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Einleitung 1

1 Einleitung

Im Rahmen dieses Kapitels soll die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit verdeutlicht
werden. Diese ist eng mit den Zielen des Krankenhausinformationssystems (KIS) ver-
kniipft. Daher wird zunédchst im Abschnitt 1.1, ausgehend von den Unternehmenszielen
des Universititsklinikums Marburg', die Bedeutung von Informationstechnologie (IT)
insbesondere zur Unterstiitzung der Krankenversorgung aufgezeigt. Aulerdem werden
die wesentlichen Herausforderungen dargelegt, die bei der Konzeption eines KIS zu
bewiltigen sind. Daraus werden die konkreten Ziele des in Marburg verfolgten KIS-
Ansatzes abgeleitet, welche die Grundlage fiir die im Abschnitt 1.2 formulierte Ziel-
setzung dieser Arbeit sind. Abschnitt 1.3 gibt schlieBlich einen kurzen Uberblick iiber
den Aufbau der restlichen Arbeit.

1.1 Ziele des Krankenhausinformationssystems in Marburg

Unternehmensziele und Aufgaben der Informationsverarbeitung

Der Erfolg eines Unternehmens wie dem Klinikum Marburg, in dem Information eine
sehr bedeutende Rolle spielt, ist eng mit dem erfolgreichen Einsatz von Informations-
technologie verkniipft. So heifit es im Rahmenkonzept fiir das Krankenhausinforma-

tionssystem des Universitétsklinikums Marburg 1998 — 2002 (Kuhn et al. 1998):

,»Das Informationsmanagement ist zu einem entscheidenden Erfolgsfaktor des Unter-
nehmens Krankenhaus geworden. Ein Erschlieffen von Optimierungsreserven ist ohne
den gezielten Einsatz der Informationstechnologie kaum vorstellbar. Die rechnerge-

stiitzte Informationsverarbeitung muf3 hierbei den Mitgliedern der verschiedenen im

' Seit dem 01.07.2005: LUniversitdtsklinikum Gieen und Marburg, Standort Marburg®; seit dem
01.02.2006 ,,Universitéitsklinikum Gieen und Marburg GmbH, Standort Marburg®; im Folgenden kurz

als ,,Klinikum Marburg* bezeichnet.
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Krankenhaus kooperierenden Berufsgruppen addquat aufbereitete Information fiir
medizinische, organisatorische und betriebliche Entscheidungen zeitnah zur Verfiigung
stellen. Voraussetzung fiir den Erfolg von DV-Systemen ist die effiziente und wirt-

schaftliche Gestaltung aller informationsverarbeitenden Prozesse.

Die Vorgaben fiir die Informationsverarbeitung leiteten sich somit aus den Unterneh-
menszielen des Klinikums ab. Dazu gehorten zum einen externe Betriebsziele, die sich
im Wesentlichen aus dem Hessischen Universititsgesetz und dem Hessischen Kranken-

hausgesetz ergaben (Kuhn et al. 1998):

e Pflege der Wissenschaft in Forschung und Lehre,
e Versorgung kranker Menschen,

e Aus- und Weiterbildung von Studenten, Arzten sowie anderen wissenschaftlichen

Mitarbeitern und Angehorigen nichtérztlicher Heil- und Fachberufe,
e Ubernahme von Aufgaben des 6ffentlichen Gesundheitswesens,
e patienten- und bedarfsgerechte Krankenversorgung der Bevolkerung,

e gsparsames und eigenverantwortliches Wirtschaften.

Zum anderen waren interne Betriebsziele zu beriicksichtigen, wie z. B. hohe Versor-
gungsqualitidt und Akzeptanz, Prozessoptimierung, Patienteninformation, kurze Warte-

zeiten, Innovation und Wissenstransfer.

Die aus diesen Unternehmenszielen resultierenden Aufgaben der Informationsver-

arbeitung wurden im Rahmenkonzept von 1998 wie folgt formuliert (Kuhn et al. 1998):

»Zur Unterstiitzung der geforderten patienten- und bedarfsgerechten Krankenversor-
gung mit hoher Qualitdiit und Akzeptanz soll flichendeckend die Verfiigbarkeit relevan-
ter Information erhoht werden. Die an der Krankenversorgung Beteiligten bendtigen
zeitnah umfassende Information zum Patienten und zum Behandlungsprozefs. Dies er-
fordert eine addquate und effizient rechnerunterstiitzte medizinisch-pflegerische Doku-
mentation und Kommunikation mit hoher Ausfallsicherheit. Den gesetzlichen Anforde-
rungen an die Dokumentation von Diagnosen und Mafinahmen sowie den gesetzlichen
und berufsrechtlichen Vorgaben zur Qualitditssicherung ist dabei Rechnung zu tragen.

Medizinisches und organisatorisches Wissen soll hierbei implizit oder explizit zur

Verfiigung stehen. Dies erfordert zum einen den (lokalen und globalen) Zugriff auf
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Informations- bzw. Wissensserver, zum anderen die Integration von medizinischen und
pflegerischen Leitlinien und von Entscheidungshilfen.

Um die Zusammenarbeit zu koordinieren und Prozesse zu optimieren, sollen abtei-
lungsiibergreifende Sichten und eine abteilungsiibergreifende Informationsvermittlung
angestrebt werden. Erklirte Ziele sind ein adddquates Ablaufmanagement und der
Aufbau einer elektronischen Krankenakte. Durch den Einsatz einer computergestiitzten
Terminverwaltung sollen Wartezeiten minimiert werden. ...

Administrativ relevante Daten sollen aus der medizinisch-pflegerischen Dokumentation
abgeleitet werden. Die Informationsverarbeitung muf3 hierzu integriert sein. Daten
sollen nur einmal erfasst, konsistent verwaltet und mehrfach verwendet werden. ...

Den gesetzlichen Vorgaben des Datenschutzes ist sorgfiltig Rechnung zu tragen. ...

Es soll ein multifunktionaler Arbeitsplatz eingefiihrt werden, der der aufgabengerechten
Integration der Schliisselaspekte von Krankenversorgung, Forschung und Lehre dient,

gleichzeitig aber die datenschutzkonforme Abgrenzung gewdhrleistet. ... “

Zur Umsetzung dieser Zielsetzungen miissen zum einen die bestehende IT-Landschaft
am Universititsklinikum sowie zum anderen die kommerziell verfiigbaren Systeme und
Komponenten beriicksichtigt werden. Dies betrifft sowohl administrative als auch
medizinische Komponenten des KIS. Gerade auf letztere wird im Folgenden besonderes
Augenmerk gelegt, aufgrund der hohen Bedeutung der Unterstiitzung der Kranken-
versorgung sowie der Komplexitit in diesem Bereich. Die abteilungsiibergreifende
Bereitstellung zeitnaher und umfassender Information zum Patienten und zum Be-
handlungsprozess ist hier besonders wichtig, um eine hohe Qualitit (insbesondere

Vermeidung von Fehlern) und Akzeptanz zu erreichen.

Potential von Informationstechnologie zur Fehlervermeidung

Unerwiinschte Ereignisse in der Medizin, also Schiadigungen eines Patienten, die nicht
durch die vorliegende Erkrankung, sondern durch Fehler bei der Behandlung verursacht
sind, werden seit Jahrzehnten eingehend untersucht. Vor allem im englischsprachigen
Raum wurden umfangreiche Studien zu Haufigkeit und Art von Fehlern in der Medizin
durchgefiihrt. Hier sind insbesondere in den USA die ,,Harvard Medical Practice Study*
(HMPS; Brennan et al. 1991; Leape et al. 1991) und die ,,Colorado-Utah Study*
(Thomas et al. 2000), in Australien die ,,Quality in Australian Health Care Study*
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(QAHCS; Wilson et al. 1995) sowie Studien in Grofbritannien (Vincent et al. 2001)
und Neuseeland (Davis et al. 2002; Davis et al. 2003) zu nennen. Diese retrospektiven
Analysen von Krankenakten (jeweils ca. 1000-30.000 Fille) zeigen, dass unerwiinschte
Ereignisse hdufig vorkommen (bei 3-16% der Aufnahmen), betrichtliche Schiden
verursachen (bleibende Schiden bei 19-34% der Zwischenfille, todlicher Verlauf bei
5-14% der Zwischenfille) und oft als potentiell vermeidbar einzustufen sind (48—-63%
der Zwischenfille). Dariiber hinaus sind die durch unerwiinschte Ereignisse verursach-
ten Kosten enorm hoch (Brown et al. 2002; Johnson et al. 1992; Thomas et al. 1999;
Vincent et al. 2001; Wilson et al. 1995).

Betrachtet man die Analysen zu den Fehlertypen in diesen Studien, so wird deutlich,
dass potentiell vermeidbare Fehler vor allem dann héufig auftreten, wenn die recht-
zeitige Verfiigbarkeit von Information und deren Beachtung bei Entscheidungen des
medizinischen Personals von groer Bedeutung ist. So werden z. B. in der HMPS 60%
der Fehler bei der Priavention und 75% der Fehler bei der Diagnostik (z. B. fehlende
Anwendung von Tests, fehlende Reaktion auf Tests sowie Verzogerungen) auf Nach-
lassigkeit zuriickgefiihrt. Sie waren somit potentiell vermeidbar. Bei Ausfiihrungs-
fehlern liegt dieser Anteil hingegen nur bei 28% (Leape et al. 1991). Die QAHCS
kommt zu dhnlichen Ergebnissen. Fehlende Aufmerksamkeit, nicht durchgefiihrte MaB3-
nahmen, fehlende oder falsche Anwendung einer Regel sowie Fehler beim Zusammen-
fiihren vorhandener Information und bei deren Heranziehen fiir Entscheidungen werden

hier in 76-90% der Fille als vermeidbar eingestuft (Wilson et al. 1999).

Weitere Studien unterstreichen die Bedeutung von Wissen und Information bei der
Entstehung von Fehlern in der Medizin. So wurden beispielsweise in einer Studie von
Leape et al. (1995) fehlendes Wissen iiber Medikamente (bei 29% der Fehler) und
fehlende patientenbezogene Information (z. B. Ergebnisse von Labortests; bei 18% der
Fehler) als Hauptursachen fiir unerwiinschte Ereignisse bei der Behandlung mit Medika-

menten identifiziert.

Eine hdufige Ursache fiir Informationsdefizite im Behandlungsprozess sind gebrochene
Prozessketten, also Fehler (insbesondere Unterbrechungen oder Verzogerungen) beim
Informationsaustausch zwischen voneinander abhiingigen Prozessen oder Teilprozessen.
Analysen von Verfahren vor Gutachterkommissionen und Schlichterstellen der Arzte-

kammern ergaben, dass mangelnde Koordination zwischen am Behandlungsprozess
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Beteiligten sowie Dokumentationsméngel die hdufigsten Ursachen bei anerkannten
Fehlervorwiirfen sind (23% bzw. 20%; Sachverstiandigenrat 2003, S. 147). Ein wesent-
liches Instrument fiir den Informationsaustausch zwischen der stationidren und der
ambulanten Versorgung eines Patienten sind Entlassbriefe. Diese sind jedoch bei der
Weiterbehandlung des Patienten héufig nicht rechtzeitig vorhanden. Die Ergebnisse
verschiedener Studien zur Verfiigbarkeit dieser Informationsquelle reichen von lediglich
15% der Besuche, bei denen ein Entlassbrief vorhanden war (van Walraven et al. 2002)
tiber 27% (Wilson et al. 2001) bis 77% der Fille, bei denen der Brief beim nieder-
gelassenen Arzt ankam (Bolton et al. 1998). Dariiber hinaus fehlen in Entlassbriefen oft
wichtige Informationen. So ergab eine Studie von van Walraven & Weinberg (1995),
dass in vielen Fillen die Entlassdiagnose (26% der Briefe), die Entlassmedikation (23%
der Briefe) und relevante Laborergebnisse (43% der Ergebnisse) nicht von der Kranken-

akte in den Entlassbrief iibernommen wurden.

Solche Kommunikationsprobleme bei der institutionsiibergreifenden Versorgung be-
deuten in jedem Fall erhebliche Informationsdefizite bei der Weiterbehandlung, die mit
einem signifikanten Risiko fiir den Patienten einhergehen. Moore et al. stellten fest, dass
bei 49% der untersuchten Patienten Fehler im Zusammenhang mit der Diskontinuitét
zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung auftraten (Moore et al. 2003). Bei
42% der Patienten wurde die Medikation nicht korrekt fortgefiihrt, bei 8% der Patienten
wurden ausstehende Untersuchungsergebnisse bei der Weiterbehandlung nicht beachtet
und 12% der Patienten wurden nicht wie geplant weiterbehandelt (Work-up-Fehler). In
dieser Studie konnte dariiber hinaus ein signifikanter Zusammenhang zwischen Work-
up-Fehlern und Rehospitalisierung festgestellt werden: Verglichen mit Patienten, die
wie geplant ambulant weiterbehandelt wurden, hatten Patienten mit mindestens einem
Work-up-Fehler ein 6,2-fach hoheres Risiko, innerhalb von drei Monaten nach ihrem
ersten Weiterbehandlungstermin wieder in ein Krankenhaus eingewiesen zu werden. In
einer weiteren Studie mit 400 Patienten beobachten Forster et al. (2003) ebenfalls ein
hiufiges Auftreten von unerwiinschten Ereignissen nach Entlassung aus dem Kranken-
haus (bei 19% der Patienten). Als hdufigste Ursache wurden Kommunikationsprobleme
und Informationsdefizite ausgemacht. Ein erheblicher Teil dieser unerwiinschten
Ereignisse wire durch geeignete Maflnahmen zu vermeiden (30%) oder abzumildern

(33%) gewesen.
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Durch diese Studien wird das groB3e Potential deutlich, das im geeigneten Einsatz von
Informationstechnologie zur Vermeidung von Fehlern in der Medizin liegt. Ziel eines
solchen IT-Einsatzes ist es letztlich, den kognitiven Druck der an der Patientenversor-
gung beteiligten Personen zu verringern. Schwichen der Arbeitsumgebung (z. B. inter-
ruptive Arbeitsbedingungen; Coiera & Tombs 1998) und der menschlichen Kognition
(kapazitive und temporale Begrenzung, Storanfilligkeit; Kohn et al. 2000; Parker &
Coiera 2000) sollen abgefedert werden.

Wesentliche Herausforderungen

Die oben genannten Ziele konnen mittels IT erreicht werden, indem die Verarbeitung
(Erfassung, Speicherung, Ubertragung, Transformation) von Information durch den Ein-
satz der IT teilweise automatisiert wird, also ein sogenanntes rechnergestiitztes Infor-
mationssystem eingesetzt wird. Rechnergestiitzte Informationssysteme fithren innerhalb
einer Organisation zu nachhaltigen Verdnderungen der Prozesse, der Arbeitsteilung
zwischen den Prozessbeteiligten sowie deren Kommunikationsstrukturen und -inhalte
(Berg & Toussaint 2003; Floyd 1992). Ein rechnergestiitztes Informationssystem und
dessen Einfiihrung in eine Organisation kann daher nicht isoliert betrachtet werden. Es
ist als Teil eines komplexen soziotechnischen Systems zu sehen, in dem nicht nur Hard-
und Software, sondern auch ,, People-ware aktiv in ein Gesamtkonzept einbezogen
werden miissen (Kay 2005). Dies stellt fiir die Einfithrung eines IT-Systems hohe
Anforderungen an das Systemdesign, den Entwicklungsprozess (Software-Engineering-
Prozess) und das Projektmanagement zur zielgerichteten Prozessevolution in einem
konkreten soziotechnischen Umfeld. Es sind verschiedene wichtige Faktoren zu beriick-
sichtigen, wobei die jahrzehntelange Erfahrung auf diesem Gebiet zeigt, dass dies nicht
nur technische, sondern vor allem auch soziale und organisatorische Aspekte betrifft

(Anderson 1997; Lorenzi & Riley 2000; van der Meijden et al. 2003).

Soziale und organisatorische Aspekte

Lorenzi und Riley prisentieren in einer Ubersicht zum Thema ,, Change Management
eine Liste von groftenteils sozialen und organisatorischen Griinden, die fiir den
Misserfolg von IT-Systemen verantwortlich sind (Lorenzi & Riley 2000). Auch Sauer

hat in (Sauer 1999) mehr als 50 Faktoren identifiziert, die im Zusammenhang mit der
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Einfiihrung von IT-Systemen in Organisationen zum Scheitern von Projekten beitrugen.
Neben Faktoren, welche die technische Qualitit sowie die Rahmenbedingungen be-
treffen (z. B. verbindliche Forderung durch das Management, Finanzierung, Projekt-

management etc.), gehdren zu den wesentlichen Einflussfaktoren insbesondere:

¢ die Einbeziehung der Prozessbeteiligten bzw. Endbenutzer (,, User Involvement ),

e cine Ergebnisorientierung im Sinne einer Prozessverbesserung und eines Nutzens

fiir den Anwender (,, Value Basis*“, , Benefit*) sowie

e cine ausreichende Kommunikation und ein ausreichendes Verstindnis zwischen An-

wendern und Entwicklern (,, Mutual Understanding “).

Zu einer konsequenten Einbeziehung der Anwender gehort, dass beim Systemdesign
sowohl die personlichen Bediirfnisse der Anwender als auch deren Schwichen in den
Mittelpunkt gestellt werden. Donald Norman prigte hierfiir den Begriff ,, User-centered
Design (Norman 1988, zitiert nach Kohn et al. 2000, S. 163 ff.). Er versteht darunter
die Anwendung bestimmter Strategien, die Fehler bei der Benutzung des zu ent-
wickelnden Systems vermeiden und die Akzeptanz der Benutzer fordern sollen. Dazu
gehort beispielsweise, Vorgidnge moglichst einfach zu strukturieren und fiir die Be-
nutzer intuitiv und durchschaubar zu machen, die Benutzer durch Verwendung von
Vorgaben oder Einschriankungen zu fithren sowie das Auftreten von Bedienungsfehlern
beim Design vorwegzunehmen und entsprechende Funktionen zur Fehlerbehandlung
vorzusehen (Undo-Funktion). Ein solches Systemdesign kann nicht allein durch Ent-
wickler erfolgen. Vielmehr miissen die Endanwender im Rahmen eines partizipativen
Designprozesses aktiv an der Entwicklung beteiligt werden (,, Participatory Design*;

siehe z. B. Lilienthal & Ziillighoven 1996; Sjoberg & Timpka 1998).

Die Einfithrung von IT in bestehende Organisationen birgt immer auch das Risiko neuer
unerwiinschter Ereignisse. So warnt Berg eindringlich davor, die scheinbare ,, ‘messy’
and ‘ad hoc’ nature® eingespielter Arbeitsabldufe vorschnell durch die ,, ‘rational’
nature von IT-Systemen zu ersetzen (Berg 1999). Stattdessen sollte der Prozess des
IT-Designs als die Entwicklung soziotechnischer Konfigurationen verstanden werden,
bei der ein praktischer Nutzen im Vordergrund steht (Berg et al. 1998). Dabei sollte
man gemdl Lauer unterscheiden zwischen einerseits dem personlichen Nutzen fiir den

Anwender und andererseits dem Nutzen fiir andere Prozessbeteiligte bzw. fiir die
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Organisation als Ganzes (Lauer et al. 2000). Lauer geht ebenso wie Gremy et al. (1999)
davon aus, dass es so etwas wie einen fundamentalen, irrationalen Widerstand von
Anwendern gegen Verdnderungen nicht gibt. Stattdessen hingt die Akzeptanz eines IT-
Systems durch den Anwender besonders von dem fiir ihn unmittelbar sichtbaren,
personlichen Nutzen ab und ist ein entscheidender Faktor fiir den Erfolg des Systems
(z. B. Anderson 1997; Berg 1999; Kay 2005). So schreibt Anderson: ,,... three decades
of experience provide evidence that physicians generally accept applications that
enhance their ability to manage patient care, but tend to oppose applications that
automate clinical activities they perceive as primarily benefiting the organization ...".
Wie entscheidend die Prozesseinbettung und die Beriicksichtigung des personlichen
Nutzens der Anwender sind, zeigen auch die grolen Schwierigkeiten bei der Implemen-
tierung von IT-Anwendungen fiir klinische Behandlungspfade (Shiffman et al. 2004).
Computerbasierte Entscheidungsunterstiitzung, z. B. in Form von Empfehlungen oder
Warnhinweisen, kann den Umgang des medizinischen Personals mit Behandlungs-
pfaden verbessern (Elson & Connelly 1995; Johnston et al. 1994). Solche MaBBnahmen
sind jedoch davon abhéngig, dass rechtzeitig im Behandlungsprozess strukturierte Daten
als Grundlage fiir Empfehlungen vorhanden sind (Lenz & Reichert 2007; Zielstorff
1998). Das bedeutet, diese IT-basierten MaBnahmen miissen eng in den klinischen
Prozess integriert werden, es miissen geeignete Interaktionsmechanismen fiir die
strukturierte Dateneingabe gefunden werden und der Nutzen fiir den Anwender muss
dessen zusitzlichen Aufwand fiir die Dateneingabe iibersteigen (Bates et al. 2003;

Kawamoto et al. 2005; Shiffman et al. 2004; Zielstorff 1998).

Die Architektur des IT-Systems und der Softwareentwicklungsprozess miissen es also
ermoglichen, unter Partizipation der Benutzer die jeweilige Anwendung an die person-
lichen Bediirfnisse beziiglich Arbeitsablauf, Terminologie und Interaktion anzupassen
und nahtlos in den Routineprozess einzubetten (z. B. Anderson 1997; Berg et al. 1998;
Coiera 2000). Erschwerend kommt hinzu, dass es durch duflere Einfliisse und die
Weiterentwicklung des medizinischen Wissens sehr hdufig zu nicht vorhersehbaren
Anderungen der Organisation und der Prozesse und somit der Anforderungen an das IT-

System kommt (Berg & Toussaint 2003).

Ein weiteres bedeutendes Problem bei der Einfiihrung rechnergestiitzter Informations-

systeme sind Schwierigkeiten bei der Kommunikation zwischen Anwendern und Ent-
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wicklern durch deren hiufig vollig unzureichenden ,, Common Ground* (Coiera 2000).
Typischerweise kreiert der Systementwickler sein eigenes Modell davon, wie die
Anwendung mit dem Benutzer und dessen Umfeld interagieren und sich darin einfiigen
soll. Die Anwender, die einen vollig anderen beruflichen Hintergrund haben, miissen ihr
Interaktionsmodell an die Entscheidungen des Systementwicklers anpassen — mit
negativen Folgen fiir die Benutzerakzeptanz sowie fiir die Sicherheit des Systems
(Coiera 2000; Kuhn & Giuse 2001). Fiir eine effektive Einbeziehung der Benutzer in die
Anwendungsentwicklung muss das dabei verwendete Vorgehensmodell also auch
Methoden beinhalten, die es den Anwendern und Entwicklern ermoglichen, sich einan-
der zu ndhern und einen ,,Common Ground* zu finden. Dem steht das unter anderem
von Friedman und Wyatt beschriebene ,, Paradox of Expertise“ erschwerend im Weg:
Anwender konnen typischerweise nicht artikulieren, welche Informationen sie fiir ihre
taglichen Aufgaben verwenden und sind nicht in der Lage, sich vorzustellen, wie
computerbasierte Techniken die Informationsqualitit oder -verfiigbarkeit verbessern

konnten (Friedman & Wyatt 1997).

Technische Aspekte

Aus den oben genannten sozialen und organisatorischen Herausforderungen ergeben
sich verschiedene technische Anforderungen an die IT-Infrastruktur, die zum Teil nur
schwer miteinander zu vereinbaren sind. Ein rechnergestiitztes Informationssystem in
einem Krankenhaus stellt ein komplexes verteiltes IT-System dar, das eine Vielzahl von
Funktionen fiir unterschiedliche Abteilungen und Benutzergruppen bereitstellt. Diese
Funktionen sollen einerseits den Anforderungen an ein benutzerzentriertes Design genii-
gen, also unter Mitwirkung der Benutzer optimal an deren Bediirfnisse und die lokalen
Gegebenheiten der jeweiligen Arbeitsbereiche adaptierbar sein. Andererseits sollen
diese lokalen, durch IT unterstiitzten Teilprozesse nahtlos in abteilungsiibergreifende
Prozesse integriert sein. Hinzu kommen Faktoren wie einzubindende Subsysteme, zur
Verfiigung stehende Ressourcen und die Marktsituation fiir kommerzielle Systeme.
Daraus ergeben sich fiir das technische Konzept einer geeigneten IT-Architektur die

folgenden wesentlichen Herausforderungen (vgl. Kuhn et al. 1999):

® Heterogenitdt und Autonomie: Oftmals besteht die Situation, dass Altsysteme in ein

Gesamtsystem einzubinden sind, medizinische Gerite (z. B. Herzkathetersysteme)
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ihre eigene Datenbank ,,mitbringen‘ oder ein sogenannter ,, Best-of-Breed “-Ansatz
gewihlt wird. Unter letzterem ist die Kombination spezialisierter, jeweils primir an
die spezifischen Anforderungen z. B. einer einzelnen Abteilung angepasster Teilsys-
teme zu verstehen. Dadurch entsteht eine Landschaft aus heterogenen Systemen, die
sich sowohl beziiglich der Software (Funktionalitit, Prasentation und Terminologie)
als auch beziiglich der Daten (Repridsentation und Semantik) unterscheiden kénnen
und schwer zu integrieren sind. Ursache hierfiir ist die Autonomie der Systeme,
insbesondere deren Entwurfs- und Ausfiihrungsautonomie (Sheth & Larson 1990).
Die Entwurfsautonomie beinhaltet z. B. die freie Wahl der semantischen Interpreta-
tion von Daten und Funktionen und fiihrt zu einer semantischen Heterogenitdt der
verschiedenen Teilsysteme. Zur Ausfithrungsautonomie gehort, dass lokale Opera-
tionen auf Daten unabhédngig von Operationen in anderen Teilsystemen ausgefiihrt
werden konnen. Dies erschwert bei redundanten Datenbestinden die Sicherung der

Konsistenz (Widerspruchsfreiheit) der Daten (vgl. Lenz & Kuhn 2001).

Informationsfluss und abteilungsiibergreifende Organisationsunterstiitzung: In den
diagnostischen und therapeutischen Prozess eines Patienten sind viele Personen aus
verschiedenen Berufsgruppen und ggf. verschiedenen Abteilungen involviert. Sie
tauschen Informationen aus, ergéidnzen und #ndern Daten und benutzen Anwen-
dungen mit iiberlappender Funktionalitit. Oft muss ein Dokument mehrfach von
verschiedenen Benutzern an verschiedenen Orten editiert werden. Dies muss durch
das IT-System unterstiitzt werden, indem es den Informations- bzw. Dokumenten-
fluss ohne Medienbriiche ermdglicht. Aulerdem muss das System organisatorische
Aspekte, wie Terminplanung und Arbeitslisten, unterstiitzen und die Anwender
dadurch von organisatorischen Aufgaben, wie telefonischen Nachfragen, Verfolgen

von Anforderungen etc., befreien.

Adaptierbarkeit und Flexibilitdt: Klinische Umgebungen sind typischerweise kom-
plexer als Umgebungen in Verwaltung oder Industrie und ein ,,Common Ground
zwischen Anwendern und Entwicklern ist schwieriger zu finden. Daher werden hier
in besonderem Malle michtige Werkzeuge fiir die flexible Anpassung der Anwen-
dungen an die Bediirfnisse des medizinischen Personals benotigt. Sie miissen eine
aktive Mitwirkung der Anwender ermdoglichen, diesen in terminologischer Hinsicht

nahestehen und mit einem Minimum an technischen Fihigkeiten bedienbar sein.
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Vor dem Hintergrund dieser Herausforderungen sind bei der Erstellung eines Konzepts

fiir die Architektur des KIS sowie fiir das Vorgehen bei der Einfithrung verschiedene

Strategien zu priifen und Entscheidungen zu treffen, welche die bestehenden Rahmen-

bedingungen einbeziehen:

Best-of-Breed versus holistischer Ansatz:

Ein holistischer Ansatz fiir die Konzeption eines Informationssystems bedeutet, dass
nach dem Prinzip des Top-Down-Entwurfs von IT-Systemen (z. B. Alonso et al.
2003) ausgehend von den funktionalen Anforderungen die Anwendungslogik
spezifiziert bzw. ein entsprechendes System eines in der Regel einzelnen Herstellers
beschafft wird. Ein solches System, das auf einer logisch zentralen Datenbank
basiert, hat gegeniiber einem Best-of-Breed-Ansatz bedeutende Vorteile. Es wird ein
hoher Grad an Integration erreicht, der bei heterogenen Systemen nur unter sehr
hohem Aufwand — wenn iiberhaupt — hergestellt werden kann. Dies betrifft ver-

schiedene Formen der Integration (Lenz & Kuhn 2003):
e Datenintegration (Sicherstellen der Datenkonsistenz),

o Funktionale Integration (z. B. Wiederverwendung gemeinsamer Funktionalité-

ten fiir neue Anwendungen),

o Prdsentationsintegration (einheitliche Benutzerinteraktion, gemeinsamer Kon-

text der vom Benutzer gleichzeitig gedffneten Anwendungen) sowie

e Prozessintegration (Informationsfluss entsprechend der Anforderungen des Pro-

Zesses).

Ein holistischer Ansatz bringt jedoch auch Probleme mit sich. Neben der Ab-
hingigkeit von einem einzelnen Anbieter und dessen wirtschaftlicher Entwicklung
ist zu bedenken, dass sich kaum iiberhaupt ein umfassendes System eines einzelnen
Herstellers finden lésst, das allen Anforderungen optimal gerecht wird. Zudem birgt
eine Systemeinfithrung in einem groBen Schritt (,,Big Bang®) ein hohes Projekt-
risiko und durch den Einsatz einer unternehmensweiten Standardsoftware kdnnten
mogliche Wettbewerbsvorteile verloren gehen. Sollen diese Nachteile vermieden
werden, ist bei der Verwendung eines holistischen Ansatzes eine Strategie zu
entwickeln, die eine inkrementelle und adaptive Systemeinfithrung und -evolution

zulasst (Lenz & Kuhn 2003).
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Methoden der Softwareentwicklung:

Traditionelle Methoden des Softwareentwurfs beriicksichtigen die Evolutionsfahig-
keit der resultierenden Systeme oft nur in unzureichender Weise und stellen keine
geeigneten Modelle fiir eine kontinuierliche und rasche Anpassung der Software an
gednderte Anforderungen dar. Das sogenannte Wasserfallmodell teilt die Software-
entwicklung im Wesentlichen in folgende linear aufeinander folgende Phasen ein:
Anforderungsanalyse, Systemdesign, Programmierung und Modultests, Systemtests,
Installation sowie Wartung (vgl. Kruchten 2000). Eine neue Phase wird erst be-
gonnen, wenn die vorangegangene Phase abgeschlossen ist. Es ist nur ein Durchlauf
durch die Phasen vorgesehen. Dies fiihrt zum Risiko des ,,Late Design Breakage*
(Versteegen 2000), d. h. Fehler, die bereits bei der Anforderungsanalyse gemacht
werden (z. B. bedingt durch den fehlenden ,,Common Ground‘ zwischen Anwender
und Entwickler) werden erst viel spiter bei der Installation oder beim Benutzertest
bemerkt. Statt die Fehler frithzeitig auszurdumen, wurde also sehr viel unnotige
Arbeit investiert. Iterative Softwareentwicklungsmodelle wie der Rational Unified
Process (RUP; Kruchten 2000; Versteegen 2000) und Extreme Programming (XP;
Beck 2000) versuchen dieses Problem zu vermeiden, indem sie kontinuierlich
Riickmeldungen der Benutzer beriicksichtigen. Zu den Methoden fiir die Ver-
besserung der Kommunikation mit den Benutzern gehdren beim RUP die visuelle
Modellierung von Software mittels der standardisierten Modellierungssprache UML
(Unified Modeling Language; Booch et al. 1999) als Kommunikationsgrundlage
sowie die iterative Entwicklung und Verfeinerung von Prototypen. Letztere spielen
auch beim XP eine zentrale Rolle. Dabei werden die Iterationszyklen so kurz wie
moglich gehalten, um fehlerhafte Architekturentscheidungen so schnell wie moglich
revidieren und auf nicht vorhersehbare Anderungen reagieren zu konnen. Agile
Methoden wie das XP scheinen vor allem fiir kleine und mittelgroe Software-
projekte geeignet zu sein und es ist unklar, wie die Entwicklung grof3er, komplexer
Informationssysteme von solchen Techniken profitieren kann. Die Konzepte agiler
Methoden passen jedoch hervorragend zu der Idee, ein komplexes, rechnergestiitztes
Informationssystem schrittweise zu verbessern, indem kleine, integrierte Teilsys-
teme (z. B. klinische Module) hinzugefiigt oder angepasst werden. Dazu muss eine
geeignete Infrastruktur aufgebaut werden, die eine solche Abgrenzung kleiner,

handhabbarer Projekte zuldsst (Lenz & Kuhn 2003).
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Ziel des Marburger KIS-Ansatzes

In den vorangehenden Ausfiihrungen sind einige wichtige, allgemeine Ziele genannt
worden, die an ein rechnergestiitztes Informationssystem zu stellen sind. Es klang
bereits an, dass es sich dabei hdufig um gegenldufige Zielsetzungen handelt, die zu
Zielkonflikten fiihren. Beim Aufbau eines konkreten KIS ist eine Kompromisslosung zu
finden, die auBerdem wirtschaftliche Rahmenbedingungen mitberiicksichtigen muss.

Die wesentlichen Zielkonflikte sind:

e Dbessere Widerspruchsfreiheit der Daten (Konsistenz) sowie semantische Homogeni-
tdit und damit einheitlichere Benutzerinteraktion bei iiberlappenden Funktionen
(Transparenz) durch Einsatz eines integrierten, holistischen Systems — im Konflikt
zu einer hoheren Adaptierbarkeit und Flexibilitdt bei lose gekoppelten, speziali-

sierten Systemen (Autonomie),

e Herstellung systemiibergreifender Transparenz und Konsistenz durch software-
technische MaBnahmen, z.B. durch die Verwendung zusitzlicher Abstraktions-
ebenen innerhalb der Systemarchitektur — im Konflikt zu einem moglichst guten

Antwortzeitverhalten des Systems (Performanz),

e optimale, spezifische Anpassung an die Bediirfnisse der Anwender und die Anfor-
derungen der Prozesse in einer konkreten Organisation — im Konflikt zur Ent-
wicklung eines Standardprodukts fiir verschiedene Kunden eines Herstellers (Ziel-

konflikt zwischen Kunde und Hersteller).

Ziel des Ansatzes am Klinikum Marburg ist, innerhalb dieser Konflikte einen Kompro-
miss zu finden, der es ermoglicht, eine responsive IT-Infrastruktur (Smith & Fingar
2002) zu etablieren. Das bedeutet, diese Infrastruktur soll mit geeigneten Methoden und
Werkzeugen die Moglichkeit bieten, das IT-System schnell und effektiv an einen neuen
oder verdnderten Bedarf anzupassen. Dabei geht es nicht nur um einen moglichst
geringen technischen Aufwand, sondern hinsichtlich der Faktoren fiir ein erfolgreiches
,,Change Management* (Iles & Sutherland 2001; Lorenzi & Riley 2000) vor allem auch
um eine geeignete Einbettung der Softwareentwicklung in die Optimierung der
Geschiftsprozesse unter enger Einbeziehung der Benutzer. Dazu muss das IT-System in
der Lage sein, abteilungsiibergreifende Prozesse zu unterstiitzen, was ein integriertes

System sowohl beziiglich Daten als auch iiberlappender Funktionen voraussetzt.
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Selbstverstindlich sind bei der Konzeption der angestrebten IT-Infrastruktur auch ein-
schrinkende wirtschaftliche Rahmenbedingungen zu beachten. Bestehende Altsysteme,
die nicht abgeldst werden konnen oder sollen, sind so weit wie mdglich zu integrieren.
Eine vollstidndige Eigenentwicklung der neu einzufiihrenden Funktionalititen ist fiir das
Klinikum Marburg mit den zur Verfiigung stehenden Ressourcen weder erwiinscht noch
sinnvoll. Stattdessen sind ein oder mehrere geeignete, kommerziell verfiigbare Systeme
auszuwdhlen. Damit dennoch eine moglichst optimale, kontinuierliche Anpassung ins-
besondere an die Bediirfnisse der klinischen Anwender und an die Erfordernisse der
Prozesse in Marburg moglich ist, miissen diese Systeme iiber entsprechende generische,

integrierte und durch ortliches Personal bedienbare Entwicklungswerkzeuge verfiigen.

1.2  Zielsetzung der Arbeit

Der grofen Bedeutung eines erfolgreichen Einsatzes von IT fiir den Unternehmens-
erfolg stehen komplexe Herausforderungen gegeniiber, die bei der Entwicklung eines
IT-Konzepts vor allem hinsichtlich der Unterstiitzung klinischer Prozesse zu bewiltigen
sind. Angesichts dessen ist eine Erfolgskontrolle nicht nur einzelner konkreter Projekte,
sondern der Systemarchitektur und des Vorgehensmodells insgesamt unerlisslich. Das
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das in Marburg entwickelte und bei einer
umfangreichen Einfithrung klinischer Komponenten des Marburger KIS verwendete
evolutionire IT-Konzept hinsichtlich seines Erfolgs im praktischen Einsatz zu bewerten.
Durch geeignete EvaluationsmafSnahmen ist zu iiberpriifen, inwiefern mit der umge-
setzten Systemarchitektur und dem gewéhlten Vorgehensmodell die gesteckten Ziele
erreicht werden konnen. Da es sich bei der Einfiihrung und Anpassung des KIS um
einen langen, kontinuierlichen Prozess handelt, kann die Evaluation nicht im Sinne
einer abschlieBenden Bewertung durchgefiihrt werden. Statt dessen sind zu geeigneten
Zeitpunkten MaBnahmen durchzufiihren, die moglichst frithzeitig gesicherte Aussagen
dariiber zulassen, ob die Umsetzung des IT-Konzepts erfolgversprechend ist, und so
Feedback fiir eine gegebenenfalls notwendige Uberarbeitung des Konzepts liefern.
Unter Beriicksichtigung der wesentlichen Erfolgsfaktoren (Nutzen fiir den Anwender,
Prozessverbesserungen, Einbeziehung der Benutzer; vgl. Abschnitt 1.1) sind insbeson-

dere die folgenden Fragen zu beantworten:
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1. Ist es moglich, mittels des konzipierten Ansatzes innerhalb eines fiir ein Projekt
dieser GroBenordnung {iiblichen Zeitraums mit den zur Verfiigung stehenden
Ressourcen ein KIS aufzubauen, das anndhernd flichendeckend (fiir den groBten
Teil der Abteilungen und Benutzer im Klinikum) ein breites Spektrum an Funktio-

nalitit bereitstellt?

2. Findet dieses KIS eine gute Akzeptanz, wird es also in groBem Umfang genutzt,
nehmen die Anwender einen personlichen Nutzen wahr und erhoht sich die

Anwenderzufriedenheit?

3. Konnen durch dieses KIS klinische Prozesse effektiv und bedarfsorientiert unter-

stiitzt werden und sind positive Effekte nachweisbar?

Evaluationsmafinahmen sind nicht nur fiir die Bewertung des grundsitzlichen KIS-
Ansatzes unerldsslich. Auch bei der Anwendung dieses Ansatzes, also innerhalb der
iterativen Einfithrung und kontinuierlichen Anpassung konkreter klinischer Module,
spielen sie eine bedeutende Rolle. Neben der Erstellung und Verfeinerung von
Prototypen sind Methoden zur Evaluation ein wichtiges Feedback-Instrument, das der
kontinuierlichen Verbesserung und Qualitédtssicherung dient. Anwendungsentwicklung,
Schulung der Benutzer und Evaluation sind eng miteinander verwoben (Berg 1999; Kay
2005). Daher ist die Evaluation von IT-Maflnahmen innerhalb einer Organisation auch
integraler Bestandteil der Entwicklung der Organisation und des organisatorischen
Lernens (,,Prozess der Verbesserung von Handlungen durch besseres Wissen und
Verstehen*; Fiol & Lyles 1985). Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist daher, exemplarisch
aufzuzeigen, wie MalBnahmen zur Evaluation effektiv fiir die kontinuierliche Ver-

besserung und Qualitditssicherung von IT-Interventionen genutzt werden konnen.

1.3 Aufbau der Arbeit

Im nichsten Kapitel werden die fiir die KIS-Einfithrung am Klinikum Marburg
konzipierte Systemarchitektur und das Vorgehensmodell erldutert sowie die verschie-
denen Phasen der Einfiihrung geschildert. Die Systemarchitektur und das zugehorige

Vorgehensmodell fiir die Erstellung und iterative Verbesserung klinischer Module
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sollen durch geeignete MaBnahmen evaluiert werden. Die Einteilung der KIS-Ein-

fiihrung in verschiedene Phasen bietet mogliche Ansatzpunkte fiir eine Evaluierung.

Das komplexe soziotechnische Umfeld stellt nicht nur die Einfithrung eines KIS vor
grofle Herausforderungen. Auch die Evaluierung eines KIS-Konzepts wird durch eine
Reihe von sozialen und organisatorischen Faktoren erschwert. In Kapitel 3 werden
zunichst zu diesen Faktoren und zur Umsetzung eines geeigneten Evaluationsrahmen-
werks methodische Voriiberlegungen angestellt. Auf der Basis dieser Voriiberlegungen

wurden geeignete Instrumente ausgewihlt und eingesetzt.

Im vierten Kapitel werden die Ergebnisse der verschiedenen Evaluationsmallnahmen

dargestellt.

Im fiinften Kapitel werden schlieBlich sowohl die verwendete Methodik als auch die
Ergebnisse kritisch diskutiert und es werden Schlussfolgerungen hinsichtlich einer

Bewertung des KIS-Ansatzes am Klinikum Marburg gezogen.



Marburger IT-Konzept 17

2  Das Marburger I'T-Konzept

Die Situation des Marburger KIS vor der Jahrtausendwende machte den Austausch und
die Einfiihrung wesentlicher KIS-Komponenten am Klinikum Marburg notwendig.
Dieses Kapitel dient der Erlduterung des dafiir in Marburg entwickelten und einge-
setzten IT-Konzeptes. Von der Anfangssituation ausgehend (Abschnitt 2.1) werden die
fiir die KIS-Einfiihrung konzipierte Systemarchitektur (Abschnitt 2.2) sowie das Vor-
gehensmodell fiir die Erstellung und iterative Verbesserung klinischer Module (Ab-
schnitt 2.3) erldutert und die verschiedenen Phasen der KIS-Einfithrung geschildert
(Abschnitt 2.4).

2.1 Ausgangssituation

Die Organisation der Informationsverarbeitung ist in einem groffen Klinikum {iiblicher-
weise in zentrale und dezentrale Zustindigkeitsbereiche unterteilt, die miteinander
kooperieren und bei der Entwicklung und Umsetzung eines IT-Konzepts unterschied-
liche Aufgaben wahrnehmen. Abbildung 2.1 zeigt, wie 1997 die Informationsverar-
beitung am Fachbereich Humanmedizin der Philipps-Universitit Marburg organisiert
war. Die Erarbeitung und Fortschreibung der IT-Strategie sowie der anforderungs-
gerechte Aufbau und Betrieb der gesamten Informations- und Datenverarbeitung des
Klinikums gehorten zu den Aufgaben der Zentralen Informationsverarbeitung (ZIV).
Dezentral, auf der Ebene der einzelnen Abteilungen, waren die DV-Koordinatoren u. a.
fir die Zusammenstellung der IT-Anforderungen, fiir die Einweisung der Anwender

und fiir den sachgerechten Einsatz von Hard- und Software zustindig.

Im Jahre 1997 fiihrte die ZIV eine umfassende Analyse des Ist-Zustandes und moglicher
Schwachstellen des KIS am Klinikum Marburg durch. Dabei zeigten sich fiir ein
damaliges KIS durchaus typische Probleme, wie eine sehr heterogene Systemlandschaft

mit vielen nicht oder nur lose gekoppelten Abteilungssystemen, fehlende Jahr-2000-
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Abbildung 2.1: Organisation der Informationsverarbeitung im Fachbereich Humanmedizin der
Philipps-Universitit Marburg im Jahre 1997 (aus Kuhn et al. 1998).

Fihigkeit, veraltete Technologien und funktionale Mingel im klinischen Bereich

(Blaser et al. 2000; Kuhn et al. 1998).

Auf der Basis dieser Analyse und unter Beriicksichtigung der am Markt verfiigbaren
Produkte und Technologien wurde eine grobe Strategie in einem DV-Rahmenkonzept
festgelegt (Kuhn et al. 1998). Der Klinikumsvorstand entschied, wesentliche Kompo-
nenten des KIS zu ersetzen bzw. neu einzufiihren. Das neue System sollte fiir
administrative Aufgaben und fiir die Patientendatenverwaltung, aber auch fiir eine
flexible medizinisch-pflegerische Dokumentation und fiir klinische Prozesse eine
wirksame Unterstiitzung bereitstellen. Einige Altsysteme (z. B. das Laborsystem)
sollten nicht abgelost werden und waren in geeigneter Weise in das neue KIS

einzubinden.

In den Jahren 1997/1998 fiihrte das Klinikum Marburg einen formalen Auswahlprozess
durch, in dessen Verlauf funktionale Anforderungen herausgearbeitet wurden und die
konkrete Marktsituation analysiert wurde (Blaser et al. 2000). Unter Beteiligung aller

betroffenen Anwendergruppen einschlieBlich #rztlichen Personals, Pflegekriften und
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Verwaltungsangestellten wurde ein umfassendes Pflichtenheft erstellt, das sowohl
funktionale (ca. 3000) als auch technische Kriterien (ca. 400) enthielt. Auflerdem kam
es zu zahlreichen Kontakten mit ca. 30 Anbietern und es wurden Anwender in anderen
Kliniken kontaktiert. Auch die technologischen und konzeptionellen Grundlagen der am

Markt vorhandenen Systeme wurden betrachtet.

Diese Aktivitidten gipfelten schlieBlich 1998 in einem europaweiten Ausschreibungs-
verfahren, bei dem Angebote und Konzeptvorschliage zu Gesamtlésungen mit den o. g.
KIS-Komponenten eingeholt wurden. Neun Anbieter konnten die geforderte funktionale
Abdeckung weitgehend leisten, wobei die meisten Angebote interne Schnittstellen
zwischen urspriinglich autonomen Teilsystemen vorsahen. Die integrierten Losungsan-
sdtze wiesen hingegen deutliche Defizite der klinischen Funktionalitit auf. Sie zeigten
aber eine Tendenz zur Erweiterung ihres Funktionsumfangs in klinische Bereiche, die
bisher vorwiegend Speziallosungen vorbehalten waren. Die Auswahlentscheidung fiel
auf das Produkt ORBIS® der Firma GWI — ein ganzheitliches System eines einzelnen
Anbieters. Es enthilt neben konventionell implementierten Standardmodulen auch ein
Generatorwerkzeug zur Entwicklung benutzerdefinierter, integrierter elektronischer
Formulare fiir klinische Anwendungen (OpenMed). Damit bestand die Moglichkeit, die
funktionalen Schwachstellen des Standardsystems zu relativieren und ein kontinuierlich

erweiterbares und bedarfsorientiert anpassbares KIS aufzubauen.

Die Erkenntnisse aus diesem Auswahlprozess und die dadurch geschaffenen Voraus-
setzungen gingen in die Entwicklung des nachfolgend erlduterten IT-Konzepts ein.
Weitere Ergebnisse aus der Marktanalyse und dem Ausschreibungsverfahren sind in

(Kuhn et al. 1999 und Blaser et al. 2000) dargestellt.

2.2 Systemarchitektur und Werkzeuge

Schichtenmodell

Ziel eines generatorwerkzeugbasierten Ansatzes ist es, die Softwareentwicklung niher
zum Endanwender zu bringen und so die Qualitit von Softwarekomponenten zu

erhohen. Das Hinzufiigen neuer Funktionen in ein laufendes KIS soll erleichtert,
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Abbildung 2.2: Verschiedene miteinander interagierende Rollen und nétige Systemeigenschaf-
ten im Schichtenmodell zur IT-Systemevolution (nach Lenz & Kuhn 2004).

Entwicklungszyklen sollen verkiirzt und die Anpassung an die Bediirfnisse der
Endanwender soll verbessert werden. Dazu muss das System moglichst flexibel und
anpassbar sein und schnell auf sich dndernde Anforderungen reagieren konnen.
Zugleich soll es aber auch eine ausreichende Stabilitit aufweisen. Zudem soll sich die
anwendernahe Softwareentwicklung primidr mit Wissensmodellierung und Interak-
tionsdesign beschiftigen und so weit wie moglich von technischen Details entlastet
werden. Diese Reduktion der Komplexitit und Verbesserung der Handhabbarkeit kann
durch ein Schichtenmodell erreicht werden (Harder 1987). Die Grundidee besteht darin,
ein Systemgeriist zu verwenden, das eine stabile Basis an wiederverwendbaren
Objekten und Funktionen bereitstellt. Darauf aufbauend stellen hohere Schichten
Werkzeuge fiir eine schnelle und adaptive Softwareentwicklung zur Verfiigung. In
Abbildung 2.2 ist das resultierende dreistufige Schichtenmodell skizziert, in dem

verschiedene Rollen unterschieden werden konnen:

1. Der Systementwickler ist verantwortlich fiir die Gesamtarchitektur des Systems und
fir die Kernfunktionalitit, welche die gemeinsame Basis fiir alle Anwendungen
bereitstellt. Softwarefehler auf dieser Ebene konnen sich auf alle Anwendungen
negativ auswirken, die in den hoheren Schichten auf dieser Basis entwickelt wurden.
Daher hat hier von allen Systemeigenschaften die Stabilitit die hochste Prioritit.

Der Systementwickler muss sich nicht direkt mit konkreten Anwendungsanforde-
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rungen aus klinischen Abteilungen auseinandersetzen, sondern benotigt gene-
rischere, abstrakte Anforderungen hinsichtlich des Designs klinischer Anwen-
dungen. Dazu interagiert er mit der ndchsthoheren Schicht und entwickelt so eine
geeignete Umgebung fiir den Entwurf und die Weiterentwicklung des Generator-

werkzeugs.

2. Der Werkzeugentwickler ist dafiir verantwortlich, ein Generatorwerkzeug bereitzu-
stellen, also eine Entwicklungsumgebung, welche die Wiederverwendung der vom
zugrunde liegenden Systemgeriist zur Verfiigung gestellten Infrastruktur (Objekte
und Funktionen) erleichtert. Dadurch wird die darauf aufbauende Schicht von
technischen Details befreit und die Erstellung konkreter klinischer Anwendungen
wird erleichtert. Riickmeldungen fiir Verbesserungen und generelle Anforderungen
an die Funktionalitit des Werkzeugs erhélt der Werkzeugentwickler durch Inter-

aktion mit der nachsthoheren Schicht.

3. Der Anwendungsentwickler verwendet das Generatorwerkzeug, um neue klinische
Anwendungen zu entwickeln und existierende Anwendungen an die spezifischen,
sich @ndernden Anforderungen der Endbenutzer anzupassen. Dies erfolgt innerhalb
eines partizipativen und iterativen Entwicklungsprozesses. Der Anwendungsent-
wickler interagiert mit den Endanwendern und entwickelt mithilfe des Generator-
werkzeugs in kurzer Zeit Prototypen, die das Interaktionsdesign und den Informa-
tionsfluss illustrieren. Diese Prototypen werden iterativ unter kontinuierlicher,

intensiver Einbeziehung der Anwender verfeinert.

Systemarchitektur

Die Abbildung 2.3 liefert einen Uberblick iiber die Architektur des erweiterbaren
Kernsystems. Wesentlich fiir die Integration des Kernsystems ist die gemeinsame,
zentrale Datenbank, auf der sowohl konventionell entwickelte Anwendungen wie
beispielsweise administrative Verfahren aufsetzen, als auch dokumentenbasierte
klinische Module, die mithilfe des Generatorwerkzeugs entwickelt wurden. Neben den
integrierten Anwendungen gibt es noch eine begrenzte Zahl autonomer Subsysteme
(,,Restheterogenitdt*), die lose an das Kernsystem gekoppelt sind. Diese Anbindung

wird vereinfacht durch die Verwendung von Standardschnittstellen (HL7) und den
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Dokumentenbasierte Konventionell i Lose gekoppelte i

Generatorwerk- Klinische Anwendungen implementierte E Subsysteme |
zeug fir die Anwendungen i i
Festlegung von ! Labor= i
- Formularen Patientendaten- E informations- |
- Feldem management ! system i
- Referenzlisten Administrati i !
- Dokumentenfluss \2 I;:h:,:ve E — 4 |
! :

“Anwendungsgeriist” und Laufzeitumgebung ‘ ! \ |
! <7 i

' . Kommuni- \:

HL7- - Kations-
Schnittstelle

Gemeinsame Datenbank server

Abbildung 2.3: Uberblick iiber die Systemarchitektur (nach Lenz & Kuhn 2004).

Einsatz eines nachrichtenbasierten Integrationswerkzeugs (Kommunikationsserver). Das
Kernsystem iibernimmt in diesem Verbund die zentrale Funktion der Patientendaten-
verwaltung und fungiert somit als Master Patient Index (MPI), der fiir jeden Patienten

eine eindeutige Kennung bereitstellt.

Zum Betrieb des Generatorwerkzeugs existiert eine Laufzeitumgebung, die es dem An-
wendungsentwickler erlaubt, neue generatorbasierte Anwendungen ohne eine Laufzeit-
unterbrechung zu erstellen, zu testen und schlieBlich im Routinesystem freizuschalten.
Uber das Anwendungsgeriist, das gemeinsam genutzte Objekte und Funktionen bereit-
stellt, erhalten werkzeugbasierte Anwendungen auch einen direkten Zugriff auf die
zentrale Datenbank. Dadurch konnen einmal erfasste Daten auch in neu erstellten

Anwendungen unmittelbar wiederverwendet werden.

Das Datenbankschema der gemeinsamen Datenbank umfasst sowohl konventionelle
Datenbanktabellen (mit explizit modellierter Anwendungssemantik) als auch generische
Tabellen fiir dokumentenbasierte Anwendungen. Letztere enthalten zum einen die
Beschreibungen der werkzeugbasierten Anwendungen und zum anderen die durch diese

Anwendungen erzeugten Nutzdaten (Lenz et al. 2002; vgl. Abbildung 2.6 auf Seite 29).
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Anwendungsorientiertes Interaktionsparadigma

Die generatorbasiert entwickelten klinischen Anwendungen sollen nicht nur der
Erfassung und Présentation von Patientendaten dienen, sondern auch abteilungs-
iibergreifende Ablédufe effektiv unterstiitzen. Dazu muss es moglich sein, mithilfe des
Generatorwerkzeugs Abldaufe zu spezifizieren, also festzulegen, wie die richtige
Information zur richtigen Zeit an den richtigen Nutzer geliefert wird. Dazu wird ein
dokumentenorientierter Ansatz verfolgt, d. h. die Interaktion mit dem Anwender und der
Informationsfluss zwischen den Anwendern erfolgt auf der Basis von elektronischen
Dokumenten, die Papierdokumenten dhneln. In diesem dokumentenbasierten Interak-

tionsparadigma sind mehrere wesentliche Begriffe zu unterscheiden (Lenz et al. 2002):

o Flektronische Dokumente dienen als strukturierte Einheiten fur Information und

Informationsfluss.

e Jedes elektronische Dokument ist eine konkrete Auspriagung eines elektronischen
Formulars, das seinerseits als Dokumenttyp oder Vorlage fiir entsprechende elek-

tronische Dokumente aufgefasst werden kann.

¢ FEin Formular enthilt eine interne Struktur, die durch verschiedene Felder abgebildet

wird.

e FEin Eintrag ist eine konkrete Ausprigung eines Feldes, die zu einem bestimmten

elektronischen Dokument gehort.

® Referenzlisten enthalten Referenzen auf elektronische Dokumente oder andere Refe-
renzlisten. Sie bieten einen Uberblick iiber verfiigbare elektronische Dokumente und
dienen als Zugriffspunkt. Eine Referenz enthilt iiblicherweise eine kurze Beschrei-
bung des Inhalts des zugehorigen Dokuments (sieche Abbildung 2.4). Es konnen ver-

schiedene Typen von Referenzlisten unterschieden werden:

1. Patientenbezogene Referenzlisten enthalten Referenzen auf elektronische Doku-
mente, die zu einem bestimmten Patienten gehoren (z. B. die Patientenhistorie
mit Referenzen auf alle Dokumente eines bestimmten Patienten oder eine Liste

mit offenen Anforderungen zu einem Patienten).
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sta ent

B DRGWorkplace |l Intetne Leistungen

B Administration |l KG Zentral iﬁl Diagnosen |l OP/Prozeduren W KG ORT

OPENMED®@KHY <Orthopidie Station 126>

M|
4.4.2002 19:38:49

‘ ﬁ Mappe schl ‘Fall|

‘Med Open
|ORT  |¢] oRTSTI2

==

Terminbuch
' B Ende

Terminsuche

Datum

Eintrag

[e

T vidierinfo

26.2.2002

18.3.2002

21.3.2002

243002

\Arztbrief, Status: vidiert, vorldufig gedruckt, Aufenthalt vorn 25 2 2002,
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EBeurteilung: Z.n. ACB, normale Herzgralie, keine Insuffizienzzeichen. Zeichen
der Lungendberblahung. Unklare flaue Transparenzminderung in Projektion auf
die 8 Rippe li. dorsal. Zum Ausschluf eines intrapulmonalen Prozesses baw
achweis von Rippenveranderungen zunachst Hemithorax li. ap und schrag
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Entiassungsbrief, Status: Sekretariat, vorldufig gedruckt,
Aufenthalt vorm: 18,3 2002, vorauss. bis: 5.4.2002, Fallnr.: 2000001,
Empfanger: Or. med. M. Edicus, 12345 Irgendwo

[*# Bearbeiten

| @ Kopieren

1111

[ [l
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Abbildung 2.4: Krankengeschichte eines Patienten mit Referenzen auf elektronische Doku-
mente, die kurze inhaltliche Beschreibungen der Dokumente enthalten.

2. Aufgabenbezogene Referenzlisten sind Arbeitslisten, die zu einer bestimmten

Aufgabe gehoren und Referenzen zu Arbeitsauftrigen enthalten (z. B. eine Liste

mit noch zu validierenden Arztbriefen).

3. Meta-Referenzlisten enthalten Referenzen auf andere Referenzlisten (z. B. Ab-

teilungsiibersichten mit Referenzen auf patientenbezogene Listen oder nutzer-

spezifische Listen mit Referenzen auf verschiedene Listen, die dem Nutzer zur

Verfiigung stehen).

Mittels Referenzlisten und elektronischen Dokumenten konnen unterschiedliche Inter-

aktionsformen auf wenige Grundmechanismen zuriickgefiihrt werden.

Sicht des Anwendungsentwicklers — das Generatorwerkzeug

Der Anwendungsentwickler generiert im Rahmen eines partizipativen Software-

entwicklungsprozesses Referenzlisten und elektronische Formulare, die den notigen
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Informationsfluss zwischen den am Behandlungsprozess Beteiligten auf einen Doku-
mentenfluss abbilden. Dazu steht den Anwendungsentwicklern am Klinikum Marburg
ein Generatorwerkzeug zur Verfiigung, bei dem es sich um eine leicht modifizierte
Variante der von den Anwendungsentwicklern des Herstellers verwendeten ,,Voll-
version® handelt (Kuhn et al. 2003). Bei der Entwicklung mithilfe dieses Werkzeugs
greift der Anwendungsentwickler nicht direkt in den Programmcode der Anwendung
ein, sondern hantiert primir auf einer hoheren Ebene mit Formularen, Feldern und

Referenzlisten als Entwurfsprimitiven (Lenz & Kuhn 2004).

Das Generatorwerkzeug ermoglicht es dem Entwickler, Formulare inhaltlich zu gestal-
ten, also zugehorige Felder und deren graphische Anordnung zu definieren. Die Felder
konnen mit vorgegebenen Werten oder iiber zugewiesene Berechnungsregeln mit Daten

aus der Datenbank befiillt werden (Lenz et al. 2002).

Um den Dokumentenfluss zu spezifizieren, werden einem elektronischen Formular
verschiedene Workflow-Zustiande iiber eine Zustandsvariable zugewiesen. Ein elek-
tronisches Dokument hat zu jedem Zeitpunkt genau einen definierten Zustand. Der
Anwendungsprogrammierer legt fest, in welchen Arbeitslisten (aufgabenbezogenen
Referenzlisten) eine Referenz auf ein elektronisches Dokument abhédngig von dessen
Zustand erscheint. Beispielsweise kann eine Arbeitsliste Referenzen auf alle Entlass-
briefe einer Station enthalten, die geschrieben aber noch nicht validiert wurden. Nach
erfolgter Validierung &dndert sich der Zustand des Dokuments und die zugehorige

Referenz verschwindet aus der Arbeitsliste (Kuhn et al. 2003; Lenz & Kuhn 2003).

Der Anwendungsentwickler kann zur Steuerung des Dokumentenflusses auslosende
Ereignisse definieren, die den Zustand eines Dokuments verdndern. Dazu konnen
beliebige Benutzerinteraktionen herangezogen werden (z. B. das Erzeugen eines neuen
elektronischen Dokuments, das Andern eines Feldeintrages oder das Schlielen eines
Dokuments). Typischerweise werden jedoch explizit definierte Schaltflichen fiir die
Auslosung von Benutzerereignissen verwendet (z. B. ein Button ,,Sekretariat; vgl.

Abbildung 2.5) (Lenz et al. 2002).

Zur Steuerung der Zugriffsrechte weist der Anwendungsentwickler verschiedenen
Benutzergruppen unterschiedliche Rollen zu. Mit jeder Rolle sind Zugriffsrechte auf

bestimmte Referenzlisten verbunden. Wird ein neues elektronisches Formular ent-
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wickelt, so ermittelt der Anwendungsentwickler, welche Benutzergruppen mit diesem
Formular arbeiten werden und welche Referenzlisten diese Benutzer fiir den Zugriff auf
das Formular benétigen. Falls notig, werden dazu neue Arbeitslisten generiert. Dariiber
hinaus konnen Zugriffsbeschrinkungen auch auf der Ebene von Formularen oder
einzelnen Feldern festgelegt werden (z. B. darf nur ein Arzt Entlassbriefe validieren).
Zugriffsrechte lassen sich je nach Zustand eines elektronischen Dokuments auch
modifizieren (z. B. diirfen einmal validierte Dokumente nicht mehr veridndert werden)

(Lenz et al. 2002).

Mittels des Generatorwerkzeugs ist der Anwendungsentwickler somit in der Lage, alle

drei wesentlichen Aspekte einer Workflow-Spezifikation abzudecken:

e  Was“ an Information (— Definition von Formularen und deren Inhalt) bekommt

o , Wer“ (— Zuteilung von Rollen an Benutzer und Vergabe von Zugriffsrechten auf

Referenzlisten, Formulare und Felder)

e _ Wann* innerhalb des Workflows (— Definition von auslosenden Ereignissen zur

Steuerung des Dokumentenflusses).

Zur Forderung der Wiederverwendbarkeit formularbasierter Anwendungen lassen sich
auBerdem sogenannte Subformulare in unterschiedliche elektronische Formulare ein-
binden. Der Anwendungsentwickler kann beispielsweise ein Subformular zur Diagno-
senerfassung einmal definieren und dann in mehreren verschiedenen ,,Top-Level-
Formularen* wiederverwenden, wobei der Dokumentenfluss nur fiir die Top-Level-

Formulare spezifiziert wird (Lenz et al. 2002).

Sicht des Endanwenders — workflowfihige klinische Module

Jeder Endanwender erhilt iiber seine personliche ,,.Benutzermappe® Zugang zu den
Referenzlisten, fiir die er berechtigt ist. Durch Offnen abteilungs- oder patientenbezo-
gener Referenzlisten navigiert er in den spezifischen Kontext der gewéhlten Abteilung
oder des gewihlten Patienten. Betrachtet beispielsweise ein Arzt die Krankengeschichte
des Patienten John Doe auf einer orthopéadischen Station (Abbildung 2.4), so befindet er
sich im Kontext dieses Patienten und der Orthopiddie. Wenn der Anwender durch

Instanziierung eines Formulars (z. B. Arztbrief) ein neues elektronisches Dokument
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Abbildung 2.5: Elektronisches Dokument mit automatisch vorbelegten Feldern, Moglichkeiten
fiir Dateneingabe und -import sowie explizite Schaltflachen zur Ablaufsteuerung.

erzeugt, so wird diese Kontextinformation genutzt, um automatisch kontextspezifische
Daten aus der zentralen Datenbank in das Dokument zu laden (z. B. automatische
Vorbelegung des Arztbriefes mit der Patientenanschrift, dem Namen der Abteilung,
dem Namen des Arztes, dem Behandlungsdatum u. A.; vgl. Abbildung 2.5). Der
Anwender kann das gedffnete elektronische Dokument @hnlich wie ein Papierdokument
ausfiillen, wobei er ggf. elektronische Hilfsmittel, wie beispielsweise Auswahllisten,
nutzen kann. Durch explizites Auslosen von Ereignissen (z. B. Betiitigen der entspre-
chenden Schaltflache) kann das Dokument an einen nachfolgenden Bearbeiter weiter-
gereicht werden. Sind auBler der Schaltfldche fiir den nédchsten Schritt im spezifizierten
Workflow auch andere Ereignis-Buttons direkt zugreifbar, kann flexibel vom vor-
gesehenen Ablauf abgewichen werden. Elektronische Dokumente werden so typischer-
weise an unterschiedlichen Stellen in der Organisation von verschiedenen Anwendern
sukzessive bearbeitet (Kuhn et al. 2003; Lenz et al. 2002; siehe auch Abbildung 2.12
auf Seite 40).
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Technische Sicht — ereignisgesteuertes Programm

Aus technischer Sicht ist ein elektronisches Formular ein ereignisgesteuertes Programm,
das Daten an den verschiedenen Stellen, die am verteilten Behandlungsprozess beteiligt

sind, sammelt und persistent in der zentralen Datenbank hinterlegt.

Dieses Programm wird immer in einem bestimmten Kontext ausgefiihrt. Ruft der
Anwender beispielsweise einen Arztbrief fiir den Patienten John Doe auf, so wird das
zugehorige Programm aufgerufen und die Kontextdaten sowie die Inhalte des gewéhlten
Arztbriefs werden aus der zentralen Datenbank in die lokalen Programmyvariablen ein-
gelesen. Das Programm startet beim Aufruf einen Ereignismanager (,,Event Handler*),
der Ereignisse (z. B. Benutzereingaben) registriert und entsprechende vordefinierte
Aktionen ausfiihrt. Jedes Formular hat ein definiertes Terminierungsereignis. Registriert
der Ereignismanager dieses Ereignis, so werden die Inhalte der lokalen Variablen
zuriick in die zentrale Datenbank iibertragen und das Programm terminiert (Lenz et al.

2002).

Generisches Datenbankschema

Ein erweiterbares System soll in der Lage sein, dynamisch mit neu definierten For-
mularen und Referenzlisten umzugehen. Dazu wird ein generisches Datenbankschema
benotigt, das es ermdglicht, neue Konzepte einzufithren, ohne das Schema dndern zu
miissen. Ein besonders in medizinischen Anwendungen weit verbreiteter Ansatz ist ein
sogenanntes EAV-Schema (Entity-Attribute-Value), wie es beispielsweise in (Chen et al.
2000; Nadkarni 1997; Nadkarni et al. 1999) beschrieben wird. Bei einer konventio-
nellen relationalen Modellierung wird die Semantik der abzuspeichernden Datenobjekte
im Datenbankschema reflektiert: Gleichartige Datenobjekte (Entitdten) werden in einer
Tabelle zusammengefasst und fiir verschiedene Merkmale dieser Objekte wird jeweils
eine eigene Spalte (Attribut) vorgesehen. Beim EAV-Ansatz sind Objekttypen und
Attribute nicht Teil des Schemas, sondern Teil des Inhalts der Datenbank und konnen
somit zur Laufzeit ohne eine Schemadnderung flexibel ergédnzt werden. In jeder Zeile
einer einzelnen Tabelle (,,EAV-Tabelle*) wird jeweils einer Entitit (E) ein Attribut (A)

und ein zugehoriger Attributwert (V) zugeordnet.
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Abbildung 2.6: Vereinfachter Ausschnitt aus dem generischen Datenbankschema fiir die Spei-
cherung elektronischer Formulare und Dokumente (nach Lenz et al. 2002).

Bei dem in Abbildung 2.6 skizzierten generischen Datenbankschema kann die Tabelle
Entry als Aquivalent zur EAV-Tabelle betrachtet werden. Die Spalten fiir Entititen
und Attribute sind hier durch entsprechende Spalten fiir Dokumente bzw. Felder ersetzt.
Die Tabellen Document und Document_Version werden fiir die Zuordnung der
Dokumente zu Patient, Fall, Abteilung etc. sowie fiir die Versionierung bendtigt.
Dokumente diirfen z. B. nach ihrer Validierung nicht mehr verdndert werden, sondern
sind durch eine korrigierte Version zu ergidnzen. Diese drei Tabellen bilden die
Instanzebene, welche die Benutzerdaten enthidlt und zur Laufzeit durch die End-

anwender befillt wird.
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Die Beschreibungen der dokumentenbasierten Anwendungen sind in den Tabellen der
Typebene gespeichert, die zur Entwurfszeit durch den Anwendungsentwickler iiber das
Generatorwerkzeug befiillt werden. Die Beschreibung der Struktur jedes elektronischen
Formulars ist in den Tabellen Form und Field abgelegt. Da Formulare geidndert
werden konnen, jedoch auch Dokumente, die zu einer alten Formularversion gehoren,
interpretierbar bleiben miissen, wird fiir Formulare ebenfalls eine Versionsverwaltung
benotigt. Jedes elektronische Dokument ist eine Instanz einer Formularversion (Tabelle
Form_Version). In der Tabelle Layout wird festgelegt, welche Formularversion

welche Felder in welcher Art (Position, Grof3e usw.) enthilt.

Die hohere Flexibilitidt der EAV-Methode geht auf Kosten der semantischen Kontrolle
iiber das Datenbankschema. Die Semantik der Attribute bzw. Felder ist nicht mehr
expliziter Bestandteil des Schemas, sondern in den Daten versteckt. Ein Anwendungs-
entwickler kann beliebig viele semantisch redundante Felder in unterschiedlichen
Formularen definieren, das System kann jedoch keinen Bezug zwischen diesen Feldern
herstellen. Der Entwickler kann Informationen, die bereits in anderen Formularen er-
fasst werden, nur semantisch referenzieren, wenn er weif3, in welchen Formularen diese
zu finden sind. Um den Verlust der semantischen Kontrolle auszugleichen, wird dhnlich
wie beim EAV/CR-Ansatz von Nadkarni et al. (1999) eine zusitzliche Metadatenebene
eingefiihrt. Die dort enthaltenen semantischen Annotationen sollen den Anwendungs-
entwickler z. B. in die Lage versetzen, deskriptiv nach Informationen in der Datenbank
zu suchen, ohne wissen zu miissen, in welchen (ggf. verschiedenen) Formularen diese

Informationen zu finden sind.

Wesentliche weitgehend ,,statische* Teile des Schemas — insbesondere Tabellen fiir die
Patientendatenverwaltung (z. B. Daten zu Aufnahme/Verlegung/Entlassung) — sind mit
expliziten Attributen modelliert. Dieser konventionell modellierte Teil des Schemas wird
benotigt, um den klinischen Kontext zu beschreiben, in den die elektronischen
Dokumente eingebettet werden sollen (z. B. wird ein elektronisches Dokument in einer
bestimmten Abteilung erzeugt und gehort zu einem bestimmten Behandlungsfall eines
Patienten). Die entsprechenden Tabellen werden direkt aus der Tabelle Document

referenziert.



Marburger IT-Konzept 31

Fiir weitere Details zum oben erliduterten Teil des generischen Datenbankschemas und
zu Aspekten der Integration und Synchronisation von Daten (z. B. die Ubernahme von
Daten aus Befunden in einen Arztbrief und die Kontrolle der daraus entstehenden

Redundanz) siehe (Lenz et al. 2002).

Zusitzlich zum bisher beschriebenen Teil des Schemas werden fiir die Abbildung des
Dokumentenflusses weitere Mechanismen benotigt. Das oben erlduterte Vorgehen iiber
die Definition von Zustandsvariablen, auslosenden Ereignissen und Referenzlistenzu-
weisungen hat den Nachteil, dass die Spezifikation von Dokumenteninhalt und Work-
flow eng miteinander verkniipft und schwierig zu warten ist. In (Lenz et al. 2002) wurde
eine Erweiterung des generischen Schemas zur Verbesserung dieser Situation vorge-
schlagen, die der Hersteller inzwischen aufgegriffen und in eine neue Version des
Generatorwerkzeugs eingebracht hat. Dieses erweiterte Schema ist in Abbildung 2.7

skizziert.

Das erweiterte Schema enthélt zusitzliche Tabellen zur Beschreibung von Referenz-
listen, Referenzen, Zustinden und Zustandsiibergingen. Ahnlich zu elektronischen
Dokumenten und Formularen wird bei Referenzlisten zwischen einer Typebene und
einer Instanzebene unterschieden. Die Eigenschaften einer Referenzliste werden in der
Tabelle Reference_List_Type beschrieben. Konkrete Referenzlisten sind Instan-
zen eines Referenzlistentyps. Analog zu elektronischen Dokumenten konnen Referenz-
listen iiber die Tabelle Reference_List in einen klinischen Kontext gebracht
werden. Beispielsweise gibt es fiir jeden Patienten eine thm zugeordnete Ausprigung

des Referenzlistentyps ,,Krankengeschichte*.

Neben Referenzlisten mit Referenzen auf elektronische Dokumente miissen auch Meta-
Referenzlisten mit Referenzen auf andere Referenzlisten abgebildet werden konnen.
Daher wird im Datenbankschema zwischen Referenzen auf Dokumente (Tabellen
Doc_Ref_Type und Doc_Reference) und Referenzen auf Listen (Tabellen
List_Ref Type und List_Reference) unterschieden. In Doc_Ref_ Type ist
beschrieben, wie Verweise auf Dokumente in unterschiedlichen Referenzlisten aussehen
sollen. Beispielsweise kann ein Arztbrief in einer Referenzliste durch Anzeige einer
Kurzbeschreibung aus Dokumententyp, Patientenname und Validierungsdatum aufge-

fiihrt werden. Eine konkrete Referenz ist eine Instanz dieses Typs (z. B. ,,Entlassbrief
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Abbildung 2.7: Vereinfachte Darstellung des erweiterten Schemas fiir die Speicherung work-
flowfihiger elektronischer Formulare und Dokumente (nach Lenz et al. 2002).

fiir Erika Mustermann vom 14.10.2003%). Durch die Tabelle List_Assignment

konnen Referenztypen den Referenzlistentypen zugeordnet werden.

Die Tabellen Doc_State und Doc_State_Transitions dienen der expliziten
Verwaltung von Workflow-Zustinden und Zustandsiibergidngen auf Datenbankebene.
Jedem Formular (Tabelle Form Version) wird eine Menge moglicher Workflow-
Zustande zugewiesen (Tabelle Doc_State). Der jeweils aktuelle Zustand eines
elektronischen Dokuments wird in der Tabelle Document angezeigt (Fremdschliissel
auf Doc_State). Der Dokumentenfluss eines bestimmten Formulars wird beschrie-

ben, indem fiir jeden Dokumentenzustand mogliche Nachfolgezustinde festgelegt
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werden (Tabelle Doc_State_Transitions). Wird ein entsprechendes Dokument
zur Laufzeit benutzt, so kann fiir jeden Nachfolgezustand des aktuellen Zustands eine
entsprechende Schaltfliche angezeigt werden, durch deren Betitigung der Zustands-
wechsel ausgelost wird. Fiir jeden Dokumentenstatus muss festgelegt werden, in
welchen Referenzlisten ein Dokument erscheinen soll, wenn es sich in diesem Zustand
befindet. Dazu verbindet die Tabelle L.ist_Assignment Dokumentenzustinde mit
Referenzlistentypen (z. B. Krankengeschichte). Die konkrete Auspriagung der Referenz-
liste fiir ein bestimmtes Dokument ergibt sich aus dem Kontext des Dokuments (gehort
das Dokument beispielsweise zur Patientin Erika Mustermann, so wird es auch in der

Krankengeschichte dieser Patientin referenziert).

2.3 Vorgehensmodell

Die in Abschnitt 2.2 beschriebene Schichtenarchitektur stellt ein Werkzeug fiir die
anwendungsnahe, bedarfsorientierte Entwicklung klinischer Module im Rahmen eines
partizipativen Softwareentwicklungsprozesses bereit. Da sich die Programmierung mit
einem solchen Werkzeug stark von der traditionellen Programmierung (z. B. mit
objektorientierten Programmiersprachen) unterscheidet, muss der Softwareentwick-
lungsprozess entsprechend adaptiert werden. Das nachfolgend erliduterte Vorgehensmo-
dell basiert grofitenteils auf iterativen Entwicklungstechniken wie dem Rational Unified
Process (RUP; Kruchten 2000; Versteegen 2000) und dem Extreme Programming (XP;
Beck 2000) und wurde speziell an die Bediirfnisse der generatorbasierten Softwareent-

wicklung angepasst (Kuhn et al. 2003; Lenz & Kuhn 2003; Lenz & Kuhn 2004).

Ein wesentliches Ziel dieser Anpassung ist es, die bedarfsorientierte Entwicklung
generatorbasierter Anwendungen in die Prozessanalyse und -optimierung einzubetten.
Fiir die Dokumentation medizinischer Abldufe steht das in Marburg entwickelte
Werkzeug MapDok (,Marburger Prozess-Dokumentation®) zur Verfiigung, das bei
einigen Projekten zur Prozessoptimierung im Klinikum Marburg zum Einsatz kam
(Hinrichs et al. 2002; Kuhn et al. 2003; Lenz et al. 2005b). Abbildung 2.8 zeigt
beispielhaft ein mit MapDok erzeugtes Prozessmodell. Ein solches Prozessmodell soll
die interdisziplindgre Kommunikation zwischen Anwendungsentwickler und Endanwen-

dern fordern, zum gemeinsamen Verstidndnis der wesentlichen Aspekte der untersuchten
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Abbildung 2.8: Mit MapDok dokumentiertes Prozessmodell fiir den Soll-Ablauf der Befund-
erstellung in der Pathologie (nach Kuhn et al. 2003).

Abldufe beitragen und als Grundlage fiir die Spezifikation der IT-Anwendungen dienen.

Fiir weitere Details zu MapDok siehe auch (Lenz & Kuhn 2004).

Der angepasste Softwareentwicklungsprozess selbst ist mithilfe von UML-AKktivitits-
diagrammen beschrieben (zu UML siehe z. B. Booch et al. 1999). Abbildung 2.9 zeigt,
wie die Softwareentwicklung mit der Analyse und Optimierung klinischer Prozesse
verwoben ist. Dabei ist stets die Prozessoptimierung das primére Ziel. Informationstech-
nologie soll bedarfsorientiert nur dort zum Einsatz kommen, wo sie wirklich erforder-
lich ist. Der in diesen Hauptprozess eingebettete eigentliche Softwareentwicklungspro-
zess wird in Abbildung 2.10 dargestellt. Das beschriebene Vorgehensmodell ist durch
eine iterative Entwicklung und inkrementelle Verbesserung von Prototypen gekenn-
zeichnet, die in enger Kooperation mit den Endanwendern spezifiziert und getestet

werden. Es konnen dabei mehrere Phasen unterschieden werden (Lenz & Kuhn 2004).

Erkundung der Doméine

Jedes Projekt beginnt mit einer Erkundung der Domiine, bei der die Voraussetzungen
fiir das Projekt verifiziert und etabliert werden. Dazu gehoren insbesondere die Unter-

stiitzung durch das Management und die Einbeziehung der sogenannten Key-User, die



Marburger IT-Konzept

35

Erkundung der
Domane

- Management
- Key-User

|dentifizieren von
- Benutzergruppen

Sichern der Unterstiitzung durch

— zentralen Problembereichen
- verwandten Projekten

Strukturiert Glossar Glossar wird wahrend
o L rukturierte y——— — __ = | des gesamten Prozesses
routinemaBige Arbeitsablaufe Interviews relevanter — Kontintierich aktUalisiert
tersuchen / beobachten >~ Begriffe .
un N >N~ und dient als
N\ \\\ terminologische Referenz
bestehende AN S~o und Verstandigungshilfe
alternativ Sprung zu Dokumentation \\ NS -
einer spateren Aktivitat analysieren Business- ~
méglich; tbrige N ] Use-Cases Prozessmodell
Arbeitspakete sind ggf. N7 7 [initial]
neu zu priorisieren il \/( ///,/f’
/AN TN ,
[HAN _[ Prozesseanalysieren/ \__ 4 | Klassendiagramme |
N\ —\ Prozessmodell priifen 7 B
~/ 3
/T~ |
. Prozessmodell I
Riickmeldungen der Benutzer / \ ez ————""1 [Uberarbeitet] |
Verbesserungsvorschldge |
aufnehmen ~< |
[Konsens bzgl. N ~ |
Prozessmodell] \\ B (IT)-Use-Cases |
e |
——" N\ |
N |
AN & I
[organisatorische Prozes.s'modell I
Anderungen y [validiert] |
erforderlich] i |
s |
e
s |
Ablaufe il |
reorganisieren s I
Arbeitspaket _//
implementieren [f~—"—"—"—"—"—" """ ——————
[Riickmeldung: [Rickmeldung: {is dynamic}
unzureichende Modifikationen am Sp(upg u passender
Anpassung an Arbeitspaket Aktivitat innerhalb des
aktuelle erforderlich] — Subprozesses
Arbeitsabléufe] LArbeitspaket
< Eng:ﬁL:::t;er implementieren”

Rollout
[unzureichende Anpassung an aktuelle Arbeitsabléufe
oder weitere Arbeitspakete zu implementieren]

[Riickmeldung: Modifikationen

am Arbeitspaket erforderlich]

Nicht beschriftete
Ausgange aus
bedingten Verzwei-

s

gungen sind als
Jelse]*“Zweig zu
betrachten.

Abbildung 2.9: Einbettung der Anwendungsentwicklung in die Prozessoptimierung (nach Lenz

& Kuhn 2004).
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Abbildung 2.10: Teilprozess ,,Arbeitspaket implementieren* — partizipative Entwicklung for-
mularbasierter Anwendungen (nach Lenz & Kuhn 2004).

als primire Ansprechpartner dienen sollen (Ash et al. 2003). Das Key-User-Konzept hat
sich als praktikable Moglichkeit bewihrt, eine enge Einbeziehung von Endanwendern
zu erreichen, ohne den Projektfortschritt zu sehr zu verlangsamen. Um jedoch eine
breite Akzeptanz bei den Nutzern zu finden, miissen immer noch alle Benutzergruppen

in das Projekt einbezogen werden (Ash et al. 2003).
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Anforderungsanalyse

Im Rahmen der Anforderungsanalyse werden strukturierte Interviews durchgefiihrt, um
die Anwendungsfille (Business-Use-Cases) zu erfassen und den Ist-Zustand in einem
initialen Prozessmodell zu dokumentieren. Da das ganze Projekt bedarfsorientiert
gesteuert sein soll, ist bereits bei der Erstellung des initialen Prozessmodells darauf zu
achten, dass dieses die relevanten Aspekte des Projekts in den Vordergrund stellt. Zur
Verbesserung der Kommunikationsgrundlage wird ein Glossar angelegt und kontinu-
ierlich erweitert, das Referenzdefinitionen fiir relevante Begriffe enthilt (siehe z. B.
Kruchten 2000). Bestehende Dokumentation wird gesammelt, analysiert und als Basis
fir ein Klassendiagramm genutzt, das die fir den Anwendungsbereich relevanten
Informationsobjekte beschreibt. In Kooperation mit den Endnutzern werden Klassen-
diagramm und initiales Prozessmodell iiberpriift und Vorschldge fiir Prozessverbesse-

rungen eingeholt.

In dieser Phase ist es wichtig, organisatorische Schwachstellen aufzudecken, indem
z. B. typische Indikatoren, wie lange Wartezeiten oder hédufig fehlende Informationen,
tiberpriift werden. Eine mangelhafte Organisation beinhaltet das Risiko, dass das Projekt
scheitert, selbst wenn es nur um die Anpassung einer Anwendung geht, die in anderen
Abteilungen bereits erfolgreich eingefiihrt wurde. Gegebenenfalls miissen vor einer IT-
Intervention zunichst organisatorische Anderungen durchgefiihrt werden, um mogliche
Missstdnde nicht noch durch die Umsetzung in eine IT-Losung zu zementieren. Ein
Prozessmodell kann dabei helfen, bestehende Probleme transparent zu machen. Dariiber
hinaus konnen, falls notig, weitere Techniken eingesetzt werden, um unterschiedliche
Fehlerquellen systematisch aufzudecken. Dazu gehoren beispielsweise eine Fehler-
moglichkeits- und Einflussanalyse (FMEA; Burgmeier 2002; Spath 2003) oder eine
Prozesssimulation. In Marburg stand fiir die Simulation das Werkzeug MedModel® zur

Verfiigung (Groothuis et al. 2001; Groothuis & van Merode 2000).

Arbeitspakete und Priorisierung

Ist die Organisation auf eine IT-Intervention vorbereitet, so konnen die IT-Use-Cases

unmittelbar aus dem Prozessmodell abgeleitet werden: Fiir jede Aktivitit, die durch eine
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neue IT-Anwendung unterstiitzt werden soll, wird ein IT-Use-Case definiert. Dabei
entscheiden die Endanwender, wie wichtig die Use-Cases und Funktionalititen jeweils
sind, und der Anwendungsentwickler macht eine Aufwandsabschitzung. Die IT-Use-
Cases werden zu sinnvollen Arbeitspaketen gruppiert, die abhingig von ihrer
Wichtigkeit und Machbarkeit priorisiert werden. Jedes Arbeitspaket wird so formuliert,
dass es unabhingig von anderen Arbeitspaketen realisierbar ist, sodass das System
Schritt fiir Schritt ausgebaut werden kann. Das Paket mit der héchsten Prioritédt wird als

erstes zur Implementierung ausgewdhlt.

Konzeptueller Entwurf

Durch iterative Verfeinerung des initialen Prozessmodells gemeinsam mit den Endan-
wendern oder dem Key-User wird ein Soll-Prozessmodell abgeleitet und konsentiert.
Das Soll-Prozessmodell beschreibt, wie ein elektronisches Formular innerhalb des Ge-
schiftsprozesses verwendet wird, welche Informationsblocke durch die verschiedenen
Aktivitdten erzeugt und konsumiert werden und welche Benutzer (Rollen) in den ver-
schiedenen Bearbeitungsstufen jeweils auf das Formular zugreifen (vgl. Abbildung 2.8).
Diese Beschreibung reicht aus, um unmittelbar eine Workflow-Spezifikation fiir ein
elektronisches Formular daraus abzuleiten: Jede Aktivitit, in der das elektronische For-
mular benutzt wird, steht fiir einen entsprechenden Workflow-Zustand. Daraus kann ein
Zustandsdiagramm erstellt werden, das festlegt, welche Zustandsiibergiinge bei einem
elektronischen Formular moglich sein sollen. Durch Zuordnung von Arbeitslisten zu
den Zustinden im Zustandsdiagramm kann spezifiziert werden, in welchen Arbeitslisten
ein elektronisches Dokument erscheint, wenn es sich in einem bestimmten Zustand
befindet (Abbildung 2.11). Aus den Rollen, die den verschiedenen Aktivititen im Soll-

Prozessmodell zugeordnet sind, konnen entsprechende Zugriffsrechte abgeleitet werden.

Implementierung

Elektronische Formulare werden durch iterative Verbesserung von Prototypen erstellt.
Ein zweistufiges Vorgehen hat sich dabei als praktikabel herausgestellt. Im ersten
Schritt werden gemil dem Workflow, der im zugehorigen Zustandsdiagramm definiert

ist, ein Formular und ggf. Arbeitslisten entworfen (vgl. Kuhn et al. 2003). In dieser
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Abbildung 2.11: Zustandsdiagramm und zugeordnete Arbeitslisten fiir das elektronische
Befundformular der Pathologie (nach Kuhn et al. 2003).

Phase werden die Formularinhalte durch ,,Dummy*“-Felder verdeutlicht, die noch nicht
mit der Datenbank verkniipft sind. Dies geniigt, um die Endanwender entscheiden zu
lassen, ob der geplante Dokumentenfluss in ihren realen Arbeitsablauf passt oder nicht.
Wenn sich der Workflow als geeignet erwiesen hat, werden die Formularinhalte ausge-
arbeitet. Abbildung 2.12 zeigt das aus dem Zustandsdiagramm abgeleitete Dokumenta-

tionsformular fiir den Pathologiebefund mit entsprechenden Workflow-Schaltflachen.

Um die Integration mit dem KIS-Kernsystem zu gewihrleisten, ist es wichtig, in der
zentralen Datenbank bereits existierende Informationen wiederzuverwenden (z. B.
automatisches Einlesen von Patientendaten und verfiigbaren Befunden in einen zu
erstellenden Arztbrief). Dazu kann der Anwendungsentwickler die vom Generator-
werkzeug zur Verfiigung gestellte Objekthierarchie sowie vordefinierte Subformulare
verwenden, die direkt auf der zentralen Datenbank aufsetzen. Dadurch wird er nicht mit
der gesamten Komplexitit der Datenbank konfrontiert und die so entstandenen genera-
torbasierten Anwendungen werden nicht direkt durch mogliche Schemaénderungen im

Rahmen von Releasewechseln beeinflusst.

Die iiber elektronische Formulare zu erfassenden Daten sind nach Moglichkeit mit
Kodierungsrichtlinien der Abteilung oder des Klinikums in Einklang zu bringen.
Zusammen mit den Endanwendern kann entschieden werden, ob fiir bestimmte Felder
eine terminologische Kontrolle vorgesehen werden soll oder nicht. Gegebenenfalls
konnen entsprechende Kataloge (z. B. Hauskatalog oder abteilungsspezifische Listen)
oder Anwendungen (z. B. fiir die ICD-/OPS-Verschliisselung) zur Unterstiitzung der

Kodierung hinterlegt werden.
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Abbildung 2.12: Dokumentationsformular fiir den Pathologiebefund mit Workflow-Schalt-
leisten am linken Rand. Der gemif3 Zustandsdiagramm nichste Schritt ist fett hervorgehoben.
Durch Anklicken eines anderen Workflow-Buttons kann jedoch flexibel vom vorgesehenen
Ablauf abgewichen werden.

Test und Wartung

Vor der Schulung und der Einfithrung in den Routineeinsatz wird ein implementiertes
elektronisches Formular durch den Key-User getestet. Der Anwendungsentwickler
beobachtet dabei den Key-User und protokolliert alle aufkommenden Probleme und
Unstimmigkeiten. Die kurzen Iterationszyklen und die separate Verifikation des
Workflows ermoglichen es, inkrementelle Verbesserungen am Prototypen vorzunehmen
und diesen schlieBlich mit vergleichsweise geringem Risiko in das Routinesystem zu
tiberfithren. Iterationen werden durch Riickmeldungen der Endanwender ausgeldst und
sind in jeder Phase des Entwicklungsprozesses moglich. Nach einigen Iterationszyklen
ist es evtl. sinnvoll, den entstandenen Programmcode strukturell zu verbessern und zu

vereinfachen, um ihn lesbar und wartbar zu halten (,,Refactoring®, vgl. Beck 2000).
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Fiir weitere Einzelheiten zum oben beschriebenen Vorgehensmodell sowie Einsatzbei-
spiele siehe (Kuhn et al. 2003; Lenz et al. 2005b; Lenz & Kuhn 2003; Lenz & Kuhn
2004).

2.4 Phasen der Einfithrung

Unmittelbar nach der Auswahlentscheidung Ende 1998 begann die Installation des
Basissystems, das im Dezember 1999 in den Routinebetrieb iiberfithrt wurde. Die alten
KIS-Komponenten sollten innerhalb kurzer Zeit durch die neuen Komponenten abgelost
werden. Das heift, ein groBer Teil der administrativen Verfahren und wichtige klinische
Basisfunktionen mussten bereits friih allen betroffenen Abteilungen in integrierter Form
zur Verfiigung stehen. Der Ausbau des KIS um weitere Funktionen konnte spéter und
inkrementell erfolgen. Im Zuge des Systemauswahlprozesses wurde ein Stufenplan zum
schrittweisen Aufbau des KIS in Marburg erstellt (Blaser et al. 2000). Die drei Stufen
dieses Planes konnen beziiglich der klinischen Funktionalitit in zwei Hauptphasen
eingeteilt werden, die sich auch hinsichtlich der Art des Vorgehens voneinander

unterscheiden:
1. Die erste Phase der Einfiihrung klinischer Funktionalitdt umfasste insbesondere
» den Stationsarbeitsplatz mit Aufnahme/Verlegung/Entlassung,
e die medizinische Basisdokumentation,
o die Schriftguterstellung (Arztbriefe, Befundberichte),
» das Radiologieinformationssystem und

¢ die Befundkommunikation.

Es handelt sich teils um konventionell entwickelte Module (z. B. Radiologie-
informationssystem) oder um OpenMed-Module, die vom Hersteller als Standard-
produkt geliefert wurden (z. B. Stationsarbeitsplatz), teils kam auch bereits seitens
des Klinikums Marburg das Generatorwerkzeug zum Einsatz (z. B. Schriftguterstel-
lung). Dabei stand jedoch die breite Einfiihrung der Basisfunktionalitdt im Vorder-
grund. Uber eine konventionelle Parametrierung hinausgehende Anpassungen — ins-

besondere an die hausinternen Abldufe — spielten, von einigen Pilotabteilungen
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abgesehen, noch eine untergeordnete Rolle. Es handelte sich bei der ersten Phase
somit um eine typische ,, Big-Bang “-Umstellung auf ein Standardsystem mit den
damit verbundenen Projektrisiken. Die Abstimmung zwischen der Software und den
Prozessen erfolgte nicht im Rahmen eines bedarfsorientierten Change-Management-
Prozesses. Vielmehr wurde die Prozessreorganisation in weiten Teilen vom Soft-

wareprodukt vorgegeben.

2. Die zweite Phase begann nach ca. zwei Jahren. Nun traten immer mehr der
kontinuierliche, bedarfsorientierte Ausbau des KIS um weitere Funktionen (z. B.
zusitzliche Moglichkeiten der Dateniibernahme in Briefe und Befunde, Termin-
planung sowie IT-Unterstiitzung fiir Behandlungspfade) und die Anpassung der
vorhandenen Funktionalitit an die Bediirfnisse der Anwender (z. B. Schriftgut-
erstellung, Optimierung von Prozessen) in den Vordergrund. Diese Projekte betrafen
teils parallel alle Abteilungen, teils wurden die Mallnahmen nacheinander in ein-
zelnen Abteilungen durchgefiihrt. Bei der Projektierung wurde klinikumsintern das
Generatorwerkzeug verwendet. Im Gegensatz zur ersten Einfiihrungsphase erfolgte
die Reorganisation von Prozessen zusammen mit der partizipativen Softwareent-

wicklung inkrementell und daher mit minimiertem Risiko.

Wihrend in der ersten Phase also groftenteils ein konventioneller Ansatz der Software-
entwicklung verfolgt wurde, konnten das in Abschnitt 2.2 vorgestellte Generator-
werkzeug und das in Abschnitt 2.3 erlduterte Vorgehensmodell fiir die Entwicklung und
Anpassung klinischer Module vor allem in der zweiten Phase in grolerem Umfang zum
Tragen kommen. Diese Kombination aus einem partizipativen, in einen bedarfsorien-
tierten Change-Management-Prozess eingebetteten Vorgehensmodell zur evolutionédren
Softwareentwicklung und der dazu notwendigen Systemarchitektur auf der Basis eines
integrierten, erweiterbaren Systems wird im Folgenden als ,,Marburger Ansatz“ be-

zeichnet. Sein Erfolg soll in der vorliegenden Arbeit evaluiert werden.
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3  Material und Methoden zur Evaluation

Das komplexe soziotechnische Umfeld in einem Klinikum bringt nicht nur fiir das
Design der IT-Infrastruktur und des Vorgehensmodells zur Einfithrung klinischer Mo-
dule hohe Anforderungen mit sich, sondern stellt auch eine Evaluierung von IT-Inter-
ventionen vor grofle Herausforderungen. Es sind aus der Literatur eine Reihe von Fakto-
ren bekannt, welche die Durchfithrung einer KIS-Evaluation behindern (Ammenwerth
et al. 2004; Friedman & Haug 2003). Die enge Verflechtung und gegenseitige Beein-
flussung von IT-Intervention, organisatorischen Aspekten und Evaluationsmafnahmen
machen es sehr schwierig, aus den Evaluationsergebnissen gesicherte Aussagen abzu-
leiten. Ausgehend von methodischen Voriiberlegungen zu den Einflussfaktoren und zur
Umsetzung eines geeigneten Evaluationsrahmenwerks (Abschnitte 3.1 und 3.2) wird in
diesem Kapitel das Konzept fiir die Evaluierung des KIS am Klinikum Marburg
erldutert. Es stiitzt sich auf die Erhebung statistischer Daten zum Ausbau des KIS
(Abschnitt 3.3), auf quantitative und qualitative Methoden zur Untersuchung der
Anwenderzufriedenheit (Abschnitte 3.4 und 3.5) und auf die Analyse der Bedienbarkeit

und der Prozess- und Dokumentationsqualitidt (Abschnitt 3.6).

3.1 Methodische Voriiberlegungen

Die Begriffe ,,Qualitit und ,,Evaluation

Der Begriff ,, Qualitdt* ist in der DIN EN ISO 9000:2005 definiert als ,,Grad, in dem
ein Satz inhdrenter Merkmale Anforderungen erfiillt, wobei es sich bei den Anfor-
derungen um Erfordernisse oder Erwartungen einer Organisation, ihrer Kunden oder
anderer interessierter Parteien handeln kann (DIN 2005, zitiert nach Sens et al. 2007).
Dieser Qualitdtsbegriff ist mehrdimensional und wird im Gesundheitswesen iiblicher-

weise in die von Donabedian vorgeschlagenen Dimensionen

o  Strukturqualitdt: strukturelle Charakteristika der leistungserbringenden Einrichtung

(z. B. Qualifikation der Mitarbeiter, Ausstattung, Organisation),
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® Prozessqualitdt: Effektivitit der Kern- (z. B. Diagnose, Therapie) und Hilfsprozesse

(z. B. Verwaltung, Fortbildung) sowie

e FErgebnisqualitdt: objektive (z. B. Krankheitszustand) und subjektive (z. B. Zufrie-

denheit) Verbesserungen fiir den Patienten

unterteilt (Donabedian 1980). Dahinter steht die Annahme eines funktionalen Zu-
sammenhangs zwischen diesen Dimensionen. So beeinflusst die Strukturqualitit die
Prozessqualitit, eine gute Prozessqualitit erhoht wiederum die Chance, eine hohe

Ergebnisqualitit zu erreichen.

Fiir den Begriff ,, Evaluation existieren verschiedene Definitionen, denen unterschied-
liche Sichtweisen zugrunde liegen (vgl. Friedman & Wyatt 1997). Wie im Abschnitt 1.2
bereits dargelegt, geht es in der vorliegenden Arbeit sowohl um eine Bewertung des
Erfolgs der Vorgehensweise bei der Entwicklung und Implementierung klinischer
Informationssysteme als auch um eine kontinuierliche Verbesserung und Qualitdts-
sicherung von IT-Interventionen. Unter Evaluation wird hier also der Prozess der
zielgerichteten Gewinnung von Informationen zur Erfolgsbewertung und Qualitts-
sicherung von IT-Interventionen verstanden. Dieser Prozess kann sowohl Messungen

von Qualitdtsindikatoren als auch explorative Beobachtungen beinhalten.

Probleme und Barrieren

Die Schwierigkeiten, mit denen man bei der Evaluation klinischer IT-Anwendungen zu
kdmpfen hat, werden seit vielen Jahren in der Literatur diskutiert (z. B. Anderson et al.
1994; Friedman & Wyatt 1997; Kaplan 2001; Wyatt & Spiegelhalter 1990). Im Jahre
2002 wurden im Rahmen der ,,IMIA2 Working Conference on Health Information
Systems (HIS)“ systematisch vier Typen von Barrieren fiir die Evaluation von Gesund-
heitsinformationssystemen identifiziert (Motivation, Methodology, Complexity und
Ethics) und Empfehlungen fiir die Behandlung dieser Barrieren erarbeitet (Friedman &
Haug 2003). Zu dhnlichen Ergebnissen kam ein Jahr spéter der ,,Exploratory Workshop

on New Approaches to the Systematic Evaluation of Health Information Systems (HIS-

2 International Medical Informatics Association
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EVAL)“, dessen wesentliche Ergebnisse in der ,,Declaration of Innsbruck® zusammen-

gefasst wurden (Ammenwerth et al. 2004). Einige der dort genannten Faktoren sind fiir

die vorliegende Arbeit von besonderer Relevanz:

Die Motivation fiir die Durchfiihrung von Evaluationsmafsnahmen ist hdufig unge-
niigend und die dafiir zur Verfiigung stehenden Ressourcen sind sehr begrenzt:
Bestimmte MaBBnahmen bringen nicht nur fiir die Evaluierenden, sondern vor allem
auch fiir die Anwender, die an solchen MaB3nahmen teilnehmen sollen, erheblichen
Zusatzaufwand mit sich. Daher miissen sowohl die zustindigen Entscheidungstriager
als auch die teilnehmenden Anwender hinter diesen Maflnahmen stehen. Hiufig sind
die betroffenen Personen jedoch nicht bereit oder nicht in der Lage, den zusitzlichen
Aufwand zu leisten oder stehen aus anderen Griinden einer Evaluation skeptisch
gegeniiber. Dies ist bei der Konzeption der Evaluation zu beachten und beschrinkt
die Auswahl geeigneter Methoden (z. B. Umfang von Fragebogen, Haufigkeit und
Zeitpunkte von Messungen) und zu untersuchender Abteilungen (z. B. fehlende

lokale Unterstiitzung oder zu hohe Routinebelastung).

Ergebnisse werden selten publiziert: Dies betrifft sowohl die Verdffentlichung
validierter Evaluationsmethoden (z. B. standardisierte Fragebogen; s. unten) als
auch die Ergebnisse aus der Anwendung solcher Methoden. Ohne den Vergleich mit

externen Ergebnissen sind eigene Ansitze jedoch nur sehr schwer zu beurteilen.

Es stehen kaum passende, standardisierte Instrumente zur Verfiigung: Bei vielen
publizierten KIS-Evaluationen wurden lediglich nicht-standardisierte Methoden
(z. B. Interviews) oder selbst entwickelte, unzureichend iiberpriifte Instrumente
(z. B. Fragebogen) eingesetzt (vgl. Friedman & Abbas 2003). Sie lassen keine
zuverldssigen Aussagen zu und sind nicht fiir vergleichende Betrachtungen geeignet.
Die wenigen vorhandenen standardisierten Instrumente sind haufig nur schwer auf
die eigene Fragestellung iibertragbar. Die aufwendige Eigenentwicklung eines auf
die konkrete Situation zugeschnittenen Instruments kommt jedoch wegen der
begrenzten Ressourcen und der fehlenden Vergleichsmoglichkeiten mit externen

Ergebnissen meist nicht in Frage.

Evaluationsmethoden sind wegen der hohen Komplexitit der Systeme und des
Umfelds schwierig anzuwenden: Viele soziale, organisatorische und technische

Faktoren beeinflussen sich gegenseitig und haben kaum zu durchschauende
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Auswirkungen auf die Messergebnisse. Dieses Problem wird dadurch verschirft,
dass auch die Evaluation selbst Bestandteil der Entwicklung der Organisation und
des organisatorischen Lernens ist und die Durchfithrung evaluierender Maflnahmen
leicht zu Verfilschungen der Ergebnisse fithren kann (Hawthorne-Effekt bei
Beobachtungsstudien). Hinzu kommt, dass die Umgebung, in der evaluiert werden
soll, oder das zu evaluierende System schnellen Anderungen unterworfen sind (z. B.
Organisation, Arbeitsabldufe). Diese Komplexitit erschwert die Identifikation
geeigneter Indikatoren sowie geeigneter Abteilungen und Zeitpunkte fiir Messungen

und fihrt zu zahlreichen Storfaktoren, die kontrolliert werden miissen.

e FEs gibt keine etablierten Leitlinien fiir eine ,,Good Evaluation Practice* im HIS-
Bereich: Im Rahmen des VATAM-Projekts (Validation of Telematics Applications
in Medicine; Talmon et al. 1999) wurden ab 1996 Leitlinien entwickelt, welche die
Hauptschritte einer Evaluation beschreiben. Das Ziel, eine Liste anwendbarer Werk-
zeuge bereitzustellen, wurde nicht erreicht (Ammenwerth et al. 2004). Das Projekt
endete Anfang 1999. Es existieren aktuelle Bestrebungen, detaillierte Leitlinien zu
entwickeln — z.B. seitens der ,,Working Group for Assessment of Health
Information Systems* der EFMI° (Ammenwerth et al. 2004; Nykinen et al. 2005).
Bislang kann auf etablierte Rahmenwerke wie das Modell von DeLone und McLean
(DeLone & McLean 1992; Del.one & McLean 2002) zuriickgegriffen werden, die
dabei helfen, bei der Evaluierung die wesentlichen Dimensionen fiir den Erfolg
eines Informationssystems zu beriicksichtigen. Zudem existieren verschiedene
Empfehlungen aus der Literatur fiir die Auswahl und den Einsatz konkreter
Evaluationsmethoden (z. B. Brender 2006; Friedman & Wyatt 1997; Kaplan 1997;
Kaplan 2001; Wyatt & Wyatt 2003).

Evaluationsrahmenwerk und Empfehlungen

Zahlreiche Studien haben versucht, die wesentlichen Faktoren zu identifizieren, die
malgeblich zum Erfolg oder Misserfolg eines Informationssystems beitragen. Eines der

am hiufigsten referenzierten und angewendeten Rahmenwerke ist das Modell von

? European Federation for Medical Informatics
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DelLone und McLean (D&M-Modell; DelLone & McLean 1992; Despont-Gros et al.
2005), das zudem auch hinsichtlich eines Einsatzes im klinischen Bereich untersucht
und verfeinert wurde (Despont-Gros et al. 2005; van der Meijden et al. 2003). Basierend
auf einer umfangreichen Literaturbewertung stellten DeLone und McLean 1992 eine
Taxonomie von Faktoren fiir den Erfolg von Informationssystemen vor und fassten die

Erfolgsfaktoren zu sechs Dimensionen zusammen (DelLLone & McLean 1992):

e System Quality (z. B. Performanz, Zuverldssigkeit und Bedienbarkeit des Systems),

e [Information Quality (z. B. Vollstindigkeit, Relevanz und Korrektheit der vom Sys-

tem gelieferten Daten),

e Usage (z. B. Anzahl der Eintrige im System und Hiufigkeit der — freiwilligen —

Verwendung des Systems durch Benutzer),

e User Satisfaction (z. B. Zufriedenheit der Anwender beziiglich des Umgangs mit

dem System),

e [Individual Impacts (z. B. erwiinschte Veridnderungen des Nutzerverhaltens, Ent-

scheidungsunterstiitzung, verringerter Arbeitsaufwand),

® Organizational Impacts (z. B. Wettbewerbsvorteile, Qualitit der Kernprozesse).

Diese Erfolgskomponenten beeinflussen sich gegenseitig. So kann beispielsweise eine
hohe Qualitit des Systems die Nutzungsrate erhohen und eine hiufigere Nutzung des
Systems kann zu einer verbesserten Anwenderzufriedenheit fithren. Diese Faktoren und
ihre Abhingigkeiten bilden ein Modell fiir den Erfolg von Informationssystemen, das

als Rahmenwerk fiir die Evaluation von Informationssystemen genutzt werden kann.

Abbildung 3.1 zeigt das iiberarbeitete Modell, mit dem DeLone und McLean im Jahre
2002 auf zahlreiche Anwendungen, Erweiterungen und Kritiken ihres Rahmenwerks
antworteten (DeLone & McLean 2002). Sie fiigten den beiden Systemcharakteristiken
System Quality und Information Quality die Dimension Service Quality hinzu, die z. B.
das Auftreten des Anbieters gegeniiber den Kunden beinhaltet. Die Dimensionen
Individual Impacts und Organizational Impacts wurden zur Dimension Net Benefits
zusammengefasst. Dabei betonen die Autoren, dass es Aufgabe des Forschers ist,
jeweils genau zu spezifizieren in welchem Kontext und aus wessen Sicht (Individuum,

Arbeitgeber, Industrie, Nation) mogliche Benefits analysiert werden sollen.
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Abbildung 3.1: Das Reformulated Information System Success Model von Delone und McLean
mit den Abhéngigkeiten zwischen den Erfolgsdimensionen (aus DeLLone & McLean 2002).

Van der Meijden et al. analysierten Evaluationsstudien klinischer Informationssysteme,
die zwischen 1991 und 2001 publiziert wurden und kamen zu dem Schluss, dass sich
die dort gemessenen Qualitdtsmerkmale groB3tenteils den sechs Dimensionen des 1992er
Rahmenwerks von DeLone und McLean zuordnen lassen (van der Meijden et al. 2003).
Insbesondere bei fehlgeschlagenen Projekten fanden sie jedoch auch Merkmale, die in
keine der Kategorien des D&M-Modells passten. Sie schlugen fiir die Evaluation
klinischer Informationssysteme drei weitere Erfolgsfaktoren vor, die beachtet werden

sollten:

e System Development (z. B. Technologieentscheidungen und Einbeziehung der Be-

nutzer in den Entwicklungsprozess),
e [mplementation Process (z. B. Kommunikation, technischer Support),

® Organizational Culture and Characteristics (z. B. sichtbare Unterstiitzung durch das

Management).

Fiir die konkrete Umsetzung eines Evaluationsrahmenwerks ist zu beachten, dass ran-
domisierte, kontrollierte Studien zwar als ,,Goldstandard* in der klinischen Forschung
gelten, jedoch kaum fiir Untersuchungen innerhalb eines komplexen soziotechnischen
Systems geeignet sind (Kaplan 2001). Solche Studien sind nur innerhalb einer
experimentellen Umgebung unter Ausklammerung des sozialen und organisatorischen
Kontexts oder nur in ausreichend groBem MaBstab (z. B. Einbeziehung mehrerer
Organisationen) und mit sehr hohem Aufwand moglich (Kaplan 2001; Wyatt & Wyatt
2003). Dies ist fiir die vorliegende Fragestellung nicht machbar.
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Stattdessen wird vielfach die Kombination qualitativer und quantitativer Methoden
vorgeschlagen (,,Methodical Pluralism‘; Kaplan 2001; siehe auch Anderson et al. 1994;
Brender 2006; Friedman & Wyatt 1997; Kaplan & Shaw 2004). Die Integration
verschiedener Methoden eroffnet die Chance, die Aussagekraft der Ergebnisse durch
Triangulation zu verbessern (van der Meijden et al. 2003). Je nach Fragestellung sollten
zur Verfiigung stehende und anwendbare Methoden kombiniert werden, um auf prag-
matische Weise unter Beriicksichtigung des sozialen und organisatorischen Kontexts
sowohl Effekte nachweisen als auch kausale Zusammenhinge verstehen zu kdnnen

(Anderson et al. 1994; Friedman & Wyatt 1997; Kaplan 1997; Wyatt & Wyatt 2003).

3.2 Auswabhl geeigneter Indikatoren und Methoden

Um im Rahmen der Zielsetzung der vorliegenden Arbeit konkrete Evaluationsmal3-
nahmen durchfiihren und so die im Abschnitt 1.2 formulierten Fragen beantworten zu
konnen, sind den einzelnen Fragen geeignete Indikatoren und Evaluationsmethoden

zuzuordnen:

Frage 1: Ist es moglich, mittels des konzipierten Ansatzes innerhalb eines fiir ein
Projekt dieser Grofienordnung iiblichen Zeitraums mit den zur Verfiigung stehenden
Ressourcen ein KIS aufzubauen, das anndhernd flichendeckend (fiir den grofiten
Teil der Abteilungen und Benutzer im Klinikum) ein breites Spektrum an Funktio-

nalitit bereitstellt?

Auf das D&M-Modell iibertragen stellt sich hier die Frage, ob das Marburger Konzept
als Ganzes in einem grofen KIS-Projekt beziiglich seiner System Quality (Verwend-
barkeit und ,,Performanz‘ der Vorgehensweise bei der Systemeinfiihrung) erfolgreich
ist. Dariiber konnen durch die Beobachtung von Kennzahlen zum Ausbau der Infra-
struktur und der KIS-Funktionalitit wihrend der ersten Einfithrungsphase (primér
konventioneller Ansatz) und der zweiten Einfiihrungsphase (primir Marburger Ansatz)

Aussagen gemacht werden. So ist im Erfolgsfall zu erwarten:

® Die Anzahl der konkurrierenden Benutzer (Benutzer, die sich zeitgleich an der KIS-
Datenbank anmelden konnen) und die Anzahl der KIS-Arbeitsplitze steigen in der

zweiten Phase stirker als die Anzahl der registrierten Benutzer (Benutzer mit
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Zugangsberechtigung zum KIS). Mit der breiten Einfiithrung wesentlicher Basis-
funktionalitdten in der ersten Phase werden die meisten Mitarbeiter bereits frithzeitig
iber einen Systemzugang zur Nutzung dieser Funktionen verfiigen. Fiir die Nutzung
relativ weniger Basisfunktionen geniigt eine bestimmte Anzahl an Datenbank-
lizenzen und KIS-Arbeitsplidtzen. Diese Infrastruktur muss in der zweiten Imple-
mentierungsphase mit der Erweiterung des KIS um zusitzliche Funktionalititen

deutlich ausgebaut werden.

e Die Anzahl der Abteilungen, denen bestimmte Funktionalititen zur Verfiigung
stehen, wird in beiden Implementierungsphasen zunehmen. Dabei werden lediglich
Basisfunktionen (z. B. Erzeugen von Arztbriefen) bereits nach der ersten Phase fiir
mehr als nur einige Pilotabteilungen anwendbar sein. Die Anzahl der Abteilungen,
denen Funktionen zur Verfiigung stehen werden, die nicht zum Kernumfang
gehoren und erst nach abteilungsspezifischen Anpassungen einsetzbar sind (z. B.
Terminplanung und Befundberichte), wird vor allem in der zweiten Einfiihrungs-

phase anwachsen.

Die genannten Indikatoren (Anzahl der registrierten Benutzer, konkurrierenden Benut-
zer und KIS-Arbeitsplitze sowie Anzahl der Abteilungen mit Terminplanung bzw. elek-
tronisch generierten Arztbriefen oder Befundberichten) kdonnen quantitativ gemessen

werden (siehe Abschnitt 3.3.1).

Die Einfiihrung und Betreuung neuer und bestehender klinischer Module erfordert
sowohl Personalkapazititen seitens der ZIV als auch seitens der medizinischen Abtei-
lungen (DV-Koordinatoren oder fiir DV-Angelegenheiten zustindige ,,Key-User).
Dieser Personalaufwand darf sich durch das Marburger Vorgehensmodell gegeniiber
dem konventionellen Ansatz nicht wesentlich erhéhen. Mit der zunehmenden Zahl der
klinischen Module und der unterstiitzten Abteilungen wichst selbstverstindlich auch
der Betreuungsaufwand fiir das Gesamtsystem. Die Personalressourcen miissen ent-
sprechend angepasst werden, damit weiterhin neue klinische Module entwickelt und
eingefiihrt werden konnen. Da sich die verschiedenen Aufgaben des IT-Personals
(Einfithrung neuer und Betreuung verschiedener vorhandener Module sowie weitere
Aufgaben) zum Teil stark iiberschneiden und eine kontinuierliche, detaillierte, projekt-
bezogene Aufwandsdokumentation nicht geleistet werden kann, sind hier quantitative

Untersuchungen nicht sinnvoll. Mittels einer qualitativen Befragung des IT-Personals
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kann jedoch ermittelt werden, in welchem Rahmen sich der typische Projektierungs-

aufwand bewegt (siehe Abschnitt 3.3.2).

Frage 2: Findet dieses KIS eine gute Akzeptanz, wird es also in groffem Umfang
genutzt, nehmen die Anwender einen personlichen Nutzen wahr und erhoht sich die

Benutzerzufriedenheit?

Diese Frage betrifft direkt drei Dimensionen des D&M-Modells: Use, User Satisfaction

und Net Benefits aus der Sicht der Anwender.

Aus der Nutzung (D&M-Dimension Use) einer Systemfunktion durch einen Anwender
resultieren meist elektronische Dokumente — beispielsweise ICD- und OPS-Codes,
Termineintrige, Anforderungen, Entlassbriefe, Befundberichte sowie sonstige Berichte
(z. B. Stationsanweisungen, Statistiken etc.). Die Anzahl dieser Dokumente lédsst sich
sehr gut quantitativ messen. Da die Abteilungen fiir Strahlendiagnostik und
Nuklearmedizin bereits wihrend der ersten Implementierungsphase die Moglichkeit
einer elektronischen Anforderung boten, macht es zusitzlich Sinn, den Nutzungsgrad
ambulanter und stationdrer Online-Anforderungen in Relation zu konventionellen

Papieranforderungen zu ermitteln (siehe Abschnitt 3.3.3).

Um eine freiwillige Nutzung von einer Nutzung durch Zwang oder fehlende Alternati-
ven unterscheiden zu kdnnen, werden zur Bewertung der Akzeptanz zusitzlich quanti-
tative Befragungen zur Benutzerzufriedenheit (D&M-Dimension User Satisfaction)
durchgefiihrt (siehe Abschnitt 3.4). Weil die Benutzerzufriedenheit Resultat vieler
Faktoren ist, sind dabei verschiedene fiir die Beurteilung des Marburger KIS-Ansatzes

wichtige Aspekte der Zufriedenheit zu unterscheiden:

® Zufriedenheit mit der Einbeziehung in den Entwicklungsprozess (Dimension System

Development nach van der Meijden et al. 2003),

o Inhaltliche Zufriedenheit mit dem KIS (von den Anwendern wahrgenommene

Information Quality),

® Zufriedenstellender Umgang mit dem System (von den Anwendern wahrgenommene

System Quality der klinischen Module).

Nicht in allen Abteilungen des Klinikums konnte wihrend der zweiten Implemen-

tierungsphase der evolutiondre Marburger KIS-Ansatz verwendet werden. Beispiels-
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weise wurde fiir das Radiologieinformationssystem ein Standardmodul eingefiihrt, das
zwar in das Gesamtsystem integriert war, jedoch nicht mithilfe des Generatorwerkzeugs
hausintern angepasst werden konnte. Stattdessen musste die Anpassung der Anwendung
an die Bediirfnisse der Abteilung auf konventionelle Art und Weise erfolgen, indem die
Anforderungen gesammelt und an den Systemhersteller iibermittelt wurden. Um die
Zufriedenheitswerte zwischen dem Marburger Ansatz und dem konventionellen Ansatz
zu vergleichen, gibt es daher die Moglichkeit, zwei vergleichende Betrachtungen zu

kombinieren:

1. Vergleich zwischen verschiedenen Zeitpunkten: In Abteilungen, in denen der
Marburger Ansatz zum Einsatz kam, werden Messungen am Ende der ersten Imple-
mentierungsphase (primir konventioneller Ansatz) verglichen mit Messungen in

denselben Abteilungen wihrend der zweiten Phase (primér Marburger Ansatz).

2. Vergleich der Zufriedenheitsentwicklung in den oben genannten Abteilungen mit
den Verdnderungen der Zufriedenheit in einer Kontrollabteilung, in der auch
wihrend der zweiten Implementierungsphase ein konventionell an die Bediirfnisse

der Abteilung angepasstes Softwaremodul eingesetzt wurde.

Ein im Sinne der vorliegenden Fragestellung moglicher Storfaktor fiir die oben genann-
ten Zufriedenheitsfaktoren ist die Zufriedenheit der Benutzer mit ihrer Betreuung durch
das IT-Personal (D&M-Dimension Service Quality und Dimension Implementation
Process nach van der Meijden et al. 2003). Eine intensivere Kommunikation zwischen
IT-Personal und Anwendern als Folge des partizipativen Vorgehensmodells des
Marburger KIS-Ansatzes konnte die Zufriedenheitswerte der zuvor genannten Faktoren
beeinflussen. Daher muss zur Kontrolle die Zufriedenheit der Benutzer mit ihrer

Betreuung durch das IT-Personal ebenfalls ermittelt werden.

Eine weitere wichtige Storgrofle ist die Systemperformanz, deren Bedeutung fiir die
Benutzerzufriedenheit in der Literatur immer wieder betont wird (z. B. Bates et al.
2003; Lee et al. 1996). Um auszuschlieBen, dass Verdnderungen der Zufriedenheits-
werte bei oben genannten Faktoren allein auf Verdnderungen der Systemperformanz
zuriickzufiihren sind, ist die Performanz getrennt zu bestimmen. Dabei kann man sich
nicht allein auf eine subjektive Einschidtzung der Benutzer im Zuge der Anwender-
befragungen verlassen. Es sind auch objektive Messungen von Systemantwortzeiten

vorzunehmen (siehe Abschnitt 3.3.4).
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Die vielfiltigen Einfliisse insbesondere sozialer und organisatorischer Faktoren auf die
Benutzerzufriedenheit und die Akzeptanz konnen nicht allein durch quantitative Unter-
suchungen erfasst werden (Anderson et al. 1994; Kaplan 2001; Kaplan & Shaw 2004).
Daher miissen die oben genannten Messungen durch qualitative Methoden ergédnzt wer-
den. Zu diesem Zweck erscheint es sinnvoll, auf der Basis der quantitativen Ergebnisse

Interviews mit verschiedenen Anwendern durchzufiihren (siehe Abschnitt 3.5), um

e die quantitativen Ergebnisse bestitigen bzw. gegebenenfalls weitere mogliche Stor-

faktoren identifizieren zu konnen und

¢ Erkldrungen fiir moglicherweise unerwartete Ergebnisse der quantitativen Unter-

suchungen zu finden.

Diese Interviews sollten insbesondere auch Fragen nach dem personlichen Nutzen fiir

die Anwender (D&M-Dimension Net Benefits) beinhalten.

Frage 3: Konnen durch dieses KIS klinische Prozesse effektiv und bedarfsorientiert

unterstiitzt werden und sind positive Effekte nachweisbar?

Die enge Einbindung von IT-Unterstiitzung in den klinischen Arbeitsablauf und der
personliche Nutzen fiir den Anwender sind sehr wichtig fiir die Akzeptanz eines IT-
Systems (z. B. Bates et al. 2003; Shiffman et al. 2004; Zielstorff 1998). Daher konnen,
dhnlich wie bei der zweiten Frage, Messungen zum Nutzungsgrad und zur Benutzer-
zufriedenheit Aufschluss dariiber geben, ob eine effektive und bedarfsorientierte Unter-
stiitzung der klinischen Prozesse gelungen ist. Diese Untersuchungen sind zu kombinie-
ren mit Messungen weiterer Qualitéitsindikatoren. Welche Indikatoren hierfiir geeignet
sind, hédngt von der Zielsetzung des IT-Einsatzes im jeweiligen Projekt ab. Im Rahmen
der vorliegenden Arbeit wird ein Projekt in einer Abteilung des Klinikums Marburg eng
methodisch begleitet. Ziel des Projektes ist, durch Implementierung eines IT-unter-
stiitzten Behandlungspfades Verbesserungen der Prozessqualitit und als Folge davon
Verbesserungen der Ergebnisqualitit zu erreichen (D&M-Dimension Net Benefit aus
Sicht der Patienten und der Abteilung). Geeignete Indikatoren sind bestimmte zu
verbessernde Prozesszeiten sowie die Qualitit kritischer Teile der medizinischen Doku-
mentation, die auf das Risiko des Patienten grofen Einfluss haben. Auferdem ist die
Bedienbarkeit zu priifen, um Fehlbedienungen, welche die Qualitit beeintrichtigen

konnen, zu vermeiden. Die Beobachtung dieser Qualitidtsindikatoren wird kontinuierlich



Material und Methoden 54

vorgenommen und in den Implementierungsprozess einbezogen, um die Schulung der
Anwender sowie das Interaktionsdesign der IT-Anwendung fortwihrend zu verbessern.
Fiir die Identifizierung von Problemursachen und Verbesserungsmoglichkeiten werden
die quantitativen Messungen um qualitative Methoden, insbesondere Inferviews und
Benutzerfeedback im Rahmen des Academic Detailing (intensive, individuelle Schulung
in der Routine), erginzt. Weitere Einzelheiten des Projekts und der durchgefiihrten

MaBnahmen werden im Abschnitt 3.6 dargestellt.

3.3 Kennzahlen zum Ausbau des Krankenhausinformationssystems

Das neue KIS des Klinikums Marburg wurde, wie im Abschnitt 2.4 dargestellt, Schritt
fiir Schritt eingefiihrt, wobei der Ausbau bedarfsorientiert sowohl in der Breite
(Bereitstellen der notigen Infrastruktur und Einbinden weiterer Abteilungen) als auch in
der Tiefe (Erweiterung der benutzbaren Funktionalitit) erfolgte. Die diesen Ausbau
charakterisierenden Kennzahlen zur Infrastruktur und Funktionalitit sowie Kennzahlen
zur tatsdchlichen Nutzung und zur Performanz des Systems wurden regelmifig
gemessen und dokumentiert. Da die Erhebung dieser Daten zum Teil mit spiirbarem
Mehraufwand fiir das IT-Personal verbunden waren, wurden die Messungen auf die je
nach zugehoriger Fragestellung wesentlichen Zeitpunkte beschrinkt. Zusitzlich wurde
der typische Projektierungsaufwand bei Verwendung des Marburger Ansatzes ermittelt.

Die Vorgehensweise ist im Einzelnen in den folgenden Unterabschnitten beschrieben.

3.3.1 Infrastruktur und Funktionalitit

In Tabelle 3.1 sind die gemessenen Indikatoren fiir den Umfang der bereitgestellten
Infrastruktur und Funktionalitit sowie die zugehorigen Datenquellen aufgelistet. Die
Messungen wurden durch Mitarbeiter der ZIV durchgefiihrt, die iiber die notigen

Kenntnisse der Datenquellen und des Projektverlaufs verfiigten.

Es wurden fiir drei im Sinne der Fragestellung relevante Zeitpunkte Messdaten bendtigt

und gemessen (vgl. Abschnitt 3.1):
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Tabelle 3.1: Indikatoren fiir Infrastruktur und Funktionalitit.

Indikatoren Datenquellen

Anzahl der registrierten KIS-Benutzer Benutzerverwaltung

Anzahl der maximal moglichen konkurrierenden | Beschaffungsunterlagen
Benutzer (Datenbanklizenzen)

Anzahl der KIS-Arbeitsplitze (PCs und ,,Thin Netzwerkdokumentation /
Clients*) Facilitymanagement

Anzahl der Abteilungen, die das KIS nutzen fiir | Benutzerverwaltung,
Projektdokumentation,
KIS-Datenbank

e Entlassbriefe
o Befundberichte

¢ Terminplanung

¢ zu Beginn der KIS-Einfiihrung (12/1999),

e am Ubergang zwischen der ersten und der zweiten Einfithrungsphase, parallel zur

ersten Anwenderbefragung (01/2002),

e wihrend der zweiten Einfithrungsphase parallel zur Durchfithrung der zweiten

Anwenderbefragung (05/2003).

Ein weiteres Mal wéhrend der zweiten Einfiihrungsphase wurden die Daten im Juli
2004 erfasst — kurz nach der Durchfithrung der Nutzerinterviews (vgl. Abschnitt 3.5)
und kurz vor dem Routinestart des IT-unterstiitzten Behandlungspfades ,,proximale

Femurfraktur (vgl. Abschnitt 3.6).

3.3.2 Projektierungsaufwand

Die generatorbasierte Entwicklung und Einfithrung klinischer Module beinhaltet sowohl
die Bedarfsanalyse und Implementierung als auch die Schulung der Anwender. Hinzu
kommt ein substanzieller Aufwand fiir die Behebung von Fehlern, fiir die Anwender-
betreuung und fiir Weiterentwicklungen. Dafiir wird sowohl zentrales IT-Personal der
ZIV als auch Personal der jeweiligen Abteilung (zumeist DV-Koordinatoren oder soge-

nannte Key-User) benotigt.

Um den typischen Umfang des personellen Bedarfs fiir die Entwicklung und Betreuung

klinischer Module basierend auf dem Marburger Ansatz abschitzen zu konnen, wurden
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zwei erfahrene Mitarbeiter der ZIV befragt, die hauptsidchlich mit solchen Projekten
beschiftigt sind und dabei in engem Kontakt mit den jeweiligen dezentralen Beteiligten
stehen. Sie gaben eine Schitzung des iiblichen zeitlichen Aufwands bis zur Routine-
einfiilhrung eines neuen klinischen Moduls sowie wihrend der ersten Wochen des

Routineeinsatzes ab.

3.3.3 Nutzung

Zur Bestimmung der tatsdchlichen Nutzung der klinischen Module des KIS wurde die
Anzahl der in der KIS-Datenbank gespeicherten Dokumente gemessen. Dabei wurden

sechs Dokumenttypen unterschieden:

e [CD-Codes und OPS-Codes: patientenbezogene Haupt- und Nebendiagnosen (z. B.

Aufnahme- oder Entlassdiagnosen) sowie Prozeduren,
e Termineintrdge: Untersuchungs- oder Behandlungstermine fiir Patienten,

® Anforderungen: vor allem Untersuchungsanforderungen an die Strahlendiagnostik,

aber auch Anforderungen an die Nuklearmedizin und andere Abteilungen,

e FEntlass- bzw. Arztbriefe: im KIS erzeugte, meist an einen weiterbehandelnden Arzt

gerichtete Briefe mit einer Epikrise des jeweiligen Falles,

® Befundberichte: medizinische Berichte iiber die Ergebnisse z. B. einer patholo-
gischen Untersuchung, einer Rontgenuntersuchung, einer Sonographie oder anderer

Untersuchungen von Patienten,

e Sonstige Berichte: beispielsweise Anweisungen der Ambulanz an die Station fiir die

Weiterbehandlung eines Patienten, Statistiken etc.

Die Abteilungen fiir Strahlendiagnostik und Nuklearmedizin waren bereits zu Beginn
der KIS-Einfiihrung in der Lage elektronisch iibermittelte Anforderungen entgegenzu-
nehmen. Konventionell auf dem Papierweg eingetroffene Anforderungen wurden durch
Mitarbeiter der Strahlendiagnostik bzw. Nuklearmedizin im KIS erfasst. Der Grad der
Nutzung der Online-Funktion in den Ambulanzen und Stationen wurde anhand des
Anteils der online in den Ambulanzen bzw. Stationen eingegebenen Anforderungen an

den insgesamt im KIS erfassten Anforderungen berechnet.
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Zu Beginn der KIS-Einfiihrung (12/1999) waren noch keine der oben genannten Doku-
mente in der KIS-Datenbank gespeichert. Gemessen wurde die jeweilige Anzahl der
Dokumente wie bei den Kennzahlen zur Infrastruktur und Funktionalitdat in 01/2002,

05/2003 und 07/2004 (vgl. Abschnitt 3.3.1).

3.3.4 Systemantwortzeiten

Die Antwortzeiten eines KIS (Reaktionszeiten auf die Eingaben eines Benutzers)
konnen starken Schwankungen unterliegen. Sie sind von der Anzahl der zeitgleich
aktiven Nutzer und laufenden Auftrige abhingig. Dies fiihrt sowohl zu tageszeitlichen
Schwankungen als auch zu einer Erh6hung der Antwortzeiten mit dem Ausbau der KIS-
Funktionalitit und der damit verbundenen verstiarkten Nutzung. Dem muss durch einen
gleichzeitigen Ausbau der Infrastruktur (mehr Hardware und Optimierung der Software)
entgegengesteuert werden. Solche MalBnahmen — insbesondere Optimierungen der
Datenbank (Speicherstruktur, Anfrageformulierung, Statistiken zur Anfrageoptimie-
rung) — wirken sich nicht auf alle Systemfunktionen gleichermallen aus. Um Verin-
derungen der Systemantwortzeiten beurteilen zu konnen, mussten daher die Antwort-

zeiten fiir verschiedene typische Funktionen gemessen werden.

Im Klinikum Marburg wurden seit Ende 2000 regelméfig Zeitmessungen fiir 26 KIS-
Funktionen vorgenommen, indem eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter der ZIV diese
Funktionen in der vorgegebenen Reihenfolge startete und jeweils die Zeit bis zur ent-
sprechenden Reaktion des KIS auf eine Sekunde genau mall. Um die verschiedenen
Typen von KIS-Arbeitsplidtzen zu beriicksichtigen, erfolgten die Funktionsaufrufe je-
weils sowohl ausgehend von einem PC mit lokaler ORBIS-Installation (,,Fat Client*) als
auch durch Terminalserveraufruf iiber einen als ,,Thin Client* konfigurierten PC. Die
Messungen fanden an unterschiedlichen Wochentagen und zu verschiedenen Uhrzeiten

wihrend der Arbeitszeit der ZIV-Mitarbeiter statt.

Sieben der 26 untersuchten Funktionen betreffen administrative KIS-Module. Bei den
tibrigen 19 Funktionen, die in Tabelle 3.2 aufgelistet sind, handelt es sich um haufig
benotigte Funktionen klinischer OpenMed-Module, bei denen die Systemantwortzeiten
fiir den Benutzer unmittelbar wahrnehmbar sind. Die Antwortzeiten fiir diese Funktio-

nen konnten daher die Benutzerzufriedenheit beeintrachtigen.
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Tabelle 3.2: Bei der Messung der Systemantwortzeiten auszufithrende OpenMed-Funktionen.

Start von ORBIS bis zum ORBIS-Logon
Start von ORBIS bis zum ORBIS-Desktop
Start von OpenMed bis zur Abteilungs- bzw. Stationsauswahl
Start von OpenMed bis zur Stationsgrafik
Wechsel der Stationsliste
Wechsel der Stationsgrafik
Wechsel der Patientenmappe
Anzeigen des Diagnosefachs
Aufruf eines Arztbriefs
. Verlassen der Patientenmappe
. Wechsel der Stationsliste (zum zweiten Mal)
. Funktion ,aktuell’ in der Stationsliste
. Funktion ,aktuell&verlegt&entlassen’ in der Stationsliste
. Funktion ,entlassen&verlegt’ in der Stationsliste
. Aufruf der Mahnliste
. Fiinf Patienten markieren und Mahnliste aufrufen
. Diagnoseliste aufrufen
. Neuer Eintrag in die Diagnoseliste
. ID Diacos aufrufen

PN hE WD =
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Zur Kontrolle eines moglichen Einflusses der Systemantwortzeiten auf die Benutzer-
zufriedenheit wurden die Antwortzeiten im Zeitraum der ersten Anwenderbefragung mit
denen wihrend der zweiten Befragung verglichen. Um Schwankungen zwischen einzel-
nen Tagen und Tageszeiten zu beriicksichtigen, wurde zu jeder Funktion aus mehreren
Messungen das arithmetische Mittel der Messwerte bestimmt. Diese Mittelwerte aus
den beiden untersuchten Zeitraumen bilden zwei verbundene Stichproben, fiir die keine
Normalverteilung angenommen werden kann. Die Unterschiede zwischen den jeweils
19 gemittelten Antwortzeiten aus der ersten und der zweiten Stichprobe wurden mit

dem Wilcoxon-Test fiir Paardifferenzen getestet.

3.4 Befragungen zur Anwenderzufriedenheit

Die quantitative Befragung der Anwender zu ihrer Zufriedenheit mit dem KIS soll
ermOglichen, zahlenméBige und statistisch relevante Aussagen iiber Unterschiede der
Zufriedenheit in verschiedenen Stichproben zu treffen. Dazu musste bei der Auswahl

der zu untersuchenden KIS-Benutzer, der Wahl geeigneter Untersuchungsinstrumente,
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der Durchfiihrung der Befragungen sowie der statistischen Analyse der Daten die
notwendige Sorgfalt aufgewendet werden. In den folgenden Unterabschnitten werden

diese Teilschritte und die eingesetzten Fragebogen erliutert.

3.4.1 Auswahl der Anwender

Ein wichtiges Prinzip, um die KIS-Einfithrung am Klinikum Marburg beherrschbar zu
halten, war, klinische Funktionalitit sequenziell in mehr und mehr Abteilungen ein-
zufiihren, sofern dies moglich war. Flichendeckend stand wihrend der ersten Einfiih-
rungsphase nur ein begrenzter Funktionsumfang zur Verfligung, der insbesondere fiir
administrative Zwecke notwendig war (z. B. Aufnahme, Verlegung und Entlassung auf
Station). Weitergehende klinische KIS-Funktionen konnten zu Beginn nur die Mitarbei-
ter einer kleinen Zahl von Pilotabteilungen in nennenswertem Umfang nutzen. Um eine
sinnvolle Stichprobe zu erhalten, wurden bei der ersten Befragung nur KIS-Anwender

derjenigen Abteilungen untersucht, fiir die galt:

e Die klinische Funktionalitit des OpenMed-Systems wurde in der Abteilung seit

zumindest einigen Monaten routinemifig eingesetzt.

e Das System wurde in der Abteilung tatsidchlich in groBem Umfang genutzt (ange-
zeigt durch eine hohe Zahl von Arztbriefen oder Befunden, die durch Benutzer aus

dieser Abteilung generiert wurden).

¢ Die in den ausgewdhlten Abteilungen genutzten KIS-Funktionen deckten insgesamt

einen groBen Teil der klinischen Funktionalitit des KIS ab.

Dauer und Umfang der routinemifBigen Nutzung des KIS in der jeweiligen Abteilung
wurden anhand der Anzahl der Dokumenteintriage in der Routinedatenbank ermittelt.
Durch die ersten beiden Bedingungen sollte sichergestellt werden, dass die Benutzer in
der jeweiligen Abteilung insgesamt (nicht unbedingt jeder Einzelne) bereits iiber eine
gewisse Erfahrung im Umgang mit dem System innerhalb ihrer Routinearbeitsabldufe
verfiigten und die Situation somit besser mit derjenigen bei der zweiten Befragung

vergleichbar ist.

Fiinf Abteilungen erfiillten Ende 2001 die genannten Bedingungen und wurden fiir die

Befragung der KIS-Anwender ausgewihlt. Zusitzlich wurde als Kontrollabteilung die
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Tabelle 3.3: Fiir die Anwenderbefragungen ausgewihlte Abteilungen und deren Status vor der
ersten Befragung (Funktionsspektrum und Stand der KIS-Nutzung).

Abteilung KIS-Funktionen KIS-Nutzung

Unfallchirurgie Erfassen von ICD- und OPS-Codes; Verstirkte Nutzung seit
Erzeugen stationdrer Entlassbriefe (mit | 04/2001;

der Moglichkeit, ICD-/OPS-Codes und | zuletzt durchschnittlich
Daten aus Befundberichten und fritheren |ca. 600 Arztbriefe bzw.
Arztbriefen einzubinden); ,,Blaue Karten* pro
Online-Anforderungen an die Radiologie | Monat

Orthopéadie siehe Unfallchirurgie Seit 02/2001; zuletzt ca.
150 Briefe pro Monat
Kinderheilkunde siehe Unfallchirurgie Seit 04/2001; zuletzt ca.
150 Briefe pro Monat
Pathologie Erzeugen von Befundberichten Seit 12/1999; ca. 1800
Befunde pro Monat
Gynékologie Datenerfassung zur Qualititssicherung | Test seit 08/2001;
Routine seit 11/2001
Strahlendiagnostik | Erzeugen von Befundberichten; Seit 12/1999; ca. 7400

Bearbeitung von Online-Anforderungen |Befunde pro Monat

Abteilung fiir Strahlendiagnostik herangezogen, da dort das konventionell entwickelte
Standardmodul ,,Radiologiearbeitsplatz® zum FEinsatz kam. Diese insgesamt sechs
befragten Abteilungen und deren Status vor der ersten Befragung sind in Tabelle 3.3

aufgelistet.

Das Qualitdtssicherungsmodul der Gynékologie ging nach langeren Tests (auch durch
die Anwender) erst ca. einen Monat vor der Durchfiihrung der Befragung in den
Routinebetrieb. Fiir eine Ausweitung des betrachteten KIS-Funktionsspektrums (vgl.
oben genannte Bedingungen) wurde die Gynikologie dennoch in die Befragung zur
Anwenderzufriedenheit eingeschlossen. Die Abteilung fiir Allgemeinchirurgie wére
basierend auf der Anzahl der erzeugten Dokumente (ca. 240 Arztbriefe pro Monat) ein
weiterer Kandidat fiir die Anwenderbefragung gewesen. Es waren jedoch keine Pléine
fiir eine bessere Anpassung des dort verwendeten elektronischen Arztbriefformulars an
die Bediirfnisse der Abteilung in Sicht. Weitere KIS-Funktionen aufler administrativen
Funktionen und der Arztbriefschreibung wurden dort bis 11/2001 kaum verwendet,

sodass die Allgemeinchirurgie nicht in die Anwenderbefragung eingeschlossen wurde.
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In den sechs ausgewihlten Abteilungen waren drei Berufsgruppen in die Benutzung der

klinischen Module und damit in die Anwenderbefragung involviert:

e Sekretdrinnen: Erzeugen von Befundberichten und Entlassbriefen,

® Medizinisches Hilfspersonal (MTAs und Pflegekrdfte): Terminplanung, Online-

Anforderungen, Erzeugen von Befundberichten,

o Arztinnen/Arzte: Online-Anforderungen, Erzeugen von Befundberichten und Ent-

lassbriefen, Datenerfassung zur Qualitétssicherung.

Um vergleichbare Stichproben zu erhalten, wurde die zweite Befragung zur Benutzer-
zufriedenheit wéahrend der zweiten Implementierungsphase auf dieselben Abteilungen

beschrinkt.

3.4.2 Auswahl der Instrumente

Die Eigenentwicklung eines reliablen und validen Instruments fiir die Messung der
Anwenderzufriedenheit war wegen des hohen Aufwands und langen Vorlaufs fiir die
Uberpriifung und Optimierung des Instruments nicht praktikabel. AuBerdem sollte es
moglich sein, die eigenen Ergebnisse mit der Zufriedenheit der Endbenutzer bei anderen
Krankenhausinformationssystemen zu vergleichen. Daher wurde in der Literatur nach
geeigneten Fragebogen gesucht, die, gegebenenfalls miteinander kombiniert, fiir die
Untersuchung der vorliegenden Fragestellung eingesetzt werden konnten. Es mussten

mehrere Bedingungen erfiillt sein:
e Die im Abschnitt 3.1 formulierten Faktoren der Anwenderzufriedenheit miissen
durch die Fragebdgen insgesamt abgedeckt werden:
(1) Einbeziehung in den Entwicklungsprozess,
(2) ,,Inhaltliche Zufriedenheit* mit dem KIS,
(3) Zufriedenstellender Umgang mit dem System sowie
(4) Zufriedenheit der Benutzer mit ihrer Betreuung durch das IT-Personal.

e Die Fragebdgen miissen eine akzeptable Reliabilitit und Validitit aufweisen. In

Publikationen iiber diese Fragebdgen miissen sich zur Reliabilitit beispielsweise
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Werte fiir Cronbachs Alpha* finden. Zur Validitit miissen faktorenanalytische Er-
gebnisse oder Aussagen zur Kriteriumsvaliditit (z. B. Fahigkeit des Instruments,

bekannte Gruppen zu differenzieren) vorhanden sein.

Der Aufwand der Anwender fiir die Beantwortung der Fragebdgen muss zumutbar

sein.

Es sollten publizierte Ergebnisse der Anwendung dieser Fragebogen bei der Evalu-

ierung klinischer Komponenten eines KIS vorhanden sein.

Vier Fragebogen kamen fiir die Messung mindestens eines der zu untersuchenden

Faktoren in Frage:

Der Fragebogen zur User Information Satisfaction (UIS) von Bailey und Pearson
(Bailey 1990; Bailey & Pearson 1983) enthilt in der Version von 1990 insgesamt
195 Items in 39 Skalen und ist damit sehr umfangreich. Es lassen sich neben

weiteren Zufriedenheitsaspekten die Faktoren (1), (2) und (4) messen.

Die Kurzversion des UIS-Fragebogens von Ives et al. (Baroudi & Orlikowski 1988;
Ives et al. 1983) wurde aus dem Fragebogen von Bailey und Pearson entwickelt und
enthilt lediglich 26 Items in 13 Skalen, die sich in die Faktoren (1), (2) und (4)

gruppieren lassen.

Der Fragebogen zur End-User Computing Satisfaction von Doll & Torkzadeh
(1988) misst mehrere Faktoren, welche die Aspekte (2) und (3) umfassen. Er enthilt

zwolf Items.

Der Questionnaire for User Interface Satisfaction (QUIS) des Human-Computer
Interaction Lab (HCIL) der University of Maryland (Chin et al. 1988) ist in ver-
schiedene Gruppen von Fragen unterteilt und kann durch Weglassen von Teilen an
die jeweilige Fragestellung angepasst werden. In der fiir die vorliegende Frage-
stellung anwendbaren Kurzform der aktuellen Version 7.0 enthilt er insgesamt 25

Items und misst damit verschiedene Teilfaktoren des Faktors (3).

* Cronbachs Alpha: MaB der internen Konsistenz einer Skala; erlaubt Aussage dariiber, inwieweit eine

Gruppe von Items als Messung einer einzelnen latenten Variablen angesehen werden kann. Cronbachs

Alpha kann Werte bis 1,0 annehmen, wobei Werte ab 0,7 als akzeptabel gelten (Nunnally 1978).
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Die Eigenschaften dieser Fragebdgen und ihre Verwendung im KIS-Umfeld bis 2001

sind in Tabelle 3.4 zusammengefasst.

Um mit vertretbarem Aufwand fiir die Anwender alle vier zu untersuchenden Faktoren
der Benutzerzufriedenheit abzudecken, war eine Kombination aus dem UIS-Fragebogen
von Ives et al. und dem QUIS sinnvoll. Der Anteil des QUIS ist dabei mit der Hilfte des
Umfangs fiir nur einen der vier Faktoren relativ hoch. Die Unterteilung des QUIS in
mehrere Teilfaktoren der Zufriedenheit mit der Benutzerinteraktion (Benutzerober-
flache, Terminologie und Systeminformation, Erlernbarkeit sowie Systemeigenschaften
— z. B. Performanz und Zuverlissigkeit) bietet jedoch die Moglichkeit, Zusammenhénge
zwischen den verschiedenen Aspekten der Zufriedenheit besser zu untersuchen.
Beispielsweise lassen sich dadurch die Verdnderungen der Zufriedenheit mit der
Systemperformanz einerseits und die Verdnderungen der gemessenen Systemantwort-
zeiten andererseits miteinander vergleichen. Allerdings wird die Unterteilung des
QUIS in Teilfaktoren nicht vollstindig durch faktorenanalytische Ergebnisse gestiitzt
(Chin et al. 1988). Deshalb sind hier scheinbare statistische Zusammenhinge kritisch zu

priifen.

Der UIS-Fragebogen von Ives et al. und die Kurzversionen der Teile 3 bis 7 des QUIS,
Version 7.0 wurden ins Deutsche iibersetzt und zu einem Gesamt-Fragebogen kombi-
niert. Die genannten Teile der aktuellen QUIS-Version enthalten die gleichen Fragen
wie die von Sittig et al. (1999) sowie von Murff & Kannry (2001) verwendeten élteren
QUIS-Versionen, sodass die Ergebnisse verglichen werden konnen. Eine Frage in Teil 4
des QUIS wurde um zwei Detailfragen aus der Langversion des QUIS erweitert. Sie
liefern zusammen mit Freitextfeldern fiir Anmerkungen der Benutzer qualitative Infor-
mationen zur Unterstiitzung des Softwareentwicklungsprozesses und flieBen nicht in
quantitative Auswertungen ein. Insgesamt enthélt der kombinierte Fragebogen damit 53
Items. In den Teilen 1 und 2 des QUIS werden zusitzlich einige Daten zum Grad der
Erfahrung des Anwenders mit dem evaluierten Informationssystem bzw. zu seiner allge-
meinen Computererfahrung erfragt. Diese Teile wurden an die lokalen Gegebenheiten

am Klinikum Marburg angepasst.

Die deutsche Ubersetzung des kombinierten Fragebogens wurde mit Mitarbeitern aus

verschiedenen Abteilungen des Klinikums und aus verschiedenen Berufsgruppen in
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Tabelle 3.4: Mogliche Fragebogen fiir die Messung mindestens eines der zu untersuchenden
Faktoren und ihre Verwendung im KIS-Umfeld bis 2001.

Frage-

Eigenschaften

Verwendung im

bogen (Umfang, Reliabilitit, Validitit) Faktoren | * g Umfeld
Bailey & 195 siebenstufige Items; (D), (2), Gesamt-KIS
Pearson Reliabilitit: Cronbachs Alpha je Faktor @) ](3a dm.m}; u.nd[}(élz'
0,75-0,97 (Bailey & Pearson 1983; Ives et al. Be r@llc )1 19%0 )
1983), ( ailey )’
Kriteriumsvaliditit: hohe Korrelation (0,79) Stht?é“ zur E‘t‘t'
zw. Fragebogen u. Interview (Bailey & Pearson zfutezlurlllgn%r?liltr?r_
1983); Niederlanden
Konstruktvaliditit: Faktorenanalyse 14dsst sinn- (Dupuits &
volle Struktur erkennen (Ives et al. 1983). Hasman 1995).
Ivesetal. |26 siebenstufige Items; (D), (2), Gesamt-KIS in
Reliabilitit: Cronbachs Alpha je Faktor ) Egsglz ('ZV1ran
0,72-0,89 (Baroudi & Orlikowski 1988); );
Kriteriumsvaliditit: Mittelwert bei zufriedener khntlSCh? KonI;[I)g )
Gruppe signifikant hoher als bei unzufriedener ?rfrll)ZEtilcrllleleSm d
Gruppe (t-Test, p<0,001) (Ohmann et al
(Baroudi & Orlikowski 1988); 1997) )
Konstruktvaliditit: Faktorenanalyse bestitigt
angenommene Struktur (Baroudi & Orlikowski
1988; Ives et al. 1983).
Doll & zwolf fiinfstufige Items; ), (3) System zur Ent-
Torkzadeh | p Jiabilitit: Cronbachs Alpha 0,92 Sﬁﬂeldungs‘g‘g
(Doll & Torkzadeh 1988); ?zliezlls]g flfnet o
Kriteriumsvaliditit: hohe Korrelation (0,76) 1997);
mit separater Messung der Gesamtzufrieden- Klinische K
heit (Doll & Torkzadeh 1988); n;r‘:;:g ;ne:%’g‘
Konstruktvaliditit: Faktorenanalyse 14dsst sinn- in USA (Weir et
volle Struktur erkennen al. 2000);
(Doll & Torkzadeh 1988).
QUIS 25 neunstufige Items; 3) klin. Komponen-

Reliabilitit: Cronbachs Alpha 0,94
(Chin et al. 1988);

Kriteriumsvaliditiit: Mittelwerte bei Gesamt-
zufriedenheit in ,,Liked*“-Gruppe signifikant
hoher als in ,,Disliked*“-Gruppe (p<0,001)
(Chin et al. 1988);

Konstruktvaliditit: Faktorenanalyse bestitigt
zum Teil angenommene Struktur
(Chin et al. 1988).

ten verschiedener
KISe in USA
(Murff & Kannry
2001; Sittig et al.
1999);

klin. Komponen-
ten eines KIS in
Deutschland
(Ohmann et al.
1997)
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einer Gruppendiskussion sowie einzeln mit den Ansprechpartnern der zu befragenden
Abteilungen diskutiert und auf Verstindlichkeit gepriift. Der fertige Fragebogen (siehe
Anhang A) wurde dem behordlichen Datenschutzbeauftragten des Klinikums zur Stel-
lungnahme vorgelegt und schlieBlich im November 2001 durch den Personalrat des

Klinikums genehmigt.

3.4.3 Der ,,User Information Satisfaction-Fragebogen von Ives et al.

Der UIS-Fragebogen von Ives et al. (Baroudi & Orlikowski 1988; Ives et al. 1983)
bildet den Teil III des kombinierten Fragebogens (siche Anhang A, Seiten 155 und
156). Er besteht aus 13 Fragen mit jeweils zwei siebenstufigen Lickert-Skalen. Die
Position 4 der Skala steht dabei sowohl fiir einen neutralen Wert (,,sowohl als auch*
oder ,,weder noch®) als auch fiir ,,nicht zutreffend*. Die vom Anwender angekreuzte
Position wird in einen Zahlenwert im Bereich von -3 (schlecht) bis +3 (gut) umkodiert,
wobei die Null fiir einen neutralen Zufriedenheitswert steht. Die Fragen konnen auf der

Basis einer Faktorenanalyse drei Zufriedenheitsfaktoren zugeordnet werden (Baroudi &

Orlikowski 1988; Ives et al. 1983):

e [T-Personal und -Dienstleistung: Die durch den Endanwender wahrgenommene
Einstellung und Reaktion des IT-Personals sowie die Qualitit des Verhiltnisses
zwischen Endanwender und IT-Personal. Hierzu gehoren die Fragen Nr. 1, 2, 6, 11

und 12.

e Systeminhalt: Die Qualitdt der durch das Informationssystem gelieferten Informa-

tion. Hierunter fallen die Fragen Nr. 7, 8, 9, 10 und 13.

o Systemkenntnisse und Einbeziehung des Benutzers: Die Qualitiat der angebotenen
Schulungen, die Systemkenntnisse des Benutzers und dessen Einbeziehung in den

Entwicklungsprozess. Hierzu gehoren die Fragen Nr. 3, 4 und 5.

3.4.4 Der Fragebogen zur ,,User Interaction Satisfaction® (QUIS)

Die Kurzformen der Teile 3 bis 7 des QUIS wurden fiir qualitative Untersuchungen um

Kommentarfelder und die Detailfragen 4.3.1 und 4.3.2 ergénzt und bilden den Teil II
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des kombinierten Fragebogens (siche Anhang A, Seiten 150 bis 154). Dieser Teil
besteht (ohne die o.g. Ergidnzungen) aus insgesamt 25 Fragen mit jeweils einer
neunstufigen Lickert-Skala und einer separaten Position fiir ,,nicht zutreffend*. Die vom
Anwender angekreuzte Position der Skala wird in einen Zahlenwert im Bereich von +1
(schlecht) bis +9 (gut) umkodiert, wobei die Fiinf fiir einen neutralen Zufriedenheits-
wert steht. Die Fragen sind in mehrere Kategorien eingeteilt, die jeweils fiir einen

bestimmten Aspekt der Zufriedenheit mit der Benutzerinteraktion stehen:

e  Gesamteindruck (Teil 3): sechs Fragen z. B. dazu, wie zufriedenstellend, einfach

oder flexibel der Umgang mit dem System ist,
e Benutzeroberfliche (Teil 4): vier Fragen zur Ergonomie der Bildschirmanzeige,

e Terminologie und Systeminformation (Teil 5): sechs Fragen beispielsweise zur
Eignung der verwendeten Terminologie sowie zu Verstdandlichkeit und Nutzen von

Systemmeldungen,

e FErlernen des Systems (Teil 6): vier Fragen zur Erlernbarkeit des Umgangs mit dem

System,

e FEigenschaften des Systems (Teil 7): finf Fragen, unter anderem zur Performanz und

zur Zuverlissigkeit.

In den Teilen 1 und 2 des QUIS wird der Grad der Erfahrung des Anwenders mit dem
evaluierten Informationssystem bzw. seine allgemeine Computererfahrung ermittelt.

Diese Teile wurden an die lokalen Gegebenheiten am Klinikum Marburg angepasst

(siehe Anhang A, Seite 148 und 149).

3.4.5 Durchfithrung der Befragungen

Der kombinierte Fragebogen wurde um ein Anschreiben und um Fragen nach Berufs-
gruppe, Alter und Geschlecht ergénzt. Zur Verteilung an die OpenMed-Anwender der
sechs zu untersuchenden Abteilungen wurden die Fragebdgen in der benétigten Anzahl
zusammen mit einem adressierten Riickumschlag an den Ansprechpartner (DV-Koordi-
nator oder OpenMed-Key-User) der jeweiligen Abteilung weitergeleitet. Dieser iiber-
nahm die Verteilung vor Ort. Wihrend der Dauer der Befragungsaktionen wurden die

Ansprechpartner regelmiBig um Erinnerungsaufrufe an die Anwender gebeten.
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Die Befragung erfolgte anonym. Die Anwender konnten den ausgefiillten Fragebogen
im verschlossenen Riickumschlag entweder iiber den Ansprechpartner der jeweiligen
Abteilung oder direkt an das Institut fiir Medizinische Informatik zuriicksenden. Aus
dem Riickumschlag und dem Fragebogen ging lediglich die Abteilungszugehorigkeit

des Befragten hervor.

Im Dezember 2001 wurde die erste Anwenderbefragung gestartet. Die letzten beant-
worteten Fragebogen kamen Ende Januar 2002 zuriick. Die zweite Befragung konnte in
drei der sechs Abteilungen von Mirz bis Mai 2003 stattfinden. In den iibrigen Abtei-
lungen (Kinderheilkunde, Frauenheilkunde und Strahlendiagnostik) musste die Befra-
gungsaktion bis Herbst/Winter 2003/2004 verschoben werden. Abteilungsinterne orga-
nisatorische Schwierigkeiten und Veridnderungen (unter anderem durch DRG-Einfiih-
rung und Personaleinsparungen) belasteten das Personal dort zu stark und hitten die

gemessenen Zufriedenheitswerte moglicherweise unbrauchbar gemacht.

Besonders schwerwiegend waren die Verdnderungen in der Abteilung fiir Frauenheil-
kunde im Rahmen des Chefwechsels und eines Zertifizierungsprozesses. Die Situation
im Jahre 2003 war nicht mehr mit derjenigen wihrend der ersten Befragung ver-
gleichbar. Es ergaben sich drastische Anderungen sowohl hinsichtlich der Anzahl und
Zusammensetzung der befragten Anwender (2001: n=5; 2003: n=26) als auch des zu
beriicksichtigenden Funktionsspektrums (2001: nur Datenerfassung zur Qualititssiche-
rung; 2003: breites KIS-Funktionsspektrum). Deshalb mussten die Daten aus dieser
Abteilung schlieflich von den Analysen zur Anwenderzufriedenheit ausgeschlossen

werden.

In den iibrigen Abteilungen ergaben sich zwischen den beiden Befragungen folgende

Anderungen hinsichtlich der KIS-Funktionalitit:

e Unfallchirurgie: Zusitzlich zu stationdren konnen auch ambulante Entlassbriefe
generiert werden. Es gibt erweiterte Ubernahmeméglichkeiten von Patientendaten in

Arztbriefe (z. B. Laborergebnisse).

e Orthopddie: Eine an die Bediirfnisse der Abteilung angepasste Terminplanung ist
moglich. Zusétzlich zu stationdren konnen auch ambulante Entlassbriefe generiert
werden. Es gibt erweiterte Ubernahmeméglichkeiten von Patientendaten in Arzt-

briefe (z. B. Laborergebnisse). Prozesse wurden optimiert.
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® Kinderheilkunde: Zusitzlich zu stationdren konnen auch ambulante Entlassbriefe
generiert werden. Es gibt erweiterte Ubernahmemaoglichkeiten von Patientendaten in

Arztbriefe (z. B. Laborergebnisse). Prozesse wurden optimiert.

® Pathologie: Die Benutzeroberfliche wurde an die Bediirfnisse der Abteilung ange-

passt. Es wurden zusitzliche Moglichkeiten zur Auswertung der Daten geschaffen.

e Strahlendiagnostik: Es gab kleinere Anpassungen der Software.

3.4.6 Analyse der Daten

Die Daten aus den beantworteten Fragebogen wurden in SPSS’ iibertragen und dort
analysiert. Als nicht giiltig wurden fiir die quantitative Auswertung diejenigen Antwor-

ten gewertet, bei denen

e . nicht zutreffend* angekreuzt war (QUIS-Teil) oder

e die angekreuzte Skalenposition nicht eindeutig war, denen also kein eindeutiger
Zufriedenheitswert zwischen -3 und +3 (Ives et al.) bzw. zwischen +1 und +9

(QUIS) zugeordnet werden konnte.

Die Ergebnisse des Teils von Ives et al. und des QUIS-Teils wurden getrennt vonein-
ander analysiert. In die quantitativen Analysen des Teils von Ives et al. wurden alle
Fragebogen eingeschlossen, bei denen fiir jeden der drei Faktoren mindestens ein giiltig
beantwortetes Item vorlag. In die Analysen des QUIS-Teils wurden alle Fragebogen
eingeschlossen, bei denen fiir jede der fiinf Kategorien mindestens ein giiltig beant-

wortetes Item vorlag.
Aus den Zufriedenheitswerten wurden Mittelwerte berechnet fiir

¢ jeden Faktor von Ives et al.,
® jede Kategorie des QUIS,
e den gesamten Teil von Ives et al. und

¢ den gesamten QUIS-Teil.

3 SPSS 12.0G fiir Windows, Version 12.0.1.
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Um herauszufinden, ob sich die Mittelwerte in der zweiten Befragung gegeniiber der
ersten Befragung signifikant verbesserten, wurde getrennt fiir die Interventionsabtei-
lungen und fiir die Kontrollabteilung jeweils ein einseitiger Mann-Whitney-U-Test auf

einem Signifikanzniveau von 0,05 verwendet.
Mogliche Verzerrungen wurden kontrolliert, indem

e die Mittelwerte aus den verschiedenen Interventionsabteilungen mittels eines zwei-

seitigen Kruskal-Wallis-Tests,

e die Mittelwerte der verschiedenen Tétigkeitsbereiche (Sekretariat, Pflege/MTA,

Arzt/Arztin) mittels eines zweiseitigen Kruskal-Wallis-Tests und

e die Mittelwerte weiblicher und ménnlicher Anwender mittels eines zweiseitigen

Mann-Whitney-U-Tests

miteinander verglichen wurden. Auflerdem wurde der Korrelationskoeffizient nach
Spearman benutzt, um zu ermitteln, ob die Zufriedenheit mit der Geschwindigkeit des
Systems (QUIS-Item Nr. 7.1) einen wesentlichen Einfluss auf die Zufriedenheitswerte

der Faktoren Systeminhalt und Systemkenntnisse und Einbeziehung des Benutzers hatte.

Zur Kontrolle, ob die verwendeten Fragebdgen durch die Ubersetzung aus dem Engli-
schen an Reliabilitdt oder Validitit eingebiift haben, wurde schlieBlich fiir jeden Origi-
nalfaktor Cronbachs Alpha berechnet und es wurde eine Faktorenanalyse durchgefiihrt.
Dabei kam das Verfahren Hauptkomponentenanalyse mit der Rotationsmethode Vari-
max mit Kaiser-Normalisierung zum Einsatz, das auch bei der Untersuchung des Origi-

nalfragebogens von Ives et al. angewendet wurde (Baroudi & Orlikowski 1988).

3.5 Qualitative Befragungen

Die Ergebnisse der quantitativen Befragungen zur Anwenderzufriedenheit lassen eine
Reihe von Fragen offen. Insbesondere ist es kaum moglich, daraus Erkldrungen fiir die
Reaktionen der Benutzer auf das OpenMed-System oder Empfehlungen fiir das weitere
Vorgehen im kontinuierlichen Verbesserungsprozess abzuleiten. Einige Hinweise
konnen die Anmerkungen in den Freitextfeldern des Fragebogens zur Anwenderzu-

friedenheit liefern. Um solche Fragen jedoch besser beantworten und die quantitativen
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Ergebnisse interpretieren zu konnen, wurde ein Leitfaden fiir offene, halbstrukturierte

Interviews mit Endanwendern erstellt (sieche Anhang B).

Neben einem groben Profil des interviewten Anwenders (Fragen 1 bis 4) war es vor

allem von Interesse

e ctwas iiber die Hauptgriinde einer positiven oder negativen Reaktion des Anwenders

zu erfahren (Fragen 5 bis 7),

¢ herauszufinden, welche Systemeigenschaften besonders betont werden (Fragen 5, 6,

14 und 15),

e Unterschiede bzgl. personlichem Nutzen und dem Nutzen Anderer zu eruieren

(Fragen 7 bis 9; vgl. Lauer et al. 2000),

® zu ermitteln, wie gut das System an die Prozesse in der jeweiligen Abteilung und an

die personliche Arbeitsweise des Anwenders angepasst ist (Fragen 10 und 11),

e cinen Einblick zu bekommen, wie der Anwender in die kontinuierliche Ver-
besserung des Systems einbezogen ist und welche Effekte er wahrnimmt (Fragen 12

und 13).

Es handelte sich also um sogenannte Leitfaden-Interviews (Bortz & Doring 2002) bzw.

problemzentrierte Interviews (Mayring 2002).

Im Mai und Juni 2004 wurden mogliche Interviewpartner aus verschiedenen Abtei-
lungen und verschiedenen Berufsgruppen iiber Key-User der Abteilungen kontaktiert.
Die Interviews wurden auf der Basis des Interviewleitfadens durch eine Schiilerin der
Schule fiir Medizinische Dokumentation durchgefiihrt, die sich im Rahmen eines
mehrwochigen Praktikums bereits mit dem OpenMed-System und den grundsétzlichen
Arbeitsabldaufen in einigen klinischen Abteilungen des Klinikums Marburg vertraut
gemacht hatte. Zur Einarbeitung wurden einige der Anwender gemeinsam von der

Interviewerin und dem Autor der vorliegenden Arbeit befragt.

Die Antworten wurden in zusammenfassenden Protokollen schriftlich festgehalten und
einer qualitativen Inhaltsanalyse unterzogen. Ebenso wie die Anmerkungen in den
Freitextfeldern der Fragebogen wurden die Paraphrasen aus den Interviews durch
Generalisierung (Verallgemeinerung auf ein an die Fragestellung angepasstes Abstrak-

tionsniveau) und Reduktion (Zusammenfassung gleicher oder dhnlicher Paraphrasen) zu
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Kategorien verdichtet, welche die wesentlichen Inhalte des Grundmaterials wiedergeben

(vgl. Mayring 2002).

3.6 Prozess- und Dokumentationsqualitit, Bedienbarkeit

Je nach Zielsetzung einer IT-Intervention sind ggf. neben der Bedienbarkeit auch
mogliche Verbesserungen der Prozess- und Dokumentationsqualitit zu evaluieren.
Solche Analysen sind in das am Klinikum Marburg verwendete Vorgehensmodell fiir
die Einfithrung klinischer Module einzubetten. Als Beispiel wird im Folgenden die
Vorgehensweise in einem IT-Projekt in der Klinik fiir Unfall-, Wiederherstellungs-
und Handchirurgie geschildert. Dieses Projekt hatte zum Ziel, durch Implementierung
eines IT-unterstiitzten Behandlungspfades Verbesserungen der Prozess- und Dokumen-

tationsqualitédt und, als Folge davon, Verbesserungen der Ergebnisqualitét zu erreichen.

3.6.1 Das Pfadprojekt ,,proximale Femurfraktur* — Vorarbeiten

In den Jahren 2001/2002 wurde der Behandlungsprozess fiir Patienten mit proximaler
Femurfraktur in der Klinik fiir Unfall-, Wiederherstellungs- und Handchirurgie des
Klinikums Marburg analysiert. Dazu wurde eine prospektive Ist-Analyse mit um-
fassender Erhebung von Indikatoren der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit vom
01.09.2001 bis zum 31.08.2002 an 168 Patienten mit proximaler Femurfraktur durch-
gefiihrt (Einjahres-Follow-up mit Nachuntersuchungsquote 96,6%). Es wurden eine
Reihe von Schwachstellen und Optimierungspotentialen identifiziert. Diese betrafen die
Prozessqualitit (z. B. zu lange prdoperative Liegezeit und Verzogerungen bei der
medikamentosen Thromboembolieprophylaxe) und die Qualitit der Dokumentation
(z. B. haufig fehlende oder falsche Seitenangabe der Fraktur und ungeniigende schrift-

liche Anordnung der medikamentdsen Therapie) (Schnabel et al. 2005).

Basierend auf dieser Prozessanalyse, einer formalen Barrierenanalyse, einer Literatur-
und Leitlinienrecherche und den Empfehlungen der ,,Conference on Guideline Stan-
dardization* (COGS; Shiffman et al. 2003) wurde ein Behandlungspfad ,,proximale
Femurfraktur® entworfen (Blaser et al. 2005; Schnabel et al. 2005).
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Der Pfadentwurf wurde nach einem strukturierten Konsensusverfahren mit allen an der
Versorgung beteiligten Disziplinen vom Klinikumsvorstand verabschiedet und zunichst
in Form eines als Ausdruck oder im Intranet verfiigbaren Pfaddokuments eingefiihrt

(siehe Abbildung 3.2).

Begleitet wurde diese Einfithrung durch Fortbildungsveranstaltungen und Einzelgespra-
che sowie gezielte Schulungen in der Routine (,,Academic Detailing*) (Schnabel et al.
2005). Damit sollte fiir eine Verinnerlichung des empfohlenen pfadkonformen Vorge-
hens und eine Integration des Behandlungspfades in die tdgliche Routine gesorgt
werden. Die Pfaddokumentation erfolgte nach wie vor handschriftlich. Im Rahmen
eines kontinuierlichen Pfadcontrollings wurden dokumentierte Abweichungen von
Pfadempfehlungen (Varianzdokumentation) analysiert und eine Reihe von Indikatoren

fiir die Prozess- und Dokumentationsqualitit gemessen (siehe Tabelle 3.5).

Durch diesen ersten Implementierungsschritt konnte in einigen Bereichen eine Ver-
besserung des Prozessmanagements erreicht werden. Beispielsweise wurden sowohl die
Zeit bis zur ersten Thromboembolieprophylaxe als auch die pridoperative Liegezeit
signifikant reduziert. Einige Probleme hinsichtlich der Dokumentationsqualitidt blieben
jedoch bestehen. Beispielsweise fehlten weiterhin oft die Angabe der Seitenlokalisation
der Fraktur und spezifische Anordnungen zur Weiterfilhrung der medikamentdsen

Therapie (Biber et al. 2006; Schnabel et al. 2005).

Hinzu kam, dass die Ergebnisse qualitativer Befragungen der am Behandlungsprozess
Beteiligten auf wesentliche Bedenken beziiglich des zusitzlichen Arbeitsaufwandes fiir
die Pfaddokumentation hinwiesen. Mit einer IT-basierten Unterstiitzung von Kernele-
menten des Behandlungspfades durch das KIS sollten eine aktive Entscheidungsunter-
stiitzung noch wihrend der Konsultation und eine Verbesserung der Dokumentations-
qualitidt erreicht werden. Die Nutzbarkeit und Akzeptanz des Pfades sollte durch
zusitzliche Vorteile fiir die behandelnden Arzte aus der Wiederverwendung einmal

eingegebener Daten verbessert werden.
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Abbildung 3.2: Im Intranet des Klinikums verfiigbare Beschreibung des Pfades ,,proximale
Femurfraktur®. Das Link-Symbol zeigt an, dass zu dem entsprechenden Schritt detaillierte
Beschreibungen mit Empfehlungen, z. B. zu indizierten Rontgenuntersuchungen oder geeigneter

Medikation, hinterlegt sind.
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Tabelle 3.5: Im Rahmen des Pfadcontrollings gemessene Indikatoren fiir die Prozess- und
Dokumentationsqualitit (vgl. Biber et al. 2006; Schnabel et al. 2005).

e Anteil der Patienten mit vorhandenem Aufnahmebericht

o Anteil der Patienten mit korrekter Seitenlokalisation der Fraktur im Aufnahmebe-
richt

¢ Anteil der Patienten mit vorhandenem OP-Aufkldrungsbogen

e Anteil der Patienten mit korrekter Seitenlokalisation der Fraktur im OP-Aufkli-
rungsbogen

® Anzahl der Angaben zum Vorliegen relevanter Allergien im Aufnahmebericht
® Anzahl der Angaben zum Vorliegen relevanter Allergien im Entlassungsbericht

¢ Anteil der Patienten mit vorhandener Anordnung zur Weiterfithrung der bisherigen
medikamentosen Therapie im Aufnahmebericht

e Anteil der Anordnungen zur Weiterfithrung der bisherigen medikamentdsen Thera-
pie ohne genaue Angaben (Préparat, Dosis, Einnahmezeitpunkt)

e Median der Dauer der praoperativen Liegezeit
e Median der Dauer bis zur ersten Thromboembolieprophylaxe nach Aufnahme

e Median der Dauer bis zur ersten Thromboembolieprophylaxe nach OP

3.6.2 Methodisches Vorgehen bei der I'T-Intervention

Basierend auf den Ergebnissen des Pfadcontrollings wéhrend des ersten, papierbasierten
Implementierungsschrittes wurden diejenigen Teile des Behandlungspfades identifiziert,

bei denen eine IT-Unterstiitzung notwendig war, also Teilschritte im Pfad, in denen

e computerbasierte Manahmen zur Entscheidungsunterstiitzung effektiv eingesetzt

werden konnen, um die Prozessqualitit zu erhdhen oder

e patientenbezogene Daten erfasst werden sollen, die notwendig sind, um die Doku-
mentationsqualitit zu erhdhen oder um die regelbasierte Generierung von Empfeh-

lungen und Warnhinweisen zu erméglichen.

In die Spezifikation der Interaktionsmechanismen fiir die elektronischen Formulare zur
strukturierten Datenerfassung und fiir die Empfehlungen und Warnhinweise flossen

Informationen aus mehreren Projektaktivitédten in der betreffenden Abteilung ein:
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e das Modell des Behandlungspfades sowie weitere Ergebnisse aus dem Pfadent-
wicklungsprozess, insbesondere qualititsbeeinflussende Faktoren aus der formalen

Barrierenanalyse,

e Erfahrungen aus dem Pfadcontrolling und den Schulungsmalinahmen wihrend des

ersten Pfadimplementierungsschrittes,

e Erfahrungen aus einem fritheren IT-Projekt, bei dem strukturierte Dateneingabe
sowie regelbasierte Empfehlungen und Warnhinweise als vielversprechende Maf3-
nahmen zur Qualitdtsverbesserung identifiziert und eingesetzt wurden (siche Blaser

et al. 2004).

Die Regeln fiir die Generierung von Empfehlungen und Warnhinweisen wurden aus
dem papierbasierten Pfadmodell extrahiert, das Empfehlungen fiir diagnostische und
therapeutische MaB3nahmen sowie Indikationen und Kontraindikationen enthilt. Dieser
Vorgang wurde durch Key-User kontrolliert, die auch bereits in den Entwicklungs-

prozess des Pfades involviert waren.

Entsprechend dem im Abschnitt 2.3 beschriebenen Vorgehensmodell wurde unter enger
Einbeziehung der Anwender ein an den klinischen Arbeitsablauf angepasstes und in das
KIS integriertes Modul entwickelt. Dazu wurden mit dem im Abschnitt 2.2 beschrie-
benen Generatorwerkzeug Prototypen entwickelt und iterativ verfeinert. Nachdem die
Anwendung intensiv getestet und durch die Key-User freigegeben worden war, wurde
sie Ende August 2004 im Routinesystem aktiviert. Sie erfuhr 2005 im Rahmen des

kontinuierlichen Verbesserungsprozesses mehrere Aktualisierungen und Erweiterungen.

Die Softwareentwicklung wurde von einem Mitarbeiter der ZIV am Klinikum Marburg
vorgenommen. Er wurde dabei von mehreren Medizinstudenten unterstiitzt, die das
Pfadcontrolling und Pfadschulungsmafinahmen durchfiihrten sowie Riickmeldungen der
Anwender sammelten und mit dem Anwendungsentwickler kommunizierten. Auf diese
Weise wurden Machbarkeits- und Bedienbarkeitsanalysen unternommen, um das Inter-

aktionsdesign und verschiedene Mechanismen zur Représentation von Regeln zu testen.

Besonderes Augenmerk wurde bei der Entwicklung auf die Akzeptanz des KIS-Moduls
durch die Anwender gelegt. Die Behandlung der Patienten und die parallele Pfaddoku-
mentation musste unter groem Zeitdruck geschehen. Die Datenerfassung musste daher

moglichst schnell vonstattengehen (z. B. durch Verwendung von vorselektierten Stan-
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dardwerten) und zusatzlicher Aufwand musste an anderen Stellen durch Vorteile fiir die
Anwender kompensiert werden (z. B. automatische Ubernahme von bereits erfassten
Daten in Anforderungen, Briefe etc.). Da die am Behandlungsprozess Beteiligten nicht
gezwungen waren, den IT-gestiitzten Pfad zu verwenden, sondern auch weiterhin auf
Papier arbeiten konnten, wurde die Nutzungsrate des KIS-Moduls (Anteil der Patienten
mit proximaler Femurfraktur, bei denen der IT-gestiitzte Pfad verwendet wurde) als ein

Indikator fiir seine Akzeptanz gemessen.

Um mogliche Probleme, die aus der IT-Intervention resultieren, frithzeitig erkennen und
analysieren zu konnen, wurde das bisherige Pfadcontrolling fortgefiihrt und um ein
,methodisches Controlling“ erweitert. Riickmeldungen der Anwender wurden ausge-
wertet und die Pfaddokumentation wurde durch Analyse der Krankenakten und gezielte
Befragungen der am Behandlungsprozess Beteiligten mit der tatsidchlich durchgefiihrten

Behandlung verglichen, um herauszufinden, ob es Diskrepanzen gab

e 7zwischen der Pfaddokumentation, wie sie vom Anwender intendiert war, und den
tatsidchlich dokumentierten Daten, beispielsweise weil der Anwender unbewusst

vorselektierte Standardwerte iibernommen hat, oder

e zwischen der Pfaddokumentation und der tatsdchlich durchgefiihrten Behandlung,
z. B. weil dokumentierte Aktivititen zwar geplant waren, aber in Wirklichkeit nicht

stattfanden.

Riickmeldungen der Anwender, Ergebnisse aus qualitativen Befragungen und Ergeb-
nisse aus dem erweiterten Pfadcontrolling wurden benutzt, um das KIS-Modul kontinu-

ierlich zu verbessern und die Bedienbarkeit zu erhShen.



Ergebnisse 77

4 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der in den Abschnitten 3.3 bis 3.6 beschrie-

benen Untersuchungen dargestellt.

4.1 Ausbau des Krankenhausinformationssystems

Bei den im Folgenden prisentierten Zahlen zum Ausbau des KIS handelt es sich um
quantitativ (Abschnitte 4.1.1, 4.1.3 und 0) und qualitativ (Abschnitt 4.1.2) gemessene

Indikatoren, die zeigen sollen,

¢ in welchem Umfang (Abschnitt 4.1.1) und mit welchem Aufwand (Abschnitt 4.1.2)

das KIS im untersuchten Zeitraum eingefiihrt werden konnte,
¢ in welchem Maf das KIS von den Anwendern genutzt wurde (Abschnitt 4.1.3) und

¢ inwiefern sich die Performanz des Systems zwischen den Zeitpunkten der beiden

Benutzerbefragungen unterschied (Abschnitt 0).

4.1.1 Infrastruktur und Funktionalitit

Tabelle 4.1 zeigt die zeitliche Entwicklung des Ausbaus der KIS-Infrastruktur und KIS-
Funktionalitidt anhand der in Abschnitt 3.3.1 beschriebenen Indikatoren. Die gemesse-
nen Zahlen reflektieren die KIS-Einfiihrungsphasen. Von den insgesamt 30 Abteilungen
konnten viele bereits wihrend der ersten Einfithrungsphase Kernfunktionen wie das
Schreiben von Arztbriefen in geeigneter Form nutzen. Dagegen erfolgte die Anpassung
der Terminplanung an die Bediirfnisse der Abteilungen erst wahrend der zweiten Phase
ab 2002. Dies ging einher mit einem starken Anstieg der Zahl der KIS-Arbeitsplitze.
Beispielsweise wurden zunehmend auch Ambulanzen ausgestattet, um dort die Nutzung
der Terminplanung und anderer erweiterter KIS-Funktionen zu ermdglichen. Bei der
Zahl der registrierten KIS-Benutzer vollzog sich der Anstieg hingegen groftenteils
bereits wahrend der ersten Einfiihrungsphase (vgl. Abbildung 4.1).
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Tabelle 4.1: Zeitliche Entwicklung des Ausbaus der KIS-Infrastruktur und -Funktionalitit.

Kennzahl 12/1999 | 01/2002 | 05/2003 | 07/2004

registrierte KIS-Benutzer 1100 2500 3200 3400
maximal mogliche konkurrierende Benutzer 350 350 450 550
(Datenbanklizenzen)

KIS-Arbeitsplitze (PCs und ,,Thin Clients*) 300 500 1070 1230
Abteilungen, die das KIS nutzen fiir

e Arztbriefe 3 14 19 23
e Befundberichte 3 7 11 11
¢ Terminplanung 1 1 6 15
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Abbildung 4.1: Vergleich der Zunahme der KIS-Arbeitsplitze und der registrierten KIS-
Benutzer (12/1999 = 100%).

4.1.2 Projektierungsaufwand

Fiir die generatorbasierte Entwicklung und Einfiihrung klinischer Module wurden sei-
tens des erfahrenen IT-Personals typischerweise etwa zehn Personentage fiir Bedarfs-
analyse, Implementierung und Schulung der Anwender benétigt. Die ersten ca. zwei bis
drei Wochen des Routineeinsatzes eines neuen Moduls verursachten einen erhohten
Aufwand fiir Fehlerbehebung, Unterstiitzung der Benutzer sowie Spezifikation und
Implementierung von Anderungen. Dafiir waren weitere zwei bis drei Personentage pro

Woche notig, die etwa zu zwei Dritteln vom IT-Personal und zu einem Drittel vom
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Tabelle 4.2: Anzahl der in der KIS-Datenbank gespeicherten Dokumente und Nutzungsgrad der

Online-Anforderung zur Radiologie.

Dokumenttyp 01/2002 05/2003 07/2004

ICD-Codes 1.200.000 2.200.000 2.900.000
OPS-Codes 240.000 450.000 580.000
Arztbriefe 24.000 96.000 169.000
Befundberichte 285.000 650.000 996.000
Sonstige Berichte 276.000 582.000 765.000
Termineintrige 77.000 170.000 290.000
Anforderungen 136.000 315.000 444.000
Nutzungsgrad der Online-Anforderungen

ambulant/stationdr 3% 136% | 24% / 58% 82% / 88%

medizinischen Personal der jeweiligen Abteilung geleistet wurden. Bei unerfahrenem
IT-Personal lag in der Einarbeitungsphase der Projektierungsaufwand z. T. deutlich tiber
den genannten Zahlen. Dies ist bei doménenspezifischen Anwendungs-Frameworks,

wie dem verwendeten Generatorwerkzeug, zu erwarten (Fayad & Johnson 2000).

Bis zum Zeitpunkt der zweiten Benutzerbefragung im Jahre 2003 standen maximal 1,5
bis 2 Stellen des IT-Personals fiir die Weiterentwicklung und den Support aller klini-
schen Module zur Verfiigung (ca. 50% Weiterentwicklung und 50% Support). Auch
spiter wurde das IT-Personal mit der zunehmenden Zahl klinischer Module nur moderat
aufgestockt, insbesondere zur Unterstiitzung einzelner groBerer Projekte (z. B. eine

Stelle fiir die IT-Unterstiitzung klinischer Pfade).

4.1.3 Nutzung

In Tabelle 4.2 sind die Zahlen zur Nutzung des KIS zusammengefasst. Unter den
Funktionen, die bereits wihrend der ersten Einfiihrungsphase vielen Abteilungen zur
Verfiigung standen, wurden vor allem die Erfassung von ICD-/OPS-Codes und die
Generierung von Berichten (Befundberichte und sonstige Berichte) tatsdchlich in hohem
Umfang genutzt. Dabei stammen 80% der bis 01/2002 generierten Befundberichte aus
dem Standardmodul "Radiologiearbeitsplatz”. Die Anzahl der ICD-/OPS-Codes und



Ergebnisse 80

3.000.000

2.500.000 -

2.000.000
/ B '——1cD-Codes
1.500.000 .
/ /./ == Berichte
1.000.000

500.000 -

12/1999 12/2000 12/2001 12/2002 12/2003

Abbildung 4.2: Anzahl der im KIS erfassten ICD-Codes und Berichte (Befundberichte und
sonstige Berichte).
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Abbildung 4.3: Anzahl der im KIS erfassten Arztbriefe und Termineintrége.

Berichte wichst in der zweiten Phase weiterhin deutlich (vgl. Abbildung 4.2). Die
Generierung von Arztbriefen kam erst mit der weitergehenden Anpassung wihrend der
zweiten Einfithrungsphase richtig ,,in Schwung® (vgl. Abbildung 4.3). Auch bei der
Nutzung der Terminplanung féllt die Zunahme in der zweiten Phase deutlich stérker
aus. Allerdings wurden hier bereits wihrend der ersten Phase durch die Pilotabteilung

(Strahlendiagnostik) in hohem Umfang entsprechende Datenbankeintrige generiert.
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Tabelle 4.3: Mittelwerte der gemessenen Systemantwortzeiten wéhrend der ersten und der
zweiten Anwenderbefragung (2001 bzw. 2003).

OpenMed-Funktion 2001 2003
1. Start von ORBIS bis zum ORBIS-Logon 7,33s | 4,535
2. Start von ORBIS bis zum ORBIS-Desktop 4,83s | 5,80s
3. Start von OpenMed bis zur Abteilungs- bzw. Stationsauswahl 35,33s | 28,07 s
4. Start von OpenMed bis zur Stationsgrafik 6,67s | 627s
5. Wechsel der Stationsliste 217s | 3,27s
6. Wechsel der Stationsgrafik 3,33s | 3,33s
7. Wechsel der Patientenmappe 3,83s | 440s
8. Anzeigen des Diagnosefachs 1,17s | 1,00s
9. Aufruf eines Arztbriefs 3,67s | 2,87s
10. Verlassen der Patientenmappe 433s | 4,73 s
11. Wechsel der Stationsliste (zum zweiten Mal) 1,83s | 2,40s
12. Funktion ,aktuell’ in der Stationsliste 1,50s | 1,00s
13. Funktion ,aktuell&verlegt&entlassen’ in der Stationsliste 2,83s | 4,07s
14. Funktion ,entlassen&verlegt’ in der Stationsliste 233s | 1,07s
15. Aufruf der Mahnliste 6,67s | 227s
16. Fiinf Patienten markieren und Mahnliste aufrufen 533s | 4,13s
17. Diagnoseliste aufrufen 200s | 1,87s
18. Neuer Eintrag in die Diagnoseliste 1,83s | 1,67s
19. ID Diacos aufrufen 6,33s | 3,67s

4.1.4 Systemantwortzeiten

In den Zeitraum der ersten Zufriedenheitsbefragung ab 12/2001 fielen insgesamt sechs
Messungen der Systemantwortzeiten. Sie wurden zu unterschiedlichen Tageszeiten
(zwischen 10:20 Uhr und 14:20 Uhr) und von verschiedenen Arbeitsplatztypen aus
durchgefiihrt. Die gemessenen Antwortzeiten lagen je nach Funktion im Mittel zwi-
schen 1,17 s und 35,33 s (vgl. Tabelle 4.3). Der Median iiber alle 19 gemessenen
Funktionen betrug 3,67 s.
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Wihrend der zweiten Befragung zur Anwenderzufriedenheit ab 03/2003 wurden insge-
samt 15 Zeitmessungen durchgefiihrt. Sie verteilten sich ebenfalls auf verschiedene
Tageszeiten (zwischen 10:00 Uhr und 14:10 Uhr) und Arbeitsplatztypen. Die gemesse-
nen Antwortzeiten lagen dabei je nach Funktion im Mittel zwischen 1,00 s und 28,07 s

(vgl. Tabelle 4.3). Der Median iiber alle 19 gemessenen Funktionen betrug 3,33 s.

Es zeigt sich also eine leichte Tendenz zu kiirzeren Systemantwortzeiten wihrend der
zweiten Anwenderbefragung. Diese Differenz ist jedoch nicht signifikant (Wilcoxon-

Test fiir Paardifferenzen; p = 0,163).

4.2 Anwenderzufriedenheit

Die nachfolgend dargestellten Werte zur Anwenderzufriedenheit wurden quantitativ
unter Verwendung des Fragebogens von Ives et al. (Abschnitt 4.2.1) und des QUIS
(Abschnitt 4.2.2) ermittelt. Sie sollen zusitzlich zu den oben dargestellten Zahlen zur
Nutzung des KIS weitergehende Aussagen zur Akzeptanz durch die Anwender ermog-
lichen. In die Analysen zur Anwenderzufriedenheit gingen die Daten aus fiinf der sechs
befragten Abteilungen ein. Die beantworteten Fragebogen der Abteilung fiir Frauenheil-

kunde mussten aus den in Abschnitt 3.4.5 genannten Griinden ausgeschlossen werden.

4.2.1 Fragebogen von Ives et al.

Beantwortete Fragebogen

Bei der ersten Befragung kamen von den insgesamt 127 ausgeteilten Fragebogen 91
beantwortet zuriick. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 71,7%. Im Sinne der in
Abschnitt 3.4.6 formulierten Kriterien waren fiir eine Auswertung des Teils von Ives et
al. 82 Fragebogen giiltig (64,6%). Davon entfielen 7 auf die Unfallchirurgie, 11 auf die
Orthopédie, 17 auf die Kinderheilkunde, 10 auf die Pathologie und 37 auf die Strahlen-
diagnostik.

Bei der zweiten Befragung wurden 81 von 111 Fragebogen beantwortet (73,0%), im

Teil von Ives et al. waren 77 giiltig (69,4%): 5 aus der Unfallchirurgie, 16 aus der
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Tabelle 4.4: Charakteristika der befragten Anwender (Teil von Ives et al.).

Charakteristikum 1. Befragung 2. Befragung
Riicklaufquote 91 (71,7%) 81 (73,0%)
Giiltige Fragebogen 82  (64,6%) 77  (69,4%)
Tatigkeitsbereich: Sekretariat 23 (28,0%) 14 (18,2%)

Pflege/MTA 23 (28,0%) 24 (31,2%)
Arzt/Arztin 36 (43,9%) 37  (48,1%)
keine Angabe 0 (0,0%) 2 (2,6%)
Altersgruppe: bis 30 19  (23,2%) 12 (15,6%)
31 bis 40 39  (47,6%) 39  (50,6%)
41 bis 50 16  (19,5%) 17 (22,1%)
iber 50 7 (8,5%) 8 (10,4%)
keine Angabe 1 (1,2%) 1 (1,3%)
Geschlecht: weiblich 49  (59,8%) 41  (53,2%)
ménnlich 33 (40,2%) 30 (39,0%)
keine Angabe 0 (0,0%) 6 (7,8%)
OpenMed-Erfahrung: weniger als 1 Woche 0 (0,0%) 0 (0,0%)
1 Woche bis <1 Monat 1 (1,2%) 1 (1,3%)
1 Monat bis <6 Monate 9 (11,0%) 5 (6,5%)
6 Monate bis <1 Jahr 15 (18,3%) 5 (6,5%)
1 Jahr oder mehr 55  (67,1%) 65 (84,4%)
keine Angabe 2 (2,4%) 1 (1,3%)
Nutzung pro Woche: weniger als 1 Stunde 1 (1,2%) 3 (3,9%)
1 bis <4 Stunden 9 (11,0%) 3 (3,9%)
4 bis <10 Stunden 25  (30,5%) 25 (32,5%)
10 Stunden oder mehr 47  (57,3%) 46  (59,7%)

Orthopédie, 15 aus der Kinderheilkunde, 11 aus der Pathologie und 30 aus der Strahlen-

diagnostik.

Bei beiden Befragungen war der typische Anwender (Median) zwischen 31 und 40
Jahren alt, hatte mindestens ein Jahr Erfahrung mit dem OpenMed-System und schitzte
die Zeit, in der er das System pro Woche nutzte, auf mehr als zehn Stunden. Jeweils

etwas mehr als die Hilfte der Anwender waren bei beiden Befragungen weiblich.

Der Anteil der Anwender aus dem Tétigkeitsbereich Sekretariat war bei der zweiten
Befragung mit 18,2% geringer als bei der ersten Befragung (28,0%). Der Anteil der
Arzte sowie Pflegekrifte und MTAs wuchs entsprechend von 43,9% auf 48,1% bzw.
von 28,0% auf 31,2%. Weitere Details sind in Tabelle 4.4 aufgelistet.
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Tabelle 4.5: Zufriedenheitswerte der Interventionsabteilungen fiir die Faktoren von Ives et al.

Faktor 1. Befragung (SD) | 2. Befragung (SD)
IT-Personal und -Dienstleistung 1,08 (1,12) 0,96 (1,22)
Systeminhalt 0,28 (1,02) 0,68 (1,00)
Systemkenntn. u. Einbeziehung d. Benutzers -0,32 (1,25) 0,14 (1,20)
Gesamtnote 0,49 (0,86) 0,67 (0,92)

Tabelle 4.6: Zufriedenheitswerte der Kontrollabteilung fiir die Faktoren von Ives et al.

Faktor 1. Befragung (SD) | 2. Befragung (SD)
IT-Personal und -Dienstleistung 1,11 (1,15) 0,56 (1,02)
Systeminhalt 0,06 (1,16) 0,42 (0,87)
Systemkenntn. u. Einbeziehung d. Benutzers -0,15 (1,25) -0,55 (1,20)

Gesamtnote

0,44 (0,95)

0,26 (0,79)

Die Abteilung fiir Strahlendiagnostik unterschied sich in beiden Befragungen von den
Interventionsabteilungen durch einen deutlich hoheren Anteil an Pflege/MTA (erste
Befragung: 62,2%; zweite Befragung: 50,0%) und einen hoheren Anteil an weiblichen
Anwendern (67,6% bzw. 63,3%).

Zufriedenheitswerte

Die Mittelwerte fiir jeden Zufriedenheitsfaktor nach Ives et al. sowie iiber alle Antwor-
ten im Teil Ives et al. sind getrennt nach den Interventionsabteilungen und der Kontroll-
abteilung Strahlendiagnostik in Tabelle 4.5 bzw. Tabelle 4.6 dargestellt (Detailergeb-
nisse sieche Anhang, Tabelle D.1 und Tabelle D.2 auf Seite 162 bzw. 163). Der ein-
seitige Mann-Whitney-U-Test zeigt auf einem Signifikanzniveau von 0,05 bei den Inter-
ventionsabteilungen signifikante Verbesserungen der Faktoren Systeminhalt (p = 0,008)
und Systemkenntnisse und Einbeziehung des Benutzers (p = 0,049). Alle Zufriedenheits-
werte waren bei der zweiten Befragung im positiven Bereich. In der Kontrollabteilung
lagen die Zufriedenheitswerte bei der ersten Befragung auf einem dhnlichen Niveau wie
in den Interventionsabteilungen. Im Vergleich zwischen den beiden Befragungen sind

hier jedoch keine signifikanten Verbesserungen feststellbar.
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Die Kruskal-Wallis-Tests der Mittelwerte aus den verschiedenen Interventionsabtei-
lungen und der Mittelwerte aus den verschiedenen Titigkeitsbereichen zeigten auf dem
5%-Niveau weder bei der ersten noch bei der zweiten Befragung signifikante Unter-
schiede. Gleiches gilt fiir den Mann-Whitney-U-Test der Mittelwerte méannlicher und

weiblicher Anwender.

Reliabilitit und Validitét

Die Werte fiir Cronbachs Alpha sind in Tabelle 4.7 aufgefiihrt. Sie liegen alle bei 0,8
oder hoher und sind etwas besser als beim Originalfragebogen von Ives et al. (0,72 bis

0,89; Baroudi & Orlikowski 1988).

Die Faktorenanalyse ergab die in Tabelle 4.8 dargestellte Komponentenmatrix, wobei
zur besseren Ubersicht nur als akzeptabel geltende Faktorladungen (Korrelation
zwischen Skala und Komponente) ab dem Wert 0,5 dargestellt sind. Die Komponenten
1 und 3 entsprechen den Originalfaktoren Systeminhalt und Systemkenntnisse und
Einbeziehung des Benutzers. Der Originalfaktor IT-Personal und -Dienstleistung zer-
fallt in zwei Teilfaktoren, die als ,IT-Personal*“ bzw. ,,Anderungsanforderungen und

neue Funktionen® bezeichnet werden konnen.

4.2.2 QUIS

Beantwortete Fragebogen

Von den insgesamt 91 beantworteten Fragebogen waren im Sinne der in Abschnitt 3.4.6
formulierten Kriterien fiir eine Auswertung des QUIS-Teils 86 Fragebogen giiltig
(67,7% der 127 ausgegebenen Fragebogen). Davon entfielen 7 auf die Unfallchirurgie,
13 auf die Orthopidie, 16 auf die Kinderheilkunde, 12 auf die Pathologie und 38 auf die
Strahlendiagnostik.

Bei der zweiten Befragung waren im QUIS-Teil 79 der 111 ausgegebenen Fragebdgen
giiltig (71,2%): 5 aus der Unfallchirurgie, 16 aus der Orthopidie, 14 aus der Kinder-
heilkunde, 12 aus der Pathologie und 32 aus der Strahlendiagnostik.
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Tabelle 4.7: Reliabilititswerte der Faktoren im Teil von Ives et al.

Faktor Cronbachs Alpha
IT-Personal und -Dienstleistung 0,85
Systeminhalt 0,94
Systemkenntnisse und Einbeziehung des Benutzers 0,80

Tabelle 4.8: Komponentenmatrix zur Faktorenanalyse des Teils von Ives et al. mit Faktor-

ladungen ab 0,5.

Skala

Komponente
2 3 4

Verhiltnis zum DV-Personal des Klinikums

0,75

Bearbeitung von Anderungsanforderungen

0,62

Schulungsangebot

0,75

Verstindnis des OpenMed-Systems

0,66

Gefiihl der Mitwirkung bei der Projektierung

0,61

Verhalten und Einstellung des DV-Personals

0,83

Verlasslichkeit der gelieferten Information

0,70

Relevanz der gelieferten Information

0,73

O | X[ I | N | B |[W | =

Korrektheit der gelieferten Information

0,81

p—
=)

Genauigkeit der gelieferten Information

0,79

[S—
[S—

Kommunikation mit dem DV-Personal

0,91

p—
[\

Zeit bis zur Einrichtung neuer Funktionen

0,88

p—
W

Vollstiandigkeit der gelieferten Information

0,50

Die Charakteristika der Anwender unterschieden sich bezogen auf den QUIS-Teil nur

minimal von denjenigen im Teil von Ives et al. (Details sieche Anhang, Tabelle C.1 auf

Seite 158).

Zufriedenheitswerte

Die Mittelwerte fiir jede QUIS-Kategorie sowie iiber alle Antworten im QUIS-Teil sind

getrennt nach den Interventionsabteilungen und der Kontrollabteilung in Tabelle 4.9

bzw. Tabelle 4.10 dargestellt (Detailergebnisse siche Anhang, Tabelle C.2 und Tabelle
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Tabelle 4.9: Zufriedenheitswerte der Interventionsabteilungen im QUIS-Teil des Fragebogens.

Kategorie 1. Befragung (SD) | 2. Befragung (SD)
Gesamteindruck 441 (1,34) 5,00 (1,42)
Benutzeroberfliche 5,34 (1,69) 5,94 (1,40)
Terminologie und Systeminformation 495 (1,64) 5,60 (1,39)
Erlernen des Systems 5,71 (1,89) 6,28 (1,53)
Eigenschaften des Systems 3,96 (1,15) 4,39 (1,00)
Gesamtnote 4,81 (1,07) 5,38 (1,03)

Tabelle 4.10: Zufriedenheitswerte der Kontrollabteilung im QUIS-Teil des Fragebogens.

Kategorie 1. Befragung (SD) | 2. Befragung (SD)
Gesamteindruck 441 (1,53) 4,51 (1,29)
Benutzeroberflache 6,32 (1,63) 5,46 (1,34)
Terminologie und Systeminformation 4,62 (1,81) 5,10 (1,06)
Erlernen des Systems 6,27 (1,49) 6,02 (1,41)
Eigenschaften des Systems 3,64 (0,97) 3,87 (1,04)
Gesamtnote 4,96 (1,18) 4,91 (0,85)

C.3 auf Seite 159 bzw. 160). Bei den Interventionsabteilungen zeigen die Kategorien
Benutzeroberfliche und Erlernen des Systems lediglich eine nicht signifikante positive
Tendenz zwischen der ersten und der zweiten Befragung. Alle anderen Kategorien
verbesserten sich signifikant (einseitiger Mann-Whitney-U-Test; 0,011 <p <0,038).
Ebenso ist bei der Gesamtnote iiber alle QUIS-Fragen eine signifikante Erhohung der
Zufriedenheit festzustellen (p = 0,005). Bis auf die Kategorie Eigenschaften des Sys-
tems, die unter anderem das Item Geschwindigkeit enthilt, liegen bei der zweiten
Befragung alle Werte bei 5 oder hoher, also im neutralen bis positiven Bereich der
verwendeten neunstufigen Skala von 1 bis 9. In der Kontrollabteilung gab es keine

signifikanten Verbesserungen.

Auffallend unter den einzelnen Items ist die Zufriedenheit mit der Geschwindigkeit des
Systems (Frage 7.1). Sie hatte bei der ersten Befragung unter allen Fragen den mit Ab-

stand niedrigsten Wert (2,38 in den Interventionsabteilungen bzw. 1,39 in der Kontroll-
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Tabelle 4.11: Reliabilitdtswerte der QUIS-Kategorien und der QUIS-Gesamtnote.

Kategorie Cronbachs Alpha
Gesamteindruck 0,83
Benutzeroberfliche 0,78
Terminologie und Systeminformation 0,76
Erlernen des Systems 0,81
Eigenschaften des Systems 0,34
Gesamtnote 0,87

abteilung). Sie war bei der zweiten Befragung zwar signifikant hoher (p = 0,010 bzw.

p =0,015) blieb jedoch auf niedrigem Niveau (3,15 bzw. 2,09).

Der Kruskal-Wallis-Test der Mittelwerte fiir die Gesamtnote aus den verschiedenen
Interventionsabteilungen zeigte bei beiden Befragungen signifikante Unterschiede
zwischen den Abteilungen (p = 0,038 bzw. p =0,004). Die verschiedenen Tétigkeits-
bereiche unterschieden sich hingegen bei der Gesamtzufriedenheit nicht signifikant. Der
Mann-Whitney-U-Test der Mittelwerte ménnlicher und weiblicher Anwender zeigte bei

der Gesamtnote in der ersten Befragung einen signifikanten Unterschied (p = 0,041).

Zwischen der Zufriedenheit mit der Geschwindigkeit des Systems einerseits und den
Zufriedenheitswerten fiir die Faktoren Systeminhalt sowie Systemkenntnisse und Einbe-
ziehung des Benutzers (Zielgroen aus dem Teil von Ives et al.) andererseits wurde nur

eine geringe bzw. sehr geringe positive Korrelation festgestellt (r = 0,26 bzw. r = 0,17).

Reliabilitit und Validitéit

Die Werte fiir Cronbachs Alpha sind in Tabelle 4.11 aufgefiihrt. Mit Ausnahme der
Kategorie Eigenschaften des Systems liegen alle Werte im akzeptablen Bereich groBer
als 0,7. Der Gesamtwert fiir den ganzen QUIS-Teil ist gut (0,87) und liegt etwas niedri-
ger als beim Originalfragebogen (0,94; Chin et al. 1988).

Details zur Faktorenanalyse des QUIS-Teils (Komponentenmatrix), sind der Tabelle
C.4 im Anhang auf Seite 161 zu entnehmen. Abgesehen von den Eigenschaften des

Systems wird die Kategorieeinteilung des Originalfragebogens weitgehend bestétigt.
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Vereinzelt sind Items nicht eindeutig einer Komponente zuzuordnen (z. B. Frage 4.4
,Abfolge der Bildschirmmasken*) oder bilden eigene Komponenten (z. B. Frage 6.2
,ErschlieBen weiterer Funktionalititen durch Ausprobieren* zusammen mit Frage 3.6
,Gesamteindruck starr/flexibel). Die Zuordnung der Items aus der QUIS-Kategorie
Eigenschaften des Systems ist sehr uneinheitlich. Die Fragen 7.1 ,,Geschwindigkeit* und
7.2 ,,OpenMed ist zuverldssig® passen am besten zur Kategorie Gesamteindruck
(Faktorladungen 0,65 bzw. 0,57), die iibrigen Items des Teils 7 sind entweder nicht
eindeutig zuzuordnen oder bilden eigene Komponenten. Ahnlich uneinheitlich war diese
Kategorie auch bereits bei der Faktorenanalyse des Originalfragebogens (Chin et al.

1988).

4.3 Anmerkungen und Interviews

Um die Ergebnisse aus den quantitativen Anwenderbefragungen besser interpretieren zu
konnen, wurden diese durch qualitative Befragungen ergénzt, deren Ergebnisse im Fol-

genden zusammenfassend dargestellt sind.

Anmerkungen im Fragebogen zur Anwenderzufriedenheit

In 35 Fragebogen der ersten Befragung und 23 Fragebogen der zweiten Befragung
fanden sich insgesamt 77 bzw. 48 Anmerkungen der befragten Anwender, die mit dem
KIS und dem KIS-Umfeld zusammenhingen und einzelnen Problemkategorien zuzuord-
nen sind. Bei der ersten Befragung gab es die hidufigsten Nennungen zu den Problem-

bereichen

e Anpassung an Arbeitsablauf oder personliche Arbeitsweise (24 Nennungen), z. B.:

,, Textverarbeitung unflexibel

,teilweise miissen ,wichtige’ Arbeitslisten erst ,aufgeklappt’ werden, wdihrend
,unwichtige’ im Vordergrund stehen*,

teilweise entspricht Anordnung der Tools nicht der Arbeitsabfolge “,

., ZU starr*,

,Arztbriefe: da Seiten einzeln angeklickt werden miissen, sehr umstdndlich*;
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Geschwindigkeit (13 Nennungen), z. B.:

., oft langsam*,
., System arbeitet zu langsam*,
., ZU langsam fiir die tigliche Arbeit“,
,Abfolgen zu zeitaufwendig “;

e Systemstabilitit (11 Nennungen), z. B.:
,, zu viele Abstiirze “,
,,bleibt oft hingen*,

., wirft einen wahrend des Bearbeitens raus“,

L unklare Abstiirze, Datenverlust, Zeitverlust durch Reboot“;
¢ Benutzeroberflidche / Schrift (11 Nennungen), z. B.:

» Schrift viel zu klein“,
., Schrift konnte etwas deutlicher sein, kommt mir verwaschen vor*,

, kryptische Oberfliche“;
e Riickmeldungen (6 Nennungen), z. B.:

,,man weify nicht, warum das System nicht arbeitet “,

, wie bei Win-Systemfehler: keiner weif3, was los ist“.

Die Kontrollabteilung Strahlendiagnostik unterschied sich — abgesehen von deutlich
selteneren Notizen zur Systemstabilitidt — in der Art und Haufigkeit der Anmerkungen

kaum von den Interventionsabteilungen.
Bei der zweiten Befragung dominierten die Anmerkungen zu den Problembereichen

e Geschwindigkeit (10 Nennungen), z. B.:

., Geschwindigkeit sehr wechselnd, oft OK, manchmal unertrdglich®,
,,2u langsam*,

Wfiir Vielnutzer ist Geschwindigkeit inakzeptabel ;
e Anpassung an Arbeitsablauf oder personliche Arbeitsweise (9 Nennungen), z. B.:

,,hach wie vor umstdndliche Abfragen nach Auftragsnummer*,
,komplizierte Pfade, der Weg zum Ziel ist nicht immer klar*,
,unergonomische Mauswege, zu wenig Tastaturkurzbefehle, Listen teilw. unausge-

goren (z. B. Auswahl Rontgenvorbefunde)*;
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e Systemstabilitit (6 Nennungen), z. B.:

., System stiirzt sehr viel ab*,
,unzuverldssig, anfallig

,»(oft) Abstiirze ohne Fehlermeldung “.

Daneben wurden bei der zweiten Befragung mehr spezifische Einzelprobleme oder or-
ganisatorische Probleme erwihnt (z. B. Problem mit der Druckliste, langsamer Service
fiir Auswertungen, Einschrankungen durch Datenschutz, zu wenig Schulung). Im Ver-
gleich zu den Interventionsabteilungen waren in den Fragebogen aus der Kontroll-
abteilung deutlich weniger Anmerkungen zu finden (9 Anmerkungen in nur 5 von 33
Fragebogen), die sich ebenfalls hauptsidchlich auf die oben genannten Problembereiche

verteilten.

Interviews mit Anwendern

Im Mai und Juni 2004 wurden insgesamt acht Interviews mit zehn OpenMed-Anwen-
dern aus sechs verschiedenen Abteilungen durchgefiihrt. Die interviewten Anwender
gehorten unterschiedlichen Berufsgruppen an: vier Arzte/Arztinnen, drei Pflegekrifte,
zwei MTAs und eine Verwaltungsangestellte. Sie verfiigten zumeist iiber mehrere Jahre
OpenMed-Erfahrung und nutzten das System zwischen 0,5 und mehr als 4 Stunden pro
Tag. Den Umgang mit OpenMed hatten sich die Anwender sowohl durch angebotene
Schulungen als auch durch Ausprobieren angeeignet. Bei bei den interviewten Arzten
iiberwog ,,Learning-by-Doing*. Nachfolgend werden die wesentlichen Antworten aus
den Interviews zusammengefasst, wobei durch kursive Hervorhebung Bezug zu den

entsprechenden Fragen des Interviewleitfadens genommen wird.

Als personlicher Hauptnutzen wurde von fast allen Interviewpartnern der schnelle
Zugriff auf Vorbefunde auch aus anderen Abteilungen und auf Befunde des aktuellen
Aufenthalts genannt. Die Pflegekrifte und MTAs sahen aulerdem in der elektronischen
Terminplanung eine personliche Entlastung (Terminbuch fallt weg, direkter Zugriff auf
Termin und Patient, Vermeidung von Terminunklarheiten). Die elektronische Arztbrief-
schreibung wurde vereinzelt als personlich niitzlich beschrieben (insbesondere dort, wo

sie gut angepasst ist), zumeist jedoch als noch unzureichend (s. unten).
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Als Hauptprobleme wurden von vielen interviewten Anwendern Performanz- und
Stabilitdtsprobleme genannt. Als besonders drgerlich wurde von den Pflegekriften und
MTAs der damit verbundene Mehraufwand empfunden, wenn wegen Systemausfalls
oder massiven Performanzproblemen (Pflege: insbesondere morgens) Daten zunéchst
auf Papier erfasst und spiter ins System iibertragen werden miissen. Ein Arzt beklagte
die Héaufigkeit der Updates und die damit verbundene Verschlechterung der Perfor-
manz. Erst nach der jeweiligen Anpassung des Systems durch die ZIV-Mitarbeiter sei
die Geschwindigkeit wieder in Ordnung. Mehrfach genannter Kritikpunkt unter den
Arzten war die zum Teil nach wie vor unkomfortable und ungeniigend adaptierte Arzt-
briefschreibung. Im Einzelnen wurde unter anderem auf die uniibersichtliche Forma-
tierung, eine nicht gut angepasste Dateniibernahme von Laborbefunden, Fehler in den
Textbausteinen und nicht korrekte Adresslisten hingewiesen. Mehrere der von den
Interviewpartnern genannten Kritikpunkte hingen vor allem mit organisatorischen Pro-
blemen zusammen, z. B. unkorrekte Aufnahmen (falsche Fallnummer), Doppelanfor-
derungen sowie Medienbriiche durch ungeniigende PC-Ausstattung oder -Akzeptanz.
Auch die teilweise noch fehlende Anbindung von Fremdsystemen (Kardiologiesystem

und PACS) wurde kritisiert.

Die meisten Verdnderungen des Arbeitsumfeldes, die der Einsatz von OpenMed mit sich
brachte, wurden von den interviewten Anwendern als positiv empfunden. Der o. g.
Nutzen iiberwiege die Probleme. So gebe es zwar zum Teil mehr Dokumentations-
aufwand, insgesamt sei aber eine Zeitersparnis zu spiiren, da weniger telefoniert, gefaxt
und nach Dokumenten gesucht werden miisse. Auch die Arztbriefschreibung mit
OpenMed wurde z. T. als Entlastung empfunden. Einer der interviewten Arzte schitzt
die zu tragende Last vor allem fiir die Sekretariate als hoch ein. Sie profitierten
einerseits von zusitzlichen Moglichkeiten wie Textbausteine und Dateniibernahme in
Arztbriefe. Andererseits hitten sie aber durch Abnahme der Zahl der Diktate nicht mehr
so viel zu schreiben und miissten deshalb neue und zum Teil ungeliebte Aufgaben
tibernehmen (z. B. Archivierung, Arbeit auf Station in hektischerer Umgebung). Es
seien auch Sekretariatsstellen eingespart worden. Als eine groBe Last fiir die Arzte
wurde mehrfach die DRG-Codierung genannt. Die Interviewpartner aus der Strahlen-
diagnostik sahen vor allem die anfordernden Abteilungen als Hauptprofiteure. Die

Strahlendiagnostik hitte vor allem wegen derjenigen Abteilungen eine erhohte Last zu
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tragen, die sich Neuerungen (z. B. elektronische Anforderung) verweigerten. Sehr kri-
tisch wurde von mehreren Interviewpartnern die grofe Abhédngigkeit vom System

gesehen.

Das System wurde von den meisten Interviewten als iiberwiegend gut an die Prozesse
in ihrer Abteilung und an ihre personliche Arbeitsweise angepasst empfunden. Die
Abteilung fiir Strahlendiagnostik befinde sich noch im Anpassungsprozess. Beziiglich

der Arztbriefschreibung gingen die Meinungen stark auseinander.

Davon, dass manche Funktionen anders als in Schulungen vorgesehen genutzt werden,
wurde nicht berichtet. Allerdings erinnerten sich die meisten Interviewpartner nicht
mehr genau genug an ihre Schulung. Viele haben sich den Umgang mit den Funktionen

selbst angeeignet oder ihn von Kollegen iibernommen.

Die meisten interviewten Anwender erinnerten sich, schon einmal Verbesserungsvor-
schldge gemacht zu haben — entweder iiber den DV-Koordinator oder direkt an die ZIV.
Einige berichteten, dass dies immer gut funktioniert habe. In anderen Fillen lag zum
Zeitpunkt des Interviews noch keine Riickmeldung vor, oder die bereits durchgefiihrte
Anderung war vom DV-Koordinator noch nicht kommuniziert worden. Ein Anwender
beklagte, dass er zuletzt von der ZIV allzu oft die Antwort ,,nicht geniigend Personal*
bekommen habe. Die Realisierung der Verbesserungsvorschlige in der Strahlen-
diagnostik habe ,,immer ein wenig auf sich warten* lassen. Wihrend die meisten Inter-
viewpartner hauptsidchlich von wahrnehmbaren Verbesserungen berichten, beklagen die
Befragten aus der Strahlendiagnostik, dass es manchmal storende Verdnderungen der

Routineablidufe gegeben habe, deren Sinn nicht erkennbar gewesen sei.

Zu den wichtigsten Eigenschaften eines ,guten’ klinischen IT-Systems gehodren nach
Ansicht vieler interviewter Anwender ein zuverlédssiges Funktionieren und ein schneller
Zugriff auf die gewiinschten Informationen. Auch einfache Bedienbarkeit und Uber-
sichtlichkeit wurden haufig genannt. Weitere mehrfach genannte Eigenschaften waren:
die fachiibergreifende Uberdeckung moglichst vieler Bereiche mit einem System
(,,sowohl Daten als auch Funktionen*) oder zumindest die ,.kompatible* Handhabung
verschiedener Systeme sowie Transparenz im Sinne von Riickmeldungen z. B. hin-
sichtlich Anderungen oder neuer Funktionen. Der dringendste Verbesserungsbedarf in

Marburg wurde mehrheitlich bei der Verbesserung der Stabilitit und Performanz
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gesehen. Ein Interviewpartner wiinschte sich mehr Personal fiir die ZIV, da mit deren
Arbeit ,,Folgearbeiten vereinfacht und Kosten eingespart* werden konnten. Ein anderer
Anwender regte an, das Vorschlagswesen zu verbessern, klare Ansprechpartner zu
benennen und die Transparenz durch bessere Riickmeldungen an die Anwender zu
erhohen. Dringendster Verbesserungsvorschlag aus Sicht der Interviewten aus der
Strahlendiagnostik war eine ,,Verpflichtung fiir alle Abteilungen, Anforderungen elek-

tronisch und korrekt durchzufiihren®.

4.4 Prozess- und Dokumentationsqualitit, Bedienbarkeit

Das Pfadprojekt ,,proximale Femurfraktur hatte zum Ziel, durch Implementierung
eines IT-unterstiitzten Behandlungspfades die Prozess- und Dokumentationsqualitéit zu
verbessern. Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse dieses Projektes konnen daher
zeigen, inwiefern es unter Verwendung des Marburger Ansatzes zur Softwareevolution
moglich ist, klinische Prozesse effektiv und bedarfsorientiert zu unterstiitzen, ohne

durch die IT-Intervention neue Probleme zu verursachen.

Implementierte OpenMed-Anwendung

In Abbildung 4.4 sind diejenigen Teile des Pfades ,,proximale Femurfraktur* hervorge-
hoben, die durch IT-MaBnahmen unterstiitzt werden. Insgesamt besteht die OpenMed-
Anwendung aus zehn elektronischen Formularen, die der strukturierten Datenerfassung

und der Entscheidungsunterstiitzung dienen:

e Strukturierte Erfassung von Daten aus Aufnahme, Anamnese und klinischer Unter-

suchung.

e Auswahl von Prozeduren zur bildgebenden Diagnostik mit regelbasierten Empfeh-
lungen, die aus zuvor eingegebenen Daten (z. B. Verdachtsdiagnosen und Alter des
Patienten) abgeleitet werden. Die gewihlten Prozeduren konnen aus dem Auswahl-
formular heraus online in der Radiologie angefordert werden. Dabei wird das Anfor-

derungsformular mit zuvor bereits erfassten Patientendaten automatisch vorbefiillt.

e Dokumentation der Hauptdiagnose und der Nebendiagnosen (ICD-Schliissel sowie

zusitzliche medizinische Beschreibungen).
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I Aufnahme I/

‘ Anamnese und ‘

Prahospitale Phase

klin. Untersuchung

Klinischer Verdacht auf
Proximale Femurfraktur? B|Idgebende Diagnostik I

nein

nein ja Erstversorgung
Theraple je nach Proximale Femurfraktur (Notfallbereich) und
Diagnose/Symptom & Operation indiziert? OP-Planung

(Intensiv-)Station und
operative Behandlung

y
I Osteoporoseabklarung I

D IT-Unterstitzung im Routineeinsatz v
I Entlassung, Dokumentation I

v

Nachstationdre Behandlung

Abbildung 4.4: Vereinfachte Darstellung des Pfades ,,proximale Femurfraktur® mit durch IT
unterstiitzten Teilschritten.

e Auswahl von Prozeduren und Medikation fiir die Erstversorgung im Notfallbereich
sowie OP-Planung (z. B. Auswahl geeigneter Implantate). Aus zuvor erfassten
Daten werden regelbasierte Empfehlungen und Warnhinweise abgeleitet (z. B.
Warnung, falls eine dokumentierte Allergie des Patienten die Verwendung eines

bestimmten Implantats kontraindiziert).
e Strukturierte Eingabe von Anordnungen fiir die Station.
e Strukturierte Erfassung von Daten fiir die Osteoporoseabklirung.

Aus den einmal erfassten Daten kann ein Bericht fiir die Weiterbehandlung auf Station
generiert werden und die Daten konnen fiir die Erzeugung weiterer Routinedokumente

(z. B. Entlassbriefe) wiederverwendet werden.
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Abbildung 4.5: Formular fiir die Erstversorgung, das Vorschlége fiir Prozeduren und Medika-
tion gemdl den Empfehlungen im Behandlungspfad sowie die Varianzdokumentation enthilt.

In Abbildung 4.5 ist als Beispiel das Formular fiir die Erstversorgung zu sehen.
Patientenspezifische Empfehlungen aus dem Behandlungspfad werden — sofern vor-
handen — durch farblich hervorgehobene Auswahlmoglichkeiten fiir Prozeduren oder
Medikamente prisentiert. Diejenigen durch den Anwender tatsdchlich angekreuzten
Moglichkeiten, die der Pfadempfehlung entsprechen, sind durch ein hochgestelltes ,,p
markiert. Der Anwender kann vom Behandlungspfad abweichen, ist jedoch dazu ange-
halten, die Griinde dafiir zu dokumentieren (Varianzdokumentation). Die Formulare
konnen durch den Anwender in der vordefinierten Reihenfolge abgearbeitet (Schalt-
flachen ,,Zuriick® und ,,Weiter*) oder direkt iiber die entsprechende Schaltfliche ange-
sprungen werden. Formulare, die noch nicht vollstindig bearbeitet wurden, sind auf der
zugehorigen Schaltfliche hervorgehoben. Die Abbildung 4.6 zeigt einen stationdren
Aufnahmebericht als Beispiel fiir ein aus zuvor erfassten Daten generiertes Routine-

dokument.
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Anamnese [

Abbildung 4.6: Stationirer Aufnahmebericht, der aus im Behandlungsprozess zuvor erfassten
Daten generiert wurde.

Nutzungsrate und Anwenderriickmeldungen

Die Nutzungsrate des IT-gestiitzten Behandlungspfades was von Beginn an hoch und
verdnderte sich im Laufe der Zeit kaum. Der IT-gestiitzte Pfad wurde bis Ende 2005 bei
86,2% der Patienten mit proximaler Femurfraktur genutzt (n = 195). Die Hauptursache
fiir einen Abbruch war die dringend notwendige Behandlung anderer lebensbedroh-
licher Verletzungen des Patienten (Polytrauma). Als weitere Ursachen zu nennen sind:
verzogerte Schulung neuer Mitarbeiter, einzelne sich gegen die Anwendung striubende
Arzte sowie technische Probleme (Update-Unterbrechungen, Programmfehler, System-

ausfall).

Die Riickmeldungen der Anwender waren trotz anfinglicher Skepsis iiberwiegend sehr
positiv. Der an einigen Stellen im Behandlungsprozess entstandene Mehraufwand

wurde akzeptiert, da die Anwender an anderen Stellen ausreichend personlichen Nutzen



Ergebnisse 98

aus der Wiederverwendung einmal eingegebener Daten ziehen konnten (z. B. bei der

Generierung von Online-Anforderungen, Berichten und Entlassbriefen).

Ergebnisse aus dem Pfadcontrolling

Verglichen mit dem Status nach der papierbasierten Implementierung des Behandlungs-
pfades konnten mittels des IT-gestiitzten Pfades weitere Verbesserungen der Prozess-
und Dokumentationsqualitét erreicht werden. So verringerte sich die Zeit bis zur ersten
Thromboembolieprophylaxe nach Aufnahme des Patienten von im Median 2:38 h
(n=285) auf 1:30 h (n=135) und die Seitenlokalisation einer Fraktur ist in 100% der
Aufnahmeberichte angegeben, verglichen mit 83,5% vor der IT-Intervention. Auflerdem
berichten die Anwender von einer deutlichen Abnahme von Nachfragen oder Verzo-

gerungen wegen unleserlicher Dokumente.

Durch das Pfadcontrolling wihrend der Routineanwendung einer frithen Version des
Pfadmoduls wurden jedoch auch Probleme aufgedeckt, die zusitzliche Iterationen beim
Design der Benutzerinteraktion nach sich zogen. So waren zwar in 97,7% der Auf-
nahmeberichte (n =77) Anordnungen zur Weiterfithrung der bisherigen medikamen-
tosen Therapie vorhanden, verglichen mit 72,9% (n = 85) vor der IT-Intervention. Nur
ein kleiner Teil der Aufnahmeberichte enthielt aber ausreichend detaillierte Angaben
iber Préparat, Dosis und Einnahmezeitpunkt (29,9% verglichen mit 51,8% vor der IT-
Intervention). Auflerdem wurden einige Unstimmigkeiten zwischen der elektronischen
Pfaddokumentation und dem tatsdchlichen Verlauf der Behandlung festgestellt. Bei-

spielsweise wurden

¢ die im Behandlungspfad empfohlenen 5000 IE Heparin hdufig dokumentiert aber

nicht verabreicht,
e die vorgeschlagene Anzahl Blutkonserven dokumentiert aber nicht angefordert,

¢ cin Blasenkatheter dokumentiert aber nicht eingefiihrt.

Die beobachteten Probleme wurden in enger Zusammenarbeit mit den Anwendern
analysiert, mogliche Griinde und Gegenmafinahmen identifiziert und das Interaktions-
design der Anwendung entsprechend angepasst (fiir weitere Details sieche Lenz et al.
2006). Die verbesserte Version des Pfadmoduls wurde im Juni 2005 ins Routinesystem

eingespielt. Das weiterhin fortgesetzte kontinuierliche Pfadcontrolling zeigte, dass sich
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Abbildung 4.7: Vollstindigkeit und Qualitiit der Information zur Weiterfithrung der bisherigen
medikament6sen Therapie.

durch die modifizierte Anwendung tatsichlich die Ubereinstimmung der Behandlung
mit den Empfehlungen des Behandlungspfades und die Dokumentationsqualitit weiter
verbesserten. Der Anteil der Aufnahmeberichte mit ausreichend detaillierten Angaben
zur Weiterfiihrung der bisherigen medikamentdsen Therapie erhohte sich auf 60,3%
(n=58). In Abbildung 4.7 sind die Ergebnisse aus den verschiedenen Implemen-

tierungsphasen des Pfades ,,proximale Femurfraktur® zusammengefasst.
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5 Diskussion

Der erfolgreiche Einsatz von Informationstechnologie ist im Gesundheitswesen von
grofer und wachsender Bedeutung. Am Klinikum Marburg wurde ein evolutionéres IT-
Konzept fiir die Neueinfiihrung und inkrementelle Erweiterung wesentlicher Kom-
ponenten des KIS erarbeitet, das in Abschnitt 2 dargestellt ist. Es beinhaltet eine
Systemarchitektur und ein Vorgehensmodell, die eine responsive IT-Infrastruktur
(Smith & Fingar 2002) ermoglichen sollen. Anforderungen, die sich infolge des medi-
zinischen Fortschritts und der Veridnderungen im Gesundheitswesen stindig dndern,
sollen schnell und effektiv unter enger Einbeziehung der Endanwender umgesetzt
werden konnen. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, kritisch zu priifen, ob dieses Kon-
zept im praktischen Einsatz erfolgreich war und auch fiir zukiinftige Projekte erfolg-

versprechend ist.

Eine kritische Erfolgsbewertung ist von Noéten, da gerade im klinischen Bereich in der
Vergangenheit viele IT-Projekte gescheitert sind (Dorenfest 2000) und das Risiko eines
Misserfolgs nach wie vor hoch ist (Ash & Bates 2005). Die Hauptursachen eines Fehl-
schlags sind oft im sozialen und organisatorischen Bereich zu suchen (Anderson 1997;
Lorenzi & Riley 2000; Sauer 1999). IT-Systeme in einer Organisation wie dem
Klinikum Marburg sind stets Teil eines komplexen soziotechnischen Systems und
konnen nur nachhaltigen Erfolg haben, wenn sie sich eng an den Anforderungen der
Endanwender orientieren. In das IT-Konzept muss also auller der Hard- und Software

auch die ,,People-ware* einbezogen werden (Kay 2005).

Die Evaluierung von IT-Malinahmen ist ebenfalls Bestandteil des soziotechnischen
Systems und eng mit der Anwendungsentwicklung und der Schulung der Benutzer
verwoben (Berg 1999; Kay 2005). Die Evaluierung des KIS-Konzepts wird durch eine
Reihe bekannter sozialer und organisatorischer Faktoren erschwert, die auch fiir die
vorliegende Arbeit eine wichtige Rolle spielten (z. B. Ammenwerth et al. 2004;
Friedman & Haug 2003; Friedman & Wyatt 1997; Kaplan 2001; vgl. Abschnitt 3.1).
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Nachfolgend werden die verwendeten Methoden der Evaluierung (Abschnitt 5.1) und
die Ergebnisse (Abschnitt 5.2) kritisch gewiirdigt und im Hinblick auf die daraus zu
ziehenden Schlussfolgerungen beziiglich des Erfolgs des IT-Konzepts diskutiert (Ab-
schnitt 5.3).

5.1 Methodenkritik

Wahl der Indikatoren und Methoden

Fiir die Bewertung von IT-Interventionen im klinischen Umfeld konnen eine ganze
Reihe verschiedenster Methoden und Techniken eingesetzt werden, die beispielsweise
Brender in (Brender 2006) systematisch auflistet. Dabei reicht selten eine einzelne
Methode aus, um eine gegebene Fragestellung zu beantworten. Vielmehr wird empfoh-
len, verschiedene Techniken zielgerichtet zu kombinieren (z. B. Anderson et al. 1994;
Friedman & Wyatt 1997; Kaplan 2001). Fiir die Fragestellung der vorliegenden Arbeit
sind aus dem in (Brender 2006) beschriebenen Spektrum als relevante Methoden

insbesondere zu nennen:

e Vorher-Nachher-Studien zur Beobachtung von Verdnderungen im Laufe der KIS-
Einfiihrung, die auf einen Erfolg oder Misserfolg der IT-Intervention schlieen

lassen,

e Bewertung der Nutzerakzeptanz und -zufriedenheit mithilfe von Fragebdogen und

Interviews,

e Verwendung des ,, Equity Implementation Model* (Lauer et al. 2000), das aus der
Sicht eines individuellen Anwenders Unterschiede zwischen dem personlichen
Nutzen des Anwenders und dem durch ihn wahrgenommenen Nutzen fiir andere
Anwender und Anwendergruppen beriicksichtigt, um die Reaktionen der Anwender

auf die IT-Intervention besser verstehen zu konnen,

® Analysen von Effekten auf verschiedene Aspekte der Qualitdt, die der IT-Interven-

tion zuzuschreiben sind,

e Analysen zur Bedienbarkeit und Beobachtungen kognitiver Prozesse z.B. durch

,, Think-Aloud “-Techniken oder mittels Videoaufzeichnung, um Probleme bei der
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Interaktion zwischen Nutzer und IT-System als mogliche Ursachen fiir negative
Effekte oder fiir eine schlechte Akzeptanz identifizieren bzw. besser verstehen zu

konnen,

® Analysen sozialer Netzwerke, um deren Einfluss auf die Akzeptanz der IT-MaB-

nahmen beurteilen zu konnen.

Die in dieser Arbeit getroffene Auswahl der zu untersuchenden Indikatoren und zu
verwendenden Methoden orientierte sich direkt an der Fragestellung der vorliegenden
Arbeit (vgl. Abschnitt 3.2). Um keine wesentlichen Faktoren zu iibersehen, diente dabei
das etablierte Modell von DelLone und McLean als methodisches Rahmenwerk
(DeLone & McLean 1992; DelLone & McLean 2002). Es mussten jedoch auch prag-
matische Gesichtspunkte beachtet werden. Insbesondere waren die Mdoglichkeiten fiir
evaluierende Mallnahmen zeitlichen (vorgegebener Projektverlauf) und personellen
(starke Belastung der zu untersuchenden Anwender) Beschrankungen unterworfen. Die
gewdhlten Methoden stellen daher nur einen Ausschnitt aus dem zur Verfiigung
stehenden Methodenspektrum dar. Er wurde mit dem Ziel gebildet, bei vertretbarem
Aufwand geniigend quantitative und qualitative Aussagen zum Erfolg des Marburger

IT-Konzepts treffen zu konnen.

Im erarbeiteten Evaluationskonzept wird ein grofler Teil der oben genannten Methoden
direkt oder indirekt abgedeckt. So wurden mehrere Vorher-Nachher-Vergleiche ange-
stellt (Kennzahlen zum KIS-Ausbau, Anwenderzufriedenheit, Qualitdt), es wurden
quantitative und qualitative Befragungen mittels Fragebogen und Interviews durchge-
fiihrt, die insbesondere die Akzeptanz und Zufriedenheit der Benutzer zum Gegenstand
hatten, und es wurden die Auswirkungen von IT-Interventionen auf die Prozess- und
Dokumentationsqualitit untersucht. Das ,, Equity Implementation Model*“ wurde zwar
nicht formal verfolgt, Elemente daraus gingen jedoch in die Erstellung des Interview-

leitfadens ein (vgl. Abschnitt 3.5).

Bei der Entwicklung des IT-gestiitzten Pfades ,,proximale Femurfraktur® und beim
Pfadcontrolling spielten auBerdem Untersuchungen zur Bedienbarkeit eine zentrale
Rolle (vgl. Abschnitt 3.6). Dabei wurde jedoch auf formale und aufwendige Methoden
zur Beobachtung der Benutzerinteraktionen mittels Audio- (,, Think Aloud*) oder Video-

aufzeichnungen verzichtet. Solche Untersuchungen werden hiufig vorgenommen, um
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kognitive Aspekte der Interaktion zwischen Benutzer und IT-System zu bewerten und
beispielsweise herauszufinden, wie die Anwender mit dem System zurechtkommen und
warum bestimmte Bedienungsprobleme auftreten (siehe z. B. Beuscart-Zephir et al.
2000; Jaspers et al. 2004; Kushniruk & Patel 2004; Peute & Jaspers 2007). Derartige
Analysen sind im Sinne der vorliegenden Fragestellung eine sinnvolle qualitative Er-
ginzung, falls sich beispielsweise aus den quantitativen Befragungen zur Anwenderzu-
friedenheit der Verdacht ergibt, dass Bedienungsprobleme die Zufriedenheit wesentlich
beeintrachtigen. Die Anmerkungen der Anwender, die Interviews und andere Riickmel-

dungen lieferten bei der vorliegenden Arbeit jedoch bereits geniigend Erkenntnisse.

Wie die Bedienbarkeit konnen sich auch soziale Strukturen innerhalb einer Organisation
bei der Durchfithrung einer IT-Intervention wesentlich auf die Akzeptanz der IT-
MaBnahmen auswirken. Bestimmte ,,Special People‘ konnen die Reaktion der anderen
Anwender innerhalb ihrer Organisation entscheidend beeinflussen und haben eine
besondere Bedeutung fiir den Erfolg eines IT-Projekts (Ash et al. 2003). Um solche
Einfliisse systematisch zu kontrollieren, kann eine Analyse der sozialen Netzwerke
hilfreich sein (siehe z. B. Anderson 2002; Rice & Anderson 1994). Wegen des Umfangs
der KIS-Einfiihrung hitte jedoch in der vorliegenden Arbeit der Aufwand fiir eine
Analyse der sozialen Netzwerke in den untersuchten Abteilungen in keinem adédquaten
Verhiltnis zum Nutzen gestanden. Deshalb wurden soziale Aspekte stattdessen iiber die
Unterscheidung verschiedener Faktoren der Anwenderzufriedenheit und iiber entspre-

chende Interviewfragen kontrolliert (vgl. Abschnitte 3.4 und 3.5).

Mogliche Schwichen der Methoden, die fiir die Evaluierung des Marburger IT-
Konzepts konkret zur Anwendung kamen, werden nachfolgend im Einzelnen kritisch

beleuchtet.

Kennzahlen zum Ausbau des KIS

Die Messung der Kennzahlen zum Ausbau des KIS bietet bei vergleichsweise geringem
Aufwand ein gutes quantitatives Bild von der Entwicklung des IT-Projekts. Hinsichtlich
einer Bewertung des Projekterfolgs und des zugrundeliegenden Konzepts sind diese
Zahlen fiir sich allein jedoch wenig aussagekriftig. Insbesondere beim Umfang der KIS-

Nutzung kann allein aufgrund der Zahlen nicht unterschieden werden, ob die Anwender
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das System freiwillig nutzen, also akzeptieren und darin einen Vorteil sehen, oder ob sie
aufgrund organisatorischer Vorgaben oder mangels Alternativen dazu gezwungen sind.
Solche quantitativen Kennzahlen sind ein wichtiger Baustein fiir die Bewertung des

Erfolgs, miissen aber durch weitere Analysen zur Akzeptanz erginzt werden.

Die Abschitzungen des Projektierungsaufwands sind im Gegensatz zu den {iibrigen
Kennzahlen sehr subjektiver Natur. Auch fehlen genaue, vergleichbare Zahlen zum
Aufwand bei alternativen Ansétzen. Eine detaillierte Aufgliederung der Arbeitszeit nach
den verschiedenen, sich stark iiberschneidenden Aufgaben des IT-Personals und eine
genauere Messung des Aufwands fiir die Projektierung klinischer Module war aus

praktischen Griinden nicht moglich.

Bei der Analyse der Systemantwortzeiten wurde versucht, durch Beriicksichtigung einer
Reihe wichtiger KIS-Funktionen und durch Messung an verschiedenen Wochentagen
und zu unterschiedlichen Tageszeiten ein reprédsentatives, quantitatives Bild der
Systemperformanz zu bekommen. Allerdings lagen die Zeitpunkte der Messungen alle
zwischen 10:00 Uhr und 14:20 Uhr. Nach Aussage einiger interviewter Anwender traten
die meisten Performanz- und Stabilititsprobleme jedoch morgens, oft schon vor den
iblichen Arbeitszeiten des ZIV-Personals, auf. Dies schrinkt die Aussagekraft der ge-

messenen Antwortzeiten moglicherweise ein.

Befragungen zur Anwenderzufriedenheit

Die Auswahl, Ubersetzung und Uberpriifung der Fragebogen und schlieBlich die Durch-
fiihrung der Befragungen verursachten einen nicht unerheblichen Aufwand. Die Haupt-
schwierigkeiten lagen allerdings darin, eine ausreichend grofe, représentative Stichpro-
be zu identifizieren und geeignete Zeitpunkte fiir die Durchfiihrung der Befragungen zu
bestimmen. Die Interventionsgruppe umfasste verschiedene Abteilungen mit einem
breiten Spektrum an eingesetzter KIS-Funktionalitit. Die Zahl der befragten Anwender
in diesen Abteilungen war jedoch in Relation zur Gesamtzahl der KIS-Anwender
gering. Die Kontrollgruppe bestand aus fast ebenso vielen Anwendern, die jedoch aus
nur einer Abteilung kamenn und hinsichtlich Berufsgruppen und Geschlecht eine etwas
andere Verteilung aufwiesen. Zum Zeitpunkt der zweiten Befragung waren durch

externe Faktoren (DRG-Einfiihrung, organisatorische Anderungen) erhebliche Einfliisse
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auf die Anwenderzufriedenheit zu befiirchten, sodass in einigen Abteilungen die zweite

Befragung erst verzogert stattfinden konnte.

Hinzu kam, dass Anwender, die bereits durch die intensive Projektierung der IT-Inter-
vention oder andere Faktoren stark belastet waren, kaum Verstindnis fiir den Aufwand
einer zusitzlichen Befragungsaktion aufbrachten. Aus diesem Grund musste beispiels-
weise beim Pfadprojekt ,,proximale Femurfraktur® auf eine quantitative Messung der
Anwenderzufriedenheit verzichtet werden. Kontinuierliche Beobachtungen der Zufrie-
denheit mittels umfangreichen Fragebogen im Sinne eines Screenings, wie sie beispiels-
weise Ammenwerth et al. (2007) vorschlagen, erscheinen unter den gegebenen Um-

standen als kaum sinnvoll durchfiihrbar.

Die Schwierigkeiten bei der Auswahl zu befragender Anwender fiihrten auch dazu, dass
die Gruppengroflen hinsichtlich der Zugehorigkeit zu Abteilungen und zu Titigkeitsbe-
reichen zum Teil sehr gering waren und sich deutlich unterschieden. Die Ergebnisse der
entsprechenden Kruskal-Wallis-Tests auf Gleichheit der mittleren Zufriedenheitswerte

sind daher mit Vorsicht zu interpretieren.

Aus Griinden der Praktikabilitit und um Ergebnisse zu erhalten, die mit externen
Resultaten vergleichbar sind, wurde fiir die vorliegende Arbeit kein eigener Fragebogen
entwickelt, sondern auf Instrumente aus der Literatur zuriickgegriffen. Da diese aber ins
Deutsche iibersetzt werden mussten, war es dennoch angebracht, die Reliabilitit und
Validitit des einzusetzenden Fragebogens zu priifen. Dies geschah zum einen, indem
der Fragebogen vor seiner Anwendung mit Mitarbeitern aus verschiedenen Abteilungen
des Klinikums und aus verschiedenen Berufsgruppen sowie mit den Ansprechpartnern
der zu befragenden Abteilungen diskutiert wurde (Augenscheinvaliditit; vgl. Bortz &
Doring 2002). Zum anderen wurden im Nachhinein mittels der erhobenen Daten diesel-
ben statistischen Verfahren zur Bewertung der Reliabilitit und der Konstruktvaliditét

durchgefiihrt, die bei den Originalfragebdgen zur Anwendung kamen.

Die ermittelten Werte fiir die Reliabilitit liegen mit Ausnahme der QUIS-Kategorie
Eigenschaften des Systems alle deutlich iiber 0,7. Sie sind also zumindest akzeptabel
und liegen auf dhnlichem Niveau wie bei den Originalfragebdgen (vgl. Baroudi &
Orlikowski 1988; Chin et al. 1988; Ives et al. 1983). Die Kategorie Eigenschaften des

Systems war auch beim Original-QUIS bereits problematisch. Dies zeigt sich insbeson-
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dere in der Faktorenanalyse, die sowohl beim Original-QUIS als auch bei der iiber-
setzten Version die genannte Kategorie als sehr uneinheitlich identifizierte. Das {ibrige
angenommene Konstrukt des QUIS wird bei beiden Versionen weitgehend bestitigt
(vgl. Chin et al. 1988). Gleiches gilt fiir den Teil von Ives et al. (vgl. Baroudi &
Orlikowski 1988; Ives et al. 1983). Allerdings zerféllt hier der Originalfaktor IT-Perso-
nal und -Dienstleistung in zwei Teilfaktoren. Dies konnte ein Indiz dafiir sein, dass der
Fragebogen von Ives et al. aufgrund seines Alters nicht mehr optimal an heute iibliche
Client-Server-Umgebungen angepasst ist, da er fiir traditionelle EDV-Umgebungen ent-

wickelt wurde (vgl. Doll & Torkzadeh 1988).

Die Fragebogen wurden iiber einen Ansprechpartner der jeweiligen Abteilung an die
Endanwender verteilt, die Befragung erfolgte anonym und es gab klare Kriterien fiir die
Auswertung (insbesondere Ein-/Ausschlusskriterien). Die Zustidndigkeit fiir die Planung
der Evaluation und die Auswertung der Daten lag jedoch beim Autor der vorliegenden
Arbeit, der auch an der Entwicklung des Marburger IT-Konzepts beteiligt war. Es bleibt

also ein gewisses Risiko einer unbewussten Verzerrung der Evaluationsergebnisse.

Qualitative Befragungen

Die Interviews mit Endanwendern wurden offen und halbstrukturiert mittels eines
Interviewleitfadens gefiihrt. Dieser Leitfaden wurde vom Autor der vorliegenden Arbeit
problemorientiert anhand der offenen Fragen, die sich aus den Auswertungen der An-
wenderzufriedenheit ergaben, entwickelt. Die Interviews selbst fiihrte groftenteils eine
Schiilerin der Schule fiir Medizinische Dokumentation durch, die Grundkenntnisse des
OpenMed-Systems und der Arbeitsabldufe in einigen klinischen Abteilungen besal3. Die
Interviewerin war sowohl von der Entwicklung des zu untersuchenden IT-Konzepts als
auch von den befragten Anwendern unabhéngig, sie war jedoch keine Interviewexpertin
und kannte die Detailergebnisse der Zufriedenheitsbefragung nicht. Thre Fihigkeit,
gezielt Nachfragen zu interessanten Aspekten zu stellen, war dadurch moglicherweise
eingeschriankt. Die Auswertung der Anmerkungen zu den Fragebogen und der Inter-

viewprotokolle erfolgte durch den Autor der vorliegenden Arbeit.

Die Zahl der zu interviewenden Anwender war zunichst offen. Es war durch die Routi-

nebelastung der Interviewpartner oft schwierig, Termine zu bekommen und eines der
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Interviews musste wegen eines Notfalls abgebrochen werden. Als alle relevanten Be-
rufsgruppen beriicksichtigt waren und sich aus den Interviews ein ausreichend klares
Bild abzeichnete, wurde die Interviewaktion beendet. Die Anzahl der interviewten An-

wender blieb dadurch gering, reichte fiir eine qualitative Untersuchung jedoch aus.

Prozess- und Dokumentationsqualitit, Bedienbarkeit

Der Aufwand fiir die IT-Intervention und fiir die MaBBnahmen zur Analyse der Prozess-
und Dokumentationsqualitdt beim Pfadprojekt ,,proximale Femurfraktur* ist kaum vom
Aufwand fiir andere damit eng verflochtene Aufgaben im Rahmen des Pfadprojekts zu
trennen. Dies betrifft insbesondere organisatorische Anderungen und Schulungen der
Anwender (,,Academic Detailing*). Insgesamt war der Aufwand fiir die Einfiihrung des
Behandlungspfades sowohl seitens der Endanwender als auch des betreuenden Perso-
nals sehr hoch. Allein um die Kommunikation mit den Anwendern und um das Pfad-

controlling kiitmmerten sich intensiv zwei Medizinstudenten.

Die Auswertung des Pfadcontrollings und die Analyse der Krankenakten zur Messung
der Indikatoren fiir die Prozess- und Dokumentationsqualitét erfolgte nach fest vorge-
gebenen Kriterien (z. B. welche konkreten Angaben vorhanden sein miissen, damit die
Information zur Weiterfiihrung der bisherigen medikamentdsen Therapie als detailliert
genug angesehen werden kann). Dennoch ist die Moglichkeit subjektiver Abweichun-
gen zwischen verschiedenen Reviewern nicht auszuschlieen. Aufgrund des hohen Auf-

wands wurden die Daten nicht systematisch mehrfach ausgewertet.

Durch den Vergleich verschiedener Zeitpunkte im Laufe der Pfadimplementierung (vgl.
Abbildung 4.7 auf Seite 99) ist der Anteil der IT-Intervention an den Verdnderungen der
Qualitédt gut zu trennen von den Auswirkungen des Pfades an sich und von moéglichen
Storfaktoren, die wihrend des gesamten Pfadprojektes aufgetreten sein konnen (z. B.

Hawthorne-Effekt durch die Beobachtung der Anwender).

5.2 Interpretation der Ergebnisse

Die Kennzahlen zum Ausbau und zur Nutzung des KIS zeigen deutlich, dass wesent-

liche Teile der klinischen Funktionalitit (neben der ICD-/OPS-Kodierung insbesondere
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Arztbriefe und medizinische Berichte) bereits frith anndhernd flachendeckend genutzt
werden konnten und auch in hohem Umfang genutzt wurden. Die Anwenderzufrie-
denheit hingegen war zwei Jahre nach Beginn der ,,Big-Bang“-Einfiihrung eher ent-
tduschend. Insgesamt lag die Zufriedenheit mehr oder weniger im neutralen Bereich.
Systemkenntnisse und Einbeziehung der Endanwender wurden sogar negativ bewertet
und die Zufriedenheit mit dem Systeminhalt war nur leicht positiv. Dies kann
vermutlich den Folgen der ,,Big-Bang*““-Einfiihrung zugeschrieben werden, die aufgrund
der Ausgangssituation gewihlt werden musste. Die flichendeckende Einfiihrung eines
Standardprodukts fiihrt in der Regel zu einer ,,Kluft* zwischen den Anforderungen des
Kunden und der Funktionalitét, die das IT-System bietet (,,Business-IT Divide*; vgl.
Smith & Fingar 2002). Ziel des Herstellers ist es, ein Standardprodukt fiir verschiedene
Kunden anzubieten. Dieses System verfiigt jedoch in der Regel nicht iiber geniigend
Flexibilitdt, um sich optimal an die spezifischen Bediirfnisse des individuellen Kunden
anpassen zu lassen (Zielkonflikt zwischen Kunde und Hersteller). So kommt es, dass
Anforderungen ,,iiber Bord geworfen* werden miissen (Smith & Fingar 2002). Zahlrei-
che Prozesse und die personliche Arbeitsweise der Anwender miissen an die Vorgaben
des IT-Systems angepasst werden, statt umgekehrt (,, Work-Arounds‘‘). Der Umfang der
Anderungen zwischen dem Ist-Zustand vor der Systemeinfiithrung und dem durch das
IT-System vorgegebenen Soll-Zustand ist von zentraler Bedeutung fiir den Erfolg oder
Misserfolg eines KIS (,,Design-Reality Gap*; Heeks 2006). Die umfangreichen An-
derungen bei einer ,,Big-Bang“-Einfiihrung fithren zu einem hohen Projektrisiko und
ziehen unweigerlich Akzeptanzprobleme nach sich. Bietet das IT-System zudem nicht
die Moglichkeit einer inkrementellen Weiterentwicklung und Anpassung an sich
dndernde Anforderungen, so wichst die Kluft zwischen den Anforderungen und der
Systemfunktionalitit immer weiter. SchlieBlich werden erneut umfangreiche ,,Re-
engineering‘‘-Mallnahmen notwendig — wiederum verbunden mit einem entsprechend

hohen Projektrisiko.

Vor dem Hintergrund der bekannten Probleme einer herkommlichen ,,Big-Bang*-
Einfiihrung wurde dieser Ansatz in Marburg nur so weit wie notig in der ersten
Einfithrungsphase verfolgt. So sollte das damit verbundene Risiko minimiert werden.
Danach erfolgte die Anpassung und Optimierung des IT-Systems und der Prozesse

inkrementell und bedarfsorientiert mithilfe des integrierten Generatorwerkzeugs.
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Die Ergebnisse der Auswertungen der ersten Einfiihrungsphase bestétigen die Vermu-
tungen hinsichtlich des ,,Big-Bang*-Ansatzes. So war es zwar moglich, in relativ kurzer
Zeit eine gut integrierte, breit nutzbare Basisfunktionalitdt zur Verfiigung zu stellen.
Das System wies jedoch, wie erwartet, funktionale Schwichen und eine unzureichende
Anpassung an die Bediirfnisse der Anwender auf. Dies zeigen auch die zahlreichen
Anmerkungen in den Freitextfeldern der Zufriedenheitsfragebogen. Dort wurde vor
allem die fehlende Anpassung an die Arbeitsabldufe oder an die personliche Arbeits-
weise bemingelt. Aber auch Performanzprobleme und die unzureichende Stabilitét des
Systems wurden deutlich kritisiert. Dies machte sich in sehr schlechten Zufriedenheits-
werten der entsprechenden QUIS-Kategorie bemerkbar und verringerte damit natiirlich

auch die Gesamtnote.

Verglichen mit anderen Studien in Deutschland und den USA liegen die Werte fiir die
Gesamtzufriedenheit nach der ersten Einfiihrungsphase immerhin im Mittelfeld, jedoch
deutlich niedriger als die besten publizierten Ergebnisse (vgl. Tabelle 5.1). Dabei ist
allerdings anzumerken, dass es sich bei den Systemen mit hohen Zufriedenheitswerten
jeweils um Eigenentwicklungen handelt. Diese wurden von vornherein genau auf den
Bedarf eines einzelnen Hauses oder einer Gruppe dhnlich organisierter Krankenhéduser
zugeschnitten. Eigenentwicklungen lassen bereits dadurch eine hohe Anwenderzufrie-
denheit erwarten. Dem stehen deutliche Nachteile von Eigenentwicklungen gegeniiber:
hohe Kosten und ein hoher Wartungsaufwand (Krcmar 2005). AuBlerdem konnen ohne
Kenntnisse {iiber technische Details dieser Systeme keine Aussagen iiber ihre

Evolutionsfahigkeit gemacht werden.

Die Ergebnisse der zweiten Befragung zeigen im Vergleich zur ersten Befragung einige
signifikante Verbesserungen der Anwenderzufriedenheit in den Interventionsabteilun-
gen. Dies gilt insbesondere fiir die Zielgrolen im Teil von Ives et al. (Faktoren System-
inhalt und Systemkenntnisse und Einbeziehung des Benutzers) sowie fiir die Benutzer-
System-Interaktion (QUIS-Gesamtnote). Die Zufriedenheit mit dem IT-Personal und
dessen Dienstleistungen verbesserte sich hingegen nicht. Es ist also nicht davon
auszugehen, dass ein stirkeres Engagement des IT-Personals die Zufriedenheitswerte

der anderen Faktoren positiv beeinflusst und die Ergebnisse verzerrt hat.



Diskussion 110

Tabelle 5.1: Gesamtzufriedenheit im Vergleich zu anderen Studien klinischer Systeme in
Deutschland und in den USA.

Studie Gesamtnote Ives et al.
Universititsklinikum Diisseldorf; kommerzielles KIS nach

flichendeckender Einfithrung (Ohmann et al. 1997) 0,34
Marburg, erste Befragung 0,49
Marburg, zweite Befragung 0,67

US Department of Defense CHCS; selbst entwickeltes KIS,

Untersuchung in einem Navy-Krankenhaus (Zviran 1992) 0.87

Studie Gesamtnote QUIS
Mount Sinai Hospital, New York; kommerz. POE6—System

nach flichendeckender Einfiihrung (Murff & Kannry 2001) 3,67
Marburg, erste Befragung 4,81
Universititsklinikum Diisseldorf; kommerzielles KIS nach

flichendeckender Einfithrung (Ohmann et al. 1997) 3,06
Marburg, zweite Befragung 5,38
Brigham & Women’s BICS, Boston; selbst entwickeltes

System, mehr als 10 Jahre im Einsatz (Sittig et al. 1999) 5.6

Bronx Veterans Affairs Hospital, New York; selbst ent-

wickeltes CPR-System (Murff & Kannry 2001) 7.21

Die Geschwindigkeit des IT-Systems ist eine weitere mogliche StorgroBe. Sie wurde
kontrolliert, indem Systemantwortzeiten gemessen, die Zufriedenheit der Anwender mit
der Performanz erfasst sowie Interviewfragen zu diesem Thema gestellt wurden. Die
Ergebnisse zeigen hier kein ganz eindeutiges Bild. Die objektiv gemessenen System-
antwortzeiten verbesserten sich nicht signifikant. Dagegen war die subjektive Ein-
schitzung der Geschwindigkeit in den Interventionsabteilungen bei der zweiten Befra-
gung zwar nach wie vor sehr negativ aber doch signifikant besser als bei der ersten
Befragung. Dies gilt allerdings auch fiir die Kontrollabteilung. Die Zufriedenheitswerte
der ZielgroBen Systeminhalt und Systemkenntnisse und Einbeziehung des Benutzers

verbesserten sich in der Kontrollabteilung hingegen nicht, sondern zeigten im Falle des

® Physician Order Entry

" Computerized Patient Record
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letztgenannten Faktors sogar eine negative Tendenz. Zudem ist die Korrelation zwi-
schen der Zufriedenheit mit der Performanz einerseits und den genannten Zielgroflen
andererseits gering. Nimmt man noch die Kommentare und Interviewergebnisse hinzu,
so zeigt sich: Die Performanz des Systems — ebenso wie seine Stabilitit — wurde von
den Anwendern in beiden Implementierungsphasen zwar als sehr wichtig angesehen,
hat die beiden Befragungen aber wahrscheinlich nicht unterschiedlich beeinflusst. Es ist
also nicht davon auszugehen, dass die Veridnderungen bei den Zielgroen durch die

Systemperformanz verfalscht wurden.

Fiir die unterschiedliche Entwicklung der Anwenderzufriedenheit in den Interventions-
abteilungen und in der Kontrollabteilung ergibt sich anhand der Interviewergebnisse
und weiterer Riickmeldungen aus der Kontrollabteilung eine mogliche Erklarung: Die
Einschrinkungen des in der Kontrollabteilung verwendeten konventionell entwickelten
Standardmoduls wurden erst nach ca. zwei Jahren deutlich. Anderungswiinsche konnten
nicht durch das ZIV-Personal bearbeitet werden, sondern lagen in der Verantwortung
des Herstellers (vgl. Klose et al. 2005). Sie wurden im Vergleich zu den unter Ver-
wendung des Marburger Ansatzes entwickelten OpenMed-Modulen bis zur zweiten
Befragung noch kaum umgesetzt. Die Anwender der Kontrollabteilung schienen sich

teilweise gegeniiber anderen Abteilungen benachteiligt zu fiihlen.

Insgesamt gibt es also deutliche Hinweise dafiir, dass die bedarfsorientierte Anpassung
und Erweiterung des KIS im Rahmen des partizipativen Softwareentwicklungsprozesses
eine erhohte Akzeptanz bewirkte. Verglichen mit anderen Studien in Deutschland und
den USA lagen die Werte fiir die Gesamtzufriedenheit bei der zweiten Befragung aber
nach wie vor nicht sehr hoch — insbesondere im Vergleich zu selbst entwickelten Syste-
men (vgl. Tabelle 5.1). Mogliche Ursachen dafiir konnten, neben der unbefriedigenden
Performanz und Stabilitit, sein, dass nur sehr begrenzt IT-Personal fiir die Erweiterung
und Verbesserung der klinischen Funktionalitit bereitstand. Der intendierte Grad der
klinischen Funktionalitdit und der Anpassung bereits bestehender Funktionen (z.B.

Arztbriefschreibung) an die Bediirfnisse der Nutzer wurde dadurch noch nicht erreicht.

In den Interviews zeigte sich, dass die Anwender trotz der noch verbesserungsfihigen
Funktionalitit bereits einen deutlichen personlichen Nutzen wahrnahmen. Sie betonten

dabei vor allem den schnellen Zugriff auf wichtige Informationen zum Patienten. Einen
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solchen fachiibergreifend integrierten, einheitlichen Zugang zu Informationen wiinsch-
ten sich die Anwender auch dort, wo er wegen unzureichend integrierter Fremdsysteme

noch nicht gegeben ist.

Die an den gemessenen Kennzahlen deutlich sichtbare bedarfsorientierte Erweiterung
der Infrastruktur und der Funktionalitit wurde ohne eine wesentliche Aufstockung des
Personals erreicht. Mit dem zunehmenden Funktionsumfang nahm aber auch der Anteil
der Personalkapazititen zu, der fiir die Wartung der vorhandenen Module aufgewendet
werden musste. Die Priorisierung neuer Arbeitspakete musste stirker auf besonders
wichtige Projekte eingeschrinkt werden, was auch die Endanwender spiirten und in den

Interviews zur Sprache brachten.

Neben der messbaren Akzeptanz und dem deutlichen und raschen Ausbau des KIS
waren noch weitere im Sinne der Zielsetzung der vorliegenden Arbeit relevante Effekte
nachzuweisen: Die Ergebnisse des Controllings beim Pfadprojekt ,,proximale Femur-
fraktur* zeigen eine hohe Nutzungsrate und deutliche Verbesserungen der Prozess- und
Dokumentationsqualitiit. Die hohe Nutzungsrate wurde erreicht, obwohl es den Anwen-
dern freigestellt war, auf die IT-Unterstiitzung zu verzichten. Dariiber hinaus ist zu
bedenken, dass in der Einsatzumgebung des Pfades (Notfallbereich Unfallchirurgie) die
Behandlung der Patienten und die Pfaddokumentation unter grolem Zeitdruck gesche-
hen miissen. Dies zeigt, dass es offenbar gelungen ist, unter Einsatz des Generator-
werkzeugs und des in Marburg entwickelten Vorgehensmodells wesentliche Ziele zu
erreichen: Die IT-Anwendung konnte gut an die Arbeitsablidufe und die Bediirfnisse der
Endanwender angepasst werden und der Behandlungs- und Dokumentationsprozess
wird effektiv unterstiitzt. Die messbaren Verbesserungen der Prozess- und Dokumenta-
tionsqualitédt bestdtigen diese Vermutung. Sie lassen als Folge davon auch eine Verrin-
gerung des Risikos fiir den Patienten und somit eine erhohte Ergebnisqualitit erwarten.
Durch das kontinuierliche methodische Controlling konnten anfingliche Schwéchen der
generatorbasierten Anwendung und daraus resultierende negative Effekte schnell er-

kannt und unter enger Einbeziehung der Nutzer behoben werden.
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5.3 Schlussfolgerungen und Ausblick

Erfolg des Ansatzes

Die Evaluierung des Marburger IT-Konzepts erwies sich wie zu erwarten als schwierig
(vgl. Abschnitt 3.1). Der Untersuchungsgegenstand ist Teil eines komplexen sozio-
technischen Systems. Darin spielen verschiedene Erfolgsfaktoren eine wichtige Rolle,
die aufeinander einwirken und kaum voneinander zu trennen sind (vgl. beispielsweise
DeLone & McLean 1992; DeLone & McLean 2002; van der Meijden et al. 2003). Der
Erfolg des am Klinikum Marburg verwendeten IT-Ansatzes ldsst sich nur sehr mittelbar
iiber verschiedene objektiv messbare Kennzahlen, die Anwenderzufriedenheit, quali-
tative Befragungen sowie Qualititsindikatoren messen. Teilweise sind evaluierende
MaBnahmen selbst Bestandteil des untersuchten Vorgehensmodells und haben somit
ihrerseits Einfluss auf den Erfolg des Ansatzes. Nur iiber eine geeignete Kombination
verschiedener Evaluierungsmethoden und die Triangulation der Ergebnisse lassen sich
iiberhaupt Aussagen dazu machen, ob das verfolgte IT-Konzept erfolgreich war und
worauf dieser Erfolg zuriickzufiihren ist. Die in der vorliegenden Arbeit gewihlte
Kombination aus quantitativen und qualitativen Methoden hat sich grundsitzlich be-
wihrt. Sie kann als Vorlage fiir andere Projekte dienen, ist aber zielgerichtet an die

jeweiligen Fragestellungen und Gegebenheiten anzupassen.

Die Evaluierungsergebnisse bestdtigen im Wesentlichen die Hypothesen. Der ,,Big-
Bang“-Ansatz, der zunichst aus Zeit- und Kostengriinden verfolgt werden musste,
erlaubte es, innerhalb kurzer Zeit wichtige Basisfunktionen klinikumsweit in den Ein-
satz zu bringen. Er zeigte jedoch die erwarteten Nachteile: funktionale Defizite, eine
nicht optimale Anpassung an die Prozesse und die personliche Arbeitsweise der Nutzer
sowie eine miBige Anwenderzufriedenheit. Der fiir den weiteren Ausbau des KIS
préferierte inkrementelle Ansatz zur bedarfsorientierten Softwareevolution fiihrte zu
messbaren Verbesserungen. Die Kombination dieser Ansitze erwies sich als praktika-

bel. Es ist damit moglich

e Dbasierend auf einem kommerziellen Produkt innerhalb eines angemessenen Zeit-
raums und mit relativ geringen Ressourcen (vgl. Clayton et al. 2003) ein KIS auf-

zubauen, das flichendeckend ein breites Spektrum an insbesondere auch klinischer
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Funktionalitét bereitstellt und dabei sowohl die Vorteile eines integrierten Systems

als auch eine hohe Flexibilitdt und Anpassbarkeit aufweist,

e schnell auf neue oder gednderte Anforderungen zu reagieren, den Endanwendern
einen personlichen Nutzen zu bieten und so eine hohe Nutzungsrate und eine

akzeptable und wachsende Zufriedenheit der Anwender zu erreichen,

e Kklinische Prozesse effektiv und bedarfsorientiert zu unterstiitzten und positive

Effekte hinsichtlich der Qualitdt von Behandlungsprozessen zu erzielen.

Die Erfahrungen aus dem Projekt ,,proximale Femurfraktur* und anderen klinischen IT-
Projekten zeigen auch, wie wichtig die enge Verzahnung von ,,Change Management®,
Anwendungsentwicklung und Evaluation ist. IT-Unterstiitzung kann dabei helfen, Pro-
zessverbesserungen zu erreichen. Dies ist umso wahrscheinlicher, je besser der Soft-
wareentwicklungsprozess in einen umfassenden ,,Change Management“-Prozess ein-
gebettet ist. Die Verlagerung von Aufgaben zwischen Anwendergruppen und mogliche
Mehrbelastungen einerseits sowie personlicher Nutzen fiir die Anwender und MaB-
nahmen zur Reduktion des Erfassungsaufwands andererseits miissen sorgfiltig gegen-
einander abgewigt werden (Garde et al. 2006; Kawamoto et al. 2005; Shiffman et al.
2004). Auch das Risiko moglicher negativer Effekte des IT-Einsatzes auf die Qualitit
der Patientenversorgung ist in Betracht zu ziehen (vgl. Ash et al. 2004; Berger &
Kichak 2004; Campbell et al. 2006; Coiera et al. 2006; Koppel et al. 2005). Dazu ist ein
partizipatives und iteratives Vorgehensmodell mit kurzen Entwicklungszyklen gut ge-
eignet, das von kontinuierlichen aber — zur Begrenzung des Aufwands — zielgerichteten
MaBnahmen zur Bewertung und Verbesserung der IT-Anwendung und seiner Bedien-

barkeit begleitet wird (vgl. Rose et al. 2005).

Defizite und weitere Entwicklungen

Die OpenMed-Projekte in Marburg zeigten auch deutliche Defizite des konkret in den
Einsatz gekommenen Generatorwerkzeugs auf. Eine wesentliche Schwiche war die
fehlende Trennung zwischen Workflowspezifikation und Formularimplementierung.
Die Definition des Dokumentenflusses iiber Zustandsvariablen, auslosende Ereignisse
und Referenzlistenzuweisungen (vgl. Abschnitt 2.2) fiihrt dazu, dass die Spezifikation

des Workflows im Programmcode der formularbasierten Anwendung versteckt ist. Dies
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erschwert die Wartung der Anwendung. Das in (Lenz et al. 2002) beschriebene Konzept
fiir ein erweitertes Datenbankschema (siehe auch Abschnitt 2.2), das eine getrennte
Behandlung von Workflows und Formularinhalten erlauben soll, wurde vom Hersteller
des Systems aufgegriffen. Eine neue, mit dem Generatorwerkzeug integriert
zusammenarbeitende Systemkomponente (,, Workflow-Engine*) erlaubt eine von der

Formulardefinition getrennte graphische Spezifikation und Steuerung von Abldufen.

Ahnlich verhilt es sich mit der separaten Verwaltung medizinischen Wissens —
beispielsweise Regeln fiir Vorschlige und Warnhinweise. Bei der Umsetzung des
Behandlungspfades ,,proximale Femurfraktur geniigten einfache Techniken, die das
Generatorwerkzeug bereitstellte (Blaser et al. 2007). Fiir die Definition und Wartung
komplexerer Regeln sind weitergehende Mechanismen nétig, beispielsweise auf der
Basis der ARDEN-Syntax (Hripcsak 1994). Hierfiir steht inzwischen ebenfalls eine

entsprechende integrierte Systemkomponente zur Verfiigung.

Die Trennung von Prozesswissen, medizinischem Wissen und Anwendungscode kann
bei der zukiinftigen Implementierung von IT-Unterstiitzung fiir Behandlungspfade oder
andere klinische Abldufe die Modularisierung und Wiederverwendung erleichtern und
somit den Implementierungsaufwand verringern. Es konnen generische Module — bei-
spielsweise fiir die Medikation — erstellt und in verschiedenen Kontexten wiederver-
wendet werden. Dariiber hinaus ist geplant, auf der Basis der im Projekt ,,proximale
Femurfraktur identifizierten typischen Kommunikationsmuster eine Bibliothek wieder-
verwendbarer Komponenten fiir Interaktionsmechanismen zu erstellen. Sogenannte
»Speech Acts“ (Austin 1962; Searle 1969) sind ein geeignetes Erklarungsmodell fiir die
im Projekt ,,proximale Femurfraktur* beobachteten Probleme und daraus abzuleitende
addquate Interaktionsmechanismen (vgl. Lenz et al. 2006). Durch solche wiederver-
wendbaren Module sollen Iterationen bei der Entwicklung formularbasierter Anwen-
dungen mittels des Marburger Vorgehensmodells eingespart und der Implementierungs-

aufwand deutlich verringert werden.

Insgesamt haben sich die Vorteile der Datenbankintegration und die Moglichkeit zur
einfachen Unterstiitzung abteilungsiibergreifender Abldufe im Marburger KIS-Projekt
bezahlt gemacht. Einige typische Nachteile holistischer Ansitze — insbesondere Defizite
bei der klinischen Funktionalitit und das Risiko, durch die Verwendung einer Standard-

software Wettbewerbsvorteile zu verlieren — konnten durch die Verfiigbarkeit eines
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Werkzeugs zur Entwicklung integrierter Anwendungen kompensiert werden. Eine wei-
tere entscheidende Flexibilisierung des Produkts ist durch die integrierte Workflow-
Engine zu erwarten. Auch bei anderen KIS-Herstellern geht der Trend inzwischen
zunehmend in diese Richtung (z. B. Gell et al. 2003; Haux et al. 2003). Der dabei
verfolgte weitgehend holistische Ansatz bringt allerdings den gravierenden Nachteil der
Abhingigkeit von einem einzelnen Hersteller mit sich. Bei der Auswahlentscheidung
kommt in einem solchen Ansatz der langfristigen Marktperspektive des Herstellers eine

besondere Bedeutung zu.

Noch schwieriger stellt sich die Situation fiir die Entwicklung prozessunterstiitzender
Informationssysteme dar, wenn man iiber die Grenzen einer einzelnen Institution wie
dem Klinikum Marburg hinausgeht. Die Gesundheitspflege verdndert sich zunehmend
von isolierten Behandlungsepisoden hin zu verteilten medizinischen Prozessen, in die
verschiedene miteinander vernetzte Personen und Institutionen involviert sind (Kuhn et
al. 2006; Kuhn & Giuse 2001). In solchen ,,Gesundheitsnetzen konnen Informations-
systeme — wie schon innerhalb eines Klinikums — helfen, Behandlungsfehler zu ver-
meiden, indem sie wichtige Informationen zur richtigen Zeit am richtigen Ort bereit-
stellen (vgl. Abschnitt 1). Dazu sind etliche Hiirden zu iiberwinden. Die verwendeten
IT-Systeme sind sehr heterogen. Sie leiden iiblicherweise unter einer mangelnden
Verbindungsfahigkeit aufgrund unvollstindig implementierter oder fehlender Standards.
Auch existieren nach wie vor grundsitzliche Probleme des Datenaustauschs, beispiels-
weise bzgl. der sicheren Dateniibertragung und der Zusammenfithrung dezentraler

Patientenakten (Beyer et al. 2006).

Zur nahtlosen Unterstiitzung institutionsiibergreifender Prozesse miissen die vorhan-
denen heterogenen Informationssysteme zu einem iibergreifenden System integriert
werden (Beyer et al. 2004; Lenz et al. 2007). Die Integration autonomer Systeme ver-
schiedener Hersteller ist jedoch weiterhin eine der zentralen Herausforderungen bei der
Entwicklung von Gesundheitsinformationssystemen und wesentliche Fragen der Inter-
operabilitit sind nach wie vor ungelost (Kuhn et al. 2006). Das iibergeordnete Ziel ist
die Prozessintegration. Das hei3t, der Informationsfluss zwischen den am Prozess betei-
ligten Anwendern muss entsprechend der Anforderungen des Prozesses sichergestellt
werden. Dies ist in einem dezentralen Szenario noch schwieriger zu erreichen als z. B.

innerhalb eines Klinikums. Die Herausforderungen liegen nicht nur auf der syntakti-
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schen Ebene, also der Struktur von Daten (,,technische Integration*), sondern vor allem
auf der semantischen Ebene, also der Bedeutung von Daten und Funktionen (Lenz et al.
2005a; Pollock 2002). Es existiert eine Reihe von Standards und Werkzeugen, welche
die Anwendungsintegration erleichtern sollen. Diese Standards konnen entlang zweier

Dimensionen klassifiziert werden (Lenz et al. 2007):

® technische Integration und semantische Integration,
e Datenintegration und funktionale Integration.

Bei der semantischen Datenintegration sind auBerdem mehrere Facetten zu unter-

scheiden:

e Die Instanzebene bezieht sich auf die Semantik individueller Datenobjekte. Dies

entspricht der Bedeutung einzelner Eintridge in einer Datenbank.

e Die Typebene bestimmt die semantische Klassifikation von Datenobjekten. Dies

entspricht ungefiahr dem Datenbankschema.

e Die Kontextebene bezieht sich auf die semantischen Beziehungen, die ein Objekt

mit anderen Objekten verbinden.

Dabei wird deutlich, dass insbesondere bei der semantischen Integration medizinischer
Funktionen (beispielsweise Behandlungspfade) eine grofe Liicke klafft (,,Semantic
Gap*; Lenz et al. 2007). Bisher gibt es nur wenige prozessbezogene Standards. DICOM
(NEMA 2007) ist ein etablierter Standard fiir den Austausch digitaler Bilder in der
Medizin und zugehoriger strukturierter Dokumente. Neben einer Beschreibung der
Informationsobjekte liefert DICOM auch deklarative Vorgaben zu Aktionen (soge-
nannte Service Classes), die mit den Informationsobjekten innerhalb eines Prozesses
ausgefiihrt werden konnen (z. B. Erzeugen und Ubermitteln von Rontgenbildern und
zugehorigen Befunden). Die IHE-Initiative (Integrating the Healthcare Enterprise; IHE
2007) geht einen Schritt weiter. Sie gibt auf der Basis von HL7 (Health Level Seven
2007) und DICOM Anwendungsentwicklern als semantische Referenz sogenannte
,Integrationsprofile* vor (z. B. das Profil ,,Patient Information Reconciliation* fiir die
Korrektur von Patienteninformationen). Darin werden die Rahmenbedingungen, unter
denen die Kommunikation stattfindet, prozedural in einem Ablaufmodell spezifiziert.
Diese Standards behandeln jedoch nur die organisatorische Seite der semantischen

Integration, die vergleichsweise stabil ist (Lenz et al. 2007).
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Neuere Entwicklungen im Zusammenhang mit HL7 zielen darauf ab, den Austausch
medizinischer Inhalte auf der Typ- und Kontextebene zu unterstiitzen. Das Reference
Information Model (RIM) von HL7 dient als Referenz-Ontologie. Es ist ebenso mehr-
schichtig angelegt, wie die HL7 Clinical Document Architecture (CDA) — ein vielver-
sprechender dokumentenbasierter Ansatz fiir den institutionsiibergreifenden Austausch
klinischer Daten (Beyer et al. 2006; Miiller et al. 2005). Dariiber hinaus gibt es zahl-
reiche terminologische Standards wie beispielsweise UMLS (NLM 2007). Sie sind fiir
die terminologische Kontrolle medizinischer Belange auf der Instanzebene wichtig.
Eine umfassende Ontologie der Medizin als stabile Referenz fiir Anwendungsentwickler
ist jedoch nicht in Sicht, zumal sich medizinische Terminologien kontinuierlich weiter-

entwickeln (McDonald et al. 1998).

Besonders schwierig ist die Situation bei der Standardisierung medizinischer Prozesse
fiir die semantische Integration medizinischer Funktionen. Dabei handelt es sich um
medizinisches Wissen, das von medizinischen Experten konsentiert werden muss.
Konsentiertes medizinisches Wissen wird fiir die kooperative Behandlung von Patienten
benotigt. Es entwickelt sich jedoch sehr schnell weiter. So sind beispielsweise
medizinische Leitlinien regelmédBig zu iiberarbeiten und enthalten oft ein ,,Verfalls-
datum® (Europarat 2001). Daher kann medizinisches Wissen wahrscheinlich nicht
sinnvoll standardisiert werden (Lenz et al. 2007). Géngige Formate fiir die Wissens-
reprasentation, wie z. B. ARDEN (Hripcsak 1994), GLIF (Boxwala et al. 2004),
PROforma (Fox et al. 1998), EON (Tu & Musen 2001) und andere, liefern standardi-
sierte syntaktische Rahmenwerke fiir medizinisches Wissen (s. auch de Clercq et al.
2004; Peleg et al. 2003). Sie sind wichtig fiir den Austausch von Wissen zwischen ver-
schiedenen IT-Systemen, fiillen jedoch nicht die Liicke bei der semantischen Integration

medizinischen Wissens (Lenz et al. 2007).

Um eine prozessorientierte Systemintegration zu ermoglichen, sind also verschiedene
Arten von Standards, wie die oben genannten, notwendig. Da die IT-Systeme in der
Lage sein sollen, sich moglichst schnell an volatile Anforderungen anzupassen, ist es
jedoch nicht sinnvoll das Anwendungsgebiet der Medizin vollstindig in Form von
Standards abbilden zu wollen. Vielmehr miissen die Systeme evolutionsfihig sein. Es
wird ein geeignetes Modell fiir eine inkrementelle, bedarfsorientierte Softwareent-

wicklung — dhnlich dem in der vorliegenden Arbeit untersuchten Konzept — benotigt.
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Ein solches Schichtenmodell fiir die Systemevolution sollte um mehrschichtige Onto-
logien erweitert werden, die den verantwortlichen Personen auf der jeweiligen Ebene
(Systementwickler — Werkzeugentwickler — Anwendungsentwickler — Endanwender)
als semantische Referenz fiir die Softwareentwicklung dienen (Beyer et al. 2006; Lenz

et al. 2007).

Wihrend es innerhalb des Klinikums Marburg moglich und sinnvoll war, als technische
Plattform fiir die Umsetzung dieses Konzeptes das Produkt eines einzelnen Herstellers
zu verwenden, sind fiir die semantische Integration in institutionsiibergreifenden Ge-
sundheitsnetzen offene Ansitze notwendig. Es muss moglich sein, autonome Systeme
lose miteinander zu koppeln. Dies hat allerdings zwangsldufig Einbuflen bei der Kon-

trolle iiber die Datenkonsistenz zur Folge (vgl. Lenz & Kuhn 2001).

Voraussichtlich stellen mehrschichtige Service-orientierte Architekturen (SOAs) eine
geeignete technische Plattform fiir die IT-Unterstiitzung in heterogenen Gesundheits-
netzen dar, da sie die notige Infrastruktur fiir eine lose Kopplung interoperierender
Komponenten bieten (Kawamoto & Lobach 2007; Mykkénen et al. 2003; Mykkénen et
al. 2007; Natis 2003). Generische, medizinspezifische Dienste, die auf der Basis dieser
Infrastruktur implementiert werden, konnten eine stabile Plattform fiir verteilte medi-
zinische Anwendungen darstellen (Lenz et al. 2007). Die urspriinglich unter dem
Namen CORBAmed bekannte Healthcare Domain Task Force (Healthcare DTF) der
Object Management Group (OMG) arbeitet an solchen Diensten auf der Basis der
objektorientierten Middleware CORBA (Blobel & Holena 1997; OMG 2007). Bereits
implementierte Beispiele sind: ein Person Identification Service (PIDS), ein Termi-
nology Query Service (TQS) und ein Clinical Observations Access Service (COAS).
Dariiber hinaus gibt es noch weitere Bestrebungen zur Standardisierung medizin-
spezifischer Middleware (z. B. HISA; CEN 1998; Scherrer & Spahni 1999) und es
wurden verschiedene Prototypen auf der Basis dieser Empfehlungen entwickelt

(Andriuskevicius et al. 2006; Saranummi 2005; van der Linden et al. 2005).

Zusitzlich zu einer solchen medizinspezifischen Service-orientierten Infrastruktur wer-
den Konzepte fiir die Trennung der verschiedenen Ebenen der Softwareentwicklung
benotigt. Beispielsweise muss es moglich sein, dass die Modellierung des medizini-
schen Wissens fiir die bedarfsorientierte Anpassung der Anwendung durch Experten des

Fachgebietes vorgenommen wird — getrennt von der Entwicklung des IT-Systems, fiir
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die IT-Spezialisten mit entsprechendem technischen Wissen zustindig sind. Einen
ersten Schritt hin zur konsequenten Trennung der verschiedenen Belange stellt der
Achetype-Ansatz dar, der im Kontext des Projekts openEHR entwickelt und eingesetzt
wurde (Beale 2002; openEHR 2007a; openEHR 2007b). Es handelt sich um eine zwei-
schichtige Modellierungsmethode, welche die Modellierung des medizinischen Wissens
in sogenannten ,,Archetypen (,,Konzept-Bibliothek*) vom Referenzmodell fiir das IT-
System (z. B. Objektmodell und Datenbankschema) trennt. Dabei konzentrieren sich die
Archetypen auf die Spezifizierung deklarativen medizinischen Wissens. Da jedoch fiir
die Integration verschiedener Systeme prozedurales Wissen in gleicher Weise von
Bedeutung ist, werden auch Methoden fiir die separate Spezifikation medizinischer
Leitlinien und Behandlungspfade benétigt (Lenz et al. 2007). Forschungsprojekte wie
EON (Tu & Musen 2001) und Guide (Ciccarese et al. 2005) beschiftigen sich mit dieser
Thematik.

Die Idee der Trennung verschiedener Belange bei der evolutionidren Softwareentwick-
lung (,,Separation of Concerns‘; Parnas 1972, vgl. Ossher & Tarr 2001) ldsst sich auf
diese Weise konsequent fortsetzen. Diese zentrale Richtlinie der Softwareentwicklung
erlaubt es, die Komplexitit von IT-Systemen zu bewiltigen sowie Softwareevolution,
Integration und Wiederverwendung zu fordern (Ossher & Tarr 2001). Ein solches Vor-
gehen stellt damit einen wesentlichen Faktor fiir den Erfolg komplexer Gesundheits-

informationssysteme dar.
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Zusammenfassung

Der erfolgreiche Einsatz von Informationstechnologie (IT) ist von wachsender Bedeu-
tung fiir den Erfolg eines Unternehmens wie einem Universitidtsklinikum. IT-Systeme
im klinischen Umfeld sind jedoch Teil eines komplexen soziotechnischen Systems und
haben nur nachhaltigen Erfolg, wenn sie sich eng an den Bediirfnissen der Endanwender

orientieren und schnell auf geidnderte Anforderungen reagieren konnen.

Fiir die Neueinfithrung wesentlicher Komponenten des Marburger Krankenhausinfor-
mationssystems (KIS) wurde ab 1997 ein IT-Konzept erarbeitet. Dieses Konzept wird
im ersten Teil der vorliegenden Arbeit vorgestellt. Aus Zeit- und Kostengriinden musste
zunichst eine sogenannte ,,Big-Bang*-Vorgehensweise fiir die schnelle klinikumsweite
Einfithrung wichtiger Basisfunktionen gewihlt werden. Um das damit verbundene hohe
Projektrisiko zu minimieren wurde die ,,Big-Bang“-Phase auf das Notigste begrenzt und
fiir den weiteren Ausbau des KIS ein inkrementeller Ansatz zur bedarfsorientierten
Softwareevolution verfolgt. Er soll die Moglichkeit bieten, neue und gednderte Anfor-

derungen schnell und effektiv unter enger Einbeziehung der Endanwender umzusetzen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Erfolg und die Tragfahigkeit dieses Ansatzes im
praktischen Einsatz zu bewerten. Dazu wurde ausgehend von den wesentlichen Fakto-
ren fiir den Erfolg eines IT-Systems ein Evaluationskonzept erarbeitet, das verschiedene
qualitative und quantitative Methoden kombiniert. Dazu gehoren: die Messung von
Kennzahlen zum Ausbau des KIS (Umfang von Infrastruktur, Funktionalitit und
Nutzung, Projektierungsaufwand sowie Systemantwortzeiten), quantitative Vergleiche
der Anwenderzufriedenheit vor und nach der Verwendung des inkrementellen Vorge-
hensmodells, Interviews mit Anwendern sowie kontinuierliche Analysen zu Bedienbar-
keit, Prozess- und Dokumentationsqualitit als Teil der Softwareentwicklung. Diese
Untersuchungen wurden in den Jahren 2000 bis 2005 begleitend zu klinischen Teil-

projekten der KIS-Einfithrung vorgenommen.

Da die Evaluierung von IT-MafBnahmen innerhalb einer Organisation eng mit der

Anwendungsentwicklung und der Schulung der Benutzer verwoben ist, wurde die
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Evaluierung des IT-Konzepts durch eine Reihe sozialer und organisatorischer Faktoren
erschwert. Diese Hindernisse und mogliche Schwichen der einzelnen Methoden werden

dargestellt und diskutiert.

Die Evaluierungsergebnisse bestitigen weitgehend die Hypothesen. Der ,,Big-Bang*-
Ansatz zeigte die erwarteten Nachteile: funktionale Defizite, eine unzureichende
Anpassung an die Prozesse und die personliche Arbeitsweise der Nutzer sowie eine
miBige Anwenderzufriedenheit. Der fiir den weiteren Ausbau des KIS verfolgte
inkrementelle Ansatz zur bedarfsorientierten Softwareevolution fiihrte zu messbaren
Verbesserungen. Die Kombination dieser Ansitze erwies sich als praktikabel. Es war
mit relativ geringen Ressourcen moglich, ein KIS aufzubauen, das flichendeckend ein
breites Spektrum an klinischer Funktionalitét bereitstellt und dabei sowohl die Vorteile

eines integrierten Systems als auch eine hohe Flexibilitdt und Anpassbarkeit aufweist.

Dies spiegelt sich auch in einer signifikant gesteigerten Anwenderzufriedenheit nach
Verwendung des inkrementellen Vorgehensmodells wider. Dabei erhohten sich nur die
Werte derjenigen Zufriedenheitsfaktoren, bei denen ein direkter kausaler Zusammen-
hang zur partizipativen, bedarfsorientierten Softwareentwicklung vermutet wird. Auch
der Abgleich mit den gemessenen Systemantwortzeiten und den Ergebnissen aus den
Interviews und Anwenderriickmeldungen scheint die Annahme zu bestitigen, dass diese
positiven Effekte weitgehend durch das verwendete Vorgehensmodell und nicht durch
mogliche Storgrolen wie eine erhdhte Systemperformanz oder eine intensivere Betreu-

ung durch das IT-Personal zu erkldren sind.

Die Erfahrungen aus klinischen Teilprojekten zeigen aulerdem, dass es auf der Basis
des Marburger IT-Konzepts moglich ist, klinische Prozesse effektiv und bedarfs-
orientiert zu unterstiitzen. Mittels einer kontinuierlichen, projektbezogenen Beobach-
tung von Qualititsindikatoren als Teil eines iterativen, partizipativen Softwareentwick-
lungsprozesses, der in einen umfassenden ,,Change-Management“-Prozess eingebettet
ist, konnen zudem mdogliche negative Auswirkungen einer IT-Intervention frithzeitig

erkannt und schnell beseitigt werden.

Abschlieend werden Defizite des zum Einsatz gegkommenen Werkzeugs diskutiert und
es werden ausgehend vom Marburger IT-Konzept internationale Forschungsbestrebun-

gen hin zu mehrschichtigen Service-orientierten Architekturen skizziert. Solche Archi-
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tekturen und die konsequente Trennung verschiedener Belange der Softwareentwick-
lung stellen einen vielversprechenden Ansatz zur entwicklungsfiahigen, organisations-

iibergreifenden IT-Unterstiitzung von Prozessen in ,,Gesundheitsnetzen* dar.
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Summary

For a clinical center it is increasingly important to successfully use information
technology (IT). However, IT systems in a clinical environment are part of a complex
socio-technical system. They only can be enduringly successful if they closely follow

their users’ needs and if they are able to rapidly react on volatile requirements.

Since 1997, an IT concept for the introduction of major parts of the Marburg health
information system (HIS) has been elaborated. The concept is described in the first part
of this thesis. Initially, due to time and cost restrictions, a so called “big bang” approach
had to be chosen. Important base functionality had to be introduced rapidly throughout
the clinical center. The “big bang” approach is associated with a high project risk. In
order to minimize this risk, the “big bang” phase was limited as far as possible. For the
further development of the HIS an incremental approach for demand-driven software
evolution has been used. This approach shall allow to closely involve the users and

rapidly and effectively implement changed requirements.

The aim of this thesis is to assess the described approach concerning its success and
sustainability when applied in practice. For this purpose an evaluation concept was
elaborated starting from the fundamental IT success factors. It combines different
qualitative and quantitative methods: measuring indicators of HIS development (extent
of infrastructure, development and support times, system usage, and system response
times), quantitatively comparing user satisfaction before and after using the incremental
approach, interviewing users, as well as continuously monitoring process and docu-
mentation quality, and usability as part of software development. These studies were

performed from 2000 to 2005, accompanying clinical parts of the HIS project.

To evaluate IT interventions within an organization is closely intertwined with applica-
tion development and user training. Therefore, a number of social and organizational
factors aggravated the evaluation of the IT concept. These obstacles and possible

weaknesses of the deployed methods are described and discussed.
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The evaluation results largely confirm the hypotheses. The “big bang” approach showed
the expected drawbacks: functional deficiencies, insufficient alignment to processes and
users’ needs, and moderate user satisfaction. The situation improved measurably when
the incremental approach was used for the further development of the HIS. Combining
these approaches proved to be feasible. With limited resources it was possible to build a
HIS that offers broad hospital-wide clinical functionality and that has the advantages of

an integrated system as well as enough flexibility and adaptability.

This is also reflected in an acceptable user satisfaction, which increased significantly
when using the incremental approach. Moreover, only the scores of those satisfaction
factors increased that are assumed to be causally influenced by a participatory demand-
driven software engineering process. The comparison of results from different analyses
(user satisfaction, system response times, interviews, and user feedback) seems to
confirm the assumption that these positive effects can be explained to a large extent by
the applied model of software engineering and are not caused by possible confounders

like higher system performance or higher commitment of IT staff.

The experiences from clinical parts of the HIS project also show that effective and
demand-driven IT support for clinical processes can be achieved on the basis of the
Marburg IT concept. Furthermore, potential negative impacts of an IT intervention can
be rapidly identified and eliminated by continuously monitoring quality indicators as
part of an iterative participative software engineering process that is embedded into a

comprehensive change management process.

Finally, shortcomings of the applied tool are discussed and international research
activities on multi-layered service-oriented architectures are described briefly with
respect to the Marburg IT concept. Such architectures promise to enable adaptable and

flexible IT support for interorganizational processes in health care networks.
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Institut fiir Medizinische Informatik
Direktor: Prof. Dr. med. K. Kuhn Dipl. Inform.

Institut fiir Med. Informatik, Bunsenstrafle 3, D-35037 Marburg

Anschrift:

Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Internet:

Bearbeiter/AZ:

Datum:

Liebe AnwenderInnen des OpenMed-Systems,

Institut fiir Med. Informatik
Bunsenstrafle 3, D-35037 Marburg
++49-6421-28 66297
++49-6421-28 63599

blaser @mailer.uni-marburg.de
www.med.uni-marburg.de

R. Blaser

wir sind daran interessiert, die DV-Systeme im Klinikum stidndig zu verbessern und in enger Kooperation

zwischen den Abteilungen, den Anwenderlnnen und der Zentralen Informationsverarbeitung Ihren

Wiinschen entsprechend anzupassen. Um eine Riickmeldung beziiglich der Zufriedenheit mit OpenMed in

Ihrem Bereich zu erhalten, wiren wir fiir eine Beantwortung des nachfolgenden Fragebogens dankbar. Die

Auswertung erfolgt selbstverstandlich anonym.

Vielen Dank!

Prof. K. Kuhn R. Blaser
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Angaben zu lhrer Person

Tétigkeitsbereich: [J Sekretariat [J Pflege/MTA 0 Arzt/Arztin
Altersgruppe: ] bis 30 1 31-40 [ 41-50 [ tiber 50

Geschlecht: [J miénnlich [ weiblich
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Klinikum der Philipps-Universitit Marburg Anwenderbefragung OpenMed

I.  Erfahrung des Anwenders’

Teil 1: OpenMed-Erfahrung

1.1 Wie lange arbeiten Sie bereits mit OpenMed?

[] weniger als 1 Woche (] 6 Monaten bis weniger als 1 Jahr

[1 1 Woche bis weniger als 1 Monat (1 1 Jahr oder mehr

[J 1 Monat bis weniger als 6 Monate

1.2 Wieviel Zeit verbringen sie durchschnittlich pro Woche an diesem System?

[] weniger als eine Stunde [1 4 bis weniger als 10 Stunden

[] eine bis weniger als 4 Stunden (1 mehr als 10 Stunden

! Dieser Abschnitt des Fragebogens ist eine iibersetzte und angepasste Version der Teile 1 und 2 des ,,Questionnaire
for User Interaction Satisfaction” (QUIS™ 7.0; © 1989, 1993, 1998 University of Maryland).

Seite 3
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Teil 2: Computer-Erfahrung

2.1 Wie oft nutzen Sie liber OpenMed hinaus einen Computer?

[] nie [ hédufig (mehrmals pro Woche)
[ selten (mehrmals pro Jahr) [ sehr hdufig (ca. jeden Tag)

[ gelegentlich (mehrmals pro Monat)

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden zwei Fragen jeweils diejenigen Systeme an, die sie personlich benutzt
haben und mit denen Sie vertraut sind (Mehrfachnennungen moglich).

2.2 Betriebssysteme:

1 DOS
[ Windows

[J anderes Betriebssystem

2.3 Sonstige Geréte und Anwendungen:

O PC [ Datenbanksystem

[J Laptop (1 Computerspiele

[1 Maus [1 Spracherkennung

[1 Textverarbeitung [l Programmiersprache/-umgebung
[] Graphik-Software (1 E-mail

[1 Tabellenkalkulation [l WWW-Browser
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IIl. Zufriedenheit mit der Systeminteraktion®

Sie finden in diesem Abschnitt Fragen, die sich jeweils auf einen bestimmten Aspekt Ihres Eindrucks von

der Systeminteraktion beziehen.

Zu jeder Frage gehoren eine oder — in Teil 3 — mehrere Skalen.

Bitte markieren Sie bei jeder Skala jeweils die Zahl, die am ehesten Ihrem Eindruck beziiglich der
Benutzung von OpenMed entspricht. Falls eine Skala auf Thre Situation nicht zutreffend ist, markieren Sie
bitte das Feld ,,nicht zutreffend*.

Bitte lassen Sie keine Skala aus und markieren Sie nur eine Zahl je Skala.

Bitte antworten Sie rasch und verlassen Sie sich auf Ihren ersten Eindruck.

Teil 3: Gesamteindruck

Gesamteindruck von OpenMed:

3.1 furchtbar 1 2 3 4 5 6 7 8 9  wunderbar

nicht zutreffend

3.2 frustrierend 1 2 3 4 5 6 7 8 9  zufriedenstellend

nicht zutreffend

3.3 ode 1 234567289 stimulierend

nicht zutreffend

34 schwierig 1 23456 789 einfach

nicht zutreffend

3.5 unzureichende Leistung 1 23456 7 8 9 ausreichende Leistung

nicht zutreffend

3.6 starr 1 2 3 45 6 7 8 9  flexibel

nicht zutreffend

? Dieser Abschnitt des Fragebogens ist eine Ubersetzung der Kurzversion der Teile 3 bis 7 des ,,Questionnaire for
User Interaction Satisfaction* (QUIS™ 7.0; © 1989, 1993, 1998 University of Maryland).
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Teil 4: Benutzeroberflache

4.1 Zeichen auf dem Bildschirm
schwer zu lesen 1 234567289 leicht zu lesen

nicht zutreffend

4.2 Hervorhebungen auf dem Bildschirm
nicht hilfreich 1 23456 7 89 hilfreich

nicht zutreffend

4.3 Das Bildschirm-Layout ist hilfreich
nie 123456789 immer
nicht zutreffend
4.3.1 Menge der dargestellten Informationen
nicht angemessen 1 23456789 angemessen
nicht zutreffend
4.3.2  Anordnung der Informationen
unlogisch 1 23456789 logisch

nicht zutreffend
4.4  Abfolge der Bildschirm-Masken

verwirrend 1234567289 klar

nicht zutreffend

Bitte notieren Sie hier Thre Bemerkungen zur Benutzeroberfliche:
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Teil 5: Terminologie und Systeminformation

5.1

5.2

53

54

5.5

5.6

Verwendung der Terminologie innerhalb von OpenMed
widerspriichlich 1 23456 7 89  widerspruchsfrei

nicht zutreffend

Ist die verwendete Terminologie gut fiir [hre Arbeit geeignet (addquate Verwendung von
fachspezifischer Terminologie; nicht unnétig viel Computer-Terminologie)?

immer 1 2 3 45 67 89 nie

nicht zutreffend

Erscheinungsbild der Meldungen auf dem Bildschirm
uneinheitlich 1 2 3 4 5 6 7 8 9  einheitlich

nicht zutreffend

Inhalt der Meldungen auf dem Bildschirm
verwirrend 1 2 3 45 6 7 8 9  klar

nicht zutreffend

OpenMed hiilt Sie dariiber auf dem Laufenden, was es tut
nie 1 23456789 immer

nicht zutreffend

Fehlermeldungen
nicht hilfreich 1 23456 7 89 hilfreich

nicht zutreffend

Bitte notieren Sie hier Thre Bemerkungen zur Terminologie und Systeminformation:

Seite 7
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Teil 6: Erlernen des Systems

6.1

6.2

6.3

6.4

Erlernen der Bedienung von OpenMed
schwierig 1 23456 789 einfach

nicht zutreffend

Erschliefen erweiterter Funktionalititen durch Ausprobieren
entmutigend 123456 789 ermutigend

nicht zutreffend

Sich die Regeln zur Bedienung von OpenMed merken
schwierig 1 23456789 einfach

nicht zutreffend

Aufgaben konnen auf unkomplizierte Art und Weise durchgefiihrt werden
nie 1 23456789 immer

nicht zutreffend

Bitte notieren Sie hier Ihre Bemerkungen zum Erlernen des Systems:
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Teil 7: Eigenschaften des Systems

7.1  Geschwindigkeit
zu langsam 1 23456 7 89  schnell genug

nicht zutreffend

7.2 OpenMed ist zuverlédssig
nie 123456789 immer

nicht zutreffend

7.3  Durch die Hardware verursachte Gerdusche (Liifter, Drucker etc.)
leise 1234567389 lau

nicht zutreffend

7.4 Korrigieren von Fehlern
schwierig 1 23456789 einfach

nicht zutreffend
7.5 Die Handhabbarkeit von OpenMed hingt vom Grad der Erfahrung ab

nie 123 4567 89 immer

nicht zutreffend

Bitte notieren Sie hier Ihre Bemerkungen zu den Eigenschaften des Systems:
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lll. Zufriedenheit mit Systeminhalt und Organisation®

Sie finden hier einige Fragen, die sich jeweils auf einen bestimmten Aspekt Ihres Eindrucks von System-
inhalt (Qualitéit der ausgegebenen Information) und Organisation (DV-Personal des Klinikums, Service

und Einbeziehung der Anwender) beziehen.

Zu jeder Frage gehoren zwei Skalen.

Bitte markieren Sie jede Skala an der Position, die Ihre Beurteilung der Frage am besten beschreibt
(Position 4 = sowohl als auch / weder noch / nicht zutreffend).

Bitte lassen Sie keine Skala aus und markieren Sie nur eine Zahl je Skala.

Bitte antworten Sie rasch und verlassen Sie sich auf Ihren ersten Eindruck.

1 Ihr Verhiltnis zum DV-Personal des Klinikums
dissonant 1 234567 harmonisch
schlecht 1 2 3 45 6 7 gut

2 Bearbeitung von Anderungsanforderungen durch das DV-Personal des Klinikums
schnell 1 2 3 4 5 6 7 langsam

nicht rechtzeitig 1 2 3 4 5 6 7  rechtzeitig

3 Schulungsangebot

vollstindig 1 2 3 4 5 6 7  unvollstindig
gering 1 23 45 6 7 groS
4 Thr Verstidndnis des OpenMed-Systems
geniigend 1 2 3 4 5 6 7  ungeniigend
vollstindig 1 2 3 4 5 6 7  unvollstindig

5 Thr Gefiihl der Mitwirkung bei der Projektierung/Anpassung von OpenMed
positiv. 1 2 3 4 5 6 7  negativ
ungeniigend 1 2 3 4 5 6 7  geniigend

* Dieser Abschnitt ist eine Ubersetzung des Fragebogens aus Baroudi JJ, Orlikowski WJ. A Short-Form Measure of
User Information Satisfaction: A Psychometric Evaluation and Notes on Use. Journal of Management Information
Systems. 1988;4(4);44-59.
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6  Verhalten und Einstellung des DV-Personals des Klinikums

10

12

13

kooperativ 1 2 3 4 5 6 7  streitlustig
negativ. 1 2 3 4 5 6 7  positiv

Verlasslichkeit/Widerspruchsfreiheit der von OpenMed gelieferten Information
hoch 1 2 3 4 5 6 7 niedrig

hervorragend 1 2 3 4 5 6 7  minderwertig

Relevanz der von OpenMed ausgegebenen Information (im Hinblick auf die Aufgabenstellung)

niitzlich 1234567 nutzlos

relevant 1 234567 irrelevant

Korrektheit (Fehlerfreiheit, Richtigkeit) der von OpenMed gelieferten Information

unrichtig 1 2 3 4 5 6 7  richtig
niedrig 1 2 3 4 5 6 7  hoch

Genauigkeit (Prézision, ,,Schirfe*) der von OpenMed gelieferten Information
niedrig 1 2 3 4 5 6 7  hoch

definitiv. 1 2 3 4 5 6 7  ungewiss

Kommunikation mit dem DV-Personal des Klinikums

dissonant 1 2 3 4 5 6 7  harmonisch
destruktiv 1 2 3 4 5 6 7  produktiv
Bendtigte Zeit bis zur Einrichtung neuer Funktionalitidten
unangemessen 1 23 45 6 7 angemessen
akzeptabel 1 2 3 4 5 6 7  nicht akzeptabel
Vollstdandigkeit der von OpenMed gelieferten Information
geniigend 1 2 3 4 5 6 7  ungeniigend
angemessen 1 2 3 4 5 6 7  nicht angemessen



Anhang 157

Anhang B: Interviewleitfaden

Interviewfragen an OpenMed-Nutzer

»

N e

11.

12.

13.

14.

15.

Berufsgruppe, Geschlecht?
Stellung in der Abteilung, besondere Verantwortlichkeiten (IT, Daten, ...)?

Seit wann, in welchem zeitlichen Umfang und wofiir (T4tigkeiten, Funktionen) nutzen Sie
OpenMed?

Wie haben Sie den Umgang mit OpenMed erlernt?
Worin sehen Sie momentan fiir sich personlich den Hauptnutzen von OpenMed?
Welches sind die Hauptprobleme (,,Was édrgert sie am meisten an OpenMed?)?

Hat sich Thr Arbeitsumfeld durch den Einsatz von OpenMed veridndert?
Wenn ja, welche dieser Verdnderungen empfinden Sie als positiv, welche als negativ?

Bringt der Einsatz von OpenMed wichtige Vorteile fiir die Abteilung / das Haus mit sich, die fiir
Sie personlich Nachteile bedeuten (z.B. erhohter Aufwand, ...)?

Wer profitiert am meisten von OpenMed?
Wer trigt die hochste Last?

. Wie gut ist OpenMed an die Prozesse in Threr Abteilung und an ihre personliche Arbeitsweise

angepasst?
Wo gibt es Unzulidnglichkeiten?

Gibt es Funktionen in OpenMed, die Sie abweichend von der vorgesehenen (z.B. in Schulungen
vermittelten) Nutzung nicht oder anders verwenden?
Wenn ja, welche und warum?

Haben Sie schon einmal Verbesserungsvorschlige bzgl. OpenMed gemacht?
Wenn nein, warum nicht?
Wenn ja, wie ist dies abgelaufen und wie wurde damit umgegangen?

Hat es im Laufe der Zeit, seit Sie OpenMed benutzen, spiirbare Verbesserungen oder
Verschlechterungen gegeben?
Wenn ja, welche?

Welches sind fiir Sie die wichtigsten Eigenschaften eines ,,guten® klinischen IT-Systems und des
IT-Umfelds?

Was sollte diesbeziiglich in Marburg am dringendsten verbessert werden?
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Anhang C: Detailergebnisse zum Fragebogen, Teil 11

Die Tabellen in diesem Anhang enthalten Detailergebnisse aus der Auswertung des

QUIS-Teils (Teil II) des Fragebogens zur Anwenderzufriedenheit, sofern diese nicht

Tabelle C.1: Charakteristika der befragten Anwender im Teil II des Fragebogens (QUIS-Teil).

Charakteristikum 1. Befragung 2. Befragung
Riicklaufquote 91 (71,7%) 81 (73,0%)
Giiltige Fragebogen 86  (67,7%) 79  (71,2%)
Titigkeitsbereich: Sekretariat 23 (26,7%) 14 (17,7%)

Pflege/MTA 26  (30,2%) 24 (30,4%)
Arzt/Arztin 37  (43,0%) 38  (48,1%)
keine Angabe 0 (0,0%) 3 (3,8%)
Altersgruppe: bis 30 19  (22,1%) 15  (19,0%)
31 bis 40 40 (46,5%) 39  (49,4%)
41 bis 50 17 (19,8%) 15  (19,0%)
iber 50 9 (10,5%) 9 (11,4%)
keine Angabe 1 (1,2%) 1 (1,3%)
Geschlecht: weiblich 51  (59,3%) 41  (51,9%)
ménnlich 35 (40,7%) 32 (40,5%)
keine Angabe 0 (0,0%) (7,6%)
OpenMed-Erfahrung: weniger als 1 Woche 0 (0,0%) 0 (0,0%)
1 Woche bis <1 Monat 1 (1,2%) 1 (1,3%)
1 Monat bis <6 Monate 9 (10,5%) 7 (8,9%)
6 Monate bis <1 Jahr 15  (17,4%) 5 (6,3%)
1 Jahr oder mehr 59 (68,6%) 65 (82,3%)
keine Angabe 2 (2,3%) 1 (1,3%)
Nutzung pro Woche: weniger als 1 Stunde 3 (3,5%) 3 (3,8%)
1 bis <4 Stunden 10 (11,6%) 4 (5,1%)
4 bis <10 Stunden 25 (29,1%) 25 (31,6%)
10 Stunden oder mehr 48  (55,8%) 47  (59,5%)

bereits im Abschnitt 4.2.2 dargestellt wurden.
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Tabelle C.2: Zufriedenheitswerte der Interventionsabteilungen fiir die einzelnen Items im Teil
II des Fragebogens (QUIS-Teil).

Item QUIS-Kategorie 1. Befragung (SD) | 2. Befragung (SD)
3.1 4,53 (1,61) 5,36 (1,54)
3.2 447 (1,89) 5.11 (1,70)
3.3 ) 3,64 (1,89) 4,48 (1,59)
3.4 Gesamteindruck 6,34 (1,85) 6,37 (2,02)
3.5 3,94 (2,11) 445 (1,91)
3.6 3,49 (2,00) 4,13 (1,91)
4.1 6,10 (2,52) 6,53 (2,05)
4.2 5,33 (2,18) 5,96 (1,82)
4.3 . 5,19 (1,86) 5,72 (1,56)
431 Benutzeroberflache 549 (1.94) 6,02 (1.61)
4.3.2 4,94 (2,17) 5,48 (2,05)
4.4 4,96 (2,20) 5,53 (1,88)
5.1 5,05 (2,11) 6,12 (1,55)
52 5,34 (1,87) 5,30 (2,01)
5.3 Terminologie und 5,80 (1,83) 5,93 (1,77)
5.4 Systeminformation 5,28 (2,18) 5,85 (1,90)
5.5 4,27 (2,40) 5,48 (1,97)
5.6 3,68 (2,32) 4,89 (2,30)
6.1 6,44 (2,23) 6,91 (1,76)
6.2 5,00 (2,44) 5,83 (2,14)
6.3 Erlernen des Systems 6.56 (2.08) 6.76 (1.77)
6.4 4,62 (2,30) 5,53 (1,82)
7.1 2,38 (1,57) 3,15 (1,86)
7.2 4,09 (1,90) 5,23 (1,88)
7.3 Eigenschaften des Systems 5,76 (2,40) 5,28 (2,29)
7.4 441 (2,54) 5,20 (2,12)
7.5 3,43 (1,83) 3,07 (1,69)
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Tabelle C.3: Zufriedenheitswerte der Kontrollabteilung fiir die einzelnen Items im Teil II des
Fragebogens (QUIS-Teil).

Item QUIS-Kategorie 1. Befragung (SD) | 2. Befragung (SD)
3.1 4,44 (1,48) 4,41 (1,35)
3.2 3.97 (2,18) 4,19 (1,73)
3.3 ) 4,37 (1,96) 3,73 (1,51)
3.4 Gesamteindruck 6,71 (1,66) 6,33 (1,56)
3.5 3,61 (2,10) 3,87 (2,19)
3.6 3,71 (2,08) 3,67 (1,83)
4.1 6,95 (1,93) 6,26 (1,79)
4.2 6,86 (1,97) 5,63 (1,92)
4.3 N 5,76 (1,61) 5,00 (1,57)
431 Benutzeroberflache 633 (2.20) 5,00 (2.13)
4.3.2 5,97 (1,98) 4,72 (1,63)
4.4 5,81 (2,08) 5,06 (2,05)
5.1 5,24 (2,09) 5,48 (1,83)
52 4,84 (2,00) 5,16 (1,82)
5.3 Terminologie und 6,09 (1,87) 5,52 (1,50)
5.4 Systeminformation 5,16 (2,46) 5,69 (1,33)
5.5 3,67 (2,45) 4,81 (2,18)
5.6 3,73 (2,58) 4,00 (2,53)
6.1 7,24 (1,64) 6,78 (1,52)
6.2 5,53 (2,26) 543 (2,18)
6.3 Erlernen des Systems 724 (1.67) 631 (1.69)
6.4 5,08 (2,19) 547 (1,97)
7.1 1,39 (0,68) 2,09 (1,40)
7.2 3,84 (1,76) 3,84 (1,65)
7.3 Eigenschaften des Systems 6,22 (2,31) 5,67 (2,11)
7.4 3,81 (2,63) 4,00 (1,98)
7.5 3,14 (2,34) 3,81 (1,99)
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Tabelle C.4: Komponentenmatrix zur Faktorenanalyse des Teils II (QUIS-Teil) mit Faktor-
ladungen ab 0.,5.

Komponente

kal
s 1| 21 3] 4|5 |6 |7

3.1 furchtbar / wunderbar 0,70
3.2 frustrierend / zufriedenstellend 0,77
3.3 6de / stimulierend 0,54
3.4 schwierig / einfach 0,76
3.5 unzur. Leistung / ausr. Leistung 0,79
3.6 starr / flexibel 0,58 0,57

4.1 Zeichen auf dem Bildschirm 0,81
4.2 Hervorhebungen hilfreich 0,79
4.3 Bildschirm-Layout 0,64
4.4 Abfolge der Masken

5.1 Verwendung der Terminologie 0,72
5.2 Eignung der Terminologie 0,57
5.3 Erscheinungsbild der Meldungen 0,66
5.4 Inhalt der Meldungen 0,76
5.5 Information iiber Systemaktivitét 0,70
5.6 Fehlermeldungen hilfreich 0,56

6.1 Erlernen der Bedienung 0,85
6.2 Erschliefen durch Ausprobieren 0,72
6.3 Regeln zur Bedienung merken 0,84
6.4 Aufg. unkompliziert durchfiihrb. 0,56

7.1 Geschwindigkeit 0,65
7.2 Zuverldssigkeit 0,57
7.3 Hardware-Gerdusche 0,73
7.4 Korrigieren von Fehlern
7.5 Handhabbark. je nach Erfahrung 0,80
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Anhang D: Detailergebnisse zum Fragebogen, Teil 111

Die Tabellen in diesem Anhang enthalten Detailergebnisse aus der Auswertung des
Teils von Ives et al. (Teil III) des Fragebogens zur Anwenderzufriedenheit, sofern diese

nicht bereits im Abschnitt 4.2.1 dargestellt wurden.

Tabelle D.1: Zufriedenheitswerte der Interventionsabteilungen fiir die einzelnen Items im Teil
III des Fragebogens (Teil von Ives et al.).

Item Zugehoriger Faktor 1. Befragung (SD) | 2. Befragung (SD)
l.a ) ) 1,76 (1,10) 1,37 (1,35)
b IT-Personal und -Dienstleistung 1.84 (1.07) 1.52 (1.33)
2.a ) ) 0,32 (1,90) 0,15 (2,03)
3.a Systemkenntnisse und -1,05 (2,03) 0,00 (1,94)
3.b Einbeziehung der Benutzer -1,26 (1,74) -0,31 (1,89)
4.a Systemkenntnisse und 0,83 (1,64) 1,36 (1,50)
4.b Einbeziehung der Benutzer 0,32 (1,38) 0,79 (1,54)
5.a Systemkenntnisse und -0,32 (1,96) -0,39 (1,78)
5.b Einbeziehung der Benutzer -0,45 (1,93) -0,44 (1,72)
6.a ) ) 1,86 (1,39) 1,32 (1,39)
6.b IT-Personal und -Dienstleistung 191 (1,17) 127 (1.32)
7.a S nhal 0,23 (1,19) 0,46 (1,58)
7b ysteminhalt 0,09 (0,91) 0,43 (1,35)
8.a S nhal 0,46 (1,34) 0,85 (1,26)
8.b ysteminhalt 0,44 (1,10) 0,88 (1,14)
9.a S nhal 0,66 (1,10) 0,93 (1,25)
9b ysteminhalt 0,64 (1,05) 1,05 (1,15)
10.a S nhal 0,44 (1,11) 0,91 (1,07)
10.b ysteminhalt 0,46 (1,04) 0,59 (1,28)
11.a ) ) 1,79 (1,14) 1,42 (1,16)
12.a ) ) -0,14 (2,05) 0,31 (1,92)
13.a S nhal 0,03 (1,55) 0,38 (1,48)
13.b ysteminhalt 0,16 (1,48) 0,68 (1,40)
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Tabelle D.2: Zufriedenheitswerte der Kontrollabteilung fiir die einzelnen Items im Teil III des
Fragebogens (Teil von Ives et al.).

Item Zugehoriger Faktor 1. Befragung (SD) | 2. Befragung (SD)
l.a ) ) 2,03 (1,05) 1,27 (1,31)
b IT-Personal und -Dienstleistung 2.00 (1.20) 137 (1.25)
2.a ) ) 0,11 (2,11) -0,33 (1,84)
b IT-Personal und -Dienstleistung 0,53 (1,93) ~0,04 (1,56)
3.a Systemkenntnisse und -0,72 (2,07) -1,56 (1,58)
3.b Einbeziehung der Benutzer -0,78 (2,08) -1,62 (1,65)
4.a Systemkenntnisse und 1,15 (1,18) 1,00 (1,44)
4.b Einbeziehung der Benutzer 0,58 (1,46) 0,24 (1,41)
5.a Systemkenntnisse und -0,75 (1,52) -0,93 (1,80)
5.b Einbeziehung der Benutzer -0,17 (1,68) -0,74 (1,91)
6.a ) ) 1,94 (1,01) 1,31 (1,14)
7.a S nhal 0,07 (1,53) 0,24 (1,26)
7b ysteminhalt 0,13 (1,46) 0,04 (1,26)
8.a S nhal 0,30 (1,60) 0,11 (1,25)
8b ysteminhalt 0,13 (1,53) 0,38 (1,06)
9.a S nhal 0,91 (1,06) 1,12 (1,11)
9.b ysteminhalt 0,59 (0,95) 0,96 (1,13)
10.a S nhal 0,26 (1,26) 0,83 (1,11)
10.b ysteminhalt ~0,07 (1,33) 0,52 (1,08)
11.a ) ) 1,69 (1,41) 0,89 (1,31)
12.a ) ) -0,47 (2,01) -0,22 (1,95)
13.a S nhal -0,41 (1,78) 0,16 (1,55)
13.b ysteminhalt ~032 (1,79) 024 (1,51)
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