter. Um diese Probleme
zu beseitigen, und die Kommunikation der bestehenden und neu zu erwerbenden Systeme unter-
einander zu gewihrleisten, bieten sich fiir die Krankenhiuser verschiedene Lésungsmoglichkeiten
an.

Single-Vendor-Losung: Alle im Krankenhaus verwendeten DV-Anlagen werden bei einem Her-
steller bezogen. Diese Losung ist fiir die Hersteller natiirlich besonders interessant — und
die Hersteller haben auch daraufhin gearbeitet, indem sie nur zu ihren eigenen Systemen
Schnittstellen angeboten haben.

e Vorteile: Die Krankenhiuser haben nur einen Ansprechpartner und sie konnen da-
von ausgehen, dafl die einzelnen Teilsysteme dieses Herstellers einwandfrei miteinander
verbunden werden kénnen.

e Nachteile: Das Krankenhaus ist an diesen einen Hersteller gebunden; eine optimale
Lésung fiir alle klinischen Bereiche kann ein einzelner Hersteller nicht liefern.

Hausinterne Standards: Innerhalb des Krankenhauses wird ein eigener Schnittstellenstandard
entwickelt. Die bestehenden oder neuen Systeme werden fiir diesen Standard von den Ange-
stellten einer krankenhauseigenen EDV-Abteilung angepafit.

¢ Vorteile: Die Krankenh&user sind herstellerunabhéngig und neue Systeme miissen nicht
zwingend nach ihren Kommunikationsschnittstellen ausgesucht werden.

e Nachteile: Es entsteht unter Umstédnden ein grofier Programmieraufwand. Auflerdem
ist nicht jeder Hersteller bereit, seine Schnittstellenspezifikation offenzulegen. Eine , sau-
bere Gesamtlosung® ist auf diese Weise nur sehr schwer zu realisieren, wenn nicht sogar
unmoglich.

Globale Standards: Alle betroffenen Hersteller von medizinischen EDV-Geraten sollten sich auf
einen globalen Standard einigen.

e Vorteile: Die Krankenh&user sind herstellerunabhéngig. Fiir die bestehenden Systeme
muf} nur noch diese eine Kommunikationsschnittstelle implementiert werden, wodurch
Kosten gespart werden. Die Hersteller haben durch diesen Standard die Mé&glichkeit,
einen grofferen Marktanteil zu gewinnen, da ihre Produkte mit allen anderen kommuni-
zieren kdnnen.
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e Nachteile: Es ist wahrscheinlich sehr schwierig, alle Hersteller davon zu iiberzeugen
einen globalen Standard zu implementieren.

10.2.2 HL7 als globaler Standard

Da langfristig nur globale Standards Erfolg haben werden und im Interesse der Anwender liegen,
wird fiir PROMETHEUS das Ubertragungsprotokoll der HL7-Working-Group (Health-Level-7)

als Kommunikationsschnittstelle beriicksichtigt.

Die HL7-Working-Group wurde 1987 in den USA gegriindet und besteht zum gréfiten Teil aus
freien Mitarbeitern, die ohne finanzielle Interessen versuchen, ein herstellerunabhéngiges Protokoll
fiir die Ubertragung medizinischer Daten zu entwickeln. Bereits sechs Monate nach der Griindung
wurde HL7 Version 1.0 vorgestellt. Die aktuelle Version (Stand Mérz 1996) ist die Version 2.2.
Ende 1996 soll die Version 2.3 vorgestellt werden. Mittlerweile haben sich einige nationale HL7-
Gruppen gebildet, die im Hinblick auf lokale Besonderheiten an diesem Protokoll mitarbeiten und
der HL7-Working-Group Vorschlige unterbreiten [HL795]. Die HL7-Working-Group ist keine ACO
(Accredited Standard Organization), jedoch ist ein Antrag auf Anerkennung beim ANST (American
National Standards Institute) gestellt worden.

HL7, abgeleitet aus der siebten Schicht des ISO/OSI-Protokolls, ist ein herstellerunabhingiges
Ubertragungsprotokoll. Es soll den Datenaustausch zwischen medizinischen Informationssystemen
standardisieren. In dem Protokoll werden feste Formate fiir die Ubertragung medizinischer Da-
ten aus allen wichtigen Bereichen definiert: Stammdatenverwaltung, Anforderung von Patienten-
und Befunddaten, Termin- und Leistungsanforderung, Auftragsannahme und Leistungsabrech-
nung. HL7 deckt mit diesen Bereichen fast den kompletten Informationsflul eines Krankenhauses

ab.

10.2.2.1 Die Beschreibung von HL7

HL7 arbeitet ereignisgesteuert, d.h. durch ein Ereignis (wie zum Beispiel Aufnahme, Verlegung
oder Entlassung) wird eine Folge von Nachrichten ausgeltst, die an ein Zielsystem gerichtet sind.
Das empfangende System antwortet ebenfalls mit einer Nachricht, die entweder eine Empfangs-
bestatigung, eine Fehlermeldung oder ein Paket mit den angeforderten Daten sein kann.

Grundsétzlich kénnen diese Nachrichten auf zwei verschiedene Arten iibertragen werden:

Point-to-Point-Kommunikation: In diesem Fall sind das sendende und das empfangende Sy-
stem direkt miteinander verbunden, die Nachrichten werden ohne Umweg ausgetauscht.

Client-Server-Kommunikation: Hier werden die Nachrichten aller Systeme zunéchst an einen
Kommunikationsserver gerichtet. Diesem kénnen dabei zwei Aufgaben zukommen: zum einen
kénnen Nachrichten von Nicht-HL7-Systemen iibersetzt werden, zum anderen kann der Kom-
munikationsserver aber auch entscheiden, an welches Subsystem bestimmte Nachrichten wei-
tergeleitet werden miissen.

10.2.2.2 Die Struktur von HL7

In der Sperzifikation von HL7 ist ein bestimmter Satz von Nachrichten fest definiert. Diese Nach-
richten setzten sich aus mehreren Segmenten zusammen. Die Art dieser enthaltenen Segmente ist
ebenso wie die Reihenfolge der Segmente fest definiert. Ein Segment wiederum besteht aus meh-
reren Datenfeldern, in denen die eigentlichen Informationen zu finden sind. Diese haben ebenfalls
eine fest definierte Reihenfolge.

Zwei Beispiele der Segmente INV (Information Versicherter) und AUF (Aufnahme) sollen dies
verdeutlichen. Dabei bedeuten die Kiirzel ,M“ oder ,K* Muf- oder Kann-Feld, ,C* oder N
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bedeuten character oder number. Die Zahlen geben jeweils die Feldlange an.

Segmentkennung | KKV-Nummer | Status | Giiltigkeit | Internes Kennz.
M/C/3 K/N/12 K/N/5 | K/N/4 M/C/12
INV 123456789012 00815 1296 JS-270258-01

Tabelle 10.1: HL-7 Segment Information Versicherter

Segmentkennung | Aufn.Tag | Aufn.Uhrzeit | Aufn.Grund | Fachabteilung
M/C/3 M/N/8 K/N/4 M/N/4 M/N/4
AUF 290296 0800 XXXX chir

Tabelle 10.2: HL-7 Segment Aufnahme

Eine komplette HL7-Nachricht wird aus mehreren dieser Segmente zusammengestellt. So setzt
sich z.B. die Nachricht, die bei der Neuaufnahme eines Patienten von dem Krankenhaus an die
Krankenkasse geschickt werden muf}, aus folgenden Segmenten zusammen:

e UNH Kopfsegment Absender und Nachrichtentyp,

o FKT Segment Funktion,

e INV Segment Information Versicherter (siche Tabelle 10.1),
o NAD Segment Name und Adresse,

e AUF Segment Aufnahme (siehe Tabelle 10.2) und

e EAD Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose.

Dabei bietet HL7 die Méglichkeit, lokale Besonderheiten, die bisher nicht in der Definition des
Standards beriicksichtigt worden sind, trotzdem zu implementieren. Es konnen in sogenannten Z-
Segmenten eigene Informationen untergebracht werden, die nur fiir das entsprechende Krankenhaus
oder die Abteilung wichtig sind. Ebenso kénnen nicht benutzte Felder in bestimmten Segmenten
anders genutzt werden. In beiden Fillen sollten die Abweichungen jedoch eindeutig dokumentiert
werden, um den Standard nicht zu unterlaufen.

10.2.3 Ausblick

Um HL7 konforme Schnittstellen fiir das PROMETHEUS-Projekt zu bekommen, miissen al-
le Systemereignisse dahingehend iiberpriift werden, welche Daten nach auflen iibertragen werden
miissen. Diese Daten miissen gemiafl der HL7-Vorgabe fiir die Struktur der Nachrichten und Seg-
mente aufgeteilt werden. Am Ende sollten alle notwendigen Daten im HL7-Format vom PROME-
THEUS-System zur Verfiigung gestellt werden. Gleichzeitig miissen natiirlich auch Schnittstellen
geschaffen werden, die Daten im HL7-Format von anderen Systemen tibernehmen.

Als Quelle fiir diese Angaben diente im wesentlichen eine World-Wide-Web Recherche, sowie die
Frequentliy-Asked-Questions iber HL7 [HL795]. Zusitzlich wurde ein Artikel aus einer Kran-
kenhauszeitschrift tiber Kommunikationsserver [Pac94], sowie ein Bericht tiber FElectronic-Data-
Interchange [Pir90] beriicksichtigt.
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10.3 Datenverwaltung

Die Verwaltung sensibler Daten ist ein zentraler Punkt bei der Konzeption eines KIS. Betrachtet
werden hier Mafinahmen des Schutzes der Daten vor unbefugten Zugriffen, die Sicherheit der Daten
beziiglich ihrer Konsistenz sowie die Datenhaltung.

10.3.1 Datenschutz

Die in medizinischen Informationssystemen gespeicherten Daten sind sehr sensibel, da sie detailliert
iiber einen bestimmen Menschen Auskunft geben. Eine Verletzung des Datenschutzes kann somit
fiir die betroffene Person schwerwiegende Konsequenzen haben.

Beispielsweise sind in einigen Landesdatenschutzgesetzen folgende Mafinahmen zur Wahrung des
Datenschutzes vorgesehen:

Zugangsschutz
Unbefugten ist der Zugang zu den Datenverarbeitungsanlagen zu verwehren.

Speicherkontrolle
Unbefugte Eingaben, Einsichtnahmen, Verédnderungen oder Léschungen von Daten sind durch
Mafinahmen des Zugangsschutzes zu verhindern.

Zugriffskontrolle
An sich berechtigte Anwender diirfen nur auf fiir ihre Arbeit notwendige Daten zugreifen.

Eingabekontrolle
Es muf} nachvollziehbar sein, welche Daten wann und von wem gedndert wurden.

Organisationskontrolle
Die innerbetriebliche Organisation mufl den besonderen Anforderungen des Datenschutzes
geniigen. Hierzu gehort, dafl der Systembetreuer nicht in einem Raum mit anderen Benutzern
der Datenverarbeitungsanlage arbeiten darf.

10.3.2 Zugangsschutz

Durch technische und organisatorische Mafinahmen miissen die Daten der Patienten vor unbefug-
tem Zugriff geschiitzt werden (StGB, §203, Absatz 1, Nr. 1 und BDSG, §5). Unbefugt in diesem
Sinne ist jeder, der nicht direkt mit der Behandlung des Patienten betraut ist.

Methoden des Zugangsschutzes im Krankenhaus diirfen die Arbeit nicht negativ beeintrachtigen.
Es bietet sich daher der Einsatz von personenspezifischen Chipkarten an, mit denen sich jeder
autorisieren mufl. Mit ihnen ist es auch moglich, den Anwender wéahrend das Programm lduft,
zu wechseln, was in Notfallsituationen nétig sein kann. Ein Problem ergibt sich beim Verlust
der Chipkarte. Eine unbefugte Person, die somit in den Besitz einer Chipkarte gelangt, kénnte
dann unter falschemm Namen arbeiten. Aus diesem Grund wird manchmal gefordert, Chipkarten
nur in Kombination mit Pawértern zuzulassen, was jedoch deren Vorteile zunichte macht. Eine
erhohte Sorgfaltspflicht mit frithzeitiger Meldung des Verlustes und damit verbundener Sperrung
des Zugangs sollte ausreichen.

Ein positiver Nebeneffekt ist, daf sich die Anwender individuelle Benutzeroberflichen in Sachen
Farbwahl, Fensterpositionen, etc. zusammenstellen kénnen. Des weiteren kénnten z.B. Zahlungs-
funktionen, die Benutzung des Parkplatzes oder der Zugang zu bestimmten Krankenhausbereichen
auf der Karte integriert werden.
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10.3.2.1 Chipkarten

Chipkarten oder Smartcards bestanden anfanglich aus einer Plastikkarte, auf der sich ein Compu-
terchip, bestehend aus einem ROM fiir feste und einem EPROM fiir verdnderbare Daten, befand.

Heute ist dieses Schema durch einen ,intelligenten Speicher® mit Steuerlogik abgeldst. Der Mikro-
controller besteht aus CPU, ROM, EEPROM, RAM und einem seriellen 1/O-Kanal zur Kommu-
nikation. Die Steuerlogik iiberwacht hierbei alle Zugriffe auf den Speicher, der sich in vier Bereiche
aufteilen 1a8t:

e uneingeschrinkt les- und schreibbarer Speicher,
e nur lesbarer Speicher,
e nach Eingabe eines Codewortes (Geheimzahl) les- oder schreibbarer Speicher sowie

e einem von auflen nicht zugénglichen Speicher.

Die letzte Variante macht man sich in Kryptoprozessoren zunutze, die in der Lage sind, Daten sehr
schnell chiffrieren bzw. dechiffrieren zu kénnen. Gerade diese Prozessoren sind dafiir geeignet, Per-
sonen zu authentifizieren (digitale Unterschrift bzw. Signatur) oder sensible Daten zu verschliisseln.

Datenverschliisselung

Der Vorteil der Verschliisselung von Daten mit Hilfe eines auf einer Chipkarte befindlichen Kryp-
toprozessors hat den Vorteil, dafy die Daten auf keinen Fall im Klartext gespeichert werden kénnen
und nur vom Besitzer der zur Entschliisselung geeigneten Chipkarte gelesen und veréndert werden
koénnen.

Fiir digitale Signaturen wird meistens der nach ISO-9796 zertifizierte, nach seinen Entwicklern
Rivest, Shamir und Adleman benannte, RSA-Algorithmus verwendet. Prinzipiell geht RSA vom
Produkt zweier langer, mehr als 100-stelliger, Primzahlen aus, das offentlich bekannt ist. Diese
Kenntnis reicht zwar zum Verschliisseln der Daten, zum Entschliisseln miissen jedoch die bei-
den urspriinglichen Primzahlen bekannt sein. Die Sicherheit von RSA hingt somit von der Léinge
der Primzahlen ab. Es ist jedoch am 11. April 1996 gelungen, einen Schliissel, der aus dem Pro-
dukt zweier 130-stelliger Primzahlen bestand, nach wochenlangen Rechnungen wieder in seine
Ursprungszahlen zu zerlegen. Die verwendeten Schliissel sollten also wesentlich langer sein, damit
der Schutz der Daten ausreichend gewihrleistet ist.

Dateniibertragung

Die Dateniibertragung zwischen Chipkarte und Chipkartenleser kann auf verschiedene Arten erfol-
gen:

e Beim ,close coupling® mufl die Karte in ein Lesegerat gesteckt werden, worauf der Chip
auf der Karte induktiv mit Energie versorgt wird und der Datenaustausch ebenso geschieht.
Nachteile dieses Verfahrens kénnten aufgrund hygienischer Uberlegungen insbesondere im
Krankenhausbereich der direkte Kontakt mit dem Lesegerit sein. Zudem muf} bei dieser Me-
thode dafiir Sorge getragen werden, daf die Chipkarte nicht nach Beendigung der Tétigkeiten
am Rechner im Lesegerit verbleibt. Sie sollte also fest mit der Kleidung verbunden sein, was
wiederum ggf. hygienische Probleme nach sich zieht.

e Eine Methode ohne direkten Kontakt ist das ,fixed coupling®. Hierbei reicht es aus, die
Chipkarte einige Zentimeter vor das Lesegerdt zu halten. Per Funk wird dann eine Versor-
gungsspannung auf der Chipkarte induziert, die einem auf der Karte befindlichen Funksender
zur Funktion verhilft. Uber diese Funkstrecke kénnen sodann die Daten in beide Richtungen
ausgetauscht werden.
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e Eine Erweiterung der zweiten Methode ist das ,loose coupling®. Prinzipiell funktioniert es
wie das fixed coupling, jedoch mit dem Unterschied, daff der Abstand zwischen Chipkarte
und Lesegerdt mehrere Meter betragen kann. Die Chipkarte kann sich also irgendwo an der
zugangsberechtigten Person befinden. Uber diese Variante kénnte auch der jeweilige Aufent-
haltsort des Klinikpersonals bestimmt werden, indem an relevanten Durchgédngen Lesegerite
installiert werden, die Bewegungen des Personals protokollieren. Ob dies dann im Sinne des
Personals bzw. des Datenschutzes ist, kann aber bezweifelt werden.

10.3.2.2 PalBlwort

Alternativ zur Verwendung von Chipkarten bietet sich die althergebrachte Methode einer Zugangs-
beschréankung per Palwort an. Die Vorteile liegen einmal in den finanziellen Einsparungen, da keine
Lesegerite, Chipkarten oder dhnliches angeschafft werden miissen, weil diese Art der Authorisie-
rung in jedem modernen Mehrbenutzerbetriebssystem realisiert ist.

Als Nachteile sind die langwierigere Anmeldeprozedur am Rechner und der innerhalb von gra-
phischen Benutzeroberflichen nur umstédndlich zu bewerkstelligende Wechsel des Anwenders zu
nennen. Dies sind Griinde dafiir, dal der Sinn und Zweck des Zugangsschutzes aus Bequemlich-
keit oder notwendiger Eile hidufig dadurch ad absurdum gefiihrt wird, dafl sich am Anfang der
Schicht jemand beim System anmeldet und alle Nachfolger unter diesem Zugang arbeiten. Es be-
darf zumindest aufwendiger Aufklarungsbemiihungen, um diesem Tun der Anwender Einhalt zu
gebieten.

10.3.3 Datensicherheit

Eine Fehlbedienung darf unter keinen Umstédnden zum Verlust oder einer Verfélschung von Daten
fiihren. Eingabefehler diirfen nur von berechtigten Personen korrigiert werden. Um Eingabefehler
zu vermeiden, sollten alle Daten in einer Maske gesammelt werden, die dann komplett freigegeben
wird. Innerhalb der Maske diirfen Korrekturen vorgenommen werden. Es mufl zudem aus Flexi-
bilitatsgriinden die Moglichkeit bestehen, Datensétze unvollstindig einzugeben. Das System sollte
dann jedoch jeden, der sich mit diesen Daten befafit, darauf hinweisen, dafl die Daten unvollstandig
sind.

Die Funktionsfahigkeit des Systems sowie sein aktueller Status und die voraussichtliche Dauer
der in Arbeit befindlichen Aufgabe muf} fiir den Benutzer jederzeit festzustellen sein. Falls die
Beantwortung einer Anfrage ldnger dauert, mufl dies zum einen dem Benutzer mitgeteilt werden,
zum anderen sollte innerhalb der Anwendung wahrenddessen weitergearbeitet werden kénnen.

Ein Ausfall von Teilkomponenten des Systems darf die medizinische Tétigkeit der Klinik nicht un-
zumutbar erschweren. Stehen gewisse Daten nicht zur Verfiigung, mufl dies dem Benutzer mitgeteilt
werden, er sollte jedoch weiterarbeiten konnen.

Die am medizinischen Arbeitsplatz ausgefiihrten Funktionen miissen weitgehend umkehrbar sein.
Fiir die Dateneingabe gilt dies jedoch nur eingeschréankt. Falsche Eingaben sollten durch eine Ein-
gabemaske abgefangen werden. Sind die eingegebenen Daten bestétigt worden, diirfen diese nicht
mehr gedndert werden, da sie unter Umstdnden schon gelesen wurden und aufgrund dieser Daten
bereits Entscheidungen getroffen worden sein kénnten. Miissen bestehende Daten doch gedndert
werden, so bleiben die alten Eingaben bestehen, werden aber dementsprechend als gedndert oder
geloscht markiert.

10.3.4 Datenhaltung

In diesem Abschnitt wird die Haltung sowohl der aktuellen als auch der archivierten Daten naher
betrachtet.
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10.3.4.1 Haltung aktueller Daten

Nach der Eingabe der Daten in das System, das auf einer Client-/Server-Architektur (Client/Server
bezeichnet nach [Doh94, S. 237] eine ,,Systemtechnik fiir die verteilung, in der ein Client tiber das
Datennetz Anfragen stellt, die von einem Server abgehandelt werden. Bei den Leistungen des
Servers kann es sich um Daten, Funktionen oder andere Dientste handeln.“) basiert, werden sie
automatisch auf der lokalen Festplatte der Clients kodiert abgespeichert. Zugleich werden sie iiber
den klinikinternen Rechnerverbund auf einem zentralen File-Server ebenfalls kodiert abgelegt.

Zum Schutz vor durch Hardwareausfille bedingte Datenverluste sollten die Daten der lokalen Fest-
platten nach folgendem Schema auf Bandlaufwerken (Streamern) automatisiert gesichert werden:

o Téglich alle im Vergleich zum letzten Backup gednderten Daten.
o Wochentlich alle Daten.

e Monatlich der Inhalt der gesamten Massenspeicher.

Die einzelnen Streamerbénder sollten zudem eine langere Zeitspanne an jeweils unterschiedlichen
Orten (Schutz vor Branden, . ..), geschiitzt gegen Zugriffe unbefugter Personen, gelagert werden.
Die Datensicherungsmafinahmen auf dem File-Server sollten analog vonstatten gehen.

Die Hauptfunktion des File-Servers besteht darin, alle angeschlossenen Rechner mit einer aktuellen
Datenbasis zu versorgen. Es werden jedoch nur die Daten kodiert zu dem anfragenden Client
iibertragen, wenn der dort angemeldete Benutzer auch die Berechtigung hat, die speziellen Daten
einzusehen oder zu bearbeiten.

10.3.4.2 Archivierung

Aufgrund gesetzlicher Vorschriften miissen édrztliche Aufzeichnungen fiir zehn Jahre (siche MuBO,
Musterberufsordnung der deutschen Arzte, §10 Absatz 2), Unterlagen tiber Rontgenbehandlungen
sogar 15 Jahre (§29 Réntgenverordnung) archiviert werden.

Im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes muf jede einzelne Behandlung dokumentiert werden.
Diese Dokumentation kann auch zu Forschungszwecken, z.B. zur Feststellung der Erfolgsraten von
Behandlungsmethoden, weiterverwendet werden kann. Aber auch zur Qualitdtskontrolle innerhalb
der Station bzw. des Krankenhauses und zur Arbeitserleichterung bei Aufnahme eines schon einmal
behandelten Patienten, dessen Daten nicht nochmals aufgenommen werden miissen, leistet ein
Archiv gute Dienste.

Wihrend die Archivierung bisher zumeist in Form von Akten entweder innerhalb des Krankenhau-
ses oder extern von einer auf Archivierung spezialisierten Firma durchgefithrt wird, sollte sie in
einem modernen Krankenhausinformationssystem méglichst selbstdndig ablaufen. Denkbare Medi-
en fiir diese Datenhaltung sind Magnetplatten, WORM-Laufwerke, beschreibbare Compact Disks
(R-CDs) oder Mikrofilme. Eine wegen des Medienbruchs schlechte Alternative ist der Ausdruck
der erzeugten Dokumente und deren Archivierung in den bestehenden Aktenarchiven. Fiir eine
Ubergangszeit, bis das ganze Krankenhaus an ein elektronisches System angeschlossen ist, ist diese
Lésung jedoch akzeptabel, zur Kommunikation mit nicht vernetzten Stationen sogar erforderlich.

Der grofie Vorteil der elektronischen Speicherung ist die Moglichkeit des relativ problemlosen Su-
chens von Informationen und der simultane Zugriff via Bildschirm, Fax, etc. von verschiedenen
Stellen aus.

Ein Problem bei der elektronischen Archivierung sind die Medien. Zum einen weifl niemand, wel-
che Medien in mehr als 10 Jahren noch aktuell und fehlerfrei lesbar sind. Zum anderen sind die
Datenmengen auch fiir heutige Verhéltnisse bei immer preiswerteren Massenspeichermedien enorm
(siehe [BCFT96b], Kapitel 18). So diirfen z.B. Rontgenbilder nicht verlustbehaftet komprimiert
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werden. Fine Moglichkeit besteht natiirlich darin, diese in der bisherigen Form abzulegen und sie
per Referenz im elektronischen Archiv wiederauffindbar zu machen, was jedoch wiederum einen
Medienbruch mit dessen Nachteilen darstellt. Zum anderen miissen zur Anzeige von Rontgenbil-
dern geeignete Peripheriegerite zur Verfiigung stehen. Neben hochauflésenden Monitoren sind hier
auch schnelle Rechner gefragt, die sowohl in den Arztzimmern, als auch z.B. in OPs oder bei der
Visite vorhanden sein miissen.

Wie bei der bisherigen Archivierung mufl man sich auch hier entscheiden, ob man die Daten intern
oder extern archiviert. Da ein elektronisches Archiv weniger Platz beansprucht als ein herkémm-
liches, ist es vor allem eine Kostenfrage und aufgrund der sehr sensiblen Daten eine Frage des
Datenschutzes und der drztlichen Schweigepflicht. Ein weiteres Problem bei der externen Archivie-
rung stellt der Zugriff auf die archivierten Daten dar, der bei einer Lagerung der Daten im Haus
deutlich problemloser vonstatten geht.

10.4 Plattform

Die Projektgruppe hat sich in erster Linie mit den Software-Anforderungen beschiftigt. Ein Be-
handlungsmanagementsystem wie PROMETHEUS wird jedoch durch eine Kombination von Soft-
ware und Hardware realisiert. Beispielsweise werden Arbeitsplatzrechner mit grafikfadhigen Bild-
schirmen, Druckern, Netzwerke und diverse Eingabegerite benotigt. Bel der Entwicklung eines der-
artigen Systems sind der Software-Anforderungsanalysephase in der Regel eine Systemanforderungs-
analyse- und eine Systementwurfsphase vorgeschaltet [Dav90, Abschnitt 1.2], in denen alle we-
sentlichen Komponenten des Systems identifiziert werden. Anschlieend kénnen die Software- und
Hardware-Anforderungen an diesen Komponenten separat untersucht werden. Im Rahmen des Pro-
jekts konnten und sollten nicht alle hardware- und netzwerktechnischen Aspekte untersucht werden.
Vielmehr werden einige Grundlagen in diesem Bereich diskutiert, mit deren Hilfe ein verteiltes Sy-
stem fiir die Bediirfnisse von PROMETHEUS realisiert werden kann. In den letzten Jahren hat
die Entwicklung von leistungsfihigen PCs und verbesserten Datennetzwerken die Verteilung und
Integration von Systemen geférdert. Eine erste allgemeingiiltige Definition eines verteilten Systems
ist nach Dohmen [Doh94, Seite. 83]:

,» Ein verteiltes System besteht aus mehreren dezentralen, autonomen Rechnern, die ko-
operierend ein gemeinsamesZiel unterstiitzen. Diese bilden eine kooperierende Samm-
lung von Einzelkomponenten, d.h. verteilte Hardware und/oder verteilte Kontrolle
und/oder verteilte Daten.“

Um ein Software-Produkt in einem Krankenhaus einzusetzen, ist es elementar, dafl neben dem
Betriebssystem und dem eigentlichen Produkt, wie beispielsweise PROMETHEUS, auch die
Hardware-Vernetzung mit beriicksichtigt wird.

10.4.1 Hardware-Komponenten

In diesem Abschnitt wird lediglich auf einige Erweiterungen von Arbeitsplatzrechnern eingegangen,
die notwendig sind, um multimediale Anwendungen zu unterstiitzen. Weitere Informationen zur
Hardware findet der Leser in [BCFT96b].

Im weiteren wird zwischen Audio- und Video-Unterstiitzung unterschieden. Die Verarbeitung aku-
stischer Signale fiir ein Software-Produkt erfolgt iiber die Audiokarte. Diese Karte wandelt analoge
in digitale Informationen um und ermdoglicht die Bearbeitung solcher Informationen an den Arbeits-
stationen. Zwar ist bekannt, dafl Stereo und Mehrstimmenverarbeitung mit geeigneter Geschwin-
digkeit den Einsatz von Audiounterstiitzung begiinstigt, aber nach Stand der Technik ist kein
serienreifes Produkt verfiigbar, das effektive Audiounterstiitzung gewéhrt. Vielmehr ist es so, daf3
Signale in Form einer Datei gespeichert und dann mit bestehenden Dokumenten verkniipft werden
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kénnen. Ein méglicher Einsatz wire das aufgezeichnete Diktat eines Arztes mit dem Laborbefund
eines Patienten zu verkniipfen. Aber auch das Versenden solcher Dateien via Netz, an beispielswei-
se Biirokréfte, kann ein mogliches Einsatzgebiet sein. Neben der Audiounterstiitzung existiert die
Videounterstiitzung. Diese Form der Informationsverarbeitung dient der visuellen Datenverarbei-
tung wie beispielsweise Fieberkurve, Réntgenbild etc. und wird durch Einsatz von Videokarten und
Grafikkarten ermoglicht. Kriterien richten sich an die Overlaykarte, welche die Bearbeitung visu-
eller Signale sowie Echtzeitdigitalisierung von beispielsweise gescannten Bildern, Videosequenzen
und eine Bild-Kompression, um bendtigte Videodaten effektiv bei geringem Zeit- und Speicherbe-
darf archivieren zu kénnen, erméglicht. Grundlegend gilt, dafl Videokarten zur Verarbeitung der
eigentlichen Videosignale und Grafikkarten zur Darstellung der optischen Signale dienen.
Mogliche Variationen an Eingabeperipherie seien hier nur ansatzweise erwahnt. Die Vielfalt der
Eingabehilfen erstreckt sich von Tastatur bis hin zu Maus, Trackball, Touchpad und Pen. Sie stel-
len das Bindeglied zwischen Rechner und Anwender dar und dienen der optimalen Benutzung der
Oberflache. Die Anforderung an das jeweilige Medium ergibt sich aus dem Umfeld des Arbeitsplat-
zes, den subjektiven Empfindungen des Benutzers und der schnellen und einfachen Erlernbarkeit
der Hilfsmittel. Im weiteren Verlauf werden die Techniken der oben genannten Hilfsmittel kurz
erldutert. Die Maus wird per Hand iiber eine Unterlage, und der Trackball per Handflache be-
wegt, anschliefend werden die Signale des Balls digital oder analog fiir die Oberflichensteuerung
ausgewertet. Das Touchpad mit seiner druckempfindlichen Unterlage und der Pen mit seiner druck-
empfindlichen Maske sind Eingabehilfen, die im Gegensatz zu Maus und Trackball direkte Bewe-
gungen des Benutzers verarbeiten. Durch die drucksensitiven Eigenschaften ist eine wartungsfreie
und weitgehend verschleififreie Nutzung gegeniiber Maus und Trackball gegeben.

10.4.2 Software-Komponenten

Um die Vielseitigkeit und Flexibilitdt eines Krankenhausinformationssystems zu erhéhen, sollte
es Schnittstellen nicht nur zu anderen bereichsspezifischen Losungen sondern auch zu den extrem
verbreiteten Standardprodukten (MS-Word, AMlIpro, Lotus 1-2-3, Excel, etc.) besitzen. Im Ver-
lauf der Entwicklung von Software-Produkten haben ,offene Schnittstellen® mehr an Bedeutung
erlangt. Darunter ist der Datenaustausch von Bild, Ton und Text zwischen PROMET HEUS und
handelsiiblicher Software zu verstehen. Diese Flexibilitat ist einer der wichtigsten Trends auf dem
Software-Markt. Es wird damit die Moglichkeit gegeben, Daten in konventionelle Produkte sowohl
zu importieren als auch daraus zu exportieren und zu bearbeiten. Realisiert werden diese offenen
Schnittstellen durch die Unterstiitzung der gebrauchlichsten Dateiformate, die dann in das jeweilige
gewlinschte Format konvertiert werden [OHE96].

10.4.2.1 Techniken

Ein Verbunddokument besteht aus verschiedenen einzelnen Objekten wie Texten, Grafiken, Ta-
bellen, Bildern oder Filmen, die von verschiedenen Programmen bearbeitet, aber iiblicherweise
alle in einer einzigen Datel abgelegt werden. Ein solches Objekt darf auch als Kontainer auftreten
und selbst wiederum andere Objekte enthalten; zum Beispiel kann eine eingebettete Grafik mit
Textobjekten beschriftet sein. Jeder Typ von Objekten wird dabei von einem besonderen, dar-
auf spezialisierten Programm bearbeitet: Pixelgrafiken von einem Pixel-Editor, Téne von einem
Klang-Editor und so weiter. Der Funktionsumfang der Programme soll dadurch auf ein bestimm-
tes Gebiet beschrinkt bleiben. Eine Textverarbeitung soll nicht mehr iiber Tabellenfunktionen
verfiigen miissen, sie werden von der Tabellenkalkulation iibernommen: ihr Tabellenobjekt wird
in den Text eingefiigt. Die Bearbeitung dieser Tabelle iibernimmt dann die Tabellenkalkulation.
Umgekehrt erledigt die Textverarbeitung alle Beschriftungen. Das Seitenlayout fiihrt ein weiteres,
spezialisiertes und von der Textverarbeitung getrenntes Programm durch. Dabei soll der Wechsel
zwischen den vielen beteiligten Programmen ohne grofien Umstand vonstatten gehen, méoglichst
sogar unsichtbar bleiben: der Benutzer sieht im Idealfall nur noch das Dokument - nicht mehr die
beteiligten Programme.
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Einer der ersten und zugleich der bekannteste Vertreter der Verbunddokumenttechnik ist Micro-
softs OLE (Object Linking and Embedding). Es erlaubt dem Benutzer innerhalb eines Dokumentes
einen Teil eines anderen Dokumentes einzubetten. Dazu wird in dem Hauptdokument ein Rahmen
definiert. Wird dieser Rahmen aktiviert, so wird die Applikation, mit der das importierte Teildoku-
ment erstellt wurde, gestartet. Nun kann der Benutzer innerhalb des Rahmens seine Modifikation
vornehmen. Das Ziel dieser Technik ist, schon existierende Software mit in die Gesamtlésung ein-
zugliedern und Benutzern das voneinander unabhéngige Arbeiten zu erméglichen.

Wesentlich flexiblere Konzepte als OLE, Portabilitat auf zahlreiche Plattformen und vor allem Her-
stellerunabhéngigkeit verspricht OpenDoc, nach Wunsch von Apple, IBM und Wordperfect /Novell
der kommende Standard fiir Verbunddokumente. Bekannte Software-Technik wie etwa IBMs Sy-
stem Object Model (SOM) oder AppleScript hat man plattformiibergreifend zusammengefiihrt.
Auf diesem Fundament steht die OpenDoc-Klassenbibliothek fiir Verbunddokumente. Ein Open-
Doc-Dokument besteht aus einem Wurzelobjekt (root part), das dann weitere Objekte (in der
OpenDoc-Sprachregelungparts) enthalten kann. Auf dem Bildschirm erscheint dabei jeder part
nicht unbedingt an nur einer einzigen Stelle: Plaziert werden nicht die Parts selbst, sondern ein
oder mehrere Rahmen (frames) - auch mehrere pro part. Jeder dieser Rahmen stellt einen Teil
der Daten oder verschiedene Sichtweisen auf die Daten des jeweiligen parts dar. Ein Text-Part mit
viel Text kann zum Beispiel fiir jede Seite oder Textspalte einen eigenen Rahmen haben, ein 3D-
Part mehrere Rahmen fiir verschiedene Ansichten. Diese Rahmen diirfen in OpenDoc eine beliebige
krummlinige Form annehmen und sich auch iiberlagern.

10.5 Funktionalitat

In diesem Kapitel wird die Funktionalitit eines RBMS in Form von Anwendungsfillen vorgestellt.
Ferner wird erlautert, welcher Komponente des Soll-Systems die einzelnen Fille angehoren. Die
Beschreibung der Anwendungsfille ist folgendermaflen aufgebaut: Zunédchst kommt eine allgemeine
Beschreibung des Anwendungsfalls und dann der genaue Ereignisablauf, unterteilt in Vorbedingun-
gen, Nachbedingungen und dem eigentlichen Ablauf.

10.5.1 Anforderung abwickeln (patientengebunden)

Dieser Anwendungsfall gehdrt dem Subsystem Leistungsanforderung der Komponenten Pflege und
Therapie an.

10.5.1.1 Beschreibung

Der Benutzer ruft auf dem Bildschirm den gewiinschten patientengebundenen Leistungsauftrag auf.
Das entsprechende Formular erscheint auf dem Bildschirm. Das Formular wird nach bestem Wissen
und Gewissen des Benutzers ausgefiillt, nachdem dem System bekannte Informationen automatisch
eingesetzt wurden. Dann wird die Anforderung an die externe Station abgeschickt und als noch
nicht erledigt markiert. Damit endet der Anwendungsfall. Wenn das Ergebnis der Anforderung
zuriickkommt, wird es an die entsprechende Stelle der Patientenakte kopiert und der Stationsarzt
dariiber informiert (durch eine Nachricht in der Arztablage).

10.5.1.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Es ist genau eine Patientenakte ausgew&hlt.

Nachbedingung: Die Anforderung wurde an eine externe Station geschickt und die Ergebnisse
der Untersuchung werden erwartet. Die Anforderung wurde in der Patientenakte abgelegt.
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Ablauf: Fiir die Anforderung von externen Leistungen muf} das Pflegepersonal entsprechende For-
mulare ausfiillen. Die Formularmaske kann sowohl tiber die Meniileiste des Belegungsplans
als auch iiber die Fieberkurve aufgerufen werden. Das Aussehen der Formulare orientiert sich
so weit wie moglich an den Originalformularen. Wenn ein Formular aus der Fieberkurve eines
Patienten heraus aufgerufen wird, hat das System die Felder des Formulars schon so weit wie
moglich ausgefiillt. Zusétzlich existieren fiir sehr umfangreiche Formulare Standardbelegun-
gen, die fiir eine bestimmte Untersuchung festlegen, welche Felder ausgefiillt sein miissen. Da
fast alle Formulare vom Arzt nochmals eingesehen und gezeichnet werden miissen, knnen
die fertig ausgefiillten Formulare {iber den Belegungsplan in die Arztablage gelegt werden.
Der Arzt kann sie von dort aus einsehen und gegebenenfalls modifizieren. Die Ubermittlung
des Formulars kann je nach technischen Moglichkeiten auf unterschiedliche Weise geschehen.
Zu diesem Zweck gibt es auf jedem Formular fiir die Ubermittlung einen Button namens
Abschicken. Bei Aktivierung dieses Buttons wird das Formular entweder ausgedruckt oder
mit der elektronischen Unterschrift des Benutzers versehen und auf elektronischem Wege an
die Leistungsstelle iibermittelt. Grundsétzlich 148t sich jedes Formular direkt auf der Station
ausdrucken und wird im Falle einer Labor-Anforderung zusammen mit den Blutproben an
das Labor verschickt.

10.5.2 EKG-, Apotheken-, Echokardiographie-, Endoskopie-, Laboran-
forderung

Diese Anwendungsfille gehéren dem Subsystem Leistungsanforderung der Komponenten Pflege
und Therapie an.

10.5.2.1 Beschreibung

Der Stationsarzt hat die Durchfithrung einer entsprechenden Untersuchung angefordert. Es werden
die Anwendungsfille Anforderung abwickeln (patientengebunden) und, wenn nétig, Terminverein-
barung fiir die Anforderung angewendet.

10.5.2.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Siche Anwendungsfall Anforderung abwickeln (patientengebunden).
Nachbedingung: Siehe Anwendungsfille Anforderung abwickeln und Terminvereinbarung.

Ablauf: Siche Anwendungsfall Anforderung abwickeln (patientengebunden).

10.5.3 Pflegerische Aufnahme

Dieser Anwendungsfall gehort dem Subsystem Patientenaufnahme, -verlegung und -entlassung der
Komponente Verwaltung an.

10.5.3.1 Beschreibung

Bei der pflegerischen Aufnahme belegt eine Stationsschwester ein Bett mit einem Patienten. Es
gibt verschiedene Varianten:

o Der Patient 1st bisher unbekannt.
e Der Patient kommt von einer anderen Station.

e Der Patient ist dem System von einem fritheren Aufenthalt bekannt.
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10.5.3.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Der Benutzer hat ein leeres Bett auf dem Belegungsplan ausgewihlt.

Nachbedingung: Der Patient wurde aufgenommen. Die fiir die pflegerische Aufnahme erforder-
lichen Daten wurden erfafit.

Ablauf: Die Schwester aktiviert die Funktion pflegerische Neuaufnahme in der Funktionsleiste.
Im Falle einer kompletten Neuaufnahme wird die Formularmaske mit dem Formular Pfle-
gerische Neuaufnahme aufgerufen und die Schwester fiillt dieses aus. Darauthin aktualisiert
das System die Stationsbelegung und den Belegungsplan und legt eine Patientenakte an. Der
Anwendungsfall endet, wenn die Schwester das Patientenaktenfenster schlieft. Falls nicht alle
notwendigen Daten eingegeben wurden, wird sie darauf hingewiesen und gefragt, ob sie die

Akte wirklich schlieflen will.

10.5.4 Externe Verlegung

Der Anwendungsfall Externe Verlegung gehort dem Subsystem Patientenaufnahme, -verlegung und
-entlassung der Komponente Verwaltung an.

10.5.4.1 Beschreibung

Ein Patient soll von einer Station auf eine andere verlegt werden. Dazu wihlt die Schwester einen
Patienten auf dem Belegungsplan, aktiviert die Funktion extern verlegen und gibt die Zielstation
an. Weiterhin fiillt sie das Formular zur externen Verlegung aus. Die Verlegung wird vom System
vermerkt, das Bett wird aber erst freigegeben, wenn der Patient in der empfangenden Station
aufgenommen wurde. Bis dahin gilt der Patient in der Zielstation als Aufnahmekanidat.

10.5.4.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Es ist genau ein Patient selektiert.
Nachbedingung: Der Patient ist auf eine andere Station verlegt worden.

Ablauf: Die Schwester aktiviert die Funktion externe Verlegung. Es erscheint eine Liste der Ziel-
stationen. Sie wihlt eine aus. Dann fiillt sie das Formular Verlegung extern aus. Der Patient
wird somit aus dem Belegungsplan ausgetragen und wird als im Transfer markiert.

10.5.5 Visite

Der Anwendungsfall Visite geh6rt dem Subsystem Dokumentation der Komponente Pflege an.

10.5.5.1 Beschreibung

Vor der Visite werden die benotigten aktuellen Dokumente von einer Schwester auf das portable Sy-
stem iibertragen. Wihrend der Visite kann der Stationsarzt alle wichtigen Informationen beziiglich
eines Patienten abfragen und kann Anordungen erteilen, die von der Schwester als Notizen in das
portable System eingegeben werden. Nach der Visite kann eine Schwester die aktuellen Informa-
tionen beziiglich eines Patienten mit Hilfe der Notizen in das System iibertragen. Dokumente, die
das System nicht verwaltet, sind extern mitzufiithren.
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10.5.5.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Bei der Vorbereitung der Visite iibertragt die Schwester die aktuellen Informa-
tionen auf das portable System.

Nachbedingung: Die bei der Visite ermittelten Daten sind in dem Formular Visiteverordnung
eingetragen.

Ablauf: Die Stationsschwester kann sich mit der Funktionsleiste oder durch direktes Anwéhlen
eines Betts im Belegungsplan das Patientenakten-Fenster und somit die Patientenakte dar-
stellen lassen. Sie kann in einem Textverarbeitungs-Fenster das Formular Visiteverordnung
bearbeiten. Bei der Visitenachbearbeitung kann sie die Visiteverordnung als Grundlage fiir
Aktualisierung der Informationen benutzen.

10.5.6 Anforderung abwickeln (stationsgebunden)

Der Anwendungsfall Anforderung Abwickeln (stationsgebunden) gehort dem Subsystem Material-
anforderung der Komponente Verwaltung an.

10.5.6.1 Beschreibung

Die Schwester ruft die gewiinschte Anforderung mittels eines Auswahlfensters fiir stationsgebunde-
ne Anforderungen auf. Das entsprechende Formular erscheint auf dem Bildschirm. Die Schwester
fiillt es aus und schickt es der entsprechenden externen Station zu. Die Antwort wird durch eine
Nachricht in der Schwesternablage gekennzeichnet.

10.5.6.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Die Schwester wihlt die Funktion Anforderung abwickeln (stationsgebunden)
aus.

Nachbedingung: Die stationsgebundene Anforderung wurde zu einer externen Station geschickt.

Ablauf: Fiir die externen stationsgebundenen Leistungsanforderungen miissen vom Pflegepersonal
entsprechend vorbereitete Formulare ausgefiillt werden. Die dazugehérigen Formularmasken
lassen sich iiber die Meniileiste der Funktionsleiste des Systems erreichen. Das Aussehen
der Formulare orientiert sich weitgehend an den Originalformularen. Die Ubermittlung des
Formulars an die externe Leistungsstelle kann, je nach technischen Moglichkeiten, auf un-
terschiedliche Art und Weise geschehen. Auf jedem Formular ist fiir die Ubermittlung ein
Button mit der Aufschrift Abschicken vorgesehen. Wird dieser Button aktiviert, wird das
Formular entweder ausgedruckt oder mit der elektronischen Unterschrift des Benutzers ver-
sehen und auf elektronischem Wege an die Leistungsstelle iibermittelt. Grundsétzlich 148t
sich jedes Formular direkt auf der Station ausdrucken.

10.5.7 Entlassung

Der Anwendungsfall Entlassung gehort dem Subsystem Patientenaufnahme, -verlegung und -ent-
lassung der Komponente Verwaltung an.

10.5.7.1 Beschreibung

Der Stationsarzt ordnet die Entlassung eines Patienten an. Dazu wird vom Arzt ein Kurzbericht
erstellt. Diesen nimmt der Patient direkt mit. Der Patient wird aus dem Belegungsplan entfernt
und bekommt eine Entlassungsurkunde.
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10.5.7.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Es ist genau ein Patient ausgew&hlt.

Nachbedingung: Der Patient ist entlassen, der Belegungsplan ist aktualisiert, der Auftrag ist
zur Abrechnung weitergeleitet worden und eine Notiz fiir den Arztbrief wurde verschickt.

Ablauf: Der Stationsarzt aktiviert die Funktion Entlassen. Das System o6ffnet ein Patientenak-
tenfenster. Von dort aus kann iiber eine Formularmaske zunichst das Formular zur Ent-
lassung und dann der Kurzbericht bearbeitet werden. Das System iiberpriift, ob der Patient
tatsichlich entlassen werden kann. Wenn ja, wird die Patientenakte und die Stationsbelegung
aktualisiert.

10.5.8 Erfassung externer Dokumente

Der Anwendungsfall Enrfassung Externer Dokumente gehért dem Subsystem Dokumentation der
Komponenten Pflege, Diagnostik und Therapie an.

10.5.8.1 Beschreibung

Der Benutzer, der das externe Dokument in das System eingeben will, wird auf dem Bildschirm
nach der Art des Dokuments, dem Erstellungsdatum und einem Titel gefragt. Es wird eine eindeu-
tige Identifikationsnummer erzeugt und ein Aufkleber ausgedruckt. Dieser wird an das Dokument
geklebt, so daB es jederzeit wiedergefunden werden kann. Weiterhin kann das Originaldokument in
das System eingegeben werden, wo es gespeichert wird. Dabei handelt es sich um eine Kopie, fiir
die ein Verweis auf das Original verwaltet wird. Diese interne Verwaltung ist optional.

10.5.8.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Der Benutzer ist Arzt oder Schwester und es trifft eine Nachricht von einer
stationsexternen Abteilung ein.

Nachbedingung: Ein externes Dokument liegt entweder als Kopie im System vor oder es existiert
ein Verweis darauf.

Ablauf: Der Benutzer stellt anhand des Belegungsplans fest, dafl etwas neues eingegangen ist. Er
sieht anhand der Liste, dal eine Nachricht von einer externen Station engetroffen ist. Beim
Lesen durch Anklicken dieser Nachricht merkt er, dafl dies ein Hinweis ist, daf} ein externes
Dokument vorliegt, auf dafl ein Verweis im System erstellt wird. Der Stationsarzt oder eine
Stationsschwester mufl dann noch eingeben, wo und in welcher Form das Dokument dann
vorliegt. Die Person wird auf dem Bildschirm nach der Art ds Dokuments, dem Erstellungs-
datum und einem Titel gefragt. Diese Informationen werden in der Patientenakte gespeichert.
Es wird eine eindeutige Identifikationsnummer erzeugt und ein Aufkleber ausgedruckt. Dieser
wird an das Dokument geklebt, so dafl es aufgefunden werden kann. Dazu mufl das Dokument
aber auch in physischer Form auf der Station vorliegen.

10.5.9 Essensbestellung

Der Anwendungsfall Essensbestellung gehdrt dem Subsystem Essensbestellung der Komponente
Verwaltung an.
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10.5.9.1 Beschreibung

Der Patient teilt der Stationsschwester mit, welches Essen er gew#hlt hat und diese gibt die Infor-
mationen ins System ein, indem sie dafl Formular Kostformdaten ausfiillt. Die Kiiche bekommt zu
gegebener Zeit die Informationen iiber Essensmenge und -verteilung durch das System und stellt
die Meniis zusammen. Sie (und die Verwaltung) benutzt diese Informationen, um Kalkulationen
duchzufiihren. Zur Uberpriifung schickt sie eine Nachricht an die jeweiligen Stationen, welches
Essen geliefert wird. Dort sorgen die Schwestern dann fiir die Verteilung.

10.5.9.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Es ist Zeit fiir die Essensbestellung.
Nachbedingung: Das Essen ist angekommen.

Ablauf: Wie oben beschrieben.

10.5.10 Interne Verlegung

Der Anwendungsfall Interne Verlegung gehort dem Subsystem Patientenaufnahme, -verlegung und
-entlassung der Komponente Verwaltung an.

10.5.10.1 Beschreibung

Der Patient soll in ein anderes Zimmer bzw. in ein anderes Bett auf derselben Station verlegt
werden. Dazu wahlt die Stationsschwester den zu verlegenden Patienten und ein leeres Bett und
wihlt die Funktion Intern Verlegen. Der Patient und das leere Bett tauschen daraufhin auf dem
Bildschirm die Positionen.

10.5.10.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Die Stationsschwester hat genau einen Patienten und ein leeres Bett ausgewéhlt.
Nachbedingung: Der Patient wurde verlegt.

Ablauf: Die Stationsschwester aktiviert die Funktion Interne Verlegung. Die Stationsbelegung
wird gemifB der Auswahl verdndert. Die Stationsschwester fiillt das Formular Verlegung In-
tern aus. Die Verlegung wird in die Patientenakte eingetragen und der Belegungsplan wird
aktualisiert.

10.5.11 Internes Dokument Bearbeiten

Der Anwendungsfall Internes Dokument Bearbeiten gehdrt dem Subsystem Dokumentation der
Komponenten Pflege, Diagnostik und Therapie an.

10.5.11.1 Beschreibung

Dieser Anwendungsfall beschreibt die Bearbeitung eines Dokuments durch einen Benutzer mittels
eines Dokumentenfensters. Da der Beutzer gezwungen sein kann, vor der Fertigstellung des Doku-
ments den Arbeitsplatz zu verlassen, besteht die Moglichkeit, ein Dokument als unvollstéandig zu
markieren. Fiir verschiedene Dokumente, insbesondere Formulare, kann die Vollstdndigkeit durch
das System iiberpriift werden. Der Benutzer 6ffnet das gewiinschte interne Dokument bzw. Formu-
lar und sieht es sich an. Die Schnittstelle wird durch die Formularmaske definiert. Der Benutzer
kann Teile des Dokuments &ndern, fiir die er eine entsprechende Berechtigung hat.
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10.5.11.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Es ist ein Dokumentenfenster mit dem betreffenden Dokument gedffnet.

Nachbedingung: Das Dokument wurde bearbeitet und ist entweder als vollstindig oder unvoll-
standig definiert.

Ablauf: Ein Benutzer bearbeitet das Interne Dokument. Er kann dabei andere Anwendungsfille
auslosen, z.B. Anforderung Abwickeln (patientengebunden) oder Anforderung Abwickeln
(stationsgebunden).

10.5.12 Material-Anforderung

Der Anwendungsfall Material-Anforderung gehért dem Subsystem Material-Anforderung der Kom-
ponente Verwaltung an.

10.5.12.1 Beschreibung

Die Schwester stellt fest, dal auf der Station Material benotigt wird und fordert dieses an. Der
Ablauf entspricht dem Anwendungsfall Anforderung Abwickeln (stationsgebunden).

10.5.12.2 Ereignisablauf

Siehe Anwendungsfall Anforderung Abwickeln (stationsgebunden).

Vorbedingung: Es wird Material benotigt.
Nachbedingung: Die Anforderung wurde abgeschickt.
Ablauf: Siche Anwendungsfall Anforderung Abwickeln (stationsgebunden).

10.5.13 MaBBlnahme Anordnen

Der Anwendungsfall Mafinahme Anordnen gehdrt dem Subsystem Dokumentation der Komponente
Therapie an.

10.5.13.1 Beschreibung

Der Benutzer setzt sich an das System und fiithrt eine angeordnete Mafinahme aus, die er entweder
der Visiteverordnung entnimmt oder selbst veranlafit. Dabei wird entweder ein Eintrag in der
Patientenakte vorgenommen oder einer der Anforderungsanwendungsfélle aufgerufen. Wichtig ist,
dafl dabei die Visiteverordnung in einem Fenster sichtbar bleibt. Die entsprechende Mafinahme
wird in der Visiteverordnung abgehakt.

10.5.13.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Ein Benutzer will mit dem System eine Mafinahme anordnen.

Nachbedingung: Die Maflnahme wurde angeordnet.
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Ablauf: Ein Benutzer gebraucht das System, um eine Mafinahme anzuordnen. Wenn dies nach
der Visite geschieht, wird es ima allgemeinen die Schwester sein, die der Visiteverordnung
Informationen entnimmt, um daraus Mafinahmen anzuordnen. Es ist aber auch méglich, dafl
ein Arzt diesen Anwendungsfall zu einem anderen Zeitpunkt initiiert. Der Benutzer kann die
Patientenakte anwéhlen und sich gleichzeitig die Visiteverordnung ansehen. Dann kann er von
dort Mafinahmen veranlassen, die aber durch die verschiedenen Anforderungsanwendungsfille
und die Terminplanung abgedeckt werden.

10.5.14 Patientenakte Bearbeiten

Der Anwendungsfall Patientenakte Bearbeiten gehdrt dem Subsystem Patienten-Stammdaten der
Komponente Verwaltung an.

10.5.14.1 Beschreibung

Der Benutzer wihlt einen Patienten aus und kann dann iiber eine noch zu spezifizierende Schnitt-
stelle die verschiedenen darin enthaltenen Formulare und sonstigen Dokumente bearbeiten (bzw.
Verweise auf externe Dokumente einsehen) oder neue erzeugen. Der tatséchliche Ablauf wird durch
das jeweils bearbeitete Dokument bestimmt.

10.5.14.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Der Benutzer will die Patientenakte bearbeiten.
Nachbedingung: Die Patientenakte wurde bearbeitet.

Ablauf: Der Benutzer wihlt {iber den Belegungsplan einen Patienten aus und bekommt sein
Patientenaktenfenster zu sehen. Von dort aus kann die Fieberkurve oder die Patientenakte
eingesehen oder die Formularmaske aufgerufen werden.

10.5.15 Temporare Verlegung

Der Anwendungsfall Temporére Verlegung gehért dem Subsystem Patientenaufnahme, -verlegung
und -entlassung der Komponente Verwaltung an.

10.5.15.1 Beschreibung

Eine Temporére Verlegung ist eine externe Verlegung, bei der das Bett reserviert bleibt. Der son-
stige Ablauf ist identische mit dem Anwendungsfall Externe Verlegung.

10.5.15.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Siehe Anwendungsfall Externe Verlegung.
Nachbedingung: Siehe Anwendungsfall Externe Verlegung.

Ablauf: Die Schwester aktiviert die Funktion temporéire Verlegung. Es erscheint eine Liste der
Zielstationen. Sie wihlt eine Zielstation aus. Der Patient verschwindet nicht aus dem Bele-
gungsplan, sondern wird als temporéar verlegt markiert.
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10.5.16 Terminvereinbarung

Der Anwendungsfall Terminvereinbarung gehort dem Subsystem Terminplanung der Komponente
Verwaltung an.

10.5.16.1 Beschreibung

Ein Untersuchungstermin kann auf mehrere Arten vereinbart werden. Wenn die externe Station
iiber ein eigenes System verfiigt, so kann der Termin auf elektronischem Wege vereinbart werden.
Dazu wihlt die Stationsschwester auf der Anforderung die Option Termin automatisch besorgen
aus und kann in den entsprechenden Feldern einen moglichen Terminrahmen vorgeben. Wird die
Anforderung geschlossen, wird im Terminplaner des Patienten der Termin innerhalb des vorgeschla-
genen Zeitrahmens mit dem Attribut angefordert eingetragen. Der richtige Zeitpunkt ist dann noch
unbestimmt. Schldgt das System der externen Station dann einen Termin vor, wird das Attribut
automatisch auf vorgeschlagen werdndert und der Zeitpunkt entsprechend festgelegt. Der Termin
kann dann von der Stationsschwester bestétigt oder verworfen werden.

Wurde der Termin miindlich vereinbart, kann er direkt in das entsprechende Feld auf dem Formular
eingetragen werden. Wird das Formular geschlossen, wird der Termin mit dem Attribut bestatigt
in den Terminplaner des Patienten tibernommen.

Das Formular wird erst dann freigegeben, wenn der Termin bestdtigt wurde. Dann wird es ent-
weder ausgedruckt und mit der Hauptpost an die externe Station verschickt, oder es wird auf
elektronischem Wege versandt.

10.5.16.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Die Stationsschwester will einen Termin mit einer externen Station vereinbaren.

Nachbedingung: Der Termin wurde vereinbart und in den Terminplaner des Patienten eingetra-
gen.

Ablauf: Der Benutzer aktiviert die Funktion Formular Anforderung mit der Option Terminver-
einbarung. Termine kénnen auf drei unterschiedliche Weise vergeben werden:

e Wenn die externe Station iiber ein System verfiigt, welches automatische Terinverga-
be erlaubt, so kann der Termin durch Aktivieren des Buttons automatisch vereinbaren
automatisch angefordert werden. Es wird dann ein Wunschtermin mit Zeitrahmen an-
gegeben.

e Ist noch kein Termin vereinbart, wird vorgeschlagen gewahlt und ein Terminrahmen
eingegeben.

e Der Terminvorschlag wird in beiden Fillen der externen Station zugeschickt. Das Ter-
minergebnis; welches von der externen Station zuriickkommt, wird direkt in den Ter-
minplaner eingefiigt.

e Steht der Termin bereits fest, kann er direkt eingetragen und in den Terminplaner
iibernommen werden.

Der Anwendungsfall endet, wenn die Anforderung abgeschickt wird.

10.5.17 Arztliche Neuaufnahme

Der Anwendungsfall Arztliche Neuaufnahme gehort dem Subsystem Patientenaufnahme, -verlegung
und -entlassung der Komponente Verwaltung an.
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10.5.17.1 Beschreibung

Die arztliche Neuaufnahme dient der Erfassung der Krankengeschichte und einer vorlaufigen The-
rapieplanung. Sie wird von einem Stationsarzt durchgefiithrt. Es werden auch die Diagnosedaten
ausgefiillt, im Notfall das Notaufnahmeformular und im Spezialfall der Konsiliarschein.

10.5.17.2 Ereignisablauf

Vorbedingung: Der Benutzer ist ein Stationsarzt.

Nachbedingung: Die fiir die Arztliche Neuaufnahme erforderlichen Daten wurden erfaBt oder
auch nicht. Da der Arzt nicht in einer Sitzung alle notwendigen Daten eingeben muf}; verdndert
sich der Status der Patientenakte nicht unbedingt.

Ablauf: Der Stationsarzt aktiviert die Funktion Arztliche Neuaufnahme. Das System liefert dem
Arzt eine Liste mit Patienten, die fiir diesen Anwendungsfall in Frage kommen. Dort kann der
Arzt einen Patienten auswéhlen. Im Unterschied zum Anwendungsfall Pflegerische Neuauf-
nahme kann der Arzt keine neue Patientenakte anlegen oder eine alte aus dem Archiv holen.
Fir den ausgewidhlten Patienten 6ffnet sich ein Patientenaktenfenster, mit dem Formular
arztliche Neuaufnahme, welches der Arzt dann ausfiillt. Der Anwendungsfall endet, wenn
der Arzt das Patientenaktenfenster schliefit. Falls nicht alle notwendigen Daten eingegeben
wurden, wird er gefragt, ob er das Fenster wirklich schlieflen will.
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Kapitel 11

Resultate des Soll-Systems

Ahnlich wie im Kapitel 6 auf Seite 27, in dem die Resultate der Ist-Analyse erlautert worden sind,
sollen an dieser Stelle die entsprechenden Ergebnisse des Soll-Systems vorgestellt werden. Genauso
wird in diesem Kapitel zum Teil exemplarisch anhand des bereits eingefiihrten Fallbeispiels die
weitere Vorgehensweise verdeutlicht. Die vollstindigen Sammlungen der Resultate sind wiederum
in den Dokumenten Endbericht [BCF*96a], Zwischenbericht [BT95] und Spezifikation [BCF*96b]
zu finden.

11.1 Style-Guide

Ein Style-Guide soll die einzelnen Elemente der Benutzungsschnittstelle (Fenster, Buttons, Menii-
balken) des zu entwickelnden Software-Produktes in ihrer Funktion, Anordnung und ihrem Aus-
sehen, moéglichst vollstdndig und eindeutig beschreiben. Diese Beschreibung beriicksichtigt dabei
die bisherige Arbeitsweise der zukiinftigen Benutzer, sowie vorhandene Erfahrungen, die diese
mit der Bedienung von Computerprogrammen besitzen. Die Mensch-Maschine-Schnittstelle sollte
nach Méglichkeit einfach und intuitiv bedient werden kénnen. Dabei miissen ergonomische Aspekte
ebenso beriicksichtigt werden, wie psychologische Aspekte (dazu mehr Informationen in [BCF*96¢]
Kapitel ,,Akzeptanz von Computersystemen im Krankenhaus“). Zu den ergonomischen Aspekten
zidhlen u.a. Definitionen tiber die maximale Tiefe von Meniibdumen oder die maximale Anzahl von
gleichzeitig geoffneten Fenstern (hierzu sei auf das Dokument [Suc95] hingewiesen).

Generell existieren verschiedene Arten von Style-Guides. Dazu gehoren die
firmenspezifischen Style-Guides

plattformabhingigen Style-Guides und die
anwendungsspezifischen Style-Guides

auf die aber an dieser Stelle nicht mehr ndher eingegangen werden soll (siche vorheriges Kapitel).

Wie im Kapitel 10.1 auf Seite 42 schon angedeutet wurde, existieren fiir das spezifizierte RBMS
verschiedene Versionen des Style-Guides, es soll aber nur die zuletzt erstellte Version diskutiert
werden.

11.2 Grundlagen des Style-Guides

Im folgenden werden die Grundlagen des Style-Guide, also die Basis und die Vorstellungsmodelle,
sowie die Vorgehensweise bei der Entwicklung des Style-Guide beschrieben.
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11.2.1 Die Basis

Fir den Prozefl der Style-Guide-Entwicklung ist es zunichst wichtig, die Basis des neuen Style-
Guides zu definieren. Dabei mufl unter anderem die Frage geklart werden, ob ein firmenspezifischer
Style-Guide existiert, der innerhalb des Krankenhauses ein einheitliches ,look and feel“ der Soft-
ware-Produkte regelt (corporate style). In den besuchten Krankenh&usern lagen keine Informatio-
nen iiber einen solchen firmenspezifischen Style-Guide vor.

Also wurde im PROMET HEUS-Projekt begonnen, auf der Grundlage des OSF-Motif Style-Guide
[OSF92] einen anwendungsspezifischen Style-Guide zu entwerfen. Die Wahl fiel deshalb auf diesen
OSF-Motif Style-Guide, da das Projekt in einer UNIX-Umgebung entwickelt wird (in diesem Fall
stellt also ein plattformabhéngiger Style-Guide die Grundlage fiir einen anwendungsspezifischen
Style-Guide dar). Dieser OSF-Motif Style-Guide beschreibt das Erscheinungsbild der iiblichen Stan-
dardelemente, wie z.B. Fenster, Mendiileisten, Check-Bozen oder Radio-Button, sowie die Regeln
fiir die verschiedenen Bedienungsmoglichkeiten.

Um die Akzeptanz zu steigern und die Benutzbarkeit des Programms zu erleichtern, wird auf diese
Basis der hier vorgestellte anwendungssperzifische Teil aufgesetzt. Dieser Teil ist das Ergebnis der
Auswertung mehrerer Krankenhausbesuche (Beobachtungen und Gespréache mit den Angestellten)
und der Analyse, der in den Krankenhiusern benutzten Formulare ([BT95]). Im weiteren Verlauf
sind, wie im vorherigen Kapitel bereits schon erwidhnt wurde, die Ergebnisse der Evaluierung in
die Anderung bzw. Erweiterung des Style-Guide eingeflossen.

11.2.2 Die Vorstellungsmodelle

Damit der Benutzer sich jederzeit dariiber im Klaren ist, an welcher Stelle er sich in dem System
gerade bewegt, muf} ein Vorstellungsmodell entwickelt werden. Dieses Modell soll es dem Benutzer
zum einen erméglichen, den von thm benutzten Teil des Systems in seiner Gesamtheit zu erfassen,
zum anderen kann der Benutzer Reaktionen des Systems besser abschétzen. Solche Vorstellungsmo-
delle hat sich jeder Mensch fiir die verschiedensten Probleme zurechtgelegt. Um sich z.B. innerhalb
eines Landes zu orientieren, benutzt man gedanklich das Modell einer Landkarte.

Um dem Benutzer also die Bedienung eines Software-Produktes zu erleichtern, miissen auch Uber-
legungen iiber die Modelle gemacht werden, die der Benutzer von seiner bisherigen Arbeit hat.

Im Verlauf des Projektes wurde die ,, Werkzeug- und Material-Metapher (siche Abschnitt ,, Ansatze“
des Dokumentes Endbericht [BCFT96a]) zugrunde gelegt. Der Benutzer soll die fiir seine Ar-
beit notwendigen Werkzeuge und Materialien auf dem Computerbildschirm wiederfinden und sie
moglichst in der Art und Weise benutzen konnen wie bisher. Das bedeutet vorallem, dal die
vorhandenen bzw. die benétigten Formulare im System reprisentiert und die Arbeitsabldufe des
Personals in einer entsprechenden Dialoghierarchie abgebildet werden miissen.

11.2.3 Die verschiedenen Sichten auf die Patientendaten

Informationen iiber einen bestimmten Patienten oder aus einem bestimmten Bereich der Kran-
kenakte kénnen auf verschiedene Arten dargestellt werden. So kénnen die gemessenen Fieberwerte
eines Patienten als Tabelle oder als Grafik in Form einer Kurve dargestellt werden. Abhingig
von der gewahlten Sichtweise werden dabei nur bestimmte Funktionen zur Verfligung gestellt. So
kann man sich vorstellen, dafi neue Fieberwerte z.B. nur in der Tabellenansicht eingegeben werden
kénnen, bzw. eingegeben werden diirfen, nicht aber in der Kurvenansicht. Auf diese Weise behilt
der Benutzer einen besseren Uberblick iiber die Daten und die mdglichen Funktionen, die ihm das
System gibt.
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11.2.4 Die Vorgehensweise

Erstes Ergebnis bei der Erstellung des Style-Guide ist zunichst ein Dialog-Hierarchie-Diagramm
(siche Abbildung 11.1 auf der néchsten Seite), in dem versucht wird, die Beziehungen zwischen
den Dialogen des Prototypen darzustellen. Unter Bezichung ist hier eine Folge-Dialog Beziehung
zu verstehen, also welche Dialoge von einem anderen Dialog aus aufgerufen werden kénnen. Diese
Beziehungen werden in Form eines gerichteten Graphen dargestellt. Die Knoten stellen die Dialoge
und die Kanten die Folgebeziehung dar. Besteht zwischen zwei Dialogen Dy und Dy eine Kante,
so bedeutet dies, dafl der Dialog D vom Dialog Dy aus gedffnet werden kann.

Zur Erhohung der Ubersichtlichkeit, wird im Diagramm eine erweiterte Notation verwendet. So
werden einzelne Knoten zusammengefafit, in dem sie in eine Boz (gemeinsame Umrahmung) gestellt
werden. Jede Kante, die zwischen dem Knoten D; und einer Box mit den Knoten Ds, Ds, Dy
verlauft, ist als die Kantenmenge {(D1, D2), (D1, D3), (D1, D4)} zu interpretieren.

Im weiteren Verlauf werden Vorgaben fiir die Meniis, Schriftarten etc. gemacht, sowie weitere
graphische Elemente definiert.

11.3 Die Oberflichenstandards

Wie schon erwihnt, wird auf der Grundlage des OSF-Motif Style-Guide gearbeitet. In diesem sind
Standardelemente, wie Buttons, Fenster, Meniizeilen etc. bereits so beschrieben, dafl sie nicht neu
definiert werden miissen. Es erscheint deshalb einleuchtend, dafl u.a. die Frage beantwortet werden
muf, welche Vorgaben aus dem OSF-Motif Style-Guide gedndert oder erweitert werden sollen, um
die Darstellung fiir die Benutzergruppe attraktiver und die Bedienung einfacher (Farben, Bitmap-
Buttons etc.) zu gestalten.

Grundséatzlich werden in PROMETHEUS zwei Bereiche unterschieden: Der Bereich fiir patien-
tenbezogene Aufgaben, wie z.B. Aufnahme, Anforderung externer Leistungen, Entlassung, und der
stationsbezogene Bereich von dem aus z.B. Material fiir die Station bestellt werden kann.

Innerhalb des Bereiches fiir die patientenbezogenen Aufgaben werden zwei Arbeitsweisen unter-
schieden:

Patientenorientiert: Zuerst wird der Patient aus einer Liste oder aus dem Belegungsplan aus-
gewdhlt, und dann die gewiinschte Aktion angewendet.

Arbeitsorientiert: Es wird zuerst die gewlinschte Aktion ausgewihlt und diese dann mit einem
Patienten oder einer Liste von Patienten verbunden.

Diese Unterscheidung wurde getroffen, um den typischen Arbeitsablauf auf der Station angemessen
abzubilden. Nach einer Visite wird z.B. eher arbeitsorientiert vorgegangen, indem alle Anforde-
rungen an eine Leistungsstelle ausgefiillt werden. Aufnahme, Entlassung oder andere individuelle
Aktionen werden eher patientenorientiert vorgenommen. Grundsétzlich sind aber jederzeit beide
Vorgehensweisen moglich. Es bleibt dem Benutzer iiberlassen, welchen Weg er zur Erledigung sei-
ner Arbeit einschldgt. Damit wird eine Steuerbarkeit im Sinne der DIN, wie sie in Kapitel 10.1.1.1
beschrieben wird, erreicht.

Nachfolgend sollen dem Leser auszugsweise wichtige und konkrete, den Style-Guide betreffende
Anforderungen vorgestellt werden. Zun&chst wird hierbei eine Beschreibung der entsprechenden
Umgebung gegeben, gefolgt von den unbedingt einzuhaltenen Vorgaben.

11.3.1 Der Belegungsplan (Startfenster)
Nach dem Start des Programms bekommt der Benutzer in einem Fenster den Plan der Station

angezeigt. Dieser enthélt die Zimmeraufteilung der Station in Form eines Schemata. Eine Nach-
bildung des Stationsgrundrisses ist auf dem Belegungsplan nicht notwendig. Es reicht vollkommen
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Abbildung 11.1: Die Dialoghierarchie des Prototypen
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aus, die Zimmernummern mit den entsprechenden Namen zu versehen. Innerhalb der dargestellten
Zimmer befindet sich fiir jedes Bett ein Button mit dem Namen des jeweiligen Patienten. Dieser
Plan stellt den Belequngsplan der Station dar.

Das Startfenster bleibt wihrend der gesamten Arbeit mit dem Programm auf dem Bildschirm
sichtbar. Es kann nicht auf Icon-Gréfie verkleinert werden. Es ist neben der Fieberkurve das einzige
Fenster mit einer Meniizeile, von der aus Aktionen gestartet werden kénnen. Die Eintrage in der
Meniizeile lauten wie folgt:

o Station
o Patienten

e Leistungsanforderungen

11.3.2 Die Fieberkurve

Da die Fieberkurve eines Patienten fiir die Mitarbeiter der Station ein wichtiges Hilfsmittel darstellt
und viele Aktionen von diesem Fenster aus angestoflen werden, ist hier auch, wie im Belegungsplan,
eine Meniizeile vorhanden. Auflerdem ist ein Reitersystem aus der Praxis iibernommen worden.
Dieses Reitersystem wird in fast allen Krankenhdusern eingesetzt, die mit dem Mappensystem der
Firma OptiPlan arbeiten. Durch eine Umsetzung dieses Systems wird dem Personal die Einarbei-
tung und die Benutzung des Systems wesentlich erleichtert. Innerhalb der Fieberkurve sollte ein
Bereich vorgesehen werden, in dem die Medikation des Patienten auf einen Blick erkannt werden
kann. Die Angabe der Uhrzeit bei den téglich notwendigen Medikamenten ist nicht notwendig.
Ebenso ist eine graphische Darstellung der Blutdruckwerte nicht nétig, da sie ohnehin nur als Zah-
lenwerte ausdruckskraftig sind. Puls und Temperatur sollten jedoch weiterhin graphisch angezeigt
werden.

Fiir das Fenster der Fieberkurve gelten die gleichen allgemeinen Regeln, wie sie in dem Ab-
schnitt 11.3.3 beschrieben und definiert werden. Die einzelnen Reiter des Reitersystems (insgesamt
zehn Reiter) befinden sich unterhalb der Patienteninformationen. Diese kénnen per Mausklick aus-
gewdhlt werden und erscheinen dann nach oben herausgezogen. Da jedes Krankenhaus die Bedeu-
tung der Farben selbst definiert, kann an dieser Stelle keine endgiiltige Vorgabe gemacht werden.
Zur Erinnerung wird neben den Reitern ein Button installiert, iiber den von den Mitarbeitern
der Station die aktuelle Farbbelegung abgerufen werden kann. Weiterhin soll es keine graphische
Darstellung der Blutdruckwerte geben. Zur Darstellung der Werte wird eine Tabelle verwendet.
Die Eintrige in der Meniizeile sind:

o Verwaltung

e Leistungsanforderungen
e Pflegedokumentation

e Befunde

11.3.3 Andere Fenster

Alle anderen Fenster haben keine Meniizeile. Simtliche notwendigen Aktionen sind iiber Buttons
innerhalb des Fensters realisiert. Da der Prototyp mit dem Programm iXBUILD [iXO94] erstellt
wird, werden auch die Standard-Elemente von iXBUILD benutzt (Radio-Buttons, Listbozen, etc.),
welche dem Motif-Style-Guide [OSF92] gentigen.

Um die Ubersicht auf dem Bildschirm zu behalten, kénnen maximal drei Fenster gleichzeitig an-
gezeigt werden (zusitzlich zu dem Belegungsplan). Die Fenster kénnen auf Icon-Grofle verkleinert
werden. Jedes verkleinerte Fenster hat dabei eine eigene definierte Position am unteren Bildschirm-
rand.
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11.3.4 Gruppierungen innerhalb der Fenster

Zur besseren Ubersicht werden einzelne Themenbereiche innerhalb der Fenster in Untergruppen
zusammengefafit. Diese sollten soweit mdglich und nétig durch einen Gruppentitel sinnvoll benannt
werden.

Die Trennung erfolgt durch einen Rahmen, welcher um die Gruppe gezogen wird. Miissen mehrere
Informationen oder Elemente in einem Fenster untergebracht werden, kann eine weitere Untertei-
lung notwendig werden, um die Ubersicht zu behalten. Diese zusitzliche Unterteilung innerhalb
einer Gruppe wird durch waagerechte oder senkrechte Linien kenntlich gemacht.

11.3.5 Meniizelle

Lediglich das Fenster Belegungsplan und Fieberkurve haben eine Meniizeile, von der aus patien-
tenbezogene oder stationsbezogene Aktionen gestartet werden kénnen. Diese Meniizeilen sollten in
beiden Fenstern identisch sein.

Die Eintrége sind in der Meniizeile von links nach rechts angeordnet. Anderungen im Menii der
Fieberkurve miissen ebenfalls im Menii des Belegungsplans gedndert werden.

11.3.6 Buttonleiste

In einigen Dialogfenstern befindet sich am unteren Rand eine Buttonleiste. Diese enthilt je nach
Notwendigkeit Buttons um den Dialog zu schliessen, den Dialog mit den aktuellen Daten zu drucken
oder um eine Hilfe aufzurufen.

Die Buttons sind in folgender Reihenfolge horizontal angeordnet: Schliessen, Drucken, Hilfe.

11.3.7 Schriftarten

Fiir die verschiedenen Text-Elemente der Oberflache sind entsprechende Schriftarten, Schriftgrofien
und Ausrichtungen zu wéhlen.

Vorgaben:
o Standardschriftart: Helvetica, 12 Punkt/medium
¢ Buttonbeschriftung: Helvetica, 12 Punkt/medium, zentriert

o Gruppentitel: Helvetica, 12 Punkt/bold

11.3.8 Listen

Um aus einer bestimmten Menge Daten zu selektieren, werden Listen benutzt. Um z.B einen
bestimmten Patienten auszuwihlen, werden alle zur Zeit auf der Station befindlichen Patienten in
einer Liste angezeigt.

Alle Auswahllisten werden immer mit einem Rollbalken am rechten Rand dargestellt, unabhéngig
davon, ob die Liste weitere nicht sichtbare Eintrage enthalt oder nicht.

11.3.9 Drucken

Damit relevante Dokumente auch in gedruckter Form vorliegen, soll jedes Formular in dem Anfor-
derungen ausgefiillt oder Befunde dargestellt werden, auch gedruckt werden k&énnen.

In der untersten Zeile dieser Formulare befindet sich ein Button mit der Bezeichnung Drucken.
Nach Druck auf diesen Button erscheint eine kurze Meldung iiber den ausgelésten Druckvorgang.
Das angezeigte Formular mit dem aktuellen Inhalt wird gedruckt.
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11.3.10 Terminplan

Um einen schnellen Uberblick iiber aktuelle Termine zu bekommen, wurde ein Terminplan einge-
baut. Dieser Plan zeigt nach verschiedenen Filterkriterien eine Liste aller fiir die Patienten anste-
henden Termine an.

Die Terminliste sollte nach folgenden Filterkriterien zusamengestellt werden kénnen:

o Liste fiir einen Patienten oder fiir alle Patienten
e Liste fiir ein Zimmer oder fiir alle Zimmer

o Liste fiir stationsinterne Termine oder fiir stationsexterne Termine

11.3.11 Abzeichnen von durchgefiihrten Mafinahmen

Damit eindeutig nachvollzogen werden kann, welcher Mitarbeiter eine bestimmte Anordnung ge-
troffen, bzw. bestimmte Mafinahmen durchgefithrt hat, sind Kennzeichnungen notwendig. Diese
sollten ein eindeutiges Namenskiirzel enthalten und nach entsprechender Identifizierung automa-
tisch vergeben werden.

Wo immer dieser Nachweis notwendig ist, steht er hinter der Anordnung bzw. hinter der durch-
gefiihrten Mafinahme in Form eines quadratischen Kastens, in dem das Namenskiirzel angezeigt
wird. Dieses kann nicht manuell gedndert werden, es wird von System anhand der Identifizierung
des Benutzers automatisch vergeben.

An dieser Stelle soll die Diskussion beziiglich des Style-Guide beendet und des Lesers Augenmerk
wieder auf die bereits bekannten Fallbeispiele gelenkt werden.

11.4 Fallbeispiel — Soll-System

In diesem Abschnitt wird das Fallbeispiel, das im Abschnitt 6.3 eingefithrt und im Rahmen der
Ist-Analyse beschrieben wurde, im Kontext des Soll-Systems fortgesetzt. Hierzu werden folgende
Arten von Dokumenten benutzt: Systemvisionen, Anwendungsfille, das Analyseobjektmodell und
Prototypen.

11.4.1 Uberblicksvision

Zunichst soll der allgemeine Aufbau des Systems in Form einer speziellen Systemversion, einer
Uberblicksvision, skizziert werden. Die Uberblicksvision soll andeuten, wie sich das Soll-System
den Anwendern priasentiert. Dabei ist zu unterscheiden zwischen dem prinzipiellen Aufbau des
Systems, wie es sich in einer Station préasentiert und der Benutzeroberfliche, die das System einem
Anwender bei seiner taglichen Arbeit zur Verfligung stellt.

Die Abbildung 11.2 auf der néchsten Seite zeigt eine Skizze eines Stationszimmers, in dem auf
mehreren Rechnern das Behandlungsmanagementsystem PROMET HEUS installiert ist. Diese
Arbeitsumgebung stellt eine Minimalkonfiguration dar und besteht aus folgenden Bestandteilen:

e drei an das RKIS angeschlossenen Stationsarbeitsplitzen, mit denen auf das Behandlungs-
managementsystem und alle anderen erreichbaren Bestandteile des RKIS zugegriffen werden
kann,

e einem Drucker, auf dem Dokumente ausgedruckt werden kénnen, fiir die auch weiterhin die
Papierform notwendig ist und
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Abbildung 11.2: Arbeitsumgebung bei Benutzung von PROMETHEUS

e einem Laptop, der den Anwendern eine gewisse Bewegungsmoglichkeit gibt. Dieser Laptop
ist an das Rechnernetz des RKIS angeschlossen, kann aber einfach entfernt und wieder ein-
gesteckt werden.

Die Analyse der Anforderungen auf einigen besuchten Stationen hat ergeben, dafl es sich bei der ge-
zeigten Arbeitsumgebung um eine Minimalkonfiguration handelt, die an verschiedenen Stellen noch
erweiterbar ist. So kann z.B. ein weiterer Drucker notwendig sein, um Laborproben mit Etiketten
versehen zu koénnen, ohne den vorhandenen Drucker zu belegen. Weiterhin kénnen Arbeitsplitze
mit besonderer Hardware-Ausstattung notwendig sein, z.B. hochauflésende Bildschirme mit einer
angemessenen Grofle, die aufgrund ihres hohen Preises nur einmal angeschafft werden kénnen.

In der Abbildung 11.6 auf Seite 82 wird deutlich, wie sich das Behandlungsmanagementsystem
dem Anwender présentiert, wenn er an einem Bildschirmarbeitsplatz damit arbeitet. Die Abbil-
dung zeigt den Startbildschirm, der den Belegungsplan der Station umfaft, von dem aus alle ande-
ren Elemente des Systems aufgerufen werden kénnen. So ist der Aufruf der Mappe eines einzelnen
Patienten moglich. An der Fieberkurve in Abbildung 11.7 auf Seite 83 (als elektronischer Repréasen-
tation der Patientenmappe) erkennt man recht deutlich, dafl sich die Darstellungen des Behand-
lungsmanagementsystems stark an den bisher vorhandenen Formularen orientiert. Dies geschieht
soweit, wie eine speziell fiir dem Bildschirm angepafite Version der Dokumente nicht sinnvoll ist.
Neben der Darstellung 148t die Abbildung erahnen, dafl das System die bisherigen Ablaufe soweit
wie moglich und notwendig beibehilt, damit dem Anwender eine langwierige Einarbeitungsphase
erspart bleibt.

11.4.2 Systemvisionen

Die folgenden drei Systemvisionen schildern den antizipierten Umgang der Benutzer mit dem Sy-
stem und basieren auf den in Abschnitt 6.3 beschriebenen Szenarien. Thr Aufbau enth&lt neben den
Vorbedingungen, den Nachbedingungen und dem Ablauf zusétzlich die ben&tigten Formulare. Das
Szenario Réntgenanordnung wird hier durch die allgemeinere Systemvision Leistungsanforderung,
die als Spezialfall die Systemvision Réntgenanforderung umfafit, behandelt.
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11.4.2.1 Nachbereitung der Visite

Vorbedingungen:

e Die Visite ist durchgefithrt worden und der ARZT hat neue Anordnungen getroffen.
Diese Anordnungen liegen in der Schwesternablage.

Nachbedingungen:

e Alle neuen, durch &rztliche Anordnungen entstandene, Tdtigkeiten sind gestartet wor-
den.

e Da die Anordnungen durchgefiihrt wurden, sind die entsprechenden Reiter (ARZT an
SCHWESTER) zuriickgesetzt worden.

e Ein neuer Reiter kann gesetzt sein: z.B. SCHWESTER an STATIONSSEKRETARIN.
Ablauf:

e Die SCHWESTER Offnet die Schwesternablage und kann der Reihe nach die Anordnungen
abarbeiteten. Dazu bedient sie sich der entsprechenden Menitieintriage und/oder Buttons.

11.4.2.2 Leistungsanforderung

Vorbedingungen:
e Fiir einen PATIENTEN muf} eine bestimmte Leistung angefordert werden.
Nachbedingungen:
e Das Formular fiir die Leistungsanfordnung ist vom ARZT ausgefiillt und unterschrieben
worden.

o Die betreffende Leistungsstelle ist durch die SCHWESTER benachrichtigt worden.

e Der PATIENT ist untersucht worden und befindet sich mit den Ergebnissen wieder auf
der Station.

Formulare:

o EKG-Auftrag
e Labor
e Mikrobiologie

e Leistungsauftrag

Leistungsauftrag fiir Nuklearmedidizin

Lungenfunktionspriifung

Roéntgendiagnostik
Ablauf:

e Soll z.B. ein Termin mit der Rontgenabteilung fiir den PATIENTEN vereinbart werden,
wihlt die SCHWESTER das Symbol Réntgen an. In einem Fenster wird nun das entspre-
chende Formular angezeigt. Die Felder sind weitestgehend ausgefiillt. Der Termin fiir die
Untersuchung kann auf mehrere Arten vereinbart werden. Verfiigt die Rontgenabteilung
iiber ein eigenes System, so kann der Termin auf elektronischem Wege angefordert wer-
den. Dazu wiahlt die SCHWESTER auf dem Formular die Option Termin automatisch
besorgen aus und kann in entsprechenden Feldern einen méglichen Terminrahmen vor-
geben. Wird das Formular nun geschlossen, dann ist im Terminplaner des PATITENTEN
der Termin innerhalb des vorgeschlagenen Zeitrahmens mit dem Attribut angefordert
eingetragen.
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11.4.2.3 Patientenverlegung zwischen Stationen

Vorbedingungen:

e Der PATIENT ist formal aufgenommen und liegt auf Station S; in Bett B;.
Nachbedingungen:

e Der PATIENT liegt auf Station S5 in Bett Bs.
Formulare

e Pflegestammblatt
e Verlegung

Ablauf:

e Die SCHWESTER ruft bei der Zielstation Sy an und gibt die Verlegung bekannt. Die

dortige SCHWESTER bestatigt das. Die SCHWESTER auf Station S; gibt das Bett des
PATIENTEN bedingt frei. Die SCHWESTER auf Station Ss vermerkt den PATIENTEN als
erwartet.
Sobald der PATIENT auf Station S5 eingetroffen ist, gibt die Schwester unter dem Namen
des PATIENTEN, den sie aus einer Liste aller auf der Station befindlichen PATIENTEN
auswahlt, die Bettnumer B, ein. Das Bett By auf der Station S; wird automatisch
freigegeben und das Bett By auf Station S» wird als belegt gekennzeichnet.

11.4.3 Anwendungsfille

In diesem Abschnitt werden drei Anwendungsféille beschrieben, die aus den bereits dargestellten
Systemvisionen, welche gleichzeitig die initiale Version der Anwendungsfélle bildeten, hervorgehen.
Da die Anwendungsfille im Rahmen der Uberarbeitungen auch restrukturiert worden sind, wird
die Systemvision Nachbereitung der Visite hier im Rahmen des Anwendungsfalls Visite behandelt.
Die Anwendungsfélle benutzen nun Begriffe, die im Analyseobjektmodell in Abschnitt 15.3.6 ndher
beschrieben sind.

11.4.3.1 Visite

Kurzbeschreibung
Vor der Visite werden die bendtigten aktuellen Dokumente von einer Stationsschwester auf das
portable System iibertragen.

Wihrend der Visite kann der Stationsarzt alle wichtigen Informationen beziiglich eines Patienten
abfragen und kann Anordnungen, die von der Stationsschwester als Notizen in das portable System
eingegeben werden, erteilen.

Nach der Visite kann eine Stationsschwester die aktuellen Informationen beziiglich eines Patienten
mit Hilfe der Notizen in das System {ibertragen.

Dokumente, die das System nicht verwaltet (z.B. Rontgenbild), sind extern mitzufiihren.

Ereignisablauf

Vorbedingungen

Bei der Visitevorbereitung iibertragt die Stationsschwester die aktuellen Informationen auf das
portable System.
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Nachbedingungen
Die bei der Visite ermittelten Daten sind in der Visiteverordnung eingetragen.

Ablauf

Die Stationsschwester kann {iber den Belegungsplan den jeweiligen Patienten auswé&hlen.

Die Stationsschwester kann sich mit der Funktionsleiste oder durch direktes Anwéhlen eines Bettes
im Belegungsplan das Patientenaktenfenster darstellen lassen.

Die Stationsschwester kann im Patientenaktenfenster die Patientenakte darstellen lassen.
Die Stationsschwester kann in dem Textverarbeitungsfenster ihre Visiteverordnung erstellen.

Bei der Visitenachbereitung kann die Stationsschwester die Visiteverordnung als Grundlage fiir
Aktualisierung der Informationen benutzen.

Beteiligte Objekte

Die beteiligten Objekte werden in Abbildung 11.3 in einer grafischen Objektory-Notation darge-
stellt. Dariiber hinaus werden im folgenden die Kurzbeschreibungen der Objekte aufgefiihrt. Auf
detailliertere Informationen wie bspw. die Beschreibung einzelner Attribute wird an dieser Stelle
verzichtet.

Belegungsplan: Der Belegungsplan ist eine graphische Darstellung der Station, in der die Zim-
mer, Betten und aufgenommenen Patienten dargestellt werden.

Funktionsleiste: Die Funktionsleiste stellt dem Benutzer mehrere mogliche Funktionen dar, von
denen er eine aktivieren kann.

Patientenakte: Die fiir jeden Patienten angelegte Akte. Sie enthélt alle im Verlauf des Aufent-
halts angelegten Dokumente. Soweit die Dokumente vom System erzeugt wurden, liegen sie
als Internes Dokument vor, sonst als Externes Dokument.

Patientenaktenfenster: Ein Fenster, in dem die Patientenakte bearbeitet werden kann.

Das Fenster konnte z.B. zweigeteilt sein: Im Kopf der Patientenname und dergleichen; dar-
unter ein Dokumentenfenster, in dem die Bestandteile der Patientenakte bearbeitet werden
koénnen.

Stationsbelegung: Die Belegung von Betten auf der Station mit Patienten, d.h. die Zuordnung
von Betten zu Patientenakten.

Textverarbeitungsfenster: Ein Fenster, in dem eine externe Textverarbeitung lauft.

Visiteverordnung: Eine Liste von Stichworten {iber &rztliche Anordnungen fiir einen Patienten,
die die Schwester wéahrend der Visite erstellt. Diese Punkte werden dann bei der Visitenach-
bereitung abgehakt.

11.4.3.2 Anforderung abwickeln (patientengebunden)

Kurzbeschreibung

Der Benutzer (Medizinischer Angestellter) ruft den gewiinschten Leistungsauftrag (patientenge-
bunden) auf. Das entsprechende Formular erscheint auf dem Bildschirm.

Soweit aus dem Kontext gewisse Informationen bekannt sind, z.B. der ausgewé&hlte Patient, wird
das Formular entsprechend automatisch ausgefiillt. Die restlichen Daten trigt der Benutzer ein.
SchlieBlich schickt er die Anforderung an die externe Station ab. Sie wird als noch nicht erledigt
markiert.
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Damit endet der Anwendungsfall.

Nach Durchfiihrung der angeforderten Untersuchung oder dergleichen erhilt die anfordernde Sta-
tion das Ergebnis als internes oder externes Dokument.

Wenn das Ergebnis als Internes Dokument zuriickkommt, wird es gleich an die entsprechende Stelle
in der Patientenmappe kopiert. Der Stationsarzt wird iiber diesen Vorgang, durch eine Nachricht
in der Arztablage, in Kenntnis gesetzt.

Kommt das Ergebnis als Externes Dokument zuriick, wird dieses durch den Anwendungsfall Er-
fassung externer Dokumente abgearbeitet.

Ereignisablauf

Vorbedingungen
Die Betten-/Patientenauswahl enthilt genau eine Patientenakte.
Nachbedingungen

Die Anforderung wurde zu einer externen Station geschickt (bzw. dem Postversand iibergeben)
und die Ergebnisse der betreffenden Untersuchung werden erwartet. Die Anforderung (patienten-
gebunden) wurde in der Patientenakte abgelegt.

Ablauf

Fiir die externe Leistungsanforderung, also die Anforderung von Untersuchungen bei einem Pa-
tienten, die nicht auf der Station durchgefiihrt werden, miissen vom Pflegepersonal entsprechend
vorbereitete Formulare ausgefiillt werden. Die Formularmasken lassen sich sowohl iiber die Meniilei-
ste des Belegungsplanes, als auch iiber die Fieberkurve erreichen. Das Aussehen der Formulare
orientiert sich moglichst weitgehend an den Originalformularen.

Waurde ein Formular aus der Fieberkurve eines Patienten heraus aufgerufen, so sind die Felder auf
dem Formular so weit wie moglich ausgefiillt. Zusdtzlich lassen sich fiir sehr umfangreiche Formu-
lare, wie z.B. das Laboranforderungs-Formular, iiber die mehrere unterschiedliche Untersuchungen
angefordert werden koénnen, sogenannte Standardbelegungen definieren. Diese Standardbelegun-
gen legen fest, welche Felder auf dem Formular fiir eine bestimmte Untersuchung ausgefiillt sein
miissen. Diese Standardbelegungen koénnen nur einem Formular zugewiesen werden, womit die
entsprechenden Felder automatisch gew&hlt oder belegt werden.

Da fast alle Formulare vom Arzt nochmals eingesehen und von ithm unterschrieben werden miissen,
konnen die fertig ausgefiillten Formulare in die Arztablage (sie ist iiber den Belegungsplan zugéng-
lich) gelegt werden. Der Arzt kann sie von dort aus einsehen, gegebenfalls abidndern und mit seiner
Unterschrift versehen. Die Ubermittlung des Formulars an die externe Leistungssstelle kann, je
nach technischen Méglichkeiten, auf unterschiedlichem Wege geschehen. Auf jedem Formular ist
fiir die Ubermittlung ein Button mit der Aufschrift , Abschicken® vorgesehen. Wird dieser Button
aktiviert, wird das Formular entweder ausgedruckt oder mit der elektronischen Unterschrift des
Benutzers versehen und auf elektronischem Wege an die Leistungsstelle iibermittelt. Grundsétzlich
148t sich jedes Formular direkt auf der Station ausdrucken.

Assozlationen

Anforderung abwickeln (patientengebunden) (uses) Internes Dokument verschicken Ver-
schicken der Anforderung.

Anforderung abwickeln (patientengebunden) (extends) EKG-Anforderung (optional)
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Abbildung 11.4: Anforderung abwickeln (patientengebunden) — Beteiligte Objekte
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Beteiligte Objekte

Die beteiligten Objekte werden in Abbildung 11.4 dargestellt.

Anforderung: Die abstrakte, allgemeine Anforderung.

Anforderung (patientengebunden): Eine auf einen bestimmten Patienten bezogene Anforde-
rung. Es handelt sich um den abstrakten Oberbegriff fiir die einzelnen konkreten patienten-
gebundenen Anforderungen.

Betten-/Patientenauswahl: Eine Auswahlliste mit Patienten/Betten.

Ergebnis Anforderung (patientengebunden): Das zuriickkommende Ergebnis einer patien-
tengebundenen Anforderung.

Formularmaske: Die Maske/Oberflache zur Bearbeitung von Formularen.

Funktionsleiste: Die Funktionsleiste stellt dem Benutzer mehrere mogliche Funktionen dar, von
denen er eine aktivieren kann.

Patientenakte: Die fiir jeden Patienten angelegte Akte. Sie enthélt alle im Verlauf des Aufent-
halts angelegten Dokumente. Soweit die Dokumente vom System erzeugt wurden, liegen sie
als Internes Dokument vor, sonst als Externes Dokument.

Patientenaktenfenster: Ein Fenster, in dem die Patientenakte bearbeitet werden kann.

Das Fenster konnte z.B. zweigeteilt sein: Im Kopf der Patientenname und dergleichen; dar-
unter ein Dokumentenfenster, in dem die Bestandteile der Patientenakte bearbeitet werden
koénnen.

11.4.3.3 Externe Verlegung

Kurzbeschreibung

Ein Patient soll von der Station auf eine andere verlegt werden.

Dazu wihlt die Stationsschwester einen Patienten auf dem Belegungsplan, aktiviert die Funktion
extern verlegen und gibt die Zielstation an. Weiterhin fiillt sie das Formular zur externen Verlegung
und den Patientenabrechnungsbogen/ZPV aus.

Die Verlegung wird vom System vermerkt, das Bett wird aber erst freigegeben, wenn der Patient
in der empfangenden Station aufgenommen wurde. Bis dahin gilt der Patient in der Zielstation als

Aufnahmekandidat.

Ereignisablauf

Vorbedingungen
Es ist genau ein Patient selektiert.
Nachbedingungen

Keine

Ablauf

Die Schwester aktiviert die Funktion ,,externe Verlegung®. Es erscheint eine Liste der Zielstationen.
Sie wihlt eine aus. Dann fiillt sie das Formular , Verlegung extern® aus. Der Patient verschwindet
aus dem Belegungsplan und wird als ,im Transfer® markiert.
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Abbildung 11.5: Externe Verlegung — Beteiligte Objekte
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Beteiligte Objekte

Die beteiligten Objekte werden in Abbildung 11.5 dargestellt.

Formular: Das allgemeine, abstrakte Formular.

Formulare sind interne Dokumente, die mit einem festgelegten Layout dargestellt werden und
aus Eingabefeldern bestehen.

Formularmaske: Die Maske/Oberflache zur Bearbeitung von Formularen.

Funktionsleiste: Die Funktionsleiste stellt dem Benutzer mehrere mogliche Funktionen dar, von
denen er eine aktivieren kann.

Funktionsleiste (Stationsschwester): Die Funktionsleiste mit den fiir Stationsschwestern an-
gebotenen Funktionen.

Patientenakte: Die fiir jeden Patienten angelegte Akte. Sie enthélt alle im Verlauf des Aufent-
halts angelegten Dokumente. Soweit die Dokumente vom System erzeugt wurden, liegen sie
als Internes Dokument vor, sonst als Externes Dokument.

Sitzungsmanager: Der Sitzungsmanager steuert den Ablauf der Sitzung. Er nimmt die Anmel-
dung des Benutzers entgegen, erstellt eine benutzerspezifische Funktionsleiste und sorgt fiir
den ordnungsgeméfBen Abschlufl der Sitzung, wenn der Kartenleser das Entfernen der Karte
meldet. Stationsauswahlliste:] Eine Liste der Stationen, in der die aufrufende Station nicht
auftaucht.

Stationsbelegung: Die Belegung von Betten auf der Station mit Patienten, d.h. die Zuordnung
von Betten zu Patientenakten.

Verlegung extern: Dieses Formular dient der Dokumentation der Verlegung eines Patienten auf
eine andere Station.

11.4.4 Analyseobjektmodell

Das Analyseobjektmodell wird in [BCFT96b] beschrieben.

11.5 Prototypen

Das oben angegebene Fallbeispiel wird nun prototypisch umgesetzt, natiirlich unter Beachtung der
Vorgaben aus dem Kapitel Style-Guide. Dazu werden dem Leser die entsprechenden Abbildung
der letzten Version des Prototyps gezeigt.

Das Startfenster ist der Belegungsplan (Abbildung 11.6 auf der nichsten Seite). Von diesem Fenster
aus konnen, wie bereits erwahnt wurde, die gewiinschten Aktionen gestartet werden.

Nach der Anwahl eines Patienten erscheint dessen Patientenakte mit der dazugehérigen Fieberkur-
ve. Uber die Meniileiste konnen alle Funktionen des Systems PROMET HEUS und alle Dokumente

des Patienten aufgerufen werden.

Man erkennt, daf} in der Ablage, die den Schwestern und Pflegern zugeordnet ist, eine Nachricht
eingetroffen ist (Abbildung 11.8 auf Seite 83). Des weiteren ist der schwarze Reiter gesetzt. Er zeigt
durch seine Farbe an, welcher Art die neue Nachricht in der Ablage fiir das Pflegepersonal ist und
bedeutet in diesem Fall Anordnung Arzt an Schwester.

Nach offnen der Ablage erhilt die Schwester die konkrete Anordnung des Arztes (zu sehen in
Abbildung 11.9 auf Seite 84). In diesem Fall ist eine Leistungsanforderungen und zwar ein EKG
durchzufithren.
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| Station E4

Abbildung 11.6: Der Belegungsplan
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Abbildung 11.8: Symbol der Ablage mit neuer Nachricht



| Ablage: Hans—Peter Meier, 12.10.56

Abbildung 11.9: Gedffnete Ablage der Schwester

Die Schwester hat jetzt die Moglichkeit das entsprechende Formular aufzurufen (Abbildung 11.10
auf der néchsten Seite) und ausgefiillt abzuschicken oder aber dem Arzt in dessen Ablage zum
Unterschreiben zu legen. Fiir jede dieser Aktionen steht am unteren Fensterrand ein entsprechendes
Button.

Der EKG-befund wird nach seinem Empfang automatisch in der entsprechenden Patientenakte
eingefiigt und kann spéter dort eingesehen werden (Abbildung 11.11 auf Seite 86 zeigt das Ergebnis-
/Befundfenster).
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Leistungsanforderung EKG

Abbildung 11.10: Gedffnetes EKG Formular
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! Befund

Abbildung 11.11: Der EKG Befund
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Kapitel 12

Bewertung

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der in den vorherigen Abschnitten beschriebenen An-
forderungsanalyse an rechnergestiitzte Behandlungsmanagementsysteme aus verschiedenen Blick-
winkeln bewertet.

Aus der Sicht der Anforderungsanalyse an Software-Systeme ist das Ergebnis sehr umfangreich
aber nicht vollstandig. Die Anforderungsanalyse erfolgte im wesentlichen stationsbezogen, weswe-
gen Aspekte der Kommunikation zwischen der Station und den anderen Funktionseinheiten im
Krankenhaus nur am Rande betrachtet worden sind. Allerdings stehen heute Konzepte, wie etwa
HL7, zur Verfiigung, auf die sich eine konkrete Implementierung abstiitzen kann.

Die Ergebnisse der Anforderungsanalyse konnen als Ausgangspunkt fiir einen konkreten Entwurf
eines RBMS dienen, haben aber die konkrete Umsetzung nicht in dem Mafe beriicksichtigt, wie dies
gerade im Umfeld Krankenhaus mit seinen vielfiltigen Problemen notwendig ist. Ein wesentlicher
Schwerpunkt der Anforderungsanalyse lag vielmehr darin, Modelle zur Verfiigung zu stellen, an-
hand denen die Ergebnisse der Anforderungsanalyse fiir konkrete Umsetzungen auf Vollstandigkeit
gepriift werden kann. Geférdert wird dies insbesondere durch die Vielzahl verschiedener Modelle,
die aufgestellt worden sind.

Nichts desto trotz ist das FErgebnis durch die Konstruktion verschiedener Oberflachenprototypen
gepragt worden, die der Evaluation der aufgestellten Anforderungen durch Arzte und Pflegepesonal
gedient haben. Nur durch dieses am spéteren Anwender orientierte Vorgehen konnte sichergestellt
werden, dafl die Anforderungen méglichst umfassend aber auch an der Wichtigkeit fiir die Anwender
orientiert aufgestellt werden konnten.

Die Umsetzung der Anforderungen in den Prototypen und andere Uberlegungen haben gezeigt,
daB die aufgestellten Anforderungen prinzipiell umsetzbar sind und ein derart gestaltetes RBMS
eine Hilfe fiir den Anwender darstellt. Weiterhin ist die Sicherung der bisherigen Investitionen in
bestehende Systeme gewihrleistet, da die Verwendung von Standard-Software méglich ist, die dem
Anwender den Einstieg in ein RBMS erleichtern kann. Dies ist insbesondere wichtig, da sich viele
Vorteile des Einsatzes von rechnergestiitzten Behandlungsmanagementsystemen auf den einzelnen
Stationen erst dann ergeben, wenn die Kommunikationsstruktur krankenhausweit integriert ist.
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Kapitel 13

Grundlagen

Der vierte Teil dieses Berichts wendet sich in erster Linie an EDV-Fachleute, die an einer detaillier-
ten Beschreibung des gewé&hlten partizipativen und evolutiondren Ansatzes interessiert sind und
einen Einblick in die Anforderungsanalyse eines RBMS oder eines vergleichbaren Systems erlan-
gen mochten. Das Kapitel 14 erldutert die Auswahl der eingesetzten Methode. Dies umfafit eine
vorldufige Klassifikation der untersuchten Methoden, Techniken und Werkzeuge, die Bestimmung
der fiir die Auswahl relevanten Kriterien sowie die abschliefende Bewertung und Auswahl. In Ka-
pitel 15 wird der eingesetzte objektorientierte Ansatz detaillierter beschrieben, wobei die Produkte
und Prozesse der Anforderungsanalyse im Mittelpunkt stehen. Den Abschlufl des Teil IV bildet die
Bewertung des gewdhlten Ansatzes hinsichtlich seiner Eignung fiir die Anforderungsanalyse und

-spezifikation von PROMETHEUS.

Da sich im Bereich des Requirement Engineering keine einheitliche Terminologie durchgesetzt hat,
werden zun&chst im vorliegenden Kapitel einige grundlegende Begriffe, wie sie in dem Projekt
verstanden werden, festgelegt.

Software Engineering st ein Teilgebiet der Informatik, in dem Methoden, Techniken und Werk-
zeuge entwickelt werden, um die systematische Erstellung komplexer und qualitativ hochwertiger
Software-Systeme zu unterstiitzen. Diese Methoden umfassen alle Phasen der Lebensdauer der
Software, von der Projektinitiierung bis hin zur Wartung und Pflege des Systems beim Kunden.
Die Abbildung 13.1 zeigt ein vereinfachtes Vorgehensmodell, das aus mehreren wohldefinierten
Phasen besteht. Jede Phase erzeugt durch Anwendung von Methoden und Werkzeugen ein wohl-
definiertes Dokument, das als Eingabe fiir die ndchste Phase dient. Eine ausfiihrliche Behandlung
des zahlreichen Varianten des Vorgehensmodells ist bspw. in [Som89, PS94] zu finden Im folgenden
werden die Aktivitdten und Ergebnisse des Projekts anhand des vereinfachten Modells skizziert:

e Die Phase System- und Software- Anforderungen umfafit die Formulierung der Ziele, die Ana-
lyse der Kundenwiinsche des Anwendungsbereichs und die Spezifikation der Anforderungen.
Der Schwerpunkt der Projektarbeit bestand aus den Aktivitdten und Ergebnissen dieser
Phase.

e In der Entwurfsphase wird die Software-Architektur des Systems konstruiert. Des weiteren
werden 1n dieser Phase das zugrunde liegende Datenmodell, die Kommunikationsmechanis-
men der Systemkomponenten, Algorithmen und Datenstrukturen, etc. spezifiziert.

e Die Phase der Implementation beinhaltet im wesentlichen die Kodierung der Systemkompo-
nenten.

o In der Phase des Testens werden verschiedene Verfahren angewendet, die gewihrleisten, daf3
die Implementation die Anforderungen erfiillt.
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Abbildung 13.1: Vereinfachtes Vorgehensmodell: Ellipsen reprasentieren Zustédnde oder Doku-
mente, die in Aktivitdten eingesetzt oder modifiziert werden. Rechtecke stellen Aktivitdten dar, die
das betrachtete System dndern. Ellipsen und Rechtecke sind durch Pfeile verbunden. Ein Pfeil von
einer Aktivitit zu einem Zustand/Dokument deutet an, dafl die Aktivitat den Zustand bestimmt
oder dndert. Ein Pfeil, der von einem Zustand ausgeht und in einer Aktivitdt endet, bedeutet,
daBl der Zustand eine Vorbedingung fiir die Aktivitdt ist oder sie zumindest beeinflufit. Pfeile re-
prasentieren keine zeitlichen Abfolgen. Die grau unterlegten Dokumente und Aktivitdten standen
im Mittelpunkt der Projektarbeit.
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e Nach der Installation des Systems beim Kunden befindet sich das Produkt in der Wartungs-
phase. Hierunter fallen alle weiteren Anderungs-, Erweiterungs- und Korrekturmafinahmen.

Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dafl sich die Projektgruppe im wesentlichen mit der ersten
Phase befafit hat. Die spiteren Phasen (Entwurf, Implementation, Test, Wartung und Erweiterung)
wurden nur punktuell betrachtet.

Im folgenden wird die zentrale Phase System- und Software-Anforderung detaillierter betrach-
tet. Bei der Entwicklung eines Systems (Hardware und Software) ist der Phase der Software-
Anforderungsanalyse in der Regel eine Systemanforderungsanalyse- und eine Systementwurfsphase,
in denen alle wesentlichen Komponenten des Systems identifiziert werden, vorgeschaltet [Dav90,
Abschnitt 1.2]. AnschlieBend kénnen die Software- und Hardware-Anforderungen an diese Kompo-
nenten separat untersucht werden. Da die Projektgruppe in erster Linie die Software-Anforderungen
untersucht hat, beziehen sich die folgenden Ausfithrungen lediglich auf diese Art der Anforderun-
gen.

Fiir den Begriff ,, Anforderung® (Requirement) wird im folgenden die weitverbreitete Definition des
IEEE Software Engineering Glossars zugrunde gelegt:

Begrift Anforderung:

»(1) A condition or capability needed by a user to solve a problem or achieve an
objective. (2) A condition or capability that must be met or possessed by a system
or system component to satisfy a contract, standard, specification, or other formally
imposed documents. (3) A document representation of a condition or capability as in
(1) or (2).¢

([TEE9Q])

Ublicherweise wird zwischen funktionalen und nicht-funktionalen Anforderungen unterschieden.
Funktionale Anforderungen umfassen all das, was man im Hinblick auf die funktionale Arbeitswei-
se eines Systems oder einer Systemkomponente definieren kann, also welche Funktionen das System
erfiillen soll. Sie beschreiben die Transformationen, die das System auf den Eingaben ausfiihrt, um
die Ausgaben zu erzeugen. Fiir funktionale Anforderungen erweisen sich formale Beschreibungs-
methoden oftmals als geeignet. Nicht-funktionale Anforderungen betreffen Einschrankungen des
Systems. Sie beinhalten u.a. Aussagen iiber die Performanz, die Wartbarkeit, die Benutzungs-
schnittstelle, die Portabilitat, einzuhaltende Standards oder 6konomische und politische Aspekte.

Geméf des IEEE-Leitfadens (siche [IEE84]) umfafit Requirements Engineering den Prozef der
Akquisation, der Verfeinerung und der Uberpriifung der Bediirfnisse und der Wiinsche der Kunden.
Das Ziel dieses Prozesses besteht in der Erstellung einer korrekten und wvollstindigen Spezifikation.

Fiir eine detaillierte Beschreibung der Anforderungsanalyse und -spezifikation sei auf das Buch von
Davis [Dav90] und den Uberblicksartikel von Hofmann [Hof93] verwiesen.

Die beiden folgenden Begriffsdefinitionen bereiten die Diskussion verschiedener Methoden fiir das
requirements engineering im nichsten Abschnitt vor. Unter einem Methodenrahmen und einer
Methode wird im folgenden in Anlehnung an [Gry95] folgendes verstanden:

Begrift Methodenrahmen:
»Ein Methodenrahmen verkorpert (1) eine grundlegende Sichtweise der Software-

Entwicklung, bezieht sich auf (2) eine Klasse von Anwendungsbereichen und gibt (3)
Richtlinien vor fiir die Auswahl von Methoden, Werkzeugen und Organisationsformen.*

([Gry95, Seite 2])

Begrift Methode:
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,Eine Methode stellt einen Satz von Werkzeugen und Darstellungsmitteln zur
Verfiigung. Dazu beinhaltet sie eine Vorgehensweise, die den Einsatz der Werkzeuge
und Darstellungsmittel als Menge von Regeln anleitet.”

([Gry95, Seite 2])
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Kapitel 14

Methodenauswahl

Dieses Kapitel beschreibt die betrachteten Ansitze, die relevanten Kriterien fiir die Auswahl eines
geeigneten Ansatzes sowie eine hierauf basierende Bewertung, die zur Auswahl des in Kapitel 15
beschriebenen Ansatzes fiihrte.

14.1 Einordnung der betrachteten Anséitze

Nach der Einarbeitung in die spezifische Problematik von Behandlungsmanagementsystemen und
der Festlegung der grundsétzlichen Ziele und Rahmenbedingungen von PROMETHEUS war die
Bestimmung einer geigneten Methode sowie der sie unterstiitzenden Werkzeuge erforderlich. Auf-
grund der umfangreichen Auswahl an Methoden, Techniken und Werkzeugen kann im Rahmen
dieses Berichts keine umfassende und ausfiihrliche Beschreibung erfolgen. Die folgende Klassifika-
tion soll demnach lediglich einen ersten Eindruck iiber die Bandbreite der untersuchten Ansitze
vermitteln und unterscheidet hierfiir:

Methoden zur Software-Entwicklung: Diese Methoden unterstiitzen alle Phasen der Entwick-
lung von Software-Systemen, z.B. STEPS [Flo92], WAM [KGZ94, BGZ95], OOSE [JCJO93],
OMT [Rum94] und KorSo [Pep93, LCFW92].

Methoden zum Requirements Engineering: Dies umfafit die Methoden, die speziell fiir das
Requirements Engineering konzipiert worden sind, z.B. OOA [CY89], CORE [Mul79], SREM
[AIf90] und SSADM [Mal92].

Techniken: Diese Techniken sind u.a. im Rahmen des Requirements Engineering einsetzbar, z.B.
Prototyping, Entity-Relationship-Modell, Petri-Netze, Kreativitdtstechniken, Beobachtun-
gen, Analyse von Arbeitsabldufen, Interviews und Fragebogen.

Werkzeuge: Diese Werkzeuge unterstiitzen einige der aufgefiihrten Methoden und Techniken,

z.B. iXbuild [iX094], Sniff+, Objectory SE [Obj94], LEU und OBA [RG92].

14.2 Auswahlkriterien

Um eine geeignete Methode zu wéhlen, wurden zunéchst einige primére Kriterien aufgestellt:

o Evolutiondrer Ansatz

e Unterstiitzung von Lern- und Kommunikationsprozessen
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e Integration von Prototyping

o Verfiigbarkeit von Werkzeugen zur Unterstiitzung der Methode
Des weiteren wurde die Wahl der Methode von folgenden sekundéren Kriterien beeinflufit:

e Dokumentation der Methode
e Erlernbarkeit der Methode

e Eignung der Methode fiir ein bestimmtes Anwendungsgebiet

Die priméren Kriterien werden im folgenden niher betrachtet.

14.2.1 Evolutionirer Ansatz

Die klassischen Entwurfsmodelle gehen von einer mehr oder weniger linearen Entwicklung von
Software aus, d.h. erst werden die Anforderungen detailliert, vollstindig und konsistent ermittelt
und zusammengestellt. Basierend auf diesen Anforderungen wird ein Entwurf erstellt und dieser
dann implementiert.

Diese Vorgehensweise hat sich im wesentlichen aus zwei Griinden als nicht praktikabel erwiesen:

1. Die Qualitdt der entstehenden Software wird entscheidend durch die Qualitdt des ersten
Schritts beeinfluft. Werden bei der Anforderungsanalyse zu Beginn Fehler z.B. durch Mif}-
verstdndnisse zwischen Anwendern und Entwicklern gemacht oder ist die Menge der Anfor-
derungen unvollstiandig oder sogar inkonsistent, so mufl unter Umstdnden der ganze Prozefl
der Entwicklung neu aufgesetzt werden.

Da sequentielle Vorgehensmodelle meist keine Prototypen vorsehen oder diese erst zu einem
spaten Zeitpunkt einsetzen, kann es vorkommen, dafl Unzuldnglichkeiten in der Anforde-
rungsanalyse erst sehr spit entdeckt werden. Dadurch kann es dazu kommen, dafi der gesamte
Entwicklungsprozefl zwei- oder mehrmals durchlaufen werden muf}. Der dadurch entstehende
Aufwand an Zeit und Kosten ist betriachtlich und schwer abzuschétzen. Die Erfahrung zeigt,
daB Unzuldnglichkeiten der Anforderungsanalyse eher die Regel als die Ausnahme sind.

2. Die Anforderungen der Anwender dndern sich mit der Zeit. Erfahrungsgemi$ iibersteigt der
Aufwand fiir die Wartung und Pflege eines Software-Produkts bei weitem den Aufwand fiir
die initiale Entwicklung. Eine lineare Vorgehensweise unterstiitzt die spitere Verdnderung
des Systems aufgrund sich &ndernder Anforderungen nicht optimal. Eine evolutionére Vorge-
hensweise dagegen sieht ja schon in der initialen Entwicklung Zyklen vor, so dafl die spitere
Wartung und Pflege als weitere Zyklen betrachtet werden kdnnen.

14.2.2 Unterstiitzung von Lern- und Kommunikationsprozessen

Die zukiinftigen Benutzer des Systems werden als Experten des Anwendungsgebiet erachtet und
thnen soll ein dementsprechender Raum zur Partizipation eingerdumt werden. Die Methode sollte
eine gemeinsame Sprachbildung sowie die Riickkopplung zwischen den Entwicklern und Anwendern
unterstiitzen. Dies bedingt, dafi die Dokumente, die im Rahmen der Methode erstellt werden,
sowohl fiir den Entwickler als auch fiir den Anwender verstdndlich sein miissen.
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Kriterium [ MSA [ OBA [ BON | OOSE | WAM | STEPS |

Evolution&rer Ansatz o + + + + +
Lern- und Kommunikationsprozesse - o} o} o} + +
Prototyping o} + - o} + +
Verfiigbarkeit von Werkzeugen - o - o - -
Dokumentation + o + + + o
Erlernbarkeit o o o o + +
Anwendungsgebiet o + + o + +

Tabelle 14.1: Bewertung der Methoden: + gut, o mittel, — schlecht

14.2.3 Integration von Prototyping

Prototypen haben sich in der jiingeren Vergangenheit als gutes Mittel erwiesen, einerseits die impli-
ziten, oftmals unscharfen Erwartungen der Anwender und Auftraggeber in den Entwicklungsprozef3
einflieflen zu lassen und andererseits die Ergebnisse der Analyse in einem mehr oder weniger rea-
len Umfeld zu betrachten. Gerade die Uberpriifung dynamischer Aspekte des Analysemodells ist
anhand eines naturgeméif statischen Dokuments recht schwierig. Hier bietet sich die Verwendung
von Prototypen auch fiir die Entwickler an.

14.2.4 Verfiigbarkeit von Werkzeugen zur Unterstiitzung der Methode

Als letzte, aber nicht unwichtige Forderung wurde noch die Verfiigbarkeit von geeigneten, die Me-
thode unterstiitzenden Werkzeugen aufgenommen. Alle Methoden fithren letztlich zur Erstellung
mehr oder weniger strukturierter, umfangreicher Dokumente. Diese Dokumente werden von unter-
schiedlichen Personen in verschiedenen Phasen auf unterschiedliche Weise erzeugt. Ein effizientes
Vorgehen bedingt daher die Benutzung von entsprechenden Werkzeugen. Diese Werkzeuge soll-
ten in der Lage sein, ein iteratives Arbeiten mehrerer Entwickler zu unterstiitzen. Eine wichtige
Rahmenbedingung fiir die Auswahl von Werkzeugen war deren Verfiigbarkeit am Lehrstuhl fiir
Software-Technologie beziehungsweise deren Anschaffung im Rahmen der zeitlichen und finanziel-
len Vorgaben.

14.3 Auswahl

Bei der Auswahl einer geeigneten Methode hat sich die Projektgruppe zun&chst an diversen
Vergleichs- und Uberblicksartikeln orientiert [Dav90, FK92, Ste93, CF92]. Daraufhin beschrankte
sich die Auswahl auf die in der Tabelle 14.1 aufgefithrten Methoden. Der Grund fiir den Ausschlufl
der anderen Methoden beruht auf deren geringer bis schlechter Unterstiitzung von Lern- und Kom-
munikationsprozessen, des Prototyping sowie der fehlenden Verfiigbarkeit von Werkzeugen.

Die Bewertung der Methoden hinsichtlich der aufgestellten Kriterien sind in Tabelle 14.1 zusam-
mengefalt. Da die Methoden MSA, OBA und BON offensichtliche Schwichen hinsichtlich diverser
Kriterien zeigten, wurden die Methoden OOSE; WAM und STEPS in die engeren Wahl gezogen.
Die Wahl wurde zugunsten einer Kombination dieser Methoden entschieden. Im Mittelpunkt, der
von der Projektgruppe eingesetzten Methode, steht der WAM-Ansatz, der den Methodenrahmen
STEPS konkretisiert. Aufgrund der fehlenden Werkzeugunterstiitzung wurde OOSE als Ergénzung
hinzugezogen. Dies bedingte eine geringfiigige Anpassung des WAM-Ansatzes, so dafl dieser wieder-
um als Methodenrahmen angesehen wurde. Der wesentliche Vorteil des WAM-Ansatzes gegeniiber
OOSE beruht auf dem zugrunde liegenden Leitbild, dem Einsatz von Metaphern und Entwurfs-
mustern, der aufgabenbezogenen Anforderungsermittlung und der besonderen Unterstiitzung der
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Ist-Analyse. Im den folgenden Abschnitten werden die ausgewihlte Ansétze eingehend vorgestellt
und beschrieben.
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Kapitel 15

Objektorientierte Analyse

In diesem Abschnitt wird der Analyse und Spezifikation von PROMETHEUS aus einer produkt-
und einer prozeflbezogenen Sichtweise heraus beschrieben. Der Abschnitt 15.1 skizziert die Anséitze
zur Systementwicklung, die einen mafigeblichen Einflufl auf die Projektarbeit und -gestaltung hat-
ten. AnschlieBend wird ndher auf den gew&hlten Ansatz eingegangen.

15.1 Ansatze

Die Projektaktivitdten und -ergebnisse wurden von drei, in den folgenden Abschnitten skizzierten
Ansitzen geprigt. Es handelt sich dabei um den Methodenrahmen STEPS, der durch den WAM-
Ansatz in der spezifischen Projektarbeit konkretisiert wurde. Bei der Gestaltung des Soll-Systems
wurde der OOSE-Ansatz ergénzend hinzugezogen.

15.1.1 STEPS

Der Methodenrahmen STEPS ist ein Akronym fiir Software Technology for Evolutionary and Par-
ticipative System Development. Er wurde von C. Floyd und ihrer Arbeitsgruppe an der Technischen
Universitdt Berlin erarbeitet und im Arbeitsbereich Softwaretechnik der Universitdt Hamburg wei-
terentwickelt [Flo92, Flo93]. STEPS vertritt als grundlegende Sichtweise einen menschenzentrierten
und anwendungsnahen Ansatz, der Entwickler und Benutzer auf der Grundlage des Arbeitshandeln
im Anwendungsbereich in ihren gegenseitigen Lern- und Kommunikationsprozessen unterstiitzt und
leitet. Die Entwicklung von Software wird als spezielle Auspriagung des Entwurfs verstanden — dies
wird in der Literatur auch als participatory design bezeichnet — die neben einer prozelbezoge-
nen Sichtweise auch eine produktbezogene Sichtweise umfafit. Der Ansatz bietet ein Rahmenwerk
zum modularen Entwurf interaktiver Anwendungssysteme, zur aufgabenbezogenen Anforderungs-
ermittlung sowie zur Gestaltung der Mensch-Rechner-Interaktion.

Die produktorientierte Sichtweise versteht Software als eigensténdiges Produkt, das aus Program-
men und weiteren definierenden Dokumenten besteht. Die Software-Entwicklung kann hierbei als
Phasenmodell beschrieben werden, in dem einzelne Phasen und daraus resultierende Produkte
benannt, erldutert, angeordnet und ihre logischen Abhingigkeiten voneinander aufgezeigt wer-
den. Fiir die Phasen Anforderungsermittlung, Systemgestaltung, Software-Entwurf, Programmie-
rung, Funktions- und Leistungspriifung, Installation und Wartung werden verschiedene Methoden
und Qualitdtsanforderungen vorgeschlagen, die in einem konkreten Projekt ausgewadhlt und ad-
aptiert werden miissen. Des weiteren werden die Inhalte der Dokumente Anforderungsdefinition,
Systemsperzifikation, Entwurfsspezifikation, Programmkomponenten, integriertes Programmsystem
und eingesetztes Programmsystem erldutert. Dieses Phasenmodell impliziert jedoch keine zeitlichen
Abhéngigkeiten im Projektverlauf.
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Die zeitlichen Abhéngigkeiten werden im Rahmen eines evolutioniren und partizipativen Projekt-
modells behandelt. Nach diesem Modell werden die prozeBbezogenen Aktivitaten in einem Zyklus
beschrieben, der sowohl die Herstellung als auch den Einsatz einer Systemversion umfafit und
gleichzeitig die gemeinsamen und separaten Aufgaben der Entwickler und Benutzer diskutiert. In
einem konkreten Projekt mufl dieses Modell wiederum situativ adaptiert werden, es sollte der Ein-
satz und die Auspragung von Prototyping festgelegt werden und die Koordination der Projektarbeit
ist mit Hilfe von Meilensteinen und Referenzlinien zu beschreiben.

STEPS bietet weiterhin einen projektiibergreifenden Rahmen fiir die Projektorganisation in Form
von funktionellen Rollen, fiir die konstruktive Qualitatssicherung durch Mainahmen zur Etablie-
rung und Gewihrleistung von projektspezifischen Qualitdtsmafstdben, fiir den Einsatz von Pro-
totyping, fiir die Durchfithrung systematischer Testarten, fiir die Verwaltung aller Produkte sowie
die projektbegleitende Dokumentation.

Das gemeinsame Verstdndnis von Entwicklern und Benutzern wird geférdert durch eine multi-
perspektivische Sichtweise, der Entwicklung gemeinsamer Organisationsformen und Konventionen,
der Bildung einer gemeinsamen Projektsprache; einem spezifischen Rollenverstandnis, der Einbe-
ziehung konstruktiver Kritik und der Etablierung eines von wechselseitigem Vertrauen und Respekt
bestimmten Umfelds.

15.1.2 WAM

Der auf STEPS basierende WAM-Ansatz wurde ebenfalls im Arbeitsbereich Softwaretechnik der
Universitdt Hamburg in der Arbeitsgruppe von H. Ziillighoven entwickelt [GZ92]. Der Ansatz ist
eine spezielle Auspragung der objektorientierten Systementwicklung, der durch den Einsatz der
Entwurfsmetaphern Werkzeug, Aspekt und Material charakterisiert wird. WAM wurde bereits in
industriellen Software-Projekten eingesetzt [BGZ95].

Der WAM-Ansatz basiert auf der Verwendung von Entwurfsmetaphern bei der Analyse, dem Ent-
wurf und dem Einsatz interaktiver Anwendungssysteme. Die Metaphern konkretisieren das zu-
grunde liegende Leitbild des Arbeitsplatzes fir qualifizierte, menschliche Tétigkeiten, nach dem die
Anwender als Experten ihres Fachs verstanden werden, die ihre Arbeit selbsténdig, qualifiziert und
flexibel erledigen. Ein Software-System, welches diese Sichtweise beriicksichtigt, wird nach Riehle
[Rie95] die Qualifikation der Anwender beriicksichtigen und die Weiterentwicklung ihrer Kompetenz
nicht behindern. Es sollte weiterhin dem Anwender die Gelegenheit geben, ihre Arbeitsumgebung
selbst einzurichten, um sie wechselnden Gegebenheiten und Erfahrungen adaptieren zu koénnen. Es
sollte derart konzipiert sein, dafl auf seinen Einsatz verzichtet werden kann, wenn es die Situation
erfordert. Des weiteren sollten bei seinem Einsatz fachliche Konzepte erkennbar, transparent und
verdnderbar sein, so dafl die Anwender ihre Qualifikation bei der Benutzung des Systems einbringen
koénnen.

Um diese Ziele zu erreichen, beinhaltet der WAM-Ansatz folgende Vorgehensweise. Der Anwen-
dungsbereich wird anhand der Unterscheidung von Arbeitsmitteln und Arbeitsgegenstédnden als
fachliche Interpretation der Entwurfsmetaphern analysiert und strukturiert. Die Entwurfsmeta-
phern ermdglichen die bruchlose Umsetzung der fachlich modellierten Konzepte in technische,
objektorientierte Konzepte wie Klassen und Vererbung. Die zentralen Entwurfsmetaphern des An-
satzes bilden Werkzeug und Material. Ein Werkzeug dient der interaktiven Bearbeitung von Ma-
terialien, d.h. es ermoglicht die Darstellung, Verdnderung und Sondierung von Materialien. Die
relevanten Gegenstidnde und Begriffe des Anwendungsbereichs werden als Materialien modelliert,
die nie direkt sondern nur iiber die bereitgestellten Werkzeuge bearbeitet werden.

Der WAM-Ansatz schldgt konkrete Dokumenttypen vor, mit denen die statischen und dynami-
schen Aspekte eines Systems beschrieben werden kénnen. Demnach werden Szenarien und Glos-
sare zur Beschreibung des Anwendungsbereichs eingesetzt. Sie sind an der Fachsprache der An-
wendung orientiert, um die Entwicklern und die Benutzern beim Lern- und Modellierungspro-
zeB zu unterstiitzen, insbesondere indem sie bei der Bildung einer gemeinsamen Projektsprache
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helfen. Auf der Basis dieser Beschreibung werden Systemuvisionen, eine informelle Beschreibung
des zu entwickelnden Software-Systems verwendet. Diese Systemvisionen werden zusammen mit
hieraus entwickelten Prototypen, die insbesondere die Dynamik eines Entwurf darstellbar und dis-
kutierbar machen, mit der Anwendung abgestimmt. Auf der Basis von fachlichen und technischen
Klassenentwiirfen sowie mit Hilfe wiederverwendbarer Klassenbibliotheken werden die Prototypen
evolutionir weiterentwickelt und schliellich in Form eines Pilotsystems erstmalig im Anwendungs-
bereich eingesetzt.

15.1.3 OOSE

Object-oriented Software Engineering (OOSE) [JCIJO93] ist ein integrierter EntwicklungsprozeB fiir
die industrielle Entwicklung von objektorientierten Software-Systemen. Uber den von Jacobson et.
al. beschriebenen Ansatz hinaus beinhaltet Objectory (Object factory) ein konfigurierbares System,
in dem sowohl die Prozesse als auch das CASE-Werkzeug Objektory SE der organisatorischen
Struktur des Projekts und des Entwicklerteams angepafit werden kénnen.

Grundlage des Systementwurfs sind Anwendungsfille (use cases), welche die durch duflere Einfliisse
hervorgerufenen Abldufe im System beschreiben. Die Verursacher dieser externen Einfliisse oder
Ereignisse werden Akteure genannt. Ein Anwendungsfall ist ein aus Sicht des Auslésers in sich
abgeschlossener Vorgang innerhalb des Systems. Ausgehend von den Anwendungsfillen werden
in mehreren Phasen zunehmend stark detaillierte Objektmodelle entwickelt. Der Prozefl gliedert
sich in die Abschnitte Analyse, Konstruktion und Test. Die Analyse ist nochmals in die Phasen
Anforderungsanalyse und Robustheitsanalyse unterteilt. Die Konstruktion umfafit den Entwurf
und die Implementation.

Die einzelnen Phasen verwenden folgende Objektmodelle:

Anforderungsanalyse: Das Anforderungsmodell besteht im wesentlichen aus zwei Teilmodellen:

e Das Anwendungsfallmodell beschreibt die Ablaufe oder Vorgénge, die durch das oder mit
dem Software-System durchgefiihrt werden: die Anwendungsfille. Jeder Anwendungsfall
wird duch ein externes oder internes Ereignis ausgeldst und stellt einen abgeschlossenen
Ablauf aus Sicht des Auslosers dar. Die externen Verursacher von Ereignissen heifien
Akteure.

e Das Problembereichsmodell beschreibt die Entitdten des Ist-Systems, wie sie in den
Glossaren enthalten sind. In gewissem Sinne stellt das Problembereichsmodell ein Fach-
konzept dar.

Robustheitsanalyse: Das Analyseobjektmodell beschreibt eine idealisierte Systemstruktur. Die
bei der Erstellung angewendeten Strukturierungen dienen dazu, das System robust gegeniiber
zukiinftigen Anderungen und Erweiterung zu machen. Innerhalb des Modells werden drei
Objektarten unterschieden: Entitédts-, Schnittstellen- und Kontrollobjekte.

Entwurf: Das Entwurfsobjektmodell beschreibt die Systemarchitektur unter Beriicksichtigng des
Vorhandenen und Machbaren. Wéahrend das Analyseobjektmodell ein idealisiertes Modell 1st,
liefert das Entwurfsobjektmodell die Grundlage fiir die tatséchliche Realisierung.

Implementation: Objectory unterstiitzt direkt die Generierung von Code-Rahmen in den Spra-
chen C++, Smalltalk und CORBA/IDL. Die erstellten Modelle kénnen allerdings grundsétz-
lich in jeder objektorientierten Sprache implementiert werden.

Test: Das Testmodell besteht aus Testplanen, -spezifikationen und -berichten auf Basis der An-
wendungsfille. Das Testmodell wurde von der Projektgruppe nur gestreift, obwohl es unter
Umsténden bei der Arbeit mit Prototypen helfen kann.
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Wie bereits erwdhnt bietet Objectory, neben einer ausfiihrlichen Dokumentation des Entwick-
lungsprozesses, das Werkzeug Objectory SE, das die Durchfiihrung des Prozesses in allen Phasen
unterstiitzt. Das Werkzeug verwendet die Browser-Metapher und stellt verschiedene Editoren be-
reit. Objekte konnen zwischen allen Editoren durch einfaches drag and drop kopiert werden, womit
gleichzeitig Hyperlinks zwischen Dokumenten und Objekten hergestellt werden.

Aus den Modellen und zu einzelnen Aspekten kénnen vielfdltige Dokumente erstellt werden. Es
kénnen verschiedene Grafiken erstellt werden. Teilweise geschieht dies auch halbautomatisch, d.h.
Objectory SE sorgt fiir den Inhalt der Grafiken, wihrend der Benutzer das Layout gestaltet.

15.2 Allgemeine Aspekte des gewihlten Ansatzes

Der gewihlte Ansatz basiert auf einer objektorientierten Methode, wie sie von Kilberth et al.
[KGZ94] propagiert wird. Im Gegensatz zu ablaufsteuernden Sichtweisen auf Arbeitszusammen-
hénge wird das Leitbild des Arbeitsplatzes fiir qualifizierte, menschliche Téatigkeiten in den Vor-
dergrund gestellt. Hierbei orientiert sich die Analyse an den Té&tigkeiten von Personen im Kran-
kenhausbereich. Diese Personen werden sowohl im bisherigen Anwendungsbereich als auch bei der
Systemeinfiithrung als Experten angesehen.

Die arbeitsplatzorientierte Ist-Analyse des Anwendungsbereichs bildet einen wesentlichen Bestand-
teil des Ansatzes und zeichnet ithn damit gegeniiber vielen anderen objektorientierten Analyseme-
thoden aus. Erst nachdem ein vertieftes Verstdndnis fiir die Problematiken des Anwendungsbereichs
geschaffen wurde, wird mit der Ermittlung der Systemanforderungen und der Modellierung des
Objektmodells begonnen. Im Rahmen des evolutionédren und partizipativen Entwicklungsprozesses
wird das System durch Zyklen der Analyse, der Konstruktion und der Bewertung spezifiziert.

15.3 Produktbezogene Sichtweise

In diesem Abschnitt werden die wichtigsten Dokumenttypen, die im Rahmen der Projektarbeit
eingesetzt worden sind, erldutert. Eine ausfiihrlichere Beschreibung dieser Dokumenttypen und

deren Aufbau findet der Leser in [BCF196b].

15.3.1 Akteure

Sowohl bei der Ist-Analyse als auch bei der Entwicklung der Anwendungsfille werden Akteure
eingesetzt. Ein Akteur reprisentiert einen spezifischen Benutzertyp bzw. eine funktionale Rolle.
Hierbei kann es sich um menschliche Benutzer oder andere Systeme, die mit dem System kommu-
nizieren, handeln. Eine Person kann verschiedene Akteure instanziieren bzw. verschiedene Rollen
einnehmen. Mit der Beschreibung der Akteure werden gleichzeitig die Systemgrenzen festgelegt.

Akteure werden im Rahmen der Ist-Analyse eingesetzt, um moglichst vollstandig alle wesentlichen
Szenarien zu erfassen. Hierzu werden zunéchst die Tagesabldufe aller Akteure beschrieben, woraus
danach alle wesentlichen Tétigkeiten identifiziert und in Szenarien umgesetzt werden. Im Rahmen
der Systemvisionen und Anwendungsfille spielen Akteure eine dhnliche Rolle. Jeder Anwendungs-
fall wird durch einen Akteur initiiert.

15.3.2 Szenarien
Im Mittelpunkt des Software-Entwicklungsprozesses steht das Verstehen der Arbeitszusammen-

hénge eines Anwendungsbereiches. Die Funktionalitidt innerhalb eines Systems wird durch die Spe-
zifikation von Szenarien definiert. Ein Szenario beschreibt eine vollstiandige Folge von Ereignissen
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(Arbeitsablauf), der durch einen Akteur initiiert wird. Die Menge aller Szenarien spezifiert alle
Moglichkeiten der Systembenutzung. Zur Identifikation der Szenarien kann es hilfreich sein, einen
Arbeitsvorgang aus der Perspektive eine Akteurs zu betrachten und mit ihm zu diskutieren.

Die Identifikation von Szenarien ist ein iterativer ProzeB. Zunichst werden Grundvorginge, die
einen Vorgang am treffensten erkldren, beschrieben. Varianten der Grundvorginge, sowie mogliche
Fehler werden in Alternativvorgdngen beschrieben. Im Normalfall besitzt ein Szenario lediglich einen
Grundvorgang aber mehrere Alternativvorgdnge. Aulerdem kann ein Szenario erweitert werden,
indem ein anderes Szenario komplett eingefiigt wird.

15.3.3 Glossar

In den Glossaren werden die in den Szenarien benutzten Begriffe aus der Fachsprache der Anwender
erldutert. Die Glossareintrage kénnen Verstandnisprobleme der Entwickler deutlich machen, welche
dann im Dialog mit den Anwendern behoben werden konnen. Ebenso kann sich im Laufe des
Projektes eine durch die Glossare definierte Projektsprache entwickeln.

15.3.4 Systemvisionen

Mit den Dokumenttypen Szenario und Glossar wurden Dokumenttypen beschrieben, die eine wich-
tige Rolle im Rahmen der Ist-Analyse spielen. Systemvisionen dienen zur Modellierung von Aspek-
ten des Soll-Systems durch Antizipation des zu entwickelnden Systems. Sie enthalten die ersten
Vorstellungen der Entwickler {iber das Soll-System und dienen als Diskussiongrundlage fiir die
weitere Entwicklung und insbesondere fiir die Erstellung von Prototypen.

Von den verschiedenen Arten von Systemvisionen wurden im Rahmen von PROMETHEUS vor-
wiegend Uberblicksvisionen und Handhabungsvisionen. Letztere schildern die Handhabungen der
Arbeitsabldufe mit dem zu entwickelnden System. Die Handhabungsvision basieren im wesentlichen
auf genau einem Szenario und bildeten gleichzeitig die initialen Versionen der Anwendungsfille.

15.3.5 Anwendungsfille

Anwendungsfille beschreiben die durch externe und interne Ereignisse ausgelosten Abldufe des
Soll-Systems. Sie werden im Laufe der Entwicklung verfeinert und erweitert. Die initiale Version
eines Anwendungsfalls entspricht einer Systemvision.

15.3.6 Analyseobjektmodell

Mit Hilfe des von Objectory bekannten Analyseobjektmodells wird die Funktionalitdt durch En-
titdts-, Schnittstellen- und Kontrollobjekten beschrieben. Ein Entitatsobjekt modelliert Informa-
tionen, die iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg existieren; es iiberdauert in der Regel die In-
stantilerung eines Anwendungsfalles, in dem es involviert ist. Schnittstellenobjekte modellieren
das Verhalten und die Informationen der Systemschnittstellen. Dies umfafit sowohl die Schnittstel-
len zu anderen Systemen als auch die Schnittstellen zu den menschlichen Benutzern. Schlielliche
werden die Teile der Anwendungsfille, die nicht auf natiirliche Weise einem Entitéts- oder Schnitt-
stellenobjekt zugeordnet werden kénnen, durch ein Kontrollobjekt modelliert. In der Regel sind
Kontrollobjekte jeweils einem Anwendungsfalls zugordnet, verbinden die anderen darin involvierten
Objekte und existieren lediglich wahrend der Ausfiihrung eines Anwendungsfalles. Analyseobjekte
werden in eine Hierarchie von Subsystemen eingeordnet, um somit gleichzeitig die Komplexitat des
Systems zu reduzieren.
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15.3.7 Prototypen

Als wichtigstes Ziel des Prototyping gilt es; dem Anwender moglichst schnell ein ablauffihiges
Programm zu liefern, anhand dessen die Anforderungsanalyse und -spezifikation vervollstindigt
und gegebenenfalls korrigiert werden kann.

Je nach Problemstellung lassen sich im Software-Entwicklungsproze unterschiedliche Prototypar-
ten einsetzen. Es werden reine Demonstrationsprototypen, die lediglich die Oberfliche ohne Funk-
tionalitit realisieren, bis hin zu Pilotsystemen die schrittweise zum Anwendungssystem ausgebaut
werden, eingesetzt.

Aus den unterschiedlichen Prototyparten, ergeben sich auch unterschiedliche Ziele, die der Entwick-
ler mit dem Prototyping verfolgt. Unterschieden werden exploratives, experimentelles und evoluti-
ondres Prototyping. Hinzu kommt noch die Unterscheidung zwischen horizontalem und vertikalem
Prototyping, wobei entweder nur einzelne Ebenen (z.B. nur die Oberfliche) oder aber Teile des
Systems iiber alle Ebenen hinweg entwickelt werden. Je nach verwendeter Prototyping-Methode,
erhélt das Prototyping einen anderen Stellenwert im Software-Entwicklungsprozef3.

Innerhalb des Software-Entwicklungsprozesses wurden verschiedene Modelle entwickelt, die das
Prototyping als wichtigen Bestandteil enthalten. So der prototypen-orientierte Software-Lifecycle,
der eine um das Prototyping erweiterte Variante des traditionellen Software-Lifecycles darstellt.
Ein weiteres Modell ist der prototypen-orientierte inkrementelle Software- Entwicklungsprozef§, der
Prototyping und iteratives Programmieren miteinander verbindet.

Im Verlauf der Projektgruppe wurde ein Prototyp entwickelt, der eine Kombination verschiedener
Modelle darstellt. Er war zwar evolutionar, insofern, als er weiterentwickelt wurde, diese Entwick-
lung wurde aber nach zwei Iterationen abgebrochen. Auflerdem hatte er explorative und experi-
mentelle Elemente, da er dazu beitrug, die Anforderungen zu konkretisieren, und als Demonstra-
tionsprototyp ein wichtiges Bindeglied zu den spéteren Anwendern darstellte. Zusitzlich wurde
der Prototyp weder horizontal noch vertikal vollstandig entwickelt, sondern es wurde auf oberster
Ebene auf einige entbehrliche Komponenten verzichtet, um die wichtigsten etwas detaillierter zu
entwerfen.

15.3.8 Referenzlinien

Referenzlinien werden aus Griinden der qualitativen Projektsteuerung und der Qualitétssicherung
eingefiihrt. Sie erlauben die Vereinbarung spezifischer Qualitdtsmerkmale, die sowohl den inneren
Aufbau der Dokumente als auch die zwischen den Dokumenten bestehenden Abhingigkeiten be-
treffen. Nach Reisin [Rei91] ist eine Referenzlinie ,ein Projektzustand, den die E ntwickler und
Benutzer aus dem Entwicklungsprozess heraus zur Synchronisation ihrer jeweils unterschiedlichen
und gemeinsamen Arbeitsprozesse vereinbaren®. Durch eine Referenzlinie wird der Zustand eines
(oder mehrerer) Dokumente beschrieben. Des weiteren sollten vor der Definition einer Referenzlinie
zugehorige Bewertungskriterien und -verfahren bestimmt werden.

15.3.9 Projektstadien

Projektstadien werden eingesetzt, um den Fortschritt des Projekts zu planen und zu kontrollie-
ren. Ein Projektstadium beschreibt einen Zeitraum, der durch ein festgelegtes Ereignis beendet
wird. Bereits zu Beginn der Projektgruppe wurden einige durch duflere Notwendigkeiten festgeleg-
te Stadien bestimmt. Im Verlauf des Projekts wurden die Stadien verfeinert. Die Verkniipfung von
Projektstadien und Referenzlinien erlaubt eine Vorgehensweise, die sich an den Qualitadtsmerkma-
len der zu erstellenden Produkte orientiert.
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Projektantrag Protokolle Iarktanalyse S EtTItAre

sl It
Altenre
SZENATIEN Glozsar
Feferenz- Projekd-
lirden Systemvisionen stadien
Aldeure Arnwrendungs fille
Analyseobiektmodell Prototypen
Dolmmentationsrichtlinien atyle Guide Micht- funldionale Anforderingen

Abbildung 15.1: Zyklisches Projektmodell

15.4 Zyklisches Projektmodell

Das Projekt war durch ein zyklisches Vorgehen bestimmt, wobei ein Zyklus aus analysierenden,
konstruktiven und bewertenden Téatigkeiten bestand. Die Abbildung 15.1 stellt den Zusammenhang
zwischen den Produkten und dem zyklischen Modell dar. Ein Zyklus wird durch ein Rechteck mit
abgerundeten Ecken dargestellt. In der Abbildung ist das zyklische Vorgehen im Rahmen der Ist-
Analyse zu erkennen, in der die Dokumenttypen Aktueure, Szenarien und Glossar eingesetzt worden
sind. Nach der Erstellung von Systemvisionen wurde ein zweiter Zyklus mehrfach durchlaufen, in
dem die Akteure des Soll-Systems, Anwendungsfélle, das Analyseobjektmodell und Prototypen
entwickelt worden sind. Im Verlauf des Projekts ergaben sich mehrfach Riickkopplungen von der
Spezifikation des Soll-Systems zur Ist-Analyse, so dafi hier noch ein weiterer, umfassender Zyklus
dargestellt ist. Des weiteren sind in der Abbildung weitere Dokumente, die im Projekt eine wichtige
Rolle spielten, dargestellt.
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Kapitel 16

Bewertung des Ansatzes

In diesem Abschnitt werden einige Vor- und Nachteile der im Projekt eingesetzten Methoden und
Werkzeugen betrachtet. Dabei geht es u.a. um die Frage, inwieweit der Ansatz fiir den speziellen
Anwendungsbereich des Behandlungsmanagements im Krankenhaus oder anderer Komponenten
eines KIS geeignet ist.

Zu den positiven Erfahrungen z&hlte der Einsatz von Szenarien und Glossaren bei der Ist-Analyse.
Die beiden Dokumenttypen ermoglichten gem&f den Erwartungen der Projektmitarbeiter eine
enge Interaktion mit den zukiinftigen Benutzern eines RBMS. Die Diskussionen mit dem Kranken-
hauspersonal sowie die Uberarbeitung der Dokumente von Entwicklern und Krankenhauspersonal
fithrten zu einem Lernprozef bei allen Beteiligten. Die relativ geringen Probleme bei der Uberarbei-
tung seitens des Krankenhauspersonals waren teilsweise auf die rein textuelle Form der Dokumen-
te und deren Umfang, grofitenteils jedoch auf zu knappe Zeit, die den Krankenhausmitarbeitern
dafiir zur Verfiigung gestellt wurde, zuriickzufithren. Fiir die Uberpriifung der Vollstandigkeit der
gesammelten Informationen und deren Gewichtung hinsichtlich ihrer Wichtigkeit fiir die taglich
Arbeitsabldufe boten die bereits vorhandenen Tagesabldufe eine gute Grundlage.

Die Entwicklung von Systemvisionen fiihrte zu intensiven Diskussionen im Kreis der Entwickler
und boten dariiber hinaus eine gute Basis fiir die Entwicklung des ersten Prototypen. Aufgrund der
ambitionierten und kreativen Beteiligung fast aller Projektmitarbeiter wurden relativ schnell eine
ganze Reihe von tragfihigen Alternativen entwickelt. Die Entwickler konnten sich jedoch relativ
problemlos auf eine gemeinsame Basis fiir ein Kernsystem einigen.

Die weitere Entwicklung des Soll-System war durch die arbeitsteilige Spezifikation der Anforde-
rungen mit dem Werkzeug Objectory SE und der Konstruktion der Prototypen mit iXBUILD
gepragt. Der Einsatz von Prototypen wurde bereits im Teil III bewertet. Da viele Entwickler, die
mit Objectory SE die Anwendungsfélle und das Analyseobjektmodell erstellten, bereits Erfahrun-
gen mit anderen objektorientierten Methoden und Werkzeugen besaflen, erfolgte ein rasche und
problemlose Einarbeitung. Problematisch waren lediglich gewisse Inkonsistenzen zwischen den mit
Objectory SE erstellten Modellen und den Prototypen, was im wesentlichen auf den begrenzten
Zeitrahmen und der nicht durchgingigen Werkzeugunterstiitzung zuriickzufithren ist.

Zusammenfassend wurde der Einsatz der gew#hlten Methoden und Werkzeuge von allen Beteiligten
als positiv bewertet. Die umfangreichen Modelle und Spezifikationen bieten eine gute Grundlage fiir
die Erweiterung des Systems im Rahmen der Analyse- und dem Entwurfsphasen weiterer Projekte.
Alle hier getroffenen Aussagen miissen selbstverstdndlich vor dem Hintergrund des spezifischen
Projektteam gesehen werden, das einerseits relativ wenig Projekterfahrungen besafl; andererseits
jedoch sehr flexibel arbeitete und schnell mit neuen Methoden und Werkzeugen umgehen konnte.
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Kapitel 17

Perspektiven

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit verschiedenen Erweiterungsmoglichkeiten zu PROMETHEUS
und anderen Verbesserungen, die durch den Einsatz von Computern in der Pflege und der medi-
zinischen Versorgung entstehen. Zuerst werden einige Erweiterungen der Software betrachtet und
dann Erweiterungen, die auch die Hardware betreffen. Alle Verbesserungen dienen dazu dem medi-
zinischen Personal die Arbeit zu erleichtern, wobei besonders die Speicherung medizinischer Bilder,
die Therapieplanung und die Pflegeplanung zu erwdhnen sind. Desweiteren verspricht der Einsatz
mobiler Computer eine weitere Entlastung des medizinischen Personals.

17.1 Speicherung von Bildern

Bei der Spezifikation von PROMET HEUS wurde die digitale Speicherung von Bildern nicht
beriicksichtigt. Alle anfallenden Bilder miissen weiterhin gesondert auf Papier oder Film aufbe-
wahrt werden. Nach Meinung von Lee und Millman (siehe [LM]) ist aber besonders durch den
Einsatz digitaler Kameras die sofortige Verfiigbarkeit von Bildern durch deren digitale Speiche-
rung interessant. Auflerdem wird hierdurch der Medienbruch, der zur Zeit noch existiert, vermie-
den. Wenn die Bilder im Computer vorhanden sind, kann der Arzt sie sofort auf dem Bildschirm
betrachten und muf} nicht erst ein Bild aus dem Archiv holen um es anzusehen. Jedes Bild eines
Patienten wire sofort verfiighar. Das Problem dabei ist, dafi viele verschiedene Arten von Bildern
im Krankenhaus anfallen, zum Beispiel Rontgen-, Ultraschall- und Computer-Tomographie-Bilder,
und daB die dabei entstehenden Datenmengen sehr groff sind. Tabelle 17.1 gibt einen Uberblick
iiber die verschiedenen Dateigréfien.

Bildart Dateigrofle
Ultraschallbild 250 KB
einzelnes Computertomogrammbild 1 MB
Magnetresonanzbild 1 MB
hochauflésendes Rontgenbild 16 MB

eine vollstdndige Computertomographie 100 MB
anfallende Bilder innerhalb einer Woche 100 GB
anfallende Bilder innerhalb eines Jahres 5TB

Tabelle 17.1: DateigroBen von Bildern

Obwohl bei den Speichermedien ein deutlicher Preisverfall bei steigender Kapazitédt zu beobachten
ist, bleibt die Speicherung der Bilder wegen der Dateigréfle und der Anzahl der entstehenden
Bilder sehr teuer. In einem realen System mufl man darum Kompromisse eingehen. Dafiir gibt es
drei verschiedene Moglichkeiten:
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1. Es werden nur Bilder bestimmter Untersuchungen gespeichert.
2. Die Bilder werden nur eine bestimmte Zeit im Rechner gespeichert.

3. Die Bilder werden komprimiert.

Die meisten heute in Grofibritannien eingesetzten Systeme (siehe [LM]) verwenden eine Datenbank
mit schnell zugreifbaren, verlustfrei komprimierten, nur wenige Wochen alten Bildern. Wenn die
Bilder nach einer bestimmten Zeit nicht benétigt wurden, werden sie mit Verlust komprimiert und
in das Hauptarchiv kopiert. Nach einer weiteren Periode, in der sie nicht ben&tigt wurden, werden
sie in einen offline-Speicher kopiert und kénnen nur noch auf spezielle Anforderung abgerufen
werden.

Nach [LM] tritt bei einer Komprimierungsrate von 2.5:1 kein Verlust auf, bei einer Rate von 6:1
ist der Verlust fiir den menschlichen Betrachter fast nicht feststellbar und ein Bild kann bis zu
25:1 komprimiert werden, bevor diagnostische Informationen verloren gehen. Zur Reduzierung der
Datenmengen stehen verschiedene Komprimierungsarten fiir Bilder zur Verfiigung. Auf drei Ver-
fahren, die in [Van] beschrieben sind, wird in den folgenden Abschnitten exemplarisch eingegangen.

17.1.1 JPEG

JPEG (Joint Photographics Expert Group) ist ein Komprimierungsverfahren mit Verlust, welches
sich besonders fiir komplexe, gegenstandliche Bilder (z.B. Photos) eignet. Ein Vorteil von JPEG
liegt darin, dafl der Nutzer die Stirke der Komprimierung bestimmen kann. Da mit stérkerer Kom-
primierung die Qualitat des Bildes schlechter wird, existiert somit ein trade-off zwischen Dateigrofie
und Qualitdt. Folgende Komprimierungsraten kénnen erreicht werden:

e 10:1 bis 20:1 bei hoher Qualitdt, mit keinem sichtbaren Auflésungsverlust fiir den Betrachter,
e 30:1 bis 50:1 bei mittlerer Qualitdt und
e 60:1 bis 100:1 mit hohem Auflésungsverlust.

Weitere Starken von JPEG sind die gute Qualitidt der Bilder trotz Komprimierung. Diese Qualitét
wird erreicht, da der Algorithmus die Art und Weise nachahmt, in der das menschliche Auge ein
Bild analysiert. Weiter werden Bilder mit einer Farbtiefe von 24-Bit unterstiitzt. JPEG stellt einen
internationalen Standard da, der gemeinsam von ISO (International Standardisation Organisation)
und CCITT (Committe Consultative International de Telegraf et Telefon) entwickelt wurde.

Als Schwichen sind zu erwidhnen, dafl JPEG bei Bildern mit scharfen Kontrasten keine gute Ergeb-
nisse erzielt. Ebenso ist es nicht fiir Schwarz-Weif3-Bilder geeignet. Bei Farbbildern wird eine héhere
Komprimierung erreicht als bei Graustufenbildern, was im Krankenhauseinsatz bei Komprimierung
der Rontgenbildern einen Nachteil bedeutet, da es sich dabei um Graustufenbilder handelt.

17.1.2 GIF

GIF (Graphics Interchange Format) wurde von der Firma CompuServe entwickelt und ist im Ge-
gensatz zu JPEG ein verlustfreies Komprimierungsverfahren. Es ist fiir Bilder mit 256 Farben
vorgesehen. Man erreicht mit diesem Verfahren eine durchschnittliche Komprimierungsrate von
4:1. Die Starken von GIF liegen in der Verlustfreiheit des Verfahrens, so dafl Komprimierungs-
/Dekomprimierungszyklen moglich sind und es auch dort einsetzbar ist, wo Verluste nicht tolerier-
bar sind.

Als Schwichen sind zu erwdhnen, dafl es sich nicht fiir Bilder mit 24-Bit Farbtiefe eignet, da bei
der Umwandlung von 24-Bit in 8-Bit Bilder ein grofier Farbverlust entsteht. Ebenso ist der geringe
Komprimierungsfaktor als Schwiche anzusehen. Ein hoéherer Faktor 148t sich auch nicht durch
einen Verlust an Qualitét erreichen.
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17.1.3 Fraktalkomprimierung

Die Fraktalkomprimierung ist ein relativ neues Verfahren, fiir das es noch keinen Standard gibt.
Ebenso wie JPEG ist es ein Komprimierungsverfahren mit Verlust, das Bilder mit einer Farbtiefe
von 24-Bit unterstiitzt. Mit einfachen Worten ausgedriickt versucht das Verfahren eine kleine, end-
liche Menge von mathematischen Funktionen zu finden, die das Bild beschreiben. Es eignet sich
besonders fiir Bilder, die einmal komprimiert und h&ufig dekomprimiert werden, da die Dekom-
primierung schnell méglich ist. Das Verfahren ist sehr gut auf komplexe, gegenstdndliche Bilder
anwendbar und erreicht einen hohen Komprimierungsgrad. Folgende Komprimierungsraten kénnen
erreicht werden:

e 20:1 bis 50:1 bei hoher Qualitat, ohne sichtbaren Auflésungsverlust fiir den Betrachter,
e 50:1 bis 90:1 bei mittlerer Qualitdt und
o > 100:1 bei schlechter Qualitét.

Schwichen des Verfahrens sind die Dauer der Komprimierung, wenn sie nicht von spezieller Hard-
ware unterstiitzt wird. Auflerdem stellt das Verfahren keinen Standard dar.

17.2 Hypermedia

Um vom Benutzer akzeptiert zu werden, mufl PROMET HEUS mit einer guten Benutzerschnitt-
stelle ausgestattet werden. Wenn die im vorherigen Abschnitt beschriebenen Erweiterungen durch-
gefiihrt werden, wiirde sich die Entwicklung einer hypermedialen Patientenakte (siche auch 18.3.1
auf Seite 115) anbieten. Der Benutzer wére dann in der Lage nach seinen Wiinschen in der Pati-
entenakte zu navigieren, ohne an relativ starre Vorgaben verschiedener Fenster gebunden zu sein.
Hypermedia erlaubt eine komplexere Organisation des darzustellenden Inhalts. Mit Hilfe von so-
genannten Links, d.h. Referenzen zwischen verschiedenen Informationen, kann direkt von einer
Information zu einer anderen navigiert werden. Dabei ist das Konzept sehr einfach: Fenster auf
dem Bildschirm werden mit Hilfe einer Datenbank miteinander verkniipft. Der Anwender von

PROMETHEUS kann auf verschiedene Arten durch das Dokument navigieren:

e Folgen von Links zwischen den Knoten,
e Sequentielles Durchgehen durch sdmtliche Knoten des Hypertext-Netzwerkes oder

e Suchen nach einem Schliisselbegriff.
Durch den Einsatz eines Hypermedia-Dokumentes entstehen folgende Vorteile:

e Hinweise und Referenzen innerhalb eines Dokumentes sind leicht zu verfolgen.

e Die Struktur der Informationen, die im Dokument erfasst werden soll, kann bei der Gestaltung
des Dokumentes iibernommen werden.

e Redundanzen koénnen eliminiert werden, da von jeder Stelle aus auf benétigte Informationen
zugegriffen werden kann.

e Die Zusammenarbeit zwischen mehreren Autoren wird erleichtert, da mehrere Hypermedia-
Dokumente zu einem Knotennetzwerk verbunden werden kénnen.

Diesen Vorteilen von Hypermedia-Dokumenten steht nachteilig gegeniiber, dafi der Leser sich in der
angebotenen Informationsfiille verlieren kann. Es wird ithm erschwert einen einmal angefangenen
Informationspfad bis zum Ende zu gehen. Durch ein Abschweifen auf halbem Wege fiihrt zu anderen
Informationen als den eigentlich gesuchten. Um unter anderem diesen Nachteil zu kompensieren,
werden an ein Hypermedia-System weitere Anforderungen gestellt.
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Lesezeichen: Innerhalb eines Hypermedia-Systems mufl die aktuelle Position markiert werden
kénnen und man muf} jederzeit dorthin zuriickkehren konnen.

Keep a trail: Der Benutzer mufl wissen, was er bis jetzt getan hat, d.h. die Benutzeraktionen
miissen gespeichert werden.

Geographische Nihe verwandter Informationen: Nachdem ein Teil der gesuchten Informa-
tion gefunden wurde, kann weitere dhnliche Information durch blosses Weiterblattern gefun-
den werden.

Integration von verschiedenen Applikationen auf Benutzerebene: Innerhalb des Systems
soll der Benutzer verschiedene Applikationen direkt Anwenden und Daten von einer Appli-
kation zur anderen transportieren konnen.

Die oben beschriebenen Anforderungen miissen nicht von jedem Hypermedia-System erfiillt werden.
Wenn fiir eine spezielle Anwendung eine Anforderung nicht von Néten ist, muf sie nicht auf jeden
Fall hinzugefiigt werden.

17.3 Therapieplanung

Die wichtigste Aufgabe der Arzte nach der Diagnosefindung ist die Auswahl einer Therapie und
Uberwachung und Anpassung der Mafinahmen an den Therapieverlauf. Fiir jeden Patienten ist
der Verlauf einer Therapie auch bei gleicher Krankheit verschieden. Dennoch lassen sich fiir viele
Erkrankungen grobe Therapieschemata erkennen, die bei fast allen Patienten mit einer Krankheit
angewandt werden. Daher sollte man auch die Therapieplanung in einem RBMS beriicksichtigen.

Unter Therapieschemata sind keine starren, sorgféltig ausgearbeiteten Therapieabldufe zu verste-
hen. Sie stellen vielmehr eine grundsitzliche Vorgehensweise bei der Therapie einer bestimmten
Krankheit dar, welche im Verlauf der Therapie stindig an die Bediirfnisse des Patienten angepaflt
werden muf.

Ein Therapieschema setzt sich aus einer Reihe &drztlicher Anordnungen zusammen. Dies kénnen
Untersuchungsanordnungen oder therapeutische Mafinahmen sein. Zwischen den Anordnungen ei-
nes Therapieschemas konnen zeitliche und/oder kausale Abhingigkeiten bestehen. Ebenso kénnen
externe Einfliissse die Anordnungen beeinflussen. Von besonders geschulten Arzten kénnen fiir typi-
sche Fille Standard-Therapieschemata erstellt werden. Dabei kénnen die vom Gesundheitsstruk-
turgesetz (GSG) vorgeschriebenen Therapieplane genutzt werden.

Fiir die Erstellung und Bearbeitung von Therapieplinen miissen fiir die Arzte besondere Schnitt-
stellen geschaffen werden, die leicht und intuitiv benutzbar sind. Im Behandlungsmanagementsy-
stem sollte es grundsitzlich zwei verschiedene Schnittstellen geben: eine fiir die Erstellung von
Therapieschemata (ein Therapieschema-FEditor) und eine fiir die Anwendung und Anpassung bei
der Behandlung eines Patienten (ein Therapieplaner) (siche 17.1 auf der ndchsten Seite).

Der eigentliche Therapieschema-FEditor wird nur von den oben erwidhnten, besonders geschulten
Arzten genutzt. Mit seiner Hilfe werden speziell fiir ein Krankenhaus oder eine Station Standard-
Therapiepline entwickelt. Diese werden dann an den Verlauf der Therapie eines Patienten angepafyt.

Mit dem Therapieplaner kénnen die Standard-Therapiepldne an die Bediirfnisse und den tatséchli-
chen Verlauf der Behandlung eines Patienten angepafit werden. Diese Anpassung sollte weitestge-
hend im Hintergrund geschehen und nicht zu einer zusitzlichen Belastung fiir die Arzte werden.
So wire es denkbar das der Arzt direkt die Anordnungen im Therapieschema des Patienten &ndert
oder aber iiber eine weitere Schnittstelle fiir die Eingabe von Anordnungen neue Anordnungen
erlafit, die automatisch in das Therapieschema iibernommem werden. Innerhalb des Therapiepla-
ners erfolgt die Darstellung eines individuellen Therapieplans fiir einen Patienten. Dabei werden
Abhéngigkeiten innerhalb des Plans und zu den Pldnen anderer Patienten beriicksichtigt und eine
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vorldufige Zeitplanung graphisch dargestellt. Vom System wird ein allgemeiner Terminplan bereit-
gestellt. Vom Therapieplaner werden Vorschldge fiir Termineintrige geliefert, die unverindert oder
verandert iibernommen werden kénnen. Falls sich durch Anderungen von Terminen der Therapie-
plan verschiebt, werden die Anderungen automatisch in den Therapieplan iibernommen. Aufierdem
wird vom System eine Ausschuflliste verwaltet, in der angegeben werden kann, welche Anordnungen
bei einem Patienten keinesfalls gleichzeitig ausgefiihrt werden diirfen.

Von Arzten wird dieses Konzept mit Skepsis betrachtet, weil bezweifelt wird, daB sich die Thera-
pieplanung wirkungsvoll in einem Computersystem umsetzen 148t. Zur Zeit existieren nur wenige
feste Therapieplidne, z.B. fr Tumorerkrankungen, zu denen es auch nur wenige alternative Thera-
piemoglichkeiten gibt. Fiir viele andere Erkrankungen lassen sich nur schwer klare Therapieplédne
aufstellen. Die einzelnen Anordnungen hingen von so vielen Faktoren ab, dafl die Schemata wahr-
scheinlich zu komplex wiirden. Eine wirkliche Arbeiterleichterung stellten sie dann nicht mehr dar.
Einfacher gehaltene Therapiepldne wéren zu grobkérnig und wiirden keine Beachtung finden.

Andere Arbeiten (z.B. [Ull96]) zeigen das in einigen medizinischen Bereichen eine sinnvolle Un-
terstiitzung der Therapieplanung moglich ist. Desweiteren werden einige Therapieplédne in Zukunft
vom GSG vorgeschrieben. Hinzu kommt, dafl Krankenhduser alle Mafinahmen einer Behandlung
dokumentieren miissen. Daher ist eine Unterstiitzung der Therapieplanung durchaus sinnvoll.

Therapieplan — Hans Mustermann

[
[
e 4

Abbildung 17.1: Therapieplan

17.4 Pflegeplanung

Neben der Therapieplanung stellt die Pflegeplanung in wesentliches Gebiet fiir die weitere Arbeit
dar. Wie im vorhergehenden Abschnitt ausgefiihrt, wurden bei der Spezifikation des RBMS Ideen
fiir eine Therapieplanung entwickelt. Auf eine Planung der pflegerischen Mafinahmen, wie sie im
Jahre 1985 durch das Krankenpflegegesetz vorgeschrieben wurde, wurde jedoch im rechnergestiitz-
ten Behandlungsmanagementsystem verzichtet. Dies geschah, weil bisher die Dokumentation der
PflegemaBnahmen — nicht jedoch ihre Planung — in den besuchten Stationen im Vordergrund steht.

Ein wesentliches Hilfsmittel der Pflegeplanung stellt das Pflegestammblatt dar, das u.a. die Aktio-
nen des téglichen Lebens (ATL) umfafit, die der Patient entweder selbstandig oder mit Hilfe einer
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Pflegekraft durchfiihren kann. Die Pflegeplanung ist ein Prozefl, der es dem Patienten erlauben
soll, diese ATLs wieder moglichst selbstiandig durchfithren zu kénnen. Anhand folgender iterativ
zu durchlaufender Schritte werden die dazu durchzufiihrenden Teilziele definiert:

Informationssammlung zur Sammlung aller bei der Pflege zu beachtenden Informationen.
Problemanalyse zur Festlegung der durch die Pflege zu 16senden Probleme.
Zielfestlegung zur Bestimmung der Ziele der Pflege.

Mafinahmenfestlegung- und durchfiihrung zur Erreichung der festgelegten Ziele.

Reflexionen der durch die durchgefiihrten Mafinahmen erreichten Fortschritte.

Im Mittelpunkt der Pflegeplanung steht dieser Prozefl. Es ist somit u.a. nicht festgelegt, wel-
che Formulare verwendet werden. Vorgeschrieben ist das Fiihren eines Pflegeberichtes, der alle
durchzufiihrenden und durchgefiihrten Handlungen mit ithren Ergebnissen darstellt. Hierbei ist zu
beachten, daf} alle Aktionen durch die durchfithrende Person abzuzeichnen sind.

Hierbei ist es sinnvoll, eine Moglichkeit der riickschauenden Betrachtung der Pflegedokumente, aber
auch der Befunde, zu erlauben: zu einer durchgefiihrten Mafinahme oder zu einem Befund 148t sich
die jeweilige Anordnung oder das zu erreichende Ziel (siche Zielfestlegung) direkt erkennen.

17.5 Pflegedienstplanung

Eine effiziente Pflegedienstplanung hat zwei grundlegene Zielsetzungen: Zunichst muf} eine ange-
messene Versorgung des Patienten gewihrleistet sein. Hierbei sollen Art und Stadium der Erkran-
kung sowie die generelle Verfassung des Patienten beriicksichtigen. Dem gegeniiber steht das Ziel
die Kosten fiir die Pflege eines Patienten moglichst gering zu halten. Die Kosten lassen sich durch
quantitative aber auch qualitative Auslastung des Personals reduzieren. Weitere Erschwernisse be-
stehen darin, daf} die Patientenbelegung stéandig schwanken kann und sich die Pflegebediirfnisse der
Patienten jederzeit dndern kénnen. Ein Behandlungsmanagementsystem sollte deshalb ein Modul
besitzen, welches die Pflegedienstplanung effizient unterstiitzt.

17.6 Mobile Computing

Eine weitere Arbeitserleichterung fiir das Pflegepersonal wire der Einsatz von tragbaren Com-
putern am Krankenbett. Dadurch kénnte die doppelte Buchfiithrung bei der Visite, die bei dem
Jetzigen System noch notig ist, entfallen, da Anweisungen direkt in das System eingegeben werden
kénnen. Man kann sich verschiedene Formen vorstellen, wie solch eine Systemarchitektur aussehen
kénnte. Eine Moglichkeit ist ein Laptop auf einem Pflegewagen, der bei der Visite mitgefiihrt wird
und in dem die Anweisungen direkt eingeben werden. Nach der Visite wird der Laptop mit dem
Hauptsystem verbunden und die Daten abgeglichen.

Eine &hnliche Moglichkeit ist der Einsatz von Pen-basierten Systemen. Der Vorteil von Pen-
basierten Systemen ist ihre praktische Grofie (siche [Wor]). Sie sind klein und kénnen daher wie
ein Notizbuch getragen werden. Dadurch eignen sie sich besser als mobile Schnittstelle zu medi-
zinischen Informationssystemen als ein Laptop, da der Pflegewagen nicht immer mit genommen
werden muf. Durch den Einsatz von Pens (stiftdhnliche Eingabemedien, iiber die eine Eingabe
direkt auf dem Bildschirm getétigt werden kann) ist der Umgang mit dem System leicht zu erler-
nen, da es Handschriften erkennen und verschiedene Gesten als Befehle interpretieren kann. Eine
Geste wire zum Beispiel das Durchstreichen eines Wortes, das eine Loschung des Wortes zur Folge
hat. Die Handschriftenerkennung ist heute dabei noch das groBte Problem. Sie ist langsam und
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erfordert vom Benutzer eine Anpassung des Schriftbildes. Aus diesem Grund sind heute graphische
Benutzerschnittstellen mit Auswahllisten, Checkboxen etc. vorzuziehen.

In Spanien ([SGTT93]) ist ein Pen-basiertes System bei der Datensammlung durch die Anésthe-
sisten in der Anisthesie im Einsatz. Das entwickelte System sollte so flexibel sein, daff die drei
verschiedenen pri-operativen Szenarien der Anisthesie

Patient mit bekannter Diagnose: Die Operation kann nach der Befragung des Patienten ge-
plant und ein Termin festgesetzt werden.

Patient, der innerhalb von zwolf Std. operiert werden muf}: Die Befragung findet am Kran-
kenbett kurz vor der Operation statt.

Notfallpatient: Die Befragung des Patienten findet direkt im OP vor der Operation statt, soweit
dies moglich ist.

unterstiitzt werden. Das erstellte System arbeitet mit NCR 3130 NotePADs mit Windows for Pen
Computing. Die Kommunikationsverbindung mit dem Krankenhausinformationssystem erfolgt iiber
eine serielle Kommunikationslinie, die auch Modemkommunikation unterstiitzt. Bei der Entwick-
lung der Oberfliache folgte man der Notizbuch-Metapher. Der Hauptteil des Bildschirms bildet ein
Notizbuch mit Reitern nach, die verschiedene Datengruppen repréasentieren. Alle Daten, die nicht
aus anderen Systemen iibernommen werden, werden mit dem Stift iiber Auswahllisten, Checkboxen
oder eine eingeblendete Tastatur eingegeben.

Es sind aber auch Systemstrukturen denkbar, in der die Kommunikation des Mobilteils mit dem
Krankenhausinformationssystem drahtlos erfolgt. WIT (siche [Wat]) ist eine Architektur, die es
Palmtops ermoglicht, drahtlos mit einem Local Area Network (LAN) zu kommunizieren. Der An-
wender tragt dabei ein kleines Gerdt, den Palmtop, mit dem er Verbindung zu dem Netzwerk
herstellen kann. Die Anwendungen arbeiten hierbei entweder ganz auf dem Palmtop, geteilt zwi-
schen Palmtop und einer LAN-Workstation oder vollstindig im Netz, wobei der Palmtop nur fiir
I/0O-Operationen genutzt wird. Das System ist unterteilt in Netzwerk- und Palmtop-Komponenten.
Jeder Palmtop wird dabei von einem Netzwerk-Vertreter-Prozef3 auf einer Workstation reprasen-
tiert. Jeder Datenaustausch zwischen Palmtop und den Unix-Anwendungen 1duft iiber diesen WIT-
Vertreterprozef.

WIT benutzt HP100lx Palmtops mit DOS 5.0 und SUN-Workstations fiir das Netzwerk. Die
drahtlose Kommunikation erfolgt dabei iiber Infrarot-Sender/Empfanger. Bei der Kommunikation
zwischen zwel Palmtops ist eine Verbindung mit dem LAN nicht notwendig.

Der Einsatz solch einer Systemstruktur in den USA lieferte durchweg gute Resultate. Die Uni-
versitdt von Arizona und das angegliederte College of Nursing verlethen Palmtops an die Studen-
ten und Arzte bzw. an die Pflegeschiiler. Die Einsatzmdglichkeiten der Palmtops erweisen sich
als sehr vielfiltig. Die Palmtops werden von Studenten und Arzten unter anderem genutzt um
Behandlungen und Termine zu planen. Auflerdem steht am Krankenbett immer die vollstandige
Krankengeschichte zur Verfiigung. Pflegeschiiler nutzen das Gerét um ihre Zeit zu planen und den
Krankenverlauf der Patienten zu verfolgen.

17.7 Telemedizin

Bei Betrachtung zukiinfter Moglichkeiten sollte man die Entwicklungen auf dem Gebiet der Teleme-
dizin nicht vernachlédssigen. Durch die immer weiter um sich greifende Verfiigbarkeit bildgebender
Diagnostikeinheiten wie Computertomographie und Magnetresonanztomographie sind immer mehr
Krankenhduser in der Lage, die Diagnostik selbst spezialisierter Fachgebiete, wie der Neurochir-
urgie, zu leisten. Es fehlt allerdings hiufig die Kompetenz, um MaBnahmen durchzufithren. Um
das Vorgehen abzustimmen, ist es notig, die Diagnostikergebnisse oder den Patienten selbst in
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Spezialkliniken zu verlegen. Mit der modernen Telekonsultation steht eine einsparungswirksame
Technologie zur Verfiigung, wie eine Studie der Universitdt Mainz zeigt. Durch diese Technologie
entstand eine Reduktion der Krankentransporte, Einsparungen durch vermiedene Fehlbelegungen
spezialisierter Intensivstationen und die Verkiirzung der Liegezeiten in peripheren Kliniken.

Aus Erfahrungen des Klinikalltags wurde das ,,Mainzer Modell“ entwickelt. Herzstiick des bishe-
rigen Telekonsultationsnetzes ist der der sogenante ,,Mainzer Tisch“. Kernstiick ist ein Computer,
mit dem die Signale einer 3-Chip-Kamera eingefroren und digitalisiert werden kénnen. Durch Uber-
sendung in digitaler Form wird eine verlustfreie Ubertragung der Bildinformationen gew#hrleistet.
Weiter besteht der Tisch aus einer Portrait-Kamera und drei Monitoren. Ein Monitor zeigt dem
Bediener, welches Bild er sendet, ein Monitor dient der Kontrolle der Dokumentenkamera und der
letzte Monitor zeigt den Gesprichspartner oder die von ithm gesendeten Dokumente. Des weite-
ren verfligt der Videokonferenztisch iiber einen elektronischen Speicher zur Dokumentation und
Speicherung, einen Videoprinter zur aktenfihigen Dokumentation und einen Videorekorder. Der
Arzt ist in der Lage wechselweise sowohl Réntgenbilder als auch Videosequenzen oder Bilder aus
dem Rontgenarchiv zu senden. Dem Facharzt steht ein Graphik-Tableau zur Verfiigung mit dem
eine farbige Bearbeitung der Bilder méglich ist. Mit Hilfe dieser Technologie kénnen Operations-
indikatoren und Beratungen zu notfallméfigen Vorgehensweisen in Sekunden besprochen werden,
oder Routinefille anhand des Diagnostikmaterials besprochen und entschieden werden. Ebenso
erlaubt der ,Mainzer Tisch“ Direktiibertragungen aus dem Operationssaal zur Weiterbildung und
die Ubertragung endoskopischer Bilder, Ultraschlluntersuchungen etc.

Bei Einsatz dieser Technologie flielen aufschlufireiche Bilder und delikate Testergebnisse durch
die Telefonleitungen. Dies erfordert natiirlch ganz besondere Vorsichtsmafinahmen in puncto Da-
tensicherheit. Verschiedene Arbeitsgruppen arbeiten bereits an Konzepten, um die medizinischen
Daten moglichst sicher durch das Telefonnetz zu schleusen. Z.B. entwickelte die Singener Grup-
pe ,, Telesec* in Zusammenarbeit mit dem TUV im Rahmen des Projekts ,Sicherheitsstrukturen
bei telemedizinischen Anwendungen® ein Zertifikat, das die Datensicherheit in Krankenhdusern
sicherstellen soll.

Die Telekonsultation hat sich im Pilotprojekt des ,Mainzer Modells“ bewahrt und sich als ebenso
medizinisch sinnvoll und notwendig als auch kostensparend erwiesen.
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Kapitel 18

Andere Arbeiten

In diesem Abschnitt werden verschiedene andere Arbeiten auf dem Gebiet der rechnergestiitzten
Behandlungsmanagementsysteme vorgestellt.

18.1 pro7-Projekt

Das pro7-Projekt, welches von der Abteilung fiir Softwaretechnik des Informatik Centrum Dort-
mund (ICD), der PRO DV Software GmbH und der ROKD GmbH durchgefiihrt wird, hat die

Entwicklung eines HL7-Servers zur Kopplung verteilter Anwendungen im Krankenhaus zum Ziel.

Die im Krankenhaus verwendeten Hardware-Komponenten und die von den Software-Komponenten
verwendeten Protokolle sind heterogen. Im Gegensatz dazu soll das Krankenhausinformationssy-
stemi, in das diese Komponenten integriert werden, eine homogene Einheit bilden. Ausléser fiir
das Projekt war die Erkenntnis, das diese Heterogenitiat auch in Zukunft bestehen bleibt und
die Einfiihrung des GSG fiir die Krankenh&user das Problem mitsichbringt, die kostengiinstige
Versorgung der Patienten unter Wahrung der Qualitdt zu gewihrleisten. Die Administration und
Koordination der hierzu benétigten Daten und Vorgénge erfordert informationstechnische Konzep-
te, die eine Integration von Informationsfliissen aus verschiedenen Bereichen ermdoglicht. Hieraus
ergibt sich die Forderung nach einem krankenhausweiten Informationssystem.

Hierfiir bietet sich eine offene Client-Server-Architektur an, die eine Vernetzung existierender Teil-
komponenten mit zukiinftigen Komponenten gestattet. Dabei tritt das Problem auf, daf} die bishe-
rigen Komponenten oftmals unterschiedliche Protokolle benutzen, die einen Informationsaustausch
behindern. Standardisierungbemiihungen, wie HL7 oder EDIFACT, sind nur begrenzt in der Lage
hier Abhilfe zu schaffen. Es mufl deshalb eine Kommunikationsinfrastruktur bereitgestellt werden,
um auch in Zukunft mit der Heterogenitit der System und Anwendungen umzugehen kénnen.

Im Rahmen des pro7-Projekts wurde daher ein Kommunikationsserver fiir den Krankenhausbe-
reich entwickelt, welcher eine einfache Integration heterogener Komponenten erméglicht. Die von
der Open Software Foundation (OSF) spezifizierte Kommunikationsplattform DCE (Distributed
Computing Environment) ist die Grundlage fiir die Integration. Das zentrale Konzept des Kommu-
nikationsservers ist eine Protocol Definition Language (PDL). Diese ermoglicht die Spezifikation
einer Abbildungsvorschrift fiir beliebige Protokolle auf ein derzeit auf HL7 basierendes Protokoll
des Kommunikationsservers. Ein Compiler iibersetzt diese Spezifikation und erzeugt eine Kom-
ponente, die die bidirektionale Kommunikation zwischen Anwendung und Kommunikationsserver
ermoglicht. Auf diese Weise konnen Inselldsungen im Krankenhaus zu einem krankenhausweiten
Informationsnetz zusammengefafit werden. Des weiteren unterstiitzt der Kommunikationsserver die
Informationsverteilung durch Multicasting, die protokollspezifische Werttransformation zwischen
anwendungsspezifischen Katalogen und die Verschliisselung und Protokollierung sdmtlicher ein-
und ausgehender Informationen.

114



18.2 Fdoderatives objektorientiertes Krankenkenhausinforma-
tionssystem

Am Lehrstuhl fiir Software-Technologie wird im Rahmen einer Projektgruppe zur Zeit ein férdera-
tives objektorientiertes Krankenhausinformationssystem entwickelt. Hierbei soll exemplarisch ein
System fiir die Leistungsabrechnung mit einem System zur Unterstiitzung der medizinischen For-
schung durch Techniken fiir férderierte Datenbanksysteme integriert werden. Als Reprisentant ei-
ner Krankenhausfachabteilung dient ein Datenerfassungsprogramm fiir die Angiographie, welches
im Rahmen einer Diplomarbeit am Lehrstuhl Software-Technologie entwickelt wurde. Die Verwal-
tungssicht wird durch ein einfaches Abrechnungssystem représentiert. Diese beiden Datenbanken
sollen durch ein zu implementierendes férderiertes System integriert werden. Die Kommunikation
innerhalb des Systems soll durch CORBA erfolgen und gleichzeitig soll die Eignung von CORBA

fiir diesen Zweck getestet werden.

18.3 Diplomarbeiten

Aus der Arbeit an der Spezifikation von PROMETHEUS entstehen am Lehrstuhl Software-
Technologie verschiedene Diplomarbeiten, deren Themen im folgendem kurz beschrieben werden
sollen.

18.3.1 Modellbasierte Entwicklung einer hypermedialen Patientenakte

Diese Diplomarbeit beschiftigt sich mit der Entwicklung einer hypermedialen Patientenakte, um
bestehende Anséitze zu erweitern und zu verbessern. Im Rahmen einer Anforderungsanalyse werden
die traditionelle und die rechnergestiitzte Patientenakte untersucht. Als Ergebnis soll ein Katalog
der fachlichen und DV-technischen Anforderungen entstehen. Da die Patientenakte als hyperme-
diales System konstruiert werden soll, weist sie eine nicht-lineare Informationsverkettung auf. Die
Struktur der Patientenakte entspricht der eines Graphen bestehend aus Knoten und Kanten. Die
Knoten entsprechen den Informationseinheiten und die Kanten stellen den Bezug zwischen den
Informationseinheiten her. Des weiteren sollen in der Arbeit verschiedene Aspekte einer hyper-
medialen Patientenakte untersucht werden. Dies sind Fragen zur Integration von Werkzeugen,
verschiedene Aspekte des Datenschutzes und der Datensicherheit, die verteilte Speicherung der
Daten und Fragen zur Aktualitdt der Daten.

Es sollen ebenfallsverschiedene Ansétze zur methodischen Konstruktion von Hypermedia-Anwendungen
untersucht und bewertet werden. Zum Entwurf und zur protypischen Realisierung der hyperme-
dialen Patientenakte soll der Ansatz Object Oriented Hypermedia Design Methodology (OOHDM)
von Schwabe, Rossi und Barbosa [SR95] eingesetzt und evaluiert werden.

18.3.2 Konzeption, Entwurf, Implementierung und Validierung der OE-
Funkionalitiat in einer Standard KIS-Architektur mit Hilfe von
DHE

Das Thema dieser Diplomarbeit hat sich durch die externen Kontakten der Projektgruppe zu der
Firma ROKD GmbH aus Bielefeld ergeben und wird deshalb in enger Zusammenarbeit mit dieser
Firma durchgefiihrt. Die ROKD GmbH (Rechenzentrum Ostwestfalen fiir Kirche und Diakonie) ist
ein Anbieter von Losungen im Krankenhaus-Informationsbereich. Es tritt je nach Kundenwunsch
und Bedarf als Berater, Soft- und Hardwarelieferant oder auch als Rechenzentrum auf. Durch
die Teilnahme des Unternehmens an dem EU-Projekt HANSA (HealthCare Advanced Networked
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System Architecture) ergibt sich als Teilaufgabe dieses Projektes die Implementierung des Anfor-
derungssystems (OE - Order Entry System) fiir Krankenhausstationen mit Hilfe des von der Firma
GESI in Rom entworfenen und implementierten Distributed Healthcare Environments (DHE).

Ein Anforderungssystem unterstiitzt die Verwaltung und Durchfiihrung von Anforderungen (wie
z. B. Labor- und Rontgen-Anforderungen) die auf einer Krankenhausstation erforderlich sind und
leitet diese an die verschiedenen Funktionsbereiche des Krankenhauses weiter.

DHE wurde konzipiert und implementiert, um den Grundstein fiir einen offenen Standard fiir KIS-
Architekturen in Europa zu legen. DHE soll u.a. die Entwicklung von neuen Anwendungen auf der
Basis schon bestehender Systeme erlauben und die unterschiedlichen Anforderungen der Stationen
beriicksichtigen kénnen. Dies soll zur Kostenreduktion fiir neue Systeme und zur Sicherung bereits
getatigter Investionen bei bestehenden Systemen beitragen.

Die Architektur eines auf DHE basierenden Krankenhausinformationssystem ist in drei Hauptebe-
nen strukturiert. Auf der obersten Ebene werden Anwendungen spezifisch entworfen und an die
Bediirfnisse der Station oder Abteilung des Krankenhauses speziell angepafit. Auf dieser Ebene
wird im Rahmen der Diplomarbeit die Funktionalitdt und die Prasentationsbene (GUT) des Order-
Entry-Systems implementiert. Die darunterliegende DHE-Ebene verwaltet die Dienste, die von
den verschiedenen Anwendungen genutzt werden kénnen. Die dritte und letzte Ebene ist fiir die
transparente Integration der verteilten, heterogenen technologischen Umgebung zustdndig, die im
Krankenhaus vorhanden ist. Sie stellt die Protokolle fiir die Kommunikation zwischen den vorhan-
denen Komponenten zur Verfligung.

Mit Hilfe von geeigneten Application Programming Interface (API)-Komponenten, die von DHE
zur Verfiigung gestellt werden, soll ein Anforderungssystem konzipiert und implementiert wer-
den. Dabei kann das Konzept der Order Entry-Komponenten des bestehenden proCOM-Systems
der ROKD GmbH benutzt werden. Anschlielend wird ein Konzept erstellt, das als Ziel die Va-
lidierung der DHE-Software auf der Basis des implementierten Anforderungssystems hat. Diese
Validierung soll anhand von festzulegenden Erfolgskriterien durchgefiihrt werden. Sie soll zeigen,
inwieweit die DHE-Software eine Standardarchitektur ist oder werden kann, um moderne und of-
fene Krankenhausinformationssysteme zu entwickeln, anzupassen, zu integrieren und erfolgreich
und effizient zu betreiben. Eine Standardarchitektur im Bereich der KIS kann die Integration
von bestehenden Anwendungen unterstiitzen, den gemeinsamen Betrieb heterogener Anwendun-
gen von verschiedenen Herstellern erlauben und die Verbindung der Anwendungen mit allgemeinen
HealthCare-spezifischen Software-Diensten ermoglichen.

18.3.3 Modellierung eines Behandlungsmanagementsystems zur Unter-
stiitzung kooperativer Handlungen im Krankenhaus nach WAM

Die Aufgabe dieser Diplomarbeit besteht aus der Analyse und dem Entwurf ausgewahlter Aspekte
eines Behandlungsmanagementsystems zur Unterstiitzung iibergreifender Aufgaben im Krankenhaus-
bereich. Dies soll im Rahmen eines durchgéingigen Ansatzes zur objektorientierten Anwendungs-
entwicklung, der im Gegensatz zu ablaufsteuernden Sichtweisen das Leitbild des Arbeitsplatzes fiir
qualifizierte menschliche Tétigkeiten in der Vordergrund stellt, erfolgen. Der Schwerpunkt der Ar-
beit liegt in der Betrachtung von kooperativen Tatigkeiten, Arbeitsplitzen, Organisationsformen
und Dokumentenbearbeitung. Als Grundlage sollen hierzu die Ergebnisse der Projektgruppe PRO-
METHEUS herangezogen werden. Somit bilden die alltiglichen Tatigkeiten der Arzte und des
Pflegepersonal und die hiermit verbundene Dokumentation im Rahmen der Fithrung der Patien-
tenakten die Basis fiir die Systementwicklung. Die Diplomarbeit zerfallt in folgende Teilaufgaben,
die im Rahmen einer evolutionédren und partizipativen Vorgehensweise eingebettet sind:

1. Es wird eine arbeitsplatzbezogene Ist-Analyse des Anwendungsbereichs mit dem Schwerpunkt
der kooperativen und koordinierenden Arbeitsaufgaben erstellt. Grundlage hierfiir bieten die

im Rahmen der Ist-Analyse der Projektgruppe PROMET HEUS erstellten Szenarien und
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Glossare. Die Ist-Analyse soll mit einer Erweiterung des Werkzeug-Material-Ansatzes mit Hil-
fe der Erstellung von Szenarien, Glossaren, Kooperationsbildern, Wozu-Tabellen und einem
fachlichen Klassenentwurf erfolgen. Die Ergebnisse dieses Schrittes werden mit Ansprech-
partnern aus dem Krankenhausbereich evaluiert.

2. Verschiedene Arten von Systemvisionen zur Antizipation des zukiinftigen Systems werden als
Grundlage fiir Prototypen, fiir die Anwendungsspezifikation und fiir den Anwendungsentwurf
gebildet. Dabei wird das zugrundeliegende Leitbild mit Hilfe der Interpretations- und Ge-
staltungsmetaphern Material, Werkzeug, Automat und Umgebung konkretisiert. Die arbeits-
platziibergreifenden Aufgaben sollen durch unterschiedliche Kooperationsarten, wie Elek-
tonische Postkorbe, Schwarze Bretter oder Gruppenarbeitsplidtze, unterstiitzt werden. Des
weiteren sollten diese Tatigkeiten durch Prozefimuster vergegenstdndlicht und unterstiitzt
werden.

3. Der Anwendungsentwurf besteht zunéchst aus dem technischen Klassenentwurf, der einer
technische Interpretation der Materialklassen entspricht, einer Beschreibung der Werkzeug-
und Automatenklassen auf der Grundlage der Systemvisionen sowie dem Einsatz von Aspekt-
klassen als Schnittstelle zwischen Werkzeugen und Materialien.

4. Es sollen ein oder mehrere Prototypen entwickelt werden, mit denen allgemein die Lern- und
Kommunikationsprozesse unterstiitzt werden und mit denen insbesondere die Dynamik des
Entwurfs, dessen technische Eignung dargestellt, untersucht und bewertet werden kénnen.

Die Arbeit soll neben der entwickelten Systemlésung auch den Einsatz der mit dem WAM-Ansatz
verbundenen Methoden, Metaphern und Dokumenttypen in diesem Anwendungsbereich evaluieren.
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Anhang A

Weiltere Prometheus-Dokumente

Die Ergebnisse der Projektgruppe liegen detailliert in den folgenden Dokumenten vor:

Endbericht: Der Endbericht [BCFT96a] ist der offizielle AbschluBbericht der Projektgruppe. Er
enthilt eine systematische Beschreibung des bearbeiteten Problems und des eingeschlagenen
Lésungsweges, eine Schilderung der sachlichen und zeitlichen Strukturierung der Problembe-
arbeitung und die Zusammenstellung und Diskussion der erarbeiteten Ergebnisse.

Zwischenbericht: Der Zwischenbericht [BT95] wurde am Ende des ersten Semesters der Pro-
Jjektgruppe erstellt und spiegelt den damaligen Stand der Arbeiten. Die Inhalte des Berichts
wurden grofitenteils in iiberarbeiteter Form in den Endbericht und die Ausarbeitungen iiber-
nommen. Einige Informationen, wie beispielsweise die Szenarien und Glossare, die im Zwi-
schenbericht fiir die beiden untersuchten Krankenh&user separat vorliegen, sind in dieser
Ausfiihrlichkeit in andere Dokumenten nicht mehr aufgenommen worden.

Ausarbeitungen: Die Ausarbeitungen [BCFT96c] enthalten die iiberarbeiteten Seminarvortrige
der Projektgruppenteilnehmer zu diversen Themenbereichen.

Spezifikation: Die Spezifikation [BCFT96b] enthiilt die umfassende Software-Spezifikation des
Behandlungsmanagementsystems PROMETHEUS. Sie besteht neben dem Hauptdokument
[BCFT96b] aus verschiedenen weiteren Dokumenten, die mit Objectory SE erstellt worden
sind, im Dokument Objektory-Dokumente zusammengestellt sind.

Das Hauptdokument ist in fiinf Teile gegliedert. Diese Aufteilung entspricht im wesentlichen
den bekannten Standards und Vorschldgen zur Organisation von Software- Anforderungsspe-
zifikationen (vgl. [Dav90, Kap. 3.5: How to Organize an SRS]).

Teil I: Einleitung. Dieser Teil beschreibt die allgemeinen Hintergrundinformationen zu dem

Projekt und vermittelt einen ersten Uberblick iiber PROMETHEUS.

Teil II: Ist-Analyse. Der zweite Teil beinhaltet die Ergebnisse der Projektgruppe hinsicht-
lich der Analyse des Ist-Zustands. Dies umfafit eine Marktanalyse der existierenden Systeme
im stationdren Krankenhausbereich sowie eine Ist-Analyse des Anwendungsbereichs. Letztere
wird ergiinzt durch die Dokumente: Katalog der Begriffe [BY96{], Index der Problembereichs-
objekte [B196e], Struktur des Problembereichsmodells [BY96g] und Zwischenbericht [BY95].
Besonders der Zwischenbericht enthilt zusétzliche Informationen, da in ihm die Ist-Analyse
des Anwendungsbereichs sowohl nach Krankenh&usern als auch teilweise nach Stationen ge-
trennt vorliegt.

Teil III: Funktionale Anforderungen. Der umfangreichste Teil der Spezifikation be-
steht aus den funktionalen Anforderungen an das Soll-System. Beim Ubergang von Ist-
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zum Soll-System wurden Systemvisionen eingesetzt. Neben der Beschreibung der grundle-
genden Systemvisionen im Kapitel Allgemeine Systemuvisionen sind diese in den Dokumen-
ten Anwendungsfallmodell- Anforderungsanalyse [B196a] und Anwendungsfallmodell- Robust-
heitsanalyse [BT96c] beschrieben. Damit verbunden ist die Erliuterung der Akteure des
Soll-Systems im Dokument [BT96b]. AnschlieBend werden die Schnitistellen des Systems,
nadmlich die Benutzer-, die Hardware-, die Software- und die Kommunikationsschnittstellen,
beschrieben. Das Kapitel Prototypen erldutert den Einsatz und insbesondere die Ergebnisse
der Prototypen bei der Systementwicklung. Parallel hierzu wurde das Dokument Index der
Analyseobjekte [BT96d] erstellt, in dem die wesentlichen Klassen des fachlichen Entwurfs spe-
zifiziert sind. Der Teil IIT wird mit einer Diskussion des Bereichs Therapieplanung beendet.

Teil IV: Nicht-funktionale Anforderungen. In diesem Teil werden alle nicht-funktionalen
Anforderungen erldutert. Neben grundlegenden Betrachtungen zum Thema Datenschutz-
und Sicherheitsaspekte enthilt das Kapitel Qualititssicherung die Betrachtung der relevan-
ten Qualitdtsfaktoren und deren Gewihrleistung. Des weiteren werden verschiedene, den
Software-Entwicklungsprozefl betreffende Aspekte beschrieben. Dies umfaft die Erlauterung
der Vorgehensweise in Kapitel Vorgehensweise sowie Hinweise fiir weitere Phasen bei der

Entwicklung von PROMETHEUS.

Teil V: Moégliche Erweiterungen und Alternativen. Dieser Teil beinhaltet mogliche
Erweiterungen des Systems und einige Alternativen, die im Rahmen der Anforderungsanalyse
diskutiert, aber nicht weiterverfolgt worden sind.

Teil VI: Diverses. Der letzte Teil umfafit ein software-technisches Glossar, das Literatur-
verzeichnis und einen Index.

Objectory-Dokumente: Das Dokument Objectory-Dokumente [BCFT96d] enthilt einen wesent-
lichen Teil der Software-Spezifikation des Behandlungsmanagementsystems PROMET HEUS.
Die Spezifikation liegt, wie bereits erwdhnt, aus technischen Griinden in Form von mehreren
separaten Dokumenten vor. In diesemm Dokument sind die mit der Entwicklungsumgebung
Objectory SE [Obj94] erstellten Teildokumente zusammengestellt. Sie umfassen im wesentli-
chen die Spezifikation der funktionalen Anforderungen an PROMETHEUS. Die Kenntnis
des Sperzifikationsdokuments [BCFT96b] wird vorrausgesetzt. Unter anderem ist in diesem
Dokument die hier verwendete Terminologie erldutert. Auflerdem ist es ratsam, Kenntnisse
der Grundlagen des zugrunde liegenden Entwicklungsprozesses [JCJO93] zu besitzen.

Im folgenden werden die einzelnen Teile des vorliegenden Dokuments, die jeweils einem mit
Objectory SE erstellten Teildokument entsprechen, vorgestellt:

Teil I: Anforderungen. Das Dokument Anforderungen [B*96a] enthélt einige nicht-funkti-
onale Anforderungen und Vorgaben an das System, an denen sich die Entwickler orientieren
sollten. Die Eintrige dieses Dokuments enthalten Verweise auf korrespondierende Anwen-
dungsfille.

Teil II: Katalog der Begriffe. Der Katalog der Begriffe [B196f] ist eine Sammlung von
Begriffen und Namen, die im alltdglichen Ablauf der Krankenh&user vorkommen. Aus diesem
Katalog und dem unten erwdhnten Problembereichsmodell wird das Glossar erstellt.

Teil III: Index der Problembereichsobjekte. Der Inder der Problembereichsobjekte
[BT96e] legt Objekte fest, die im Ist-System vorkommen. Zusammen mit dem Katalog der
Begriffe bildet dieser Index die Grundlage des Glossars.

Teil IV: Struktur des Problembereichsmodells. Das Dokument Struktur des Problem-
bereichsmodells [BT96g] unterteilt das Problembereichsmodell in Subsysteme. Es ist somit
lediglich eine weitere Sicht, neben der Sicht des Indexes der Problembereichsobjekte, auf das
Problembereichsmodell.

Teil V: Anwendungsfallmodell-Anforderungsanalyse. Das Dokument Anwendungs-
Jallmodell- Anforderungsanalyse [BT96b] enthilt die Akteure des Systems, also Personen und
Prozesse, die mit dem System kommunizieren. Die Anwendungsfille werden hier ndher defi-
niert und ihre Beziehungen untereinander festgelegt.
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Teil VI: Anwendungsfallmodell-Robustheitsanalyse. Das Dokument Anwendungsfall-
modell- Robustheitsanalyse [BT96¢] enthilt eine detaillierte Betrachtung der Anwendungsfille,
d.h. es wird beschrieben, welche Objekte von den einzelnen Anwendungsfillen benétigt wer-
den.

Teil VII: Index der Analyseobjekte. Der Index der Analyseobjekte [BT96d] ist eine Liste
der Definitionen und Beziehungen der einzelnen Objekte und Klassen des Soll-Systems.Es
werden Schnittstellen-, Entitdts- und Kontrollobjekte unterschieden.

Alle Dokumente der Projektgruppe PROMETHEUS sind im WWW unter der folgenden Adresse

verfiigbhar:

http://1s10-www.informatik.uni-dortmund.de/LS10/Pages/pgs.shtml

Dariiber hinaus sind weitere Informationen und bei Bedarf gedruckte Exemplare unter der folgen-
den Adresse zu beziehen:

Prof. Dr. Ernst-Erich Doberkat

Lehrstuhl Informatik 10 (Software-Technologie)
Universitdt Dortmund

Baroper Str. 301

44227 Dortmund
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