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Weitere Themen

= http://www.segah.org/2018/index.html
= Info: rene.baranyi@inso.tuwien.ac.at

HOME SCOPEAND TOPICS VENUE SUBMISSIONS CALL FORPAPERS COMMITTEES

It is with great pleasure that we invite you to participate in the 6th

International Conference on Serious Games and Applications for ,EEE
Health, IEEE SeGAH 2018, to be held in Vienna, Austria, from 16 - COMPUTER
18 of May 2018, at the TU Wien. SOCIETY

Vorbesprechung WS 2016
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n Konventionelle Akten

E Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

ﬂ Behandlungsprozess und medizinischen Dokumentation

n Organisation von Behandlungsprozessen
B Praktisches Beispiel
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Konventionelle Akten

Warum medizinische Dokumentation?
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Konventionelle Akten

Warum medizinische Dokumentation?
=Basis fur medizinisches Handeln
*Dokumentiert Behandlungsverlauf
*Macht Entscheidungen nachvollziehbar

=Juristische Aspekte (geschuldete Leistung des Arztes)
= Aufbewahrungspflicht
» Die gesetzliche Aufbewahrungsfrist fur stationare

Krankengeschichten betragt 30 Jahre, fur Ambulanzakten und
Rontgenbilder 10 Jahre




Konventionelle Akten

Wo finden sich Krankenakten?




Konventionelle Akten

Wo finden sich Krankenakten?

*"In Unterschiedliche Komplexitat und Auspragung in allen
Gesundheitseinrichtungen
= Krankenhaus

= Arztpraxis
» Physiotherapie
= efc.




Konventionelle Akten

Definition einer Akte

*Viele verschiedene Definitionen

= ,..die uber eine bestimmte Angelegenheit gesammelten
Schriftstiicke [Brockhaus]

= Zusammenfassung von Schriftstiicken zu einem Vorgang, so
dass alle dazu vorhandenen, schriftlichen Informationen
zusammengefasst verfiigbar sind” [Online-Verwaltungslexikon]

= Als Akte (engl.: file) bezeichnet man eine Menge von
Aufzeichnungen, die

= bei der eigenen Verwaltungs- oder Geschaftstatigkeit anfallen und

= aufgrund eines gemeinsamen Merkmals zusammengeflgt
(formiert) und so aufbewahrt wird. [Wikipedia]




Konventionelle Akten

*Welche Akten gibt es (Aktenpan) und welche Dokumente
werden in diesen Akten abgelegt?

= abhangig von anfallenden Schriftgut
= alltaglicher Gebrauch

*Ordnung innerhalb der Akten
= Je nach GrolRe der Akte (Register, chronologisch, etc.)

10




Konventionelle Akten

*Archivierung (Ordnung auBerhalb der Akte)
= Aktensammlungen
= Verschiedene Kriterien der Ordnung
= z.B. etwa 7 Millionen Patientendokumentationen
(Krankengeschichten, Rontgenbilder, etc.) in der
Verwaltung des Medizinischen
Dokumentationszentrums (KAV).

Externe Ordnung, Archiv- Interne Ordnung, Ablage in der Akte
Organisation nach Aktenplan

Nach Ifd. Nummern:

g 8

- -

O

Register nach Dokumenttypen
Registersortierung alphabetisch
oder nach Wichtigkeit:

Q as38
Q am7
O

O 4552

\Pllega \
Nach Geburtsdatum & Namenszusatz: Stamerblatt \ Briefe \Sono‘ EKG \Operabonsbencme

71
18320712H4 = Patientenakte von
19320506, Hanf, Michael
1932050503

Geb. 7.12.1932

Aufnahmejahr & Ifd. Nummer: Chronologisch ab-/aufsteigend:

THEIRE
ia1s| |4

Oros-12

£ °qe9
TR

UOA apjeuaque .y

Aus: http:/lwww.uk-erlangen.de

[EED

(AN A

11




Konventionelle Akten

Konventionelle Krankenakte

*Definition
= ,Systematische Akte mit der Krankengeschichte eines
Patienten, die durch einen Arzt oder sonstigen
Gesundheitsvorsorgenden geflihrt wird...“[CEN/TC251]

Enthalt alle behandlungsrelevanten Dokumente

=Dient Feststellung der ,,Ws“: Mow coukd e  good thme

to tell him about your Electronic

= Was (welche medizinische Handlung) e Records Propossis
= Wann (zu welchem Zeitpunkt)
= Wer (von welcher Person)

= Warum (aus welchem Grund)
= Wem (fur welchen Patienten)

-

#0027 - Copyright(@ Thinking Pharma

i=EHT
" o 12




Konventionelle Akten

Konventionelle Krankenakte

*Eine Hauptakte mehrere Nebenakten

¢

S . —

Arztbriefe Rontgenbefundtasche

d OlidI €
23.10.2009 —
Pseudopatie
eb.: 23.2.195

Abrechnungsakte Rontgen

tite

Physiotherapie Karteikarte Arbeitsplatzbuch
EKG Abteilung

i
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Konventionelle Akten

Konventionelle Krankenakte

*Welche Akten gibt es
= Patientenakte

= Fachabteilungsakte

_ WE PON'T LET COMPUTERS
= Fallakte el MESS UP YOUR RECORPS.
. WE PO IT BY HANP.
= Nebenakte/Spezialakte RECORPS —
» Pflegeakte/Therapeutenakte i

» Registerakte

§ P

== i
— =
- = é%/ JJ
A es
\© Original Artist_ - v 'Yg
Reproductlon tights obtainable, from— T %
www CartoonStock.com ‘ gﬁd‘

http://www.cartoonstock.com/directory/m/medical_records.asp

i
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E Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation
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Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Bedeutung der medizinischen Dokumentation
*Gesundheitsversorgung ist multi- und interdisziplinar
*Dokumentation zentrale Saule davon

*Dokumentation ist Kommunikationsmedium

=Vielfaltige Verwendungszwecke
= Primar
= Sekundar
= Tertiar

16




Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Bedeutung der medizinischen Dokumentation

Pflegekraft\ / Patient

Facharzte Verwaltungspersonal

Radlologen Therapeuten

i
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Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Teildokumentationen

=Klinische Basisdokumentation

sVerlaufsdokumentation

sBefunddokumentation

*Operationsdokumentation
*Pflegedokumentation
*Krankenblattabschluss (Arztbrief)
=Spezialdokumentation

Aufgabenbezogene Spezialdokumentation

_I
—
-

n WIEN 18




Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

»Problem et IR D e pa— =

Usvertragichueten - Abergn

it
ausarTt Prothesen - Sehhilen - Zahewesats u A
Oy, 0_/.)_____“ MO

L Ty

Actraneve [ nottet [Jnagerd (Kstzend [ petend Btgrsce
Negetung e Welew Vot Gen Py £ 8 B8 und Mo
o o S | Schwehbrgh. Schlalst. Komemp Racherelc
Us Owe | 7 4. P

Atrarmasvaans ¥ saomcro "wa-m V:JP-\M Z 7 ' 005«&&/44 /Mt’é//iq

T T T teF cu 75 P brent Vubile]

) o ' TN Tty # LrrEk '? TPl =g

— pi——— '&_/"{_/ @“JM_.I‘“’_
abue 1l [ & T

[ Y et :

o :,L{-_»{_g_{-«:ud)xw*iu@'
ol Cor ?3 E/‘de

e e TEL, oAV = AT

' oo Lo Lr 2

é(/ - “ur - - Z ‘; ﬁmw ;- o
—EHigror zas 100 | Ay TR 2
= 7{?‘,17331m /-0-0 'eCw‘d}‘LJL@a v
/}2_"/}}6.! JOfAYL'( I'WWM
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Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Losung = Strukturierung/Formalisierung?

=10x|
Angaben zum Emtreflen
Adnashmeat Eow  DuchWen [~ Begleitung  [Tochter
Wobidaet Etzend Bewusstsein fiar
Bemarkung = such 9 B Wost
e NS
=] Diagnose = [Zn TEP I Hifaelenk
Khresche Angaben Anamnestische Angaben
Puls |2 Blutdruck i35 /7 o Vorerkrankungen am/sed ICO
Temp 5~—2— [T8C Hiftgelenk Faondhert K180 =]
Gewicht 5 Grésse fica Diabetes melitus B E0s
Myocardntarkt | 213
Allgzust [yt [ [ [
Bemer- " | | -
:?:' = fuhere Operationen Am ICPM <
Ho-TEP 11976 5820 - =
[Schiddrusentesektion | (=T | 375
| | |
AN | |
Unvertr/ | cone ;' | | | .'J
e derzetige Medikation
trotec Forte [‘_.h_ _ﬁ—;j
encor Forte h_-r_ -[1_
2 || - .
[ -
-
-
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Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Standardisierung (,,Losung®)

Drop-Down-Liste mit: gehend, sitzend, liegend
»

 Enbeferung ron: Martha, Maller, 13.04.1946 . =
e Ta Pkt ~Drop-Down-Liste mit: klar, somnolent, komatos
Aufnahmeart IEM'W"(j' DucchWen | -~ Begletung  [Tochtor
Mobiktaet (':_‘_“m;smnnn(_' klar ol
Bomerkung =l s:::;"mg Praxis Dr. Most, Rote Gasse 5, 59345 Hewir
Emweidungs-
>l Diagno Zn TEP I Hufe
Klinische Angaben Anamnesfische Angaben
Pus a2 Blutdruck 135 / o Vorerkrankungén # 3 | smvset o e
Temp F73 fTBC Hugelen) b N Bandneq wey =
Gewicht r Gros” e Diabetes mellitks / P3uw EX09
s 2 ——— — PMyocardinfarkt \ 1 K 213
hetead J‘ gut (‘ nduzml C schlocht > [ | /|
...... e | T
mam" ’—J‘ \ fiuhere Opem-lﬂio' A ICRM # -
Hot-TEP fi5€ B8 - 2
‘ fSche ddmwmowH\On 1 }(m A/K(F.\
[ \ I / | |
|| \ L/ A A |
Urwertr./ [ weine .;j | &z .Lcl . // | =l
e dekzetige Mediptida #
JAltrotec Forte \ |\ [ /S S Wb -h =

Paicar Fona y J l / // A =h
Felder, in denen mittels Funktionstaste oder Doppelklick
mogliche W erteauspragungen umfangreiche Wertelisten zur Selektion abgerufen werden
als Optionsfelder kénnen.

|
WIEN 21
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Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Standardisierung

*Problem durch
= Uneinheitliche und nicht gut strukturierte/formalisierte Eingabe

*Losung durch Festlegung von
= Grad der Standardisierung

= /Zweck der Akte

*Losungumsetzung durch HOW STANDARDS PROLFERATE:
« Formalisierung (68 A/C CHARGERS, CHARACTER ENCODINGS, INSTANT MESSAGING, ETC)
I4?! RiDICULOLS! [Soon:]

= Strukturierung WE NEED To DEVELOP

IVERSAL STAN
SITUATON: || e e oo | | STUATION:

THERE ARE USE CASES. e THERE ARE
|4 COMPETING \ h I5 COMPETING
STANDPRDS. O STANDPRDS.

)

22
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Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Einteilungen, Stadien, Scores und Ordnungssysteme

*Einteilungen
= Schweregrade
= Typisierungen

=Stadien
= Status Patient bzgl. krankhafter Prozesse

=Scores
= Zustand mehrerer Beobachtungen numerisch fassen

*Ordnungssysteme
= Innere Strukturierung/Hierarchiebildung

z.B.:
= |CD




Bedeutung & Grundprinzipien der medizinischen Dokumentation

Einteilungen, Stadien, Scores und Ordnungssysteme
=Beispiel ICD-10 GM 2010:

Entziindliche Krankheiten des Zentralnervensystems
(G00-G09)

Bakterielle Meningitis, anderenorts nicht klassifiziert
Inkl.:  Arachnoiditis
Leptomeningitis
Meningitis
Pachymeningitis

bakteriell

Exkl.: Bakterielle:
« Meningoenzephalitis (G04.2)
« Meningomyelitis (G04.2)

G00.0  Meningitis durch Haemophilus influenzae
G00.1 Pneumokokkenmeningitis

G00.2  Streptokokkenmeningitis

G00.3 Staphylokokkenmeningitis

G00.8 Sonstige bakterielle Meningitis
Meningitis durch:
e Escherichia coli
* Klebsiella
e Klebsiella pneumoniae [Friedlander]

G00.9 Bakterielle Meningitis, nicht ndher bezeichnet
Meningitis:
e eitrig 0.n.A.
e purulent 0.n.A.
e pyogen 0.n.A.

-

i
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B Behandlungsprozess und medizinischen Dokumentation

i
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Medizinisches Handeln. Behandlungsprozess und medizinische

Dokumentation

*Mehr als technische Sammlung von Dokumenten
* Medizinische Dokumentation dient Behandlung

= Dokumentiert Verlauf
= Basis fur Entscheidungen
= Macht Entscheidungen nachvollziehbar und begrundbar

»Zusammenhang herstellen zwischen
= Medizinisches Handeln

= Behandlungsprozesse
= Dafur notwendige Dokumente

_I
m| g
2|
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Medizinisches Handeln. Behandlungsprozess und medizinische

Dokumentation

*Gemeinsames Verstandnis durch Ontologien
= Aggregation
» Generalisierung/Spezialisierung
» Rollenbeziehung .

= Attributierung [Objerttypt [

* Bezichungs- - ey Objekttyp2

!

text
Kardinalitaten:
1. Stelle: 0 = kann in Beziehung stehen, 1 = muss in Beziehung stehen
2. Stelle: 1 = steht ggf. mit einem Objekt des Objekttyps in Beziehung
N = steht ggf. mit mehreren Objekten des Objekttyps

Objekttyp1 : Objekttyp2

Beziehungs-
Objekttyp3

[

Belsplel: Ein Ergebnisattribut gehort zu mindestens einer evtl. zu

_« mehreren Patientenmalnahmen
© z.B. Syst.Blutdruck-> Attribut von Blutdruckmessung
Pulsfrequenz -> Attribut von EKG, Pulsmessung usw.

- -

Patienten- e -’ Ergenbis-

maBnahme | .~ it m 0N~ | attribut

¥
Eine Patientenmalnahme hat kein, eines oder mehrere (0,N) Ergebnisattribute
z.B. Blutdruckmesssung- > Syst. und Diast-Druck

Bewegungsbad -> kein Ergebnisattribut

n TU

27



Medizinisches Handeln. Behandlungsprozess und medizinische

Dokumentation

*Domanenontologie

- . ’ . '_j—_
Dlagnostltg- on — 1n ) ziel @7MZM'
plan Whandlungs- verfold gehart | 1,n /Po,,ea/\ 0n — Problem
Zu
Th P plan 2 ' ‘ ¢ spieft
era- —gein 25 11 a\o b 1.0|hat Rolle
paeutik- 2= |7 s als
plan af A %)
2
2w
0.n 5 o
Patienten- .n|weist hin/

beweist

behandlungs-

Indikation

Health

st abgelegt in W

Ergebnis-

Patient
=
dokument

c.

erha

!

&
Patienten-
4~ MaBRnahme

_I
—
-

A -‘\ 16“\8"‘
Behandlungs- “pes
prozess

i

MaBRnahme 28



Medizinisches Handeln. Behandlungsprozess und medizinische

Dokumentation

Behandlungsprozess und dessen Dokumentation
=Ziel: Unterstutzung des Versorgungsprozesses

=Zentrale Fragen (7 Ws)
= Wer

= \Wann

= Was

= Warum

= Mit Wem

= Fur Wen

= Mit Welchem Ergebnis

*MaRnahmenkatalog fur die Prozessdokumentation
= Konkrete Maldnahme fuhrt zu Ergebnisdokument

= Spezielles Ergebnis: Symptome

EHN .




Medizinisches Handeln. Behandlungsprozess und medizinische
Dokumentation

Behandlungsprozessdokumentation

mit Wem?

Warum?

Welches
Ergebnis?

Ergebnisdokumentation

c
]
s

c

@

£

3
4

o
©

1)

%]

o

c

=)
o
o
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Medizinisches Handeln. Behandlungsprozess und medizinische

Dokumentation

Probleme und Behandlungsziele
*Problemdokumentation als Teil der Krankenblattfuhrung

=Ziele des problemorientierten Krankenblattes
» Patientendaten zweckmalfig und geordnet dokumentiert
» Anlass, Ziel und Erfolg nachvollziehbar
= Kontinuierliche Betreuung soll gesichert werden

*SOAP Konzept (Weed)
= Subjective
= Objective
» Assessment
= Plan

-

=l
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Medizinisches Handeln. Behandlungsprozess und medizinische

Dokumentation

Probleme und Behandlungsziele

*Krankenblatt Einteilung
» Datenbasis

= Problemliste

= Initialplan/Behandlungsplan
= Verlaufsnotizen

= (Verlaufsbogen)

= Abschlussbericht

*Handlungsplane/Handlungsziele definieren

32




n Organisation von Behandlungsprozessen
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Organisation von Behandlungsprozessen

* multidimensionale Leistungserbringung
= Zeitliche Unterschiede
« Ortlich Unterschiede
» Viele beteiligte Personen

_I
m| ge—
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Organisation von Behandlungsprozessen

* multidimensionale Leistungserbringung
= Zeitliche Unterschiede
« Ortlich Unterschiede
» Viele beteiligte Personen

=Leistungskommunikation
» Prozess der arbeitsbeteiligten Anordnung und Erbringung von
Leistungen

_I
m| gu—
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Organisation von Behandlungsprozessen

* multidimensionale Leistungserbringung
= Zeitliche Unterschiede
= Ortlich Unterschiede
» Viele beteiligte Personen

=Leistungskommunikation
» Prozess der arbeitsbeteiligten Anordnung und Erbringung von

Leistungen

Auftragnehmer

6 —Anforderungsformular
Auftraggeber

v

Auftrag entgegennehmen
MaRnahmen/Termin planen

4.
. 5.
1. Auftrag ausfillen 6. Leistung durchfihren
7.
8.
9.

2. Anlagen hinzuftigen

3. Auftrag absenden Leistung dokumentieren

Befundung durchfiihren
Befund und Anlagen riicksenden

-4—Ergebnisdokumente
10. Befund/Anlagen entgegen nehmen

11.Befundbewertung (Folgeaktionen)
12. Ablage in Krankenakte

0,
N I

i
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Organisation von Behandlungsprozessen

» Leistungserbringung durch Formulare

*Mehrfache Zwecke
= Beauftragung
= Schriftiche Kommunikation
» Dokumentation (Ergebnisdokumentation)

*Moglicher Aufbau
= Auftragskopf (fur Wen, Wer, mit Wem, allgemeine Anmerkungen)
= Auftragsposition (Warum, Was)
= Auftragsergebnis (Welches Ergebnis)
= Abrechnungsteil

_I
m| g
2|
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Organisation von Behandlungsprozessen

Beispiel: Wundformular

(Ditte Nachnamen nochmals entragen)
Zuweisungsformular Wundambulanz [Wonadisgnos: |
Fax: 01/ 400 88 - 6299 sonstige
N . Einflussfaktoren: 0 Adipositas 0 Diabetes melitus Q Infoksion (systemisch) | O Polyneuropathio
Sehr geehrie Zuweiserin, sehr geehrer Zuweiser,
;e 3 Alkohol 0 Gerinnungsstorung | O Kachaxie 3 Trauma
Dieses Formular ist Vorraussetzung for eine Zuweisung in die Wundambulanz und durch den behandeinden Arzt genau Dan a 3 0 Niereni i o..
auszufolion. Bitte faxen Sie das Formular an die Wundambulanz, Fax: 01 /400 88 - 6299. D chron. vends. Insuffizienz | O Immunsuppression | O Nikotin
Lottstolo Ambuianz (Terminvereinbarung bzw. Kontakiaufnahme) Mol D selbstindig 0 mit Hife Dimmabil
Tel.- 01 / 400 88 — 6200, Mo bis Frvon 8.00 - 15.00 Unhr —
E-Mai: wundambularg @khgh _at Allerg
_ - Schmerzen: 0 2 P 4[5 [6 [7 [8 [9 [ 10] Kompressionstherapie: Qs 0 Nein
In unserer Wundambulanz betreven wir Patienten mit rezk Wunden (mind (bitle Ankrewzen) |wns | st = :
6-wochiges Bostohon dor Wundo). Wir bitton Sio & unterhald angofohnoﬂ Voruntersuchungen zu veraniassen. WUNDBESCHREIBUNG
Bitte handigen Sie dem Patient die aktuellen Befunde gemeinsam mit dem Patienteninformationsbiatt der
Wundambulanz aus. Dio Befunde dorfen am Tag des Wundambulanz- Tormins nicht aiter als 2 Wochen sein Wunde [ Groge Tiede Wundart
N (bitto Wunds kurr oichen
Voruntersuchungen: 2 Detubis O Rolng
untersuc 2 e em 2 Utus: Svencs O anesel O dabatich | 0 Erswunce Jwame
« Labor 1 . i |2 S0rtwarce 2 Ggeme
Butbid - O Verbreneung 0 reziow sett 2 Fleter
cae O postoperativ Grag
Kreatinin, Eloktrolyte, BUN ) 2
GGT,ALP, GOT, GPT 0 Dekubitus 0 Rong
PTZ PTT o mm 2 Ucus: S vents O anesel O dabutach | O Erstwunce awame
+ HBA1C (bei Diabetikern °
ﬁzm mur?‘"gw Dx ) 2 . N EE=T 0 Goeme
- O Vestrersming O raziav sett: 0 Flacer
*  Skelettrontgen: nur bei Sefen Wunden der Extremitaten eveve T 3 postoperativ Grag:
5 R 5
Vielen Dank f0r Ihre Zuweisung! 0 Dekubitus 0 Aoeng
Ihr Team der Wundambulanz mm I Uus: Svente O anterall O dabotech | 0 £ratwunce Jwamo
Krankenhaus Gottlicher Hedand 3 Y mm |2 Se0wunde 0 Ogeme
0 Varorentung O reziov sett: 0 Flecer
mm 3 postoperatv Grad
Durch Arzt auszufalien: 2 =
KONTAKTDATEN 2 Dewubtus 2 Acng
D Ukus: Dvente O adesel O dabatech | O Erstwundo Jwame
Zuweiser: - Tolefon: . o o 0 Schortwunde 3 Ooeme
Ororuscressempe MM 3 Verrenrung pp—— D Fiecer
mm 3 pestoperatv Grad:
— S SR 5
(wicheg)
WUNDLOKALISATION:
Bitte Wundiokalisation N R, L
SOZIALANAMNESE (bito in Druckbuchstaben) einkreisan. 128 ‘\fm;« )
Vorname: | Goburtadatum: [ Sv-ne: ] Im Fall mehrerer Wunden (\ 2 ) \
mit der entsprechenden {
Nachname Geschlecht: Q mannich  Q woblich Nummer von oberhalb /
1,2,3,4
. s nzZw . 3 (1,2,3, 4) beschriften. | |
o | 1
Teloton (wicheg) Borut: I 3 |
| % \
Lebenssstuation D allein lebend 2 in Gemenachal lebend 2 im Pllegehesm lebend QO Hausksarkerpflege H ¥
I
Bezugsperson: [ Telefon: ] ; )
Hausarzt: .;
Anmerkung 2
2
L Sy @5 s W b g w4 wit— b St WS S P M sl A - Aot

-
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Organisation von Behandlungsprozessen

Beispiel: Wundformular

Zuweisungsformular Wundambulanz [Wenddisgnos: |
Fax: 01/ 400 88 - 6299 sonstige
N . Einflussfaktoren: O Adipositas 0 Diabetes melitus 0 Infoksion (systemisch) | O Polyneuropathie
Sehr geehrie Zuweiserin, sehr geehrer Zuweiser,
;e 3 Alkohol 0 Geri o O Kachaxie 0 Trauma
Dieses Formular ist Vorraussetzung for eine Zuweisung in die Wundambulanz und durch den behandeinden Arzt genau 0 ant. Verschiusskrankhet | O Immobiitit 0 Niereninsuffizienz a..
auszufolion. Bitte faxen Sie das Formular an die Wundambulanz, Fax: 01 /400 88 - 6299. 0 chron. vends. Insuffizienz | O Immunsuppression | O Nikotn
Leitstollo Ambulanz (Terminvereinbarung bzw. Kontaktaufnahme) Wbk 0 selbstandig 0 mit Hilfe D immobil
Tel. 01 /400 88 - 6200, Mo bis Fr von 8.00 - 15.00 Uhr —
E-Mai: wundambularg @khgh _at =
) Schmerzen: OIZS:SS?GQ!OW. D&k 0 Nein
In unserer Wundambulanz betreuen wir Patienten mit rezi Wunden (mind (bitle Ankrewzen)  wns |t s :
6-wochiges Bostohon dor Wundo). Wir btton Sio & unterhald anqofohnm Voruntersuchungen zu veraniassen. WUNDBESCHREIBUNG
Bitte handigen Sie dem Patient die aktuellen Befunde gemeinsam mit dem Patienteninformationsbiatt der
Wundambulanz aus. Dio Befunde dorfen am Tag des Wundambulanz- Tormins nicht aiter als 2 Wochen sein "'r Groge Tiete Wundant -
Voruntersuchungen: 3 Detubs O Rowng
untersuc 2 e 2 Utus: Dvencs O anceel O dabatech | 0 Erswunce Swame
« Labor 1 N o mm | 2 Sen0mwunde 2 Ggeme
Blutbid L :J’VW!;’::‘;? 0O raziov seit: a 29:9'
cRP pos
Kroatinin, Eloktrolyto. BUN 2 R a
GGT,ALP, GOT, GPT 0 Dekubitus 0 Adng
PTZ PTT o D Uus: S vents O anesel O dabatech | O Erstwunce awame
BZ + HBA1C (bei Diabetikern) o 2 Scnartwunde 2 Goeme
Abumin, GEW 2 x e
= 0 Verorenrung O raziav sait 0 Fleter
*  Skelettrontgen: nur bei Sefen Wunden der Extremitaten L] 3 postoperatiy Grag:
Vielen Dank f0r Ihre Zuweisung! WE l E b i e
Ihr Team der Wundambulanz 1S S rg epnise=
Krankenhaus Gottlicher Hedand 3 x —a 3 Odeme
3 Verorenrung O Flecer
o T O raziav sett: i
—_— 3 S 3
KONTAKTDATEN 3 Dsapts D Ateng
2 Utus: Dvente O antosall O dabotech | O Erstwundo Qwame
Zuwesor: Teleton: oo FUR
s — A ; o | 2ST0OTWIRGE 0 Goeme
Oraruscrassemper) . 2 Vernrenrung D reziav sett 0 Fister
fur en e mm 3 postoperath Grad:
S IR =
(wicreg)
WUNDLOKALISATION:
Bitte Wundlokalsation
——
[T o e Im F sl mehrerer Wunden \
mit der entsprechenden \
Nachname Geschlecht: Q mannich  Q woblich Nummer von oberhalb
1, 2,3, 4) beschrifts
Strabe, Nr.: PLZ Wohnort: H 2549 - /
| | : | ..
1 3 - |
Teteton (wtesg) m 't Ime \ - g \
| % \
Lebenssstuation D allein lebend 2 in Gemerschatt mmr.m lebend 0 Hausksarkerpflege H
Bezugsperson: [ Teleton: ] ;
Hausarzt: H
3
Anmerkung 2 R
Z
Lot Pt it W e, st S8 3 - 0
Lo et g e ¥ g w4 41t RO

-

WIEN 39




B Praktisches Beispiel




SPICS - Was ist SPICS?

SPICS = Secure Platform for Integrating Clinical Services

» Webbasierte Dokumentationsplattform fur medizinische
Dienstleistungen

e Etabliert in 3 medizinischen Sektoren:

— Soul, Psychiatrie, bipolare Erkrankungen
* VASC — Gefaldchirurgie
* WHAT — Wund-Heilungs-Analyse-Tool, Wundmanagement

_I
m| ge—
2| -

41
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SPICS im Detail

e Kollaborative Plattform mit verteilten Dokumentationen
» Datenexport zur statistischen Evaluierung
e Sichere und flexible Architektur

* Plug-in Konzept: leichte Integration neuer Funktionalitaten

» Datenschutzkonzept basierend auf Pseudonymisierung

[6]
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Webapplikation vs. Datenschutz — mogliche Losungen

Personendaten werden NICHT in SPICS gespeichert

Losungen:

* Personendaten in lokaler Datenbank speichern

* Personendaten nur im Krankenhausinformationssystem
(KIS) speichern

* Interaktion zwischen zwei physisch getrennten

Webapplikationen

-

A —
SHC
[ WIEN 43




Datenschutzkonzept 1: Patientenregister

- Patientendaten und
pseudonyme
Behandlungsdaten werden
getrennt von einander
gespeichert

* Rechenzentrum A: speichert
pseudonyme
Behandlungsdaten

 Rechenzentrum B: verknupft
Pseudonyme mit zugehorigen
spezifischen Personendaten

SPICS Soul Patientenregister

44



Datenschutzkonzept 1

Protokollierung, Abfragen und
Anderung der Daten erfolgen laut DSG
2000

Pseudonymisierungsfunktion —
ausschlieBlich pseudonyme
Datenhaltung (zentrale
Behandlungsdatenbank)

LN

Die Daten von

Erhebt: IDENT, DATA

Patientenregister und die
Daten von SPICS werden im
Browser zusammengefiihrt

Authentifizierter und authorisierter Arzt
kann nur auf von ihm verwaltetete
Patienten zugreifen und liber das PID
Register re-identifizieren

PID, DATA—» P A
U
Zentrale
Behandlungs
Krankenhaus Datenbank
IDENT|
ANONYM( DATA)
\'\
Q
NS
Zentrales
PID Register Forschung/Statistik

i

Hm

Gesamtabfragen nur an anonymisierten Daten
moglich
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Patientenregister

* Speichert Patientendaten, zB:

 Vorname
* Nachname
« SVNr

Verbindet Pseudonym mit
spezifischen Patientendaten

* Einfache Handhabung trotz state-
of-the-art betreffend Sicherheit
sensibler Daten

Keine verwirrenden Ids

«Stattdessen Arbeit mit

Patientennamen
=l

Test00007 Personendaten

Test00006 | Bitte im Register einloggen. Anmelden

Willscrimen aut cer SPICS Register Siatseite! @

Patiantan — Patiantandatan aneahen

Bille logyen S« sich in: Paliznlenregisler e, v Personendalen
~racken 70 <4000

Benulzernzinz el
Pasawort ey

47 irii=k, Pafierie- | Anme de-

o Personendaten

Test000( Name: Max Mustermann

Patient0d Geburtsdatum: 24.06.1976

46



Beispiel aus SPICS Soul

Personendaten

Hame: Franz Muster
Geburtsdatum: 05.02.1950

Test Dokumentation Bipolar Test

/LSPlcs cofl

10 zuletzt modifiziepfe Patienten @

Suche: | [ Suchen Lo
PAtienten-ID 2 Benutzer 2 Organisation 2 Patient seit 2 Zuletzt modifiziert am #
Patient0QA40 Max Miller Testorganisation 11.12.2009 16:30 11.12.2009 16:30
Patient00039 Max Miller Testorganisation 11122009 16:17 11122009 16:17
Patiert00035 Max Muller Testorganisation 11.12.2009 16:06 11.12.2009 16:06

Patient hinzufiigen @

Patienten-ID: |Patiertoons1 | “Hinzufigen |

Kontakt | Uber SPICS
Version 1.9.3646.041220091607

-

i

WIEN
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Datenschutzkonzept 2: Personendaten im KIS speichern

SPICS Master-Instanz

(medizinische Nutzdaten)
A

—— — — — — ———————— — —— — — — — — — ——

————— —

I’ |
| // \\ :
: | [
} |

| \ U
| AN S
| KIS I
| (Patientendaten) |
: HTTPS |
i |
' |
' |
| m |
! |i ] |
' |
' |
' |
' |
: |
: Clients :

|
\\ /,

Intranet

_I
m| ge—
2| -
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WHAT (SPICS) — Interaktion mit KIS (SAP)

=g L
Arbeitsplatz  Bearbeiten §pringen Einstellungen System ﬂilfg
V] 1A e DHE DL HR @@
GCHI1WUN Warteliste
@ Formulare ||@ Grundeinstellung ||f Selektion andern l
Arbeitsumfeld | T = —— 5 s
o 3| Fe] Damb | Dikons. [ P Besuch | raliibemicrt | Cooku | DAuiag [ 9)DiasLei | [llPatienteninfo [ 4 | » [¢EPat Org. [EAufidanngsbogen |EiTemin |
fill [DOKUMENTE (Fall-n. freigegeben)~ [EZ/Anmelden | SBetterfateriste | BlcoFrame | (SWHAT |
LABORBEFUNDE = 2 : :
oo e | GCHI1WUN Warteliste DO 11.{%x2zmszrgeohne=ir]08.09 23:59 (12 Patiente
f [Abetsiiste RO morgen ®E) | ) Te.rmL“IWZent |Ben. oF [EL[P.5t [Pseudonym [Titel [Patient ]Fanent/Alter/GeschL |Geb.datum [Patt.[Fafinfe [R[ L[ D[BS [Pri [Be
Sy | Joz00 GCHIL.. oo ‘ P
dfib _ 08:30 GCHI1.. T oo P
BELESID l08:00 GCHIL. Moo 500506747 | P Wi
" [1045 GCHI1.. 000 Prof. 500506475 || P Di:
[ ["ecAnGE | |1200 GCHIL... Mooo 500307683 | P
= = 11:00 GCHI1... i@ ooo ! P
AUFTRAGE ———
_ 08:30 GCHI1.. @ cco [ P
(il [AUFTRAGE (nicht bestatit) | {1030 GCHIL. Fooo 500493226 || P il
DOKUMENT (Fall) I~ |08:30 GCHI1.. @cm 500473275 || P Fis
ffl [DOKUMENT (Fall - n. freigeg.) | [ |11:30 GCHI1... (18 000 Ing. 500502375 | P Di:
e 10:00 GCHI1.. [ coo [ P uli
. 10.00 GCHI... 000 109006298 | Corurrvrans - wmre s + ) e P diz
[BEFUNDE (nicht gelesen) |
P (JJ2Pflege
P (3 J3Pflege
D (3 J4 Plege
b 037 Plege  Krankenhaussystem (SAP)
D (J JANA1ITV Pflege =
D (3 JANANTV MED
P (3 J5 Med Interne 1
D (J LINT2AMB Arbeitsliste
D (JHC1 Pflege
P (J HO1Pflege ;
D (J HO2 Pflege E]
——
(K] I3 ER]
Funktionen |
< [ Favoriten M
P (J Solution Manager —
b J1sH
P (J Transporte
b (J1SH-Basis
b (g user
P (J Basis | |
%) [Krankenhaus -= Patientenmanagen| + |
Ol D At +. Ant, hAan \L]
DI [ I[«] [0l [ 1[dD]

i

— \ b [To1 (1) (100) B [ Inwto102 [ins | | 7
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WHAT (SPICS) — Interaktion mit KIS (SAP)

=g [ RS

Arbeitsplatz  Bearbeiten §pringen Einstellungen Sysﬁem ﬂilfg o W
V] 1A e DHE DL HR @@
GCHI1WUN Warteliste

@ Formulare ||@ Grundeinstellung ||f Selektion andern l

Arbeitsumfeld
[DOKUMENTE (Fall - n. freigegebenﬂﬂ
[BEFUNDE (nicht gelesen) |
[Arbeitsliste RO morgen (BE) | 5]

~ &3 J1Pflege - m———

- oo 500506747
- Z
. Booo 500307683

|

L

|

|

: |
[AUFTRAGE (nicht bestatigt) | 500493226 ||
|

|

|

B[ Fe] Damb [ Dkons. | £ Besuch | Qaliibersict | CDoku | DAutirag [ 9)DieLei [ ElPatienteninfo | 4 | » [@HPat org. [EXAufanngsbogen [BTemin |
|EZAnmelden | Digetterfatreriste | BicoFrame | (SWHAT |
GCHI1WUN Warteliste DO 11.(ndvemesung domenaton] 08 09 23:59 (12 Patiente

Termi... [WZeit [Ben. O [EL[P.St [Pseudonym [Titel [Patient |Patient/Alter/Geschl. |Geb.datum [Patt.[Fafinfe [R[ L[ D[BS [Pri [Be
09:00 GCHIL. 8000 :

K

8:0

©
=]
©
(@]
=
=

=y
N
(=3
=
()
0
ns
=

g
5]
3

=
‘oo
Lo
=3
(2}
(@]
ns
=
g

-
|o
(o]
=]
(o]
(o]
L
=
g

il s
(]
=]
wy

DOKUMENT (Fall) 08 GCHI1.. Moo 500473275

il [DOKUMENT (Fall - n. freigeg.) | 11:30 GCHI1... f& coo Ing. 500502375

LABORBEFUNDE 100 |GCHIT..

[BEFUNDE (nicht gelesen) |
(J J2 Pflege
(3 J3 Pflege
(7 J4 Pflege
03 17 rege  Krankenhaussystem (SAP)
(3 JANATITV Pflege
(3 JANA1ITV MED
(3 J5 Med Interne 1
(] LINT2AMB Arbeitsliste ° H "
S Patienten wahlen
(3 HO1 Pflege
(J HO2 Pflege
o] Ao

=l

=3 (]
o

BT,
=]
(=]
=]
(9]
(o]
=
i

S

o v 7o 7o oo oo oA
S

109006298

‘O
[
¢
@
{
¢
¢
i
¢
¢
¢
<
¢
¢
=
o

A b B O A A O o A A,

[Jl]H

Funktionen

< [ Favoriten
[y Cl Solution Manager —

J1sH

(3 Transporte

(3 ISH - Basis

(3 user

(J Basis

%) [Krankenhaus -= Patientenmanagen|

) [ A

KD [ D] D | 1[0l

— \ b [To1 (1) (100) B [ Inwto102 [ins | | 7
50
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WHAT (SPICS) — Interaktion mit KIS (SAP)

>

=g
Arbeitsplatz  Bearbeiten Springen Einstellungen System Hilfe

& 19 QA DHE anoo BE @

a=e Ty

GCHITWUN Warteliste

@ Formulare ||@ Grundeinstellung ||f Selektion andern l

Arbeftsumfeld I : QI@QI [ Amb lDKons. I/Besuch I ) oku IDAuﬂrag Ii))Dia-rLei IF‘aiieaninfo I 4 I > I@Pat.Org. IE'{Mklémngsbogen ITermin I
[DOKUMENTE (Fall - n. freigegeben)t! I@Anmelden IQBetterﬂahredxste IEIcoF
| ASORBEFUNDE ] [ GCHI1WUN Warteliste D rndvermessung/ dokumenation}08.09 23:59 (12 Patiente
[l [BEFUNDE (nicht gelesen) | : = :
f [Abetsiiste RO morgen ®E) | [ER| Termi...[wzeit [Beh. OF [EIP.St |Pseudonym [Titel [Patient |Patient/Alter/Geschl. |Geb.datum [Patt.[Fafinfe [R[ L[ D[BS [Pri [Be
09:00 GCHI1... |18 coo : P
v 3 A1 Eflegs _ o830 GCHI1.. T oo P
108:00 GCHI.. oo 500506747 | P Wi
[ 1045 GCHI1.. 000 Prof. 500506475 || P Di:
| |1200 GCHI1.. %ooo 500307683 || P
< = 11:00 GCHI1.. B coo [ P
| 0830 GCHI1... B8 coo \ P
(il [AUFTRAGE (nicht bestatit) | {1030 GCHIL. Fooo 500493226 || P il
™ |0s:30 GCHIL.. B coo 500473275 || P Fis
ffl [DOKUMENT (Fall - n. freigeg.) | [ |11:30 GCHIL.. B cco Ina. |500502375 || P Di
10:00 GCHI1.. @ coo [ P Ul
. I |10:00 |GCHI1.. & oo [109006298 | Lericians - vrc vy + o) et P diz
[BEFUNDE (nicht gelesen) |
D (JJ2Pflege
D (3 J3Pflege
D (3 J4 Pflege
b 037 Plege * Krankenhaussystem (SAP)
D (3 JANA1ITV Pflege ||
D (3 JANAITV MED
P (3 J5 Med Interne 1
D (CJ LINT2AMB Arbeitsliste ° H "
e Patienten wahlen
P (J HO1Pflege ;
D (3 HO2 Pfiege 'E
——
e ”mml, WHAT Button => Wunddokumentationsplattform
unktionen
< [ Favoriten W
P (J Solution Manager —
b IsH
P (J Transporte
D (3 ISH - Basis
b (J User
P (J Basis | |
%) [Krankenhaus -= Patientenmanagen| + |
» 4/ »
[l [ I[«0] LD [ 1[«[]

b [To1 (1) (100) B [ Inwto102 [ins | | 7
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WHAT (SPICS) — Personendaten werden aus SAP gelesen

hein Profil Uber WHAT

Patient: Max Mustermann

Kennnummern: P atient001

r SV-Hummer: 1953 040436
Patienten

Ubersicht Wunden @

Allgem eine F onmulare
Oberarm

Testwunde2

rteramm

4 ¢ 4 <4

Kniegelenk

Wunde hinzufiigen: [Neue YWunde m ; i::—i-_l

n TU

52




Teilprojekte

:1 -~ splcs SOUL

Dokumentation fur Patienten
mit bipolaren Erkrankungen

Wunddokumentation mit
integriertem Wund-Analyse-
Tool

Patientendokumentation der
Carotis und abdominaler
Aortenaneurysmen

53



1! - sp.cs SOUL

Dokumentation fur bipolare Erkrankungen
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SPICS SOUL: Patienten - Stammdaten

Formular: Stammdaten - Patient: Patient00040 - Franz Muster (05.02.1950)

0 Pflichtfelder sind mit™ markiert und miissen ausgefiillt werden. Alle anderen Feldersind optional.

Geburtsjahr. *

Geschlecht: *

Kérpergrosse {cm): *
Raucher: *
Bildungsgrad:
Familienstand:
Familienanamnese:

Familiendetails:

[1989 . .
O weien Geburtsjahr ist erlaubt.

® Mannlich

i Geburtsdatum ware zu genau — und ist
Ja v T -

e _ aus Datenschutzgrunden nicht erlaubt.
[tedig v

Bitte Auswahlen W

Zuweiser. * Einrichtung v
Erkrankungsheginn: * ]28.08.2003 ol
Anzahl

Krankenhausaufenthalte |1

hisher. *

Somatische Diagnose: * Bitte Auswahlen v

Art der Episoden bei Begin: * [ Angst v

Anzahl Episoden bisher. *

o

Anzahl Depressionen hisher: I

Anzahl Manisch bisher:
Anzahl Andere:
Anzahl Suicidversuche:

Verlaufsdiagnose: 0

>

Tl

WIEN

-

I

I
I
I
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SPICS Soul: Patienten — Medikation

Formular: Medikation - Patient: Patient00040 - Franz Muster (05.02.1950)

[Medikation

© Pilichtfelder sind mit™ matkiert und miissen ausgefiillt werden. Alle anderen Feldersind optional.

Beginndatum: *

01.04.2008 itee

Enddatum: 30.05.2009 H
AND v

Wirkstoff: *

I Clonazepam - Rivotril - mg
Dosierung: * 2
RegelméRig: * © Ja

ig:
O Nein

Einnahme:

Medikationsanderung: *

Anderungsagrund:

Bemerkung:

umgestelt v
Unwirksamket v

>

_I
—
-

SPICS SOUL
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Episode - Ordnungssysteme (ICD10)
%suslcs souL

Max Mustermann — Formular: Episode

Versions - Languages y

G Birolar affective disorder

A disorder characterized by two or more episodes in which the patient's mood
and activity levels are significantly disturbed, this disturbance consisting on

0 Fflichtfelder sind mit * markiert und sollten susgefillt werden. Alle anderen Felder sind optional.

Untersuchungsart*: Ambulante Untersuchung E . . . e
some occasions of an elevation of mood and increased energy and activity
- (hypomania or mania) and on others of a lowering of mood and decreased
Art Episode - F31.1 MAN ohne psychot. Sy . . . . .
Bifte GuSwahlon energy and activity (depression). Repeated episodes of hypomania or mania
) Episode - F25. schizoaffektiv only are classified as bipolar.
Art Sonstige Episode - F31.0 HMA
Episode - F31.1 MAN chne psychot. Sy . -y T T
_ Episode - F31.2 MAN mit psychot. Sym Incl: manic-depressive:
Beginndatum Episode - F31.3 DEP mittelgradig e illness
Episode - F31.4 DEP ohne psychot. Sy ° i
: Episode - F31.5 DEP mit psychot. Sym psychosns
Ende der Episode Datum Episode - F31.6 gemischte Episode ¢ reaction
Episode - F31.8 RapidCycling ) , ) . )
o . F33 Rezidivierende Depression Excl.: Dbipolar disorder, single manic episode (F30.-)
chweregra Intervall - Symptomfrei :
ST S cyclothymia (F34.0)
Intervall - HMA i . . . .
Krankenstand Intervall - Kognitive Beeintrachtigung F31.0 Bipolar affective disorder, current episode hypomanic
Sonstiges . 2 . i
A The patient is currently hypomanic, and has had at least one other affective
Arbeitsstatusy [dzt arbeitslos episode (hypomanic, manic, depressive, or mixed) in the past.
Life Events*: I~ NeuerWechsel Arbeitsplatz F31.1 Bipolar affective disorder, current episode manic without psychotic
™ Verlust des Arbeitsplatzes SVmPtoms
p Priift ung

The patient is currently manic, without psychotic symptoms (as in F30.1),
and has had at least one other affective episode (hypomanic, manic,
depressive, or mixed) in the past.

™ Verlust oder Wechsel der Wohnung
[ Ende einer personlichen Beziehung
™ Neue Beziehung

™" Tod einer nane stehenden Person F31.2 Bipolar affective disorder, current episode manic with psychotic
r Heirat (selbst oder nahe stehenden Per. symptoms

The patient is currently manic, with psychotic symptoms (as in F30.2), and
has had at least one other affective episode (hypomanic, manic, depressive,

i
|
—
-

Auszug aus ICD-10 Version:2010 [2] 57




YMRS - The Young Mania Rating Scale

© Friichtfelder sind mit * markiert und sollten ausgefilit werden. Alle anderen Felder sind optional.

YMRS-C ausgefult*: Nein R Young, et al. A Rating Scale for Mania:
L Reliability, Validity and Sensitivity. 133: Br J Psychiatry
i 429-435. 1978.

Datum YMRS-C:  [22.032011 i
YMRS-C Gesamt Score: 25

m

Gehobene Stimmung: @ [Bitte auswahlen [+]

Gesteigerte motorische Aktivitat: @ [Bitte auswahlen [+]

0. Nicht vorhanden
Sexuelles Interesse: €@
1. Subjetiv gesteigert

Schlaf. € 2 Lebhaft, vermehrte Gestik
3. Uberschiessende Energie, zeitweise hyperaktiv, unruhig (ldsst sich beruhigen)

izbarkeit:
Reizbarkeit @ 4. Motorisch erregt; standig Uberaktiv

Sprechweise: @ [Bitte auswahlen [+]

Sprach-/Denkstérung: @ |E!itte auswahlen

Inhalte: @ [Bitte auswahlen

Expansiv-aggressives Verhalten: @ IBme auswahlen

AuRere Erscheinung: €@ |Bitte auswahlen

E K & Bl E

Einsicht @ |[Bitte auswahlen

Fertig € Internet | Geschiitzter Modus: Inaktiv fa v R100% ~

i
=|
p—
-
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SOUL Chart

Patient: Test00008, mannlich, geb. 1976

NL:Tiaprid - Delpral - mg

May 07 Jul 07 Sep 07 Nov 07 Jan 08 Mar 08

ADEM:Donepezil - Arizept - mg

NL:Tiaprid - Delpral - mg

ADEM:Donepezil - Arizept - mg

May 08 Jul 08 Sep 08 Nov 08 Jan 09
NL:Tiaprid - Delpral - mg 1-1-1-1a50
ADEM:Donepezil - Arizept - mg
May 03 Jul 09 Sep 09 Nov 09 Jan 10 Mar 10

m

NL:Tiaprid - Delpral - mg 1-1-1-1a50

ADEM:Donepezil - Arizept - ma

May 10 Jul 10 Sep 10 Nov 10 Jan 11 Mar 11

[m F33 Rez.Dep. mF31.1 MAN

Beginndatum: 22.03.2011 o
Intervall (in Monaten): [-12 [+
GrélRe: groR :

zeigen | Drucken |

4« Zurick, Max Mustermann R

-

e Internet | Geschﬁtzté Doppelklicken Sie hier, um die Sicherheitseinstellungen zu dndern, }
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@H.A.T.

e Wunddokumentation

* Integriertes Wundanalyse-Tool

60




Wundmafl bestimmen

YouTube: Wound Measurement

http://www.youtube.com/watch?v=ZWMaR-jheGY

UNDERSTAND:

] )DEM(DN TRATI‘N




WHAT — Dokumentation wird in PDF festgehalten

Wunddokumentation
Datum: 04.12.2009
Patient: Joe Doe
Nummer: 1234567830
Geburtsdatum: 04.12.2009
Geschlecht: mannlich

Wundart und Lage:
Korperregionen:
Lokalisationsbeschr.:

Ulcus cruris venosum:

Wundzustand:
Grund-Tektonik:
Granulation-Farbe:
Granulation-Belage:
Exsudation-Geruch:

Exsudation-Farbe:

Wundgrofenangaben:
Umfang:
Flache:
max. Lange:
max. Hohe:
Tiefe:

rel.in %
Belage: 40.00
Granulation: 40.00
Nekrose: 20.00

Therapiekonzept:

Aulenknochel i

Stadium 2

6.00 mm
12.00 mm?
3.00 mm
3.00 mm
15.00 mm

abs. in mm?
5.00
5.00
2.00

KRANKENNHAUS

Jnn
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Das Wund PDF ist fur den Kunden sehr wichtig

= PDF-Ausdruck fur Patienten
» Therapiekonzept mit nach Hause
= Vorlage beim Hausarzt

» Leistungsnachweis gegenuber Gebietskrankenkasse

* PDF wird archiviert im KIS (SAP)
= Andere Spitalsinterne Arzte und DGKS haben Zugriff auf
die PDFs im SAP

»\Verbesserungen / Verschlechterungen der Wunden Uber
der Zeit werden festgehalten

-

=l
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4 SPICS .. .--

Dokumentation fur GefaBchirurgie

* Infrarenales Bauchaortenaneurysma

e Interventionen an der extracraniellen Carotis

i

_I
m| ge—
2|

64

H




Dokumentationsbeispiel

Prasentation zum Zeitpunkt der Operation

Aneurysma Symptomatik: symptomatisch
Angulation des Aneurysmahalses: Ja
Aneurysmatyp nach Allenberg: TypllA

A. iligca comm. links: Klinking

TYP I

TU
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Beispiel Heidelberger Klassifikation aus Patienteninformationsbroschiire des Klinikum Uni-Heidelberg [1]



Datenexport

Jahrliche grafische Auswertung (PDF, Excel) der Spitalsdaten im
Vergleich zur Gesamtzahl der Kliniken

Statistiken @
Operationsjahr einschranken: | alles anzeigen IZ'
Organisation einschranken: gggg anzeigen [=]
2001
2009
1997
Daten aller Organisationen 2006 | Daten der Organisation_
Aneurysmasymptomatik gggg Aneurysmasymptomatik - Gesamtmortalitat
Mortalitat t
Symptomatik ¢ 2007 mme Symptomatik ortafiiat gesam Summe
2003 0 1
2005
pras 941 0 o0 0
asymptomatisch ;‘ ggg asymptomatisch ) )
201 0
2010
2000 167 1 0 1
symptomatisch o] 36e symptomatisch T 3
13,06 10,99 100
65 20 85 0 0 0
Ruptur ohne Schock T s Ruptur ohne Schock 0 z
10,4/ £3,93 v
541 21,98 0 0
58 41 99 0 0 0
Ruptur mit Schock s 4141 Ruptur mit Schock 0 0
00,99
4,83 45,05 0 0
1 0 1 0 0 0
k.A. o N k.A.
100 0 0 0
0,08 0 0 0
Annn na Annn A n A

-
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Datenexport

- T

Migemnees  Fulner | Fuliency  Funnulae | =220 Ealisl ken

Dokumentationen — Export (Infrarenales Bauchaortenaneurysma)

Datancyport B

Jater Fzlien.zr @lla Organiz=lionen E]

~atentennamz- @ JSoorvrEkT
L zteitomas @ ala eav -randant)
O als e A chiv nd mzlee 2oL osy Dal=en)
lirslennams- EPSS T]

Erwzizl >=

Dale waiiiieren

A B C D E F G H I J K L M N (0]
Patient 10rganisation Angelegtam Modifiziertam Alter Geschlecht praeoperati\ praeoperati\ praeoperati\ praeoperati\ praeoperatiy AneurysmaS Angulationd Aneurysmat A.iliacacomn.
441234948 SPICS Admin 02.03.201115:57  02.03.2011 15:57 35 1 true false false false false 2 true 2 4
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Zusammenfassung SPICS

« Entstanden in Zusammenarbeit mit Arzten
* Sichere Speicherung der Daten
« Standardisierte Dokumentation

« Etabliert in 3 medizinischen Sektoren

» Automatisiert statistische Analysen

 Kein Ersatz arztlicher Entscheidungen, sondern
unterstutzender Faktor
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ﬂ Zusammenfassung
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Zusammenfassung
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Zusammenfassung

*Krankenakte dient Dokumentation (Wann, mit Wem,
Warum, welche Handlung von wem mit welchem Ergebnis
und welche Schlussfolgerungen)

*Krankenakte = geschuldete Leistung
*Krankenakten haben hohe forensische Bedeutung
*Dokumentation erfolgt meist mit Formularen

*Fortschreibbare Karteikarte (kleine Organisation) — Haupt
und Nebenakten (groRe Organisation)

=Fallakten, Fachabteilungs- und Patientenakten sowie als
Nebenakten verschiedene spezifische Akten

*Aktenfuhrung ist aufwandig
*Welche Akten sind zu fuhren (Aktenplan)

*Ordnungskriterien festlegen




Zusammenfassung

*Gesundheitsversorgung multi- und interdisziplinar

*Im primaren Verwendungszusammenhang dient medizinische
Dokumentation

» Gedachtnisstutze

» Vorbereitung/Unterstutzung/Begrundung von Entscheidungen

» Durchfiihrung und Uberwachung der Behandlung

» Berichterstattung an andere Institutionen und zur Patientenaufklarung

»Sekundarer Verwendungszusammenhang:

» ErfUllung gesetzlich geforderter Nachweispflichten, Abrechnung,
Berichterstattung, Qualitatsmanagement, Kostenrechnung

*Tertiarer Verwendungszweck
» Medizinische Forschung

*Primardokumentation in elektronischen Krankenakten so
gestalten, dass alle Informationen fur nachgeordnete
Verwendungszwecke abgeleitet werden konnen

=Verschiedene Berufsgruppen -> verschiedene Sichten auf
Krankenakte

U
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Zusammenfassung

sMedizinische Dokumentation besteht aus verschiedenen
Teildokumentationen
= Basisdokumentation

= Verlaufsdokumentation

= Befunddokumentation

= Operationsdokumentation
= Pflegedokumentation

= Spezialdokumentationen

=Standardisierung einer Dokumentation
= Beobachterunabhangigkeit

= Auswertbarkeit
= Vollstandigkeit
= Qualitat

-
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Zusammenfassung

»Standardisierungsgrad = Strukturierungsgrad und
Formalisierung

"Festlegung der Standardisierung beim Design von
elektronischen Krankenakten wichtig

=Betrachtung aller nachgeordneten Verwendungszwecke fur
Standardisierung wichtig

*Medizinisches Handeln, Behandlungsprozess und medizinische
Dokumentation stehen in engem Zusammenhang

*Bahandlungsprozess = zeitliche Abfolge von MaBRnahmen

»Summer der MaBnahmen = Handlungsraum (Grundlage:
Vokabular, Nomenklatur, Thesaurus)

*Problemorientierter Ansatz nach Weed (SOAP)

*Behandlungsziele und Plane

] ’




Zusammenfassung

*Grundstruktur Prozess- Ergebnisdokumentation: 7 Ws
(Wer, Wann, Was, Warum, Welches Ergebnis, mit Wem,

durch Wessen Veranlassung)

*Medizinische Dokumentation besteht aus:
» Behandlungsprozessdokumentation
= Ergebnisdokumentation
» Diagnosedokumentation
* Problemdokumentation
= Behandlungszieldokumentation
= Behandlungsplanungsdokumentation
» (Klinische Verlaufsnotizen)

*Symptome, Diagnosen, Ziele/Handlungsplane, Probleme,
MafRnahmen

-
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Zusammenfassung

*Behandlungsprozesse zwischen verschiedenen Personen

*Beauftragung von Leistung mit Formularen
= Auftragskopf

= Anforderungen
= Ergebnisse
= Abrechnung

=Leistungskommunikation: Teilprozess von der
Auftragserfassung bis zur Ergebnisruckmeldung
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Zusammenfassung

Fragen?
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