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Zusammenf assung

Der vorliegende Forschungsbericht zeigt die Ergebnisse der Prozessdokumentation und Infor-
mationsbedarfsanalyse ausgewédhlter medizinischer und administrativer Prozesse im Elisabeth-
Krankenhaus Essen. Die Arbeiten sind Teil des Projekts Hospital Engineering und zielen auf
die Identifikation von Potenzialen zur Optimierung administrativer, die medizinische Ver-
sorgung unterstiitzender Prozesse. Im Fokus stehen dabei Mafinahmen zur Steigerungen
der Transparenz in Bezug auf Prozesse der Materialwirtschaft im Herzkatheterlabor sowie

Prozesse, in denen materialwirtschaftliche Daten wiederverwendet werden konnen.

Optimierungspotenziale haben sich insbesondere im Hinblick auf die Integration existierender
(Krankenhaus-)Informationssysteme gezeigt. Im Vordergrund steht hierbei die Bereitstellung
materialwirtschaftlich erfasster Daten zur zielgerichteten Wiederverwendung in der medi-
zinischen Dokumentation sowie in der Unterstiitzung materialwirtschaftlicher Prozesse in
medizinischen Fachabteilungen. Dartiiber hinaus haben sich Optimierungspotenziale hin-
sichtlich der Gestaltung und Bedienbarkeit eingesetzter Informationssysteme mit Blick auf
die Unterstiitzung des medizinischen Assistenzpersonals bei administrativen Tatigkeiten

gezeigt.

Basierend auf den erzielten Erkenntnissen sind ausgewéhlte doménenspezifische Modellie-
rungskonzepte entwickelt worden, die im Rahmen der Modellierung klinischer Pfade ein-
gesetzt werden konnen. Diese Modelle konnen die Grundlage einer umfassenderen, mul-
tiperspektivischen Modellierung des Handlungssystems und der Informationssysteme des
Krankenhauses liefern, zielgerichtete Analysen ermdglichen und damit zukiinftige Weiterent-
wicklungen des Krankenhauses unterstiitzen.






Vorwort

Der vorliegende Forschungsbericht ist im Rahmen des Projektes Hospital Engineering — In-
novationspfade fiir das Krankenhaus der Zukunft':? entstanden. Er prasentiert Ergebnisse des
Leitprojektes Transparenz in der Materialwirtschaft.

Das Projekt Hospital Engineering ist im Zeitraum vom 01. Januar 2011 bis 31. Mdrz 2014 von der
Landesregierung NRW und der Europdischen Union — Europdischer Fonds fiir regionale
Entwicklung unter dem Forderkennzeichen 005-GW01-066E gefordert worden.

Das aus insgesamt 25 Partnern bestehende Projektkonsortium setzt sich aus Forschungseinrich-

tungen, Krankenhdusern, Softwareentwicklungs- und Industrieunternehmen zusammen.>

Fiir die Unterstiitzung bei der Erstellung dieses Forschungsberichtes gilt besonderer Dank
den Projektpartnern des Elisabeth-Krankenhauses Essen* und dessen Trigergesellschaft, der
Contilia Management GmbH":

Herr Michael Jacobs, Nurse Fellow of the European Society of Cardiology (NFESC), zundchst Lei-
ter des Assistenzpersonals im Herzkatheterlabor der Klinik fiir Kardiologie und Angiologie®
(Direktorium: Prof. Dr. med. Georg V. Sabin, PD Dr. med. Oliver Bruder, PD Dr. med. Chri-
stoph K. Naber), spdter Pflegedienstleiter derselben Klinik und Herr Johannes Laub (NFESC),
Mitglied des Assistenzpersonals im Herzkatheterlabor, haben mafigeblich zum Gelingen der
Forschungsarbeit beigetragen. Sie haben mehrere Hospitationen im Herzkatheterlabor, die
tiefgreifende Einblicke in die Arbeitsabldufe und Strukturen des Herzkatheterlabors ermdoglicht
haben, begleitet und die sich anschlieflenden Fragen im Detail beantwortet. Ohne diese Unter-
stiitzung wéren die Beobachtungen zur Dokumentation und Analyse der Arbeitsabldaufe und
Strukturen von Herzkatheteruntersuchungen sowie von Herzschrittmacherimplantationen
nicht moglich gewesen. Sie haben gleichzeitig auf administrative und organisatorische Heraus-
forderungen aus Sicht des Assistenzpersonals hingewiesen, die ebenfalls in den vorliegenden

Forschungsbericht eingeflossen sind.

1Projek’fwebsei’ce: http://www.hospital-engineering.org.

2Projek’cwebsei’ce des Lehrstuhls fiir Wirtschaftsinformatik und Unternehmensmodellierung: http://www.
wi-inf.uni-duisburg-essen.de/FGFrank/index.php?lang=de&groupld=l&contentType=
Project&projId=21.

Eine vollstindige Auflistung aller Projektpartner findet sich unter http://www.hospital-engineering.
org/projektpartner.html.

‘nttp://www.elisabeth-essen.de.

Shttp://www.contilia.de.

®http://www.elisabeth-krankenhaus.contilia.de/kliniken/
klinik—-fuer-kardiologie-und-angiologie/.
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Weiterer Dank gilt Frau Christiane Ostenforth, die Herrn Jacobs in der Leitungsfunktion des
Assistenzpersonals im Herzkatheterlabor nachgefolgt ist, sowie allen weiteren Mitgliedern des
Assistenzpersonals, die unsere Fragen mit grofser Geduld umfangreich beantwortet haben und
gleichzeitig fiir die notwendige Entlastung ihrer Kollegen gesorgt haben, um diesen die fiir
die Kooperation notwendigen Freirdume zu schaffen sowie dem Direktorium der Klinik fiir

Kardiologie und Angiologie fiir die Unterstiitzung des Forschungsvorhabens.

Herr Harald Aan’t Heck, wihrend der Projektdurchfiihrung Leiter des Zentraleinkaufs der
Contilia Management GmbH, hat das Projekt Hospital Engineering seitens der Contilia Ma-
nagement GmbH von der ersten Stunde an betreut und den Kontakt zu allen im Elisabeth-
Krankenhaus Essen sowie in der Contilia Management GmbH involvierten Ansprechpartnern
in Medizin und Verwaltung initiiert. Gleichzeitig agierte er auch in schwierigen Zeiten stets

als Promotor des Projektes.

Der Lektiire des Forschungsberichtes sei eine kurze Einordnung des Inhaltes vorangestellt:
Die Kapitel 1 und 2 beschreiben den Kontext und fiihren in thematisch relevante Grund-
lagen ein. Entsprechend der Vorkenntnisse des Lesers sei hier selektives Lesen empfohlen.
Die Kapitel 3 und 4 beinhalten die Ergebnisse der Prozessdokumentation und Informati-
onsbedarfsanalyse, eine exemplarisch vorgenommene prozessorientierte Kostenkalkulation
sowie daraus resultierende organisatorische/informationstechnische Verbesserungspotenziale
der supportiven Prozesse und richten sich sowohl an Leser mit medizinischem als auch mit
administrativem/technischen Hintergrund. Kapitel 5 richtet sich mit dem Entwurf ausge-
wahlter Konzepte zur doméanenspezifischen Modellierung von Ressourcentypen, die sowohl
im Kontext der Modellierung klinischer Pfade als auch als Beitrag zur Weiterentwicklung
existierender Informationssysteme im Krankenhaus genutzt werden kénnen, primér an Leser

mit informationstechnischem Hintergrund.

Insbesondere das Feld der Medizin ist durch stetigen Fortschritt wissenschaftlicher Erkenntnis-
se gekennzeichnet. Insofern sei der Leser stets gehalten, die im vorliegenden Forschungsbericht
enthaltenen Aussagen mit fortschreitender Zeit unter Riickgriff auf aktuelle wissenschaftliche
Publikationen stets hinsichtlich ihrer Aktualitdt und Korrektheit zu {iberpriifen. Dartiber hin-
aus konnen die Inhalte aus medizinischer Sicht nicht dem Anspruch einer vollstandigen, d. h.
bis in das letzte Detail umfassenden, Beschreibung der Anwendungsfille gerecht werden.
Dies ist sowohl der nicht vorhandenen medizinischen Ausbildung des Autors als auch der
Anpassung der Anwendungsfallbeschreibung an die Bediirfnisse des Forschungsberichtes mit
Blick auf die formulierten Ziele des Forschungsprojekts geschuldet. Ungeachtet der wertvollen
Unterstiitzung aller vorgenannten Projektpartner gehen alle Fehler oder Ungenauigkeiten
einzig zu Lasten des Autors.

Essen, im Mai 2014

Michael Hef3
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Multiperspektivische Dokumentation und Informationsbedarfsanalyse kardiologischer Prozesse sowie

Konzeptualisierung medizinischer Ressourcentypen im Projekt Hospital Engineering

1 Einleitung

Die in diesem Forschungsbericht prasentierten Ergebnisse entstammen dem Leitprojekt Trans-
parenz in der Materialwirtschaft (Arbeitspaket 12, siehe Abbildung 1.1), einem von insgesamt
sieben Leitprojekten des Projektes Hospital Engineering — Innovationspfade fiir das Krankenhaus der
Zukunft, das im Folgenden kurz vorgestellt wird (Abschnitt 1.1). Daran anschlieffend werden
Motivation und Zielsetzung des Leitprojektes Transparenz in der Materialwirtschaft thematisiert
(Abschnitt 1.2). In Abschnitt 1.3 werden Zielsetzung, (forschungs-)methodische Einordnung
sowie der Gang der Arbeit vorgestellt.

1.1 Das Projekt Hospital Engineering

Zielsetzung des Projektes Hospital Engineering ist die Steigerung der Wettbewerbsfahigkeit
von Krankenhdusern und damit die Sicherung der wirtschaftlichen Zukunft durch den Ein-
satz moderner Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) sowie die Hebung von
Effizienz- und Effektivitdtspotenzialen durch die Unterstiitzung ausgewéhlter Aspekte der pri-
mairen, sekundédren und tertidren Leistungserbringung von Krankenhdusern. Zur Erreichung
dieser Zielsetzung werden vier Themenfelder in wissenschaftlichen Arbeitspaketen bearbeitet,
deren Erkenntnisse in die Bearbeitung der gemeinsam mit Praxispartnern durchgefiihrten

Leitprojekte einflieflen:

e Effiziente Energieversorgung im Krankenhaus (federfiihrend Fraunhofer UMSICHT)
e Serviceorientierung in der Logistik (federfiihrend Fraunhofer IML)
e Transparenz im Krankenhaus (federfithrend Fraunhofer ISST)

e Personal- und Patientenassistenz (federfiihrend Fraunhofer IMS)

Auflerdem werden aus den Leitprojekten heraus weitere Anforderungen an die wissenschaftli-
chen Arbeitspakete riickgekoppelt, die in der Folge dort adressiert werden sollen. Dies soll

Teile der in diesem Forschungsbericht prasentierten Ergebnisse sind bereits vorab veroffentlicht worden als
Hefs, Burwitz und Schlieter (2014): Hef3, Michael; Burwitz, Martin; Schlieter, Hannes: , Konzeption ausge-
wahlter Spracherweiterungen zur Ressourcenmodellierung in Modellen klinischer Behandlungspfade — Am
Beispiel der Koronarangiographie”. In: Kundisch, Dennis; Suhl, Leena; Beckmann, Lars (Hrsg.): Tagungsband
Multikonferenz Wirtschaftsinformatik 2014 (MKWI 2014), Paderborn, 2014, S. 735-748.
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einen multidirektionalen Wissens- und Erkenntnisaustausch zwischen allen Projektpartnern

fordern.

Um das vorgenannte Projektziel zu erreichen, sollen themenspezifische Innovationen un-
ter Beriicksichtigung existierender Anforderungen und Rahmenbedingungen aus der Praxis
entwickelt und evaluiert werden. Die Bewertung entwickelter Innovationen soll multiperspek-
tivisch und strukturiert erfolgen. Das Projekt Hospital Engineering zielt dabei sowohl auf die
Bewertung quantitativer als auch qualitativer Aspekte unter Beriicksichtigung der Spezifi-
ka von Krankenhausern. Uberlegungen zur qualitativen Bewertung sowie Ergebnisse einer
Expertenbefragung zur Bewertung von Innovationen, die die Spezifika des Projektes sowie
des Handlungssystems Krankenhaus berticksichtigen, finden sich bei Hef (2013b). Kéninger
und Hefs (2014) prasentieren ein Softwarewerkzeug zur multiperspektivischen Bewertung
(innovativer) Projekte, Produkte oder Dienstleistungen.

Der iiber das Projekt hinausgehende Austausch mit der Praxis erfolgt durch die regelmafiige
Durchfiihrung sogenanter Industrie- und Anwenderboards, die quartalsweise zu jeweils
wechselnden Themen des Projektes durchgefiihrt werden. Neben den Projektpartnern nehmen
hieran auch interessierte Dritte aus Wissenschaft und Praxis teil. Dariiber hinaus werden die
Projektergebnisse im Hospital Engineering Innovationslabor' vorgestellt. Abbildung 1.1 zeigt
einen Uberblick aller im Projekt enthaltener Arbeitspakete.

1.2 Das Leitprojekt Transparenz in der Materialwirtschaft

Das Leitprojekt Transparenz in der Materialwirtschaft (Arbeitspaket 12) zielt auf die Steigerung
der Transparenz in der Materialwirtschaft durch die Optimierung bestehender Prozesse, um
eine zielgerichtete Bereitstellung benotigter Informationen am Ort und zum Zeitpunkt des
Informationsbedarfs in der benotigten Informationsqualitit fiir alle beteiligten Akteure zu
erreichen (Aan’t Heck 2011; Aan’t Heck 2013). Dies beinhaltet neben den durch die Organi-
sationseinheit Zentraleinkauf erbrachten Prozessen auch Prozesse medizinischer Organisati-
onseinheiten, die einerseits Materialien ge- bzw. verbrauchen und andererseits entsprechende
Materialbedarfe ermitteln, an die Organisationseinheit Zentraleinkauf tibermitteln und das
Ergebnis des Bestellprozesses tiberwachen miissen. Dariiber hinaus muss eine Vielzahl an
Daten auch im Rahmen der buchhalterischen sowie der medizinischen Dokumentation erfasst
werden. SchliefSlich wertet das (Medizin-)Controlling medizinische Fille bzw. Fallgruppen
anhand der zugrundeliegenden DRG (Diagnosis Related Group) aus. Im Projektkontext ist
dies wie folgt zusammengefasst worden: ,,Die Buchhaltung will wissen, an welchen Stellen
im Hause welche Materialien mit welchem Wert lagern. Die medizinische Dokumentation

will wissen, welche Materialien mit welchen Identifikationsmerkmalen zu welcher Zeit durch

IFiir weitere Informationen siehe http://www.hospital-engineering.org/innovationslabor.html.
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Abbildung 1.1: Arbeitsplan des Projektes Hospital Engineering zum Zeitpunkt der Beantragung (http://

www.hospital—-engineering.org/arbeitspakete.html)

welche Mitarbeiter an welchen Patienten eingesetzt wurden. Das Controlling will wissen,
welche Materialien bei welcher DRG in der Regel und in jedem Einzelfall verbraucht werden.
Die Beschaffung will wissen, wann welche Artikel in welcher Stiickzahl fiir welchen Bereich
disponiert werden miissen.” (Aan’t Heck 2013, S. 8). Die vorgenannten Informationsbedarfe
bestehen sowohl fiir alle erbrachten medizinischen Leistungen als auch die diese untersttit-
zenden Téatigkeiten. Modelle stellen ein weithin akzeptiertes Instrument zur Schaffung bzw.
Steigerung von Transparenz iiber einen Untersuchungsgegenstand dar. Zur Schaffung bzw.
Steigerung von Transparenz iiber (Geschifts-)Prozesse, darin eingesetzte Ressourcen, sowie
benotigte bzw. erzeugte Daten, haben sich insbesondere (Geschifts-)Prozessmodelle bzw., um
eine umfassendere Dokumentation, Analyse und Gestaltung des Untersuchungsgegenstandes
zu ermoglichen, Unternehmensmodelle als geeignetes Instrument etabliert. Diese eignen sich
z.B. als Grundlage der Analyse des Handlungssystems und der Informationssysteme von
Krankenhdusern und darauf aufbauend zur Konzeption neuer bzw. Anpassung existierender
Handlungs- bzw. Informationssysteme (Hef 2012; Hefs 2013a).
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Das vorgestellte Leitprojekt ist in Kooperation mit der Contilia Management GmbH? und dem
Elisabeth-Krankenhaus Essen® sowie dem Fraunhofer ISST* durchgefiihrt worden. Seitens der
Contilia Management GmbH ist die Abteilung Zentraleinkauf beteiligt gewesen. Das Herzka-
theterlabor (HKL) der Klinik fiir Kardiologie und Angiologie® (Direktorium: Prof. Dr. med. Georg
V. Sabin, PD Dr. med. Oliver Bruder und PD Dr. med. Christoph K. Naber) des Elisabeth-
Krankenhauses Essen ist als medizinischer Kooperationspartner beteiligt gewesen. Das Herz-
katheterlabor stellt einen gut abgrenzbaren und hinsichtlich der medizinischen Leistungs-
erbringung und der damit einhergehenden administrativen Tatigkeiten mit Blick auf die
einzelnen Mafinahmen (Herzkatheterintervention und Herzschrittmacherimplantation — siehe
hierzu auch Kapitel 3) hoch strukturierten Bereich der Kardiologie dar. Gleichzeitig steht die
Klinik fiir Kardiologie und Angiologie technologischen und organisatorischen Innovationen,
schon aufgrund des raschen Fortschritts der medizinischen Disziplin, sehr aufgeschlossen

gegentiiber.

1.3 Zielsetzung, (forschungs-)methodische Einordnung und Gang der
Arbeit

Ziel des vorliegenden Forschungsberichtes ist die Adressierung der Ziele des Leitprojektes
Transparenz in der Materialwirtschaft (vgl. Abschnitt 1.2). Das Projekt ist mit einem Kick-Off-
Meeting gestartet, bei dem alle beteiligten Partner ihre Zielsetzungen und Wiinsche an die
Kooperation formuliert haben. Basierend darauf sind seitens des Herzkatheterlabors geeig-
nete Prozesse der medizinischen Leistungserbringung und durch den Zentraleinkauf damit
korrespondierende administrative Prozesse vorgeschlagen worden, die den weiteren Untersu-

chungsgegenstand des Forschungsvorhabens bilden.

Zur Erreichung der Ziele sind eine Reihe von Hospitationsterminen im Herzkatheterlabor
durchgefiihrt worden, bei denen dem Autor die Moglichkeit gegeben worden ist, verschiedene
alltagliche Abldufe der medizinischen Leistungserbringung sowohl im Herzkatheterlabor
als auch im kardiologischen Operationssaal zu beobachten und zu dokumentieren. Fiir Ex-
pertengesprache und Riickfragen zu den erhobenen Beobachtungen sowie zum grundsétzli-
chen Anforderungs- und Aufgabenprofil der Berufsgruppen im Rahmen der medizinischen
Leistungserbringung haben die Mitglieder des kardiologischen Assistenzpersonals und des
arztlichen Dienstes zur Verfligung gestanden. Dariiber hinaus haben Expertengespréache und
Prozessdokumentationen im Zentraleinkauf der Contilia Management GmbH stattgefunden.

nttp://www.contilia.de/

*http://www.elisabeth-essen.de/.

‘http://www.isst.fraunhofer.de/.

*http://www.herz-gefaesszentrum.contilia.de/kliniken-und-praxen/
klinik-fuer-kardiologie-und-angiologie-essen/.
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Ausgehend von in den Arbeitspaketen identifizierten Analyse- und Optimierungspotenzialen
durch die zielgerichtete Bereitstellung benétigter Informationen am Ort und zum Zeitpunkt
des Informationsbedarfs in der benotigten Informationsqualitét fiir alle beteiligten Akteure
sind anhand der betrachteten Prozesse der medizinischen Leistungserbringung und in diesen
verwendeter medizinischer Ressourcen korrespondierende Konzepte zur Ressourcenmodellie-
rung entwickelt worden. Diese konnen sowohl zur Realisierung der Ziele der nachfolgenden
Arbeitspakete sowie in einer aktuell parallel in Entwicklung befindlichen Methode zur multi-

perspektivischen Krankenhausmodellierung (Hefs 2013a) genutzt werden.

Der vorliegende Forschungsbericht ordnet sich in den Kontext der gestaltungsorientierten Wirt-
schaftsinformatik (Osterle et al. 2010) ein und zielt letztlich auf die Konzeption doménenspezi-
fischer Modellierungskonzepte. Gestaltungsorientierte Forschung der Wirtschaftsinformatik
folgt den Prinzipien Abstraktion, Originalitdt und Begriindung und soll fiir den jeweiligen
Adressatenkreis einen erkennbaren Nutzen stiften (Osterle et al. 2010, S. 668 f.) und einem
strukturierten Erkenntnisprozess folgen, der aus den iterativ zu durchlaufenden Phasen Analy-
se, Entwurf, Evaluation und Diffusion besteht (Osterle et al. 2010, S. 667 £.). Die aktive Einbindung
der Doméanenexperten sowie das auf gegenseitiges voneinander Lernen/Erfahren gerichtete
Vorgehen entspricht dem Ansatz des Dialogical Action Research (Martensson und Lee 2004). Im
vorliegenden Forschungsbericht werden die Phasen des Erkenntnisprozesses der gestaltungs-
orientierten Wirtschaftsinformatik folgendermafSen adressiert: Motivation, Problemstellung
und die daraus resultierende Zielsetzung des Forschungsvorhabens sind einleitend motiviert
und begriindet worden. Relevante Grundlagen werden in Kapitel 2 eingefiihrt. AnschliefSend
werden die Ergebnisse der Prozessdokumentation und Informationsbedarfsanalyse im Herz-
katheterlabor, im kardiologischen OP und im Zentraleinkauf vorgestellt (Kapitel 3). Basierend
darauf werden im Rahmen des Projektes identifizierte Verbesserungspotenziale in den vor-
genannten Bereichen abgeleitet (Kapitel 4). Auf Grundlage der bisher erzielten Ergebnisse
werden in Kapitel 5 Anforderungen an Konzepte zur Modellierung medizinischer Ressourcen-
typen im Kontext der Anwendungsfille formuliert, korrespondierende Konzepte entworfen
und exemplarisch angewendet. Der Forschungsbericht endet mit einer kritischen Wiirdigung,
einem Fazit und einem Ausblick auf moégliche zukiinftige Forschungsaktivitaten.
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2 Grundlagen

Im Kontext des vorliegenden Forschungsberichts bedarf es zunichst einer kurzen Einfiihrung
in den Bereich der Materialwirtschaft (Abschnitt 2.1), zu Modellen und Modellierung (Abschnitt 2.2)
in die Kardiologie im Allgemeinen sowie die Tatigkeiten von Herzkatheterlaboren (Abschnitt 2.3)

im Speziellen.

2.1 Materialwirtschaft

Der Begriff der Materialwirtschaft ist in der Literatur nicht eindeutig abgegrenzt bzw. definiert
(Prangenberg 2010, S. 24). Hartmann (2002, S. 21) definiert Materialwirtschaft als Aktivita-
ten, ,die mit der Beschaffung und Bevorratung von Materialien zusammenhédngen” und alle
Material- und Informationsfliisse vom Lieferanten bis zum Endverbraucher umfasst (Pran-
genberg 2010, S. 24 f.). Haubrock (2009, S. 468) fasst unter dem Begriff Materialwirtschaft die
,Beschaffung, Verteilung und Entsorgung von Wirtschaftsgiitern” zusammen und definiert das
Materialwirtschaftssystem als , die Gesamtheit aller Tatigkeiten sowie jegliche[r] Informations-,
Kommunikations- und Entscheidungsprozesse, bezogen auf die Ware, von der Ermittlung des
Bedarfs, iiber die Bestellung, den Eingang, die Lagerhaltung, den innerbetrieblichen Transport
bis zur Bereitstellung und Entsorgung der Ware.” Die vorgenannten Tatigkeiten lassen sich in
die Bereiche Materialbeschaffung und Materiallogistik zusammenfassen, wobei es Aufgabe
der Materialbeschaffung ist, ,die quantitative und qualitative Versorgung der Unternehmung
Krankenhaus mit Giitern auf wirtschaftliche Weise zu gewihrleisten” (Haubrock 2009, S. 468).
Gegenstand der Materiallogistik hingegen sind , Planung, Steuerung und Kontrolle der Raum
und Zeit tiberbriickenden Aktivititen der Lagerung, des Transportes und der Materialhand-
habung” mit der Zielsetzung, sowohl Materialflusskosten als auch Kapitalbindungskosten
moglichst gering zu halten (Haubrock 2009, S. 468). Abbildung 2.1 zeigt die Elemente des
Materialwirtschaftssystems sowie seine Informations- und Warenfliisse. Grundlage der Be-
darfsermittlung konnen sowohl Verbrauchsinformationen der Vergangenheit als auch Bedarfe
eines zukiinftigen Leistungsprogrammes sein.

Materialwirtschaft im Krankenhaus zielt auf dessen Versorgung mit Verbrauchsgtitern. Ver-

brauchsgiiter sind eine mogliche Auspragung der Gruppe der Wirtschaftsgiiter, die aufSerdem
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Abbildung 2.1: Elemente des Materialwirtschaftssystems (Haubrock 2009, S. 470)

Anlagegiiter umfasst. Eine differenzierte Betrachtung kann Abbildung 2.2 entnommen wer-
1

den.
Die sichere Bereitstellung , des richtigen Gutes, in der richtigen Menge, am richtigen Ort, zur
richtigen Zeit, fiir den richtigen Kunden, zu den richtigen Kosten” (Aan’t Heck 2010) sollte
das Ziel jeder materialwirtschaftlichen Organisationseinheit — nicht nur im Krankenhaus —

!Einen Spezialfall stellen Anlagegiiter mit einer Nutzungsdauer von < 3 Jahren dar. Diese werden als Gebrauchs-
gliter bezeichnet und bei verursachten Kosten > 51 Euro und < 410 Euro pro Gebrauchsgut ebenfalls den
Betriebskosten zugerechnet. Verursacht ein Gebrauchsgut Kosten > 410 Euro, so wird seine Abschreibung eben-
falls den Betriebskosten zugerechnet. Demgegentiber stehen Anlagegiiter mit einer geplanten Nutzungsdauer
von > 3 Jahren, deren Kosten fiir Anschaffung den Investitionskosten zuzurechnen sind. Die Instandhaltung
existierender Anlagegiiter ist jedoch wieder den Betriebskosten zuzurechnen (Haubrock 2009, S. 466 £.). Diese
Unterteilung ist insofern wichtig, als aufgrund des dualen Finanzierungssystems des deutschen Gesundheitswe-
sens Investitionskosten durch das jeweilige Bundesland und Betriebskosten durch die Krankenversicherungen
getragen werden.



2 Grundlagen

Wirtschaftsguter

v

Anlagegiter Verbrauchsguter
y \ 4 A A
eborene eborene
Instandhaltung Nutzungsdauer Nut<zungshdauer g . - .
T —— >3 Jahre <3Ja re Verbrauchsguter Verbrauchsgtiter
(Gebrauchsgiter) (ohne Wertgrenze) (alles < 51 Euro)
>51 Euro
>
<410 Euro 410 Euro
v v h 4 h 4 h 4 h 4
. . . Abschrei . .
Betriebs- Investitions- Betriebs- iﬁsge:;:;srlg Betriebs- Betriebs-
kosten kosten kosten kosten kosten
kosten

Abbildung 2.2: Wirtschaftsgiiter und deren Einordnung aus Sicht der Krankenhausfinanzierung (Haubrock
2009, S. 467)

sein (Kriegel 2012, S. 53; Prangenberg 2010, S. 25; Hartmann 2002, S. 31), obgleich ihr im
Krankenhaus aufgrund der besonderen Art der Dienstleistungserstellung eine besondere

Bedeutung zukommt.

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (§ 2 KHG) definiert Krankenhduser als , Einrichtungen,
in denen durch drztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Leiden oder Korperscha-
den festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und
in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden kénnen”. Die
vorgenannten Leistungen konnen als Gesundheitsdienstleistungen bezeichnet werden, da sie
auf die Wahrung oder Steigerung der Gesundheit bzw. Lebensqualitédt des Dienstleistungsemp-
fangers zielen. Sie konnen von Krankenhdusern, gemafs § 39 Abs. 2 SGB 'V, voll-, teil-, vor- und
nachstationdr sowie ambulant erbracht werden (Zapp et al. 2010, S. 13; Haubrock 2009, S. 464).
Produktionstheoretisch kann die medizinische Leistungserbringung als zweistufiger Produkti-
onsprozess angesehen werden, in dem Primér- und Sekundérleistungen unterschieden werden
(Zapp et al. 2010, S. 15 £.; Haubrock 2009, S. 464): Um das primére Ziel der medizinischen Leis-
tungserbringung, die Wahrung oder Verbesserung des Gesundheitszustandes eines Patienten,

erreichen zu konnen, miissen verschiedene, zu Leistungsbiindeln kombinierte, Sekundar-
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leistungen in den Bereichen Diagnostik, Therapie, Pflege und Versorgung (Hotelleistungen)
erbracht werden. Die so unter Einsatz medizinischen und unterstiitzenden Personals sowie von
Wirtschaftsgiitern erbrachten Sekundérleistungen gehen als Primér-Input in die , eigentliche
Primérleistung des Krankenhauses [in Form] der Verdnderung des Gesundheitszustandes des
Patienten” ein (Haubrock 2009, S. 464; vgl. auch Zapp et al. 2010, S. 15).

Die Erbringung medizinischer Dienstleistungen am Patienten unterliegt dem Uno-Actu-Prinzip
(Seelos 2012, S. 178) und erfordert damit zusatzlich zur Patientenanwesenheit die simultane
Verfiigbarkeit des am Prozess der medizinischen Leistungserstellung beteiligten medizinischen
Personals sowie der eingesetzten Wirtschaftsgtiter, die in der Produktionstheorie auch als Ele-
mentarfaktoren bezeichnet werden. Da die Nachfrage nach medizinischen Dienstleistungen
nur bedingt geplant werden kann, miissen stets alle benttigten Ressourcen in ausreichen-
der Kapazitat vorgehalten werden. Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass
materialwirtschaftliche Organisationseinheiten einen nicht zu unterschédtzenden Beitrag zur
Realisierung der Primérziele eines Krankenhauses durch die sichere Bereitstellung ,,des rich-
tigen Gutes, in der richtigen Menge, am richtigen Ort, zur richtigen Zeit, fiir den richtigen
Kunden, zu den richtigen Kosten” (Aan’t Heck 2010) leisten.

Das Grundverstandnis des Begriffs Materialwirtschaft bzw. die Zielsetzung der Organisations-
einheit Zentraleinkauf der Contilia Management GmbH innerhalb des Leitprojektes Transparenz
in der Materialwirtschaft beinhaltet den Wunsch, zukiinftig — neben den origindren Aufgaben der
Materialwirtschaft (der Bereitstellung der benotigen Materialien am Ort und zum Zeitpunkt
des Bedarfs in angemessener Qualitdt unter Berticksichtigung des Wirtschaftlichkeitsprin-
zips zur Verfiigung zu stellen (Prangenberg 2010, S. 25; Hartmann 2002, S. 31)) — auch die
Bereitstellung aller im Rahmen der Materialwirtschaft, des Materialverbrauchs im Rahmen der
medizinischen Leistungserbringung und der begleitenden bzw. anschlieffenden medizinischen
Dokumentation sowie der finanzwirtschaftlichen und buchhalterischen Bearbeitung von ver-
schiedenen Akteuren benotigten Daten moglichst fehler-, medienbruch- und redundanzfrei
zur Verfiigung stellen zu konnen (Aan’t Heck 2010).

Ein geeignetes Mittel zur Steigerung der Transparenz in der Materialwirtschaft scheint die An-
passung existierender Informationssysteme, in diesem Fall sowohl von Enterprise Resource
Planning (ERP) Systemen als auch des eingesetzten Krankenhausinformationssystems (KIS)
im engeren Sinne sowie weiterer, heterogener funktionsbezogener Informationssysteme im
Krankenhaus zu sein. Konzeption und Realisierung entsprechender Anpassungen stellen ein
komplexes Vorhaben dar, das systematisch und transparent geplant und durchgefiihrt werden
sollte. Hierzu konnen Modelle ebenfalls eingesetzt werden und einen Beitrag zur Steigerung
der Transparenz, Forderung interprofessioneller Kommunikation, sowie zur Identifikation
von Integrationspotenzialen auf Daten-, Prozesse- und Informationssystemebene leisten. In
diesem Zusammenhang erscheinen sowohl Methoden und Werkzeuge der Systemanalyse

(siehe z. B. Krallmann, Bobrik und Levina 2013) als auch der Unternehmensmodellierung, z. B.



2 Grundlagen

die Methode ARIS (Architektur Integrierter Informationssysteme, Scheer 1996; Scheer 2001)
oder die Methode der Multiperspektivischen Unternehmensmodellierung (MEMO, siehe z. B.
Frank 1994; Frank 2013b) geeignet.

2.2 Modelle und Modellierung

Modelle stellen eine Abbildung eines existierenden oder gedachten Modellierungsgegenstan-
des dar und werden durch zielgerichtete Abstraktionen erstellt (Frank 2011b, S. 4). Zielsetzung
der Modellierung ist, einen Beitrag zur Steigerung der Transparenz iiber den Modellierungs-
gegenstand zu leisten und eine Kommunikationsgrundlage fiir alle an der Modellerstellung
und -nutzung beteiligten Akteure zu liefern. Gleichzeitig konnen Modelle durch den Ein-
satz zielgerichteter Abstraktionen — also einerseits das Ausblenden im Kontext irrelevanter
Aspekte, andererseits die Fokussierung und ggf. Rekonstruktion zentraler Konzepte des Mo-
dellierungsgegenstandes — einen Beitrag zur Komplexitdtsreduktion leisten. Welche Aspekte
im Kontext der Modellerstellung bzw. -nutzung relevant ode irrelevant sind, hangt von der

mit der Modellierung verfolgten Zielsetzung ab.

Optimaler Weise werden Modelle unter Verwendung einer Modellierungssprache erstellt, die
eine Reihe von Modellierungskonzepten bereitstellt und — abstrakt und konkret — syntaktisch
sowie semantisch spezifiziert ist. Unter abstrakter Syntax werden die Konstruktionsregeln zur
Modellerstellung unter Verwendung der Notation der Modellierungssprache — der konkreten
Syntax — verstanden. Der Begriff der Semantik bezeichnet die inhaltliche Bedeutung der
Konzepte (Frank 2011b, S. 26 f.). Wird die Modellierungssprache durch Vorgehensmodelle

ergdnzt, die deren Anwendung beschreiben, spricht man von einer Modellierungsmethode.

Man unterscheidet generische und doméanenspezifische Modellierungssprachen. Generische
Modellierungssprachen (General Purpose Modelling Language, GPML) zeichnen sich durch
eine grofle Anwendungsreichweite aus und abstrahieren explizit von doménenspezifischen
Konzepten. Demgegeniiber zeichnet sich eine doméanenspezifische Modellierungssprache
(Domain-Specific Modelling Language, DSML) durch die Bereitstellung doméanenspezifischer
Modellierungskonzepte aus, die aus einer domédnenspezifischen Fachsprache rekonstruiert
worden sind. Daraus resultiert einerseits eine geringere Anwendungsreichweite einer DSML
gegeniiber einer GPML. Andererseits geht mit ihr ein hoherer Anwendungskomfort einher,
da im Rahmen der Modellierung bereits dedizierte fachlich bzw. doméanenspezifisch fundier-
te Modellierungskonzepte zur Verfiigung stehen (Frank 2011b; Frank 2013a). Deren Einsatz
erleichtert nicht nur die Modellerstellung sondern fordert auch Anschaulichkeit und Verstand-
lichkeit der Modelle fiir prospektive Nutzer, insbesondere wenn diese nicht oder nur wenig
mit der Erstellung bzw. Nutzung von Modellen vertraut sind. Die Nutzung doménenspezifi-

scher Konzepte kann aufserdem einen Beitrag zur Steigerung der Modellqualitit leisten und

10
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gleichzeitig die Akzeptanz seitens prospektiver Nutzer fordern, da diese bereits mit den zen-
tralen Konzepten der Modellierungssprache vertraut sind. Eine aus der Anwendungsdomaéne
abgeleitete graphische Visualisierung der Modellierungskonzepte, d. h. korrespondierende
Notationselemente, fordert dartiber hinaus Anschaulichkeit und Verstiandlichkeit resultieren-
der Modelle (Frank 2011b, S. 27 ff.). Die mit der Modellierung verfolgte/n Zielsetzung/en
erlaubt/en die Einordnung resultierender Modelle in Modellklassen, wie sie z. B. Lehner (1995,
S. 36 ff.) vorschlagt:

Beschreibungs- und Erfassungsmodelle (auch deskriptive Modelle genannt), die ,einen
Sachverhalt oder ein Phanomen moglichst prézise und leicht verstandlich dar[zu]stellen”
(Lehner 1995, S. 37);

Erklarungsmodelle, die auf Beschreibungsmodellen aufbauend die Analyse von im Zeit-
verlauf entstandenen Beobachtungen unterstiitzen und die Ableitung von Wissen er-
moglichen; darauf aufbauend konnen deskriptive Modelle optimiert und zukiinftige
Entwicklungen vorhergesagt werden;

Gestaltungsmodelle, die hdufig normativen oder praskriptiven Charakter haben und u. a.
zur Entscheidungsunterstiitzung genutzt werden konnen;

Metamodelle, die auf eine ,systematische Beschreibung von Modellen” (Lehner 1995, S. 39)
zielen und u. a. zur (semi-)formalen Spezifikation von Modellierungssprachen eingesetzt

werden konnen;
sonstige Modelle, die keiner der vorgenannten Modellklassen zuzuordnen sind.

Im vorliegenden Forschungsbericht werden in Kapitel 3 zundchst Prozessmodelle mittels Er-
eignisgesteuerter Prozessketten? (EPK, Keller, Niittgens und Scheer 1992; Scheer, Thomas und
Adam 2005) erstellt. Die Modellierungssprache EPK ist Bestandteil der Unternehmensmodellie-
rungsmethode ARIS (Architektur Integrierter Informationssysteme, Scheer 1996; Scheer 2001)
und stellt eine GPML dar. Fiir die Anwendungsdoméne Kardiologie bzw. Herzkatheterlabor
(siehe hierzu Abschnitt 2.3) existiert bisher keine DSML, die alternativ hétte eingesetzt werden
konnen. Die Modelle fungieren dabei zunichst als deskriptive Modelle, werden aber auch zur
Erklarung und spiter potenziell als Grundlage des Redesigns der dokumentierten Prozesse
genutzt. In Kapitel 5 werden Konzepte zur Modellierung medizinischer Ressourcentypen im
Kontext der analysierten Anwendungsfille mit der Metamodellierungssprache der Unterneh-
mensmodellierungsmethode , Multiperspektivische Unternehmensmodellierung” (MEMO,
Multi-Perspecitve Enterprise Modelling) (Frank 1994; Frank 2011b; Frank 2013b), der MEMO
Meta Modelling Language (MML, Frank 2011c) erstellt.

?Ereignisgesteuerte Prozessketten sind zu Beginn des Projektes Hospital Engineering als gemeinsame Prozessmodel-
lierungssprache festgelegt worden. Im Projektverlauf hat sich jedoch gezeigt, dass die Nutzung verschiedener
Modellierungsansétze erforderlich ist.
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2.3 Herzkatheterisierung und Herzschrittmacherimplantation

Herzkatheterisierung und Herzschrittmacherimplantation sind zwei der vielen diagnostischen
und therapeutischen Leistungen, die im medizinischen Fachgebiet der Kardiologie®, die ein
./ Teilgebiet der inneren Medizin, das sich mit Diagnose und Therapie von Erkrankungen des
Herzens befasst” (Reuter 2007, S. 918), darstellt, erbracht werden. Diese werden im Folgenden
kurz vorgestellt, da diese Verfahren in Kapitel 3 in Form von Prozessmodellen dokumentiert
und hinsichtlich resultierender Informationsbedarfe analysiert werden.

2.3.1 Herzkatheterisierung

Eine Herzkatheterisierung kann mit diagnostischer oder therapeutischer Intention vorge-
nommen werden. Entsprechend findet sich nachfolgend eine dieser Unterteilung Rechnung
tragende tiberblicksartige Einfiihrung in diagnostische (Abschnitt 2.3.1.1) und therapeutische
(Abschnitt 2.3.1.2) Herzkatheterisierung. Im Anschluss finden sich einige statistische Informa-

tionen zu Herzkatheterlaboren und -interventionen in Deutschland (Abschnitt 2.3.1.3).

2.3.1.1 Diagnostische Herzkatheterisierung: Koronarangiographie

Unter Herzkatheterisierung versteht man die , Einfiihrung eines diinnen Katheters in die Herz-
hohlen nach Punktion einer Vene (Rechtsherzkatheter) oder Arterie (Linksherzkatheter) zur
direkten Druckmessung, Probenentnahme, Kontrastmittelinjektion usw.” (Reuter 2007, S. 773).
Sie stellt derzeit den , Goldstandard zur morphologischen Diagnostik der Koronaranatomie”
(Hamm et al. 2008, S. 484) dar. , Die Indikation ergibt sich bei klinischem Verdacht auf eine
relevante koronare Herzkrankheit bzw. zum Ausschluss basierend auf klinischen Symptomen,
Vorgeschichte und nicht-invasiven Untersuchungsverfahren.” (Hamm et al. 2008, S. 4:84:).4 ,Mit
der Koronarangiographie werden die Anatomie der Koronargefifie sowie Lage und Ausmafs
einer atherosklerotischen Lumen-Einengung der epikardialen Arterien dargestellt. Dartiber
hinaus kann die Morphologie (z. B. Verkalkungen, Dissektion, Thrombus) und der Blutfluss
beurteilt werden. Die Koronarangiographie stellt nur das Lumen der epikardialen Arterien
dar, was in der Regel zur Abschidtzung der hamodynamischen Relevanz von Koronarstenosen
ausreichend ist. Die GefafSwand und damit das tatsdchliche Ausmaf$ der atherosklerotischen
Wandverdickung (Plaquelast) sowie die Qualitdt von Plaques (z. B. Vulnerabilitét fiir ein zu-

kiinftiges akutes Koronarsyndrom) kénnen durch die Koronarangiographie nicht beurteilt

3Das Wort Kardiologie entstammt dem Griechischen und bedeutet tibersetzt , Lehre des Herzens”.

*Eine Ubersicht zu Indikationen der Herzkatheterisierung findet sich bei Reuter (2007, S. 774), eine Einfiihrung in
die Thematik der Koronaren Herzerkrankungen (KHK) und des akuten Koronarsyndroms findet sich z. B. bei
Baer und Rosenkranz (2011).
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werden.” (Hamm et al. 2008, S. 489). ,Bei jeder Katheteruntersuchung muss eine ltickenlo-
se Dokumentation der Untersuchungsschritte, der verwendeten Materialien und etwaiger
Komplikationen erfolgen.” (Hamm et al. 2008, S. 480). Eine ausfiihrliche Beschreibung der
Durchfiihrung der Koronarangiographie findet sich in Abschnitt 32125

Das Verfahren der Koronarangiographie wurde 1959 erstmals vorgestellt und 1967 in einer
wesentlich modifizierten Form von Judkins présentiert, das bis heute weltweit bevorzugt wird,
da es im Vergleich zum urspriinglich vorgestellten Verfahren eine geringere Komplikationsrate
aufweist (Winkhardt 2005, S. 21, 72).

2.3.1.2 Therapeutische Herzkatheterisierung: Perkutane Transluminale Koronarangioplastie

In der therapeutischen Herzkatheterisierung kénnen zwei, ggf. in Kombination durchzufiih-
rende, Verfahren unterschieden werden: Ballondillatation und Stentimplantation. Wahrend bei
einer Ballondillatation das/die verengte/n Koronargefafi/e temporar durch Erh6hung des
Balloninnendrucks aufgedehnt wird /werden, wird im Rahmen einer Stentimplantation eine
Gefafistiitze an den Ort der diagnostizierten Stenose eingebracht und verbleibt dort, um die
Verengung dauerhaft zu beheben (Winkhardt 2005, S. 22; Erbel et al. 2002, S. 472). Gegebe-
nenfalls ist es notwendig vor der Implantation des Stents das Gefafd mittels Ballondillatation
aufzudehnen, um den Stent am entsprechenden Ort implantieren zu konnen. Auch im Rahmen
therapeutischer Herzkatheterinterventionen besteht eine umfassende Dokumentationspflicht
aller Verfahrensschritte, eingesetzter Materialien und moglicher Komplikationen (Hamm et al.
2008, S. 489).

Die Perkutane Transluminale Koronarangioplastie (PTCA) ist 1977 erstmals beim Menschen
angewendet worden; heute liegt die Erfolgsrate des priméren Einsatzes der Ballondilatation
bei 90-95 %, bei wiederholter Eroffnung chronischer Gefafsverschliisse ist sie jedoch wesentlich
niedriger (Winkhardt 2005, S. 21). Die Implantation eines Stents beim Menschen erfolgte
erstmalig 1986 (Erbel et al. 2002, S. 473).

2.3.1.3 Herzkatheterlabore und -interventionen in Deutschland: Statistische Kennzahlen

Im Jahr 2008 wurden in Deutschland 765 Herzkatheterlabore® betrieben. Dies entspricht einem
Zuwachs von + 3,1 % im Vergleich zum Vorjahr. In den Herzkatheterlaboren sind im Jahr
2008 insgesamt 845.172 diagnostische und 303.832 therapeutische Herzkatheterinterventionen

*Weiterfithrende Informationen zu Koronarangiographie und PTCA finden sich z. B. ausfiihrlich bei Lapp und
Krakau (2014), Erbel et al. (2011), sowie kompakter bei Winkhardt (2005, S. 21-25).

® Ausfiihrliche Informationen zu Einrichtung und Betrieb von Herzkatheterlaborraumen finden sich in der entspre-
chenden Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (Hamm et al. 2001). Ausfiihrliche Informationen
zu Hygieneanforderungen bei invasiven Untersuchungen und Behandlungen im Herzkatheterlabor finden sich
in der entsprechenden Leitlinie der AWMEF (2013).
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durchgefiihrt worden (Buuren 2010, S. 502). Dabei ist bei 89,3 % der Interventionen eine Stent-
implantation vorgenommen worden, wobei bei 35,53 % aller Interventionen ein Medikamente

freisetzender (Drug Eluting) Stent implantiert worden ist (Buuren 2010, S. 502).”

2.3.2 Herzschrittmacherimplantation

Im Gegensatz zur passageren, d. h. temporédren, Anwendung eines externen Herzschrittma-
chers zur Therapie unregelméfigier Herzaktivitdten, tiberwiegend bei bradykarden Herzryth-
musstorungen, d. h. einem regelméfiigen Herzschlag von weniger als 50 Schldgen pro Minute,
werden Herzschrittmacher zur permanenten Therapie in den Brustkorb des Patienten implan-
tiert (Trappe und Gummert 2011, S. 372 £.; de Gruyter 2012, S. 882). Zusétzlich miissen , klinisch
relevante Symptome (Schwindel, Synkopen, Herzinsuffizienz) oder eine anhaltende Myokar-
dischimie auftreten” (Osswald 2012, S. 284). Einen Uberblick iiber die im Jahre 2012 gestellten
Indikationen zur Herzschrittmacherimplantation findet sich bei Markewitz (2014, S. 21). Eine
Ubersicht moglicher Indikationen findet sich bei Trappe und Gummert (2011, S. 372 f.), sowie
ausfiihrlich in den , Leitlinien zur Herzschrittmachertherapie” der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie (Lemke, Nowak und Pfeiffer 2005, S. 705-711) sowie in der Leitlinie der European
Society of Cardiology (ESC) (Brignole et al. 2013, S. 1074-1087).

Bei einem Herzschrittmacher handelt es sich um ein Gerit zur kiinstlichen Anregung des
Herzmuskels, das iiber eine oder zwei Sonden elektrische Signale im Vorhof und/oder Ventri-
kel aufnimmt, auswertet und bedarfsorientiert die Herzaktivitat mittels elektrischer Impulse
stimuliert (Reuter 2007, S. 777). Man unterscheidet entsprechend Einkammer- und Zwei-
kammersysteme. ,,Diese Systeme erlauben eine grofitmogliche Anpassung an die zu Grunde
liegende Storung und damit eine Verbesserung der Funktion und eine Erh6hung der Lebens-
qualitat der Patienten.” (Reuter 2007, S. 777). Die ,,Schrittmachersonden konnen transvenos
oder transthorakal platziert werden. Am héaufigsten wird der transvenose Weg gewahlt, meist
iiber die V. subclavia, und zwar entweder direkt mit Hilfe der Seldinger-Technik oder indirekt
durch Freilegung und Katheterisierung der V. cephalica. Alternative Wege sind die V. jugu-
laris externa, V. jugularis interna und die V. femoralis. Die Platzierung der Sonde im Herzen
erfolgt unter Rontgenbildwandlerkontrolle. Ventrikuldre Elektroden werden in der Spitze des
rechten Ventrikels fixiert (endokardial), Vorhofelektroden im rechten Herzohr oder im proxi-
malen Anteil des Sinus coronarius (endokardial). Bei der transthorakalen Methode werden
die Elektroden in das Epikard eingendht oder eingedreht. Hierzu ist eine Thorakotomie (und
Allgemeinnarkose) erforderlich. Die richtige Elektrodenlage wird durch Messung der Myo-
kardpotentiale und durch Bestimmung der Reizschwelle kontrolliert. Die Schrittmacherbatterie

wird im subkutanen Gewebe des Thorax implantiert. Dies kann in Lokal- oder Allgemeinands-

Eine detaillierte Ubersicht und Untergliederung absoluter bzw. relativer Leistungszahlen der Herzkatheterlabore
findet sich bei Buuren (2010, S. 504-507).
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thesie erfolgen. Bei der transthorakalen Methode ist immer eine Allgemeinnarkose erforderlich.

Bei Kindern wird ebenfalls die Allgemeinanésthesie bevorzugt.” (Larsen 2012, S. 347 f.).8

Jeder implantierte, getauschte, revidierte und explantierte Herzschrittmacher, bzw. der zu-
gehorige Eingriff, wird im Herzschrittmacher-Register” registriert (Osswald 2012, S. 284).
Nahere Informationen zu Mindestanforderungen an die personelle und rdumliche Ausstat-
tung zur Durchfithrung von Schrittmacherimplantationen und Folgeeingriffen stellen z. B.
die Arbeitsgruppe Herzschrittmacher (Markewitz et al. 1995) sowie die Empfehlungen zur
Strukturierung der Herzschrittmacher- und Defibrillatortherapie (Hemmer et al. 2009, S. 114 £f.)
zur Verfligung.

Im Jahr 2012 sind in Deutschland 76.233 Herzschrittmacherimplantationen — Ersteingriffe
— durchgefiihrt worden. Dariiber hinaus sind im Rahmen von Folgeeingriffen 17.229 Herz-
schrittmacher ausgewechselt und 13.447 Revisionseingriffe /Systemwechsel / Explantationen
vorgenommen worden, was in Summe 106.909 Eingriffen entspricht (Markewitz 2014, S. 2).1°
Die weltweit erste Herzschrittmacherimplantation wurde im Jahr 1958 durchgefiihrt (Kramer
und Griebenow 2010, S. 174).11

Nachdem nun ein grundlegendes Verstandnis {iber alle relevanten Themen geschaffen worden
ist, widmet sich Kapitel 3 der durchgefiihrten Prozessdokumentation und Informationsbe-
darfsanalyse anhand ausgewdhlter medizinischer Abldufe des Herzkathterlabors sowie damit
in Verbindung stehenden administrativen Prozessen sowohl im Herzkatheterlabor als auch im
Zentraleinkauf.

$Weitere Informationen zur Durchfiihrung einer Herzschrittmacherimplantation finden sich bei Osswald (2012).
‘http://www.pacemaker-register.de.
OWeitere demographische und qualitdtsbezogene Daten bzw. Informationen finden sich ebenfalls bei Markewitz
(2014).
"1 ajenverstandliche Informationen zum Thema Herzschrittmacher und Defibrillatoren finden sich z. B. in einem
Patientenratgeber von Bauer und Ennker (2005) sowie in einem neueren, umfangreicheren Werk von Bauer,
Ennker und Bauer (2011).
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3 Prozessdokumentation und Informationsbedarfsanalyse

Im vorliegenden Kapitel wird zunéchst das allgemeine Vorgehen der Prozessdokumentation
und Informationsbedarfsanalyse vorgestellt (Abschnitt 3.1), bevor in den darauf folgenden Ab-
schnitten 3.2 bis 3.4 die dokumentierten und analysierten medizinischen und administrativen

Prozesse im Detail prasentiert werden.

3.1 Allgemeines Vorgehen

Die in den nachfolgenden Abschnitten vorgestellte Prozessdokumentation und Informati-
onsbedarfsanalyse im Rahmen von Koronarangiographie und anschlieffender Perkutaner
Transluminaler Koronarangioplastie (PTCA) (Abschnitt 3.2) und Herzschrittmacherimplantati-
on (Abschnitt 3.3) ist im Herzkatheterlabor des Elisabeth-Krankenhauses Essen erfolgt. Die
Dokumentation allgemeiner administrativer Prozesse (Abschnitt 3.4) ist auflerdem durch den

Zentraleinkauf der Contilia Management GmbH unterstiitzt worden.

Die Beobachtung und initiale Dokumentation der medizinischen und administrativen Abldufe
sind jeweils im Rahmen eintadgiger Hospitationen erfolgt. Im Anschluss daran sind erste Versio-
nen der im folgenden vorgestellten Modelle unter Verwendung der Software ARIS Express 2.3
erstellt worden. Die Entscheidung zum Einsatz der Modellierungsmethode Architektur Inte-
grierter Informationssysteme (ARIS, Scheer 2001) ist durch die Gruppe der wissenschaftlichen
Projektpartner in einer frithen Phase des Projektes Hospital Engineering getroffen worden, da
ARIS und insbesondere die Geschiftsprozessmodellierungssprache Ereignisgesteuerte Prozess-
ketten (EPK) als Instrument zur Modellierung von Geschiftsprozessen in der Praxis weithin
verbreitet und bekannt ist. Zur Modellierung sind die fiir erweiterte Ereignisgesteuerte Prozessket-
ten (eEPK, Staud 2006, S. 80) spezifizierten Sprachkonzepte (siehe Abbildung 3.1) verwendet
worden. Die resultierenden Modelle sind durch die beteiligten Mitglieder des nicht-drztlichen
Assistenzpersonals des Herzkatheterlabors sowie, soweit in den Prozess eingebunden, durch
Mitarbeiter und Leitung des Zentraleinkaufs auf inhaltliche Korrektheit hin tiberpriift und
anhand ihrer Riickmeldungen iiberarbeitet worden. Zusétzlich sind fiir jeden Prozess die alle
Informationsbedarfe der direkt oder indirekt beteiligten Akteure ermittelt und strukturiert

tabellarisch dokumentiert worden.

IEine kostenlose Version der Software kann unter http://www.ariscommunity.com/aris—express/
download heruntergeladen werden.
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Abbildung 3.1: Konkrete Syntax (Notationselemente) erweiterter Ereignisgesteuerter Prozessketten in der im
Modellierungswerkzeug ARIS Express verwendeten Fassung

3.2 Koronarangiographie und Perkutane Transluminale

Koronarangioplastie

3.2.1 Prozessdokumentation

Allgemeine Beschreibung

Indikationen zur Durchfithrung einer Koronarangiographie sind , eine typische klinische Symp-
tomatik und/oder [...] eine relevante koronare Herzkrankheit” (KHK), d. h. eine Erkrankung
der Herzkranzgefifse, sowie die Annahme ,eine[r] mogliche[n] therapeutische[n] Konsequenz
[...] und/oder die Prognose des Patienten zu verbessern” (Hamm et al. 2008, S. 490). Mittels
Koronarangiographie werden die betroffenen Koronargeféfse des Patienten unter Gabe von
Kontrastmittel durch Rontgenstrahlung dargestellt, um krankhafte Verdanderungen, z. B. Gefaf3-
verengungen (sog. Stenosen), darstellen zu konnen. Die Indikation zur Koronarangiographie

kann mittels ambulanter oder stationdrer Diagnostik gestellt werden.

Abbildung 3.2 zeigt den typischen Ablauf einer Koronarangiographie mit anschlieffender
Perkutaner Transluminaler Koronarangioplastie (PTCA), d. h. einer mittels Zugang durch die
Haut und den Hohlraum einer Arterie vorgenommene Aufdehnung eines oder mehrerer Koro-
nargefdfie(s). Prozessschnittstellen werden im vorliegenden Diagramm analog zu aggregierten
Prozesstypen verwendet, d. h. sie stehen jeweils stellvertretend fiir ein detaillierteres Kon-
trollflussdiagramm, weshalb jede Prozessschnittstelle um einen Verweis auf das zugehorige

detaillierte Kontrollflussdiagramm erganzt worden ist.
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Abbildung 3.2: Aggregierte Darstellung der , Herzkatheterintervention”
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Im vorliegenden Anwendungsfall wird davon ausgegangen, dass eine entsprechende Indikati-
onsstellung erfolgt ist und der Patient sich bereits stationdr im Krankenhaus befindet, um eine
Koronarangiographie vornehmen zu lassen. Um diese durchfiihren zu konnen, werden zu-
ndchst das Herzkatheterlabor sowie der Patient fiir den Eingriff vorbereitet (fiir das zugehorige
Kontrollflussdiagramm siehe Abbildung 3.3). Anschlieflend wird die Koronarangiographie
mit einem Standardkatheter begonnen und bei Bedarf solange ein anderer Herzkatheter ausge-
wiéhlt, bis dieser zur Anatomie des Patienten passt (fiir das zugehorige Kontrollflussdiagramm
sieche Abbildung 3.4). Bereits wahrend der Durchfiihrung der Koronarangiographie wird
deren Verlauf begleitend durch das nicht-drztliche Assistenzpersonal im Kontrollraum des
Herzkatheterlabors dokumentiert. Je nach Befund der Koronarangiographie entscheidet der
durchfiihrende Kardiologe iiber die Indikation zur Durchfithrung einer Perkutanen Translumi-
nalen Koronarangioplastie (PTCA). Ist eine Indikation zur PTCA gestellt worden, wird diese
anschlieffend vorbereitet und durchgefiihrt (fiir das zugehorige Kontrollflussdiagramm siehe
Abbildung 3.5). Sofern keine Indikation zur PTCA gestellt worden ist, sind keine weiteren inter-
ventionellen Mafinahmen notwendig. Nach Durchfiihrung aller notwendigen diagnostischen
und therapeutischen Mafinahmen werden diese durch das nicht-drztliche Assistenzpersonal
des HKLs sowie den durchfithrenden Kardiologen dokumentiert und abgerechnet (fiir die
zugehorigen Kontrollflussdiagramme siehe Abbildung 3.6, 3.7 und 3.8). Parallel dazu wird der
Patient aus dem HKL ausgeschleust (fiir das zugehorige Kontrollflussdiagramm siehe Abbil-
dung 3.9), wobei zu beachten ist, dass der Patient erst dann ausgeschleust werden kann, wenn
die papierbasierte Dokumentation der durchgefiihrten Mafinahmen der Patientenakte hinzu-
gefligt worden ist und somit gemeinsam mit dem Patienten zurtick auf Station transportiert

werden kann.?

Detaillierte Beschreibung

Abbildung 3.3 zeigt den Ausschnitt HKL und Patient vorbereiten und umfasst dabei sowohl die
medizinische Vorbereitung des Herzkatheterlabors und des Patienten (linker Kontrollflusspfad)
als auch die begleitende medizinische Dokumentation im Vorraum /Kontrollraum des Herz-
katheterlabors (rechter Kontrollflusspfad). Ausgewihlte Modellelemente weisen zusétzliche
Annotationen auf. Annotationen der Form IB<Zahl> dienen der leichteren Identifikation der
fiir die in Abschnitt 3.2.2 durchgefiihrte Informationsbedarfsanalyse relevanten Dokumente.
IB steht dabei fiir Informationsbedarf. Analog dienen Annotationen der Form PS<Zahl> der
leichteren Identifikation der Prozessschritte, die in der modellbasierten Prozesskostenrechnung
in Abschnitt 3.2.3 referenziert werden.

Zunichst richtet das nicht-drztliche Assistenzpersonal das Herzkatheterlabor mit allen beno-
tigten Standardmaterialien zur Durchfiihrung der geplanten Mafinahmen her. Hierbei handelt

*Einfiihrende Informationen zur Durchfiihrung von Koronarangiographie und PTCA finden sich z. B. bei Wink-
hardt (2005, S. 21-25), sowie ausfiihrliche Beschreibungen der Durchfiihrung einer Koronarangiographie, der
Durchfiihrung einer PTCA, und der Durchfiihrung einer intrakoronaren Stentimplantation finden sich bei
Winkhardt (2005, S. 60-88).
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es sich zundchst um ein Set bestehend aus Spritzen, Driahten, zwei Medizintopfchen, zwei
Schalen, sterile Hauben zur Abdeckung der Rontgenanlage, sterile Kompressen, ein Skalpell
und eine Nadel zur Lokalendsthesie. Aufferdem werden je nach gewdhltem Zugangsweg ein
Judkins Left 4 French Katheter oder Judkins Right 4 French Katheter (fiir einen femoralen
Zugang) oder ein Radial TIG 4 French Katheter (fiir einen radialen Zugang) bereitgestellt.?
Diese werden aus den im HKL befindlichen Lagerflichen entnommen. AnschliefSfend muss
ggf. auf den Patienten gewartet werden, sofern dieser nicht piinktlich von Station zur Schleuse
des HKLs gebracht worden ist. Nach Eintreffen des Patienten wird dieser durch das nicht-
arztliche Assistenzpersonal eingeschleust, d. h. der Patient wird aus dem Krankenbett auf den
Untersuchungstisch im HKL umgelagert und fiir die bevorstehende Koronarangiographie vor-
bereitet. Hierzu zdhlt u. A. die Gabe von Medikamenten intravents bzw. per Os (d. h. tiber den
Mund) sowie die Sterilisierung der Punktionsstelle und die sterile Abdeckung des Patienten.
Die mit dem Patienten transportierte Patientenakte wird an ein Mitglied des nicht-drztlichen
Assistenzpersonals im Kontrollraum des HKLs iibergeben, das dort mit der begleitenden
Dokumentation, unter Riickgriff auf die Voranmeldung des Patienten, die papierbasierte Pati-
entenakte sowie das Krankenhausinformationssystems (KIS) der Firma Meierhofer, im Cardio
Vascular Information System (CVIS) Horizon Cardiology Cath beginnt.

Zuerst werden alle relevanten Patientenstammdaten im CVIS angelegt, sofern diese nicht
bereits aufgrund einer frither durchgefiihrten Mafinahme erfasst worden sind. Diese Daten
werden benétigt, um einen Untersuchungsreport im CVIS anlegen zu konnen. Anschlieflend
erfolgt eine Vorauswahl des an der Intervention beteiligten medizinischen Personals sowie der
geplanten Intervention(en) und der dafiir standardmaéfiig benotigten medizinischen Produkte
zur Dokumentation im CVIS. Diese Vorauswahl wird bei Bedarf im Verlauf der medizinischen

Leistungserbringung aufgrund aktueller Entwicklungen angepasst bzw. erweitert.

Nach Abschluss der Vorbereitung des HKLs und des Patienten sowie der begleitenden me-
dizinischen Dokumentation beginnt die Intervention mit der Durchfiihrung der Koronaran-
giographie (siehe Abbildung 3.4). Zunichst wird ein arterieller Gefdfizugang per Schleuse
— meist in der Leiste oder am Handgelenk des Patienten — gelegt, tiber den der Kardiologe
dann den vorausgewdhlten Diagnostikkatheter — bei ca. 90 % aller Patienten wird ein Judkins-
Katheter eingesetzt; alternativ kann auch ein Amplatz-Katheter eingesetzt werden (Lapp und
Krakau 2014, S. 64) — und einen diesen stabilisierenden Draht bis in die zu diagnostizierenden

Koronargefifle gefiihrt wird, um diese unter Kontrastmittelgabe* iiber den Diagnostikka-

3Fiir eine einrichtungsunabhingige Ubersicht verwendbarer Materialien siehe z. B. Winkhardt (2005, S. 105-129).
*,Es sollte so wenig wie moglich und so viel wie notig Kontrastmittel verwendet werden. Daher ist der Kontrast-
mittelverbrauch ein Parameter im Rahmen der Qualitdtssicherung, der auch von der BQS erfasst wird. Fiir die
Darstellung eines Herzkranzgefaf3es sind dabei in der Regel 5-10 ml Kontrastmittel pro Injektion ausreichend.
Die Injektion in die Herzhohlen, die Aorta oder die Pulmonalarterie erfordert grofiere Kontrastmittelmengen,
fiir deren Applikation eine Injektionspumpe zu benutzen ist. Fiir Routineuntersuchungen (Koronarien und
LV-Angiogramm) sollte der Verbrauch im Mittel unter 110 ml liegen [...]. Die maximal verabreichte Menge ftir
die Diagnostik sollte 5 ml/kg Korpergewicht nicht tibersteigen [...]. Ggf. ist die Untersuchung abzubrechen
und zu einem spateren Zeitpunkt fortzusetzen.” (Hamm et al. 2008, S. 482). Ausfiihrliche Informationen zum
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theter darstellen zu konnen. Wird zu Beginn der Koronarangiographie festgestellt, dass der
vorausgewdhlte diagnostische Katheter fiir die anatomischen Strukturen des Patienten nicht
geeignet ist, wahlt der Kardiologie so lange einen anderen Katheter, der anschlieflend durch
das nicht-drztliche Assistenzpersonal im HKL aus dem HKL-Lagerbereich bereitgestellt wird,
aus, bis dieser den anatomischen Strukturen des Patienten angemessen ist und die Koro-
narangiographie durchgefiihrt werden kann.> Parallel dazu wird der schliellich passende
diagnostische Katheter durch das nicht-drztliche Assistenzpersonal im Kontrollraum unter
Verwendung des CVIS dokumentiert, um einerseits der medizinisch-rechtlichen Dokumentati-
onspflicht nachzukommen und andererseits, um bei einer moglicherweise spater notwendigen
erneuten Intervention sofort mit einem passenden Diagnostikkatheter beginnen zu kénnen.
Auch interventionsbegleitend werden dem Patienten intravenos bzw. per Os Medikamente
verabreicht. Wahrend der gesamten Intervention wird der Patient mittels eines Angiographie-
systems unter zeitweiser Gabe von Kontrastmittel, das immer dann zugegeben wird, wenn
betroffene Koronargefafie in ihrer Morphologie dargestellt werden sollen, angiographiert. Alle
medizinisch und dokumentarisch relevanten Gefdfidarstellungen werden als Videosequenzen
im Angiographiesystem gespeichert. Die Bedienung des Angiographiesystems erfolgt durch
den Kardiologen. Nach erfolgter Koronarangiographie wird auf Basis des gestellten Befundes
entschieden, ob eine Indikation zur Perkutanen Transluminalen Koronarangioplastie (PTCA)
gegeben ist.

Im Falle einer gegebenen Indikation, z. B. einer diagnostizierten Stenose, fithrt der Kardiolo-
ge die PTCA, unterstiitzt durch das anwesende nicht-drztliche Assistenzpersonal und unter
Verwendung des Angiographiesystems, das zusitzliche dokumentationsrelevante Filmaufnah-
men speichert, durch (siehe Abbildung 3.5). Zunédchst wihlt der behandelnde Kardiologe das
indikationsspezifisch benétigte Material zur Durchfithrung der PTCA aus, das anschliefsend
durch das im HKL anwesende nicht-drztliche Assistenzpersonal aus den Lagerflaichen im
HKL bereitgestellt wird. Zunachst wird der Stabilisierungsdraht gegen einen langeren und
stabileren Fithrungsdraht ausgetauscht. Anschlieffend wird der diagnostische Katheter gegen
einen Fiithrungskatheter ausgetauscht und tiber den Fithrungsdraht in das betroffene Koronar-
gefafs gefiihrt. Fiihrungskatheter weisen einen grofleren Innendurchmesser als diagnostische
Katheter auf, da tiber diese die zur Intervention benotigten Materialien (Ballon und/oder ein
oder mehrere Stents) in die Koronargefafie eingebracht werden, um die diagnostizierte Stenose
zu therapieren. Ist das betroffene Koronargefafs so stark verengt, dass der Stent nicht an die

betroffene Stelle des Koronargefdfies gefiihrt werden kann, wird diese zunachst temporér

Komplikationsmanagement im Herzkatheterlabor — nicht nur bezogen auf Kontrastmittelunvertraglichkeiten —
finden sich z. B. bei Kaiser (2013).

>, Fiir diagnostische Herzkatheteruntersuchungen ist in der Regel ein Katheterdurchmesser von 5 French empfeh-
lenswert, da hiermit ein sinnvoller Kompromiss zwischen Darstellungsqualitit und vaskuldaren Komplikationen
erzielt wird. Katheterdurchmesser von 4 French konnen bei bestimmten Indikationen (z. B. schlanker Patient,
erhohtes Blutungsrisiko, ambulante Untersuchung) sinnvoll sein; 6-French-Katheter konnen gewédhlt werden,
falls eine technisch schwierige Gefdflanatomie bekannt oder mit hoher Wahrscheinlichkeit eine komplexe PCI
angeschlossen werden muss.” (Hamm et al. 2008, S. 482).
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mittels Ballondilatation, d. h. durch die Erhohung des Balloninnendrucks, aufgedehnt. Nach
erfolgreich durchgefiihrter Ballondilatation und der Entfernung des Ballons kann der Stent
implantiert werden. Ein Stent ist eine im Gefafs verbleibende Gefafistiitze zur dauerhaften
Behebung einer Stenose. Es werden medikamentenbeschichtete (sog. Drug Eluting) und nicht
medikamentenbeschichtete Stents und Ballons unterschieden. Nach Abschluss der Intervention
und Entfernung des temporéar eingebrachten Materials wird die Punktionsstelle verschlossen.
Hierzu kann je nach medizinischer Indikation das Verschlusssystem , Angio-Seal”, ein Radiales
Kompressionsband (TR-Band) oder ein Druckverband verwendet werden. Auch wihrend der
PTCA werden dem Patienten Medikamente verabreicht. Begleitend dokumentiert ein Mitglied
des nicht-drztlichen Assistenzpersonals im Kontrollraum des HKLs erbrachte medizinische
Leistungen und eingesetzte medizinische Produkte im fiir den Patienten im CVIS angelegten
Report.

Nach Abschluss der Herzkatheterintervention wird diese unter Berticksichtigung des abrech-
nungsrelevanten Materialeinsatzes (Stents, Ballons, ggf. Angio-Seal), aus dem sich zum Teil
bereits Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS, Deutsches Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI) 2012) ableiten lassen, abgerechnet. Eine vollstandige
Abrechnung ist erst unter Beriicksichtigung weiterer medizinischer Aspekte —hier der Anzahl
der intervenierten Gefédfie — moglich. Im Rahmen der Abrechnung miissen bereits dokumen-
tierte Informationen erneut manuell in ein IS eingegeben werden. Die drztliche Dokumentation
erfolgt unabhéngig hiervon. Eine manuelle Bestandskontrolle aller Verbrauchsmaterialien
erfolgt im HKL taglich zu Dienstbeginn. Eine aus der medizinischen Dokumentation abge-
leitete Bestandskontrolle ist nur bedingt moglich, da verworfene Materialien (z. B. aufgrund
anatomischer Besonderheiten des Patienten) nicht dokumentiert werden. Notwendige Bestel-
lungen werden taglich bis 8 Uhr an den Zentraleinkauf tibermittelt, um dort eine untertagige

Bearbeitung zu ermdglichen.

Im Anschluss an die durchgefiihrte PTCA ergédnzt ein Mitglied des nicht-drztlichen Assis-
tenzpersonals im Kontrollraum des HKLs die wahrend der Intervention mit dem Angiogra-
phiesystem erzeugten Filmaufnahmen im Report des CVIS. Dieser wird anschliefiend durch
den Kardiologen um die interventionelle Verlaufsdokumentation, ethobene Befunde sowie
Therapie- und Nachsorgeanweisungen erganzt (siehe Abbildung 3.6). Dokumentationsrelevant
wihrend und nach der Interventionsdurchfiihrung sind alle durchgefiihrten Mafsnahmen,
Vitalparameter des Patienten, gestellte Diagnosen, verwendete Materialien, verabreichte Me-
dikamente und beteiligtes medizinisches Personal. Parallel dazu schleust das nicht-drztliche
Assistenzpersonal im HKL den Patienten aus dem HKL aus (siehe Abbildung 3.9). Dabei ist zu
beachten, dass der Patient erst auf Station transportiert werden kann, wenn die papierbasierte
Patientenakte um den aus dem CVIS generierten Bericht der Intervention ergénzt und auf dem

Bett des Patienten platziert worden ist (siehe hierzu Abbildung 3.7).
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Ist keine Indikation zur Durchfiihrung einer PTCA gegeben, so endet die medizinische Leis-
tungserbringung durch den Kardiologen bereits mit dem Ende der Koronarangiographie.
Auch in diesem Fall erfolgt anschlieffend die zuvor beschriebene Dokumentation der erbrach-
ten medizinischen Leistungen und erhobenen Befunde im CVIS durch das nicht-drztliche
Assistenzpersonal im Kontrollraum des HKLs sowie den behandelnden Kardiologen (siehe
Abbildung 3.6). Parallel dazu wird der Patient wie zuvor beschrieben ausgeschleust (siehe
Abbildung 3.9).

Nach Dokumentation der Intervention im CVIS wird aus dem dort angelegten Report ein
Interventionsbericht generiert und zweimal ausgedruckt. Ein Exemplar des Berichtes wird
der papierbasierten Patientenakte hinzugefiigt, die anschlieffend gemeinsam mit dem Pati-
enten nach dessen Ausschleusung (siehe Abbildung 3.9) aus dem HKL zurtiick auf Station
gebracht wird. Das zweite Exemplar des Berichts dient als Grundlage der Dokumentation
der Intervention mittels papierbasierter Formulare, die neben der durchgefiihrten Interven-
tion auch erhobene vorldufige Befunde beinhaltet. Dariiber hinaus wird der Eingriff in drei
sogenannten HKL-Biichern dokumentiert. Das erste HKL-Buch vergibt die laufende Untersu-
chungsnummer zur Zuordnung des Rontgenfilms. Ergdnzend werden ein Patientenaufkleber
zur 1fd. Nummer eingeklebt, sowie die durchgefiihrte Untersuchung, Durchleuchtungszeiten
und Kontrastmittelmenge und der Name des Untersuchers dokumentiert. Der Untersucher
unterschreibt die Eintragung. Das zweite HKL-Buch stellt ein alphabetisches Register dar, in
dem der Name des Patienten, die Ifd. Nummer, das Untersuchungsdatum sowie die Station
des Patienten erfasst werden. Das dritte HKL-Buch wird zur Dokumentation durchgefiihrter
PTCAs und Stentimplantationen verwendet und ordnet diesen eine laufende Nummer zu.
Aufierdem wird der Produktaufkleber implantierter Materialen eingeklebt, um im Falle von
Komplikationen alle Materialien eineindeutig identifizieren zu kénnen. Alle beschriebenen
Dokumentationsschritte werden durch das Asssistenzpersonal im Kontrollraum des HKLs
erbracht.

Im Anschluss an die papierbasierte Dokumentation erfolgt die digitale Archivierung der
Dokumentation sowie die Abrechnung der erbrachten medizinischen Leistungen (siehe Abbil-
dung 3.8). Hierzu brennt ein Mitglied des nicht-drztlichen Assistenzpersonals im Kontrollraum
des HKL zunédchst den im CVIS angelegten Report sowie die wahrend der Intervention er-
stellten Angiographieaufnahmen auf einen CD-Rohling und klebt anschlieffend temporar
ein Post-It mit Patientenstamm- und Interventionsdaten auf die CD. AnschliefSend rechnet
ein Mitglied des nicht-drztlichen Assistenzpersonals des HKLs die erbrachten medizinischen
Leistungen ab und bereitet ggf. die Nachbestellung verbrauchter Konsignationsware vor (siehe
hierzu die Erlduterungen zu Abbildung 3.19 und Abbildung 3.20 in Abschnitt 3.4.1).
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Abbildung 3.3: Koronarangiographie-Subprozess ,,HKL und Patient vorbereiten”
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Abbildung 3.4: Koronarangiographie-Subprozess , Katheterauswahl™
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Abbildung 3.5: Koronarangiographie-Subprozess ,,PTCA vorbereiten und durchfiihren”
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Abbildung 3.6: Koronarangiographie-Subprozess ,,CVIS-Dokumentation”
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Abbildung 3.7: Koronarangiographie-Subprozess ,,Papierbasierte Dokumentation™
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Abbildung 3.8: Koronarangiographie-Subprozess , Digitale Archivierung und Abrechnung”
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Abbildung 3.9: Koronarangiographie-Subprozess ,, Patient aus dem HKL ausschleusen”
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3.2.2 Informationsbedarfsanalyse

Tabelle 3.1 zeigt die Ergebnisse der basierend auf der zuvor prasentierten Prozessdokumen-
tation durchgefiihrten Informationsbedarfsanalyse. Es wird deutlich, dass eine Reihe von
bereits zuvor oder im Rahmen der Koronarintervention erfassten Informationen innerhalb
dieser oder im Verlauf des weiteren Krankenhausaufenthaltes, in der ambulanten Weiterversor-
gung oder im Rahmen eines gegebenenfalls notwendigen spateren Krankenhausaufenthaltes
wiederverwendet werden. Vor diesem Hintergrund erlangt eine medienbruchfreie Erfassung
und Weiterverarbeitung entsprechender Informationen eine besondere Bedeutung, da sich
hierdurch redundante Tatigkeiten im Rahmen der Informationserfassung/-verarbeitung ver-
meiden lassen konnen. Dartiiber hinaus erlauben die identifizierten Informationsbedarfe sowie
deren Wiederverwendungsmoglichkeiten die Analyse der Krankenhausinformationssystem-
Landschaft mit Blick auf Moglichkeiten zur Forderung der Integration verschiedener System-
bestandteile. Beides kann zu einer Reduktion méoglicher Ubertragungsfehler fithren und somit
einen Beitrag zur Steigerung der Informationsverfiigbarkeit und -qualitit leisten. Entsprechen-
de Potenziale werden in Kapitel 4 aufgezeigt.
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3.2.3 Modellbasierte pfad-/prozessorientierte Kostenrechnung

Die vorliegende modellbasierte Dokumentation des Prozesses der medizinischen Leistungs-
erbringung kann bei Vorliegen benétigter Informationen zu Personalkosten, Materialkosten
sowie IT-Kosten als Grundlage einer prozessorientierten Ermittlung der Selbstkosten der
medizinischen Leistungserbringung dienen (Schliichtermann 2013, S. 361-363).° Da im Rah-
men des Projektes aus datenschutzrechtlichen Griinden keine realen Kostensdtze erhoben
werden konnten, werden die in Tabelle 3.2 dargestellten, durchschnittlichen Kostensétze ange-
nommen, die basierend auf Expertengesprachen aufierhalb des Projektes geschitzt worden
sind.” Dabei ist zu beachten, dass im vorliegenden Anwendungsfall lediglich Einzelkosten
berticksichtigt werden. Gemeinkosten, z. B. fiir Leitungsaufgaben, kalkulatorische Raummiete
usw., konnten im Rahmen des Projektes ebenfalls aus Datenschutzgriinden nicht ermittelt bzw.
verwendet werden. Somit liefern die ermittelten durchschnittlichen Kosten pro medizinischer
Leistungserbringung nur einen Anhaltspunkt bzgl. der anfallenden Selbstkosten basierend
auf Einzelkosten, sodass die Ergebnisse dem Bereich der Teilkostenrechnung zuzuordnen sind
(Schliichtermann 2013, S. 332).

Tabelle 3.2: Der modellbasierten pfad-/prozessorientierten Kostenrechnung zugrundeliegende Kostensiitze

Kostenart Bezugsgrofie Kostensatz
[EUR pro min.]
Personalkosten Arztlicher Dienst 1.20
Nicht-drztliches Assistenzpersonal 0.60
[EUR pro Stk.]
Materialkosten Standardmaterial-Set 20.00
Diagnostik-/Fiihrungsdraht 10.00
Katheter 15.00
Schleuse 15.00
Medikamentenbeschichteter Ballon 75.00
Medikamentenbeschichteter Stent 420.00
[EUR je Transaktion]
MT-/IT-Kosten Krankenhausinformationssystem n/a
Cardiovascular Information System n/a
Angiographiesystem n/a

Ziel der durchgefiihrten pfad-/prozessorientierten Kostenrechnung ist die Schaffung einer ent-
sprechenden Transparenz iiber die im Rahmen der medizinischen Leistungserbringung durch-
schnittlich anfallenden Kosten. AufSerdem eignet sich der Ansatz der pfad-/prozessorientierten
Kostenrechnung infolge der geschaffenen Transparenz auch als Grundlage von Kostenoptimie-
rungsbestrebungen und kann somit als Planungs-/Steuerungsinstrument verstanden und in

SEine Einfithrung in die Entstehung und Anwendung der Prozesskostenrechnung findet sich z. B. bei Coenenberg,
Fischer und Giinther (2012, S. 154-182).

7Zu Kostensétzen des Medizintechnik- bzw. Informationssystemeinsatzes sind keine Schatzungen moglich
gewesen.
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der hier angewendeten Form der Plankostenrechnung zugeschrieben werden (Schweitzer und
Kipper 2008, S. 63, 506).

Tabelle 3.3 enthilt eine Auflistung aller im Rahmen der Koronarangiographie mit anschliefien-
der perkutaner transluminaler Koronarangiographie durchgefiihrten Prozessschritte inkl. des
darin eingesetzten Personals (Angabe in Minuten) sowie der medizinischen Verbrauchsgiiter
(Angabe in Stiick). Basierend auf der Kombination der zeitlichen Personalinanspruchnah-
me und der intensitdtsmafsigen Nutzung der medizinischen Verbrauchsgiiter werden die

durchschnittlichen Kosten pro Prozessschritt ermittelt.

Eine detailliertere Betrachtung der Ist-Kosten, d. h. realisierter Kosten, ldsst sich nur auf Ebene
der Prozessinstanzen, d. h. der individuellen medizinischen Leistungserbringung pro Patient
realisieren. In diesem Zusammenhang sei auf die im Anschluss an Tabelle 3.3 diskutierten

Aspekte der Dynamisierung der vorgestellten Kostenrechnung verwiesen.
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Da die vorgestellte prozessorientierte Kostenrechnung aufgrund ihrer statischen Préasentation
keine dynamischen Anpassungen ermdglicht, sei auf folgende dynamisch auf die resultieren-

den pfad-/prozessorientierten Kosten wirkenden Faktoren hingewiesen:

e Prozessschritt 2: ,Auf Ankunft des Patienten warten”:

Jede Minute, die das medizinische Personal auf die Ankunft des Patienten wartet, ver-
ursacht entsprechend zusétzliche Personalkosten. Dartiber hinaus wire ggf. auch kal-
kulatorische Raummiete — die im Rahmen des Projektes nicht berticksichtigt worden
ist — sowie resultierende Verzogerungen im Betriebsablauf des HKL zu berticksichtigen,
die ggf. Mehrarbeitszeit des medizinischen Personals nach sich ziehen kann. Diese wire
entsprechend getroffener Arbeitszeitvereinbarungen auszugleichen oder zu vergiiten.
Jede Minute, um die sich die Ankunft des Patienten verzogert, verursacht zusiitzliche Kosten in
Hohe von 2,40 EUR.

e Prozessschritte 8 und 9: ,, Neuen Katheter auswihlen und bereitstellen”:

Stellt der behandelnde Arzt fest, dass der zu Beginn der Intervention bereitgestellte
Standardkatheter nicht fiir die Anatomie des Patienten geeignet ist, wahlt er einen
anderen Katheter aus, der durch das nicht-drztliche Assistenzpersonal bereitgestellt wird.
Dieser Vorgang wird bei Bedarf solange wiederholt bis ein fiir den Patienten passender
Katheter gefunden worden ist und die Koronarangiographie durchgefiihrt werden kann.
Jeder benutzte aber nicht passende Katheter muss verworfen werden. Folglich resultieren
Kosten fiir einen oder mehrere verworfene Katheter sowie zusétzlicher Zeitaufwand fiir
alle beteiligten Personen. Da individuelle anatomische Besonderheiten des Patienten in
der Regel nicht vorab bekannt sind, ldsst sich die zuvor beschriebene Situation kaum
vermeiden. Jede zusitzliche Auswahl eines Katheters sowie das Verwerfen eines nicht passenden
Katheters verursacht Kosten in Héhe von 19,80 EUR.

e Prozessschritte 11-15: ,PTCA vorbereiten, durchfithren und dokumentieren”:

Die Vorbereitung, Durchfithrung und Dokumentation einer PTCA erfolgt nur dann, wenn
zuvor eine entsprechende Indikation gestellt worden ist. Eine Analyse der Leistungszah-
len von 765 Herzkatheterlaboren im Jahr 2008 hat ergeben, dass 845.172 Koronarangio-
graphien durchgefiihrt worden sind und in 35,95 % eine Indikation zur anschliefienden
Intervention (PTCA oder Ballondillatation) gestellt worden ist (Buuren 2010, S. 502 ff.).
Vor diesem Hintergrund sollte eine auf die Koronarangiographie folgende Interventi-
on nicht als Regelfall angesehen werden. Entsprechend reduzieren sich die in Tabelle 3.3
ermittelten Kosten der medizinischen Leistungserbringung um 512,40 EUR auf 153,00 EUR.

Tabelle 3.4 veranschaulicht die zuvor exemplarisch beschriebenen moglichen dynamischen
Effekte im Rahmen der analysierten Koronarangioplastie mit anschliefender PTCA. Es ist
zu beachten, dass zusétzlicher Ressourceneinsatz, z. B. bei einer Mehrgefafs-Intervention zu
zusitzlichen Personal- und Materialkosten fiihrt.
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3.3 Herzschrittmacherimplantation

3.3.1 Prozessdokumentation

Allgemeine Beschreibung

Abbildung 3.10 zeigt den typischen Ablauf einer Herzschrittmacherimplantation. Prozess-
schnittstellen werden im vorliegenden Diagramm analog zu aggregierten Prozesstypen ver-
wendet, d. h. sie stehen jeweils stellvertretend fiir ein detaillierteres Kontrollflussdiagramm,
weshalb jede Prozessschnittstelle um einen Verweis auf das zugehorige detaillierte Kontroll-

flussdiagramm ergdnzt worden ist.

Im vorliegenden Anwendungsfall wird davon ausgegangen, dass eine entsprechende Indi-
kationsstellung erfolgt ist und der Patient sich bereits stationdr im Krankenhaus befindet,
um eine Herzschrittmacherimplantation vornehmen zu lassen. Bevor mit der Herzschritt-
macherimplantation begonnen werden kann, muss der kardiologische Operationssaal (OP-Saal)
vorbereitet und der Patient eingeschleust werden (fiir das zugehorige Kontrollflussdiagramm
siehe Abbildung 3.11). Dann wird der fiir den Patienten passende Herzschrittmacher ausge-
wdhlt und der Patient fiir den Eingriff vorbereitet (fiir das zugehorige Kontrollflussdiagramm
siehe Abbildung 3.12). Ist der Herzschrittmacher ausgewéahlt und der Patient vorbereitet,
wird die Herzschrittmacherimplantation vorgenommen und operationsbegleitend dokumen-
tiert (fiir das zugehorige Kontrollflussdiagramm siehe Abbildung 3.13). Nach Abschluss der
Herzschrittmacherimplantation wird zunédchst der OP-Bericht erstellt (fiir das zugehorige
Kontrollflussdiagramm siehe Abbildung 3.14), bevor weitere Dokumente erstellt werden (fiir
das zugehorige Kontrollflussdiagramm siehe Abbildung 3.15). Zuletzt werden relevante Infor-
mationen der Herzschrittmacherimplantation an die Finanzbuchhaltung gemeldet (fiir das
zugehorige Kontrollflussdiagramm siehe Abbildung 3.16). Parallel zur Dokumentation wird
der Patient ausgeschleust (fiir das zugehorige Kontrollflussdiagramm siehe Abbildung 3.17),
wobei zu beachten ist, dass der Patient den OP-Bereich erst verlassen kann, wenn benétigte
Dokumente erstellt und in die papierbasierte Patientenakte eingelegt worden sind.

Detaillierte Beschreibung

Die Vorbereitung des kardiologischen OP-Saals beginnt mit der Bereitstellung der zur Herz-
schrittmacherimplantation bendtigten Materialien sowie der sterilen Siebe, die das Operations-
besteck beinhalten, durch das kardiologische Assistenzpersonal (siehe Abbildung 3.11). Dieses
dokumentiert auflerdem die bereitgestellten Sterilgiiter und meldet deren Verbrauch mittels
Papierformular an den Zentraleinkauf. Sobald der OP-Saal vorbereitet ist, muss ggf. auf den
Patienten gewartet werden, falls dieser noch nicht von Station zur Schleuse des kardiologischen
OP-Saals gebracht worden ist. Ist der Patient dort eingetroffen, wird er durch das kardiologi-
sche Assistenzpersonal eingeschleust und die mit dem Patienten eingetroffene Patientenakte

an den Operateur iibergeben, der die Operabilitdt des Patienten tiberpriift. Hierzu werden
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Abbildung 3.10: Aggregierter Gesamtprozess , Schrittmacherimplantation™

Laborwerte, Rontgenbilder im Picture Archiving and Communication System (PACS), ein
Elektrokardiogramm sowie die Einwilligung des Patienten tiberpriift. Sobald die Operabilitat
des Patienten festgestellt worden ist, wird mit der Auswahl des geeigneten Herzschrittmachers
(auch Aggregat genannt) begonnen und der Patient auf die Operation vorbereitet. Sollte die
Operationsfahigkeit des Patienten nicht festgestellt werden kénnen, muss die Implantation
des Herzschrittmachers verschoben werden, bis der Patient sich in einem operationsfdhigen
Zustand befindet.

Die Auswahl des geeigneten Aggregates und der zugehorigen Elektrode(n) erfolgt basierend
auf der zuvor gestellten und in der Patientenakte dokumentierten medizinischen Indikation
durch den Operateur, der diese anschlieffend aus dem Konsignationslager im Vorraum des
kardiologischen OP-Saals entnimmt (siehe Abbildung 3.12). Die Stammdaten des Patienten,
des OP-Teams sowie alle relevanten Daten des Aggregates und der zugehorige(n) Elektrode(n),
d. h. jeweils Typ und Seriennummer, werden durch den Operateur im Informationssystem
Pacer (ProPace) dokumentiert. Hierbei handelt es sich um ein Datenbanksystem zur Verwal-
tung und Dokumentation von Herzschrittmacher- und Defibrilatorimplantationen sowie zur

Unterstiitzung des Follow-Ups. Dariiber hinaus werden Qualitdtssicherungsmafinahmen, sta-
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tistische Auswertungen sowie das Management des Konsignationslagers unterstiitzt. Danach
registriert der Operateur das Aggregat und die zugehorige(n) Elektrode(n) im System des
Aggregateherstellers. Parallel zu den Aktivitdten des Operateurs bereitet das kardiologische

Assistenzpersonal den Patienten im OP-Saal auf die Intervention vor.
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Abbildung 3.11: Schrittmacherimplantation-Subprozess ,,OP vorbereiten und Patient einschleusen”
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Abbildung 3.12: Schrittmacherimplantation-Subprozess , Schrittmacher auswihlen, dokumentieren und Patient
vorbereiten”

50



Multiperspektivische Dokumentation und Informationsbedarfsanalyse kardiologischer Prozesse sowie

Konzeptualisierung medizinischer Ressourcentypen im Projekt Hospital Engineering

Sind alle Vorbereitungen abgeschlossen, fiihrt der Operateur, unterstiitzt durch einen In-
strumentaristen und einen Springer, die Implantation des Herzschrittmachers durch (siehe
Abbildung 3.13). AnschliefSend wird der Herzschrittmacher gemaf3 der gestellten Indikation
und zuvor festgelegter Schwellwerte mit dem System des Aggregatherstellers kalibriert, um bei
kardiologisch relevanter Symptomatik angemessen intervenieren und das Herz des Patienten
in einen regelméfiigen Herzrythmus zurtickbringen zu konnen. Die Einstellungen des Herz-
schrittmachers werden aufierdem tiberpriift, indem eine Intervention kontrolliert ausgelost
wird. Operationsbegleitend dokumentiert der Springer die Implantation im OP-Buch und im
OP-Journal und erstellt eine Materialmeldung tiber ,normale Verbrauchsgtiter”. Im OP-Buch
wird eine laufende Nummer fiir den Eingriff vergeben. Zu dieser werden ein Patientenaufkle-
ber, das Datum des Eingriffs, der Name des Operateurs sowie Aufkleber der implantierten
Sonde(n) und des Herzschrittmachers erganzt. Das OP-Journal wird papierbasiert auf einem
Formular ausgefiillt. Es werden verschiedene Bindungszeiten (z. B. Zeitpunkt der Ein- bzw.
Ausschleusung des Patienten, Schnitt-Naht-Zeit), die Durchleuchtungszeit, die verabreichte
Kontrastmittelmenge, Informationen zur Lagerung des Patienten sowie alle eingesetzten Ma-
terialien dokumentiert. Auf der Riickseite werden Aufkleber aller verwendeten Sterilgiiter
angebracht. Nach erfolgter Programmierung des Herzschrittmachers und OP-begleitender
Dokumentation endet die Operation.

Im Anschluss erstellt der Operateur die OP-Dokumentation (siehe Abbildung 3.14). Basierend
auf auf der OP-begleitenden Dokumentation des Springers im OP-Journal und im OP-Buch
erstellt der Operateur den OP-Kurzbericht. Anschlieflend ergdnzt der Operateur intraoperativ
erhobene Messwerte des implantierten Aggregates im System ProPace. Als Grundlage dafiir
dient auflerdem der zuvor erstellte OP-Kurzbericht. Basierend auf den im System ProPace
und den zuvor dokumentierten Daten erstellt der Operateur den OP-Bericht. Danach stellt
der Operateur die Nachsorgenaordnung aus (siehe Abbildung 3.15) und erstellt den Herz-
schrittmacherausweis, bevor die Operation unter Riickgriff auf OP-Journal und OP-Bericht
im KIS fiir das Pacemaker-Register dokumentiert wird. Zum Abschluss erstellt der Operateur
basierend auf den Eintragungen im OP-Buch eine Implantationsmeldung mit Informationen
zu implantiertem Aggregat und zugehorige(r/n) Elektrode(n), die anschlieflend gemeinsam
mit der durch den Springer erstellten Materialmeldung iiber “normale Verbrauchsgiiter” per
Hauspost an die Finanzbuchhaltung gesendet wird (siehe Abbildung 3.16).

Parallel zur &drztlichen Dokumentation wird der Patient ausgeschleust und fiir den Riick-
transport durch die Stationspflege auf Station vorbereitet (siche Abbildung 3.17). Neben dem
Patienten werden der Stationspflege auch die durch den Operateur erstellten Dokumente
OP-Kurzbericht, OP-Bericht, Nachsorgeanordnung und Herzschrittmacherausweis mit der
Patientenakte iibergeben. Mit abgeschlossener drztlicher Dokumentation und Ubergabe des
Patienten an die Stationspflege endet der Prozess der Herzschrittmacherimplantation.
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Abbildung 3.13: Schrittmacherimplantation-Subprozess ,,OP durchfiihren und begleitend dokumentieren”
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Abbildung 3.14: Schrittmacherimplantation-Subprozess ,,OP-Bericht erstellen”
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Abbildung 3.15: Schrittmacherimplantation-Subprozess , Weitere Dokumentation erstellen™
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Abbildung 3.16: Schrittmacherimplantation-Subprozess , Implantation an FiBu melden”
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Abbildung 3.17: Schrittmacherimplantation-Subprozess ,, Patient ausschleusen”
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3.3.2 Informationsbedarfsanalyse

Tabelle 3.5 zeigt die Ergebnisse der basierend auf der zuvor présentierten Prozessdokumentati-
on durchgefiihrten Informationsbedarfsanalyse. Es wird deutlich, dass eine Reihe von bereits
zuvor oder im Rahmen der Schrittmacherimplantation erfassten Informationen innerhalb
dieser oder im Verlauf des weiteren Krankenhausaufenthaltes, in der ambulanten Weiterver-
sorgung oder im Rahmen eines ggf. notwendigen spateren Krankenhausaufenthaltes wieder-
verwendet werden konnen. Vor diesem Hintergrund erlangt eine medienbruchfreie Erfassung
und Weiterverarbeitung entsprechender Informationen eine besondere Bedeutung, da sich hier-
durch sowohl redundante Tatigkeiten im Rahmen der Informationserfassung/-verarbeitung
vermeiden lassen. Dartiiber hinaus erlauben die identifizierten Informationsbedarfe sowie
deren Wiederverwendungsmoglichkeiten die Analyse der Krankenhausinformationssystem-
Landschaft mit Blick auf Moglichkeiten zur Forderung der Integration verschiedener System-
bestandteile. Dies kann letztlich zu einer Reduktion moglicher Ubertragungsfehler fithren
und somit einen Beitrag zur Steigerung der Informationsverfiigbarkeit und -qualitit leisten.
Entsprechende Potenziale werden in Kapitel 4 aufgezeigt.
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3.4 Administrative Prozesse im Kontext von Koronarangiographie,
PTCA und Herzschrittmacherimplantation

Nachfolgend werden die infolge der zuvor vorgestellten medizinischen Interventionen
Koronarangiographie und Perkutane Transluminale Koronarangioplastie (Abschnitt 3.2) und
Herzschrittmacherimplantation (Abschnitt 3.3) durchzufiihrenden administrativen Prozesse in

der Reihenfolge ihres Auftretens vorgestellt.

Zundchst wird die Abrechnung von Koronarangiographie und PTCA (Abschnitt 3.4.1) und das
tagliche, nach Abschluss der letzten planméfSiigen Intervention durchzufiihrende, Auffiillen des
Lagers im Herzkatheterlabor (Abschnitt 3.4.2) thematisiert. Anschlieffend wird die wochentlich
durchzufiihrende Bestellung des Herzkatheterlabors (Abschnitt 3.4.3) sowie deren Bearbeitung
im Zentraleinkauf (Abschnitt 3.4.4) vorgestellt. Zum Schluss wird die Bearbeitung der Bestel-
lung von im Rahmen der Herzschrittmacherimplantation eingesetzter Konsignationsware
betrachtet (Abschnitt 3.4.5).

3.4.1 Abrechnung der Koronarangiographie und PTCA

Abbildung 3.18 zeigt den typischen Ablauf der Abrechnung der Koronarangiographie und
PTCA in aggregierter Darstellung. Prozessschnittstellen werden im vorliegenden Diagramm
analog zu aggregierten Prozesstypen verwendet, d. h. sie stehen jeweils stellvertretend fiir ein
detaillierteres Kontrollflussdiagramm, weshalb jede Prozessschnittstelle um einen Verweis auf
das zugehorige detaillierte Kontrollflussdiagramm ergénzt worden ist.

Die Abrechnung der erbrachten Koronarangiographie und ggf. PTCA erfolgt im Anschluss
an deren Dokumentation (siehe Abbildung 3.8). Zunéchst werden die erbrachten Mafsnah-
men kodiert (fiir das zugehorige Kontrollflussdiagramm siehe Abbildung 3.19) und die exis-
tierende Dokumentation vervollstandigt (fiir das zugehorige Kontrollflussdiagramm siehe
Abbildung 3.20). Nachdem die Kodierqualitdt der Dokumentation sichergestellt worden ist,
wird der Fall zur Abrechnung freigegeben (fiir das zugehorige Kontrollflussdiagramm siehe
Abbildung 3.21).

Zu Beginn der Abrechnung der erbrachten Leistungen ruft das Assistenzpersonal des Herz-
katheterlabors die Patientenstammdaten im SAP ERP System auf — oder legt sie, falls die
Stammdaten dort noch nicht erfasst sind, an (Abbildung 3.18). Bei Bedarf konnen die Pati-
entenstammdaten dem Post-It der Dokumentations-CD entnommen werden. Anschlieffend
werden die erbrachten Leistungen gemifs der zugrundeliegenden DRG kodiert. Sofern im
Anschluss an die Koronarangiographie auch eine PTCA durchgefiihrt worden ist, werden

verwendete(r) Stent(s) und ggf. Ballon(s) mit den jeweiligen Abrechnungsziffern kodiert. Die
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Abrechnungsziffern ergeben sich sowohl aus Charakteristika der jeweils verwendeten Me-
dizinprodukte als auch ihrer medizinischen Anwendung: Es werden Stents und Ballons mit
bzw. ohne Medikamentenbeschichtung unterschieden. Dartiber hinaus sind die Anzahl der
intervenierten Koronargefifie sowie die Anzahl der jeweils verwendeten Medizinprodukte

abrechnungsrelevant.

Anschlieffend wird die Dokumentation vervollstandigt und archiviert (Abbildung 3.20). Hierzu
wird die bisher mit einem Post-It beschriftete CD mit einem geeigneten Farbdrucker mit den
Patientenstamm- und Interventionsdaten bedruckt und anschlieffend zusammen mit der

papierbasierten medizinischen Dokumentation durch das Assistenzpersonal archiviert.

Bevor der Fall abschlieffend zur Abrechnung freigegeben werden kann, wird die Kodierqua-
litat unter Riickgriff auf die Dokumentation im HKL-Buch durch einen Medizincontroller
uberpriift (Abbildung 3.21). Sofern alle erbrachten Leistungen korrekt kodiert worden sind,
fiillt der Medizincontroller einen Qualitdtsbogen aus, leitet diesen an die Abteilung Qualitats-
management zur weiteren Auswertung (z. B. jahrliche Qualitdtsberichte) weiter und gibt den
Fall zur Abrechnung frei. Identifiziert der Medizincontroller jedoch Fehler in der Kodierung
der erbrachten Leistungen, informiert er das Assistenzpersonal dariiber, das die Kodierung
entsprechend korrigiert. Nach Abschluss der Korrektur findet eine erneute Uberpriifung durch

den Medizincontroller statt.
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Abbildung 3.18: Aggregierter Gesamtprozess ,,Abrechnung”
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Abbildung 3.19: Abrechnung: Subprozess ,,MafSnahmen kodieren”
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Abbildung 3.20: Abrechnung: Subprozess ,, Dokumentation vervollstindigen und archivieren”
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Abbildung 3.21: Abrechnung: Subprozess , Kodierungsqualitit gewihrleisten™
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3.4.2 Tagliches Aulffiillen des HKL-Lagers

Abbildung 3.22 zeigt den typischen Ablauf des tdglichen Auffiillens des HKL-Lagers nach
Abschluss der letzten geplanten Herzkatheterintervention des Tages. Das nicht-drztliche Assis-
tenzpersonal priift die Bestdnde aller Lagerfldchen des HKLs und notiert etwaige Nachfiill-
bedarfe auf einer Bedarfsliste, auf deren Basis die identifizierten Verbrauchsgititer aus dem
Pufferlager des HKLs entnommen werden, um anschlieffend die Lagerfléchen des HKLs nach-
zufiillen, um die Verfiigbarkeit aller benotigten Verbrauchsmaterialien fiir die bevorstehende
Bereitschaftsphase des HKLs sowie fiir den ndchsten reguldren Arbeitstag sicherzustellen.

Abbildung 3.22: ,, HKL-Lager auffiillen”
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3.4.3 Wochentliche Bestellung des Herzkatheterlabors

Abbildung 3.23 zeigt den typischen Ablauf der wochentlichen Bestellung des Herzkatheterla-
bors. Bei Filligkeit der wochentlichen Bestandskontrolle im Pufferlager des Herzkatheterlabors
priift die pflegerische Leitung des HKLs alle Bestdande des Pufferlagers anhand einer Liste mit
Mindestbestanden. Alle identifizierten Bestellbedarfe werden auf einer separaten Liste notiert
und bilden die Grundlage der aufzugebenden Bestellungen. Die Bestellung der identifizierten
Bedarfe erfolgt durch ein Mitglied des nicht-drztlichen Assistenzpersonals unter Verwendung
der zuvor erstellten Bestellliste sowie einer elektronischen Bestellplattform (E-Shop). Standard-
bestellungen, d. h. Bestellungen von in der Vergangenheit bereits regelmafiig bestellten Ge-
bzw. Verbrauchsgiitern, werden iiber eine sogenannte Hitliste aufgegeben. Anschliefsend priift
das Mitglied des nicht-drztlichen Assistenzpersonals, ob dariiber hinaus weitere, nicht tiber die
Hitliste bestellbare, Ge- bzw. Verbrauchsgiiter bestellt werden miissen. Ist dies der Fall, muss
tiber den E-Shop eine Sonderbestellung per Freitext aufgegeben werden. Nach Eingabe aller
Bestellbedarfe tiberpriift das Mitglied des nicht-drztlichen Assistenzpersonals den Warenkorb
des E-Shops anhand der Liste mit Bestellbedarfen auf Vollstindigkeit. Fehlen im Warenkorb
noch Bestellpositionen, so werden diese gemafs dem zuvor geschilderten Vorgehen erganzt.
Anschliefsend wird der Inhalt des Warenkorbs als Bestellung an den Zentraleinkauf tibermittelt
und ausgedruckt, um ihn in einem Ordner zur spéateren Nachverfolgung und Dokumentation
abzuheften. Nachdem die Bestellung im Zentraleinkauf gepriift und eine Bestellbestitigung an
das HKL gefaxt worden ist (fiir das zugehorige Kontrollflussdiagramm siehe Abbildung 3.24),
heftet ein Mitglied des nicht-drztlichen Assistenzpersonals die Bestellbestitigung im selben
Ordner wie den bestellten Warenkorb zu Dokumentationszwecken ab und beendet damit den
Bestellvorgang seitens des Herzkatheterlabors.®

$Prozesse mit Bezug zu Wareneingang und krankenhausinterner Logistik sind nicht betrachtet worden.
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Abbildung 3.23: ,, Wochentliche Bestellung“(Teil 1)
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Abbildung 3.23: , Wochentliche Bestellung”(Teil 2)
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3.4.4 Bearbeitung der HKL-Bestellung im Zentraleinkauf

Abbildung 3.24 zeigt den typischen Ablauf der Bearbeitung von Bestellungen des Herzkathe-
terlabors durch den Zentraleinkauf. Ein Mitarbeiter des Zentraleinkaufs priift die Bestellung
des HKLs unter Verwendung des mit SAP verkniipften E-Shop-Systems. Standardbestellungen
werden hinsichtlich der Plausibilitdt der gewiinschten Bestellmenge tiiberpriift. Sonderbe-
stellungen werden hinsichtlich in der Hitliste verfiigbarer dquivalenter Artikel tiberpriift.
Sofern die aufgegebene Bestellung nicht plausibel oder fehlerhaft ist, wird das HKL dartiber
informiert und die Bestellung, sofern moglich, umgehend korrigiert, um den Bestellvorgang
schnellstmdglich weiterbearbeiten zu konnen. Wird die eingegangene Bestellung ,,in Ordnung”
gepriift, wird sie iiber das E-Shop-System automatisiert bei einem oder mehreren Lieferanten
aufgegeben. Danach wird eine Bestellbestatigung fiir das HKL erstellt, ausgedruckt und an-
schlieffend an das HKL gefaxt. Dort wird die Bestellbestatigung (siehe Abbildung 3.23) ebenso
wie im Zentraleinkauf abgeheftet. Damit endet der Bestellvorgang auch im Zentraleinkauf.
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Abbildung 3.24: , Bestellvorgang”
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3.4.5 Bestellung von Konsignationsware nach Herzschrittmacherimplantation

Allgemeine Beschreibung

Abbildung 3.25 zeigt den typischen Ablauf der Bearbeitung von Konsignationsbestellungen’
in aggregierter Darstellung. Prozessschnittstellen werden im vorliegenden Diagramm analog
zu aggregierten Prozesstypen verwendet, d. h. sie stehen jeweils stellvertretend fiir ein detail-
lierteres Kontrollflussdiagramm, weshalb jede Prozessschnittstelle um einen Verweis auf das
zugehorige detaillierte zeigende Abbildung ergidnzt worden ist.

Nachdem der Operateur die Implantationsmeldung erstellt und per Hauspost an die Finanz-
buchhaltung gesendet hat (siehe Abbildung 3.16), aktualisiert die Finanzbuchhaltung nach
Eingang der Implantationsmeldung die Bestandsliste der Herzschrittmacher und erstellt einen
Auftrag an den Lieferanten des Herzschrittmachers (fiir das zugehorige Kontrollflussdia-
gramm siehe Abbildung 3.26). Sobald die durch den Lieferanten gestellte Rechnung fiir den
implantierten Herzschrittmacher postalisch bei Contilia eingeht, wird sie digitalisiert und an
die Finanzbuchhaltung weitergeleitet (fiir das zugehorige Kontrollflussdiagramm siehe Abbil-
dung 3.27) und dort gepriift (fiir das zugehorige Kontrollflussdiagramm siehe Abbildung 3.28).
Sofern die Rechnungspriifung keine Beanstandung ergibt, wird die Rechnung gebucht und
die Implantationsmeldung archiviert (fiir das zugehorige Kontrollflussdiagramm siehe Abbil-

dung 3.29). Damit ist die Abwicklung der Konsignationswarenbestellung abgeschlossen.
Detaillierte Beschreibung

Abbildung 3.26 zeigt den Ausschnitt der Auftragserstellung im Rahmen der Konsignationswa-
renbestellung fiir einen Herzschrittmacher. Nachdem die Implantationsmeldung in der Finanz-
buchhaltung eingetroffen ist, tragt ein Mitarbeiter der Finanzbuchhaltung die Seriennummer
des implantierten Herzschrittmachers aus der in Microsoft Excel verwalteten Bestandsliste
der als Konsignationsware vorgehaltenen Implantate aus und faxt die Implantationsmeldung
anschlieffend an den Zentraleinkauf. Dort wird iiber das SAP-Modul Materials Management
(MM, deutsch: Materialwirtschaft) ein entsprechender Auftrag fiir Konsignationsware angelegt.
Anschlieflend wird dieser per E-Mail an den Lieferanten iibermittelt und die Auftragsnummer
der Finanzbuchhaltung per Fax mitgeteilt.

Sobald die Rechnung des Lieferanten postalisch bei Contilia eingeht, wird diese von einem
Mitarbeiter des Scan-Biiros digitalisiert, archiviert und per E-Mail an die Finanzbuchhaltung
weitergeleitet (siehe Abbildung 3.27). Dort wird die digitalisierte Rechnung anhand des in SAP
MM angelegten Auftrags gepriift (siehe Abbildung 3.28). Sofern Unstimmigkeiten identifiziert

Man spricht von Konsignationsware, wenn sich die Ware , bereits im Besitz des Kunden, aber noch im Eigen-
tum des Lieferanten befindet.” (Bichler, Krohn und Philippi 2011, S. 99). Daraus resultiert auch, dass eine
Bezahlung der Ware, hier der Herzschrittmacher, erst nach ihrem Verbrauch erfolgt. Der Einsatz von Konsigna-
tionsware kombiniert damit aus Kundensicht die Vorteile sofortiger Verftigbarkeit der Ware bei ausbleibender
Kapitalbindung. Fiir eine weitere Betrachtung siehe z.B. auch Wannenwetsch (2010, S. 327 ff.).
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wurden, bemiihen sich Mitarbeiter der Finanzbuchhaltung und des Zentraleinkaufs um eine
Klarung per E-Mail. In der Folge kann es notwendig werden, dass der Lieferant eine neue
Rechnung ausstellt. In diesem Fall wird auf den postalischen Eingang der neuen Rechnung
gewartet und nach deren Eingang die zuvor beschriebenen Schritte erneut ausgefiihrt. Kon-
nen die Unstimmigkeiten gekldrt und keine weiteren Beanstandungen festgestellt werden,
kann die Rechnung gebucht und die Implantationsmeldung archiviert werden (siehe Abbil-
dung 3.29). Dies geschieht auch, wenn die Rechnung initial “in Ordnung” gepriift worden
ist. Im Anschluss an die Buchung der Rechnung werden ihr Belegwert und Bruttowert auf
der Implantationsmeldung ergédnzt. Diese wird anschlieflend in einem Ordner abgeheftet
und archiviert. Damit endet der Prozess der Konsignationswarenbestellung im Kontext der

Herzschrittmacherimplantation.

74



Multiperspektivische Dokumentation und Informationsbedarfsanalyse kardiologischer Prozesse sowie

Konzeptualisierung medizinischer Ressourcentypen im Projekt Hospital Engineering

Abbildung 3.25: Aggregierter Gesamtprozess ,SM-Konsignationsbestellung”
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Abbildung 3.26: SM-Konsignationsbestellung: Subprozess ,, Auftrag erstellen”
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Abbildung 3.27: SM-Konsignationsbestellung: Subprozess ,, Rechnung digitalisieren”
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Abbildung 3.28: SM-Konsignationsbestellung: Subprozess ,,Rechnung priifen”
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Abbildung 3.29: SM-Konsignationsbestellung: Subprozess ,,Rechnung buchen”
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4 Identifizierte Verbesserungspotenziale

Ziel der Prozessdokumentation und Informationsbedarfsanlayse war die Identifikation organi-
satorischer Optimierungspotenziale in Bezug auf interdisziplindre Zusammenarbeit sowie den
Einsatz existierender Informationssysteme. Eine Analyse der medizinischen Leistungserbrin-
gung und ggf. die Identifikation von Optimierungspotenzialen kann seitens des Autors nicht
geleistet werden. Dies bleibt dem medizinischen Fachpersonal vorbehalten. Jedoch kénnen
die zuvor vorgestellten Diagramme der medizinischen Leistungerbringung hierzu herange-
zogen werden und als mogliche Analyse- und Kommunikationsgrundlage dienen. Dariiber
hinaus konnen die erstellten Diagramme, basierend auf dem Feedback des medizinischen
Fachpersonals, um doménenspezifisch relevante Informationen angereichert werden, um
zukiinftig eine bessere Analyse- und Kommunikationsgrundlage liefern zu konnen. Seitens
der Wirtschaftsinformatik konnen jedoch die organisatorischen und administrativen Abldufe
sowie Einsatz und Integration von Informationssystemen analysiert werden. Hierbei kann
besonderes Augenmerk auf redundante Arbeitsabldufe, nicht vorhandene Schnittstellen und
daraus resultierende Medienbriiche, d. h. auf IT-Integration, sowie eine bessere Unterstiitzung
der medizinischen Leistungserbringung durch Informationssysteme bis hin zur Konzeption

neu- bzw. weiterzuentwickelnder (Krankenhaus-)Informationssysteme gelegt werden.

Nachfolgend werden die im Rahmen der Prozessdokumentation und Informationsbedarfs-
analyse der medizinischen Leistungen , Koronarangiographie und Perkutane Transluminale
Koronarangioplastie” (siehe Abschnitt 3.2) bzw. ,,Herzschrittmacherimplantation” (siehe Ab-
schnitt 3.3) gemachten Beobachtungen und identifizierten Verbesserungspotenziale in den
Abschnitten 4.1 bzw. 4.2 vorgestellt.

4.1 Verbesserungspotenziale im Rahmen der Koronarangiographie
und PTCA

Beobachtungen und Verbesserungspotenziale im Rahmen der Koronarangiographie und PTCA
lassen sich den Bereichen der medizinischen Dokumentation (Abschnitt 4.1.1), der Abrech-
nung der medizinischen Leistungserbringung (Abschnitt 4.1.2) und der Materialwirtschaft
(Abschnitt 4.1.3) zuordnen.
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4.1.1 Medizinische Dokumentation

Beschreibung: Die medizinische Dokumentation erfolgt interventionsbegleitend mit dem
Informationssystem Cardiovascular Information Solution (CVIS), das mit dem Krankenhausinfor-
mationssystem integriert ist. Neben der Dokumentation der indikationsstellenden Diagnose
sowie der medizinischen Intervention selbst werden auch relevante Ausschnitte des gefertigten
Rontgenfilms gespeichert. Dartiiber hinaus wird der medizinisch relevante und dokumenta-
tionspflichtige Materialverbrauch dokumentiert. Hierbei handelt es sich im vorgestellten
Anwendungsfall um die Materialtypen ,Stent”, , Katheter”, ,Ballon”, ,Draht” und , Schleu-
se”. Aus dem CVIS heraus wird ein Bericht generiert, der zwei mal ausgedruckt wird und
anschlieflend einmal in der papierbasierten Patientenakte und — nachdem er zu weiteren
Dokumentations- und Abrechnungszwecken verwendet worden ist — einmal im Archiv des
Herzkatheterlabors abgelegt wird. Aufierdem werden die relevanten Rontgenfilmausschnitte
auf einer CD archiviert. Erganzend erfolgt die Dokumentation der Intervention im HKL-Buch,
das als Backuplosung fiir den Fall der Nichtverfiigbarkeit des CVIS vorgehalten wird.

Beobachtungen und Verbesserungspotenziale:

1. Beobachtung: Da nur die tatsdchlich verwendeten, fiir den individuellen Patienten pas-
senden, Verbrauchsmaterialien, aber nicht ggf. zuvor verworfene, Verbrauchsmaterialien
dokumentiert werden (miissen), ist die medizinische Dokumentation an dieser Stelle
nicht geeignet, um basierend darauf automatisiert das Bestandsmanagement unterstiit-
zen zu konnen. Verbesserungspotenzial: Zur Unterstiitzung einer (teil)automatisierten,
verbrauchsorientierten Anpassung der Materialbestdnde im Herzkatheterlabor sollten
neben den medizinisch passenden Verbrauchsmaterialien auch im Rahmen einer In-
tervention verworfene Verbrauchsmaterialien dokumentiert und auf dieser Basis ein
taglicher Bericht der Materialverbrauche erstellt werden konnen. Hierdurch liefSe sich
die taglich durch das Assistenzpersonal im HKL durchgefiihrte Bestandskontrolle unter-
stiitzen und der zeitliche Aufwand fiir administrative Tatigkeiten reduzieren.

2. Beobachtung: Die installierte Version des CVIS erlaubt das Durchsuchen der Patien-
tendatenbank nur nach Namen. Es ist jedoch nicht moglich, die Suche auf Vor- oder
Nachnamen einzuschrianken, nach dem hinterlegten Geburtsdatum oder weiteren Krite-
rien individuell oder kombiniert zu suchen. Verbesserungspotenzial: Das CVIS sollte
um eine elaboriertere Suchfunktion ergdnzt werden, die den Anforderungen des me-
dizinischen Personals im Herzkatheterlabor entspricht. Dazu gehort z. B. die gezielte,
wahlweise exklusive oder kombinierte, Suche nach Zeichenketten in den Feldern Name,

Vorname, Geburtsdatum, Geburtsort oder Patienten-ID.

3. Beobachtung: Die Dokumentation aller am Eingriff beteiligten Personen erfolgt durch

Auswahl von im CVIS hinterlegten Namen. Diese Namen sind jedoch nicht geméf3 einer
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einheitlichen Konvention hinterlegt. Beispielhaft seien Eintrdge in der Form ,Dr. <Vorna-
me> <Nachname>”, ,Dr. <Nachname>", ,OA <Nachname>, Dr. med.” oder ,,Sr. <Vor-
name>" genannt. Verbesserungspotenzial: Alle relevanten Personaldatensétze sollten
gemaf’ einer einheitlichen Konvention angelegt werden. Im Idealfall sollten alle relevan-
ten Daten aus dem eingesetzten Personalmanangementsystem des Krankenhaustragers
iiber eine geeignete Schnittstelle in das Krankenhausinformationssystem bzw. speziali-
sierte medizinische Informationssysteme tibermittelt werden kénnen. Dartiber hinaus
ergdbe sich bei entsprechender Ausgestaltung des Personalmanagementsystems auch
die Moglichkeit Abwesenheitszeiten (z. B. Urlaubs- oder Krankheitstage) im Rahmen
der medizinischen Dokumentation zu beriicksichtigen, z. B. indem nur das tatsachlich
anwesende, im Dienst befindliche medizinische Personal zur Auswahl vorgeschlagen
wird.

4. Beobachtung: Die Dokumentation des medizinischen Verbrauchsmaterials gestaltet sich
zeitaufwiandig und umstandlich, da jeder verbrauchte Artikel einzeln dokumentiert
werden muss. Hierzu sind im CVIS jeweils mindestens drei Mausklicks notwendig,
zwischen denen jeweils ein langer Bildschirmweg mit der Maus zurtiickgelegt werden
muss. Hinzu kommt, dass die Bezeichner der Verbrauchsmaterialien im CVIS nicht
einheitlich angelegt sind. Verbesserungspotenzial: Der Aufwand der Dokumentation
des medizinischen Verbrauchsmaterials liefSe sich durch die Ableitung eines “Standard-
Materialverbrauchs” pro medizinischer Intervention bzw. pro Prozessschritt reduzieren.
Dieses liefie sich entweder automatisiert in Folge der zuvor angelegten/dokumentierten
medizinischen Intervention als Verbrauchsdokumentation vorschlagen, bei der manuelle
Anderungen nur dann erforderlich werden, wenn abweichende bzw. zusiatzliche Ver-
brauchsmaterialien eingesetzt worden sind. Hierbei muss einschrankend festgehalten
werden, dass zum Zeitpunkt der durchgefiihrten Prozessdokumentation die Definition
von “Standardmaterial-Sets” fiir den Bereich der ambulanten Leistungserbringung nicht
zuldssig war, da hier jede Leistung und jedes Material individuell dokumentiert werden
muss. Vor diesem Hintergrund bietet sich — nicht nur fiir den Bereich der ambulanten
sondern auch den Bereich der stationdren Leistungserbringung — zur Unterstiitzung
der medizinischen Dokumentation die Entwicklung einer Spezifikation zur einheitli-
chen Bezeichnung medizinischer Verbrauchsmaterialien an, um das Auffinden im CVIS
fiir das dokumentierende Mitglied des Assistenzpersonals zu erleichtern. Im Idealfall
werden samtliche Bezeichner medizinischen Verbrauchsmaterials bereits im Materialwirt-
schaftssystem einheitlich erfasst und iiber eine Schnittstelle an das CVIS weitergeleitet.
Hierbei wire darauf zu achten, dass nur die fiir die medizinische Intervention oder
— zur Reduktion der Komplexitit der Zuordnung von Materialien zu Interventionen —
fiir den medizinischen Fachbereich relevanten Artikelbezeichner verfiigbar gemacht

werden. Fin Ansatz, diese Zuordnung automatisiert vorzunehmen konnte sein, nur die
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Artikelbezeichner der von einer Organisationseinheit bestellten Artikel auch in von der

Organisationseinheit eingesetzte Informationssysteme weiterzuleiten.

4.1.2 Abrechnung der medizinischen Leistungserbringung

Beschreibung: Die Abrechnung der erbrachten medizinischen Leistungen erfolgt durch
Mitglieder des Assistenzpersonals an einem von zwei speziell dafiir ausgestatteten PC-
Arbeitsplédtzen auSerhalb des HKL-Kontrollraums, in dem die medizinische Verlaufsdokumen-
tation erstellt wird. Die Abrechnung erfolgt auf Grundlage der DRG, wobei ggf. Zusatzentgelte
abgerechnet werden kdnnen. Implantierte Stents werden separat kodiert und fakturiert. Am En-
de des Abrechnungsprozesses wird die die Verlaufsdokumentation sowie den Radiologiefilm
enthaltende CD mit den Patientenstamm- und Interventionsdaten bedruckt.

Nach erfolgter Abrechnung, d. h. in der Regel am folgenden Arbeitstag, werden die Abrech-
nungsdaten durch ein Mitglied des kardiologischen Qualititsmanagements tiberpriift und
anschlieflend ein Qualitdtsbogen ausgefiillt. Als Grundlage hierzu dienen die Eintragungen im
HKL-Buch.

Beobachtung: Im Rahmen der Beobachtungen ist aufgefallen, dass die Erstellung der me-
dizinischen Verlaufsdokumentation und der Abrechnung an zwei rdaumlich getrennten PC-
Arbeitsplédtzen erfolgt, die nicht direkt miteinander verbunden sind. Zwischen diesen Rdumen
befinden sich die Herzkatheterlabor-Raume, die bei laufender Diagnostik bzw. Therapie nur
eingeschrankt betreten bzw. durchlaufen werden kénnen. Dies liegt sowohl in der gegebenen-

falls freigesetzten Rontgenstrahlung als auch in der zusétzlichen Belastung fiir den Patienten.

Verbesserungspotenzial: Es erscheint sinnvoll, im HKL-Kontrollraum eine zusatzliche Mog-
lichkeit zur Abrechnung der erbrachten medizinischen Leistungen zu schaffen. Dies ist jedoch
nur unter Bertiicksichtigung der raumlichen Rahmenbedingungen moglich. Beides kann zur Re-
duktion von Laufwegen und zu einer im Anschluss an die medizinische Leistungserbringung

zeitndheren Durchfithrung der Abrechnung beitragen und diese effizienter gestalten.

4.1.3 Materialwirtschaft

Beschreibung: Alle benottigten Ge- und Verbrauchsmaterialien werden direkt in den HKL-
Raumen in Lagerschrianken oder auf Freiflaichen vorgehalten. Dartiber hinaus verfiigt das
HKL tiber ein Pufferlager im Keller des Krankenhauses, dessen Bestdnde fiir ca. eine Woche
im Regelbetrieb ausreichen und gewéhrleistet damit die Versorgungssicherheit auch dann,
wenn aufgrund exogener Einfliisse eine Lieferung externer Dienstleister ihren Bestimmungsort
nicht erreicht. Im HKL finden tdgliche, im Pufferlager wochentliche Bestandskontrollen statt.

Téagliche Bestandskontrollen werden am Ende der reguldren Arbeitszeit, i.d.R. nach der
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letzten elektiven Patientenversorgung, durchgefiihrt, sodass notwendige Bestellungen am
Morgen des folgenden Arbeitstages bis ca. 8 Uhr an den Zentraleinkauf iibermittelt werden
konnen, um dort eine untertagige Weiterverarbeitung der Bestellungen zu ermoglichen und
einen schnellstmoglichen Liefertermin realisieren zu konnen. Alle Bestellungen werden tiber
einen im Intranet verfiigbaren E-Shop aufgegeben, in dem reguldr benottigte Materialien
aus einer sog. Hitliste ausgewdhlt werden konnen, wéhrend fiir Sonderbestellungen ein
Freitextfeld zur Verfiigung steht. Die aufgegebene Bestellung wird im HKL ausgedruckt und
an den Zentraleinkauf gefaxt. Der Ausdruck wird zu spateren Wareneingangskontrolle in
einem Ordner abgelegt. Die Bearbeitung des Bestellvorgangs im Zentraleinkauf beinhaltet
eine Priifung der Bestellung auf Konsistenz, die Auswahl eines geeigneten Lieferanten, die
Durchfithrung der Bestellung sowie den Versand einer Bestellbestdtigung an das HKL.

Beobachtungen und Verbesserungspotenziale:

1. Beobachtung: Die Benutzeroberfliche des E-Shops erscheint uniibersichtlich. Es findet
sich keine Gruppierung bzw. Klassifikation von Artikeltypen. Dartiber hinaus erscheint
die gewdhlte und durch den Benutzer nicht verdnderbare Schriftgrofie vergleichsweise
klein. Verbesserungspotenziale: Die Prasentation des E-Shops sollte iiberarbeitet wer-
den. Dazu sollte insbesondere die Schriftgrofie angepasst bzw. dem jeweiligen Benutzer
die Moglichkeit zur individuell bedarfsgerechten Anpassung der Schriftgrofie gegeben
werden. Zur Steigerung der Ubersichtlichkeit erscheint es sinnvoll, Artikeltypen zu
gruppieren bzw. zu klassifizieren. Denkbar wire z. B. eine Gruppierung der in einem
zuriickliegenden Zeitraum am héufigsten (Zeitpunkte) bzw. am meisten (Stiickzahl) be-
stellten Artikel vorzunehmen. Ebenso denkbar wire z. B. eine Gruppierung gleichartiger
Artikeltypen, sodass z. B. alle Stents, alle Ballone und alle Katheter einer eigenen Gruppe
zugeordnet werden und innerhalb dieser z. B. nach Hersteller, nach Name oder anhand
relevanter medizinischer Eigenschaften sortiert werden kénnen. In Gesprachen mit der
pflegerischen Leitung des HKL und dem Leiter des Zentraleinkaufs ist angemerkt wor-
den, dass auch der jeweilige Artikelpreis im E-Shop hinterlegt werden konnte, um den
Bestellern ein besseres Gefiihl fiir den Wert der bestellten und alltdglich eingesetzten

Artikel vermitteln zu konnen.

2. Beobachtung: Seitens des Assistenzpersonals ist betont worden, dass keine automati-
sierte Bestellverfolgung moglich ist, d. h. es sind weder Informationen zum Bestellstatus
verfiigbar, noch sei es moglich, eine aufgegebene Bestellung nachtréglich zu stornieren
oder in Folge einer zuvor erfolgten Riickmeldung des Zentraleinkaufs einen alternati-
ven Artikel bestellen zu konnen. Verbesserungspotenziale: Es erscheint sinnvoll, den
E-Shop um eine Komponente zur automatisierten Bestellverfolgung zu ergdnzen, die
Informationen zum Bestellstatus, z. B. <bestellt, nicht bestellt>, erfolgter Wareneingang
mit Zeitstempel, erwarteter Wareneingang, Bestellung oder Artikel nicht bzw. nicht

zeitgerecht lieferbar, zur Verfiigung stellt und damit das Assistenzpersonal von der
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Aufgabe der manuellen Nachverfolgung und Kontrolle noch offener Bestelllungen zu
entlasten. Dariiber hinaus erscheint es fiir den Fall nicht oder nicht zeitgerecht lieferbarer
Artikel sinnvoll, alternative Artikeltypen als Grundlage einer Anpassung der initial

aufgegebenen Bestellung vorzuschlagen.

3. Beobachtung: Bei der Beschreibung der materialwirtschaftlichen Abldufe durch die
Mitglieder des Assistenzpersonals im HKL ist aufgefallen, dass viele Bestellpositio-
nen regelméfiig wiederkehrend bestellt werden. Auf Nachfrage ist bestdtigt worden,
dass entsprechende Bestellpositionen iiber 50 % aller Bestellpositionen ausmachen. Dies
bedeutet, dass bereits regelmifiig wiederkehrende Bestellpositionen einen nicht uner-
heblichen zeitlichen Aufwand und auch eine entsprechende Fehleranfalligkeit mit sich
bringen. Verbesserungspotenziale: Dieser Beobachtung liefse sich entgegenwirken, in-
dem —basierend auf Analysen zuriickliegender Bestellvorgiange — regelméafiig auftretende
“Standardbestellungen” identifiziert und dem Endnutzer im E-Shop als Vorlagen angebo-
ten werden konnten. Hierbei wére zu iiberlegen, ob neben regelméflig wiederkehrenden
Bestellpositionen auch die zugehdorige Bestellmenge vorgeschlagen oder als vom Bestel-
lenden einzugebendes Feld leer gelassen werden soll. Hierzu ist angemerkt worden,
dass infolge automatisierter Bestellvorschldge inkl. vorgeschlagener Bestellmengen das
,Gefiihl” fiir Bestellmengen bzw. Materialverbrauche verloren gehen konnte. Dieser
Vorschlag allein entlastet das Assistenzpersonal gleichzeitig nicht von der taglich durch-
zufithrenden Bestandskontrolle im HKL. Um dies zu erreichen miisste aufierdem — wie
in Abschnitt 4.1.1 beschrieben — eine Integration zwischen medizinischer Dokumentation
und Warenwirtschaftssystem hergestellt werden.

4.2 Verbesserungspotenziale im Rahmen der

Herzschrittmacherimplantation

Beobachtungen und Verbesserungspotenziale im Rahmen der Herzschrittmacherimplantation
lassen sich den Bereichen der medizinischen Dokumentation (Abschnitt 4.2.1) der Lagerung
und Beschaffung von Konsignationsware (Abschnitt 4.2.2) zuordnen.

4.2.1 Medizinische Dokumentation

Beschreibung: Die elektronische medizinische Dokumentation einer Herzschrittmacherim-
plantation erfolgt sowohl im Krankenhausinformationssystem als auch in einer zusitzlichen
Datenbank namens ProPace. Zusétzlich erfolgt eine papierbasierte Dokumentation, bei der

zwei jeweils eine DIN A4-Seite umfassende Formulare ausgefiillt sowie Eintragungen im
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OP-Buch (analog zum HKL-Buch) vorgenommen werden. Die Dokumentation im Kranken-
hausinformationssystem umfasst im Wesentlichen die Kodierung der OP, die Auswahl der
indikationsbildenden Diagnose, die Erfassung diverser Zeitdauern, aus denen z.B. ands-
thesiologische und chirurgische Kennzahlen! abgeleitet werden konnen, ggf. aufgetretene
Komplikationen, die eineindeutige Erfassung des implantierten Herzschrittmachers sowie
der zugehorigen Elektrode(n) und das anwesende medizinische Personal. Nach Abschluss
der Herzschrittmacherimplantation wird ein Implantationsbericht erstellt, der an das von der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie? geférderte Deutsche Herzschrittmacher-Register?
gesendet wird. Die Dokumentation in der Datenbank ProPace umfasst die Stammdaten des
Patienten, die Art des durchgefiihrten Eingriffes, die eineindeutige Erfassung des implan-
tierten Herzschrittmachers, der zugehorigen Elektrode(n) sowie die patientenindividuelle
Konfiguration des Herzschrittmachers, z. B. die programmierte Reizschwelle, d. h. die Starke
des elektrischen Impulses, die gerade noch ausreicht, um den Herzmuskel zu stimulieren
und damit einen regelméfligen Herzschlag zu gewéhrleisten. Im OP-Journal wird auf einer
DIN A4-Seite das die Herzschrittmacherimplantation durchfiihrende medizinische Personal,
diverse Prozesszeiten, die Lagerung des Patienten sowie eingesetzte Verbrauchsmaterialen
inkl. der zugehorigen abschlieffenden Vollzdhligkeitskontrolle, die durchgefiihrt wird, um z. B.
ausschlieffen zu konnen, dass versehentlich Tupfer, Kompressen oder dhnliches im Patien-
ten zuriickgeblieben sind und dadurch ein drztlicher Behandlungsfehler entstanden ist. Die
Dokumentation mittels , Kurzbericht SM-/ICD-OP“4 umfasst Angaben zur durchgefiihrten
Operation, der zugrundeliegenden Indikation, dem den Eingriff durchfiihrenden medizini-
schen Personal, der Dauer des Eingriffs, der Durchleuchtungszeit des Patienten sowie eine
eineindeutige Erfassung des implantierten Herzschrittmachers und der zugehorigen Elektro-
de(n). Die Dokumentation im OP-Buch umfasst Angaben zur durchgefithrten Operation, dem
den Eingriff durchfithrenden medizinischen Personal sowie eine eineindeutige Erfassung des

implantierten Herzschrittmachers und der zugehorigen Elektrode(n).

Beobachtung: Im Rahmen der medizinischen Dokumentation der Herzschrittmacherimplan-
tation kommt es zu mehrfacher, teilweise redundanter medizinischer Dokumentation. Es wird
in zwei Informationssystemen, dem Krankenhausinformationssystem und der Datenbank
ProPace, sowie dreimal papierbasiert, davon zweimal mittels einer , Kurzdokumentation” auf
einer DIN A4-Seite und einmal im OP-Buch dokumentiert. Dabei werden zentrale Daten der

Durchfithrung der Herzschrittmacherimplantation bis zu fiinf Mal redundant dokumentiert.
Hierbei handelt es sich insbesondere um:

e Patientenstammdaten

'Fiir ein Glossar periooperativer Prozesszeiten und Kennzahlen siehe z. B. Bauer et al. (2008).
http://dgk.org.

*http://www.pacemaker-register.de.

*Die Abkiirzung SM steht fiir Schrittmacher, die Abkiirzung ICD fiir Implantierbarer Cardioverter Defibrilator.
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das die Herzschrittmacherimplantation durchfiihrende medizinische Personal

die Art des Eingriffs (Herzschrittmacherimplantation)

diverse Zeitangaben

die dem Eingriff zugrundeliegende Indikation
¢ eineindeutige Identifikation des Herzschrittmachers sowie der Elektrode(n)

Verbesserungspotenziale: Eine mehrfach redundante Dokumentation sollte moglichst ver-
mieden werden, sofern dadurch keine zusitzlichen Risiken, z. B. fiir die Patientensicherheit,
oder zusédtzliche administrative Arbeitsschritte fiir das medizinische Personal resultieren.
Mit Blick auf die Dokumentation in zwei unterschiedlichen Informationssystemen sollte zu-
ndchst gepriift werden, ob eine Integration von Krankenhausinformationssystem und der
Datenbank ProPace moglich ist, um alle bereits im KIS gespeicherten Daten bedarfsgerecht
in die Datenbank ProPace {ibernehmen zu konnen. Mit Blick auf die papierbasierte Doku-
mentation in Form des , OP-Journals” und des ,Kurzberichts SM-/ICD-OP” sollte gepriift
werden, ob diese Formulare aus der im Krankenhausinformationssystem vorgenommenen
Dokumentation automatisiert generiert und bei Bedarf anschliefiend ergdnzt werden kénnen.
Seitens aller am Projekt Beteiligten herrscht grundséatzlich Konsens, dass redundante Doku-
mentationstatigkeiten moglichst vermieden werden sollten. Allerdings sind papierbasierte
Dokumentationen teilweise nicht verzichtbar, da sie im seltenen Falle eines Informationssyste-
mausfalls als Backup dienen und auch dann einen kurzfristigen Zugriff auf alle medizinisch
relevanten Informationen des Falles ermoglichen. Dartiber hinaus ist angemerkt worden, dass
eine papierbasierte Dokumentation handschriftlich meist schneller erstellt werden kann, als
dies mit einem Informationssystem moglich sei. Diese Hinweise sollten bei der Konzeption
einer Informationssystemintegration und Unterstiitzung der Dokumentationstitigkeiten und
dem Entwurf neuer/der Uberarbeitung existierender Benutzerschnittstellen oder Eingabemas-

ken berticksichtigt werden.

4.2.2 Lagerung und Beschaffung von Konsignationsware

Beschreibung: Bei Herzschrittmachern und Sonde(n) handelt es sich um Konsignationsware,
die im Vorraum des Operationssaals in einem Schrank gelagert werden. Verbrauchsmaterialien
werden im OP-Bereich gelagert. Verbrauche von Konsignationsware werden iiber ein speziell
fiir diesen Fall vorgesehenes Formular nach jeder Herzschrittmacherimplantation durch den
Operateur per Hauspost an den Zentraleinkauf gemeldet. Verbrdauche von Verbrauchsmateria-
lien werden nach jeder Intervention mittels OP-Journal per Hauspost an den Zentraleinkauf
gemeldet. Die Beschaffung sowohl von Konsignationsware als auch von Verbrauchsmaterial

erfolgt durch den Zentraleinkauf.
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Beobachtung: Durch die papierbasierte Dokumentation und Kommunikation verbrauchter
Konsignationsware und Verbrauchsmaterialien ist der weitere Prozess der Abrechnung und
Nachbestellung der Konsignationsware sowie Nachbestellung von Verbrauchsmaterialien
infolge des auftretenden Medienbruchs potenziell fehleranfallig und verursacht zusitzlich

eine redundante Datenverarbeitung im Zentraleinkauf.

Verbesserungspotenzial: Da die eingesetzte Konsignationsware bereits in der medizinischen
Dokumentation erfasst werden muss, sollte gepriift werden, ob eine Integration von Kranken-
hausinformationssystem und Warenwirtschaftssystem erzielt werden kann, die ein automa-
tisches Bestands- und Abrechnungsmanagement fiir Konsignationsware unterstiitzen kann.
Alternativ sollte gepriift werden, ob im Anschluss an eine medizinische Dokumentation im
Krankenhausinformationssystem automatisiert eine Verbrauchsmeldung tiber Konsignations-
ware erstellt und z. B. per E-Mail an eine ggf. einzurichtende Funktionsemailadresse anstatt
per Hauspost an den Zentraleinkauf versendet werden kann. So lief3e sich das medizinische
Personal von manueller, papierbasierter und infolge der Redundanz zeitaufwéndiger Doku-
mentationstdtigkeit, das Personal des Zentralseinkaufs von erneuten Dateneingaben entlasten
und durch Vermeidung des identifizierten Medienbruchs das resultierende Fehlerpotenzial
reduzieren. Dariiber hinaus sollte die Hauspostlaufzeit ebenso berticksichtigt werden wie die
Moglichkeit, dass eine Hauspostsendung moglicherweise auf dem Postweg verloren gehen

oder nur zeitverzogert zugestellt werden konnte.
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5 Entwurf von Konzepten zur Ressourcenmodellierung

Um einige der zuvor skizzierten Optimierungspotenziale realisieren zu kénnen, bedarf es aus-
gewdhlter Anpassungen existierender Krankenhausinformations- und ERP-Systeme. Mit Fokus
auf Transparenz in der Materialwirtschaft sollten korrespondierende Konzepte medizinischer
Ressourcentypen Einzug in die eingesetzten Informationssysteme finden, die hinreichend viel
domaénenspezifische Semantik aufweisen, um die Arbeitsabldufe aller an den jeweiligen Prozes-
sen beteiligten Akteure zielgerichtet unterstiitzen und ggf. verbessern zu konnen. Bezogen auf
die zuvor analysierten Anwendungsfille und identifizierten Optimierungspotenziale betrifft
dies die Bereiche der medizinischen Dokumentation sowie der Abrechnung der erbrachten
medizinischen Leistungen und die Materialwirtschaft sowohl in den medizinischen Abtei-
lungen als auch in der Krankenhausverwaltung. Riickmeldungen der beteiligten Akteure aus
dem Herzkatheterlarbor und dem Zentraleinkauf haben bestitigt, dass konzeptuelle Modelle
einen entscheidenden Beitrag zur Steigerung der Transparenz der dokumentierten Abldufe
leisten und sich als abteilungsinterne und -iibergreifende Analyse- und Kommunikations-
grundlage eignen. Basierend auf durchgefiihrten Analysen konnen Initiativen zur Anpassung
sowohl des Handlungssystems, d.h. insbesondere der Prozesse, als auch der eingesetzten

Informationssysteme initiiert werden.

Um Anschaulichkeit und Verstandlichkeit konzeptueller Modelle weiter zu steigern, erscheint
es sinnvoll zundchst basierend auf den analysierten Anwendungsfillen Anforderungen an
domaénenspezifische Modellierungskonzepte zu formulieren und diese anschliefiend zu spe-
zifizieren, um anschlieffend zielgerichtete Modelle erstellen zu kénnen. Da medizinische
Ressourcentypen Bestandteil des Handlungssystems Krankenhaus sind, sollten sie in auf
die Modellierung von diesen gerichteten Modellierungsmethoden — z. B. eine aktuell in Ent-
wicklung befindliche Methode zur multiperspektivischen Krankenhausmodellierung (Hefs
2012; Hef3 2013a; Hef3 et al. 2014) — integrierbar sein. Im Kontext der vorgenannten, auf der
Methode ,,Multiperspektivische Unternehmensmodellierung” basierenden Methode zur ,Mul-
tiperspektivischen Krankenhausmodellierung” erscheint die Erweiterung der MEMO Resource
Modelling Language (MEMO ResML, Jung 2007), einer auf die Modellierung von Ressour-
centypen in Geschiftsprozessmodellen gerichteten DSML, um Konzepte zur Modellierung
medizinischer Ressourcentypen sinnvoll. Daher werden nachfolgend Anforderungen basierend
auf den in Kapitel 3 dokumentierten und analysierten Anwendungsfillen und der Zielset-

zung des Leitprojektes Transparenz in der Materialwirtschaft an die Modellierung medizinischer
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Ressourcentypen formuliert (Abschnitt 5.1). AnschliefSend werden resultierende Modellie-

rungskonzepte entwickelt (Abschnitt 5.2) und exemplarisch angewendet (Abschnitt 5.3).

5.1 Anforderungsanalyse

Da das Leitprojekt Transparenz in der Materialwirtschaft den Fokus auf Materialwirtschaft legt,
wird im Folgenden von Anforderungen an die Modellierung von medizinischem Personal
abstrahiert und stattdessen Konzepte zur Modellierung physischer medizinischer Ressour-
centypen fokussiert. Zur Steigerung der Transparenz iiber die im Rahmen von Koronaran-
giographien mit anschlieffender PTCA eingesetzter medizinischer Ressourcentypen mittels

konzeptueller Modelle bedarf es korrespondierender Modellierungskonzepte.

A1: Ein Ansatz zur Modellierung medizinischer Ressourcentypen sollte Konzepte aus dem
Kontext der Koronarangiographie sowie der perkutanen transluminalen Koronarangioplastie

bereitstellen.
Zentrale Konzepte: Katheter, Draht, Gefifistiitze, Ballon, Verschlusssystem, Kontrastmittel.

Zur Steigerung der Transparenz iiber die im Rahmen von Herzschrittmacherimplantationen
eingesetzter medizinischer Ressourcentypen mittels konzeptueller Modelle bedarf es korres-

pondierender Modellierungskonzepte.

A2: Ein Ansatz zur Modellierung medizinischer Ressourcentypen sollte Konzepte aus dem
Kontext der Herzschrittmacherimplantation bereitstellen.

Zentrale Konzepte: Herzschrittmacher, Sonde.

Vor dem Hintergrund der an der medizinischen Leistungserbringung sowie den damit verbun-
denen administrativen Prozessen beteiligten verschiedenen Akteursgruppen, die aufgrund
ihrer Zugehorigkeit zu verschiedenden Berufsgruppen unterschiedliche Sichten auf die Pro-
zesse und in ihnen eingesetzten Ressourcen haben, sollten verschiedene Perspektiven bereits

bei der Konzeptualisierung der Ressourcentypen berticksichtigt werden.

A3: Ein Ansatz zur Modellierung medizinischer Ressourcentypen sollte Konzepte bereitstellen,
die es erlauben Konzepte oder Konzeptbestandteile als perspektivenspezifisch relevant zu

kennzeichnen.

Zentrale Perspektiven: Arztlicher Dienst, nicht-irztliches Assistenzpersonal, Einkauf, Medizincon-
trolling.

Um integrierte Modelle klinischer Behandlungspfade erstellen zu kénnen, bedarf es einer Mog-
lichkeit, Ressourcentypen zu Prozesstypen allokieren zu konnen. Hierbei sollten verschiedene
Arten der Allokation (z. B. zeitliche Allokation, mengenmaéfiige Allokation, Kostenallokation)

berticksichtigt werden.
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A4: Ein Ansatz zur Modellierung medizinischer Ressourcentypen sollte Konzepte bereitstellen,
die es erlauben Ressourcentypen zu Prozesstypen — ggf. in einer anderen DSML konzeptuali-
siert — zu allokieren.

Zentrale Allokationstypen: Konzepte zur Modellierung von Allokationstypen.

5.2 Konzeptualisierung ausgewédhlter Ressourcentypen

Abbildung 5.1 zeigt den mit der MEMO Meta Modelling Language (Frank 2011c) erstellten
Metamodellausschnitt zur Erweiterung der MEMO ResML um Konzepte zur Modellierung
medizinischer Ressourcentypen mit Blick auf Anforderung 1. Im oberen Bereich finden sich
die Konzepte der MEMO ResML, die den Ausgangspunkt der Erweiterung darstellen. In der
MEMO ResML werden die Metatypen Humanressource (Humanressource), physische Ressour-
ce (PhysischeRessource) und intangible Ressource (IntangibleRessource) unterschieden, deren
gemeinsame Generalisierung der Metatyp (ElementareRessource) darstellt, der auch die Angabe
der potenziellen Allokationseinheit (z. B. Anzahl, Zeiteinheit) zum den Ressourcentyp inan-
spruchnehmenden Prozesstyp erlaubt (Jung 2007, S. 165 ff.). Aufierdem erlaubt Jung (hierzu
und im Folgenden 2007, S. 183-187) die Modellierung komponierter, d. h. zusammengesetzter
(nicht-atomarer) Ressourcentypen (KomponierteRessource) zu denen eine kompositionsbeschrei-
bung : string angegeben werden kann. Als gemeinsame Abstraktion iiber ElementareRessource
und KomponierteRessource ist das Konzept AbstrakteRessource mit den Attributen name : string,
beschreibung : string und istPotenziell Aktiv : TenirLogischerWert spezifiziert worden. Das At-
tribut istPotenziell Aktiv : TenirLogischerWert erlaubt die Angabe, ob ein Ressourcentyp eine
aktive oder passive Rolle im Prozesstyp einnimmt. Jung (2007, S. 183-185) weist gleichzeitig
auf die Problematik dieser Unterscheidung hin — eine Entscheidung sei nicht immer ein-
deutig moglich und hiange vom zu modellierende Kontext ab — und fiihrt als Beispiele die
Autonomie/Entscheidungskompetenz von Humanressourcentypen sowie die Autonomie von
Maschinen/Computern an. Zuldssige Auspragungen des Attributs im Modell sind durch den
komplexen Attributtyp TenirLogischerWert, der die Auspragungen true, false und undefined
vorgibt (Jung 2007, S. 201).

Da es sich bei medizinischen Ressourcentypen in der Regel um physische Ressourcentypen
handelt und in den zugrunde liegenden Anwendungsfillen auch nur diese aus Sicht der
Materialwirtschaft relevant gewesen sind, enthilt der Metamodellausschnitt auch nur die
entsprechende Spezialisierung des Konzepts PhysischeRessource. Die Konzepte Humanressource
und IntangibleRessource sind der Vollstindigkeit ebenfalls im Metamodellausschnitt visualisiert,
werden im weiteren Verlauf jedoch nicht ndher thematisiert werden.

Zunéchst wird aus dem Konzept PhysischeRessource das Konzept MedizinischeRessource spe-
zialisiert, deren Auspragungen auf Typebene durch eine entsprechende Repréasentation der
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AbstrakteRessource

name : string
beschreibung : string
istPotenziellAktiv : TernarLogischerWert

HumanRessource
fahigkeit : ZertifizierteFahigkeit

softSkill : SoftSkill

eClass-Klassifikation

0.*

MedizinischeRessource

beschrieben durch p

ek name : string
ek eClassID : string

1.1

scheRessource 0.*

SpezifischeMedizi

ek beschreibung : string

1.* Hersteller 1.1

reprasentiert pp 1.1

hergestellt von B>

ek, mc einkaufspreis : Unit

ap, ek interneArtikelnummer : string
ek lieferantenArtikelnummer : string
ek herstellerArtikelnummer : string

N . 0.*
H seriennummer : string

geliefert von p» 0.* [~

reprasentiert p

1.1

istAktiv : bool

klasse : [I; lla; l1b; 111]
unterklasse : [Is; Im; null]
ce-Kennzeichen : string

0.1 o« ist

C01

Hilfsmittel

istMedizinprodukt : bool

Arzneimittel

Kontrastmittel

a, ap ionisch : bool
a, ap osmolalitdtsgrad : [hochosmolar; niederosmolar]
a, ap struktur : [monomer; dimer]

a, ap jodgehalt : Unit

a, ap viskositat : Unit

Rontgenkontrastmittel

a, ap absorption : [rdntgenpositiv; rontgennegativ]

MR-Kontrastmittel Organ

name : string

Ultraschallkontrastmittel lorganspezifisch_fiir

a, ap organspezifitét : bool

1.* 0.*

a, ap form : Katheterform

a, ap lange : Unit

a, ap bogenldnge : Unit

a, ap auBendurchmesser : Unit
a, ap innendurchmesser : Unit

.

Diagnostikkatheter

<&y

Fiihrungskatheter

a, ap, mc wirkstoff : string

a, ap, mc abrechnungsziffer : string

Gefifisstiitze

a, ap expandierbarkeit : Unit

a, ap lange : Unit

a, ap rontgenkontrast : [gering; mittel; hoch]

a, ap rontgendichte : Unit

a, ap, ek design : [slotted tube; modular; hybrid; multizellulér; helikal; Seitenast; Bifurkation; Ostium]
a, ap, ek beschichtung : [Membranbeschichtung; passive Beschichtung]
a, ek strebendicke : Unit

a, ap recoil : Unit

a, ap formbarkeit : Unit

a, ap reibungswiderstand : Unit

a, ap biegesteifigkeit : Unit

SelbstexpandierenderStent

Scaffold
a, ap, ek material : {Milchséure, Magnesium, ...

a, ap, ek material : {Nitinol}

<« hat

BallonexpandierbarerStent

a, ap, ek : {Edelstahl, Kobaldlegierung, Platin, Titan}

a, ap ballondurchmesser : Unit
a, ap ballonlénge : Unit
a, ap standardexpansionsdruck : Unit

a, ap ballontyp : [Non-Compliant; Semi-Compliant;
a, ap ballonkathetersystem : [Over-the-wire-Katheter; Monorail-Ballonkatheter; Over-the-wire-Ballonkatheter; Perfusionskatheter; Cutting Balloon; Tapered Balloon]

Ballonkatheter

Compliant]

Seldingerdraht

Fiihrungsdraht

a, ap lange : Unit
a, ap dicke : Unit

flexibilitdtsgrad : [Floppy; Intermediate; Stiff Wire]

a, ap, mc zugang (Punktionsort) : Punktionsort
a, ap geeignetBisPunktionsgréRe : Unit

a, ap auRendurchmesser : Unit
a, ap innendurchmesser : Unit
a, ap lange : Unit

W 5, ap, mc zugang (GefaRart) : [arteriell; vends]
H 3, ap, mc zugang (Punktionsort) : Punktionsort

Nahtverschlusssystem

— Generalisierung / Spezialisierung

2014, S. 744)

Konzept der MEMO ResML (Jung 2007)

Kollagen-Verschlusssystem

a, ap verfugbareGroRen : Unit a, ap clipGroRe : Unit

Abbildung 5.1: Metamodellausschnitt: Medizinische Ressourcentypen im Kontext der Koronarangiographie und

Koronarangioplastie (Erweiterte Fassung — Ursprungsfassung vgl. HefS, Burwitz und Schlieter
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eClass-Klassifikation! (eClass-Klassifikation) beschrieben werden kann. Das Konzept eClass-
Klassifikation wird als Language Level Type (vgl. hierzu und im Folgenden Frank 2011c, S. 23-
24) im Metamodell représentiert, das erlaubt, Instanzen bereits auf Typebene in Modellen zu
reprasentieren. Dies ist immer dann sinnvoll, wenn ,,die Existenz und der relevante Zustand
einer Instanz {iber den Zeitverlauf eines Modells stabil sind” (Frank 2011c, S. 23). Dies ist im
Falle klassifikatorischer Informationen der Fall, die bereits eine Abstraktion iiber Instanzen
darstellen. Gleichzeitig existieren zu dem gewdhlten Klassifikationselement keine Instanzen
des Klassifikationselementes, die auf Instanzebene reprasentiert werden konnten — hiermit sind
nicht die Typen/Instanzen gemeint, tiber die die Klassifikation eine gemeinsame Abstraktion
darstellt.

Da die Klassifikation jedoch von einer Reihen von Eigenschaften konkreter Ressourcentypen,
wie sie im Kontext der Materialwirtschaft relevant sind, aufgrund ihrer unternehmenstiber-
greifenden Zielsetzung abstrahiert, wird das Konzept SpezifischeMedizinischeRessource zur
Abbildung medizinischer Ressourcentypen unter Beriicksichtigung unternehmerisch bzw.
hier zunéchst aus Sicht der Anwendungsfélle relevanter Eigenschaften eingefiihrt. Durch
die gewdhlten Kardinalitdten der Assoziation entspricht ist es moglich, ein bis beliebig viele
spezifische medizinische Ressourcentypen zu einem mittels eClass-Klassifikation beschrie-
benen medizinischen Ressourcentyp zuzuordnen. So lassen sich spezifische medizinische
Ressourcentypen durch ihren Einkaufspreis und eine interne Artikelnummer (InterneArtikel-
nummer) beschreiben. Zusétzlich bedarf es der Moglichkeit zur Erfassung einer Hersteller-
(Hersteller Artikelnummer) bzw. Lieferantenartikelnummer (LieferantenArtikelnummer), um die
automatisierte Verarbeitung elektronischer Bestellungen zu ermoglichen, in deren Rahmen ein
Mapping von interner zu externer Artikelnummer vorgenommen werden kénnen muss. Das
intrinsische Attribut? Seriennummer erlaubt die Erfassung einer eineindeutigen Seriennummer
fiir jede Instanz eines medizinischen Ressourcentyps. Von der Besonderheit, dass nicht alle
Instanzen medizinischer Ressourcentypen, z. B. sterile Abdeckungen, {iber eine Seriennummer
auf Instanzebene verfiigen, wird insofern abstrahiert als das davon ausgegangen wird, dass

das Attribut standardmafSig mit ,null” initialisiert wird.

Wihrend aus Sicht des drztlichen Dienstes und des nicht-drztlichen Assistenzpersonals le-
diglich der Hersteller eines medizinischen Ressourcentyps relevant ist, ist es im Kontext der
Materialwirtschaft unerlisslich, neben dem Hersteller auch verschiedene Lieferanten unter-
scheiden zu konnen. Daher werden die Konzepte Hersteller und Lieferant als Language Level

Types eingefiigt. Da es sich sowohl bei Herstellern als auch Lieferanten um Unternehmen

!'Die eClass-Klassifikation ist an dieser Stelle beispielhaft fiir existierende Klassifikationssysteme gewahlt worden,
da sie in der Materialwirtschaft weite Verbreitung und Anwendung erfahrt. Ressourcentypen aus dem Bereich
der Medizin und Medizintechnik finden sich in Gruppe Nr. 34 (http://www.eclasscontent.com/index.
php?id=34000000&version=8_1lg&language=de), letzter Abruf: 2014-06-18.

’Intrinsische Attribute konnen bereits im Metamodell (M2-Ebene) spezifiziert werden, ihre Instanziierung kann
jedoch erst auf Instanzebene (MO0) und nicht wie sonst fiir Metatypen tiblich bereits auf Typebene (M1) erfolgen
(Frank 2011c, S. 22).
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handelt und ein Hersteller auch als Lieferant fungieren kann, wenn er seine Artikel selbst
vertreibt, ist das Konzept Unternehmen als zusitzliche Abstraktion eingefiihrt worden. Dies
erlaubt es, unternehmensspezifische Informationen nur einmal zu erfassen, die sowohl in
der Funktion als Hersteller als auch als Lieferant relevant sind und auf die Vermeidung bzw.

Reduktion von Redundanzen zielt.

Die Kennzeichnung relevanter Perspektiven (Anforderung A3) erfolgt mittels Attribut- bzw.

Konzeptpréfixen:
e a — arztlicher Dienst
e ap — nicht-drztliches Assistenzpersonal
e ek — Einkauf
e mc — Medizincontrolling

Ziel der Kennzeichnung relevanter Attribute ist, in einer graphischen Reprasentation resul-
tierender Modelle perspektivenspezifische Visualisierungen bereitstellen zu konnen, die auf
die perspektivenspezifischen Informationsbedarfe abgestimmt sind und von nicht relevanten

Aspekten abstrahieren.

Mit Blick auf die Konzeptualisierung medizinischer Ressourcentypen lassen sich drei grundle-
gende physische Ressourcentypen-Katergorien unterscheiden: Medizinprodukte, Arzneimittel
und Hilfsmittel.

Das Medizinproduktegesetz (MPG) liefert in § 3 eine ausfiihrliche Definition des Begriffs Me-
dizinprodukt bzw. eine ausfiihrliche Beschreibung was als Medizinprodukt bezeichnet werden
kann (Bundesministerium der Justiz 2014b, S. 4 ff.). Grundlegend sind Medizinprodukte ,alle
einzeln oder miteinander verbunden verwendeten Instrumente, Apparate, Vorrichtungen, Soft-
ware, Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen oder andere Gegenstande einschliefslich der vom
Hersteller speziell zur Anwendung fiir diagnostische oder therapeutische Zwecke bestimmten
und fiir ein einwandfreies Funktionieren des Medizinproduktes eingesetzten Software, die

vom Hersteller zur Anwendung fiir Menschen mittels ihrer Funktionen zum Zwecke

e der Erkennung, Verhiitung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankhei-

ten,

e der Erkennung, Uberwachung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung von Verlet-

zungen oder Behinderungen,

o der Untersuchung, der Ersetzung oder der Verdnderung des anatomischen Aufbaus oder

eines physiologischen Vorgangs oder

o der Empfiangnisregelung
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zu dienen bestimmt sind und deren bestimmungsgemafSe Hauptwirkung im oder am mensch-
lichen Kérper weder durch pharmakologisch oder immunologisch wirkende Mittel noch durch
Metabolismus erreicht wird, deren Wirkungsweise aber durch solche Mittel unterstiitzt werden

kann.” (Bundesministerium der Justiz 2014b, S. 4-5).3

Bereits der vorgenannte grundlegende Auszug aus der Begriffsbestimmung des MPG 2014
lasst die hinter dem Begriff ,Medizinprodukt” stehende Komplexitdt und die damit verbunde-
nen Herausforderungen im Rahmen einer umfassenden, zielgerichteten Konzeptualisierung
erkennen. Obgleich fiir die vorgestellten Anwendungsfille im Kontext der Materialwirtschaft
ausschlieSlich physische Medizinprodukte relevant sind, soll auch die Tatsache, dass Soft-
ware — im Sinne der MEMO ResML als Spezialisierung des Konzeptes IntangibleRessource
konzeptualisiert* — ebenfalls ein Medizinprodukt darstellen kann: Software gilt immer dann
als Medizinprodukt, wenn sie integraler Bestandteil eines Medizinproduktes ist, d.h. die
Funktion des Medizinproduktes nicht ohne Software realisiert werden kann, oder, wenn sie
als Stand-Alone Software auf die , Erkennung, Uberwachung, Behandlung und Linderung
von Krankheiten und Verletzungen” (Oen 2009, S. 56) gerichtet ist (Oen 2009, S. 55-56). Eine
Stand-Alone Software gilt dann nicht als Medizinprodukt, ,wenn sie lediglich der Verwaltung
allgemeiner Patientendaten gilt.” (Oen 2009, S. 56). Am Beispiel eines KIS wird der teilweise
fliefsende Ubergang deutlich: ,Sobald ein KIS [...] Module enthilt, die es etwa ermoglichen,
aus den eingegebenen Patientendaten Diagnose- und Therpaieempfehlungen abzuleiten, ist
die Schwelle zum Medizinprodukt iiberschritten [...]” (Oen 2009, S. 56).

Das Arzneimittelgesetz (AMG) liefert in den §§ 2-4 eine ausfiihrliche Definition des Begriffs
Arzneimittel bzw. eine Beschreibung was als Arzneimittel bezeichnet werden kann (Bundesmi-
nisterium der Justiz 2014a, S. 8-13).

,Hilfsmittel sind Gegenstdnde, die in Kuration, Rehabilitation und Vorbeugung zum Einsatz
kommen, krankheitsbedingte Einschrankungen auszugleichen [...] Fast alle Hilfsmittel geho-
ren zu den Medizinprodukten. Es gibt jedoch zahlreiche Medizinprodukte, die nicht zu den
Hilfsmitteln gezdhlt werden, weil sie nicht fiir den Gebrauch durch den Patienten bestimmt
sind.” (Noweski et al. 2013, S. 409). Ein Katalogsystem aller von den gesetzlichen Krankenver-
sicherungen (GKV) erstattungsfdahigen Hilfsmittel stellt das Institut der deutschen Wirtschaft
Koln e.V. (2014) im Internet zur Verfiigung.

Der Metatyp Medizinprodukt erlaubt die Angabe, ob daraus instanzierte Typen von Medizin-
produkten aktiv, d. h. durch elektrische oder anderweitig erzeugte Energie betrieben, oder
passiv sind (istAktiv : bool), die Zuordnung zu einer von vier Medizinprodukte-Klassen (Klasse)

3Eine weiterfiihrende Analyse der Bestimmung des Begriffes Medizinprodukt gem. MPG unterbleibt an dieser
Stelle, da dies zur Adressierung der vorgestellten Anwendungsfille nicht notwendig ist. Im Sinne einer
umfassenden, auf der medizinischen Fachsprache basierenden Konzeptualisierung ist eine weiterfiihrende
Analyse, z. B. in zukiinftigen Publikationen, jedoch unerlasslich.

*Konzeptualisierungen von Software unabhangig ihrer Betrachtung als Ressourcentyp finden sich z.B. bei
Kirchner (2008, S. 162 ff.) sowie in einer Weiterentwicklung bei Heise (2013).
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Tabelle 5.1: Risikoklassifikation von Medizinprodukten und dazugehorige Beispiele (iibernommen aus Sachver-
stindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2014)

Risikoklasse Beschreibung Beispiele

Klasse I Niedriges Brillen, Stethoskope, Mundspatel, Urinflaschen, aber
Risikopotenzial auch viele Verbandsmittel, Halskrausen, Rollstiihle,
Inkontinenzeinlagen und Dekubitusmatratzen
Klasse I1a Mittleres externe Horgerdte, Kontaktlinsen, Blasenkatheter,
Risikopotenzial Kantilen, OP-Handschuhe, diagnostischer Ultraschall,
Magnetresonanztomographie-Gerdte, = Positronen-
Emissions-Tomographie-Geréte, Transkutane
elektrische Nervenstimulations-Geréte
Klasse IIb Erhohtes periphere GefafSprothesen oder Stents, Brachythera-
Risikopotenzial piegerite, Dialysatoren, chirurgische Laser, Ndgel und
Platten, externe Herzschrittmacher und Defibrillato-
ren, Lithotripter, Rontgengerdte, Kondome
Klasse II1 Hohes Herzschrittmacher, Herzklappen, Herz- und Ablati-
Risikopotenzial onskatheter, Hiift-, Schulter- und Kniegelenksprothe-
sen, Brustimplantate, intrakranielle Stents, koronare
Stents

(Klasse I, IIa, IIb, III) sowie ggf. zu einer Unterklasse (Unterklasse), sofern es sich um ein Medi-
zinprodukt der Klasse I handelt. In diesem Fall muss es der Klasse ,Is” (sterile Produkte) bzw.
,Im” (Produkte mit Messfunktion) zugeordnet werden. Das Constaint C01 (vgl. Abbildung 5.2)
driickt die entsprechende Abhingigkeit aus. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (2014) ordnet den Risikoklassen eine Beschreibung der
Risikogrofie zu und nennt beispielhaft konkrete Medizinproduktetypen (vgl. Tabelle 5.1).
Auflerdem kann ein fiir jeden Medizinprodukte-Typ gem. MPG, §9 (Bundesministerium der
Justiz 2014b, S. 9) verpflichtend anzugebendes CE-Kennzeichen inklusive der Kennnummer
der ,,Benannten Stelle” dokumentiert werden. Mit der Vergabe eines CE-Kennzeichens wird,
bezogen auf Medizinprodukte, ausgedriickt, dass der Medizinproduktetyp ,den geltenden
Anforderungen gentigt, die in den Harmonisierungsrechtsvorschriften der [Europédischen]
Gemeinschaft {iber ihre Anbringung festgelegt sind” (Europdische Union 2008, Artikel 2, Nr.
20, EU-Verordnung Nr. 765/2008).

Basierend auf den in Kapitel 3 dokumentierten und analysierten Anwendungsfillen sind
die Medizinprodukte Katheter, Gefiifistiitze, Ballon-Katheter, Draht, Schleuse und Verschlusssys-
tem als Spezialisierungen des Metatyps Medizinprodukt konzeptualisiert worden. Die jeweils
spezifizierten Attribute resultieren aus den Anwendungsféllen sowie einer ergdnzenden Lite-

raturanalyse.

96



Multiperspektivische Dokumentation und Informationsbedarfsanalyse kardiologischer Prozesse sowie

Konzeptualisierung medizinischer Ressourcentypen im Projekt Hospital Engineering

Katheter konnen durch ihre Form, ihre Linge : Unit sowie Bogenlinge : Unit, ihren AufSen-
durchmesser : Unit und ihren Innendurchmesser: Unit beschrieben werden.> Die Angabe der
Form erfolgt dabei anhand einer Auswahl aus einer vordefinierten Liste an Katheterformen
(Form : Katheterform), um nur fachlich korrekte Auspriagungen zuzulassen. Dabei kann es
sich um Judkins-Katheter, Amplatz-Katheter, Koronar-Bypass-Katheter, Sones-Katheter und
Multipurpose-Katheter handeln (Lapp und Krakau 2014, S. 64 £.). Da in der Anwendungsdo-
méne fachlich zwischen Diagnostik- und Fithrungskathetern unterschieden wird, findet sich
eine entsprechende Differenzierung im Metamodell. Da sich Diagnostik- und Fiihrungskathe-
ter konzeptuell jedoch nicht voneinander unterscheiden — der Hauptunterschied liegt in der
medizinischen Anwendung, im unterschiedlichen Verhiltnis der Auspriagungen der Attribute
Auflendurchmesser und Innendurchmesser zueinander, sowie in der stabileren Konstruktion der
Fiihrungskatheter und ihrer Teflonbeschichtung an der Innenseite zur Steigerung der Gleitfa-
higkeit fiir dariiber eingebrachte Gefaf3stiitzen oder Ballon-Katheter (Erbel et al. 2011, S. 415) -
werden Diagnostikkatheter und Fiihrungskatheter als Spezialisierungen des abstrakten Metatyps
Katheter konzeptualisiert, wobei sie nicht — wie sonst tiblich — durch zuséatzliche Attribute
erweitert werden. Constraint C02 (vgl. Abbildung 5.2) formalisiert, dass der als Auflendurch-
messer angegebene Wert grofser als der als Innendurchmesser angegebene Wert sein muss. Die
Bogenldnge eines Katheters wird in der Regel in der Mafseinheit Zentimeter angegeben. Auflen-
und Innendurchmesser werden in French angegeben. Ein French entspricht dabei einem Drittel
Millimeter.

Der abstrakte Metatyp GefiifSstiitze erlaubt eine umfassende Spezialisierung verschiedener Meta-
typen sowie die Beschreibung jeweils relevanter Eigenschaften. Die erzielbare Expandierbarkeit :
Unit wird, ebenso wie die Linge der Gefaf3stiitze, tiblicherweise in Millimeter angegeben. Der
Rontgenkontrast einer Gefafistiitze, d. h. die Sichtbarkeit dieser auf Rontgenaufnahmen, kann
in drei Stufen (gering, mittel, hoch) angegeben werden. Zusétzlich kann die Rontgendichte :
Unit als mittlere Rontgenabschwéchung im logarithmischen Mafsstab angegeben werden und
erlaubt so eine genauere Beschreibung der Sichtbarkeit der Gefdfistiitze im Rahmen der Ko-
ronarangiographie oder spéter ggf. zu erstellender Computertomogramme. Das Design der
Gefafdstiitze , d. h. ihre Struktur, wird in slotted tube Gefifistiitzen, modulare Gefafdstiitzen,
hybride Gefafistiitzen, multizellulare Gefafistiitzen und helikale Geféafistiitzen, Seitenastgefafs-
stiitzen, Bifurkationsgefafistiitzen und Ostiumgefafsstiitzen unterschieden. Die Strebendicke :
Unit wird iiberlicherweise in Mikrometern (1m) angegeben. Unter dem Begriff Recoil werden
elastische Riickstellkrifte des dilatierten Gefafses verstanden. Das Attribut erlaubt die Angabe,
bis zu welchem in Prozent angegebenen Wert die Gefafistiitze diesen Kriften widerstehen

>Attribute, deren Auspriagungen in einer Mafleinheit angegeben werden kénnen sollen, werden nicht mittels
atomarer Datentypen sondern durch den komplexen Datentyp Unit typisiert, der von Jung (2007, S. 203 f.)
entwickelt worden ist, um eine hinreichend méchtige Spezifikation von Modellierungskonzepten zu ermog-
lichen. Dabei kann es sich sowohl um eine absolute als auch eine relative Mafieinheit handeln, die durch
den Modellierer spezifiziert werden kann und so zusitzliche Flexibilitat bei der Spezifikation von Metatypen
ermoglicht.
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kann. Das Attribut Formbarkeit : Unit erlaubt anzugeben, wie stark sich eine Gefdfstiitze an
natiirliche Strukturen des intervenierten Gefiafies (Windungen) anpassen kann. Die Angabe
erfolgt tiblicherweise in Newtonmillimetern (Nmm). Der durch eine Gefafsstiitze verursachte
Reibungswiderstand kann in Prozent angegeben werden und stellt insbesondere bei Interventio-
nen stark sklerosierter Koronargefdfie einen entscheidenden Erfolgsfaktor dar. Als Faustregel
gilt: Je geringer der Reibungswiderstand desto besser. Das Attribut Biegefestigkeit : Unit erlaubt
die Erfassung der Biegefestigkeit der Gefiafistiitze, die in Newton angegeben wird. Sie ist

Ausdruck der Anpassungsfahigkeit der Gefafistiitze an einen nicht-geraden GefiBverlauf.b

Geféfsstiitzen konnen anhand weiterer Eigenschaften differenziert werden. Man unterscheidet
biologisch resorbierbare (Scaffold) und biologisch nicht resorbierbare Geféafistiitzen (Stent). Der
abstrakte Metatyp Stent dient hierbei der Repréasentation der medizinischen Fachsprache und
erlaubt dariiber hinaus die weitere Differenzierung von Stents anhand ihrer Expansionsart.
Sie werden in ballonexpandierbare Stents (BallonexpandierbarerStent) und selbstexpandierende
Stents (SelbstexpandierenderStent) differenziert. Scaffold, SelbstexpandierenderStent und Ballon-
expandierbarerStent konnen zusétzlich anhand des jeweils verwendeten Materials (Attribut
material) unterschieden werden. Ballonexpandierbare Stents werden tiblicherweise aus Edel-
stahl (316 L), Kobaldlegierung, Platin, oder Titan hergestellt, sodass das Attribut material diese
als Enumeration zur Auswahl bereitstellt. Selbstexpandierende Stents werden aus Nitinol
hergestellt, weshalb das Attribut material dieses als einziges Element einer Enumeration be-
reitstellt. Die Nutzung einer Enumeration erscheint hier zunichst kontraintuitiv, erlaubt aber
zukiinftig eine einfachere Erweiterung des Metamodells, falls weitere Materialien zur Her-
stellung selbstexpandierender Stents eingesetzt werden. Ein Scaffold kann aus verschiedenen
biologisch resorbierbaren Materialien bestehen, z. B. Milchsaure und Magnesium. Da hier auf-
grund aktueller Forschungsaktivitdten mit dem Einsatz weiterer Materialien gerechnet werden
kann, enthélt die Enumeration auflerdem den Eintrag ,,...”, um zu erwartende Erweiterungen
des Metamodells auszudriicken.

Wird eine Stenose diagnostiziert, die ohne Implantation einer Geféfistiitze behoben werden
kann oder die zundchst reduziert werden muss, um eine Gefadfistiitze implantieren zu konnen,
kommt ein Ballonkatheter zum Einsatz, um diese aufzudehnen. Hierzu wird der Ballonkatheter
tiber einen Fithrungsdraht an den Ort der Stenose gefiihrt und dort mittels zugefiihrter Luft
expandiert, d. h. die Stenose wird dilatiert. Relevante Eigenschaften eines Ballonkatheters wer-
den durch die Attribute Ballondurchmesser : Unit, Ballonlinge : Unit und Ballontyp beschrieben.
Der Ballondurchmesser beschreibt dabei den maximal zu erreichenden Durchmesser nach Bal-
londilatation und die Ballonldnge die Lange des Ballons. Mittels des Attributs Ballontyp lassen
sich verschiedene Typen (Non-compliant-Ballon, Semi-compliant-Ballon, Compliant-Ballon)

hinsichtlich des Dilatationsverhaltens des Ballons angeben (eine ausfiihrliche Beschreibung der

®Eine umfangreiche Ubersicht iiber existierende Gefafstiitzen und eine Erlduterung ihrer Eigenschaften, die der
vorgestellten Konzeptualisierung zugrunde liegen, findet sich bei Lapp und Krakau (2014, S. 291 ff.); Erbel et al.
(2011, S. 419-454).
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unterschiedlichen Eigenschaften und ihrer medizinischen Implikationen findet sich bei Erbel
et al. 2011, S. 416 ff.). Das Attribut Ballonkathetersystem erlaubt die Angabe, um welches der
aktuell verfiigbaren Ballonkathetersysteme (Over-the-wire-Katheter, Monorail-Ballonkatheter,
Over-the-wire-Ballonkatheter, Perfusionskatheter, Cutting Balloon, Tapered Balloon) es sich
handelt (eine ausfiihrliche Beschreibung der unterschiedlichen Ballonkathetersysteme und
ihrer medizinischen Implikationen findet sich bei Lapp und Krakau 2014, S. 268-269; sowie
bei Erbel et al. 2011, S. 416 ff.). Alle Eigenschaften sind bei der Auswahl geeigneter Ballonka-
theter hinsichtlich der patientenindividuellen Anatomie zu berticksichtigen. Da es sich bei
einem Ballonkatheter um einen weiteren speziellen Kathetertyp handelt, wird auch dieser als

Spezialisierung des abstrakten Metatyps Katheter konzeptualisiert.

Katheter und Stent konnen keine oder genau eine Medikamentenbeschichtung aufweisen, ein
Scaffold ist immer mit einem Medikament beschichtet. Die Medikamentenbeschichtung ist
sowohl zur Dokumentation als auch zur Abrechnung der erbrachten Leistungen relevant.
Daher konnen sowohl der Wirkstoff : string als auch die aus dem Wirkstoff resultierende
Abrechnungsziffer : string im Modell erfasst werden. Obwohl basierend auf der medizinischen
Fachsprache der Attributname Abrechnungsziffer verwendet wird, der sich auch im tdglichen
Sprachgebrauch der Doméne wiederfindet, ist als Datentyp string gewéahlt worden, da die
Abrechnungsziffer genau genommen weder eine Ziffer noch eine Zahl darstellt. Stattdessen
handelt es sich um eine Kombination aus Ziffern, Buchstaben, Viertelgeviertstrichen und
Punkten, z. B. in der Form ,8-83b.02” fiir die Medikamentenbeschichtung eines Stents mit dem
Wirkstoff Everolismus. Anhand des Wirkstoffes kann jeweils eine eindeutige Abrechnungsziffer
zugewiesen werden. Hinsichtlich der angestrebten zeitlichen Invarianz konzeptueller Modelle
sei darauf hingewiesen, dass sich Abrechnungsziffern maximal einmal jahrlich &ndern. Dies
erscheint angesichts des potenziell zu erzielenden Mehrwertes aus der Erfassung im Modell
als noch hinreichend langer Zeitraum.

Um die vorgenannten Medizinprodukte (Katheter und Gefifstiitze) in den Korper des Patienten
einbringen zu kénnen, muss zunéchst ein Gefdfizugang gelegt werden. Dies geschieht mittels
einer Schleuse, die durch ihren Aufendurchmesser, Innendurchmesser und ihre Linge beschrieben
werden kann. Constraint C04 (vgl. Abbildung 5.2) stellt — analog zu Constraint C02 fiir das
Konzept Katheter — sicher, dass der angegebene Auflendurchmesser des Schleusentyps grofier
als der angegebene Innendurchmesser ist. Wahrend Auflen- und Innendurchmesser in French
angegeben werden, wird die Lange in Zentimetern angegeben. Schleusen sind iiblicherweise
in den Grofien von vier bis 12 French sowie mit einer Standardlidnge von 12 Zentimetern ver-
figbar (Lapp und Krakau 2014, S. 49). Zusétzlich erlauben die intrinsischen Attribute Zugang
(Gefifart) : [arteriell, venos] und Zugang (Punktionsort) : Punktionsort die Angabe patientenindivi-
duell dokumentationsrelevanter Informationen. Arterielle oder venose Punktionen werden
in Abhéangigkeit der geplanten Untersuchung bzw. Intervention gewéhlt. Die Auswahl des

zu punktierenden Gefifies erfolgt dariiber hinaus unter Beriicksichtigung patientenspezifi-
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C01 context Hilfsmittel inv:
self.istMedizinprodukt=‘true’
implies self.ist. Medizinprodukt->size()=1

C02 .
context Katheter inv:

self.auBendurchmesser>self.innendurchmesser

C03 context M inv:
self.MR-Kontrastmittel="true’
implies self.organspezifisch_fiir.Organ->size()>0

Cco4 .
context Schleuse inv:

self.auBendurchmesser>self.innendurchmesser

Abbildung 5.2: Ergiinzende Constraints zum Metamodellausschnitt in Abbildung 5.1 (Constraint C01 wird
auflerdem in Abbildung 5.3 wiederverwendet)

scher Bediirfnisse bzw. Charakteristika wie z. B. Begleiterkrankungen oder morphologischer
Besonderheiten. Beispiele arterieller Punktionsorte sind die Arteria femoralis (in der Leiste), die
Arteria radialis und die Arteria brachialis (beide konnen sowohl am Handgelenk als auch in der
Ellenbeuge punktiert werden). Beispiele venoser Punktionsorte sind die Vena femoralis (in der
Leiste) und die Vena jugularis (im Halsbereich) (Lapp und Krakau 2014, S. 49-54).”

Im Rahmen der Koronarangiographie und -intervention kommen Seldingerdréhte (Seldinger-
draht) und Fithrungsdrahte (Fiihrungsdraht) zum Einsatz. Die gemeinsamen Eigenschaften
werden im abstrakten Metatyp Draht konzeptualisiert und erlauben die Beschreibung der
Linge und Dicke des Drahtes. Wahrend die Lange in Zentimetern angegeben wird, wird die
Dicke in Inch (Zoll®) angegeben. Die Dicke von Fithrungsdréahten betrégt in der Regel zwischen
0,010 und 0,018 Zoll (Erbel et al. 2011, S. 414). Ein Fiihrungsdraht kann zusatzlich durch seinen
Flexibilititsgrad beschrieben werden, der als “Floppy” (Draht mit weicher, atraumatischer
Spitze), “Intermediate” (Draht mit festerer Spitze als “Floppy” und infolge dessen einer bes-
seren Steuerbarkeit) und “Stiff Wire” (Draht mit fester, traumarisierender Spitze und guter
Steuerbarkeit) angegeben werden kann (Lapp und Krakau 2014, S. 270-271; Erbel et al. 2011,
S. 414).

Nach Durchfiihrung der Koronarangiographie bzw. -intervention muss die Punktionsstelle
verschlossen werden. Hierzu kann entweder ein Druckverband angelegt oder ein Verschlusssys-
tem eingesetzt werden. Es konnen drei Arten von Verschlusssystemen unterschieden werden,
die als Spezialisierung des abstrakten Metatyps Verschlusssystem konzeptualisiert werden:
Kollagen-Verschlusssystem, Nahtverschlusssystem und Clip-System (Lapp und Krakau 2014, S. 56-

7 Ausfiihrlichere Informationen zu arteriellen und vendsen Punktionen finden sich auferdem z. B. bei Erbel et al.
(2011, S. 61-72).
81 Zoll entspricht 2,54 Zentimetern.
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60; Erbel et al. 2011, S. 76-90). Fiir jedes Verschlusssystem kann angegeben werden, fiir welchen
Zugang (Punktionsort) es geeignet ist. Dariiber hinaus kann angegeben werden, bis zu welcher
Punktionsgrofie es geeignet ist (geeignetBisPunktionsgrofse : Unit). Aktuell werden u. a. folgende
Verschlusssysteme eingesetzt (Lapp und Krakau 2014, S. 57-59; Erbel et al. 2011, S. 73-90):°

e Kollagen-Verschlusssystem: Angio-Seal-System, Duett-System
o Nahtverschlusssystem: Perclose-System, Prostar-System
o Clip-System: Starclose-System

Wiahrend der diagnostischen und therapeutischen Intervention werden laufend Filmsequenzen
von Rontgenaufnahmen erstellt. Zur besseren Darstellung der Morphologie des Patienten
wird bedarfsorientiert Kontrastmittel appliziert. Um dies abbilden zu konnen, ist zundchst der
abstrakte Metatyp Kontrastmittel als Spezialisierung des Metatyps Arzneimittel erstellt worden,
da Kontrastmittel in der Bundesrepublik Deutschland als Arzneimittel eingeordnet werden
(§2 Abs. 1, Nr. 2 AMG, Bundesministerium der Justiz 2014a). Dies widerspricht jedoch der
Auffassung der Européischen Union gem. Richtlinie 93/42/EWG, nach der Kontrastmittel
als Medizinprodukt gelten. Vor diesem Hintergrund ist zu entscheiden gewesen, ob Kon-
trastmittel als Spezialisierung des Konzepts Arzneimittel oder des Konzepts Medizinprodukt
konzeptualisiert werden soll. Aufgrund des zunéchst prospektiven Anwendungsgebietes
der Modellierungskonzepte in der Bundesrepublik Deutschland ist die Spezialisierung des
Konzeptes Kontrastmittel aus dem Konzept Arzneimittel vorgenommen worden, um damit
geltendem Recht und dem allgemeinen Verstidndnis innerhalb der Anwendungsdomaéne zu
entsprechen. Unabhéngig davon stellt diese Entscheidung eine interessante Herausforderung
dar, sobald das Anwendungsgebiet des Konzeptes Kontrastmittel auf die Europdische Union
oder Lander mit anderer rechtlicher/fachlicher Einordnung von Kontrastmitteln ausgeweitet
wird. Ein moglicher Ansatz zur Adressierung dieser Herausforderung kénnte in Anlehnung an
landesspezifische Anpassung von Informationssystemen, z. B. hinsichtlich unterschiedlicher
Mehrwertsteuersdtze in ERP-Systemen, liegen und die Erstellung und Pflege von landess-
pezifischen Metamodellvarianten nach sich ziehen, womit ein weiteres Themengebiet der

konzeptuellen Modellierung adressiert wiirde.

Kontrastmitte] kommt in verschiedenen bildgebenden Verfahren zum Einsatz. Man unterschei-
det daher aufgrund der unterschiedlichen Einsatzbereiche Rontgenkontrastmittel, Ultraschall-
kontrastmittel und MR-Kontrastmittel (Reith 2011). Rontgenkontrastmittel konnen bei jedem
mit Rontgenstrahlen arbeitenden bildgebenden Verfahren zur Anwendung kommen. MR-
Kontrastmittel kann im Rahmen der Durchfiihrung einer Magnetresonanztomographie (MRT)

eingesetzt werden und Ultraschallkontrastmittel bei sonographischen Untersuchungen.

Da alle Kontrastmittel, unabhidngig ihres konkreten Einsatzbereichs, eine Reihe gemeinsamer
Eigenschaften aufweisen (Lapp und Krakau 2014, S. 42 f.; Hamm et al. 2008, S. 482; Reith

Eine ausfiihrliche Ubersicht findet sich bei Erbel et al. (2011, S. 89-90).
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2011), werden diese als Attribute des abstrakten Metatyps Kontrastmittel spezifiziert, aus dem
die Metatypen Rontgenkontrastmittel, Ultraschallkontrastmittel und MR-Kontrastmittel spezia-
lisiert werden. Das Attribut Ionisch : bool erlaubt die Angabe, ob ein Kontrastmittel ionisch
(=true) oder nicht-ionisch (= false) ist. Die Unterscheidung des Osmolalitdtsgrades erlaubt
das Attribut Osmolalititsgrad mittels einer Enumeration, die die Auspragungen hochosmo-
lar und niedersomolar zuldsst. Die chemisch-strukturelle Unterscheidung monomerer und
dimerer Kontrastmittel erlaubt das Attribut Struktur. Der zur Bestimmung der Rontgendichtig-
keit wichtige Jodgehalt eines Kontrastmittels wird tiblicherweise in Milligramm pro Milliliter
(mg/ml) angegeben (Hamm et al. 2008, S. 482). Der Viskosititsgrad wird heute in der Maflein-
heit cP/mPa*s angegeben und ist identisch mit der frither gebrduchlichen Einheit Centipoise
(CPs).

Wahrend Ultraschallkontrastmittel iber keine weiteren Eigenschaften verfligt, unterscheidet
man Rontgenkontrastmittel hinsichtlich ihrer Absorptionseigenschaften in rontgenpositive, d. h.
starker als das umliegende Gewebe absorbierende, und rontgennegative, d. h. schwicher als
das umliegende Gewebe Rontgenstrahlen absorbierende Kontrastmittel (Reith 2011, S. 56). Eine
entsprechende Differenzierung kann durch das Attribut Absorbtion ausgedriickt werden. MR-
Kontrastmittel konnen organspezifisch oder nicht-organspezifisch sein (Reith 2011, S. 57). Diese
Differenzierung lasst sich durch das Attribut Organspezifitit : bool ausdriicken. Um das/die
Organ(e) spezifizieren zu konnen zu dem/den das/die MR-Kontrastmittel organspezifisch
ist/sind, wird das Konzept Organ eingefiihrt. Constraint C03 (vgl. Abbildung 5.2) driickt
aus, dass die Assoziation ,organspezifisch fiir” nur dann initialisiert werden kann, wenn das

Attribut Organspezifitit die Auspragung ,true” angenommen hat.

Abbildung 5.3 zeigt den ebenfalls mit der MEMO Meta Modelling Language (Frank 2011c)
erstellten Metamodellausschnitt zur Erweiterung der MEMO ResML um Konzepte zur Model-
lierung medizinischer Ressourcentypen mit Blick auf Anforderung 2. Obgleich diese zunéchst
nur die Konzeptualisierung von Herzschrittmacher und Sonde fordert, sind aufgrund ihrer
konzeptuellen und indikationsspezifischen Ahnlichkeit auch Defibrilatoren konzeptualisiert
worden. Entsprechend gelten die Ausfiihrungen zur Visualisierung von Abbildung 5.3 hier
analog. Die beztiglich Anforderung 2 relevante Erweiterung der MEMO ResML - sowie im
Vergleich zu Abbildung 5.1 - stellen die Konzepte Kardiales-Implantat, dessen Spezialisierungen
Herzschrittmacher und Defibrillator sowie deren Spezialisierungen, und Sonde sowie dessen

Spezialisierungen Herzschrittmacher-Sonde und Defibrillator-Sonde dar.

Das Konzept Kardiales-Implantat bildet eine Abstraktion tiber Herzschrittmacher und Defibrillator
und spezifiziert die gemeinsamen Eigenschaften der beiden Metatypen. Zu jedem kardialen
Implantat konnen Volumen (volumen : Unit), Gewicht (gewicht: Unit) und MafSe (breite : Unit,
hohe : Unit und tiefe : Unit) erfasst werden. Dartiber hinaus kénnen funktionale Eigenschaften

wie die Batteriekapazitat (batteriekapazitit : Unit) des Implantates, sein interner Stromverbrauch
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AbstrakteRessource

name : string
beschreibung : string
istPotenziellAktiv : TerndrLogischerWert

HumanRessource IntangibleRessource

fahigkeit : ZertifizierteFahigkeit
softSkill : SoftSkill A

PhysischeRessource

eClass-Klassifikation

. 1.1 | ek name : string
beschrieben durch P ek eClassID : string

ek beschreibung : string

MedizinischeRessource

SpezifischeMedizinischeRessource .. hergestellt von P> 1.* Hersteller 1.1 reprasentiert p 1.1

]
Unternehmen

ek, mc einkaufspreis : Unit

ap, ek interneArtikelnummer : string
ek lieferantenArtikelnummer : string
ek herstellerArtikelnummer : string
H seriennummer : string

ek Lieferant
0.* geliefert von P 0.* [ reprasentiert P>
1.1 1.1

Arzneimittel

Medizinprodukt

istAktiv : bool e
klasse : [I; Ila; I1b; 111] istMedizinprodukt : bool
unterklasse : [Is; Im; null]
ce-Kennzeichen : string 1.1« ist potenziell

+ co1

*

Kardinales-Implantat

a, ap, ek volumen : Unit polaritat : [unipolar; bipolar]

a, ap, ek gewicht : Unit anzahlElektroden (Paare) : Positivelnteger
a, ap, ek breite : Unit durchmesser : Unit

a, ap, ek hohe : Unit reibungswiderstand : Unit

a, ap, ek tiefe : Unit steifigkeit : Unit

a, ap, ek batteriekapazitat : Unit A
a, ap, ek internerStromverbrauch : Unit
a, ap, ek durchschnittlicheLaufzeit : Unit

Herzschrittmacher-Sonde Defibrillator-Sonde Defibrillator

Herzschrittmacher

a, ap schrittmacher-Code : NBG-Code ladezeitBisMaximalenergie : Unit
maximalenergie-nominal : Unit
1.1 | 2.2 |33 11133122 1.1 maximalenergie-real : Unit

verbunden >
Einkammer-Herzschrittmacher mit

1.1 <

Zweikammer-Herzschrittmacher verbunden mit p»
1.1

Dreikammer-Herzschrittmacher (CRT-P) verbunden mit P>
1.1

verbunden
mit Einkammer-Defibrillator

1.1

1.1
<« verbunden mit
1.1
ladezeit (bisMaximalenergie) : Unit
et St
1.1

Legende: Meta Type |:| — Generalisierung / Spezialisierung @ Konzept der MEMO ResML (Jung 2007)

Abbildung 5.3: Metamodellausschnitt: Konzeptualisierung medizinischer Ressourcentypen im Kontext der
Herzschrittmacherimplantation

Dreikammer-Herzschrittmacher (CRT-D)
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Tabelle 5.2: Revidierter NBG-Code zur Beschreibung von Herzschrittmachern (Bernstein et al. 2002, S. 261)

Position: I II 11 v \Y
Chamber(s) Chamber(s) Response Rate Multiple
Category: . . .
paced sensed to sensing modulation pacing
O = None O = None O = None O = None O = None
A = Atrium A = Atrium T = Triggered R= Rate‘ A = Atrium
modulation
V = Ventricle V = Ventricle I = Inhibited V = Ventricle
D=Dual(A+V) D=Dual(A+V) D=Dual(T+]) D =Dual (A+V)

Manufacturer’s
designation Single (A or V) Single (A or V)
only:

(internerStromuverbrauch : Unit) und die zu erwartende durchschnittliche Laufzeit (durchschnittli-
cheLaufzeit : Unit) erfasst werden.

Herzschrittmacher werden eingesetzt, um bradykarde Herzfrequenzen, d. h. einen regelméaflig
zu langsamen Herzschlag, zu therapieren. Der abstrakte Metatyp Herzschrittmacher liefert eine
Abstraktion iiber die je nach medizinischer Indikation einsetzbaren und unterscheidbaren
Herzschrittmacher und stellt das Attribut Schrittmachercode : NBG-Code bereit, das erlaubt einen
eindeutigen drei- bis fiinfstelligen Code zur Charakterisierung eines Herzschrittmachertyps
anhand seiner therapeutischen Moglichkeiten (in Abhingigkeit der nachfolgend eingefiihrten
Spezialisierungen) zu erfassen. Tabelle 5.2 zeigt eine Ubersicht der moglichen Auspragungen
der einzelnen Bestandteile des revidierten NBG-Codes. Obwohl in der Praxis nur noch VVI-
Herzschrittmacher oder DDD-Herzschrittmacher implantiert werden (Markewitz 2014, S. 3),
erscheint es sinnvoll, weiterhin alle moglichen Codes erfassen zu konnen, anstatt eine entspre-
chende Konzeptualisierung, die ausschlieffSlich zwischen VVI- und DDD-Herzschrittmacher
differenziert, um a) auch in der Vergangenheit implantierte Herzschrittmacher modellieren
zu konnen und b) eine grofiere Flexibiltdt hinsichtlich der Beriicksichtigung zukiinftiger tech-
nischer Entwicklungen im vorgelegten Metamodellausschnitt zu erzielen. Eine ausfiihrliche
Beschreibung aller unterschiedlichen Herzschrittmacher-Typen mit Blick auf den zugrunde
liegenden NBG-Code findet sich bei Larsen (2012, S. 344 £.).

In der Kardiologie werden Einkammer-Herzschrittmacher, Zweikammer-Herzschrittmacher und
Dreikammer-Herzschrittmacher (CRT-P) unterschieden. Diese sind darauf gerichtet, je nach medi-
zinischer Indikation, unterschiedliche Arten der Stimulation des Herzens zu generieren, um die
gegebene Symptomatik addquat zu therapieren. Dreikammer-Herzschrittmacher kommen im
Rahmen einer kardialen Resynchronisationstherapie (engl. cardiac resynchronisation therapy,
CRT) zum Einsatz und zielen darauf, die Herzaktivitat zu synchronisieren und gleichzeitig
einen bradykarden Herzrhythmus zu regulieren. Die Kombination aus kardialer Resynchro-
nisation und Herzschrittmachereigenschaft spiegelt sich in der Abkiirzung , CRT-P” mit P

fiir ,Pacemaker” wider. Sofern Patienten mit dieser Symptomatik zusatzlich der Gefahr eines
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plotzlichen Herzstillstandes ausgesetzt sind, kann die Therapie mittels eines Dreikammer-
Herzschrittmachers, der zuséitzlich die Eigenschaften eines Defibrillators aufweist, erfolgen.
Die Kombination aus kardialer Resynchronisation und Herzschrittmachereigenschaft spiegelt
sich in der Abkiirzung ,,CRT-D” mit D fiir , Defibrillator” wider. Das Konzept Dreikammer-
Herzschrittmacher (CRT-D) stellt eine Erweiterung des Konzepts Dreikammer-Herzschrittmacher
(CRT-D) dar, das erlaubt, Dreikammer-Herzschrittmacher zu modellieren, die zusitzlich tiber
einen eingebauten Defibrillator verfiigen. Dabei handelt es sich um die Attribute ladezeitBisMa-
ximalenergie : Unit, maximalenergie-nominal : Unit und maximalenergie-real : Unit. Die Ladezeit bis
zum Erreichen der Maximalenergie zur Ausfithrung einer Defibrilation wird tiblicherweise
in Sekunden angegeben, die nominale und reale Maximalenergie wird in Joule angegeben.
Die Unterscheidung zwischen nominaler und realer Maximalenergie ist insofern wichtig, als
dass die nominal freisetzbare Maximalenergie noch durch Widerstande, reduziert wird, sodass
zur Ausfithrung der Defibrilation nur noch die reale Maximalenergie zur Verfiigung steht.
Entsprechend weist das Konzept zusatzlich die Attribute des Konzeptes Defibrillator auf. Diese
konzeptuelle Redundanz resultiert aus der fehlenden Moglichkeit der Mehrfachvererbung in
der MEMO MML (siehe oben).

Zur Detektion der Herzaktivitdt werden in Abhdngigkeit der Anzahl zu stimulierender Herz-
kammern (vgl. Einkammer-, Zweikammer- und Dreikammer-Herzschrittmacher) entsprechend
viele Schrittmacher-Sonden implantiert. Dies wird im Metamodell durch die entsprechenden
Kardinalitdten an den Assoziationen zwischen den Konzepten Einkammer-Herzschrittmacher,
Zweikammer-Herzschrittmacher und Dreikammer-Herzschrittmacher (CRT-P) und Schrittmacher-
Sonde (1..1 bzw. 2..2 bzw. 3..3) ausgedriickt. Das Konzept Schrittmacher-Sonde stellt eine
Spezialisierung des abstrakten Metatyps Sonde dar, der eine gemeinsame Abstraktion iiber
Schrittmacher-Sonde und Defibrillator-Sonde darstellt. Schrittmacher- und Defibrillator-Sonden
unterscheiden sich nicht hinsichtlich der hier konzeptualisierten Eigenschaften, jedoch hin-
sichtlich ihrer medizinischen Funktionalitit bzw. des Anwendungskontextes (gemeinsam
mit einem Herzschrittmacher bzw. einem Defibrillator) sowie ihres technischen Aufbaus, der
jedoch im Rahmen der vorgestellten Anwendungsfalle nicht relevant zu sein scheint, sodass

auf entsprechende Konzeptualisierungen verzichtet wird.

Der abstrakte Metatyp Sonde spezifiziert die Attribute polaritit, durchmesser : Unit, reibungswi-
derstand : Unit, steifigkeit : Unit und anzahlElektroden(paare) : Positivelnteger. Das Attribut polaritit
erlaubt die Angabe, ob eine Sonde unipolar oder bipolar ist. Eine unipolare Sonde enthalt
nur einen Pol, der zweite Pol wird durch das kardiale Implantat selbst gebildet, sodass die
Detektion bzw. der Stromfluss zwischen diesen beiden Polen stattfindet. Eine bipolare Sonde
hingegen enthilt sowohl einen positiven als auch einen negativen Pol. Der durchmesser : Unit
wird in French angegeben. Der reibungswiderstand : Unit wird tiblicherweise in Prozent angege-
ben (vgl. hierzu auch die Ausfithrungen zum Konzept Katheter). Die biegefestigkeit : Unit wird
tiblicherweise in Newton angegeben. Das Attribut anzahlDerElektroden(paare) : Positivelnteger
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Ressourcenallokation

AbstrakteRessource

name : string allokiert durch p» name : string

beschreibung : string 1.1 0% beschreibung : string

istPotenziellAktiv : TernarLogischerWert v " | spieltAktiveRolle : TernarLogischerWert
allokationSpezifikation : RessourcenAllokationsQuantifizierung

<« nzudno|e

Kontrollflusssubprozess

allokationsEinheit : Unit
istNebenlaufig : bool
geschatzterAllokationswert : decimal

Legende: Konzept der MEMO ResML (Jung 2007) I:D Konzept der MEMO OrgML (Frank 2011)

Abbildung 5.4: Metamodellauszug: Konzepte zur Ressourcenallokation zu Prozesstypen inkl. Hilfskonzepten
(wiederverwendet und iibersetzt nach Jung 2007, S. 201)

zeiteinheit : string
geschatzteDauer : decimal

erlaubt die Angabe, wie viele Elektroden(paare) eine unipolare (bipolare) Sonde enthalt. Die
Interpretation des Attributes erfolgt in Abhdngigkeit der angegebenen Polaritédt der beschrie-
benen Sonde. Die Spezialisierung des Konzepts Sonde in die Konzepte Schrittmacher-Sonde
und Defibrillator-Sonde resultiert aus der doménenspezifisch unterschiedlichen Verwendung
in Kombination mit Herzschrittmachern bzw. Defibrillatoren sowie spezifischen, technischen

Unterschieden, von denen hier abstrahiert wird (siehe oben).

Zur Adressierung der Anforderung 4 wird auf das von Jung (2007, S. 200 ff.) spezifizierte Kon-
zept Ressourcenallokation zuriickgegriffen, das die Allokation beliebig vieler Ressourcentypen
zu einem Prozesstyp erlaubt. Abbildung 5.4 zeigt den mit der MEMO MML rekonstruierten
und aus dem Englischen tibersetzten Metamodellausschnitt. Das komplexe Attribut spielt Ak-
tiveRolle : TenirLogischerWert erlaubt anzugeben, ob der allokierte Ressourcentyp aktiv im
Prozesstyp agiert, passiv genutzt wird oder die Angabe nicht moglich ist (true, false, undefined
in der Spezifikation von Jung 2007, S. 201). Das komplexe Attribut allokationsSpezifikation :
RessourceAllokationsQuantifizierung erlaubt die Auswahl der gewiinschten Auspragung der
Ressourcenallokation in Form einer Kostenzuordnung, einer zeitlichen Inanspruchnahme,
einer mengenéfsigen Inanspruchnahme, sowie einer Kostenschitzung (fiir eine ausfiihrliche
Darstellung siehe Jung 2007, S. 200-205). Das Konzept Kontrollflusssubprozess entstammt dem
Metamodell der MEMO Organisation Modelling Language (OrgML, Frank 2011a) und stellt
das Basiskonzept zur Modellierung von Prozesstypen in Geschéftsprozessmodellen dar. Es

bildet gleichzeitig den Ausgangspunkt der Spezifikation einer doméanenspezifischen Spra-
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che zur Modellierung klinischer Behandlungspfade, die als Bestandteil einer Methode zur
Multiperspektivischen Krankenhausmodellierung (Hefs 2012; Hefs 2013a) entwickelt wird.

Insgesamt ergibt sich aus einer doménen-spezifischen Konzeptualisierung medizinischer
Ressourcentypen und in der Folge ihrer Beriicksichtigung in Modellen klinischer Behandlungs-
pfade das Potenzial zielgerichteter Analysen der medizinischen Leistungserbringung sowie
supportiver Tadtigkeiten, wie sie im Rahmen der Prozessdokumentation und Informationsbe-
darfsanalyse vorgestellt worden sind (siehe Kapitel 3).

Basierend auf diesen Analysen konnen ggf. identifizierte Reorganisationsmafsnahmen zur Un-
terstiitzung der medizinischen Leistungserbringung sowie Vereinfachungen bzw. Entlastungen
von administrativen Tatigkeiten, wie z. B. der medizinischen Dokumentation oder Aufgaben
im Kontext der Materialwirtschaft, initiiert werden. Dariiber hinaus konnen die entworfenen
Konzepte moglicherweise auch bei der Identifikation sinnvoller Anpassungsmoglichkeiten
der eingesetzten Informationssysteme (KIS, ERP-System) unterstiitzen.

5.3 Exemplarische Anwendung ausgewdhlter entworfener

Ressourcentypen

Abbildung 5.5 zeigt eine exemplarische Anwendung der entwickelten Sprachkonzepte am
Beispiel des Prozessschrittes PTCA durchfiihren aus Abbildung 3.5. Der visualisierte Prozess-
typ entstammt einer in der Entwicklung befindlichen Erweiterung der MEMO Organisation
Modelling Language zur Modellierung medizinischer Prozesse als Bestandteil einer Methode
zur multiperspektivischen Krankenhausmodellierung (Hefs 2012; Hefs 2013a; Hef3 et al. 2014).
Im unteren Teil der Abbildung wird unter a) der Ressourceneinsatz einer exemplarischen
PTCA dargestellt: Es kommt ein Fiihrungskatheter Judkins right, 6 FR, 4 zum Einsatz, dessen
Innendurchmesser 0,054 Zoll betridgt. Der Einkaufspreis des Katheters wird mit 65,00 EUR
angenommen. Gegeniiber den im Metamodell spezifizierten Attributen werden nur die fiir die
medizinische Dokumentation sowie zur Unterstiitzung einer Wirtschaftlichkeitsanalyse (des
Patientenfalls) relevanten Attribute verwendet, sodass a) eine Kombination medizinisch und
okonomisch relevanter Informationen darstellt. Unter b) werden im Bereich ,PTCA durch-
fithren” dokumentations- und abrechnungsrelevante Informationen dargestellt: Neben einem
Fithrungskatheter sind zwei Stents implantiert worden, sodass anschliefSend anzugeben ist,
wie viele GefédfSe interveniert worden sind, da dies Einfluss auf die Abrechnung der erbrachten
medizinischen Leistung hat. Im vorliegenden Beispiel wird davon ausgegangen, dass je ein
Stent in einem Gefdfl implantiert worden ist. Hieraus ergeben sich die anschliefSend aufgefiihr-
ten Abrechnungsziffern: 8-837.01 fiir eine Mehrgefas-PTCA, 8-837.m2 fiir die Implantation
zweier Drug Eluting Stents in insgesamt zwei Gefdfle — d. h. ein Stent pro Gefdfs — sowie

die aus der Allokation zweier Drug Eluting Stents resultierende Abrechnungsziffer 8-83b.02.

107



5 Entwurf von Konzepten zur Ressourcenmodellierung

Abschlieffend werden die Materialkosten des Fiithrungskatheters sowie der zwei implantierten
Stents summiert und mit 871,00 EUR angegeben.

Werden alle erbrachten medizinischen Leistungen eines Patientenfalls von der Aufnahme
bis zur Entlassung entsprechend dokumentiert, kann eine Wirtschaftlichkeitsanalyse des Pa-
tientenfalls vorgenommen werden. Dies wird durch den Bereich ,Fall” angedeutet. Da in
der durchgefiihrten Untersuchung jedoch kein vollstandiger Patientenfall dokumentiert und
analysiert worden ist, kann entsprechend auch keine Wirtschaftlichkeitsanalyse vorgenom-
men werden. Auf im Kontext des Anwendungsfalls fehlende Informationen ist bereits in

Abschnitt 3.2.3 eingegangen worden.

<Herzkatheterlabor>

gi

Koronarangio- Koronarangiographie

Keine Indikation
zur PTCA gegeben

<Herzkatheterlabor>

Modellauszug des
klinischen Behandlungspfads

graphie indiziert durchfiihren 1? g
Indikation zur PTCA durchfiihren PTCA durchgefiihrt
PTCA gegeben
I
1 Stiick | | 2 Stick |

Name: Judkins right, 6 FR, 4 Name: Xience V Anzahl Katheter: 1 ICD: 125.9

Form: Judkins
Bogenlange: 4 cm
AuBendurchmesser: 6 FR
Innendurchmesser: 0.054"
Einkaufspreis: 65.00 €

Expandierbarkeit: 3,5 mm
Lange: 15 mm
Einkaufspreis: 403.00 €

Anzahl Stents: 2

--> Anzahl intervenierter GefaRe: 2
--> Anzahl Stents in GefaR 1: 1

--> Anzahl Stents in GefaR 2: 1
Abr.-Ziffer: 8-837.01

Abr.-Ziffer: 837.m2

DRG: F56B

PCCL: 0

Verweildauer: 5 Tage
Basisfallpreis: 2991.53 €
Basiskostengewicht: 1,217
[Basisentgelt: 3640.69 €

Name: Everolismus
Abr.-Ziffer: 8-83b.02

Abr.-Ziffer: 8-83b.02
Abr.-Ziffer: 8-83b.02
Materialkosten: 871.00 €

Perspektivenspezifische Informationen
modellierter Ressourcentypen

b) Medizinische Dokumentation und
Wirtschaftslichkeitsanalyse

a) Medizinisch und 6konomisch relevante Informationen

Abbildung 5.5: Exemplarische Anwendung ausgewihlter Modellierungskonzepte: Ressourceneinsatz im Rahmen
einer PTCA

Entsprechend angereicherte Modelle klinischer Pfade konnen sowohl zur Unterstiitzung einer
pfadorientierten Dokumentation erbrachter medizinischer Leistungen einschliefilich dazu
eingesetzter Ressourcen genutzt werden, wenn Pfadmodelle als Grundlage prozessorientierter
Krankenhausinformationssysteme genutzt werden. Hierzu bedarf es der Instanziierung und
Adaption der Pfadmodelle an die patientenindividuelle medizinische Leistungserbringung
und der entsprechenden Dokumentation des entstandenen Ressourceneinsatzes. Auf Basis
dieser instanzbasierten Dokumentation konnen die einleitend motivierten Analysefragestel-
lungen durch Auswertung aller patientenindividuell angefallenen Informationen, z. B. zum
Ressourceneinsatz und in der Folge zum aktuellen Lagerbestand beantwortet werden. Ebenso

kann dadurch medizinisches Personal von administrativen Tatigkeiten entlastet werden.
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5.4 Evaluation der resultierenden Konzepte

Tabelle 5.3 fasst die Ergebnisse der Evaluation der vorgestellten Konzeptualisierungen anhand
der in Abschnitt 5.1 formulierten Anforderungen zusammen. Die Anforderungen Al und A2
konnen als erfiillt angesehen werden, da alle initial identifizierten Ressourcentypen durch
Anwendung des Metamodells modelliert werden konnen. Um dieses Ziel zu erreichen, ist die
MEMO ResML zunéchst um generische Abstraktionen (MedizinischeRessource, SepzifischeMedi-
zinischeRessource) erweitert worden, um anschlieffend die fiir das Gesundheitswesen typische
Differenzierung von Medizinprodukten, Hilfsmitteln und Arzneimitteln konzeptualisieren zu
konnen. Anschlieflend sind diese im Metamodell um Spezialisierungen erweitert worden, um
die initial identifizierten physischen medizinischen Ressourcentypen zu konzeptualisieren. Die
Ergebnisse der Konzeptualisierung sind mit Doménenexperten diskutiert, evaluiert und itera-
tiv revidiert worden, bis ein zufriedenstellendes Ergebnis erzielt worden ist. Jedoch besteht hier
— auch mit Blick auf die untersuchten Anwendungsfille — kein Anspruch auf Vollstandigkeit.
So ist im Rahmen der Koronarangiographie und PTCA z. B. das Set an Standardmaterialien
nicht ndher in der Konzeptualisierung berticksichtigt worden, da sie aus 6konomischer Sicht
als vernachldssigbar beschrieben worden sind. Aufgrund der Fokussierung auf Implantate im
Rahmen der Herzschrittmacherimplantation sind z. B. OP-Siebe nicht berticksichtigt worden.
Beide Liicken stellen Potenzial fiir weitere Forschungsarbeiten dar. Die Konzeptualisierung
von Arzneimitteln ist ebenfalls nicht Gegenstand der vorliegenden Untersuchung gewesen.
Vielmehr ist das Konzept Arzneimittel zunédchst aufgrund des vergleichsweise hohen Abstrakti-
onsgrades berticksichtigt worden und anschliefiend ausschliefilich mit Blick auf Kontrastmittel
spezialisiert worden. Fiir zukiinftige Forschungsarbeiten erscheint auch hier eine umfassende,
differenzierte Betrachtung und Konzeptualisierung von Arzneimitteln, z. B. unter Riickgriff auf
die Anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikation mit Tagesdosen (ATC/DDD) (Deut-
sches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) 2013) oder die Rote
Liste (Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie 2014), ein umfassendes Verzeichnis

aller in Deutschland verfiigbaren Arzneimittel, sinnvoll.

Die im Rahmen der untersuchten Anwendungsfille identifizierten professionellen Perspekti-
ven (Anforderung A3) sind dokumentiert und im Rahmen der Konzeptualisierung verwendet
worden, um perspektivenspezifisch relevante Attribute/Konzepte zu kennzeichnen. Es ist
jedoch davon auszugehen, dass weitere, umfassendere Analysen von Krankenhdusern zu
einer Identifikation weiterer professioneller Perspektiven fiihren wird. Dartiber hinaus er-

scheint es auch sinnvoll, andere Mechanismen zur Kennzeichnung perspektivenspezifisch

Tabelle 5.3: Evaluation der entworfenen Konzepte anhand der zuvor formulierten Anforderungen

Anforderung1 Anforderung?2 Anforderung3 Anforderung 4

Erftllungsgrad erfuillt erfullt erfullt erfullt
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relevanter Attribute/Konzepte zu entwickeln, um bspw. dem hohen Aufwand der im vor-
liegenden Forschungsbericht vorgenommenen textuellen Kennzeichnung auf Attributebene
entgegenzuwirken. Stattdessen wére eine redundanzarmere und weniger wartungsintensive

Vorgehensweise wiinschenswert.

Zur Adressierung der Anforderung A4, der Moglichkeit zur Allokation von Ressourcentypen
zu Prozesstypen ist auf die Arbeit von Jung (2007) zuriickgegriffen worden, der entsprechen-
de Konzepte in der MEMO ResML spezifiziert hat, um Ressourcentypen zu Prozesstypen

allokieren zu konnen.
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6 Fazit und Ausblick

Der vorliegende Forschungsbericht fasst die Ergebnisse der im Herzkatheterlabor und kardio-
logischen OP der Klinik fiir Kardiologie und Angiologie des Elisabeth-Krankenhauses Essen im
Projekt Hospital Engineering — Innovationspfade fiir das Krankenhaus der Zukunft durchgefiihrten
Prozessdokumentationen und Informationsbedarfsanalysen zusammen und préasentiert darauf
basierend entwickelte Konzepte zur Modellierung medizinischer Ressourcentypen, die im
Kontext der Modellierung klinischer Pfade bzw. der Multiperspektivischen Krankenhausmo-
dellierung (Hef 2012; Hef3 2013a; Hefs et al. 2014) eingesetzt werden konnen. Hier versprechen
sie unter anderem einen Beitrag zur Steigerung der Transparenz iiber die medizinische Leis-
tungserbringung sowie zugehorige administrative Prozesse leisten zu konnen und vielfaltige
Analyseszenarien sowie darauf aufbauend zielgerichtete Anpassungen des Handlungssystems

und der eingesetzten Informationssysteme in Krankenhdusern unterstiitzen zu konnen.

Riickblickend hat sich gezeigt, dass Ergebnisse der Prozessdokumentation und Informati-
onsbedarfsanalyse auch als krankenhausinterne Diskussionsgrundlage genutzt worden sind,
um etablierte Verfahrensweisen kritisch zu hinterfragen und ggf. sinnvolle Verdnderungen
vorzunehmen. Aufierdem sind die resultierenden Modelle geeignet gewesen, die Kommu-
nikation verschiedener Berufsgruppen durch die Bereitstellung zielgerichteter Modelle zu

unterstiitzen.

Mit Blick auf die in Abschnitt 5.4 identifizierten Limitationen ergeben sich gleichzeitig zentrale
zukiinftige Forschungsmoglichkeiten. Die Fokussierung der vorgestellten Anwendungsfille
hat zu einer entsprechend fokussierten Konzeptualisierung medizinischer Ressourcentypen
gefiihrt. Zukiinftige Forschungsarbeiten sollten daher auf eine umfassende, anwendungsfall-
unabhéngige Konzeptualisierung medizinischer Ressourcentypen zielen. Hierzu erscheint
es sinnvoll, auch auf in der medizinischen Praxis oder in unterstiitzenden administrativen
Prozessen eingesetzte existierende Kategorisierungssysteme zurtickzugreifen, die, z. B. mit
Blick auf Logistikprozesse, Ressourcentypen und kontextspezifisch relevante Eigenschaften,
bereits strukturiert/systematisiert bereitstellen konnen. Ein analoges Vorgehen konnte zur Kon-
zeptualisierung von Arzneimitteln erfolgen. Auch eine differenzierte Konzeptualisierung von
in medizinischen Prozessen benétigten Qualifikation sowie ergénzend dazu eine differenzierte
Konzeptualisierung medizinischer Personaltypen/Berufsgruppen (in der Sprache der Produk-
tionstheorie auch als Humanressource bezeichnet) einschliefdlich Konzepten zur Modellierung

spezifischer Qualifikationen, um eine Zuordnung/Analyse benétigter und verfiigbarer Qualifi-
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kation(en) in Modellen klinischer Pfadtypen und medizinischer Ressourcentypen vornehmen

zu konnen, erscheint sinnvoll.

Dariiber hinaus sollten zu den entwickelten/zukiinftig zu entwickelnden Konzepten korres-
pondierende doménenspezifische grafische Notationselemente entworfen werden. Hierzu
empfiehlt (Frank 2013a, S. 150-154) ein iteratives Vorgehen sowie die Einbeziehung eines
professionellen Grafikdesigners, um fiir Domédnenexperten intuitiv verstandliche und anschau-
liche Notationselemente und in der Konsequenz entsprechende Diagramme resultierender

Modelle erstellen zu konnen.
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