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EDV-unterstutztes Patientenmanagement
in einer Kinderkrebs-Ambulanz

ie Ambulanz der Klinik und Poliklinik fiir Padiatri-

sche Hamatologie und Onkologie des Universitats-

klinikums Hamburg-Eppendorf arbeitet ahnlich
wie eine niedergelassene Facharzt-Gemeinschaftspraxis.
Seit dem 4. Quartal 1996 wird das Praxisprogramm MCS-
IKA [1] eingesetzt, mit dem iberwiegend administrative
Routinevorgange (Verwaltung von Patientenstammda-
ten, Bedrucken von Kassenformularen, Kassen- und Pri-
vatabrechnung) erledigt werden, wie dies inzwischen bei
iiber 70% der niedergelassenen Arzte tiblich ist [2]. Das
Programm wurde in das bestehende Abteilungsinforma-
tionssystem [3] integriert. Durch den Datentransfer in
die Abteilungsdatenbank (Relationales Datenbanksys-
tem AdabasD [4]) werden dort vorhandene Datensatze
aktualisiert und neue eingefligt. Eine erste Analyse des
Patientenmanagements an den nichtarztlichen Arbeits-
platzen [5] ergab eine gute Akzeptanz und eine niedrige
Bedienungsfehlerrate von unter 1%. Trotz eines hohen
Anteils fehlender Abmeldungen (55—81% jahrlich) konnte
die Grundaufenthaltsdauer der Patienten auf 82,1 Minu-
ten (+1,3%) berechnet werden; verschiedene Einflussgro-
Ren verlangern im Einzelfall diese Zeit in signifikanter und
quantitativ bestimmbarer Weise.

Seit Februar 1999 sind nun auch PCs in den Behand-
lungszimmern in Betrieb. Zur Arbeitserleichterung wurden
alle bendtigten Funktionen auf Funktionstasten gelegt.
Jeder Arzt erhielt eine griindliche Einweisung und an
jedem PC liegt eine schriftliche Kurzanleitung und das
Flussdiagramm aus (Abb. 1).

Die vorliegende Analyse der protokollierten Daten soll
folgende Fragen quantitativ beantworten:

Wie waren Akzeptanz und Fehlerquote an den arzt-

lichen Arbeitsplatzen? (Ist der Versuch, die Arbeits-

ablaufe EDV-maRig abzubilden, gelungen? Nutzen

Krankenhausarzte dieselben EDV-Funktionen wie nie-

dergelassene Arzte?)

Wie lang sind die Zeitspannen in dem »4-Stufen-Modell«

Anmeldung-Blutbildanalyse-Behandlung-Abmeldung,

insbesondere die Wartezeit bis zum Behandlungsbeginn

und die Gesamtaufenthaltsdauer eines Patienten in der

Ambulanz? (Dies ware niitzlich zu wissen als Qualitats-

merkmal und bei immer wieder auftretenden Beschwer-

den von Patienten und Eltern.)

Welche Anforderungen ergeben sich fiir eine zukiinf-

tige, KIS-integrierte EDV-Unterstltzung?

Methoden

Datensammlung

Es gibt bei uns insgesamt 15 Arbeitsplatze, an
denen mit dem Ambulanzprogramm gearbeitet wird:
Empfang, Blutbildlabor, 8 Behandlungszimmer, Abrech-
nung, Bliro, Hamatologie, Dokumentation und EDV. Die
Patienten werden am Empfang identifiziert und mittels
vordefinierter Funktionstasten (FT 1-6, Tabelle 1) in ein
virtuelles Wartezimmer gesetzt. Dieses kann von allen
Arbeitsplatzen (APLs) eingesehen und genutzt werden
[3]. In dieser Arbeit werden nur die 8 arztlichen PG
Arbeitsplatze betrachtet. Der Arzt kann das virtuelle
Wartezimmer einsehen (FT 11, Tabelle 1), einen Patien-
ten auswahlen und Uber weitere Funktionstasten eine
Reihe von Informationen abrufen oder selbst dokumen-
tieren (FT 12-17). Nach Abschluss der Behandlung wird
der Patient »nach Hause geschickt« (FT 7) oder mit dem
Vermerk »Behandlung fertig« (FT 10) zuriick in das vir-
tuelle Wartezimmer gesetzt —wenn er am Empfang z.B.
noch einen Taxischein oder einen langerfristigen Ter-
min bekommen soll.

Bei jeder dieser Aktionen werden Patientenstamm-
daten, Datum, Uhrzeit (im Netz DCF-synchronisiert),
Art der Bewegung und APL-Nummer in einer Datei
protokolliert. Diese wird abends automatisiert in die
Datenbank importiert und bildet die Grundlage fir die
hier beschriebene Auswertung. Jede der vordefinierten
Funktionstasten kann prinzipiell an jedem APL — auch
versehentlich — betatigt werden. Es erscheint daher
ganz natiirlich, dass bei dieser Art der »Datenerfas-
sung im Hintergrund« — trotz vorheriger Schulung der
Mitarbeiter — nicht nur sinnvolle und plausible Daten-
satze entstehen, sondern eine Menge an unverstand-
lichen und unvollstdndigen Daten herausgefiltert wer-
den muss, bevor eine aussagekraftige Auswertung
erfolgen kann. Dabei gehen wir davon aus, dass jeder
Patient dieselbe Chance hat, reprasentativ beobachtet
bzw. protokolliert zu werden.

Anmerkung: Es ist technisch leider nicht moglich,
den Zeitpunkt zu protokollieren, zu dem ein Patient
im Behandlungszimmer aufgerufen wird. Daher kon-
nen leider auch einige interessante Zeitspannen (War-
tezeit und Behandlungsdauer) nicht genau bestimmt
werden.
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Datenauswertung

Die Daten wurden mit SQL-Befehlen oder mit einfa-
chen 4GL-Programmen direkt im Datenbanksystem aus-
gewertet und fiir die umfassendere statistische Analyse
importiert in SPSS [6].

Beriicksichtigt wurden nur die relevanten Arbeits-
platze, die tatsachlich Patientenbewegungen oder -akti-
onen dokumentierten (APL 1, 3, 4, 6-12). Datensatze wur-
den nicht korrigiert, um eine subjektive Verfalschung der
Analyse zu vermeiden; sie wurden lediglich bewertet als a)
Bedienfehler, b) unplausibel (An-, Abmeldung fehlt, zeitli-
che Reihenfolge unverstandlich ...) oder c) plausibel.

Im ersten Schritt wurden alle Datensatze verworfen,
die den Testpatienten betrafen, ebenso alle Datensatze,
die an den — hier uninteressanten — APLs 5, 14, 15 ent-
standen waren (»Ausschluss 1«).

Im nachsten Schritt gab es noch eine Reihe von Funk-
tionen, die versehentlich nach Aufruf eines Patienten aus-
geflihrt wurden, aber an einem arztlichen APL nicht sinn-
voll waren. Auch diese Datensatze wurden ausgezahlt und
anschlieBend geldscht (»Ausschluss 2«).

Die Zeitspannen wurden wegen starker Abweichun-
gen von der Normalverteilung logarithmiert und getrimmt
[7], um die Parameter besser schatzen zu kénnen. Aus
demselben Grund wurde ggf. der Median statt des arith-
metischen Mittels verwendet.

Die wiederholte Beobachtung desselben Patienten
kénnte zu einem Fehler bei der Schatzung der Zeitspan-
nen fihren, da diese Zeiten u.U. korreliert sind. Um das
Verhaltnis von interindividueller und intraindividueller
Varianz zu bestimmen, wurde eine einfaktorielle Varianz-
analyse der Zeitspanne Aufnahme-Abmeldung mit dem
Faktor »Patient« berechnet.

Anmerkung: Jeder Besuch eines Patienten in der
Ambulanz zahlt als ein »Patientenkontakt«. Nachfolgende
Tabellen mit Haufigkeiten beziehen sich daher nicht auf
unseren Patientenstamm, sondern auf die Patientenbewe-
gungen bzw. -kontakte. Jeder Patient kann dabei mehr-
mals gezahlt werden; er kommt u.U. zu mehreren Besu-
chen in die Ambulanz, wobei jeder Besuch wiederum
mehrere »Bewegungen« umfassen kann.

Ergebnisse

Akzeptanz und Fehlerquote

Durch die Ausschlisse 1 und 2 wurden im Mittel 3,1%
der Rohdaten verworfen. Danach bleiben solche Daten
ubrig, die Aufschluss geben kdnnen tber die Nutzungs-
weise und -hdufigkeit der bereitgestellten Funktionen an
den arztlichen Arbeitsplatzen. Tabelle 2 zeigt die absolute
Nutzungshaufigkeit der relevanten Funktionen (vergleiche
Tabelle 1) im Verlauf der finfjahrigen Beobachtungszeit.

Terminplan
einsehen
(TimeMaster)

{ Wartezimmerliste

einsehen
Alt+F1
Patienten auswiahlen
mit Pfeiltasten
Patienten iibernehmen

Krankenblatt einsehen

Alt+F2
1) Diagnose(n)
2) Medikamente
3) Blutbilder (wbc,hb,plt)

Progr. Diag schon?
in Taskleiste nach-

Patientenmanagement

Ablaufschema
Ambulanz-Behandlungszimmer

N Programm DIAG

ol aufrufen
Doppelklick im Ordner

"Ambulanz"

\(?Ile Blutbilder mit AIt+F.w

Diagnose in IKA
importieren
Alt+F4

Diagnose
aussuchen

(wird in Daten-
bank gespeichert)

ﬁezspl‘furrnular aufrufen \

Alt+F5
Medikament auswihlen (max.3)
1) Hausapotheke: abcd??
2) IfAp-Index:
3) Gerinn.prép., Hilfsmittel, abcd?
4) Freitext, z.B.: "20 Kompressen
Rezept drucken

abcdef...

N \_Fi2,Fi2, Fi2 J

‘wird ein
neuer Termin
benstigt?

Verwendete Programme: N

Termin vergeben
TimeMaster)

+ Arzt aussuchen

J + Tag/Monat auswahlen

= + Uhrzeit doppelklicken

+ Pat. Gbernehmen

+ Leistung auswahlen

F benotigte Zeit (10min-Int.)

TimeMaster

(Patiententermine)

[ KA |
Patientenverwaltung

AN ——

DIAG
Diagnosenauswahil

geht der
Pat. noch zum
mpfang?

Durch Fettdruck hervorgehoben sind die haufigst genutz-
ten Funktionen, z.B. FT15/»Mediks, das ist die Rezepter-
stellung mit 36%. Der Blick ins virtuelle Wartezimmer
(FT11/»PatWz«) wird in einer Haufigkeit von 24% genutzt.
Die Abmeldefunktionen (FT7 oder FT10) werden insge-
samt zu 33,6% genutzt.

In 970 Fallen wurde versucht, eine der vordefinier-
ten Funktionen ohne Aufruf eines Patienten durchzufiih-
ren; in 1.219 Fallen wurde eine nichtsinnvolle Funktion
gewahlt. Bezogen auf 68.091 zuldssige Aktionen kann
man die Gesamtfehlerquote schlieRlich folgendermalen
berechnen: (9704+1219)/68091*100%=3,2%.

Nutzung im Zusammenhang

mit dem Patientenkontakt

Wenn man die Nutzung der drztlichen Funktionstasten
unterscheidet, je nachdem, ob dies wahrend oder aufer-
halb eines Patientenkontaktes geschah, ergeben sich die
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Patient zuriick in die
Wartezimmerliste
\AIHFT "BEHAN"dlung fertig

Patient entlassen \|
Strg+F6 nach "HAUSe!”

Abb. 1:
EDV-gestiitzte
Abldufe im Behand-
lungszimmer
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FT

N O U W —

10
11
12
13
14
15
16
17

7

10
11
12
13
14
15
16
17

Bedeutung

Patient geht ins Wartezimmer und soll ein Blutbild bekommen
Patient geht nur ins Wartezimmer (ohne Blutbild)

Patient geht in ein Bettenzimmer

Patient geht in ein Isolationszimmer

Patient geht auBer Haus (z.B. zur Sonographie), kommt spater zurlick
Patient hat ein Blutbild erhalten, geht zuriick ins Wartezimmer
Patient geht nach Hause (Patient wird aus virtuellem
Wartezimmer geloscht und am aktuellen APL freigegeben)
Etiketten fir die Akte werden gedruckt

Etiketten fir Laboranforderungen werden gedruckt

Behandlung fertig! (Patient wird am aktuellen APL freigegeben)
Anzeige der Patienten im virtuellen Wartezimmer

Aufruf des Krankenblatts (Diagnosen, Medikamente, Blutbilder, ...)

Aufruf des Blutbildverlaufes

Diagnosen (Vergabe, Anzeige, Liste ausstehender Diagnosen)
Rezeptschreibung (mit Arzneimitteln, Hilfsmitteln, Blutprodukten)
Expressbriefschreibung (Standardtexte, Liste ausstehender Briefe)
Transfer von (geanderten) Patientendaten in die Datenbank

Anlass Hilfstext 1999
nHause 2454
Behand 1897
PatWz 1461
KB 850
Blut 325
Diagn 357
Medik 4326
Brief 76
DB 13
Y 11759

Tabelle 1 (oben):
Funktionstasten (FT,

durchnummeriert) des

Ambulanzprogrammes,

die an bestimmten

PC-Arbeitspldtzen (APL)

Ambulanzsystem oder

verwendet werden
sollen, kennzeichnen
virtuelle Patienten-
bewegungen im

drztliche Funktionen
(grau hinterlegt).

Tabelle 2 (unten):

Zuldissige Aktionen (FT7,
10-17) mit echten Pati-
enten. Blutbilder waren

nach der Anschaffung

eines neuen Analysegerdi-

tes zeitweilig nicht abruf-

bar (grau hinterlegt).
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Aktion fiir APL
WZ BB 1
Wz Anmeldung
Bett.Zi
1s0.Zi
AulHaus
BB WZ 3 BB-Labor
H aus 1,4, 6-12
Abmeldung
EtiUke 1,4
EtiLab 1,4
Behand 6-12
PatWz arztliche
KB Arbeitsplat-
Blut ze in den
Diagn Behandlungs-
Medik zimmern
Brief
DB 1-15, alle
2000 2001 2002 2003 Summe %
1263 287 757 954 5715 8,4
3196 4145 3447 4446 17131 25,2
2512 4483 3615 4161 16232 23,8
452 251 25 129 1707 2,5
613 287 7 14 1246 1,8
412 201 81 47 1098 1,6
5579 4912 4848 4794 24459 35,9
173 166 21 14 450 0,7
12 12 13 3 53 <0,1
14212 14744 12814 14562 68091 100,0

Daten aus Tabelle 3. Als »auRerhalb eines Patientenkon-
taktes« wird dabei definiert, wenn der betreffende Pati-
ent an jenem Tag nicht in der Ambulanz anwesend war.
Es ist zu beachten, dass die Prozentangaben hier — wie
zuvor — bezogen sind auf die Nutzungsfrequenz der Funk-
tionstasten, nicht auf die Patientenkontakte selbst! Streng
genommen kénnten die grau hinterlegten Aktionen, die
einen nicht anwesenden Patienten »nach Hause« schicken,
ebenfalls als Bedienfehler angesehen werden. Der »Blick
ins Wartezimmer« (PatWz, kursiv) wird hier als eine ver-
flgbare Funktion mit aufgeftihrt, kann aber im Folgenden
nicht als Zeitmarke verwendet werden, da kein eindeutiger
Bezug zu einem Patienten gegeben ist.

Im Durchschnitt wurde der PC bei 52% der Patien-
tenkontakte benutzt und zu 15% auRerhalb eines sol-
chen (siehe Tabelle 4), Letzteres ohne zeitlichen Trend.
Die Anzahl der jahrlichen Patientenkontakte nahm zwi-
schen 1999 und 2003 jahrlich um durchschnittlich 237
(2,2%, p=0,002) ab. Genau gegenlaufig nahm die PC-
Benutzung in den Behandlungszimmern, bezogen auf die
Gesamtzahl der jahrlichen Patientenkontakte, um 2,4%
zu (p=0,028).

Da fast jedem Patienten ein behandelnder Arzt zugeordnet
ist, kann man auch die individuelle PC-Benutzung, sowie
deren Variabilitat analysieren. Dazu wurden die Arztken-
nungen durch Vergabe einer Nummer anonymisiert und
in absteigender Reihenfolge der Patientenkontakte gelis-
tet. In drei Fallen lag die zeitliche Prasenz des arztlichen
Mitarbeiters im Beobachtungszeitraum (5 Jahre = 100%)
unter 1 Jahr (= 20%). Diese Daten wurden nicht beriick-
sichtigt bei der Berechnung der medianen Prozentzahlen.
Im Median benutzen die Arzte den PC wahrend eines Pati-
entenkontaktes in 47,2%, aulerhalb eines Patientenkon-
taktes in 17,6% der Beobachtungen. Der mediane Anteil
je Arzt an den Patientenkontakten liegt bei 3,4%.

Zeitspannenanalyse

Die linkssteile Verteilungscharakteristik
der fiir 1997-99 schon zuvor analysierten Zeitspannen [5]
wurde auch fiir die Folgejahre wieder bestatigt. Zusatzlich
konnten jetzt noch solche Zeitspannen geschatzt werden,
die durch Aktivitaten im Behandlungszimmer protokolliert
wurden (Tabelle 5).

Die Verweildauer eines Patienten im Behandlungszim-
mer ist jedoch nur unzureichend abschatzbar. Die erste
und die letzte Benutzung einer PCG-Funktion im Behand-
lungszimmer wurde verwendet, um die Zeitdifferenz zwi-
schen diesen beiden Zeitstempeln zu berechnen. Insge-
samt standen 9.958 Beobachtungen zur Verfligung in
einem Bereich von 0,02 bis 846 Minuten (Median: 3.19
Minuten). Keiner dieser Parameter kann als zuverlassig
angesehen werden.

Fur die Schatzung der Zeitspannen
waren 43.592 Patientenkontakte mit 2.601 Patienten ver-
fugbar. Im Mittel sollte demnach jeder Patient 16,8-mal
vertreten sein. Dies ist jedoch nicht der Fall; die meisten
Beobachtungen entfallen auf wenige Patienten: im ersten
Drittel der Summenhaufigkeitskurve sind es 114, im zwei-
ten Drittel 223, im letzten Drittel 2.264 Patienten.

Die Varianz der Zeitspanne Aufnahme-Abmeldung war
»zwischen den Patienten« gleich 0.321 und »innerhalb
der Patienten« gleich 0.154. Der Unterschied ist signifi-
kant (F=2.092, p<0.001), was bedeutet, dass die Varia-
tion dieser Zeitspanne bei wiederholten Kontakten dessel-
ben Patienten ungefahr halb so groR war wie die Variation
durch Unterschiede zwischen verschiedenen Patienten.

Abb. 2 fasst die vorangegangenen Ergebnisse zusammen.
Nicht dargestellt wurden hier zur Vereinfachung alle kom-
plexeren, selteneren Varianten, die aber durchaus realiter
vorkommen konnen, wie z.B. die mehrfache Durchfiihrung
von Blutbildanalysen vor und nach dem Arztkontakt. Alle
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Zeitspannen beginnen mit dem Abschluss der vorange-
henden Aktion und enden mit dem Abschluss der dar-
auffolgenden Aktion. Z.B. beginnt der Zeitraum »ab« mit
dem Abschluss der Aufnahme (deren Zeitdauer selbst im
Einzelfall unbekannt ist); er endet mit dem Abschluss der
Blutbildanalyse, deren (unbekannter) Zeitbedarf in dem
Zeitraum »ab« enthalten ist.

Diskussion

Datensammlung und -auswertung

Wahrend des Zeitraums dieser Untersuchung wur-
den die arztlichen Mitarbeiter intensiv mit der Nutzung
der Ambulanzsoftware vertraut gemacht. Gelegentliche
Missverstandnisse wurden sofort geklart und Fehlbedie-
nungen dadurch minimiert. Die Art der Datensammlung
weist die hier gewonnenen Daten als ein Nebenprodukt
der EDV-Nutzung aus; bei einer jahrlichen Zahl von ca.
10.000 Patientenkontakten gehen wir aber davon aus,
dass die groRe Stichprobe eine brauchbare Schatzung der
meisten Zeitspannen zuldsst. Die Schatzung dieser Zeit-
spannen konnte theoretisch dadurch verzerrt werden, dass
die Patienten unterschiedlich haufig beobachtet wurden.
Wegen der groRen Fallzahl ist der Faktor »Patient« in einer
Varianzanalyse der Zeitspanne Aufnahme-Abmeldung tat-
sachlich signifikant: die Varianz »zwischen den Patienten«
ist doppelt so grof wie »innerhalb eines Patientenc, bzw.
dessen Kontakten. Daraus konnte man schlieRen, dass
die Zeitspanne z.B. eher durch die vertretenen Erkrankun-
gen mit deren unterschiedlichen Behandlungsintensitaten
beeinflusst wird als durch unterschiedlich zeitraubende
Ereignisse bei aufeinanderfolgenden Kontakten dessel-
ben Patienten. Jedenfalls sind die berechneten mittleren
Zeitspannen, zusammen mit den mittleren tdaglichen Pati-
entenzahlen, als Mal fiir die Arbeitsbelastung der Ambu-
lanz anzusehen und verwendbar.

Datenqualitdt und -reduktion

Nach der Bereinigung der Rohdaten in drei Schritten
blieben im Mittel noch 97% der Datensatze ubrig. Dieser
Anteil erhohte sich von 96% in 1999 allmahlich auf 98%
in 2003, was man als »Lerneffekt« bei der Benutzung der
Ambulanzsoftware interpretieren kdnnte. Von den ver-
bleibenden Daten konnte ungefahr ein Drittel solchen
Aktionen zugeordnet werden, die an den acht arztlichen
Arbeitsplatzen getatigt wurden. Deren Nutzung fiihrte
zu einer fast sechsfach groReren Datenmenge gegenuber
unserer vorigen Auswertung [5].

Akzeptanz und Fehlerquote
Wahrend das nichtdrztliche Personal am Empfang und
im Blutbildlabor auf die PC-Benutzung unbedingt ange-

Patientenkontakt

wahrend ausserhalb Summe

Anlass Anzahl % Anzahl % Anzahl
nHause 5633 11,6 82 04 5715
Behand 16626 34,3 505 2,6 17131
PatWz 948 2,0 15284 78,2 16232
KB 539 1,1 1168 6,0 1707
Blut 761 1,6 485 2,5 1246
Diagn 428 0,9 670 34 1098
Medik 23249 479 1210 6,2 24459
Brief 311 0,6 139 07 450
DB 46  <0,1 7 <01 53
48541 100.0 19550 100.0 68091

Zusammenhang mit Patientenkontakt Patientenkontakte

wahrend ausserhalb insgesamt

Jahr ~ Anzahl %  Anzahl % Anzahl %
1999 4981 47 1221 12 10598 100
2000 5277 51 1660 16 10443 100
2001 5294 53 1700 17 10041 100
2002 5151 52 1306 13 9954 100
2003 5625 58 1665 17 9656 100
26328 52 7552 15 50692 100

wiesen ist, so ist die PC-Benutzung flir das arztliche Per-
sonal eine Option, die nur etwa bei der Halfte aller Patien-
tenkontakte genutzt wurde, mit geringfiigig ansteigender
Tendenz von Jahr zu Jahr. Als wichtigste Tatigkeit wurde
dabei die Rezeptschreibung ausgelibt; die anderen ver-
fligharen Funktionen wurden kaum genutzt. Dies betrifft
bedauerlicherweise auch die Funktionen zur Diagnosestel-
lung und Arztbriefschreibung, die mit einer integrierten
Qualitatssicherung zur personlichen Erinnerung und zeit-
gerechten Erledigung versehen sind. Die Ursache hierfiir
kénnte darin zu suchen sein, dass MCS-IKA ein alteres
DOS-Programm ist, welches hauptsachlich tiber Funkti-
onstasten und nicht windowsmaRig mit der Maus bedient
wird. Die genau gleiche Erfahrung mit Windowsprogram-
men in benachbarten Ambulanzen unseres Klinikums
zeigt aber, dass die Ursache wohl eher in den prinzipi-
ellen Unterschieden beziiglich der Arbeits- und Organi-
sationsweise zwischen Niedergelassenem und Klinikarzt
zu finden ist.

Eine EDV-maRige Abmeldung, durchfiihrbar an allen
Arbeitsplatzen, fand nur bei knapp der Halfte (45,9%) der
Patienten statt, was die Mdglichkeit, die Gesamtaufent-
haltsdauer genau zu ermitteln, verschlechtert.

AuRerhalb eines Patientenkontaktes wurde das »Kran-
kenblatt« eingesehen, mit den darin aufgefiihrten Dia-
gnose-, Medikamente- und Blutbildlisten; aus den Pati-
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Tabelle 3:

Nutzung der drztlichen
Funktionstasten
wdhrend oder ausser-
halb eines Patienten-
kontaktes.

Tabelle 4:
PC-Benutzung im
Behandlungszimmer

183



Patientenmanagement

Zeitspanne Kiirzel 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 insgesamt

Aufnahme-Entlassung ae 836 776 73V 713 711 V35 71.0 72,0

1,5 1,5 .3 1,5 .3 1,5 .3 1,5

1245 2689 3438 3646 3063 3262 3830 18189

Aumahme-Bluthbild ab 13,0 133 141 146 147 13,1 120 13,7

1,6 1,5 1.6 1,5 .3 1,6 1.6 1,6

1759 5660 5911 6734 G646 5850 5528 30719

Blutbild-Entlassung be 68,2 60,9 558 538 529 57,3 561 N

1.6 1.6 1.6 1.6 1.6 1.6 1.6 1.6

1078 2492 3105 3296 3385 2930 3658 16425

Aufnahme-Doktor ad 66,3 643 625 64,1 615 63,7

.2 1.5 .2 1,5 .2 1,5

2100 2538 2355 2445 2380 12018

Blutbild-Doktor bd 497 475 463 490 475 48,0

1.6 16 1.6 1,6 1.6 1,6

1901 2217 2195 2298 2260 10871

Doktor-Entlassung ae-ad 7.4 7.0 886 9.4 ah 8,3

(indirekt geschatzt) ae-ab-bd 8.9 92 101 11,4 115 10,3
ae=72.0

/—\ab‘=13,?

Aufnahme
(1-5 Min.)

Blutbild
(max. 5 Min.)

Doktor

(10-20 Min.) Entlassung

entenstammdaten wurden Adresse und Telefonnummer
eingesehen. Die Fehlerquote betrug 3,2%, verglichen mit
<1% beim nichtarztlichen Personal [5].

Im Beobachtungszeitraum wurden insgesamt 26
behandelnde Arzte gezahlt. Die individuelle PC-Nutzung
je Patientenkontakt schwankte dabei zwischen 15,2 und
72,5%. Der Anteil betreuter Patienten je Arzt betrug maxi-
mal 10,6%, im Median 3,4%.

Tabelle 5:
Zeitliche Entwicklung

der Zeitspannen in
Minuten
(Mittel, Std.abw., N)

Abb. 2:

Mittlere Dauer der Zeit-
spannen (in Minuten)
bei Patientenkontakten
im 4-Stufen-Modell
(Verweildauern in den

Zeitspannenanalyse

Die wichtigste Zeitspanne, die Gesamtaufenthalts-
dauer (Kurzel: »ae«, siehe Tabelle 5 und Abb. 2), betrug
im Mittel 72 Minuten. Sie kénnte ein wenig dadurch tiber-
schatzt sein, dass der Arzt sich manchmal noch eine Weile
mit der Akte beschaftigt, wenn der Patient schon gegan-
gen ist, und ihn erst zum Schluss im Ambulanzprogramm
abmeldet. Die Gesamtaufenthaltsdauer lag zunachst, nach
der Einfiihrung des Ambulanzsystems, eine Zeitlang bei 82
Minuten. Der Grund fiir diese Reduktion konnte sein, dass

ersten drei Stufen sind
geschdtzt)
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darin die friiher analysierten langeren Aufenthaltsdauern
aufgrund von mehrstiindigen Infusionen und Transfusio-
nen nicht mehr so haufig vertreten sind, da die Abmeldun-
gen Uberwiegend im Behandlungszimmer und nicht mehr
am Empfangsarbeitsplatz geschahen. (Der Vorgang der
Aufnahme dauert It. Empfangspersonal, abhangig vom
aktuellen Verwaltungsaufwand, 1-5 Minuten.)

Die Zeit von der Aufnahme eines Patienten bis zu sei-
ner Rickkehr aus dem Blutbildlabor ins Wartezimmer
(»ab«) betragt ca. 14 Minuten; die Schwankungen von
Jahr zu Jahr sind geringfiigig. (Die Blutbildanalyse selbst
bendtigt laut MTA max. 5 Minuten.)

Die Zeitspannen, die zum Behandlungszimmer hin-
fiihren (»vad« und »bd«), sind mit groBer Sicherheit {iber-
schatzt und damit einhergehend muss man die Zeitspanne
Behandlungszimmer-Entlassung (»de«) als im selben MaRe
unterschatzt ansehen. Das rihrt daher, dass die Rezept-
schreibung als haufigstgenutzte Funktion der Ambulanz-
software im Behandlungszimmer meist erst zum Ende
eines Patientenkontaktes ausgefihrt wird, dann aber
zeitlich als erstes Indiz gewertet wird, dass der Patient
iberhaupt im Behandlungszimmer eingetroffen ist. Ein
Korrekturversuch durch Kombination mehrerer anderer
Zeitspannen ist in Tabelle 5 unternommen worden, letzt-
lich aber nicht befriedigend, da sich die Fehler der Einzel-
komponenten addieren. Eine Befragung der behandeln-
den Arzte ergab eine geschatzte mittlere Verweildauer im
Behandlungszimmer von 1020 Minuten.

Ausblick

In unserem Klinikum soll in den nachsten Jahren die
elektronische Patientenakte fiir das Klinik-Informations-
system (KIS) eingefiihrt werden. Dies ware ein enormer
Gewinn, wenn man bedenkt, dass unsere Patienten auch
in benachbarten Abteilungen behandelt werden, so dass
in unserem Hause nur ein kleiner Teil der Gesamtdaten
anfallt. Diese werden in einer sorgfaltig gefihrten Papier-
akte dokumentiert, weshalb verstandlicherweise kein Arzt
eine besondere Neigung verspiirt, die Daten zusatzlich
in einem hausinternen System zu erfassen. Die Daten in
unserem Ambulanzsystem beschranken sich daher auf sol-
che, die quasi automatisch dort landen: Kassenbescheini-
gungen, Rezepte und Blutbilder. Die Diagnosen werden
fiir die Abrechnung bendétigt und von einer dafir ausge-
bildeten Arzthelferin erfasst. Die an das Ambulanzsystem
gekoppelte Arztbriefschreibung kann bequem Patienten-,
Hausarzt- und Blutbilddaten importieren, wird aber nur
gelegentlich fir standardisierte Schnellbriefe genutzt,
jedoch nicht fur die diktierten ausfiihrlichen Briefe. Die
Terminvergabe ist an jedem Arbeitsplatz verfigbar und
erfolgt in einem separaten Programm, welches Patienten-
daten aus dem Ambulanzsystem ibernimmt. Ein Vergleich
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mit den hier ausgewerteten Daten (z.B. Einbestellzeit ver-
sus tatsachliche Ankunftzeit) ist leider nicht maglich, da
die Termindaten nicht exportiert werden konnen. Daher [1] Kohler CO, Schaefer OP: Computer in der Arztpraxis. ecomed,
konnten wir auch keine solchen Auswertungen durchfiih- Landsberg, 1991.
ren W|e fur eine neuseeland|sche Hausarztpraxis [8] und [2] Mohr G: Praxis-EDV-Statistiken 1999: Wachsende Marktkonzen-
einen Operationssaal [9] beschrieben. tration. Deutsches Arzteblatt/PlrastlComputgr 1999; 97(11), 6-7.
. http://www.aerzteblatt.de/archiv/artikel.asp?id=21862
Wir stellen fest, dass unsere Ambulanz nur auf den
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ein hohes Maf an intensiver Betreuung bendtigen. Dar-
aus ergibt sich die hohere Arbeitsteilung und Speziali-
sierung des Personals, sogar iiber die Grenzen unserer [
Abteilung hinaus. I8
Nach unseren Erfahrungen sollte eine zukUnftige Lapierre SD, Batson C, McCaskey S: Improving on-time performance
elektronische Patientenakte — zur Unterstitzung der in health ca’re organizlations:acasé study. Health Care Management
Arztbriefschreibung — vor allem einen leichten Zugriff Science 1999; 2: 27-34.
auf Labordaten, Befunde und frithere Diagnosen haben;
die fertigen Arztbriefe sollten klinikiibergreifend fir alle
Behandler patienten-, nicht fallbezogen (!) verfigbar
sein. AuBerdem wird eine Rezeptierung bendtigt, die
weit iber das hinausgeht, was standardmaRig in markt-
gangigen Praxissystemen implementiert ist und was wir

[6

Reti S: Patient waiting times. The New Zealand Medical Journal 1994;
107(974): 104-106.
[9

deshalb in unserem Abteilungssystem hinzuprogrammie- Das Zentrum fiir Psychiatrie Emmendingen &
ren mussten: Die Medikamentendatenbank muss auch nimmt als rechtsfahige Anstalt

) ) . . des 6ffentlichen Rechts Aufgaben Emmendingen
Hilfsmittel (z.B. Einmalhandschuhe, Kaniilen, Kompres- der vernetzten psychiatrischen -
sen) sowie Gerinnungspraparate enthalten. Praparate, Krankenversorgung und -pflege wabhr.
die in groRerer Stiickzahl verordnet werden, sollten auf Unsere zentralen Dienste versorgen

mehrere Fachkrankenhauser und

Tageskliniken mit Informatikleistungen.

konnen. Blutprodukte, deren Verbleib — gesetzlich vorge- Wir méchten unser Team verstérken und suchen deshalb
schrieben — liickenlos dokumentiert werden muss, soll- zum nachstméglichsten Zeitpunkt einen/eine

ten mit Chargennummer erfasst und bei Bedarf ausge- IT- Projektmanager/in

druckt werden kdnnen.
Die von uns eingesetzte Ambulanzsoftware hat uns dem/der wir auch die stellvertretende Leitung unserer Abteilung
Informatik GUbertragen méchten.

Sie haben ein Studium der Medizin- oder Wirtschaftsinformatik,

moglichst wenigen Rezeptformularen platziert werden

gute Dienste geleistet, wurde aber trotz der Integration in

unser Abteilungssystem vom drztlichen Personal nicht im mehrjahrige Berufserfahrung, idealerweise im Krankenhaus,

erhofften MaRRe und nicht mit den verfiigharen Maglich- schatzen Teamarbeit und eine zielorientierte eigenverantwortliche

keiten angenommen und kann daher nur als Ubergangs- Arbeitsweise, dann bitten wir um lhre Bewerbung. Néhere Details
mochten wir gerne in einem persénlichen Gesprach mit Ihnen

l6sung angesehen werden.

besprechen.

Bewerbungen von Frauen sind besonders erwiinscht.
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