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Referat:

Wenn ein Chirurg heutzutage wahrend der Operation Informationen aus der Patientenakte bendtigt,
ist er gezwungen, sich entweder unsteril zu machen oder Personal anzuweisen, ihm die entspre-
chenden Informationen zuganglich zu machen. Aus technischer Sicht ist ein System zur intraoperati-
ven Bedienung und Darstellung sehr einfach zu realisieren. Grundlage dafiir ist eine elektronische
Patientenakte (EPA), welche beispielsweise softwaregenerierten oder eingescannten Dokumenten
verwaltet. Die vorliegende Arbeit widmet sich den folgenden Fragen: Wird ein solches System im
Operationssaal sinnvoll genutzt? Welche Methoden zur sterilen Bedienung kommen infrage? Wie
muss die grafische Darstellung auf den Operationssaal abgestimmt werden? Kann durch das Imple-
mentieren aktueller Kommunikationsstandards auf alle verfiigharen Patientendaten zugegriffen
werden?

Dazu wurden in einer ambulanten HNO-Klinik zwei Pilotstudien durchgefiihrt. In der ersten Studie
wurde das erste auf dem Markt befindliche kommerzielle Produkt ,MI-Report” der Firma Karl Storz
evaluiert, welches per Gestenerkennung bedient wird. Fiir die zweite Studie wurde ein EPA-System
entwickelt (Doc-0-R), welches eine Vorauswahl der angezeigten Dokumente in Abhdngigkeit des
Eingriffs traf und mit einem Fufdschalter bedient werden konnte. Pro System wurden ca. 50 Eingriffe
dokumentiert. Dabei wurde jedes angesehene Dokument und der Nutzungsgrund protokolliert. Die
Systeme wurden durchschnittlich mehr als einmal pro Eingriff genutzt. Die automatische Vorauswahl
der Dokumente zur Reduzierung der Interaktionen zeigte sehr gute Ergebnisse.

Da das behandelte Thema noch in den Anfangen steckt, wird in der Arbeit am Ende auf die Vielzahl
von Moglichkeiten eingegangen, welche beziiglich neuartiger Darstellungsmethoden, Bedienvorrich-
tungen und aktueller Standardisierungsaktivitdten noch realisiert werden kdnnen. Dadurch werden
zukiinftig auch die Ablaufe in der Chirurgie beeinflusst werden.
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Vorwort

Vorwort

Seit vielen Jahren arbeiten Unternehmen und Wissenschaftler daran, die Gesundheitsversorgung
durch den Einsatz moderner Technologien zu verbessern. Dank der Entwicklung neuartiger elektro-
nischer Gerate, Materialien und Verwaltungssoftware haben in vielen Bereichen des Gesundheitswe-
sens sowohl Qualitat, als auch Effizienz zugenommen. Moglich waren diese Errungenschaften nur
durch die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Medizinern, Ingenieuren, Informatikern, Na-
tur- und Geisteswissenschaftlern.

Gerade die Zusammenarbeit zwischen Informatikern und Arzten ist oft nicht einfach. Wahrend Arzte
und Pflegepersonal Interesse an Softwareprodukten haben, die sich an die Arbeitsschritte ihres klini-
schen Alltags anpassen und ohne aufwéndige Schulungen zu bedienen sind, versuchen Informatiker
gerne, Probleme ohne Riicksicht auf die praktische Anwendung zu l6sen. Den technischen Heraus-
forderungen wird eine deutlich hohere Prioritat als der Gebrauchstauglichkeit eingeraumt. Entwick-
ler konnen sich oft nicht vorstellen, wie viele unterschiedliche technische Systeme Kliniker taglich
unter Zeitdruck bedienen miissen und wie wenig Kenntnis eine OP-Schwester iiber Prozessorarchi-
tekturen oder die Windows-Registry hat. Zudem scheuen die Informatiker das Kliniklicht, wahrend
Kliniker in der Hektik ihres Alltags nicht die Zeit finden, Anforderungen an Software und Technik
detailliert zu formulieren. Doch nicht nur Techniker und Kliniker kénnen bei der Zusammenarbeit
noch viel lernen, auch zwischen den verschiedenen klinischen Disziplinen besteht nicht selten ein
Graben, der nicht ausschliefilich organisatorischer Natur ist und die gemeinsame Nutzung elektroni-
scher Systeme erschwert.

Die vorliegende Arbeit kann an diesem Sachverhalt nichts dndern, jedoch darauf hinweisen, dass die
Interdisziplindre Arbeit zwischen verschiedenen Berufsgruppen fiir alle Beteiligten - und das gilt
weltweit - eine ganz spezielle Herausforderung ist, die mir personlich sehr viel Freude bereitet hat.

Grofder Dank gilt an dieser Stelle den Arzten, welche uns Technikern diesen in Deutschland noch
recht seltenen Zugang zur Klinik und die Férderung durch das Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung ermdglicht haben.

Eine wichtige Methode zur Identifizierung von Verbesserungsmoglichkeiten im Operationssaal ist die
regelmafdige Analyse der chirurgischen Arbeitsabldufe im klinischen Alltag. Der Autor dieser Zeilen
war nicht wenig liberrascht von den Schwierigkeiten zu erfahren, Patientendaten wahrend einer
Operation anzusehen. Aus technischer Sicht zwar eher unspektakuldr, war es doch hoch interessant
herauszufinden, wie Chirurgen die Moglichkeit annehmen wiirden, mehr als nur Teile der Patienten-
akte wahrend eines Eingriffs in elektronischer Form zur Verfiigung zu haben.

Diese Arbeit richtet sich nicht nur an Ingenieure oder Informatiker, sondern ebenso an Arzte aller
chirurgischen Disziplinen. Die Studien wurden in einer ambulanten HNO-Klinik in Leipzig durchge-
fiihrt und sind zu diesem Zeitpunkt einzigartig.
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Einfihrung

1 EINFUHRUNG

Patientenakten sind ein fester Bestandteil im klinischen Alltag. Alle relevanten Informationen sollten
darin ihren Platz finden. Je nach Komplexitit eines Falls enthalt die Akte eine entsprechende Anzahl
von Unterlagen liber den Zustand des Patienten. Dies sind im einfachsten Fall Rontgenbilder, Unter-
suchungsergebnisse, Laborwerte oder ein Implantatpass.

Durch die stetige Digitalisierung unseres Lebens, die auch vor dem Medizinsektor nicht haltgemacht
hat, liegen viele Dokumente einer Patientenakte bereits heute elektronisch vor, bzw. lassen sich mit
einfachen Mitteln digitalisieren. Informationssysteme zum Speichern radiologischer Aufnahmen
(PACS) oder zur Verwaltung der Patientendaten (KIS) werden in den meisten Krankenhdusern be-
reits eingesetzt. Ein Viertel der Krankenhduser nutzen mittlerweile eine elektronische Patientenakte
(EPA).

In Zukunft wird der Einsatz von EPAs unumginglich sein, da neue medizinische Verfahren immer
grofiere und komplexere Datenmengen erzeugen werden, welche verwaltet und ausgewertet werden
miissen. Dazu gehoren beispielsweise die molekulare Bildgebung oder genetische Untersuchungen.

Ein Chirurg kann aufgrund der erforderlichen Hygiene normalerweise nicht ohne gréfieren Aufwand
wahrend einer Operation die Patientenakte durchsehen. Durch die zunehmende Verbreitung digita-
ler Patientenakten bietet es sich an, Bedienung und Darstellung der Patientenakte auf die speziellen
Anforderungen im Operationssaal anzupassen.

Die Moglichkeit, dass der Operateur wahrend des Eingriffs sich Dokumente, wie beispielsweise ra-
diologische Bilder, Gutachten oder Diagramme aus der Voruntersuchung ansehen kann, lasst grofies
Potential vermuten. Deshalb wurden zwei Studien durchgefiihrt, um zu zeigen, welche Chancen und
Risiken solche Systeme mit sich bringen. Von Interesse war, ob die Patientenakte im Operationssaal
positiv von Chirurgen und Personal angenommen wird und ob diese Systeme den Operateur dabei
nicht in seinem Arbeitsflussbeeintrachtigen.

Sinkt der Aufwand die Patientenakte anzusehen, ist eine Erh6hung der Nutzungshaufigkeit und somit
der Patientensicherheit anzunehmen. Sollte zudem eine Zeitersparnis durch die Nutzung eines EPA-
Systems verglichen mit einer herkdmmlichen Akte erreicht werden, ist mit weiteren positiven Aus-
wirkungen fiir den Patienten zu rechnen, da dieser im Falle einer Zeitersparnis kiirzer narkotisiert
ist.

Als chirurgische Disziplin wurde die ambulante HNO-Chirurgie aufgrund der nicht zu komplexen
Falle ausgewahlt. Dadurch konnte sichergestellt werden, dass viele Eingriffe sehr dhnlich ablaufen
und somit in der Auswertung zusammengefasst werden konnen. Da noch keine vergleichbaren Un-
tersuchungen existierten, sollte so auch die Anzahl der zu beriicksichtigenden Spezialfille und Aus-
nahmen reduziert werden.

Um einen Eindruck iiber die Akzeptanz einer intraoperativ zugénglichen elektronischen Patientenak-
te zu gewinnen, wurde im Vorfeld der Studie eine Umfrage erhoben. Folgende Fragen wurden ge-
stellt:

(1) Konnten Sie sich vorstellen, dass der intraoperative,
elektronische Zugriff auf alle Daten der Patientenakte und de-
ren Darstellung auf einem groBen, zentralen Bildschirm fir Sie
von Vorteil ware?
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Problemstellung

(2) Wirden Sie die Bedienung lieber selbst vornehmen (z.B. be-
rilhrungslos mit Hilfe von Gestenerkennungssystemen) oder durch
Anweisen der Schwester?

Von knapp 150 Anfragen via Email wurden 25 beantwortet. Die Auswertung ist in Abbildung 1 dar-
gestellt. Der Grofsteil der HNO-Chirurgen begriifdt die Idee, wahrend der Operation selbst Patienten-
daten nachschlagen zu kénnen.

Einsatz nicht sinnvoll [ ] 4%

Bedienung durch Personal 6%

Selber Bedienen 80%
| | |

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

Abbildung 1. Ergebnis der Umfrage (n=25) unter HNO-Chirurgen iiber den Einsatz einer intraoperativ zu-
ginglichen Patientenakten, welche vom Operateur selbst bedient werden kann

1.1 PROBLEMSTELLUNG

Nach heutigem Stand ist das Entnehmen von Informationen aus einer Patientenakte durch den Ope-
rateur wahrend eines Eingriffs mit erheblichem Aufwand verbunden. Da der Operateur steril bleiben
muss, kann er entweder OP-Personal anweisen, ihm die entsprechende Stelle in der Papierakte, bzw.
an einem Terminal zu prasentieren. Oder er nimmt ein erneutes Umkleiden in Kauf und blattert
selbst in der Akte, bzw. bedient selbst ein Computer-Terminal. In beiden Fallen kommt es dadurch zu
einer deutlichen Unterbrechung im Arbeitsfluss des Chirurgen. Dies resultiert in einer Verlangerung
der Eingriffsdauer und kann zu verringerter Konzentration des Operateurs, sowie ldangere Narkose-
zeiten bei Patienten flihren. Die erste Studie in dieser Arbeit untersucht die Haufigkeit und die Griin-
de der Nutzung eines solchen neuartigen EPA-Systems.

Jede Art der Interaktion des Operateurs mit einem System fiihrt zu einer Unterbrechung des Arbeits-
flusses und um die Haufigkeit der Interaktionen zu minimieren, benétigt ein EPA-System zusatzliche
Informationen iiber den Inhalt und Struktur eines Dokuments. Dadurch werden die Dokumente erst
kategorisierbar. Da viele Dokumente der elektronischen Patientenakte haufig auf digitalisierten Pa-
pierakten beruhen, welche manuell eingescannt werden, ist dem System oft unbekannt, um was fiir
Dokumente es sich handelt, bzw. welche Informationen darin zu finden sind. Auch computergene-
rierte Daten besitzen meist keine oder nur unvollstindige Metadaten und kénnen dadurch nicht ziel-
fiihrend verarbeitet werden. Fiir die zweite Studie wurden die Anforderungen an einem eigens dafiir
entwickelten EPA-System evaluiert, welches durch die Kenntnis und Darstellung der relevanten In-
formation die Interaktion des Operateurs auf ein Minimum reduzieren sollte.

1.2 STAND DER WISSENSCHAFT UND TECHNIK
Da ein EPA-System aus mehreren Komponenten besteht, miissen mehrere Bereiche aus Wissenschaft
und Technik berticksichtigt werden. Im Wesentlichen sind das die Bereiche
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Einfihrung

- Sterile Bedienung

- OP-optimierte Darstellung

- Nutzungsverhalten der Chirurgen

- Medizinische Kommunikationsstandards

In der vorliegenden Arbeit werden diese Bereiche getrennt voneinander betrachtet.

1.2.1 UBERBLICK

Systeme fiir den OP

Eine Ubersicht, der Systeme, welche die wichtigsten Anforderungen an ein intraoperativ nutzbares
EPA-System erfiillen, findet sich in Tabelle 1.

Dem Autor sind keine Projekte oder Produkte bekannt, bei denen der Operateur die vollstindige
elektronische Patientenakte wahrend des Eingriffes selbst bedienen kann und dabei zusatzlich durch
eine automatische Vorauswahl der Dokumente unterstiitzt wird.

Tabelle 1. Ubersicht von Projekten und Produkten mit dem Ziel, den Operateur mit Patientendaten zu unters-
tiitzen

5 2

?I13 L% S |SE T
£ t2|9 |EES |[B8p |Ls 2E
3 2SS |Tw| 630 88 | Sw © 3
o n 2 g < o2 X N 52 L < 9 o
& 65| 82|28 <% Eg |88 53
LiveData  ,OR- | - - - Ja - [1]1/12]
Dashboard“
Karl Storz ,Ml- | Ja Ja - Ja Ja [31/ [4]
Report”
Ben-Gurion Univ. | Ja Ja - Ja - [5]1/-
»Gestix“
Univ. California, | - - - - Ja [6]/-
Los Angeles
»TimelLine”
Univ. Copenha- | - - Ja Ja Ja [71/ -
gen ,,CAPSIS“
Nexus/Olympus | Ja Ja - - - -/ [8]
Brainlab "Digital | - Ja - Ja - -/19]
Light Box"

Definition EPA

In der Literatur wird im Zusammenhang mit der Akte im Deutschen von der ,elektronischen Patien-
tenakte (EPA)“ und im Englischen von der ,electronic patient record (EPR)“ gesprochen. Als Patien-
tenakte wird fiir gewdhnlich eine nicht-institutionsiibergreifende und Arzt-moderierte Akte bezeich-
net, wahrend eine allumfassende und Patienten-moderierte (z. B. durch Microsoft HealthVault) Akte
als elektronische Gesundheitsakte, bzw. EGA (engl.: EHR, electronic health record) bezeichnet wird.
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Stand der Wissenschaft und Technik

Relevante Standards fiir die EPA

Um eine standardisierte Kommunikation zwischen den Gerdten und Informationssystemen zu er-
moglichen, existieren mehrere Standards, welche dieses Ziel verfolgen. Zusammenfassend kann fest-
gestellt werden, dass DICOM sich im Zusammenhang mit der Radiologie vor allem als Bildspeicher
etabliert hat, wahrend HL7-Standards fiir die Patientenverwaltung im KIS definiert. OpenEHR be-
schreibt die Datenstruktur fiir eine Gesundheitsakte und fiir Gerate wurde ISO 11073 entwickelt,
jedoch konnten sich beide Standards bislang nicht etablieren. Verschiedene Initiativen unterstiitzen
den Prozess der Standardisierung, wie beispielsweise IHE. Die MDPnP-Initiative konzentriert sich
mit eigenen Standards auf die Kommunikation im Bereich der Anésthesie und die Continua Health
Alliance treibt die Standardisierung der medizinischen Gerate fiir den Einsatz in den privaten Raum-
lichkeiten des Patienten (Personal Health Care) voran. Die Arbeitsgruppen von ISO 80001 beschafti-
gen sich dagegen vor allem mit der Standardisierung der organisatorischen Struktur im Krankenhaus
im Sinne des Qualititsmanagements. Es werden Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten festgelegt
mit dem Ziel, Zwischenfille durch falsche Konfiguration oder Kombination von Systemen im Opera-
tionssaal zu verhindern.

1.2.2 DIGITALISIERUNG DES OPERATIONSSAALS

Bereits seit iiber 10 Jahren wird am Operationssaal (OP) der Zukunft geforscht. Eine der ersten Ver-
Offentlichungen, die sich schon im Titel dem Operationssaal der Zukunft widmet, stammt aus dem
Jahre 1997 [10]. Im Vordergrund steht hier bereits der Bild-gestiitzte operative Eingriff. Im Jahre
2004 veroffentlichte das ISIS Center des Department of Radiology der Georgetown University einen
Bericht tiber einen mehrtagigen Workshop mit dem Namen “OR 2020 - The Operating Room of the
Future”[11]. Finf Arbeitsgruppen befassten sich damals mit den Themen Standards, Interoperabili-
tat, Chirurgische Roboter, 3D-Bildverarbeitung und Telemetrie.

Besonders in Boston, USA, existieren zahlreiche Projekte, wie beispielsweise am NCIGT (National
Center for Image-GuidedTherapy, [12]) das AMIGO (Advanced Multimodality Image Guided Opera-
ting Suite). Am CIMIT (Center for Integration of Medicine & Innovative Technology) wurde im Zuge
des ,The Operating Room Of The Future“-Projektes [13] die Entwicklung eines Plug-and-Play-
Standards fiir die Anasthesie angestofden, sowie die Firma LiveData ausgegriindet, welche anschlie-
8end noch Erwdhnung findet.

Die Schwerpunkte liegen bei den meisten internationalen Projekten auf den Méglichkeiten moderner
bildgebender Systeme oder der Integration aller im Operationssaal vorhandenen Gerate und Infor-
mationssysteme. Es existieren zudem viele Forschungsprojekte zur Entwicklung speziell auf be-
stimmte Eingriffe angepasste Planungsapplikationen.

Eine Ubersicht zu den Reifeprozessen von 2005 bis heute und den zukiinftigen Trends wird in [14]
gegeben. Darin werden die Fortschritte in die Kategorien IT-Infrastruktur (DICOM, IHE, EPA, etc.),
Funktionalititen (Softwareengines fiir Workflowerkennung, Uberpriifung, Modellberechnung), Gera-
te (Roboter, Navigationssysteme, Simulationssysteme) und Visualisierung (Grafik, Videoqualitat und
-routing, etc.) gegliedert. Fur die ferne Zukunft werden unter anderem uneingeschrankte Interope-
rabilitdt, Expertensysteme, Gesten- und Spracherkennung, sowie n-Dimensionale Darstellungen auf
Jintelligenten Wanden“ prognostiziert.

1.2.3 VERBREITUNG ELEKTRONISCHER DATENVERARBEITUNGSSYSTEME IM KRANKENHAUS
Grundlage fiir den intraoperativen Zugang ist das Vorhandensein einer elektronischen Patientenakte
in der Klinik. Diese wird mittelfristig in allen grofieren Kliniken verfligbar sein: Laut dem ,IT-Report
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Gesundheitswesen” [15] nutzten 2009 knapp ein Fiinftel der Krankenhduser in Deutschland eine EPA
und ungefihr die Halfte ein Picture Archiving and Communication System (PACS). In Verbindung mit
der bereits vor Jahren eingefiihrten Technik des Videoroutings ist eine zusatzliche Anzeige dieser
Daten auf einem zentralen Bildschirm technisch bereits moglich. Hat eine Klinik bereits auf eine
elektronische Patientenakte umgestellt, so ldsst sich fiir gewo6hnlich von einem im Saal installierten
Rechner darauf zugreifen.

Laut [15] nutzten 2009 17,1 % der befragten deutschen Krankenhduser eine EPA, 39,1 % gaben an,
mit der Implementierung begonnen zu haben. 25 % der Befragten hatten noch nicht damit begonnen,
sich Gedanken iliber eine Implementierung zu machen. Wahrend 77,3 % der ca. 100 Teilnehmer die
OP-Dokumentation auf elektronischem Wege realisiert haben, lagen der Einsatz der Anisthesie-
Dokumentation (51,8 %) und eines PACS (50,9 %) deutlich darunter (Abbildung 2).

Zur Analyse der Trends wurde zusatzlich die Frage gestellt, was die erste Haupt-IT-Prioritdt ist. Hier
lagen Neueinfiihrung, Updates und Verbesserung bestehender Systeme, sowie Workflowoptimierung
vor der Einfiihrung der EPA, welche lediglich bei 10 % der befragten die hochste IT-Prioritit darstell-
te. Bei der Schitzung, welche Prioritidten 2011, also zwei Jahre spater wichtig sein werden, lag die
Einfithrung einer EPA mit 16,9 % auf Platz zwei. Weiterhin wurden die Ergebnisse von 2009 mit de-
nen einer 2005/2006 durchgefiihrten Umfrage verglichen. 2005 hatten lediglich 28,8 % der Einrich-
tungen ein PACS in Betrieb, der Anteil hat sich fast verdoppelt. Auch hatten damals nur 8,6 % eine
EPA im Einsatz, hier hat sich der Anteil ebenfalls verdoppelt. Der Anteil derjenigen, die angaben, die
Implementierung einer EPA noch nicht abgeschlossen zu haben, blieb ungefahr konstant bei tiber der
Halfte der Befragten.

Installiertes KIS-Modul PACS | 50,92

Erste Haupt-IT-Prioritat in den nachsten zwei :I
Jahren ist die Einfihrung einer EPA

Wir entwickeln gerade einen
. - 17,1%
Implementierungsplan fir die EPA

16,9%

Wir haben begonnen, eine EPA zu implementieren |139,1%

Wir haben eine voll funktionierende EPA im Einsatz | 17,3%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

Abbildung 2. Ausziige aus dem IT-Report Gesundheitswesen [15] iiber die Verbreitung der EPA im Jahr 2009
[n=100]

Mittelfristig kann also davon ausgegangen werden, dass die meisten Krankenhduser iiber die not-
wendige IT-Infrastruktur verfiigen, um Patientendaten, z. B. im OP-Bereich, effektiv nutzen zu koén-
nen.

1.2.4 DEFINITIONEN ZUM BEGRIFF DER ELEKTRONISCHEN PATIENTENAKTE
Unter der elektronischen Patientenakte versteht man die digitale Form der herkdémmlichen Patien-
tenakte. Die EPA ist iber eine Softwareanwendung abrufbar und kann beispielsweise DICOM-Bilder
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enthalten, Word- oder Pdf-Dateien (z. B. Arztbrief, Uberweisung), Werte fiir Diagramme (z. B. EKG)
oder eingescannte Papierdokumente.

Laut [16] umfasst eine konventionelle Krankenakte alle Daten, die im Zusammenhang mit der medi-
zinischen Versorgung eines Patienten an einer Einrichtung erstellt werden. Zu ihren Nachteilen ge-
hort, dass sie teilweise getrennt auftritt. Eingetiitete Rontgenbilder, Trennung in ambulante und sta-
tionare Akte oder chirurgische und anasthesiologische Akte sind im klinischen Betrieb nicht ausge-
schlossen. Eine Patientenakte enthalt u. a. Informationen zur sicheren Identifikation des Patienten,
zu Risiken wie Vorerkrankungen oder Allergien, zur Anamnese, zu diagnostischen Untersuchungen
und beschreibt den Krankheitsverlaufs.

Weiterhin werden in [16] auch die Vor- und Nachteile der EPA gegeniiber der konventionellen Kran-
kenakte abgewogen. Tabelle 2 stellt die jeweiligen Vorteile dar.

Tabelle 2. Vorteile der elektronischen und der konventionellen Patientenakte

Elektronische Patientenakte Konventionelle Patientenakte
An mehreren Orten gleichzeitig verfligbar Keine Technikabhangigkeit
Ohne Lieferzeit abrufbar (z. B. bei Laborwerten) Keine Bedienschwierigkeiten, einfach aufschlagen
Kann praktisch nicht verloren gehen Keine hohen IT-Kosten (Archivierungskosten fal-

len ohnehin die nachsten Jahrzehnte an)

Besserer Datenschutz moglich: Unterschiedliche
Nutzer kdnnen nur auf die Daten zugreifen, die
flir sie von Interesse sind

Daten kénnen je nach Anwendungszweck unter-
schiedlich zusammengefasst werden

Organisatorische Hinweise durch die Software, z.
B. bei ausstehenden Befunden

Aus Tabelle 2 lassen sich fiir die EPA weitere Vorteile ableiten:

- Informationen stets gut lesbar und dem Verfasser zugeordnet

- Unterstiitzung interdisziplindrer Behandlungsplidne

- Entgeltabrechnung wird erleichtert

- Dokumentationsdichte kann erhoht werden (genauerer Verlauf der OP, keine volumindsen
Papieransammlungen)

- Redundanzen kénnen vermieden werden

- Datenauswertung wird erleichtert

Weiterhin bietet eine EPA die Mdglichkeit, die oft unvollstdndigen und mit Formfehlern behafteten
Akten entsprechend zu visualisieren, sodass Ungereimtheiten mit einem Blick erkennbar werden.

Die Nutzung einer EPA ist nicht auf den Patienten beschrankt. Mit ,secondary use” wird die weitere
Verwendung bezeichnet, welche neben dem eigentlichen Zweck noch moglich ist. Die Autoren von
[17] verstehen darunter die Verwendung der EPA fiir Analysen, Forschungszwecke, als Maf3 fiir Qua-
litat und Sicherheit, fiir das 6ffentliche Gesundheitssystem, zur Zertifizierung und Akkreditierung
von Personen oder Einrichtungen des Gesundheitswesens, Abrechnung, Marketing und allgemeine
betriebswirtschaftliche Anwendungen. Dabei fordern sie, nicht die ethischen, politischen, techni-
schen und sozialen Faktoren aus den Augen zu verlieren.
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In [18] wird in dem Kapitel , Definitionsversuche“ zwischen den Begriffen , Elektronische Krankenak-
te (EKA)“, ,Elektronische Fallakte (eFA)“, ,Elektronische Patientenakte (EPA)“ und ,Elektronische
Gesundheitsakte (EGA)“ unterschieden. Im Englischen existieren entsprechende Begriffe wie u. a.
»Electronic Health Record (EHR)", ,Electronic Medical Record (EMR)“ oder ,Computerized Patient
Record (CPR)“.

Bei der EGA konnen Patienten selbststdndig Eintrage vornehmen oder Dokumente hinzufiigen, sie ist
das Pendant zum englischen Begriff EHR.

Bei der eFA (elektronische Fallakte) handelt es sich um eine einrichtungstibergreifende Akte, welche
alle Daten zu einem bestimmten Fall des Patienten enthalt.

In [19] sind die Definitionen der National Alliance for Health Information Technology (NAHIT) wie
folgt angegeben:

Electronic Medical Record (EMR): An electronic record of health-related information on an individual
that can be created, gathered, managed, and consulted by authorized clinicians and staff within one
health care organization.

(Eine elektronische Akte gesundheitsbezogener Informationen iiber eine Person, welche erstellt, ge-
sammelt, verwaltet und konsultiert werden kdonnen durch autorisierte klinische Mitarbeiter und der
Belegschaft innerhalb einer Einrichtung)

Electronic Health Record (EHR): An electronic record of health-related information on an individual
that conforms to nationally recognized interoperability standards and that can be created, managed,
and consulted by authorized clinicians and staff across more than one healthcare organization.

(Eine elektronische Akte gesundheitsbezogener Informationen tiber eine Person, welche konform ist zu
national anerkannten Interoperabilititsstandards ist, einrichtungstibergreifend erstellt, gesammelt,
verwaltet und konsultiert werden kénnen durch autorisierte klinische Mitarbeiter und der Belegschaft.)

Personal Health Record (PHR): An electronic record of health-related information on an individual that
conforms to nationally recognized interoperability standards and that can be drawn from multiple
sources while being managed, shared, and controlled by the individual.

(Eine elektronische Akte gesundheitsbezogener Informationen tiber eine Person, welche konform ist zu
national anerkannten Interoperabilitdtsstandards und deren Zugriff von unterschiedlichen Quellen er-
folgen kann, wdihrend die Person diese verwaltet, freigibt und kontrolliert.)

In [20] wird die EPA wie folgt definiert:

,Die EPA deckt im Idealfall die gesamte drztliche (klinische) Dokumentation ab und verfolgt somit alle
Ziele der patientenbezogenen medizinischen Dokumentation.”

Ein fiinfstufiges System wurde vom Medical Records Institute (Newton, USA) definiert. Die folgenden
Punkte basieren auf der deutschen Ubersetzung aus [20].

- Stufe 1: Automated Medical Record (AMR) - Papierakte, deren Dokumente u. a. elektronisch
erstellt wurden

- Stufe 2: Computerized Medical Record System (CMR) - Alle Dokumente, die nicht Computer-
generiert sind, werden durch Einscannen digitalisiert
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- Stufe 3: Electronic Medical Record System (EMR) - Alle Dokumente sind Computer-generiert

- Stufe 4: Electronic Patient Record System(EPR) - Einrichtungsiibergreifend, enthalt Giber die
Dokumentationspflicht hinausgehende Informationen

- Stufe 5: Electronic Health Record (EHR) - Patientenmoderierte Akte iiber die Lebenszeit, kei-
ne Einschrankungen bei der Art der Eintragungen

Nach diesem Modell entsprache die in den hier prasentierten Studien verwendete Patientenakte der
»,Computerized Medical Record (CMR)“. Sie besteht in etwa zu gleichen Teilen aus Computer-
generierten Daten und aus eingescannten Dokumenten. Es wird keine Buchstabenerkennung einge-
setzt und es werden nur wenige bis keine Metadaten mit den Dokumenten gespeichert.

Eine weitere Definition stammt aus der Umfrage fiir den bereits zitierten IT-Report im Gesundheits-
wesen [15]. Folgende Definition wurde fiir den Fragebogen verwendet um Zweifel bei der Interpreta-
tion des Begriffs EPA zu verhindern:

LUnter einer elektronischen Patientenakte (EPA) wird eine elektronisch generierte und basierte Samm-
lung patientenzentrierter klinischer Informationen, aller Abteilungen/-Stationen einer Einrichtung
(einrichtungsgebunden) des Gesundheitswesens iiber den aktuellen Gesundheitsstatus und tiber voran-
gegangene Einrichtungsaufenthalte (Patientenhistorie) eines Patienten verstanden. Die EPA wird durch
klinische Entscheidungssysteme unterstiitzt und ersetzt die medizinisch-pflegerische Papierdokumenta-
tion als primdre Informationsquelle”

1.2.5 AUFBAU EINES EPA-SYSTEMS

Ein EPA-Systemermdglicht dem Operateur Zugriff auf die Patientenakte und besteht wie in Abbil-
dung 3 vereinfacht dargestellt aus einer Datenbank mit den Patientendaten, auf welche die einzelnen
Arbeitsplatzsysteme zuriickgreifen, einer grafischen Oberflache zur Bedienung und Darstellung die-
ser Patientendaten und einer entsprechenden Eingabemaglichkeit.

Patienten- L Bedienung
Operateur

Abbildung 3. Schematischer Aufbau eines EPA-Systems.

Zu den wichtigsten Anforderungen von klinische Arbeitsplatzsysteme (KAS) gehdren laut [20] be-
sonders die korrekte Patientenidentifikation, eine ausgepragte Informationslogik (die Auswahl der
relevanten Informationen) und hohe Benutzerfreundlichkeit (gute Softwareergonomie, schnelles
Antwortzeitverhalten, hohe Ausfallsicherheit, Hilfe/Betreuung).

1.2.6 STERILE BEDIENKONZEPTE

Die Schnittstelle zwischen Operateur und Patientendaten ist ein Hauptbestandteil eines EPA-Systems
fiir den OP. Im Folgenden werden mdégliche Methoden zur Steuerung anhand bestehender Produkte
und Prototypen chronologisch aufgefiihrt.

20



Einfithrung

Allgemeine Methoden zur sterilen Bedienung

Die einfachste Art, einen Gegenstand steril zu machen ist es, diesen mit einer sterilen Folie zu tiber-
ziehen und die Folie anschliefdend zu fixieren. Dazu lasst sich die so genannte Sterile Schwester eine
Folie reichen, ohne die Verpackung beim Herausnehmen der Folie zu beriihren. Die Folie wird tiber
das betreffende Objekt gewickelt oder dariiber gestiilpt. Dies kann beispielsweise ein Operations-
mikroskop sein, wie in Abbildung 4 gezeigt. Nach der Operation wird die Folie entsorgt. Nicht nur
Mikroskope, sondern auch Fernbedienungen, Joysticks oder gar Apple iPads kdnnen auf diese Art im
OP eingesetzt werden. Groe Uberziige fiir Mikroskope liegen zwischen 5 bis 20 Euro das Stiick,
wihrend kleinere Uberziige fiir Fernbedienungen oder FuRschalter etwa einen Euro kosten. Der Vor-
teil an dieser Methode ist, dass bei der Entwicklung eines Produktes keine Riicksicht auf spezielle
Hygieneanforderungen genommen werden muss, aufder dass die Funktionalitat durch die Folie nicht
eingeschrankt wird. Allerdings muss das OP-Personal vor jeder Nutzung das Produkt vorbereiten.

Abbildung 4. Abgedecktes Operationsmikroskop. Die Folie enthilt fiir das Objektiv eine spezielle Kunststoff-
scheibe

Mit spezieller, auswechselbarer Folie ist es auch moglich Multitouch-fahige Bildschirme innerhalb
des Operationssaals einzusetzen. Multitouch bedeutet, dass nicht nur eine einzelne Beriithrung er-
kannt wird, sondern mehrere zur selben Zeit. Dadurch lassen sich mit Hilfe von Gesten zusatzliche
Bedienfunktionen implementieren oder aufgelegte Gegenstidnde erkennen. In [21] werden die tech-
nischen Hintergriinde von solchen Multitouchgeraten erldutert. Produkte sind unter [22] und [23] zu
finden, ein Beitrag zur medizinischen Nutzung unter [24].

Sterilisierbare Bedienelemente, wie Zeiger fiir optische Navigation oder Beschleunigungssensoren
sind ebenfalls in Betracht zu ziehen. Die Sterilisierung dient dem Abtdten von Krankheitserregern
und wird meist mit Hitze erreicht. Bei der Sterilisation mit Dampf miissen die Bedienelemente ca.
120 °C bei 1 bar fiir mindestens 20 Minuten verkraften, bei der trockenen Sterilisation ohne Dampf
min. 180 °C fiir min. 30 Minuten. Alternativ existieren noch die chemische, die Strahlen- und die
Plasmasterilisation. Ein Bedienelement muss somit mindestens einer der oben genannten Sterilisati-
onsmoglichkeiten standhalten, um im Operationssaal eingesetzt werden zu kdnnen.
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Da der Chirurg mit seinen Fiif3en nicht in Kontakt mit dem Patienten kommt, lassen sich Fuf3schalter
ebenfalls fiir die Steuerung im Operationssaal nutzen. In Abbildung 5 und Abbildung 37 sind Beispie-
le fiir Fuf3schalter dargestellt.
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Abbildung S. Zwei Beispiele fiir die Realisierung von komplexen Fufischaltern [Copyright steute Schaltgeriite
GmbH & Co. KG, Produkt MFS-MED GP13, rechts: Bili, Bellingham, USA, Produkt ,,Foot mouse*]

Forschungsarbeiten und Produkte

1994 wurde der erste medizinische Roboter von der Food and Drug Administration (FDA) in den
USA zugelassen. Der sogenannte AESOP der Firma Computer Motion konnte per Spracheingabe eine
Kamera bei laparoskopischen Eingriffen im Patienten positionieren [25]. Die Spracherkennung kann
im Operationssaal per Headset oder festinstalliertem Mikrofon realisiert werden. Die Sprachsteue-
rung wurde bereits Anfang der 1990er-Jahre fiir den Einsatz von medizinischen Robotern gepriift. Zu
den Nachteilen gehdrt die Tatsache, dass das Worterbuch von jedem Nutzer trainiert werden muss,
dass Umgebungsgerdusche im Saal sich stérend auswirken kénnen, der Chirurg ein Mikrofon tragen
muss oder laut im Saal Kommandos an die Maschine geben muss. Weiterhin sind kontinuierliche
Anderungen, wie beispielsweise ,weiter rechts” nur mit sehr viel Sprechaufwand zu bewiltigen. Es
besteht auch die Gefahr, dass das Personal falschlicherweise davon ausgeht, vom Operateur angesp-
rochen zu werden. Dem gegeniiber stehen die Vorziige, dass der Chirurg wahrend dem Steuern beide
Hénde zum Arbeiten nutzen kann und den Blick wahrend des Steuerns nicht aus seinem Arbeitsfeld
nehmen muss. Um die Nachteile des zusatzlichen Mikrofons und der Umgebungsgerausche zu redu-
zieren, ist ein weiterer Ansatz denkbar. Eine Untersuchung zeigt, dass Maschinen besser von den
Lippen lesen kénnen, als Menschen[26]. Eine Kamera liber beispielsweise einem Endoskopmonitor
konnte so Befehle des Chirurgen entgegennehmen, indem die Mundbewegungen des Operateurs in
Kommandos umgerechnet werden.

2002 wurde an der Australian National University ein System aus zwei Kameras entwickelt, welches
dem Benutzer das Bewegen von als dreidimensionale Objekte wahrgenommene Bilddaten erlaubte
[27]. Dazu bewegt der Nutzer seine Hiande im Sichtbereich der Kameras und kann den 3D-Effekt mit
Hilfe einer Shutter-Brille wahrnehmen.

2003 wurde an der Ecole Polytechnique Fédérale de Lausanne ein System entwickelt, welches eben-
falls Gesten mithilfe von zwei Kameras erkennt [28]. Dazu ist eine freie Sicht liber die Horizontale
zum Operateur erforderlich. In der Studie wurden nur fiktive Patientendaten aufgerufen. Interessant
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ist die Auswertung der klinischen Studie hinsichtlich der Steuerung. Probleme ergaben sich durch
vielerlei Objekte zwischen Kamera und Chirurg und durch die wechselnden und oft dunklen Licht-
verhaltnisse. Die Chirurgen bevorzugten eine ,Click-by-Wait“ Steuerung, das bedeutet, dass ein
Mausklick nach einigen Sekunden Verweilens auf einer Stelle ausgelost wird und nicht durch eine
spezielle Geste. Desweiteren dufierten die befragten Chirurgen, dass der Lernaufwand fiir die Bedie-
nung solch eines System minimal sein miisste, die Bedienung keinen grofden Konzentrationsaufwand
erfordern diirfe und die Gesten sich von chirurgischen Bewegungsablaufen unterscheiden sollten.

2004 wurde das ,Gestix“-Projekt vorgestellt [5][29]. Das Institut fiir Wirtschaftsingenieurwesen der
Ben-Gurion Universitét in Israel und das Institut fiir Medizinische Informatik der Universitit Was-
hington haben ein System entwickelt, dass mit einer Webcam (Abbildung 7) auf bis zu 5 Meter Ent-
fernung die Hand des Operateurs identifiziert. Das System muss zuvor auf die Hand und die Licht-
verhaltnisse justiert werden. Wahrend des Betriebs zeigt das System auf einem Teil des Bildschirms
die gefilmte Hand. Durch Verlassen und wieder Eintreten in den Arbeitsbereich lassen sich in Abhan-
gigkeit der geformten Hand Gesten (Abbildung 7) wie Blattern oder Zoomen verarbeiten. Bei der
vorgestellten Anwendung handelt es sich um eine elektronische Patientenakte, welche auf die Dar-
stellung radiologischer Aufnahmen beschrankt ist.

Die Erkennung von Gesten mit Hilfe eines Navigationssystems und einer kleinen, reflektierenden
Kugel auf der Fingerspitze wird in [30] vorgestellt.

Das Heinrich-Hertz-Institut der Fraunhofer Gesellschaft hat 2009 fiir die Firma Karl Storz ein Gerat
entwickelt, dass auf zwei starr verbundenen Infrarotkameras basiert. Durch den Einsatz der Stereo-
kamera wird die Tiefeninformation gewonnen, durch welche in Kombination mit der Mustererken-
nung der Hand mehrere Gesten unterschieden werden konnen und dem Nutzer die Steuerung des
Mauszeigers durch seinen ausgestreckten Zeigefinger ermdéglicht (Abbildung 6). Die Methode ist ge-
eignet flir Systeme, die gew6hnlich per Maus bedient werden. Dieses System wurde im Zuge dieser
Arbeit evaluiert und wird im Kapitel Material und Methoden auf Seite 59 ausfiihrlicher beschrieben.

Abbildung 6. Steuerung des Mauszeigers mit dem Zeigefinger. Der Operateur muss den Blick vom Patienten
nehmen
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Abbildung 7. Navigation durch radiologische Bilder im OP mit dem Gestix-System, rechts: Auswahl der von
Gestix unterstiitztem Gesten [Copyright University of Washington / Ben Gurion University]

Die Firma ,Freehand 2010 Ltd“ bietet mit dem Produkt ,Freehand“[31] eine Gestenerkennung des
Kopfes an. Hierbei wird allerdings keine Videokamera eingesetzt, sondern ein Infrarotsender, wie in
Abbildung 8 gezeigt, an der Stirn des Operateurs befestigt. Nach dem Drehen des Kopfes zeigt der
Empfanger die detektierte Richtung an. Will der Operateur die Eingabe ausfiihren, muss er diese mit
dem Druck auf einen Fufdschalter bestitigen. Das System steuert eine Kamera fiir laparoskopische
Eingriffe. Mit dem Kopf kdnnen die Winkel verandert werden, durch einen kurzen Tritt auf das Pedal
wird in, bzw. aus dem Zoommodus gewechselt. Im Gegensatz zu den videobasierten Methoden hat
hier der Arzt beide Hande frei, muss jedoch seinen Blick abwenden und auf den Empfanger richten,
bevor er die angezeigte Aktion bestatigt.

Einen Infrarotsensor haben Forscher von Texas A&M und dem Korea Institute of Science and Tech-
nology entwickelt [32]. Ein Feld aus IR-Dioden erzeugt Strahlen, deren Reflektionen mit einer CCD-
Kamera, welche neben den Dioden liegt, empfangen wird. Dadurch kann eine 3D-Oberflache errech-
net werden. Der Arbeitsbereich liegt zwischen zehn und 45 cm, der Mauszeiger bewegt sich konti-
nuierlich in die Richtung, in welche der Zeigefinder weist. Zum Klicken wird die Hand geoffnet.

An der Universitit Erlangen wurde in Zusammenarbeit mit dem dortigen Universitatsklinikum der
Einsatz von Time-of-Flight-Kameras (TOF) untersucht [33]. Die Kamera erkennt, an welche Stelle des
Bildschirms der Nutzer zeigt und das Heben und Senken des Daumens wird als Mausklick interpre-
tiert.
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/

Abbildung 8. Bei dem Produkt ,,Freehand“ wird der Infrarotsender am Kopf des Operateurs befestigt (links).
Der fest stechende Empfinger kann dadurch die Bewegungen detektieren und anzeigen (rechts)[Copyright
Freehand 2010 Ltd]

Durch die Einfiihrung des Systems ,Kinect“ [34] (Fa. Microsoft, Redmont, USA) ende 2010 stieg die
Zahl der Projekte mit Gestenerkennung im medizinischen Bereich stark an. Das System wurde als
zusatzliche Eingabemoglichkeit fiir die Spielekonsole Xbox360 konzipiert. Fiir einen Preis von weni-
ger als 150 Euro erhélt der Kédufer ein komplettes System zur Gestenerkennung mit einem Arbeitsbe-
reich zwischen ca. 0,7 m und 6 m.

Im Zuge des Projekts ,Virtopsy“ hat die ,Forensic Research Group“ der Universitét Ziirich eine An-
wendung entwickelt, um radiologische Bilder mit einer Kombination aus Gesten (durch Kinect) und
Sprache (Headset) zu steuern [35]. Die Anforderungen hinsichtlich Sterilitit bei einer Operation dh-
neln denen einer Autopsie, da der ausfithrende Arzt in beiden Fallen nichts auf3erhalb des Arbeits-
felds beriihren darf. Bei der Operation um den Patienten zu schiitzen, bei der Autopsie um nicht die
Einrichtung des Raumes zu kontaminieren.

Die Elektromyographie (EMG) ist eine Methode zur Messung der elektrischen Muskelaktivitat. Es gibt
zwei Moglichkeiten, das Aktionspotential der Nervenfasern zu messen. Bei der invasiven Methode
kénnen durch den Einsatz spezieller Nadeln hohe Ortsauflosungen erzielt werden, teilweise sogar
einzelne Muskelfasern unterschieden werden. Da diese Form der Ableitung fiir eine sterile Bedie-
nung nicht in Frage kommt, wird alternativ iiber die Haut abgeleitet. Dieses Signal ist deutlich unge-
nauer, da mehrere Fasern durch die Elektrode erfasst werden und es sich hierbei um die Summe der
Aktionspotentiale handelt. Microsoft, die University of Washington und die University of Toronto
haben ein System vorgestellt [36] und patentiert [37], welches Gesten der Hand per EMG detektiert.
Dazu muss der Anwender ein Armband am Unterarm unterhalb des Ellbogens tragen. Ort und ausge-
tibter Druck auf die Finger lassen sich dadurch detektieren und auswerten.

Ein dhnliches System wird in [38] von Nokia und der Universitat Hefei vorgestellt. Ein wesentlicher
Unterschied besteht darin, dass dieses System zusétzlich Gebrauch von einem Beschleunigungssen-
sor macht. Somit lassen sich Drehbewegungen und die Position des Daumens relativ zur Hand detek-
tieren.

Einen weiteren Ansatz stellt der Versuch von Microsoft mit der Carnegie Mellon University dar, mit-
tels sogenannter Bioakustischer Signale zu bestimmen, an welcher Stelle die Haut bertihrt wird [39].
Im deutschen Sprachraum steht der Begriff ,Bioakustik” flir ein Forschungsfeld der Tierstimmenfor-
schung, weshalb der Englische Begriff verwendet werden sollte. Er bezeichnet die Schallausbreitung
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in Knochen und Gewebe. Eine besondere Rolle spielen dabei die verschiedenen Gelenke im Bereich
der Hand, welche wie ein Filter auf die Schallwellen wirken. Die Gelenke unterscheiden sich in Dicke,
Material und Ortlichkeit. In Verbindung mit dem anatomischen Wissen lisst dich dadurch die Her-
kunft einer Welle einfacher rekonstruieren. Abgenommen werden die akustischen Signale durch
winzige Hochleistungsmikrofone. In Verbindung mit einem am Oberarm befestigten Mini-Projektor,
der eine grafische Oberflache auf beispielsweise die Handflache projizieren kann, wird eine sterile
Bedienung ermoglicht.

Abbildung 9. Das Sensorarmband ortet mit Mikrofonen die Position, an der die Haut beriihrt wird. Die Tasten
werden iiber einen am Korper befestigten Projektor abgebildet [39]

Die Firma Emotiv, USA, bietet mit dem Produkt ,Epoc” [40] ein Headset an, welches Hirnstrome
misst und liber Beschleunigungssensoren verfiigt, mit denen sich zusatzlich die Bewegungen des
Kopfes auswerten lassen. Das Gerat, mit welchem sich ein klassisches Elektroenzephalogramm (EEG)
ableiten lasst, ist flir 300 Dollar in den USA erhaltlich. Die Nutzung des Geréats am Beispiel einer ein-
fachen Anwendung fiir Mobiltelefone wird in [41] beschrieben.

Eine Kombination aus Brain-Computer-Interface (BCI, Gehirn-Computer-Schnittstelle) und Eyetra-
cking (Blickerfassung) wird in [42] beschrieben.

Abbildung 10. Das Epoc-Headset von Emotiv zur preisgiinstigen Ableitung von EEGs [Copyright Emotiv,
USA]
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Sensoren unter dem sterilen Kittel sind ebenfalls vorstellbar, in Anbetracht des in [43] vorgestellten
Systems. Durch zwei biegsame Sensoren, welche an der Kleidung angebracht werden konnen, lassen
sich Aktionen wie Scrollen und Klicken durch Gesten am Koérper durchfiihren. Die Daten werden
schnurlos iiber ZigBee an einen Rechner iibertragen. Das Produkt ShapeTape der Firma Measurand
(USA) ist ein biegsames Band, welches seine aktuelle Form digital tibertragt. In [44] wird der erfolg-
reiche Einsatz zur Messung der Wirbelsdulenform beschrieben, und in [45] eine Mensch-Roboter-
Schnittstelle. Die beiden Verdffentlichungen zeigen, dass ein Einsatz im Kittel, beispielsweise im Ar-
mel, zu brauchbaren Ergebnissen fithren kdnnte.

1.2.7 DARSTELLUNG
Der zweite wichtige Bestandteil eines EPA-Systems fiir den Einsatz im OP ist die angepasste Darstel-
lung der vorhandenen Patientendaten.

Die geschickte Darstellung der Patientenakte kann bei der Analyse von komplexen Patientendaten
helfen, durch die Visualisierung von zeitlichen Zusammenhangen zwischen Behandlungen, Untersu-
chungen, Funktionsstérungen, Verschreibungen, Krankenhausaufenthalten und anderen Ereignissen
zu unterscheiden.

Die meisten EPA-Anwendungen sind fiir Terminals oder Bildschirmarbeitspldtze konzipiert. Sie wer-
den klassisch mit einer Maus, bzw. Trackball bedient und kénnen dadurch bei der Gestaltung der
graphischen Oberflache auf den Einsatz besonders grof3er Kndpfe verzichten.

Allgemeine Darstellung von Patientendaten
Im Folgenden werden Systeme aufgefiihrt, welche Patientendaten fiir Mediziner bereitstellen, aber
nicht zwangslaufig steril zu bedienen sind oder speziell fiir den Operationssaal konzipiert wurden.

Viele vorhandene Systeme trennen zwischen Bilddaten, z. B. aus dem PACS und medizinischen Daten
aus der Krankenhausverwaltungssoftware, sowie den Live-Daten wahrend eines Eingriffs. Ebenso
werden die Anésthesiedaten fiir gewohnlich gesondert von den restlichen Daten behandelt.

In [46] wird ein ,Head-Mounted Display“ vorgestellt, welches an der University of Queensland in
Zusammenarbeit mit dem Royal Adelaide Hospital entwickelt und untersucht wurde. Es handelt sich
um eine Art Brille, durch welche dem Tréger Informationen eingeblendet werden kénnen. In der
Veroffentlichung wird dies am Beispiel von Vitaldaten fiir die Anédsthesie demonstriert. Der besonde-
re Vorteil dieser Methode liegt darin, dass der Nutzer unabhingig von seiner Position sowohl die
eingeblendeten Daten als auch den Patienten beobachten kann.

Objekte konnen rdumlich dargestellt werden, ohne dass die Nutzer eine Brille dafiir tragen miissen.
Das Fraunhofer HHI [47] und die De Montford Universitit in England [48] haben bereits funktionsfa-
hige Gerate prasentiert. Diese Technik hat nicht nur Auswirkungen auf die Art der Darstellung, auch
die Bedienung dndert sich. Statt mit einem Eingabegerat ein 3D-Objekt zu bewegen, kann man sich
selbst um das Objekt bewegen.

In der Medizintechnik wird unter dem Begriff ,Augmented Reality (Erweiterte Realitdt)“ vor allem
das Einblenden zusatzlicher Information in ein Live-Video verstanden. Es gibt zwei Moglichkeiten
dies in die Praxis umzusetzen. Der Blick auf einen Bildschirm, an dem eine Kamera angebracht ist
und das Szenario filmt, oder das Tragen von halbtransparenten Brillen. In beiden Fallen werden zu-
satzlich Informationen, beispielsweise CT-Bilder oder Himodynamik eingeblendet. Mit Magic Mirror
wurde an der Technischen Universitdt Miinchen ein Augmented-Reality System entwickelt, welches
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auf einem Bildschirm medizinische Daten einer Person an der entsprechenden Stelle anzeigt [49]. Als
Beispiel wird ein Film demonstriert, in dem sich der Entwickler die Knochen seines Thorax einblen-
den lasst und dabei der Bewegung der Person folgt. Die Basis bildet ein CT-Datensatz der Region und
durch die 3D-Erkennung (Microsoft Kinect) passt das System die Uberlagerung in Echtzeit an
(Abbildung 11). Mit dieser Technik ware es theoretisch moéglich, dem Chirurgen vor dem Schnitt ei-
nen Blick in das Innere des Patienten zu ermdglichen.

Abbildung 11. Screenshot aus dem Video zur Demonstration der AR-Software "Magic Mirror". Am Bild-
schirm ist das Spiegelbild des Probanden zu sehen, im Brustbereich wird als Beispiel ein Ausschnitt des Ske-
letts angezeigt. Dieser Ausschnitt folgt den Bewegungen des Probanden

Mit dem Ziel, medizinische Daten auf eine neue Art darzustellen, wurde von IBM die Anwendung ,,3D
Avatar” entwickelt [50]. Mit Hilfe der ebenfalls von IBM entwickelten Anatomic and Symbolic Mapper
Engine (ASME) kénnen die Daten einer Gesundheitsakte den jeweiligen anatomischen Regionen zu-
gewiesen werden. Durch Vergréfdern und anklicken kann der Arzt sehen, ob zu den relevanten Re-
gionen bereits Vorerkrankungen vorliegen (Abbildung 12). Dabei greift die ASME auf eventuelle
SNOMED-Codes in der Akte zuriick. Zitat des Autors der Software: ,It's like Google Earth for the body

)"

Abbildung 12. Bildschirmfoto der IBM-Software von der Cebit 2008 [51]
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Ende 2010 veroffentlichte die Firma Google den ,Bodybrowser®. Die kostenlos im Webbrowser nutz-
bare Anwendung erlaubt es, den menschlichen Korper dreidimensional zu betrachten und Knochen,
Muskeln oder Gefaf3e stufenlos ein- und auszublenden (Abbildung 13). Eine anatomische Zuordnung
von Patientendaten einer Akte ware technisch moglich, wenn Google eine entsprechende Schnittstel-
le freigeben wiirde.

(©) Google Body - Gaogle Labs:

€ - C (O bodybrowser.googelbs.com/bocl m:0ch oA

Go ‘:{[5_‘ body

Abbildung 13. Bildschirmfoto der Google-Anwendung '""Bodybrowser" [http://bodybrowser.googlelabs.com/|

Francisco Roque von der Technical University of Denmark, Lyngby, Danemark, hat mit Kollegen aus
Norwegen und Estland 2010 eine Ubersicht der wichtigsten Visualisierungssysteme fiir EPA verof-
fentlicht [52]. In dem Artikel wurden die sechs relevanten Systeme zur Informationsvisualisierung
(Infovis) von elektronischen Patientenakten miteinander verglichen. Im Folgenden wird aus dem
Artikel zitiert. Allen Softwareanwendungen gemeinsam ist der Aufbau. Der zeitliche Verlauf wird auf
der x-Achse von links nach rechts aufgetragen, unterschiedliche Ereignisse untereinander in mehre-
ren y-Achsen dargestellt (z. B.: Diagnose, Behandlung, Untersuchung). Negativ bewertet wird die
teilweise nicht vorhandene Zusammenarbeit der Entwickler mit Medizinern und das Evaluieren mit
reinen Testdatensatzen, welche die oft unvollstdndigen und teilweise fehlerhaften Akten der Realitit
nicht widerspiegeln. Die folgenden Anwendungen sind nicht fiir den Operationssaal oder die Chirur-
gie konzipiert, sondern fiir das Biiro eines Arztes. Die erste Anwendung , Lifelines” wurde 1996 vor-
gestellt [53]. Zeitrdume werden als Balken dargestellt. Die Detailstufen der Anzeige lassen sich durch
Ausklappen ahnlicher Ereignisse oder durch Vergrofiern bestimmter Stellen im Zeitstrahl erhéhen.
Der erweiterte Nachfolger ,Lifelines2“ [54] ermoglicht speziell Vergleiche der Krankheitsverlaufe
mehrerer Patienten. Das Tool ,,CLEF“ [55] wurde 2008 vorgestellt ist in der Lage zusatzlich textuelle
Zusammenfassungen zu generieren, sowie die semantischen Zusammenhinge zwischen den Ereig-
nissen anzuzeigen (z. B. ,verursacht durch®, ,Indikation-durch“). 2004 wurde das KNAVE II-System
von der Ben Gurion University in Israel vorgestellt [56]. Der Schwerpunk lag hier bei schnellen und
genauen Suchanfragen an die Akte. Die Darstellung ist den bereits erwdhnten Systemen dhnlich und
semantische Zusammenhinge werden ebenfalls angezeigt. Optisch besonders interessant ist die An-
wendung ,Timeline“ [6] der University of California, Los Angeles (Abbildung 14). Auch hier werden
die Inhalte einer Patientenakte entlang einer Zeitleise arrangiert. Die y-Achse ist aufgeteilt in Bilder,
Laborwerte und Befunde. Die Icons von Ereignissen werden entsprechend ihres Inhaltes dargestellt.
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Abbildung 14. Screenshot der ,,TimeLine“-Anwendung [Copyright UCLA, USA]

Zuletzt wird in dem Artikel die Anwendung ,Asbruview” [57] der Technischen Universitdt Wien von
1999 vorgestellt. Die Besonderheit hier ist eine 3D-Ansicht, um Zusammenhange bei Behandlungs-
planen darzustellen.

OP-optimierte Darstellung

Am Beispiel der minimalinvasiven Wirbelsdaulenchirurgie wurde in [58] an der University of Sou-
thern California ein EPA-System entwickelt, dass auf zwei 52 Zoll Bildschirmen im Operationsaal
Patienteninformationen zur Verfiigung stellt. Auf einem Bildschirm werden die praoperativen Pla-
nungsdaten angezeigt, auf einem weiteren intraoperative Daten wie beispielsweise Himodynamik,
Aufnahmen vom C-Bogen oder vom Endoskop. Die Daten werden per Videorouting auf dem Bild-
schirm visualisiert (Abbildung 15).
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Patient: Jane, Doe W. Patient ID: 01234566789 DOB: 01/01/1945
Procedure: Discectomy

IVF:37.5

pCco2:404

autery: YAG LASER
Rep Rate: 10 Hertz Energy: 0.500 Joules Pulse Mode: SGL
Power: 25.0 Watts Total: 876 Joules Set Time: na Seconds

Abbildung 15. Ein fiktives Beispiel der intraoperativen Live-Darstellung von Patientendaten wie sie in [58]auf
einem groflen Bildschirm im Operationssaal angezeigt wird. Oben befinden sich zwei Videostreams der Aniis-
thesiegeriite, darunter links ein EMG, in der Mitte das Endoskopvideo und rechts die Durchleuchtung mit dem
C-Bogen. Ganz unten finden sich die Betriebsdaten eines chirurgischen Lasers. [Copyright J. Documet, Uni-
versity of Southern California]

Die Softwareanwendung ,,OR-Dashboard” von der Firma LiveData[2] zeigt relevante Daten in Abhén-
gigkeit von vier Phasen an: Vorbereitung (Vorhandene Instrumente, Implantate, ), Timeout (Frage-
bogen zur Sicherstellung von Patient und OP-Indikation), Intraoperativ (Anzeige von Live-Daten, wie
beispielsweise Herzrate oder Sauerstoffgehalt im Blut, siehe Abbildung 16) und Eingriffsende (Ver-
brauchtes Material, zu verstindigende Angehorige). Mit der sogenannten LiveData RTI (Real Time
Data Integration, Echtzeitintegration von Daten) erhalt das System Zugriff auf eine grofde Anzahl von
medizinischen Gerdten im Operationssaal.
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Abbildung 16. Bildschirmfoto des "OR-Dashboard' von LiveData
[http://www.livedata.com/images/stories/dashmed_photo.jpg]

Um speziell auf das chirurgische PACS zugreifen zu kénnen, wurde das Produkt ,Digital Light Box"“
(Fa. Brainlab AG, Feldkirchen) entwickelt [9]. Mit Hilfe einer Multitouchoberflache kénnen durch
Gesten durch die praoperativen radiologischen Volumendatensatze aus beispielsweise CT oder MR
navigiert werden. Die Oberflache ist in Abbildung 17 zu sehen.

F BrainLAB

Abbildung 17. Das Produkt ,,Digital Light Box“ zur Navigation in radiologischen Bilddaten (Copyright Brain-
lab)
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1.2.8 STANDARDISIERUNG

Ein EPA-System hat im Idealfall Zugriff auf alle Informationen, welche liber den Patienten vorliegen.
Neben der Voraussetzung, dass diese Daten in elektronischer Form vorliegen miissen, ist der Zugriff
auf die Informationssysteme, welche die Daten vorhalten, erforderlich. Aufgrund der technischen
Entwicklung seit der Einfithrung von EDV in Krankenh&user haben sich mehrere, getrennt voneinan-
der arbeitende, Informationssysteme herausgebildet. Um diese Produkte, welche meist von unter-
schiedlichen Herstellern stammen, zuverldssig ansteuern zu konnen, ist der Einsatz von medizini-
schen Kommunikationsstandards notwendig. Der Anwender ist hierbei darauf angewiesen, dass die
Hersteller der Informationssysteme etablierte Standards unterstiitzen.

Interoperabilitit

Unter dem Begriff ,Interoperabilitiat” versteht man die Fahigkeit aller Sub-Systeme innerhalb eines
Gesamtsystems (z. B. dem Operationssaal) miteinander durch offengelegte Spezifikationen zu kom-
munizieren. Dadurch sind einzelne Systeme (Geradte oder Informationssysteme) austauschbar. Der
Begriff ist nicht zu verwechseln mit ,Integration®. Ein integriertes System fasst mehrere Komponen-
ten zusammen. Diese konnen untereinander kommunizieren, jedoch ist eine einzelne Komponente
nicht in der Lage, aufderhalb ihres Systems (z. B. OP-Suite eines Herstellers) mit anderen Komponen-
ten zu kommunizieren. Ein integriertes System ist normalerweise ein geschlossenes System.

Im Internet finden sich auf [59] mehrere englisch-sprachige Definitionen des Begriffs. Von der Natio-
nal Alliance for Health Information Technology (NAHIT, 2009 aufgel6st) wurde folgende vorgeschla-
gen:

In healthcare, interoperability is the ability of different information technology systems and software
applications to communicate, to exchange data accurately, effectively, and consistently, and to use the
information that has been exchanged

(Im Gesundheitswesen gewdbhrleistet Interoperabilitdt die Kommunikation, den exakten Datenaus-
tausch, Effektivitdit, Konsistenz und die Méglichkeit zur Weiterverarbeitung der erhaltenen Daten zwi-
schen unterschiedlichen IT-Systemen und Softwareanwendungen.)

Vorteile von Standardisierung im Allgemeinen

Grundsatzlich bietet Standardisierung durch Vereinheitlichung der Gerate- undSoftwareschnittstel-
len dem Anwender Vorteile. Alle Komponenten eines Gesamtsystems, welche denselben Standard
unterstiitzen, konnen miteinander verbunden werden. Im speziellen Fall der EPA handelt es sich bei
den Komponenten in erster Linie um Informationssysteme zur Speicherung von Patientendaten und
bei dem System um das Klinik-Netzwerk.

Standardisierte Schnittstellen fithren zu einer héheren Langzeitverfiigbarkeit der Produkte. Einer-
seits konnen Hersteller, solange sie den Standard einhalten, ihre Schnittstelle nicht einfach dndern,
da der Standardisierungsprozess dies nicht zulasst. Auf der anderen Seite kann man mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auch noch Komponenten beziehen, wenn ein Hersteller insolvent gegangen ist, da
normalerweise mehrere Hersteller vergleichbare Produkte anbieten. Der Anwender profitiert durch
die Standardisierung auch von geringeren Kosten, denn durch die freie Wahl des Herstellers entsteht
mehr Wettbewerb. Wird die Entwicklung neuer Komponenten in Auftrag gegeben, ersetzt der Hin-
weis auf einen einzuhaltenden Standard zeitraubende und fehleranfillige Spezifikationsarbeit der
Schnittstelle.
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Kommunikation am Beispiel des Operationssaals

Abbildung 18 soll beispielhaft verdeutlichen, welche Informationssysteme fiir ein EPA-System im OP
von Bedeutung sind. Viele Geréte, vor allem zur radiologischen Bildgebung, bieten die Moglichkeit,
Bilder im DICOM-Format auf einem PACS zu speichern. Den Bildern werden dabei Metadaten wie
Patientendaten, Gerdtedaten oder Zeitpunkt der Aufnahme hinzugefiigt. Die haufigsten in der HNO-
Chirurgie genutzten DICOM-Bilder stammen von Endoskop / Mikroskopaufnahmen oder von Compu-
tertomographen.

Die DICOM-Worklist wurde entwickelt um im radiologischen Workflow festzulegen, wann welcher
Patient von welchem Gerat untersucht wird. Dadurch muss nicht an jedem Gerat der untersuchte
Patient manuell eingegeben werden, die Termine werden verwaltet und die gleichmafiige Auslastung
der Gerate sichergestellt. Die Technik der DICOM-Worklist wird gerne auch dafiir verwendet, die
Informationssysteme dariiber zu unterrichten, welcher Patient sich gerade in welchem Operations-
saal befindet. Mit dieser Information ist ein EPA-System in der Lage, automatisch die Akte des aktuel-
len Patienten aufrufen.

Alternativ, bzw. zuséatzlich kann ein in einem Armband des Patienten befindlicher RFID-Transponder
beim Passieren des OP-Eingangs ausgelesen und die Identitit des Patienten an die entsprechenden
Informationssysteme gesendet werden.

Medizinische Daten, beispielsweise Krankheitsverlauf oder ausfiihrliche Patientenstammdaten, wer-
den oft in gesonderten Systemen verwaltet. Falls diese iberhaupt eine Software-Schnittstelle besit-
zen, dann meist HL7. In manchen Fallen ist auch die SQL-Datenstruktur offengelegt, so dass man di-
rekt darauf zugreifen kann. Dieser Zugriff miisste aber fiir jede Klinik, bzw. jedes KIS neu angepasst
werden.

Bilddateien, welche beispielsweise in einem Netzlaufwerk gespeichert sind, konnen auf manuellem
Wege Metadaten zugewiesen werden.
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Abbildung 18. Beispielhafte Darstellung unterschiedlicher Informationssysteme und Geriite, welche fiir die
EPA relevante Daten bereitstellen

Medizinische Standards
Eine ganze Reihe medizinischer Standards erméglicht das Speichern und Ubertragen von Patienten-
akten, bzw. Teilen davon. Die wichtigsten Standards sollen in Tabelle 3 kurz vorgestellt werden.
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Tabelle 3. Ubersicht iiber fiir die elektronische Patientenakte relevanten Standards

Kurzform Name Anwendungsgebiet Quelle
SNOMED Systematized Nomenclature of | Maschinenlesbare Nomenklatur fir | [16]
Human and Veterinary Medi- | Patientenakten
cine
LOINC Logical Observation Identifiers, | Terminologie fir Labordaten, seit 1997 | [60]
Names and Codes Teil von SNOMED
ICD International Classification of | Kodierung von Diagnosen, in Deutsch- | [61]
Diseases land ICD-10 GM
OPS Operationen- und Prozeduren- | Verschlisselt auf Basis von ICD-10 GM | [62]
schliissel operationelle Prozeduren fir die Leis-
tungssteuerung
DRG Diagnosis Related Groups Klassifikationssystem, zur Abrechnun- | [63]
gen beim Kostentrager
DICOM Digital Imaging and Communi- | Radiologische Historie, beschreibt: die | [64]
cations in Medicine Kommunikation zwischen Geréaten, eine
Terminologie, Dateiformate, den Zugriff
Uber http, Plug-Ins fiir DICOM-
ASTM CCR Continuity of Care Record Patienten- oder Gesundheitsakte [65]
HL?7 Health Level 7 Klinik-tibergreifenden Austausch von | [66]
medizinischen- und Verwaltungsdaten
HL7 CDA Clinical Document Architec- | Austausch von klinischen Dokumenten [67]
ture
HL7 CCD Continuity of Care Document Vorteile von CCR und CDA verbunden [68]
ISO/IEEE 11073 - Ubertragung von Gerate- und Vitalda- | [69]
ten
GDT Geratedatentransfer Datenaustauschformate fiir niederge- | [70]
lassene Arzte
IEC 80001 - Qualitatsmanagement fiir Kranken- | [71]
hausbetreiber und Geratehersteller
Initiativen

Es gibt mehrere Initiativen undForschungsgruppen, die sich mit fiir den Operationssaal relevanten
Standards beschéftigen oder beschéftigt haben. Die folgende Auflistung erhebt keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit. In Tabelle 4 werden die fiir den OP relevanten Initiativen, sowie die in Deutschland
tatigen Forschungsgruppen erwahnt.
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Tabelle 4. Ubersicht iiber fiir die elektronische Patientenakte im OP relevanten Initiativen

Kurzform Name Beschreibung Quelle
IHE Integrating the Health- | Richtlinie zum optimierten | [72]
care Enterprise Einsatz etablierter Kom-
munikationsstandards wie
DICOM oder HL7
MDPnP Medical Plug and Play Plug-and-Play, speziell fir | [73]
die Gerate der Anasthesie
- Continua Health Allian- | Fordert Kommunikations- | [74]
ce standards fiir Personal
Healthcare
WG-24 DICOM Working Group | Anforderungen compu- -
24 tergestiitzter Chirurgie in
DICOM einbringen
SOMIT Schonendes Operieren Forschung und Industrie [75] [76]
mit innovativer Technik | arbeiteten von 2005 —
2010 an mehr Interopera-
bilitat im OP
SmartOR - Kommunikations- und -
Netzwerkarchitekturen fur
den modularen adaptier-
baren integrierten OP-Saal
der Zukunft
TeKoMed Technologische Kompa- | Realisierung sicherer und [77]
tibilitat in der Medizin- | zuverldssiger Echtzeit-
technik durch Service- kommunikation sowie
orientierte Architektu- Modellierung und auto-
ren matisierte Umsetzung von
Prozessabldaufen im OP auf
Basis einer Service-
orientierten Architektur
(SOA)
HIMMS Healthcare Information | Setzt sich fiir den verbes- [78]

and Management Sys-
tems Society

serten Einsatz von Infor-
mationstechnologie im
Gesundheitssystem ein
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Aufgabenstellung

2 AUFGABENSTELLUNG

Ziel dieser Arbeit ist es, am Beispiel der HNO-Chirurgie die Akzeptanz eines intraoperativ zugangli-
chen EPA-Systems zu bewerten, welche die komplette Patientenakte bereitstellt.

Den Schwerpunkt bilden Studien iiber das Nutzungsverhalten des Operateurs im klinischen Alltag.
Zusatzlich sollen die Moglichkeiten der sterilen Bedienung, der Darstellungskonzepte, sowie die
Interoperabilitiat beschrieben werden.

- Nutzungsverhalten: Zeitpunkt, Grund und Haufigkeit der Nutzung eines EPA-Systems.

- Sterile Bedienung: Verfiighare Technologien und deren Einsatz im Operationssaal.

- Darstellung: Auf den Operationssaal angepasste Gestaltung und Anordnung der Dokumente
der Patientenakte, um eine moglichst schnelle Auffassung durch den Chirurgen zu garantie-
ren.

- Standardisierung: Moglichkeiten und zukiinftige Anforderungen an Standards um den Zu-
griff eines EPA-Systems auf alle verfiigbaren Patientendaten aus unterschiedlichen Systemen
zu ermoglichen.

Dazu soll mit der Evaluierung eines beriithrungslos steuerbaren Prototypen begonnen werden An-
schliefiend ist aufbauend auf diesen Erfahrungen ein weiteres EPA-System zu entwickeln, welches
die automatische Anordnung der fiir relevant befundenen Dokumente auf dem Bildschirm in Abhan-
gigkeit des aktuellen Eingriffs vornimmt. Grundlage fiir die Entwicklung ist die umfassende Kenntnis
steriler Bedien- und Darstellungsmoglichkeiten medizinischer Daten. Um zu bewerten, ob ein EPA-
System mittelfristig Zugang zu samtlichen verfiigharen Patientendaten erhalten kdnnte, was eine
Grundvoraussetzung fiir die kommerzielle Verwertung darstellt, ist eine Analyse der relevanten me-
dizinischen Kommunikationsstandards notwendig.
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3 MATERIALIEN UND METHODEN

Es wurden zwei Studien durchgefiihrt. Im Zuge der ersten Studie wurde der beriihrungslos steuerba-
re Prototyp ,MI-Report” evaluiert, fiir die zweite Studie wurde das System ,Doc-0-R“ entwickelt und
bewertet.

3.1 KLINIK

Die Studien wurden im IRDC (International Development and Reference Centre for Surgical Techno-
logy) [79] durchgefiihrt. Es handelt sich um eine ambulante Klinik mit zwei Operationssilen und
mehr als 2000 operativen Eingriffen pro Jahr, davon 1300 im Bereich HNO. Bei den untersuchten
Eingriffen handelte es sich um ambulante Operationen an Hals, Nase und Ohr. Eine Beschreibung der
hdufigsten Eingriffe ist Anhang B zu entnehmen.

3.1.1 TECHNISCHER STAND

Die Klinikarbeitet ausschliefdlich mit einer EPA, eine Papierakte existiert nicht. Benutzt wurden die
zu untersuchenden EPA-Systeme in der Hauptsache von einem Chirurgen mit zu diesem Zeitpunkt 13
Jahren Erfahrung in der HNO-Chirurgie.

Das KIS stammt von der Firma MEDISTAR Praxiscomputer GmbH und tragt ebenfalls den Namen
»,Medistar”. Es ermdglicht eine umfassende Verwaltung der Patienten. Fiir die Durchfiihrung der Stu-
dien wurden aus dem Medistar die Dokumente als Bilder exportiert, sowie ein Bildschirmfoto der
medizinischen Daten des Patienten gespeichert (Dokument ,KIS-Ubersicht®, siehe Kapitel 3.3).

Bevor ein Operateur den Operationssaal betritt, besteht im IRDC die Moglichkeit, sich die Patienten-
akte an einem Terminal im Operationstrakt anzusehen. Gesteuert wird dieses mit einem leicht zu
reinigendem Trackball.

Wiahrend der Studie war es dem Operateur bereits beim Betreten des Saals moglich, auf dem zentral
positionierten 52 Zoll grofien Bildschirm die Bildschirmausgabe des EPA-Systems zu sehen
(Abbildung 20).

3.1.2 ABLAUFE IM IRDC

In Hinblick auf ein EPA-System im OP sind die Abldufe und Ortswechsel des Chirurgen zu beachten.
Nur durch Kenntnis, wann welche Patientendaten an welchem Ort betrachtet werden konnen, lasst
sich ein EPA-System fiir den Operationssaal optimieren.

Prozesse rund um einen chirurgischen Eingriff werden als perioperative Prozesse bezeichnet. Diese
lassen sich aus Sicht des Patienten oder aus Sicht des OP-Managements betrachten. Im Folgenden
werden beide Sichtweisen dargestellt (Abbildung 19). Aufbau und Weg des Chirurgen ist zur besse-
ren Veranschaulichung in Abbildung 20 zu sehen. Eine Verallgemeinerung von dieser Abbildung ist
in Anhang C aufgefiihrt.

Patienten-spezifisch: Bevor sich der Patient im Saal auf dem Tisch befindet und dessen Akte auf
einem grofden Bildschirm iiber ihm angezeigt wird, findet eine Reihe von Prozessen statt. Diese be-
ginnen mit dem ersten Anlegen einer Fallakte bei der Aufnahme. Da in der EPA die Dokumente in
digitaler Form gespeichert werden miissen, existieren mehrere Mdoglichkeiten, diese in die Akte auf-
zunehmen. Entweder eine Untersuchungssoftware exportiert das Untersuchungsergebnis in einem
standardisierten Format (z. B. DICOM, HL7) oder als Bildschirmfoto. In beiden Féllen liegt das Com-
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puter-generierte Dokument direkt in digitaler Form vor. Wird ein standardisiertes Format verwen-
det, finden sich bereits Metadaten, wie beispielsweise die demographischen Daten des Patienten
oder der Zeitpunkt der Erstellung mit im Dokument. Akten in Papierform miissen dagegen erst mit
einem Scanner digitalisiert werden. Ohne den Einsatz spezieller OCR-Software (zum Extrahieren von
Text aus Bildern) kénnen hierbei keinerlei Metadaten automatisch bestimmt werden, es miissten per
Hand die Patientendaten und der Dokumenteninhalt eingegeben werden. Folgende Schritte finden
vereinfacht statt (gilt nicht fiir Notfalle):

1) Vorstellung oder Uberweisung des Patienten

2) Internistische und allgemeine Untersuchung (Anamnese)
3) Anasthesie Gesprach (Unvertraglichkeiten)

4) Kurzvorstellung am Tag vor der Operation

5) Studium der Akte, bevor Eingriff beginnt

6) Eingriff

7) Verfassen des OP-Berichts

8) Wiedervorstellung zur Kontrolle

Operationssaal: Mehrere Tage vor dem Eingriff wird der OP-Plan erstellt. Darin wird festgelegt,
welcher Patient zu welchem Zeitpunkt welchem Eingriff unterzogen wird. Besondere Merkmale, wie
beispielsweise Allergien, Vorerkrankungen oder regelmafdige Medikamenteneinnahme des Patienten
sind ebenfalls verzeichnet. Eine kurzfristige Umstellung in der Reihenfolge ist stets zu beriicksichti-
gen. Wenige Minuten vor Ende einer Operation wird der nachste Patient von der Andsthesie bestellt.
Ist die vorherige Operation abgeschlossen, verldsst der Chirurg den Saal und der Patient wird in ei-
nen Aufwachraum verbracht. Der Saal wird gereinigt und anschliefRend der néchste Patient in den
Saal gebracht. Der Andsthesist verifiziert den Patienten mit dem OP-Plan und versetzt ihn entspre-
chend dem Anasthesieprotokoll in Narkose. Kurz bevor die Narkose wirkt, wird der Chirurg verstan-
digt. Dieser hat im Vorfeld die Patientenakte eingehend studieren kénnen. Ein letzter Blick ist norma-
lerweise noch im OP-Bereich moglich, bevor der Chirurg steril eingekleidet wird.

1) Patient wird laut OP-Plan bestellt

2) Vorheriger Patient wird in Aufwachraum verbracht

3) Patient wird in OP gebracht

4) Patient wird narkotisiert, Andsthesiegesprach wird ausgewertet

5) Chirurg verinnerlicht Patientenakte in Biiro oder OP-Bereich (Studium der Akte bevor OP be-
ginnt)

6) Chirurg wird steril gemacht

7) Operation wird durchgefiihrt

8) Nachster Patient wird bestellt

9) Verfassen des OP-Berichts
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Abbildung 19. Ubersicht iiber Arbeitsabliufe am Patienten (linke Seite) und im OP (rechte Seite)

3.2 PROTOKOLLIERUNG
Ein Protokollant nahm mit Stift und Zettel und teilweise unter Zuhilfenahme spezieller Workflow-
software das Verhalten des Operateurs, die Phase des Eingriffs und das betrachtete Dokument auf
und fragte nach dem Grund der Nutzung. Eine automatische Protokollierung war nicht méglich, da

eine Nutzung des EPA-Systems bereits stattfindet, wenn der Operateur ein dargestelltes Dokument

betrachtet.

Zusatzlich wurde die Nutzung der Systeme durch Videoaufnahmen des Saals und des Endoskops /
Mikroskops protokolliert, um bei Unklarheiten wahrend der Auswertung nachtraglich Aufschluss
tiber die Art der Nutzung des EPA-Systems und die Phase, in welcher die Nutzung stattfand, zu erhal-

ten.
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Abbildung 20. Schemenhafter Aufbau des Operationstraktes und Weg des Chirurgen zum Patienten

3.3 VERWENDETE DOKUMENTE

Die in der Patientenakte vorhandenen Dokumente resultieren aus einer Vielzahl von Untersu-
chungsmethoden. Im Folgenden wird erlautert, mit welchen Verfahren die in der Studie aufgetrete-
nen Dokumente erstellt werden und welche Informationen diese enthalten. Aus Anhang B kann ent-
nommen werden, welche Informationen in Abhéngigkeit des Eingriffs von Bedeutung sind, Grundla-
gen iiber Hals, Nase und Ohr sind in Anhang A zu finden.

3.3.1 KIS-UBERSICHT

Verfahren: Da die beiden in dieser Arbeit evaluierten EPA-Systeme Bild-basiert arbeiten, konnten im
Falle des ,MI-Report” die medizinischen Daten nicht als Text importiert werden, sondern nur als Bild.
Die Anwendung ,Doc-0-R“ konnte ebenfalls nicht auf die Datenbank zugreifen, da diese aus Sicher-
heitsgriinden vor Zugriffen geschiitzt war. Deshalb wurde das Bildschirmfoto der medizinischen Da-
ten aus dem lokalen KIS als ,KIS-Ubersicht“ bezeichnet (Abbildung 21). Der Name ist somit kein ge-
brauchlicher Begriff und ist nur fiir die anschliefiend vorgestellten Studien von Bedeutung.
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08.12.2010B E Patient vorstellig wegen MNAB, habe tranende Augen.Bitte DR
B E  Sickert FESS bei chron polypdser pansinusitis
B D Sinusitis chronica beiderseits
B D Polyposis
B D Septumdeviation
21.02.2011F E Seit 3 Wo. rezidivierender kurzfristiger Drehschwindel besonders
F E beim Kopfdrehen,
F D Westibularisstdrung re.

Abbildung 21. Beispiel fiir den Screenshot aus dem lokalen KIS, der sogenannten ., KIS-Ubersicht*

Aussage: Die KIS-Ubersicht gibt einen Uberblick iiber den aktuellen Fall.

Wichtig fiir den Chirurgen: Blick auf die OP-Indikation, wenn der intraoperative Befund vom urs-
priinglichen Befund abweicht. Weiterhin eventuelle Besonderheiten des Patienten.

3.3.2 AUDIOGRAMM

Untersuchungsverfahren: Im Versuch wird dem Patient iiber Kopfhorer ein Ton mit fester Frequenz
zugeleitet. Die Lautstarke wird dabei langsam erhoht, bis der Patient den Ton wahrnehmen kann. In
diesem Moment muss er ein Signal geben, und der entsprechende Wert wird notiert. Dieses Verfah-
ren wird fiir mehrere Frequenzen wiederholt, so dass ein entsprechendes Diagramm entsteht. Die
Linie wird durchgezogen gezeichnet, das rechte Ohr mit Kreisen und das linke Ohr mit Kreuzen mar-
kiert (Abbildung 22). Zusatzlich wird die Knochenleitung gemessen indem anstatt eines Kopfhorers
ein sogenannter Knochenleitungshorer an den Warzenfortsatz (Mastoid, Abbildung 52) des Schadels
aufgesetzt wird. Dieser Knochenleitungshorer lasst sich mit einem Lautsprecher ohne Membran ver-
gleichen.
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XO Luftleitung

= 5 20
T T
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T T 40
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O 0
I I 80

100 ferrereridrerrineeidenan. O R Terrarens 100

125 250 500 1000 2000 4000 8000 125 250 500 1000 2000 4000 8000
Frequenz (Hz) Frequenz (Hz)

Abbildung 22. Diagramm einer audiometrischen Untersuchung (Tonaudiometrie)

Aussage: Im Tonaudiogramm werden zwei Kurven dargestellt: Eine mit spitzen Klammern markierte
Kurve gibt Auskunft iiber die Knochenleitung, eine mit Kreisen, bzw. Kreuzen markierte Kurve tiber
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die Luftleitung. Aus dem Verlauf der beiden Kurven zueinander kann man Informationen iiber die
Schallweiterleitung gewinnen. Ist die Luftleitung schlechter als die Knochenleitung, kann von einem
intakten Innenohr ausgegangen werden, jedoch funktioniert die Schallleitung im Mittelohr vom
Trommelfell iiber die Ossikelkette zum ovalen Fenster nicht mehr einwandfrei. Sind Luftleitung und
Schallleitung identisch, funktioniert das Mittelohr. Ist der Graf horizontal, liegt eine Normalhorigkeit
vor, sinkt er ab eine Schallempfindungsstérung. Sind sowohl Luftleitung als auch Knochenleitung in
Ordnung, spricht man von Normalhorigkeit. Ist die Luftleitung geringer als die Knochenleitung deutet
dies darauf hin, dass die Ubertragung im Mittelohr schlecht funktioniert, im Innenohr jedoch gut.
Dies wird als Schallleitungsschwerhdrigkeit bezeichnet. Wenn allerdings beide, Luftleitung und Kno-
chenleitung identische, schlechte Ergebnisse zeigen, liegt eine Schallempfindungsstérung vor. Sind
beide Schallleitungen schlecht, aber nicht identisch, handelt es sich um eine ,kombinierte Schwerho-
rigkeit“. Eine wannenformige Senke der Knochenleitungskurve im Bereich 1 -4 kHz bei intaktem
Trommelfell ist charakteristisch fiir Otosklerose. Eine Senke im tiefen und mittleren Frequenzbereich
deutet auf Morbus Meniere hin. Haufig im Alter ist Presbyakusis, welche durch einen Hochtonabfall
abgelesen werden kann. Die 4 kHz-Senke (C5-Senke) wird meist durch traumatischen Horverlust
hervorgerufen. Eine Senke bei 1,5 kHz der Knochenleitung (Carhart-Senke) verbunden mit Schallei-
tungsschwerhdorigkeit ist charakteristisch fiir Otosklerose.

Wichtig fiir den Chirurgen: Wenn das Innenohr nicht mehr funktionsfahig ist, ist die Rekonstruktion
des Mittelohrs tiberfliissig, es kann radikaler operiert werden. Wenn das nicht zu operierende Ohr
sich ebenfalls in einem sehr schlechten Zustand befindet, kann ein erhéhtes Risiko zur Wiederhers-
tellung des Horvermogens in Kauf genommen werden. Eine Schalleitungsschwerhorigkeit gibt u. a.
Hinweis auf Mittelohrentziindung (Otitis media acuta und chronica) oder Mastoiditis. Eine Luftlei-
tungsschwerhorigkeit gibt einen Hinweis auf ein Cholesteatom. Interessant auch bei NNH-Ops: Wenn
das Audiogramm in Ordnung ist, muss der hintere Teil des Septums nicht auch noch gerichtet wer-
den. Umgekehrt gibt ein Blick auf das Audiogramm bei einer starken Septumdeformation Aufschluss
dariiber, ob dies auch Auswirkungen auf die Ohren hatte.

Zum Schliefien eines Loches im Trommelfell ergeben sich wahrend des Eingriffs zwei Optionen:
Durch Faszie oder durch Knorpel. Knorpel ist stabiler, vermindert das Hérvermogen jedoch starker.
Mittels des Audiogramms kann nun anhand des vorhandenen Hérvermogens beider Ohren eine Ent-
scheidung getroffen werden. Ist das Horvermogen bereits reduziert, wird normalerweise Knorpel
verwendet.

3.3.3 TYMPANOGRAMM

Untersuchungsverfahren: Bei der Tympanometrie (Impedanzmessung) wird die Schwingungsfahig-
keit des Trommelfells bei unterschiedlichen Druckverhiltnissen ermittelt. Am besten schwingt das
Trommelfell, wenn der Druck innen und aufden identisch ist. Gemessen wird iiber eine Sonde, welche
in den dufderen Gehorgang eingefiihrt wird und diesen luftdicht abschliefdt. Die Sonde ist in der Lage,
gleichzeitig die Druckverhaltnisse zu dndern, Schallwellen auszusenden und deren Reflektionen vom
Trommelfell zu messen. Je besser das Trommelfell schwingt, desto mehr Schwingungen werden
durch das Trommelfell absorbiert, desto weniger werden reflektiert. Umso gespannter das Trommel-
fell, desto hoher der reflektierte Anteil (Abbildung 23).
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Abbildung 23. Charakteristische Impedanzkurven einer Tympanometrie

Aussage: In das Diagramm wird nach oben die Beweglichkeit des Trommelfells aufgetragen, die ihr
Maximum hat, wenn der Druck im Mittelohr dem im Aufdenohr entspricht. Auf der Abszisse wird der
im Aufdenohr kiinstlich erzeugte Druck angegeben. Befindet sich das Maximum der gemessenen Kur-
ve beispielsweise im negativen Bereich, bedeutet dies, dass im Mittelohr ein Unterdruck herrscht.
Durch das Erzeugen des Unterdrucks im Aufdenohr wurde das vorher nach innen gezogene Trommel-
fell in seine Sollposition gebracht, welche am wenigsten Reflexionen verursacht. Atemsynchrone
Trommelfellbewegungen im Tympanogramm geben einen Hinweis auf das Syndrom der offenen Tu-
be, haufig ausgeldst durch exzessiven Gewichtsverlust.

Wichtig fiir den Chirurgen: Verhalten des Trommelfells beim Schneiden. Information, ob ein Pauken-
erguss (Serotympanon) im Mittelohr zu erwarten ist. Beispiel: Wenn Unterdruck herrscht, wird zu-
satzlich Knorpel auf eine Prothese gebracht.

3.3.4 BLUTWERTE
Untersuchungsverfahren: Der behandelnde Arzt sendet frithestens eine Woche vor dem Eingriff, nor-
malerweise am Tag vor der OP, eine Blutprobe des Patienten an ein Labor (Abbildung 24).

Anford -Nr,
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—> Palient

Eingang am 212,
Badchtvom  01.12.10

Propenmaterial Citratblut/Indpx=0}1
*Pers#nliches Profll 4 /7 22B% | '
Fropenmaterial ENTA-Vollbhlut/Index=0]
Kleines Blutbild / BB '

Leukozyten ' 4.4 - 11.3 Gpt/l ; £.31 [ e 1
Erythrozyten : 4,5 - $.9 Tpt/1 i 5,10 [ meetm———e ]
Hamoglobin ! B.7 - 13_9 mmol/l ! 8.50 [ R 1
Hamatokrit H 0.4 - .52 t 0.44 S S ]
Mcy V88 - 5 £1 -1 S S—— ]
MCH ! 1.7 - i fmol ! 1.66 [ ===r¥e—== ]
MCHC P20 - 23 mmol /1 216 [ m—mmmmwes ]
Thromoozyten i 150 - 40 Gpt/l I 226 [ . ]
Probenmaterial Citratblut/Indax=0l
AJICK i 0. - 13 3 ! 84.3 [ - mae— )
uick / Prothrombinzeit ' PTZ
INR ! 0.8 - 1.2 ! 1.1 |  —m————— ke 1

Veranlasser: §13272101 —>— o . A

Abbildung 24. Beispiel fiir ein kleines Blutbild

47



Verwendete Dokumente

Aussage: Die Blutsenkungsgeschwindigkeit beschreibt die Senkung der Erythrozyten im Glasrohr-
chen, nachdem das Blut ungerinnbar gemacht wurde. Eine Abweichung vom Normwert gibt einen
Hinweis auf entziindliche Erkrankungen. Wenn die Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) erhoht ist
und im Blutbild (BB) Leukozytose und Linksverschiebung zu erkennen ist, sind das im Zusammen-
hang mit einer Schallleitungsstérung (Audiogramm) und Verschattungen im Mastoid (Rontgenbil-
der) Anzeichen fiir eine Mastoiditis. Die Partial Thromboplastin Time (PTT) gibt Auskunft iiber eine
eventuell vorliegende Gerinnungsstorung.

Wichtig fiir den Chirurgen: Bei Gerinnungsstérung darf im Normalfall nicht operiert werden.

3.3.5 OP-BERICHT

Hintergrund: Nach jeder Operation fertigt der Chirurg einen Operationsbericht an, in welchem detail-
liert der Verlauf des Eingriffs beschrieben wird (Abbildung 25). Der OP-Bericht dient der Rechtssi-
cherheit und wird deshalb grundsatzlich nach einem Eingriff angefertigt. Ein internationales oder
bundesweit verpflichtendes Schema beziiglich des Aufbaus existiert nicht.

48



Materialien und Methoden
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Abbildung 25. Beispiel fiir einen OP-Bericht, zu sehen ist hier lediglich die erste Seite. Eine Besonderheit bei

diesem Beispiel ist das Einbinden von Bildern in den Bericht

Aussage: Alle Beteiligten, sowie Datum und Zeiten sind vermerkt. Die einzelnen Schritte des Eingriffs,

sowie eingesetzte Implantate werden ebenfalls darin dokumentiert.

Wichtig fiir den Chirurgen: Bei rezidiven Eingriffen schnelles zurechtfinden fiir den aktuellen Eingriff.
Abschatzen der individuellen Heilungseigenschaften des Patienten durch Vergleich der Bilder im

Bericht mit dem sich darstellenden Op.-Feld.
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3.3.6 RHINOMANOMETRIE

Verfahren: Der Patient bekommt eine Atemmaske aufgesetzt. Beim ein- und ausatmen (Inspiration
und Exspiration) werden der Druckunterschied zwischen Naseneingang und Nasenrachenraum so-
wie der Volumenfluss gemessen (Abbildung 26).

rMessung Rechts
fnks e recits Datum : 21.012010
o LfdHr 8l

PATIENT
Nummer o
/ Name X

Yorname

_Xa_ w4

Geburtsdatum - |
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bel 75 150 300
! | Rinsp 201 387 549

.
n 15 PR & . af e RExsp 244 378 0
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LEGENDE GESAMTERGEBNIS | 'WIDERSTANDSKOEFFIZIENT,
bei 75 160 300
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rechts 387 378 R Exsp 031 040 0.00

) Linsp 029 046 063
links 324 349 L Exsp 042 043 061

Inspiration  Exspiration

Abbildung 26. Diagramm einer Rhinomanometrie

Aussage: Im Diagramm werden auf der Abszissenachse der Druck und auf der Ordinatenachse der
Volumenfluss fiir beide Seiten des Naseninnenraums aufgetragen. Man erhalt Auskunft iiber die res-
piratorische Funktion der Nase. Dadurch konnen Riickschliisse liber Raumforderungen oder den
Schwellungszustand der Schleimhaut gezogen werden. Je flacher die Kurve verlauft, desto schwerer
die Durchgangigkeit.

Wichtig fiir den Chirurgen: Zusatzliche Informationsquelle bei der Beurteilung von Art und Umfang
einer Septumplastik.

3.3.7 COMPUTERTOMOGRAPHIE

Verfahren: Der Patient wird in eine radiologische Klinik iiberwiesen. In der Rohre des CT-Gerétes
kreisen Rontgendetektor und Rontgenstrahler (Gantry). Wahrenddessen wird der Patient durch die
Rohre bewegt, so dass eine spiralformige Aufnahme des Patienten entsteht. Aus den einzelnen Ront-
genbildern wird nun ein Volumendatensatz errechnet, der wiederum in Schichtbilder beliebiger An-
sicht umgerechnet werden kann. Im Vergleich zur Magnetresonanztomographie werden kndcherne
Strukturen besonders gut dargestellt, jedoch wird der Patient einer nicht unbetrachtlichen Dosis
ionisierender Strahlung ausgesetzt (Abbildung 27). CT-Volumendaten sind Grundlage fiir die navi-
gierte Chirurgie.
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Abbildung 27. CT-Schichtbild von vorne (koronal)

Aussage koronal: Die koronalen Aufnahmen sind bei NNH-Eingriffen von Interesse. Schwarze Berei-
che stellen Luft dar, graue Bereiche stellen Gewebe oder Schleim dar. Graue Bereiche, die eigentlich
schwarz sein sollten, also geschwollenes Gewebe, Polypen oder Schleim, werden als Verschattungen
bezeichnet. Knochen absorbiert die Rontgenstrahlung am stiarksten und stellt sich deshalb weif3 dar.

Wichtig fiir den Chirurgen: Bei endoskopischen Operationen an der Nase sind die Verschattungen in
den Hohlen von grofiem Interesse, da mit dem Endoskop die Nebenho6hlen nur unvollstiandig gesich-
tet werden konnen. Der Chirurg kann anhand der Bilder abschitzen, wie viel Polypen oder geschwol-
lene Schleimhaut (Mukosa Hyperplasie) sich an welcher Stelle in der Nebenhohle befindet. Weiterhin
von Interesse ist der Verlauf der Schadelbasis, um die Dura nicht zu verletzen, sowie Hinweise auf die
Lage der Lamina Papyrazea und der Keilbeinhéhlenhinterwand, da sich dahinter ebenfalls Risiko-
strukturen befinden.

Aussage axial: Die axialen Aufnahmen sind bei Eingriffen am Mittelohr von Interesse. Es lassen sich
auch Mittelohrmissbildungen, Felsenbeinfrakturen, otogene Komplikationen bei Mittelohrentziin-
dungen, Mastoiditis, Akustikusneurinome oder Cholesteatome erkennen.

Wichtig fiir den Chirurgen: Lage des N. facialis. Bei dem Einfiihren eines Cochlea-Implantats kann der
Chirurg priifen, ob die Cochlea und deren Zugang normal geformt sind. Beim Betreten des Saals kann
der Chirurg sehen, ob der Knochen befallen ist und deshalb eine Frase bendtigt wird und wie tief der
Knochen befallen ist.

3.3.8 BILDER VORANGEGANGENER UNTERSUCHUNGEN UND OPERATIONEN

Verfahren: Beim Einsatz moderner Endoskope ist eine Kamera am Ende des Endoskops befestigt, der
Chirurg blickt wahrend der Manipulation auf einen Bildschirm und sieht sich das Live-Video an. Per
Knopfdruck lassen sich einzelne Bilder in hoher Qualitat (Full HD) speichern (Abbildung 28). Dies
geschieht sowohl im Untersuchungszimmer, als auch im Operationssaal. Mikroskope nutzen meist
dieselben Kamerakopfe wie die Endoskope und die Bilder lassen sich auf gleiche Weise archivieren.
Die Bilder werden normalerweise auf ein PACS transferiert.
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Abbildung 28. Links: Bild aus einer Untersuchung mit einem Endoskop in der Luftréhre. Rechts: Mikroskop-
Bild einer Operation am Ohr

Aussage: Darstellung des Zustands einer untersuchten anatomischen Region zu einem bekannten
Zeitpunkt.

Wichtig fiir den Chirurgen: Der Verlauf der Krankheit seit der letzten Untersuchung, bzw. dem letzten
Eingriff kann durch direkten Vergleich mit dem Situs ermittelt werden. Somit erhalt der Chirurg
wertvolle Informationen dartiber, wie sich der individuelle Heilungsprozess des Patienten gestaltet,
beispielsweise hinsichtlich der Narbenbildung oder der Vertraglichkeit von Implantaten. Zu Beginn
einer Operation lasst sich die Indikation schneller erfassen. Beispiele:

a) Eiter auf dem Bild der Voruntersuchung gibt Hinweis auf verstarkte Blutung wahrend des
Eingriffs. Wird ein Bild beim Betreten des Saals betrachtet, konnen noch vor Beginn des Ein-
griffs spezielle Instrumente verlangt werden. Beispielsweise ein Shaver bei einer NNH-OP,
wenn deutlich die Art der Polypen erkennbar ist.

b) Ein Bild des Rachens des Patienten, auf dem der Tumor zu sehen ist, lasst die Stelle fiir die
Gewebeentnahme deutlich schneller als durch Worte erfassen.

c) Der Chirurg kann Sichel (anatomische Landmarke) nicht finden und sucht auf den Bildern der
letzten OP nach einer Landmarke, um den N. facialis zu lokalisieren.

d) Heilungsverlauf: Stellt sich heraus, dass es sich um ein ruhiges Ohr handelt, kann in manchen
Féllen auf einen Knorpeleinsatz am Trommelfell verzichtet werden.

3.3.9 RADIOLOGISCHE GUTACHTEN

Verfahren: Wurde ein Patient in eine radiologische Klinik liberwiesen, um beispielweise ein CT, MR
oder Rontgenbild zu erhalten, wird von einem Radiologen ein Gutachten der angefertigten Aufnahme
dem behandelnden Arzt zugesandt (Abbildung 29).

52



Materialien und Methoden

Sehr geehrter Herr Kollege-

besten Dank fiir die freundliche Uberweisung lhrer Patientin

wohnhaft in |

Klinische Angaben: Zum Ausschluss Sinusitis. anamnestisch chronische Mittelohrentziindung
rechts.

CT der NNH nativ vom 27.01.2009:

Siemens 64-Zeilen Spiral-CT. Entsprechend dem beiliegenden Topogramm wurden planparalieie
hochaufldsende Axialschichten in Spiraltechnik im Bereich der NNH mit koronarer und sagittaler
Sekundarrekonstruktion durchgefiihst.

Regelrechte Beliiftung beider Stirn- und Keilbeinhshlen sowie der linken Kieferhshle,
Regelrechte Beliiftung der Siebbeinzellen beidseits. Teils konzentrische Schleimhauthyperplasie
in der rechten Kieferhohle. Infundibulum beidseits frei. Nasenseptumdeviation nach links.
Geringe randstindige Schleimhauthyperplasie im Cavum nasi beidseits lateral in Hohe des
Meatus nasi medius. Hyperplasie der unteren Nasenmuscheln beidseits mit Rechtsbetonung sowie
der mittleren Nasenmuschel rechts. Nasenseptumdeviation nach links.

Beurteilung:

Geringe/.teifs konzentrische Schleimhauthyperplasie in der rechten Kieferhshle sowie gering im
Cavum ‘nasi beidseits. Hyperplasie der unteren Nasenmuscheln beidseits mit Rechtsbetonung
sowie der mittleren Nasenmuschel rechts. Nasenseptumdeviation nach links.

Mit freundﬂlic hen Griiflen

Abbildung 29. Beispiel eines radiologischen Gutachtens

Aussage: Es wird detailliert angegeben, wo sich eine Auffélligkeit befindet und ein Befund gestellt.

Wichtig fiir den Chirurgen: Lokalisation von Auffélligkeiten bei schwer lesbaren oder nicht vorhande-

nen radiologischen Bildern.

3.3.10 ANAMNESE )
Verfahren: Zur Erfassung der Krankengeschichte holt ein Arzt durch Befragung und Untersuchung

Informationen liber das Umfeld des Patienten, Funktionsfahigkeit von Organen und Herzkreislauf-
system, vorhandene Schmerzen und Medikamenteneinnahme ein (Abbildung 30).
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C.’) KOPFZENTRUM LEIPZIG®

' 2 iy e tr]
Name vozlentennummEr oo
Grafa Gewicht
tamilienkrankheiten (Migrine, Parkl , MS, Muskelkrankheiten etc ) E nein

Chle - L ija
Bestchende Schwangerschaft [ Ja E nein

wenn ja welche Woche

Aktueller Kinderwunsch |: ja M nein
Bekannte Erkrankungen: —

1 Zuckerkrankheit {Diabekes mellitus) D ja %] nein
2 Bluthochdruck {Artericllen Hypertonus) [x] ja nein
3 Erhiihter Augeni druck {Glaukom) I ja Z‘ nein
4 Vergréferung der Prostata (-hyperplasie) bl ja Rein
5 Krebsleiden | ja nein
6 Allergicn, insk dere Medil lhergi [x ja nein
7 Ubertragbare Frkrankung (Hepatitis, HIV ctc) ja nein
8 Kaucher (Nikotinkonsum) ja nein

andere, (ggt Riickseite benutzen):

Regelmiflige Medikamenteneinnahme:

1 glutverdiinnung (Falithrom/Macumar/Ass) E ja I_i nein
2 Medil tése Verhii Ittel (Pille) |— ja X| nein
3 Schlaf- /Beruhigungsmittel einschl. pflanziiche Prap | | ja nein
4 schmerzmittcl L.i ja | nein

andere, (ggf Ruckseite benutzen):

Fand in den letzten 12 Menaten sine Krankenhausbehandlung statt 'E ja |_! ncin
CT ader MRT des Kopfes oder der Wirbelsiule in den letzten 5 Jahren ] nein
-~
Beruf Rent nev’ ~
Derzeit krankgeschrieben ! ja | nein
Seit wann und voh wem )

ELU/BU Rente D ja [ nein
Befristet —lja g nein
Laufendes Rentenverfahren _I ] X! nein
Betreuung durch Sozial- oder Pflegedienst ia 2] nein
Ptlagestufe {Stufe 1/ 2/3/beantragt) I:‘ ja ¥ | nein
Schwerbehing is (beantragt?} ja O aain
Grad der Behinderung in % Merkeeichen Bl B G aGH Gl

Einverstandnis zur Befundiibermittiung an den Gberweisenden Arzt E ja L} nein
Sind Sic mit einer Fotodokumentaticn ein d E ja | nein
Diirfen wir Sic im Bedarfsfall kontakticren < ja L ! nein

TEs Ao g T

Telefo d _

tisterschrift Patienl oder gesetzicher Verleeter

Abbildung 30. Beispiel fiir ein Anamnese-Formular

Aussage: Anhand der Ubersicht ldsst sich leicht erkennen, wie hoch die Risiken einer Therapie sind.

Wichtig fiir den Chirurgen: Sozialer Hintergrund, um beurteilen zu konnen, wie wichtig beispielswei-
se die Stimme des Patienten fiir seinen Beruf ist.

3.3.11 UBERWEISUNG

Verfahren: Wenn ein Patient zu einem weiterbehandelnden Arzt iiberwiesen wird, erstellt der Uber-
weisende ein Dokument, in dem er liber die relevanten Befunde, Therapien und besonderen Risiken
des Patienten berichtet (Abbildung 31).
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Pat.: [ ccb 2~ . 1NO-2 Station

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,
wir berichten hnen itber unsere o.g. Patientin, die sich seit 26.02.2002 in unserer stationdren
Behandlung befand.
Diagnose:  J35.1 Hypertrophie der Gaumenmandel rechts

J35.0 chronische Tonsillitis
Therapie:  Tonsillektomie in LA
Yerlauf: Am 15,04.2002 fithrten wir o.g. operativen Eingriff durch. Intraoperativ ergaben
sich keine Komplikationen. Sollten sich postoperativ Besonderheiten ergeben, werden wir
Ihnen erneut berichten.
Wir bitten um ambulante Weiterbetreuung und regeimiBige Wundkontrolle durch Sie. Sollten

sich in der feingeweblichen Unterushcung Besonderheiten ergeben, so ergeht ein gesonderter
Bericht an Sie.

Mit kollegialer Hochachtung 7/ )
L y / },Jf‘\

Abbildung 31. Beispiel einer Uberweisung, die Diagnose ist zusitzlich mit ICD verschliisselt

Aussage: Diagnose, Therapie, Verlauf.

Wichtig fiir den Chirurgen: Schneller Uberblick iiber den Fall. Bei untypischem Befund nach Darstel-
lung der zu operierenden Stelle genaue Details liber eventuelles unerwartetes Vorgehen des vorheri-
gen Operateurs.

3.3.12 STIMMBEFUND
Verfahren: Verschiedene Sprach- und Lautiibungen werden, meist von einem Logopdden, mit dem
Patienten durchgefiihrt und anhand eines vorgedruckten Formulars eingetragen.

Aussage: Stimmklang, Sprechmelodie, Nasalitadt, Lautung, etc.

Wichtig fiir den Chirurgen: Wie verandert ist die Stimme bereits? Wenn schon ldnger verdandert, dann
mehr operieren. Interessant ist ebenfalls, ob die Stimme beruflich von grofier Bedeutung ist.

3.4 STATISTISCHE AUSWERTUNG

3.4.1 ABHANGIGKEIT DES BETRACHTETEN DOKUMENTS VON DER ART DES EINGRIFFS

Um die vermuteten Zusammenhange zwischen Op.-Typ und Dokumenttyp statistisch zu untersuchen,
wurde der Chi-Quadrat-Test gewahlt. Im Besonderen wurde der sogenannte Unabhdngigkeitstest
eingesetzt, mit welchem die stochastische Unabhangigkeit zweier Merkmale gepriift werden kann.
Bei diesem Test wird folgende Nullhypothese Hy aufgestellt:

Die Merkmale X und Y sind stochastisch unabhdngig.

Als Merkmale wurden X=Dokumenttyp und Y=0p.-Typ festgelegt. Weiterhin miissen die Auspragun-
gen festgelegt werden. In der Studie existieren genau zwei Auspragungen: Dokument angesehen und

55



Statistische Auswertung

Dokument nicht angesehen. Daraus ergibt sich aus Tabelle 7 folgende Haufigkeitstabelle (Tabelle 5)
am Beispiel eines Audiogramm bei einem Eingriff am Ohr.

Tabelle 5. Hiufigkeitstabelle fiir den Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest

Audiogramm angesehen Summe Y
Bei Eingriff am Ohr Ja Nein
angesehen
Ja 34 47 81
Nein 3 63 66
Summe ¥ 37 110 147

Daraufhin ist nach folgender Formel eine weitere 2x2-Matrix zu berechnen:

Dabei steht j fiir die Zeile und k fiir die Spalte. Der Index ,-“ steht dabei fiir die Summe aller Zeilen-,
bzw. Spaltenelemente. Anschlief3end lasst sich die Priifgrofie fiir den Unabhéngigkeitstest berechnen:

T

){2 — i Z (njk - n;k)z
nj‘.‘k

J=1k=1
Ho wird abgelehnt wenn: x2,,. > xZ,,(1—c; (m — D(r — 1))
mit r=maximale Anzahl Spalten und m=maximale Anzahl Zeilen. Im Fall von Tabelle 5ist r=m=2.

Wenn das Signifikanzniveau a=0,05 gewahlt wird, fiihrt aufgrund der Freiheitsgrade folgende Bedin-
gung zur Ablehnung:

Xl%er > Xt,?ab(O'gS; 1)

Der rechte Term ist laut Tabelle x2=3,8. Wenn die berechnete Priifgrofe grofier als 3,8 ist, wird die
Nullhypothese abgelehnt, die Merkmale sind dann zu 95 % voneinander statistisch abhéngig.

3.4.2 BEWERTUNG DES ALGORITHMUS ZUR AUTOMATISCHEN VORAUSWAHL DER DOKUMENTE
Der implementierte Algorithmus des ,Doc-O-R“ schatzt ab, welches Dokument der Operateur in Ab-
hingigkeit des Eingriffs interessiert. Um den Algorithmus zu bewerten soll die Wahrscheinlichkeit,
dass zuféllig das gewiinschte Dokument gezeigt wird, mit dem tatsachlich aufgetretenen Prozentsatz
verglichen werden. Die Anzahl der Moglichkeiten, dass eines von n Dokumenten in einem der beiden
Docks angezeigt wird, berechnet sich zu:

|
@)=

Die Wahrscheinlichkeit, dass genau ein Dokument zufillig in einem der beiden Docks angezeigt wird
lautet:

_(n—l)(n—Z)!-Z

P
n!
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Die Wahrscheinlichkeit, dass beide Docks zufillig genau zwei vom Chirurg gewiinschte Dokumente
erhalten ist:

n=2)-2
n!

Flir die Wahrscheinlichkeit, dass eines von drei Dokumenten zufillig angezeigt wird, existiert folgen-
de Anzahl giinstiger Ergebnisse:

i(ﬂ =0
i=1

Daraus ergibt sich die Wahrscheinlichkeit:

P:6-(n—3)!(n—2)2
n!

Bei der Auswertung werden folgende Félle fiir jeden Eingriff unterschieden:

a) Der Chirurg hat genau eine Art von Dokument mindestens einmal angesehen

b) Der Chirurg hat zwei verschiedene Arten von Dokumenten jeweils mindestens einmal ange-
sehen

c) Der Chirurg hat sich eines von insgesamt drei fiir ihn interessante Dokumente angesehen

Bei jedem Eingriff lag eine unterschiedliche Anzahl an Dokumenten vor. Eine mehrfache Betrachtung
wird nicht berticksichtigt. Fiir jeden Eingriff wird die Wahrscheinlichkeit in Abhangigkeit der oben
genannten Falle berechnet. Daraus erhélt man fiir jeden der drei Félle einen Mittelwert. Dieser wird
jeweils mit der Haufigkeit der Félle verglichen, in denen keine Bedienung durch den Chirurgen erfor-
derlich war. Dabei werden Interaktionen, welche zum Vergrofiern des Dokuments notwendig waren
nicht gewertet.

3.5 VORBEREITUNG

Fiir beide Studien mussten vor jedem Eingriff die Dokumente der EPA aus KIS und PACS kopiert
werden. Fiir den MI-Report existierte eine Anwendung, welche die exportierten Bitmaps in struktu-
rierter Form auf einen USB-Stick kopierte. Sobald dieser in das System eingesteckt wurde, konnte auf
die Patientendaten zugegriffen werden. Beim Doc-O-R wurden die Bitmaps lokal auf den Rechner
kopiert und mithilfe einer MS Access-Maske die Dokumente klassiert.

3.6 STUDIE,MI-REPORT"
Diese Kapitel basiert auf einem in der Zeitschrift ,,HNO“ veroffentlichten Artikel [3], welcher fiir diese
Arbeit entsprechend angepasst wurde.

Am Beispiel des ersten kommerziellen Gerates ,MI-Report” soll gezeigt werden, welche Auswirkun-
gen ein solches System in der HNO-Chirurgie auf den Arbeitsfluss hat: welche Griinde fiir die Interak-
tion mit dem Gerat bestehen, wie haufig es zur Nutzung kommt und welche Dokumente in Abhangig-
keit des Eingriffs von besonderem Interesse sind. Des Weiteren wurde die Gebrauchstauglichkeit des
Geréts im klinischen Alltag untersucht.

Das Gerat ,MI-Report” wurde im IRDC Leipzig eingesetzt. Das Gerdt selbst wurde von der Firma
How-to-Organize, einer Tochter von Karl Storz, unter Nutzung von Komponenten des Fraunhofer
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HHI (Heinrich Herz Institut) entwickelt [80]. Das System besteht aus einem Sensor und einem fiir das
ganze OP-Team sichtbar aufgestellten Bildschirm, wie Abbildung 32 gezeigt.

Hand-Scanner Zentraler Bildschirm

Abbildung 32. Anbringung der zwei Hauptkomponenten des ""MI-Reports' in einem Operationssaal im IRDC

3.6.1 ANZEIGE

Der Bildschirm ist an zentraler Stelle starr montiert und sowohl fiir den Operateur, als auch fir Per-
sonal und Besucher gut sichtbar. Die grafische Oberflache des ,MI-Report” basiert auf dem Produkt
~Workbench3D“ [81], welches ebenfalls von Fraunhofer HHI entwickelt wurde. Die Darstellung er-
folgt mit einer FullHD-Auflosung von 1920 x 1080 Pixeln, bei einer Bildschirmdiagonale von 1,3 m
(52 Zoll). Es kénnen mit der getesteten grafischen Oberfliache je nach Grofie drei bis vier Dokumente
gleichzeitig angezeigt werden. Unter den angezeigten Dokumenten befinden sich stark verkleinert, in
einer Reihe angeordnet, simtliche verfiigharen Dokumente des Patienten. Diese Bilder lassen sich
mit den Pfeilen am rechten und am linken Ende der Reihe durchschalten (Abbildung 33). Im oberen
Bereich wird der Name des Patienten und Schaltflichen zur Navigation angezeigt.
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») Touchless Control OFF
STORZ  Deskiop | Patient: 7u= p== Patients Logout
ARt 08T IO

Mi-Report

To switch on show

s y v 114194 14 20 konvert001 X
16414134-21-AA-20090204-161242-000

PDD Blue ALA (W)

16414134-33-AA.2. 16414134-37-AA2

Abbildung 33. Bildschirmfoto der MI-Report Oberfliche wihrend einer Operation (hier: Laryngoskopie)

3.6.2 SENSOR UND BEDIENUNG

Der Sensor (Hand-Scanner in Abbildung 32) erfasst Gesten des Operateurs und erméglicht dadurch
das Steuern des Mauszeigers auf dem zentralen Bildschirm mit Hilfe des ausgestreckten Zeigefingers.
Technisch basiert der Sensor auf zwei miteinander starr verbundenen Kameras (Stereokamera) mit
Infrarotbeleuchtung. Um fiir die Operationen entsprechend positioniert werden zu koénnen, ist der
Sensor an einem gewOhnlichen Deckenarm befestigt. Bei der Positionierung ist darauf zu achten,
dass sich die Hand des Operateurs bei der Bedienung etwa 1 m unterhalb des Sensors befindet. Es
werden zwei Gesten erkannt: Durch das Abspreizen aller fiinf Finger (Abbildung 36) mit dem Hand-
riicken nach oben erreicht man die Aktivierung des Systems. Bei der zweiten Geste wird lediglich der
Zeigefinger abgespreizt. Damit lasst sich der Mauszeiger intuitiv bewegen: Fahrt die Hand beispiels-
weise nach oben, bewegt sich auch der Mauszeiger nach oben. Ein Mausklick wird ausgelost, indem
die Hand je nach Konfiguration ca. zwei Sekunden auf der Stelle verweilt. Das System wurde nicht auf
die unterschiedlichen Nutzer, bzw. deren Handform, justiert. Jedes Dokument bietet, nachdem es
angeklickt wurde, eine Reihe von Optionen an: Grofée dndern, Dokument verschieben, Markierung
einzeichnen und gegebenenfalls Film abspielen. Die im unteren Bildschirmrand (Abbildung 33) dar-
gestellten Miniaturbilder konnen durch Anklicken vergrofert dargestellt werden.

3.6.3 PERSONEN

Fiir die Beurteilung des Systems wurde ein erfahrener Chirurg iiber einen Zeitraum von vier Wochen
mit der Bedienung und den Moglichkeiten des Gerates vertraut gemacht. Durch die Einarbeitung
konnte davon ausgegangen werden, dass weder die Angst vor Fehlbedienungen, noch spielerisches
Ausprobieren die Studie verfalschen. Es wurden keine Anpassungen, wie beispielsweise des Arbeits-
bereiches, am System vorgenommen, sodass alle Ergebnisse unter den gleichen Bedingungen zu-
stande kamen. Eine weitere Bedingung fiir die Studie war, dass kein Assistenzarztes neben dem Ope-
rateur Platz nimmt. Das System wurde ausschliefdlich vom Operateur bedient, niemals vom OP-
Personal oder anderen Personen.
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3.6.4 VORBEREITUNG

Vor der Operation wurden die Daten des zu operierenden Patienten durch eine dritte Person aufge-
rufen und ohne festes Schema Dokumente hervorgehoben. Ungewdhnlich komplexe Fille, die eine
ganz besondere Vorbereitung erfordern, wurden von der Studie ausgenommen.

3.6.5 PROTOKOLLIERUNG

Zur Beurteilung des ,MI-Reports” im klinischen Alltag wurden alle relevanten Aktionen des Opera-
teurs mit einem Tablet-PC protokolliert. Zusatzlich stellte der Protokollant Fragen zum Grund der
Interaktion mit dem ,,MI-Report“. Dies fiihrte zu einer Liste, welche im Wesentlichen die Art der Ope-
ration (Tabelle 10), Grund und Art der Interaktion und das betroffene Dokument enthielt.

Auf dem Tablet-PC wurde mit dem ,s.w.an-Editor” (Fa. SWAN - Scientific Workflow Analysis GmbH,
Leipzig) auf Grundlage der in [82] dargestellten Methodik dokumentiert. Durch das Erstellen einer
individuellen Konfigurationsdatei wurde eine an die Studie angepasste Oberflache generiert, welche
in Abbildung 34 zu sehen ist. Damit konnten Zeitpunkt, Art und Dauer der Interaktion erfasst wer-
den.

Aktivitatsansicht Erweiterte Ansicht

Betrachten B D markieren Gerit aktivieren Vergrikern Zeiger in Ziel bringen
Dokument H Logout-Button “ Patit Button Button
Audiogramm Blutwerte CT-Aufnahme Foto aus der letzten OP |Fotos aus der Vorunters... MR-Aufnahme
Radiologi Bericht ialer Hintergruned Tympanogramm US-Aufnahme Vorgeschichte
AuRenohr Gehdrgang Kieferhohlen ‘ Links H H 0ssi ‘
Rachen Rechts Stirnhihlen

Bestitigen Abbrechen

Abbildung 34. Bildschirmfoto der eigens fiir die Studie konfigurierten Aktionen im Swan-Workflow Editor
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Gegen Ende der Studie wurde aufgrund der Erfahrungen der Umfang der Protokollierung minimiert
und eine Applikation fiir Windows Mobile entwickelt, wodurch die Bewegungsfreiheit im Operati-
onssaal verbessert wurde (Abbildung 35).

2 &

Abbildung 35. Entwickelte mobile Anwendung zum Protokollieren von Art, Zeitpunkt und Dauer der
Interaktionen

Der MI-Report war zum Zeitpunkt der Studie noch nicht komplett in die Klinik-IT integriert. Die Da-
ten mussten manuell per USB-Speicherstift auf das System transferiert werden. In der Studie wurde
der daraus resultierende Zeitaufwand nicht beriicksichtigt, da der automatische Zugriff auf die elekt-
ronisch verfiigbaren Daten technisch bereits realisierbar ist. Es ist davon auszugehen, dass in naher
Zukunft der Transfer vollautomatisch erfolgt. Zudem hangt der zeitliche Aufwand fiir die manuelle
Eingabe stark mit dem jeweils in der Klinik installierten KIS zusammen. Entsprechende Zahlen waren
somit nicht reprasentativ fiir andere Kliniken.

Um eine Aussage iiber die Einfliisse der Umgebung auf die Mustererkennung des Sensors, sowie liber
die Gebrauchstauglichkeit im Allgemeinen treffen zu kénnen, wurden benétigte Dauer und Erfolg
beim Aktivieren des Gerates gemessen.

Das Gerat kennt zwei Zustande: , Aktiviert” und ,Nicht aktiviert”. Die Aktivierung erfolgt wie eingangs
beschrieben mit abgespreizten Fingern, um eine unbeabsichtigte Steuerung des Gerates wahrend der
Operation zu vermeiden. Wenn nach der Nutzung mehrere Sekunden lang der Zeiger nicht mehr be-
wegt wurde, wechselt das System wieder in den Zustand , Nicht aktiviert®.

Bei jeder Aktivierung des Gerates wurde mit dem s.w.an-Editor die Zeit gemessen, die der Operateur
bendtigt, um mit seiner gespreizten Hand unter dem Scanner das Gerat in den Zustand , Aktiviert” zu
versetzen. Die Schwierigkeit besteht fiir den Operateur darin, im richtigen Abstand die korrekte Posi-
tion der Hand zu finden, da eine Kontrolle wie sie in Abbildung 36 zu sehen ist, nicht realisiert wurde.
Auch Lichtverhaltnisse und Anordnung der Instrumente wirken sich auf die Aktivierungsprozedur
aus. Erst wenn die Hand mit den gespreizten Fingern fiir ca. zwei Sekunden korrekt erkannt wurde,
wechselt das System in den Zustand ,aktiviert®.

Um den Umfang der Daten fiir die Auswertung zu erhdhen, wurde der Operateur am Ende von Opera-
tionen, bei denen keine Aktivierung stattfand, aufgefordert, ausschliefllich zu Studienzwecken das
Gerat zu aktivieren.
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Abbildung 36. Entwickleransicht des Bildes der beiden Infrarot Stereokameras. Eingeblendet sind die erkann-
ten Bereiche der Hand

Es wurde im klinischen Alltag jede Interaktion mit dem ,MI-Report“ dokumentiert. Dabei gab es kei-
ne Beschrankung auf bestimmte OP-Typen. Der Grund der Interaktion wurde durch Nachfrage des
Protokollanten ermittelt und nach Tabelle 6 unterschieden.

Tabelle 6. Begriffe zur Unterscheidung der Nutzungsart

Begriff Bedeutung
Entscheidung Der weitere Verlauf der Therapie umfasst min-
destens zwei Moglichkeiten
Sicherheit Eine Bestatigung fur die momentan durchgefihr-
te Therapie wird eingeholt
Lernen Der Operateur ist interessiert, ob eine Methode

in einem komplizierten Fall funktioniert hat,
bzw. ob er den Heilungsprozess einer vorherge-
henden Operation richtig eingeschatzt hat

Beobachten Eine Stelle am Patienten wird mit Bildern oder
Beschreibungen aus der Vergangenheit vergli-
chen (z. B. Tumorwachstum)

Auf das Messen von Zeitspannen jenseits der Aktivierung wurde verzichtet, da sowohl die Dauer des
Betrachtens der Bilder schwer festzustellen ist, als auch die Haufigkeit von Interaktionen wie ,Fens-
ter verschieben“ oder ,Dokument vergroflern nicht haufig genug erwartet werden konnten, um aus-
sagekraftige Ergebnisse zu erzielen.

3.7 StubIE,Doc-0-R*

Dieses Kapitel basiert auf einem Artikel, welcher in der Zeitschrift ,Laryngo-Rhino-Otologie“[83]
verodffentlicht worden ist und der vorliegenden Arbeit entsprechend angepasst wurde.

Auf Basis der Erfahrungen aus der Studie iiber den ,MI-Report” wurde ein Prototyp-System entwi-
ckelt, welches sich der identifizierten Verbesserungsmoglichkeiten annimmt. Der Schwerpunkt lag
dabei auf der automatischen Auswahl der Dokumente. Dies erforderte die Einfiihrung von Metadaten
zu jedem Dokument, um Kenntnis im Besonderen {iber Datum der Erstellung und Art des Dokuments
zu besitzen. Als Mensch-Maschine-Schnittstelle wurde in dieser Studie ein Pedal anstatt der Geste-
nerkennung gewahlt. Es wurde erwartet, dass durch den verringerten Bedienaufwand (Vorsortie-
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rung der Dokumente, Pedal) die Nutzung des EPA-Systems verglichen mit der vorigen Studie steigt
und die Anzahl der Interaktionen verglichen mit der vorigen Studie sinkt.

In der vorangegangen Studie wurde am Beispiel des per Gestenerkennung steuerbaren ,MI-Report”
gezeigt, dass die Nutzung einer intraoperativ zuganglichen Patientenakte grofdes Potential besitzt.
Nachteilig war die Unterbrechung des chirurgischen Workflows aufgrund der durch die per Hand zu
bedienende Gestenerkennung. Diese erforderte eine Handbewegung aus dem OP-Situs zum Geste-
nerkennungsgerat. Deshalb sollte in der vorliegenden Untersuchung die Anzahl der Anlidsse zur
Interaktion mit dem EPA-System auf ein Minimum reduziert werden. Ziel war es, einen Algorithmus
zur Vorauswahl der Dokumente zu entwickeln, sowohl dessen Treffsicherheit als auch das Nutzungs-
verhalten der Chirurgen in der klinischen Routine zu untersuchen. Die Steuerung wurde auf Wunsch
des Chirurgen versuchsweise mit einem Pedal realisiert. Weiterhin war von Interesse, welcher Min-
destsatz an Metadaten mit den Dokumenten gespeichert werden muss, um eine Priorisierung der
Dokumente realisieren zu konnen.

Es wurde ein System entwickelt, welches automatisch zwei der fiir eine bestimmte Operation am
wahrscheinlichsten gewiinschten Dokumente auf dem grofden, zentral installierten Bildschirm an-
zeigt (Abbildung 39, Abbildung 40) und mit Hilfe eines Fuf3pedals (Abbildung 37) bedient werden
kann. Das Bedienkonzept ist so ausgelegt, dass der Interaktionsaufwand zum Betrachten eines Do-
kuments abhéngig von der fiir den Operateur ermittelten Relevanz ist. Je unwahrscheinlicher der
Fall, dass der Operateur das Dokument aufruft, desto hoher der Interaktions-Aufwand des Opera-
teurs dieses anzuzeigen.

Abbildung 37. Zusitzliches Pedal zur Steuerung des EPA-Systems

3.7.1 KLINIK

Wahrend der Studie war es dem Operateur bereits beim Betreten des Saals mdoglich, auf dem zentral
positionierten 52 Zoll grofien Bildschirm die Bildschirmausgabe des EPA-Systems zu sehen. Das Pe-
dal zur Steuerung wurde neben den anderen Pedalen (Position Tisch, Drehzahl Frése, etc.) platziert.
Der Operationssaal unterstiitzte das in [84] beschriebene Konzept.
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3.7.2 VORBEREITUNG

Da Interoperabilitdt im Operationssaal, bzw. der Klinik, zwar theoretisch moglich, aber praktisch
selten realisiert ist, wurden die Daten manuell dem EPA-System {ibermittelt. Der zeitliche Aufwand
fir die ,Simulation” eines integrierten Systems ist nicht Gegenstand der Studie, da eine automatische
Ubertragung der Daten theoretisch méglich ist. Der Aufwand fiir eine Entwicklung einer speziell auf
die Klinik angepassten Software zur automatischen Ubertragung der Patientendaten an das EPA-
System erschien im Zusammenhang der Studie jedoch nicht gerechtfertigt.

Am Terminal wurden aus unterschiedlichen KIS-Anwendungen die Patientendaten als Bilder, bzw.
als DICOM-Dateien exportiert und auf den Rechner des EPA-Systems transferiert. Mit einer eigens
entwickelten Software wurden die Bilder konvertiert und in eine MS Access2007-Datenbank ge-
schrieben, wobei verfiigharen Metadaten ibernommen wurden. Die fehlenden Metadaten wurden
manuell in Access iiber eine Eingabemaske, welche in Abbildung 38 gezeigt ist, hinzugefiigt.
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Abbildung 38. Eingabemaske der Metadaten eines Dokuments in MS Access 2007

3.7.3 PROTOKOLLIERUNG

Die Protokollierung erfolgte wie in Kapitel 3.2 beschrieben. Des Weiteren erzeugte die Software Log-
files und protokollierte jede Interaktion mit dem Pedal und die dadurch ausgelésten Prozesse in der
Software. Da jedoch in beiden Verfahren der kurze Blick des Operateurs auf die Akte nicht registriert
wird, lag der Schwerpunkt in der Befragung und Beobachtung des Operateurs durch einen vor Ort
befindlichen Protokollanten. Es wurden insbesondere das betrachtete Dokument, die Phase, Grund
der Nutzung und die benétigte Anzahl an Tritten auf das Pedal protokolliert.

Da mit Navigationssystemen komfortabel per Fiihler durch die CT-Schichtbilder des Patienten navi-
giert werden kann, wurde der Einfluss auf die Nutzungshaufigkeit von CT-Bildern bei gleichzeitig
verfiigbarer Navigation gepriift.
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Wurde eine Serie betrachtet, wird dies als eine einzige Nutzung gewertet, jedoch mit der tatsachli-
chen Bedientiefe. Ein Blick auf drei Bilder der vorangegangen Operation erfordert also mindestens
drei Tritte auf dem Pedal.

3.7.4 METADATEN

Jedem Dokument wurden Metadaten hinzugefiigt. Ohne Metadaten kann ein elektronisches Verarbei-
tungssystem keine Riickschliisse auf den Inhalt und somit auf die dargestellte Information des Do-
kuments ziehen. Es wurden jedem Dokument folgende klinische Metadaten manuell mit Hilfe der im
Zuge der Studie erstellten MS Access Maske zugewiesen:

- Dokumenttyp (z. B. Tympanogramm, Audiogramm, CT-Bild, ...)

- Datum (Zeitpunkt, zu dem das Dokument erstellt wurde, bzw. die jeweilige Untersuchung
stattfand)

- Anatomische Region (z. B. Hals, Nase, Ohr)

- Befund (Zum Hervorheben des Befundes, vor allem in gescannten Textdokumenten)

- Ansicht (speziell fiir CT-Bilder, z. B. sagittal, axial, koronal)

- Seite

Zusatzlich musste noch angegeben werden, welche Dokumente gemeinsam eine Serie bilden:
- Gruppe (Um die Zusammengehorigkeit von beispielsweise einer Serie OP-Bilder festzulegen)

Desweiteren sind mit jedem Dokument auch die fiir den Operationssaal relevanten Patientendaten
gespeichert:

- Name

- Geburtsdatum

- Geschlecht

- Besondere Merkmale / Warnungen (z. B. Allergien)

Gehoren mehrere Dokumente zusammen, werden sie zu einer gemeinsamen Gruppe zusammenge-
fasst. Dies ist beispielsweise der Fall bei einem Tympanogramm, das bei der Software, welche in die-
ser Klinik genutzt wurde, jeweils ein Bildschirmfoto fiir das linke und eines fiir das rechte Ohr gene-
riert. Die Patientendaten sind bei beiden Dokumenten gleich, auch der Dokumenttyp, Erstellungsda-
tum, etc. Generell unterscheiden sie sich lediglich in der Ansicht (axial, sagittal, koronal) oder der
Seite (links, rechts). Weitere Dokumente, welche in Gruppen zusammengefasst wurden, sind bei-
spielsweise mehrseitige Operationsberichte, Bilderserien einer Operation oder CT-Bilder.

3.7.5 SOFTWAREENTWICKLUNG
Die Software des EPA-Systems setzt einen handelsiiblichen Desktop-Rechner mit Microsoft Windows
XP /Vista / 7 voraus und wurde mit C# WPF programmiert.

Darstellung
Den wichtigsten Teil zur Durchfiihrung der Studie bildete die entwickelte Software zur intraoperati-
ven Darstellung der Patientenakte. Ein Bildschirmfoto ist in Abbildung 40 zu sehen.
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Abbildung 39. Der festinstallierte Bildschirm relativ zu Schwester (links), Assistent (Mitte) und Operateur
(rechts)

WEE

Bild Voruntersuchung Nase Rhinometrie

IPRTTRTETS 15112 5009

a6

PATIENT
W

Nare
v
Er

STROMING I nbisee
W oEom oW
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30.12.2009 - Radiologisches Gutachten

19.01 2010 - Stimmstatus

Bild
:  Voruntersuchung

04.01.2011 - Heute

Rotationsleiste Dock 2 Zeitleiste

Abbildung 40. Bildschirmfoto des EPA-Systems zur Erliduterung der Begrifflichkeiten ,,Dock®, ,,Rotationsleis-
te“ und ,,Zeitleiste*

Da in der vorangegangen Studie im Schnitt 1,2 (> 1) Dokumente pro Operation aufgerufen wurden,
besteht die Anzeige aus genau zwei grof$ dargestellten Dokumenten. Mit dem Pedal kénnen die dar-
unterliegenden Elemente (Rotationsleiste) rotiert werden um den Platz des grofien Bildes einzu-
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nehmen und ebenfalls vergrofert dargestellt zu werden. Die Zeitleiste auf der rechten Seite gibt ei-
nen Uberblick iiber alle vorhandenen Dokumente und deren Erstellungsdatum. Dabei werden die
Dokumente chronologisch dargestellt und zwischen dem altesten Dokument und dem Tag der Opera-
tion skaliert (Abbildung 40). Sollte der Algorithmus nicht die vom Operateur benétigten Dokumente
in einem der beiden Docks angezeigt haben, lasst sich per Pedal auch in der Zeitleiste navigieren. Im
oberen Bereich des Bildschirms sind der Patientenname, Geburtsdatum, Geschlecht und besondere
Merkmale des Patienten angegeben. Liegen beispielsweise Allergien oder Komorbiditdten vor, wird
dies durch eine rote Lampe signalisiert, der Text links der Lampe erlautert die Details. Das Seiten-
verhaltnis wurde entsprechend dem in der Klinik installierten Bildschirm gewéhlt.

Bedienung

Es wurde im Vorfeld der Studie mit den Chirurgen eine Steuerung mit Hilfe eines Fufdpedals be-
schlossen. Zum Einsatz kam ein Produkt (Fa. Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Deutschland),
welches aus zwei Pedalen besteht (Abbildung 37). Jedes Pedal kann normal und, nach Uberwindung
eines Druckwiderstands, voll durchgedriickt werden. Langeres Driicken eines Pedals wurde von der
Software als zusatzliches Signal erkannt. Somit konnten pro Pedal drei Zustinde ausgewertet wer-
den.

Mit dem rechten Pedal schaltet man durch Docks und Zeitleiste, mit dem linken Pedal rotiert man die
Dokumente im Dock oder in der Zeitleiste. Das Durchdriicken des linken Pedals vergrofiert das ak-
tuell angezeigte Dokument, das Durchdriicken des rechten Pedals vergrofiert das rechte Dokument.
Das lange Driicken des linken Pedals erzeugt einen schwarzen Bildschirm, auf dem klein Name und
Art des Eingriffs angezeigt werden. Diese Art Bildschirmschoner soll verhindern, dass der Operateur
abgelenkt wird durch den hellen Schein des Bildschirms oder durch die Anzeige von Dokumenten,
die dem aktuellen Bild der Instrumente dhneln (z. B. Endoskop-Video).

Auswahlalgorithmus

Der Auswahlalgorithmus sorgt dafiir, dass nur die jeweils aktuellsten Dokumente angezeigt werden.
Er teilt die fiir die Operation anhand einer editierbaren Liste als relevant gekennzeichneten Doku-
mente gleichmafdig auf die beiden Docks auf. Diese Liste enthielt drei Profile fiir Eingriffe an Hals,
Nase und Ohr. Sie wurden wihrend der Studie nicht modifiziert. Ein Beispiel fiir solch eine XML-
Datei findet sich in Abbildung 41.
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<Burgeries:>

<TTHP ThenZameBigIlmage="hide"

ThenfameCollectionImage="hide"

<Dividex
<add region="" doctype="audiogramm" />
<add region="" doctype="kis-" />
<add region="ohr" doctype="hild letzte O0P" />
<add region="kopf" doctype="ct-bild" view="axial"/ />
<add region="" doctype="hericht letzte op" />
<add region="ohr" doctype="wvoruntersuchung" />
<add region="" doctype="tympanog" />
<addifempty region="ohr" doctype="'" />
<addifempty region="" doctype="" />

</ Divides

<f TYMP >
<FE33 ThenZameBigImage="hide" WhenSamweCollectionImage="hide"

<Dividex
<add region="kopf" doctype="ct-bild" view="koronal"/
<add region="" doctype="kis-" />
<add region="nase" doctype="untersuchung" />
<add region="nase" doctype="letzte 0P" />
<add region="" doctype="Audiogramm" />
<add region="" doctype="rhino" />
<addifempty region="nase" doctype="" j>
<addifempty region="" doctype="" />

</ Divides
</ FES3>
<ML3 ThenZamweBigIlmage="hide"
<left>
<add region="hals"
<add region=""

<addifempty region="hals"

<addifempty region=""
</ lefrs
<right>
<add region="hals"
<add region="allg"

<addifempty region="hals"

<addifempty region=""
</ right>
< MLE>
</ B3urgeriess

Abbildung 41. Beispielhafte XML-Datei zur Konfiguration des Auswahl-Algorithmus

ThenZameCollectionImage="hide"

doctype="letzten O0P" />
doctype="kis-" />
dDCtYpE="“ /}

dDCtYpe=““ />

doctype="voruntersuchung" />
dDCEYpE=““ /}
dDCtYpE="“f}

dDCtYpe=““ />

Divide="true":>

Divide="true":>

e

Divide="false">
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4 ERGEBNISSE

Fasst man beide Studien zusammen, wurde bei insgesamt 106 Eingriffen 147 Mal ein EPA-System
genutzt. Die Haufigkeitsverteilung ist in Abbildung 42 dargestellt. In Tabelle 7 ist dargestellt, welche
Dokumente bei welchem Eingriff betrachtet worden sind. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden
die Eingriffe in drei Gruppen aufgeteilt. In Klammern hinter jeder Eingriffsgruppe steht die Anzahl
der durchgefiihrten Eingriffe. Auch einige Dokumente wurden zu Gruppen zusammengefasst, es sind
sowohl die Gruppen als auch die einzelnen Dokumente aufgefiihrt. Die detaillierte Beschreibung der
Dokumente ist ab Seite 44 nachzulesen.

Anzahl Nutzung pro Eingriff

60
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10

Abbildung 42. Anzahl der Nutzungen pro Eingriff unter Beriicksichtigung aller 106 Eingriffe mit insgesamt
147 Nutzungen. Bei 17 Eingriffen wurde kein System genutzt
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Tabelle 7. Nutzung der Dokumente nach Eingriff (gruppiert

Mittelohr Nnh (35) Rest (24) | Summe aller
und pneu. Eingriffe
Rdume (47) (106)
Gruppe Dokumenttyp Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Allgemein Pathologisches Gu- 1 1 - 2
tachten
Rhinomanometrie - 2 - 2
Stimmstatus - - 1 1
Tympanogramm 2 - 1 3
Uberweisung 1 2 1 4
Gesamt 4 5 3 12
Audiogramm Audiogramm 34 2 1 37
Bild vorheriger | OP-Bericht 5 4 - 9
Eingriff / Unter-
suchung
Bild aus Op. 10 2 4 16
Bild aus Vorunter- 3 2 6 11
suchung
Gesamt 18 8 10 36
CT-Bild CT-Bild 3 14 - 17
KiIS-Ubersicht KIS-Ubersicht 22 11 4 37
Radiologisch Radiologisches Gu- - 5 1 6
tachten
Ultraschall - -
Gesamt 5
Verwaltung Soziales - -
Gesamtergebnis 81 45 21 147

Tabelle 8. Detaillierte Aufschliisselung der Nutzungshiufigkeit der restlichen Eingriffe

Eingriff Anzahl
Nutzung
Adenoidektomie 1
mit Paukendraina-
ge
Exstirpation der 3
medialen Halszyste
Mikrolaryngoskopie 8
Panendoskopie 1
Septumplastik 2
Septorhinoplastik 2
SUBM 2
Tympanoskopie 2
Gesamt 21
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4.1.1 STATISTISCHE AUSWERTUNG
Mit der in Kapitel 3.4 vorgestellten Methode wurde die stochastische Unabhangigkeit mit dem Chi-
Quadrat-Test bei einem Signifikanzniveau von a=0,05 berechnet. Bei den unterstrichenen Werten in
Tabelle 9, welche grofier als 3,8 sind, wird aufgrund des Signifikanzniveaus die Nullhypothese abge-
lehnt. Die Merkmale Op.-Typ und Dokumenttyp sind in diesem Fall voneinander stochastisch abhan-

gig.

Tabelle 9. Chi-Quadrat-Priifgrofien. Unterstrichene Werte zeigen eine abgelehnte Nullhypothese an
Dokumenttyp Ohr Nase
Audiogramm 27,1 14,8
KiS-Ubersicht 0,4 0,0
Bild aus Op. 0,4 2,8
CT-Bild 10,9 24,2
Op.-Bericht 0,0 0,9
Bild Voruntersuchung 3,7 0,6
Tympanogramm 0,2 1,4
Rhinomanometrie 2,5 4,6
Radiologisches Gutach- 7,7 8,2
ten

4.2 STUDIE ,MI-REPORT"
Es wurden 51 Operationen aufgezeichnet, welche in Tabelle 10 detailliert aufgeschliisselt sind. Eine

genauere Beschreibung der Eingriffe findet sich in Anhang B . Bei zehn der 51 Operationen wurde
der ,MI-Report*“ nicht genutzt.

Tabelle 10. Aufgenommene Operationen, verwendete Abkiirzungen und die dabei festgestellte Hiufigkeit der

Nutzung des MI-Reports

Op.-Typ Abkiirzung Anzahl Op. | Anzahl Nutzung/Op.
Nutzungen
Nasennebenhohlen Opera- | FESS 13 17 1,3
tion
Mikrolaryngoskopie MLS 7 1,0
SanierendeTympanoplastik | S TYMP 4 2,0
TympanoplastikTyp | TYMP | 15 23 1,5
TympanoplastikTyp Il TYMP I 1 2 2,0
Exstirpation mediane Hals- | Ex. Halszyste 1 3 3,0
zyste
Adenoidektomie AT 2 1 0,5
Septumplastik SP 2 2 1,0
Submandibulektomie SUBM 2 2 1,0
Tympanoskopie TYS 2 1 0,5
Exstirpationan der Haut Ex. an der 1 0 0,0
Haut
Paukendrainage PD 1 0 0,0
Entfernen Exostose EXOST 2 1 0,5
Gesamt 51 63 1,2
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4.2.1 AKTIVIERUNG

Eine eingeleitete Aktivierung des Gerats durch die Gestensteuerung kann in drei Arten eingeteilt
werden:

- Aktivierung, die getatigt werden musste, um ein Dokument auswahlen oder bearbeiten zu
kénnen

- Aktivierung, die nur der Studie wegen getatigt wurde, um eine genauere Aussage liber die Er-
kennung der gespreizten Hand zu treffen

- Aktivierungsversuch, der vom Operateur abgebrochen wurde

Der Begriff ,Abbruch“ meint das Einstellen des bis zum gemessenen Zeitpunkt erfolglosen Aktivie-
rungsvorgangs des Operateurs und steht im Gegensatz zu dem Begriff , Erfolgreiche Aktivierung®“.

Insgesamt wurde 35 Mal versucht, den ,MI-Report” zu aktivieren, davon zehnmal ausschliefdlich zu
Studienzwecken. In elf Fillen kam es zum Abbruch. Abbildung 43 zeigt die Haufigkeitsverteilung der
zur erfolgreichen Aktivierung benétigten Zeiten. Deren durchschnittliche Aktivierungsdauer lag bei
12,5 Sekunden. Die elf Abbriiche erfolgten durchschnittlich nach 22,7 Sekunden. Die kiirzeste Zeit,
nach der abgebrochen wurde, betrug sechs Sekunden, die langste 68 Sekunden.

Der ,MI-Report“ war zu keiner Zeit unbeabsichtigt aktiviert.
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Abbildung 43. Verteilung der Aktivierungsdauer der insgesamt 24 erfolgreichen Aktivierungen mit eingeblen-
deter Trendlinie

4.2.2 NUTZUNG
Der ,MI-Report” wurde bei den 51 Operationen 63 Mal genutzt. Tabelle 10 zeigt, bei welchen Opera-
tionen er wie hdufig genutzt wurde. Fasst man die Operationen zu den Bereichen Hals, Nase und Ohr

zusammen, kann auch eine sinnvolle Aussage iiber die Standardabweichung gegeben werden
(Tabelle 11 und Abbildung 44).
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Tabelle 11. Standardabweichung der gruppierten Op.-Typen
Op.-Typ Anzahl Anzahl Std.-Abweichung | Minimum Maximum | Mittelwert
Op. Nutzungen
Hals 12 13 0,79 0 3 1,08
Nase 15 19 0,80 0 3 1,27
Ohr 24 31 1,08 0 4 1,29
Gesamt 51 63 0,93 0 4 1,24
10
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Haufigkeit
O B, N W H U1 O N 00 ©
]

0 1 2 3 4

Nutzungen pro OP

Abbildung 44. Verteilung der Haufigkeit, wie oft pro Operation der "MI-Report" genutzt wurde. Die Opera-
tionen wurden zu ,,Nase“, ,,Ohr* und ,,Hals*“ zusammengefasst

Die Nutzung wurde in die vier eingangs beschriebenen Bereiche ,Sicherheit, ,Lernen“, ,Beobachten”
und ,Entscheidung” gegliedert. Tabelle 12 zeigt die Verteilung.

Tabelle 12. Grund der Nutzung

Sicherheit | Entscheidung | Beobachten | Lernen Gesamt
TYMP 12 13 1 3 29
FESS 11 6 - - 17
MLS 3 1 3 - 7
REST 1 10
Gesamt 30 24 5 4 63

Eine Aufstellung, welche Dokumente wahrend den jeweiligen Operationen wie haufig aufgerufen
wurden, findet sich in Tabelle 13. Weitere Informationen zu den aufgefiihrten Dokumenten und Ein-
griffen finden sich in den Anhédngen A und B.
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Tabelle 13. Haufigkeit der Nutzung bestimmter Informationsquellen

=
= 2
¥ 3
z| & 2l 15| 8
al<|2| & s g 8|
B © _— — ~ —_—
olclz|E|ls|sl2|Z8|s|2|8]|5
] s > x = o =) 4 X [a) < 4
w = - wi < 7 7] [ wi o wi O
Bilder der letzten OP 2 3 9 1 - - - - - - - 15
Audiogramm 2 - 112 - - - - - - 14
CT-Bilder 8 - 3 - - - - - - - -l 11
Bilderaus der Voruntersuchung | 1 4 1 1 - - - - - - 1 8
Tympanogramm - - 1 - 1 - - 1 - - - 3
Rhinomanometrie-Befund 2 - - - - - - - - - - 2
Radiologische Gutachten 1 - - 1 - - - - - - - 2
Bericht der letzten OP - - 2 - - - - - - - - 2
Arztbrief / Uberweisung 1 - = = S - 1 - - - _ 2
AllgemeineVorgeschichte - - 1 - - 1 - - - - - 2
Ultraschallbild - - - - - - 1 = - - - 1
Stimmbefund - - - - - 1 - - - - l 1
Gesamt 17 7 29 3 1 2 2 1 - - 1 63

Durch das Zusammenfassen der Operationen in die Bereiche ,Hals“, ,Nase“ und ,Ohr“, sowie der Do-
kumente in ,Bilder”, ,Diagramme" und ,Texte ergibt sich Abbildung 45.
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Abbildung 45. Ubersicht iiber die Anzahl und Art der genutzten Dokumente, basierend auf Tabelle 13
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4.3 STUDIE ,Doc-0O-R”
Es wurden 55 Eingriffe protokolliert.

4.3.1 DATENLAGE

Im Durchschnitt wurden bei den untersuchten Eingriffen ca. acht Dokumente pro Patient an das EPA-
System Ubertragen und bereitgestellt. In Abbildung 46 lasst sich anhand einer Haufigkeitsverteilung
erkennen, wie viele Dokumente wéhrend der Studie pro Eingriff vorlagen.

Datenlage

25

20 Ve Y
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7

Haufigkeit

O T T T
0 5 10 15 20 25

Verfiigbare Dokumente pro Eingriff

Abbildung 46. Hiufigkeitsverteilung der Dokumente, die pro Eingriff verfiigbar waren (durchschnittlich 7,9
Dokumente pro Eingriff)

4.3.2 ALGORITHMUS
Um die Effektivitat des Algorithmus‘ beurteilen zu kdnnen, ist in Abbildung 47 die Anzahl der zur
Interaktion notwendigen Tritte in Abhangigkeit der betrachteten Dokumente gezeigt.

Als Nutzung gilt die Informationsgewinnung aus einem Dokument. Zu beachten ist bei den folgenden
Diagrammen, dass mehrere Nutzungen pro Eingriff moglich sind. Wahrend der 55 Eingriffe wurde
das EPA-System 84 mal genutzt.
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Uberweisung
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20 - = CT-Bild
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Abbildung 47. Hiufigkeit der Bedientiefe (Anzahl Tritte) pro Nutzung, unter Beriicksichtigung der genutzten
Dokumente. Bei 84 Nutzungen musste 57 mal nicht mit dem System interagiert werden, da der Algorithmus die
gewiinschten Dokumente bereits prisentiert hatte

Nach den in Kapitel 3.4.2 vorgestellten Methoden kommen die folgenden Ergebnisse zustande.
Nimmt man durchschnittlich acht Dokumente pro Patient an, ergibt sich die Anzahl der Méglichkei-
ten diese auf zwei Docks anzuzeigen, wobei die Reihenfolge keine Rolle spielt, wie folgt:

Q) -ma-=

Die Wahrscheinlichkeit, dass das gewilinschte Dokument zuféllig angezeigt wird, betragt demnach:

7 _ 5y
28 07

Wenn der Operateur sich fiir zwei Dokumente interessiert, ist die Wahrscheinlichkeit, dass genau
diese beiden zuféllig angezeigt werden gleich:

— = 3,60

Beriicksichtigt man jedoch die einzelnen Eingriffe, bei denen die Anzahl der verfiigbaren Dokumente
stark variiert, erhalt man Tabelle 14.
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Tabelle 14. Vergleich zwischen der Wahrscheinlichkeit einer zufilligen Darstellung der gewiinschten Doku-
mente und dem durch den Algorithmus beeinflussten Ergebnis

Fall a) Fall b) Fall ¢)

Ein Dokument Zwei Dokumente Eines von Dreien
Aufgetretene Haufigkeit 24 22
Betrachtung ohne Bedienung 18 17 2
Betrachtung ohne Bedienung 75% 77% 100%
in %
Mittlere Zufallswahrschein- 32% 15% 35%
lichkeit

4.3.3 NUTZUNG

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden die Ergebnisse in die Kategorien Nasennebenhéhlenope-
rationen und Operationen an Mittelohr/pneumatische Raume zusammengefasst. Bei Operationen am
aufleren Ohr, Nasenseptum, an der Haut des Halses oder bei Adenotomie, Paracente-
se/Paukendrainage spielt die Patientenakte aufgrund der Erkenntnisse aus der ersten Studie keine
besondere Rolle. Die Erfahrung hat gezeigt, dass je weniger der Operateur sieht, desto intensiver
erfolgt der Zugriff auf zusatzliche Informationen. Diese Eingriffe werden als ,Rest” bezeichnet.

Es wurden 25 Eingriffe am Mittelohr, 22 in der Nase und acht weitere durchgefiihrt. Fiir die Eingriffe
am Mittelohr wurde das EPA-System 50 mal genutzt, bei der Nase waren es 28 und bei den restlichen
Eingriffen sechs Nutzungen.

Welche Dokumente in Abhéngigkeit des Eingriffs genutzt wurden, soll in Abbildung 48 verdeutlicht
werden.

100%
90%
80%
70% H Radiologisches Gutachten
60% H CT-Bild
50% m KIS-Ubersicht
40% m Bild vorher
30% B Allgemein
20% B Audiogramm
10%

0% — .
Ohr Nase Rest

Abbildung 48. Verhiiltnis der genutzten Dokumente in Abhéngigkeit des Eingriffs
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4.3.4 PHASEN

Die praoperative Phase beschrankt sich in dieser Studie auf den Zeitraum zwischen dem Betreten des
Operationstrakts und dem Schnitt. Mit 58 % liberwog die praoperative Nutzung gegeniiber der in-
traoperativen (42 %). Abbildung 49 zeigt eine genaue Aufschliisselung, welches Dokument bei wel-
cher Eingriffsart in welcher Phase genutzt wurde.

Rest Audiogramm | 43
Kis-Ubersicht
Mittelohr Audiogramm
===~ 35
Rest Bild Voruntersuchung
Bild Voruntersuchung Mittelohr Audiogramm)
KiS-Ubersicht
KiS-Ubersicht]
OP-Bericht]
Pathologisches Gutachten
Nnh KiS-Ubersicht Bild letzte OP|
Uberweisung|
MNnh OP-Bericht
Radiologisches Gutachten|
CT-Bild|
KIs-Ubersicht
Bild Voruntersuchung
Pathologisches Gutachten Uberweisung|
Préoperativ Intraoperativ

Abbildung 49. Nutzung aufgeteilt in prioperative und intraoperativen Zugriff. Diese wiederum aufgeteilt in
Art des Eingriffs und betrachtete Dokumente

Der in den Methoden beschriebene Bildschirmschoner wurde nicht genutzt.

78



Ergebnisse

4.3.5 OPERATEURE

Der erfahrene Chirurg absolvierte 44, der zweite Chirurg 11 Eingriffe, letzerer jedoch ausschliefilich
im Bereich der Nasennebenhohlen.

4.3.6 REVISIONEN

Von den 55 Eingriffen handelte es sich bei 18 um Revisionen, bei 11 der Revisionen lag der OP-
Bericht vor, dieser wurde in 6 Fillen intraoperativ betrachtet.
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5 DISKUSSION

5.1 NUTZUNG

Tabelle 7 zeigt, dass bei den 106 protokollierten Eingriffen die EPA-Systeme 147 Mal, also ca. 1,4 Mal
pro Eingriff genutzt wurden. Im Bereich des Mittelohrs waren es sogar 81 Nutzungen bei 47 Eingrif-
fen, was einer durchschnittlichen Nutzung von 1,7 entspricht. Dieses Ergebnis zeigt, dass ein EPA-
System im Operationssaal vom Chirurgen angenommen wird. Es ist weiterhin anzunehmen, dass bei
Eingriffen am Mittelohr der Bedarf Dokumente zu sichten hoher ist, als bei anderen Eingriffen. Ohne
solch ein EPA-System hétte der Operateur wahrscheinlich weit weniger haufig die Patientenakte
konsultiert, da es in der klinischen Routine, speziell in einer ambulanten Klinik, nur in sehr seltenen
Fallen eine Sichtung der Akte durch OP-Personal den Aufwand gerechtfertigt. Somit kann behauptet
werden, dass die Nutzungshaufigkeit steigt und das hdufige Nachschlagen in der Akte einer erhéhten
Patientensicherheit dient. Der Einsatz optischer Navigationssysteme, bei dem der Chirurg ebenfalls
die CT-Aufnahmen des Patienten betrachten kann, hatte keinen Einfluss auf das Nutzungsverhalten.
Dies kann darin begriindet liegen, dass die CT-Bilder von Interesse sind, bevor die Navigation bedient
wird. Da fiir die Navigation Interaktionen notwendig sind, wird der schnelle Blick auf den Bildschirm,
der ohne Interaktion erfolgen kann, bevorzugt.

Anhand der Daten aus Tabelle 7 wurde Abbildung 50 erstellt. Die Abbildung zeigt, in welchem Ver-
héltnis die Dokumente je nach Eingriff genutzt wurden. Die Grafik beriicksichtigt nicht die ,KIS-
Ubersicht®, da diese einen Spezialfall darstellt, welcher nur in der zweiten Studie (Doc-0-R) auftritt.
Die Abbildung zeigt deutlich, dass bei Operationen am Mittelohr das Audiogramm und Bilder aus
einem vorherigen Eingriff von grofiem Interesse sind und bei Nasennebenhdhlenoperationen radio-
logische Daten wie CT-Bilder (koronal) oder Gutachten, sowie ebenfalls Bilder aus vorigen Untersu-
chungen oder Eingriffen.

Die Gruppe der restlichen Eingriffe wurde so gewahlt, dass diese in erster Linie Eingriffe enthilt, bei
denen der Operateur ohne Hilfsmittel das Operationsfeld einsehen kann, sowie Eingriffe, welche im
Zuge der Studie zu selten protokolliert wurden, um eine Aussage treffen zu kdnnen. Wie in Tabelle 8
zu sehen, handelt es sich bei neun (Mikrolaryngoskopie und Panendoskopie) der 21 Nutzungen um
Blicke in den Hals, meist zur Kontrolle der Entwicklung von Tumoren. Dies erklart den hohen Anteil
an Bildern der vorigen Untersuchung / Eingriff.

Weiterhin lasst sich anhand von Abbildung 50 gut erkennen, dass Bilder und Diagramme Texten vor-
gezogen werden. Eine Ausnahme spielt dabei die bereits erwihnte ,KIS-Ubersicht*.
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Abbildung 50. Relative Nutzung von Dokumenten in beiden Studien unter Auslassen der "KIS-Ubersicht"

5.2 SCHWACHEN DES STUDIENAUFBAUS

Es wurde lediglich das Nutzungsverhalten von einem (Studie ,MI-Report“), bzw. zwei (Studie ,,Doc-0O-
R“) Operateuren beobachtet. Dadurch kann keine Aussage getroffen werden, inwieweit die genutzten
Dokumente abhdngig von personlichen Vorlieben eines Chirurgen sind. Es ist anzunehmen, dass die
Chirurgen mit mehr Erfahrung seltener die Patientenakte konsultieren miissen.

Es kann nicht bestimmt werden, welche Dokumente fiir den Operateur interessant gewesen waren,
er diese aufgrund des Bedienaufwands jedoch nicht angesehen hat. Zudem ist in seltenen Fallen eine
elektronische Patientenakte nicht vollstindig. Wenn Dokumente fehlten, konnten diese auch nicht
genutzt werden und tauchen somit nicht in der Auswertung auf.

Es kann auch keine Aussage dariiber getroffen werden, inwieweit der Operateur nicht auch ohne die
Nutzung der EPA-Systeme genauso gehandelt hitte, wie er wiahrend der Studie gehandelt hat. Eine
Quote, wie viele Entscheidungen durch die untersuchten Systeme tatsidchlich beeinflusst wurden,
kann nicht erhoben werden. Da es sich bei der Studie um einen sehr erfahrenen Chirurgen handelte,
kann keine Aussage dariiber getroffen werden, ob ein weniger erfahrener Chirurg das System nicht
intensiver nutzen wiirde, falls er vergleichbar komplexe Fille operativ therapieren wiirden.

Die geringe Fallzahl von knapp iiber 50 Eingriffen pro Studie lasst bei der Auswertung lediglich
Trends erkennen. Dies gilt besonders fiir die Darstellung der Nutzungshaufigkeit pro Eingriff. Des-
halb wurden die Operationstypen wie in Tabelle 7 zu sehen gruppiert.

Da die ambulante HNO-Chirurgie wenige komplexe Fille umfasst, konnen nur grobe Riickschliisse
gezogen werden, wie solche Systeme in anderen chirurgischen Disziplinen angenommen werden, da
diese sich zusatzlich in ihren Anforderungen deutlich unterscheiden.

Es konnten keine Zeiten gemessen werden, wie lange der Operateur benotigt, ohne die untersuchten
EPA-Systeme auf die Akte zuzugreifen. Jedoch ist anzunehmen, dass die Dauer der Nutzung eines
EPA-Systems deutlich geringer ausfallt, als das Umkleiden oder Anweisen. Nicht gezeigt werden kann
dabei, in wie vielen Fallen der Operateur tatsdchlich den Weg zum Terminal vollzogen hatte, um ein
Dokument zu betrachten.
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Ein Vergleich zwischen beiden Studien beziiglich der automatischen Darstellung relevanter Doku-
mente und der daraus resultierenden Nutzungshéufigkeit konnte nicht gezogen werden, da bei der
Studie ,MI-Report” bei der Vorauswahl der Dokumente nach keinem rein zufélligen Schema vorge-
gangen wurde. Da wahrend der Durchfiihrung der ersten Studie noch keine Nachfolgestudie geplant
war, wurde keine entsprechende Methode zur manuellen Auswahl der Dokumente entwickelt.

5.3 STATISTISCHE AUSWERTUNG

Tabelle 9 zeigt welche Dokumenttypen von dem jeweiligen Eingriff stochastisch unabhangig sind. Es
verwundert nicht, dass zwischen Audiogramm und Eingriffen am Ohr ein hoher Wert steht, welcher
eine grofle Abhingigkeit impliziert. Auch dass bei der KIS-Ubersicht die Hypothese nicht abgelehnt
wird, entspricht den Erfahrungen, dass diese unabhangig vom Eingriff fiir den Chirurg von Bedeu-
tung ist.

Die unterstrichenen Werte sagen aber nicht nur aus, welche Dokumente sehr wahrscheinlich bei
einer Op. aufgerufen werden, sondern auch, welche bei einem Eingriff sehr wahrscheinlich nicht von
Interesse sind (z. B. Audiogramm bei Eingriffen an der Nase). Tabelle 9 sollte also nur in Kombination
mit Tabelle 7 interpretiert werden.

5.4 DARSTELLUNG

Dokumente haben Erinnerungen anhand der Gestaltung hervorgerufen. Ein Blick auf einen nicht ver-
grofierten Bericht stellte beispielsweise eine Verbindung zu einer komplexen Operation her, obwohl
der Bericht in der verkleinerten Form nicht deutlich lesbar war. Durch diesen Effekt kann der Opera-
teur schneller wichtige Informationen iiber den Patienten aufnehmen, ohne durch eine Interaktion
das Dokument zu vergrofiern.

Das EPA-System bietet interessante Aspekte bei der Fortbildung. Wahrend des Eingriffs kann der
Operateur dem Assistenten am Bildschirm anhand ausgewdhlter Dokumente Hintergriinde zu dem
Fall erlautern (Abbildung 39).

5.5 STANDARDS

Im Operationssaal befinden sich, wie in Abbildung 18 beispielhaft gezeigt, eine Vielzahl unterschied-
licher Schnittstelle. Haufig ist in Krankenhausern zu beobachten, wie der Patientenname mehrfach an
unterschiedlichen Geraten im Saal eingegeben werden muss, wie radiologische Bilder aufgrund man-
gelnder Netzwerkverbindung zur Archivierung ausgedruckt werden, wie Planungsdaten eines Ein-
griffs vorher ausgedruckt und mit Klebstreifen an einer ergonomisch gilinstigen Position befestigt
werden, oder wie Daten vom Bildschirm handschriftlich in Dokumente tibertragen werden.

Waihrend der MI-Report Bilder ohne Hinweis auf Datum und Inhalt anzeigte, wurden im Zuge der
zweiten Studie benotigte Metadaten identifiziert. Dabei erwiesen sich der Zeitpunkt der Dokument-
erstellung, sowie die Art des Dokuments als am wichtigsten. Hilfreich waren die Informationen liber
die Patientenseite und die Ansicht. Nutzungshaufigkeit und Art der Dokumente haben sich in beiden
Studien nicht sonderlich unterschieden, somit koénnte man argumentieren, dass lediglich ein stan-
dardisiertes Ubertragungsverfahren von Bildern erforderlich ist. Dem widerspricht aber eine Risiko-
analyse hinsichtlich der Verwechslungsgefahr zwischen neuen und alten Aufnahmen, wenn das Da-
tum der Aufnahmen nicht bekannt ist.

Der in den Methoden beschriebene, aufwéndige Vorgang, um Patientendaten aus anderen Informati-
onssystemen in das EPA-System zu transferieren, wirft die Frage auf, aus welchen Griinden Interope-
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rabilitit im OP noch nicht realisierbar ist. Um diese Fragestellung zu diskutieren, wurden mehrere
Faktoren identifiziert.

5.5.1 TECHNISCHE FAKTOREN

Bei den technischen Faktoren spielen die technischen Voraussetzungen in der Klinik die entschei-
dende Rolle. Viele Daten sind fiir Maschinen nicht lesbar und kénnen somit auch tiber keine Schnitt-
stelle anderen Systemen verfiighar gemacht werden. Diese Daten entstammen zum Beispiel Prozes-
sen, die ausschlief3lich auf Papier basieren, aber auch eingescannte Dokumente sind unter Normal-
bedingungen nicht maschinenlesbar. Im Idealfall werden eindeutige Codes fiir Diagnosen und Be-
handlungen verwendet. Dies geschieht beispielsweise bei HL7 CDA (Clinical Document Architecture).
Hier besteht die Moglichkeit, den Freitext (Anamnese, Diagnose, Therapie) zusatzlich durch eindeu-
tige Codes, wie z. B. durch SNOMED auszudriicken. Die heute geldaufigen Softwareprodukte sind al-
lerdings noch nicht so ausgereift, dass sie die Codes automatisch auf Basis des vom Arzt geschriebe-
nen oder diktierten Texts generieren kénnen. Neben den Patientendaten spielen auch die Geradte im
Saal eine Rolle. Es geniigt in besonderen Féllen bereits ein Gerat im Saal, das beispielsweise aufgrund
geringer Prozessorkapazitit keinen offenen Standard unterstitzt. Teilweise sind Schnittstellen feh-
lerhaft implementiert oder Standards unzureichend definiert. Manche Gerate kénnen auch nicht oh-
ne grofderen Aufwand integriert werden, da sie rdumlich so angeordnet sind, dass die maximal er-
laubte Kabellange tiberschritten wiirde, z. B. bei USB-, Firewire- oder VGA-Verbindungen.

5.5.2 EMOTIONALE FAKTOREN

Die emotionalen Faktoren teilen sich im wesentlich in zwei Punkte, in Besitzanspriiche und in Angst
vor Technik. Um im Operationsaal Daten integrieren zu kdnnen, bieten sich bereits vorhandene Sys-
teme in der Klinik an. Bilder, welche wahrend einer Operation entstanden sind, kdnnten in das PACS
geladen werden, das Protokoll der Operation in die elektronische Patientenakte. Sobald ein System
einer anderen medizinischen Disziplin im Haus zugeordnet ist, kann es zur Nutzungsverweigerung
durch den Verantwortlichen kommen. Grund ist die Angst davor, dass zu viele Daten gespeichert
werden, dass etwas zerstort, bzw. verdndert wird oder es handelt sich um reine zwischenmenschli-
che Faktoren. Ein weiterer Grund ist, dass die Integration im Operationssaal erst gar nicht gewiinscht
wird, da Vorbehalte gegen zu viel Technik bestehen oder liberhaupt keine Notwendigkeit fiir den
Einsatz von entsprechender Technologie gesehen wird.

5.5.3 STRATEGISCHE FAKTOREN

Die strategischen Faktoren sind besonders im 6konomischen Interesse grofierer Hersteller begriin-
det. Diese bieten komplette, integrierte Losungen an. Dabei werden die einzelnen Komponenten bis
auf wenige Ausnahmen von dem Hersteller selbst vertrieben. Die Beschreibungen der Schnittstellen
werden ganz bewusst nicht offen gelegt, da sonst andere Firmen ebenfalls in der Lage waren, Kom-
ponenten fiir das Komplettsystem zu entwickeln und diese zu vertreiben. Wiinscht ein Arzt Interope-
rabilitdt in einem ,geschlossenen” Operationssaal, ist er gezwungen die Komponenten bei demselben
Hersteller kaufen, von dem er bereits die restliche Ausstattung erworben hat. Dadurch kénnen Pro-
dukte vertrieben werden, die im direkten Vergleich mit Produkten von Mitbewerbern nicht konkur-
renzfahig waren.

Zu den Herstellern, die komplette Suiten anbieten gehdren beispielsweise Karl Storz (OR1), Brainlab
(BrainSuite), Olympus (EndoAlpha), Richard Wolf (Core), Stryker (i-Suite) und Maquet.
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5.5.4 OKONOMISCHE FAKTOREN

Einer der Hauptgriinde fiir mangelnde Integration im Operationssaal - und im ganzen Krankenhaus -
diirfte der finanzielle Aufwand fiir die Integration sein. In der noch recht heterogenen Welt der KIS-
Produkte existieren wenig standardisierte Losungen. Eine Erweiterung um eine entsprechende
Schnittstelle kann im fiinfstelligen Bereich liegen. Auch altere oder preisgiinstige Gerdte miissten
nachgeriistet werden. Bei Neuanschaffungen werden standardisierte Schnittstellen zusatzlich be-
rechnet. Deshalb werden diese bereits in den Ausschreibungen gefordert. Selbst wenn entsprechen-
de Module eingesetzt werden, ist die vollstandige Interoperabilitdt nicht gewahrleistet, da die Stan-
dards an einigen Stellen unterschiedlich interpretiert werden kénnen, und in weiten Teilen nicht
vollstandig implementiert werden miissen. Gerade bei kleineren Kliniken ohne komplexe Infrastruk-
tur steht der Aufwand fiir Implementierung und Konfiguration nicht im Verhaltnis zum Nutzen.

5.5.5 RECHTLICHE FAKTOREN

Fiir gewo6hnlich installieren Firmen ihre Produkte selbst vor Ort, wodurch die Anbindung der Syste-
me nicht ausschliefilich aus einer Hand geschieht. Zudem sind in Kliniken meistens Medizintechnik
(fir die Gerate) und Informationstechnik (fiir die EDV) organisatorisch voneinander getrennt. Selbst
wenn alle Gerdte die jeweils erforderlichen Standards strikt einhalten wiirden, kdnnte es beim Da-
tenaustausch dennoch zu Zwischenfillen kommen. Diese kdnnen nur dann nahezu ausgeschlossen
werden, wenn das Gesamtsystem bekannt ist und die Gerate entsprechend aufeinander konfiguriert
sind. Sollte es zu einem Zwischenfall kommen, wiirde sich ein Rechtsstreit zwischen den Firmen un-
tereinander und der Klinik fiir alle Beteiligten rufschiadigend auswirken. Die Beweislage ist in sol-
chen Fallen dufderst unklar. Hier versucht der Standard ISO 80001 zwar Abhilfe zu schaffen, jedoch
existiert bei einer integrierten OP-Suite nur ein einziger Hersteller. Dies tragt zu mehr Sicherheit bei
und vereinfacht die Schuldfrage bei Unféllen erheblich.

5.5.6  MACHTPOLITISCHE FAKTOREN

Eine fithrende Position in wichtigen Standardisierungsgremien und wissenschaftlichen Projekten
stellt eine Moglichkeit dar, um personlichen Einfluss auf die Entwicklung im Gesundheitswesen zu
nehmen und die eigene internationale Wahrnehmung zu stiarken. Dabei geschieht es haufig, dass
Personen die fiir die Position notwendige fachliche Kompetenz fehlt oder dass sie nicht iiber ausrei-
chende zeitliche, bzw. personelle Ressourcen verfiigen. Darunter leidet die ziigige und zielfithrende
Entwicklung standardisierter Schnittstellen.

5.6 STUDIE,MI-REPORT"
Folgende Punkte betreffen ausschliefilich die Studie iber den ,,MI-Report".

5.6.1 GRAFISCHE OBERFLACHE

Die Oberfliche wurde sowohl vom Operateur, als auch vom OP-Personal als optisch ansprechend
empfunden. Im Vergleich zu Patientenakten, welche fiir die Nutzung auf der Station entworfen wur-
den, wirkt sich der Verzicht auf Tabellen und nicht relevanten Informationen sehr positiv auf die
Ubersichtlichkeit aus (Abbildung 33). Eine zeitliche Einordnung der Dokumente wurde jedoch nicht
realisiert. Eine Ubersicht iiber die existierenden Losungen zur zeitlichen Einordnung der iiber einen
Patienten verfiigbaren Informationen wird in [85] und [52] gegeben. Auch die Einteilung der Doku-
mente in Kategorien, wie beispielsweise Dokumententyp oder anatomische Region wurde nicht un-
terstiitzt, da die Dokumente nur als Bitmaps ohne Metadaten verarbeitet werden. Der Bildschirmin-
halt war fiir Operateur und Belegschaft gut zu erkennen, eine Ausnahme stellen laryngoskopische
Eingriffe dar, hier arbeitet der Operateur mit dem Riicken zum starr montierten Bildschirm.
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5.6.2 AKTIVIERUNG

Die Aktivierungszeiten und Abbriiche sollen als Maf} fiir die Handhabung des Sensors dienen. Wie
Abbildung 43 zu entnehmen ist, wurden in mehr als der Halfte der Falle Aktivierungszeiten unter
zehn Sekunden erreicht, in einem Viertel der Falle unter fiinf Sekunden. Im Idealfall sollte eine Akti-
vierung ca. zwei Sekunden benétigen. Als Grund fiir die hohen Aktivierungszeiten kdnnen die mit
jeder Operation sich dndernden Aufbauten im Saal, &ndernde Lichtverhéltnisse und unterschiedliche
Sitzpositionen des Operateurs angesehen werden. Die Genauigkeit der Sensor-Positionierung mit
dem Deckenarm und die korrekte Positionierung der Hand unter den Sensor beeinflussen ebenfalls
das Aktivierungsverhalten. Eine Verringerung der Aktivierungszeiten durch einen Lerneffekt ist in
Anbetracht des Trends der gemessenen Aktivierungszeiten nicht zu erwarten. Verbesserungen konn-
ten durch den optional verfligbaren Positionierungslaser und Feineinstellung durch die Software
erzielt werden. Auf der anderen Seite wurde auf Grund der hohen Schwelle, die ausgestreckte Hand
zu erkennen, der ,MI-Report” kein einziges Mal unbeabsichtigt aktiviert.

Die Anzahl der Aktivierungen gibt noch keine Auskunft iiber die Haufigkeit der Nutzung, da das Gerat
auch genutzt werden kann, ohne aktiv Dokumente auszuwdhlen. Subtrahiert man die elf nur zu Stu-
dienzwecken durchgefiihrten Aktivierungen von den insgesamt 35 und anschlief3end die acht Abbrii-
che erhédlt man 16 erfolgreiche Aktivierungen im realen Betrieb. Die mit 16 recht geringe Anzahl von
Aktivierungen im Vergleich zu der Nutzungshaufigkeit (63 Nutzungen) lassen zwei Schliisse zu: Ent-
weder war der Bildschirm von vorneherein ideal zusammengestellt - wodurch eine Bedienung nicht
mehr erforderlich ist- oder der Chirurg hat die Aktivierung gescheut, um seinen Arbeitsfluss nicht zu
unterbrechen.

Die Verteilung der Dauer, nach der der Chirurg aufgegeben hat das Geréit zu aktivieren, folgte keiner
Normalverteilung. Trotz der lediglich elf Messwerte ldsst das vermuten, dass viele Parameter das
Verhalten beeinflusst haben. Dazu gehoren die Dringlichkeit, ein bestimmtes Dokument anzusehen,
der Zeitdruck oder die momentane Konzentrationsfahigkeit des Operateurs.

5.6.3 NUTZUNG

Tabelle 12 zeigt, dass der der ,MI-Report” in der Hauptsache genutzt wurde, um eine Bestatigung fiir
das aktuelle Vorgehen zu erhalten oder um eine Entscheidung fiir das weitere Vorgehen zu
fallen(Tabelle 6). Es ist anzunehmen, dass genau diese beiden Nutzungsarten kurzfristig zu einem
Nutzen fiir den Patienten fiihren, wahrend durch die anderen beiden Nutzungsarten ,Beobachten”
und ,Lernen” erst auf langere Sicht ein indirekter Nutzen fiir den Patienten entsteht.

Die Nutzungshiufigkeit pro Operation bei einer FESS betragt 1,3 und bei einer Tympanoplastik 1,6.
Pro Nutzung wurde im Schnitt 0,4 Mal aktiviert. Das erfolgreiche Aktivieren benotigte im Schnitt 12,5
Sekunden. Das Navigieren nach dem Aktivieren sei genauso wie das Betrachten eines Dokuments mit
5 Sekunden angesetzt. Im Schnitt benotigt eine Tympanoplastik(TYMP) 60 Minuten und eine Nasen-
nebenhohlenoperation (FESS) 45 Minuten.

o 13:55+13-0,4- (12,55 +55)
' 45.60s

FES ~0,6%

1;6 * 5S +ly6 : 0’4 ) (12’55 + 5S) ~ 0’5%
60-60s

TYMP:
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Der Chirurg erhoht die gesamte OP-Zeit durch das Nachschlagen von Patientendaten grob geschatzt
um maximal 1 %. Inwieweit diese Zusatzkosten im Verhéltnis zum Patientennutzen stehen, bzw.
noch reduziert werden kénnen, miissen nachfolgende Studien zeigen.

5.6.4 SCHWACHEN DES STUDIENAUFBAUS

Die geringe Fallzahl von nur 51 Eingriffen lasst bei der Auswertung lediglich Trends erkennen. Dies
gilt beispielsweise fiir die Ergebnisse in Tabelle 10. Liegen weniger als zehn Operationen vor, kann
keine sinnvolle Aussage iiber die Nutzungshaufigkeit in Abhadngigkeit der Operation getroffen wer-
den. Das gleiche gilt fiir die Ergebnisse in Tabelle 13. Auch hier sind die Anzahl der aufgerufenen Do-
kumente zu gering um eine Aussage treffen zu konnen. Abhilfe schafft die Gruppierung in die Berei-
che Hals, Nase und Ohr, wie sie in Tabelle 11 und Abbildung 44, bzw. Abbildung 45 realisiert worden
ist.

Fiir die Nutzung des ,MI-Reports“ muss der Operateur seinen Arbeitsfluss unterbrechen und mit der
Hand feinmotorische Bewegungen ausfiihren. Dies kann Konzentrationsfehler, verstarkten Tremor
oder erhdhte emotionaler Anspannung verursachen. Dadurch kdnnte sich die Operation um eine
nicht messbare Dauer verldngern oder zu verringerter Patientensicherheit fithren.
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5.7 StUDIE ,Doc-O-R*

Die Ergebnisse, welche ausschliefilich die Doc-O-R-Studie betreffen werden im Folgenden diskutiert.

5.7.1 SCHWACHEN DER STUDIE

Wihrend der Studie haben sich die Probanden stetig an das System gewohnt und die Ubersicht der
medizinischen Daten (KIS-Ubersicht) immer regelméiRiger anstatt am Terminal im Operationssaal
angesehen. Hatte die Gewdhnung bereits vor der Studie eingesetzt, wiaren noch mehr KIS-
Ubersichten in der priaoperativen Phase zu verzeichnen gewesen. Zudem war die KIS-Ubersicht auf
Grund technischer Schwierigkeiten bei der Ubertragung nur bei 87 % der Eingriffe verfiigbar.

5.7.2 ALGORITHMUS

Der Algorithmus zeigt sehr gute Ergebnisse (Abbildung 47), es waren meist keine bis wenige Tritte
notwendig um das gewiinschte Dokument zu erreichen. Drei Algorithmusprofile fiir jeweils Hals,
Nase und Ohr-Operation waren ausreichend. Eine stiarkere Spezialisierung auf die Art der Eingriffe
war hinsichtlich der vorliegenden Dokumente und den Anforderungen der beiden Chirurgen nicht
notwendig.

Tabelle 14 (Seite 77) zeigt die Wahrscheinlichkeit einer zufélligen Darstellung der vom Operateur
gewiinschten Dokumente. Weiterhin zeigt sie, in wie viel Prozent der Falle tatsichlich keine Interak-
tion notwendig war. War in einem Eingriff nur ein einziges Dokument von Relevanz, so betrigt die
Wahrscheinlichkeit, dass dieses zuféllig angezeigt wird 32%. In durchschnittlich einem von drei Ein-
griffen wiirde theoretisch dem Operateur das gewliinschte Dokument prasentiert, ohne dass das Sys-
tem genauere Kenntnis iiber den Inhalt des Dokuments brauchte. Jedoch trat fast ebenso haufig (22-
mal) der Fall ein, dass der Operateur zwei Dokumente betrachtete, ohne das System bedienen zu
miissen. Das zufillig diese zwei Dokumente angezeigt werden ist nur noch halb so wahrscheinlich
(15 %). Dennoch ist dieser Mittelwert relativ hoch, was daran liegt, dass bei einigen dieser Eingriffe
sehr wenige Dokumente vorlagen. Wahrend der Studie wurden nur wahrend zwei Eingriffen drei
unterschiedliche Dokumente betrachtet. Der Algorithmus zeigte dabei jeweils eines der gewliinschten
automatisch an.

Dieser Vergleich zeigt deutlich die Effektivitat des Algorithmus. Je umfangreicher die Patientenakte
wird, desto unwahrscheinlicher wird die zuféllig Anzeige der benétigten Dokumente. Zudem besitzt
der Algorithmus noch viel Potential fiir Verbesserungen. Vor allem bei umfangreicheren Akten komp-
lexerer Disziplinen ist der Einsatz eines solchen Merkmals in zukiinftigen EPA-Systemen notwendig,
um den Operateur zu entlasten.

5.7.3 DARSTELLUNG

Die Bilder in den Docks wurden in ausreichender Grofie angezeigt (siehe Abbildung 40). Dies er-
schliefdt sich aus Abbildung 47, denn zum Vergrofiern des Bildes auf gesamt Bildschirmgrofie ist
mindestens genau ein Tritt auf das Pedal notwendig.

Interessant ist die Kombination unterschiedlicher Dokumente. In einigen Fallen wurden Schliisse aus
zwei gleichzeitig dargestellten Dokumenten gezogen, die aus dem jeweils einzelnen Dokument nicht
ersichtlich gewesen waren. Dies sollte bei zukiinftigen Versionen des Algorithmus ausgenutzt wer-
den.
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5.7.4 BEDIENUNG
Der Fufdschalter vertrug sich gut mit der Vielzahl der bereits vorhandenen Fufdschalter. Auch bei
Eingriffen, welche im Stehen durchgefiihrt wurden, kam es zu keinen Einschrankungen.

5.7.5 PHASEN

Die beobachtete Nutzung des EPA-Systems kann in zwei Phasen aufgeteilt werden. In der ersten Pha-
se betritt der Chirurg den Operationstrakt und kann sich von den meisten Positionen im Saal die
wichtigsten Daten iiber den Patienten ansehen, ohne ein Gerat zu bedienen. Wahrenddessen kann er
sich umkleiden und steril machen.

Die zweite Phase beginnt mit der sterilen Bekleidung und dem Schnitt am Patienten. Ab jetzt diirfte
er keine Papierakte oder Terminal mehr selbst beriihren. Ergeben sich nun wahrend der Operation
bestimmte Fragestellungen, kann er das EPA-System weiterhin mit dem Pedal konsultieren.

Wie in Abbildung 49 zu sehen, werden praoperativ (49) und intraoperativ (35) ahnlich oft Dokumen-
te betrachtet. Dies zeigt, dass das EPA-System sowohl fiir die praoperative als auch in gleichem Maf3e
fiir die intraoperative Nutzung optimiert werden muss. Abbildung 47 zeigt, dass fiir den Grof3teil der
Nutzungen das Pedal nicht verwendet werden musste. In vielen Fillen erfolgte die Nutzung von be-
liebigen Orten im Saal, bevor der Eingriff begann.

5.7.6 NUTZUNG
Durchschnittlich wurde das EPA-System 1,5 mal pro Eingriff genutzt.

Wie in Abbildung 47 und Abbildung 48 zu sehen, wurden die medizinischen Daten (KIS-Ubersicht)
sehr haufig aufgerufen. Bei 62 % der Eingriffe wurden die medizinischen Daten angesehen. Die Zahl
ware noch grofler, wenn die Chirurgen sich nicht erst an die Verfiigbarkeit dieser Daten im Saal hat-
ten gewOhnen miissen.

Klar zu erkennen ist bei Eingriffen am Ohr die Nachfrage nach dem Audiogramm, an der Nase nach
koronalen CT-Schichtbildern oder radiologischen Gutachten, bei Revisionen nach Bildern aus der
vorigen Operation und generell nach der KIS-Ubersicht (Abbildung 48).

Beispiele fiir intraoperative Nutzung:

a) Der Operateur soll laut OP-Plan lediglich eine Nasennebenho6hlen-OP durchfiihren. Wahrend
der Infundibulotomie stellt er eine Septumdeviation fest. Ein Blick in die Akte auf dem Bild-
schirm bestatigt die Vermutung und zeigt auch die Einwilligung des Patienten zur Septump-
lastik an.

b) Durch den Stil und anhand des Datums wurde ein Fall aus der Vergangenheit erkannt, dessen
Komplexitdt dem OP-Plan nicht zu entnehmen war.

Nachfolgend ein Beispiel zum beschleunigten Aufnehmen der Patienteninformationen:

a) Der Operateur sieht bei Betreten des Saals ein Bild aus der Voruntersuchung vom dufieren
Gehorgang. Es ist deutlich ein Pilz zu erkennen. Durch die Software ist sichergestellt, dass das
Bild aus der letzten und nicht aus einer bereits langer zuriickliegenden Untersuchung
stammt. Die Pilzerkrankung kann somit vom Operateur deutlich schneller aufgenommen
werden.
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5.7.7 REVISIONEN

Zusatzlich wurden die Eingriffe nochmals in Revisionen und Nicht-Revisionen unterschieden. Ob es
sich bei der Operation um eine Revision handelte, wurde aus dem OP-Plan, bzw. der Patientenakte
entnommen.

Erwartungsgemaf’ ist bei Revisionen ein Zugriff auf OP-Berichte und Bilder des letzten Eingriffs zu
verzeichnen. Dies liegt daran, dass der Operateur dadurch eher mdégliche Komplikationsrisiken er-
kennt, z.B. anatomische Variationen wie freiliegender N. facialis bei Eingriffen am Ohr. Das Nut-
zungsverhalten zeigt, dass die Berichte in knapp der Halfte der Falle von Interesse sind und vom Al-
gorithmus in allen Féllen in den leicht erreichbaren Docks platziert worden sind.
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6 SCHLUSSFOLGERUNG

Wenn eine Klinik bereits auf eine elektronische Patientenakte umgestellt hat, bzw. alle Papierdoku-
mente auch digital vorliegen, bietet sich eine fiir den Operationssaal optimierte Darstellung in jedem
Falle an.

Die Installation einer intraoperativ nutzbaren Patientenakte wird sehr wahrscheinlich mit einer Er-
hoéhung der Zugriffe auf die Patientenakte einhergehen. Dies ist sowohl fiir Arzt als auch Patient von
Vorteil. Ebenso zeigte das OP-Personal sowie Andsthesie reges Interesse. Der zeitliche Aufwand fiir
die Nutzung eines EPA-Systems ist bei ausgereiften Bediensystemen vernachlassigbar. Es besteht
jedoch grundsatzlich die Gefahr, dass der Operateur durch die neue Technik das griindliche Akten-
studium vor dem Eingriff vernachlassigt und in den OP verlegt. Dies konnte sich nachteilig auf die
Patientensicherheit auswirken, sowie die Zeiten fiir die Nutzung des EPA-Systems erhéhen.

Es ist moglich, die Interaktionen zur Benutzung eines EPA-Systems fiir den OP merklich zu reduzie-
ren. In der ambulanten HNO-Chirurgie sind einfache Algorithmen zur Vorauswahl der Dokumente
ausreichend. Auch der Umfang der bendtigten Metadaten ist gering.

6.1 BEDIENUNG

Eine nicht zu verachtende Erkenntnis war, dass die Analyse des Nutzungsverhaltens des Chirurgen
mit technischen Systemen alleine nicht realisierbar ist. Log-Dateien, Eyetracker oder Videobilder
beispielsweise eignen sich zur Unterstiitzung der Protokollierung, konnen aber keinesfalls das ge-
schulte Auge eines fachkundigen Menschen ersetzen.

Die Gestenerkennung zeigt grofdes Potential. Durch die Anbringung am Deckenarm spart sie kostba-
ren Platz im Operationssaal. Es besteht lediglich die Gefahr, dass Umgebungseinfliisse die korrekte
Erkennung der Hand behindern, sowie dass der Operateur sich zu sehr auf die Steuerung konzentrie-
ren muss. Auch der Arbeitsbereich ist mit ca. Im x 1m x 1m relativ gering und kann eine Nachfiih-
rung des Deckenarms notwendig machen. Zur schnelleren Positionierung der Hand sollte dem Be-
nutzer die aktuelle Position der Hand relativ zum Arbeitsbereich schematisch oder per Video ange-
zeigt werden.

Selbst wenn sich dem Operateur die Moglichkeit bietet, durch sterile Bedienmethoden Zugang zu den
Patientendaten zu erhalten, kann er dabei in seinem Arbeitsfluss behindert werden. Folgende Auf-
zahlung zeigt den Schweregrad der Arbeitsflussunterbrechung in aufsteigender Reihenfolge:

- Blick vom Patienten nehmen

- Hande (mit Instrumenten) aus dem Situs nehmen
- Instrumente aus der Hand geben

- Komplexe Handlungen ausfiihren

Die Studie zeigt, wie wichtig eine automatische Vorauswahl der Dokumente in Abhangigkeit des Ein-
griffs ist. Der Operateur musste in diesem Fall seine Hande nicht vom Patienten nehmen und seinen
Arbeitsfluss nicht unterbrechen. Die Alternative, eine Bedienung durch OP-Personal, wird laut Um-
frage von den meisten Befragten skeptisch gesehen, bzw. abgelehnt.
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Sowohl eine Bedienung mit Gestenerkennung als auch mit Fuf3schalter ist praktikabel. Beide Systeme
zeigen, wie wichtig die Anpassung des Bedienkonzepts an die grafische Oberfldche des EPA-Systems
ist. Die Steuerung darf keinen erhohten Konzentrationsaufwand erfordern.

Die Bedienung sollte auch mdglichst wenig motorische Anspriiche an den Chirurgen stellen, um die-
sen nicht aus seinem Arbeitsfluss zu bringen. Es darf auch nicht zu viele Auswahlmdoglichkeiten auf
der Oberflache geben, da die Konzentration des Chirurgen voll dem Patienten gilt und nicht der Be-
dienung des EPA-Systems. Ob die Bedienung per Fuf3, Gesten oder Sprache realisiert werden sollte,
hingt von den Vorlieben einzelner Chirurgen ab. Von Vorteil ist die Adaption des Bedienkonzepts an
die Darstellung bereits in der Klinik verfiigbare Softwareprodukte (z. B. dem KIS).

6.2 STANDARDISIERUNG

Beide Studien haben gezeigt, wie wichtig Standardisierung ist. Bereits beim Datentransfer vom KIS
zum EPA-System war aufgrund fehlender Softwareschnittstellen der Datenexport als Bitmap not-
wendig, Metadaten - falls vorhanden - gingen dadurch verloren. Auf die Datenbank, welche die medi-
zinischen Daten enthielt, konnte aus technischen Griinden nicht zugegriffen werden. Man musste sich
mit einem Bildschirmfoto der Daten begniigen. Eine HL7- und/oder DICOM-Schnittstelle hitte viel
Arbeit erspart.

Neben der standardisierten Schnittstelle ist auch die standardisierte Beschreibung der Inhalte eines
Dokuments von grofdem Vorteil. Schon mit dem Wissen iiber den Zeitpunkt der Dokumenterstellung,
sowie iiber die Art des Dokuments ist eine gute automatische Vorauswahl der Dokumente moglich.
Abschliefsend haben sich folgende Metadaten flir Dokumente als ausreichend erwiesen (Relevanz der
Information in absteigender Reihenfolge):

- Patientenname

- Zeitpunkt der Erstellung des Dokuments

- Dokumenttyp (Audiogramm, CT-Bild, etc.)
- Warnungen / Allergien

- Seite (rechts, links)

- Ansicht (koronal, sagittal, axial)

- Region

Sollen genau die identifizierten Metadaten zukiinftig im Operationssaal genutzt werden, sollte man
auf vorhandene Standards zuriickgreifen. Problematisch ist bei der Nutzung von DICOM-Dateien,
dass hier kein sicherer Riickschluss auf die Art des Dokuments gezogen werden kann, lediglich die
Modalitét ist angegeben. Auch die Ansichten der Schichtbilder (axial, koronal, sagittal) konnen nicht
eindeutig definiert werden. Bei HL7 ist nicht konkret beschrieben, wie ein Dokument transportiert
werden soll und an welcher Stelle mit welchem Code die Art des Dokuments gespeichert werden soll.
An dieser Stelle konnte IHE mit der geplanten Domaéane ,Surgery“ Abhilfe schaffen und genau den
Aufbau einer HL7-Nachricht festlegen, sowie die zu verwendenden Attribute in DICOM spezifizieren.

Erst die Unterstitzung medizinischer Standards nach detaillierten Richtlinien durch beide Systeme,
KIS und EPA-System, erlauben eine kostengiinstige Nutzung der bereits vorhandenen EPA auch im
Operationssaal. Werden keine Standards unterstiitzt, sind zusatzlich kostenintensive, auf eine spe-
zielle Klinik abgestimmte, Applikationen erforderlich. Jedes Update von KIS oder EPA-System wiirde
eine Gefahr darstellen, dass die Kommunikation der Systeme danach nicht mehr zuverladssig funktio-
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niert. Ein Herstellerwechsel, bzw. Update des KIS wiirde die Software hochstwahrscheinlich un-
brauchbar machen.

6.3 DARSTELLUNG

Nicht nur die Darstellung auf einem Bildschirm ist fiir den Operateur von Bedeutung, sondern eben-
falls die Anzahl, Anordnung und Groéf3e der Bildschirme im Operationssaal. Eine Bewertung der Vi-
deo- und Arbeitsplatzkonzepte im Operationssaal am Beispiel des Produkts OR1 (Fa. Karl Storz, Tutt-
lingen), wird in [84] besprochen. Dort wird u. a. auf die wichtige Rolle der Bildschirmergonomie bei
endoskopischen Eingriffen hingewiesen. Da endoskopische Eingriffe in der HNO-Chirurgie sehr hau-
fig sind, miissen diese Anforderungen mit denen an EPA-Systeme in Einklang gebracht werden.

Der Chirurg muss im Operationssaal Informationen von mehreren Orten aus im Blick haben. Momen-
tan existieren zwei Moglichkeiten: Die Darstellung auf einem sehr grofien (grofder 50*), aber festin-
stallierten Bildschirm oder auf kleineren (kleiner 25“), frei schwenkbaren Bildschirmen.

Je nach Art des Eingriffs kdnnen sich Betrachtungswinkel und Entfernung zu einem Bildschirm &n-
dern. Aus diesem Grund miissen Dokumente und besonders relevante Informationen entsprechend
grofd dargestellt werden. Dadurch verringert sich die Zahl der gleichzeitig angezeigten Dokumente,
was wiederum die automatische Vorauswahl erfordert.

Die Position des zentralen Bildschirms, welche bei beiden Studien verwendet wurde, hat sich als du-
RBerst vorteilhaft herausgestellt. Sowohl wahrend der meisten Operationen (Ausnahme: Mikrolaryn-
goskopie) als auch im Vorfeld einer Operation, konnten Chirurg und Belegschaft die angezeigten In-
formationen gut wahrnehmen. Auch Assistenten konnten von ihrer Position aus den vollstindigen
Bildschirminhalt einsehen.

Zu beachten ist die Helligkeit des Bildschirms. Je nach Eingriff wird der Operationssaal entsprechend
abgedunkelt. Eine Anwendung, die auf einem tber 50 Zoll grofden Bildschirm viel helle Flache zeigt,
kann als storende Lichtquelle wahrgenommen werden.

Animationen sollten sehr gezielt eingesetzt werden, da sie den Operateur ablenken kénnen, wenn sie
unvermittelt auftreten oder grundlos die Aufmerksamkeit auf sich ziehen.

Bei der Darstellung von Patientendaten sollten unabhéngig von der Art des Eingriffs die demographi-
schen Daten des Patienten und die Indikation fiir den Eingriff deutlich zu sehen sein.

Dokumente aus einer Akte sollten am Bildschirm im Vollbildmodus als solche erkennbar sein, um
eine Verwechslung mit Live-Bildern zu verhindern. Besonders bei Eingriffen, bei denen ein Mikros-
kop genutzt wird und das Live-Bild auf einem oder mehreren Bildschirmen zu sehen ist, besteht die-
se Gefahr. Wenn der Operateur auf den Bildschirm blickt, auf dem sich ein Mikroskopbild des Patien-
ten einer vergangenen Operation befindet, ist eine Unterscheidung zwischen Akte und Live-Bild im
ersten Moment schwierig und wirkt dadurch irritierend.

Das jeweilige Darstellungskonzept der beiden Studien wies einige Unterschiede auf, da bei der Be-
dienung durch Gesten mit dem Mauszeiger Schaltflichen angewahlt werden konnten, wahrend bei
der Steuerung mit Fufdschalter die Hervorhebung des angewahlten Docks von Bedeutung war. Sehr
wichtig war die Mdglichkeit, Dokumente zu vergréfiern. Besonders bei Dokumenten, die Text enthiel-
ten war sonst die Lesbarkeit eingeschrankt. Der Zeitstrahl, welcher in der zweiten Studie alle vor-
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handenen Dokumente chronologisch skaliert darstellte, wurde nicht zur Ubersicht iiber den Patien-
ten sondern ausschliefilich zur Navigation genutzt.

Der bewusste Verzicht von Livevideos, erweiterten Patientendaten wie Gewicht oder Glucosewerten,
oder der Himodynamik wurde von Chirurgen oder Personal nicht wahrgenommen. Dies zeigt, dass
bei der Darstellung sehr sorgfiltig die angezeigten Informationen ausgewahlt werden miissen, um
die grafische Oberflache nicht zu iiberladen und somit eine gute Ubersicht iiber den Fall sicherzustel-
len. Nicht alle verfiigbaren Daten miissen zwangslaufig dem Chirurgen angezeigt werden.

Die grafische Oberflaiche wurde von dem Chirurgen und seinen Mitarbeitern als Einrichtungsgegens-
tand im Operationssaal betrachtet. Das bedeutet, dass grafische Oberflachen dsthetisch gestaltet sein
sollten und sowohl farblich als auch vom Stil auf die vorhandenen Gerate und Softwareprodukte an-
gepasst werden sollte. Zu der vorhandenen Software zdhlen unter anderem das KIS, sowie Oberfla-
chen zur Steuerung des Videoroutings oder zur Speicherung wahrend des Eingriffs erstellter Bilder.

Die Anasthesie ist fiir gewohnlich organisatorisch von den Chirurgen getrennt, deshalb fanden sich
auch keine Anasthesieprotokolle in der EPA. Der Andsthesist hatte ebenfalls einen sehr guten Blick
auf den zentralen Bildschirm, die parallele Nutzung fiir Andsthesieprotokolle wurde im Rahmen ei-
ner weiteren Studie untersucht. Dabei zeigte sich, dass der Anasthesist eine parallele Nutzung des
EPA-Systems mit eigener Bedieneinheit nicht ablehnte, jedoch einen eigenen Bildschirm bevorzugte.
Der Operateur fiihlte sich durch die parallele Nutzung nicht gestort.

Patientendaten werden zukiinftig fiir folgende Systeme zu optimieren sein:

- Desktop-PC / Computerterminal
- Grof3bildschirm im OP
- Mobile Gerate (Tablets, Smartphones)

6.4 NUTZUNGSVERHALTEN

Die Einflihrung einer elektronischen Patientenakte alleine bedeutet nicht automatisch, dass dadurch
Zeit gespart wird und Ablaufe verbessert werden. Kleine Bildschirme, ungiinstig positionierte Ter-
minals, anstrengende Bedienung, schlecht platzierte Tastaturen, automatisches Ausloggen und viele
andere mogliche Faktoren lassen in manchen Fallen die herkdmmliche Papierakte wieder herbeiseh-
nen.

Der Blick in die Akte vor einem Eingriff kann bewusst in den Operationssaal verlegt werden, um Zeit-
rdume, in denen der Operateur nicht operieren kann, auszunutzen. Beispiele dafiir sind das Trocknen
der Hande bei der Desinfektion oder das Ankleiden.

Die Systeme beider Studien wurden mit durchschnittlich mehr als einem Zugriff pro Eingriff auf die
Akte sehr haufig genutzt. Im Vergleich zur Nutzung bei ambulanten Routineeingriffen ohne solche
EPA-Systeme stellt dies einen beachtlichen Wert dar.

Anhand der Studien konnte kein markanter Unterschied bei der Nutzungshaufigkeit zwischen Fuf3-
schalter und Gestenerkennung gezeigt werden, da die Zusammenstellung der Dokumente in der Stu-
die "MI-Report" nicht rein zufallig erfolgte. Es ist jedoch anzunehmen, dass eine Bedienung, welche
keine hohen motorischen Anforderungen und Konzentration fordert, die Hemmschwelle senkt, Do-
kumente nachzuschlagen und den Operateur in geringerem Mafde aus dem Arbeitsfluss bringt.
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Es konnte ein Zusammenhang zwischen der Art des Eingriffs und den betrachteten Dokumenten her-
gestellt werden. Dies wurde in der zweiten Studie untersucht, indem ein Algorithmus in Annahme
dieser Abhangigkeiten vermeintlich relevante Dokumente automatisch prasentierte. Das Ergebnis
zeigt, dass in 68 % der Falle keine Interaktion mit dem System notwendig war.

Uberraschend war die hohe priaoperative Nutzung der Systeme. Fiir den Operateur war die Darstel-
lung relevanter Dokumente beim Betreten des Saals von grof3em Nutzen, da diese Dokumente aussa-
gekraftiger als die Vermerke im OP-Plan waren. Ein weiterer Grund war in der zweiten Studie die
Tatsache, dass ein Bildschirmfoto der medizinischen Daten aus dem KIS (Dokument ,KIS-Ubersicht“)
automatisch prasentiert wurde. Somit konnte der Operateur darauf verzichten, den Patienten ma-
nuell am Terminal aufzurufen, um die Akte sich vorab einzupragen. Das ,Verlagern“ dieses speziellen
Arbeitsschrittes in den Operationssaal mit automatischer Patientenwahl wurde begeistert aufge-
nommen. Dies resultierte darin, dass mehr als die Halfte der Nutzungen in der zweiten Studie préao-
perativ, also vor dem Schnitt, erfolgte.
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7 AUSBLICK

Durch die rasante Entwicklung, vor allem im Bereich der Unterhaltungselektronik, aber auch durch
die Kombination der in Kapitel 1.2 vorgestellten Moglichkeiten ist noch ein grofses Potential zur Op-
timierung von EPA-Systemen im OP vorhanden.

Die nachste Stufe sollte die Untersuchung von komplexeren Eingriffen sein, wodurch zusatzliche An-
forderungen an Algorithmus, Bedienung und Darstellung identifiziert werden kénnten.

Gerate fiir diagnostische Verfahren werden wahrend der nachsten Jahrzehnte den Umfang an Infor-
mationen liber einen Patienten stetig erh6hen. Sollte in Deutschland die elektronische Gesundheits-
akte eingefiihrt werden, kann auf eine noch umfassendere Anzahl von Dokumenten, bzw. Patienten-
daten zurtlckgegriffen werden, welche bald nur noch maschinell ausgewertet, bzw aufbereitet wer-
den konnen.

Das Zusammenspiel von sterilen Bedienkonzepten, Standards fiir mehr Interoperabilitit und Ma-
schinenlesbarkeit, sowie die geeignete Darstellung und verandertes Nutzungsverhalten der Patien-
tenakte werden auch noch mittelfristig gleichermafien Unternehmen wie Forschung beschéaftigen.
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7.1 BEDIENUNG

»Die beste Bedienung ist keine Bedienung” (Christian Dressler)

Selbst wenn es immer bessere und erstaunlichere Methoden geben wird, um Systeme im OP zu be-
dienen, so wird der Chirurg am zufriedensten sein, wenn er moglichst wenig Interaktionen ausfiihren
muss und die Software die Anforderungen des Chirurgen automatisch beriicksichtigt.

Im Kapitel 1.2.6 wurden die relevanten Systeme und Forschungsergebnisse vorgestellt, welche fiir
die Bedienung im Operationssaal geeignet erscheinen. Im Folgenden sollen einige dieser Moglichkei-
ten gedanklich kombiniert und deren potentieller Nutzen beschrieben werden.

Wahrend der Studien wurde mit der fiir die Spielekonsole Xbox entwickeltem , Kinect“ ein hochent-
wickeltes und sehr kostengiinstiges System zur Gestenerkennung eingefiihrt. Dieses System diirfte
die in Kapitel 5.6.2 gezeigte Hemmschwelle bei der Bedienung drastisch senken.

In Zukunft wird der Operateur sehr wahrscheinlich neben einem EPA-System auch weitere Systeme
bedienen miissen. Um dies zu erleichtern konnten Kameras, die kaum wahrnehmbar in jedem Bild-
schirm im Operationssaal integriert sind, kontinuierlich Mund und Augen des Operateurs erfassen.
Durch die Blickerfassung konnte festgestellt werden, welcher Bildschirm sich gerade im Interesse
des Operateurs befindet. Werden die Bildschirme unterschiedlichen Systemen zugeordnet, kann da-
durch zwischen den Anwendungen gewechselt werden. Zur besseren Identifikation konnte der Ope-
rateur als einziger ein mit einer Leuchtkugel markiertes Stirnband tragen oder alternativ einen IR-
Strahler, wie er bei der Wii-mote zum Einsatz kommt, am Kopf befestigen. Dieselben Kameras kénn-
ten zusatzlich Mundbewegungen auswerten und zur Spracherkennung nutzen. Damit liefden sich
Bedienmodi wechseln, beispielsweise bei der Gestenerkennung: Nach einem Sprachkommando wiir-
de mit dem Finger durch CT-Schichtbilder navigiert, statt wie zuvor der Mauszeiger bewegt.

Da sich bei der Gestenerkennung die Hand ohnehin in einem begrenzten Arbeitsbereich befinden
muss, konnte ein dartiber angebrachter Projektor Schaltflichen auf die erkannte Hand projizieren.
Eine neben dem Projektor angebrachte Kamera konnte auswerten, welcher Knopf gedriickt wurde.
Die Beriihrung der Haut durch den Finger kénnte wiederum mit den Methoden der Bioacoustics be-
statigt werden (siehe Abbildung 9). Auch ein Beschleunigungssensor in Form eines Armbands konnte
eine entsprechende Bewegung des ausfiihrenden Arms bestétigen und unbeabsichtigte Bertihrungen
ausschliefen.

In Anbetracht immer kleineren Bauformen vieler Sensoren und leistungsarmer, schnurloser Uber-
tragungsmoglichkeiten, ist deren Integration in den Arztkittel denkbar. Ein sterilisierbarer Beschleu-
nigungssensor, bzw. ein Beschleunigungssensor unterhalb des Kittels am Handgelenk des Operateurs
kann Handbewegungen ohne Sichtkontakt zu einem Sensor erkennen. In Verbindung mit Gestens-
teuerung kann das System dadurch registrieren, wenn der Arm den Arbeitsbereich verlassen hat und
konkrete Hinweise zum Weg zuriick in den Arbeitsbereich geben. Ebenfalls in den Kittel integrieren
liefde sich ein flexibles Band, welches seine Biegungen an einen Rechner sendet (ShapeTape).

Da das Auslésen eines Klicks per Gestenerkennung erhéhte Konzentration erfordert, konnte ein wei-
teres Armband unterhalb des Ellbogens per EMG das Zusammendriicken eines Fingers mit dem
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Daumen detektieren und dadurch pro Hand drei unterschiedliche Klicks auswerten. Alternativ ware
der Einsatz von Fuf3schaltern moglich, welche jeweils mindestens zwei Zustiande unterstiitzen.

Eine weitere Moglichkeit, die Bedienung der Patientenakte zu minimieren, ist die Erkennung und
Auswertung von Arbeitsabldufen. So konnten Geréte zur 3D-Vermessung (z. B. Oberflichenscanner)
oder RFID-Transponder an Instrumenten und Personen Aufschluss liber die aktuelle Phase des Ein-
griffs geben und die Dokumente der Patientenakte nach jeder Phase neu anordnen. Somit liefde sich
die automatische Dokumentenvorauswahl weiter optimieren. Ein Multitouch-Tisch kdonnte neben der
Bedienung und der Darstellung zusatzlich als Ablage fiir Instrumente Verwendung finden. Dadurch
konnte eine Software erkennen, welche Instrumente sich momentan in Benutzung befinden und
Riickschliisse auf die aktuelle Phase ziehen, in der sich der Operateur befindet. Gleichzeitig ware die-
se Abstellflache auch ein Bedienelement fiir den Chirurgen.

Die vorgestellten Beispiele zeigen, dass das Gebiet der intraoperativen Bedienung sich noch in den
Anfangen befindet. Die immer komplexer werdenden Gerdte und die immer hohere Verfligbarkeit
digitaler Patientendaten miissen in Zukunft mit hoher Wahrscheinlichkeit vom Chirurgen selbst be-
waltigt werden. Gleichzeitig wird der Grad der Automatisierung steigen und dem Chirurgen Interak-
tionen abnehmen, die er heute noch selbst tatigen muss. Mittelfristig konnen sterile Bedienkonzepte
wahrend einer Operation zusatzlich Einsatz finden zum Einstellen des Saugers, zum Auslésen des C-
Bogens, zum Verfahren des Tisches, zur Anderung des Spiilflusses der Frise oder zur Konfiguration
der Ultraschallparameter.

Die Bedienung zukiinftiger Systeme wird stark von den Vorlieben einzelner Chirurgen abhdngen, was
zur Verbreitung mehrerer Bediensysteme fithren wird. Wahrscheinlich wird sich eine Kombination
aus Multitouch mit sterilisierbarer Klarsichtplatte, einfachem Fufdschalter und simpler Gestenerken-
nung durchsetzen. Kameras zur Blickverfolgung konnten diese Methoden erganzen.
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7.2 STANDARDISIERUNG

»Lead, follow, or get out of the way!" (Thomas Paine)

Standardisierungsprozesse sind im Allgemeinen nicht nur technischer, sondern auch politischer Na-
tur. Manche Beteiligte sehen dabei ihr Ziel in dem Verhindern eines gemeinsamen Konsenses oder
mochten Einfluss ausiiben, ohne fachliche Beitrage beizusteuern. Die in Kapitel 5.5 erwahnten Griin-
de fiir die mangelnde Interoperabilitit in den Operationssélen sind nachvollziehbar. Jedoch wird der
Druck der Betreiber auf die Gerate- und Informationssysteme-Hersteller, Standards zu unterstiitzen,
weiter steigen, wodurch das Kombinieren preisgilinstiger und fiir den jeweiligen Operationssaal an-
gepasster Systeme deutlich einfacher werden wird. Um die mittlerweile extrem umfassenden Stan-
dards fiir die jeweiligen Einsatzgebiete sicher nutzen zu kénnen, werden sowohl die Richtlinien zur
Nutzung vorhandener Standards (z. B. IHE), als auch Standards zum Risikomanagement (z. B. ISO
80001) verstarkt Einsatz finden.

Wahrend die meisten Systeme nur die Daten einiger anderer Komponenten benétigen, stellt ein EPA-
System eine Ausnahme dar: es hat im Idealfall Zugriff auf alle tiber den Patienten verfiigharen Daten.
Deshalb hédngt der erfolgreiche Einsatz solcher Systeme besonders mit dem flaichendeckenden Grad
der Standardisierung zusammen.

Die Standardisierung wird auch von dem Einsatz dreidimensionaler Technik im OP beeinflusst. In
DICOM hat die Verwaltung dreidimensionaler Daten bereits Einzug gehalten, weitere 3D-spezifische
Erweiterungen sind in Arbeit. DICOM, entwickelt sich immer mehr zu einem Standard fiir ein Archi-
vierungssystem, welches nicht mehr auf rein radiologische Bilder beschrankt ist. Dieser Trend ist
weniger der Struktur des Standards geschuldet, als der Tatsache, dass jedes Klinikum iiber eine ent-
sprechende PACS-Infrastruktur (Bandspeichergerite, Sicherheitskopien) verfiigt, um der gesetzlich
vorgeschriebenen Vorratshaltungspflicht fiir Rontgenaufnahmen nachzukommen.

Fiir die Studie wurde eine eigene Ontologie genutzt: Der Inhalt der den Dokumenten hinzugefiigten
Metadaten ist in Tabellen festgelegt, die Software zum Anzeigen muss diese Tabellen kennen. Fiir
komplexere Projekte ist diese Methode zu fehleranfallig. Anatomische Regionen und Dokumentinhalt
miissten in SNOMED angegeben werden, denn aus dieser Nomenklatur ist beispielsweise ersichtlich,
dass Nase und Ohr zum Kopf gehéren, dass ein Audiogramm Teil einer audiologischen Untersuchung
ist, genau wie die Tympanometrie, welche beide zu Untersuchungen am Ohr zahlen. Durch diese Ver-
kettungen konnen die Dokumente nach verschiedensten Gesichtspunkten sortiert und prasentiert
werden. Dokumenttypen konnten durch LOINC ausgedriickt werden [86], Krankheiten durch ICD-10.
Dadurch wére die Software auch in der Lage, mehrere Sprachen zu unterstiitzen.

Um Dokumente automatisch in ein standardisiertes Format zu uberfiihren, konnen verstirkt An-
wendungen zur Texterkennung eingesetzt werden, welche aus den Inhalten eines Dokuments ent-
sprechende SNOMED- oder ICD-Schliissel generieren.

In der Zukunft kann ein EPA-System eines beliebigen Herstellers im Operationssaal installiert wer-
den. Dieses wird dann automatisch erkennen konnen, welcher Patient sich aktuell im Saal aufhalt,
welcher Eingriff geplant ist, ob Warnungen zu dem Patienten vorliegen und anschliefiend samtliche
verfligbaren Daten abrufen und Dank der Metadaten die umfangreichen Dokumente und Fakten op-
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timiert darstellen konnen. Die standardisierte Beschreibung der Dokumenteninhalte wird zur besse-
ren Maschinenlesbarkeit bei Abrechnungen oder wissenschaftlichen Auswertungen flachendeckend
eingesetzt sein. Moglich wird dies, indem alle Hersteller von Gerdten und Softwareprodukten aner-
kannte Standards unterstiitzen und deren Implementierung beschreiben.

Aufgrund der geringen Verbreitung medizinischer Kommunikationsstandards ist eine vollautomati-
sche Anbindung solcher EPA-Systeme an die Klinik-IT mittelfristig nicht ohne Aufwand maglich.

Spannend bleibt dabei die Frage, in welchem Mafie die Patientendaten dann von kommerziellen
Dienstleistern stammen und wie weit sich patientenmoderierte Akten wie die deutschlandweit ge-
plante EGA durchsetzen.

101



Ausblick

7.3 DARSTELLUNG

»Die grafische Oberfldche ist Teil der Einrichtung des Operationssaals” (Gero Strauf3)

Die zukiinftigen grafischen Oberflichen von EPA-Systemen werden sich stark an die Oberflichen
anderer Systeme, aber auch an die Raumausstattung anpassen lassen.

Hersteller von medizinischer Software werden in Zukunft nicht mehr darauf verzichten konnen, Me-
diendesigner einzustellen und fiir eine optisch ansprechende und tibersichtliche Oberflache, sowie
fiir komfortable Benutzung zu sorgen. Um der Ubersichtlichkeit gerecht werden zu kénnen, werden
die Systeme der Zukunft die Daten iiber mehrere Bildschirme verteilen. Grofde und Mobilitat der
Bildschirme werden abhdngen von der Art der Daten und den Anforderungen des Chirurgen.

Neben der Patientenakte konnten auf der Oberfliche eines EPA-Systems auch kurze Bestitigungen
anderer Systeme angezeigt werden, beispielsweise, wenn eine Aufnahme des Endoskopbildes erfolg-
reich gespeichert wurde. Auch die perioperative Darstellung von Informationen, welche fiir die Anas-
thesie von Relevanz sind, ist in Zukunft denkbar. Um die Oberflache nicht zu tiberladen sollten diese
Informationen nur auf Knopfdruck durch den Anasthesisten angezeigt werden kénnen und nach ei-
niger Zeit wieder automatisch ausgeblendet werden. Auch ein anatomischer Atlas, welcher die wich-
tigsten Strukturen in Abhangigkeit des Eingriffs darstellt, ist technisch ohne weiteres realisierbar.

Wie die hohe Nutzungsfrequenz gezeigt hat, sollten die medizinischen Daten (KIS-Ubersicht) bei ei-
nem EPA-System als Text fest in die grafische Oberflache integriert werden, sodass diese stets sich-
tbar sind und den Platz im Dock einem anderen Dokument freihalten.

Ein interoperabler OP wiirde auch das Videorouting von Kurven und Messwerten iiberfliissig ma-
chen. Ein EPA-System miisste die grafische Darstellung von Kurven und Diagramm nicht mehr direkt
vom Anasthesiegerat oder den Software-spezifischen Darstellungen von Untersuchungsergebnissen
iibernehmen. Es konnte alle Werte grafisch an die Benutzeroberfliche anpassen oder vereinfachen.
Letzteres konnte in Form von Uhren, Balken oder Ampeln geschehen.

Nicht nur in den Heimkinos ist dreidimensionales Betrachten auf dem Vormarsch, auch in der Medi-
zin ist ein solcher Trend zu erkennen, Daten mit oder ohne 3D-Brille dreidimensional darzustellen.
Grundlage fiir diese Form der Darstellung bieten beispielsweise Stereoendoskope mit zwei integrier-
ten Kameras oder Computer-generierte 3D-Modelle aus Volumendaten (z. B. CT, MRT) und Oberfla-
chen (z. B. 3D-Scanner). In welchem Mafie die 3D-Technik in Zukunft eine Rolle spielen wird, bei-
spielweise in Kombination mit den vorgestellten 3D-Avataren, ist noch schwer einzuschéitzen.

Bei der herkommlichen Diagnose werden vom jeweiligen Facharzt (Radiologe, Internist, Pathologe,
...) beispielsweise Rontgenbilder, Biopsien o.a. unabhingig voneinander befundet. Ziel der soge-
nannten modellgestiitzten Therapie ist es, alle verfligbaren Informationen iiber einen Patienten zu
sammeln und entsprechend auszuwerten. Dazu gehdéren neben den Bildern verschiedener Modalita-
ten (Ultraschall, Magnetresonanztomographie, Computertomographie, ...) auch Informationen wie
beispielsweise Biopsiewerte, Statistiken, genetische Veranlagung, Krankheitsverlauf, Fotos, Allergien
oder Komorbiditiaten. Werden mehrere Bilder mit unterschiedlichen Modalitdten aufgenommen, so
konnen diese aufeinander registriert werden. Das bedeutet, dass der Computer die Vorteile ver-
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schiedener bildgebender Verfahren vereint, in dem er aus den mehreren Bildern ein neues Bild ers-
tellt. Die Herausforderung der Zukunft ist es, all diese Daten so zu visualisieren, dass moglichst mit
einem Blick der Fall des Patienten ersichtlich wird.
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7.4 NUTZUNGSVERHALTEN

»Echte Mdnner brauchen keine Bedienungsanleitung” (Tim Taylor)

Arzte und klinisches Personal sind gezwungen, eine Vielzahl technischer Systeme zu bedienen, wel-
che iiber unterschiedliche Bedienkonzepte verfiigen. Aufgrund der meist nicht intuitive Bedienung
werden von leistungsfahigen Systemen haufig nur die Grundfunktionalititen genutzt. In Zukunft
werden sich medizinische Produkte stirker durch eine ausgereifte, intuitive Benutzerfreundlichkeit
am Markt positionieren, als liber die Anzahl komplexer, nicht ausblendbarer Zusatzfunktionalitaten.

Ein Operateur wird zukinftig EPA-Systemen im OP sehr vertrauen, bei Komplikationen wahrend
eines Eingriffs gemeinsam mit Kollegen direkt am Patienten die Akte diskutieren und bei der Weiter-
bildung von Chirurgen Hintergriinde zu den Fallen wahrend des Eingriffs prasentieren konnen. Mit
einer vollstandigen EPA lassen sich Eingriffe besser planen, sowie Planungsergebnisse komplexer
Eingriffe automatisch wahrend der Operation darstellen.

Angenommen, die Ausblicke in den Punkten Darstellung, Bedienung und Standardisierung gehen wie
beschrieben in Erfiillung, wiirde dies zu einem im OP-Trakt allgegenwartigen Expertensystem fiih-
ren, welches tiber alle vom Patienten freigegebenen Daten verfligt. Zusatzlich besdfie das System
Kenntnis tUber den anstehenden Eingriff, den Operateur und den Ablauf der Op. Nachdem der Opera-
teur den OP-Trakt betritt, konnte er sich in extrem kurzer Zeit ein ausfiihrliches Bild iiber den Patien-
ten machen und Details bei Bedarf wahrend der Op. - mit oder ohne Assistenten - genauer vertiefen.
Erkennt das System einzelne Phasen des Eingriffs, ist die automatische Darstellung der jeweils beno-
tigten Information moglich. Dadurch lief3en sich kiirzere Wechselzeiten realisieren, was nebenbei
auch zu einer hoheren Effizienz fiihrt [87].Die erreichte Flexibilitat kann besonders bei kurzfristigen
Anderungen des OP-Plans (z. B. durch Notfille) von Vorteil sein. Das Aktenstudium wiirde in diesem
Szenario der Vergangenheit angehoren, was angesichts der zu erwartenden Datenflut an Patientenin-
formationen wahrscheinlich als Erleichterung wahrgenommen werden wiirde. Der personliche Kon-
takt zwischen Chirurg und Patient sollte jedoch niemals zugunsten der Technik vernachlassigt wer-
den.

Bis tatsachlich auf alle verfiigbaren Patientendaten zugegriffen werden kann, Darstellung und Bedie-
nung perfekt auf die Bediirfnisse unterschiedlicher chirurgischer Disziplinen optimiert sind und Arz-
te den Expertensystemen blind vertrauen kénnen, ist es noch ein sehr weiter Weg.
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Ziel der Arbeit war es, erstmalig die Auswirkungen einer intraoperativ verfiigbaren, vollstindigen
Patientenakte zu untersuchen. Dies geschah im Rahmen zweier Pilotstudien am Beispiel der HNO-
Chirurgie.

Eine konventionelle Krankenakte umfasst alle Daten, die im Zusammenhang mit der medizinischen
Versorgung eines Patienten an einer Einrichtung erstellt werden. Teilweise tritt die Akte getrennt
auf, beispielsweise werden Rontgenbilder eingetiitet oder es wird in ambulante und stationire Akte,
bzw. chirurgische und andsthesiologische Akte getrennt. Durch die Einfiihrung einer elektronischen
Patientenakte (EPA) kann auf diese Daten von mehreren Orten gleichzeitig zugegriffen werden, Un-
tersuchungsergebnisse benotigen keine Lieferzeit mehr, die jeweiligen Betrachter konnen unter-
schiedliche Zugriffsrechte erhalten, die Zusammenfassung der Daten kann automatisch nach unter-
schiedlichen Kriterien erfolgen und die Software kann durch organisatorische Hinweise den Nutzer
unterstiitzen, sowie durch die Analyse komplexer Daten dem Arzt eine Entscheidungshilfe anbieten.
Zudem kann eine elektronische Patientenakte praktisch nicht verloren gehen. Aufgrund dieser Vor-
teile tiberrascht es nicht, dass 2009 bereits 17,3 % an einer Umfrage teilgenommener Krankenhauser
angaben, eine voll funktionierende EPA einzusetzen. Fast 40 % haben laut der Umfrage damit begon-
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nen, eine EPA zu implementieren. Diese Arbeit untersucht die Chancen und Risiken des Einsatzes von
EPA-Systemen speziell im Operationssaal (OP). Es wurden vier Themengebiete identifiziert, die aus-
schlaggebend fiir eine praktikable Nutzung solcher Systeme im OP sind:

- Sterile Bedienméglichkeiten

- OP-optimierte Darstellung

- Tatsachliche Nutzung durch den Operateur

- Standardisierung von Akte und Kommunikationsschnittstellen

EPA-Systeme fiir Klinik-Terminals unterscheiden sich von solchen fiir den OP besonders hinsichtlich
ihrer hygienischen und ergonomischen Anforderungen. Dies erfordert ein steriles Bedienkonzept,
sowie eine optimierte Darstellung der Patientendaten. Um die Akzeptanz eines solchen Systems be-
werten zu konnen ist die Analyse des Nutzungsverhaltens des Operateurs notwendig. Fiir die Ma-
schinenlesbarkeit der Dokumente, den Hersteller-unabhangigen Zugang zu den verfiigharen Patien-
tendaten, sowie fiir die Protokollierung des OP-Verlaufs sind standardisierte Schnittstellen notwen-
dig.

Zur Motivation wurde zu Beginn eine Umfrage unter 25 HNO-Chirurgen durchgefiihrt, von denen
80% eine elektronische Akte im Operationssaal begriifdten und angaben, diese auch selbst bedienen
zu wollen. Daraufhin wurde ein Prototyp des kommerziellen Produkts ,MI-Report“ evaluiert. Auf
Grundlage dieser Ergebnisse wurde zur Untersuchung einer kontextsensitiven Darstellung von Do-
kumenten aus der Patientenakte die Anwendung ,Doc-O-R“ entwickelt. Beide Studien wurden in ei-
ner ambulanten HNO-Klinik durchgefiihrt, welche bereits eine elektronische Patientenakte einge-
fiihrt hatte. Anhand der beiden durchgefiihrten Studien wurden die Anforderungen an die OP-
gerechte Darstellung und an die Standardisierung von medizinischen Dokumenten formuliert.

Das Gerat ,MI-Report” ermoglicht die sterile Bedienung per Gestenerkennung und stellt die ge-
wilnschten Dokumente auf einem grofden, zentral im Operationssaal positionierten Bildschirm dar.
Nach der Aktivierung durch eine spezielle Geste kann durch das Bewegen des Zeigefingers ein grofier
Mauszeiger auf dem System intuitiv gesteuert werden. Ein Protokollant beobachtete den Chirurgen
wahrend eines Eingriffes und stellte nach einem Blick des Chirurgen auf den Bildschirm Fragen nach
dem betrachteten Dokument und nach dem Grund fiir das Nachsehen. Auch die Phase des Eingriffs
wurde verzeichnet. Es wurde wahrend 51 Operationen das Nutzungsverhalten des Operateurs pro-
tokolliert. Durchschnittlich wurde 1,2-mal pro Operation patientenspezifische Information vom Bild-
schirm abgelesen, bei 20 % der Operationen wurde auf eine Nutzung verzichtet. In 86% der Falle
wurde das System genutzt, um eine Bestadtigung flir das weitere Vorgehen zu erhalten oder um eine
therapeutische Entscheidung zu fallen. Die erfolgreiche Aktivierung des Systems durch eine spezielle
Geste mit der Hand bendétigte im Durchschnitt 12,5 s. In 31% der Fille wurde nach durchschnittlich
22,7 s der Aktivierungsversuch abgebrochen. Beide Systeme konnten auch ohne explizite Aktivierung
genutzt werden, wenn die gewiinschten Dokumente bereits auf dem Bildschirm zu sehen waren.

Die Bedienung vom ,Doc-0O-R" wurde mit einem Fufdschalter realisiert, die Anzeige fand im Anschluss
der ersten Studie auf demselben grof3flachigen, zentral positionierten Bildschirm im Operationssaal
statt. Die Darstellung war so gewahlt, dass zwei Dokumente sehr grofd angezeigt werden konnten.
Diese beiden Dokumente wurden durch einen Algorithmus in Abhangigkeit des Eingriffs ausgewahlt.
Dazu benoétigte der Algorithmus Kenntnis tiber die Inhalte aller Dokumente einer Akte. Diese Meta-
daten wurden vorab fiir jedes Dokument manuell in eine Datenbank eingegeben. Es wurden 55 Ein-
griffe protokolliert. Die Nutzungshaufigkeit betrug durchschnittlich 1,5 Nutzungen pro Operation.
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Das System wurde in 58 % der Fille praoperativ genutzt. In mehr als der Halfte der Fille musste der
Operateur das System gar nicht bedienen, da das gewiinschte Dokument durch die automatische
Vorauswahl bereits angezeigt wurde.

Die Studien weisen einige Schwichen auf. Es wurden lediglich zwei Chirurgen bei nur ungefihr 100
Eingriffen geringer Komplexitat, welche auf die HNO-Chirurgie beschrankt blieben, in der Studie be-
riicksichtigt. Auch konnte die automatische Dokumentenauswahl der zweiten Studie nicht mit dem
Nutzungsverhalten der ersten Studie verglichen werden, da bei ersterer die Dokumente manuell und
nicht rein zuféallig ausgewahlt wurden.

Insgesamt wurden bei den 106 Eingriffen durchschnittlich 1,7-mal pro Eingriff ein EPA-System ge-
nutzt, dadurch kann behauptet werden, dass die Systeme von den Chirurgen angenommen wurden.
Ohne solch ein System ist davon auszugehen, dass die Patientenakte wahrend eines Eingriffs seltener
genutzt worden ware. Dadurch erhoht sich die Patientensicherheit. Da das Nachsehen von Patien-
tendaten mit Hilfe eines EPA-Systems schneller als das erneute Umziehen nach Nutzung einer kon-
ventionellen Patientenakte ist, kann von einer Zeitersparnis und somit von einer kiirzeren Narkoti-
sierung des Patienten ausgegangen werden. In mehr als der Halfte aller Falle wurden die Systeme
praoperativ genutzt, also bevor der Schnitt am Patienten erfolgte. Der Blick in die Akte vor einem
Eingriff kann bewusst in den Operationssaal verlegt werden, um Zeitrdume, in denen der Operateur
nicht operieren kann, auszunutzen. Beispiele dafiir sind das Trocknen der Hande bei der Desinfekti-
on oder das Ankleiden. Sehr positiv aufgenommen wurde, dass beim Betreten des Saals automatisch
die Daten des aktuellen Patienten sichtbar waren und nicht manuell aufgerufen und am Terminal
betrachten werden mussten.

Wenn eine Klinik bereits auf eine elektronische Patientenakte umgestellt hat, bzw. alle Papierdoku-
mente auch digital vorliegen, bietet sich eine fiir den Operationssaal optimierte Darstellung unbe-
dingt an. Dadurch kann die Flexibilitdt erhoht werden, beispielsweise wenn Notfille spontan in den
OP-Plan eingeschoben werden. Bei der Weiterbildung von Chirurgen besteht die Mdglichkeit, zur
Erlauterung bestimmter Vorgehensweisen entsprechende Dokumente der Akte wihrend eines Ein-
griffs auf den Bildschirm zu rufen und zu diskutieren.

Sowohl eine Bedienung mit Gestenerkennung als auch mit Fufdschalter ist praktikabel. Die Steuerung
darf jedoch keinen erhéhten Konzentrationsaufwand erfordern. Auch wenn sich dem Operateur die
Moglichkeit bietet, durch sterile Bedienmethoden Zugang zu den Patientendaten zu erhalten, kann er
dabei in seinem Arbeitsfluss behindert werden. Folgende Aufzdhlung zeigt die Schwere der Arbeits-
flussunterbrechung in aufsteigender Reihenfolge:

- Blick vom Patienten nehmen

- Hande aus dem Situs nehmen

- Instrumente aus der Hand geben
- Komplexe Handlungen ausfiihren

Bei der Bedienung wird sich eine Kombination aus sterilisierbarem Touchscreen, Fufdschalter und
Gestenerkennung durchsetzen. Die Bediensysteme werden abhdngig von den Vorlieben der Chirur-
gen variieren. Weitere mogliche Methoden sind im Kittel integrierte Sensoren, Spracherkennung
durch Videokamera oder Bildschirmwahl durch Blickverfolgung.

Neben der standardisierten Schnittstelle ist auch die standardisierte Beschreibung der Inhalte eines
Dokuments von grofder Bedeutung. Schon mit dem Wissen liber den Zeitpunkt der Dokumenterstel-
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lung, sowie tiber die Art des Dokuments ist eine gute automatische Vorauswahl der Dokumente mog-
lich. Abschliefdend haben sich folgende Metadaten fiir Dokumente als ausreichend erwiesen (Rele-
vanz der Information in absteigender Reihenfolge):

- Demographische Daten (Name, Geburtsdatum)
- Zeitpunkt der Erstellung des Dokuments

- Dokumenttyp (Audiogramm, CT-Bild, etc.)

- Warnungen / Allergien

- Seite (rechts, links)

- Ansicht (koronal, sagittal, axial)

- Region

Sollen genau die identifizierten Metadaten zukiinftig im Operationssaal genutzt werden, sollte man
auf vorhandene Standards zuriickgreifen. In welcher Form das geschehen sollte, muss noch in ent-
sprechenden Gremien festgelegt werden.

Aufgrund der geringen Verbreitung medizinischer Kommunikationsstandards ist eine vollautomati-
sche Anbindung solcher EPA-Systeme an die Klinik-IT mittelfristig nicht ohne Aufwand mdglich. Die
Anforderungen an Standards fiir Schnittstellen und Dokumente im Operationssaal sollten in der in
Entstehung befindlichen IHE-Domaéane ,Surgery“ genau festgelegt werden. Um Dokumente automa-
tisch in ein standardisiertes Format zu iiberfithren, konnen verstiarkt Anwendung zur Texterkennung
eingesetzt werden, welche aus den Inhalten eines Dokuments entsprechende SNOMED- und ICD-
Schliissel generieren. Die Zukunft wird zeigen, in welchem Mafde sich besonders Patienten-
moderierte Akten durchsetzen und ob diese staatlich (eGA) oder von kommerziellen Anbietern (Mic-
rosoft HealthVault) bereitgestellt werden. Google zumindest hat seine Patientenakte ,Google Health”
zum Jahresende 2011 wieder eingestellt.

Die Einfiihrung einer elektronischen Patientenakte alleine bedeutet nicht automatisch, dass dadurch
Zeit gespart wird und Ablaufe verbessert werden. Kleine Bildschirme, ungiinstig positionierte Ter-
minals, anstrengende Bedienung, schlecht platzierte Tastaturen, automatisches Ausloggen, unvoll-
standige Datentransfers und weitere mogliche Faktoren lassen in manchen Fallen die herkommliche
Papierakte wieder herbeisehnen.

Systeme, wie sie hier beschrieben werden, miissen sich nicht auf die Darstellung der Patientenakte
beschranken. Denkbar sind weitere Funktionalitidten wie die Anzeige aus einem anatomischen Atlas,
von Livevideos oder der Himodynamik. Eine sterile Steuerung wiederum kann theoretisch auch auf
ganz andere Gerdte im Operationssaal angewendet werden. Ein Beispiel ware das Regulieren von
Lichtquellen oder der Drehzahl der Frase durch den Chirurgen.

Aufgrund der immer komplexer werdenden Gerate der Medizintechnik und neuartigen Untersu-
chungsmethoden, welche immer grofiere Datenmengen produzieren, wird der flichendeckende Ein-
satz elektronischer Patientenakten in der Zukunft zwingend erforderlich sein. Durch den Kosten-
druck, welcher effiziente Arbeitsablaufe besonders im OP verlangt, werden Gebrauchstauglichkeit
und Datenintegration als Unterscheidungsmerkmal medizinischer Produkte zunehmend an Bedeu-
tung gewinnen.
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Anatomische und physiologische Grundlagen

Anhang A ANATOMISCHE UND PHYSIOLOGISCHE GRUNDLAGEN

Nachdem die vorliegende Arbeit am Beispiel der HNO-Chirurgie verfasst wurde, sollen im in diesem
Kapitel die physiologischen und anatomischen Grundlagen von Hals, Nase und Ohr vorgestellt wer-
den.

Al Hals

Durch den Hals verlaufen Speisershre und Luftréhre (Abbildung 51). Am Ubergang vom Rachen
(Pharynx) zur Luftréhre befindet sich der Kehlkopf (Larynx). Dieser ist mafd3geblich an der Stimmbil-
dung beteiligt, durch die Bewegung der Stimmlippen lassen sich so unterschiedliche Tonhdhen er-
zeugen. Im Bereich der Mundhdhle und des Rachens befinden sich die Mandeln (Tonsillen). Wuche-
rungen konnen alle Mandeln betreffen. Bei der Rachenmandel werden sie Adenoide genannt und
zumeist operativ entfernt.

Nase / Nasenhadhle

Rachenmandel

Gaumen
Kehldeckel
Stimmbander
Luftrohre Speiserohre

Abbildung 51. Schematische Darstellung der Anatomie des Halses

A2 Nase

Die Nase erfiillt wichtige Funktionen im Rahmen der Atmung und der Geruchswahrnehmung. Die
oberen Atemwege der Nase sorgen unter anderem fiir die Regulierung des Atemstroms, der groben
Reinigung der Atemluft und fiir die Konditionierung von Feuchtigkeit und Temperatur der Atemluft.
Bei der Stimmbildung dient die Nasenhé6hle als Resonanzraum. Drei Nasenmuscheln bilden drei Na-
sengidnge, der obere und der mittlere sind mit den Siebbein-, Stirn- und Kieferhéhlen verbunden.
Durch die Nase werden die Nebenhdhlen pneumatisiert, eine Funktion fiir den Atmungsapparat ist
nicht bekannt. Die Nase wird in der Mitte durch die Nasenscheidewand in zwei getrennte Abteilun-
gen gegliedert.

A3 Ohr
Das Ohr dient zu Wahrnehmung von Tonen. Dabei bringen die Schallwellen das Trommelfell in
Schwingung (Abbildung 52). Durch Hammer und Amboss (Mittelohr) werden diese Schwingungen
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verstarkt und iiber den Steigbiigel an das ovale Fenster weitergegeben. Ab hier beginnt das Innenohr.
Durch den Effekt der stehenden Welle werden die unterschiedlichen Frequenzen der Schwingungen
unterschiedlich weit in der Cochlear (Schnecke) transportiert.

Amboss

Hammer

Schnecke

Trommelfell \

Steigbigel

Abbildung 52. Schematische Darstellung von Auflen-, Mittel-, und Innenohr

Bei der sogenannten Luftleitung handelt es sich um die Schallweiterleitung vom Trommelfell auf die
Steigbiigelfussplatte. Beim gesunden Ohr erfolgt dabei eine Verstarkung um etwa den Faktor 22, be-
dingt durch den Flachenunterschied zwischen Trommelfell und Steigbiigelfussplatte und durch die
Hebelwirkung der Gehoérknochelchenkette (Ossikelkette), welche aus Hammer und Amboss (Malleus
und Incus) besteht.

Bei der Knochenleitung handelt es sich um die Reizweiterleitung von der Steigbiigelfussplatte tiber
eine Fliissigkeit (Perilymphe) zur Schnecke. Der Ort in der Schnecke (Cochlear), an dem die maxima-
le Amplitude der erzeugten Wanderwelle auftritt, gibt im Hirn Auskunft iiber die wahrgenommene
Frequenz (Abbildung 53).

Tonzuleitung Gber AuBenohr Tonzuleitung iiber Mastoid

Luftleitung Knochenleitung Horeindruck

(Mittelohr) (Innenohr) (ZNS)

Paukenhohle mit Schnecke mit
Ossikelkette Haarzellen

Abbildung 53. Unterscheidung der Begriffe ,,Luftleitung® und ,,Knochenleitung*
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Ambulante Eingriffe in der HNO-Chirurgie

Anhang B AMBULANTE EINGRIFFE IN DER HNO-CHIRURGIE

In der ambulanten HNO-Chirurgie existiert eine Reihe von Standardoperationen. Bei Eingriffen an
der Nase wird entweder asthetisch aufgewertet oder es werden im Inneren Raumforderungen ent-
fernt oder Beliiftungsoffnungen geschaffen. Dies geschieht meist endoskopisch. Beim Ohr werden
hdufig die fiir die Schallleitung wichtigen Elemente (Trommelfell, Hammer, Amboss, Steigbiigel) von
Verwachsungen befreit, bzw. rekonstruiert. Entziindungen am Knochen werden heraus gefrast. Im
Halsbereich werden Karzinome behandelt, Driisen oder Zysten entfernt.

Im Folgenden werden die in dieser Arbeit ausgewerteten Eingriffe beschrieben. Zusétzlich ist ange-
geben, welche Informationen aus der Patientenakte fiir den jeweiligen Eingriff von Bedeutung sein
konnten.

FESS
(Engl.: Functional Endoscopic Sinus Surgery, Nasennebenhohlenoperation)

Prozedur: Wahrend mit der einen Hand das Endoskop gefiihrt wird, entfernt der Chirurg unter Nut-
zung verschiedener Instrumente erkrankte Schleimhaut, Gewebe und Knochen aus Nase und Neben-
hohlen. Ziel ist die Herstellung einer gut beliifteten Nase. Voraussetzung dafiir ist ausreichender Platz
zur Beliiftung von Haupt- und Nebenhohlen.

Indikation: Bei chronischer Sinusitis (Dauerhafte Entziindung der Nasennebenhohlen).

Niitzliche Informationen: Anatomische Struktur Schédelbasis, Ort und Ausmafd der geschwollenen
Schleimhdute und Ablagerungen, Ort der Lamina Papyrazea (Knochengrenze zum Auge), Ort der
Keilbeinhohlenhinterwand, Lage des Sehnervs (N. opticus) und der A. carotis inferna.

Septumplastik

Prozedur: Resektion schiefstehender Teile des Septum nasi (Nasenscheidewand). Knorpel und Kno-
chen sind freizulegen, bei Bedarf wird das Septum herausgenommen, korrigiert und wieder an die
Schleimhaut angenaht.

Indikation: Wenn das Septum den Luftfluss behindert (schief, Trauma).Asymmetrischer Luftstrom
durch Einengung einer Nasenhaupthohle.

Niitzliche Informationen: Beliiftung Nase und teilweise auch Ohr (Rhinomanometrie, Tympanog-
ramm)

Tympanoplastik

Prozedur: Wiederherstellung der funktionalen Schleimhaut (Granulationen entfernen) und/oder der
Gehorknochelchenkette. Nach der Darstellung des Mittelohrs wird mit Hilfe des Mikroskops operiert.
Ein Beispiel ist das Einfligen einer Prothese zur Wiederherstellung der Luftleitung.

Indikation: Chronische Mittelohrentziindung, bzw. chronische Trommelfellperforation.

Niitzliche Informationen: Defekte in Knochen zum Hirn, Ausbreitung der Entziindung (Audiogramm,
Tympanogramm, Gleichgewichtspriifung, CT-Bild axial und koronal).

Risikostrukturen: N. facialis, rundes + ovales Fenster, Chorda Tympani (Geschmacksnerv)
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Mikrolaryngoskopie
Prozedur: Entnahme von Gewebeproben aus der Schleimhaut des Kehlkopfs unter direkter Sicht mit
dem Mikroskop.

Indikation: Raumforderung der Kehlkopfschleimhaut.

Niitzliche Informationen: Die Kontrolle des Heilungsprozesses (Stimmstatus, Vorhistologie, Bilder
von der Untersuchung, bzw. letzten Op.). Abschitzen der Infiltrationstiefe der Schleimhautverdnde-
rung (Stroboskopiebefund).

Exstirpation mediane Halszyste

Prozedur: Entfernung einer zystischen Raumforderung am Hals. Hautschnitt von aufien, zur Seite
driangen von umgebenden Subkutangewebe, darstellen der Zyste, absetzen der Zyste mit einem An-
teil des Zungenbeines.

Indikation: Nachweis einer Raumforderung in der Halsmitte
Niitzliche Informationen: Genaue Lage der Zyste (Ultraschallbild)

Adenoidektomie
Prozedur: Die vergrofierten Rachenmandeln werden iiber einen Zugang aus dem Mund ausgeschabt.

Indikation: Horstorung aufgrund vergrofierter Rachenmandel, behinderte Nasenatmung / schlechte
Beliiftung der Tuba auditiva.

Niitzliche Informationen: Grad der Nachblutungsgefahr (Blutgerinnungsstatus), Audiogramm, Tym-
panogramm.

Gehorgangsexostosenabtragung

Prozedur: Ziel ist das Entfernen einer Verknécherung (Exostose) im Gehorgang. Diese Vorwdlbung in
den Gehorgang, kann dort zu wiederholten Entziindungen fithren. Nach der Eréffnung des Gehor-
gangschlauchs mit Zurtickschlagen des Hautlappens wird die knécherne Vorwolbung abgefrast.

Indikation: Wiederholte Entziindung durch die Exostose oder Horstérungen

Niitzliche Informationen: Gefahr eines Lidrmtraumas durch Frasen abschitzen (Audiogramm), Aus-
breitung und Folgeschdden der Exostose, Lage des N. Facialis und Chorda Tympani, welche beim Fra-
sen verletzt werden kénnen (Tympanogramm, Vestibularisdiagnostik, CT koronal und axial).



Schematischer Aufbau des Operationstraktes

Anhang C SCHEMATISCHER AUFBAU DES OPERATIONSTRAKTES

Anhand eines schematischen Beispiels soll die 6rtliche Beschaffenheit einer Klinik dargestellt wer-
den. In Abbildung 54 wird gezeigt, dass zwischen der Lagerung der Papierakte im Stationsstiitzpunkt
und dem Patientengesprach auf der Station eine weite Entfernung zuriickzulegen ist. Zusatzlich muss
man sich um den OP-Bereich betreten zu kénnen umziehen. Die Symbole zeigen an, an welchen Stel-
len haufig Computerterminals vorzufinden sind. Im Operationssaal existiert fiir gewohnlich pro Saal
ein Rechner, um die Operation zu dokumentieren oder radiologische Bilder abzurufen. Im Arbeits-
raum kann ungestért am OP-Bericht geschrieben werden, wahrend die Andsthesisten, welche den
Patienten ein- und ausschleusen in den Einleitungsraumen die Moglichkeit zum Datenabruf besitzen
konnen.

Station OP-Bereich
Stations- Operations- £ Operations-
stiitzpunkt D T saal 1 3 saal n
— - hz) »
o2 = = >
. [o] Q
Patienten- o g - Q
i P’ g o _0
zimmer = Tg A D @ . D
<o v
Patient E . Y
e =) Ein- / Aus- Ein- / Aus-
zimmer leitung D leifung

(] = Computerterminal

Abbildung 54. Schematische Darstellung einer Beispielklinik zur Demonstration der értlichen Begebenheiten
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