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Delegation arztlicher Tatigkeiten an die IT-Eine Frage der
Reife von Organisation und System

H. Burgdorf

Einleitung/Problem

Arztemangel und Kostendruck im Gesundheitswesen
verpflichten die Krankenhduser zu einer
kontinuierlichen Optimierung ihrer Arbeitsprozesse,
wozu neben einer effizienten Organisation der
Abteilungen und der jeweiligen Prozesse eine
optimale IT-Unterstiitzung notwendig ist. Ein Hebel,

der im deutschen Gesundheitswesen haufig
unterschitzt wird:

Mehr als 65 % der drztlichen Arbeitszeit bestehen neuen Verdffentlichungen zur Folge, aus sogenannten indirekten
medizinischen Aktivitdten. Dies sind vorwiegend Tatigkeiten, die das Informationsmanagement betreffen. Diese Zeit
geht zu Lasten der Patientenversorgung [ 1| und sorgt nicht selten fiir Unzufriedenheit bei den Medizinern. [2] Eine
suboptimale Organisation und IT-Unterstiitzung kann zudem Liicken und Verzégerungen in der Leistungsabrechnung
bedingen, die Erldsverluste oder zumindest eine reduzierte Liquiditdt nach sich ziehen.

Es ist davon auszugehen, dass sowohl die IT-Infrastruktur als auch die IT-Parametrierung einen relevanten Einfluss auf
den drztlichen Ressourcenverbrauch haben. Daneben haben Studien [3] gezeigt, dass es trotz identischer IT-
Infrastruktur sogar innerhalb eines Klinikums zu einer erheblichen Heterogenitdt in der Nutzung des
Krankenhausinformationssystems kommen kann.

Dieser unterschiedliche Nutzungsgrad ist zumeist organisatorisch bedingt und auf eine unharmonische Abstimmung
des ablaufbedingten Bedarfs mit der IT-Infrastruktur und -Parametrierung zurlickzufiihren. Unklare
Verantwortlichkeiten fiir die Pflege des Krankenhausinformationssystem (KIS) und fehlende Informationen im Haus
iber die Moglichkeiten der eingesetzten Software machen eine optimale Vereinfachung der Arbeitsabldufe durch die
IT unmdglich und generieren im Krankenhausalltag zusidtzlichen Arbeitsaufwand. Dabei sind die Auswirkungen umso
grofier, je hdufiger die jeweiligen Aktivitdten sich wiederholen. So wirken sich Defizite in der IT-Unterstiitzung der
Arztbriefschreibung starker aus als beispielsweise Probleme bei der kardiologischen Befundung, da diese nur einen
Bruchteil der Patienten betrifft.


https://www.bdc.de/category/wissen/

Als Konsequenz einer suboptimalen Organisation und IT-Unterstiitzung kann entweder das Leistungspotential eines
Hauses nicht genutzt oder die vorgesehene Arbeitszeit nicht eingehalten werden.

Die Arbeit mit IT ist immer ein Prozess, der stindigen Neuerungen und Weiterentwicklungen unterworfen ist. Wissen
ist hier also stark an aktuelle Entwicklungen gekniipft - ,Panta rhei - alles flieft, alles ist in Bewegung* (Heraklit).
Deshalb muss beim Wissenstransfer und damit bei der Umsetzung eines geeigneten Schulungs- und
Informationskonzeptes darauf geachtet werden, dass

a) aktuelles Wissen kommuniziert wird und
b) dass es nicht einmalig, sondern kontinuierlich zyklisch kommuniziert und parametriert wird.

Der Bundesverband Gesundheits-IT (bvitg) hat in der Effectiv-IT-Studie [4] die Effektivitdt der eingesetzten IT-
Losungen im Krankenhaus untersucht: Als Hauptdrgernisse fiir den laufenden IT-Betrieb haben sich mit 51,6 % die
mangelnden Schulungen bzw. das nicht vorhandene Wissen fiir den Umgang mit den IT-Systemen herausgestellt.

So ist es fiir den Mitarbeiter oft schwierig zu differenzieren, was die Ursache fir gefiihlt viel zu aufwéandige
Dokumentations- und Organisationsabldufe ist. Fehlende Kenntnis des Gesamtsystems machen es ihm unméglich,
festzustellen, ob sie auf

e organisatorische Schwachen innerhalb der Abteilung,
» suboptimale Parametrierung der Software,

 eine mangelhafte Hardware-Ausstattung oder

e systemimmanente Beschrdnkungen

zuriickzufiihren sind. Der Arzt kann sich in dieser Situation nur autodidaktisch ,seinen“ besten Weg suchen, ohne mit
konstruktiven Vorschldgen zu einer Verbesserung beitragen zu kénnen.

Hindernisse einer suboptimalen Umsetzung lassen sich am Beispiel der Arztbriefschreibung darstellen. Diese Aktivitdt
ist haufig, findet mindestens einmal in jedem Patientenprozess statt und hat deshalb einen besonders starken
Einfluss auf den klinischen Alltag.

Anspruch:

Eine EDV-gestiitzte Arztbriefschreibung sollte

« alle vorhandenen Informationen zum Patienten strukturiert nutzen,

» Eingabedopplungen iiberfliissig machen,

» das Dokument automatisch formatiert zur Verfiigung stellen,

e Anamnese, Befunde und Bilddaten automatisch (ibernehmen und durch Freitext erganzt
werden kénnen,



« zulassen, dass parametrierbare Textbausteine um Standardverldufe, -befunde oder ganze

Satzpassagen eingefiigt werden kdnnen

und so einen effizienten Workflow unterstiitzen, um die Bearbeitungszeiten zu minimieren.

Realitat:

Folgende Hindernisse werden in ihren Effekten hdufig unterschatzt:

1. Medienbriiche

An den meisten Kliniken in Deutschland ist der Prozess der Digitalisierung (noch) nicht abgeschlossen, d. h. nur ein
Teil der Befunde und Daten zu einem Patienten befindet sich im KIS, ein weiterer Teil wird in der Papierakte verwaltet
(Abb.1). Diese Medienbriiche machen eine Parallelverwaltung von Papier- und Digitalakte erforderlich.

Abb. 1: Quellen des Arztbriefes
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2. Unklare Zustandigkeiten bei der Aktenfiihrung

Sind die Zustandigkeiten fiir die Verwaltung (Sortieren nachlaufender Befunde etc.) und den Transport der Akten nicht
klar geregelt, so ergeben sich weitere Ablaufverzégerungen und Fehlerméglichkeiten.

3. Papierbasierter Korrekturzyklus

Der Abgleich verschiedener papierbasierter Korrekturversionen eines Arztbriefes sowie der Bedarf, die korrigierten
Versionen physisch von Bearbeitungsort zu Bearbeitungsort zu transportieren, beansprucht ebenfalls Ressourcen und

sorgt flir weitere Verzdgerungen.

4. Mangelnde Nutzung von Textbausteinen



Beobachtet werden kann auch, dass in vielen Abteilungen nur wenig oder gar nicht mit Textbausteinen gearbeitet
wird. Dies ist gerade, wenn nicht deutschsprachige Arzte mit der Aufgabe der Arztbeschreibung konfrontiert sind, ein
Problem. Die Verbesserungen, die im giinstigen Fall durch die Schreibkrafte, hdufig aber durch den vorgesetzten
Oberarzt erledigt werden, rauben Zeit. Gleichzeitig sind Textbausteine ein Schutz vor dem Vergessen von relevanten
Aspekten, die in den Briefen erwdhnt werden sollten. Werden Regeln hinterlegt, kénnen z. B. automatisch
Begriindungen fiir hiufig seitens des MDK angezweifelte Behandlungsschemata erganzt werden.

5. Oberflachengestaltung der IT

Eine uniibersichtliche und nicht intuitiv zu bedienende Oberfliche kann den Umgang mit einem Arztbriefmodul
unndtig verldngern. Die meisten KIS-Systeme bieten die Mdglichkeit, das Aussehen des Arztbriefmoduls in vielen
Punkten an die Bediirfnisse der Abteilungen oder des Hauses anzupassen, was jedoch selten in dem jeweils
erforderlichen Mafe genutzt wird.

6. Prasentation der notwendigen Informationen

Haufig werden die kompletten Informationen zu einem Patienten chronologisch sortiert prasentiert. Ist die
Beschreibung der Befundart nicht sprechend, miissen z.B. diverse Blutbefunde ge6éffnet werden, um den mit dem
Nachweis des erhéhten Tumormarkers zu finden. Dabei ware es wiinschenswert, die Zusammenstellung der
Laborbefunde inhaltsorientiert zu gestalten: Eine Abfrage der letzten Befunde bei Routinewerten, sowie der
automatische Vorschlag von auffélligen Werten und, sofern vorhanden, dem Vergleichswert bei Entlassung zur
Ubernahme kénnte auf den Stationen viel Zeit sparen.

7. Unterstlitzung von Rechtschreibung und Formatierung

Gerade bei starkem Zufluss von nicht deutschsprachigen Gastdrzten, wie derzeit gegeben, ist eine Rechtschreib-
sowie Formatierungshilfe wichtig. Diese wird nicht von allen Arztbriefmodulen unterstiitzt. Stimmen gar Ausdruck
und Ansicht des Briefes im Arztbriefmodul nicht Giberein, so muss wiederholt mit der Druckvorschau gearbeitet
werden, um die Formatierung zu optimieren.

8. Stammdatenpflege

In vielen Hausern ist kein Verantwortlicher fiir die Stammdatenpflege definiert. In der Folge miissen Anrede oder
Adresse der Einweiser hdndisch korrigiert werden. Dies ist nur méglich, wenn auf dem Adressfeld kein Schreibschutz
liegt. Daneben fehlt erstaunlich haufig die Moglichkeit, im Arztbrief mehrere Absenderadressen automatisch
einzutragen.

Konsequenzen:

Organisatorische Schwdchen, Medienbriiche und Fragmentierung von Informationen, sowie die liickenhafte
Parametrierung der Systeme potenzieren sich in ihren Auswirkungen auf den Zeitbedarf. Der Arztbrief dient hier zwar
als wirkungsvolles Beispiel, dhnliche Probleme sind jedoch fiir gewhnlich bei der Leistungsdokumentation, der
Befundung von Untersuchungen, dem Ordermanagement oder auch bei Kodierung und Abrechnung vorhanden.

So entstehen Abldufe im Umgang mit der Arztbriefschreibung, die durch viele vermeidbare Arbeitsschritte
gekennzeichnet sind. Die zeitliche Mehrbelastung, die hdufig noch nicht mal fiir die Fiihrungsebene der Abteilung



transparent ist, pragt den Alltag auf den Stationen. Sie kollidiert mit der Anforderung, den Arztbrief mit Entlassung
des Patienten fertig gestellt zu haben und fiihrt zu verstandlichem Unmut bei der knappen Ressource Arzt.

Abb. 2: Zeitverlust pro Jahr und Station durch einen supboptimalen Arbeitsfluss bei der Arztbriefschreibung.
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Abbildung 2 verdeutlicht den Zeitverlust in Tagen pro Jahr, der durch eine suboptimale Parametrierung des
Arztbriefformulars und ein Schulungs- und Informationsdefizit der Mitarbeiter entstehen kann.

Dabei darf der Anteil, den ein schlechtes Informationsmanagement und ein uneinheitlicher Wissensstand in den
Abteilungen an dieser Zeitverzégerung haben, nicht unterschatzt werden.

Ist der Informationsfluss (iber Neuerungen im System zu den Nutzern nicht geregelt, erfahren diese nicht, wenn
Probleme geldst oder Funktionalitdten verbessert wurden.

Abb. 3: Umfrageergebnis zu Méglichkeiten und Nutzung automatisierter Dateniibernahme in den Arztbrief bei
Mitarbeitern verschiedener Stationen einer Klinik. (n=6, Bewertung auf einer Ordinalskala von 1 bis 6)



ﬂ

midglich
Patientendaten tatsachlich genutat

Behandlungszeitraum
Adressal (Haugsarz, Patient, ete)
Unterzeichnende Arzte
Patientenbilder
Diagnosen

Therapien
Medikaments
OP-Berichte
Labordaten
Radiologie-Befunde
Anamnese-Daten

EKG

Echo

——.
Lungenfunkion |
Herzkatheleruntersuchung
o 1 2 3 4 5 [ T

Abbildung 3 zeigt ein Umfrageergebnis aus einem Projekt der XULON Consulting GmbH zum Kenntnisstand der
Mitarbeiter iber im System vorhandene Funktionalitdten. Es wird deutlich, dass das Wissen um die technischen
Mbglichkeiten der Software nicht bei allen Mitarbeitern gleichmafiig vorhanden ist, was zu einer heterogenen
Nutzung flihrt.

Selbstverstdndlich reicht es nicht, neue Funktionalitdten liber das Intranet zu verdffentlichen, wie es in vielen Hausern
tblich ist. Damit diese Moglichkeiten zur Zeitersparnis auch genutzt werden, bedarf es der direkten Ansprache des
einzelnen Nutzers und, wenn es sich um komplexere Anderungen handelt, eines schneeballartigen
Informationssystems, damit der neue Arbeitsfluss demonstriert werden kann.

Die o.g. Probleme betreffen die Krankenhduser systemunabhangig in verschiedenem MaR. Da es in wenigen Hdusern
Strukturen gibt, die gleichzeitig fiir die Optimierung der Arbeitsprozesse und der IT-Unterstiitzung verantwortlich
sind, bleiben diese Potentiale meist unterschdtzt und unbearbeitet.

Tabelle 1: Reifegrad-Assessment

X=IT-Unterstiitzung y=0rganisation Umgang
CH-EIb 62% 50% 610.4
CH - Mad 54% 60% 615.6

IN-EIb 67% 57% 1108.1




IN-Mad 40% 47% 960.3
Gyn - Elb 35% 50% 180
Gyn - Mad 70% 70% 219

Wegen der hohen IT-gebunden Potenziale wurden die aus verschiedenen Projekten hervorgehenden Probleme und
Erfolgsfaktoren u. a. bei der IT-gestiitzten Behandlungsplanung und -fiihrung gesammelt, verglichen und bewertet.

Die Hypothese dabei:

Erst wenn klare Erfolgskriterien fiir die optimale Integration von Patientenprozessen und IT
formuliert sind, werden die Zustande in Abteilungen und Kliniken vergleichbar und messbar.
Aus dem Einfluss der Erfolgskriterien auf das Ergebnis lassen sich die Prioritdten fir
Verbesserungsmafnahmen herleiten.

Auch die Definition von Best Practices ist erst dann mdglich, wenn der ,,Brei“ aus unspezifischen
Verbesserungsvorschldgen strukturiert und messbar vorliegt.

Ziel des von uns entwickelten Reifegrad-Assessments MedOrgIT! ist es, diese verschiedenen Gréfsen sichtbar und
messbar zu machen. Erst wenn das beschriebene Phdnomen quantifizierbar wird, kann der Vergleich von Abteilungen
und Krankenh&usern dabei helfen, Best Practices festzustellen und gezielt Optimierungen entlang des zu erwartenden
Wirkungsgrades zu planen.

Mit MedOrgIT! werden im Rahmen einer Kurzanalyse Effektivitdt, Effizienz, Anwenderzufriedenheit und
Softwareunterstiitzung einer Abteilung untersucht und mit Hilfe einer dafiir entwickelten sog. XULON-Matrix
bewertet. Dabei wird ein besonderer Fokus auf die Ursachenanalyse gelegt.

Fiir die Einordnung der besuchten Stationen in der XULON-Matrix werden

IT-Unterstlitzung und -Konfiguration ( X-Achse) sowie
die Reife der Organisation des Informationsmanagements (Y-Achse)

in einem Koordinatensystem abgebildet. Die Grofse der einzelnen Punkte variiert in direkter Proportionalitét zur
Fallzahl der jeweiligen Struktur, um Uberblick tiber die Relevanz der Potenziale zu schaffen.

Abb. 4: XULON-Matrix zum Vergleich der reife von Organisation und IT-Unterstiitzung des Informationsmanagements
in verschiedenen Abteilungen verschiedener Hauser
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Durch diese XULON-Matrix wird verbildlicht, wie die Optimierungspotenziale der einzelnen Abteilungen im Umgang
mit der Software gelagert sind und wo sich die Abteilungen im Vergleich zu anderen befinden. Sie macht den
Reifegrad von Organisation und IT von Stationen verschiedener Disziplinen aber auch ganzen Krankenhdusern

untereinander vergleichbar.

Jede Analyse zieht eine Problemdefinition und einen priorisierenden Aktivitdtenplan zur Optimierung nach sich.
Dadurch bekommen die Kliniken einen Uberblick iiber Status und Verbesserungsméglichkeiten bei der Gestaltung

ihrer Informationsprozesse und der Unterstiitzung durch die IT.

Fazit

Der Einfluss des Informationsmanagements auf den arztlichen Zeitbedarf wird hdufig unterschatzt. Gleichzeitig wird
selten versucht, die Potentiale in den einzelnen Abteilungen strukturiert aufzuschliisseln, um einen rational
begriindbaren Optimierungsplan aufzusetzen. Das Reifegrad- Assessment MedOrgIT! macht Probleme der
Abteilungen bei Organisation und IT vergleichbar und priorisiert Optimierungspotenziale.

Bei einem Anteil der drztlichen Arbeitszeit von iber 65 % fiir das Informationsmanagement ist dies der Schliissel, um
die Delegation arztlicher Tatigkeiten an die IT strukturiert voranzutreiben.
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