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Zusammenfassung: Die vollstindige, wahre und lesba-
re Dokumentation ist in allen medizinischen Fach-
bereichen verpflichtend und erméglicht neben einem
verbesserten medizinischen und administrativen
Datenflu auch eine juristische Absicherung des
Arztes. Dariiber hinaus sind die Anisthesieein-
richtungen in Deutschland zur Durchfithrung qua-
litatssichernder MaBnahmen verpflichtet. Hierzu
besteht mit dem Kerndatensatz der DGAI in der
Version 2.0 eine Definition des Mindestumfangs zu
dokumentierender Parameter in der Anisthesie,
wihrend sich ein vergleichbarer Basisdatensatz fiir die
Intensivmedizin noch im Aufbau befindet.

Mit der Einfithrung der Diagnosis-Related Groups
(GR-DRGsS) als pauschalierendem Entgeltsystem im
Jahre 2003, zuniichst auf freiwilliger Basis und im
Jahre 2004 fiir alle Kliniken verbindlich, gewinnt die
Dokumentation fiir die klinikinterne Leistungs-
verrechnung an Bedeutung, da die Aniisthesie und die
Intensivmedizin innerhalb der GR-DRGs stark unter-
reprisentiert sind.

In beiden Fachrichtungen ist in den letzten Jahren ein
Trend zum Einsatz computerunterstiitzter Dokumen-
tationsverfahren erkennbar. Neben der computerge-
stiitzten Nacherfassung einzelner Parameter manuell
gefiihrter Aniisthesieprotokolle und Patientenkurven
haben sich v.a. in der Aniisthesie Belegleser-Systeme
verbreitet, bei denen spezielle Parameter strichcodiert
und maschinell eingelesen werden. Wesentliches
Problem bei allen primir auf Papier gefiihrten
Protokollen ist jedoch die unzureichende Vollstindig-
keit — sowohl des Protokolls selbst als auch der nach-
geschalteten Datenbank, da nur einzelne Datenfelder
archiviert und ausgewertet werden. Besonders in der
Intensivmedizin, wo kaum iiberschaubare Daten-
mengen dokumentiert werden miissen, sind solche
Verfahren daher vielfach unbefriedigend.

Der Einsatz von Anisthesie-Informations-Manage-
ment-Systemen (AIMS) und Patienten-Daten-
Management-Systemen (PDMS) kann fiir die Inten-
sivstationen, bei denen das Anisthesieprotokoll bzw.
die Patientenakte vollstiindig im Computer gefiihrt
werden, bei umfassender Integration in bestehende
klinische Informationsnetze und Nutzung der automa-
tischen Dateniibernahme aus angeschlossenen

Geriiten und Subsystemen zu vollstiindigeren Daten-
sitzen fiihren. Daten-Management-Systeme konnen
so die vielfiltigen Anforderungen an die Dokumenta-
tion erfiillen: Die erhobenen Daten dienen aufgrund
ihres Umfangs, ihrer Zuverlissigkeit und Vollstindig-
keit gleichzeitig als Grundlage fiir die medizinische
Dokumentation, die Leistungserfassung, Qualitits-
sicherung und Wissenschaft. In existierenden Installa-
tionen konnte die Eignung fiir die genannten Einsatz-
zwecke nachgewiesen werden.

Die Implementation derartiger Systeme ist allerdings
zunichst mit einem erheblichen finanziellen und per-
sonellen Aufwand verbunden. Durch kritische Analyse
der archivierten Daten ist iiber eine Detektion organi-
satorischer Schwachstellen eine finanzielle Ersparnis
in diesen Bereichen méglich. Ob der Einsatz von
AIM- und PDM-Systemen auch zu einem geringeren
Dokumentationsaufwand fiihrt, ist derzeit umstritten.

Summary: Complete, valid and clear documentation is
an essential requirement in all medical specialties. It
does not only allow a better medical and administra-
tive workflow, but also a forensic protection of the
physician. Furthermore, anaesthesia departments in
Germany are legally obligated to participate in quality
assurance projects. The version 2.0 core data set for
quality documentation in anaesthesia of the Deutsche
Gesellschaft fiir Aniisthesiologie und Intensivmedizin
(German Society of Anaesthesiology and Intensive
Care Medicine) provides a minimum definition of the
parameters to be documented for quality assurance
purposes. A comparable basic data set for intensive
care medicine is still being defined.

With the implementation of the Diagnosis-Related
Groups (German Refined-DRGs) as a general billing
system for German health care services — first on a
voluntary basis in 2003 and then as a mandatory
scheme from 2004 onward - documentation will beco-
me increasingly significant for the hospitals' internal
budgeting, in particular as anaesthesiology and inten-
sive care medicine are underrepresented within the
GR-DRGs.

In the past few years, there has been a recognizable
trend towards computer-aided documentation
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methods in both specialties. Apart from the retrospec-
tive acquisition of certain parameters from paper-
based anaesthesia protocols and patient charts, optical
document readers have become widely used, particu-
larly in anaesthesia. The major problem concerning
any primarily paper-based documentation method is
the lack of completeness of the protocol or chart itself
as well as of the underlying database, since only select-
ed data fields are filed and analysed. Especially in
intensive care medicine, where nearly unmanageable
amounts of data have to be documented, these
methods are often unsatisfactory.

The use of anaesthesia information management
systems and patient data management systems may
prove beneficial to the intensive care units, where pro-
tocols and patient charts are kept in an entirely com-
puterized form, and lead to more complete data
records, provided that these systems can be integrated
into the existing clinical information sources and auto-
matic data transfer from connected devices and
subsystems will be extensively used. Data management
systems can satisfy the multifaceted demands on docu-
mentation: Due to their extent, validity and complete-
ness, the collected data may serve as a basis for medi-
cal documentation and the recording of performed

1. Anforderungen an die
Dokumentation

1.1 Medizinische Dokumentation

Die Pflicht zur medizinischen Dokumentation ist ein
grundsitzlicher Bestandteil der &drztlichen Tatigkeit
und eine origindare Verpflichtung gegeniiber dem
Patienten. Diese Pflicht zur drztlichen Aufzeichnung
ist deshalb auch in den é&rztlichen Berufsordnungen
geregelt: "Der Arzt hat iiber die in Ausiibung seines
Berufes gemachten Feststellungen und getroffenen
MafBnahmen die erforderlichen Aufzeichnungen zu
machen" (§15/1 der Berufsordnung fiir die Arztinnen
und Arzte in Hessen (BOAH) (136)). Eindeutige
Aussagen existieren weiterhin iiber die Dauer und Art
der Archivierung. So miissen drztliche Aufzeichnungen
mindestens zehn Jahre nach Abschlufl der Behandlung
aufbewahrt werden, ggf. nach anderen Vorschriften
oder aus drztlicher Erfahrung sogar ldnger (§15/2
BOAH). Arztliche Aufzeichnungen auf elektroni-
schen Datentrdgern oder anderen Speichermedien
bediirfen besonderer Sicherungs- und SchutzmaB-
nahmen, um deren Veridnderung, Vernichtung oder
unrechtmiBige Verwendung zu verhindern (§15/5
BOAH).

1.2 Forensische Aspekte

Neben der medizinischen Dokumentation dient ein
Narkoseprotokoll auch der rechtlichen Dokumen-
tation und schiitzt den Anésthesisten vor Strafver-
folgung, woher die Forderung nach Vollstindigkeit,
Wahrheit und Klarheit (Lesbarkeit) kommt (191). Das
Narkoseprotokoll gilt nach allgemeiner Rechtsprech-

services as well as for quality assurance and scientific
purposes. The applicability of the systems to these
ends has already been proven in currently existing
installations.

Initially, the implementation of such systems is asso-
ciated with considerable efforts regarding financial
and human resources. However, if the collected data
are analysed to detect and correct organizational defi-
cits, this may result in financial savings in the affected
areas. Whether the use of anaesthesia information
management systems and patient data management
systems will also reduce the documentation effort is
still under debate.

Schliisselworter: Aniisthesie — Intensivmedizin -
Datenerhebung - Datenbank-Management-Systeme —
Krankenhausinformationssysteme — Kostenanalyse —
Qualititssicherung

Key words: Anaesthesia — Intensive Care — Data
Collection - Database Management Systems -
Hospital Information Systems — Cost Analysis —
Quality Assurance.

ung als offizielles Dokument bei juristischen Ausein-
andersetzungen wie beispielsweise in einem Arzt-
haftungsprozef3 (94, 166). Eine ordnungsgeméfe und
umfassende Dokumentation bildet die Basis der
Rechenschaftspflicht gegeniiber dem Patienten und
wird als Beweis dafiir gewertet, da3 der Arzt die
Behandlung entsprechend der Dokumentation sorg-
féltig durchgefiihrt hat (23). Die vielfach von Kollegen
geduBerte Befiirchtung, daB3 die detaillierte Doku-
mentation von Zwischenfillen und der Reaktion auf
diese gegen den behandelnden Arzt sprechen wiirde,
ist daher unbegriindet und kann sogar nachteilig
fiir den Betroffenen sein. Im Falle einer in wesentli-
chen Punkten unzuldnglichen Dokumentation kann es
zu einer Umkehr der Beweislast kommen, da anson-
sten dem Kléger in forensisch relevanten Punkten die
Beweisfithrung erschwert wird und Nachteile fiir ihn
entstehen. Eine unzureichende oder unterlassene
Dokumentation kann auch als Indiz dafiir gewertet
werden, daBB die zu dokumentierende MaBnahme
unterblieben ist.

Um den Beweiswert der &rztlichen Dokumentation
auch beim Einsatz von EDV-Verfahren zu erhalten,
sollte eine nachtrédgliche Verdnderbarkeit von Eintra-
gungen durch die Softwarekonstruktion ausgeschlos-
sen werden konnen (191). Zudem sollten nur validier-
te Daten abgelegt werden, um besonders bei Online-
Erfassung Verfilschungen durch Artefakte zu vermei-
den.

Weiterhin muf sichergestellt werden, daf3 die elektro-
nisch abgelegten Dokumente auch nach der gesetzlich
vorgeschriebenen Lagerfrist reproduziert werden kon-
nen. Aus diesem Grund kommen nur Speicher-
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technologien in Frage, die nach dem einmaligen
Schreibvorgang keine weiteren Verdnderungen zulas-
sen. Angesichts der rasanten Entwicklung von
Speichertechniken in den letzten Jahrzehnten muf
auch darauf geachtet werden, daf3 die Speichermedien
als solche iiber die gesamte Archivierungszeit physika-
lisch lesbar bleiben (fiir die noch vor 10 Jahren durch-
aus gingigen 5,25"-Floppy-Disketten beispielsweise
ist es heutzutage fast unmoglich, entsprechende Lauf-
werke zu finden). Im Zweifelsfall muB3 die Archi-
vierung als Papierausdruck erfolgen (206).

Dem Datenschutz muf3 ebenfalls Rechnung getragen
werden. Probleme bereitet der zunehmende Bedarf an
Zugriffsmoglichkeiten auf das Internet von den klini-
schen Arbeitspldtzen aus. Dies ist hdufig nur durch
eine physikalische Trennung der internen und ex-
ternen Netzwerke zuverldssig zu erreichen.

1.3 Qualitiitsmanagement

Seit dem 01.01.1989 verpflichtet der Gesetzgeber mit-

tels der §§ 135 - 139 des fiinften Sozialgesetzbuches

(SGB V) des Gesundheitsreformgesetzes jede Anis-

thesieeinrichtung, sich an Maflnahmen zur Qualitits-

sicherung zu beteiligen. Diese sind so zu gestalten, daf3
vergleichende Priifungen ermdglicht werden. Daher
wurden von der Deutschen Gesellschaft fiir Anésthe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI) MaBnahmen
zur Qualitdtssicherung von Anésthesieverfahren be-

schlossen, u.a. die Erfassung des Kerndatensatzes (49),

um eine Qualititssicherung in mehreren Stufen zu

erreichen:

e cine innerbetriebliche Qualitdtssicherung durch
interne Datenauswertung,

e cinen Datenaustausch und -vergleich auf freiwilli-
ger Basis zwischen Anésthesieeinrichtungen analo-
ger GroBle und Aufgabenstellung,

e ceine periodische, iiberbetriebliche Auswertung
multizentrisch ermittelter Daten reprisentativer
Andisthesieeinrichtungen und damit die Schaffung
einer zentralen Datenbank zur Ermittlung von
Durchschnittswerten und Standards, die einen
Qualitdtsvergleich ermoglichen.

Mit der dritten Stufe werden in der Anisthesie die
gesetzlichen Vorschriften gemif § 137 SGB V erfiillt,
Qualitédtssicherungsmaflnahmen zur vergleichenden
Priifung der Behandlungsqualitit, der Qualitdt der
Versorgungsabldufe und der Behandlungsergebnisse
fiir den Bereich der stationdren Krankenversorgung
durchzufiihren (165). Es wird so eine externe Quali-
tiatssicherung geschaffen, die einen Vergleich der
Daten nach Struktur-, ProzeB3-, und Ergebnisqualitit
nach Donabedian (55) ermoglicht. Zudem werden in
dem neuen Fallpauschalengesetz (§ 137 SGB V) jihr-
liche Qualitédtsberichte gefordert, die von den jeweili-
gen Anésthesieabteilungen mitzugestalten sind.

Der Kerndatensatz der DGAI (49, 182) und die Liste
der anisthesiologischen Verlaufsbeobachtungen
(AVB) (50) stellen die inhaltliche Grundlage dieser
iiberregionalen Qualitdtssicherung dar. In zahlreichen
Untersuchungen (103, 117, 124, 125, 142, 192, 193)
konnte gezeigt werden, dal mit diesen Instrumen-

tarien Qualitdt in der Anésthesie abgebildet werden
kann.

Vergleichbares fiir die Intensivmedizin in Deutschland
befindet sich derzeit in der Evaluierungsphase (189,
218-220), wobei erfolgreiche Qualitétssicherungsver-
fahren aus anderen Liandern als Orientierungshilfe
dienen (9, 10, 157, 158).

1.4 Leistungserfassung

Die geplante Einfithrung eines flichendeckenden pau-
schalierenden Entgeltsystems (33, 181) im Jahre 2003
stellt auch fiir die Anisthesie und Intensivmedizin eine
groe Herausforderung dar (33). In den German
Refined Diagnosis-Related Groups (GR-DRGs) sind
diese beiden Fachrichtungen stark unterreprésentiert
(185 - 188). Obwohl in der Intensivmedizin 20% der
Krankenhauskosten entstehen (8), spielt innerhalb der
GR-DRGs fiir diese Fachrichtung lediglich die
Beatmungsdauer eine entscheidende Rolle.

Das neue Entgeltsystem fiihrt dazu, dal immer mehr
Krankenhduser eine interne Leistungsverrechnung
implementieren. Innerhalb dieser internen Budge-
tierung wird es fiir die Anésthesie und Intensivmedizin
entscheidend sein, die erbrachten Leistungen aufzu-
zeigen, um einen adédquaten Erlds zu erhalten.
Voraussetzung hierfiir ist natiirlich eine exakte und
umfassende Dokumentation aller medizinischen
Leistungen zur Erstellung einer Kostentrégerrech-
nung.

Die patientenbezogene Erfassung der Leistungen,
Arbeitszeiten und des Materialverbrauchs konnen
zum Errechnen der Einzelfallkosten herangezogen
werden (6, 7). Mit einer genauen Dokumentation der
Arbeitszeiten und des Materials kann eine Erhebung
der Operationssaal-Auslastung und eine Personal- und
Material-Bedarfsplanung erfolgen (118,122, 152). Wei-
terhin sind die erfafSten Daten Grundlage fiir eine
jahrliche Leistungsiibersicht, die an vielen Kliniken als
Jahresstatistik veroffentlicht wird (u.a. Anzahl und Art
der Narkosen bzw. Intensivpatienten, Beatmungsstun-
den etc.). Letztendlich werden die Anésthesiedaten,
aufgeschliisselt nach bestimmten Narkoseformen,
Eingriffen und Patientenalter, als Leistungsnachweis
im Rahmen der Weiterbildung zum Facharzt fiir
Anisthesie benotigt (Facharztkatalog). Vergleichbares
gilt fiir die Zusatzbezeichnung "Spezielle anésthesio-
logische Intensivmedizin".

1.5 Wissenschaftliche Auswertungen

Dieser Punkt spielt fiir nicht-universitidre Einrichtun-
gen sicher eine untergeordnete Rolle. Dennoch wire
es nicht nur aus 6konomischen Griinden wiinschens-
wert, auf eine moglichst umfassende, vergleichbare
und qualitativ hochwertige Datenbasis zuriickgreifen
zu konnen. In Zukunft wird die Methode der
Datenanalyse aus umfangreichen Datenbanken
zunehmend an Bedeutung gewinnen (25, 27, 78). Die
Moglichkeit, anhand grof3er Kollektive nicht vorselek-
tierter Patienten statistisch und medizinisch signifikan-
te Unterschiede fiir Ereignisse mit geringer Inzidenz
herauszuarbeiten, stellt einen erheblichen Vorteil die-
ser Vorgehensweise dar. Dariiber hinaus werden
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Fragestellungen, die sich auf Grund einer moglichen
Gefihrdung von Patienten und der daraus resultieren-
den ethischen Probleme im Rahmen aussagekriftiger
prospektiver Studien verbieten, einer Untersuchung
zugdnglich. Durch zusammengefiihrte Datenpools
mehrerer vernetzter Kliniken kann die Datenbasis
verbreitert werden, so daf3 Ergebnisse mit einem klei-
neren referral bias entstehen. Diese Ergebnisse sind
besser auf andere Patientenpopulationen tibertragbar
als Resultate, die an wissenschaftlichen Zentren
anhand selektierter Patientenkollektive gewonnen
wurden (27).

Ein nicht zu unterschitzender Vorteil retrospektiver
Analysen gegeniiber groflen, randomisiert kontrol-
lierten Untersuchungen liegt in den Kosten. In Zeiten
zunehmenden Kostendruckes im Gesundheitswesen
ist es aus okonomischen Griinden sinnvoll, qualitativ
hochwertige Daten aus Informations-Management-
Systemen und anderen medizinischen Datenbanken
fiir wissenschaftliche Untersuchungen zu nutzen.

2. Aspekte der Dokumentation in der
Anasthesie

2.1 Aufbau und Inhalte

Das erste bekannte Narkoseprotokoll stammt aus dem
Jahre 1894 und basierte auf einer Wette. Zwei
Medizinstudenten aus Harvard, Harvey Cushing und
Amory Codman, dokumentierten Puls, Atmung, Tiefe
der Narkose und verwendete Menge Ather, weil sie
annahmen, diese ether charts wiirden die Morbiditét
und Mortalitdt ihrer Patienten verringern (107).
Seither hat das Narkoseprotokoll in der Anisthesie
einen zentralen Stellenwert bei der Behandlung des
Patienten, von der Dokumentation der prédoperativen
Visite, iiber den Verlauf der Narkose wihrend des
Eingriffs bis hin zur postoperativen Behandlung im
Aufwachraum und (idealerweise) einer postanisthe-
siologischen Visite.

In der Anésthesie muf3 eine engmaschige und zeitnahe
Datenerfassung in Form eines Anésthesieprotokolls
erfolgen, um den oben umrissenen medizinischen, juri-
stischen, administrativen und wissenschaftlichen
Anforderungen gerecht zu werden (96). Das Narkose-
protokoll ist somit ein integrativer Teil der tdglichen
anésthesiologischen Arbeit. Praoperative Daten wer-
den ebenso erfaBBt wie die wihrend des Eingriffs
durchgefiihrten MaBlnahmen und Medikamenten-
applikationen, die von Patientenmonitoren und
Respiratoren iibernommenen Vitalwerte des Patien-
ten und Beatmungsparameter sowie wichtige Ereignis-
se oder Komplikationen. So spiegelt das Anésthesie-
protokoll den Verlauf der Narkose bzw. des gesamten
perioperativen Geschehens wider. Auch fiir den post-
operativen Verlauf und fiir zukiinftige Operationen
konnen Informationen, z.B. iiber schwerwiegende
Komplikationen bei fritheren Operationen, wichtig
und im Extremfall lebensrettend sein.

Bisher wurde am anisthesiologischen Arbeitsplatz im
Operationssaal ausschlielich manuell auf vorge-

druckten Formularen aus Papier dokumentiert. Das
Original verblieb in der Regel in der Patientenakte.
Zur Leistungserfassung und zur Abrechnung der
Abteilung erfolgte héufig die Erstellung einer
Protokollkopie (i.d.R. eines Durchschlages), die wei-
terhin zur forensischen Absicherung in einem eigenen
andsthesiologischen Archiv aufbewahrt wurde.

Die bisher beschriebenen Standards der Form und des
Inhaltes eines Anésthesieprotokolls sind sehr umfas-
send und werden im néchsten Abschnitt nédher
beschrieben (49, 167, 182, 210).

2.2 Das Anisthesieprotokoll

Das Anésthesieprotokoll muf so gestaltet sein, daf es
fiir jede Operation — unabhingig vom Eingriff und
dessen zeitlicher Dauer — verwendet werden kann.
Eine klare duflere Form mit verstdndlichem Inhalt
tragt dazu bei, dafl der behandelnde Anisthesist mog-
lichst wenig Zeit fiir die Dokumentation benotigt.
Wie Osswald 1987 in "Grundvorstellungen iiber die
Datendokumentation wéihrend der Anisthesie" dar-
legt, sollte der Inhalt eines Anésthesieprotokolls min-
destens aus folgenden Punkten bestehen (167): admi-
nistrative Daten, patientenbezogene Angaben, Anga-
be der Risikogruppe, Team, Ort, Zeiten, Diagnosen
und Eingriff, Lagerung, verlaufsorientierte Dokumen-
tation, Messungen, intraoperative Zusatzmafinahmen,
Applikation von Medikamenten und Infusionen und
deren Verbrauch, Zugangswege, Techniken, Anésthe-
sieverfahren, Dokumentation des Patientenzustandes
unmittelbar postoperativ, Verlegungsbericht.

Von der "Kommission fiir Qualitdtssicherung und
Datenverarbeitung" der Deutschen Gesellschaft fiir
Andisthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) wurde
schlielich 1993 ein Mindestinhalt eines Narkosepro-
tokolls definiert, der sogenannte Kerndatensatz
Anisthesie (49). Im Jahr 2000 wurde die iiberarbeitete
Version 2 publiziert (182). Mit diesen Empfehlungen
strebte man eine einheitliche Datenerhebung an, "um
eine vergleichbare Leistungserfassung, aber auch die
weiteren Arbeiten fiir effektive Qualitdtssicherung
vorantreiben zu kénnen" (2). Dieser standardisierte
Datensatz stellt ein einheitliches Dokumentations-
system zur Verfiigung, das sowohl inhaltliche als auch
juristische Aspekte des pridoperativen Zustands- und
des intraoperativen Anésthesieprotokolls berticksich-
tigt. Die Richtlinien beschrinken sich auf reine
Formularinhalte und haben das Ziel, in der Praxis auf
breiter Basis erfiillbar zu sein.

Diese grundsitzlichen Inhalte gelten noch heute, aber
mit zunehmenden Anforderungen haben die Menge
an administrativen Daten und die Anforderungen an
eine genaue Dokumentation stark zugenommen (168,
169).

In der Regel erfolgt die Dokumentation der Verlaufs-
parameter an Hand einer waagerechten Zeitachse und
einer senkrechten Parameterachse. Das Protokoll soll-
te tibersichtlich und immer einsehbar sein. Des Weite-
ren ist ausreichend Platz fiir freie Kommentare notig,
um die manchmal komplexen medizinischen Sachver-
halte darzulegen. Viele Parameter sollten iiber die Zeit
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nicht nur einfach, sondern mehrfach erfa3t werden
konnen.

Ein Anésthesieprotokoll ist zweckméBigerweise in die
drei Bereiche préoperatives Zustandsprotokoll, intra-
operatives Verlaufsprotokoll und postoperatives
Uberwachungsprotokoll gegliedert (223).

2.2.1 Prioperatives Zustandsprotokoll

Da der medizinische Zustand des Patienten und die
bei der Pramedikation verabreichten Medikamente
vitale Funktionen und den Verlauf der Anésthesie ent-
scheidend beeinflussen, ist es erforderlich, alle rele-
vanten Vorbefunde, die Malnahmen der Pramedika-
tion und die drztlichen Anweisungen in der Doku-
mentation festzuhalten (51). Durch diese Vorarbeit
konnen relevante Befunde, die zu einer besonderen
Narkosefiihrung zwingen, z.B. Niichternheit oder
Komplikationen bei vorherigen Anisthesien, frithzei-
tig dem betreuenden Anisthesisten bekannt gemacht
werden. Des Weiteren werden die administrativen
Daten des Patienten (Stammdaten) erhoben. Durch
Erfassung von Nebendiagnosen im Rahmen der pri-
operativen Visite, konnen von Seiten der Anéisthesio-
logie relevante Beitrdge zur Ermittlung des Komplika-
tions- und Komorbiditétslevels der jeweiligen DRG
erbracht und somit die Erlose erheblich beeinfluf3t
werden (140).

2.2.2 Intraoperatives Verlaufsprotokoll

Das intraoperative Verlaufsprotokoll dient zur
Dokumentation von Verlaufsparametern wie
Blutdruck und Puls, Medikamentenapplikationen,
Beatmungsparametern, Bilanzen, Monitoring, Tech-
nik, Personal, Zeiten und Operationsbilanz.

2.2.3 Postoperatives quywachungsprotokoll

Fiir die postoperative Uberwachung dient ebenfalls
ein Verlaufsprotokoll, in das MaBnahmen, Medika-
mentenapplikationen und besondere Ereignisse einge-
tragen werden.

2.3 Dokumentationssysteme

2.3.1 Begriffsbestimmung

Dem Aniésthesisten stehen heute fiinf verschiedene

Dokumentationsmethoden bzw. -systeme zur Ver-

fligung:

e Papierdokumentation mit einem Andésthesie-
formular

e Papierdokumentation und manuelle computerge-
stiitzte Nacherfassung
Beleglesersysteme
Automatische Anésthesieprotokollsysteme

e Anaésthesie-Informations-Management-Systeme
(AIMS)

Die manuelle Erfassung auf Papier (Papierdokumen-
tation) und die manuelle Auswertung im Bedarfsfall
stellt die urspriingliche Methode zur anésthesiologi-
schen Dokumentation dar. Durch die zunehmende
Entwicklung der elektronischen Datenverarbeitung

wird diese Methode oft durch eine computergestiitzte
Nacherfassung erginzt, bei der postoperativ vom
papiergestiitzten Anésthesieprotokoll ein Datensatz
mit einem Dokumentationssystem erhoben wird
(225). Haufig erfolgt hierbei bereits wihrend der
Anaisthesie eine Codierung der spéter zu verarbeiten-
den Daten, so da3 dadurch eine bessere und regel-
maBige Auswertbarkeit der nachtréglich eingegebenen
Daten erméglicht wird.

Um die Dateneingabe zu automatisieren, werden teil-
weise spezielle Strichcode-Formulare eingesetzt, die es
postoperativ ermoglichen, die derart codierten Daten
automatisch mit einem computergestiitzten Beleg-
leser-System zu erfassen (210). Die Verlagerung der
computergestiitzten Dokumentation zum anésthesio-
logischen Arbeitsplatz hin erméglicht weiterhin einen
AnschluB an die Patienten-Uberwachungsmonitore
und dadurch eine automatische Dateniibernahme der
Vitalwerte, sogenannte "automatische Anésthesiepro-
tokollsysteme" (104).

Eine weitere Stufe der Entwicklung stellt die
Anpassung automatischer Anisthesieprotokollsyste-
me an die Moglichkeiten des Datenaustausches zwi-
schen verschiedenen Dokumentations- und Informa-
tionssystemen iiber eine Vernetzung dar. Durch die
Integration in ein klinisches Netzwerk und den
Datenaustausch mit einem Klinik-Informations-
System (KIS) wird das Dokumentationssystem zum
zentralen Bestandteil eines Anésthesie-Informations-
Management-Systems (AIMS) am anésthesiologi-
schen Arbeitsplatz (59). Damit stehen dem Anésthe-
sisten Dbereits vorhandene Patientendaten wie
Stammdaten, Laborwerte usw. genauso wie die Vital-
und Beatmungswerte zur Verfiigung (AIMS = auto-
matisches Anésthesieprotokollsystem + klinisches
Informationssystem). Die verschiedenen Moglichkei-
ten der Dokumentation sollen im weiteren ausfiihr-
licher dargestellt werden.

2.3.2 Papiergestiitzte Anisthesieprotokolle

Die manuelle Erfassung auf Papier ist die urspriing-
liche und einfachste Form der Dokumentation. Sie
dient in erster Linie der medizinischen und forensi-
schen Dokumentation. Eine Auswertung ist mit Hilfe
einer postoperativen Nacherfassung mit DV-Syste-
men, wie z.B. den Programmen ASTA 3 (Fa. COR-
TEX, Berlin) und LEIFASS (BMT Software, Wies-
baden), moglich. Sie beschrinkt sich aber in der Regel
auf administrative Daten, beispielsweise Arbeitszeiten
oder die Anzahl der Narkosen, die fiir statistische
Auswertungen wie Leistungsnachweis der Abteilung
und Facharztkatalog benotigt werden. Der iiber-
wiegende Teil der Daten steht fiir Leistungserfassung,
Qualitatssicherung und wissenschaftliche Auswertung
nicht oder nur in sehr geringem Umfang zur
Verfiigung. Eine weitergehende Nacherfassung ist
nicht nur durch die manuelle Dateneingabe sehr
arbeitsintensiv, sondern wird auch durch eine hohe
Unvollstandigkeit der Protokolle erschwert. Eine
Reihe von Untersuchungen zur Vollstindigkeit von
manuell gefiihrten Protokollen ergab Fehlerquoten
von bis zu 50% (62, 167). Auch nach der Nachbe-
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arbeitung durch Hilfskrédfte fand Osswald eine
Unvollstindigkeit von zwolf Prozent. AufBlerdem
waren die manuell erfa3ten Daten in einem hohen
Ma8 inkorrekt (60). Den Trend zu einer eher "abge-
rundeten" und durchaus nicht immer den tatsichli-
chen Gegebenheiten entsprechenden Dokumentation,
insbesondere der Vitaldaten, vermuten auch andere
Autoren (151). Aus diesen Griinden halten Heinrichs
et al. (104) die traditionelle handschriftliche Doku-
mentation aus forensischer Sicht sogar hiufig fiir man-
gelhaft. Eine Verbesserung der Datenvollstindigkeit
kann durch vorgefertigte Formulare mit deutlichen
Pflichtfeldern, d.h. markierten Datenfeldern, die fiir
einen vollstindigen Datensatz unerldBlich sind,
erreicht werden.

2.3.3 Belegleser-Systeme

Als Hybridlosung zwischen einer manuellen Erfassung
und einer vollstandigen computergestiitzten Narkose-
erfassung gilt das Konzept des maschinenlesbaren
Narkoseprotokolls. Hierbei wird weiterhin ein Papier-
narkoseprotokoll auf einem besonderen Formular
gefiihrt, das wihrend der Anésthesie eine Strichcodie-
rung fiir ausgewdhlte Datenfelder erlaubt. Diese
Formulare werden dann postoperativ mit einem soge-
nannten Belegleser automatisch erfafit. Eines der
ersten Belegleser-Systeme in Deutschland wurde am
Institut fiir Anésthesiologie des Klinikums Mannheim
verwendet (153). Im Stadtkrankenhaus Traunstein
wurde ab 1986 ein Belegleser-System eingesetzt, das 24
automatisch eingelesene Datenfelder erfa3te (213). Es
basierte auf dem Beleggeneratorsystem KRATZTUR,
das mit der Programmiersprache MUMPS (Massa-
chusetts General Hospital Utility Multiprogramming
System) entwickelt wurde. MUMPS gilt als eine der
ersten Programmiersprachen fiir Anwendungssysteme
im Krankenhaus, die weltweit eingesetzt wurde.
Weitere Systeme, wie MC-Medis (223) und MALENA
(Maschinenlesbares Narkoseprotokoll, ICD; Ham-
burg) sind seit ca. 1991 im Routineeinsatz. Das
Dokumentationsprinzip erlaubt nur die Strichco-
dierung eines Teils der zu dokumentierenden Daten-
felder, da z.B. fiir das Datenfeld "Atmung" entspre-
chend den Empfehlungen der DGAI zum Kerndaten-
satz acht verschiedene Auspragungen (z.B. unauffillig,
Dyspnoe, Asthma, nicht bekannt, ...) existieren und
diese alle im Klartext mit Markierungsmoglichkeit auf
dem Formular dargestellt werden miissen. Diese not-
wendige Begrenzung auf ein vorgedrucktes Formular
ergibt somit schon aus Platzgriinden eine begrenzte
Anzahl von auswertbaren Datenfeldern. So werden
beispielsweise auf einem vierseitigen Belegleser-
Protokoll (ANDOK, Anisthesie-Dokumentations-
System, DATAPEC, Filderstadt) fiir die praoperativen
und intraoperativen Daten und den Aufwachraum fiir
124 maschinenlesbare Datenfelder 1932 Felder zur
Strichcodierung bendtigt. Damit werden aber, wie
schon dargestellt, keine Daten wie Patienten-Stamm-
daten, Laborwerte, Diagnosen, Eingriffe und
Vitaldaten erfaf3t.

Die ausgefiillten Formulare werden postoperativ
durch den Belegleser eingelesen, der in der Regel an

einen Personal Computer (PC) mit der notwendigen
Einlesesoftware angeschlossen ist. Dort kann der
Datensatz bei Unvollstindigkeit oder Verstéfen
gegen die Plausibilitit (z.B. Behandlung eines mannli-
chen Patienten in der Gynékologie) noch durch den
Anisthesisten nachbearbeitet werden. In der Regel ist
ein Belegleser pro Operationsbereich notwendig. Bei
groBen Installationen sind die Belegleser-Arbeits-
platze mit einem zentralen Server verbunden, der eine
gemeinsame Datenbank enthélt. Hier sind Auswer-
tungen tiber die erhobenen Datenfelder moglich (210).
Eine Auswertung der nicht als Strichcode verschliissel-
ten Daten, wie z.B. Medikamente und Vitaldaten, kann
nur auf herkommliche Weise durch manuelle Durch-
sicht der Unterlagen erfolgen.

Als Vorteile gelten hier die flichendeckende Einsatz-
moglichkeit auch ohne Vernetzung aller Arbeitsplitze
und Patientenmonitore, die Ausfallsicherheit, die
Mobilitit, da das Protokoll mit dem Patienten weiter-
gegeben wird, sowie die gewohnte papierbezogene
Dokumentation, die eine hohe Akzeptanz genief3t. Die
Kosten fiir eine Neubeschaffung von Patientenmoni-
toren mit Datenschnittstellen und eine vollstindige
Ausstattung mit Computern entfallen.

Allerdings zeigt sich auch hier durch die manuelle
Erfassung eine hohe Fehlerquote. Tecklenburg fand
bei der Einfiihrung eines maschinenlesbaren Doku-
mentationssystems eine Quote von fehlerhaften und
unvollstdndigen Protokollen von 80%, die im weiteren
Verlauf nach einer Lockerung des Regelwerkes zur
Plausibilitdtskontrolle auf konstant 25% sank (209).
Die Fehlerquote des Beleglesers durch falsch eingele-
sene Protokolle lag bei ein bis zwei Prozent. Als eta-
blierte Belegleser-Systeme gelten ANDOK und
MALENA 11, die beide an jeweils mehr als einhundert
Kliniken im Einsatz sind.

2.3.4 Anisthesie-Informations-Management-Systeme
(AIMS)

In den 80er Jahren konzentrierte man sich primér auf
die automatische computergestiitzte Datenspeiche-
rung aus Vitaldatenmonitoren (83, 126, 127). Als eines
der ersten automatischen Anésthesieprotokollsysteme
wurde 1983 das Programm COMANDAS (Computer-
ized Anesthesia Data Acquisition System) an der
Mayo Clinic, Minnesota, eingefiihrt. Hierbei wurde ein
Patienten-Daten-Management-System (PDMS), das
urspriinglich fiir den Einsatz auf einer Intensivstation
konzipiert war, an die Bediirfnisse in der Anésthesie
angepalit. Das System wurde ausschlief3lich in bis zu
zwolf kardiochirurgischen Operationssélen eingesetzt.
Eine Evaluation des Einsatzes 1990 erbrachte eine
hohe Akzeptanz der automatischen Dateniibernahme,
allerdings waren die Benutzer mit der Form der manu-
ellen Dateneingabe sehr unzufrieden, wobei das
System weiterhin schwierig zu erlernen war (1,48). Als
eine der ersten Implementationen eines "echten"
Anisthesie-Informations-Management-Systems gilt
der Einsatz von ARKIVE am Burbank Hospital in
Fitchburg, Massachusetts. Es war 1988 das erste
Krankenhaus in den USA, das seine Narkoseproto-
kolle vollstindig mit dem Computer erfafite (64).
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ARKIVE besal3 bereits die Moglichkeit, neben der
Erfassung der Vitaldaten Medikamente, Anésthesie-
maBnahmen und -zeiten iiber Codes einzugeben, so
dal sie hinterher tabellarisch auf dem Ausdruck
erschienen. Damit wurden ca. 5.000 Narkosen jihrlich
erfat. Dieses System wurde spdter um das
Datenbank-Analysesystem ADAS erweitert (59), an
das verschiedene Informationssysteme des Kranken-
hauses angeschlossen waren. Es gilt somit als erstes
Anidsthesie-Informations-Management-System
(AIMS). Berichte iiber andere AIM-Systeme in den
USA folgten (216).

In Europa erfolgten in den 80er Jahren die ersten
Installationen automatischer Anisthesieprotokoll-
systeme (44, 54,129, 138). Lanza entwickelte seit 1988
in Palermo, Italien, ein System mit automatischer
Dateniibernahme und der Eingabe von codierten
medizinischen Informationen (138). Bei diesen ersten
Projekten handelte es sich um relativ kleine Installa-
tionen mit acht Arbeitsplédtzen, die aufgrund der da-
maligen technischen Voraussetzungen noch keine gra-
phische Benutzeroberfldache hatten, d. h. die Eingabe
von Daten war textbasiert und nicht iiber Auswahl ver-
schiedener Fenster mit Mausklick moglich.

In Deutschland wurden seit 1986 die Systeme
NAPROS von Winter und Osswald (224) und NAR-
CODATA von Tryba und Zenz (212) entwickelt.
Letzteres wurde am Universititsklinikum in Gief3en
zu einem umfassenden AIMS weiterentwickelt (17 -
21). Pridoperative Daten konnen bei diesem System
mit einem portablen Computer wihrend der anésthe-
siologischen Visite erfaf3t oder intraoperativ nachge-
tragen werden (17, 138).

1992 informierten Heinrichs et al. (105) tiber den Stand
der derzeit bekannten Computerprogramme in der
Anisthesie, dieser wurde 2001 durch Hartung et al.
(100) aktualisiert.

3. Aspekte der Dokumentation in der
Intensivmedizin

3.1 Aufbau und Inhalte

Im Vergleich zur Anésthesie sind die Dokumenta-
tionsrichtlinien in der Intensivmedizin wesentlich
weniger standardisiert. In der fiinften Auflage von
Anaesthesiologie, Intensivmedizin und Reanimatolo-
gie (22), erschienen 1982, referierten Benzer et al. aus-
fihrlich iiber Dokumentationsinhalte und Dokumen-
tationsmethoden in der Anésthesie. Jedoch fiel kein
Wort iiber Vergleichbares in der Intensivmedizin in
diesem Werk, das eines der ersten groflen deutsch-
sprachigen Lehrbiicher fiir Anésthesiologie und Inten-
sivmedizin war. Die intensivmedizinische Dokumenta-
tion hat sich, wie die Intensivmedizin an sich, schlei-
chend entwickelt und ist aus der "normalen Stations-
dokumentation" hervorgegangen. Sie entspricht dieser
auch in den meisten Punkten. Weitere Griinde fiir
diese zoOgerliche Entwicklung sind sicherlich die
Beteiligung unterschiedlicher Fachrichtungen an der
Intensivmedizin und die dadurch schwierigere Koordi-
nation eines Konsensus sowie die wesentlich hohere
Datendichte. Die moderne Intensivmedizin ist ge-

kennzeichnet durch eine kaum mehr iiberschaubare
Vielzahl von Méglichkeiten in Diagnostik, Uberwa-
chung und Therapie (80, 84, 92). Bereits vor 15 Jahren
wurden fiir Intensivpatienten weit iiber 500 Items
erfaf3t und gespeichert (38). Fiir die Dokumentation in
der Intensivmedizin gelten die gleichen Grundsitze
wie in der Anésthesie. Gerade wegen der erheblichen
zu dokumentierenden Menge an Daten sollte sie eng-
maschig und zeitnah erfolgen. Zudem sollte sie voll-
stindig und tibersichtlich sein. Da das intensivmedizi-
nische Protokoll, wie viele andere medizinische
Aufzeichnungen, oft als Grundlage fiir medizinische
Entscheidungen dient, sollten Daten moglichst in
einem zeitlichen Kontext graphisch dargestellt werden
(29).

Auch in der Intensivmedizin wird zur Dokumentation
noch iiberwiegend Papier genutzt. Es verbleibt auch
hier in der Regel das Original in der Patientenakte,
und eine Kopie wird zur forensischen Absicherung in
der jeweiligen Abteilung aufbewahrt.

Im Jahr 1994 startete die DGAI ein Projekt, ein
Konzept zur Durchfiihrung von qualititssichernden
MaBnahmen zu entwickeln, analog dem bereits eta-
blierten Projekt in der Anésthesiologie. Mindest-
inhalte und Ziele der Dokumentation im Bereich der
Intensivmedizin wurden 1995 veroffentlicht (189), die
Definition der Inhalte des Kerndatensatzes (220) folg-
ten 1998. Aufgrund seines groBen Umfanges hat sich
dieser Dokumentationsstandard bis heute nicht durch-
gesetzt. Eine Neuevaluierung des Kerndatensatzes fin-
det derzeit nach der erfolgreichen Methode der
Leistungserfassung und Qualitdtssicherung im Nach-
barland Osterreich statt (157, 158, 160), die auf einem
wesentlich kleineren Datensatz basiert.

International bemiihte man sich bereits 1994 um eine
Standardisierung der fiir die Intensivmedizin wichti-
gen prognostischen, auf Dokumentation basierenden
Instrumente zur Vorhersage von Uberlebenswahr-
scheinlichkeiten kritisch Kranker (40).
Intensivstationen sind nach den Operationsabtei-
lungen die teuersten Einrichtungen eines Kranken-
hauses. In Krankenhdusern der Maximalversorgung
werden hier rund 20% ihres Gesamtetats aufge-
wendet, obwohl nur etwa fiinf Prozent aller Kranken-
hauspatienten in diesem Bereich behandelt werden (8,
130). Somit ist die Erfassung der erbrachten Leistun-
gen im Rahmen der GR-DRGs entscheidend.

3.2 Das intensivmedizinische Protokoll

Das intensivmedizinische Protokoll wird durch ein
Krankenblatt (meist im Format DIN A2) dominiert,
das eine zeitabhéingige Dokumentation von Vitalwer-
ten, Medikamentenapplikationen und Laborwerten
entlang einer horizontalen Zeitachse erlaubt. Fiir die
medizinische Basisdokumentation in Form von Tages-
kurven und sonstigen Dokumentationsformen gilt laut
deutscher Rechtsprechung, da3 nur fiir die drztliche
Diagnose und Therapie wesentliche medizinische
Fakten in einer fiir den Fachmann hinreichend klaren
Form aufzuzeichnen sind (Bundesgerichtshof (BGH),
1984-01-24, VI ZR 203/82 und BGH, 1989-01-24, VI
ZR 170/88). Diese relativ unklaren Angaben wurden
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1994 durch die Veroffentlichung der Mindestinhalte
und Ziele der Dokumentation im Bereich Intensiv-
medizin ergédnzt. Pro Intensivaufenthalt sollen folgen-
de Daten erhoben werden (189, 220):
e Daten, die pro Berichtzeitraum einmal zu erfassen
sind:
- Strukturdaten der Klinik
e Daten, die pro Patient einmal bei Aufnahme zu
erfassen sind:
- Administrative Patienten-Daten
- Aufnahmedaten (u.a. Principal Diagnostic Cate-
gories Leading to ICU Admission)
- Aufnahmestatus (Intensivmedizinische Verlaufs-
beobachtungen)
- Aufwandsbeschreibung/Leistungsdokumenta-
tion bei Aufnahme
e Daten, die pro Patient einmal nach 24 Stunden zu
erfassen sind:
- 24-Stunden-Status (Intensivmedizinische Ver-
laufsbeobachtungen)
- Aufwandsbeschreibung/Leistungsdokumenta-
tion nach 24 Stunden (u.a. TISS 28)
- Risikoklassifizierung (SAPS II)
e Daten, die pro Patient tdglich zu erfassen sind:
- Téglicher Status (Intensivmedizinische Lei-
stungsdokumentation)
- Tégliche Aufwandsbeschreibung/Leistungsdoku-
mentation (u.a. TISS 28)
e Daten, die pro Patient einmal bei Entlassung zu
erfassen sind:
- Entlassungs-Status (Intensivmedizinische Ver-
laufsbeobachtungen)
- Entlassungs-Aufwandsbeschreibung/Leistungs-
dokumentation
- Ergebnisqualitit
e Daten, die fakultativ pro Patient einmal nach
Entlassung erfaflit werden konnen:
- Postintensivtherapie-Visite.

Die Leistungserfassung im Rahmen der GR-DRGs
erfolgt anhand der Verschliisselung der Diagnosen und
Eingriffe. Die im ersten Halbjahr 2002 erfafiten Daten
nach ICD 10 und OPS 301 bilden die Basis fiir die
Berechnung des Krankenhausbudgets 2003. Um die
neuen Anforderungen an die medizinische Doku-
mentation moglichst zeitnah umzusetzen, wurde vom
Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) ein neuer Diagnosen- und
Prozedurenkatalog erarbeitet. Mit Bekanntmachung
im Bundesanzeiger vom 15.11.2000 wurden diese
Kataloge in der Version 2.0 als verbindliche Grundlage
der Dokumentation stationdrer und teilstationdrer
Patientenfille im Krankenhaus zum 01.01.2001 einge-
fithrt (188); seit 2002 gilt die Version 2.1. Vom
Berufsverband Deutschen Anisthesisten (BDA) wird
derzeit empfohlen, alle im neuen OPS 301 enthaltenen
Prozeduren wihrend der intensivmedizinischen
Behandlung zu erfassen und in der Form zu dokumen-
tieren, daB sie dem Klinik-Informations-System (KIS)
zur Verfiigung gestellt werden konnen. Wenn der OPS
301 auch zur internen Budgetierung verwendet wird,
sollen Prozeduren ohne Zeitkomponente (Dialyse,

Monitoring-MaBnahmen etc.) einmal je 24 Stunden
erfa3t werden. Prozeduren, die eine spezielle einzeiti-
ge MaBnahme beschreiben (Intubation, Kardio-
version, Reanimation etc.), sollten mit der jeweiligen
Anzahl fiir einen Behandlungsaufenthalt dokumen-
tiert werden (185 - 188).

3.3 Dokumentationssysteme

3.3.1 Begriffsbestimmung
Heutzutage werden in der Intensivmedizin tiberwie-
gend die folgenden Dokumentationsinstrumente ein-
gesetzt:
e Papierdokumentation
e Papierdokumentation und manuelle computer-
gestiitzte Nacherfassung
Hybrid-Systeme
¢ Patienten-Daten-Management-Systeme (PDMS).

Wie in der Anésthesie stellte die manuelle Erfassung
auf Papier (Papierdokumentation) und die manuelle
Auswertung die urspriingliche Methode dar. Letzteres
wird zunehmend durch eine computergestiitzte Nach-
erfassung spezifischer Leistungsdaten erginzt.

Hybrid-Systeme unterscheiden sich von PDM-
Systemen dadurch, daf sie nicht die Zielsetzung einer
"papierlosen” Intensivstation haben, sondern die sinn-
volle Kombination von Papierdokumentation und
computergestiitzter Datenerfassung anstreben. Mit
jedem dieser beiden Elemente wird ein Teilbereich der
Datenerfassung bewerkstelligt (4). Bei Patienten-
Daten-Management-Systemen (PDMS) soll hingegen
komplett auf Papierdokumentation verzichtet werden.
Dies setzt eine umfassende Anbindung und Ver-
netzung mit medizinischen Geréten und anderen klini-
schen Informationssystemen voraus (92, 112).

3.3.2 Papiergestiitzte Intensivprotokolle
Fiir die manuelle Papierdokumentation in der Inten-
sivmedizin gelten die gleichen Limitierungen wie in
der Anésthesie. Dies wird durch die um ein Vielfaches
groBere Datenmenge noch erschwert (8). Fir diese
Protokolle benétigt man normalerweise grole Men-
gen an Papier, um den Krankheitsverlauf eines kritisch
Kranken zu erfassen und abzubilden. Auf dem Kran-
kenblatt werden graphisch und alphanumerisch
Patientendaten, TherapiemaBnahmen und (meist
stiindlich) physiologische Parameter dokumentiert. In
solch einer Aufzeichnung iibersicht man leicht kriti-
sche und relevante Daten. Ein Uberblick iiber den
jeweiligen Zustand eines Patienten ist weder schnell
noch leicht zu bekommen. Trotzdem hat sich diese Art
der Darstellung etabliert und wird heute weitgehend
akzeptiert, obwohl die Papierakte ".... als jammervol-
les inaddquates Erfassungs-System" bezeichnet wurde
(112). Die relevantesten Limitationen dieser Doku-
mentationsform wurden 1990 von Gardner und Shabot
genannt (91):
e Papierprotokolle sind nicht jederzeit verfiigbar
¢ Sie sind schlecht organisiert, nur in der Form ver-
fligbar wie sie erstellt wurden und oft unleserlich
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e Daten intensivmedizinischer Gerédte konnen nicht
automatisch importiert werden
e Auswertungen sind zeitaufwendig und belastend.

Studien iiber den Vergleich zwischen manueller und
computergestiitzter Dokumentation in der Inten-
sivmedizin (31, 97,98, 133) kommen zu vergleichbaren
Ergebnissen wie bereits zitierte Studien aus der
Andisthesie.

3.3.3 Hybrid-Systeme

Diese Systeme bilden meist die Vorstufe zu "komplet-
ten" PDM-Systemen. Uber positive Erfahrungen mit
einer modularen Entwicklung eines PDMS fiir eine
operative Intensivstation wurde von Apin et al. (4)
berichtet. Der Konfigurations- und Schulungsaufwand
konnte bei diesem Vorgehen gering gehalten werden.
Jedoch zeigte die von den Autoren durchgefiihrte
Befragung, bei der 97% der Anwender einen weiteren
Ausbau des Systems wiinschten, daf3 es sich bei diesen
Systemen nicht um eine befriedigende Losung han-
delt. Viele existierende Installationen von PDM-
Systemen (46, 135, 159, 215, 217) geniigen nicht dem
Anspruch, eine komplett papierlose Intensivstation zu
ermoglichen, auf Grund unvollstdndiger Vernetzung
und Anbindung von medizinischen Gerédten. Darum
handelt es sich schluBendlich bei den meisten Syste-
men um Hybridlosungen.

3.3.4 PDM-Systeme in der Intensivinedizin

Da manuelle Dokumentationsverfahren den neuen
Anspriichen nicht geniigen, bezeichnete die Division
of Health Care Services of the Institute of Medicine
die elektronische Patientenakte als essentielle Techno-
logie (52). PDM-Systeme sind komplexe Software-
Systeme, die unterschiedliche Funktionalititen auf-
weisen miissen, um verschiedensten Anspriichen zu
gentigen (206).

Exakte medizinische Dokumentation, Online-Erfas-
sung von Vitalparametern und sonstigen Daten aus
unterschiedlichsten medizinischen Geriten, Pflege-
dokumentation und Planung, Planung und Beauf-
tragung medizinischer Untersuchungen und MafBnah-
men, Darstellung und Zugriff auf konsiliarische und
eigene Untersuchungen, Organisation des Arbeitsab-
laufes, Unterstiitzung bei der Befundung und
Arztbriefschreibung, Bereitstellung von Statistiken fiir
Leistungserfassung, Qualitdtssicherung und Wissen-
schaft sowie Unterstiitzung bei medizinischen Ent-
scheidungen ("Medical Decission Making") (112) sind
die wesentlichen bisher formulierten Anforderungen
an solche Systeme(38, 91).

Seit Mitte der 60er Jahre werden Computer im
Bereich der Intensivmedizin eingesetzt. Die ersten
umfassenden PDM-Systeme fiir die Intensivmedizin
entstanden zu dieser Zeit in den Vereinigten Staaten,
ndamlich das HELP-System (Health Evaluation
through Logical Processing) am LDS Hospital in Salt
Lake City (92, 92) und das PDMS am Cedars-Sinai
Medical Center (195). Beide gehoren heute noch zu
den am weitesten ausgebauten Systemen.

Zur gleichen Zeit wurden in Europa ebenfalls zuneh-
mend Rechner im Bereich der Intensivmedizin einge-
setzt. Bereits 1979 wurde am Universitédtsklinikum
Tiibingen ein Symposium zur rechnergestiitzten Inten-
sivpflege veranstaltet (65). Man konzentrierte sich
zum damaligen Zeitpunkt auf die Erfassung und
Interpretation von computergestiitzt erfafiten Online-
Daten. Die Implementation von umfassenden PDM-
Systemen setzte verzogert ein (79, 110, 112, 159, 176,
215, 217). Metnitz et al. veroffentlichten 1995 einen
Vergleich fiinf verschiedener PDM-Systeme fiir Inten-
sivstationen in Europa (159). Es wurden nur solche
Systeme betrachtet, die zum damaligen Zeitpunkt
kommerziell erhiltlich waren und von denen mindes-
tens eine laufende Installation in Europa existierte.
Weiterhin mufiten diese Systeme iiber eine Architek-
tur mit bettseitiger Datenerfassung verfiigen, be-
stimmte Mindestfunktionalitdten bieten und einem
internationalen Standard entsprechen. Es zeigte sich,
dall Systeme mit einer graphischen Oberfldche zur
Datenprésentation solchen mit rein numerischer Dar-
stellung von Daten tiiberlegen sind. Die Autoren
erstellten einen umfassenden Kriterienkatalog zur Er-
fassung des Leistungsspektrums eines PDM-Systems.
Fir Abteilungen, die eine PDMS-Installation in
Erwigung ziehen und sich in der Evaluierungsphase
befinden, konnen diese Listen sehr hilfreich sein. In
einer neueren Arbeit untersuchte eine Arbeitsgruppe
Vergleichbares in den Niederlanden (46). Keines der
von ihnen getesteten PDM-Systeme entsprach den
Niederldndischen Spezifikationen. Griinde waren
begrenzte technische Moglichkeiten, Versdumnisse bei
der Konfiguration oder der Stationsorganisation. Da
die Fihigkeit zur Kommunikation iiber Standard-
Schnittstellen und Nutzung gingiger Hard- und Soft-
ware weitere wesentliche Eigenschaften von PDM-
Systemen sind, scheinen neuere Entwicklungen in die-
sem Bereich vielversprechend zu sein (161).

4. Vor- und Nachteile von PDM-
Systemen

4.1 Aufwand und Kosten

Fiir PDM-Systeme mul} jeder anésthesiologische und
intensivmedizinische Arbeitsplatz mit einem eigenen
vernetzten Computer ausgeriistet werden (21, 79, 90,
112, 143). Ein gut ausgebautes Rechnernetz, das an
allen relevanten Stellen die notwendigen Patienten-
informationen bereitstellen bzw. registrieren kann, ist
sowohl im Operationsbereich (OP) als auch in den
Arztzimmern, in der Anisthesiesprechstunde und auf
der Intensivstation notig (215,216). Neben Servern zur
Datenhaltung und Auswertung werden oft noch spezi-
elle Rechner fiir die Kommunikation mit anderen
klinischen Daten-Management-Systemen benétigt.
Weiterhin miissen Schnittstellen geschaffen, medizini-
sche Geréte angebunden und Anwender geschult wer-
den. Fiir den Routinebetrieb nach einer erfolgreichen
Installation benétigt man weiterhin Personal fiir die
Administration und einen Supportvertrag mit dem
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Hersteller fiir Updates, Fehlerbehebungen und Besei-
tigung sonstiger Probleme. All dies fiihrt zu erhebli-
chen Kosten, die durch den Nutzen solcher Systeme
erst wieder erwirtschaftet werden miissen (143, 154,
164). Von Fretschner et al. (79) werden die initialen
Kosten pro Computerarbeitsplatz mit 15.000 bis
20.000 € angegeben. Fiir die Aufrechterhaltung des
Routinebetriebes miissen zudem ca. fiinf Prozent der
initialen Kosten pro Jahr gerechnet werden.

4.2 Vernetzung und Schnittstellen

Da PDM-Systeme erst durch eine umfassende Ver-
netzung und Anbindung an medizinische Geréte und
andere klinische Datenverarbeitungssysteme zum
Zweck der Datenkommunikation ihr volles Leistungs-
spektrum entfalten konnen, spielen Schnittstellen eine
entscheidende Rolle (47, 81). Nur durch den Import
von bereits an anderer Stelle vorhandenen Daten (z.B.
Labordaten, Radiologiebefunde etc.) kann Dokumen-
tationszeit gespart und die Qualitit der Dokumen-
tation verbessert werden (98, 133). Meist bestehen
jedoch proprietire Schnittstellenprotokolle der einzel-
nen Hersteller von Vitaldatenmonitoren und sonstigen
medizinischen Geriten, die ein plug and play verhin-
dern. Somit miissen erst neue Treiber fiir die automa-
tische Dateniibernahme programmiert werden, was zu
einer Kostensteigerung fiihrt.

Mit der Einfiihrung der Standardschnittstellensprache
HL7 (102) fiir den Austausch medizinischer Nach-
richten wurde zumindest ein erster Schritt zur
Vereinfachung der innerklinischen Vernetzung ver-
schiedener medizinischer Datenverarbeitungs-Syste-
me vollzogen. Das bedeutet, daf3 sich in Zukunft nur
kommunikative Systeme (47, 82,123, 161) durchsetzen
werden.

Durch die Vernetzung einzelner Computer und PDM-
Systeme entstehen gro3e medizinische Netzwerke, die
auch im Sinne der Telemedizin genutzt werden kon-
nen. Nicht nur innerhalb eines Krankenhauses, son-
dern auch {iiberregional eroffnet dies neue Kommu-
nikationsmoglichkeiten (175).

4.3 Zeitersparnis

Die Zeitersparnis wird von vielen Herstellern immer
wieder als wesentlicher Vorteil von PDM-Systemen
angefiihrt. Das Dokumentieren in der Anésthesie und
Intensivmedizin nimmt bis zu 20% der Gesamtzeit
einer Anisthesie (3, 147) bzw. der Arbeitszeit auf der
Station (222) ein. Durch PDM-Systeme kann dieser
Anteil gesenkt werden (164). Viele Studien, in denen
manuelle mit computerunterstiitzter Dokumentation
verglichen wurden, weisen auf die Moglichkeit der
Zeitersparnis hin (5, 41, 42, 60, 98, 162, 164, 221). Es
gibt jedoch auch gegenteilige Berichte (31, 106). Als
Griinde hierfiir kommen mit Einfiihrung von PDM-
Systemen zunehmend groBere erfaite Datenmengen
und langsame Performance der PDM-Systeme in
Frage. Die Performance, d.h. die Fihigkeit, gewiinsch-
te Daten moglichst ohne Zeitverzogerung bereitzu-
stellen, spielt eine wesentliche Rolle fiir die Anwen-
derakzeptanz (28, 91, 116, 123). Lange Bildschirm-
wechselzeiten beim "Bléttern in der Kurve" behindern

den ArbeitsfluB der Anwender und senken die
Compliance der Anwender.

4.4 Datenqualitiit

Die nahezu unbegrenzten Eingabefelder, die eine aus-
fithrliche medizinische Dokumentation erlauben, so-
wie die Unterstiitzung durch Hilfe- und Suchfunktio-
nen bei der notwendigen Diagnose- und Eingriffs-
verschliisselung gelten als Vorteile dieser Systeme (91,
109). Hierbei spielt die zeitnahe Eingabe der Daten
eine wesentliche Rolle bei der Korrektheit der Doku-
mentation. Edsall et al. (61) fanden eine Fehlerquote
von ein Prozent, wenn die Eingabe innerhalb von zwei
Minuten nach dem dokumentierten Ereignis stattfand.
Wenn die Eingabe nach zehn Minuten erfolgte, stieg
der Fehleranteil auf bis zu acht Prozent. Die automati-
sche Dateniibernahme sowie die Uberpriifung der Da-
ten wihrend der Eingabe auf Vollstdndigkeit und zum
Teil auf ihre Plausibilitét fithrt im Vergleich zur manu-
ellen Erfassung zu einer vollstindigeren und genaue-
ren Dokumentation (13, 16, 60, 98, 133, 179, 211). In
einer vergleichenden Untersuchung von Kari et al.
(128) iiber manuelle und automatische Datenerfas-
sung auf einer Intensivstation wurde bei der Arbeit
mit dem PDMS eine zuverldssigere Dokumentation,
positivere Anwenderakzeptanz und bessere Erinne-
rungsfiahigkeit beim &rztlichen Personal festgestellt.
Daten, die mit einem PDMS erfal3t wurden, miissen
ebenfalls je nach Erfassungsmodus beziiglich der
Qualitét differenziert betrachtet werden. Wir konnten
nachweisen, daf3 die Unterschiede zwischen manuell in
das PDMS eingegebenen und automatisch aus dem
Patientenmonitor erfaf3iten Blutdruckwerten denen
aus konventionellen Vergleichen zwischen Papier-
dokumentation und computergestiitzter Erfassung
entsprechen (16). Dies unterstreicht die Wichtigkeit
des Datenimports, denn nur die umfassende Anbin-
dung von PDM-Systemen an externe Datenquellen
hilft, zuféllige und systematische menschliche Fehler
und Manipulationen zu minimieren.

4.5 Artefakte

Einige Autoren befiirchten einen negativen Einflufl
der filschlicherweise dokumentierten Artefakte auf
die Dokumentation (173, 204). Petry (173) und Hoare
et al. (108) berichteten iiber die Entwicklung und den
Einsatz von Korrektur-Algorithmen und Artefaktfil-
tern zur automatischen Erkennung von Messarte-
fakten bei automatischer Dateniibernahme. Nach
einer Untersuchung von Sanborn et al. (183) werden
fiinf Prozent der intraoperativen Ereignisse durch
Artefakte vorgetiduscht, was bei dem in dieser Studie
betrachteten Kollektiv einer Inzidenz von 0,45% ent-
spricht. Diese Artefakte sind nach unserer Meinung
durch die Priifung der kontextuellen Plausibilitdt mit
anderen Daten erkennbar und kénnen so zumindest
fir Analysen weitgehend eliminiert werden. Beson-
ders bei online erfaf3ten Daten sollte eine Validierung
und entsprechende Korrektur ermoglicht werden.
Hierbei ist jedoch zu beriicksichtigen, da alle Ande-
rungen in einer Historie eindeutig nachvollziehbar
sind.
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4.6 Zeitnahe Datenverarbeitung

Die Moglichkeit der direkten Verarbeitung der erfal3-
ten Daten wird bei PDM-Systemen vorausgesetzt
(112). Durch die Datenbank wird gewihrleistet, daf3
einmal erhobene Daten fiir verschiedene Anforde-
rungen und Fragestellungen verwendet werden kon-
nen und daB die Forderung nach der einmaligen
Erfassung und der Vermeidung redundanter Daten-
eingabe umgesetzt wird. Entscheidend wird dies durch
den eingesetzten Datenbanktyp bestimmt. Die noch
héufig existierenden proprietdren Datenbanken mit
unzureichender Dokumentation werden nur langsam
durch Standard-Datenbanken mit einem RDBMS und
genormten Datenbanksprachen ersetzt (17, 104, 131,
161, 225). Das verwendete Auswertungsprogramm be-
einflult die Benutzerfreundlichkeit und das Spektrum
der moglichen Abfragen. Heute stehen hierfiir
Programme zur Verfiigung, die durch Verwendung gra-
phischer Oberfldchen und intuitiver Bedienkonzepte
Abfragen aus einer relationalen Datenbank wesent-
lich erleichtern (18).

4.7 Vigilanz

Die Befiirchtung, daf3 die Vigilanz der Anwender
durch den Wegfall der Vergegenwirtigung von
Vitalparametern durch die handschriftliche Protokoll-
filhrung beeintrachtigt wird, ist nachzuvollziehen.
Edsall et al. (60) sowie andere Autoren (3, 150, 221)
beobachteten jedoch keinen Einfluf der Form der
Protokollfiihrung auf die Aufmerksamkeit des
Anwenders.

5. Auswertungen mit PDM-Systemen

In vielen der bereits zitierten Arbeiten (16, 60, 63, 64,
79,109, 112,137, 159, 164, 180, 194, 216) und vor allem
von seiten der Hersteller (143) wurde immer wieder
die bessere Lesbarkeit und Dokumentationsqualitit
von automatischen Anésthesieprotokoll-, AIM- und
PDM-Systemen betont. Daneben bieten sie, bei
Erfiillung entsprechender Vorausetzungen (Daten-
bankstruktur, vorkonfigurierte Datenfelder, Admin-
istratorwissen), reichhaltiges und sofort verfiigbares
Datenmaterial fiir Leistungserfassung, Qualitits-
management und Wissenschaft. Trotzdem gibt es nur
wenige publizierte Untersuchungen, in denen PDM-
Systeme als Instrument zur Untersuchung administra-
tiver und medizinischer Fragestellungen eingesetzt
wurden. Die Wesentlichsten sind in den folgenden
Abschnitten kurz beschrieben.

5.1 Anisthesie

5.1.1 Leistungserfassung und Kostentriigerrechnung

Die computergestiitzte Dokumentation der Ver-
brauchsgiiter wie Medikamente und Katheter ermog-
licht eine direkte Weitergabe der Daten an die
Verwaltung (Bestellwesen) und kann zu einem
Uberblick iiber den Verbrauch und zu einer Okonomi-
sierung der Lagerhaltung fithren (39, 152). Gillerman

et al. (95) ermittelten mit den Daten eines automati-
schen Aniésthesieprotokollsystems die Entstehung
relevanter Kosten durch verworfene und nichtver-
brauchte Medikamente. Wir konnten im Rahmen des
Operationssaalmanagements anhand einer mit AIMS-
Daten erstellten OP-Auslastungsstatistik Kosten
durch Vermeidung von Fehlbelegungen von Opera-
tionssélen einsparen (118) und durch die Analyse von
Einleitungs- und Aufwachzeiten (anesthesia control-
led time (ACT)) bei bestimmten Anidsthesieverfahren
Erkenntnisse iiber anisthesierelevante Prozesse
gewinnen (122, 184). In einer weiteren Untersuchung
priiften wir, inwieweit Daten des AIMS detailliertere
Informationen fiir eine Verbrauchsanalyse und Be-
darfsplanung liefern, ohne auf eine personalintensive
Inventur zuriickgreifen zu miissen (99). Hierzu wurden
exemplarisch fiir den orthopiddischen Operationsbe-
reich die von der Materialwirtschaft im Jahr 2000 in
Rechnung gestellten Kosten fiir anésthesierelevante
Katheter und Tuben mit den im AIMS dokumentier-
ten Artikeln verglichen. Mit Hilfe des AIMS konnte
eine Informationsliicke iiber den Verbleib von kosten-
relevanten Materialbestinden aufgedeckt werden.
Detaillierte Angaben iiber den Verbleib dieser
Materialien waren nicht erhéltlich, d.h. ob die Tuben
oder Katheter nicht dokumentiert, verbraucht oder
verworfen wurden (z.B. bei Fehl- und Mehrfachpunk-
tionen). Dennoch ist das AIMS ein niitzliches
Instrument im Rahmen eines bewuf3ten Material-
Managements und Controllings. Ziel muf} es sein, aus
modernen AIM-Systemen die fallbezogenen Kosten
und damit eine komplette Kostentrdgerrechnung fiir
die interne Leistungsverrechnung automatisch zu
generieren.

5.1.2 Qualitiitsmanagement

Eine umfassende Beschreibung iiber den Einsatz eines
AIMS zur Qualitdtsdokumentation veroffentlichte
Edsall et al. (59) bereits 1991. Seither wurde von meh-
reren Arbeitsgruppen iiber positive Erfahrungen in
diesem Bereich berichtet (59, 62, 117, 183, 214). So
konnte in verschiedenen Qualitédtssicherungsprozes-
sen ein Defizit bei der manuellen Dokumentation von
unerwiinschten Ereignissen nachgewiesen werden (13,
14, 117, 183). Fir externe iiberregionale Qualitits-
sicherungsprojekte konnten ebenfalls erfolgreich
AIMS-Daten verwendet werden (53).

5.1.3 Wissenschaftliche Fragestellungen

Um die Eignung der mit dem AIMS erfa3ten Daten
fiir wissenschaftliche Fragestellungen zu priifen, eva-
luierten wir physiologische Effekte verschiedener
Einleitungshypnotika und verglichen die Ergebnisse
mit denen bekannter prospektiver Studien (12). Wir
kamen zu vergleichbaren Resultaten und schlossen
daraus, daf} Daten von AIM-Systemen unter bestimm-
ten Voraussetzungen durchaus fiir wissenschaftliche
Analysen geeignet sind.

Fiir die Evaluierung von Risikopradiktoren wurden
PDM-Systeme bisher nur vereinzelt eingesetzt. Die
beiden Arbeitsgruppen um Reich und Sanborn publi-
zierten Originalarbeiten, die sich mit der Evaluierung
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von Prédiktoren fiir anisthesierelevante Ereignisse
beschiftigten. Reich et al. verdffentlichten im Jahre
1996 Pridiktoren fiir das Versagen der Pulsoxymetrie
(178). Diese sind Gesundheitszustand des Patienten,
Art des Eingriffs und intraoperative Variablen. In
einer weiteren Arbeit werden intraoperative hdmody-
namische Ereignisse, wie pulmonale Hypertension,
Hypotension wihrend des kardiopulmonalen Bypas-
ses und pulmonale diastolische Hypertension nach
dem kardiopulmonalen Bypass als unabhéngige Pri-
diktoren fiir Mortalitédt, Schlaganfall und perioperati-
ven Myokardinfarkt beschrieben (177). Sanborn et al.
(183) untersuchten Zusammenhénge zwischen patien-
tenspezifischen, operativen und anisthesiologischen
Variablen und automatisch detektierten intraoperati-
ven Ereignissen. Auch fiir die unerwiinschten Ereig-
nisse "postoperative Ubelkeit und Erbrechen
(PONV)" (122) und "schwierige Laryngoskopie" (15)
konnten mit Hilfe von computergestiitzt erfal3ten
Routinedaten Risikofaktoren und prognostische Mo-
delle evaluiert werden.

Bei der Einfithrung des AIMS an unserer Abteilung
wurde die Operative Tagesklinik mitausgestattet (20).
Mit dem Ziel, die Planung des tdglichen Betriebes der
Tagesklinik zu optimieren, suchten wir mit Hilfe von
AIMS-Daten Griinde fiir eine verldngerte postopera-
tive Aufenthaltsdauer bzw. eine ungeplante stationére
Aufnahme ambulanter Patienten. Neben patienten-
spezifischen, anidsthesiologischen und organisatori-
schen Ursachen spielt ein ldngeres operatives Trauma,
das zu einem erhohten intraoperativen Blutverlust
fiihrt, hierfiir eine entscheidende Rolle (115, 121).

In einer weiteren Arbeit untersuchten wir Einfluf3-
groflen auf den intraoperativen Blutverlust bei total-
endoprothetischem Hiiftgelenksersatz unter zwei
unterschiedlichen Anésthesieverfahren: Intubations-
narkose und Spinalanisthesie (11). In dieser Studie
konnten wir eine ldngere Operationsdauer unter
Allgemeinanisthesie gegeniiber Spinalanésthesie als
Grund fiir einen hoheren Blutverlust evaluieren.

5.1.4 Expertensysteme

Im Routinebetrieb eines AIMS kommt es immer wie-
der zu Storungen (z.B. Drucker- und Uberwachungs-
monitorprobleme). Die Implementation eines Exper-
tensystems zur Fehlerbehebung versetzte die Anwen-
der in die Lage, die hdufigsten Systemfehler selbstin-
dig zu beheben (24).

Um den Anisthesisten bei der Narkosefithrung zu
unterstiitzen, entwickelten Krol et al. (132) mit himo-
dynamischen Daten aus einem AIMS Algorithmen zur
computergestiitzten Erkennung bestimmter klinischer
Zustande wihrend der Narkose (zu geringe Narkose-
tiefe oder instabiler Blutdruck). Dieses System soll
weiterentwickelt werden und in Zukunft den Anis-
thesisten vor kritischen Ereignissen warnen.

In einer aktuellen Arbeit wurde ein automatisches
Anisthesieprotokollsystem beschrieben, welches den
Anisthesisten unterstiitzt, um Medikationsfehler zu
vermeiden (156). Durch die farbliche Etikettierung
und Markierung von Spritzen mit Barcodes sowie
automatischer visueller und akustischer Verifizierung

dieser Spritzenetiketten durch den Computer unmit-
telbar vor jeder Medikamentenapplikation sollen
Medikationsfehler vermieden werden. Der Nachweis
eines hieraus resultierenden Benefits durch eine klini-
sche Studie steht noch aus.

5.2 Intensivmedizin

Bei der Literatursuche iiber PDM-Systeme als
Instrument zur Untersuchung administrativer und
medizinischer Fragestellungen trifft man frither oder
spater auf eine Publikation aus der Arbeitsgruppe von
Evans und Gardner et al. (29,31,38,58,66 - 77,84 - 86,
89 - 93,101, 133 - 135, 202, 203, 216). Die Installation
des HELP-Systems an dem LDS Hospital in Salt Lake
City ist eines der am weitesten entwickelten und am
besten untersuchten PDM-Systeme. Es handelt sich
um ein flichendeckendes, beziiglich medical decision
making hervorragend ausgebautes System, in dem die
Aniésthesie und Intensivmedizin nur Teilbereiche dar-
stellen.

Eine weitere Arbeitsgruppe, Shabot et al. (148, 149,
163, 194 - 201, 205), die sich intensiv mit der elektroni-
schen Datenverarbeitung auf Intensivstationen be-
schiftigt, befindet sich am Cedars-Sinai Medical
Center in Los Angeles.

5.2.1 Leistungserfassung und Kostentrigerrechnung
In der Arbeit von Norrie und Blackwell (164)
wurde die Annahme untersucht, da3 durch ein
PDMS auf einer kardiochirurgischen Intensivstation
Arbeitskréfte im Bereich der Pflege eingespart wer-
den konnen. Eine Analyse der relevanten Kosten deu-
tete darauf hin, daf3 das System iiber einen Zeitraum
von acht Jahren wesentliche Ertrdge erwirtschaften
wird.

5.2.2 Qualititsmanagement

PDM-Systeme scheinen zu einer verbesserten Kom-
munikation beizutragen. Das Pflegepersonal ist auf
Grund des schnelleren Zugriffs auf Daten besser
informiert (137), und Fehler bei der Kommunikation
mit anderen Schichten und Stationen sind seltener
(106).

Gardner et al. (87) wiesen nach, dafl durch computer-
gestiitztes Qualitdtsmanagement am LDS Hospital der
Verbrauch von Blutprodukten und somit die Kosten
innerhalb eines Jahres reduziert werden konnten. Sie
setzten das System zudem ein, um Medikamenten-
interaktionen und Kontraindikationen zu erkennen
(111), dem Arzt bei der Wahl des richtigen
Antibiotikums (32, 67,68,70,71,74 - 76,139,170 - 172),
bei Erkennung und Interpretation pathologischer
Labor- und Blutgaswerte (30, 208) und bei der Bestel-
lung von Blutprodukten (88, 144 - 146) zu assistieren.
Fiir die automatische Erkennung von Medikamenten-
zwischenfillen (35 - 37,69, 72,73, 77) und zur Vermei-
dung nosokomialer Infektionen (32, 34, 66) wird es
ebenfalls verwendet.

In einer 1983 veroffentlichten Arbeit konnten De
Calonne et al. (45) zeigen, daB durch den Einsatz eines
PDMS Medikationsfehler auf einer Intensivstation
reduziert wurden.
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5.2.3 Wissenschaftliche Fragestellungen

Bei den meisten Scoring-Systemen handelt es sich um
relativ komplexe Systeme, deren Bestimmung mit er-
heblichen personellen und zeitlichen Ressourcen ein-
hergeht (190). Die Etablierung geeigneter Hilfsmittel
wie die computergestiitzte vollautomatische Scorekal-
kulation kénnen dazu beitragen, die Praktikabilitit zu
verbessern, das Verhiltnis von Aufwand und Nutzen
zu optimieren und die Popularitit zu steigern.

Bereits 1987 prisentierten Shabot et al. eine automati-
sche Score-Extrahierung aus der Datenbank eines
PDMS ohne zusitzlichen Aufwand fiir den Nutzer
(198). Sie berechneten Computerized Intensity-Inter-
vention Scores (CIIS) aus 14 physiologischen Werten,
entsprechend dem Simplified Acute Physiology Score
(SAPS) (141), und 31 Indikatoren fiir die Aufwands-
beschreibung. Dieser zeigte eine gute Korrelation mit
dem manuell erhobenen Therapeutic Intervention
Scoring System (TISS) (43), mit der Liegedauer und
Sterblichkeit auf Intensivstation und mit der Dauer
des Krankenhausaufenthaltes. Wir etablierten eine
vollautomatische Kalkulation des Acute Physiologic
and Chronic Health Evaluation I (APACHE II) (119)
und des Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
(120). Hierzu waren jedoch gewisse Anpassungen an
das Datenmodell des PDMS nétig, so dafl man sie nur
als modifizierte Scoring-Systeme bezeichnen darf. Die
ersten Ergebnisse zeigten eine zufriedenstellende pro-
gnostische Performance, jedoch miissen diese noch
prospektiv validiert werden.

Bosman et al. (26) untersuchten den Effekt, den PDM-
Systeme auf Scoring-Systeme zur Quantifizierung der
Erkrankungsschwere haben. Anhand der PDMS-
Daten kalkulierten sie die drei Scoring-Systeme APA-
CHE II, SAPS II und Mortality Probability Models II
(MPM 1II) und verglichen sie mit manuell ermittelten
Ergebnissen. Es zeigte sich eine hohere vorhergesagte
Sterblichkeit, wenn man PDMS-Daten fiir die Score-
Kalkulation verwendete. Die Autoren fordern zu
Recht die Revalidierung der Scoring-Systeme bei
Datenerhebung mit einem PDMS und die Berticksich-
tigung der Erkenntnisse bei zukiinftigen Studien.
Einen Grund fiir die Unterschiede in der manuellen
und computergestiitzten Score-Kalkulation ermittelte
eine Arbeitsgruppe aus Finnland (207). Sie konnte
eine hohere Erfassungsrate von hidmodynamischen
und laborchemischen Daten als Ursache fiir grof3ere
APACHE II- und SAPS II-Scores und niedrigere stan-
dardisierte Mortalititsraten (SMR: Quotient aus
beobachteter und vorhergesagter Letalitdt) verant-
wortlich machen.

5.2.4 Expertensysteme

McDonald et al. waren eine der ersten Gruppen, die
einen positiven Effekt auf die Patientenversorgung
durch den Einsatz von Computern zur Unterstiitzung
klinischer Entscheidungen beschrieben (155). Wiede-
rum war es eine Arbeitsgruppe aus dem LDS Hospital
in Salt Lake City, die in diesem Bereich grofie
MaBstibe setzte (s.0.) (56, 57).

In Europa berichteten Imhoff et al. (113,114) in ihren
Arbeiten iiber den Nutzen von Zeitreihenanalysen

online erfasster Monitordaten. Die Mustererkennung
mit Zeitreihenanalysen soll in Zukunft dem medizini-
schen Personal helfen, in der klinischen Routine bett-
seitig pathophysiologische Anderungen und therapeu-
tische Effekte zu erkennen. Ein Expertensystem (174)
(FLORIDA) zur Bewertung von Krankheitsverlauf
und Therapieerfolg in der Intensivmedizin steht in
Verbindung mit dem PDMS COPRA zur Verfiigung.
Jedoch konnte bisher mit keiner der beiden Methoden
ein signifikanter Nutzen fiir die klinische Routine
nachgewiesen werden.

6. SchiuBfolgerungen

Im Gegensatz zu anderen Dienstleistungsbetrieben
wurde die computergestiitzte Datenverarbeitung in
unserem Fachgebiet und anderen medizinischen
Bereichen bisher nur vereinzelt eingesetzt. Griinde
hierfiir liegen unter anderem in mangelnder Investi-
tionsbereitschaft, unzureichenden technischen Mog-
lichkeiten und komplexen Arbeitsumgebungen. Den-
noch gibt es einige Berichte iiber vielversprechende
und funktionierende Installationen. Verglichen mit der
manuellen Dokumentation bieten PDM-Systeme
wesentliche Vorteile: Unterstiitzung der Dateneingabe
und Verbesserung der Datenqualitit durch Plausibili-
tits- und Vollstdndigkeitspriifungen sowie automati-
scher Dateniibernahme von medizinischen Geréten.
Besonders bei online erfalten Daten sollte eine
Moglichkeit zur Validierung gegeben und alle vollzo-
genen Anderungen in einer Historie eindeutig nach-
vollziehbar sein. Mit der Anbindung an andere klini-
sche EDV-Systeme konnen durch Datenimport viele
Datenfelder ohne Zunahme des Dokumentationsauf-
wandes integriert werden. Daten stehen ohne zusitz-
liche Nachbearbeitung fiir Analysen in den Bereichen
Qualitditsmanagement, Leistungserfassung und Con-
trolling zur Verfiigung. Fiir prospektive klinische Stu-
dien wurden diese Vorteile bisher nur selten genutzt.
Neben benutzerfreundlichen Anwenderoberflichen
und akzeptabler Performance sind Standardisierung
(von Schnittstellen, Soft- und Hardware), Konfigurier-
barkeit, Kommunikationsfihigkeit und Modularitit
wesentliche Eigenschaften von PDM-Systemen. Diese
Funktionalitdten miissen bei Neu- und Weiterent-
wicklungen beriicksichtigt und optimiert werden.
Entscheidend fiir den Routinebetrieb ist eine addqua-
te Administration des Systems. Die Zustédndigkeiten
von seiten der Anbieter, der Abteilung und der klinik-
internen Datenverarbeitung miissen abgestimmt wer-
den. Nur eine enge Kooperation zwischen allen
Beteiligten im Rahmen eines professionellen Pro-
jektes garantiert eine erfolgreiche Installation.

Die zunehmenden medizinischen, rechtlichen und
okonomischen Anforderungen kénnen nur mit ent-
sprechenden Hilfsmitteln und Instrumenten bewéltigt
werden. PDM-Systeme haben dieses Potential und
werden in Zukunft fiir ein modernes Abteilungs-
management unverzichtbar sein.
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