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Abstract: Die bundesweite Einfiihrung der Elektronischen Gesundheitskarte wird
derzeit vorbereitet. Dabei miissen auch die rechnerunterstiitzten Krankenhaus-
informationssysteme an die geplante Gesundheitstelematikinfrastruktur angebun-
den werden. Zur Vorbereitung wurden Systemanalysen im Diakonissen-Stiftungs-
Krankenhaus Speyer durchgefiihrt und die Ergebnisse verallgemeinert. Die
Vielzahl an Arbeitspldtzen im Krankenhaus kann auf wenige Arbeitsplatztypen
zuriickgefiihrt werden. An diesen sind die Behandlungsabléufe mit den Funktionen
der Elektronischen Gesundheitskarte zu erweitern. Die verfiigbare Funktionalitét
ist anzupassen und zu ergénzen. Bei den freiwilligen Anwendungen entscheidet
der Patient iiber die Bereitstellung seiner Daten. Diese gesetzliche Vorgabe kann
im Krankenhausalltag immer wieder zu Problemen fiihren.

1 Einleitung

Die flachendeckende Einfiihrung der Elektronischen Gesundheitskarte (eGK) [NDWO06]
ist derzeit ein intensiv diskutiertes Thema. Gerade fiir die Leistungserbringer wie
Krankenhiuser, niedergelassene Arzte, Apotheken und Pflegeeinrichtungen wird sie
gravierende Konsequenzen mit sich bringen. Bislang konzentrierten sich die Arbeiten
verstirkt auf die Systemarchitektur und ihre Komponenten [Ca06], ob und wie die
Einfithrung der eGK mit den Anforderungen der Leistungserbringer harmoniert, blieb
weitestgehend auflen vor. Ein wahres Bild iiber die Praxistauglichkeit der einzelnen
Funktionalitidten der eGK erhélt man jedoch erst, wenn man versucht, diese in die
taglichen Abldufe eines medizinischen Unternehmens - wie beispielsweise eines

450



Krankenhauses - zu integrieren. Aufgrund dieser Tatsache wurde in enger Kooperation
zwischen der Hochschule Mannheim und dem Diakonissen-Stiftungs-Krankenhaus
Speyer (430 Betten) die Thematik Elektronische Gesundheitskarte aus dem Blickwinkel
des Leistungserbringers und der dort stattfindenden Prozesse betrachtet.

2 Methodik

Auf Basis von umfangreichen Systemanalysen - vor Ort beim Leistungserbringer -
wurden verschiedene fiir die Einfithrung der Elektronischen Gesundheitskarte typische
Arbeitsplatztypen identifiziert und die zugehorigen Prozesse betrachtet, die vorwiegend
auch die Elektronische Gesundheitskarte betreffen. Anhand dieser Ergebnisse wird
aufgezeigt, wie die Nutzung der Elektronischen Gesundheitskarte in die Architektur
eines rechnerunterstiitzten Krankenhausinformationssystems (KIS) integriert werden
kann [Ha06a] und welche Arbeitspakete im Rahmen der Einfiihrung der Elektronischen
Gesundheitskarte realisiert werden miissen. AbschlieBend werden Empfehlungen fiir die
Projektorganisation und Schitzungen zu den Aufwendungen und insbesondere zu den
Kosten dargestellt.

3 Ergebnisse

Zu Beginn der Analysen [Ha06b] wurden die vielen Teilbereiche eines Krankenhauses
in wenige abstrakte Gruppen gegliedert. Darauf aufbauend konnten Aussagen iiber die
Praxistauglichkeit der Elektronischen Gesundheitskarte getroffen und oberflachliche und
kritische Spezifikationen sowie noch fehlende Anwendungen aufgezeigt werden. Auch
die typischen Arbeitsabldufe innerhalb eines Krankenhauses konnten abgebildet werden.
Es wurde verdeutlicht, dass die im Krankenhaus stattfindenden Prozesse sich grund-
legend von denen einer Arztpraxis unterscheiden und separat behandelt werden miissen.

3.1 Reprisentative Bereiche

Die Vielzahl der innerhalb eines Krankenhauses von der Einfiihrung der Elektronischen
Gesundheitskarte betroffenen Bereiche (Stationen, Ambulanzen, Funktionsbereiche und
sonstige Einrichtungen) kann unter Beriicksichtigung der klinischen Behandlungs-
prozesse auf wenige typische représentative, fiir die Einfiihrung der Elektronischen
Gesundheitskarte bedeutende Arbeitsplatzgruppen zuriickgefiihrt werden. Zwar
unterscheiden sich die jeweiligen Gruppenmitglieder in ihrer medizinischen
Ausrichtung, die eigentlichen fiir die eGK relevanten organisatorischen Prozesse sind
hingegen nahezu gleich. Im Falle des untersuchten Krankenhauses konnten die ca. 50
Teilbereiche zu folgenden fiinf reprdsentativen Arbeitsplatzgruppen zusammengefasst
werden:
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o Die stationire Patientenaufnahme

Die erste Anlaufstelle fiir alle stationdren Einweisungen. Hier treffen sowohl
elektive Patienten als auch Notfélle ein. Es erfolgen die administrative Aufnahme
sowie die erste drztliche Diagnostik.

e Die Station

In erster Linie ein therapeutischer Bereich. Zu den Tatigkeiten zdhlen u.a. das
Erfassen und Dokumentieren der Vitalfunktionen, die Verabreichung der
verordneten Medikation, die Kontroll- und Wachfunktion {iber den Patienten sowie
die Pflege. Ebenso wird der Entlass- oder Verlegungsprozess iiber die Station
abgewickelt.

e Die Ambulanz

Die erste Anlaufstelle fiir ambulante Félle, vergleichbar mit einer Arztpraxis. Es
erfolgen die administrative Aufnahme sowie diagnostische und therapeutische
Leistungen.

e  Der Funktionsbereich

Eine interne diagnostische und therapeutische Leistungserbringung fiir stationire
und ambulante Fille. Der Funktionsbereich ist keine direkte Anlaufstelle fiir den
eintreffenden Patienten.

¢ Die externe Leistungsstelle

Eine externe diagnostische und therapeutische Leistungserbringung fiir stationire
und ambulante Fille durch stark in den Behandlungsprozess des Krankenhauses
eingebundene Kooperationspartner. Externe Leistungsstellen sind meist eigen-
stindige Leistungserbringer und verfligen iiber eine eigene administrative Auf-
nahme.

Mit Bezug auf die abstrakten Arbeitsplatzgruppen konnen nun die Kernprozesse der in
das KIS =zu integrierenden Elektronischen Gesundheitskarte beschrieben und an-
schlieBend wieder auf die konkreten Gruppenmitglieder abgebildet werden.

3.2 Typische Arbeitsabliufe im Krankenhaus

Die typischen stationdren und ambulanten Behandlungsabldufe umfassen im
Wesentlichen die Patientenaufnahme, die Erfassung der Anamnese, eine Vielzahl von
diagnostischen MaBnahmen, die Planung der therapeutischen MaBnahmen, die
Durchfiihrung der therapeutischen MaBnahmen, die Entlassung oder Verlegung
inklusive der Entlassungsuntersuchung. Hierbei handelt es sich um Tétigkeiten der zuvor
genannten reprasentativen Bereiche. Primire Aufgaben dieser Bereiche sind u. a. die
Patientenregistrierung, die Anamnesedokumentation, die Verordnung von Mallnahmen
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(z. B. Ausstellung von Rezepten sowie stationdre Medikation), die Leistungsdokumen-
tation, die Arzneimitteldokumentation, die Therapieplanung, die Arztbrief- und
Befundberichtschreibung sowie das Fiihren der Patientenakte [Ha05]. Der Grofteil
dieser Aufgaben gehort auch zu den Pflicht- und freiwilligen Anwendungen der
Elektronischen Gesundheitskarte. Einen Uberblick iiber diese und weitere relevante
Anwendungen gibt Abbildung 1 in Abhéngigkeit von den reprisentativen Bereichen.

. stationdre Station . Ambulanz Funkti_ons- _externe
Patientenaufnahme bereich Leistungsstelle

Versichertendaten x x x
eAnamnese x (%) x

eRezept x

Notfalldaten x x x x *
eBefundung (%) x x x x
Arzneimitteldok. (%) x x x *
eArztbrief x x x

ePatientenakte x x x x *

ADbb. 1: Zuweisung moglicher Anwendungen der Elektronischen Gesundheitskarte zu den
reprisentativen Bereichen.

3.3 Praxistauglichkeit der Anwendungen der Elektronischen Gesundheitskarte

Die Untersuchungen zeigten, dass in dem betrachteten Krankenhaus die Pflichtanwen-
dungen (Zugriff auf Versichertenstammdaten, eRezept) mit den bekannten Prozess-
abldufen eines Krankenhauses gut harmonieren und bisher weitestgehend auch auf
elektronischer Basis realisiert sind. Grob ausgedriickt &ndert sich nur das Speicher-
medium. Die betroffenen Bereiche sind vorwiegend die Aufnahme, die Ambulanz sowie
die externe Leistungsstelle.

Schwierigkeiten werden hingegen bei den freiwilligen Anwendungen der Elektronischen
Gesundheitskarte (z. B. eArztbrief, eArzneimitteldokumentation, ePatientenakte)
erwartet, welche in allen représentativen Bereichen vorkommen. Grund hierfiir ist die
vom Datenschutz geforderte Datenhoheit in den Hianden der Patienten. Der Patient muss
kiinftig fiir alle freiwilligen Anwendungen seine Zustimmung durch Bereitstellung seiner
Elektronischen Gesundheitskarte geben, wobei in der Regel noch die Eingabe seiner PIN
erforderlich ist. Was aus Sicht der Einbeziehung des Patienten in die Behandlungs-
abldufe durchaus positiv zu betrachten ist, wird in der praktischen Umsetzung zu groBen
Problemen fithren. Hier werden einzelne Arbeitsabldufe durch das Einlesen der
Elektronischen Gesundheitskarte und die PIN-Eingabe regelrecht behindert werden, falls
keine addquaten technischen und organisatorischen Losungen gefunden werden.

Nicht nur der Zeitaufwand, sondern auch die aus der Freiwilligkeit zwangslaufig
folgende doppelte Datenhaltung ist als kritisch zu betrachten. Ein besonders
gravierendes Beispiel ist die Elektronische Patientenakte (EPA), welche einen Grofteil
der Daten der freiwilligen Anwendungen der Elektronischen Gesundheitskarte
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beinhalten wird. Wire sie verpflichtend, konnten die Leistungserbringer alle relevanten
Patientendaten global ablegen und lokal nur noch die eigenen, spezifischen Daten halten.
Durch die Freiwilligkeit jedoch werden die Krankenhduser und Praxen nach wie vor
angehalten sein, Befunde, Arztbriefe, Laborwerte etc. lokal zu archivieren und - sofern
es der Patient wiinscht - diese global in der einrichtungsiibergreifenden Elektronischen
Patientenakte (eEPA) zur Verfligung zu stellen. Selbst die Annahme, man miisse nur
noch Untersuchungsdaten der Patienten lokal archivieren, die nicht die Nutzung der
Elektronischen Patientenakte wiinschen, ist falsch, da durch die Freiwilligkeit der
Gebrauch der eEPA jederzeit unterbunden werden kann und die Daten somit unzu-
génglich wéren.

Im Rahmen der Analysen deutete sich die freiwillige Arzneimitteldokumentation als
sinnvolle, aber auch besonders héufig genutzte und verantwortungsvolle Anwendung
heraus. Kaum ein Krankenhausbereich kann von sich behaupten, keine Medikamente zu
verabreichen. Bei der Aufnahme, im Patientenbett, wéhrend einer Untersuchung,
wiahrend einer OP, wihrend einer Therapie, bei der Entlassung, iberall werden
Medikamente verabreicht und miissen vorab - sofern es der Patient wiinscht - auf
Unvertrdglichkeiten gepriift und anschlieBend dokumentiert werden. Fraglich ist auch,
wie ein Arzneimittel bei einem bewusstlosen Patienten dokumentiert oder zumindest
vorab die Wechselwirkung mit anderen eingenommenen Medikamenten des Patienten
gepriift werden soll, denn noch wére hierzu die Eingabe der PIN erforderlich.
Letztendlich muss aber auch die Frage gestellt werden, ob sich all der Aufwand lohnt,
denn die Arzneimitteldokumentation geschieht auf freiwilliger Basis und konnte somit
vom Patienten auch temporér nicht freigegeben werden. Wo ldge dann der Nutzen all des
Aufwandes, wenn - trotz aller Genauigkeit der Leistungserbringer - Dokumentations-
liicken entstehen konnten. Aufgrund dieser Tatsachen miissen gerade die freiwilligen
Anwendungen noch einmal iiberdacht werden.

3.4 Wiinschenswerte Anwendungen und Erweiterungen der Elektronischen
Gesundheitskarte

Die Analysen beschéftigten sich jedoch nicht ausschlieflich mit dem Aufzeigen und
Kritisieren von Méngeln. Es wurden auch Funktionalititen spezifiziert, welche bislang
noch nicht per Gesetz definiert sind. Im Aufnahmebereich zeigte sich beispielsweise eine
elektronische Anamnese als durchaus zeit- und ressourcensparend, sowohl fiir den
Leistungserbringer als auch fiir den Patienten. Mit der eGK konnte sie sektoreniiber-
greifend verfiigbar gemacht werden und miisste - sobald sie einmal erfasst wire - nur
noch bei gesundheitlichen Verdnderungen oder bei speziellen Fragestellungen aktuali-
siert werden, wodurch die zeitraubende Anamnesendokumentation deutlich verkiirzt
werden konnte. Priméres Einsatzgebiet sind die Aufnahme, die Ambulanz sowie die
externe Leistungsstelle.

Bei der externer Leistungserbringung bréchte eine elektronische Befundung besondere
Vorteile. Das Krankenhaus konnte beispielsweise einen Befund beim externen
Pathologen mittels eGK des Patienten anfordern. Der Leistungserbringer erhilt mit der
Anforderung ein elektronisches Ticket, welches ihn berechtigt, das Ergebnis der
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angeforderten Leistung mittels seiner Health Professional Card (HPC) signiert und
verschliisselt an das Krankenhaus zuriickzusenden. Die Proben des Patienten gelangen
auf dem bisherigen Weg zum Leistungserbringer, der Befund elektronisch signiert
zuriick in das Krankenhausinformationssystem der anfordernden Stelle. Die eGK des
Patienten wére durch dieses Verfahren beim externen Leistungserbringer nicht notig.

Die Problematik der stindigen zeitraubenden und vielerorts nicht realisierbaren PIN-
Eingaben des Patienten konnte relativ einfach mit Hilfe einer ,,Master-PIN“ geldst
werden. Der Patient bestétigt bei seiner Aufnahme (evtl. durch eine Klausel im
Aufnahmevertrag), dass er die im Rahmen seiner Behandlung notwendigen
Funktionalititen seiner eGK dem Krankenhaus fiir die Dauer seines Aufenthaltes zur
Verfligung stellt. Anschlieend gibt er einmalig seine PIN im System ein, welche bis zur
Entlassung oder zum Widerruf als ,,Master-PIN“ fungiert und die autorisierten
Mitarbeiter des Krankenhauses berechtigt, ohne weitere PIN-Eingaben des Patienten
dessen eGK zu nutzen. Die eGK konnte in der Pendelmappe des Patienten aufbewahrt
werden, wodurch sie jederzeit verfiigbar wére.

3.5 Eindeutige Patientenidentifikation

Zu einer groBen Hilfe fiir die Krankenhduser kann die Einfiihrung der eindeutigen,
lebenslangen und einrichtungsunabhéngigen Patientenidentifikation gemdfl Gesetz zur
Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz -
GMG) im Rahmen der sektorentibergreifenden Organisationsunterstiitzung, Dokumenta-
tion und Kommunikation werden. Das rechnerunterstiitzte Patientenmanagementsystem
muss die Patientenidentifikation von der eGK iibernehmen und in seine Datenbank
sinnvoll integrieren. Die bisherigen eindeutigen, jedoch lokalen Patienten-ID’s einzelner
Einrichtungen miissen vor Ort mittels einer Datenbank-Tabelle mit der neuen ein-
deutigen und globalen Patientenidentifikation verkniipft werden. Somit kann intern
weiterhin diese meist numerische Ziffernfolge verwendet werden. Einrichtungsiiber-
greifend wird der Patient jedoch iiber die neue Zeichenfolge identifiziert werden.
Hausintern bedeutet dies, dass die bisherigen fehleranfdlligen PID’s mit der Zeit durch
ein sichereres Verfahren abgeldst werden konnen.

3.6 Integrationsaufwand und Kosten

Die Integration der eGK in ein rechnergestiitztes KIS erfordert folgende technischen und
organisatorischen Mafnahmen:

e Aufbau einer Public Key Infrastruktur (PKI): Arzte, aber auch , Hilfsberufe
miissen mit einer Health Professional Card (HPC) ausgestattet werden.

e Ausstattung der Arbeitspldtze mit Kartenlesegeraten.

e Anbindung des KIS an die Gesundheitstelematikplattform mittels Konnektoren.

e Update und Neuentwicklungen von KIS-Modulen fiir freiwillige Anwendun-
gen.

455



Fiir ein 400-Betten-Krankenhaus sind Kosten in Hohe von 250.000 Euro fiir Hardware,
Organisationsmittel, Software inklusive Updates, Schnittstellen und Personal zu
erwarten. Die Kosten werden parallel zur geplanten stufenweisen Einfithrung der eGK
entstehen, wobei die Stufen der freiwilligen Anwendungen die hochsten Aufwendungen
und Kosten verursachen werden: Zum einen miissen neue Softwaremodule fiir das KIS
entwickelt und gekauft werden, zum anderen gehen etwa 2/3 der bendtigten Hardware
auf das Konto der freiwilligen Anwendungen. Diesem hohen Anteil liegt die Tatsache
zugrunde, dass in allen definierten reprisentativen Bereichen eines Krankenhauses
mindestens eine freiwillige Anwendung zum Einsatz kommt (vgl. Arzneimitteldokumen-
tation). Somit miissen die entsprechenden Arbeitspldtze mit Kartenterminals, aber auch
das Pflegepersonal mit entsprechenden HPCs ausgestattet werden. Ein gut organisiertes
Local Area Network (LAN) und eine permanente, schnelle sowie ausfallsichere
Internetanbindung tragen dazu bei, dass die Komponenten auch fehlerfrei miteinander
kommunizieren konnen.

Einen GroBteil der softwaretechnischen Entwicklung, Anpassung und Integration wird
der jeweilige KIS-Entwickler iibernehmen. Der Leistungserbringer wird viele
organisatorische Aufgaben zu bewiltigen haben. Es ist empfehlenswert, eine interne
Projektgruppe zu bilden, welche das Vorhaben koordiniert. Vordergriindige Aufgaben
sind die interne Organisation, die Kommunikation mit dem KIS-Entwickler, die
rechtzeitige Finanzierung, Bestellung und Installation der bendtigten Komponenten, die
Durchfiihrung von Anpassungen und Tests sowie die Mitarbeiterinformation.

4 Diskussion

Die erarbeiteten Ergebnisse haben gezeigt, dass die Einfiihrung der Elektronischen
Gesundheitskarte nicht nur mit Aufwendungen und Kosten verbunden sein muss,
sondern auch zu einer Verbesserung der Informationslogistik und Behandlungsprozesse
fithren kann und damit auch zu einer Optimierung der medizinischen Versorgung, einer
Beschleunigung des Patientendurchlaufs und einer Unterstiitzung der Arbeitsprozesse
der Mitarbeiter. Sie zeigten aber auch, dass nach derzeitigem Stand die bisherigen
Spezifikationen der einzelnen Anwendungen der Elektronischen Gesundheitskarte noch
sehr oberflichlich fiir den Einsatz bei den Leistungserbringern sind und in vielen
Situationen eine Kontraproduktivitidt im medizinischen Alltag wegen der Freiwilligkeit
mehrerer Anwendungen hervorrufen.

Aus Sicht des Leistungserbringers fiihrt die einrichtungsiibergreifende Elektronische
Patientenakte jedoch nur dann zu einem Mehrwert, wenn er diese kiinftig bedenkenlos
als Ersatz fiir seine bisherige Patientenakte verwenden kann und diese die einrichtungs-
iibergreifenden Behandlungsprozesse in allen Situationen unterstiitzt. Dieser vertrauens-
wiirdige Informationsaustausch ist nur dann gewdhrleistet, wenn sichergestellt ist, dass
die Informationen sowohl vollzdhlig als auch vollstindig sind. Diese Anforderungen
kdénnen wegen der freiwilligen Nutzung durch den Patienten nicht garantiert werden. Da
die Freiwilligkeit nicht die nétige Dokumentationssicherheit und die erforderliche
Informationsbereitstellung gewéhrleistet, sind die Leistungserbringer verpflichtet, die fiir
sie notwendigen Daten doppelt zu speichern: lokal fiir eigene Zwecke sowie zur eigenen
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rechtlichen Sicherheit und - sofern es der Patient wiinscht - global zur einrichtungsiiber-
greifenden Kommunikation.

5 Ausblick

Gerade im Bereich Krankenhaus sind noch viele Anpassungen notwendig, um die
dortigen Leistungserbringer zu entlasten, statt zu belasten, ihnen praktikablen Zugriff auf
die einrichtungsiibergreifenden Vorteile zu geben und somit die alles entscheidende
Akzeptanz zu fordern.

Die sektoreniibergreifende Versorgung ist fiir das deutsche Gesundheitswesen ein
wichtiger Fortschritt, dessen ziigige Verbreitung erstrebenswert ist. Umso wichtiger ist
es, die Arbeiten praxisnah voranzutreiben. Hierzu miissen neben Politik, Selbstver-
waltung und Industrie auch verstirkt die Leistungserbringer in die Entwicklungen
eingebunden werden, denn keiner kennt die wahren Prozesse vor Ort besser als sie.
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