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Zusammenfassung

Die vorliegende Diplomarbeit beschaftigt sich mit der effektiven Kommunikation
im  Krankenhausbereich. Die zentrale Fragestellung besteht darin,
herauszufinden, durch welche Informations- und Kommunikationstechnologien
die Informations- und Geschaftsprozesse im Krankenhaus effektiver gestaltet
werden konnen. Das Ziel ist es, zu klaren, wie und in welchen
Geschaftsprozessen die neuen Technologien im Krankenhaus eingesetzt
werden konnen und inwiefern sie die Kommunikationsprozesse zwischen den
Arzten, nichtarztichem Personal und Patienten hinsichtlich  der
Kommunikationspfade, Zeitaufwand, Multi-Media-Angebot, Qualitat und
Patientenzufriedenheit beeinflussen.

Die Untersuchung geht der Frage nach, welche Informations- und
Kommunikationstechnologien im Krankenhaus in der Turkei im Vergleich zum
Krankenhaus in Osterreich eingesetzt werden und welche Unterschiede in den
Kommunikations- und Geschaftsprozessen der beiden Krankenhausmodelle
bestehen. Die Fragestellungen werden auf der Grundlage der Auswertung
fachlicher Literatur, Prozessmodellierung, -analyse und empirischen Studien, die
die Kommunikation im Krankenhaus aus der Patientensicht untersuchen,
diskutiert. Anhand der fachlichen Literatur wird die Gestaltung des
Krankenhauses, die Kommunikationswege identifiziert und als Ergebnis die
Prozesse dargestellt und verglichen.

Fir den Vergleich der Kommunikations- und Geschaftsprozesse im Krankenhaus
in der Turkei und Osterreich wird neben der Fachliteratur eine empirische Studie
sowohl in einem Krankenhaus in der Turkei als auch in Osterreich jeweils mit
vierzig Patienten durchgefuhrt. Mittels der Befragung von Patienten wird
festgestellt, welche Liicken bzw. Unzulanglichkeiten in den Kommunikations- und
Geschaftsprozessen des jeweiligen Krankenhauses existieren und welche neuen
Technologien bzw. Services die Patienten im Krankenhaus erwarten. Neben der
Befragung werden auch Beobachtungen vor Ort durchgeflhrt, um einige Fragen
auch selbst beantworten zu konnen.

Anhand der Beobachtungen und fachlichen Literatur werden die wesentlichen
Prozesse im Krankenhaus mittels der Geschaftsprozessmodellierungs-
anwendung ADONIS modelliert, anschlieBend in ADOxx analysiert und der

Beitrag der neuen Technologien wird dabei erortert. Zu den wesentlichen
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Prozessen, bei denen die Kommunikation zwischen den unterschiedlichen
Berufsgruppen im Vordergrund steht, gehdren die Ablaufe bei Erstaufnahme,
Erst- und Akutversorgung, Diagnostik, Therapie, Pflege, Entlassung,
Nachbehandlung, Labor, Radiologie und Apotheke.

Im Ergebnis werden die relevanten Unterschiede zwischen den Kommunikations-
und Geschéaftsprozessen im Krankenhaus in der Tirkei und Osterreich ermittelt
und die Beitrage der neuen Informations- und Kommunikationstechnologien als

Ldsungen fur spezielle Kommunikationslicken dargestellt.
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Abstract

This master’s thesis is about effective communication in hospitals. Its main
problem is to find out, through which information and communication
technologies the business processes in hospitals can be constructed more
effective. The goal is to resolve, how and in which business processes the new
technologies can be inserted in hospitals and in what way they influence the
communication processes between the medical, paramedical staffs, and patients
in terms of the communication path, expenditure of time, multi-media offer, quality

and patient satisfaction.

The research mainly calls into question, which information and communication
technologies are used in hospitals in Turkey in comparison to hospitals in Austria,
and what differences exist in business processes in both hospital models. These
mentioned questions are discussed based on the researched literature, process
modelling, process analysis, and empirical research. The organization of
hospitals, communications channels are identified based on the researched

literature, and as a result of these, the processes are modelled and compared.

In order to compare the communication and business processes in the referenced
hospital examples in Turkey and Austria, an empirical study is carried out on the
basis of assessment of literatures in both hospitals in Turkey and Austria, each

with forty patients.

According to the interpretation of survey results, it is determined which gaps and
deficiencies exist in the communication and business processes of particular
hospital and which new technologies or rather services are expected by the
patient in the hospital. In addition to the survey, observations are also carried out

on site to be able to answer some questions.

Based on the researched observations and literature, the essential processes in
the hospitals are modelled and analyzed using the business process modelling
platform ADONIS or rather ADOxx and the contribution of new technologies are
discussed. The main processes are the procedures’ initial reception, first and
emergency treatment, diagnostics, therapy, care, discharge, after treatment,
laboratory, radiology, and pharmacy, where the focus is on the communication

between various professional groups.




As a result, the relevant differences between the communication and business
processes in both hospitals in Turkey and Austria are determined, and the
contributions of new information and communication technologies are presented

as a solution for specific communication gaps.
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1 Einleitung
(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)

Heutzutage spielen die Informations- und Kommunikationstechnologien eine
wichtige Rolle in allen Bereichen des alltaglichen Lebens bzw. bei der Produktion
und Leistungserbringung. Einer dieser Bereiche ist das Gesundheitswesen, auf

das wir uns in der vorliegenden Arbeit besonders konzentrieren.

Diese Technologien werden sowohl in den administrativen Prozessen als auch
in den Kernprozessen der Gesundheitsversorgung, in der die Patienten im
Mittelpunkt stehen, eingefuhrt. Die Anwendung dieser Technologien in den
Krankenanstalten bringt viele Vorteile bei der Kommunikation sowohl fur das

Krankenhaus als auch fur die Leistungsanbieter bzw. Leistungsnehmer.

1.1 Problemstellung

Die Kommunikationssysteme spielen eine wichtige Rolle in den
Krankenanstalten sowohl zwischen dem Personal im Gesundheitswesen und
den Patienten als auch zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen innerhalb
und aulderhalb des Krankenhauses. Die Informations- und
Kommunikationstechnologien werden fur die Medizin spezifisch entwickelt, um
die Kommunikation zu unterstitzen und die Ablaufe zu standardisieren. Im
Hintergrund hat man auch das Ziel, Kosten und Zeit zu sparen, die Transparenz

zu verbessern, Qualitat und Flexibilitat zu erhéhen.

Die Nachfrage an die  Anwendung der Informations- und
Kommunikationstechnologien in den Krankenanstalten unterscheiden sich je
nach dem Land. Nach unserer eigenen Erfahrung haben wir uns vorgestellt, dass
wahrend der Ablaufe in den Krankenanstalten einige Kommunikationslticken
entstehen oder Risiken vorkommen kénnen. Weil unterschiedliche IT-Systeme in
Osterreich und in der Tlrkei eingesetzt werden, kdénnen daher die

Kommunikationslicken oder Risiken in beiden Landern unterschiedlich sein.

Ausgehend davon haben wir unsere zentrale Forschungsfrage definiert, wie die
Kommunikation in den Krankenh&usern in Osterreich und in der Turkei durch den
Einsatz der Informations- und Kommunikationstechnologien effektiver gestaltet

werden kann.
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1.2 Zielsetzung

Im Zusammenhang der oben angeflhrten Problemstellung werden die Ziele fur
die Arbeit definiert. Um diesen Problemstellungen zu begegnen, werden wir im
Rahmen der empirischen Studie eine Befragung mit den Patienten und
Beobachtungen in den Krankenanstalten sowohl in Osterreich als auch in der
Tarkei durchfihren. Mit der vorliegenden Diplomarbeit werden die folgenden

Ziele verfolgt:

Grundlagenwissen uber das Gesundheitswesen: Als ersten Schritt haben wir
uns fur die Quellen entschieden, wobei wir systematische Literaturrecherche
grundsétzlich in den Datenbanken der Osterreichischen Nationalbibliothek,
Universitat Wien, Medizinische Universitat Istanbul Capa und Bibliothek Beyazit
durchfiihren. Damit wird das Grundlagenwissen uUber das Gesundheitswesen,
Krankenhauswesen und Geschaftsprozessmodellierung vermittelt. Mit Hilfe der
fachlichen Literatur werden die Krankenanstalten sowie der Aufbau, Ablaufe,
Informations- und Kommunikationstechnologien in den Krankenanstalten

ausfuhrlich recherchiert.

Formulierung von Forschungsfragestellungen: Auf Basis der fachlichen
Literaturrecherche werden die Forschungsfragen im Zusammenhang mit der
Problemstellung identifiziert. Unsere zentrale Forschungsfrage lautet: Wie kann
die Kommunikation in den Krankenanstalten durch den Einsatz der Informations-
und Kommunikationstechnologien effektiver gestaltet werden? Ausgehend von
den zentralen Forschungsfragen werden weitere Fragestellungen formuliert, die

uns bei der Erreichung der Ziele helfen.

Durchfuihrung der Befragung und Beobachtung: Das nachste Ziel nach der
Formulierung der Forschungsfragenstellung ist die Durchfihrung der Befragung
und Beobachtung. Ausgehend von der Fragestellungen werden wir die
Befragung fur die Patienten gestalten und sowohl im Krankenhaus Alpha in Wien
als auch im Krankenhaus Beta in Istanbul durchfihren. Die Patientensicht spielt
eine wichtige Rolle in unserer Studie um den Ablauf in den Krankenanstalten und
dabei die Schwachstellen in den Informations- und Kommunikationssystemen
aus der Sicht der Leistungsnehmer zu erkennen. Die Auswertung der Befragung
gibt uns an, welche Schwachstellen es in den Kommunikationssystemen im

Krankenhaus geben kann und wie man mit diesen umgehen kann. Neben der

2
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Befragung werden wir auch selbst Beobachtungen in beiden Krankenhausern

machen, um die Forschungsfragestellungen auch selber beantworten zu kénnen.

Abbildung der IST-Modelle: Auf Basis der fachlichen Literatur und Auswertung
der Befragung und Beobachtung wird der allgemeine IST-Zustand in den
Krankenanstalten von Osterreich und von der Turkei abgebildet. Die IST-Modelle
zeigen uns, wie die Prozesse bspw. Erstaufnahme, Diagnose usw. erfolgt und
welche Dokumente oder Systeme sowie Anwendungen, Schnittstellen usw.
wahrend der Tatigkeiten eingesetzt werden. Unser Ziel mit den IST-Modellen ist,
die  Kernprozesse anhand der vorhandenen Informations- und

Kommunikationssystemen darzustellen und die Risiken dabei zu identifizieren.

Abbildung der SOLL-Modelle: Fur die Beantwortung unserer zentralen
Fragestellung werden wir als das letzte Ziel die SOLL-Modelle darstellen. Fur
die Abbildung der SOLL-Modelle werden wir zuerst die IST- Modelle evaluieren,
wie die Kommunikation effektiver gestaltet werden kann. Nach der Analyse sollen
wir uns fur die neuen bzw. entsprechenden Informations- und
Kommunikationstechnologien entscheiden, um die Schwachstellen und Risiken
zu minimieren und die Kommunikation dabei effektiver zu gestalten. Das Ziel mit
der Abbildung der SOLL-Modelle ist es, darzustellen, wie die IST-Modelle mit
Hilfe der Verbesserungsideen, die wir anhand der fachlichen Literatur finden
werden, und der Vorschlage von Patienten, die wir nach der Auswertung der

Befragung identifizieren werden, verbessert bzw. erweitert werden kénnen.

1.3 Aufbau der Arbeit

Im Kapitel 2 geht es um das Grundverstandnis der Begriffe, das flir unsere Arbeit

besonders relevant ist.

Im Kapitel 3 der Arbeit wird ein Uberblick Uber das Gesundheitswesen in
Osterreich gegeben. Dabei ist es sinnvoll, den historischen Hintergrund, die
rechtlichen Rahmenbedingungen und das Finanzierungssystem des
Gesundheitswesens in Osterreich flr die weiteren Ausfiihrungen in der Arbeit zu

verstehen.

Im Kapitel 4 kommt es zur Beschreibung des Krankenhauses in Osterreich.
Dabei werden die Struktur des Krankenhauses sowie medizinische

Fachabteilungen, Apotheke, Laboratorium und Radiologie, die Akteure bzw. die
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Berufsgruppen im Krankenhaus und das Qualitatsmanagement anhand der
fachlichen Literatur dargestellt.

Kapitel 5 widmet sich den medizinischen Informations- und
Kommunikationstechnologien im Krankenhaus, im Laboratorium und in der
Radiologie in Osterreich. Es sollen hierbei die IT-Systeme, die im Krankenhaus
eingesetzt werden, durch ihre Anwendungsgebiete, Nutzer, Systemarchitektur,

rechtlichen Rahmenbedingungen, Vor- und Nachteile vorgestellt werden.

Im Kapitel 6 werden die Innovationen im Gesundheitswesen spezifisch im
Krankenhaus und in der Apotheke im Detail dargestellt. Hierfir werden die
Anwendungsgebiete, technische Umsetzung der neuen Informations- und
Kommunikationstechnologien identifiziert und der Einfluss auf die
Kommunikation einerseits zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen
innerhalb und auferhalb des Krankenhauses und andererseits zwischen dem

Krankenhaus und Patienten diskutiert.

Das Kapitel 7 befasst sich mit der Darstellung des Krankenhauses in der Turkei.
Es soll hierbei sowohl ein Grundverstandnis Uber die rechtlichen
Rahmenbedingungen, Struktur, Fachabteilungen und Qualitdtsmanagement
angegeben werden als auch die Informations- und Kommunikationstechnologien,

die in den Krankenanstalten in der Tlrkei eingesetzt werden, erlautert werden.

Das Kapitel 8 beleuchtet allgemeine Grundlagen der
Geschaftsprozessmodellierung. Im Detail finden sich die Auswahl der

Modellierungssprache und des Modellierungswerkzeugs.

Im Kapitel 9 werden die Kernprozesse bzw., Erstaufnahme, Diagnose, Pflege,
Aufnahme auf die Bettstation, Nachbehandlung, Entlassung in den
Krankenanstalten und auch die Subprozesse in der Radiologie, Laboratorium
und Apotheke sowohl fur Osterreich als auch fur die Tlrkei mit Hilfe des
Modellierungswerkzeuges ADONIS abgebildet. Weiteres sollen die IT-Systeme,
Dokumente, Rollen und Risiken im Zusammenhang mit den Prozessen modelliert

werden.

Das Kapitel 10 entspricht dem empirischen Teil der Arbeit. Das Kapitel ist sehr
umfangreich. Zuerst werden die Durchfuhrung der Befragung und

Beobachtungen ausflhrlich vorgestellt. Dann werden die Ergebnisse der
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Befragung ausgewertet und dabei die Schwachstellen, Risiken,
Verbesserungspotentiale Uber die Kommunikationssysteme im Krankenhaus
herausgestellt. Hier soll auch der Vergleich der Auswertung von beiden Empires
des Krankenhauses Alpha und Beta interpretiert werden. Als Ergebnis der
empirischen Studie werden die SOLL-Modelle abgebildet, die die EinfiUhrung der
neuen Informations- und Kommunikationstechnologien als Verbesserungsideen
fur die effektive Gestaltung der Kommunikation in den Krankenanstalten in

Osterreich und in der Turkei darstellen.

Das Kapitel 11 schlie3t die Arbeit mit der Zusammenfassung Uber erarbeitete
Ergebnisse ab, welche der Frage nach der effektiven Kommunikation in den
Krankenanstalten in Osterreich und in der Tirkei durch den Einsatz der

Informations- und Kommunikationstechnologien nachgeht.
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2 Basisbegriffe
(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)

Was ist Gesundheit?

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat die Gesundheit wie folgt definiert:

,Gesundheit ist ein Zustand voélligen psychischen, physischen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen. Sich
des bestmdglichen Gesundheitszustandes zu erfreuen ist ein Grundrecht jedes
Menschen, ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politischen
Uberzeugung, der wirtschaftlichen oder sozialen Stellung." (BMG
Gesundheitsforderung 2015)

Diese Definition zeigt uns, dass WHO Gesundheit nicht nur als Gegenteil von
Krankheit definiert sondern im Zusammenhang mit physischen, sozialen und

psychischen Komponenten beschreibt.
Eine andere wichtige Gesundheitsdefinition wurde von Ottawa Charta vorgelegt:

,Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und
gelebt: Dort wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit entsteht
dadurch, dass man in die Lage versetzt ist, selber Entscheidungen zu fallen und
eine Kontrolle Uber die eigenen Lebensumstande auszulben, sowie dadurch,
dass die Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen herstellt, die all ihren
Blrgern Gesundheit ermoglicht® (Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung
2015, S.5)

Was ist Kommunikation?

Kommunikation ist ein wichtiger Teil der zentralen Problematik in dieser
Diplomarbeit. Daher erscheint es sinnvoll, in diesem Bereich dieses Wort zuerst

allgemein, dann in Verbindung mit Informationstechnologie zu definieren.

,Kommunikation (lat. communicare = teilen, mitteilen, teilnehmen lassen,
gemeinsam machen, vereinigen) bezeichnet auf der menschlichen Alltagsebene
den wechselseitigen Austausch von Gedanken in Sprache, Schrift oder Bild.”
(Kubiss 2015, S.1) Eine der wichtigsten Definitionen von Kommunikation wurde
bei Klaus Merten in seinem Buch ,Kommunikation. Eine Begriffs- und

Prozessanalyse” vorgelegt:
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,Kommunikation ist das kleinste soziale System mit zeitlich-sachlich-sozialer
Reflexivitat, das durch Interaktion der Kommunikanten Behandlung von
Handlungen erlaubt und soziale Strukturen ausdifferenziert® (Merten 2007,
S.109).

Bei der Kommunikation muss es mindestens zwei Seiten geben. Die
Kommunikation zwischen diesen zwei Seiten beginnt erst dann, wenn eine der
Seiten etwas von der Anderen will und diese Sache als Plan in seinem Kopf hat.
Der zweite Schritt beginnt mit der Darstellung des Willens in einer Form, dass
dieser bei der anderen Person wahrgenommen werden kann. Dann muss der
erste Kommunikationspartner einen Kanal (Luft, Medien) fur das Senden des
Inhalts finden und sie Uberqueren lassen. Der zweite Kommunikationspartner
nimmt den Inhalt und transformiert ihn in seinem Kopf in eine Form, in der er ihn
wahrnehmen kann. So wird eine Runde der Kommunikation erledigt. Man darf
aber nicht vergessen, dass der gesendete und wahrgenommene Inhalt beim

Empfanger nicht immer identisch sein muss. (Kubiss 2015)

Oben haben wir vom Kanal berichtet. Heutzutage gehdren zu diesem Kanal viele
unterschiedlichen Technologien. Mit Benutzung von solchen Technologien hat
die technische Definition von Kommunikation auch an Bedeutung gewonnen.
Wenn man die Kommunikation technisch betrachtet, kann der Ubertragende
Inhalt als ein Signal genannt werden oder als Verbindung zwischen
Kommunikanten bezeichnet werden. Die Kommunikanten sind nicht immer zwei

Personen oder Lebewesen. Dieses Mal sind sie Systeme.
Was ist effektive Kommunikation?

Wie wir oben definiert haben, verfolgt jede Kommunikation ein Ziel: ,Informieren®.
Am Ende der ersten Runde bei der Kommunikation bekommt der Empfanger den
gesendeten Inhalt, also die Information. Wenn der Empfanger die gesendete
Information nicht wahrnehmen oder verstehen kann, dann kann aber die
Kommunikation nicht erfolgreich sein. Um die Kommunikation erfolgreich
gestalten zu kénnen, muss sie effektiv durchgefihrt werden. Das heil’t, dass die
Information verarbeitet werden muss und in eine Form umgewandelt werden,
damit der Empfanger sie verstehen und benutzen kann. Zusatzlich muss die
Information pulnktlich ausgetauscht werden, damit wir die Kommunikation als

effektive Kommunikation bezeichnen konnen.
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Informations- und Kommunikationstechnologie kann den
Kommunikationsprozess effizienter gestalten. E-Mail ist schnell und effektiv, aber
Sender kénnen Informationen durch das Speichern von Dokumenten in Ordnern,
die sie mit den Empfangern, die die Informationen bendtigen, schneller verteilen.
(Smallbusiness 2015)

Was bedeutet Informationstechnologie?

Wir méchten in dieser Diplomarbeit zeigen, dass die effektive Kommunikation mit
Hilfe von Informationstechnologie erreichbar ist, deswegen hat die Definition von

diesem Begriff fur den Rest der Arbeit eine grof3e Bedeutung.

Informationstechnologie beinhaltet alle mdglichen Systeme, die zur Verarbeitung
der Information dienen. Bei dieser Terminologie sind Erstellung, Entwicklung und
Nutzung der Systeme inkludiert. Wie wir oben bei der Kommunikation erwahnt
haben, stehen Information und Kommunikation in einer engen Beziehung. Aus
diesem Grund sprechen wir bei den weiteren Teilen der Arbeit mehr Uber

Informations- und Kommunikationstechnologie (IKT). (IT-Strategie 2015)

IKT sind heute in allen Bereichen des taglichen Lebens prasent. Zu diesen
gehdren besonders Wirtschaft, Kunst, Schule und Gesundheitswesen. In der
Wirtschaft hat IKT neue Kommunikationskanale angeboten und hat die
Wartezeiten bei der Kommunikation bis auf Null gesenkt. Mit der effektiven
Benutzung von IKT wurden auch neue Geschaftsmodelle wie E-Commerce
entwickelt. Bei der Kultur hat IKT mit der Entwicklung von neuen Medien an
Bedeutung gewonnen. Diese neuen Medien spielen auch in der Schule eine

grolde Rolle.

Als letzten Punkt kommen zur Rolle von IKT im Gesundheitswesen. Zu diesem
Thema schreiben wir in folgenden Teilen der Diplomarbeit detaillierter. Um die
Bedeutung der IKT im Gesundheitswesen kurz erlautern zu kénnen, kdnnen wir
sagen, dass IKT besonders fur die patientenfreundliche Gestaltung der Prozesse
bei der Verwaltung und zur Qualitatsverbesserung der Behandlungen verwendet
werden. (IT-Strategie 2015)

Was ist ein Krankenhaus?

Laut § 1 KAKuUG sind unter Krankenhauser:
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,(1)  Einrichtungen zu verstehen, die zur Feststellung und Uberwachung des
Gesundheitszustands durch Untersuchung, zur Vornahme operativer Eingriffe,
zur Vorbeugung, Besserung und Heilung von Krankheiten durch Behandlung, zur
Entbindung, flur Mallnahmen medizinischer Fortpflanzungshilfe oder zur

Bereitstellung von Organen zum Zweck der Transplantation bestimmt sind.

(2)  Ferner sind als Krankenanstalten auch Einrichtungen anzusehen, die zur
arztlichen Betreuung und besonderen Pflege von chronisch Kranken bestimmt
sind.” (§1 Abs. 1 und Abs. 2 KAKuUG)

In § 2 KAKuG wurden die Krankenanstalten wie folgt aufgelistet:

,1.Allgemeine Krankenanstalten, das sind Krankenanstalten fur Personen ohne

Unterschied des Geschlechts, des Alters oder der Art der arztlichen Betreuung
(§1);

2.Sonderkrankenanstalten, das sind Krankenanstalten fur die Untersuchung und
Behandlung von Personen mit bestimmten Krankheiten oder von Personen

bestimmter Altersstufen oder fiir bestimmte Zwecke;

3.Pflegeanstalten fir chronisch Kranke, die arztlicher Betreuung und besonderer

Pflege bedurfen;

4.Sanatorien, das sind Krankenanstalten, die durch ihre besondere Ausstattung

héheren Anspriichen hinsichtlich Verpflegung und Unterbringung entsprechen;

5. selbstandige Ambulatorien, das sind organisatorisch selbstandige
Einrichtungen, die der Untersuchung oder Behandlung von Personen dienen, die
einer Aufnahme in Anstaltspflege nicht bedurfen. Der Verwendungszweck eines
selbstandigen Ambulatoriums erfahrt dann keine Anderung, wenn dieses
Ambulatorium Uber eine angemessene Zahl von Betten verflgt, die fiur eine
kurzfristige Unterbringung zur Durchfihrung ambulanter diagnostischer und
therapeutischer Malnahmen unentbehrlich ist. Die Durchfuhrung von

Hausbesuchen im jeweiligen Einzugsgebiet ist zulassig.“ (§2 Z1 bis Z5 KAKUG)

Nach Krankenanstalten und Kuranstalten ist Krankenanstalt ein Oberbegriff fir

mehrere unterschiedliche Formen von Krankenhausern.




Basisbegriffe
(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)

Was ist ein Geschaftsprozess?

Wie vorher erwahnt wurde, ist unser Ziel mit dieser Diplomarbeit zu zeigen, wie
in einem Krankenhaus mit Hilfe von Informations- und Kommunikationssystemen
die Kommunikation effektiver gestaltet werden kann. Daflir werden wir in vielen
weiteren Kapiteln die taglichen Geschaftsprozesse in Krankenhausern
analysieren und auch modellieren, um zu zeigen, wo und in wieweit sie optimiert

werden konnen. Aus diesem Grund mochten wir zuerst diesen Begriff definieren.

Der Begriff ,Geschaftsprozess® wurde bis jetzt von vielen Professoren in diesem
Bereich in ahnlicher Weise definiert. Eine von diesen Definitionen ist von Gehring

aus dem Jahr 1998 und lautet:

,Ein Geschaftsprozess ist eine zielgerichtete, zeitlich-logische Abfolge von
Aufgaben, die arbeitsteilig von mehreren  Organisationen  oder
Organisationseinheiten unter Nutzung von Informations-und
Kommunikationstechnologien ausgefuhrt werden kdnnen. Er dient der Erstellung
von Leitungen entsprechend den vorgegebenen, aus der Unternehmensstrategie
abgeleiteten Prozesszielen. Ein Geschaftsprozess kann formal auf
unterschiedlichen Detaillierungsebenen und aus mehreren Sichten beschrieben
werden. Ein maximaler Detaillierungsgrad der Beschreibung ist dann erreicht,
wenn die ausgewiesenen Aufgaben je in einem Zug von einem Mitarbeiter ohne
Wechsel des Arbeitsplatzes ausgeflhrt werden kénnen.“ (Gadatsch 2012, S.37-
38)

Nach dieser Definition dienen Geschaftsprozesse von den Produktionsfaktoren
dazu, um die verkaufenden Produkte oder Dienstleistungen zu erstellen. In einem
Krankenhaus werden die Dienstleistungen als Behandlungen bezeichnet. Diese

bilden die Wertschépfungskette eines Krankenhauses. (Staud 2006)
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3 Gesundheitswesen in Osterreich
(Autor: Sibel Behich Chavush)

Bevor wir das Gesundheitswesen in Osterreich analysieren, haben wir in diesem
Teil kurz die Gesundheit in Osterreich als einfiihrende Ubersicht angedeutet.

Dafur haben wir einige Studien von der Statistik Austria Basis genommen.

,Die  Lebensqualitat eines Menschen wird stark durch seinen
Gesundheitszustand beeinflusst und ist ein wichtiger Faktor fur die wirtschaftliche
und soziale Leistungsfahigkeit.“ (Statistik Austria Gesundheitszustand 2015) Mit
dieser Idee hat Statistik Austria die Osterreichische Gesundheitsbefragung in
2006/2007 durchgefuhrt. Der Grund war die Wahrheit, dass die chronischen
Krankheiten das tagliche Leben einschranken und zudem zusatzlich andauernde
Kosten verursachen. Zu den am haufigsten vorkommenden eintretenden
chronischen Krankheiten in Osterreich nach Befragung in 2006/2007 gehdren
LAllergien mit 22 %, Bluthochdruck mit 21,3 %, Tinnitus mit 7,5 %, Grauer Star
mit 6,5 %, Diabetes mit 5,9 %, Allergisches Asthma mit 4,3 %. Andere Form von
Asthma mit 2,8 % und Herzinfarkt mit 2,1 %. Die Befragung umfasst nur die Uber
15-Jahrigen.” (Statistik Austria Tabelle 4 2009, S. 150)

Wenn wir zuriick zu dem Gesundheitszustand kommen, sind die Ergebnisse wie

folgt:

75 % der Osterreicher Uber 15 Jahre sind zufrieden mit ihrem
Gesundheitszustand. Davon haben ungefahr 38 % der Personen lhren
allgemeinen Gesundheitszustand mit ,Sehr gut® beurteilt. Dagegen 6 Prozent von
den befragten Personen finden lhren Gesundheitszustand schlecht oder sehr
schlecht. (Siehe Abbildung 1)

Mit dem Vergleich der Ergebnisse von 2007 mit Ergebnissen von 1999 und von
1991 ist es deutlich zu sehen, dass immer mehr Personen mit ihrem
Gesundheitszustand zufrieden geworden sind. Aber die Anzahl von Personen
bleibt gleich, die mit lThrem Gesundheitszustand nicht zufrieden sind. Dabei
dirfen wir aber nicht vergessen, dass die Zahl der Menschen im Alter von 75 und
mehr in Osterreich seit 1991 um 100.000 gestiegen ist. (Siehe Abbildung 1)
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Subjektiver Gesundheitszustand

Geschlecht Insgesamt Sehr gut Gut | MittelmaBig | Schlecht | Sehr schlecht
in 1.000 in %
2006/2007
Ingesamt 6.991,90 37,5 38,1 18,5 5,0 1,0
Mé&nner 3.367,60 39,4 38,4 16,8 4,5 1,0
Frauen 3.624,30 35,6 37,8 20,2 5,5 0,9
1999
Ingesamt 6.592,00 34,3 36,2 20,4 4,9 1,2
Manner 3.157,70 36,4 39,0 19,0 4,5 1,1
Frauen 3.434,30 32,4 39,5 21,6 52 1,3
1991
Ingesamt 5.244,50 32,1 39,1 22,3 53 1,2
Manner 2.480,10 36,4 38,2 19,4 4,8 1,1
Frauen 2.764,50 28,2 40,0 24,9 57 1,3

Abbildung 1: Gesundheitsbefragung 2006/2007
(Quelle: Statistik Austria 2009)

Nach Befragungen im Jahr 2013 von Statistik Austria im Bereich Arbeitsunfalle
und arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme sehen wir, dass 80 Prozent der
Erwerbstatigen in Osterreich (iber einen oder mehrere korperliche oder
psychische Risikofaktoren geklagt hat. Dieser Ansatz besteht mehr aus Mannern
als Frauen. Zu den haufigsten vorkommenden korperlichen Risikofaktoren
gehdren Anstrengung der Augen, Gefahr von Unfallen, Einfluss von Larm, Hitze,
Kalte und Umgehen mit chemischen Stoffen. Daneben sind die am haufigsten
genannten psychischen Risikofaktoren Zeitdruck, Gewalt am Arbeitsplatz und
Belastigung. (Statistik Austria Arbeitsunfalle 2015)

Statistik Austria hat am selben Jahr die Personen auch nach arbeitsbedingten
Gesundheitsproblemen befragt. Ungefahr 16 Prozent der befragten
Erwerbstatigen haben mindestens ein arbeitsbedingtes Gesundheitsproblem
genannt. (Statistik Austria Arbeitsunfalle Tabelle 1 2015)

Diese Gesundheitsprobleme waren mehr Uber Ricken, Nacken, Schultern,
Armen oder Beinen und FuRe. Daneben haben die Erwerbstatigen berichtet,
dass sie unter Stress, Depressionen oder Angstzustanden gefahrdet waren.
Auch moéchten wir die Befragungsergebnisse Uber Arbeitsunfalle erwahnen. Das
ist wieder eine Studie von Statistik Austria. (Statistik Austria Arbeitsunfalle 2015)
,von allen befragten Erwerbspersonen gaben 4,2% an, im Jahr vor der
Befragung mindestens einen Arbeitsunfall gehabt zu haben. , (Statistik Austria
Arbeitsunfalle 2015)
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3.1 Historischer Hintergrund

Das Gesundheitssystem in Osterreich hat bis Ende des Mittelalters keine richtige
Entwicklung gezeigt. Besonders im spateren Mittelalter haben die Menschen mit
viel Geld grol3e Vorteile gehabt, weil sie sich in bestehenden Burgerspitalern
einkaufen konnten. Fur die anderen Menschen war es nicht so einfach,
deswegen haben sie andere Wege gesucht. Dazu gehort zum Beispiel der
Spitalsaufenthalt im Rahmen eines Zunftladens von selbststandigen stadtischen
Handwerkern. Mit der Zeit wurden aber die neuen Organisationsformen
zusammengebracht. Somit haben sich neue Moglichkeiten wie Sparkassen,
private Versicherungsvereine und private Fursorge- und Wohltatigkeitsvereine
entwickelt. Die erste ldee, Ricklagen fir Notzeiten anzulegen, wurde mit
Sparkassen erfunden. Sogar viele Berufsgruppen haben ihre eigene Pensions-
und Versicherungsinstitute gegrundet. (Hofmarcher und Rack
2006)(Hofmarcher-Holzhacker 2013)

Die eigentliche Entwicklung des dsterreichischen Gesundheitssystems hat aber
mit der Errichtung des Wobhlfahrstaates Osterreich wahrend der 6sterreichischer-
ungarischen Monarchie angefangen. Im Jahre 1867 wurde das Vereinsgesetz
erlassen. Damit wurden Erste Vereinskassen gebildet. Spater in 1872 wurde in
Berlin eine Konferenz Uber die Arbeiterfrage gemacht. Bei dieser Konferenz
wurden zum ersten Mal die obligatorische Kranken- und Untersuchungskassen,
deren Finanzierung durch Arbeitnehmer- und Arbeitgeberanteile gewahrleistet
werden sollten, geschildert. ,0en  vorlaufigen Hohepunkt  der
Arbeiterschutzbestimmungen brachte eine Novelle der Gewerbeordnung im Jahr
1885. Als wichtigste Bestimmungen seien hervorgehoben: Normierung des
elfstiindigen Arbeitstages, Regelungen der Arbeitspausen, der Sonn- und
Feiertagsruhe sowie Zusatzbestimmungen fir jugendliche Hilfsarbeiter und
Frauen. Der Arbeiterschutz wurde als ein notwendiges, ja sogar vorrangiges

Element der Sozialpolitik gesehen.“ (Hofmarcher und Rack 2006, S. 16)

Damals hatte Osterreich-Ungarn einer der ersten Vereinigungen von
Krankenkassen. Diese Vereinigung hatte 16 Grindungsmitglieder aus
unterschiedlichen Orten in der Monarchie. Diese Vereinigung war besonders
wichtig, wenn es zu einem Wechsel der Arbeithnehmer zwischen

unterschiedlichen Bereichen gekommen ist, um die Wartezeiten zu reduzieren
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und Probleme bei der Anrechnung der Arbeitszeiten oder Leistung zu l6sen.
(Hofmarcher und Rack 2006)

Obwohl das odsterreichische Gesundheitssystem, wie wir oben erdrtert haben,
eine lange Geschichte hat, basiert es auf dem auch heute glltigen
Reichsanitatsgesetz von 1870. Dieses Gesetz bestimmt die Aufgaben besonders
im Bereich der sanitéaren Aufsicht. Das bedeutet, dass (sich- weglassen) die
Gesundheitsbehoérden lhre Entscheidungen nur unter Kontrolle und Aufsicht von
Expert/Innen treffen durften. Daflr wurde damals aus 40 Experten also
Fachleuten der Monarchie der Oberste Sanitatsrat gegrindet, um die
gesetzlichen Grundlagen fur die Aufsicht der Behdrden zu gewahrleisten. Diese
Experten waren aus unterschiedlichen Berufen wie Wissenschaftlerinnen,

medizinischen Journalist/Innen, Gerichtsarztinnen.

Im Jahr 1887 wurde in Osterreich zum ersten Mal die Unfall- und
Krankenversicherung eingefuhrt. Nach einem Jahr nach dieser Neuerung wurde
der Grundstein fir das heutige Sozialversicherungssystem angelegt und es
wurde das Krankenversicherungsgesetz erlassen. Damit wurde freie arztliche
Behandlung, Medikamente und ein Krankengeld fur die Arbeithehmer zur
Verfugung gestellt. Die Arbeithehmer sollten zwei Drittel des Betrags selbst bzw.
mit Pflichtversicherung bezahlen. Den Rest, also ein Drittel des Betrags sollte
vom Unternehmer finanziert werden. ,Die Organe der Sozial- bzw.
Krankenversicherung waren auf dem Prinzip der Selbstverwaltung aufgebaut®
(Pottler 2014, S. 41). Der Staat war fur die Finanzierung der Krankenversicherung

nicht verantwortlich.

Am Ende des ersten Weltkrieges wurde die Monarchie beendet und
Sozialdemokratie ist aufgebliht. Mit der neuen Regierung wurde im Jahr 1920
die Arbeitslosenversicherung eingefthrt. Somit wurde die Sozialversicherung mit
Kranken-, Unfall- und Pensionsversicherung ausgeweitet. Nach diesem
Zeitpunkt wurde damit begonnen, die Familienmitglieder, in einem Arbeits-,
Dienst- oder Lohnverhaltnis stehende Personen und auch die Arbeitslosen mit
dem Versicherungsgesetz zu umfassen. Danach wurde die Sozialversicherung
bis Ende des zweiten Weltkrieges nicht besonders verbessert und ihre

Entwicklung abgeschlossen.
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Bezirks- Betriebs- GenOantS:_nSCh Vereins- Alle
Land krankenkas | krankenkas krankenkas | Krankenkas
krankenkasse
sen sen N sen sen
. Besta | akti | Besta . Bestan | Akti | Besta | akti | Besta
aktiv aktiv
nd Y nd d \Y; nd \Y; nd
Wien 2 2 3 8 34 34 9 9 48 53
Niederoster | o | 15 | 11| 11 8 9 1 1 |36 | 39
reich
Obezzzte"e 3 3 1 2 2 2 4 4 10| 11
Salzburg 1 1 1 3 1 1 1 1 4 6
Steiermark 18 18 10 10 1 1 4 4 33 33
Karnten 10 10 3 3 1 1 1 1 15 15
Tirol 10 11 2 3 2 2 7 8 21 24
Vorarlberg 4 4 - - - - - - 4 4
Burgenland 1 1 - - - - - - 1 1
Alle Lander | 65 68 31 40 49 50 27 28 172 186

Abbildung 2: Statistik der Krankenkassen 1925
(Quelle: Eigene Darstellung nach Osterreichischen Sozialversicherung
2015)
Nach dem zweiten Weltkrieg hat sich die Sozialversicherung mit der Demokratie
im Land entwickelt. Zuerst wurde das Sozialversicherungs-Uberleitungsgesetz
mit der Idee ,Staatliche Finanzierung“ erneuert, dann wurde der Hauptverband in
Osterreich gegrindet. Er hat alle Versicherungen im Land wie
Krankenversicherungen, Unfall- und Pensionsversicherungen
zusammengebracht. ,1955 waren somit rund 70% der Gesamtbevdlkerung vom

Versicherungsschutz umfasst® (Pottler 2014, S. 42)

Am 01.01.1956 wurde das neue Gesetz ,Allgemeines Sozialversicherungsgesetz
(ASVG) erlassen und hat alle alte Bestimmungen geldst. Dieses neue Gesetz hat
Kranken-, Unfall- und Pensionsversicherung fur Arbeiter/Innen und Angestellte in
fast allen Bereichen wie Industrie, Bergbau, Handel, Verkehr, Gewerbe, Land-
und Forstwirtschaft zusammengefasst. Das ASVG war aber nicht gultig fur die
Versicherung der Bundesangestellten, Notarversicherung, Krankenversicherung
fur Arbeitslosengeld und Kriegshinterbliebenen. ,Von 1955 bis 1980 erhdhte sich
der Anteil krankenversicherter Personen weiter um fast 30 Prozentpunkte und
lag 1980 bei etwa 99 Prozent.“ (Hofmarcher und Rack 2006, S. 27)

Ab 1980 hat das Osterreichische Sozialversicherungssystem grolde

Finanzierungsprobleme bekommen. Besonders sind die Aufwendungen fur die
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Krankenhauser und Ausgaben fur Heilmittel sehr stark gestiegen und das
Gesundheitssystem konnte diese Kosten nicht decken.” Die Grunde dafur lagen
bei dem laufenden Ausbau von Leistungen, aber auch in der Kombination von
Bundes- und Landerkompetenz in Gesundheitsfragen, die bis heute
gesundheitspolitische Entscheidungsfindungen schwierig gestalten.”
(Hofmarcher und Rack 2006, S. 27)

3.1.1 Reformen im Gesundheitswesen

In diesem Kapitel haben wir versucht, die bisherigen Reformen im
Gesundheitswesen aufzulisten, um zu sehen, wie das heutige Osterreichische
Gesundheitssystem aufgebaut wurde. Die Auflistung ist wie folgt: (Hofmarcher
und Rack 2006)

e Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF): Um die
Finanzierungsprobleme des Gesundheitssystems zu bekampfen wurde
im Jahr 1978 KRAZAF gegrindet. Der Fond hatte seine Mittel aus
Umsatzsteuer und Sozialversicherung genommen. Diese Mittel wurden
zu den Krankenanstalten verteilt. Die Krankenanstalten sollten aber
einige Voraussetzungen erfillen, um das Geld zu bekommen. Zu diesen
Voraussetzungen gehorte die Durchfuhrung der Kostenrechnung und
Leistungsstatistik. Diese Reform wurde bis 1996 weitergefuhrt.

e Die Reform 1997: Am 01.01.1997 sind Bund, Lander, Gemeinden und
Sozialversicherungstrager zusammengekommen und in Kraft getreten.
Damit haben Bundeslander im Gesundheitssystem weitere
Verantwortungen bekommen. Daneben hat der Bund die Steuerung der
speziellen Aspekte des Krankenanstaltenwesens Ubernommen.
“Kernstiuck dieser Reform war der Wechsel von einer Vergutung nach
Pflegetagen hin zu einem leistungsorientierten Entlohnungssystem.”
(Hofmarcher und Rack 2006, S. 362) Mit der Einfihrung dieser Reform
wurde KRAZAF geschlossen. Um die Finanzierung der Krankenhauser
zu schaffen wurden der Bundesstrukturfonds und neun Landesfonds
gegrundet. Neben der Finanzierungsreform wurde am Anfang von 1997
der  Osterreichische  Krankenanstalten- und  GroRgerateplan
(OKAP/GGP) festgelegt. Das Ziel dieses Plans war, die GroRgerate

effektiv zu den Krankenanstalten zu verteilen.
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Die Gesundheitsreform 2005: Bis 2005 hat sich das System

weiterentwickelt, aber es hatte immer noch Schwachen wie duales

Finanzierungssystem und fehlende zentrale Zielsetzung, welche auch

auf die Sektoren und auch die Regionen ubergreift. So im Jahr 2005 ist

eine neue Reform im &sterreichischen Gesundheitssystem zustande
gekommen. Mit dieser Reform wurde erzielt: ,,

o Unterstitzung von Vorsorgemalinahmen sowie flachendeckende
Sicherung und Verbesserung der Qualitat im 0&sterreichischen
Gesundheitswesen.

o Uberwindung der strikten Trennung der einzelnen Sektoren des
Gesundheitswesens und Erreichung einer besseren Abstimmung in
der Planung, Steuerung und Finanzierung des gesamten
Gesundheitswesens und

o Eine langfristige Sicherstellung der Finanzbarkeit des
Osterreichischen Gesundheitswesens durch MalRnahmen zur
Kostendampfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung im
Gesundheitswesen im Ausmal} von rund 300 Millionen Euro.”
(Hofmarcher und Rack 2006, S. 363)

Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG): ,Der

Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG) ist der verbindliche

Rahmenplan flr die integrierte Planung der Osterreichischen

Gesundheitsversorgungsstruktur. Er basiert auf der zwischen dem Bund

und allen Bundeslandern getroffenen Vereinbarung gemal Art. 15a B-

VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens

(BGBI. | Nr. 105/2008) und stellt die Grundlage fur Detailplanungen auf

regionaler Ebene — insbesondere flr die Regionalen Strukturplane

Gesundheit (RSG) — dar* (BMG OSG 2012). Der OSG wurde zum ersten

Mal im Jahr 2006 in Verwendung gebracht. Er wurde bis 2012 mit neuen

Zielsetzungen weiterentwickelt und zuletzt im 2012 dber letzte

Neuerungen berichtet.

Mit dem OSG hat es sich auch das ganze Gesundheitssystem entwickelt und
entwickelt sich heute noch weiter. Welche Schwachen wurden bis heute wie
abgedeckt und welche Technologien wurden ins System integriert, werden wir in

weiteren Kapiteln detailliert erortern.
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3.2 Gesetzliche Rahmenbedingungen

Als Rechtsgrundlagen im Osterreichischen Gesundheitswesen gelten folgende

Gesetze:

e Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG): KAKuG wurde in
den vorherigen Kapiteln erwahnt. In KAKuG sind die allgemeinen
Richtlinien fur die Krankenanstalten und private Kliniken, wie die
Krankenanstalten geleitet werden sollen, Vorschriften fur die
Medizinische Universitaten, Sanitare Aufsicht usw. definiert. (RIS
KAKuUG)

e Arztegesetz (AerzteG): AerzteG beschreibt den Beruf, die Ausbildung
und diesbezligliche Details, Arztekammern in den Bundeslandern,
Wobhlfahrtsfonds, Osterreichische Arztekammer und die Gesetze zu
ihrer Einrichtung und Disziplinarrecht. (RIS AerzteG)

e Osterreichischer Strukturplan Gesundheit (OSG)

e Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG): GuKG beinhaltet
Gesetze flr Gesundheitsberufe und diesbezlgliche Ausbildungs- und
Strafbeschreibungen. (RIS GuKG)

e Apothekengesetz (ApoG): ApoG hat inhaltlich die Richtlinien fur die
Apotheken und die Arten von Apotheken in Osterreich. (RIS ApoG)

e Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (ASVG): ASVG ist ein sehr
wichtiges und langes Gesetz flr das Gesundheitswesen. Dabei sind alle
Arten von Versicherungen (Privat, Freiwillig, Pension usw.) detailliert
beschrieben. Daneben beinhaltet dieses Gesetz auch ein elektronisches
Verwaltungssystem und die elektronische Gesundheitsakte bezlglich
der Gesetze, die flr diese Arbeit grol3e Bedeutung haben. Die wichtigen
Details Uber ASVG werden in weiteren Kapiteln erwahnt. (RIS ASVG)

e Unterbringungsgesetz (UbG): Dieses Gesetz spielt in Bereichen wie
Vertretung des Kranken, Einsicht in die Krankengeschichte, Arztliche
Behandlung eine wichtige Rolle. (RIS UbG)

Wie wir aus der historischen Entwicklung des Gesundheitssystems in Osterreich
erkennen konnen, ist das Gesundheitswesen in Osterreich eine 6ffentliche
Aufgabe und fast in allen Bereichen von dem Bund abhangig. Zu der Kompetenz
des Bundes gehdéren auch das Sozialversicherungswesen und
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Grundsatzgesetzgebung des Krankenanstaltenwesens. Das Ausfuhrungsgesetz
fur die Krankenanstalten ist aber eine Kompetenz des Landes. Dazu gibt es flr
jedes Bundesland ein eigenes Krankenanstaltengesetz wie z.B. Tiroler
Krankenanstaltengesetz (Tir KAG). (Hofmarcher-Holzhacker 2013)

3.3 Finanzierung des Gesundheitssystems

Das Osterreichische Finanzierungssystem im Gesundheitswesen besteht in
Basis aus Finanziers und Leistungserbringer. Zu diesen Finanziers gehoren
Bund, 9 Bundeslander, Gemeinden und Sozialversicherungen also 19
Krankenkassen. Dagegen sind die Leistungserbringer Spitaler, niedergelassene
Arztinnen, selbstéandige Ambulatorien, Institute und sonstige Gesundheitsberufe
wie Apotheken. Die soziale Krankenversicherung, die rund 98 Prozent der
Menschen in Osterreich schitzt, ist der groBte Finanzierungstrager im
Osterreichischen offentlichen Gesundheitswesen. (Gesundheitsportal

Osterreichs Finanzierung 2015)

Nach Statistiken von Statistik Austria wurden 44,9 % der Gesundheitsausgaben
bei den Sozialversicherungstragern finanziert. Bund, Lander und Gemeinden
decken  zusammen 31,3 % der Ausgaben. (Statistik  Austria
Gesundheitsausgaben 2015) (Detaillierte Informationen bezlglich der

Gesundheitsausgaben werden im Kapitel 3.2.2 erortert.)

Der Patient zahlt den Sozialversicherungsbeitrag, welcher gemall ASVG
bestimmt werden soll, an die Krankenversicherung. Im Fall von einem
Dienstgeber zahlt er die Krankenversicherungsbeitrage flir seine Angestellten an
die Krankenversicherung. Zweitens zahlt der Patient auch seine
Steuerleistungen an Bund/Lander/Gemeinden. Somit ist die Aufgabe des
Patienten in diesem Finanzierungssystem erledigt und er kann im Fall von einer
Krankheit freie Behandlungen erhalten. Die Patienten, die zusatzlich privat
versichert sind, mussen noch ihren zusatzlichen Betrag an ihre
Privatversicherung bezahlen (Punkt 1 und 2 / Abbildung 3). Wenn
Gesundheitsleistungen, die nicht zu allgemeinen Behandlungen gehoéren, an
Kassenpatientinnen erbracht werden wie Wahlarzt-Besuche, bezahlt die
Krankenversicherung einen Kostenersatz. (Punkt 4 / Abbildung 3)

(Gesundheitsportal Osterreichs Finanzierung 2015)
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Weiteres verhandeln die Krankenkassen mit den Leistungsanbietern wie
Arztekammer und Wirtschaftskammer tber mit einem Vertrag abgeschlossene
Leistungsentgelte und damit in Verbindung stehenden Rahmenverbindungen.
(Punkt 5 / Abbildung 3) (Gesundheitsportal Osterreichs Finanzierung 2015)

I I
Bund FINANZIERS Sozialversicherung
Verhandlungen-BGA

9 Bundeslander/
Gesundheitsfonds Geldspital-

finanzierung
@ @
Geld Geld SV-
Steuern Beitrage
Burgerinnen/

Burger
Patientinnen/
Patienten

19 Krankenkassen

\
)

Verhandlungen-Gesamtvertrag,
Einzelvertrdge und Honorarordnung

Verhandlungen-Arbeitsbedingungen

Geld Geld
Leistungsentgelt Leistungsentgelt
( 2 @ LEISTUNGEN@ ; 5
Intramurale Extramurale
Gesundheitsleistungen Gesundheitsleistungen Arzte-
kammern
. Nieder- [Selbststandige | Sonstige
Arzte- Spitaler gelassene [Ambulatorien | Gesund-
kammern Arztinnen fund Institute heitsberufe
Wirtschafts-
kammern
LEISTUNGSERBRINGER

Abbildung 3: Das oOsterreichische Finanzierungssystem im

(Quelle: Eigene Darstellung nach Gesundheitsportal Osterreichs

Finanzierung 2015)

Gemal Verfassungsgesetz §10 Abs.1 Z 1 sind die Bundeslander fir die
Leistungen verantwortlich, die in Krankenanstalten erbracht wurden:

,(1) Bundessache ist die Gesetzgebung und die Vollziehung in folgenden
Angelegenheiten:

12. Gesundheitswesen mit Ausnahme des Leichen- und Bestattungswesens
sowie des Gemeindesanitatsdienstes und Rettungswesens, hinsichtlich der Heil-

und Pflegeanstalten, des Kurortewesens und der naturlichen Heilvorkommen
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jedoch nur die sanitare Aufsicht; Malnahmen zur Abwehr von gefahrlichen
Belastungen der Umwelt, die durch Uberschreitung von Immissionsgrenzwerten
entstehen; Luftreinhaltung, unbeschadet der Zustandigkeit der Lander fur
Heizungsanlagen; Abfallwirtschaft hinsichtlich gefahrlicher Abfalle, hinsichtlich
anderer Abfalle nur soweit ein Bedurfnis nach Erlassung einheitlicher
Vorschriften vorhanden ist; Veterinarwesen; Ernahrungswesen einschliel3lich der
Nahrungsmittelkontrolle; Regelung des geschaftlichen Verkehrs mit Saat- und
Pflanzgut, Futter-, Dunge- und Pflanzenschutzmitteln sowie  mit
Pflanzenschutzgeraten, einschlieRlich der Zulassung und bei Saat- und Pflanzgut
auch der Anerkennung;“ (§10 Abs.1 Z 1 B-VG)

Diese Beziehung wird in der Abbildung 3 mit dem Punkt 6 dargestellt. Wenn wir
den Punkt 7 anschauen, sehen wir, dass die Lander und der Bund noch fur die
Finanzierung der Leistungen in 6ffentlichen und privat-gemeinnatzigen Spitalern
zustandig sind, weil die Finanzierung dieser Spitaler durch Krankenkassen
erfolgt. Der Bund zahlt beztiglich dieser Spitalfinanzierung an den Landerfonds,
der als Bundesgesundheitsagentur bezeichnet wird. (Gesundheitsportal

Osterreichs Finanzierung 2015)

Auf der Landesebene werden die Arbeitsbedingungen mit Rechtsvertretern der
Krankenhauser und ihres Personals bestimmt. ( Punkt 8 / Abbildung 3)

(Gesundheitsportal Osterreichs Finanzierung 2015)

Wenn es um den Spitalaufenthalt des Patienten geht, kann der Patient ohne
direkte Bezahlung des Betrags die Behandlungen erhalten. Der Kostenbetrag
wird nach seiner Entlassung nach KAKuG und in manchen Landern mit sozialer
Staffelung nach ASVG berechnet, der von der Dauer des Spitalsaufenthalts
abhangt. Daneben gibt es auch andere Behandlungen, die von der
Krankenversicherung nicht bezahlt werden, Schonheitsoperationen und

Schwangerschaftsabbruch sind einige von diesen Behandlungen. (Pottler 2014)

3.3.1 Geldmittel im Gesundheitssystem

Wie im vorherigen Kapitel erortert wurde, sind die Sozialversicherungsbeitrage
die Hauptfinanzierungsquelle im &sterreichischen Gesundheitswesen und
decken fast die Halfte der Ausgaben im Gesundheitswesen. Des Weiteren

kommen noch dazu die Geldzuschisse aus Steuern, Zu- und Selbstzahlungen
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aus den Grunden wie nicht von der Sozialversicherung bezahlte Behandlungen.

Die weiteren Ausgabentrager sind die Steuern, Zu- und Selbstzahlungen aus den

privaten Haushalten. In diesem Kapitel werden diese Finanzierungsquellen

detaillierter beschrieben.

Sozialversicherung: Die Anzahl der geschitzten Personen in
Osterreich im Jahr 2013 betragt 8,46 Millionen also 99% der
Bevolkerung. (Osterreichische Sozialversicherung Handbuch 2014)

Folgende Abbildung aus dem Handbuch der Osterreichischen
Sozialversicherung  zeigt die  Verteilung der  geschutzten

Personenanzahl nach Dienstverhaltnissen im Jahr 2013.

= Angehorige

Erwerbstatige und freiwillig
Versicherte

= Pensionisten

= Sonstige

45%

Abbildung 4: Geschiitzte Personen mit Wohnsitz Osterreich in der

sozialen Krankenversicherung im Jahr 2013

(Quelle: Eigene Darstellung nach Osterreichischen Sozialversicherung

Handbuch 2014)

,Im Jahre 2013 betrugen die Gesamteinnahmen 15.870 Millionen Euro
[...]. , (Osterreichische Sozialversicherung Handbuch 2014 Einnahmen,
S.70) Die Einnahmen ergeben sich aus Beitragen flr Versicherte wie
Unselbststandige  Erwerbstatige, selbststandige  Erwerbstatige,
Arbeitslose, Pensionisten und aus sonstigen Einnahmen wie
Rezeptgebuhren, Ersatze fur Leistungsaufwendungen, Mittel aus dem

Ausgleichfonds usw.

,Die Ausgaben der sozialen Krankenversicherung betrugen im Jahre
2013 15.684 Millionen Euro. [...]14.758 Millionen Euro bzw. 94,1 % der

Gesamtausgaben entfielen auf Leistungsaufwendungen.”
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(Osterreichische Sozialversicherung Handbuch 2014 Ausgaben, S.71)
Die Finanzierung der Krankenanstalten bzw. die Leistungen in
Krankenanstalten war aber nicht die einzige Beziehung zwischen
diesen zwei Vertragspartnern. Im Jahr 2004 wurde eine Arbeitsgruppe
bestehend aus Vertretern des Bundes, der Bundeslander, der
Sozialversicherungstrager und des Hauptverbandes gegrindet. Diese
Gruppe hat Uber die Einflhrung des elektronischen Datenaustausches
mit Krankenanstalten gearbeitet. Die Folgerung war die Erlassung des
§31a Abs.7 ASVG, welches die Umsetzung der e-card- Infrastruktur in
den Krankenanstalten beschreibt (Osterreichische Sozialversicherung
Handbuch 2014):

,931a (7) Der Hauptverband hat nach MalRgabe der technischen
Maglichkeiten den Krankenanstalten fur deren Leistungserbringung und
—verrechnung auf automationsunterstitztem Weg Uber das
elektronische Verwaltungssystem (§ 31a) durch Verwendung der e-
card Auskinfte zur Feststellung von Ansprichen der Versicherten aus
der Krankenversicherung zu erteilen. Die Krankenversicherungstrager
haben die fur diese Auskunftserteilung notwendigen Daten

(Sozialversicherungsnummer, Vorname, Familien- oder Nachname,

Titel, Geburtsdatum, Geschlecht, leistungszustandiger
Sozialversicherungstrager, Versicherungsart, Geld- oder
Sachleistungsberechtigung, Versichertenkategorie,

Gebuhrenbefreiung) bereit zu stellen. Fur Falle, in denen in der
Krankenanstalt keine e-card vorgelegt wird, ist ebenfalls eine gesicherte
online-Prifungsmaoglichkeit von Versicherungsansprichen mittels der
Sozialversicherungsnummer, der Europaischen
Krankenversicherungskarte oder eines gleichwertigen

Anspruchsnachweises vorzusehen.” (§31a Abs.7 ASVG)

Steuern: Finanzierung durch Steuern erfolgt entweder aus direkten
Steuern wie Lohn- und Einkommenssteuer oder aus indirekten Steuern
wie Umsatzsteuern. Im Jahr 2013 haben die Ausgaben fur Finanzierung
des Gesundheitswesens nach Statistik Austria 10.208 Millionen Euro
betragen. Das ist fast 32 % der Gesamtausgaben im Gesundheitswesen
fir 2013. (Statistik Austria Gesundheitsausgaben 2015)
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e Zu- und Selbstbezahlungen aus privaten Haushalten und
Versicherungsunternehmen: Nach Zahlen von Statistik Austria
wurden insgesamt 5,662 Millionen Euro von privaten Haushalten fur die
Gesundheitsleistungen ausgegeben. Dieses betragt genau 17.4 % der
gesamten Gesundheitsausgaben. Die privaten
Versicherungsunternehmen haben in 2013 5% der gesamten
Gesundheitsausgaben finanziert. Im selben Jahr wurden 46% dieser
privaten Zahlungen fur die stationare Gesundheitsversorgung
verwendet, Mit den weiteren 56% Anteil der Einnahmen wurden
ambulante Leistungen und pharmazeutische Erzeugnisse finanziert.
(Statistik Austria Gesundheitsausgaben 2015)

3.3.2 Gesundheitsausgaben

Wie in den vorherigen Kapiteln erdrtert wurde, kdnnen die Patientinnen in
Osterreich Gesundheitsleistungen frei erhalten, wenn sie den Krankenbeitrag
regelmaflig zahlen. Dabei entstehen einige Ausgaben. Dieses Kapitel widmet
sich diesen Gesundheitsausgaben. Fur das Jahr 2013 haben die nach System of
Health Accounts (SHA) berechneten Gesundheitsausgaben in Osterreich 34.869
Million Euro betragen. Von diesen Ausgaben wurde 2.288 Millionen Euro fur
Investitionen verwendet und der restliche Betrag in Hohe von 32.581 Millionen
Euro ist auf laufende Gesundheitsausgaben entfallen. Zwischen 1990 und 2013
sind die Ausgaben aus dem Gesundheitswesen um etwa 5% gestiegen. Der
Bruttoinlandsprodukts (BIP)-Anteil ist genau um 2,4 % von 8,4% auf 10,8%
gewachsen. (Siehe Abbildung 5) Unten wurden die wichtigsten

Gesundheitsausgaben in Osterreich veranschaulicht:
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Ciffentliche und Private Gesundheitsausgaben 1990 | 2000 | 20 | 211 [ 2M2 | 213
Staat Inkl. Sozlalversichamungairager TH3E 14850 22885 Z32BF 24448 24826
Siationdre Gesundhatisversorgung 7 3542 6450 10476 10772 T30 11437
Arbulanie GesundheRsversongurg 2141 3812 553 SEEB1 SEE2 BIX
nausiichs Piege | 885 1450 2210 2241 2354 239
Krankenransport und Retiungsalenste 115 214 256 310 340 M7
Phammazeutische Erzagnizse und medizinische Ge- und Vertrauchsgiter s 2133 3084 3183 323 3306
Praveriiion und SMenticher Gasurdhelisdienst 17 257 245 453 456 450
‘erwaliung der Gesundhelisversorqung: Staat Inkl. Sozlalversichemnungsirager 21 524 53T 642 E30 T4
Private Haushalts und Varsicharungeuntsmsahman 2574 4545 BETI GBI TNM0 7AW
Siationdre Gesundhelsversorgung °) B4 1.351 1937 1867 2041 2073
Ambulane Gesundhefsvarsorgung 333 16354 2423 250 2587 2630
Phamazeutische Erzeugnisse und medizinische Ge- und Vesbrauchsgiiter 654 1254 1857 1578 2034 2@
Werwalung der GesundNSHEVersorgung: private Krankenverskherungen 22 246 416 438 458 =3
Private Organlzationsn chne Erwerbazweck *) 128 3 387 352 401 424
Batrisbzdrziiiche Lelztungsn 18 39 43 5 52 55
Laufende Gasundhaltsausgaben 1061 13660 23734 30578 010 32581
Imvestitionzn 754 1322 2046 2146 2277 2288
Gesundheltzausgaben, Insgesamt 11365 20382 31839 32724 4287 34883
Offentiche |aufends Gesundhefisausgaben 7A96 14850 22685 23283 24440 MEX
Investitionen [SMentlich) 561 B51 1288 1286 1335 137
Offentliche Gasundhelisauagaben, Inspasamt BAST 15711 23554 24579 25841 26206
Private laufende Gesundheitsausgaben 2720 4805 T T285 7584 TS5
Investitionen (prvat) 153 451 L &50 a2 503
Private Gesundhelteausgabsn, Insgesamt 2313 5 .88 B.145 B44E  EE=3
Gesundheltzausgaben, Insgesamt, in % das BIP 6.4 8.8 0.8 10.8 10.6 108
fzniiche Gesundneltsausgaben, In % des BIP 8,2 74 81 &0 g1 g1
Sreriiche Gesundneitsausgaben, In % ter gesamien Cesurdhetsalsgaben T4 T4D 752 781 754 75,2
Private GesundnefiEausgaen, In % des BIF 21 25 27 28 a7 27
Frivate Gesundneltsausgaben, In % der gesamisn Gesundneitsausgaben 256 251 248 240 X5 248
Enutininian Lkt [EIP) 136,135 3196 294208 308670 7213 322590
e ek [F=E ] UEgE0en T0r Langeeprege, NsgeEant I T R T O i T = L = e
Privaiz Gesundheitsausgaben ohne Ausgaben 10r Langzefipfiege, insgesan 2547 4835 G4 T2 742 TEET
Gesundhsltzauzgaban ohne Ausgaben fOr Langzeltphiags, Inagesami 10045 18.344 27264 20038 29371 290872
Gesundheitzalsgaten onng ALEgaben fIr Langzefipfegs. Insgesamt, In % des BIP 74 8,0 g3 9.1 03 6,3

Abbildung 5: Gesundheitsausgaben in Osterreich laut System of Health
Accounts zwischen 1190-2013
(Quelle: Statistik Austria Gesundheitsausgaben 2015)

Zu den hauptsachlichen Gesundheitsausgaben gehéren Ausgaben flr stationare
und ambulante  Versorgung, hausliche Pflege, Krankentransport,
Rettungsdienste, Pharmazeutische Erzeugnisse, medizinische Gebrauchs- und
Verbrauchsguter, Pravention und 6ffentlicher Gesundheitsdienst und Verwaltung
der Gesundheitsversorgung. Wie wir von der Abbildung auch auslesen kénnen,
sind die Investitionen auch ein Teil der Gesundheitsausgaben in Osterreich. Im
Jahr 2013 wurde im Vergleich zu dem Jahr 1990 um 1.534 Millionen Euro mehr

im Gesundheitswesen investiert. (Siehe Abbildung 5)

3.3.3 Krankenanstaltenfinanzierung

Die Finanzierung von Krankenanstalten gehort zum grof3en Teil zur Kompetenz
des jeweiligen Landes. Diese Kompetenzverteilung ist in B-VG mit Artikel 12 Z.1

beschrieben:

JArtikel 12. (1) Bundessache ist die Gesetzgebung Uber die Grundsatze,
Landessache die Erlassung von Ausfuhrungsgesetzen und die Vollziehung in

folgenden Angelegenheiten:
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1.Armenwesen; Bevolkerungspolitik, soweit sie nicht unter Art. 10 fallt;
Volkspflegestatten; Mutterschafts-, Sauglings- und Jugendfursorge; Heil-
und Pflegeanstalten; vom gesundheitlichen Standpunkt aus an Kurorte
sowie Kuranstalten und Kureinrichtungen zu stellende Anforderungen;
naturliche Heilvorkommen;® (§12 Abs.1 Z. 1 B-VG)

Da die Grundsatzgesetzgebung fur das Krankenanstaltenwesen noch in den
Handen des Bundes liegt, erfolgt der Finanzausgleich regelmafig zwischen Bund
und den Landern. Das ganze Geld fur die Finanzierung der Krankenanstalten
kommt einerseits von den Krankenversicherungstragern und andererseits aus
Bund, Landern und Gemeinden. Mehrfache Finanzierung der Krankenanstalten
ist einer der wichtigsten Griinde dieser Verhandlungen zwischen dem Bund und

seinen Landern.

2,1%
0,1%
6,3% )
Offentliche Hand (Bund,
Lander, Gemeinden)
46.8% Sozialversicherungstrager
El
44 7% Private Krankenversicherung

= Private Haushalte

_ = Private Organisationen ohne

Erwerbszweck

Abbildung 6 Krankenanstaltenfinanzierung in Osterreich 2012

(Quelle: Eigene Darstellung nach Statistik Austria Jahrbuch der
Gesundheitsstatistik 2013)

Wie aus obenstehender Abbildung ersichtlich ist, wurden fast zur Ganze die
Gesundheitsausgaben im Jahr 2012 der Osterreichischen Krankenanstalten
offentlich durch Bund, Lander, Gemeinden und Sozialversicherungstrager

finanziert. Nur 8,5 % der Ausgaben in Krankenanstalten wurden privat finanziert.

Die offentlichen Geldmittel werden nach bestimmten Anteils-Schlisseln
zwischen einzelnen Bundeslandern aufgeteilt. Bei der Verteilung muss man
darauf achten, dass mindestens 51% der laufenden Krankenanstalten dadurch

finanziert werden konnen. Die Lander konnen diese Mittel auf verschiedene
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Abteilungen wie stationare Betrieb der Krankenanstalten oder spitalsambulante
Versorgung aufteilen oder fur Investitionen verwenden. (Gesundheitsstatistik
2014)

Die Abgeltung von Spitalleistungen kann auf verschiedenen Wegen durchgefiihrt
werden. Bei der einfachsten Form wird fur jeden Spitalstag ein Pauschalbetrag
in Rechnung gestellt. Diese Form ist einfach zu administrieren, weil die
Erkrankungen und Behandlungen nicht vorgeschrieben werden und wurde bis
1997 verwendet. Damals hat die Sozialversicherung fur jeden Pflegetag einen
Pflegegebuhrensatz bezahlt und restliche Kosten eines Krankenhauses wurden
zu den Betriebszuschussen inkludiert. Im Gegenteil kann auch eine
Einzelleistungsverrechnung durchgefihrt werden, wobei alle einzelnen
Behandlungen und Malnahmen fir jede/n Patientin oder Patient separat
administriert werden. Die dritte Form bietet ein leistungsorientiertes Pauschal-
Abgeltungssystem zur Krankenanstaltenfinanzierung. Das Wesen eines solchen
Systems ist primar, den Aufwand als abgeltungsrelevant zu qualifizieren,
gleichzeitig aber die individuell erforderliche Aufwendungen zu Gruppen ahnlich

gelagerter Aufwendungen zusammenzufassen.“ (Pottler 2014, S. 332-333)

3.3.3.1 Leistungsorientierte Krankenanstalten-

Finanzierung

,Das leistungsorientierte Krankenanstalten-Finanzierungssystem (LKF-System)
ist eine Fallpauschalenhonorierung und erlaubt die Abrechnung des
tatsachlichen Leistungsgeschehens in den Fonds-Krankenanstalten.”
(Hofmarcher und Rack 2006, S. 192). Seit 1997 finanzieren Bund, Lander und
Gemeinden nach diesem System. Das primitive System, das im vorherigen
Kapitel erklart wurde, wurde mit der Einflhrung des LKF Systems abgeschafft.
Mit diesem neuen System ist es moglich, eine das Leistungsgeschehen
bertcksichtigende Abrechnung durchzufihren und die Kosten- und
Leistungsorientiertheit in der stationaren Versorgung zu verbessern. Das Ziel des
Systems ist ein einziges Modell fiir Krankenanstaltenfinanzierung in Osterreich
zu schaffen und dabei die Transparenz zu steigern. (Péttler 2014) (Treml 2009)

Die Geldmittel aus Bund, Lander, Gemeinden, Sozialversicherungstragern,
private Haushalten und Versicherungsunternehmen wird beim LKF Modell in

seine zwei Komponenten verteilt: den LKF-Kernbereich und LKF-Steuerbereich.
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Bundesweit einheitlicher LKF-
KERNBEREICH Diagnosenfallgruppen (LDF) inkl. Aller speziellen

Bepunktung des stationdren Krankenhausaufenthalts
auf Basis der leistungsorientierten

Bepunktungsregelungen

Landerweise gestaltbarer

LKE-STEUERUNGSBEREICH Steuerungsbereiches auf besondere

Die leistungsorientierte Mittelzuteilung aus den
Landesgesundheitsfonds an die Trager der
Krankenanstalten kann im Rahmen des LKF-

Versorgungsfunktionen bestimmter Krankenanstalten
Ricksicht nehmen.

Abbildung 7: System der leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierung 2015

(Quelle: Eigene Darstellung nach BMG LKF-Systembeschreibung 2015)

LKF-Kernbereich: Der LKF- Kernbereich ist fir ganz Osterreich
einheitlich gestaltet. Er basiert auf leistungsorientierten Diagnosen-
Fallgruppen (LDF) und unterschiedlichen Bepunktungsregelungen. Die
Ermittlung der Punkte (LDF-Pauschalen) erfolgte auf Basis von
stationaren Aufenthalten und kalkulierten Kosten in Referenzspitalern.
(BMG LKF-Systembeschreibung 2015, S.13) Nach dreistufiger
Unterteilung stehen im LKF-Modell 2015 1.008 leistungsorientierte
Diagnosen-Fallgruppen zur Verfigung. Um alle diese Punkte
Osterreichweit  einheitlich  ermitteln  zu  kdénnen, hat das
Bundesministerium eine Software zur Verflugung gestellt. Diese
Software heildt Scoring-Programm (Kdok- Programmpaket) und kann in
allen Krankenanstalten verwendet werden. ,Die zentrale Funktion des
Scorings enthalt jene Vorschriften, die einen stationaren Aufenthalt der
entsprechenden leistungsorientierten Diagnosen-Fallgruppe (LDF)
zuordnen. Dazu kommen samtliche Sonderregelungen fur
Belagsdauerausreil’er, Mehrfachleistungen, spezielle Aufnahmearten
und Aufenthalte in speziellen Leistungsbereichen.” (BMG LKF-
Systembeschreibung 2015, S. 13) Daneben kann Scoring die
Patientendaten auf  Plausibilitat nach den notwendigen
Plausibilitatsrichtlinien prifen und Patientendaten erfassen.

LKF-Steuerungsbereich: Dieser Bereich ist abhangig vom jeweiligen
Bundesland und es kann Unterschiede zwischen LKF-

Steuerungsbereiche von verschiedenen Bundeslandern geben. Das
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bedeutet, dass unterschiedliche Bundeslander die Geldmittel nach
unterschiedlichen Kriterien an die Krankenanstalten verteilen. Zu
diesen Kriterien gehdren Bettendichte, GroRe des Ambulanzbereiches,
Hoéhe der Investitionen, Kosten flr akutstationare Versorgung und

Betriebsabgange in den Krankenhausern. (Pottler 2014)

Das Ziel mit LKF System war, ein einfaches transparentes Finanzierungssystem
zu entwickeln, um die Krankenanstalten sparsam zu machen und ihr
wirtschaftliches Verhalten zu verbessern. Jedoch wurde dieses Ziel noch nicht
genau verwirklicht. Als Folge des LKF Systems ist die Anzahl der Patient/Innen
gestiegen, deren Aufenthalt nicht noétig ist. Das machen die Krankenanstalten,
um mehr Punkte zu bekommen, um damit ihren Anteil an den Geldmitteln nicht
zu verlieren. Um solche Falle zu verhindern, wird das System standig verbessert
und weiterentwickelt. (Pottler 2014)

3.3.3.2 Finanzierung der Arztinnen

Arztinnen und anderes Gesundheitspersonal in den Krankenanstalten
bekommen ihre Honorare gemal dienst- oder privatrechtlichen
Entlohnungsschemata. Die Finanzierung dieser Honorare wird mehr durch

gesetzliche und private Krankenversicherung erfolgen.

Die genauere Bestimmung von Vergutung von Vertragsarztinnen wurde im
ASVG mit dem § 342 Abs. 2 definiert:

,(2) Die Vergutung der Tatigkeit von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten ist
nach Einzelleistungen oder nach Pauschalmodellen zu vereinbaren. Die
Vereinbarungen uber die Vergutung der arztlichen Leistungen sind jeweils
in den Honorarordnungen fur Einzelordinationen und fir Gruppenpraxen
zusammenzufassen. Diese bilden einen Bestandteil der jeweiligen
Gesamtvertrage. Die Gesamtvertrage sollen eine Begrenzung der Ausgaben der
Trager der Krankenversicherung fur die vertragsarztliche Tatigkeit einschlieRlich
der Ruckvergutungen bei Inanspruchnahme der wahlarztlichen Hilfe (§ 131) bzw.
fur die Tatigkeit von Vertrags-Gruppenpraxen einschlieBlich  der
Ruckvergutungen bei Inanspruchnahme von Wahl-Gruppenpraxen enthalten."”
(§342 Abs. 2 ASVG)
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Die Honorarsatze werden durch Besprechungen zwischen den Krankenkassen
und den Arztekammern bestimmt. Die Krankenversicherungen und
Arztekammern berechnen die Kosten neuer Leistungen selber und besprechen
sie danach wegen der Hohe der Bezahlungen. Die verbrachte Zeit und die
Auslastung von Geraten gehoren zu den haufigsten Streitpunkten bei diesen

Besprechungen. (Hofmarcher und Rack 2006)

3.4 Leistungserbringung im Gesundheitssystem

Zu den Leistungserbringern im Osterreichischen Gesundheitssystem gehdren
viele unterschiedliche Gruppen. Das hauptsachliche Element dieser Gruppe sind
die Krankenanstalten. In diesem Kapitel versuchen wir die Hauptleistungen der

Krankenanstalten zu erlautern.

3.4.1 Primare Gesundheitsversorgung

Die primare medizinische Versorgung erfolgt durch niedergelassene
Allgemeinmedizinerinnen, Facharztinnen und Zahnarztinnen in ihren Praxen.
Dafiir haben diese Arzte Vertrdge mit den Krankenkassen. Daneben stehen auch
die Notfallstationen der Krankenhduser, Ambulatorien der Krankenkassen und
auch die privaten Ambulatorien fur die primare Versorgung der Bevolkerung zur
Verflgung. Besonders spielen die Spitalambulanzen eine wichtige Rolle bei der
ambulanten Versorgung, in dem sie fur Notfallversorgung und Akutversorgung

zur Verfiigung stehen. (Gesundheitsportal Osterreichs Uberblick 2015)

3.4.2 Stationare Gesundheitsversorgung

Die stationare Versorgung im dsterreichischen Gesundheitssystem besteht aus
offentlichen, privat-gemeinnutzigen und privaten Spitalern. Wie vorher erwahnt
wurde, sind diese von Bund, Lander, Gemeinden, Sozialversicherungstragern,
privaten Haushalten und Versicherungsunternehmen finanziert. Insgesamt
wurden im Jahr 2013 278 Krankenhauser registriert, davon sind 172
Krankenhauser flr Akutversorgung zur Verfligung gestellt. (Siehe Abbildung 8)
(Gesundheitsportal Osterreichs Uberblick 2015)
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4 Krankenhauswesen

(Autor: Jasmin Kazar)
In Osterreich unterscheidet sich das Krankenhaus nach der Aufgabenstellung in

drei Arten:

,1. Offentliche Krankenhauser (Eigentimerinnen: Gemeinde, Land oder

Sozialversicherungen),

2. private, gemeinnutzige, d.h. nicht auf Gewinn ausgerichtete Krankenhauser

(Eigentumerlnnen: uberwiegend Orden, gemeinnutzige Vereine) und

3. private, gewinnorientierte Krankenhauser (Eigentimerinnen: Privatpersonen,
AGs, GmbHs, etc.). Generell ist die dsterreichische Spitalslandschaft durch eine

Vielzahl kleiner Krankenhauser charakterisiert.“ (Papouschek 2011, S.19)

Am Ende des Jahres 2013 wird es festgestellt, dass es insgesamt 278
Krankenanstalten in Osterreich gibt. In diesen Krankenanstalten werden 64.825
Betten zur Verfugung gestellt. (Siehe Abbildung 8) In der folgenden Abbildung
werden die Anzahl der Betten je nach der Art der Krankenanstalt angezeigt.
(Statistik Austria Einrichtungen 2015)

Krankenanstalten und Betten 2013 nach Art der Krankenanstalt, Offentlichkeitsrecht und Bundeslindern

Anzahl der Betten
Anzahl der auf 100.000
Absolutzahlen
Art der Krankenanstal ' Krankenanstalten . der Bevilkerung
Systemisien I tatsachlich aufgestelit tatsachlich aufgestellt
z. | m. | o. 2z | m. | a. | z. | m. | . z. | m. | o.
Osterreich
Krankenanstalten insgesamt 278 122 156 B6.831 46.686 20145 64.825 44.789 20036  T62 526 236
Allgemeine Krankenanstalten a8 ar 11 41421 39.050 2371 387568 37511 2245 467 441 26
Sonderkr. u. Genesungsheime zusammen 115 29 86 17.557 T.089 10458 1T7.436 B8.777 10.659 205 BO 125
Abhdngigkeilserkrankungen B 2 4 542 141 401 561 139 422 7 2 5
Bewegungs- und Stitzapparaterkr. 20 3 17 287 583 2.288 2.956 537 2419 35 [} z28
Herz-Kreislauferkrankungen (HKE) T - T 1.025 - 1.025 1.057 - 1.057 1z - 12
Interne Erkr. (ohne Schwerpunkt) 9 5 4 aog 536 273 810 537 273 10 [} 3
Mervensystemearkrankungen 10 3 T 1.005 210 Ta5 1.005 210 785 1z 2 2
Psychische Erkrankungen 9 B 3 3278 3.018 261 3.241 2 966 275 38 35 3
Psychosomatische Versorgung 2 2 - 200 200 - 200 200 - 2 2 -
Sioffwechsel-NVerdauungsapparaterkr. (<] - =] 485 - 485 S04 - G4 7 - 7
Wersorgung bei Hear/Justiz T T 502 - 502 425 - 425 5 - 5
Wersorg. in and./mehr. Schwerpunkten 23 T 16 4808 2141 2667 4830 1.810 2.T20 54 22 az
Wersorg. n. Unf. u. neurochir. Eingriffen 11 - 1 1.575 - 1.575 1.468 - 1.4568 17 - 17
Wersorg. v. Kindemn u. Jugendl./ Frauen 5 1 4 4586 270 1856 479 278 20m B 3 2
Sanalorien zusammen 49 - 49 4715 - 4.715 4576 - 4578 54 - 54
Allgemeinversorgung 26 - 26 250 - 2.50 2327 - 2327 27 - 27
Bewegungs- und Stitzapparaterkr. B B 957 - 857 1.053 - 1.053 1z - 12
Herz-Kreislauferkrankungen (HKE) 2 2 318 - 318 318 - 318 4 - 4
Interne Erkr. (ohne Schwerpunkt) 2 2 149 - 149 149 - 149 2 - 2
Psychische Erkrankungen 1 1 130 - 120 130 - 130 2 - 2
Psychosomatische Versorgung 1 1 25 - 25 25 - 25 o - o
Wersorg. in and./mehr. Schwerpunkten a8 8 568 - 569 511 - 511 B - B
Wersorg. n. Unf. u. neurochir. Eingriffen 2 2 189 - 19 19 - 19 o - (1]
Wersorg. v. Kindem u. Jugendl./ Frauen 1 - 1 4T - 47 44 - 44 1 - 1
Pllegeanstaiten . chron. Kranke zus. 16 [} 10 3.138 537 2.601 3.057 501 2.556 36 B 30
Almungssystemerkrankungen 1 1 - [ 5] - 6 ] - o o -
Interne Erkr. (ohne Schwerpunkt) B 1 5 1.343 i 1.272 1.280 86 1.224 15 1 14
Psychische Erkrankungen 1 - 1 124 - 124 124 - 124 1 - 1
Wersorgung in and.fmehreren Schwerp. a8 4 4 1.642 437 1.205 1.614 406 1.208 19 5 14

(Anmerkung: z= zusammen, m=mit Offentlichkeitsrecht, o= ohne Offentlichkeitsrecht)

Abbildung 8: Krankenanstalten und Betten 2013 nach Art der
Krankenanstalt und Offentlichkeitsrecht

(Quelle: Statistik Austria Einrichtungen 2015)
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4.1 Rechtlicher Rahmen des Krankenhauswesens

Offentlichkeitsrecht

Der Schwerpunkt der Versorgung liegt in Osterreich in den offentlichen
Krankenhausern und auch in den privat-gemeinnutzigen Krankenhausern, denen
das Offentlichkeitsrecht verliehen worden sind. (Papouschek 2011) Die
offentlichen Krankenanstalten werden nach §2 Abs. 1 Z 1 bis 3 KAKuUG als
allgemeine Krankenanstalten, Sonderkrankenanstalten und Pflegeanstalten
definiert, fir die das Offentlichkeitsrecht verliehen worden ist. Die
Voraussetzungen fir die Verleihung des Offentlichkeitsrechtes sind wie unten
nach §15 KAKuG definiert.

,§ 15. Das Offentlichkeitsrecht kann einer Krankenanstalt verliehen werden,
wenn sie den Vorgaben des jeweiligen Landeskrankenanstaltenplanes
entspricht, sie gemeinnutzig ist, die Erflllung der ihr in diesem Bundesgesetz
auferlegten Pflichten sowie ihr gesicherter Bestand und zweckmalliger Betrieb
gewahrleistet sind und wenn sie vom Bund, einem Bundesland, einer Gemeinde,
einer sonstigen Korperschaft offentlichen Rechtes, einer Stiftung, einem
offentlichen Fonds, einer anderen juristischen Person oder einer Vereinigung von

juristischen Personen verwaltet und betrieben wird. (...)* (§15 KAKuUG)

Die offentlichen und privat-gemeinnutzigen Krankenhauser mit
Offentlichkeitsrecht richten sich nach dem gesetzlichen Versorgungs- und
Aufnahmegebot. Dagegen haben die privat-gewinnorientierten Krankenhauser

die Mdglichkeit, die Aufnahmen abzulehnen. (Papouschek 2011)

In der unten stehenden Abbildung wird die Anzahl der Krankenanstalten nach der
Unterscheidung des Offentlichkeitsrechtes und Bundeslander in Osterreich

gezeigt.
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Krankenanstalten und tatséchlich aufgestellte Betten 2013 nach Rechtstriigern, Offentlichkeitsrecht und
Bundeslandern

Gster- | Burgen- Mieder- | Ober- Salz- Steigr- ) \orark-
1
Reckinkiger ) reich land Kok taterreich| ostemeich|  burg mark Thrad berg Whern
Krankenanstalten
Insgesamt z e 1 k) 44 34 33 53 18 12 45
m 122 5 16 20 18 10 23 10 T 13
o 156 [ 11 24 16 3 30 ] 5 3z
Bund z 7 2 1 - 1 1 - 2
m - - - - - - - - - -
o 7 - - 2 1 - 1 1 - 2
Lander, -geselischaften z G4 5 10 18 10 ] 189 4 5 16
m a7 4 10 19 id 5 19 4 5 11
o 7 1 - - - 1 - 5
Gemeindeverbdnde, Gemeinden, z 1 - - - 1 4 5 1 -
Gemeindegesellschafien m 10 - 1 3 5 1 -
o i - - 1 - -
Krankenkassen u. Forsorgeverbdnde z ] 1 5 1 - 2
m 1 - - 1
o 8 1 5 1 - 1
Unfall-, Pengionsversicherungs- z k] 1 1 7 7 5 T 1 4
anstalten m - - - - - -
o 3 1 1 7 T 5 7 1 4
Geistl. Orden, Glaubensgemein- z k3 5 - 8 2 T 3 1 1
schaften, -gesellschaften m 18 1 5 - T 2 1 1 1
o 20 - - 1 [ 2 1 1ia
‘ereine, Stiftungen z 7 1 2 - 1 1 1 1
m 2 - - - 1 - 1
o 5 1 - 2 1 - 1 -
Privaipersenen, -gesellschafien z 79 2 1 a & 15 18 4 4 10
m 4 1 1 - 2
o 75 2 10 8 ] 15 16 4 4 1d

Abbildung 9: Krankenanstalten nach Bundeslander in Osterreich
(Quelle: Statistik Austria Einrichtungen 2015)

Die privat-gewinnorientierten Krankenhauser, denen das Offentlichkeitsrecht

nicht verliehen wird, werden nach § 39 KAKuG definiert.

,(1) Private Krankenanstalten sind Krankenanstalten, die das Offentlichkeitsrecht
nicht besitzen. Sie koénnen auch von physischen Personen errichtet und

betrieben werden.

(2) Die Rechte und Pflichten, die sich aus der Aufnahme in eine private
Krankenanstalt ergeben, sind nach den Bestimmungen des burgerlichen Rechtes
zu beurteilen.” (§39 Abs. 1 und Abs. 2 KAKuUG)

Gemeinniitzigkeit

Die privat-gemeinnitzigen Krankenhauser haben keine
Gewinnerzielungsabsicht, sondern das Ziel, ihre Leistungen allgemein zu
fordern. Sie unterliegen dem Versorgungs- und Aufnahmezwang, soweit denen
die Offentlichkeitsrechte verliehen worden sind. Die Gemeinniitzigkeit einer

Krankenanstalt wird nach §16 Abs.1 KAKuG wie unten definiert.

.8 16. (1) Als gemeinnutzig ist eine Krankenanstalt zu betrachten, wenn
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a)ihr Betrieb nicht die Erzielung eines Gewinnes bezweckt;

b)jeder Aufnahmebedurftige nach MaRgabe der Anstaltseinrichtungen
aufgenommen wird (§ 22 Abs. 2);

c)die Pfleglinge so lange in der Krankenanstalt untergebracht, arztlich behandelt,
gepflegt und verkostigt werden, als es ihr Gesundheitszustand nach dem
Ermessen des behandelnden Arztes erfordert;

d)fr die arztliche Behandlung einschlieB3lich der Pflege sowie, unbeschadet einer
Aufnahme in die Sonderklasse, flr Verpflegung und Unterbringung
ausschlie3lich der Gesundheitszustand der Pfleglinge malfigeblich ist;
e)LKF-Gebuhren gemal § 27 Abs. 1 fur gleiche Leistungen der Krankenanstalt
oder die Pflegegebuhren fir alle Pfleglinge derselben Gebuhrenklasse, allenfalls
unter Bedachtnahme auf eine Gliederung in Abteilungen und sonstige
bettenflUhrende Organisationseinheiten oder Pflegegruppen fur Akutkranke und
fur Langzeitbehandlung (§ 6 Abs. 1 lit. a) und auf Tag- oder Nachtbetrieb sowie
den halbstationaren Bereich (§ 6 Abs. 1 lit. b) in gleicher Hohe (§ 28) festgesetzt
sind;

f)die Bediensteten der Krankenanstalt unbeschadet der §§ 27 Abs. 4 und 46 Abs.
1 von den Pfleglingen oder deren Angehorigen auf keinerlei Art entlohnt werden
diurfen und

g)die Zahl der fir die Sonderklasse bestimmten Betten ein Viertel der fur die
Anstaltspflege bereitstehenden Bettenzahl nicht Ubersteigt.“ (§16 Abs. 1 KAKuG)

Patientenrechte

Die Krankenanstalten sollen bei der Leistungserbringung die Patientenrechte

beachten. Die Patientenrechte werden gemal §5a KAKuG wie unten aufgezahilt:

,1.Pfleglinge Informationen Uber die ihnen zustehenden Rechte erhalten sowie
ihr Recht auf Einsicht in die Krankengeschichte austiben kdonnen;

2.Pfleglinge ihr Recht auf Aufklarung und Information Uber die
Behandlungsmaoglichkeiten samt Risiken ausuben und sich aktiv an den
Entscheidungsprozessen ihren Gesundheitszustand betreffend beteiligen
konnen;

3.auf Wunsch des Pfleglings ihm oder Vertrauenspersonen medizinische
Informationen durch einen zur selbstandigen Berufsauslibung berechtigten Arzt

in moglichst verstandlicher und schonungsvoller Art gegeben werden;
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4.ausreichend Besuchs- und Kontaktmaoglichkeiten mit der AuRenwelt bestehen
und Vertrauenspersonen des Pfleglings im Fall einer nachhaltigen
Verschlechterung seines Gesundheitszustands auch aulierhalb  der
Besuchszeiten Kontakt mit dem Pflegling aufnehmen koénnen;

5.auf Wunsch des Pfleglings eine seelsorgerische Betreuung moglich ist;

6.auf Wunsch des Pfleglings eine psychologische Unterstlitzung maoglich ist;
7.auch in Mehrbettraumen eine ausreichende Wahrung der Intimsphare
gewabhrleistet ist;

8.neben der Erbringung facharztlicher Leistungen auch fur allgemeine
medizinische Anliegen des Pfleglings ein zur selbstandigen Berufsausubung
berechtigter Arzt zur Verfligung steht;

9.ein wurdevolles Sterben sichergestellt ist und Vertrauenspersonen Kontakt mit
dem Sterbenden pflegen kdnnen;

10.bei der Leistungserbringung moglichst auf den im Allgemeinen Ublichen
Lebensrhythmus abgestellt wird;

11. bei der stationaren Versorgung von Kindern eine moglichst kindergerechte
Ausstattung der Krankenrdume gegeben ist.“ (§5a Abs. 1 Z 1 bis 11 KAKuUG)

4.2 Struktur des Krankenhaus

Jn ganz Osterreich existieren derzeit insgesamt 25 medizinische
Fachrichtungen“ (Gesundheitsportal Osterreichs Abteilungen Anzahl 2015) In
diesen Fachabteilungen werden die Patienten stationar behandelt. In jedem
Krankenhaus in Osterreich gibt es eine unterschiedliche Anzahl der
Fachabteilungen. Innerhalb einer Fachabteilung kénnen auch weitere
spezialisierte Abteilungen vorkommen. Fur manche Fachabteilungen werden
auch Stationen mit Betten angeboten. (Gesundheitsportal Osterreichs
Abteilungen 2015)

Neben den medizinischen Fachabteilungen gibt es auch weitere Einrichtungen,
namlich Labor, Diatberatung, Sozialarbeit, klinische Psychologie, Seelsorge, und
Verwaltungsbereiche, namlich Kiche, Wascherei, Hausreinigung, Apotheke und

technischer Dienst. (Gesundheitsportal Osterreichs Abteilungen 2015)
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4.2.1 Medizinische Fachabteilungen

Die Fachabteilungen bzw. die Stationen, in denen die Patienten medizinisch

behandelt werden, sind wie folgt:*

Akutgeriatrie/Remobilisation (medizinische Versorgung von Patientinnen
und Patienten in héherem Lebensalter mit dem Schwerpunkt
Remobilisation nach einer Erkrankung oder Operation)

Anasthesiologie und Intensivmedizin (Narkosen, Notfallmedizin,
Schmerztherapie)

Augenheilkunde

Chirurgie (Operationen)

Dermatologie (Hauterkrankungen)

Gynakologie und Geburtshilfe (Frauenheilkunde)

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

Innere Medizin (Erkrankungen der inneren Organe, Stoffwechsel- bzw.
Krebserkrankungen)

Kinder- und Jugendchirurgie

Kinder- und Jugendheilkunde

Kinder- und Jugendpsychiatrie

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Neurochirurgie (Diagnose und operative Behandlung von Erkrankungen
des Nervensystems)

Neurologie (Diagnose und konservative Therapie von Erkrankungen des
Nervensystems)

Nuklearmedizin (Diagnose und Therapie mit radioaktiven Substanzen)
Orthopadie und orthopadische Chirurgie (Erkrankungen des
Bewegungsapparats)

Palliativmedizin (lindernde Behandlung unheilbar kranker Menschen)
Plastische Chirurgie

Psychosomatik (Lehre vom Zusammenspiel von Korper und Seele)
Psychiatrie (seelische Erkrankungen)

Pneumologie (Lungenkrankheiten)

Strahlentherapie-Radioonkologie

Unfallchirurgie
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e Urologie (Erkrankungen von Niere, Harnblase, Harnleiter und Harnrdhre,
Erkrankungen der Geschlechtsorgane des Mannes)

e Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde* (Gesundheitsportal Osterreichs
Abteilungen 2015)

Neben den oben angefihrten medizinischen Fachabteilungen gibt es auch eine
Notfallstation im Krankenhaus, das die erste Gesundheitsversorgung leistet. Die
Patienten mit schweren Erkrankungen werden entweder privat oder mit dem
Rettungsdienst zu den Notfallstationen im Krankenhaus oder selbstandigen
Ambulatorien transportiert. Nach der ersten Behandlung in der Notfallstation

werden sie zur entsprechenden medizinischen Fachabteilung weitergeleitet.

4.2.2 Sonstige Einrichtungen

Innerhalb und auRerhalb des Krankenhauses gibt es auch weitere Einrichtungen,
die nicht zu den medizinischen Fachabteilungen gehdren. Die wichtigsten davon

sind die Apotheken und das Labor.

4.2.2.1 Apotheke

Die Apotheken sind verantwortlich fur die ordnungsgemafle Versorgung mit
Arzneimitteln fir die Patienten. In Osterreich werden die Apotheken nach dem
Apothekengesetz, der Apothekenbetriebsordnung und dem
Apothekerkammergesetz, wobei die Osterreichische Apothekerkammer die
gesetzliche Berufsvertretung der Apotheker/Innen ist, geregelt. Nach dem

Apothekengesetz unterscheiden sich die Apotheken in drei Arten:*

o Offentliche Apotheken
e Hausapotheken
e Anstaltsapotheken® (Pottler 2014, S. 176)

Bereits im Jahr 2014 gibt es in Osterreich 2.273 Apotheken. Davon gibt es 1.328
offentliche Apotheken, 46 Krankenhausapotheken, 28 Filialapotheken und 871
Hausapotheken. (Osterreichische Apothekerkammer 2015)

In der folgenden Abbildung wird die Anzahl der offentlichen Apotheken nach

Bundeslandern in Osterreich gezeigt.
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Jahr | Bgld. | Ktn. | NO | OO0 | Slbg. | Stmk. | Tirol | Vibg. | Wien
2005 36 85 204 | 166 75 168 106 48 296
2006 37 85 207 | 170 77 172 106 49 297
2007 38 87 211 | 174 77 174 108 49 299
2008 38 87 215 | 175 78 177 109 49 305
2009 38 87 218 | 180 79 181 112 49 308
2010 38 90 223 | 186 79 187 112 49 312
2011 38 90 224 | 192 82 190 112 50 314
2012 38 91 228 | 192 87 190 112 50 315
2013 38 92 230 | 195 89 193 114 50 316
2014 | 38 93 231 | 197 90 194 116 51 318

Abbildung 10: Apotheken nach Bundeslander von 2004 bis 2014

(Quelle: Eigene Darstellung nach Osterreichische Apothekerkammer 2015)

Die Apothekerinnen sind verpflichtet das jeweilige Arzneimittel gegen das gultige
und vollstandige Rezept zu verkaufen. Nebenbei ist es auch erforderlich, dass
die Apothekerinnen die Patientinnen Uber die Anwendung, Neben- und
Auswirkungen des Arzneimittels beraten. Die Apotheken konnen auch selbst ein
Labor einrichten um spezielle Arzneimittel je nach dem arztlichen Rezept
herzustellen. (Gesundheitsportal Osterreichs Apotheker 2015)

Die Rezepte unterscheiden sich in zwei Arten als das Kassenrezept und
Privatrezept. Bei Kassenrezepte bezahlen die Patientinnen die erforderliche
Rezeptgebuhr. Falls der Preis des Arzneimittels rezeptgebuhrenfrei ist oder unter
der Rezeptgebuhr liegt, gibt es dann fur Patientinnen nichts zu bezahlen. Mit den
Privatrezepten, die von Wahlarztinnen oder Spitalarztinnen ohne Rezeptbefugnis
erstellt werden, kdnnen auch Patientinnen das Arzneimittel von den Apotheken
besorgen. In diesem Fall ist der gesamte Betrag zu bezahlen, sobald das
Privatrezept nicht mit dem Kassenrezept gleichgestellt werden kann. Die
Apothekerlnnen sollen die Rezepte behalten, um die Kosten mit den
Sozialversicherungstragern abzudecken. (Gesundheitsportal — Osterreichs
Apotheker 2015) Die Rezeptgeblihren werden in der folgenden Abbildung
gezeigt.
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Jahr 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Rezeptgebiihr | 4,60 | 4,70 | 4,80 | 4,90 |500 |510 |5,15 |530 |540 | 555

Abbildung 11: Rezeptgebiihren von 2006 bis 2015

Quelle: Eigene Darstellung nach Osterreichische Apothekerkammer 2015

4.2.2.2 Laboratorium

Die Laboratoriumsmedizin hat eine enge Beziehung mit den medizinischen
Fachabteilungen. Die Leistung eines Labors ist die Messung der Vorgange um
die Krankheiten bzw. die Risiken zu erkennen. Wahrend der Messung ist der
wichtigste Faktor die Qualitat der Untersuchungsergebnisse um die richtigsten

Laborergebnisse zu erhalten. (Gesundheitsportal Osterreichs Labor 2015)

In Osterreich arbeiten im Jahr 2013 3.197 medizinisch-technisches Personal im
Labor. (Gesundheitsstatistik 2014) Einerseits gibt es Labore in den
Krankenanstalten und andererseits auRerhalb der Krankenanstalten, in denen

auch von privaten Arztinnen verlangte Untersuchungen durchgefiihrt werden.

Die wichtigsten Stoffe flr die Untersuchungen sind:*

e Blut
e Harn
e Stuhl

e Gehirn-Ruckenmarks-Flussigkeit
e Sondermaterialen wie z.B. Hustenschleim, Punktionsflissigkeiten

Abstriche, Spulungen usw.“ (Gesundheitsportal Osterreichs Labor 2015)

Die Untersuchungen sind auch abhangig von den Labormethoden, die je nach
der Anforderung angegeben werden sollen. Die eingesetzte Labormethoden

lauten:”

e Handische (manuelle) Probenverarbeitung

e Teilautomatische Probenverarbeitung (manuell und automatisiert)

e Automatisierte Probenverarbeitung

e Mikrobiologische Probenverarbeitung

e Mikroskopische Probenverarbeitung® (Gesundheitsportal Osterreichs
Labor 2015)
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4.2.2.3 Radiologie

Eine der wichtigsten Untersuchungsmethode in der Medizin ist die radiologische

Untersuchung, die die bildgebende Diagnostik umfasst. Die Radiologie dient zur

Erkennung der Erkrankungen mit Hilfe der entsprechenden bildgebenden

Verfahren. (BURA 2015) Zur bildgebenden Diagnose gehdren die folgenden

Untersuchungsmethoden:

Roéntgenuntersuchungen: Rontgen, arterielle Angiographie,
Koronarangiogarphie, Knochendichtenmessung (DEXA), Magenrdntgen,
Rontgen des Darms, Urographie, Hysterosalpingographie,
Mammographie, Myelographie

Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT)

Endoskopien: Gastroskopie (Magenspiegelung), Koloskopie
(Darmspiegelung), Urethrozystoskopie (Blasenspiegelung),
Bronchoskopie, Endosonografie, Hysteroskopie

(Gebarmutterspiegelung), Laparoskopie (Bauchspiegelung)
Nuklearmedizin: Schilddrisenszintigraphie, Skelettszintigraphie,
Lungenszintigraphie, Nierenfunktionsszintigraphie, Lymphszintigraphie,
PET (Positronen-Emissions-Tomographie), SPECT (Singlephotonen-
Emissionscomputertomographie)

Ultraschall: Dopplersonographie, Farbkodierte Duplexsonographie
Funktionsdiagnostik: Elektrokardiographie  (EKG), Ergometrie
(Leistungstest), Spirometrie (Lungenfunktionstest),
Elektroenzephalographie (EEG), Elektroneurographie (ENG),
Elektromyographie (EMG)

Arthroskopie und Biopsie

Weitere Untersuchungen: Polysomnographie usw. (Gesundheitsportal

Osterreichs Untersuchungen 2015)

In Osterreich arbeiten im Jahr 2013 3.193 radiologisch-technisches Personal im

radiologischen Dienst. (Gesundheitsstatistik 2014)

Die radiologische Untersuchung besteht aus den folgenden Schritten:
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e Auswahl der passenden Untersuchung: Nach der Erstuntersuchung
des Patienten entscheidet sich der Arzt fur die entsprechende
radiologische Diagnose.

e Durchfiihrung der Untersuchung: Anhand der Uberweisung fiir die
radiologische Diagnose wird die Bildfertigung bzw. radiologische
Untersuchung durchgefuhrt.

e Beurteilung der Untersuchung: Der Facharzt flir Radiologie verfasst ein
schriftliches Befundergebnis anhand der angefertigten Bilder. (BURA
2015)

4.3 Akteure

Die Berufsgruppe in einem Krankenhaus besteht aus Arztinnen, Pflegepersonal,
zu denen die Pfleger und Krankenschwester gehdren, Mitarbeiterlnnen, die bei
den Versorgung verantwortlich sind, Mitarbeiterinnen in Verwaltung und EDV
Abteilung, Mitarbeiterlnnen in der Radiologie und Mitarbeiterinnen im Labor.
Allen Akteuren werden in unterschiedliche Tatigkeitsbereiche zugeteilt.

Das Personal in der Krankenanstalt unterscheidet sich in zwei Teile namlich
berufsausiibende  Arztinnen und nichtarztliches Personal. Zu den
berufsausbildenden Arztinnen gehéren alle Arztinnen in den Krankenanstalten
sowie Allgemeinmedizinerlnnen und Facharztinnen. Das nichtarztliche Personal
umfasst die diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, medizinisch-
technische Assistenten, Pflegehelferlnnen, Sanitats-Hilfsdienerinnen und
Hebammen. In der folgenden Abbildung wird die Anzahl des Personals im

Gesundheitswesen in Osterreich je nach der Berufsgruppe gezeigt.

2003 2013
Berufsiibenden Arzte,-innen
Alle berufstibenden Arzte,-innen 33.410 | 42.302
Allgemeinmediziner, -innen 11.488 13.924
Facharzt, -arztin 15.925 | 21.920
Arzte, -innen in Krankenanstalten 19.103 | 23.676
Nichtéarztliches Personal in Krankenanstalten 73.039 | 87.491
Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger, -innen 46.147 | 56.747
Allgemeine GKP 39.652 | 49.178
Kinder- und Jugendlichenpfleger, -innen 3.617 3.958
Psychiatrische GKP 2.878 3.535
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Kardiotechnischer Dienst - 76
Medizinich-technische Assistenten, -innen 11.239 | 14.717
Pflegehelfer, -innen, Sanitats-Hilfsdiener-, -innen 14.059 | 14.648
Hebammen 1.134 1.379

Abbildung 12: Personal im Gesundheitswesen 2003 und 2013
Quelle: Eigene Darstellung nach Gesundheitsstatistik 2014

4.3.1 Arzte

§2 §2 Arztegesetz definiert den arztlichen Beruf wie folgt:

,(1) Der Arzt ist zur Ausibung der Medizin berufen.

(2) Die Ausubung des arztlichen Berufes umfallt jede auf medizinisch-
wissenschaftlichen Erkenntnissen begrindete Tatigkeit, die unmittelbar am
Menschen oder mittelbar fur den Menschen ausgefuhrt wird, insbesondere

1. die Untersuchung auf das Vorliegen oder Nichtvorliegen von koérperlichen
und psychischen Krankheiten oder Stérungen, von Behinderungen oder
Mifzbildungen und Anomalien, die krankhafter Natur sind;

2. die Beurteilung von in Z 1 angefuhrten Zustanden bei Verwendung
medizinisch-diagnostischer Hilfsmittel,

3. die Behandlung solcher Zustande (Z 1);

4. die Vornahme operativer Eingriffe einschlieRlich der Entnahme oder Infusion
von Blut;

5. die Vorbeugung von Erkrankungen;

6. die Geburtshilfe sowie die Anwendung von Mallihahmen der medizinischen
Fortpflanzungshilfe;

7. die Verordnung von Heilmitteln, Heilbehelfen und medizinisch
diagnostischen Hilfsmitteln;

8. die Vornahme von Leichendffnungen.” (§2 Abs.1 und Abs. 2 AerzteG)

Die Arztinnen unterteilen sich je nach ihrer Berufsgruppe und Zeugnisse in drei
Gruppen: Arztinnen, die die allgemeinmedizinischen Tétigkeiten auslben,
Facharztinnen, die fir eine spezielle Fachrichtung verantwortlich sind, und
Turnusarztinnen, die ihre Ausbildung noch nicht abgeschlossen haben. Die
Struktur des osterreichischen Arztestandes im Jahr 2013 zeigt uns, dass
insgesamt 42.302 berufsausiibenden Arztinnen in Osterreich tatig sind. Davon
gibt es 6.458 Turnusarztinnen, 13.633 Allgemeinmedizinerinnen und 21.920
Facharztinnen. (Gesundheitsstatistik 2014) Anscheinend fast die Halfte der
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Allgemeinmedizinerinnen und die Facharztinnen uben auch eine Ordination aus.

In der folgenden Abbildung werden die berufsaustibenden Arztlnnen mit der

Geschlechtsunterscheidung genauer gezeigt.

Alle berufsagsiibenden Arzte und
Arztinnen

42.302

(22.956 Manner, 19.346 Frauen)

Arzte mit Ordination

17.310

6.523

(22.456 Manner, 5.854 Frauen)

Arzte ohne Kassenvertrag

8.895

2.363

Arzte mit §2-Kassenvertra

7.041

3.214

1 S

1.374

Arzte mit ,Kleinen Kasser

(o]
IS

6

Ausschliel3lich angestellt
Arzte

22.978
(10.396 Manner, 12.582 Frauen

5.890

[N -
I

6.458

»

99

Wohnsitzarzte

2.014
(1.102 Manner, 912 Frauen)

1.223

0

Allgemeinmediziner
13.633

(6.058 Manner, 7.575

Frauen)

Approbierte Arzte
291

(122 Manner, 169

Frauen)

Turnusarzte
6.458
(2.567 Manner, 3.891
Frauen)

Abbildung 13: Struktur des 6sterreichischen Arztestandes 2013

(Quelle: Eigene Darstellung nach Gesundheitsstatistik 2014)
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4.3.2 Nichtarztliches Personal

Oben wurden schon die Berufsgruppen, die zum nichtarztlichen Personal
gehoren, aufgezahlt: die diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegerinnen,
medizinisch-technische Assistenten, Pflegehelferinnen, Sanitats-

Hilfsdienerlnnen und Hebammen.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Die Gesundheits- und Krankenpflegerinnen sind verantwortlich fur die
pflegerischen Leistungen in den Krankenanstalten. Nach drei jahriger Ausbildung
konnen sie mit theoretischen und praktischen Kenntnissen ihren Beruf ausuben.
Zu ihren Tatigkeiten gehoren die gesundheitsfordernden, diagnostischen,
therapeutischen und rehabilitativen Malinahmen flr die Wiederherstellung der
Gesundheit und Verhinderung von Krankheiten. lhre Hauptrolle in den
Krankenanstalten ist die Pflege und Betreuung der Patienten. Sie kdnnen in einer
Krankenanstalt die Arztinnen mit der pflegerischen Leistung unterstiitzen.
(Pottler 2014)

Medizinisch-technische Assistentlnnen

Nach § 2 des medizinisch-technischen Dienste-Gesetzes umfasst das Berufsbild

der medizinisch-technischen Assistentinnen die folgenden Dienste:*

e Der physiotherapeutische Dienst

e Der medizinisch-technische Laboratoriumsdienst

¢ Der radiologisch-technische Dienst

e Der Diatdienst und ernahrungsmedizinische Beratungsdienst
e Der ergotherapeutische Dienstag

e Der logopadisch-phoniatrisch-audiologische Dienst

e Der orthoepische Dienst* (§2 Abs. 1 bis Abs. 7 MTD-G)

Die oben angefuhrten Tatigkeiten werden von den medizinisch-technischen
Assistentinnen im Rahmen der vom Arzt angeordneten MalRnahmen
durchgefuhrt. Sie sollen je nach dem Fortschritt der medizinisch-technischen
Dienste ausgebildet sein. (Pottler 2014)
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Sanitaterlnnen

Die Dienste der Sanitaterlnnen werden laut §8 Sanitatergesetz wie unten
definiert:*

e Qualifizierte Ersten Hilfe
e Sanitatshilfe
¢ Rettungstechnik® (§8 SanG)

Fir die Sanitaterinnen sind die Kenntnisse uUber die Leistungen bei den Notfallen
und Rettungen bzw. die Wiederherstellung der lebenswichtigen Korperfunktionen
und Uber die Durchfihrung der sanitatsdienstliche Transportwagen erforderlich.
Die Tatigkeitsbereiche der Sanitaterlnnen unterscheiden sich in zwei Bereichen
als Rettungsdienste und Notfalldienste. (Pottler 2014)

Hebammen

Laut §2 Hebammengesetz werden die Tatigkeiten als ,,Betreuung, Beratung und
Pflege der Schwangeren, Gebarenden und Waochnerin, die Beistandsleistung bei
der Geburt sowie die Mitwirkung bei der Mutterschafts- und Sauglingsfirsorge*
(§2 Abs. 1 HebG) definiert. Es ist erforderlich, dass eine Hebamme die
schwangeren Frauen bei der Geburt und Betreuung des Kindes nach der Geburt
unterstitzt. Die Hebammen kiimmern sich um die GrofRe, Gewicht, Geschlecht
und die Koérperfunktionalitaten des Kindes um die Gesundheit des Kindes zu
versorgen. Sie kdnnen wahrend der Geburtsvorbereitung und der Geburt in den
Krankenanstalten arbeiten und nach der Geburt ihre Patienten in Ordinationen
betreuen. Im Ausnahmefall bei den Hausgeburten Uben die Hebammen ihre

Tatigkeiten zu Hause aus. (Péttler 2014)

4.3.3 Krankenhausleitung

Die Krankenhausleitung umfasst die Berufsgruppen, die mit den Patienten nicht
direkt in Kontakt sind. Zu den Aufgabenbereichen der Leitung einer
Krankenanstalt gehdren die Leitung der Arztlnnen, Leitung des Personals aus
nichtarztlichen Berufsgruppen und Leitung der wirtschaftlichen, administrativen
und technischen Tatigkeiten. Die Hauptaufgaben der Krankenhausleitung sind

wie unten definiert:

e Verwaltung des gesamten Krankenhauses,
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¢ Vertretung des Krankenhauses nach auf3en,

e Regulation der Patientenrechte und Geschaftsordnungen,

e Beschaffung der ordnungsgemafle Zusammenarbeit im Krankenhaus,

e Koordination der Personalentwicklung,

e Verwaltung der Einrichtung des Krankenhauses bzw. Facility-
Management

¢ Anschaffung der Sicherheit durch entsprechenden Mallhahmen

¢ Organisation regelmaligen gemeinsamen Besprechungen

e Uberwachung der Personaleinsatzes, Dienstzuteilung und
Personalbedarfes (Lausch 2014)

4.4 Qualitatsmanagement im Krankenhaus

In  den Osterreichischen Krankenanstalten gibt es unterschiedliche
Qualitatsmodelle, mit denen die Qualitatssicherung im Krankenhaus durch
Qualitatsmanagementkommission gemal §5b KAKuG geschafft wird. Die meist
eingesetzten Qualitdtsmodelle sind 1ISO, EFQM, KTQ und JCIA. Es gibt auch
Krankenhauser die unterschiedlichen Qualitatsmodelle verwenden. In der
folgenden Abbildung wird gezeigt, welche Qualitatsmodelle in den

Krankenhausern in Osterreich implementiert bzw. geplant sind.

ISO implementiert | 5 41
ISO geplant = 4 20
EFQM implementiert | — 30
EFQM geplant  tse— 11
CAF implementiert = §
CAF geplant ™1

KTQ implementiert  me— 13

KTQgeplant ae— 10 Hauser
JClimplementiert w01
IClgeplant immd 4
_S;nsgge_ir;plgm;nt_ier?(s_um_me_) _ — ] 2_ Semm—— 26 T T T T T T T T T
Sonstige geplant (Summe) 6 Nennungen
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

fir Teile der Organisation B fiir die gesamte Organisation

Abbildung 14: Qualitatsmodelle mit Implementierungsstand 2011
(Quelle: Eigene Darstellung nach Bundesinstitut fiir Qualitat 2011)
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International Organization for Standardization (ISO)

Das Qualitatsmodell ISO wird in den Arztpraxen, Krankenhausern,
Pflegeheimen, Apotheken und besonders in den folgenden Bereichen des
Krankenhauses implementiert: Labor, Apotheke, Pathologie, Radiologie, Kuche,
technischer Dienst usw. Fur die Evaluierung von ISO sind die Audits

verantwortlich.

In allen EU-Landern werden Krankenhauser nach ISO 9001 geregelt um die
gleichgestellte Qualitat im Gesundheitswesen zu schaffen. Es wird besonders in
den klinischen und medizinischen Prozessen implementiert, um die Qualitat bei
den Dienstleistungen zu fordern. Die folgenden Qualitatsanforderungen werden

mit der Implementierung von ISO 9001 erfullt:*

e angemessene, richtige Versorgung

o Verflgbarkeit

o Kontinuitat der Versorgung

o Wirksamkeit

o Effizienz

e Gleichheit

e evidenzbasierte/wissensbasierte Versorgung

e auf den Patienten, einschlieBlich der kdrperlichen, psychologischen und
sozialen Unversehrtheit ausgerichtete Versorgung

e Einbeziehung des Patienten

e Patientensicherheit

¢ Rechtzeitigkeit/Zuganglichkeit* (Quality Austria 2015)

In den Laboren werden das Qualitatsmodell ISO 15189 basierend auf ISO 9001
implementiert um die Qualitat sicherzustellen. Im Rahmen von ISO 15189
werden die Qualitat und Sicherung der Untersuchungsergebnisse im Labor
geschafft. (Quality Austria 2015)

European Foundation for Quality Management (EFOM)

Far die Implementierung des Qualitatsmodells EFQM ist die gesamte Einrichtung
und Leitung des Krankenhauses relevant. Als Komplement zu ISO Zertifizierung
wird EFQM Excellence Modell implementiert, um das Qualitdtsmanagement im

Krankenhaus zu entwickeln. Das EFQM Excellence Modell umfasst
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krankenhausspezifische Standards bzw. Kriterien fur die Qualitatssicherheit.
(Quality Austria 2015)

Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen (KTQ)

Dieses Qualitdtsmodell KTQ wird organisationsweit in den Krankenhausern,
Rettungsdienst, Pflegeheimen implementiert. Mit der Einfuhrung von KTQ wird
die gesamte Leistung im Krankenhaus je nach den Berufsgruppen evaluiert, um
die Qualitat in allen Bereichen zu schaffen und die Ablaufe zu optimieren. Im
Rahmen der KTQ Zertifizierung wird die Qualitat bei der Betreuung und
Behandlung bewertet und je nach der Erforderlichkeit verbessert. Das Ziel mit
diesem Qualitatsmodell ist die Patientenorientierung, Sicherheit im Krankenhaus

und Qualitadtsmanagement. (Quality Austria 2015)

Joint Commission International Accreditation (JCIA)

Das Zertifizierungsverfahren JCIA beinhaltet Standards bzw. Kriterien, die
patientenorientiert sind. Im Rahmen dieses Qualitdtsmodell wird die Leistung des
Krankenhauses, Versorgung der Patientinnen verbessert und die Qualitat bzw.

die Sicherheit im Krankenhaus gesteigert. (Boltzmann 2003)
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5 Informations- und Kommunikationstechnologien im

Krankenhaus
(Autor: Sibel Behich Chavush)

Heutzutage gehdren die Krankenanstalten und die Gesundheitssysteme zu den
wichtigsten Mitgliedern des Funktionsbereiches von Informationstechnologie. Mit
der zunehmenden Anzahl der Bevolkerung, Krankenanstalten und auch
steigendem gesetzlichen Druck hat effektive Informationsverwaltung an
Bedeutung gewonnen. Jeden Tag entwickelt sich eine neue Technologie oder
ein neues System, um dem Informationsbedarf entgegenzukommen. So ist der
Einsatz der Informationstechnologie ein ,Muss® fur das Gesundheitswesen

geworden.

Alle Beteiligten im Gesundheitswesen inklusiven Patientinnen sind sich
zunehmend bewusst, dass eine hoch qualifizierte Gesundheitsversorgung durch
effektive Kommunikation mittels informationstechnologischer Vernetzung allen
Beteiligten moglich ist. Um die erzielte Gesundheitsversorgung gewahrleisten zu
kébnnen, missen unbedingt alle Mitglieder des Gesundheitssystems mit

bendtigten betrieblichen Informationssystemen ausgestattet sein.

5.1 Anwendungsgebiete und ihre Bedeutung im

Krankenhausbereich

Informationstechnologie wird besonders in den Krankenanstalten verwendet und
hat einen breiten Funktionsbereich von automatischer Administration bis zu
Lésungen im Bereich von Telemedizin. Sie unterstutzt Krankenhauspersonal bei
betriebswirtschaftlichen Aufgaben wie Dokumentenverwaltung,
Ressourcenverwaltung sowie die Fachpersonal bei den Behandlungen und bei

ihrer Arbeit mit Patientlnnen.

Der Einsatz der Informationstechnologie bringt viele Vorteile zu den
Krankenhausern sowie auch den Patientinnen. Mit Hilfe von schnellen Erhaltung
und Bearbeitung von Informationen kénnen die Arzte und andere Fachpersonal
sich auf die Pflege von Patientinnen konzentrieren. Mit der Einfihrung der
Technologien wird ermoglicht zu den Patientendaten schneller zu erreichen.

Dadurch kann die Wartezeit der Patienten reduziert werden.
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Daneben konnen die Krankenhauser mit der Automatisierung von Ablaufen auch
Kosten sparen. Wenn beispielsweise digitale Bildverarbeitung moglich wird oder
die Befundergebnisse vom Labor digital erhalten werden kénnen, kann man
Papier und Film sparen. Das kann auch die interne Kommunikation zwischen

dem Krankenhauspersonal effektiver machen.

In folgenden Kapiteln erlautern wir die schon in Benutzung stehenden
Technologien und Systeme, die zur Unterstitzung und Vernetzung des

Gesundheitssystems dienen.

5.2 Krankenhausinformationssystem
Bei den Informationstechnologien in Krankenhausern spielt
Krankenhausinformationssystem (KIS) die zentrale Rolle. »Ein

Krankenhausinformationssystem ist das soziotechnische Teilsystem eines
Krankenhauses, das alle informationsverarbeitenden (und -—speichernden)
Prozesse und die an ihnen beteiligten menschlichen und maschinellen
Handlungstrager in ihrer informationsverarbeitenden Rolle umfasst.“ (Lehmann
2005, S.552)

KIS hat das Ziel, Krankenpersonal bei seinen taglichen Aufgaben im
Krankenhaus zu unterstitzen. KIS ergreift alle Bereiche, Gebaude und
Personengruppen (Arzte, Pflegekrafte, Verwaltungspersonal,
Versorgungspersonal, medizinisch-technisches Personal und medizinisch-
informatisches Personal)im Krankenhaus und diesbezlgliche Informationen. Die
sich in KIS befindenden Informationen unterscheiden sich im Folgenden in zwei
Teile: (Lehmann 2005)

e Informationen liber Patientinnen: Dazu gehéren einerseits die
allgemeine personliche Informationen Uber eine/n Patient/in wie Name,
Adresse, Kontaktnummer, Sozialversicherungsnummer und auch
Anamnese, Voraufenthalte oder Einweisungsdiagnose des Hausarztes,
andererseits aktuelle Informationen Uber Patient wie Therapieverlauf,
Labor- und Roéntgenbefunde. Alle diese Informationen missen richtig
administriert werden, um damit konkrete Abrechnungen berechnet

werden zu koénnen.
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e Patientenunabhangige Informationen: Das Personal im Krankenhaus
kann nicht immer aktuelle Informationen Uber Krankheiten oder
Therapien im Kopf haben. Daneben kann auch dber neue
Patientengeschichten, neues Wissen Uber Krankheiten abgeleitet
werden. Aus diesem Grund muss dieses Wissen gespeichert werden
und der Zugriff immer gewahrleistet sein. Daneben spielt Administrieren
aller Falle und verwendeter medizinischer Mittel fur die Finanzierung des
Krankenhauses wie auch fir das Management des Krankenhauses eine
wichtige Rolle. (Lehmann 2005)

Mit Hilfe von KIS konnen oben erwahnte Informationen und Wissen im

Krankenhaus

e verarbeitet werden: Das allgemeine Wissen und Informationen Uber
Patienten oder Ressourcen im Krankenhaus muss das Personal in allen
Bereichen des Krankenhauses aktualisieren und verbessern. Zu diesen
Bereichen gehoren besonders ambulante und stationdre Bereiche,
Archiv, Blutbank, Versorgung, Apotheke und Labor.

e gespeichert werden: Es werden im Krankenhaus nicht immer die
aktuellen Informationen bendtigt sondern auch die Informationen, die
frGher erhalten wurden. Diese koénnen in Datenbanken des
Krankenhauses oder in Patientenakten gespeichert sein. KIS ermoglicht
alle diese Informationen zu erreichen.

e transportiert werden: In einem Krankenhaus gibt es unterschiedliche
Bereiche, bei denen gleiche Informationen bendtigt werden kénnen. Es
ist auch maoglich dass die Informationen nicht immer in dem Bereich
erzeugt werden, wo sie bendtigt werden. In solchen Fallen ist es wichtig,
die Informationen in klrzerer Zeit zur Verfligung zu stellen, wo sie

bendtigt sind, zu transportieren. (Lehmann 2005)

5.2.1 Nutzer von KIS

Wir haben oben die Personengruppen definiert, die das

Krankenhausinformationssystem benutzen oder davon Nutzen haben.

Die Patienten und ihre Verwandten sind die wichtigsten Akteure im

Gesundheitssystem, deswegen ist es wichtig, dass sie von KIS Nutzen haben
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konnen. Mit KIS wird erzielt, die Patienten schnell und angenehm gesund zu
machen und sie gleichzeitig Uber ihre Therapie und medizinische Forschung zu
informieren. Die Verwandten mdchten ihren Patient oder ihre Patientin schnell
erreichen und Uber ihn/sie Informationen bekommen. Das ist nur mit Hilfe eines

gut vernetzten Systems im Krankenhaus moglich.

Eine andere wichtige Rolle im Krankenhaus haben die Arztlnnen. Sie méchten
viele unterschiedliche Dokumente wie Befundergebnisse schnell erhalten und
auch ihre Leistungen oder Befunde schnell und effizient dokumentieren und
transportieren. Sie benodtigen noch die Krankengeschichte, die jederzeit
verfugbar sein soll und mdchten auch auf fachliches Wissen zugreifen. Wenn
die Befundergebnisse schon vorbereitet sind, méchten sie diese einfach tber KIS
zugreifen konnen statt telefonisch gestért zu werden. Sie mdéchten noch
Medikamente und andere Arzneimittel schnell bestellen und geliefert bekommen.
Das Ziel ist, damit weniger Zeit mit administrativen Aufgaben und mehr Zeit mit

der Pflege von Patienten zu verbringen. (Lehmann 2005)

Dabei spielt auch das administrative Personal auch eine wichtige Rolle. Sie
bendtigen die Informationen Uber arztliche Behandlungen, damit sie rechtzeitig
die Abrechnungen durchfuhren oder Rechnung erstellen konnen. Der
Geschaftsfihrer des Krankenhauses bendétigt auch die Informationen in allen
Bereichen in Echtzeit. Daflr braucht man unbedingt ein integriertes KIS im
Krankenhaus. (Lehmann 2005)

5.2.2 Unterstiutzung des Krankenhaussystems durch KIS

Das Erreichen der im vorherigen Kapitel beschriebenen Ziele und Nutzen hangt
von einer gut vernetzten IT-Unterstitzung im Krankenhaus ab. In welchen
Dimensionen das KIS zur Verfugung stehen soll, wird in folgendem Kapitel

erortert.

Wir haben vorher auch erwahnt, dass KIS Verarbeitungsunterstiitzung
anbietet. Dabei geht es um Erhalten und Umwandlung von Informationen und
fachliches Wissen in erzielten Formen wie zum Beispiel Rechnungen oder
Bestellungen. Daneben gehdren auch Dosisberechnungen oder Online-

Monitoring-Systeme zu dieser Kategorie. (Kramme 2007)
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Eine andere wichtige Funktion von KIS ist die Dokumentationsunterstutzung.
Far die Erstellung von elektronischen Formularen und Archivierung dieser in
digitaler Form in Datenbanken hat KIS unterschiedliche Funktionen. Fur
Unterstitzung des Personals im administrativen Bereich bei der Durchfiihrung
von Abrechnungen werden ins Krankenhaussystem komplexe IT-Module
integriert. (Kramme 2007)

Das nachste Angebot von KIS ist die Organisationsunterstitzung. Dabei geht
es um die Unterstutzung der Ressourcenbelegungsplanung inklusiv
Terminplanung in Leistungsbereichen und Bettenaufteilungsplan in den
Stationen, Prozessablauf mit Hilfe eines Workflowmanagementsystems und
auch Behandlungsunterstitzung mit klinischem Ablauf im Krankenhaus.
(Kramme 2007)

Die unsere Diplomarbeit bedeutendste Funktionalitdt von KIS ist die
Kommunikationsunterstiitzung. Innerbetriebliche Kommunikation wird durch
Befundkommunikation ~ und  Schichtwechselfunktion  unterstitzt. Die
Kommunikation mit externen Partnern wie Laboratorien oder Apotheken erfolgt
auch mit diesbezuglichen Module. Naturlich steht Kommunikationsunterstutzung
in Verbindung mit Dokumentationsunterstutzung, da es bei der Kommunikation
am meisten um Transport der Informationen oder von Dokumenten zwischen
Partnern geht. Dies ist moglich mit der Integration von Diagnosen oder
Befundergebnissen in Arztbriefen. Dazu gehort noch interne-betriebliche E-Mail-

Kommunikation. (Kramme 2007)

Als letzten Punkt mochten wir noch die Entscheidungsunterstiitzung
erwahnen. Um diese Vorgange unterstitzen zu konnen, muss das
diesbeztgliche betriebliche Wissen und Fakten zur Verfligung stehen. Daneben
ermdglicht KIS automatische Bewertung dieser Fakten mit unterschiedlichen
Modulen. Eine wichtige Funktionalitat fir die Entscheidungsunterstutzung sind

Erinnerungs- und Warnhinweise. (Kramme 2007)

5.2.3 Architektur und Komponenten

Die Architektur des KIS in Osterreich basiert auf dem Ziel zur Optimierung der
Geschaftsprozesse in Krankenhdusern und besteht aus vier unterschiedlichen
Bereichen: Medizin, Pflege, Administration und Controlling. Diese Kernbereiche
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werden von prozessorientierten Komponenten in Form von Arbeitsplatzmodulen
wie Betten- OP- Planung, Elektronische Krankengeschichte und

Kostentragerrechnung unterstitzt. (Siehe Abbildung 15)

Medizin Pflege Anbir)dung
Spezialsysteme
Arbeitsplatzmodule =
Administration Controlling Externe

Kommunikation

Abbildung 15: Ubersicht der KIS-Architektur in Osterreich
(Quelle: Eigene Darstellung nach KIS 2015)

,Dieses Konzept muss sich an den Kernprozessen eines Unternehmens
orientieren und stellt die Grundlage flr die bereichsubergreifenden Basismodule
dar. Darauf aufbauend bilden Arbeitsplatzmodule jene Instrumente, mit denen
die Anwender das Informationssystem intuitiv bedienen und nutzen.” (KIS 2015)
In untenstehende Abbildung wurde die Architektur des KIS visualisiert.

Medizinisches
Informationssystem

e Fachabteilungssysteme Pflege-

Informationssystem

e L eistungsstelleinformations-
systeme: PACS/RIS, LIS

Kommunikations

-Server
Administratives > Betriebswirtschaftliches
Informationssystem Informationssystem
e Patientenverwaltung T e Verwaltung

¢ Logistik

Datenbank

Abbildung 16: Architektur von KIS in Osterreich

(Quelle: Eigene Darstellung nach KIS 2015)
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5.2.4 Laborinformationssystem

Die Qualitat, Richtigkeit und Schnelligkeit sind die wichtigsten Kriterien in einem
Labor. Die Richtigkeit spielt eine lebenswichtige Rolle bei den
Untersuchungsergebnissen. Besonders beim Labor in einem Krankenhaus
mussen in meisten Fallen die Untersuchungen sehr rasch erledigt werden. Daflr
ist die Automatisierung erforderlich durch die Einfihrung der neuen

Technologien.

Mit dem Einsatz der neuen Technologien wird auch die Steigerung der Qualitat
erzielt. Die Qualitat in einem medizinischen Labor kann man auf drei Ebenen

betrachten:

e Strukturqualitat: Die Einrichtung im Labor soll am neuesten Stand und
modern sein. Es ist auch erforderlich, dass im Labor qualifizierte
Mitarbeiterinnen bzw. medizinisch-technische Assistentinnen arbeiten.

e Prozessqualitit: Die Labortests sollen richtig und prazis sein. Die
taglichen Qualitatskontrollen sollen auch durchgefihrt und protokolliert
werden.

¢ Ergebnisqualitiat: Die Untersuchungsergebnisse sollen auf Richtigkeit
und Plausibilitat Gberprift werden. Dabei ist es auch notwendig, die
Ergebnisse eines Patienten mit den vorherigen Ergebnissen zu
vergleichen. (Gesundheitsportal Osterreichs Labor 2015)

Im Rahmen des Qualititsmanagement wird Uberprift, ob das Labor die
erforderlichen Kriterien fur das Qualitatszertifikat erflllen. Nach der erfolgreichen
Prifung, die durch Audits durchgefuhrt wird, erhalt das Labor das Zertifikat von
ISO 9001. (Gesundheitsportal Osterreichs Labor 2015)

Mit der Automatisierung des Laborverfahrenswerden wurde erzielt, die oben
angefuihrten  Kriterien, namlich die Schnelligkeit, Richtigkeit und
Qualitatsverbesserung im Labor zu schaffen. Auf der anderen Seite ist das Ziel

auch die Kosten zu senken und die Produktivitat im Labor zu erhdhen.

In den letzten Jahren haben Europa, USA und Japan mehr auf den Fortschritt im
Bereich von Laborautomationskonzepten fokussiert und fur diese Branche

investiert. Besonders flr die Labore in den Krankenhdusern spielt die
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Automatisierung eine wichtige Rolle, um die Personalkosten zu sparen und
Labortest moglichst schnell durchzufuhren. (Wieland 2007)

Die Automatisierung des Laborverfahrens wird durch die Systeme, mit denen die
Prozesse wahrend der Untersuchung automatisiert durchgefihrt werden,
definiert. Die Systeme unterscheiden sich in drei Arten von Systemen:
praanalytische, analytische und postanalytische Systeme. Die folgende

Abbildung zeigt uns den Prozess der Laborautomation genauer. (Wieland 2007)

Probeneigang > (Zentrifugation) > (Aliquotierung)
Probenerkennung
A
\ 4
Probenarchivierung [« (Analysengerate) |« Probenverteilung

Abbildung 17: Laborautomation
(Quelle: Eigene Darstellung nach Wieland 2007, S.228)

Mit der EinfUhrung der praanalytischen Systeme konnen die Prozessschritte die
Probensortierung, Scannen der Primarproben, Probenverteilung,
Probenarchivierung automatisiert werden. Es gibt die folgenden

Voraussetzungen zur Installation einer Laborautomation:

e Es sollen jahrlich zwischen 500.000 und 1.000.000 Tests durchgefuhrt
werden.

e Die Labormitarbeiterlnnen sollen die Fahigkeit haben, mit den neuen
Systemen gut umzugehen und sie schnell zu lernen.

e Die Kopplung zwischen den Automationssystemen und bereits

vorhandenen Systemen schaffen. (Wieland 2007)

Die Automatisierung kann entweder durch die EinfiGhrung neuer IT-Systeme oder
durch die Steuerung der vorhandenen Laborinformationssysteme ermoglicht
werden. Wenn das IT-System im Labor nicht genug flexibel ist, ist es notwendig
ein neues System mit dem eigenen Server und Netzwerk einzuflhren. Im Fall der
vorhandenen Laborinformationssysteme ist es erforderlich, es mit der Einfuhrung
neuer Systeme zu erweitern. (Wieland 2007) Die Automatisierung des

Laborinformationssystems bietet die folgenden Funktionalitaten:

e Die Codierung der Gerate anhand seiner Stammdaten fur die

Erleichterung der Anderungen
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e Das Scannen des Barcodes auf der Probe flr die Bestatigung des
Eingangs

e Beim Abstellen die Proben mit einem eindeutigen Kennzeichen fur die
Vereinfachung der Ein- und Auslagerung vom Kuhlaggregate archivieren

e Die Ubermittlung der verlangten Analyse beim Nachfordern einer
Untersuchung und automatischer Zusendung der elektronischen
Ergebnisse

e Automatische Auswertung der Praanalytik durch die automatische

Kommentierung (Wieland 2007)

Im Labor wird ein spezielles Labor-EDV-System bzw. Laborinformationssystem
LIS eingesetzt, um die Laboruntersuchungen autorisieren und verwalten zu

konnen. Zu den wesentlichen Aufgaben von LIS gehoéren folgendes:

e Auftragserfassung: Annahme der Proben und Etikettierung des
Barcodes auf den Probengefalien

e Probenmanagement: Identifikation und Verteilung der Proben

e Befundmanagement: Prasentation, Ausgabe und Kommentierung der
Befunde

e Messplatzunterstiutzung (Zauner und Schrempf 2009)

LIS wird fur jeden Patient abhangig von seiner Untersuchung spezielle
Strichcode-Etikette erstellt, ausgedruckt und auf die Probengefalle eingeklebt.
Dann werden diese Laborglaser zur Untersuchung in die Labormaschinen
eingegeben, die den Patienten nach dem Lesen des Barcodes identifiziert. Nach
der Bearbeitung erscheinen die Untersuchungsergebnisse auf dem System unter
dem Ordner des jeweiligen Patienten. Nach der Bearbeitung der Untersuchungen
in den Labormaschinen werden die Ergebnisse von den Facharzten fir
Labordiagnostik auf die Plausibilitat Uberprift und genehmigt, wenn die

Ergebnisse in Ordnung sind. (Gesundheitsportal Osterreichs Labor 2015)

5.2.5 Radiologieinformationssystem

Mit dem Fortschritt der Technik in der Medizin wurden auch neue Systeme fur

das Fachgebiet Radiologie entwickelt. Die radiologische Diagnose wird dabei mit
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den Informations- und Kommunikationstechnologien unterstutzt, um die Qualitat

bei der Untersuchung zu steigern.

Als erster Schritt wird das Radiologische Informationssystem RIS als ein Teil des
Krankenhausinformationssystem KIS entwickelt. RIS ist das Informationssystem
zur Verwaltung der radiologischen Diagnosen. Das ganze Personal im
Krankenhaus hat den Zugriff auf RIS fur die Befundschreibung, Verrechnung und

Archivierung der Bilddaten.

Fir die Standardisierung bzw. Automatisierung der radiologischen
Untersuchungen wird das Bildablage- und Kommunikationssystem PACS
(Picture Archiving and Communication System) entwickelt, welches weltweit im
Fachgebiet Radiologie eingesetzt werden. PACS stellt die zentrale
Kommunikationsstelle dar, die zur Erstellung und Verarbeitung der digitalen
Bilddaten dient. Die Befundergebnisse, die von PACS geliefert werden, werden
in RIS gespeichert, um die Archivierung und Verarbeitung der Daten zu
ermdglichen. Als Speicherformat wird der Standard Digitale Bildverarbeitung und
—kommunikation in der Medizin DICOM (Digital Imaging and Communications in

Medicine) verwendet.

Dadurch ist PACS einerseits in den radiologischen Diagnosegeraten und
andererseits im RIS integriert, um den Datenaustausch zwischen den Systemen

zu schaffen. (Liesing 2015)
Die Integration von PACS mit RIS dient zur Erfullung der folgenden Tatigkeiten:

e Zuordnung der Bilder zu den entsprechenden Patientendaten

e Abfrage nach den archivierten Befunden

e Manuelle Archivierung der Bilddaten einer ausgewahlten Untersuchung

e Automatische Weiterleitung der Bilddaten zu den entsprechen
Arbeitsplatzen (Med Uni Graz 2015)

In der folgenden Abbildung wird das System in der Radiologie mit der

Unterstitzung von PACS und RIS angezeigt. (Zauner und Schrempf 2009)
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Patientenverwaltungssystem

A A
Leistungs- Bilddaten-
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Abbildung 18: System in der Radiologie

(Quelle: Eigene Darstellung nach Zauner und Schrempf 2015)

5.2.6 Aufgaben und Anwendungen

Wie schon in den vorherigen Kapiteln erwahnt wurde, erledigt das
Krankenhausinformationssystem viele unterschiedlichen  Aufgaben in
verschiedenen Anwendungsebenen. Besonders wichtig ist, alles so zu gestalten,
damit  alle nachgetragenen Informationen, Terminplanung  oder
Befundergebnisse, also alles im System weiterverarbeitet oder verbessert
werden kann. Untenstehend sind die einzelnen Anwendungen aufgelistet (KIS
2015):

e Administratives Informationssystem: Zum Administrativen
Informationssystem gehdéren die Funktionen fir die Verwaltung der
Patientendaten. Dafur hat KIS die Moglichkeit, auf die elektronische
Krankengeschichte, in dieser befinden sich alle medizinischen,
pflegerischen und administrativen Daten, zu zugreifen. Daneben werden
auch offene Anforderungen, geplante Leistungen und Termine, wie viel
Material verwendet wurde und Kostentragerkalkulation in der
Krankengeschichte gespeichert. Die berechtigten Personen kdnnen
jederzeit in allen Bereichen zu der Geschichte zugreifen und neue Links

und Dokumente hinzufigen.
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Eine andere Funktion des administrativen Informationssystems ist die
Patientenadministration. Das ist die zentrale Anwendung, stationare.
ambulante Patientinnen und die Honorarabrechnung fir das Personal zu
fuhren. Die Patientenaufnahme funktioniert in Verbindung mit Betten- und
OP-Reservierung zusammen und bietet eine Wiedererkennungsfunktion,
um wiederkommende Patienten zu erkennen und ihre alten Daten weiter
zu verwenden statt neue Geschichte zu erzeugen.

Die Kommunikation mit Versicherung wird elektronisch durchgefthrt. Mit
Hilfe von automatisierten Prozessen werden die

Kostenubernahmeerklarungen automatisch verbucht.

Medizinisches Informationssystem: Dazu gehoren alle
Informationssysteme wie Fachabteilungssysteme,
Leistungsstelleninformationssysteme, die Organisation und

Dokumentation in fachlichen Abteilungen unterstitzt. Zu den
Fachabteilungssystemen kann man Anasthesieinformationssysteme,
HNO-Informationssysteme usw. zahlen. Sie unterstutzen Dokumentation,
Qualitatsmanagement in Fachabteilungen im Krankenhaus. Mit der
Zusammenarbeit vom Leistungsstelleninformationssystem ermdglicht
dieses System noch, die Befundergebnisse und fachliches Wissen
schneller zu erhalten und damit hilft das den Arzten bei ihren
Entscheidungsprozessen. Die Betten- und OP-Reservierung gehort zu
diesem Informationssystem. Damit ist es mdglich, die Zimmer fir die
stationaren und chirurgischen Behandlungen optimal aufzuteilen und
Betten- und Operationen-Planung optimal durchzufuhren.

Arbeitsplatz Leistungsstelle und Arbeitsplatz OP sind zwei andere
Funktionen des medizinischen Informationssystems. Diese unterstlitzen
die bezlglichen Leistungsstellen bei ihrem Tagesbetriebes. Anordnen der
anstehenden  Untersuchungen nach Anforderungen und die
Dokumentation der Ergebnisse gehdéren zu den Aufgaben des
Leistungsstelleninformationssystems. Die OP-Reservierungen und
Ressourcenplanung fir OP gehdren zum Aufgabenbereich des OP-
Informationssystems. Beide Systeme sind durch elektronische

Terminkalender unterstutzt.
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Therapieplanung ist eine fur die Physiotherapie entwickelte Funktion zur
optimierten Einsatz der Ressourcen. Die letzte Funktion dieses Systems
ist das Geburtenbuch, in dem die Daten der Neugeborenen einfach erfasst
werden konnen. Neben allen diesen Funktionen steht das
Leistungsstelleinformationssystem mit unterstitzenden
Informationsstellen von einigen Leistungsstellen in Verbindung. Diese sind
das Labor-Informationssystem und das Radiologie-Informationssystem.
Alle diese Funktionen und Applikationen benutzen eine andere Funktion,
also die medizinische Dokumentation. Unter dieser Funktion stehen alle
wichtigen Dokumente automatisiert zur Verfugung.
Pflegeinformationssystem: Dieses Informationssystem beinhaltet
Funktionen zur Pflegeplanung und Pflegeunterstitzung. Dazu gehoéren die
,Pflegekategorisierung” und ,Arbeitsplatz Station®. Arbeitsplatz Station
unterstitzt Pflegepersonal in ihrer Tagesarbeit auf der Station. Das
Personal kann damit alle Patientenaktivitaten aufrufen und anschauen.
Die Pflegeplanung ist eine strategische Personalplanung-Applikation und
stellt eine 3-Tages-Vorschau dar.

Betriebswirtschaftliches Informationssystem: Darunter fallen alle
Funktionen fur die Verwaltung und Logistik. Sie sind leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierung, Erfassung, Materialwirtschatft,
Finanzbuchung, Anlagenbuchhaltung, KRV- Kostenrechnung, Kosten-,
Leistungs- und Ergebnisrechnung. Die erste von diesen Funktionen ist die
Finanzbuchhaltung. Sie funktioniert im Zusammenhang mit Patienten- und
Honorarverrechnung fur das ganze Personal im Krankenhaus. Die
anderen Funktionen heiRen Kosten, Leistungs- und Ergebnisrechnung.
Dabei geht es um Ist- und Grenzplanrechnung und es werden
Kostenstellen, Kostentrager, Kosten- und Erlésarten automatisch bei den
Rechnungen gewahrleistet. Betriebswirtschaftliches Informationssystem
unterstutzt neben Kostenverwaltungsfunktionen auch das
Verwaltungsmodul fir Vermodgensgegenstande. Daneben gibt es eine
andere Funktion mit dem Namen ,Materialwirtschaft” im KIS. Diese dient
zur Verwaltung der Logistik im Krankenhaus. Dabei ist sowohl eine
handels- und steuerrechtliche als auch eine kalkulatorische Bewertung

moglich. Als letzteres gehort zu diesem Informationssystem die KRV-
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Kostenrechnung. Das Personal kann damit die
Kostenrechnungsverordnung fur Fondskrankenanstalten durchfuhren.
Kommunikationsserver: Das ist der wichtigste Teil von KIS. Darunter
verstent man Leistungskommunikationssystem auf der technischen
Ebene und es dient zur software-technologischen Kopplung
unterschiedlichen Informationssysteme, um Datenaustausch zwischen
Abteilungen, Leistungsstellen wie Labor und Radiologie, Sozial- und
Patientenversicherungen zu ermdoglichen. Dabei werden Electronic Data
Interchange For Administration, Commerce and Transport (EDIFAKT),
Health Level 7 (HL-7) und proprietare Systeme verwendet.

Datenbank: KIS unterstutzt noch ein Analysesystem fur umfangreiche
Datenbestande. Damit kdnnen spezielle mehrdimensionale Datenbanken
erzeugt werden, um medizinisches und betriebswirtschaftliches
Controlling zu erledigen.

Elektronische Terminkalender: Elektronische Terminkalender, einer der
Basismodule von KIS, dienen zur Optimierung der Leistungsprozesse. Es
konnen Kalendersichten fur Leistungsstelle, Station, Patient, Ressource,
fur den Arzt selbst und Transportdienst erstellt werden.
Formularsystem: Mit dem Formularsystem konnen individuelle
Bildschirmformulare unabhangig von automatisch erstellten Dokumenten
erstellt werden. Fur Design sind viele unterschiedliche Moglichkeiten wie
Freie-Auswahl und Anordnung der Felder, Ankreuzfelder, Verknupfung mit
der Datenbank usw. angeboten. (KIS 2015)

5.2.7 Integration mit anderen Informationssystemen

Die wichtigste angebotene Moglichkeit von KIS ist, dass es zudem die

unterschiedlichen Systeme verbinden kann. Die Kommunikation zwischen

unterschiedlichen Systemen erfolgt durch Datenaustausch zwischen diesen. Um

das zu ermoglichen, missen die einzelnen Systeme einige Kriterien erflllen. Sie

mussen unbedingt Uber ein Importmodul zum Empfangen der Daten und ein

Exportmodul zum Senden der Daten verfigen. Daneben bendtigen sie

Programme zum Verarbeiten oder Visualisieren der empfangenen Daten und

auch eine eigene Datenbank zum Speichern der empfangenen Daten. (Kramme
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Aufgrund der Vielfalt der zu integrierenden Systeme wird ein
Kommunikationsserver eingesetzt, um die Kommunikation zwischen Systemen
zu koordinieren. Daneben hat der Server die Aufgabe, die gesendeten Daten in
eine Form zu konvertieren, die flir das Empfanger-System erkennbar ist. Um

diesen Bedarf zu erfullen, wurden einige Standards entwickelt: (Kramme 2007)

e HL-7:,Health Level Seven ist eine internationale Organisation, die
Standards speziell far den Datenaustausch zwischen
Computersystemen im Gesundheitswesen entwickelt." (Mayr und
Altmann 2011, S.40) HL-7 Standards dienen dazu, die Interoperabilitat
zwischen unterschiedlichen Gesundheitsinformationensystemen zu
ermdglichen. Sie definieren den Nachrichtenaustausch und die
Kommunikation zwischen Systemen, die miteinander kooperieren
sollen. Es wurde bis jetzt zwei Versionen von HL-7 veroffentlicht. HL-7
Version 2.x ist der weltweit am haufigsten benutzte
Nachrichtenstandard im Gesundheitswesen und besonders in den
Krankenhausern. Diese Version dient besonders zur Systemintegration
und Informationstransport im Krankenhaus. Das Austauschformat ist
textbasiert und ist in bestimmte Felder gegliedert. (Mayr und Altmann
2011) (HL7 2015)

Ein Beispiel fur HL-7 V2 Nachrichtentyp ist ,Admission, Discharge and

Transfer (ADT)“ und besteht dies hauptsachlich aus 4 Segmenten:

(Mayr und Altmann 2011)

o Message Header (MSH): In diesem Segment befinden sich die
Informationen zu kommunizierender Anwendungen, Nachrichten
und Ereignistyp.

o Event (EVN): ist Trigger-Event also was das Ereignis ausldst.

o Patient Identification (PID): PID beinhaltet die Patientendaten zur
Identifikation des Patienten.

o Patient Visit (PV1): beinhaltet Daten zum Aufenthalt. Dazu gehoéren
der Abteilungsname, einweisender Arzt, Zimmer, Bett usw. (Mayr
und Altmann 2011)

HL-7 Version 3 wurde zur Unterstitzung der Kommunikation der
gesamten Gesundheitsversorgung nicht nur fur Krankenanstalten

entwickelt. Die dritte Version unterstutzt als Nachrichtenformat Extensible
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Markup Language (XML), welche weltweit bekannt ist und verwendet.
(Mayr und Altmann 2011) (HL7 2015)

Clinical Document Architecture (CDA) ist ein anderes Angebot von HL-7
fir das Gesundheitswesen und dient zur Strukturierung, zum Austausch
und zur Speicherung der Dokumente. CDA basiert auf XML und kann
daher auch im Zusammenhang mit V3 verwendet werden. CDA hat viele

Vorteile.

o Man kann den Detailierungsgrad des Dokumentes auswahlen.
o Der Body des Dokuments kann Bilder oder Portable Documents
Format (PDF) Dateien beinhalten.

e EDIFACT: EDIFACT als Nachrichtenaustauschformat wurde in den
1970er Jahren entwickelt und bietet auch viele Dokumenttypen fur das
Gesundheitswesen an. Wie beim HL7-Standard dient die EDI-
Kommunikation zur Sendung der Nachrichten, deren Syntax und
Semantik standardisiert sind. (EDI Leitfaden 2015) (Lehmann 2005)

5.2.8 Rechtliche Rahmenbedingungen

Die Daten zwischen unterschiedlichen Informationssystemen auszutauschen ist
eine wichtige Forderung fur eine effektive Kommunikation in den
Krankenhausern. Man muss aber beachten, dass die zum Austausch stehenden
Informationen sehr sensible Gesundheitsdaten sind und sie durfen nicht
missbraucht werden. Der Schutz der Daten wurde mit dem
Gesundheitstelematikgesetz 2012 geregelt. Die Gesundheitsdaten sind wie folgt
gemal § 2 Z. 1 definiert:

.8 2. Im Sinne dieses Bundesgesetzes bedeuten

1.,Gesundheitsdaten®: personenbezogene Daten gemall § 4 Z 1 DSG 2000 Uber
die physische oder psychische Befindlichkeit eines Menschen, einschlieldlich der
im Zusammenhang mit der Erhebung der Ursachen fur diese Befindlichkeit sowie
der Vorsorge oder Versorgung, der Diagnose, Therapie- oder Pflegemethoden,
der Pflege, der verordneten oder bezogenen Arzneimittel (,Medikationsdaten®),
Heilbehelfe oder Hilfsmittel, der Verrechnung von Gesundheitsdienstleistungen
oder der fur die Versicherung von Gesundheitsrisiken erhobenen Daten.” (§2 Z.
1 GTelG 2012)

64


http://www.hl7.at/standard/

Informations- und Kommunikationstechnologien im Krankenhaus
(Autor: Sibel Behich Chavush)

Der Austausch von oben definierten Daten ist nach § 3 durchzufuhren:

,§ 3. (1) Dieser Abschnitt gilt fur alle Formen der elektronischen Weitergabe von
Gesundheitsdaten (gerichtete und angerichtete Kommunikation) durch
Gesundheitsdiensteanbieter (§ 2 Z 2).

(2) Abs. 4 Z 3 bis 6 sowie die §§ 5 bis 7 sind auf die elektronische Weitergabe
von Gesundheitsdaten innerhalb eines Gesundheitsdienstanbieters nicht
anzuwenden, wenn durch effektive und dem Stand der Technik entsprechende
Datensicherheits- und KontrollmaRnahmen unbefugte Dritte vom Zugriff auf
Gesundheitsdaten und somit deren Kenntnisnahme ausgeschlossen werden
konnen.

(3) Die Zulassigkeit, Gesundheitsdaten zu verwenden, ist mittels Rollen
abzubilden. Gesundheitsdiensteanbieter haben technisch zu gewahrleisten,
dass es keine Verwendung von Gesundheitsdaten aufRerhalb der zuldssigen
Rollen gibt.

(4) Gesundheitsdiensteanbieter dirfen Gesundheitsdaten nur dann weitergeben,
wenn

1.die Weitergabe zu einem in § 9 DSG 2000 angefuhrten Zweck zulassig ist und
2.die Identitat (§ 4) jener Personen, deren Gesundheitsdaten weitergegeben
werden sollen, nachgewiesen ist und

3.die Identitat (§ 4) der an der Weitergabe  beteiligten
Gesundheitsdiensteanbieter nachgewiesen ist und

4.die Rollen (§ 5) der an der Weitergabe beteiligten Gesundheitsdiensteanbieter
nachgewiesen sind und

5.die Vertraulichkeit (§ 6) der weitergegebenen Gesundheitsdaten gewahrleistet
ist sowie

6. die Integritat (§ 7) der weitergegebenen Gesundheitsdaten gewahrleistet ist.”
(§3 Abs. 1 bis Abs. 4 GTelG 2012)

Nach diesem Gesetz durfen die sensiblen Patientendaten nur unter bestimmten
Bedingungen und Sicherheitsmallnahmen und zwischen Personen mit
bestimmten Rollen oder Systemen nach bestimmten Zwecken austauscht

werden.

65



Informations- und Kommunikationstechnologien im Krankenhaus
(Autor: Sibel Behich Chavush)

5.2.9 Vor-und Nachteile von KIS im Hinblick auf

Kommunikationsunterstutzung

Wie in den vorherigen Kapiteln erwahnt wurde, bietet KIS die wichtigste EDV-

Unterstutzung im Krankenhaus an. In diesem Kapitel versuchen wir positive und

negative Einflisse von KIS auf Kommunikation im Krankenhaus erlautern. In

vorherigen Kapiteln haben wir gesehen, dass KIS in allen Bereichen eines

Krankenhauses durch alle Mitarbeiter benutzt wird. Das Ziel ist dabei, die

Prozesse von der Erstaufnahme bis Entlassung mit allen medizinischen und

administrativen Unterprozessen zu unterstltzen. In diesem Zusammenhang

haben wir die Vorteile vom KIS wie nach den Hauptprozessen im Krankenhaus

gegliedert.

Patientenaufnahme: Patientenidentifikation ist die wichtigste Aufgabe
bei der Erstaufnahme. Das muss so schnell wie mdglich geschehen
werden. Daneben konnen die Mitarbeiter mit Hilfe von KIS
Organisationsmitteln automatisch Ausdrucken. Damit kénnen sie und
die Patienten von der Zeit sparen. (EMI-KIS 2015)

Anamnese-Erstellung: Bei diesem Prozess spielen besonders die
Befundergebnisse eine wichtige Rolle. Daflir muss auf Labor- oder
Radiologie-Informationssysteme oder elektronische Patientenakte
zugegriffen  werden. KIS bietet uns die Integration aller
Informationssysteme im Krankenhaus. Man kann schneller auf interne
Vorbefunde zugreifen und sie kopieren oder auch nur anschauen. (EMI-
KIS 2015)

Diagnose-Erstellung: Bei diesem Prozess muss man alle
Untersuchungen und Neubefundergebnisse zusammenstellen, um
damit eine Diagnose fur den Patienten erstellen zu kdnnen. Mit Hilfe von
KIS kénnen die Daten in kurzer Zeit zwischen unterschiedlichen
Abteilungen ausgetauscht werden. (EMI-KIS 2015)

Pflege/ Therapie: Der Prozess ,Pflege“ wird vom KIS bei der Erstellung
von Medikamentenliste fir alle Patienten der Station, bei der
elektronischen Planung von Visiten unterstutzt. Daneben konnen die

Arzte mit Hilfe von KIS Hinweise auf Medikamenten-Unvertraglichkeiten
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finden, was fur die Pflege und die Therapie der Patienten ganz wichtig
ist. (EMI-KIS 2015)

e Entlassung: Fir den Prozess ,Entlassung® missen die Arzte
unterschiedliche Dokumente erfassen. Dazu gehdren Arztbriefe,
Rezepte und Entlassungsbriefe. Diese stehen beim KIS halb-
automatisch zur Verfligung und koénnen mit Befundergebnisse
automatisch aktualisiert werden. (EMI-KIS 2015)

Neben allen diesen Vorteilen bietet KIS noch verschiedene Funktionalitaten, um
die Kommunikation und auch die Ablaufe im Krankenhaus effektiver zu gestalten.
Zu diesen Funktionalitaten gehoren die Berechnung statischer Kennzahlen,
graphische Darstellung von Ergebnissen, Ubermittlung von Arztbriefen an die
einweisende Arzte, Ubermittlung von Patientendaten an Krankenkassen, interne
E-Mail-Kommunikation, klinische Erinnerungsfunktionen und
Medikationsdokumentation usw. (EMI-KIS 2015)

Auf der anderen Seite gibt es auch viele Nachteile von KIS und von solchen
Systemen. Besonders gehort zu den Nachteilen der Kostenaufwand bei der
EinfUhrung solcher Systeme und Integration dieser Systeme mit alten Systemen.
Obwohl viele Standards wie HL7 dafir existieren, kosten die Einrichtung
mehrerer Schnittstellen viel Zeit und Geld. (EMI-KIS 2015)

Der Systemabbruch bzw. Kommunikationsabbruch wegen Hardware- oder
Softwareausfallen gehort auch zu den wichtigen Nachteilen. In so einem Fall

kénnen die Ablaufe im Krankenhaus nicht effektiv gestaltet werden.

Das letzte Problem bei solchen integrierten Systemen ist der Datenschutz.
Patientendaten gehdren zu den sensiblen Daten und kdnnen nicht von jedem
zugegriffen werden oder privat benutzt werden. Diese wurden gesetzlich

geregelt und wurden im Kapitel 5.1.1.6 detailliert erortert.

53 Elektronische Krankenakte

,An electronic health record (EHR) is a digital version of a patient’s paper chart.
EHRs are real-time, patient-centered records that make information available
instantly and securely to authorized users”. (Healthit The Basics 2015) Wie wir
von dieser Definition annehmen kdnnen, beinhaltet EHR die ganze medizinische

Geschichte von Patienten. Mit Hilfe von elektronischer Dokumentation und
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Speicherung der Patientendaten kann eine umfassende Sicht der Pflege eines
Patienten erfolgen. (Healthit The Basics 2015)

Inhaltlich wurde erzielt, die Krankengeschichte eines Patienten, Diagnosen,
Medikamente, Behandlungsplane, Befundergebnisse aus Labor und
radiologische Untersuchungen, Allergien zusammen zu speichern und fur weitere
Benutzung jeder Zeit zur Verfugung zu stellen. Damit kann die Entscheidung
eines Arztes Uber Behandlung eines Patienten unterstitzt und die Ablaufe im
Krankenhaus, bei denen die Daten verarbeitet oder benutzt werden soll,

automatisiert werden. (Healthit The Basics 2015)

Das Ziel mit der Benutzung von diesem System ist, die Qualitat und Sicherheit
bei der Behandlung von Patienten zu erhdhen. Dabei spielt der elektronische
Austausch der Daten eine wichtige Rolle, besonders bei den Daten, die punktlich
gesendet werden soll. Ein anderes wichtiges Ziel dabei ist, den Arzten bei der
Erstellung der Diagnose beim Verkurzen der Durchlaufzeit zu helfen. Somit kann
auch die Kommunikation zwischen allen Beteiligten zur Behandlung inklusive
Patienten verbessert und die Produktivitdt des medizinischen Personals erhdht
werden. Weiteres erwartet man mit der Benutzung dieses Systems eine
Verbesserung bei der Qualitdt der Dokumente. Die handschriftlich erstellten
Dokumente werden mehr lesbar und genauer und dabei wird die Fehlerquote

reduziert. (Healthit Advantages of Electronic Health Records 2015)

Neben allen diesen Vorteilen gibt es noch einige Probleme mit den
elektronischen Patientenakten. Die Benutzung der privaten Daten und
diesbezugliche Gefahren gehoéren zu den wichtigsten Nachteilen bei den
elektronischen Patientenakten. Dabei muss besonders beachtet werden, die
Privatsphare der Patienten nicht zu verletzen. Der Zugriff auf diese Daten muss
auch ganz gut autorisiert werden um den Datendiebstahl durch Dritten zu
vermeiden. (Healthcare ADSC 2015)

In folgenden Teilkapiteln werden die elektronische Patientenakte in Osterreich
und ihre Folgerungen erortert.

5.3.1 Entstehungsgeschichte von ELGA

Die Gesundheitspolitik in Osterreich war seit schon langen mit dem Thema

,electronic Health Records (EHR)“ beschaftigt. Als Ergebnis von Verhandlungen
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mit dem  Gesundheitsministerium wurde der Name ,elektronische
Gesundheitsakte ELGA® im Jahr 2003 geboren. Nach dem die Idee akzeptiert

wurde, wurde als erstes mit datenschutzrechtlichen Lésungen begonnen.

Im Jahr 2005 wurden rechtlichen Bestimmungen in der Art-15a-Vereinbarung
definiert und haben Gesundheitsministerium, Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager und Lander als Spitaltrager mit der Entwicklung der
ELGA angefangen. Jeder Teilnehmer hatte eine andere Aufgabe dabei. Der
Bund war der allgemeine Koordinator und Gesetzgeber. Der Hauptverband hat
sich mit der technischen Entwicklung aufgrund seiner Erfahrungen mit E-Card
beschaftigt. Daneben haben die Spitaltrager ihre Erfahrungen mit
Krankenhausinformationssystem mitgebracht. Somit ist ELGA nach E-Card und
KSI drittes IT-Projekt im Gesundheitswesen in Osterreich geworden. (Auer,
Milisits und Reimer 2014)

Im Jahr 2006 wurde ein Team aus Experten fur die operative Erstellung der
Arbeitsgemeinschaft ELGA gebildet. Dieses Team hat die technische
Umsetzbarkeit von ELGA untersucht. Als Ergebnis wurde IHE fir die Herstellung
der Interoperabilitat der Systeme und Umsetzung von ELGA beauftragt. Die
SchlUsselergebnisse dieser Bemuhungen von IHE wurden Janner 2007
prasentiert. Daneben wurde ein ELGA- Konsortium gegrindet, um die
Durchfihrbarkeit von ELGA zu Uberprifen. Zu den wichtigsten Aufgaben dieses
Konsortium gehoren die Definition von strategischen Prioritaten auf dem Weg
zum ELGA, Erstellung von Finanzierungsvorschlagen, Durchfihrung von
Krisenmanagement und Bewertung von Projektergebnissen. Nach allen
Bestimmungen und der Entwicklung von ELGA wurde ,ELGA GmbH® im Jahr
2009 unter dem Gesundheitsministerium gegrindet. Als letzter Punkt wurde
dann im Jahr 2012 das ,ELGA-Gesetz" veroffentlicht. (Yaman und Yaman 2011)
(Auer, Milisits und Reimer 2014)

Mit ELGA wurde geplant, alle Systeme im Gesundheitswesen in Osterreich zu
vernetzen und nicht ganz neu zu erstellen. Was neu errichtet werden sollte ist
dabei die zentrale Komponente, den Austausch von Gesundheitsdaten zu
erledigen. Es stehen viele unterschiedliche gesundheitspolitische und finanzielle

Grinde dahinter.
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ELGA soll ein subsidiares Hilfsmittel in der Medizin sein und zur Erh6hung der
Prozessqualitat in den Krankenanstalten dienen. Daneben hat eine Mehrheit der
Krankenanstalten in Osterreich flir ELGA groRes Interesse gezeigt, weil sie
immer gewinscht haben, auf die Patientendaten zeit- und ortsunabhangig
zuzugreifen. Daneben wurde gedacht, dass fur effiziente Patientenbehandlung
die Wartezeiten bei jedem Behandlungsverlauf verringert werden, wenn man die
Informationskette gut aufbaut. Mit der Optimierung der medizinischen Prozesse
wird erzielt, die Diagnosen, Befund- und Medikationsdaten von vorherigen
Behandlungen zu erreichen und Entscheidungen ohne Wiederholung der
Untersuchungen zu treffen und damit unnoétige Kosten zu vermeiden. (Auer,
Milisits und Reimer 2014)

5.3.2 Rechtliche Rahmenbedingungen und

Strafbestimmung

Wie vorher erwahnt wurde, waren die ersten Uberlegungen bei der Erstellung
von ELGA Uber datenschutzrechtliche Unterstitzung. In diesem Kapitel
versuchen wir, die vorgesehenen Regelungen zur Benutzung von
Gesundheitsdaten von Patientinnen durch Gesundheitsleistungserbringer auf

Datenschutz zu identifizieren.

Die dsterreichische Arztekammer fordert strenge Bestimmungen des

Datenschutzes von Patienten. Zu diesen Forderungen gehdren: (Merz 2015)

e ,Mehrfachsicherung der sensiblen Patientendaten durch
unterschiedliche Wege

e Dezentrale Speicherung

e rechtliche Uberprifung der Teilnahmebedingungen fir die Patienten
und Arzte sowie des Verfligungsrechts tber die gesammelten Daten

e Kosten-Nutzen-Rechnung

e Erhebung des konkreten Bedarfs an und Definition von ,relevanten®
Daten bzw. relevanter Information (Vermeidung von ,Datenfriedhéfen®)

e Aufbau des Systems unter federfiihrender Einbindung der Arzteschaft

e Pilotprojekte fir alle Teilbereiche zur Erprobung der technischen
Storanfalligkeit und des Datenschutzes vor Vollimplementierung —

Abnahme der Pilotprojekte auch durch Osterreichische Arztekammer
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Vollimplementierung erst nach Abnahme des Projekts durch die

betroffenen Gesundheitsdienstanbieter

Die rechtlichen Rahmen von ELGA sind von folgenden Gesetzen gebildet: (ELGA

Rechtliche Grundlagen 2015) (Osterreichische Juristenkommission 2013)

Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG: Wie gesagt wurde im Jahr 2005
beim Bund und Lander das Grundgesetz gelegt, die elektronische
Gesundheitsakte zu errichten. Spater wurde ELGA in folgender
Vereinbarung nach Art. 15a B-VG inhaltlich und finanziell detailliert
beschrieben. Weitere Bestimmungen Uber Umsetzung der ELGA
wurden auch im Gesundheitsreformgesetz 2013 definiert. (RIS Art. 15a
B-VG)

Datenschutzgesetz: Das Datenschutzgesetz (DSG 2000) bildet die
Grundlage fur jede von elektronischer Datenverarbeitung in Osterreich,
betroffenen Einrichtung, wenn es um die Verwendung von sensiblen
Daten wie Patientendaten geht. Die sensiblen Daten und dazugehorigen
Gesundheitsdaten wurden gemaf § 1 Abs. 2 und § 3 genauer definiert.
( Siehe Kapitel 4.1.1.6) Die Verwendung dieser Daten ist noch nach § 9
DSG 2000 zu begrenzen. Der Verwendungszweck wurde wie folgt
definiert: (RIS DSG 2000)

.3 9 Schutzwirdige Geheimhaltungsinteressen werden bei der

Verwendung sensibler Daten ausschlieldlich dann nicht verletzt, wenn

Z. 12 die Daten zum Zweck der Gesundheitsvorsorge, der medizinischen
Diagnostik, der Gesundheitsversorgung oder -behandlung oder fir die
Verwaltung von Gesundheitsdiensten erforderlich ist, und die
Verwendung dieser Daten durch arztliches Personal oder sonstige
Personen erfolgt, die einer entsprechenden Geheimhaltungspflicht
unterliegen.“ (§9 Z. 12 DSG)

Diese Bestimmungen im DSG 2000 sind im Zusammenhang mit den
Materien-Gesetz und ELGA-Gesetz zu beachten, wobei die
Archivierungspflichten und Spezialbestimmungen fiur ELGA geregelt

sind. (Osterreichische Juristenkommission 2013)
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E-Governmentgesetz: ,,Das e-Governmentgesetz enthalt
Bestimmungen Uber Barrierefreiheit und behdérdliche Internetauftritte,
die auch auf das Zugangsportal fur ELGA-Teilnehmerinnen
anzuwenden sind. Weiteres regelt das e-GovG die Identifikation von
Blrgern durch das bereichsspezifische Personenkennzeichen (bPK)*
(ELGA Rechtliche Grundlagen 2015)

Vereinbarung zur Sicherstellung der Patientenrechte
(Patientencharta): Damit ist das Recht der Patientinnen definiert, die
Dokumente Uber ihre Behandlungen, Therapie oder Diagnosen in
Einsicht zunehmen. Diese Bestimmungen sind ganz wertvoll fur ELGA,
weil damit den Zugriff auf Daten sowohl durch Personal im Krankenhaus

als auch durch den Patienten selbst erzielt wurde.
,LArtikel 22

Patienten und Patientinnen haben das Recht, auf ihren Wunsch gegen
angemessenen Kostenersatz Abschriften aus der Dokumentation zur
Verfligung gestellt zu bekommen. Artikel 19 Abs. 2 gilt sinngemal.”
(Artikel 22 Patientencharta)

Materiengesetze (KAKUG, AerzteG 1998 und
Krankenanstaltengesetz der Lander): Auch heute ohne ELGA werden
die Patientendaten in vielen Krankenanstalten elektronisch gespeichert.
Besonders die Krankenanstalten, die eigenes
Krankenhausinformationssystem besitzen, speichern die
Krankengeschichten, Befunde und andere Dokumente elektronisch und
tauschen diese auch mit anderen Leistungsstellen aus. Die Gesetze
bezluglich Speicherung der Patientendaten und Krankengeschichten
sind durch das Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz, Arztegesetz

1998 und Krankenanstaltengesetz der Lander geregelt.

Bundesgesetz BGBI. Nr. 111/2012: Elektronische Gesundheitsakte-
Gesetz-ELGA-G und Gesundheitstelematikverordnung 2013:
Neben allen diesen Gesetzen wurde wie gesagt im Jahr 2012 das
ELGA-Gesetz und dann im Jahr 2013 die

Gesundheitstelematikverordnung 2013 veroffentlicht. Die beiden
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bestimmen alle Details der Benutzung bezuglich  der

DatenschutzmalRnhahmen von ELGA.

Bis 14.12.2012 waren § 51 DSG 2000, §118a, § 119a und § 121 StGB auf der
strafrechtlicher Ebene zu beachten. Damals war es nicht so einfach die Strafen
zu bestimmen. Um das zu vermeiden, wurde § 121 StGB nach ELGA Gesetz
angepasst. Nach den Veranderungen umfasst Abs. 1 nicht nur die Personen in
der Verwaltung von Krankenanstalten sondern auch die Personen in der
Verwaltung von allen Gesundheitsanbietern.(Osterreichische

Juristenkommission 2013)

,8 121. (1) Wer ein Geheimnis offenbart oder verwertet, das den
Gesundheitszustand einer Person betrifft und das ihm bei berufsmaRiger
Auslbung eines gesetzlich geregelten Gesundheitsberufes oder bei
berufsmaRiger Beschaftigung mit Aufgaben der Verwaltung einer Krankenanstalt
oder eines anderen Gesundheitsdienstanbieters (§ 2 Z 2 des
Gesundheitstelematikgesetz 2012, BGBI. | Nr. 111/2012) oder mit Aufgaben
der Kranken-, der Unfall-, der Lebens- oder der Sozialversicherung
ausschlief3lich kraft seines Berufes anvertraut worden oder zuganglich geworden
ist und dessen Offenbarung oder Verwertung geeignet ist, ein berechtigtes
Interesse der Person zu verletzen, die seine Tatigkeit in Anspruch genommen
hat oder flr die sie in Anspruch genommen worden ist, ist mit Freiheitsstrafe bis

zu sechs Monaten oder mit Geldstrafe bis zu 360 Tagessatzen zu bestrafen.

(1a) Ebenso ist zu bestrafen, wer widerrechtlich von einer Person die
Offenbarung (Einsichtnahme oder Verwertung) von Geheimnissen ihres
Gesundheitszustandes in der Absicht verlangt, den Erwerb oder das
berufliche Fortkommen dieser oder einer anderen Person fur den Fall der
Weigerung zu schadigen oder zu gefahrden.” (§ 121 Abs.1 StGB) (§ 121 Abs.
la StGB)

Daneben lautet die Strafbestimmung fir die Falle, bei denen die ELGA-
Gesundheitsdaten  missbraucht werden, wie folgt:  (Osterreichische

Juristenkommission 2013)
,§ 52 Abs. 1 DSG 2000

Sofern die Tat nicht den Tatbestand einer in die Zustandigkeit der Gerichte

fallenden strafbaren Handlung bildet oder nach anderen

73



Informations- und Kommunikationstechnologien im Krankenhaus
(Autor: Sibel Behich Chavush)

Verwaltungsstrafbestimmungen mit strengerer Strafe bedroht ist, begeht eine
Verwaltungsubertretung, die mit Geldstrafe bis zu 25 000 Euro zu ahnden ist, wer

1.sich vorsatzlich widerrechtlichen Zugang zu einer Datenanwendung
verschafft oder einen erkennbar widerrechtlichen Zugang vorsatzlich

aufrechterhalt oder

2.Daten vorsatzlich in Verletzung des Datengeheimnisses (§ 15) Ubermittelt,
insbesondere Daten, die ihm gemal §§ 46 oder 47 anvertraut wurden,
vorsatzlich fur andere Zwecke verwendet oder[...]“ (§ 52 Abs. 1 Z. 1 und 2
DSG 2000)

5.3.3 Nutzer von ELGA

Wie schon erwahnt, umfasst ELGA die Informationen und Daten von Patienten,
die aus verschiedenen Quellen wie Gesundheitstrager,
Sozialversicherungstrager stammen. In diesem Teil mochten wir erlautern, wer
welchen Nutzen mit dem Zugriff auf diese Akte oder bei der Speicherung der
Daten hat. (ELGA Vorteile und Nutzen 2015)

Zweifellos sollen die wichtigsten Nutzer von ELGA die Patientinnen sein. Bis zur
EinfUhrung von ELGA in unterschiedlichen Ordnern gespeicherte medizinische
Daten von Patientlnnen sind mit ELGA jederzeit zuganglich geworden. Immer
wenn der Patient oder sein behandelnder Arzt oder der Apotheker die Daten
braucht, um eine Diagnose zu erstellen oder Therapie zu erledigen oder
Medikamente zu verordnen, benotigt man dieses Wissen nicht immer auswendig
oder muss viele Papiere mithaben. (Auer, Milisits und Reimer 2014) (ELGA
Vorteile und Nutzen 2015)

Fir die Arzte ist es immer problematisch die Geschichte der Patientinnen zu
erreichen, um die Medikamente, die keine unerwinschte Nebenwirkungen fur
den Patienten haben, oder die vorherigen Therapien und auch die Allergien des
Patienten zu erfahren. In solchen Fallen kénnen die Arzte einfach ELGA
verwenden und von der Zeit sparen und mehr Zeit fur die Pflege des Patienten
verbringen. (Auer, Milisits und Reimer 2014) (ELGA Vorteile und Nutzen 2015)

Die Apotheker haben Zugriff auf Medikationsdaten nur 2 Stunden nach der
Abgabe, wenn sie nicht der vertraute Apotheker des Patienten sind. In so einem

Fall haben sie das Recht, ein Jahr lang Zugang zur jeweiligen Gesundheitsakte
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zu haben. Mit der Integration von ELGA und Apothekerinformationssystem ist es
moglich, eine Wechselwirkungsprufung durchzufuhren. (Auer, Milisits und
Reimer 2014)

Die Mitarbeiter in anderen Krankenanstalten auf3er den Krankenhdusern kénnen
ohne schriftliche Einweisung des behandelnden Arztes die bendtigten Tests aus
der Geschichte auslesen und die Ergebnisse auch in den Akten speichern. (Auer,
Milisits und Reimer 2014) (ELGA Vorteile und Nutzen 2015) (Gesundheitsportal
Osterreichs ELGA 2015)

5.3.4 Anwendungen

Die in ELGA gespeicherten Daten koénnen fir unterschiedliche Zwecke
verwendet werden. Die angebotenen Anwendungsmaoglichkeiten von ELGA sind
auch in dem ELGA Gesetz (GTelG 2012) definiert. Wir werden hier die

hauptsachlichen Anwendungen in Details beschreiben.

Die Gesundheitsdienstanbieter konnen sowohl Dokumente durch die Daten in
ELGA erstellen oder die Daten in ELGA anschauen. Darauffolgend wurden

folgende Anwendungen implementiert:

e Arztbrief bzw. Entlassungsbrief: Die Entlassungsbriefe spielen eine
wichtige Rolle bei der Kommunikation zwischen niedergelassenen
Arzten und Krankenhdusern und auch zwischen Pflegediensten und
Krankenhausern. Diese beinhalten medizinisch- bzw. pflegerelevante
Teile der Patientengeschichte und dienen zum Informationsaustausch
zwischen Gesundheitsdienstanbietern. Der Zugriff auf diese Dokumente
ist beim einweisenden, weiterbehandelnden Arzt oder Pfleger und auch
bei Bedarf bei anderem medizinischen Personal erlaubt.

e Laborbefunde: ,,ELGA-Laborbefunde umfassen u.a. klinische Chemie
und Immunchemie, Hamatologie, Hamostaseologie, Proteinchemie,
Serologie, molekulare Diagnostik, Taxikologie, Drugmonitoring,
Mikrobiologie, Infektionsserologie, blutgruppenserologische und
transfusionsmedizinische Untersuchungen, Zytologie, Untersuchungen
und Hilfestellung fur andere Facher im Rahmen von

Therapievorschlagen bei Gerinnungsstérungen,
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Antikoagulanzientherapien, der Impfkontrolle, Vorsorgediagnostik und
Risikostratifizierung usw.” (Auer, Milisits und Reimer 2014, S.95)
Befunde der bildgebenden Diagnostik: Dazu gehdren Befunde aller
bildgebenden medizinischen Fachabteilungen und Leistungsstellen.
(z.B. Radiologie) (Auer, Milisits und Reimer 2014)

5.3.5 Architektur und Basiskomponente

Bei der Errichtung von ELGA spielen zwei Ideen die wichtigsten Rollen:

Integration von bereits elektronisch gespeicherte Gesundheitsdaten in
ELGA

Interaktion aller Bereichen in ELGA

Um diese Ziele erreichen zu konnen muss ein ELGA-Bereich folgende

Komponenten beinhalten:

Patientenindex: Patientenindex dient zur Uberpriifung der Identifikation
von ELGA Teilnehmern. Damit kann man auch nach dem ELGA-Bereich
fragen, um zu wissen, wo die Daten von einer bestimmten Person
gespeichert sind. Der Patientenindex wird vom 0Osterreichischen
Sozialversicherungstrager betrieben. Die Daten des Patientenindexes
werden bei ihnen aus der Zentralen Partnerverwaltung (ZPV) zur
Verfugung gestellt und regelmafig aktualisiert. ZPV ist die groRte
webbasierte Datenbank zur Speicherung der Daten von Dienstgeber,
Versicherte und Leistungserbringer der Osterreichischen
Sozialversicherung.

Gesundheitsdienstanbieter-Index (GDA-Index):Um die ELGA-GDA
zu identifizieren, wird bei ELGA der GDA-Index verwendet. Man kann
auch damit rollenspezifische Abfragen erledigen und die Ubermittlung
der Daten zeigt die Unterschiede nach Berufsgruppen. Beispielweise ist
die Datenquelle fir die Arzte die Arzteliste der Osterreichischen
Arztekammer und fur die Apotheken das Apothekenverzeichnis der
Apothekenkammer. Der Zugriff auf den GDA-Index ist mit Hilfe von
einem vordefinierten SOAP Web Service moglich.
Dokumentenregister: Der Dokumentregister ist ein Verzeichnis der

gespeicherten Daten.
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Dokumentenspeicher (Datenspeicher): Wie wir unten bei der
Abbildung 11 sehen kdnnen, gibt es mehrere Orte, wo man die ELGA-
Gesundheitsdaten speichern kann. So wurde es auch bei der STRING-
Kommission wegen datenschutzrechtlichen Grinden ausgedacht.
ELGA-GDA kann Uber die vordefinierten ELGA-Schnittstellen auf den
ELGA-Dokumentenspeicher zugreifen.

Berechtigungssystem: Das Berechtigungssystem dient zur
Bestimmung, wer wann wo flr wie lange auf welchen Daten in welcher
Weise zugreifen darf. Das Berechtigungssystem von ELGA besteht aus
zwei Ebenen. Die allgemeine Ebene beschaftigt sich mit generellen
Zugriffsberechtigungen und unterstutzt die Gesundheitsdienstanbieter
bei ihren taglichen Einsatz von ELGA. Die individuelle Ebene kann bei
den Teilnehmern individuell gesteuert werden. Sie kénnen die Zugriffe
beschranken oder einige Daten ausblenden oder |6schen.
Protokollierungssystem: Die Protokollierung dient zur Umsetzung der
datenschutzrechtlichen Anforderungen. Wie wir bei den rechtlichen
Rahmenbedingungen erklart haben, sind die in ELGA gespeicherten
Daten sensible Daten, deswegen hat das Protokollierungssystem eine
grolke Bedeutung. Bei ELGA wird protokolliert, wer welche
Gesundheitsdaten wann (Datum und Zeit) verwendet hat und was er mit
diesen Daten gemacht hat.

Zugangsportal: ELGA bietet auch ein Portal fur seine Teilnehmer,
eigene Gesundheitsdaten online von zu Hause einzusehen. (Auer,
Milisits und Reimer 2014) (ELGA Gesamtarchitektur 2015)
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Abbildung 19: Architektur von ELGA

(Quelle: Eigene Darstellung nach ELGA Gesamtarchitektur 2015)

5.3.6 Standardisierung von ELGA

Die technische und inhaltliche Interoperabilitat in ELGA wurde durch folgende

Standards eingerichtet:

Integrating the Healthcare Enterprise (IHE), Technical Framework:
Der technische Rahmenwerk von ELGA basiert auf IHE und dieses
definiert wie ELGA IHE hilft bei

Implementierung und erklart, wie die Schnittstellen zwischen

integriert werden soll. der
zusammenarbeitenden Systemen aussehen.

Health Level 7 —Clinical Document Architecture (HL7 CDA): Wie das
Krankenhausinformationssystem unterstitzt ELGA auch HL 7. Wie wir
auch in vorherigen Kapiteln erldutert haben, ist CDA ein wichtiger
Dokumentenstandard und hilft den Benutzern die Dokumente rascher

und effizienter lesen zu kdnnen.
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e Logical Observation Identifiers Names and Codes (LOINC):Dieser
Standard dient zur Identifizierung der Begrifflichkeiten im Bereich der
Leistungsstelle Labor.

e Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) 3.0 inkl.
Web Access to DICOM Persisting Objects (WADO): DICOM ist einer
der altesten Standards im Bereich der Radiologie und dient zur
Erzeugung, Ubertragung, Verarbeitung und Speicherung von bildlichen
Darstellungen. Ein DICOM Bildobjekt beinhaltet Patientendaten,
Informationen zur Aufnahme und Bildinformationen wie Auflésung.
Wenn DICOM mit WADO verwendet wird, kdnnen die Teilausschnitte
von grofden digitalen Bildern schnell und gunstiger durchgearbeitet
werden. (Mayr und Altmann 2011)

e Health Level 7 in der Version 3 mit RIM als zukiinftigem
Datenmodell: Das ist ein anderer Standard, den wir bei den
Krankenhausinformationssystemen erértert haben. (Yaman und Yaman
2011) (ELGA Technischer Aufbau 2015)

54 E-Card

Eines der wichtigsten IT-Projekte im Osterreichischen Gesundheitswesen ist das
Projekt Chipkarte mit heutigen Namen ,e-card®. Die Infrastruktur flr das Projekt
wurde zwischen 2002 und Anfang 2005 vorbereitet. Ende 2005 wurden mehr als
8,2 Millionen von e-cards an die Versicherten verteilt. (Siehe Abbildung 19) Somit
wurde die erste digitale Vernetzung des 6sterreichischen Gesundheitssystems
erstellt. Dieses Projekt kann man als Ausléser der E-Health in Osterreich nennen.
Vor der Einfiuhrung von e-card war die Kassenleistung bei einem
niedergelassenen Arzt nur per Krankenschein moéglich. Die Anzahl der jahrlich
verwendeten Krankenscheine waren damals rund 42 Millionen. Seit 2005 wurden
mehr als 1 Milliarde Patientenkontakte mit e-card System durchgefuhrt. In

folgender Abbildung kénnen wir die durchschnittlichen Patientenkontakte mit e-
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card pro Monat zwischen 2005 und 2015 sehen. (Rechnungshof 2006) (Zechner
2006) (Rudorfer und Dannhauser 2011)

11.247.956
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10.743.798

10.568.705

10.536.413
10.320.233

10.138.539

9.134.193
8.880.032
8.436.566
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Abbildung 20 : Durchschnittliche Patientenkontakte mit e-card pro
Monat

(Quelle: Eigene Darstellung nach e-Card Statistiken 2015)

Das Problem war am Anfang die Finanzierung dieses neuen Systems. Letztlich
wurde entschieden, von jedem Versicherten jahrlich 10 Euro zu verlangen. Diese
Kosten sind aber von der Anzahl der Arztbesuche oder erbrachten medizinischen

Leistungen nicht abhangig. (Zechner 2006)

Auf der e-card sind die Personaldaten des Patienten wie Name, Titel,
Versicherungsnummer, Geburtsdatum und Kennnummer des Tragers zu sehen.
Daneben sind auch Daten zum Geschlecht bei dem Chip gespeichert. Die
Gesundheitsdaten wie Abrechnungszeitraum kann man nur Gber e-card Online-
System anschauen. Das bedeutet, dass sie nicht auf der Karte gespeichert sind.
(Zechner 2006) (eCard Daten 2015)

5.4.1 Datensicherheit

Die e-Card ist gleichzeitig eine Signaturkarte und ein einzigartiger
Zugangsschlissel zu den Leistungen, die der Karteninhaber erledigen darf. Im
Fall von einem Diebstahl oder wenn die Karte verloren geht, wird der
Zugangsschlissel systemweit gesperrt. Sie enthalt nur die Daten, die gesetzlich
geregelt wurden. Wie gesagt sind nur einige Daten auf der Karte von aufden
lesbar. Andere sensiblen Daten werden durch Prozessor-Chip, der

80



Informations- und Kommunikationstechnologien im Krankenhaus
(Autor: Sibel Behich Chavush)

falschungssicher ist, gegen fremden Zugriff geschutzt. (eCard
Sicherheitshinweise 2015)

5.4.2 Rechtliche Rahmenbedingungen

Der Hauptverband hat zum ersten Mal im 29. November 1996 mit der ASVG-
Novelle veroffentlicht, dass eine Chipkarte (e-Card) als Grundlage des
elektronischen Versicherungssystems in Osterreich zur Verfiigung gestellt wird.
In dieser und dies folgenden Kapiteln wurden die Prozesse des neuen Systems
erlautert. (Parlament 2015)

Nach 56. ASVG-Novelle hat das neue elektronische System die Aufgabe, die
Verwaltungsablaufe zwischen versicherten Personen, ihren Dienstgebern und
Sozialversicherungstragern zu unterstitzen. Das muss so gestaltet werden, dass
diese Verwaltungsablaufe bei den Sozialversicherungstragern ohne

papierschriftliche Unterlagen ausgefuhrt werden. (Parlament 2015)

Hier wurde es auch aufgeklart, dass die Chipkarte alle Arten des Krankenscheins

ersetzen wird:

,§ 31c. (1) Die innerhalb des ELSY zu verwendenden Chipkarten haben alle
Arten des Krankenscheins (Krankenkassenschecks, Behandlungsscheine,
Patientenscheine, Arzthilfescheine) zu ersetzen. Sie sind zu diesem Zweck ab
dem Zeitpunkt ihrer EinfUhrung bei jeder Inanspruchnahme eines
Vertragspartners (§§ 338 ff) vorzulegen. Die Einflhrung ist bundeseinheitlich
zwischen dem  Hauptverband und der jeweils in Betracht kommenden

Interessenvertretung durch Gesamtvertrag zu vereinbaren...”

Der Verwendungszweck der Daten auf und in der Karte und diesbezlglichen

Datenschutz wurde wie folgt definiert:
,ZU § 31a Abs. 1 und 5:

Gemal Art. 6 Abs. 1 lit. b der Richtlinie 95/46/EG (“EG-Datenschutzrichtlinie”)
dirfen personenbezogenen Daten grundsatzlich nur fir festgelegte eindeutige
und rechtmalige Zwecke erhoben wund nicht in einer mit diesen
Zweckbestimmungen nicht zu vereinbarenden Weise weiterverarbeitet werden.
Dementsprechend sollen bundesgesetzliche Regelungen, die eine Verwendung
des ELSY zu anderen Zwecken vorsehen bzw. eine Erweiterung der auf der

Chipkarte gespeicherten Datenarten ermdglichen, nur soweit zulassig sein, als
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der neue Verwendungszweck nicht unvereinbar mit dem urspringlichen ist. Dem
Datenschutzrat  soll insbesondere  zur  Frage, inwieweit  neue
Verwendungszwecke mit dem urspringlichen Verwendungszweck vereinbar
oder unvereinbar sind, ein Anhoérungsrecht eingeraumt werden.“ (Parlament
2015, § 31a Abs.1 und 5. 56. ASVG-Novelle)

5.4.3 Technische Infrastruktur

Folgende Abbildung zeigt uns die Technische Infrastruktur des e-Card-Systems.

VGKK, TGKK, SGKK, KGKK,
STGKK, OOGK, NOGKK, BGKK,
WGKK, SVA, SVB, AUVA/UKH, | Mehrwertdienste
BVA, VAEB, PVA, Pk
Betriebskrankenkassen, KFA
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;ﬁ { Online Backup
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eHealth Anwendungen

Abbildung 21: E-card Infrastruktur

Krankenanstalten

eHealth Anwendungen

(Quelle: Eigene Darstellung nach eCard Infrastruktur 2015)
Sie besteht aus (eCard Infrastruktur 2015):

e E-Card: E-Card ist der Hauptbestandteil des Systems und wie gesagt
eine Schllsselkarte, mit der der berechtigte Art Zugriff auf die Daten des
Karteninhabers bekommt. Mit dieser Karte kann der Karteninhaber dem
Sozialversicherungstrager beweisen, dass er bei einem Arzt behandelt
wurde. Mit der auf der Karte stehenden Sozialversicherungs-Signatur
wird bei jedem Einlesen der Karte einen Schllssel erzeugt. Dieser
SchlUssel gilt wie die elektronische Unterschrift des Patienten.

¢ Ordinationskarte: Die Ordinationskarte ist die Berechtigungskarte des

Gesundheitsdienstanbieters. Um auf die Daten im e-Card System
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zugreifen zu konnen braucht man sowohl die Ordinationskarte als auch
die e-Card des Patienten.

e Zentralsystem: Das Zentralsystem besteht aus zwei unterschiedlichen
Systemen: Konsultationssystem und Kartensystem. Das
Konsultationssystem dient zum Datenverkehr. Zu den Funktionen des
Konsultationssystems gehoren die Anspruchsprifung,
Anderungsdienst, Client-Verwaltung und Betriebsfllhrung. Das
Kartensystem steht fur Transaktionen fur Chipkarten-Produktion. Zu
seinen Funktionen gehdren Verzeichnisdienst, die SchlUsselzentrale,
die Kartenverwaltung und die Anwendungsverwaltung.

e Gesundheits-Informations-Netz-Adapter (GINA): ,,Die GINA ist die
Hardware, auf der die verfigbaren Software-Anwendungen (z.B. e-Card
Applikation) beim Gesundheitsdienste-Anbieter installiert sind. Die GINA
sowie die e-Card Applikation werden bendtigt, um mit dem e-Card
Server kommunizieren zu konnen.“ (eCard Infrastruktur 2015)

e Kartenleser LAN-CCR: Dieser ist LAN-fahig und wird verwendet, um
die e-Cards und die Ordinationskarte zu lesen. GINA ermdglicht
mehrere Kartenleser gleichzeitig zu verwenden.

e GIN und eHI-Net: Gesundheitsinformationsnetz (GIN) ist das fur
Anwender des Systems im Gesundheitsbereich zugangliche Netz. Die
niedergelassene Arzte und die Apotheker bekommen einen GIN-
Zugangsnetz-Anschluss. Dagegen bekommen die Krankenanstalten
ihren eigenen Anschluss als den eHI-Net-Anschluss. Somit wird der
Datenaustausch der sensiblen Daten beim e-Card System gesichert.

e Peering Point: Peering Point dient zur Weiterleitung der Datenpakete
vom Gesundheitsinformationsnetz zum Empfanger der Daten. Bei
dieser  Weiterleitung sind alle  Datenpakete  durch die
Sicherheitseinrichtungen von Peering Point kontrolliert.

e E-Card Rechenzentrum: Das Rechenzentrum dient zum Garantieren

von Performance und Ausfallsicherheit.

5.4.4 Anwendungen

Wie es in den vorherigen Kapiteln erklart wurde, wurde e-Card am Anfang als

Ersatz flir den Krankenschein eingefiihrt. Mit der Zeit wurde diese e-Card ldee
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weiterentwickelt und es wurde begonnen, sie fur unterschiedliche Zwecke zu

verwenden.

Eine von diesen Anwendungen heift ,Arzneimittel-Bewilligungs-Service (ABS)*.
Wenn der Patient bewilligungspflichtige Medikamente kaufen soll, kann er Uber
dieses Service einfach online vom Chefarzt das Rezept bekommen. Man braucht
dafur nicht mehr zur Krankenkasse oder Chefarzt zu gehen. Die e-Cards kann
man auch im Spital verwenden. Mit Hilfe von Versicherten-Daten-Abfrage-
Service kann das Personal im Spital die sozialversicherungsrelevanten Daten
einfach abfragen und in ihr eigenes System einspeisen und dadurch bei der
Anmeldezeit des Patienten sparen. Elektronische Arbeitsunfahigkeitsmeldung ist
eine andere Anwendung der e-Card. Die Krankenstandmeldung und
Gesundmeldung kann einfach von Arzt zu den Krankenkassen Ubergetragen
werden. Daneben wird der Patient noch ein Formular dazu vom Arzt bekommen
und dies direkt zum Arbeitgeber weitergeben. (eCard Statistiken 2015) (eCard
Services 2015)

,~Jeder Versicherte zahlt nur so lange Rezeptgebuhren, bis er im laufenden Jahr
mit diesen Zahlungen einen Betrag von 2% seines Jahres-Nettoeinkommens
erreicht hat. Danach ist er fur den Rest des Jahres von der Rezeptgebuhr befreit.
, (eCard Anwendungen 2015) Diesbezlglich wurde auch eine Anwendung
entwickelt. Die Sozialversicherung fihrt diese Berechnung flr jeden Versicherten
durch. Wenn der Betrag die Grenze erreicht, dann bemerkt der Arzt diesen beim
Stecken der e-Card und der Apotheker rechnet die Rezeptgebuhr nicht mehr.
(eCard Anwendungen 2015)

,Das Service PROP ist ein Online-Tool zur Abklarung der Praoperativen
Diagnostik bei geplanten Operationen Uber das e-Card System.” (eCard
Anwendungen 2015). Damit wurde erzielt, die nicht adaquaten oder
Doppelbefunde zu vermeiden. Der berechtigte Arzt muss nur die
Anamnesedaten erfassen und er bekommt die Untersuchungsliste. Die letzte
Anwendung von e-Card ist eine Zusatzfunktion. Mit dieser Funktion kann e-Card

wie ein elektronischen Ausweis verwendet werden. (eCard Anwendungen 2015)
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6 Innovationen im Gesundheitswesen
(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)

,Der Begriff Innovation stammt etymologisch gesehen von den lateinischen
Woértern ,novus“=neu und ,innovare“=erneuern. Daraus entwickelte sich das
Wort ,innovatio®, was so viel bedeutet wie Erneuerung, Veranderung.“ (Granig
und Perusch 2012, S. 21) Innovationen flhren zu den technischen, sozialen und

wirtschaftlichen Anderungen bzw. Entwicklungen.

Innovationen im Rahmen der Entwicklung neuer Informations- und
Kommunikationstechnologien sind in den letzten Jahre weltweit verbreitet. In
allen Bereichen wie in Wirtschaft, Wissenschaft, Kunst, Schule,
Gesundheitswesen usw. werden neuen Technologien eingesetzt und mit der Zeit
entwickelt. Mit der Entwicklung und EinflUhrung neuer Informations- und
Kommunikationstechnologien werden die unterschiedlichen Probleme in der
Struktur behoben, die Vernetzung gestarkt und die Organisationsfahigkeit

zwischen und unter den Berufsgruppen verbessert.

Mit den Innovationen im Gesundheitswesen wird die Veranderung bzw.
Verbesserung der Ablaufe, Behandlungsmethoden, Arzneimittel,
Versorgungsstrukturen  und  auch  gleichzeitig die  Senkung der
Gesundheitsausgaben erzielt. Mit der EinfUhrung von Innovationen wird auch das
Ziel, die Steigerung der Qualitat und Sicherheit erreicht. (Buhrlen und Kickbusch
2008)

Vor den Entwicklungsprozessen von Innovationen sollen sich die Regierung und
die Unternehmen fur die Forderung der Forschung und Entwicklung und fur die
Investitionen entscheiden. (Buhrlen 2010) Dabei sind die wichtigsten
Entscheidungskriterien, ob damit die Patientenversorgung effizienter gestaltet

und die Kosten reduziert werden kénnen. (Buhrlen und Kickbusch 2008)
Die Innovationen unterscheiden sich in folgenden Bereichen:

e Produktinnovation: Je nach dem Bedirfnis aus der Sicht von
Patientinnen und vom Personal im Gesundheitswesen werden entweder
neue Produkte erfunden und erstellt oder die vorhandenen Produkte
entwickelt.

e Prozessinnovation: Fur die Steigerung der Qualitdt und Senkung der

Kosten werden Prozessinnovationen fur die Ablaufe im
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Gesundheitswesen entwickelt. In den meisten Fallen erfolgen die Produkt-
und Prozessinnovationen zusammen.

e Sozialinnovation: Sie sind soziale bzw. kulturelle Innovationen, die alle
Personen im Gesundheitswesen betreffen. Im Rahmen der
Sozialinnovationen werden die Fuhrungsstii  und Kultur im
Gesundheitswesen geandert. Das Ziel der Sozialinnovationen ist die
Patientinnen- und Personalzufriedenheit zu erfillen.

¢ Organisationsinnovation: Mit den Organisationsinnovationen werden
die Verbesserung der Zusammenarbeit und der Organisation innerhalb

und zwischen den Berufsgruppen erzielt. (Buhrlen und Kickbusch 2008)

Die neuen Informations- und Kommunikationstechnologien werden im Rahmen
der medizinischen Informatik entwickelt. Mit der medizinischen Informatik wird
der Fortschritt und somit die Unterstitzung in den Bereichen der
Patientenversorgung, medizinischen Forschung und Entwicklung,

Krankenhausern erzielt.

Im folgenden Kapitel werden neue Information- und
Kommunikationstechnologien genau betrachtet, die fir die Krankenhauser,

Apotheken und Laboren entwickelt worden sind.

6.1 Innovationen im Krankenhaus

(Autor: Jasmin Kazar)

Die wesentlichen Bereiche in der medizinischen Informatik fur die Krankenhauser
sind die medizinische Diagnostik, Dokumentation, Qualitatssicherung,
Patientenversorgung, die Vernetzung der unterschiedlichen Berufsgruppen und
Einrichtungen sowie Ambulanz, Stationen usw. und Administration. (Grof3 und
Jakobs 2007)

Die medizinisch-technische Forschung und Entwicklung im Krankenhaus
umfasst die neuen Technologien und Methoden im Rahmen der Produkt- und
Prozessinnovation fir die Unterstlitzung und Verbesserung der Dienstleistungen.

Diese Innovationen konnen sowohl die Hardware als auch Software sein.

Die Entwicklung der neuen Informations- und Kommunikationstechnologien hat
auf einer Seite positive Auswirkungen Uber die Ablaufe und Leistungen im

Krankenhausund auf der anderen Seite positiven Einfluss auf die Kommunikation
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unter und zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen und zwischen den

Arzten und Patienten.

Heutzutage werden viele Informations- und Kommunikationstechnologien im
Gesundheitswesen eingesetzt. Dazu kann man die folgenden aufzahlen:
elektronische Krankenakten, E-Card, Spezialsysteme,
Praxisinformationssysteme usw. In den folgenden Kapiteln werden die
Informations- und Kommunikationstechnologien, die fur die Unterstiutzung und

Entwicklung in den Krankenhausern entwickelt sind, genau betrachtet.

6.1.1 E-Health

(Autor: Jasmin Kazar)

E-Health ist eine der wichtigsten Revolution im Gesundheitswesen im letzten
Jahrhundert. Unter E-Health versteht man medizinisch-technische Informations-
und Kommunikationstechnologien, die fur die Leistungen im Gesundheitswesen

und flr die Verarbeitung der Gesundheitsdaten entwickelt sind.

,E-Health bietet in Osterreich nicht nur die technologische, sondern insbesondere
auch die strukturpolitische Chance, die sich in zunehmendem Male arbeitsteilig
gestaltenden  Gesundheitsdienstleistungen  mittels  Informations-  und
Kommunikationstechnologien (IKT) zu vernetzen. Damit kann eine weitere
Verbesserung der Gesundheitsversorgung der Burgerinnen und Blrger sowie
der Effizienz bei der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen erzielt
werden.“ (BMG E-Health in Osterreich 2015) Die folgende Abbildung zeigt das

oOsterreichische E-Health Modell nach Pfeiffer.
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Abbildung 22: Das osterreichische E-Health Modell

(Quelle: Eigene Darstellung nach Pfeiffer 2007)
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Mit E-Health wird die Erhohung der Effizienz, Effektivitat, Qualitat, Sicherheit,
Rechtzeitigkeit, Patientenzufriedenheit  erzielt. Die Qualitat  der
Patientenversorgung wird durch die bessere Planung und Koordination
gesteigert. Die Patienten haben die Chance, auf die medizinischen und
pflegerischen Informationen selber und schneller zuzugreifen. Die Versorgung
der Patienten erfolgt dabei schneller. Durch Standardisierung und EinfuUhrung der
neuen IT-Systeme werden die Qualitdt und der Effizienz bei der Versorgung
erhoht. (Mayr und Altmann 2011)

Im Jahr 2005 wurde die Osterreichische E-Health-Initiative (EHI) durch das
Bundesministerium fur Gesundheit gegriundet. Der Ausgangspunkt dafur ist die
Entwicklung des dsterreichischen Gesundheitswesens durch die Einfuhrung der
Informations- und Kommunikationstechnologien. Am Anfang wurden fur E-Health
grol3e Investitionen gefordert aber mit der Zeit wurde berechnet, dass der Einsatz

von E-Health die Kosten im Gesundheitswesen gesenkt hat.
Es gibt folgende Strategien flir den Einsatz von E-Health:

e Ein wichtiger Aspekt ist die eindeutige und sichere Identifikation der
Patienten und Gesundheitsdienstanbieter (GDA). Die Identifikation der
Patienten erfolgt durch ihre E-Cards und die Identifikation der
Gesundheitsanbieter erfolgt durch GDA-Verzeichnis.

e FUr die digitale und sichere Dokumentation der Diagnose, Prozeduren,
Laborbefundergebnisse, Rezepte usw. ist es eine Standardisierung
erforderlich.

e Ein wichtiger Punkt ist den Online-Zugang auf die Patientendaten und auf
das Krankenhausinformationssystem unabhangig von Ort und Zeit. Dabei
sind die MalRnahmen fur die sichere Archivierung der Daten und den
Datenschutz wichtig.

e Die Verwendung der Daten in ELGA und anderen Wissensdatenbanken
ist eine der wichtigsten Strategie im Rahmen der Daten und
Informationsverarbeitung. (Pfeiffer Strategie 2007)

Basierend auf den oben genannten Strategien erfordert E-Health die inhaltliche
und technische Umsetzung fir die Standardisierung und Interoperabilitat. (Mayr
und Altmann 2011) E-Health bietet die folgenden Funktionalitaten an die
Gesundheitsanbieter:
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E-Medikation: Die E-Health-Anwendung ist gedacht fur die Erstellung der
digitalen Rezepte. Der Benutzer hat die Mdglichkeit, die Medikamente in
der Datenbank nachzuschauen und das Prospekt des jeweiligen
Arzneimittels zu Uberprufen. Nach dem Wunsch des Patienten kann auch
Uberpruft werden, ob das empfohlene Arzneimittel in einer bestimmten
Apotheke vorhanden ist. Das elektronische Rezept, das vom Arzt erstellt
wird, bringt der Patient in die Apotheke mit, um das erforderliche
Arzneimittel zu erhalten.

E-Labor: Die Labordaten bzw. Untersuchungsergebnisse werden digital
erfasst und kdnnen vom Benutzer der unterschiedlichen Berufsgruppen
zugegriffen werden. Die Standardisierung der Labordaten ermdglicht den
Datenaustausch. Dafur werden die Daten in ELGA archiviert und fur die
weitere Verarbeitung zur Verfligung gestellt.

E-Arztbrief: Je nach dem Art des Briefes existieren in der Datenbank
unterschiedlichen Briefvorlagen wie z.B. Brief flr die Entlassung,
Uberweisung des Patienten usw. Die Briefe werden standardisiert und
strukturiert somit kann der Arzt in so einem Fall den entsprechen Brief
aussuchen und damit verarbeiten. Dabei hat der Arzt auch rechtlich die
Madglichkeit die digitale Signatur bzw. der elektronische Unterschrift zu
verwenden.

E-Gesundheitstagebuch: Im Gesundheitstagebuch werden die
erforderlichen MalRinahmen flr die Patienten dokumentiert. Es gibt auch
die Erinnerungsfunktionalitat fur die Einnahmen von Medikamenten.
E-Patientenakte: Der elektronische Patientenakte umfasst alle
Informationen Uber die Versorgung der Patienten, die elektronisch erstellt
werden. Dies ermoglicht den Zugriff auf die Patientendaten unabhangig
von Ort und Zeit.

E-Impfpass: Fur die Daten der Impfungen gibt es den elektronischen und
personenbezogenen Impfungspass. Wie im E-Gesundheitstagesbuch gibt
es beim E-Impfpass auch die Erinnerungsfunktionalitdt zu den
Impfungsterminen.

Telemedizinische Dienste: Dabei werden Telemedizinanwendungen
sowie auch Anwendung fir die Messungen wie z.B. Blutzucker, Blutdruck,

Gewicht usw. angeboten. Die Daten werden automatisch in der
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Datenbank gespeichert, gesichert und fur die weitere Verarbeitung
automatisch zur Verfugung gestellt. Es bietet auch die Funktionalitat an,
wobei die Anwendung die kritischen Werte erkennt und dem Benutzer
darlber informiert. (Pfeiffer 2007)

Es gibt auch weitere Funktionalitaten wie z.B. E-Consulting, E-Termin, E-
Dokumentation, E-Abrechnung, E-Rezept, E-Learning usw., die E-Health fur die
Gesundheitsanbieter und Patienten anbietet. Der Benutzer kann uUber ein Portal

von E-Health auf diese Anwendungen zugreifen.

6.1.1.1 Organisation und Interessensgruppen im E-
Health Bereich

Organisationen und Interessengruppen unterstutzen die Benutzer bei der
Umsetzung bzw. Implementierung der E-Health Anwendungen und bei der
Standardisierung der medizinischen und organisatorischen Tatigkeiten. Die

folgenden Akteure sind die Teilnehmer bei der Entwicklung des E-Health:

e Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG): Aus politischer Sicht
verwaltet das Bundesministerium fiir Gesundheit in Osterreich die
bundesweiten und auch europaischen E-Health-Aktivitaten. Zu seinen
wichtigsten Aufgaben gehoren die Koordination und Mitarbeit zur
Festlegung von Standards, die Unterstlitzung der qualitdtsgesicherten
Informationsverarbeitung und die Koordination der erforderlichen
Malinahmen fir den Datenschutz.

e Die Bundesgesundheitskommission (BGK): Die Vertreter der
Osterreichischen Sozialversicherung, des Bundes, die Landervertreter, die
dsterreichische  Arztekammer und  Patientenvertretungen,  die
Osterreichische Apothekerkammer, die Allgemeine
Unfallversicherungsanstalt und das Bundesministerium fur Wissenschaft
und Forschung sind die Teilnehmer der Bundesgesundheitskommission.
Sie ist zustandig flr die Koordination der bundesweiten E-Health
Aktivitaten und fur die Entscheidung der Umsetzung und Finanzierung der

Projekten im Rahmen vom E-Health. (Mayr und Altmann 2011)
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6.1.1.2 Gesetzliche Rahmenbedingungen von E-Health

Die Verordnungen und rechtlichen MaRRnahmen fir E-Health werden im
Datenschutzgesetzbuch DSG 2000 und Gesundheits-Telematikgesetzbuch
GTelG definiert. Sowohl die organisatorische und inhaltliche Umsetzung als

auch die technische Umsetzung soll nach diesen Gesetzen geregelt werden.

Die personenbezogenen und medizinischen Daten mussen nach gesetzlichen
Vorschriften definiert und durch Anwendungen eingesetzt werden. Die
Zugriffsrechte auf die Archiv bzw. Patientendokumente und Arztedokumente
sollen den Datenschutzrichtlinien entsprechen. Bei der Erstellung der Dokumente
mussen die Gesundheitsanbieter auf die Verpflichtungen und Mallhahmen zur
Datenqualitatssicherung beachten. Auch bei der Veroffentlichung der
Informationen ist es erforderlich, die Dokumente nach dem Datenschutzgesetz

zu regeln.

Die Umsetzung der inhaltlichen und technischen Standards im Rahmen von E-
Health sollen auch durch das Datenschutzgesetz und Gesundheits-
Telematikgesetz geregelt werden. Entsprechend davon erfolgt auch den
Datenaustausch zwischen den Gesundheitsanbieter und Patienten. (Pfeiffer
2005)

6.1.1.3 Systemarchitektur von E-Health
Die Hauptkomponenten von E-Health bestehen aus drei Ebenen:

¢ Interoperabilitat und Standardisierung
¢ |dentifikationsmanagement und Langzeitarchivierung

e Vernetzung im Gesundheits- und Sozialwesen

Im Rahmen der oben angefiihrten Ebenen wird E-Health mit den entsprechenden
Infrastrukturelementen umgesetzt. Das Ziel mit der Systemarchitektur von E-
Health ist die definierte Interoperabilitdt zwischen den Systemen und den
Gesundheitsanbietern zu schaffen. Unter den MalRnahmen fur den Datenschutz
und Datensicherheit haben die Patienten und Gesundheitsanbieter den Zugang
auf die Daten. Durch das Identifikationsmanagement werden die Daten zur
Verfiugung gestellt. Die Langzeitarchivierung der Daten ermdéglicht dabei die

Sicherstellung der Daten.
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die
Rechteverwaltung der Benutzer, der auf die Daten durch eine eindeutige

Das Identifikationsmanagement umfasst Authentifizierung  und
Schlusselkarte zugreifen kann. Fur die ldentifikation braucht der Patient als
Schlisselkarte e-Card mit seiner eindeutigen Sozialversicherungsnummer.
Daneben werden die Patientendokumente und anderen medizinische
Dokumente durch den autorisierten Gesundheitsanbieter gespeichert. Fur den
Datenaustausch zwischen den Gesundheitsanbietern gibt es die folgenden

Schritten, die die E-Health Infrastruktur realisiert:”

Abfrage der Patientenidentifikation

Abfrage von Aufenthaltsdaten

Abfrage eines Arzt-/Patientenbriefes zu einem Aufenthalt

Abfrage von Daten aus der Krankengeschichte® (Pfeiffer 2005, S.16)

w0 N PR

Die folgende Abbildung zeigt die Architektur der E-Health Infrastruktur:
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Abbildung 23: Systemarchitektur von E-Health (EHI 2005, S.15)

(Quelle: Eigene Darstellung nach Pfeiffer 2005)
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6.1.1.4 Auswirkungen von E-Health auf die Arzt-Patient

Kommunikation

Mit der Entwicklung der Informations- und Kommunikationstechnologien im
Gesundheitswesen wird auch die Beziehung zwischen den Arzten und Patienten
beeinflusst. Neue Technologien bringen neue Versorgungsformen,
Kommunikationsmethoden und Organisationsformen mit. E- Health unterstutzt
das Gesundheitswesen in Osterreich in vielen Aspekten sowie bei der
Kommunikation, Vernetzung der Akteure und Koordination der Prozesse und

Daten.

Der grol3e Anteil der Patienten interessiert sich fur die neuen Medien bzw.
Technologien im Gesundheitswesen, um selbst auf mehr Informationen
zuzugreifen und mit den Arzten einfacher und effektiver zu kommunizieren. E-
Health ermoglicht dabei die Digitalisierung der Patientenakten und Dokumenten
im Krankenhaus, d.h. die Daten, die von den Arzten oder vom anderen Personal
im Krankenhaus elektronisch dokumentiert werden und zur Verfligung gestellt
werden. Mit der Digitalisierung der Daten haben die Arzte und Patienten die
Mdglichkeit auf ihre Daten unabhangig von Ort und Zeit Uberall online zu
zugreifen. Dies dient zur schnelleren Versorgung der Patienten, schnelleren
Erreichbarkeit des Verlaufs der Krankheit der Patienten, Senkung der Kosten

durch die Zeitersparnis, zum Zugriff der Patienten auf ihre Daten.

Das Ziel der meisten Anwendungen von E-Health war die Erhéhung der
Effektivitat der Kommunikation im Gesundheitswesen. Mit dem Einsatz der E-
Health Anwendungen werden der Datenaustausch und der

Dokumentationsaufwand wahrend unterschiedlicher Prozesse reduziert.

6.1.2 Telemedizin
(Autor: Sibel Behich Chavush)

Wenn wir die demographische Entwicklung in Osterreich anschauen, bemerken
wir, dass die Anzahl von alteren Personen in der Bevolkerung standig steigt.
Nach diesen Zahlen von Statistik Austria ist es zu sehen, dass im Jahr 2030 in
Osterreich jeder vierte (iber 60 Jahre sein wird. (Statistik Austria Bevélkerung
2015) Somit wird die Finanzierung der Gesundheitsversorgung einen grofen

Bedarf darstellen. Um diesen Bedarf entgegenzukommen, konnen neue
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Technologien und Systeme entwickelt und in die schon vorhandenen Systeme

integriert werden. Eine von diesen Losungen nennt man heutzutage Telemedizin.

,Jnter "Telemedizin" versteht man die Bereitstellung oder Unterstutzung von
Leistungen des Gesundheitswesens mit Hilfe von Informations- und
Kommunikationstechnologien (IKT), wobei Patientin bzw. Patient und
Gesundheitsdiensteanbieter (GDA, d.s. insbesondere Arztinnen und Arzte,
Apotheken, Krankenhauser und Pflegepersonal) oder zwei GDA nicht am selben
Ort anwesend sind. Voraussetzung dafiir ist eine sichere Ubertragung
medizinischer Daten fur die Pravention, Diagnose, Behandlung und
Weiterbetreuung von Patientinnen und Patienten in Form von Text, Ton und/oder
Bild.“ (BMG Telemedizin 2015)

Besonders erzielt man mit dieser neuen Technologie bei den chronischen

Erkrankungen wie Herz-Kreislaufkrankheiten und Diabetes:

e Verbesserung der Erfassung von kurzfristigen Schwankungen der
Vitalparameter

e Reduktion von Routinekontakten um die Aufenthaltsdauer in
Gesundheitseinrichtungen senken zu lassen

e Kostenreduzierung beim Einsatz personeller Ressourcen (BMG
Telemedizin 2015)

Die Versuche in Richtung von Implementierung der Telemedizin wurden in
Osterreich mit ELGA begonnen. Um die Akzeptanzmdglichkeit einer solchen
Technologie in Osterreich und auch in der Turkei zu sehen, haben wir in unserer
Patientenbefragung eine damit zusammenhangende Frage gestellt und den
Beteiligten gefragt, ob sie sich fur den Online-Zugriff zu ihren Patientendaten von
zu Hause interessieren und welcher Grund sie daflr haben. Der grofdte Teil der
Beteiligten hat diese Frage positiv also mit ,Ja“ beantwortet. Einige der wichtigen

Griunde dafir sind:
Aus Osterreich:

e Austausch der Patientendaten mit ebenso betroffenen Bekannten, und

deren Ausdruck fur andere Arztbesuche

Aus der Turkei:
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e Besonders die alteren Patienten sollten fir jedes einzelne
Untersuchungsergebnis nicht immer wieder ins Krankenhaus kommen.
So konnte der Arbeitsaufwand der Arzte auch weniger werden

e Ich denke, dass es mithelfen kann, auf meine Daten jederzeit
zuzugreifen. Zum Beispiel wenn ich zu einem anderen Arzt gehe, kann
ich auf meine alten Daten zuzugreifen.

e So wird alles praktischer. Besonders fur die Patienten mit chronischen
Erkrankungen, wenn Sie regelmafig gleiche Medikamente besorgen

sollen.

Diese sind nur einige Beispiele aus unserer Befragung aber man kann einfach
bemerken, dass viele Personen so eine Technologie interessant und auch

erforderlich finden.

Unten sehen Sie die Ergebnisse einer anderen Studie, welche bei der
Technischen Universitdt Graz — Institut fur Health Care Engineering mit
Europaprifstelle fir Medizinprodukte durchgefihrt wurde. Die 11 Fragen von
dem Institut wurden von den Patienten aus dem Krankenanstaltenverzeichnis
des Bundesministeriums fur Gesundheit beantwortet. (Schrottner, Leitgeb und
Kness 2010)

Nachdem die Daten nach unterschiedlichen Eigenschaften analysiert wurden,

hat das Institut folgende Ergebnisse bekommen:

31,80%

29,50%

25,00%

10,20%

3,40%

sehr wichtig eher wichtig weniger wichtig Uiberhaupt nicht ausgelassen
wichtig

Abbildung 24: Antworten zur Frage nach der Bedeutung der Telemedizin

(Quelle: Eigene Darstellung nach Schrottner, Leitgeb und Kness 2010)
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Ein Viertel von befragten Personen glauben, dass Telemedizin sehr wichtig ist.
Das ist ein wichtiges Ergebnis fur eine neue Technologie und zeigt, dass die
Technologie und neue Prozesse von dieser Technologie akzeptiert werden kann.

Dagegen findet die grofdte Mehrheit der Befragten die Idee weniger wichtig.

Unten stehende Grafik zeigt uns, was als Hindernis bei der Akzeptanz der
Telemedizin eine Rolle spielen kann. Zu den drei wichtigsten Problemen bei der
Akzeptanz des telemedizinischen Systems gehoren unpersonlicher Kontakt mit
dem Anteil von 39,8 %, Datensicherheit mit 38,6 % und Schnittstelle Patient-
Technik. (Siehe Abbildung 24) (Schréttner, Leitgeb und Kness 2010)

27,3%
26,1%

23,9%
18,2%
12,5% 12,5% 12,5% 12,5% 12,5%
9,1% 5% 9,1%
,0%
6,8%
3,4%

unpersonlicher Datensicherheit Schnittstelle  Produkthaftung Zuverlassigkeit zusatzlicher Stigmatisierung
Kontakt Patient-Technik Selbsterhalt durch Hilfsmittel

grol} mklein

Abbildung 25: Ergebnisse zur Frage nach den Akzeptanzproblemen

(Quelle: Eigene Darstellung nach Schroéttner, Leitgeb und Kness 2010)
6.1.2.1 Ziele

Wie gesagt findet Telemedizin im Gesundheitswesen seit langen Jahren ihren
Einsatz. Das Ziel solche Technologien in die Verwendung zu bringen ist in erster
Linie wie immer eine bessere Dienstleistungsqualitat also bessere medizinische
Dienstleistungen anzubieten. Dabei wird auch erzielt, Dienstleistungserbringung
effizienter zu erledigen. Dafir missen unnétige Verwaltungsarbeit und
Wartezeiten dabei vermieden werden. Das ist naturlich nur dann moglich, wenn
man auf alle Daten des Patienten einfach zugreifen kann statt immer wieder zu
erfassen. Weiteres ist es auch wichtig, die bestehenden Aufgaben so rasch wie

moglich mit anderen Mitarbeitern oder Abteilungen zu teilen, wenn ihre Hilfe

96



Innovationen im Gesundheitswesen
(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)

gebraucht wird. Man braucht in solchen Situationen nicht nur andere Personen
manchmal auch zusatzliches fachliches Wissen. Zu einem Vorteil der

Telemedizinziele gehoért auch einfacher Wissenszugriff. (Lehmann 2005)

Alle oben definierten Ziele sind allgemein flur alle digitalen oder elektronischen
Ldsungen/Technologien in e-Health gultig. Besonders gehdren zu den Zielen von
Telemedizin ortsnahe und ortsunabhangige Versorgungsqualitat. Das heil3t, dass
der Patient so viel wie moglich in der Nahe von seiner Wohnung von den besten
Expertisen, deren Lokation sich nicht unbedingt in der Nahe vom Patient befindet,

behandelt werden kann. (Lehmann 2005)

6.1.2.2 Anwendungsgebiete der Telemedizin

Nach der Definition von Telemedizin brauchen die Akteure in einer Behandlung
nicht unbedingt in unmittelbarem Kontakt sein. Um diese zu ermdglichen werden
technische Hilfsmittel vom klassischen Festnetztelefon bis zu modernster IKT
verwendet. Diese Technologien werden in unterschiedlichen
Anwendungsbereichen der Telemedizin benutzt. Wir konnen diese Bereiche in
zwei aufteilen: zwischen Arzten und zwischen Arzte und Patienten. (Siehe
Abbildung 25) Zu den Arzten gehéren alle moglichen medizinischen Akteure.
(WHO 2015)

Arzt e=mp Arzt Arzt <= Patient

Pathologie Chirurgie Radiologie Augenheilkunde Email

Telemedizin Richtlinien

Abbildung 26: Anwendungen der Telemedizin
(Quelle: Eigene Darstellung nach WHO 2015)
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Zu den Anwendungen von Telemedizin zwischen den Arzten und anderem
medizinischen Personal Telekonsultation, Telekonferenz, Teleausbildung und

Telechirurgie:

e Telekonsultation: Telekonsultation bedeutet die Evaluierung der
Patientendaten durch einen Telearzt, wenn der Prasensarzt des
Patienten seine Hilfe braucht.

e Telekonferenz: Mit der Benutzung von Videokonferenzsystemen
kénnen zwischen Kommunikationspartnern wie zwei Arzten Bilder und
Sprache in Echtzeit Gbertragen werden. Dabei kdnnen auch Techniken
von der kooperativen Arbeit wie computer-supported cooperative
working CSCW integriert werden. So kdnnen gleichzeitige Bearbeitung
von Dokumenten oder Bildern und simultane Prasentationen bei der
Telekonferenz moglich werden.

e Teleausbildung: Diese beschlielt sowohl die Aufklarung und
Versorgung von Patienten mit bendétigten Informationen als auch die
Ausbildung der Mitarbeiter in fachlichen Bereichen. Dazu gibt es zum
Beispiel virtuelle Hochschulen, die besonders fur die Weiterbildung Uber
Internet zur Verfigung stehen.

e Telechirurgie: Unter der Chirurgie versteht man die Planung und
Durchfihrung von  Operationen. Wenn diese durch die
Telemedizinsysteme erledigt werden, spricht man von der Telechirurgie.
Die Koérpermodelle kann durch die 3D-Bildforgen realitdtsnahe
dargestellt werden. Mit Hilfe dieser Modelle kann die Operation
vorgenommen und auch vorher simuliert werden. Telechirurgie
ermoglicht den Teilnehmern die Manipulationen wie Drehung oder
Verwendung von 3D-Objekten wahrend der Operation. Dabei helfen die
Operationsroboter, die mit bestimmten Befehlen gesteuert werden.
(Hacher, Reichwein und Turad 2008)

Andererseits sind Telediagnostik, Teletherapie und Telemonitoring die

Anwendungen, die zwischen Arzten und Patienten benutzt werden:

e Telediagnostik: Dabei geht es um die Ermittlung von Diagnose mittels
des Austausches von medizinischen Bildern zwischen voneinander

entfernten  Teilnehmern. Die Telediagnostik unterstitzt die
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Teleradiologie und Telepathologie. Damit die Teilnehmer mit den
Formaten von Bildern keine Probleme bekommen, werden die Bilder
standardisiert. Weitverbreiteter Standard flir medizinische Bilder ist
wieder DICOM.

e Teletherapie: Wenn ein Patient durch einen Telearzt behandelt wird,
nennt man es als Teletherapie.

e Telemonitoring: Telemonitoring ist die wichtigste Anwendung der
Telemedizin und bedeutet die Uberwachung des Gesundheitszustandes
eines Patienten mittels Informations- und Kommunikationstechnologie
von einer geographischen Distanz. (Hacher, Reichwein und Turad 2008)

FUr ein erfolgreiches Telemonitoring muss der Patient die Gerate zur
Uberwachung seines Gesundheitszustands zu Hause haben. Dabei geht es um
zum Beispiel Messen von Gewicht, Blutzucker, Puls und Blutdruck. Diese Gerate
senden die erhaltenen Daten vom Patienten synchron oder mit Verzogerung von
einem Sensor an eine Uberwachungseinheit. Diese Einheit kann die Daten
entweder sofort oder mit bestimmten Perioden auswerten. Diese Ubertragung
heil3t Telemetrie. Als nachster Schritt werden diese Daten an den Betreuer der
Patienten gesendet. Der Betreuer kann der Hausarzt, Facharzt oder ein
telemedizinisches Zentrum sein. Der Patient verwendet noch ein Personal Digital
Assistant (PDA), um vom Arzt Rickmeldungen zu bekommen oder auch um flr
sich selbst Erinnerungen an Medikamenteneinnahme oder Messungen
einzustellen. Bei diesen Geraten kann der Patient auch die Ergebnisse der
Messungen anschauen. Wenn es um ein alarmierendes Messergebnis geht,
kann zum Beispiel auch automatisch eine Rettung angefordert werden.

Wie aus der Funktionsweise des Telemonitorings verstanden werden kann, wird
Telemonitoring besonders flr die Patienten mit einer chronischen Erkrankung
verwendet. (Hacher, Reichwein und Turad 2008)

Zu den Erkrankungen im Fokus des Telemonitoring gehdren besonders die
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems und Diabetes mellitus. Diese beiden
Erkrankungen sind die am haufigsten vorkommenden chronischen Erkrankungen
in Osterreich. (Siehe Kapitel 3) Wegen ihren Begleit- und Folgeerkrankungen
haben sie auch einen hohen Anteil an den Kosten im Gesundheitswesen. Bei
den Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems dient das Telemonitoring sowohl

zum Risikomonitoring (Uberwachung des Patienten gegen
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Zustandsverschlechterung) als auch zum Therapiemanagement. Bei dem
Diabetiker wird das Telemonitoring mehr zum Therapiemanagement verwendet.
Dabei geht es um die Ubertragung und Uberwachung der Blutzuckerwerte sowie
Umstellung der Ernahrungsgewohnheiten der Patienten. (Hacher, Reichwein und
Turad 2008)

6.1.2.3 Die Rolle von KIS im Telemedizin

Die im vorherigen Kapitel aufgelisteten Anwendungen von Telemedizin kdnnen
im Krankenhaus mit den Funktionen des Krankenhausinformationssystems
abgedeckt werden. Wie im Kapitel 4.1.1 KIS erortert wird, wird fur die Einbindung
von unterschiedlichen Systemen ins Krankenhausinformationssystem ein
Kommunikationsserver integriert. KIS dient zur Bereitstellung von Patientendaten
inklusiv Leistungsdaten fur unterschiedliche Leistungen im Krankenhaus. Mit
Hilfe von KIS und Telemedizin kdnnen unterschiedliche Krankenanstalten,
niedergelassene Arzte und Labor vernetzt werden, um Spezialwissen und auch

Befundergebnisse digital auszutauschen. (Bodendorf 1999)

Ein Beispiel aus Osterreich dazu ist der Krankenhausverbund der
Steiermarkischen Krankenanstaltengesellschaft (KAGes). Dabei wurden 20
Krankenanstalten an 28 Standorten unter Verwendung von KIS mit seinem
Kommunikationsserver vernetzt und es wurde mit Integration von verschiedenen
Subsystemen die Telemedizin-Unterstitzung ermdglicht. KAGes beinhaltet
Standardprodukte wie Industry-Solution for Health (1IS-H), SER Archiv, PACS
sowie andere Ldsungen fur Patientenregistrierung. Alle diese Lésungen kénnen
fur Telediagnostik oder Telekonsultation innerhalb der zu KAGes gehérenden

Krankenanstalten verwendet werden. (Management & Krankenhaus 2015 )

,Die Telemedizin-Erfahrungen im Verbund der KAGes bewertet der IKT-Chef
Uberaus positiv. Kocever: ‘Mit telemedizinischen Anwendungen kann unser
medizinisches Personal auch in Notfallen schnell und prazise die fir den
Patienten richtige Entscheidung treffen und ihnen im Zweifelsfall belastende oder

gar uberflussige Untersuchungen ersparen.
2015)

(Management & Krankenhaus
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6.1.2.4 Arten der Interaktion

Nach technischem Report ISO/TR 15056 ,Health informatics- Interoperabilitiy of
telehealth systems and networks” von Internation Standards Organisation (1ISO)

gibt es fur Telehealth folgende Interaktionsarten:

e Store-and-forward (SF): Mit dieser Technologie kdonnen die Daten
gespeichert und zu einem entfernten Empfanger gesendet werden,
wenn der Empfanger diese Daten anfordert. SF dient hauptsachlich zur
asynchronen Kommunikation, deswegen wird es nicht bei den
zeitkritischen Aufgaben verwendet.

e Echtzeitsysteme: Diese Systeme werden verwendet, um eine
synchrone Kommunikation zwischen Teilnehmern anzubieten, damit die
Teilnehmer gleichzeitig und interaktiv zusammen arbeiten kénnen. Oft
werden dabei auch Zusatzgerate verwendet, die Dokumente oder Bilder
gleichzeitig anzuschauen oder zu bearbeiten und interaktiv Untersuchen
erledigen zu kénnen.

e Medien-Streaming: Medien Streaming wird verwendet, wenn Daten in
unterschiedlichen Formen wie Audio, Video, Bilder Ubertragen sollen.
Synchronisierte Form dieser Interaktionsart ist auch méglich. (WHO
2015)

6.1.2.5 Richtlinien fur Kommunikationsschema "Arzt zu

Patient"

Wie im vorherigen Kapitel erklart wurde, geht es bei diesem
Kommunikationsschema um die Behandlung eines Patienten durch einen

entfernten Arzt. Dabei konnen alle drei Interaktionsarten verwendet werden.

Wenn es um die Verwendung von Echtzeitsystemen geht, muss man besonders
darauf achten, dass die Beobachtung der Patienten ohne dessen Wissen nicht
erlaubt ist, soweit sich der Patient selbst dafur schriftlich nicht angemeldet hat.
Sowie ist die Beteiligung einer dritten Person zur Uberwachung eines Patienten
ohne seine Zustimmung auch nicht zugelassen. Daneben muss der Zeitplan far
die regelmaligen Sitzungen mit dem Arzt geklart werden. Bei einer
Echtzeitinteraktion braucht man nicht alles zu archivieren, aber die Sitzung muss

unbedingt protokolliert zu werden. Bei den Protokollen missen die Orte, wo die
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telemedizinische Verbindung stattgefunden hat, verwendete Hardware und
beteiligten Personen und deren Rollen dokumentiert werden. Wenn es um die
Interaktionsart Store-and-forward geht, muss man erst eine Obergrenze flr die
Dauer des Beantwortens auf die Anfragen des Patienten bestimmt werden, damit
der Patient weil}, wie lange er maximal auf eine Antwort warten soll. Daneben
muss fur jeden Datenaustausch eine Empfangsbestatigung gesendet werden.
Bei der SF-Interaktion missen die ausgetauschten Daten in der Patientenakte
gespeichert werden. (WHO 2015)

6.1.2.6 Richtlinien fur Kommunikationsschema "Arzt zu
Arzt"

Wie gesagt, kénnen die Arzte auch miteinander durch Telemedizin ohne direkte
Einbindung des Patienten kommunizieren. Dies wird hauptsachlich fur einfache
Einholung von Zweitmeinungen oder verbesserte Ausbildung verwendet. Dabei
braucht man mehr Store-and-forward oder Kombinationen aus Echtzeitsystemen
und Medien-Streaming als Interaktionsart. (WHO 2015)

Die Beteiligten missen bei ihrer Interaktion bestimmen, welcher Teil mit welcher
Anwendung abgedeckt werden soll. Daneben mussen die Ubertragenen Daten
genug beschrieben und identifiziert sein. Bei der Echtzeit-Ubertragung missen
die beiden Seiten besonders gegenuber Ausfalls- und Unterbrechungsprobleme
Acht geben. (WHO 2015)

Wahrend einer Konsultation braucht der Prasenzarzt zu allen Daten relevant ihrer
Fragen, den Zugriff. Daneben muss er auch alle Medien vorbereitet haben, die
man bei der Interaktion brauchen kann. Daneben gehdren die Dokumentation
von Empfehlungen vom Telearzt und die Speicherung der empfangenen Daten
in den Patientenakten zu den Aufgaben des Prasenzarztes. Der entfernt tatige
Arzt muss zuerst mit Hilfe von Sticklisten Uberprifen, ob er alle gesendeten
Daten erhalten hat. Wenn alle Daten zur VerflUgung stehen, kann er mit der
Bearbeitung der Daten anfangen. Wie der Prasenzarzt muss auch der Telearzt
die empfangenen Daten archivieren und sichern. Dabei missen beide Beteiligten
beachten, dass die Daten ohne Qualitatsanderung gespeichert sind. (WHO 2015)
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6.1.2.7 Rechtliche Rahmenbedingungen

Wie wir oben erwahnt haben, sind die Patientendaten sensible Daten und

besonders bei der Telemedizin muss man ganz gut darauf achten, dass man die

rechtlichen Rahmenbedingungen anpasst. In Osterreich spielen folgende

Gesetze besonders wichtige Rolle bei der telemedizinischen Interaktion

zwischen Arzt und Patient und Arzt und Arzt:

DSG §6: In diesem Absatz sind die Zweckbindung, Minimalprinzip und
Anonymisierung der Daten definiert. Nach diesen konnen die
Patientendaten nur im Rahmen der Telemedizin verwendet werden. Die
Ubertragenen Daten sind auch nach diesem Absatz beschrankt. Uber
Telemedizinmedien durfen nur relevante Daten ausgetauscht werden.
Die Ubertragenen Patientendaten missen moglichst bald anonymisiert
oder verschlusselt werden.

GTelG §3, §4, §5: Die Gesundheitsdienstleister missen ihre Rolle und
Identitat dem Patient vor ihrer Interaktion beweisen. Die beteiligten GDA
kdénnen sich selbst entweder durch elektronische Zertifikate oder durch
Einsichtnahme im eHealth-Verzeichnis vom Gesundheitsministerium
identifizieren lassen. ,E-Health-Verzeichnisdienst (eHVD) ist ein
Gesundheitstelematikgesetz  verankerter Verzeichnisdienst Uber
Gesundheitsdienstanbieter (GDA) samt deren Rollen. Er ist von
zentraler Bedeutung fur einen sicheren und vertrauenswurdigen
Austausch personenbezogener Gesundheitsdaten.” (eHVD 2015)

DSG §14 Z. 7 und GTelG §8: Zur Datensicherheit und Kontrolle mussen
der Zugriff auf die personenbezogenen Daten von Patienten oder deren
Ubertragung dokumentiert und protokoliert werden. Diese MalRnahmen
sind in DSG §14 Z.7 und GTelG §8 zu finden. (WHO 2015)

6.1.3 Mobile Gerate der Informations- und

Kommunikationstechnologie im Gesundheitswesen
(Autor: Sibel Behich Chavush)

Wie wir bemerkt haben, findet IKT einen wichtigen Einsatz im

Gesundheitswesen. Es gibt viele unterschiedliche Systemen zu integrieren, um
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die Prozesse im Gesundheitswesen effektiver zu gestalten. Bei der Benutzung

von IKT-Losungen werden aber auch infrastrukturelle Hilfen bendtigt.

Zu den mobilen Geraten im Gesundheitswesen gehodren einerseits die tragbaren
Kleingerate wie Netbooks, Tablet PCs andererseits Mobilfunkgerate also
Handys. Der hauptsachliche Vorteil von mobilen Geraten im Gesundheitswesen
liegt bei ihrer Portabilitat. Mit Hilfe von diesen Geraten ist das Personal
unabhangig vom Arbeitsplatz oder auch von klassischen Geraten wie Drucker,

LCD Monitor usw.

e Tragbare Computer: Heutzutage gibt es viele unterschiedliche Formen
von tragbaren Computern. Man kann diese Computer nach ihrem
Gewicht und anderen Eigenschaften klassifizieren. Besonders finden
die Netbooks oder Tablet-PCs Einsatz im Gesundheitswesen bzw. in
Krankenhausern. Diese Gerate besitzen WLAN, Bluetooth oder UMTS
Eigenschaften, um die Verbindung ins Internet herzustellen.

e Smartphones: Smartphones stehen seit vielen Jahren zur Verfigung
und besitzen Computerfunktionalitadt. Fir Smartphones gibt es viele
unterschiedliche Funktionen und Funktionalitaten, die von online

Marktplatz oder aus dem Internet heruntergeladen werden kénnen.
Der Einsatz von mobilen Geraten kann in folgenden Bereichen helfen:

¢ Notfallmedizin; im Notfallwagen

e Patienten Monitoring

e Pflege- und klinische Dokumentation
e Informationstechnische Prothetik

¢ Kilinische Studien und Patiententagebuch (Rugge 2007)

Bei der Notfallmedizin kénnen als Beispiel die Endgerate wir PDAs,
Eingabegerate wie Anoto-Pen und auch portable Computer verwendet werden.
Das Ziel ist dabei die Patientendaten schnell wie moglich zu erfassen, damit die
Arzte im Krankenhaus den Patient mdglichst effizienter ohne Wartezeiten
behandeln kénnen. Ein anderes wichtiges Gerat bei der Notfallmedizin ist das
Produkt Medical PAD. Dieses Gerat ermoglicht, die vom Notarzt erfassten und
bei den medizinischen Messgeraten erfassten Daten auszulesen und zu
Ubertragen. (Rugge 2007) (Gartner 2011)
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Bei dem Patienten-Monitoring geht es um Diagnoseverfahren bis hin zu
Uberwachung nach der Behandlung. Dabei werden viele unterschiedliche
medizinische Gerate wie EKG Gerat verwendet. Als nachstes gibt es Gerate bei
der Informationstechnischen Prothetik, die zur Steigerung von Lebensqualitat der
behinderten oder kranken Menschen dienen. Die klinischen Studien und
telemedizinische Anwendungen werden auch bei mobilen Endgeraten
unterstutzt. Wie wir im Kapitel Telemedizin schon erklart haben, konnen die
Patienten zu Hause ihr Tagebuch Uber ein PDA anschauen und kontrollieren.
Dieses Gerat dient sowohl zum Erinnern der Medikamentenzeiten der Patienten
als auch zur Visualisierung der Ergebnisse von z.B. Messungen von Blutzucker.
Daneben koénnen die Patienten auch mit Hilfe von diesen Geraten und

integrierten Systemen ihre Arzte kontaktieren. (Riigge 2007)

FUr unsere Diplomarbeit spielen besonders die Gerate zur Unterstutzung der

taglichen Arbeit in den Krankenhausern die wichtige Rolle.

6.1.3.1 Unterstiitzung der taglichen Arbeit im

Krankenhaus

Die mobilen Lésungen finden groRen Einsatz in den Krankenhausern. Besonders
sind sie bei der Dokumentation und Bereitstellung der Daten am Ort verwendet.
Wir haben schon gesehen, dass die Krankenhduser KIS bei ihren taglichen
Arbeiten verwenden. Um nicht ortsabhangig zu sein, kann das Personal KIS auch
als mobile Applikation auf den portablen Geraten verwenden und die
Patientendaten bzw. Patientenakte zugreifen. Weiteres kann das Personal die
Krankengeschichte, erbrachte Leistung oder Verordnungen direkt am Ort
erfassen. Dabei ist es wichtig, die Fehler durch Vergessen und
Ubertragungsfehler bei der Ubertragung der handschriftlichen Notizen in KIS zu
vermeiden. Die Aufgabenbereiche, bei denen die mobilen Gerate (PDAs oder

Tablet PCs) im Einsatz finden sind:

e Datenerfassung: Die Dokumentation kann entweder analog oder digital
durchgefuhrt werden. Die Dokumente kdnnen handschriftlich formuliert
werden oder auch strukturiert wie zum Beispiel Befundergebnisse vom
Labor sein. Diese Dokumente kann man durch Scannen digitalisieren.
Die digitalisierten Dokumenten in Bildformat kdnnen durch verschiedene

Techniken (Klarschrifterkennung: optical character recognition,
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Handschrifterkennung: intelligent character recognition) in richtige
digitale Dokumente umgewandelt werden. Zur digitalen Datenerfassung
kénnen digitale Kugelschreiber, digitale Diktiergerat, Touch Screen
Tablets, Barcodelesegerat oder PDAs verwendet werden. Mit dem
digitalen Kugelschreiber auf einem speziellen Papier geschriebenen
Informationen kdnnen per Bluetooth zuerst an einen Server dann in KIS
ubertragen werden.

Bei der Datenerfassung ist es wichtig, die erfassten Daten und die
digitalisierten Dokumente in Standardformate zu transformieren und zu
speichern. Die Standardformate unterscheiden sich nach Gerat und
auch nach Form der Daten. Fur Medien wie EKGs gilt die
Standardformat Vital Signs Information Representation (VITAL), far
Bilder wie schon erwahnt DICOM und andere Dokumente CDA von HL-
7. Die Daten in Standardformate zu erhalten ist wichtig um die Daten in
allen Systemen und bei allen Geraten in gleicher Qualitat anzuschauen.
Daten- und Funktionszugriff: Das Personal im Krankenhaus braucht
nicht nur neue Daten zu erfassen, sondern kann auch auf schon
vorhandene Daten zuzugreifen. Die PDAs und Tablet-PCs ermoglichen
diesen Zugriff mit einfacher Menuifihrung. Dafiir muss ein umfassendes
Berechtigungskonzept modelliert werden, um die Benutzerrechte zu
bestimmen.

Datenprasentation: Wie bei Daten- und Funktionszugriff beschrieben
wurde, ist es wichtig, schon auf vorhandenen Daten zuzugreifen. Diese
Daten sind aber nicht immer allgemeine Formulare. Mehrmals muss das
arztliche Personal am Ort die Befunddokumente von Labor, Radiologie,
Endoskopie oder Pathologie ansehen und diese verarbeiten und auch
manchmal als Arztbrief zu senden. Die Verlaufsdaten wie
Laborergebnisse oder EKGs sind beispielsweise tabellarisch dargestellt.
Es muss bei diesen mdglich sein, Einzelwerte bei Bedarf zu kopieren
oder zu markieren. (Rigge 2007) (Lehmann 2005) (Gartner 2011)
(Brauer und Gunther 2012)
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Abbildung 27: Einsatzgebiete von mobilen Geraten
(Quelle: Eigene Darstellung nach Brauer und Guinther 2012)

Wie wir bei der oben stehenden Grafik sehen kénnen, sind die Einsatzgebiete
von mobilen Geraten im Krankenhaus unterschiedlich. Obwohl die Smartphones
gleiche Funktionalitaten wie die Tablet-PCs oder Netbooks besitzen und den
Zugang zu medizinischen Daten zur Verfligung stellen, ist ihre Benutzung wegen
ihren kleinen Displays deutlich eingeschrankt. Im Gegensatz zu Smartphones
konnen die Tablets mehr im Klinikumfeld verwendet werden. Besonders
wichtiges Einsatzgebiet ist die Visite. Die Smartphones kénnen besonders bei
dem Informationsaustausch und Termin-Koordination verwendet werden.
(Brauer und Gunther 2012)

Alle diese Gerate mussen automatisch in WLAN integriert sein. Dabei wird noch
eine adaquate Software zum Device Management eingesetzt. ,Die Benutzer sind
entsprechend zu sensibilisieren und ahnlich dem Remote Access mit einer
Verpflichtungserklarung zum sorgsamen Umgang anzuhalten. ,(Brauer und
Gunther 2012) Daneben mussen die Gerate moglichst eindeutig mit Hilfe von

IMEI (International Mobile Station Equipment Identity) identifiziert werden.
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6.1.3.2 Zugriff uber mobile Gerate auf

Informationssysteme

Der Zugriff auf Informationssysteme erfolgt durch zwei Wege: Push- und Pull-
Modell. ,Von einem Push-Modell wird gesprochen, wenn Wissensinhalte mit
zumeist hohem Aktualisierungsgrad gezielt an die Teilnehmer eines Netzwerks
verteilt werden. Die funktionale Anforderung an das Netzwerkportal ist es, einen
kontrollierten Einfluss auf die Informationsverteilung an Empfanger oder Gruppen
zu nehmen. Von einem Pull-Modell wird im Gegenzug gesprochen, wenn die
Portalnutzer — wie in den meisten Fallen Ublich — die Mdglichkeit haben, das fur
sie relevante Wissen individuell selektiert abzurufen.” (Keuper und Neumann
2009)

6.1.3.3 Rechtliche Rahmenbedingungen

Die mobilen Gerate, die wir in vorherigen Kapiteln erwahnt haben, wurden nicht
primar fur die Medizin entwickelt. Sie wurden fur allgemeine Informations- und
Kommunikationsbedurfnisse von Menschen entwickelt, haben aber auch mit der
Zeit in der Medizin den Einsatz gefunden. Das Bundesministerium hat die
Rechtsgrundlagen fir diese Produkte geregelt. Nach dem Medizinproduktgesetz
(MPG) gilt ein Smartphone oder ein Tablet nur dann als Medizinprodukt, wenn

diese Gerate die Zweckbestimmung eines Medizinproduktes unterstitzen.
Aus folgendem Grund gelten auch Softwares als Medizinprodukte:

.8 2 (2) ,Zubehor® fur ein Medizinprodukt sind Gegenstande, Stoffe,
Zubereitungen aus Stoffen sowie Software, die selbst keine Medizinprodukte
nach Abs. 1 sind, nach ihrer vom Hersteller ausdriicklich festgelegten
Zweckbestimmung aber dazu bestimmt sind,

1.zusammen mit einem Medizinprodukt verwendet zu werden, damit dieses
entsprechend der vom Hersteller des Medizinproduktes festgelegten
Zweckbestimmung des Medizinproduktes angewendet werden kann, oder

2. die fur das Medizinprodukt festgelegte Zweckbestimmung zu unterstitzen.*
(§2 Abs. 2 MPG)

Auf der ganzen Welt und auch in Osterreich wurden viele Medical Apps fir
Tablets und auch fir Smartphones entwickelt, die die Anforderungen von
Medizinproduktgesetzes und der Richtlinien MDD fir ein Medizinprodukt erfllen.
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6.1.3.4 Sicherheitsaspekte der Mobilgerate

Das Bundesministerium fir Sicherheit im Gesundheitswesen und auch das
Medizinproduktgesetz beschreiben die Sicherheitsaspekte von mobilen Geraten
und definieren auch wie ein Krankenhaus diese Gerate beschaffen und betreuen
soll. Der wichtigste Standard fiir die Uberpriifung der Sicherheit von mobilen
Geraten ist IEC 80001 Risikomanagement fir IT-Netzwerke mit
Medizinprodukten. Die Risikoanalyse von Medizinprodukten mussen nach
diesem Standard durchgefuhrt werden. Folgende Fragen mussen bei einer

Risikoanalyse beantwortet werden:

e Lassen sich die Smartphones in die existierenden Administrations- und
Sicherheitsrichtlinien einbeziehen?

e Lassen sich die Gerate zentral administrieren?

e Lassen sich Updates einfach und mdglichst zentral einspielen?

e Lassen sich Datensicherungen zuverlassig und mit moglichst wenig
Benutzerinteraktion durchfihren?

e Besitzen die Gerate geeignete Mechanismen zur Identifikation und
Authentisierung der Benutzer?

e Konnen mit den Smartphones Daten zu anderen Endgeraten
verschlusselt Ubertragen werden? Koénnen die Gerate die darauf
gespeicherten Daten verschlusseln? Entsprechen die
Kryptomechanismen dem Stand der Technik?

e Konnen zusatzliche Sicherungsmechanismen genutzt werden?

e Erlaubt die Produktarchitektur die nachtragliche Installation zusatzlicher
Sicherheitsmechanismen (z.B. Verschlusselungs- oder
Virenschutzprogramme)?

e Verflgt der Betreiber Uber ein ,Mobile Device Management“? (Gartner
2011)

Diese Norm hilft den Benutzern die Anzahl von Stérungen zu reduzieren und die
Sicherheit und Leistungen der IT-Netzwerke mit Medizinprodukten zu
verbessern. Somit kann auch eine Reduzierung bei den Kosten und Erhéhung
der Zufriedenheit des Personals und der Patienten ausgerechnet werden. Damit
wird die Netzwerk- und Datensicherheit im Krankenhaus sichergestellt. (Zvei
2015)
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6.2 Innovationen in der Apotheke

(Autor: Jasmin Kazar)

Als ein Teil des Gesundheitswesens werden auch fur Apotheken neue
Informations- und Kommunikationstechnologien entwickelt. Das Ziel mit den
neuen Technologien fiir Apotheken ist die Uberwachung, Bereitstellung und
Entwicklung von Arzneimitteln zu unterstutzen und den Datenaustausch
zwischen den Apotheker, Patienten und Arzten effektiver zu gestalten. Auf der

anderen Seite werden auch die Kosten der Apotheke gesenkt.

Seit vielen Jahren werden in Krankenanstalten und Apotheken Anwendungen
implementiert, um die Medikationen elektronisch erfassen und Uberprifen zu
kénnen. Die neueste Innovation ist dabei e-Medikation, die im Rahmen von E-
Health und ELGA integriert wird. (Bund 2014)

Mit der Entwicklung der e-Medikation wurde erzielt, die Patientensicherheit bei
der Einnahme von Arzneimitteln zu erhohen, die Effizienz und Effektivitat bei
Rezeptierungs-, Abgabe-, und Verabreichungsprozessen zu steigern. Damit wird
auch die Vollstandigkeit, Verfugbarkeit und Lesbarkeit der auf dem Rezept
vorgeschriebenes Arzneimittel geschafft und der Mehrfachbezug vermieden. Bei
dem Informationswechsel eines Arzneimittels werden sowohl der Apotheker als
auch die Arzte aufgrund der Aktualisierung der Datenbank dariiber sofort
informiert. Die Interaktion zwischen dem Apotheker und Patient wird verbessert

und durch den effektiven Informationsaustausch verstarkt. (Bauer 2010)

6.2.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen von e-Medikation

Die Umsetzung der e-Medikation wird nach §16a GTelG Gesundheits-

Telemedizingesetz geregelt. Das Gesetz lautet wie folgt:

,(1) Der Hauptverband hat im Ubertragenen Wirkungsbereich als ELGA-
Anwendung bis 31. Dezember 2014 ein Informationssystem Uber verordnete
sowie abgegebene Arzneimittel einzurichten (,e-Medikation®) und ab diesem
Zeitpunkt zu betreiben. Das Informationssystem hat ELGA-Teilnehmer/inne/n
und ELGA-Gesundheitsdiensteanbietern gemalt § 2 Z 10 unter Wahrung der
Teilnehmer/innen/rechte gemaRk § 16 eine Ubersicht tUber die fiir diesen ELGA-
Teilnehmer/diese ELGA-Teilnehmerin verordneten sowie abgegebenen
Arzneimittel anzubieten. Zu diesem Zweck haben ELGA-
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Gesundheitsdiensteanbieter entsprechend ihrer in diesem Bundesgesetz
festgelegten Verpflichtungen die ELGA-Gesundheitsdaten gemaR § 2 Z9 lit. b in
diesem Informationssystem zu speichern, sofern dies nicht durch die Auslbung
von Teilnehmer/innen/rechten ausgeschlossen ist. Die Prifung von
Wechselwirkungen erfolgt in der Eigenverantwortung der ELGA-
Gesundheitsdiensteanbieter und ist nicht Gegenstand des Informationssystems.
(...)* (§16a Abs. 1 GTelG)

6.2.2 Anwendung von e-Medikation

E-Medikation wird dsterreichweit von Apotheken eingesetzt. Eine der wichtigsten
Anwendung e-Medikation wird als Teil von E-Health entwickelt und verwendet
die Infrastruktur von ELGA.

Mit Hilfe der e-Medikation werden die abgegebenen Arzneimittel in der Apotheke
in einer zentralen Datenbank gespeichert, um die Vorschau des
Informationsblattes eines Arzneimittels zu ermdglichen. Der Apotheker hat die
Mdglichkeit durch die e-Medikation-Anwendung in der Datenbank die
Medikationsliste jederzeit abzurufen und anzuzeigen. Dabei kann der Apotheker
die Anwendungsgebiete, Dosierung, Gegenanzeigen, Nebenwirkungen und

Wechselwirkungen des gewtinschten Arzneimittels nachschauen. (Bund 2014)

E-Medikation unterstutzt den Patienten und Apothekern bei den Rezeptierungs-,
Abgabe-, und Verabreichungsprozessen. Beim Arzt- oder Krankenhausbesuch
wird der Patient gefragt, ob die Medikationsdaten angeschaut werden durfen. Die
E-Card des Patienten verlangt und auf die Kartenleser gesteckt. Damit erreicht

der Arzt die Medikationsdaten des Patienten.

Vor der Erstellung des Rezeptes wird die Verordnung des jeweiligen
Arzneimittels durch das System automatisiert GUberpruft, ob die neue Verordnung
des Arztes sich mit den potentiellen Wechselwirkungen und Mehrfachordnungen
Uberschneidet. Falls nach der Uberprifung eine Warnung mit der Liste von
Arzneimittel vorkommt, hat der Arzt die Moglichkeit, entweder das gewunschte
Arzneimitteln oder einer mit der Warnung aufgelistetes Arzneimittel

auszuwahlen. (Bauer 2010)

Nachdem der Arzt sich fir die Verordnung entscheidet, muss er noch zusatzlich

die notwendigen Informationen sowie Dosierung und Einnahmedauer auf dem
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Rezept ausflullen. Schliel3lich wird das Rezept ausgedruckt und in der
Verordnungsdatenbank abgesichert. Damit wird es sichergestellt, dass die
Verordnung vom Arzt nach den potentiellen Wechselwirkungen und
Mehrfachordnungen geprift wird und es keine zusatzliche Uberpriifung durch
den Apotheker braucht. Bei der Abgabe des Rezeptes in der Apotheke Uberpruft
der Apotheker dabei nur die Rezepte, die in der Verordnungsdatenbank als nicht

gepruft stehen. (Bauer 2010)

Im oben erklarten Prozess greifen der Arzt und der Apotheker auf das System,
die zentrale Medikationsdatenbank und auch Vorgabendatenbank zu, um die
Medikationsliste anzuzeigen.

Durch die Implementierung der IHE-Schnittstelle und deren Integration in die
Softwaresysteme der Apotheken wird e-Medikation bereitgestellt. Dabei werden
die oben angefuhrten Prozesse standardisiert. Das System ist zur Medikations-
und Verordnungsdatenbank verbunden. Somit sind die Medikationsdaten fur die
Arzte, Krankenhauser und Apotheken standardisiert zur Verfiigung gestellt. Auf

der anderen Seite greift es auf den Kartenleser von e-Card zu. (Bauer 2010)

Die Umsetzung von e-Medikation erfolgt gemaf dsterreichischen Vorgaben und
internationalen Standards von IHE. Sie steht in Verbindung mit der Infrastruktur
von ELGA. In der folgenden Abbildung wird die technische Umsetzung der e-
Medikation in dem Krankenhaus, den Arztpraxen und Apotheken gezeigt. (Hainz
2010)
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Abbildung 28: Systemarchitektur von e-Medikation
(Quelle: Eigene Darstellung nach Hainz, 2010, S.24)

6.3 Innovationsrisiken und Innovationschancen im

Krankenhaus

(Autor: Jasmin Kazar)

Wie schon erwahnt wurde, spielen Innovationen eine wichtige Rolle bei der
Wettbewerbsfahigkeit der Krankenhduser und Qualitat der Versorgung von
Patienten. Auf einer Seite sind Chancen fur die Krankenhauser, auf anderer Seite
bergen sie aber auch Risiken. Bei Innovationen kann man besonders die
medizinischen und 6konomischen Faktoren nicht ganz genau schatzen, welche
zu den wichtigsten Faktoren der Innovationsrisiken gehdren. Daneben gibt es
auch andere WirkungsgroRen bei den Innovationen im Krankenhaus wie
rechtliche, politische und technische WirkungsgréRen. Wir kdnnen

unterschiedliche medizinische Risiken wie folgt auflisten:

e Medizinische Risiken/Chancen: Wenn das Personal nicht genau weil},
wie es mit den medizinischen Geraten umgehen soll, kdnnen sie

medizinische Risiken verursachen. Gleichzeitig kdbnnen diese Gerate mit
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effizientem Einsatz die Behandlungen im Krankenhaus verbessern. Um
medizinische Risiken zu vermeiden, muss das Personal gut ausgebildet
werden. Ein anderes Risiko kann in diesem Zusammenhang die
Akzeptanz der medizinischen Innovation durch das medizinische Personal
und Patienten sein.

Okonomische Risiken/Chancen: Diese Risiken ergeben sich, wenn der
Markt nicht das Gerat oder die Dienstleistung trotz seines technischen
Erfolg aufnehmen kann. In diesem Zusammenhang spricht man zum
Beispiel von Mengenrisiken zuzahlen. Abhangig von der Anzahl von den
Behandlungsfallen kann man messen, ob die Attraktivitat des
Krankenhauses mit der Innovation erhoht wurde oder nicht. Daneben
gehdren Kostenrisiken auch zu den 6konomischen Risiken und entstehen,
wenn die Kosten hdher als die derzeitige Vergutung sind. Wenn die Kosten
nicht gedeckt werden kdnnen, verursachen diese Risiken auch noch ein
anderes Risiko: Erldsrisiko. Im Gegenteil kann eine Innovation, die die
derzeitigen Kosten sinken lasst, eine Chance flr das Krankenhaus sein.
Aulerdem ist auch das Personalrisiko ein 6konomisches Risiko. Dabei
geht es um Schulungskosten von derzeitigen Personal und
Personalkosten vom zusatzlichen Personal, das fir Bedienung der Gerate
oder fur Schulung des derzeitigen Personals aufgenommen wird.
Gleichzeitig ist dieses Risiko eine Chance, weil mit Hilfe von diesem
Personal die Fehlerquote mit der Benutzung von Innovationen reduziert
wird.

Rechtliche Risiken/Chancen: Wie gesagt ist das grofdte Risiko fiur ein
Krankenhaus die Unzufriedenheit seiner Patienten. Aufgrund einer
schlechten Behandlung konnen die Patienten zu einem anderen
Krankenhaus zugewiesen werden und wenn die Anzahl von solchen
Fallen standig steigt, kann das Krankenhaus durch gerichtliche
Entscheidungen Geldstrafen bekommen. So entsteht sich ein
Liquiditatsrisiko far das Krankenhaus. Daneben konnen
Gesetzanderungen in Verbindung mit politischen Risiken als rechtliches
Risiko identifiziert werden.

Politische Risiken/Chancen: Wie wir in vorherigen Kapiteln erortert

haben, werden die dsterreichische Krankenhduser im groRen Teil vom
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Bund und seinem Lander finanziert, deswegen spielen politische
WirkungsgroRen eine wichtige Rolle bei den Osterreichischen
Krankenhausern. Nach Bundesverfassung gehdért das Gesundheitswesen
zu der Kompetenz der Bundesebene.

Technische Risiken/Chancen: Ein technisches Risiko besteht aus
Forschungs-, Entwicklungs- und Produktionsrisiken und steigt sich mit
dem Innovationsgrad der Innovation. ,Technische Innovationsrisiken im
Krankenhaus ergeben sich primar aus dem rapiden MT Fortschritt und den
damit einhergehenden Innovationen. Das hohe Innovationstempo stellt
immer innovativere Diagnoseverfahren und -instrumente zur Verfligung.
[...] Folglich ergeben sich Risiken, wie Produktions- oder Prozessfehler,
die zu Behandlungsfehlern fihren konnen.“ (Granig und Perusch 2012, S.
29) Neben allen diesen Risiken gehort auch der Umgang mit medizinisch-
technischen Geraten zu den technischen Innovationsrisiken. Besonders
bei den neuartigen Innovationen braucht das Personal hochartiges
technisches Know-how. Dieses Risiko kann durch eine leicht definierte
Handhabung, welche auch vom nicht-technischen Personal verstanden
werden kann, reduziert werden. Ein anderes technisches Risiko ist die
Madglichkeit der Abhangigkeit von den Produzenten der Gerate. So in
einem Fall kann das Krankenhaus auch Rabatte oder Preisnachlasse
bekommen. So ist es auch in manchen Fallen eine Chance fur das

Krankenhaus. (Granig und Perusch 2012)
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7 Krankenhauswesen in der Turkei

(Autor: Jasmin Kazar)
In diesem Kapitel wird versucht, Krankenhauswesen in der Turkei im Detail zu

erlautern.

In der Turkei unterscheidet sich das Krankenhaus nach der Leistungsart, Grol3e

und nach dem Eigentum in folgenden Arten:

1. Allgemeines Krankenhaus: ist ein Krankenhaus mit Notfallstation,
branchenspezifischen Ambulanzen und mindestens 50 Betten.

2. Bezirkskrankenhaus / Gemeindekrankenhaus: ist ein Krankenhaus mit
Notfallstation und Betten. Fiir die weitere Behandlung ist die Uberweisung
in ein anderes Krankenhaus relevant.

3. Tagesklinik: ist eine Klinik nur fur die tagliche Behandlung mit héchstens
5 Betten. Sie ist organisatorisch in der Beziehung mit einem Krankenhaus.

4. Branchenspezifisches Krankenhaus: ist ein Krankenhaus, das spezifisch
fur eine Altersgruppe oder Krankheit und ihrer Diagnose, Behandlung und
Rehabilitation ist.

5. Universitatsklinik: ist ein Krankenhaus fir die Ausbildung, Lehre und
Forschung. (Demir 2010)

Am Ende des Jahres 2013 wird es festgestellt, dass es insgesamt 1.517
Krankenanstalten in der Turkei gibt. (Siehe Abbildung 31) In diesen
Krankenanstalten werden 202.031 Betten zur Verfligung gestellt. (Siehe
Abbildung 32) In den folgenden Abbildungen wird die Anzahl der Krankenhauser
und Betten in den Krankenhausern nach der Art der Krankenanstalt angezeigt.
(Saglik Istatistikleri Yilligi 2014)
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Abbildung 29: Krankenanstalten in der Turkei 2013 nach der Art der
Krankenanstalt

(Quelle: Eigene Darstellung nach Saglik Istatistikleri Yilligi 2014)
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Abbildung 30: Anzahl der Betten in Krankenanstalten in der Tiirkei 2013

(Quelle: Eigene Darstellung nach Saglik Istatistikleri Yilligi 2014)

7.1 Rechtliche Rahmen des Krankenhauswesens in der

Turkei

7.1.1 Patientenrechte

Die Krankenanstalten sollen bei der Leistungserbringung die folgenden

Patientenrechte beachten:
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e Der Patient hat den Anspruch, ordnungsgemaf die Dienstleistungen
uber die Gesundheit auszunutzen.

¢ Die medizinischen Leistungen sind fir alle Menschen unabhangig von
der ethischen, sozialen und wirtschaftlichen Situation der Patienten.

e Der Patient hat das Recht auf Aufklarung und Information Uber die
Behandlungsmaoglichkeiten.

e Der Patient darf seine medizinischen Daten jederzeit mundlich oder
schriftlich verlangen.

e Die Leistungen sollen laut der Vertraulichkeitspflicht erbracht werden.

e Die arztlichen Leistungen sollen zuerst vom Patient genehmigt werden.

e Der Patient hat den Anspruch wahrend des Aufenthalts in der
Krankenanstalt nach der Genehmigung des Arztes eine Begleitperson
mitzubringen. (Benli 2007)

7.1.2 Datensicherheit im KIS

Ein wichtiger Punkt bei der Anwendung des KIS ist der Datenschutz. Fir die

Datensicherheit werden die folgenden Malinahmen im KIS getroffen:

Fir die Anmeldung der Patienten werden nur die relevanten Felder im KIS
ausgefullt.

Es gibt die Autorisierungsstufen fur den Zugriff auf das System, die vom
Gesundheitsministerium in der Turkei definiert worden sind. Fur jeden
Benutzer wird die Autorisierungsstufe im System ausgewahlt. Je nach
seiner Autorisierungsstufe wird der Zugriff auf das System bestimmt.

Der Oberarzt genehmigt die Begrenzung des Zugriffs der Benutzer im
System je nach ihren Autorisierungsstufen.

Die EDV Abteilung im Krankenhaus macht jeden Tag sowohl internes als
auch externes Back-up.

Die technischen Sicherheitsmallnahmen wie z.B. Firewall,
Antivirenprogramm werden eingesetzt.

Der Benutzer darf nicht seinen Benutzername und Kennwort an einen
Dritten vergeben.

Der Benutzer soll sich ausloggen, wenn er sich nicht am Arbeitsplatz
befindet.
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e Die EDV-Abteilung soll fir die Unterstlitzung jederzeit erreichbar sein.
(Bilgi Glvenligi 2013)

7.2 Struktur des Krankenhauses

In der Turkei existieren derzeit 26 medizinische Fachabteilungen. In diesen
Fachabteilungen werden die Patienten stationar behandelt. In jedem
Krankenhaus in der Turkei gibt es eine unterschiedliche Anzahl der
Fachabteilungen. Neben den medizinischen Fachabteilungen gibt es auch
weitere Einrichtungen, namlich Labor, Diatberatung, Sozialarbeit, Seelsorge,
Rehabilitation und  Verwaltungsbereiche sowie Klche, Wascherei,
Hausreinigung, Apotheke und technischer Dienst. (Kavuncubasi und Yildirim
2010)

7.2.1 Medizinische Fachabteilungen

Die Fachabteilungen bzw. die Stationen, in denen die Patienten medizinisch
behandelt werden, unterscheiden sich in drei Bereichen:

1. Medizinische Fachgebiete
¢ Notfallmedizin
e Kinderheilkunde
e Dermatologie
e Physikalische und Rehabilitative Medizin
e Pneumologie
e Kardiologie
e Neurologie
¢ Nuklearmedizin
e Radiologie
e Psychiatrie
e Genetik
2. Chirurgische Fachgebiete
e Anasthesiologie
¢ Neurochirurgie
¢ Kinderchirurgie

e Chirurgie
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e Plastische Chirurgie
e Augenheilkunde
e Gynakologie und Geburtshilfe
e Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
e Herzchirurgie
e Orthopadie und Traumatologie
e Pathologie
e Urologie
3. Grundlagenfacher
¢ Physiologie
e Histologie-Embryologie
e Biophysik
e Anatomie

e Medizinische Biochemie (Kavuncubasi und Yildirim 2010)

Neben den oben ausgefuhrten medizinischen Fachabteilungen gibt es auch die
folgenden Abteilungen: Notfallstation, stationare Behandlung, Operation und

Intensivbehandlung.

7.2.2 Sonstige Einrichtungen

Innerhalb und auRerhalb des Krankenhauses gibt es auch weitere Einrichtungen,
die nicht zu den medizinischen Fachabteilungen gehoren. Die wichtigsten davon

sind die Apotheken und das Labor.

7.2.2.1 Apotheke

Die Apotheken sind fur die ordnungsgemalie Verordnung des Arzneimittels fur
die Patienten verantwortlich. In der Turkei werden die Apotheken nach dem
Apothekengesetz und der gesetzlichen Bestimmung der Apotheken und

Apothekerinnen geregelt.

Laut der Auswertung von Statistik Turkei im Jahr 2013 gibt es 24.319 Apotheken
in der Turkei. (TEIS 2013)

Die Apotheke in der Turkei ist verpflichtet, dass bestimmte erforderliche
Arzneimittel jederzeit in der Apotheke zu haben sind und die Medikamente immer

gultig und ordnungsgemal aufzubewahren.
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In der Turkei gibt es zwei Arten von Rezepten, das Kassenrezept und das
Privatrezept. Ein Rezept kann sowohl handschriftlich als auch elektronisch
erstellt und im System gespeichert werden. Die Apothekerinnen sind verpflichtet,
das jeweilige Arzneimittel gegen das gultige und vollstandige Rezept zu

verkaufen bzw. zu geben.

Im Vergleich zu Osterreich ist die Verordnung der Rezeptgebuhren anders in der
Tarkei. Die Rezeptgebuhren hangen von der Sozialversicherungsart der
Patienten ab, ob er die Rentenversicherung oder die Versicherung flr
Arbeitnehmer hat. Nach §1.8.2 Abs. 1 des Aushangs der Sozialversicherung der
Tarkei wird durch diese Unterscheidung das Kostenbeteiligungsprozent der
Patienten an den Arzneimittelkosten bestimmt. Wenn der Patient die
Versicherung fur Arbeitnehmer hat, dann ist diese Beteiligung 20%. Diese
Beteiligung betragt aber 10 %, wenn er die Rentenversicherung hat. Die
Rezeptgebuhr ist laut §1.8.2 Abs. 2 des Aushangs der Sozialversicherung fur
beide Versicherungsarten gleich, namlich 3 TL fur bis 3 Arzneimittel, fur je
weiteres Arzneimittel 1 TL. (Protokol 2013/1)

Neben der Rezeptgebuhr soll der Patient mit der Versicherung vom Arbeitgeber
auch die Diagnosekosten dem Apotheker bezahlen. Die Sozialversicherung
nimmt diesen Betrag spater vom Apotheker. Laut §1.8.1 Abs.1 betragen die
Diagnosekosten flr die Leistungen in den Krankenanstalten fir alle Kassen 5TL
und fur die Leistungen in den privaten Kliniken oder Krankenanstalten 12 TL. Die
Diagnosekosten des Patienten mit der Rentenversicherung werden vom

Ruhegehalt abgezogen, also nicht dem Apotheker bezahlt. (Protokol 2013/1)

Den Restbetrag des Arzneimittels, der sich nach der Bezahlung der
Kostenbeteiligung des Patienten ergibt, bekommen die Apothekerlnnen von der
Sozialversicherung in der Turkei. Laut der Sozialversicherungsordnung ist es
verpflichtend, dass die Apothekerinnen neben dem Betrag des Arzneimittels
einen Zuschlag pro Rezept von der Sozialversicherung bekommen. Die Hohe
des Zuschlags pro Rezept wird nach dem Erlés der Apotheke bestimmt. Wenn
die Apotheke den Erl6s jahrlich mehr als 700.000 TL hat, bekommt die Apotheke
den Zuschlag pro Rezept 0,25 TL. Die Apotheke mit dem Erldés weniger als
700.000 TL bekommt den Zuschlag pro Rezept 0,75 TL. (Protokol 2013/1)
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7.2.2.2 Laboratorium

Die Laboratoriumsmedizin umfasst die Leistungen zur Diagnose. Zu den
Leistungen in einer Krankenanstalt gehdren auch die Leistungen im Labor. Die
Messungen im Labor dienen zur Auswertung der Befunde durch den Arzt fur die
Diagnose der Krankheit und fur ihre Behandlung. (Kavuncubasi und Yildirim
2010)

In der Turkei gibt es wie in Osterreich Labore sowohl in den Krankenanstalten als
auch auRerhalb der Krankenanstalten, in denen auch von privaten Arztlnnen
verlangten Untersuchungen durchgefuhrt werden. Die Laboratorien in der Turkei
sind nach der Verordnung und Gesetzen des Gesundheitsministeriums Turkei
geregelt. Nach §10 des medizinischen Laborgesetzes unterscheiden sich die

Laboratorien in der Turkei in drei Gruppen:

1. Einfache Laboratorien
2. Umfassende Laboratorien

3. Bildungslaboratorien

Das Ziel der Laboratorien nach der Prozedur der biochemischen Laboratorien ist
die Versorgung der folgenden Prozesse, die anhand der Befunde der Patienten

durchgefuhrt werden:

1. pre-analytische Prozesse: ist der Prozess von der Untersuchung der
Befunde bis deren Verarbeitung in den Labormaschinen

2. analytische Prozesse: ist der Prozess bis zur Ermittlung der
Untersuchungsergebnisse in den Labormaschinen

3. post-analytische Prozesse: ist der Prozess von der Interpretation und
Genehmigung der Untersuchungen bis zum Erhalt der Befundergebnisse
beidem Patienten (Lab Prosedirt 2013)

Die Akteure in den Laboratorien sind der Oberarztassistent, Oberarzt des Labors,
Biochemie-Spezialisten, Arzte, Gesundheits- und Krankenpfleger,
Labortechniker, Datenverarbeitungszentrum usw. Die Untersuchungen, die in

den Labors durchgefuhrt werden, sind wie unten aufgezahlt:

1. biochemischen Untersuchung
2. Hormonuntersuchung

3. Blutbilduntersuchung
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Koagulation-Untersuchung
Sedimentationsanalyse

Blut-Gruppierung

N o g bk

Harnanalyse (Lab Prosediri 2013)

7.2.2.3 Radiologie

Das Fachgebiet Radiologie umfasst die Leistungen zur radiologischen Diagnose,
Befundaufnahme, Untersuchung und Verarbeitung der radiologischen Befunde.
Zu den radiologischen Untersuchungsmethoden gehdéren Tomographie,
Rontgen, Mammographie, Ultrasonographie, Knochendensitometrie,
Intravendse Pyelographie, Elektroenzephalographie (EEG),
Elektrokardiographie (EKG), Elektromyographie (EMG), Nuklearmedizin,
Pathologie, Tomographie, Magnetresonanz (MR), Computertomographie (CT)

Usw.

Die Akteure in der Radiologie sind der Stellvertreter des Oberarztes,
radiologisch-technische Assistenten, Facharzte fir Radiologie und EDV-
Techniker. Das Fachgebiet Radiologie in einer Krankenanstalt ist verpflichtet,
zuerst die Patienten bei der Notaufnahme und auf der Station aufzunehmen. Die
Patienten, die bei der Nachbehandlung eine Uberweisung zur Radiologie
bekommen haben, sollen zuerst einen Termin flr die Untersuchung in der
Radiologie ausmachen. Je nach der Uberweisung wird die entsprechende
radiologische Untersuchungsmethode ausgewahlt und die Bilddaten bei den
ausgewahlten Geraten erstellt. Der wichtigste Punkt bei der bildgebenden
Diagnose ist die Positionierung des Patienten um ein klares Ergebnis zu

bekommen. (Radyoloji Prosedurt 2014)

7.3 Akteure (Berufsgruppen)

Die Berufsgruppe in einem Krankenhaus in der Turkei besteht aus Arztinnen,
Pflegepersonal, zu denen die Pfleger und Krankenschwestern gehoren,
Mitarbeiterinnen, die bei den Versorgung verantwortlich sind, Mitarbeiterinnen in
der Verwaltung, EDV und Qualitdtsmanagement Abteilung, Mitarbeiterlnnen in

der Radiologie und Mitarbeiterinnen im Labor.

Das Personal in der Krankenanstalt unterscheidet sich in zwei Teile namlich

berufsausbildende Arztinnen und nichtarztliches Personal. Zu den
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berufsausbildenden Arztinnen gehdren alle Arztinnen in den Krankenanstalten
wie Facharztlnnen, Allgemeinmedizinerlnnen und Assistenzarztinnen. Das
nichtarztliche Personal umfasst die Zahnarztinnen, Apothekerinnen,
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, Hebammen, medizinisch-technische
Assistentlnnen und anderes Personal in unterschiedlichen Tatigkeitsbereichen.
In der folgenden Abbildung wird die Anzahl des Personals im Gesundheitswesen
in der Turkei je nach der Berufsgruppe gezeigt. (Saglik Istatistikleri Yilligi 2014)

2002 2009 2010 2011 2012 2013
Fachirztinnen | 45.454 60.655 63.563 66.064 70.103 73.886

Allgemeinmedizinerinnen 30.900 35.911 38.818 39.712 38.877 38.572

Assistenzarztinnen | 15.292 22.075 21.066 20.253 20.792  21.317

Gesamte Anzahl | 91.94 118.64 123.44 126.02 129.77 133.77
9 1 7 9 2 5
Zahnarztinnen | 16.371  20.586  21.432  21.099 21.404 22.295

Apothekerlnnen | 22.289 25201 26506 26.089 26,571 27.012

Gesundheits- und | 72.393  105.17 114.77 12498 13490 139.54

Krankenpflegerinnen e 2 2 e &

Hebammen | 41.479 49.357 50.343 51905 53.466 53.427
Sonstiges nicht-arztliche | 50.106  93.550  99.302  110.86 122.66 134.48

Personal 2 . £
Sonstiges Personal | 83.964 197.38  198.69  209.12  209.73  224.61
6 4 6 6 8
Gesamte Anzahl | 378.5 609.90 634.49 670.09 698.51 735.15
51 0 6 2 8 9
Abbildung 31: Personal im Gesundheitswesen in der Tiirkei von 2002 bis

2013
(Quelle: Eigene Darstellung nach Saglik Istatistikleri Yilligi 2014)

7.3.1 Arzte

In der Turkei unterscheiden sich die Arztinnen in drei Gruppen: die
Facharztinnen, die spezifisch fur eine bestimmte Fachrichtung ausgebildet sind,
die Allgemeinmedizinerlnnen, die die allgemeinmedizinischen Tatigkeiten
ausuben, und die Assistenzarztinnen, die ihre Ausbildung noch nicht
abgeschlossen haben. Laut der Statistik Turkei vom Jahr 2013 gibt es in der
Tirkei insgesamt 133.775 Arztlnnen. Davon gibt es 73.886 Facharztinnen,
38.572 Allgemeinmedizinerlnnen und 21.317 Assistenzarztinnen. (Siehe
Abbildung 34) (Saglik Istatistikleri Yilligi 2014)
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2002 2009 2010 2011 2012 2013
Fachirztinnen | 45.454 60.655 63.563 66.064 70.103  73.886

Allgemeinmedizinerinnen 30.900 35.911 38.818 39.712 38.877 38.572
Assistenzarztinnen | 15.292 22.075 21.066 20.253 20.792  21.317
Gesamte Anzahl | 91.949 118.641 123.447 126.029 129.772 133.775

Abbildung 32: Anzahl der Arzte in der Tiirkei von 2002 bis 2013
(Quelle: Eigene Darstellung nach Saglik Istatistikleri Yilligi 2014)

Der Oberarzt wird von den Facharzten ausgewahlt und ist die hochste Ebene in
einer Krankenanstalt. Das Gesundheitsministerium entscheidet sich flr den
Oberarzt fur jede Krankenanstalt. Der Oberarzt ist verantwortlich fur alle
Leistungen in der Krankenanstalt und verwaltet sowohl die Arztlnnen,
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen als auch das gesamte bzw. nicht
arztliches Personal im Bereich Krankenhausleitung, Qualitdtsmanagement,

Labor, Radiologie usw. (Kavuncubasi und Yildirim 2010)

Die Facharztinnen und Allgemeinmedizinerinnen sind verpflichtet alle Patienten,
die in die Notfallstation aufgenommen sind, zu versorgen. Neben der Behandlung
der Patienten haben die Arztlnnen auch sonstigen Téatigkeiten. Zu diesen
Tatigkeiten der Arztlnnen in einer Krankenanstalt gehdren die Dokumentation der
Behandlungen und Operationen, die Erstellung des Beschaffungsantrages fur die
erforderlichen oder fehlenden Arzneimittels und Sanitatsausrustung, die
Verwaltung der Verwendung der Sanitatsausristung, die Erstellung der
statischen Berichten und Protokoll und deren Weiterleitung zum Oberarzt.
(Kavuncubasi und Yildirim 2010)

7.3.2 Nichtarztliches Personal

In diesem Kapitel wird das nichtarztliche Personal ausfihrlich erklart. Zum
nichtarztlichen Personal in einer Krankenanstalt gehoren die Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen, medizinisch-technischen Assistenten, Sanitaterlnnen und

Hebammen.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Die Gesundheits- und Krankenpflegerinnen sind verantwortlich fur die
pflegerischen Leistungen in den Krankenanstalten und die Ausbildung der

Gesundheits- und Krankenpflegerlnnen, die als studentische Aushilfskraft tatig
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sind. Laut der Statistik vom Jahr 2013 gibt es in der Turkei 139.544 Gesundheits-
und Krankenpflegerinnen. (Saglik Istatistikleri Yilligi 2014)

Die Oberschwester ist die hochste Ebene der Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen. In der Hierarchie steht die Oberschwester unter dem
Oberarzt. Die Oberschwester ist verantwortlich fur die Verwaltung der
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, die Kontrolle ihrer Leistungen, die
Regelung des Dienstplans von Gesundheits- und Krankenpflegerinnen.
(Kavuncubasi und Yildirim 2010)

Medizinisch-technische Assistentlnnen

Nach dem Gesetz des Gesundheitsministeriums Turkei sind die medizinisch-

technischen Assistenten tatig in zwolf Bereichen:

Medizinischen Statistikabteilung
Laboratorium

Radiologie

Radiotherapie

Rehabilitation und Physiotherapie
Zahnprothese

Orthopadie und Prothese

Anasthesie

© 00 N o g bk~ w0WDdhPRE

Padiatrie

10. Umweltmedizin

11. Gesellschaft-Medizin
12. Nothilfe (25453 Gesetz)

Sanitaterlnnen

Die Sanitaterinnen arbeiten rund um die Uhr in der Notfallstation oder bei den
Notfallen vor Ort. Um ihre Leistungen erbringen zu konnen, brauchen sie die
erforderliche  Ausristung fur die ambulatorische Behandlung und
Rettungswagen, um bei Notfallen den Patienten ins Krankenhaus bringen zu
kénnen. Die Sanitaterlnnen sind verpflichtet die Patienten unabhangig davon, ob
sie gesetzlich oder privat versichert sind, zu versorgen. (Kavuncubasi und
Yildirim 2010)
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Hebammen

Die Hebammen stehen unter der Oberschwester in einer Krankenanstalten-
Hierarchie. Daher sind die Hebammen verpflichtet die Anweisungen der
Oberschwester zu befolgen. Die Hebammen betreuen die schwangeren Frauen
vor, wahrend und nach der Geburt. Wahrend der ganzen Schwangerschaft
kimmern sich die Hebammen, um die Untersuchung der schwangeren Frauen.
Nach der Geburt des Babys sind die Hebammen auch verantwortlich fir die
Versorgung der Grole, des Gewichtes, Geschlechtes und der
Korperfunktionalitaten des Kindes. Neben den Haupttatigkeiten Uben die
Hebammen laut der Verordnung auch manche Tatigkeiten der Gesundheits- und

Krankenpflegerinnen aus. (Benli 2007)

7.3.3 Krankenhausleitung

Die  Krankenhausleitung  besteht aus den  Finanz-, Personal-,
Qualitatsmanagement- und EDV Abteilungen. Zu den Aufgaben der
Krankenhausleitung gehéren die wirtschaftlichen, administrativen und
technischen Tatigkeiten. Als Nebentatigkeiten gehdren auch noch die

medizinischen Tatigkeiten dazu.

Die Krankenhausleitung hat die Aufgabe, das Krankenhaus nach aufen zu
vertreten, die Patientenrechte und Geschaftsordnungen zu regulieren, das
Personal im Krankenhaus zu koordinieren und die Einrichtung des

Krankenhauses zu verwalten. (Benli 2007)

Die oberste Ebene der Krankenhausleitung ist der Krankenhausleiter, der seine
Ermachtigung vom Vorstand erhalt. Der Krankenhausleiter hat die Aufgabe das
ganze Krankenhaus und das gesamte Personal des Krankenhauses zu
verwalten. Die Hauptrolle des Krankenhausleiters ist, die Kommunikation
zwischen den unterschiedlichen Aufgabenbereichen sowie dem Vorstand, der
medizinischen Bereichen und der Krankenhausleitung zu erledigen.
(Kavuncubasi und Yildirim 2010)

7.4 Qualitatsmanagement im Krankenhaus

Umfassendes Qualitdtsmanagement besagt die kontinuierliche Verbesserung

der Leistungen des Krankenhauses und der Performance des Personals im
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Krankenhaus. Das Personal spielt eine grof3e Rolle, um eine umfassende

Qualitat im Krankenhaus zu schaffen. Das umfassende Qualitatsmanagement

hat die folgenden Richtlinien:

Erflllung der Anforderungen, die die Bedurfnisse der Patienten und des
Personals im Krankenhaus umfassen

Dauerhafte Losungsvorschlag fur sich wiederholende Probleme
Ermittlung und Beseitigung der Probleme

Steigerung der Fahigkeit und der Performance vom Personal
Kontinuierliche Verbesserung und Standardisierung der Ablaufe

Organisation der Teamarbeit (Benli 2007)

In der folgenden Abbildung werden die Prinzipien des umfassenden

Qualitatsmanagements und deren Ergebnisse dargestellt:

1.Patientenspezifisches Verhalten
2.Hauptziel in allen Bereiche: Qualitat
3.Prozessmanagement
4.Kooperative Zusammenarbeit zwischen
unterschiedlichen Bereichen
5.Teamarbeit Qualitat
6.Kontinuierliche Entwicklung Effizienz
7.Standardisierung Patientenzufriedenheit
8.Effektiver Einsatz der Daten und Mitarbeiterzufriedenheit
Ressourcen
9.Ausbildung
10.
11.
12.

Einsatz der Variabilitat und Statistik
Pravention
Bewertung und Verfolgung

Abbildung 33: Prinzipien und Ergebnisse des umfassenden

Qualitditsmanagement

(Quelle: Eigene Darstellung nach Kavuncubasi und Yildirim 2010)

Die wesentlichen Bestandteile des Qualitdtsmanagements sind die Standards.

Im Rahmen des umfassenden Qualitdtsmanagements werden die Standards

entwickelt und die Ablaufe im Krankenhaus automatisiert. Die Standards werden

von der Abteilung Qualitdtsmanagement, die zusammen mit den Projekt- und

Softwareentwicklern arbeiten, entwickelt. Nicht jede Krankenanstalt verwendet

die gleichen Standards. Jedes Krankenhaus soll die Standards nach seiner

Technologie, Struktur, Leistungsart und Personalprofil auswahlen und flr sich
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selbst weiterentwickeln. Der Prozess fur die Auswahl und Entwicklung der

Standards fur ein Krankenhaus besteht aus den folgenden Schritten:

Schritt 1: Ermittlung der Kriterien und Auswahl der Standards
Schritt 2: Identifizierung und Bewertung der Anwendung
Schritt 3: Auswertung der Standards

Schritt 4: Organisation der Standards (Benli 2007)

International Organization for Standardization (1ISO)

Jedes Krankenhaus in der Turkei muss fur den ISO 9000 sich mit Antrag an die

Kommission der Standards in der Turkei bewerben. Die Leistungen im

Krankenhaus sollen im Rahmen der Richtlinien von ISO 9000 erbracht werden.

Nach diesen Richtlinien werden die Probleme oder Llcken, die wahrend der

Leistungserbringung entstehen, behoben und verhindert. (Kavuncubasi und
Yildirim 2010)

ISO 9000 umfasst die folgenden Qualitatsmodelle:

1.

ISO-9001 Qualitdtsmodell: relevant fur die Design-, Entwicklungs-,
Produktions-, Wartungs- und Betriebsprozesse

ISO-9002 Qualitatsmodell: relevant fur die Produktion-, Wartungs- und
Betriebsprozesse

ISO-9003 Qualitdtsmodell: relevant fur die letzte Untersuchungs- und

Uberprifungsprozesse

Am haufigsten eingesetztes Qualitatsmodell in den Krankenhausern ist das 1ISO-
9001 Qualitatsmodell. Die Bestandteile von 1ISO-9000 sind wie folgt:

1.

Patientenbediirfnisse: Das Ziel, ist damit die Leistungen im Rahmen des
Qualitatsmodells nach den Patientenbedurfnissen zu erbringen.
Forschung, Design und Entwicklung: Um die Patientenbedirfnisse zu
erfullen, sollen neue Methoden recherchiert, entworfen und entwickelt
werden.

Beschaffung: Bei der Beschaffung der Rohstoffe, medizinischen
Ausrustung, sonstigen Dienstleistungen und Produkte sollen sowohl der

Beschaffungspreis auch die Qualitat beachtet werden.

129



Krankenhauswesen in der Turkei
(Autor: Jasmin Kazar)

4. Produktion: Im Produktionsprozess sollen die Funktion der Produktion,
die Methode der Uberwachung, die Anwendung zur Fiihrung der Ablaufe,
die Kontrolle der Produktion, die Auswertung, die Kalibrierung und die
Verhinderung vom Einsatz der ungeeigneten Materialen nach diesem
Qualitatsmodell durchgefiihrt werden.

5. Nach der Produktion: Die Einpackung, Lieferung und Beschaffung der
Produkte, die Leistungen nach dem Verkauf, das Leistungsverhalten
gegenuber den Patienten beeinflussen die Qualitat.

6. Personalbereich: Die Ausbildung der Mitarbeiter ist der wesentliche
Bestandteil, um die Leistungen qualitativ erbringen zu konnen.

7. Dokumentation: Das Krankenhaus muss alle Leistungen und die

Qualitatsmalnahmen dokumentieren. (Kavuncubasi und Yildirim 2010)

7.5 Informations- und Kommunikationstechnologien im

Krankenhaus

Die ersten Informations- und Kommunikationstechnologien im Krankenhaus
wurden am Anfang in den administrativen und wirtschaftlichen Bereichen als eine

Unterstltzung fur die Krankenhausleitung entwickelt.

Heutzutage gibt es viele unterschiedlichen Anwendungen in den
Krankenanstalten, die als Unterstitzung fur die medizinischen Ablaufe und
Behandlungen entwickelt wurden. Diese Anwendungen sind grof3e Hilfsmittel fir
die Arzte, Gesundheits- und Krankenpflegerlnnen bei der Erstaufnahme,

Diagnose und Behandlung der Patienten.

Alle Informations- und Kommunikationstechnologien im Krankenhaus sind mit
dem Krankenhausinformationssystem verbunden. Das
Krankenhausinformationssystem ist ein Informationssystem, das die Leistungen
bei der Diagnose und Behandlung und die Feststellung der Krankheiten durch

die Arzte unterstiitzt.

Am Anfang hat es im Krankennformationssystem nur die Patientenakte gegeben.
Mit der Zeit wurde das Krankeninformationssystem im Rahmen des Fortschritts
der Technologien entwickelt und mit den neuen Anwendungen sowie

Telemedizin, Business Intelligenz, computergestutzte Diagnose usw. erweitert.
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7.5.1 Krankeninformationssystem

Der Einsatz des Krankeninformationssystems dient zur Unterstlitzung des
Personals bei der Erbringung ihrer Leistung im Krankenhaus. Mit der Einfuhrung
des Krankeninformationssystems wird die Kommunikation zwischen den
unterschiedlichen Berufsgruppen im Krankenhaus und die Kommunikation
zwischen den Arzten, Gesundheits- und Krankenpflegern und Patienten
effektiver gestaltet und die Qualitat der Leistungen, Ablaufen im Krankenhaus

gesteigert. Auf der anderen Seite werden die Kosten reduziert.

Mit der Unterstitzung des Krankeninformationssystems, in der Turkei als
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi ,HBYS" genannt wird, werden die Leistungen zur
Sammlung, Verarbeitung und Speicherung der Daten schneller, effektiver und
sicherer erbracht. Die Leistungen des Krankenhausinformationssystems werden

anhand der folgenden Kriterien beurteilt:

Standardisierung und Nachverfolgbarkeit
Bessere Uberwachungssystem
Schnellere Fehlererkennung
Leistungssteigerung bei den Prozessen

o bk~ 0N PRE

Senkung der Herstellungskosten bei der Leistungen (Kavuncubasi und
Yildirim 2010)

Die unterschiedlichen Krankenhausinformationssysteme werden Uber Interfaces
miteinander verknUpft und stellen sich somit Mitarbeit in Echtzeit sicher. Alle
Tatigkeiten Uber Finanzierung, Lagerung, Beschaffung, Rechnungswesen,
Personal und die Leistungen flr die Patienten werden mit Hilfe des

Krankeninformationssystems zusammen in einer Integration durchgefuhrt.

Zu den Hauptfunktionalitaten des Krankenhausinformationssystem zahlt man:
Anmeldung der Patienten, Kodierung der Patienten, Ambulanz, Berechnung des
Preises, Behandlung, Aufnahme auf die Bettstationen, Entscheidung und Antrag
fur die Operation, akute Leistungen, Visitation der Patienten, Dienstplan der
Arzten, Laborinformationssystem, Rechnungserstellung, Terminvereinbarung,
Statistiken und Berichten usw. Das System kann man mit dem folgenden Beispiel

ausflhrlicher erklaren: (Kavuncubasi und Yildirim 2010)
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Der Arzt verlangt vom Patient manche Befunde und gibt ihm die Uberweisung fur
die jeweiligen Untersuchungen, die der Patient zur Labor mitbringen soll.
Nachdem die Labor die Befunde untersucht und Ergebnisse vorbereitet, werden
die Befundergebnisse elektronisch ins System eingetragen. Damit kann sowohl
der Arzt als auch der Patient und noch die Rechnungswesensabteilung die

Befundergebnisse zugreifen und sie anzeigen lassen.

In der folgenden Abbildung werden die unterschiedlichen Informationssysteme

im Krankenhaus und die Beziehung zwischen denen angezeigt.

Patientenakte

Laborinforma-
tionssystem

Entscheidungsunter-
stiitzungssystem

Anforderung Information

Apotheken- Arzt Entscheidung If‘> Pflege Ambulanz
Informationssystem @ Informationssystem
Patient o
Plan Kommunikation

Krankenschwester/Pfleger-
Informationssystem

Patienten-
Aufnahmesystem

) Patienten
Uberwachungssystem

Abbildung 34: Krankeninformationssystem in der Turkei - Eigene
Darstellung

(Quelle: Eigene Darstellung nach Kavuncubasi und Yildirim 2010)

Das Krankeninformationssystem beeinflusst nicht nur die internen Ablaufe in den
Krankenanstalten, sondern steht es auch in der Interaktion mit den externen
Informationssystemen. Dies bedeutet, dass die externen Informationssysteme
wie das zentrale Terminsystem fiir Arztpraxen (Ubers. d. Verf.), Merkezi Hekim
Randevu Sistemi ,MHRS*, zentrale Personendatenauskunftssystem (Ubers. d.
Verf.), Kimlik Paylasim Sistemi ,KPS® zentrale Quellenverwaltungssystem
(Ubers. d. Verf.), Cekirdek Kaynak Yoénetim Sistemi ,CKYS*, elektronischen

Fakturierungssysteme wie Medula USW. kénnen auf das
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Krankenhausinformationssystem zugreifen und die Daten in diesem System
verarbeiten. Fur die Durchfuhrung der internen Prozesse ist das
Krankeninformationssystem mit dem Laborinformationssystem (Ubers. d. Verf.),
Laboratuvar Bilgi Yonetim Sistemi ,LBYS“ und mit dem Bildablage- und

Kommunikationssystem (PACS) usw. verbunden. (HBYS Alim Kilavuzu 2010)

In der folgenden Abbildung wird die  Systemarchitektur des

Krankeninformationssystem dargestellt:

Krankenhaus-Informationsmanagementsystem (HBYS)

Webinterface HElEEEE Apotheken IS-Interface
Patientenakte

Finanz-
management-
system

Personalwesen

eGA Material-

management
Management .
Experten-

system

Bild/Teleradiologie Intensiv Behandl

Interface System

MONITORING S K INIK MANAGEMENT

Abbildung 35: Systemarchitektur von HBYS

Krankenhaus Unterstutzungssystem-
Interface

Telemedizin

(Quelle: Eigene Darstellung nach Sentim 2010)

7.5.1.1 Patienten-Aufnahmesystem

Das Patienten-Aufnahmesystem wird eingesetzt, um die Anmeldung der
Patienten bei der Erstaufnahme in die Krankenanstalt zu ermdglichen. Nach der
ersten Anmeldung der Patienten auf das System werden die Daten im System
sichergestellt, um im Bedarfsfall sie wiederverwenden und bearbeiten zu kénnen.
Das Ziel mit dem Patienten-Aufnahmesystem ist die Archivierung und Sicherheit

der Patientendaten. Das System ist mit dem Krankeninformationssystem
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integriert, um den Datenaustausch zwischen den unterschiedlichen

Informationssystemen zu ermdglichen.

Die Mitarbeiter, die bei der Erstaufnahme tatig sind, erstellen das Patientenprofil
auf dem System, wenn der Patient zum ersten Mal ins Krankenhaus gekommen
ist. Die Arzte, Schwester und Pfleger haben den Zugriff auf das Patienten-
Aufnahmesystem flur die weitere Bearbeitung. Die folgende Abbildung stellt das

Patienten-Aufnahmesystem dar.

Patienten mit
bevorstehenden
Terminen

Patienten mit
regelmafigen
Patientenversorgung

Patienten-
Aufnahmesystem

Alle Daten der
Patienten

% N

Allgemeine

Medikamentenliste Patientenmerkmalen

Abbildung 36: Funktionsweise des Patienten-Aufnahmesystems
(Quelle: Eigene Darstellung nach HKS 2015)

Der Einsatz des Patienten- Aufnahmesystem bringt die folgenden Vorteile fur die

Krankenanstalten:

e Elektronischer Zugriff auf die Patientendaten

e Erhohung der Effizienz durch den flexiblen Zugriff auf die Daten

e Steigerung der Qualitat und Produktivitat

e Reduzierung der Herstellungskosten

e Zeiteinsparung

e Gewabhrleistung der folgenden Funktionalitaten: Entscheidungsanalyse,
Warnungssystem, Risikomanagement usw. (Kavuncubasi und Yildirim
2010)
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7.5.1.2 E- Patientenakte (elektronische Patientenakte)

,Die Patientenakte ist primar eine Sammlung von Dokumenten, die im
Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung eines individuellen Patienten
an einer medizinischen Versorgungseinrichtung erstellt wird. Sie stellt einen mehr
oder weniger umfassenden Auszug aus der medizinischen Historie eines
individuellen Patienten dar.“ (Wilczek 2008, S.95)

Die Patientenakte werden von den folgenden Benutzern erstellt, angezeigt,
bearbeitet und/oder geandert: Gesundheits- und  Krankenpfleger,
Krankenhausleitung, Patient, Sozialversicherung, offentliche
Gesundheitsdienste, medizinischen und sozialen Forschungsinstitutionen, Staat,
Arbeitgeber, Bildungsinstitutionen, Gerichte, Polizei-Abfragen,
Kreditinstitutionen, Akkreditierungsinstitutionen und Medien. (Kavuncubasi und
Yildirim 2010)

Die elektronischen Patientenakten dienen zur Speicherung der Patientendaten
mit der Ausweisnummer der jeweiligen Patienten im Informationssystem und zur
Abfrage dieser Daten je nach der Anforderung. Die elektronischen
Patientenakten unterstiitzen die Arzte und Krankenhausleitung in den
unterschiedlichen Aufgabenbereichen. Die Vorteile der elektronischen

Patientenakte sind:

1. Remote Zugriff auf die Daten: Der Arzt kann auf die Daten der Patienten
schneller und einfacher zugreifen. Der Arzt, der zum Netzwerk verbunden
ist, greift auf die zuvor eingegebenen Daten seiner Patienten zu und tragt
sie auf den eigenen Computern ein. Die Ubertragung dauert sehr kurz und
der Arzt soll nicht auf die Patientenakte warten. Dadurch wird Zeit erspart.

2. Einfache Lesbarkeit: Die elektronischen Dokumente kdnnen einfacher
als die handschriftichen Dokumente gelesen werden. Der Arzt kann die
Daten sowohl auf dem Bildschirm als auch nach dem Ausdrucken auf dem
Papier durchlesen. Das Ziel ist damit die Missverstandnisse und die
Probleme, die durch die Missverstandnisse entstehen koénnen, zu
verhindern.

3. Datensicherheit: Die Patientenakten konnen nicht von allen Benutzern
zugegriffen werden. Sondern die Patientenakten durfen nur von den

verantwortlichen Arzten bearbeitet werden. Fiir die Datensicherheit
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werden die entsprechenden MalRnahmen zur automatischen
Uberwachung eingetroffen, damit der Zugriff auf die Daten und die
Bearbeitung dieser Daten kontrolliert werden konnen.

4. Flexibler Einsatz: In manchen Fallen braucht der Arzt nicht alle Daten,
sondern nur die bestimmten Daten in einer Patientenakte. Das Ziel mit der
elektronischen Patientenakte ist, die Bearbeitung der Patientenakten zu
vereinfachen. Der Arzt kann je nach seiner Anforderung die Daten
klassifizieren und nur die gewunschte Daten anzeigen lassen.

5. Integration zu den anderen Informationssystemen: Mit der Erstellung
der elektronischen Patientenakte wird erzielt, dass diese Daten auch von
den anderen Informationssystemen sowie Qualitatsmanagement,
Rechnungswesen usw. eingesetzt werden durfen.

6. Kopplung der Daten: Alle Daten, die in den unterschiedlichen Bereichen
wie die Analysatoren in der Labor, Monitoren in den Stationen und
anderen Infrastrukturen (MR, Rontgen usw.) erfasst werden, kénnen in
der elektronischen Patientenakte abgespeichert und spater von allen
Bereichen bearbeitet werden.

7. Qualitatsmanagement der Daten: Bei der Erfassung der elektronischen
Patientenakten gibt es eine automatische Uberpriifung, um die Fehler bei
der Eingabe zu verhindern bzw. zu korrigieren. Das Ziel ist damit die
Qualitat bei den Daten zu schaffen.

8. Vereinfachung der Forschung: Bei einer Forschung braucht der Arzt die
Daten der Patienten. Wenn die Daten der Patienten elektronisch erstellt
wurden, ist es fir den Arzt einfacher die gewinschten Daten zu finden.
Andernfalls soll der Arzt die Daten im Archiv nachsuchen, welche sehr
lang dauern kann.

9. Effizienz: Die elektronischen Patientenakten dienen zum einfacheren und
schnelleren Zugriff auf Daten und zu ihrem einfacheren Einsatz. Dadurch

wird die Effizienz gesteigert. (Kavuncubasi und Yildirim 2010)
7.5.1.3 Klinisches
Entscheidungsunterstiutzungssystem

Das klinische Entscheidungsunterstutzungssystem wird auf English als ,cilinical

decision support system (CDSS)” genannt. Die klinischen
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Entscheidungsunterstiitzungssysteme unterstiitzen die Arzte bei den

Entscheidungen Uber die Diagnostizierung und Behandlung. Das CDSS

unterscheidet sich in zwei Gruppen:

Passive medizinische Entscheidungsunterstiutzungssystem: ist ein
Informationssystem, das die Patientendaten sowie demographischen
Daten, erlebten Krankheiten, Untersuchungsergebnisse,
Laborbefundergebnisse usw. zusammen fiir die Arzte zur Verfligung
gestellt. Das Ziel mit dem passiven CDSS ist nicht, die Arzte bei der
Entscheidung zu unterstiitzen, sondern die erforderlichen Daten fiir Arzte
zur Verfligung zu stellen.

Aktives medizinische Entscheidungsunterstiitzungssystem: ist ein
Informationssystem, das die Arzte bei der Diagnose und Behandlung der
Patienten unterstlitzt. Das aktive CDSS stellt furr die Arzte unterschiedliche
Entscheidungsvorschlage anhand der Patientendaten zur Verfugung. Es
unterscheidet sich in drei Gruppen:

o Expertensystem: Die Leistung des Expertensystems hangt von
der GroRe der Wissensdatenbank und der Denkfahigkeit der
Engines (Maschinen) ab. Das Expertensystem unterscheidet sich
in drei Bestandteile:

» Wissensdatenbank: ist die Datenbank, die dem Benutzer
zeigt, wie die Entscheidungen uber die bestimmten
Krankheiten eingetroffen werden.

» Daten der Patienten: sind die Daten, die durch die
Patienten eingereicht werden.

» Regelbasierende Inference engine (Inferenzmaschine):
bearbeitet die Patientendaten anhand der Daten in der
Wissensdatenbank und stellt sie am Ende fiir die Arzte zur
Verfugung.

o Randomisierter Algorithmus: nutzt die statistischen Daten aus.
Der randomisierte Algorithmus hilft den Arzten bei der
Entscheidung mittels der statischen Daten, die aus der Beziehung
zwischen den Symptomen und Krankheiten ergeben.

o Erinnerung-/Warnsystem: zeigen die Warnungen den Arzten und

anderem medizinischen Personal Uber die madglichen

137



Krankenhauswesen in der Turkei
(Autor: Jasmin Kazar)

Behandlungsergebnisse. Das Ziel ist damit die gefahrlichen
Ergebnissen zu verhindern. Die Funktionalitat des Systems kann
man mit einem kurzen Beispiel erklaren: Der Arzt schreibt ein
Rezept fur den Patient mit einigen Medikamenten, wobei diese
Medikamente nicht zusammen eingenommen werden durfen. In so
einem Fall warnt das System den Arzt oder andere medizinische
Personal wie Gesundheits- und Krankenpfleger tUber diese falschen
Medikamente. (Kavuncubasi und Yildirim 2010)

7.5.1.4 Laborinformationssystem

Die meisten Labormaschinen wie EEG, EKG, Ultrasound usw. verwenden die
Informationssysteme bzw. Mikroprozessor fir die Musteranalyse und flur die
Dokumentation der Befundergebnisse. Dieser Computer bzw. Mikroprozessor
erstellen die graphischen Berichte, die in ein digitales Format transformiert und

fur die Arzte zur Verfligung gestellt werden.

Das Ziel mit dem Laborinformationssystem ist einerseits die Analyse und
Dokumentation der Befundergebnisse und andererseits die Ubermittlung,
Klassifizierung und die Planung der Befundanforderungen. Die Vorteile, die das
Laborinformationssystem flir eine Krankenanstalt oder Klinik an bietet, sind

folgende:

¢ Sicherstellung der Labordaten

e Schnellere Zugriff auf die Daten

e Standardisierung der Laborprozesse

e Reduzierung der Fehler, Probleme

e Steigerung der Leistung

e Medizinischen Auswertung der Daten (LBYS 2012)

Das Laborinformationssystem bietet ein Interface flur die Labormitarbeiter, die die
Befund- und Qualitatskontrollergebnisse, die demographischen Daten der
Patienten Uber dieses Interface eingeben, anzeigen und bearbeiten kdnnen. Das
Laborinformationssystem ist in Verbindung mit der Automation der

Labormaschinen.
Das Laborinformationssystem besteht aus sechs MenUpunkten:

o Referenzen: Formulare fir die Determination und Zuweisung
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e Prozessen: Formulare fiir die Prozesse tiber Uberpriifung, Uberwachung
und Genehmigung

e Befunde: Formulare fur die Laborbefundergebnisse anhand der Kriterien
von Labormaschinen

e Anfragen: Formulare fur den schnelleren Zugriff auf die Daten mit der
Klassifizierung nach Datum, Patient, Befund-/Untersuchungskriterien

e Analyse: Formulare fur den schnelleren Zugriff auf die medizinischen
Ablaufe. (LBYS 2012)

In der folgenden  Abbildung  werden die Bestandteile  des

Laborverwaltungssystems dargestellt:

Laborverwaltungssystem

Referenzen Qualitatskontrolle

Befunde Untersuchungen

Prozessen Anfragen

Abbildung 37: Laborverwaltungssystem eigene Darstellung
(Quelle: Eigene Darstellung nach LBYS 2012)

Das Laborinformationssystem wird auf den Rechnern aller Arzte und aller
Labormitarbeiter in der Krankenanstalt installiert. Zusatzlich wird das System in

den Labormaschinen integriert, um die Datenaustausch zu ermoglichen.

In einer Krankenanstalt wird das System aulder von dem Labormitarbeiter von
den Arzten, Krankenschwestern und Gesundheits- und Krankenpfleger
verwendet und die Daten wieder von diesem aufgezahlten Personal im System
bearbeitet. Der Arzt verwendet das System, wenn eine Untersuchung fur den
Patienten erforderlich ist. Mit Hilfe des Laborinformationssystems kann der Arzt
die gewunschten Untersuchungen beantragen und spater die Befundergebnisse
Uber dieses System anzeigen lassen. Wenn ein Patient in der Bettstation liegt,
ist dann die Krankenschwester oder Gesundheits- und Krankenpfleger fur die

Blutabnahme verantwortlich. Daher ist es notwendig, dass die Krankenschwester
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und Pfleger auf das System zugreifen, um die Untersuchungen des jeweiligen

Patienten Uber das System nachzuverfolgen.

Der Antrag flr die Untersuchung erfolgt Uber den eindeutigen Barcode der
Patienten, an dem dieser Code bei der Erstaufnahme ausgegeben wird. Der Arzt
gibt die Laboruberweisung fur den Patienten nach der ldentifizierung der
Patienten durch den Barcode auf dem System. Wahrend der Blutabnahme wird
diese Barcode-Etikette wieder eingesetzt, wobei es auf den Laborglasern
eingeklebt werden. Dann werden diese Laborglaser zu Untersuchungen in die
Labormaschinen eingegeben, die den Patient nach dem Lesen des Barcodes
identifizieren. Nach der Bearbeitung erscheinen die Untersuchungsergebnisse
auf dem System unter dem Ordner des jeweiligen Patienten. Die
Untersuchungsergebnisse kann sowohl der Arzt auf seinem Rechner als auch
der Patient zu Hause mit der Eingabe seiner Ausweisnummer anzeigen lassen.
(LBYS 2012)

In der folgenden Abbildung wird das Laborinformationssystem dargestellt:

Labortberweisung LIS/HIS Elektronische Anfrage\
J

Blutau_f_nahme

b

U

PC fur Steuerung
\ﬁutomatische Barkodierurﬁ :

= M
Fach fir -
Laborglaser \ C ﬁ
—
\LT |

Automatischer | 3 Pa’uentene;kennungs-
Etikettendrucker ﬁk\'\——- / system

Abbildung 38: Systemarchitektur von Laborinformationssystem
(Quelle: Eigene Darstellung nach LBYS 2012)

7.5.1.5 Radiologieinformationssystem

Das Radiologieinformationssystem unterstitzt die Erflllung der folgenden
Aufgaben: Befundaufnahme vom Patienten, Untersuchung der Befunde,
Verfassung der Befundergebnisse und die Verwaltung des radiologischen
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Systems. Die Vorteile, die das Radiologieinformationssystem fur eine
Krankenanstalt oder Klinik an bietet, sind folgende:

e Sicherstellung der Bilddaten

Schnellerer Zugriff auf die Daten

e Standardisierung der Prozessen in der Radiologie

e Reduzierung der Fehlern, Problemen

e Steigerung der Leistung

e Erhohung der Qualitat bei den Untersuchungen

e Bessere Auswertung der Bilddaten (Ozbek, Yardimsever und Osman
2007)

Mit dem Fortschritt in der medizinischen Technik wird auch in der Turkei als
Unterstutzung fur die Radiologie das Bildablage- und Kommunikationssystem
(PACS) eingefuhrt. Mit PACS kénnen die Bilddaten elektronisch verarbeitet und
archiviert werden. Die Bilddaten eines Patienten werden mit PACS elektronisch
in der Patientenakte gespeichert, auf die jederzeit zugegriffen werden kann. Das
System ermdglicht die Bildverarbeitung, mit der die Qualitat der Bilddaten erhoht
und die bestimmten Punkten auf den Bildern scharfgestellt werden kénnen. Mit
Hilfe von PACS hat der Arzt die Moglichkeit, die Bilddaten naher anzuschauen
und dabei besser zu diagnostizieren. (Ozcam und Ulgii 2008)

Die Bilddaten, die mit Hilfe der radiologischen Gerate wie Magnetische Resonanz
(MR), Computertomographie (CT), Radiographie usw. erstellt werden, werden
ins Standardformat DICOM umgewandelt und zum PACS Server weitergeleitet.
Nach der Bildverarbeitung werden die Bilddaten in der Datenbank des
Radiologieinformationssystems gespeichert. Nach diesem Prozess haben die
Facharzte in der Radiologie und Arzte in den anderen Fachgebieten die
Maoglichkeit, auf die Bilddaten des entsprechenden Patienten zu zugreifen und
die Befundergebnisse zu verfassen. In der folgenden Abbildung wird die
Systemarchitektur von PACS und RIS ausflhrlich angezeigt: (Ozbek,

Yardimsever und Osman 2007)
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Abbildung 39: Systemarchitektur vom RIS

(Quelle: Eigene Darstellung nach Ozbek, Yardimsever und Osman 2007)

7.5.1.6 Patientenuberwachungssystem

Die Informationssysteme werden besonders bei der Uberwachung der
Intensivbehandlung eingesetzt. Bei den Stationen fur die Intensivbehandlung
werden die Korperfunktionen der Patienten mit Hilfe der Informationssysteme
Uberwacht. Bei einer Schadigung der Koérperfunktionen wie dem Atemstillstand,
die Herzrhythmusstérung usw. warnt das System die Arzte und Gesundheits- und
Krankenpfleger daruber und meldet den Notfall. Das
Patienteniberwachungssystem beinhaltet gleichzeitig ein Warnsystem, das die
Gesundheits- und Krankenpfleger zu gegebener Zeit fur die Einnahme der

Medikamente flr den jeweiligen Patienten warnt.
Das Ziel mit dem Patienteniberwachungssystem ist wie folgt:

e Versorgung der Patientensicherheit

142



Krankenhauswesen in der Turkei
(Autor: Jasmin Kazar)

e Versorgung der Mitarbeitersicherheit

e Erhdhung der Leistungsqualitat

e Digitalisierung der Prozesse

o Effektiver Einsatz der Medikamentenversorgung

o Effektiver Kommunikation und Informationsaustausch zwischen den
Arzten und Pfleger

e Uberprifung der Konsultationen

e Erhéhung der Effizienz der Mitarbeiterleistungen (Kavuncubasi und
Yildirim 2010)

Mit der Einfihrung der Technologien fir das Patientenlberwachungssystem
werden die medizinischen Daten der Patienten auf das System eingegeben und
dort verwaltet. Wahrend der taglichen Visiten sind die Krankenschwester und
Pfleger verantwortlich, die medizinischen Daten anzuzeigen und im Bedarfsfall

sie zu verandern.

7.5.1.7 Apothekeninformationssystem

Das Apothekeninformationssystem dient zur Beschaffung, Lagerung des
Arzneimittels, deren Verteilung zu den Patienten und anderen Organisationen
und die Verwaltung des Lagerbestands. Neben den Leistungen in den Apotheken
unterstutzt das Apothekeninformationssystem auch die Leistungen zur
Behandlung. Das System untersucht die Rezepte der Patienten, Uberwacht das
Arzneimittel, welches der Patient einnimmt, und meldet dem Arzt des Patienten
uber die Nebenwirkungen und Anwendungsgebiete. (Kavuncubasi und Yildirim
2010)

Das Apothekeninformationssystem, das sowohl von allen Apothekern als auch
von allen Krankenanstalten bzw. Arzten in der Tirkei eingesetzt werden, heifldt
,Medula“. Medula ist ein Informationssystem, welches zur Erstellung,
Bearbeitung und SchlieBung des Rezeptes, Fakturierung des Arzneimittels und
die Verwaltung anderer Leistungen der Apotheken dient. Der Benutzer kann auf
das System entweder direkt Gber den Webservice oder tber eine Anwendung,
die Uber ein benutzerspezifisches Interface zur Webservice verbunden ist,

zugreifen und bearbeiten.
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Nach der Verordnung des Systems Medula braucht jede Klinik und
Krankenanstalt eine eindeutige Betriebsidentifizierungsnummer und jede
Apotheke eine eindeutige Registernummer, mit denen der Benutzer sich auf dem
System identifizieren kann. Es gibt zwei Arten von Rezepten, die der Patient in

die Apotheke mitbringt: handschriftliches und elektronisches Rezept.

Bei den handschriftlichen Rezepten soll der Apotheker alle Daten, die auf dem
Rezept stehen, ins System auf dem MenU ,Rezept-Eingabe“ eingeben. Nach der
Eingabe des Rezeptes ins System, wird der Barcode des Arzneimittels
eingelesen und ins System eingetragen. Damit wird von der Sozialversicherung
der Turkei sichergestellt, dass der Patient von der jeweiligen Apotheke das
Arzneimittel auf dem Rezept beschafft. In der folgenden Abbildung wird gezeigt,
welche Felder bei der Eingabe des Rezeptes relevant sind. Die Daten wie
Ausweisnummer der Empfanger und der Patienten, Art des Rezeptes,
Identifizierungsnummer des Arztes, Datum usw. sollen auf der unten stehenden

Maske eingegeben werden. (Medula 2010)
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Abbildung 40: Maske fiir Rezepteingabe in Medula
(Quelle: Eigene Abbildung von Medula)

Am Ende des Prozesses wird das elektronisch vom Apotheker erstellte Rezept
ausgedruckt, auf dem der zahlbare Betrag steht. Der Betrag besteht aus der
Rezeptgebuhr, Betrag aus der Kostenbeteiligung der Patienten an den

Arzneimittelkosten und falls noch Untersuchungskosten existieren.
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Bei den elektronischen Rezepten gibt der Patient dem Apotheker seine
Ausweisnummer und die Kennzahl des Rezeptes. Falls der Patient die Kennzahl
nicht mit hat, kann der Apotheker das Rezept auf dem System anhand der
Verfolgungsnummer anzeigen lassen. Andersfall kann der Apotheker auch tUber
das System die Kennzahl des Rezeptes als Nachricht zur Handynummer des
Patienten schicken lassen. Nachdem das Rezept auf dem System angezeigt
wird, sieht der Apotheker, dass alle erforderlichen Felder durch den Arzt
ausgefillt worden sind. Der Apotheker soll nur seine Identifizierungsnummer und
die Ausweisnummer des Empfangers ins System eintragen. Anhand der
Diagnoseergebnisse des Patienten, die unter dem Rezept in dem System stehen,
darf der Apotheker die Dosierung des Arzneimittels andern, falls es falsch

eingegeben ist.

T.C. Kimlik No : |0

E-Recete No = [Sorguis
Recete Tarihi = |11/10/2015 SMS olarak gdnder

Abbildung 41: Maske fur die Anfrage des elektronischen Rezeptes
(Quelle: Eigene Abbildung von Medula)

7.5.1.8 Krankenschwester-/Pfleger-Informationssystem

Das Krankenschwester-/Pfleger-Informationssystem ist das Informationssystem,
das bei dem Behandlungsplan, bei der Uberwachung der Patienten und bei der
Verwaltung der Leistungen die Gesundheits- und Krankenpfleger unterstitzt. In
der Turkei ist dieses Informationssystem von allen Krankenschwestern und

Gesundheits-/Krankenpflegern in den Krankenanstalten eingesetzt.

Die Vorteile, die durch den Einsatz des Krankenschwester-

/Pflegerinformationssystems entstehen, sind folgende:

e Zeiteinsparung bei der Erstellung des Betreuungsplans

e Senkung der Kosten flr das Buromaterial

e Schnellere Entscheidung fur die Betreuung des Patienten
e Standardisierung der Betreuung von Patienten

e Erweiterung der Betreuungsmethoden
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o Effektive Kommunikation zwischen den Krankenschwestern und
Gesundheits- und Krankenpflegern

¢ Sicherstellung der anwendbare Betreuung flr den jeweiligen Patient

e Fakturierung fur die Betreuung

e Speicherung der Patientenakten in der Datenbank

o Effektive und qualitative Visitation der Patienten

e Bessere Verwaltung der Leistungen durch die Oberschwester und den
Oberarzt

e Flexibler Zugriff auf die Patientendaten

e Verhinderung der Datenverschwendung

e Bessere Dokumentation der Betreuungs- und Patientendaten
(Kavuncubasi und Yildirim 2010)

Im Rahmen der oben angefuhrten Vorteile werden die Qualitat bei den
Leistungen von Krankenschwestern und —pflegern erhéht und die Ablaufe
einfacher entwickelt. Dadurch wird auch die Kommunikation zwischen den
Krankenschwestern und -pflegern und noch zwischen der Oberschwester bzw.
Oberarzt und den Krankenschwestern und -pflegern effektiver gestaltet.
(Kavuncubasi und Yildirim 2010)

7.6 Innovationen im Gesundheitswesen in der Turkei

In den folgenden Kapiteln werden die Innovationen, die fur die unterschiedlichen
Bereiche des Krankenhauses entwickelt worden sind, genau betrachtet. Das
Gesundheitsministerium in der Tlrkei verwaltet auch wie in Osterreich die
Innovationen der Telemedizin und e-Health im Gesundheitswesen. Seit 2003
fuhrt das Gesundheitsministerium in der Turkei viele Projekte im Rahmen von e-

Health und Telemedizin durch.
Die Vision des Gesundheitsministeriums in der Turkei ist folgende:

,Das Projekt e-Health und Telemedizin umfasst die Datenbank mit allen
medizinischen Daten bzw. Patientendaten, die durch allen Akteure im
Gesundheitswesen und Patienten zugegriffen werden kénnen, und die Verteilung

dieser Datenbank durch informations- und kommunikationsunterstiitzende
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Systeme und der Einsatz der Anwendungen sowie die Telemedizin in der
Praxis.“! (Ozata 2010, S. 444, Ubers. d. Verf.)

7.6.1 e-Health

Das Gesundheitsministerium in der Turkei hat das Ziel mit dem Projekt e-Health,
turkisch genannt als ,e-Saglik“, die Versorgung der Patienten zu erleichtern. Mit
der Einflhrung von e-Health kann der Patient auf die Dienstleistung im
Gesundheitswesen einfacher und schneller zugreifen. Dabei wird die Qualitat
und Effizienz der Versorgung gesteigert. E-Health ist eine gute LOsung
besonders fur die Patienten, die das Krankenhaus wegen der Entfernung oder

Verkehr nicht erreichen konnen.

Auf der anderen Seite haben die Krankenhduser und das
Gesundheitsministerium viele Vorteile beim Einsatz von e-Health. Dazu gehoren
die Senkung der Kosten bei der Gesundheitspflege, die Steigerung der Effizienz
wahrend der Dienstleistung, die Erhéhung der Effektivitat bei der Kommunikation
zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen im Krankenhaus und besseren

Zugriff auf die Daten.

Zu den wesentlichen Funktionalitdten von e-Health gehdren elektronische
Datenspeicherung zur Gesundheit, elektronischer Informationsaustausch
zwischen dem Krankenhaus und den Patienten, virtuelles Gesundheitsteam und
die Recherchen basierend auf den grof3en Datenbanken. Die Komponenten

werden in folgenden Teilkapiteln naher betrachtet. (Ozata 2010)

7.6.1.1 Gesundheit-Net Portal

Das Gesundheit-Net Portal, tlrkisch genannt als ,Saglik-Net Portali“, ist das
wichtigste Projekt im Rahmen von e-Health. Es ist eine Informations- und
Kommunikationsplattform, das die Sicherheit und die Anpassung an die
Standards gewahrleistet. Das Ziel ist die Sammlung und Speicherung aller Daten
unter bestimmten Kriterien bzw. Standards und die Verarbeitung dieser Daten je
nach dem Bedarf des Benutzers.

1 Saglik Bakanligi e-saglik kavramini; bilgi ve iletisim teknolojilerinin tim fonksiyonlarinin vatandaslarin ve
hastalarin sagliginin iyilestiriimesinde ve saglik hizmetlerine ulasilabilirligi arttirmak, saglik sektériinde yer
alan tim paydaslara kaliteli, verimli ve etkili hizmetlerin sunumu icin kullanilmasi seklinde tanimlamaktadir.
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In diesem Portal werden alle Patientendaten von der Geburt bis zur Todeszeit
elektronisch und zentral in der Datenbank gespeichert. Dadurch kann das
gesamte Personal im Krankenhaus oder in der Klinik je nach dem Bedarf

jederzeit auf diese Daten zugreifen. (Ozata 2010)

Das Portal kann einfach an die neuen Technologien angepasst werden. Mit dem
Fortschritt bei den Informations- und Kommunikationstechnologien im
Gesundheitswesen kann das Portal anhand der neuen Module einfach und
schnell weiterentwickelt werden. Weil die Daten der Patienten unter der
Ausweisnummer gespeichert werden, konnen sie einfacher mit den anderen

Datenbanken integriert werden. (Ozata 2010)

In der folgenden Abbildung wird die Architektur des Gesundheit-Net Portals
genauer angezeigt. Durch das Portal wird die Kommunikation zwischen den
Hausarzten, Krankenanstalten, Bezirksgesundheitsamt, Gesundheitszentrum
und Gesundheitsministerium unterstutzt. Die Daten werden mit der Einfuhrung
des Gesundheit-Net Portals zwischen den unterschiedlichen Akteuren einfacher,
sicherer und schneller ausgetauscht und dabei wird die Kommunikation zwischen

diesen effektiver gestaltet. (Eroglu)
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(Quelle: Eigene Darstellung nach Saglik Net 2007)
Abbildung 42: Systemarchitektur des Gesundheit-Net Portals
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7.6.1.2 Zentrales Patienten-Terminsystem und

elektronisches Beforderungssystem

Eine der wichtigsten Anwendung im Rahmen von e-Health ist das zentrale
Patienten-Terminsystem, tlrkisch genannt als ,Merkezi Hasta Randevu Sistemi
(MHRS)“. Mit diesem Terminsystem kann der Patient Uber das Portal einen
Termin im gewunschten Krankenhaus und beim gewlnschten Facharzt
ausmachen. Falls es keinen Termin fur die gewunschten Kriterien gibt, sucht das
System automatisch einen neuen Termin im anderen nahestehenden
Krankenhaus aus. Aus diesem Grund wird das System von allen

Krankenanstalten in der Tiirkei eingesetzt. (Ozata 2010)

Das andere System heil3t das elektronische Patienten-Beférderungssystem,
tirkisch genannt als Elektronik Sevk Sistemi“. Erst nach dem das Projekt
zentrales Patienten-Terminsystem erfolgreich von allen Krankenanstalten
durchgefuhrt wurde, wurde begonnen, das Patienten-Beférderungssystem
einzufuhren. Das Beforderungssystem verwendet die Infrastruktur von E-Health
und Patienten-Terminsystem. Das Ziel mit dieser Anwendung ist, einen Patienten
von einem Krankenhaus zu einem anderen Krankenhaus schneller und einfacher
zu beférdern. Dazu verwendet das jeweilige Krankenhaus das elektronische
Patienten-Terminsystem, um fur den Patienten einen Termin in einem anderen
Krankenhaus auszumachen. Nach der erfolgreichen Terminvereinbarung leitet
das Krankenhaus die Daten des Patienten Uber das Gesundheit-Net Portal zum
jeweiligen Krankenhaus weiter, um den burokratischen Aufwand im neuen

Krankenhaus zu verringern. (Ozata 2010)

7.6.1.3 Hausarzt-Informationssystem

Das Hausarzt-Informationssystem, turkisch genannt als ,Aile Hekimligi Bilgi
Sistemi (AHBS)“ ist eine Anwendung, die fur die Hausarzte und das andere
medizinische Personal entwickelt wurde. Es ist wie ein Prototyp des Gesundheit-
Net Portals, das speziell nur fir die Verwendung von Hausarzten ist. Das System
dient zur Sammlung, Speicherung und Verarbeitung der Daten nur zu den
Dienstleistungen von Hausarzten. Die wesentlichen Funktionen des Hausarzt-

Informationssystems sind folgende:
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e Zuordnung der Patienten zum jeweiligen Hausarzt durch ihre
Ausweisnummer

e Elektronische Speicherung der medizinischen Daten von Patienten und
Daten von Hausarzten

e Elektronische Registrierung der Patienten in der Datenbank und
Ubermittlung der Daten zu den elektronischen Patientenakten

e Zugriff auf die Patientendaten je nach dem Bedarf durch die anderen
Hausarzte

¢ Informationsaustausch zwischen den Hausarzte, Ministerium und
Bezirksgesundheitsamt

e Meldung der technischen oder administrativen Probleme durch Hausarzte
an Ministerium und Bezirksgesundheitsamt

e Erstellung der Berichte (iber die Dienstleistungen von Hausérzten (Ozata
2010)

7.6.2 Telemedizin

Die Telemedizin ist eines des groten Projektes des Gesundheitsministeriums in
der Turkei, welches weltweit weitverbreitet eingesetzt wird. Das Ziel mit der
Telemedizin ist, die Patienten in der Ferne anhand der Informations- und
Kommunikationstechnologien medizinisch zu versorgen. Somit kdonnen die
Patienten, die nicht ins Krankenhaus kommen konnen, zu Hause die

medizinischen Dienstleistungen ausnutzen.

Der erste Schritt des Gesundheitsministeriums in der Turkei war die Telemedizin
in den Bereichen Radiologie und Pathologie zu integrieren. Dazu wird das
Verfahren in der diagnostischen Radiologie von den entfernten Arzten
durchgefuhrt und diese Art von Diagnosen als Tele-EKG, Tele-Radiologie, Tele-
Pathologie, Tele-Biochemie usw. genannt. Die Ergebnisse der radiologischen
Untersuchungen werden anhand der Telemedizin zum jeweiligen Facharzt und
Radiologe weitergeleitet, die diese Ergebnisse anzeigen und einen Bericht dafur
erstellen. Schliel3lich werden die Ergebnisse der Untersuchung zusammen mit
dem Bericht, den der Facharzt und Radiologe erstellt haben, an den Patienten

Uber das Telemedizin-System geschickt. (C6zum 2009)
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Fir die technische Umsetzung wird die Infrastruktur des Gesundheit-Net Portals
verwendet. (Ozata 2010) Fir die Verarbeitung der Daten ist das System zum
Radiologieinformationssystem (RIS) und Bildablage- und
Kommunikationssystem (PACS) in Verbindung. Das System kann von allen
Facharzten, Krankenanstalten und Radiologen zugegriffen werden. (C6zim

2009) In der folgenden Abbildung wird die Architektur des Systems angezeigt:

Patientendaten wurden durch GUID zugegriffen
Patientendaten wurden angezeigt

HL7-Nachrichten HL7-Nachrichten
werden gegenseitig werden gegenseitig
gesendet. gesendet.
KIS | Telemedizin Service Portal £
Access Point =
é DICOM RIS Zentrales RIS §
¥ Bildablage und Send S
Kommunikation XDS Registry und || &
’ o Stream Server XDS Repository || O
©)
<
DICOM o Lokal PACS- IHE
Query/Retrieve XDS | Datenaustausch

Abbildung 43: System von der Telemedizin

(Quelle: Eigene Darstellung nach Teletip 2015)

Der zweite Schritt war die Losung fur die Patienten mit chronischer Krankheit und
fir die Alten. Die Patienten mit chronischer Krankheit wie Diabetikern und die
alten Menschen sollen regelmallig den Arzt fur die Routineuntersuchung
besuchen. Die Kosten fur die Versorgung dieser Patienten sind deshalb relativ
hoch fiir die Arzte bzw. Krankenanstalten. Auf der anderen Seite ist es nicht leicht
fur die Patienten, besonders flir die Alten allein zum Arzt zu gehen. (Kalender
und Ozdemir 2014)

Der Ausgangspunkt fur die Einfuhrung der Telemedizin war einerseits diese
Kosten zu minimieren und andererseits die Bequemlichkeit zu schaffen. Als
Lésung wird ein System entwickelt, mit dem die Patienten mit chronischer
Krankheit und &ltere Menschen regelmaRig beobachtet werden kénnen. (Ozata
2010)

Das wichtigste System ist Tele-Diabetes, welches fur die Diabetiker und auch fur
die Patienten mit Herzbeschwerden entwickelt wurde. Das System erfordert das

digitale Blutzuckermessgerat, digitale Blutdruckmessgerat, digitale Kamera,
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Smartphone, Videokonferenzsystem usw. um die Kommunikation bzw.

Datenaustausch zwischen den Arzten und Patienten zu schaffen. (Ertek 2011)

Der Patient misst regelmafig seine Werte mit dem digitalen Blutzuckermessgerat
bzw.  Blutdruckmessgerat, die die Ergebnisse zum  Patienten-
Beobachtungssystem weiterleitet. Somit kann der Arzt des Patienten auf das
Patienten-Beobachtungssystem zugreifen und die Ergebnisse regelmalig
beobachten. Die Ergebnisse konnen jederzeit vom Patient, Arzt und auch Eltern
bzw. Bekannten des Patienten je nach dem Wunsch auf dem System angezeigt
werden. Falls ein Notfall beim Ergebnis der Messwerte zutritt, werden das
Krankenhaus und der Arzt des Patienten durch das System gewarnt. In so einem
Notfall wird der Rettungsdienst sofort zum jeweiligen Patient zugeschickt und der
Arzt zugeleitet. Das System spielt daher eine wichtige Rolle, wenn die Patienten
mit chronischer Krankheit Nothilfe bendtigen. (Medikal Akademi 2015)
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8 Grundlagen der Geschaftsprozessmodellierung
(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)

Dieses Kapitel widmet sich den Grundlagen uber die
Geschaftsprozessmodellierung. Fur die Abbildung der IST- und SOLL-Modelle
werden in diesem Kapitel die Modellierungstechniken diskutiert und schlief3lich
im Zusammenhang mit der ausgewahlten Modellierungstechnik ein

Modellierungswerkzeug ausgewahilt.

8.1 Ziele des Geschaftsprozessmodellierung

Mit der Geschaftsprozessmodellierung wird als erstens erzielt, festzustellen,
welche Geschaftsprozesse in welcher Art und Weise ablaufen. Sie dient damit
zur Dokumentation der Geschaftsprozesse in einem Unternehmen. Diese
Dokumentation ist besonders wichtig fir ISO 90000-Zertifizierung. (Staud 2006)

Ein anderes wichtiges Ziel bei der Geschéaftsprozessmodellierung ist die
Ermittlung von Schwachstellen wie fehlende Datenintegration, fehlende
Prozessintegration, lange Bearbeitungs-, Warte-, Liege- und Durchlaufzeiten
usw. Daneben kann man auch mit Hilfe von Geschaftsprozessmodellierung
versuchen die Kosten fur die ablaufenden Prozesse zu bestimmen und mit
weiteren Analysen die Prozesse zu optimieren. Fur eine SOLL-Modellierung
muss aber zuerst die IST-Modellierung der Geschaftsprozesse erfolgt werden.
Dabei ist die Planung vom Ressourcen-Einsatz zu beachten, welche zu den

Zielen von der Geschaftsprozessmodellierung gehort. (Staud 2006)

Weiteres mochten wir ein anderes Ziel erwahnen. Viele Prozesse in einem
Unternehmen werden durch verschiedenen Abteilungen bzw. Bereiche
durchgefuhrt. Wenn man die Geschaftsprozesse nicht modelliert und
dokumentiert, kdnnen die Prozesse bei jeder Abteilung anders durchgefiihrt
werden. In so einem Fall missen die Prozesse verglichen, die beste

Verfahrensweise gefunden und modelliert werden. (Prozessdenke 2015)

AuRerdem koénnen die modellierten Prozesse bei der Schulung von neu
angestellten Mitarbeitern im Unternehmen benutzt werden, um die
Verantwortlichkeiten deutlicher zeigen und Missverstandnisse vermeiden zu
konnen. (Staud 2006)
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8.2 Prozessoptimierung

Im Rahmen des Prozessmanagements wird die Optimierung der Prozesse
durchgefuhrt, um die Leistungen nach den Patientenanforderungen
umstrukturieren zu kdénnen. Somit wird die Leistungsfahigkeit verbessert, die
Geschaftsprozesse effektiv verwaltet und die Ablaufe standardisiert. Als Ergebnis
wird die Steigerung der Patientenzufriedenheit und die Erhéhung der
Prozessqualitat durch einen reibungslosen und effizienten Ablauf der Prozesse
erzielt. (Eberlein-Gonska 2015) Die Ziele der Prozessoptimierung sind wie unten

angefuhrt:

e Reduzierung der Prozesskosten: Eine der wichtigsten Moglichkeit, um
die Prozesskosten zu reduzieren ist die Uberflussigen Aktivitaten zu
eliminieren. Dabei ist es zu beachten die fachlichen Hintergrinde zu
identifizieren. Die anderen Ansatze flr die Reduzierung der Kosten sind
die Automatisierung der Aktivitaten. Es ist auch eine gute L6sung manche
Tatigkeiten an die externen Dienstleister auszulagern. Mit der Umlagerung
der Prozesse konnen auch die Kosten reduziert werden. Dabei konnen die
Prozesse entweder neu angeordnet oder die Reihenfolge der Aktivitaten
geandert werden.

e Reduzierung der Prozessdurchlaufzeit: Die Prozessdurchlaufzeit spielt
eine wichtige Rolle, um die Leistungsfahigkeit des Prozesses zu
beurteilen. Die Durchlaufzeit besteht aus der Bearbeitungs-, Transport-
und Wartezeit. Jede Aktivitat in einem Prozess hat eine Bearbeitungszeit
und Wartezeit. Die Transportzeit wird als die Dauer zwischen zwei
Aktivitaten  berechnet. Es gibt folgende Wege, um die
Prozessdurchlaufzeit zu reduzieren:

o Bearbeitungszeit: Mit  Hilfe  der Informations-  und
Kommunikationstechnologien wird der Prozess automatisiert und
die bendtigten Informationen werden schneller bereitgestellt. Die
Bearbeitungszeit wird dadurch reduziert.

o Transportzeit: Die Transportzeit wird durch die elektronische
Kommunikation und Dokumentation reduziert. Eine andere Losung
ist die Umlagerung der Aktivitaten. Durch die Anderung der
Reihenfolge von Tatigkeiten oder neue Anordnung des Prozesses

kann die Transportzeit reduziert werden.
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o Wartezeit: Die Wartezeit ist abhangig von der Ankunftsrate und
Kapazitat. Die Ankunftsrate gibt uns an, wie oft eine Aktivitat pro
Zeiteinheit ausgelbt wird. Die Ankunftsrate hat eine enge
Beziehung mit der Bearbeitungszeit. Daher kann man sie durch die
Senkung der Bearbeitungszeit reduzieren. Die Kapazitat gibt uns
die Anzahl der Stationen. Um die Wartezeit zu verkirzen sollen
mdglichst viele Stationen angeboten werden.

Verbesserung der Prozessqualitat: Die Prozessqualitat wird dadurch
bemessen, ob die Leistung wahrend des ganzen Prozesses fehlerfrei
erbracht wird. Fur die Verbesserung der Prozessqualitat sollen die
entsprechenden MalRnahmen veranlasst und die Prozesse automatisiert
werden, um die Fehler zu vermeiden und die Prozesse bei den
Ausnahmesituationen zu unterstutzen.

Verbesserung der Prozesstransparenz: Die Prozesstransparenz
besagt uns, dass in einem Prozess ersichtlich ist, welcher Mitarbeiter fur
welche Tatigkeiten verantwortlich ist. Somit kann man im Bedarfsfall die
zustandige Person sofort erreichen. Das durchgehende Monitoring der
Prozesse ist ein guter Weg um die Prozesstransparenz zu verbessern.
Erhohung der Prozessflexibilitat: Die Prozessflexibilitat zeigt uns, ob
die Prozesse an die Anderung méglichst schnell und mit wenigen Kosten
angepasst werden konnen. Wenn die Prozesse gar nicht oder teilweise
automatisiert sind, ist es dann schwer die Flexibilitat zu schaffen. Daher
sollen die Ablaufe mit der Unterstitzung der Informations-und
Kommunikationstechnologien automatisiert  werden, um die
Prozessflexibilitat zu erhdhen. Fur die Verwaltung der Prozesse ist es
erforderlich die Ablaufe mit den Geschaftsprozessmanagementsystemen

zu steuern. (Eberlein-Gonska 2015)

8.3 Grundsatze ordnungsmafiger Modellierung

Der Begriff ,Grundsatze ordnungsmafiger Modellierung“ wurde von ,Grundsatze
ordnungsmalbiger Buchfiihrung angelehnt und zum ersten Mal im Jahr 1995 von
Becker, Rosemann und Schutte vorgestellt. Das Ziel dieses Begriffes ist die
Qualitat und das Verstandnis von Informationenmodellen sicherzustellen. Um

dieses Ziel zu erreichen, wurden die Grundsatze definiert, die die Korrektheit der
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Modellierung bilden. Diese wurden spater in unterschiedlichen Formen wie

Grundsatzen ordnungsmaldiger Prozessmodellierung erweitert.

Im Prinzip sind die Grundsatze ordnungsmaliger Modellierung Kriterien, mit
deren Hilfe die Modelle bzw. Erstellung von Modellen bewertet werden. ,Die
Grundsatze ordnungsmafiger Modellierung verfolgen hinsichtlich der Vorgabe
von Zielen einen normativen Ansatz. Als Leitlinie bei der Definition der zu
erreichenden Modellierungsziele dient ein kundenorientiertes
Modellqualitatsverstandnis. Die Qualitat des Modells ist umso héher zu bewerten,
je geringer die Differenz zwischen den Anforderungen des Modelladressaten und
der tatsachlichen Eignung des Modells zur Problemlésung ist.“ (Becker, Probandt
und Vering 2012,S. 31)

Die Qualitdt von Modellen kann von unterschiedlichen Bedingungen abhéangig
sein. Ein beobachtetes Ereignis kann von unterschiedlichen Personen in
unterschiedlicher Weise modelliert werden. Dafur geben sich die
Modellierungssprachen. Sie reichen aber auch in vielen Fallen nicht aus, ein
Modell ,richtig“ darzustellen. Um Empfehlungen fir die Modellqualitat zu geben,

gibt es die Grundsatze ordnungsmalliger Modellierung und sie sind wie folgt:

e Grundsatz der Richtigkeit: Die Richtigkeit unterscheidet sich unter
syntaktische und semantische Richtigkeit. Dieser Grundsatz kennzeichnet
die semantische Richtigkeit. Die semantische Richtigkeit eines Modells
kann nur aus dem Konsens der Fachexperten und Modellexperten, die
sachkundig sind, ausgehen. Wenn sich diese Experten auf die
Dokumentation der Reprasentation eines Objektsystems in einer
Modellierungssprache verstandigen, konnen wir sagen, dass dieses
Modell semantisch richtig ist. Das zeigt uns, dass die semantische
Richtigkeit die syntaktische Richtigkeit in kleinen MalRen begrenzt.

e Grundsatz der Relevanz: Dieser Grundsatz beschreibt, dass nur die
Sachverhalte modelliert werden sollen, die fur das Modellierungsziel
relevant sind. Um ein Modell mit diesem Grundsatz zu bewerten, missen
die Ziele der Modellierung vorher definiert sein. Mit Hilfe von definierten
Modellierungszielen kénnen fir das Abstraktionsniveau der Sachverhalte
und die Modellierungstechniken/ Modellierungssprachen entschieden

werden. Dieser Grundsatz erfordert auch Auslassen aller Elemente von
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Modellierungssprachen, die zu diesem Zweck dienen. In manchen Fallen
konnen auch Modellierungssprachen geschaffen werden, die sich an die
Modellierungsziele mehr anpassen.

Grundsatz der Wirtschaftlichkeit: Dieser Grundsatz beschreibt, dass
die Modellierungsziele mit minimalem Aufwand bzw. mit minimalen Kosten
erreicht werden sollen. Die Modellierungskosten missen immer dem
Nutzen der Modelle gleich kommen. Also muss die zusatzliche
Detaillierung in der Modellierung mit zusatzlichen Kosten den Nutzen des
Modells steigern.

Grundsatz der Klarheit: Mit diesem Grundsatz bewertet man, wie
verstandlich ein Modell ist. Die wichtigen Ziele dabei sind die leichte
Lesbarkeit, Anschaulichkeit und Verstandlichkeit. Die Modelle erstellt man
nicht nur flr die Experten sondern fir viele unterschiedlichen Nutzer. Die
Modelle mussen nach diesem Grundsatz so gestaltet werden, dass sie
auch von Adressaten verstanden werden. In diesem Zusammenhang
werden unterschiedliche Eigenschaften nach ihrer Klarheit bewertet, wie
zum Beispiel die Navigation durch Modelle und Begriffsbausteine (ob sie
wie in der realen Welt beschrieben wurden) usw.

Grundsatz der Vergleichbarkeit: Das Ziel dieses Grundsatzes ist zu
bewerten, ob die Modelle miteinander vergleichbar sind. Besonders
wichtig ist es fur die Falle, bei denen IST- und SOLL-Modell verglichen
werden soll, damit aus den Modellen Empfehlungen abgeleitet werden
kénnen. Bei diesem Grundsatz geht es um den semantischen Vergleich
der Modelle, also nicht syntaktischen Vergleich.

Grundsatz des systematischen Aufbaus: Die Modellierung von
Sachverhalten kann aus unterschiedlichen Sichten wie Datensicht,
Funktionssicht, Organisationssicht und Prozesssicht erfolgt werden.
Beispielsweise beschreiben die Informationsmodelle den Aufbau von
Informationssystemen. Nach diesem Grundsatz mussen die
Prozessmodelle auf Strukturbeschreibungen in anderen Sichten
referenzieren. (GOM 2015) (Becker, Probandt und Vering 2012)
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8.4 Spezifikation von Modellierungstechniken

Wie wir vorher erwahnt haben, dient das ganze Kapitel 8 zur Vorbereitung der
Prozessmodellierung fir unsere Sachverhalte in Osterreich und in der Tiirkei. Zur
Vorbereitung der Prozessmodellierung gehoren besonders die Spezifikation von
Modellierungstechniken, also der Auswahl von einer Modellierungssprache und

die Spezifikation von Modellierungskonventionen.

8.4.1 Auswahl der Modellierungssprachen fur Prozesse

In dieser Diplomarbeit unterscheiden wir unter vier Modellierungssprachen:
Ereignisgesteuerten Prozessketten (EPK), Petri Netze, Unified Modeling

Language (UML) und Business Process Modeling Notation (BPMN).

e Ereignisgesteuerte Prozessketten (EPK): Diese Modellierungssprache
gehort zu den Hauptkomponenten der Architektur Integrierter
Informationssysteme (ARIS). EPK wird dabei verwendet, die Prozesssicht
zu beschreiben. EPK kann bei den Aufgaben wie Implementierung von
Standartsoftware, Geschaftsprozessmodellierung in kleinen und mittleren
Unternehmen, Simulation von Workflows usw. verwendet werden. Im
Prinzip bestehen EPKs aus Funktionen, Ereignisse und Konnektoren. Zu
den wichtigen Vorteilen von EPK gehort die freie Platzierung der Elemente
auf der Zeichenebene. Dagegen ist EPK problematisch bei der Erkennung
vom Wechsel der Organisationseinheit, Wechsel des Datenformats oder
Wechsel des Anwendungssystems, die fur unsere Modellierungsziele

ganz wichtig sind. (Heidenstecker, Bonkhoff und Eichmann 2009)

e Petri Netze: ,Petri Netze sind eine bestimmte Art, Netze bzw. Prozesse
zu darstellen, zu simulieren und zu berechnen. Sie wurden konzipiert, um
das Verhalten informationsverarbeitender Automaten zu modellieren.”
(Freund und Gotzer 2008, S.42) Die Petri Netze bestehen aus
Bedingungen, Ereignisse, Kanten und Tokens. Die Ereignisse kdnnen nur
dann durchgefuhrt werden, wenn alle Bedingungen erfullt also durch den
Tokens markiert werden. Petri Netze haben eine einfache Grundlogik. Sie
bestehen aus wenigen Elementen, deswegen sind sie einfach zu
verstehen. Der Vorteil von Petri Netzen liegt in ihren klaren

mathematischen Strukturen. Dagegen kann man mit Hilfe von Petri
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Netzen die Informationsobjekte, Rollen usw. nicht modellieren, daher

werden sie von uns nicht verwendet. (Freund und Gotzer 2008)

Unified Modeling Language (UML): Unified Modeling Language ist eine
der verbreiteten Modellierungssprachen. UML dient zur Analyse,
Entwicklung und Implementierung von Systemen und Modellierung von
Geschaftsprozessen in  Form von Diagrammen. UML bietet
unterschiedliche Diagrammtypen an. Besonders flr die Modellierung von
Geschaftsprozessen kann man die Aktivitdatsdiagramme von UML
verwenden. Aktivitatsdiagramme bestehen aus Startknoten, Endknoten,
Fluss-Ende, Entscheidungspunkt, Zusammenfuhrungsknoten,
Objektknoten,  Kontrollfluss und Prozessbahnen. Obwohl die
Aktivitatsdiagramme zu den benutzerfreundlichen Diagrammtypen
gehdren, werden sie von uns nicht bevorzugt, weil unterschiedliche
Objekttypen in  einem  Aktivitdtsdiagramm  wegen  fehlender
Notationselemente nicht modelliert werden kann. Aus diesem Grund kann
man sagen, dass UML weniger auf Prozessmodellierung ausgerichtet ist.
(Becker und Knackstedt 2002) (Mohring und Vogel 2013) (Oppenkowski
2011)

Business Process Model and Notation (BPMN): Business Process
Model and Notation wurde im Jahr 2002 bei der IBM entwickelt. Die Ziele

von dieser Modellierungstechnik:

o Verstandlichkeit bei jedem Akteur: Die Prozesse werden von
unterschiedlichen Akteuren aus unterschiedlichen Bereichen des
Unternehmens verwendet. Dazu gehéren sowohl die Fachexperten
aus dem IT-Bereich als auch die Mitarbeiter, die diese Prozesse
gestalten, ausflihren und Uberwachen sollen. Die Prozesse missen

fur alle dieser Akteure lesbar und verstandlich sein.

o Aufbau und Konfiguration von Anwendungssystemen: Das
Ziel damit ist die Prozessmodelle mit solcher Systeme direkt
benutzen zu kénnen. Damit kann mit einer leichter Konfiguration
eines Informationssystems die Prozessfuhrung steuert und
uberwacht werden. (Freund und Goétzer 2008) (Becker, Probandt
und Vering 2012) (Ruffing 2015)
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Die BPMN besteht aus Flussobjekten (Startereignis, Endereignis,
Aktivitaten, Unterprozesse, Entscheidungselemente), Verbindende
Objekte (Sequenzfluss, Nachrichtenfluss, Assoziation), Artefakte

(Datenobjekt, Gruppierung und Anmerkung) und Schwimmbahnen.

Zu den Vorteilen von BPMN gehoren ihre einfache Grundstruktur und
einfache Lesbarkeit. Daneben ist fur uns ganz wichtig, dass die
Verbindung zwischen Geschaftsprozessen und IT mit Hilfe von BPMN
mdglich ist. Man kann auch zahlreiche Werkzeuge und Tools fur BPMN
finden. Das ist einer der wichtigen Grinde, warum wir uns fur BPMN
entscheiden. (Freund und Gotzer 2008) (Becker, Probandt und Vering
2012) (Ruffing 2015)

8.4.2 Spezifikation von Modellierungskonventionen

,Modellierungskonventionen sollen fur das Projekt sicherstellen, dass gleiche

Sachverhalte der realen Welt von allen Modellierern annahernd gleichartig in den

Modellen abgebildet werden. Es muss im Vorfeld dazu natirlich ein Konsens
uber den Inhalt der Modelle bestehen.” (Freund und Goétzer 2008, S. 50) Das Ziel
bei der Definierung von Modellierungskonventionen ist es sicherzustellen, dass

die ausgewahlten Modellierungstechniken einheitlich verwendet werden, um die

Modellqualitat zu verbessern.

Um die Modellierungskonventionen fur unsere Modellen zu definieren, haben wir

zuerst den Konsens uber den Inhalt der zu modellierenden Modelle erstellt und

schliel3lich die Konventionen wie folgt kategorisiert:

Modellierungselemente: Wir werden fur die Abbildung der Prozesse in
den Krankenhauser in Osterreich und in der Tiirkei mit BPMN folgende

Modellierungsobjekte verwenden:

o Prozesslandkarte

o Aufbauorganisation (Rollenmodel)
o Dokumentenmodell

o IT-Systeme Modell

o Risikomodell

o Kernprozesse als Geschaftsprozessmodell
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Fur jeden Objekttyp in Modellierungsobjekte muss Attribut ,Name”
unbedingt definiert  werden. Die im Modellierungsobjekt
,Geschaftsprozessmodell* modellierten Objekte missen noch mit den
Attributen ,Referenzierte Dokumente“ und ,Referenzierte IT-System
Elemente” erweitert werden, wenn sie fur die jeweilige Aktivitat brauchbar

sein sollen.

Namenskonventionen: Aktivitaten sollten durch Verben bezeichnet
werden, z.B. ,Patient untersuchen®, um sich damit zwischen Objekten und

Aktivitaten eindeutig unterschieden werden zu kdnnen.

Layoutkonventionen: Die Modellierungsrichtung muss eindeutig sein.
Wir bevorzugen die Modelle von oben nach unten darzustellen. Daneben
mussen bei der Prozessdarstellung Schwimmbahnen unbedingt
verwendet werden, um die Aktivitaten nach verantwortlicher Rolle

gruppieren zu kénnen.

Modellebenen: Das Gesamtmodell von Krankenh&usern in Osterreich
und in der Turkei soll in drei Ebenen ,Managementprozesse®,
,Kernprozesse“ und ,Unterstitzungsprozesse” unterteilt werden. Wenn
ein Prozess in diesen Ebenen im Detail modelliert wird, muss er beim

Modellierungsobjekt ,Prozesslandkarte” referenziert werden.

Detaillierungsgrad: Mit der Prozessmodellierung ist unser Ziel, im Detail
zu zeigen, bei welchen Aktivitaten in den Prozessen die IKT brauchbar ist,
und nicht zu zeigen, wie der Patient wahrend seines Aufenthalts im

Krankenhaus behandelt werden soll.

8.5 Auswahl eines Modellierungswerkzeugs

Als Modellierungswerkzeug haben wir uns fur ADONIS entschieden. ADONIS ist

ein Werkzeug vom Unternehmen BOC GmbH zur Darstellung, Modellierung,

Analyse, Simulation und Optimierung der Geschaftsprozesse. Die Kriterien, die

wir bei der Auswahl des Modellierungswerkzeugs bertcksichtigt haben, erfullt
ADONIS in folgenden Punkten: (Becker, Rohark, Tenzer und Tuschy 2012)

Geschaftsprozesse mit Hilfe der Prozesslandkarte definieren und an die

einzelnen Geschaftsprozessmodelle zuordnen
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Aufbauorganisation mit Hilfe des Arbeitsumgebungsmodells definieren

und die Rollen zu den entsprechenden Aktivitaten zuweisen

EDV-System mit Hilfe des IT-Systemmodells gestalten und die
Anwendungen, Systemen, Schnittstellen zu den entsprechenden

Aktivitaten zuweisen

Eingehenden bzw. ausgehenden Dokumenten mit Hilfe des
Dokumentenmodells abbilden und sie zu den entsprechenden Aktivitaten

zuweisen

Risiken mit Hilfe des Risikomodells identifizieren und an die
entsprechenden Aktivitaten, bei denen das Risiko vorkommen kann

konnen, zuordnen.
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9 Prozesse und Ablaufe im Krankenhaus
(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)

Das Kapitel Prozesse und Ablaufe im Krankenhaus umfasst die systematische
Analyse der Kern- und Schlusselprozesse und deren Verbesserung durch den
Einsatz von betroffenen MalRnahmen. Im oben angefiuhrten Kapitel ,Grundlagen
der Geschaftsprozessmodellierung® wird dokumentiert, welche
Modellierungswerkzeuge fur die Abbildung der Prozesse eingesetzt werden. Im
folgenden Teil werden die Geschéaftsprozesse in den Krankenanstalten in
Osterreich und in der Tirkei, die mit dem Modellierungswerkzeug ADONIS

abgebildet werden, angezeigt.

Die Auseinandersetzung unserer fachlichen Literaturrecherche nach den
grundsatzlichen Ablaufen im Krankenhaus und die Auswertung der Befragung
und die Durchfihrung der Selbstbeobachtung haben uns bei der Abbildung der
IST- Modelle unterstitzt.

Die Geschaftsprozesse im Krankenhaus umfassen die Leistungen gegenuber
den Patienten von der Erstaufnahme Uber die Diagnose, Therapie, Pflege bis zur
Entlassung und Nachbehandlung. Die Kernprozesse zeigen den Ablauf der
miteinander verkntpften Aktivitaten und den Weg, wie der Informationsaustausch
zwischen dem Personal erfolgt. Daneben gibt es noch die
Unterstutzungsprozesse, mit deren Hilfe die Kernprozesse effektiver ablaufen,
und die Fuhrungsprozesse, die die Weiterbildung des Personals und die

Bestimmung der Prozessqualitat beinhalten.

Im Rahmen des Prozessmanagements wird die Optimierung der Prozesse
durchgefuhrt, um die Leistungen nach den Patientenanforderungen
umstrukturieren zu kénnen. Somit wird die Leistungsfahigkeit verbessert, die
Geschaftsprozesse werden effektiv verwaltet und die Ablaufe standardisiert. Als
Ergebnis wird die Steigerung der Patientenzufriedenheit und die Erhdhung der
Prozessqualitat durch einen reibungslosen und effizienten Ablauf der Prozesse
erzielt. (Eberlein-Gonska 2015)

9.1 Zielsetzung

In diesem Kapitel werden wir die Geschaftsprozesse der Ablaufe in den

Krankenanstalten sowohl in Osterreich als auch in der Tiirkei modellieren. Als
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erster Schritt wird der IST-Zustand in den Krankenhausern abgebildet. Mit Hilfe
der Recherchen von fachlicher Literatur und unserer eigenen Beobachtung
haben wir den IST-Zustand in den Krankenanstalten in Osterreich und in der
Turkei analysiert. Als Ergebnis der Recherchen und Beobachtungen haben wir
die IST-Modelle dargestellt.

Wir haben uns besonders auf die Kernprozesse konzentriert, bei denen die
Kommunikation eine wichtige Rolle spielt. Unser Ziel mit der IST-Modellierung
ist, die Ablaufe in den Krankenanstalten ausflhrlich zu analysieren und die
Schwachstellen bezuglich der Kommunikation herauszufinden. Daflr haben wir
den Einsatz der Informations- und Kommunikationstechnologien in den
Prozessen dargestellt und die Risiken, die wahrend der Ablaufe vorkommen

konnen, identifiziert.

Nach der Modellierung der IST-Zustande haben wir anhand unserer Recherchen,
Auswertung der Befragungen mit den Patienten und Beobachtungen die IST-
Modelle ausfuihrlich analysiert und die Losungen gefunden. Wir haben versucht,
mit Hilfe der neuen Informations- und Kommunikationstechnologien die
Ldsungen zu den Schwachstellen zu finden, die Risiken zu minimieren und die
Qualitat der Kommunikation zu erhdhen. Schlief3lich haben wir die SOLL-Modelle
mit der Einflhrung unserer Lésungen abgebildet und sie im Umfang der

Prozessoptimierung diskutiert.

9.2 Vorbereitung und Legende der verwendeten

Symbole

Wie vorher erwahnt wurden, haben wir als Modellierungstool ADONIS
Community Edition Business Process Management Toolkit verwendet. In diesem
Kapitel beschreiben wir die Symbole dieser Anwendung, welche bei der
Modellierung der Prozesse in Osterreichischen und turkischen Krankenhausern

verwendet wurden.

Wir haben noch versucht, die Unterschiede zwischen den Prozessen im
Osterreichischen Krankenhaus und den Prozessen im turkischen Krankenhaus
zu zeigen. Dafur wurden die Modellelemente, die unterschiedlich als anderes
Land sind, in einem rosafarbigen Notiz-Symbol abgebildet. Ein Beispiel dazu

schaut wie folgt aus:
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Abbildung 44: Das Muster fiir die Anzeige von Prozessunterschieden

(Quelle: Eigene Darstellung von ADONIS)

Die Symbole unterscheiden sich nach der Art der Modelle:
e Prozesslandkarte:

Die Prozesslandkarte gibt uns einen Uberblick Uber die wichtigsten
Prozesse im Unternehmen, in unserem Fall im Krankenhaus. Wir teilen sie
auf  drei auf: die Kernprozesse, Fuhrungsprozesse und
Unterstutzungsprozesse. Die Kernprozesse sind die operativen
Geschaftsprozesse. In einem Krankenhaus gehoéren alle Prozesse in
Verbindung mit Behandlung von Patienten zu den Kernprozessen.
FUhrungsprozesse bestimmen die Aufbau- und Ablauforganisation im
Unternehmen und die Unterstitzungsprozesse dienen zur Unterstitzung
der Kernprozesse. Folgende sind von uns definierte Prozesse im
Krankenhaus. Fur die Modellierung der Prozesslandkarte dienen folgende

Darstellungen (Becker, Rohark, Tenzer und Tuschy 2012):

Name Beschreibung Symbol

Aggregation Aggregation dient zur besseren
Ubersichtlichkeit bei der Zuteilung der
Prozesse. Die Aggregation kann in
unterschiedlichen Formen und Farben

dargestellt werden.
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Prozess Um die einzelnen Prozesse zu

definieren, verwendet man diese

Zeichnung. Wenn die genannten M

Prozesse spater modelliert werden, =
ntlassung 1.0

kann auf dieser Zeichnung referenziert
werden. Nach dem Referenzieren
schaut die Zeichnung anders als ohne Process-30618

Referenzieren.

Nachfolger Diese wird verwendet, die Beziehungen

zwischen Prozessen darzustellen.

Tabelle 1: Elemente der Prozesslandkarte

e Aufbauorganisation:

Bei der Aufbauorganisation werden die Rollen im Unternehmen, die flr die
Durchfuhrung der Geschaftsprozesse von Bedeutung sind, dargestellt. Die
Rollen-Definition wird unter bestimmten Schwimmbahnen dargestellt und
reprasentiert die zu dieser Rolle gehdrenden Mitarbeiter. Wenn man die
Aufbauorganisation fir ein bestimmtes Unternehmen modelliert, definiert man
auch die einzelnen Namen, die die Rolle Ubernehmen. In unserer
Diplomarbeit versuchen wir die Prozesse allgemein zu modellieren. Aus
diesem Grund werden bei uns nur die Rollen definiert. (BOC 2006) (Becker,
Rohark, Tenzer und Tuschy 2012)

Name Beschreibung Symbol

Schwimmbahn | Schwimmbahn wurde hier zur Swimlane

(vertical)-30623

Gruppierung von Rollen nach ihrer

Kategorie verwendet.

Bearbeiter Diese Modellierungsklasse dient zur

Definierung der Rollen, die vordefinierte

Rollen bei der Durchfihrung von

Performer-30619
Geschaftsprozessen spielen.

Tabelle 2: Elemente der Aufbauorganisation

166



Prozesse und Ablaufe im Krankenhaus
(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)

e |T-System:

In den IT-System-Modellen kann durch Modellierung von Systemen,
Anwendungen und Infrastruktur-Elementen ein Uberblick Gber die IT-
Systemarchitektur dargestellt werden. Besonders flur unsere Diplomarbeit
spielt dieses Modell eine wichtige Rolle, um die Notwendigkeit der IT bei
den Geschaftsprozessen in einem Krankenhaus zu zeigen. Um die
Struktur des IT-Systems detaillierter zeigen zu konnen, haben wir fur
Krankenhauser auch dieses Modell modelliert. Daflr wurden folgende
Symbole verwendet (BOC 2006):

Name Beschreibung Symbol

Service Mit einem Service wird ein Dienst
reprasentiert, mit dessen Hilfe die
Funktionen einer Anwendung oder IT-

Systems zur Verfugung gestellt

werden. Senice-35011
Anwendung Mit diesem Symbol wird die Software
modelliert, die bei der Durchfiihrung LU

von Geschaftsprozessen verwendet

wird.

Application-35007

Infrastruktur- | Dieses Symbol reprasentiert die IT-
element Infrastruktur, die  wahrend der
Durchfihrung der Anwendungen und

auch Services verwendet wird.

Infrastructure element-
35015
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Uses

Die Abhangigkeiten zwischen
Elementen des IT-Systems zeigen wir R

mit dieser Beziehung-Klasse.

Tabelle 3: Elemente des IT-Systems

e Dokumentenmodell:

Dokumentmodelle enthalten Dokumente, die in den Geschaftsprozessen

verwendet werden. In einem Krankenhaus spielen die Dokumente, die

Formulare usw. eine wichtige Rolle, weil alle Patientendaten unbedingt

elektronisch oder

handschriftich dokumentiert werden sollen. Die

Klassen, die bei dem Dokumentenmodell verwendet wurden, sind wie
folgt: (BOC 2006)

Name

Beschreibung

Symbol

Dokument

Diese Klasse

reprasentiert  die

Dokumente, die fiir die Aktivitaten eines
Geschaftsprozesses bendtigt sind oder

aus den Aktivitaten eines

Geschaftsprozesses erstellt werden Document-35020

konnen.

Tabelle 4: Elemente des Dokumentenmodells

e Risikomanagement:

Risiko-Modell ist ein Pool-Modell fur die Definition und Gruppierung

generischen Risiken, die fur die Geschaftsprozesse relevant sind. Die

definierten Risiken im Modell

konnen bei den Geschaftsprozessen

referenziert werden. Die zu diesem Modell gehérenden Klassen sind: (BOC

Risk 2008)

Name

Beschreibung

Symbol

Schwimmbahn

Schwimmbahn

Gruppierung  von

unterschiedlichen

verwendet.

wurde hier zur

Swimlane

Risiken nach (vertical)42013

Sichtweisen
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Risk

Diese Klasse wird verwendet, um die

Risiken far die modellierten @
Geschaftsprozesse zu definieren.

Risk-42016

Tabelle 5: Elemente des Risikomodells

o Geschaftsprozessmodell:

Geschaftsprozessmodelle dienen zur Darstellung der Prozessablaufe in

einem Unternehmen. In Geschaftsprozessmodellen definiert man die

Reihenfolge der Aufgaben mit der Nutzung der Aktivitaten, die benétigt wird,

um eine bestimmte Aufgabe zu erledigen. Um die Prozessablaufe zu

modellieren wurden folgende Klassen verwendet: (BOC 2006)

Name Beschreibung Symbol
Ausloser Mit einem Ausloser definiert man ein
Ereignis, das der Grund fur den Start
eines Geschaftsprozesses ist
Trigge-35024
Start Mit diesem Objekt beginnt ein
Geschaftsprozess. Das heildt, dass A
dieses Objekt keinen Vorganger haben Frocess start-
35027
darf.
Subprozess Dieses Objekt dient zum Aufruf eines
anderen Prozesses in einem Prozess. A
Subprocess-
35030
Aktivitat Mit diesen Objekten werden die

Tatigkeiten beschrieben, die bei einem -
Geschaftsprozess ausgefuhrt werden.

Activit-25023
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Entscheidung | Mit Hilfe dieser Klasse kann man die
Abfrage schon nach definierten
Variablen ermdglicht werden. Somit <>
kann man zwei unterschiedliche Pfade

. . Dedsion-35036
nach einem Objekt darstellen.

Parallelitat Mit diesen beiden Klassen kann man
die  Aktivitaten, die  gleichzeitig
abgearbeitet werden, darstellen.

Ende Mit diesem Objekt definiert man das

Ende des Pfades eines
Geschaftsprozesses. Das heildt, dass O
dieses Objekt keinen Nachfolger haben
darf.

Subsequent Um zwei Elemente eines
Geschaftsprozesses miteinander zu
verbinden, wird diese Klasse

verwendet.

Tabelle 6: Elemente des Geschiaftsprozessmodells
9.3 IST-Modellierung der Ablaufe im Krankenhaus

In folgendem Kapitel versuchen wir, die Basisprozesse und Ablaufprozesse in
einem Osterreichischen bzw. turkischen Krankenhaus zu modellieren. Zuerst
werden die Basiskomponente Prozesslandkarte, IT-Systeme,
Dokumentenmodell und Aufbauorganisation modelliert, damit wir wissen, woraus
das ganze Krankenhaussystem besteht. Basierend auf diesen Modellen werden

dann die Kernablaufprozesse modelliert.

Die Prozesse in Osterreichischen und tirkischen Krankenhduser sind in grof3en
Malen gleich. Darauffolgend werden die Prozesse im &sterreichischen
Krankenhaus im Detail beschrieben. FiUr die Prozesse im turkischen
Krankenhaus werden nur die Elemente, die unterschiedlich als in
Osterreichischen Modellen sind, dokumentiert. Damit mdchten wir die

Wiederholungen bei den Beschreibungen vermeiden.
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Wenn die Prozesse von beiden Landern gleich sind, werden sie unter einem Titel

zusammengestellt.

9.3.1 Prozesslandkarte in Osterreich und in der Tiirkei

Die Prozesslandkarte fir ein Osterreichisches und tirkisches Krankenhaus

besteht aus folgenden Prozessen:

Fiihrungsprozesse:

Unternehmensfiihrung: Der Prozess zur Unternehmensflihrung dient zur
Strategiebestimmung flr das Krankenhaus und zur Realisierung der Ziele.
Personalmanagement: Beim Personalmanagement geht es um die
Verwaltung von Mitarbeitereintritte und -austritte. Zu diesem Prozess gehort
noch die Weiterbildung des Personals.

Informationsmanagement: Die Prozesse vom Informationsmanagement
umfassen Sammlung, Analyse und Verteilung von Informationen aus allen
Bereichen im Krankenhaus. Zu diesen Bereichen gehdren sowohl Medizin
als auch Finanzwesen im Krankenhaus.

Finanzierung: Diese Prozesse befassen sich mit der Finanzierungsplanung
und der Kostenrechnung des Krankenhauses.

Operative/Strategische Planung: Diese unterstutzen die Prozesse der
Unternehmensfuhrung.

Controlling: Der Prozess ,Controlling” beschreibt die Aufgaben zur Planung,
Steuerung und Verwaltung des Krankenhauses notwendig sind. Dieser

Prozess besteht aus Medizincontrolling und Finanzcontrolling.

Kernprozesse:

Erstaufnahme & Anamnese: Der Prozess Patientenaufnahme umfasst alle
Ablaufe und Tatigkeiten, die mit der Aufnahme des Patienten verbunden
sind. Dazu gehoren Aufnahme der personlichen Daten, Bestimmung der
Triage, Zuteilung zu einem Fachgebiet und auch die Erste Hilfe. Daneben
haben wir in diesem Prozess die Erstellung der Anamnese und Zusendung
zum Labor oder in die Radiologie modelliert.

Erst-und Akutversorgung & Anamnese: Dieser Prozess dient zur
Aufnahme der Patienten, die ins Krankenhaus mit dem Notarztwagen

gekommen sind oder von einem anderen Krankenhaus verlegt wurden. Zu
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diesem Prozess wird auch die Aufnahme der personlichen Daten,
Bestimmung der Triage und Zuteilung zu einem Fachgebiet, Erste Hilfe,
Erstellung der Anamnese, Zusendung zum Labor und in die Radiologie
modelliert.

- Diagnose: Der Prozess "Diagnose" umfasst die Tatigkeiten, die notwendig
sind, um eine Diagnose zur Krankheit des Patienten zu erhalten. Zu diesem
Prozess gehoéren auch die Subprozesse Labor und Radiologie, die beim
Verlangen der zusatzlichen Befunde notwendig sind und die Apotheke, wenn
der Patient ohne stationare Aufnahme nicht fahig ist.

- Aufnahme zur Bettenstation: Fur manche Patienten kann die Aufnahme
auf die Bettenstation notwendig sein. Fur diesen Prozess sind verschiedene
Schritte notwendig. Aus diesem Grund haben wir diesen Prozess in
Kernprozessen modelliert.

- Pflege: Der Prozess mit dem Name ,Pflege” umfasst die Pflege, Versorgung
und Betreuung von Patienten bei ihrem stationaren Aufenthalt im
Krankenhaus.

- Entlassung: Nach erfolgreicher Behandlung und Therapie umfasst der
Prozess "Entlassung" alle Aktivitaten, die die notwendig sind, damit ein
Patient das Krankenhaus wieder verlassen kann.

- Nachbehandlung: Der Prozess ,Nachbehandlung“ befasst sich mit der

Durchfuhrung der Nachuntersuchungen, die notwendig sind.

Unterstiitzungsprozesse:

- Qualitatsmanagement: Dieser unterstitzende Prozess spielt fir unsere
Diplomarbeit eine wichtige Rolle und dient zur der Verbesserung der
Prozessqualitat und der medizinischen Leistungen im Krankenhaus.

- Facilitymanagement: Dieser Prozess befasst sich mit allen Aktivitaten zur
Verwaltung und Beschaffung des Vermogens des Krankenhauses.

- IKT & EDV: Fur die Unterstutzung der Prozesse und medizinischen
Leistungen im Krankenhaus mit Informations- und Kommunikationstechnik
wurde dieser Prozess modelliert.

- Beschaffung & Logistik: Auch fur ein Krankenhaus ist Logistik ganz wichtig.
Zu den beschaffenden Waren gehoren sowohl die allgemeine Ausstattung

als auch die Medikamente und andere medizinische Mittel.
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Kuche & Hygiene: Hygiene spielt eine wichtige Rolle fur ein Krankenhaus.
Daneben muss fur die stationdren Patienten sowie arztliche und nicht-
arztliche Mitarbeiter Essen zur Verfugung gestellt werden. Dafur wurden die
Klche- und Hygiene-Prozesse modelliert.

Risikomanagement & Sicherheit: Dieser Prozess veranschaulicht die
Mallnahmen zur systematischen Erkennung, Analyse, Bewertung und
Uberwachung von Risiken im Krankenhaus. Der Sicherheit-Prozess zeigt
uns, wie das Krankenhaus vor den Risiken geschltzt werden kann.
Materialwirtschaft: Dieser Prozess steht in Verbindung mit Beschaffung und
Logistik-Prozessen und dient zur Verwaltung der Materialbewegungen im
Krankenhaus.

Umweltmanagement: Fur ein Krankenhaus ist es auch wichtig, die Umwelt
zu schiutzen. Dieser Prozess zeigt besondere Mallhahmen zum
Umweltschutz.

Marketing: Wie in allen Unternehmen ist auch Marketing fir ein
Krankenhaus wichtig. Besonders wie die Bedurfnisse der Patienten befriedigt
werden konnen, wird mit diesem Prozess definiert.

Rechnungswesen: Dieser Prozess dient zur Buchfuhrung der Einnahmen
und Ausgaben im Krankenhaus.

Datenarchivierung: Datenarchivierung erfolgt sowohl elektronisch als auch
nicht elektronisch und muss im Krankenhaus unbedingt durchgefuhrt
werden. Alle Dokumente im Krankenhaus werden in einer zentralen

Datenbank archiviert und fir die Bearbeitung zur Verfligung werden.
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Abbildung 45: IST-Prozesslandkarte fiir AT und TR
9.3.2 Aufbauorganisation in Osterreich und in der Tirkei

Das Rollenmodell von einem &sterreichischen Krankenhaus besteht aus den
Rollen bei der folgenden Abbildung. Wir haben das Modell und die
dazugehdrigen Rollen unter bestimmte Bereichen und Berufe kategorisiert. Daflr

haben wir folgende Schwimmbahnen verwendet:
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Krankenhausleitung: Zu dieser Schwimmbahn gehdren die
Mitarbeiterrollen, die besonders bei den Management- und
Unterstitzungsprozessen arbeiten. Manche Rollen wurden unter
dazugehorige  Abteilungen  zusammengefasst:  Personalabteilung,
Facilitymanagement, Security, EDV, Accounting, Controlling, Organisation,
Marketing und Qualitdtsmanagement. Daneben befinden sich die Leitung
der Arzte, Leitung des Personals und Schaltermitarbeiter unter dieser
Schwimmbahn. Alle diese Rollen werden bei der Krankenhausverwaltung
verwendet.

Arzte: Die Arzte-Schwimmbahn besteht aus Oberarzt, Stv. Oberarzt,
Facharzte, Allgemeinmediziner und Assistenzéarzte. Alle Arzte werden bei
dem Oberarzt verwaltet. Sie spielen wichtige Rollen bei den Kernprozessen
im Krankenhaus.

Nicht arztliches Personal: Zu dem nicht-arztlichen Personal gehéren
neben den Schwestern und Pflegern die Sanitater, Hebamme, Medizinisch-
technische Assistenten, Reinigungspersonal und Kichenpersonal. Sie
spielen wichtige Rollen bei den Kernprozessen im Krankenhaus.

Labor: Beidem Labor arbeiten Laborarzt und Laborassistenten. Sie werden
bei der Modellierung des Subprozesses ,Labor” verwendet.

Radiologie: Bei der Radiologie arbeiten Radiologie-Arzt und Radiologie-
Assistenten. Sie werden bei der Modellierung des Subprozesses
,Radiologie“ verwendet.

Apotheke: Zur Schwimmbahn ,Apotheke* gehort die Rolle ,Apotheker”. Sie
wird bei der Modellierung des Subprozesses ,Apotheke® verwendet.
(Kavuncubasi und Yildirim 2010) (Pottler 2014)
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Abbildung 46: IST-Ausbauorganisation in AT und TR

9.3.3 IT-System in Osterreich

Folgende Abbildung reprasentiert das IT System in einem G&sterreichischen

Krankenhaus. Wir haben die Anwendungen, Services und Infrastrukturelemente

unter finf Schwimmbahne kategorisiert.

Krankenhaus: Zu dieser Schwimmbahn gehort das Krankenhaussystem,
das im ganzen Krankenhaus verwendet wird. Dieses System besteht aus
Medizinischem, Pflege, Betriebswirtschaftlichem und Administrativem IS
mit einem Interface und Datenbank. Die Architektur von KIS und dazu-
gehdrigen Informationssystemen, die bei dem Kapitel 5.1.1.3 erortert
wurden, wurden bei diesem Prozess abgebildet. Zu dieser Schwimmbahn
gehort noch das Diktiergerat, das bei den Visiten an der Bettenstation
verwendet wird. (KIS 2015)

Schalter: Die am Schalter bei der Erstaufnahme oder Stationen
verwendeten Anwendungen, Infrastrukturen und Services gehoren zu
dieser Schwimmbahn. Das wichtigste Element dabei ist die e-Card und

dazugehorige Anwendungen und Services. Die Elemente von e-Card, die
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bei dem Kapitel 5.1.3.3 erlautert wurde, wurden in dieser Schwimmbahn
genau dargestellt. (eCard Infrastruktur 2015) Der Kartenleser ist die
Infrastruktur, die Karte einzulesen. Neben diesen flir das dsterreichische
Gesundheitssystem typischen Elementen gehéren noch zu den
Infrastrukturen am Schalter die Monitore, mit denen die Patienten
aufgerufen werden konnen.

Labor: Das Laborinformationssystem und dazugehorigen Anwendungen
und Maschinen sind die definierten Klassen unter dieser Schwimmbahn.
Zusatzlich steht in dieser Schwimmbahn der Barcode-Etikette Printer, um
die Barcode-Etikette zur Patientenidentifikation ausdrucken zu koénnen.
Diese Elemente wurden nach der bei dem Kapitel 6.3 und beschriebener
Architektur dargestellt. (Wieland 2007) (Gesundheitsportal Osterreichs
Labor 2015)

Radiologie: Zu dieser Schwimmbahn gehoéren das Radiologie-System RIS
und damit verwendeten anderen Services und Infrastrukturelemente. Diese
Elemente von der Radiologie wurden beim Kapitel 6.4 erortert. Nach diesen
Recherchen wurde die Funktionsweise bei diesem Modell dargestellt. (Med
Uni Graz 2015) (Liesing 2015) (Zauner und Schrempf 2009)

Apotheke: In einer Osterreichischen Apotheke wird
Apothekeninformationssystem und Scanner zum Einlesen der Rezepte
verwendet. Aus diesem Grund haben wir unter dieser Schwimmbahn
beiden Klassen modelliert. Zu den IT-Systemen bei der Apotheke wurden
vorher beim Kapitel 6.2 erortert. Nach diesen Informationen wurden die
Elemente zur Architektur im IT-System Modell dargestellt. (Bauer 2010)
(Bund 2014)

Notarztwagen: Zu dieser Schwimmbahn gehdren das Informationssystem
von Notarztwagen und die mobilen Gerate, auf denen die Sanitater das
System benutzen kénnen. Die IT-Elemente zum Notarztwagen wurden

nach unseren eigenen Erfahrungen dargestellt.
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Abbildung 47: IST-IT-System in AT

9.3.4 IT-System in der Turkei

Folgende Abbildung reprasentiert das IT System in einem turkischen
Krankenhaus. Wir haben die Anwendungen, Services und Infrastrukturelemente
unter sieben Schwimmbahnen kategorisiert. Die Anwendungen, Services und

Infrastrukturelemente, die speziell fur das tirkische Gesundheitssystem sind:

e Schalter: Anders als Osterreich gehéren zu den beim Schalter
verwendeten Infrastrukturelementen Barcode-Etikette Printer und Barcode-
Etikette Scanner, die wir bei der Selbstbeobachtung im Kapitel 10.6.2
erortert haben.

e Patient: Anders als Osterreich kann ein Patient in der Turkei einige
Funktionen bei dem Gesundheitsinformationssystem selber benutzen.
Dazu gehoren Terminsystem und Befundergebnissystem.

e Labor: Das Laborinformationssystem und dazugehorigen Anwendungen
und Maschinen sind die definierten Klassen unter dieser Schwimmbahn.
(LBYS 2012)
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e Radiologie: Zu dieser Schwimmbahn gehdren das Radiologie-System RIS
und damit verwendeten anderen Services und Infrastrukturelemente.
(Ozbek, Yardimsever und Osman 2007)

e Apotheke: Das elektronische Apotheke-Informationssystem in der Turkei
heillt ,Medula“. (Medula 2010)

Krankenhaus Schalter Patient Labor Radiologie Apotheke Notarztwagen

) ( -] [ - % Fesener 000 o8 %
.A..Eu..
Medizinisches IS Plege IS Barcode-Efikette Terminsystem us ! Medula NotarztwagenS
. I

Printer

Interface fir KIS Datenbank Bar code-Et lkette Befundergebnissystem Labormaschine Radiologische Scanner Notarztwagen-Mobile
nnnnn Maschinen Gerate

Abbildung 48: IST-IT-System in TR

9.3.5 Dokumentenmodell in Osterreich

Wie wir vorher erwahnt haben, gibt es so viele Dokumente in einem
Krankenhaus. Diese werden entweder bei der Durchfihrung der
Geschaftsprozesse  verwendet oder mit der DurchfiGhrung eines
Geschaftsprozesses erstellt. Diese Dokumente werden auch bei den Prozessen
referenziert. Wir haben nur die Dokumente hinzugeflgt, die bei unseren Kern-
und Subprozessen notwendig sind. Aulder diesen Dokumenten gibt es natlrlich
noch mehr Dokumente in einem Krankenhaus. Wir haben wie bei der folgenden

Abbildung die Dokumente nach Kern- und Subprozessen gegliedert:

e Erstaufnahme:
o Formular zur Patientenaufnahme: In den 0Osterreichischen

Krankenhausern mussen die Patienten bei der Erstaufnahme ein
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©)

O

Formular ausfullen. Bei diesem Formular wird nach personlichen und
medizinischen Daten des Patienten gefragt.

Ausweis: Ausweis eines Patienten wird zur Identifikation des jeweiligen
Patienten verwendet.

Anamneseblatt: Beim Anamneseblatt geht es um die Dokumentation
der Befragung eines Patienten/ einer Patientin durch den Arzt/ die Arztin
zur Vorgeschichte seiner/inrer Beschwerden. (Gesundheitsportal

Osterreichs Anamnese 2015)

Behandlung:

©)

Patientenakte: Die Patientenakte umfasst alle Dokumente, die zu dem
aktuell behandelten Patienten gehéren. Zu diesen Dokumenten zahlt
man Anamneseblatt, Diagnoseblatt, Laborergebnisse,
Radiologieergebnisse, Visiten-Checklisten usw.

Erstes Diagnoseblatt: Nach dem die Krankheit eines Patienten / einer
Patientin aufgrund der Symptome festgestellt wird, wird die Diagnose
dokumentiert. Diese Dokumentation nennt man Diagnoseblatt.
(Gesundheitsportal Osterreichs Diagnose 2015)

Entlassung:

(@]

Entlassungsbrief: Beim Entlassungsbrief geht es um einen kurzen
schriftlichen Bericht Gber Diagnoseinformation und Medikation, der dem
Patienten wahrend seiner Entlassung aus dem Krankenhaus gegeben
wird. (Enzyklo Entlassungsbericht 2015)

Totenschein: Totenschein ist das Dokument, welche die personlichen
Daten eines Toten, Todesursache und wann und wo der Fall geschehen
ist, beschreibt.

Blatter fur VerhaltensmalRnahmen: In manchen Fallen missen die
Patienten auch nach der Entlassung zu Hause gepflegt werden. Wie sie
mit der Medikation weitermachen sollen oder die Pflege weiterfihren

sollen, wird vom Arzt schriftlich dem Patient mitgegeben.

Station:

o

Patientenaufnahmebeleg: Bei der Aufnahme auf die Station bzw. in ein
Zimmer im Krankenhaus mussen die privaten und medizinischen Daten
des Patienten auf einem Beleg dokumentiert werden. Dazu wird der

Patientenaufnahmebeleg benutzt.
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Aufnahmebestatigung: Nach dem alle Dokumente fur die Aufnahme
ausgefullt und das Bett fur den Patienten vorbereitet wird, wird bei der
Aufnahmekanzlei die Aufnahme des Patienten in die Bettenstation
bestatigt und dokumentiert. Dieses Dokument ist auch bei der
Patientenakte zu finden.

Transportschein: Wenn die Patienten in ein anderes Krankenhaus
verlegt werden sollen, wird ein Transportschein erstellt, um zu die
medizinische Situation des Patienten flr weitere Behandlungen zu
dokumentieren.

Pflegedokumentation: Die Schritte zur Pflegeplanung eines Patienten/
einer Patientinnen missen fix dokumentiert werden. Dazu wird von dem
Arzt / der Arztin die Pflegedokumentation erstellt.

Visitendiktate: Der medizinische Zustand eines Patienten wird wahrend
der Visiten in den 6sterreichischen Krankenhausern anders als in der
Tarkei mit einem Diktiergerat aufgenommen. Diese nennen wir
Visitendiktate.

Nachbehandlung:

o Ambulanzkarte: Die Ambulanzkarte ist eine Nachdokumentation der
Diagnose und Therapie der Erkrankung eines Patienten in den
Osterreichischen Krankenhausern. Dabei werden auch die privaten
Daten des Patienten wieder mit allen anderen Daten dokumentiert. Die
Ambulanzkarte soll der Patient bei seinem Termin zu der
Nachbehandlung mitbringen.

Labor:

o Laboruberweisung: Wenn der Arzt einige Untersuchungen vom
Patienten im Labor verlangt, muss er zum Krankenhauslabor durch das
System einen Auftrag schicken. Dieses Dokument beinhaltet die
Patientendaten und die Anforderungen vom Arzt.

o Laborbarcode-Etikette: Auf den Etiketten gibt es einen Barcode, den
man mit Hilfe von Labormaschinen einlesen kann. Darunter werden die
personlichen Daten des Patienten und Abnahmedatum und Materialart
gespeichert.

o Laborbefund: Ein Laborbefund kann Stuhl, Harn oder Blut sein.
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o

Laborergebnis: Nachdem der Befund des Patienten untersucht wurde,
wird das Ergebnis dokumentiert. Dieses benennen wir in unseren

Prozessen als Laborergebnis.

e Radiologie:

©)

Radiologie-Uberweisung: Wenn der Arzt radiologische Untersuchungen
vom Patienten verlangt, muss er zur Radiologie durch das System
einen Auftrag schicken. Dieses Dokument beinhaltet die
Patientendaten und die Anforderungen vom Arzt.

Radiologieergebnis: Nachdem der Befund des Patienten untersucht
wurde, wird das Ergebnis dokumentiert. Dieses benennen wir in
unseren Prozessen als Radiologieergebnis.

Radiologieergebnis in CD: Wenn der Patient sein Ergebnis in CD-Form
bekommen modchte, wird das Ergebnis beim Schaltermitarbeiter bei der

Radiologie in eine CD gespeichert.

e Apotheke:

o

Rezept: Das Rezept ist die Verordnung von Arzneimitteln in der
Medizin. Dartber findet man auch Informationen zu der Dosierung der

Arzneimittel. (Rochelexikon Rezept 2015)
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Abbildung 49: IST-Dokumentenmodell fir AT
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9.3.6 Dokumentenmodell in der Tirkei

Wie wir vorher erwahnt haben, gibt es so viele Dokumente in einem
Krankenhaus. Diese werden entweder bei der Durchfihrung der
Geschaftsprozesse  verwendet oder mit der Durchfuhrung eines
Geschaftsprozesses erstellt. Diese Dokumente werden auch bei den Prozessen
referenziert. Unten haben wir die Dokumente definiert, die nur bei den Prozessen

in turkischen Krankenhausern vorkommen:

e Erstaufnahme:

o Barcode-Etikette: Auf dem Barcode werden alle Daten des Patienten
gespeichert. Mit Hilfe von diesem Barcode kann man im System auf die
Daten des Patienten zugreifen und sie verarbeiten.

e Station:

o Checkliste fur Visiten: Dieses Dokument dient zur Dokumentation des

Patientenzustandes wahrend der taglichen Visite.
e Labor:

o Laborbarcode-Etikette: Die Laborbarcode-Etikette kann von
Labormaschinen eingelesen werden. Darunter werden die personlichen
Daten des Patienten und anders als Osterreich nur der Abholtermin des
Ergebnisses gespeichert.

e Radiologie:

o Radiologiebarcode-Etikette: Die Radiologiebarcode-Etikette kann von
Radiologie-Maschinen eingelesen werden. Darunter werden die
personlichen Daten des Patienten und der Abholtermin des
Ergebnisses gespeichert.

e Apotheke:

o E-Rezeptcode: E-Rezeptcode ist die elektronische Form einer
Rezeptnummer. Darunter findet man die Rezeptdaten gespeichert.

o Verfolgungsnummer: Man verwendet die Verfolgungsnummer zur

Identifikation des Rezeptes.
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Abbildung 50: IST-Dokumentenmodell fiir TR
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9.3.7 Risikomodell in Osterreich

Das Risikomodell beschreibt die Risiken, die in den Prozessen auftreten. Das
Modell bestent aus drei Verantwortungsbereichen: Krankenhaussicht,
Patientensicht und Apothekensicht. Diese drei Sichten zeigen uns, welche
Risiken welcher Akteur im Prozess beeinflusst. Die Risiken, die das Krankenhaus
beeinflussen, sind Datenverlust bei der Eintragung ins System und die
Unterbrechung des Dienstablaufs von Schwestern oder Pflegern. Das Risiko, das
den Patienten beeinflusst, ist das Missverstandnis des Formulars zur
Patientenaufnahme. Die Risiken, die den Apotheker beeinflussen, sind das
Missverstandnis des Rezeptes und der Datenverlust bei der Eintragung des
Rezeptes ins System. Die detaillierte Beschreibung der Risiken wird unter dem

jeweiligen Prozess, in dem das Risiko vorkommt, erlautert.

Krankenhaussicht | Patientensicht | Apothekensicht

A | A A

Datenverlust bei der Missverstandnis Missverstandnis

Eintragung ins beim Ausfiillen des des Rezeptes
System Formulars
Unterbrechung des Datenverlust bei der
Dienstablaufs von Eintragung des
Schwestern/Pflegern Rezeptes ins...

Abbildung 51: IST-Risikomodell fiir AT

9.3.8 Risikomodell in der Tiirkei

Die Risiken, die nur fur ein Krankenhaus in der Turkei gelten, befinden sich in
den Schwimmbahnen ,Patientensicht” und ,Apothekensicht®. In der Turkei gibt
es kein Risiko zum Missverstandnis des Erstaufnahme-Formulars. Dagegen
wurde hier das Risiko ,Verlieren des Zettels mit e-Rezeptcode” definiert, welches
den Patienten beeinflussen kann. Das Risiko, das nur den Apotheke-Prozess in
der Turkei gefahrdet, ist der Datenverlust bei der Eintragung des Rezeptes ins
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System Medula. Die detaillierte Beschreibung der Risiken wird unter dem

jeweiligen Prozess, in dem das Risiko vorkommt, erlautert.

Krankenhaussicht Patientensicht Apothekensicht

A JAN A

Datenverlust bei der Verlieren des Missverstandnis
Eintragung ins Zettels mit e- des Rezeptes
System Rezeptcode
Unterbrechung des Datenverlust bei der
Dienstablaufs von Eintragung ins
Schwestern/Pflegern System Medula

Abbildung 52: IST-Risikomodell fiir TR

9.3.9 Kernprozesse

9.3.9.1 Erstaufnahme fur selbststandig ankommende

Patienten in Osterreich

In diesem Prozess wird der Ablauf bei der Erstaufnahme der Patienten, die
selbstandig oder mit der Begleitperson ins Krankenhaus gekommen sind,
modelliert. Der Prozess besteht aus vier Verantwortungsbereichen, welche die
vier Akteure reprasentieren. Die Akteure, die in diesem Prozess beteiligt sind,
sind der Patient, Schaltermitarbeiter, Arzt bei der Erstaufnahme und
zugewiesener Arzt. Der Auslosungspunkt des Prozesses ist die Krankheit des
Patienten. Der Patient kommt selbstandig entweder allein oder mit einer
Begleitperson ins Krankenhaus. Wenn er ins Krankenhaus eintritt, folgt er dem
Schild zur Erstaufnahme. Fur die Anmeldung soll der Patient zuerst das Formular
fur die Erstaufnahme, die auf dem Tisch stehen, ausflllen und dann vor dem
Schalter anstehen. Wenn er an die Reihe kommt, gibt der Patient dem
Schaltermitarbeiter seinen Ausweis, das ausgefillte Formular und seine e-Card.

Der Schaltermitarbeiter steckt die e-Card in den Kartenleser ein, um auf die
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Gliltigkeit der Versicherung des Patienten zu Uberpriifen. Nach der Uberprifung
gibt er die Daten auf dem Formular im System ein und fuhrt die Anmeldung durch.
Nach der Anmeldung gibt er die e-Card und den Ausweis zurick an den
Patienten. Der Patient wartet im Wartebereich auf den Arzt fur die
Erstuntersuchung. Der Arzt drickt den Knopf und der Patient wird auf dem
Monitor aufgerufen. Der Patient tritt ins Erstuntersuchungszimmer ein und erklart
dem Arzt seine Beschwerde. Der Arzt macht die allgemeine Untersuchung und
legt die Triage anhand der Beschwerden und Schweregrad des Patienten fest.
Der Arzt bei der Erstuntersuchung entscheidet sich aufgrund der Daten fur den
Arzt, dem der Patient fur die wesentliche Untersuchung zugewiesen wird. Der
Arzt informiert den Patienten dariber und leitet ihn zum zugewiesenen Facharzt
weiter. Der Patient geht zum Wartebereich des zugewiesenen Arztes und wartet
bis er aufgerufen wird. Wenn der Patient drankommt, untersucht der Facharzt ihn
und erfasst die Symptome des Vorstellungsgrunds auf dem Anamneseblatt.
Zusatzlich erfasst der Arzt auch noch den Status und die klinische Anamnese
des Patienten auf dem Anamneseblatt. Wenn der Patient flr die weitere
Untersuchung in die Radiologie gehen soll, erstellt der Arzt die entsprechende
Radiologielberweisung auf KIS, speichert die Anforderungen und leitet den
Patient zur Radiologie weiter. Wenn der Patient fir die weitere Untersuchung ins
Labor gehen soll, erstellt der Arzt die Labortiberweisung mit den erforderlichen
Messungen auf dem Krankeninformationssystem, speichert die Anforderungen
und leitet den Patienten zum Labor weiter. Wenn eine oder beide dieser Falle
den Patienten betreffen, soll der Patient mit seiner e-card und seinem Ausweis
ins Labor und/oder in die Radiologie flr die Abgabe des Befundes gehen. Als

nachster Prozess flhrt der Arzt die Diagnose bei den Patienten durch.
Die Risiken in diesem Prozess sind folgende:

e Datenverlust bei der Eintragung ins System mit hoher
Eintrittswahrscheinlichkeit: Wahrend der Schaltermitarbeiter die Daten
auf dem Formular zur Patientenaufnahme auf dem KIS eintragt, kann
dabei wegen Unvollstandigkeit oder Missverstandnis Datenverlust
entstehen.

e Unterbrechung des Dienstablaufs von Schwestern/Pflegern mit
mittleren Eintrittswahrscheinlichkeit: In manchen Fallen brauchen die

Patienten, die z.B. mit Krlicken selbstandig ins Krankenhaus gekommen
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sind, Hilfe bei der Zuweisung. Dabei bitten sie um die Hilfe bei den
Schwestern oder Pflegern. Dies fuhrt zur Unterbrechung des
Dienstablaufs von Schwestern oder Pflegern.

e Missverstandnis beim Ausfillen des Formulars mit hoher
Eintrittswahrscheinlichkeit: Der Patient kann beim Ausfullen des
Formulars manche Fragen wegen fehlender Deutschkenntnisse oder
Schmerzen falsch verstehen oder gar nicht verstehen. Daher kann es

passieren, dass die Patienten das Formular nicht korrekt ausfullen.
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9.3.9.2 Erstaufnahme fiur selbstandig ankommende

Patienten in der Turkei

Anders als in Osterreich braucht der Patient in der Turkei fiir die Anmeldung kein
Formular zur Erstaufnahme ausfullen. Nur mit dem Ausweis des Patienten wird
die Anmeldung im System durchgeflhrt. Nachdem der Schaltermitarbeiter die
Anmeldung des Patienten abschlief3t, druckt er 6 Stlick der eindeutigen Barcode-
Etiketten mit der Ausweisnummer des Patienten aus. Mit Hilfe der Barcode-
Etiketten kann der Arzt spater auf die Daten des Patienten im System zugreifen
und bei den Labor- bzw. Radiologie Uberweisungen verwenden. SchlieRlich gibt
der Schaltermitarbeiter den Ausweis zusammen mit der ausgedruckten Barcode-
Etikette dem Patienten zurlck.

Nach der Erstuntersuchung bzw. Festlegung der Triage entscheidet sich der Arzt
bei der Erstaufnahme flr die Zuweisung des Patienten zum gewtlinschten Arzt.
Je nach der Zuweisung druckt der Arzt bei der Erstaufnahme neue Barcode-
Etikette darauf mit dem zugewiesenen Arzt aus und gibt sie dem Patienten.

Das Risiko in diesem Prozess ist folgendes:

e Unterbrechung des Dienstablaufs von Schwestern/Pflegern mit
mittlerer Eintrittswahrscheinlichkeit: In manchen Fallen brauchen die
Patienten, die z.B. mit Kriicken selbstandig ins Krankenhaus gekommen
sind, Hilfe bei der Zuweisung. Dabei bitten sie um die Hilfe bei den
Schwestern oder Pflegern. Dies fuhrt zur Unterbrechung des

Dienstablaufs von Schwestern oder Pflegern.
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9.3.9.3 Erstaufnahme fur Patienten im Notarztwagen in

Osterreich

In diesem Prozess wird der Ablauf bei der Erstaufnahme der Patienten, die mit
dem Notarztwagen ins Krankenhaus gekommen sind, modelliert. Der Prozess
besteht aus funf Verantwortungsbereichen, die die funf Akteure reprasentieren.
Die Akteure, die in diesem Prozess beteiligt sind, sind der Patient, Sanitater,
Begleitperson, Schwester und/oder Pfleger und Arzt. Der Ausldsungspunkt des

Prozesses ist der Aufruf des Notarztwagens.

Der Patient kommt mit einem Notarztwagen ins Krankenhaus. Auf dem Weg ins
Krankenhaus machen die Sanitater/Innen die erste Untersuchung im
Notarztwagen. Sie kontrollieren die Kérperfunktionen des Patienten und legen je
nach dem Schweregrad die Triage fest. Anhand der mobilen Gerate in dem
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Notarztwagen-Informationssystems findet der Sanitater das Krankenhaus, das
ganz in der Nahe liegt, und informiert das Krankenhaus Uber die Situation des
Patienten, damit die Arzte in diesem Krankenhaus sich vorbereiten kénnen.
Somit kommt der Notarztwagen ins jeweilige Krankenhaus. Wenn der Patient von
einem anderen Krankenhaus verlegt ist, gibt der Sanitater die Daten des
Patienten vom anderen Krankenhaus an Schwester oder Pfleger weiter. Der
Patient wird auf dem Bett ins Erstuntersuchungszimmer gebracht. Wahrend der
Arzt die Erstuntersuchung durchftihrt, flllt die Begleitperson das Formular fur die
Erstaufnahme aus und gibt es zusammen mit e-Card und Ausweis des Patienten
zur Schwester weiter. Wenn er/sie an die Reihe kommt, gibt die Begleitperson
dem Schaltermitarbeiter seinen Ausweis, das ausgeflillte Formular und seine/ihre
e-Card. Wenn der Patient keine Begleitperson hat, gibt er der Schwester die e-
card und den Ausweis des Patienten an die Schaltermitarbeiter. Der
Schaltermitarbeiter gibt die Daten des Patienten im System ein und fuhrt die
Anmeldung des Patienten durch. Gleichzeitig macht der Arzt die
Erstuntersuchung und erfasst die Symptome des Vorstellungsgrunds und die
Status und klinische Anamnese des Patienten handschriftich auf dem
Anamneseblatt. Wenn der Patient fur die weitere Untersuchung in die Radiologie
gehen soll, erstellt der Arzt die entsprechende Radiologieiiberweisung auf KIS
und speichert die Anforderungen. Die Schwester oder der Pfleger bringt den
Patient zur Radiologie. Wenn der Patient fur die weitere Untersuchung ins Labor
gehen soll, erstellt der Arzt die LaborUuberweisung mit den erforderlichen
Messungen auf KIS und speichert die Anforderungen. Die Schwester oder der
Pfleger bringt den Patienten zur Radiologie. Wenn eine oder beide dieser Falle
den Patienten betreffen, soll die Schwester oder der Pfleger dem Patient mit
seiner e-card und seinem Ausweis ins Labor und/oder in die Radiologie fur die
Abgabe des Befundes bringen. Als nachster Prozess tragt die Schwester oder
der Pfleger die Daten auf dem Anamneseblatt, das der Arzt handschriftlich erfasst
hat, auf das System ein. Schliellich fuhrt der Arzt die Diagnose der Patienten
durch.

Die Risiken in diesem System sind folgende:

e Datenverlust bei der Eintragung ins System mit hoher
Eintrittswahrscheinlichkeit: Wahrend der Schaltermitarbeiter die Daten

auf dem Formular zur Patientenaufnahme auf dem KIS eintragt, kann
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dabei wegen Unvollstandigkeit oder Missverstandnis Datenverlust
entstehen.

e Datenverlust bei der Eintragung des Anamneseblattes ins System
mit hoher Eintrittswahrscheinlichkeit: Nach der Erstuntersuchung des
Patienten sind die Schwester oder Pfleger verantwortlich fur das
Anamneseblatt des Patienten, das der Arzt handschriftlich erstellt hat, auf
dem KIS einzutragen. Dies kann wegen Unvollstandigkeit oder
Missverstandnis zum Datenverlust fuhren.

e Missverstindnis beim Ausfiillen des Formulars mit hoher
Eintrittswahrscheinlichkeit: Die Begleitperson kann beim Ausfullen des
Formulars von Patienten manche Fragen wegen fehlender
Deutschkenntnisse oder Schmerzen falsch verstehen oder gar nicht
verstehen. Daher kann es passieren, dass die Begleitperson das Formular

nicht korrekt ausfullt.
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9.3.9.4 Erstaufnahme fur Patienten im Notarztwagen in

der Turkei

Anders als in Osterreich soll die Begleitperson oder Pfleger bzw. Schwester in
der Turkei fur die Anmeldung kein Formular zur Erstaufnahme des Patienten
ausfillen. Nur mit dem Ausweis des Patienten wird die Anmeldung im System
durchgefuhrt. Entweder die Begleitperson oder Pfleger bzw. Schwester nimmt
den Ausweis des Patienten und gibt ihn far die Anmeldung an den
Schaltermitarbeiter weiter. Nachdem der Schaltermitarbeiter die Anmeldung des
Patienten abschliel3t, druckt er 6 Stlck eindeutige Barcode-Etiketten mit der
Ausweisnummer des Patienten aus. Mit Hilfe der Barcode-Etikette kann der Arzt
spater auf die Daten des Patienten im System zugreifen und diese bei den Labor-
bzw. Radiologie Uberweisungen verwenden. SchlieRlich gibt der
Schaltermitarbeiter den Ausweis zusammen mit der ausgedruckten Barcode-

Etikette dem Patient zurtck.
Das Risiko in diesem Prozess ist folgendes:

e Datenverlust bei der Eintragung des Anamneseblattes ins System
mit hoher Eintrittswahrscheinlichkeit: Nach der Erstuntersuchung des
Patienten sind die Schwester oder Pfleger verantwortlich das
Anamneseblatt des Patienten, das der Arzt handschriftlich erstellt hat, auf
dem KIS einzutragen. Dies kann wegen Unvollstandigkeit oder

Missverstandnis zum Datenverlust fihren.
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9.3.9.5 Diagnose in Osterreich

In diesem Prozess wird der Ablauf flr die Diagnose der Patienten, die nach der
Erstuntersuchung stattfindet, modelliert. Der Prozess besteht aus zwei
Verantwortungsbereichen, die die zwei Akteure reprasentieren. Die Akteure, die
in diesem Prozess beteiligt sind, sind der Patient und Arzt. Der Ausldsungspunkt

des Prozesses ist, dass die Erstuntersuchung der Patienten erledigt wird.

Wenn der Arzt vom Patient die Labor- oder Radiologieuntersuchung verlangt hat,
soll der Patient zuerst auf seine Befundergebnisse im Wartebereich warten.
Sobald der Arzt von der Radiologie oder vom Labor die Befundergebnisse
bekommt, ruft er den Patienten auf. Der Patient tritt ins Behandlungszimmer
wieder ein und bespricht mit dem Arzt seine Befundergebnisse. Falls der Arzt
nach der Erstellung der Anamnese keinen Befund verlangt, untersucht der Arzt
den Patienten und stellt die Diagnose fest. Wahrend der Feststellung der
Diagnose erfasst der Arzt das erste Diagnoseblatt. Wenn der Arzt die
Befundergebnisse nicht vollstandig und nicht plausibel findet, verlangt er vom
Patienten neue bzw. zusatzliche Befunde. In so einem Fall, wenn der Patient fur
die weitere Untersuchung in die Radiologie gehen soll, erstellt der Arzt die
entsprechende Radiologielberweisung auf KIS, speichert die Anforderungen und
leitet den Patienten zur Radiologie weiter. Wenn der Patient fir die weitere
Untersuchung ins Labor gehen soll, erstellt der Arzt die Laboruberweisung mit
den erforderlichen Messungen auf KIS, speichert die Anforderungen und leitet
den Patienten zum Labor weiter. Wenn eine oder beide dieser Falle den
Patienten betreffen, soll der Patient mit seiner e-card und seinem Ausweis ins
Labor und/oder in die Radiologie fur die Abgabe des Befundes gehen. Dann
wartet der Patient wieder auf seine Befundergebnisse. Nachdem der Arzt die
weiteren bzw. zusatzlichen Befundergebnisse des Patienten bekommt,
untersucht er den Patienten anhand der neuen Ergebnisse wieder. Nach dem
Abschluss der Diagnose stellt der Arzt fest, ob der Patient Arzneimittel
einnehmen soll oder nicht. Wenn der Patient Arzneimittel braucht, erstellt der Arzt
das Rezept fur ihn entweder handschriftlich oder elektronisch auf dem System.
Nach der Erstellung des elektronischen Rezeptes druckt der Arzt das Rezept aus
und gibt es dem Patienten fur die Abholung des Arzneimittels. Spater geht der
Patient mit dem Rezept in die Apotheke und nimmt sein Arzneimittel ein.
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Abbildung 57: IST-Diagnose in AT

9.3.9.6 Diagnose in der Turkei

Nach dem Abschluss der Diagnose stellt der Arzt fest, ob der Patient Arzneimittel
einnehmen soll oder nicht. Wenn der Patient Arzneimittel braucht, schreibt der
Arzt das Rezept fur ihn. In der Turkei gibt es zwei Arten der Rezepte. Der Arzt
erstellt das Rezept entweder elektronisch oder nicht elektronisch bzw.
handschriftlich. Wenn der Arzt ein elektronisches Rezept erstellt, gibt er den
elektronischen Rezeptcode dem Patient. Ein nicht elektronisches Rezept heilt,
dass der Arzt das Rezept handschriftlich erstellt und als Papier dem Patienten
gibt. Spater geht der Patient mit dem Rezept oder elektronischem Rezeptcode

in die Apotheke und nimmt sein Arzneimittel ein.
Das Risiko in diesem Prozess ist folgendes:

e Verlieren des Zettels mit e-Rezeptcode mit hoher
Eintrittswahrscheinlichkeit: Bei den elektronisch erstellten Rezepten
bekommen die Patienten den Rezeptcode auf einem kleinen Papier. Die

Patienten konnen diesen Zettel mit E-Rezeptcode einfach verlieren.
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Abbildung 58: IST-Diagnose in TR

9.3.9.7 Aufnahme auf die Bettenstation in Osterreich

Dieser Prozess gilt nur fur die Patienten, die auf die Bettenstation aufgenommen
werden sollen. Der Prozess besteht aus funf Verantwortungsbereichen, die die
funf Akteure reprasentieren. Die Akteure, die an diesem Prozess beteiligt sind,
sind der Patient, Schaltermitarbeiter, Arzt, Aufnahmekanzlei und
Schwester/Pfleger. Der Ausldosungspunkt des Prozesses ist, dass der Patient auf

die Bettenstation aufgenommen werden soll.

Wenn der Patient zum Schalter fir die Aufnahme auf die Bettenstation kommt,
macht der Schaltermitarbeiter die Anmeldung des vorher informierten Patienten
anhand seiner e-Card und Aufnahmebelegs im System. Wahrend der Patient im
Wartebereich auf die Station wartet, informiert der Schaltermitarbeiter den Arzt
uber den Patienten. Der Arzt kontrolliert die Patientenakte und bestatigt die

Aufnahme des Patienten auf die Bettenstation.

Die Aufnahmekanzlei bekommt durch das System die Aufnahmebestatigung vom
Arzt fir den Patienten, wahrend der Patient zur Aufnahmekanzlei kommt. Die
Aufnahmekanzlei schaut im System nach, ob es ein freies Zimmer fur den
Patienten gibt. Falls es kein freies im Krankenhaus gibt, wird der Patient zu einem
anderen Krankenhaus verlegt. Fur die Verlegung zum Krankenhaus wird im

System mit den Daten des jeweiligen Patienten ein Transportschein erstellt.
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Wenn ein freies Zimmer fur den Patienten im Krankenhaus gefunden wird, wird

der Patient daruber aufgeklart.
Wahrend der Patient auf das Zimmer wartet, informiert die Aufnahmekanzlei die
Schwester und Pfleger, die das Zimmer fur den Patienten vorbereiten.

Dazwischen bereitet der Arzt die Pflegedokumentation des Patienten vor und gibt

sie an den Schwester/Pfleger. Schliel3lich begleiten bzw. transportieren

Schwester/Pfleger den Patienten ins Zimmer.
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Abbildung 59: IST-Aufnahme auf Bettenstation in AT

9.3.9.8 Aufnahme auf die Bettenstation in der Turkei

Bei der Aufnahme auf die Bettenstation in der Turkei ist wieder der
Anmeldungsprozess anders als in Osterreich. Wenn der Patient zum Schalter fiir
die Aufnahme auf die Bettenstation kommt, macht der Schaltermitarbeiter die
Anmeldung des vorher informierten Patienten anhand des Ausweises und
Aufnahmebelegs im System. Die Anmeldung erfolgt mit dem Ausweis in der

Turkei, wahrend die Anmeldung in Osterreich (iber e-Card durchgefihrt wird.
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Abbildung 60: IST-Aufnahme auf Bettenstation in TR
9.3.9.9 Pflege in Osterreich

Dieser Prozess beschreibt, wie der Patient in der Station gepflegt wird. Der
Prozess besteht aus zwei Verantwortungsbereichen, die die zwei Akteure
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reprasentieren. Die Akteure, die in diesem Prozess beteiligt sind, sind die
Schwester/Pfleger und Arzt.

Wenn der Patient ins Zimmer aufgenommen wird, wird er zuerst an die Monitore
angehangt. Die Schwester/Pfleger sind verantwortlich fur die Pflege des
Patienten wahrend seines Aufenthalts. Zu ihren wesentlichen und regelmafigen
Tatigkeiten gehoren die Reinigung, Versorgung mit Medikamenten und
Verteilung des Essens. Die Schwester und Pfleger sind verpflichtet, dreimal am
Tag Essen an die Patienten verteilen. Nach der Pflegedokumentation, die durch
den Arzt erstellt worden ist, sollen die Schwester und Pfleger die Dosierung und
Anwendung der Medikamente beachten. Nach der Anweisung des Arztes
versorgt die Schwester und Pfleger den Patienten mit den entsprechen

Arzneimitteln.

Wahrend die Schwester und Pfleger regelmafig den Patienten pflegen, fuhrt der
Arzt auch regelmallige Visiten durch. Im Rahmen der Visiten untersucht der Arzt
den Patient und spricht die aktuelle Situation des Patienten auf dem Diktiergerat
an. Die Schwester oder Pfleger sind verantwortlich dafir, regelmalig die
Visitendiktate auf dem Diktiergerat auf das System bzw. Patientenakte
einzutragen. Diese Routine wiederholt sich jeden Tag, bis der Patient das

Krankenhaus verlasst.
Das Risiko in diesem System ist folgendes:

e Datenverlust bei der Eintragung der Visitendiktaten ins System mit
hoher Eintrittswahrscheinlichkeit: Nach der Erstuntersuchung des
Patienten sind die Schwester oder Pfleger verantwortlich, die
Visitendiktate des Patienten, die der Arzt wahrend der Visiten auf dem
Diktiergerat angesprochen hat, auf dem KIS einzutragen. Dies kann

wegen Unvollstandigkeit oder Missverstandnis zum Datenverlust fuhren.
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9.3.9.10Pflege in der Turkei

Anders als in Osterreich verwenden die Arzte in der Turkei die Checkliste
wahrend der Visiten. Die Checklisten beinhalten die Daten sowie Blutdruck,
Temperatur usw., die bei jeder Visite untersucht und auf der Checkliste erfasst
werden sollen. Die Schwester oder Pfleger sind verantwortlich dafur, regelmafig

die Daten auf den Checklisten auf das System bzw. Patientenakte einzutragen.
Die Risiken in diesem System sind folgende:

e Datenverlust bei der Eintragung der Checkliste ins System mit hoher
Eintrittswahrscheinlichkeit: Nach der Erstuntersuchung des Patienten
sind die Schwester oder Pfleger verantwortlich, die Checklisten des
Patienten, die der Arzt wahrend der Visiten erfasst hat, auf dem KIS
einzutragen. Dies kann wegen Unvollstandigkeit oder Missverstandnis

zum Datenverlust fiihren.

Schwester/Pfleger Arzt

3
]
Q
@

|
[

Monitieren

am

Tagliche Regelmalig
Pflegerung Visite durchfiihren

durchfihren l

Taglich reinigen Checkliste fir
Visite erfassen

L.

I

Essen. Tee Checkliste fr
3Xtaglich Visite
servieren

| !

209



Prozesse und Ablaufe im Krankenhaus
(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)

Regelmalig
Medikamenten
versorgen

Interface fir KIS

Daten im :
Patientenakte ‘
aktualisieren

~L A
Datenverlust bei der
Eintragung ins
System

Abbildung 62: IST-Pflege in TR

9.3.9.11Entlassung in Osterreich

Dieser Prozess gilt nur fur die Patienten, die auf den Stationen gepflegt worden
sind. Der Prozess besteht aus drei Verantwortungsbereichen, die die drei
Akteure reprasentieren. Die Akteure, die in diesem Prozess beteiligt sind, sind
der Patient, Arzt und Reinigungspersonal. Der Ausldsungspunkt des Prozesses

ist, dass die Pflege des Patienten erledigt wurde.

Zuerst wird die Situation des Patienten geklart, ob der Patient wieder gesund
oder gestorben ist. Wenn der Patient gestorben ist, kommt der Subprozess Exitus
als nachster Schritt vor. Wenn der Patient wieder gesund ist, spricht der Arzt mit
dem Patienten Uber die geplante Entlassung. Der Arzt soll den Patienten Uber
die Nachsorgemalinahmen informieren, damit der Patient sich nach der
Entlassung zu Hause gut versorgen kann. Wenn der Patient bald wieder zum
Arzt kommen soll, macht der Patient mit dem Arzt einen Termin fur die weiteren

Untersuchungen aus. Der Arzt soll den Termin auf KIS eingeben und speichern.

Nach der Besprechung der Entlassung stellt der Arzt fest, ob der Patient
Arzneimittel einnehmen soll oder nicht. Wenn der Patient Arzneimittel braucht,
erstellt der Arzt das Rezept fur ihn entweder handschriftlich oder elektronisch auf
dem System. Nach der Erstellung des elektronischen Rezeptes druckt der Arzt
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das Rezept aus und gibt es dem Patienten fur die Abholung des Arzneimittels.
Spater geht der Patient mit dem Rezept in die Apotheke und nimmt sein

Arzneimittel ein.

Nach der Erstellung des Rezeptes oder wenn der Patient keine Arzneimittel
braucht, erstellt der Arzt schlielBlich den Entlassungsbrief fur den Patienten und
gibt alle Dokumente an den Patienten. Somit geht der Patient zum Schalter fur
die Abmeldung. Danach verlasst der Patient das Krankenhaus. Gleichzeitig stellt
der Arzt die Patientenmappe fertig und legt sie unter dem Namen des Patienten
fur die nachsten Untersuchungen ab. Nach der Entlassung des Patienten sind
die Schwester und Pfleger verpflichtet das Zimmer bzw. Bett zu reinigen und es

fur den neuen Patienten vorzubereiten.

Patient Arzt Reinigungspersonal

Pflege wurde Entlassung

erledigt l

Situation vom
Patient aufklaren

S—A

Wie ist der Stand Exitus
des Patienten? SP_Exitus 1.0
gesundl
Mit Patient die
geplante
Entlassung

besprechen

|

e

Patient tiber Blatter tber
NachsorgemaRnahmen  VerhaltensmaRnahmen
informieren

l
<

Mit dem Arzt Soll der Patient
Termin einen Termin
ausmachen ausmachen?

nein

211



Prozesse und Ablaufe im Krankenhaus
(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)

Interface fiir KIS ¢
*- O

Termin bestatigen Braucht der
Patient
Arzneimittel?

= b

handschriftlich elektronisch

Wie wird das
_ Rezept erstellt?

Drucker
Interface fir KIS

IIIIII

Rezept erstellen Rezept im
System erfassen
und ausdrucken

Rezept

Interface fiir KIS =

—_—
Entlassungsbrief
erstellen

|

Dokumenten dem Entlassungsbrief
Patient geben

Beim Schalter

abmelden q
L

l Interface fir KIS = l
-
Krankenhaus Patientenmappe Patientenakte Bettreinigung
verlassen fertigstellen machen

¢
-
f

@

Abbildung 63: IST-Entlassung in AT

9.3.9.12Entlassung in der Turkei

Nach der Besprechung der Entlassung stellt der Arzt fest, ob der Patient
Arzneimittel einnehmen soll oder nicht. Wenn der Patient Arzneimittel braucht,
schreibt der Arzt das Rezept fiur ihn. Die Erstellung des Rezeptes in der Turkei

ist wie oben angefiihrt anders als in Osterreich. Der Arzt erstellt das Rezept
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entweder elektronisch oder nicht elektronisch bzw. handschriftlich. Wenn der Arzt
ein elektronisches Rezept erstellt, gibt er den elektronischen Rezeptcode dem
Patienten. Ein nicht elektronisches Rezept heil3t, dass der Arzt das Rezept
handschriftlich erstellt und als Papier dem Patient gibt. Spater geht der Patient
mit dem Rezept oder elektronischem Rezeptcode in die Apotheke und nimmt sein

Arzneimittel ein.
Das Risiko in diesem Prozess ist folgendes:

e Verlieren des Zettels mit e-Rezeptcode mit hoher
Eintrittswahrscheinlichkeit: Bei den elektronisch erstellten Rezepten
bekommen die Patienten den Rezeptcode auf einem kleinen Papier. Die

Patienten kdnnen diesen Zettel mit E-Rezeptcode einfach verlieren.
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Abbildung 64: IST-Entlassung in TR

9.3.9.13Nachbehandlung in Osterreich

Dieser Prozess gilt nur fur die Patienten bei der Nachbehandlung. Der Prozess
besteht aus drei Verantwortungsbereichen, die die drei Akteure reprasentieren.
Die Akteure, die in diesem Prozess beteiligt sind, sind der Patient,
Schaltermitarbeiter und Arzt. Der Auslosungspunkt des Prozesses ist, dass der

Patient zur Nachbehandlung ins Krankenhaus kommen muss.

Wenn der Patient fur Nachbehandlung vorher keinen Termin ausgemacht hat,
muss er einen Termin vereinbaren. Dafur wurde ein Subprozess ,Termin zur

Nachbehandlung vereinbaren® modelliert. Wenn der Patient vorher einen Termin
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ausgemacht hat, kommt er sofort ins Krankenhaus zur Nachbehandlung und
steht vor dem Schalter fir die Anmeldung an. Wenn er an die Reihe kommt, gibt
der Patient dem Schaltermitarbeiter seine e-Card und Ambulanzkarte, die der
Patient bei der Erstuntersuchung vom Krankenhaus erhalten hat. Der
Schaltermitarbeiter steckt die e-Card in den Kartenleser ein, um auf die Gultigkeit
der Versicherung von Patienten zu iberpriifen. Nach der Uberpriifung gibt er die
Daten auf dem Formular im System ein und fihrt die Anmeldung durch. Nach der
Anmeldung gibt er die e-Card und den Ausweis zurlick zum Patienten. Der
Patient wartet im Wartebereich auf den Arzt fur die Nachbehandlung. Der Arzt
druckt den Knopf und der Patient wird auf dem Monitor aufgerufen. Der Patient
tritt ins Behandlungszimmer ein. Der Arzt 6ffnet die Patientenakte. Wahrend der
Arzt den Patienten untersucht, vergleicht er die Situation des Patienten mit seinen

alten Daten.

Wenn der Arzt fur die Wiederholung der Labor- oder Radiologieuntersuchung
entscheidet, verlangt er vom Patienten neue bzw. zusatzliche Befunde. In so
einem Fall, wenn der Patient flr die weitere Untersuchung in die Radiologie
gehen soll, erstellt der Arzt die entsprechende Radiologielberweisung auf KIS,
speichert die Anforderungen und leitet den Patient zur Radiologie weiter. Wenn
der Patient fUr die weitere Untersuchung ins Labor gehen soll, erstellt der Arzt
die LaborUberweisung mit den erforderlichen Messungen auf KIS, speichert die
Anforderungen und leitet der Patienten zum Labor weiter. Wenn eine oder beide
dieser Falle den Patienten betreffen, soll der Patient ins Labor und/oder in die
Radiologie fur die Abgabe des Befundes gehen. Dann wartet der Patient wieder

auf seine Befundergebnisse.

Nachdem der Arzt die weiteren bzw. zusatzlichen Befundergebnisse des
Patienten bekommt, untersucht er den Patient anhand der neuen Ergebnisse
wieder. Nach der Erstellung der Diagnose stellt der Arzt fest, ob der Patient
Arzneimittel einnehmen soll oder nicht. Wenn der Patient Arzneimittel braucht,
erstellt der Arzt das Rezept fur ihn entweder handschriftlich oder elektronisch auf
dem System. Nach der Erstellung des elektronischen Rezeptes druckt der Arzt
das Rezept aus und gibt es dem Patient fur die Abholung des Arzneimittels.
Spater geht der Patient mit dem Rezept in die Apotheke und nimmt sein

Arzneimittel ein.
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9.3.9.14Nachbehandlung in der Turkei

Der Anmeldeprozess in der Nachbehandlung ist ahnlich wie bei der
Erstaufnahme. Nur mit dem Ausweis des Patienten wird die Anmeldung im
System durchgefihrt. Nachdem der Schaltermitarbeiter die Anmeldung des
Patienten abschliel3t, druckt er 6 Stick eindeutige Barcode-Etiketten mit der
Ausweisnummer des Patienten aus. Die Barcode-Etikette kann der Arzt spater
bei den Labor- bzw. Radiologie Uberweisungen verwenden. SchlieBlich gibt der

Schaltermitarbeiter den Ausweis zusammen mit der ausgedruckten Barcode-

Etikette dem Patienten zurick.
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Nach der Durchfuhrung der Nachbehandlung stellt der Arzt fest, ob der Patient

Arzneimittel einnehmen soll oder nicht. Wenn der Patient Arzneimittel braucht,

schreibt der Arzt das Rezept fur ihn. Der Arzt erstellt das Rezept entweder

elektronisch oder nicht elektronisch bzw. handschriftlich. Wenn der Arzt ein

elektronisches Rezept erstellt, gibt er den elektronischen Rezeptcode dem

Patienten. Ein nicht elektronisches Rezept heil3t, dass der Arzt das Rezept

handschriftlich erstellt und als Papier dem Patienten gibt. Spater geht der Patient

mit dem Rezept oder elektronischem Rezeptcode in die Apotheke und nimmt sein

Arzneimittel ein.

Das Risiko in diesem Prozess ist folgendes:

e Verlieren des Zettels mit e-Rezeptcode mit hoher
Eintrittswahrscheinlichkeit: Bei den elektronisch erstellten Rezepten
bekommen die Patienten die Rezeptcode auf einem kleinen Papier. Die

Patienten kdnnen diesen Zettel mit E-Rezeptcode einfach verlieren.
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9.3.10 Subprozesse
9.3.10.1 Apotheke in Osterreich

Dieser Prozess gilt nur fur die Patienten, fur die der Arzt ein handschriftliches
Rezept erstellt hat. Der Arzt entscheidet sich fur die Erstellung des Rezeptes
nach der Durchfuhrung der Diagnose und Nachbehandlung. Falls der Patient
Arzneimittel einnehmen soll, bekommt er nach der Diagnose oder

Nachbehandlung ein Rezept vom Arzt.

Der Prozess besteht aus zwei Verantwortungsbereichen, die die zwei Akteure
reprasentieren. Die Akteure, die in diesem Prozess beteiligt sind, sind der Patient
und Apotheker. Der Auslosungspunkt des Prozesses ist, dass der Patient

Arzneimittel kaufen soll.

Wenn der Arzt ein Rezept fur den Patient erstellt hat, geht der Patient in die
Apotheke mit dem Rezept und seiner e-Card. Der Patient gibt dem Apotheker
sein Rezept und e-card. Der Apotheker Uberprift zuerst auf die Vollstandigkeit
und Plausibilitat der Daten des Rezeptes. Wenn das Rezept handschriftlich
erstellt wurde, tragt der Apotheker die Daten auf dem Rezept in das
Apothekeninformationssystem ein. Wenn das Rezept elektronisch erstellt wurde,
scannt der Apotheker das Rezept ein, um es auf dem System anzeigen zu
kénnen. Dann Uberpruft der Apotheker auf den Lagerbestand des Arzneimittels.
Falls die Daten nicht vollstandig sind oder das Arzneimittel sich nicht im Lager
befindet, bricht der Apotheker den Prozess ab. Wenn der Apotheker das
Arzneimittel selbst herstellen soll, macht er mit dem Patient einen Termin fur die
Abholung des Arzneimittels aus. In so einem Fall kommt der Patient erst zum

Termin fUr die Abholung des Arzneimittels.

Nach der Uberpriifung des Arzneimittels findet der Apotheker das Arzneimittel in
der Apotheke. Der Apotheker berat den Patienten Uber die Dosierung und
Anwendung des Arzneimittels. Mit dem Scanner liest der Apotheker das
Arzneimittel ein und informiert den Patienten Uber die Kosten. Der Patient bezahlt
den Betrag, nimmt das Arzneimittel und verlasst die Apotheke. Nach dem Verkauf
des Arzneimittels legt der Apotheker das Rezept auf dem

Apothekerinformationssystem ab.
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Die Risiken in diesem System sind folgende:

Datenverlust bei der Eintragung des Rezeptes ins System mit
mittelhoher Eintrittswahrscheinlichkeit: Der  Apotheker st
verantwortlich, nach dem Verkauf des Arzneimittels das Rezept des
Patienten auf seinem System einzutragen. Dies kann wegen
Unvollstandigkeit zum Datenverlust fihren.

Missverstandnis des Rezeptes mit hoher Eintrittswahrscheinlichkeit:
Der Apotheker soll die Rezepte, die handschriftlich erstellt wurden, auf
dem Apothekerinformationssystem eintragen. Der Apotheker kann die

Daten wegen Missverstandnis falsch eintragen.
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Abbildung 67: IST-Apotheke in AT

9.3.10.2 Apotheke fiir nicht elektronische Rezepte in der

Turkei

Dieser Prozess gilt nur flr die Patienten, flr die der Arzt ein elektronisches
Rezept erstellt hat. Der Arzt entscheidet sich fur die Erstellung des Rezeptes
nach der Durchfihrung der Diagnose und Nachbehandlung. Falls der Patient
Arzneimittel einnehmen soll, bekommt er nach der Diagnose oder
Nachbehandlung ein Rezept vom Arzt. In der Turkei gibt es zwei Wege fur die
Erstellung der Rezepte. Der Arzt erstellt das Rezept entweder handschriftlich
oder elektronisch. Fur die beiden Rezeptarten werden zwei unterschiedliche

Prozesse dargestellt.

Der Prozess besteht aus zwei Verantwortungsbereichen, die die zwei Akteure
reprasentieren. Die Akteure, die in diesem Prozess beteiligt sind, sind der Patient
und Apotheker. Der Auslosungspunkt des Prozesses ist, dass der Patient

Arzneimittel kaufen soll.
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Anders als in Osterreich meldet sich der Patient dem Apotheker mit seinem
Ausweis und dem Rezept an. Anhand des Ausweises macht der Apotheker die
Uberpriifung des Rezeptes. Wenn der Apotheker das Arzneimittel selbst
herstellen soll, macht er mit dem Patient einen Termin flr die Abholung des
Arzneimittels aus. In so einem Fall kommt der Patient zum Termin fur die

Abholung des Arzneimittels und zeigt seinen Ausweis dem Apotheker.

Nach der Uberpriifung des Arzneimittels findet der Apotheker das Arzneimittel in
der Apotheke. Dann tragt er die Daten des Patienten und Rezeptes in Medula

ein, somit wird das Rezept als elektronisch im System gespeichert.

SchlieBlich druckt der Apotheker das Rezept aus und lasst den Patienten das
Rezept unterschreiben. Nach dem Verkauf des Arzneimittels legt der Apotheker

das Rezept in Medula ab.
Die Risiken in diesem System sind folgende:

e Datenverlust bei der Eintragung des Rezeptes ins System mit
mittelhoher Eintrittswahrscheinlichkeit: Der Apotheker ist daflr
verantwortlich, nach dem Verkauf des Arzneimittels das Rezept des
Patienten auf seinem System einzutragen. Dies kann wegen
Unvollstandigkeit zum Datenverlust fihren.

e Missverstindnis des Rezeptes mit hoher Eintrittswahrscheinlichkeit:
Der Apotheker soll die Rezepte, die handschriftlich erstellt wurden, auf
dem Apothekerinformationssystem eintragen. Der Apotheker kann die

Daten wegen Missverstandnis falsch eintragen.
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Abbildung 68: IST-Apotheke fiir nicht elektronische Rezepte in TR

o

9.3.10.3 Apotheke fiir elektronische Rezepte in der

Turkei

Wenn der Arzt ein elektronisches Rezept fur den Patienten erstellt hat, geht der
Patient in die Apotheke nur mit seinem Ausweis. Der Apotheker fragt den
Patienten nach, welche Rezeptdaten er hat. Der Arzt sollte dem Patient nach der
Erstellung des Rezeptes entweder die Verfolgungsnummer oder den Rezeptcode
geben. Falls der Patient die Verfolgungsnummer oder Rezeptcode mit hat, gibt
er sie mit seinem Ausweis dem Apotheker. Wenn der Patient weder die
Verfolgungsnummer noch den Rezeptcode weil}, informiert er den Apotheker
uber das Erstellungsdatum des Rezeptes. Der Apotheker gibt das Datum und die
Ausweisnummer im System Medula ein und schickt den Rezeptcode dem
Patienten als SMS Uber das System. Der Patient bekommt die Nachricht mit

seinem Rezeptcode und gibt sie dem Apotheker.

Der Apotheker greift das Rezept des Patienten mit Hilfe der Verfolgungsnummer
und Rezeptcode durch das System Medula ab. Der Apotheker Uberpruft zuerst
auf die Vollstandigkeit und Plausibilitdt der Daten des Rezeptes in Medula und
dann auf den Lagerbestand des Arzneimittels. Falls die Daten nicht vollstandig
sind oder das Arzneimittel sich nicht im Lager befindet, bricht der Apotheker den
Prozess ab. Wenn der Apotheker das Arzneimittel selbst herstellen soll, macht
er mit dem Patienten einen Termin fur die Abholung des Arzneimittels aus. In so

einem Fall kommt der Patient erst zum Termin fir die Abholung des Arzneimittels.
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Nach der Uberpriifung des Arzneimittels findet der Apotheker das Arzneimittel in

der Apotheke. Dann tragt er die Daten des Patienten in Medula ein.

SchlieBlich druckt der Apotheker das Rezept aus und lasst den Patienten das
Rezept unterschreiben. Nach der Unterschrift berat der Apotheker den Patienten
uber die Dosierung und Anwendung des Arzneimittels. Mit dem Scanner liest der
Apotheker das Arzneimittel ein und informiert den Patienten Uber die Kosten. Der
Patient bezahlt den Betrag, nimmt das Arzneimittel und verlasst die Apotheke.
Nach dem Verkauf des Arzneimittels legt der Apotheker das Rezept in Medula
ab.
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Abbildung 69: IST-Apotheke fir elektronische Rezepte in TR

9.3.10.4Labor in Osterreich

Dieser Prozess gilt nur fur die Patienten, die ins Labor kommen. Der Prozess
besteht aus vier Verantwortungsbereichen, die die vier Akteure reprasentieren.
Die Akteure, die in diesem Prozess beteiligt sind, sind der Patient,
Schaltermitarbeiter, Laborassistent und Laborarzt. Der Auslésungspunkt des

Prozesses ist, dass der Patient Laborbefunde abgeben soll.

Der Patient kommt ins Labor, um die Befunde fur die Untersuchung abzugeben.
Zuerst meldet er sich mit seiner e-Card am Schalter des Labors. Der
Schaltermitarbeiter fuhrt die Anmeldung des Patienten durch. Dabei notiert der
Schaltermitarbeiter auch die Art und Weise, wie der Patient das Ergebnis
bekommen mdchte. Wenn der Patient Harn- oder Stuhlprobe abgeben soll, soll

der Patient selber die Befunde der Schwester oder dem Pfleger einreichen. Im
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Fall der Blutabnahme wartet der Patient im Wartebereich. Der Laborassistent ruft
den Patient auf und nimmt das Blut des Patienten ab. Danach verlasst der Patient

das Labor.

Nachdem der Laborassistent den Laborbefund vom Patient bekommen hat,
druckt er die eindeutigen Strichcode-Etiketten aus und klebt sie auf den Becher
oder die Glaser auf, in denen sich die Befunde befinden. Dann gibt der
Laborassistent die Becher und Glaser in die Labormaschinen fir die
Verarbeitung weiter. Die Befunde werden durch das Einlesen der Etiketten in den
Labormaschinen durch LIS untersucht. SchlieRlich werden die Befundergebnisse
im Laborinformationssystem gespeichert. Der Laborassistent greift auf die
Befundergebnisse im LIS zu und dokumentiert sie im System. Die Dokumentation

wird dem Laborarzt fiir die Uberpriifung weitergeleitet.

Nach der Uberpriifung genehmigt der Laborarzt die Befundergebnisse. Somit
werden die Befundergebnisse automatisch fur die Patienten und Arzte des
Patienten zur Verfligung gestellt. Falls der Patient die Laborergebnisse selbst
abholen mochte, druckt der Schaltermitarbeiter die vorbereitenden
Befundergebnisse aus, bereitet sie fur die Abholung vor und informiert den
Patienten Uber Bereitstellung des Ergebnisses. Der Patient kann ins Labor gehen
um die ausgedruckten Laborergebnisse abzuholen. Wenn die Befundergebnisse
dem Patient per Post geschickt werden soll, druckt der Schaltermitarbeiter die

Befundergebnisse aus und schickt sie per Post dem Patienten.

Patient Schaltermitarbeiter Labor-Assistent Laborarzt
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abgeben

L
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Abbildung 70: IST-Labor in AT

9.3.10.5Labor in der Turkei

Der Patient kommt ins Labor, um die Befunde fir die Untersuchung abzugeben.

Zuerst meldet er sich mit seinem Ausweis und Barcode-Etikette, die er bei der
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Untersuchung erhalten hat, beim Schalter des Labors. Der Schaltermitarbeiter
findet mittels seines Ausweises die Laboruberweisung im
Laborinformationssystem und druckt die entsprechenden Laborbarcode-
Etiketten aus. Nachdem der Laborassistent den Laborbefund vom Patient
bekommen hat, klebt er die Laborbarcode-Etikette auf den Becher oder die
Glaser auf, in denen sich die Befunde befinden. Dann gibt der Laborassistent die
Becher und Glaser in die Labormaschinen fir die Verarbeitung weiter. Die
Befunde werden durch das Einlesen des Barcodes in den Labormaschinen

untersucht.

SchlieBlich druckt der Schaltermitarbeiter die vorbereitenden Befundergebnisse
aus und bereitet sie fur die Abholung vor. Der Patient kann sowohl Uber die
Webseite des Gesundheitsministeriums seine Laborbefundergebnisse anzeigen

als auch ins Labor gehen, um die ausgedruckten Laborergebnisse abzuholen.
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Abbildung 71: IST-Labor in TR

9.3.10.6Radiologie in Osterreich

Dieser Prozess gilt nur fur die Patienten, die in die Radiologie kommen. Der
Prozess besteht aus vier Verantwortungsbereichen, die die vier Akteure

reprasentieren. Die Akteure, die in diesem Prozess beteiligt sind, sind der Patient,
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Schaltermitarbeiter, Radiologie-Assistent und Radiologie-Arzt. Der
Auslosungspunkt des Prozesses ist, dass der Patient Radiologie-Befunde

abgeben soll.

Der Patient kommt in die Radiologie, um die Befunde flr die Untersuchung
abzugeben. Zuerst meldet er sich mit seiner e-Card am Schalter der Radiologie.
Der Schaltermitarbeiter findet die Radiologie-Uberweisung fiir den jeweiligen
Patient und flhrt die Anmeldung des Patienten durch. Dabei notiert der
Schaltermitarbeiter auch die Art und Weise, wie der Patient das Ergebnis
bekommen mdchte. Danach schaut der Schaltermitarbeiter nach, welche Art der
radiologischen Untersuchung fur den Patient durchgefuhrt werden soll. Je nach
Art der radiologischen Diagnose leitet der Radiologie-Assistent den Patienten zu
dem entsprechenden Radiologie-Bereich weiter. Der Patient geht zu diesem
Bereich und wartet im Wartebereich. Der Radiologie-Assistent bekommt die
Daten des Patienten und Informationen zu den zur Untersuchung stehenden
Bereichen und ruft den Patienten auf. Er fihrt die radiologische Untersuchung
mit Hilfe der Radiologischen Maschinen uUber RIS und PACS durch. Danach

verlasst der Patient das Behandlungszimmer.

Die Radiologiebefunde werden in den Radiologischen Maschinen uber RIS
untersucht. SchlieBlich werden die Befundergebnisse im Radiologischen
Informationssystem  gespeichert. Der Radiologie-Assistent greift die
Befundergebnisse im RIS zu und dokumentiert sie im System. Die
Dokumentation wird dem Radiologie-Arzt fiir die Uberpriifung weitergeleitet.

Nach der Uberprifung genehmigt der Radiologie-Arzt die Befundergebnisse.
Falls der Patient die Befundergebnisse haben mochte, druckt der
Schaltermitarbeiter die vorbereitenden Befundergebnisse im Bildformat aus. Auf
den Wunsch des Patienten kann die Dokumentation des Befundergebnisses dem
Patient per Post geschickt werden. Wenn der Patient die Befundergebnisse in
einer CD haben will, speichert der Schaltermitarbeiter die Befundergebnisse in
CD und bereitet es fur den Patienten vor. Der Patient kommt in die Radiologie
und holt die Befundergebnisse entweder im ausgedruckten Format oder in der
CD ab.
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Abbildung 72: IST-Radiologie in AT

9.3.10.7 Radiologie in der Turkei

Der Patient kommt in die Radiologie, um die Befunde flir die Untersuchung
abzugeben. Zuerst meldet er sich mit seinem Ausweis und Barcode-Etikette, die
er bei der Untersuchung erhalten hat, beim Schalter der Radiologie. Der
Schaltermitarbeiter findet mittels seines Ausweises die Radiologie-Uberweisung

im Radiologischen Informationssystem.

Nachdem die radiologische Untersuchung des Patienten durchgefiihrt wird,
druckt der Schaltermitarbeiter die Radiologiebarcode-Etikette aus, auf dem der

Abholtermin fir den Patienten steht.

SchlieBlich druckt der Schaltermitarbeiter die vorbereitenden Befundergebnisse
aus und bereitet sie fur die Abholung vor. Der Patient kann sowohl Uber die
Webseite des Gesundheitsministeriums die Dokumentation seiner Radiologie-
Befundergebnisse anzeigen als auch in die Radiologie gehen, um die die

Befundergebnisse entweder im ausgedruckten Format oder in der CD ab.
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Abbildung 73: IST-Radiologie in TR

9.3.10.8 Termin zur Nachbehandlung in Osterreich

Dieser Prozess wird als Subprozess fur den Prozess Nachbehandlung modelliert.
Wenn der Patient wahrend der Entlassung keinen Termin mit der Arzt
ausgemacht hat, soll er einen Termin fur die Nachbehandlung per Telefon

ausmachen.

Die Telefonnummer fir die Nachbehandlung in den Krankenanstalten in
Osterreich lautet ,404 00 + Durchwahl“. Fiir die telefonische Terminvereinbarung
soll der Patienten die Durchwahl fur die gewinschte Ambulanz im jeweiligen
Krankenhaus finden. Der Patient ruft die entsprechende Ambulanz an und
beantwortet die Fragen des Ansprechpartners Uber seine Daten. Falls es einen
freien Termin im gewunschten Zeitraum gibt, wird der Termin vereinbart. Das
Sekretariat tragt die Daten fur den Termin auf KIS ein. Wenn es gar keinen freien

Termin gibt, soll der Patient ein anderes Krankenhaus auswahlen.
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Abbildung 74: IST-Termin zur Nachbehandlung in AT

9.3.10.9Termin zur Nachbehandlung in der Turkei

Es gibt zwei Wege fur die Terminvereinbarung in der Turkei. Der Patient kann

entweder telefonisch oder online einen Termin zur Nachbehandlung ausmachen.

Fur die telefonische Terminvereinbarung soll der Patient die Nummer 182
anrufen. Nach dem Anruf soll er zuerst die Ausweisnummer und dann die

zusatzlichen erforderlichen Daten, die der Telefonagent beim Patienten
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nachfragt, erlautern. Zu diesen Daten gehdren die Adresse, der Wohnort, Daten
zum gewunschten Krankenhaus, Fachabteilung und gewunschtem Arzt. Anhand
diesen Daten Uberprift der Telefonagent im System, ob es einen freien Termin
beim gewunschten Arzt im gewunschten Krankenhaus gibt. Wenn der
Telefonagent keinen Termin beim gewunschten Arzt findet, sucht er im System
nach weiteren Terminen in den nahestehenden Krankenhausern. Der
Telefonagent schlagt den gewinschten Termin oder die alternativen Termine in
den anderen Krankenhausern dem Patient vor. Der Patient bestatigt den

passenden Termin und der Telefonagent speichert ihn im System.

Fir die online Terminvereinbarung soll der Patient die Webseite des
Gesundheitsministeriums besuchen. Der Patient soll zuerst die Ausweisnummer
und dann die zusatzlichen erforderlichen Daten wie bei der telefonischen
Terminvereinbarung in den Feldern eingeben. Nach der Eingabe der Daten im
System wird automatisch Uberpruft, ob es einen freien Termin beim gewunschten
Arzt im gewlnschten Krankenhaus gibt. Wenn das System keinen Termin beim
gewulnschten Arzt findet, werden die alternativen Termine in den nahestehenden
Krankenhausern angezeigt. Der Patient wahlt einen Termin auf der Liste aus und
bestatigt ihn. Nach der Speicherung des Termins im System wird der Patient per
SMS und/oder E-Mail benachrichtigt.

System vom

RAnom Gesundheitsministerium

Patient mochte Nachbehandlung-
Termin fiir Termin
Nachbehandlun... ausmachen

l
P

Wie macht der
Patient Termin
aus?

| |

1/ telefonisch online

@
It
[

]

i
Telefon 182 anrufen Webseite von

T Gesundheitsministerium

besuchen
1
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Abbildung 75: IST-Termin zur Nachbehandlung in TR

9.3.10.10 Exitus in Osterreich und in der Tiirkei

Dieser Prozess wird als Subprozess flr den Prozess Entlassung modelliert und
gilt nur fur die Patienten, die gestorben sind. Der Ablauf von Exitus ist in beiden
Krankenanstalten in Osterreich und in der Tlrkei gleich. Der Prozess besteht aus
zwei Verantwortungsbereichen, die die zwei Akteure reprasentieren. Die Akteure,
die in diesem Prozess beteiligt sind, sind der Arzt und Pflege oder Schwester.
Der Auslosungspunkt des Prozesses ist, dass der Patient gestorben ist. Zuerst
erstellt der Arzt den Entlassungsbrief und den Totenschein des Patienten aus.
Dann bereitet die Schwester und Pfleger den Patienten vor und bringt sie ins
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Abbildung 76: IST-Exitus in AT und TR
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10Empirische Studie

(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)
Dieses Kapitel ist unserer empirischen Studie gewidmet. Zuerst werden die
Durchfuhrung der Befragung und Beobachtungen ausfuhrlich vorgestellt. Dann
werden die Ergebnisse der Befragung mit Hilfe von SPSS ausgewertet und dabei
die Schwachstellen, Risiken, Verbesserungspotentiale uber die
Kommunikationssysteme im Krankenhaus herausgestellt. Als Ergebnis der
empirischen Studie werden die SOLL-Modelle abgebildet, die die EinfiUhrung der
neuen Informations- und Kommunikationstechnologien als Verbesserungsideen
fur die effektive Gestaltung der Kommunikation in den Krankenanstalten in

Osterreich und in der Tlrkei darstellen.

10.1  Zielsetzung und Forschungsdesign

Das Ziel unserer Studie ist die Untersuchung der Kommunikation in den
Krankenhdausern aus der Patientensicht. Damit mdchten wir sehen, ob die
Prozesse von Erstaufnahme bis Nachbehandlung effektiv durchgefihrt werden,
ob es zwischen Systemen oder medizinischem Personal Kommunikationslicken
gibt und ob die Patienten mit den derzeitigen Systemen zufrieden sind oder ob
sie auf technische Neuerungen warten. Mit dieser Studie mochten wir die Licken
bei der Kommunikation und deren Verbesserungspotenzial aus der Sicht von

Patienten untersuchen.
Ausgehend davon lautet unsere Forschungsfrage:

- Wie effektiv ist die Kommunikation im Krankenhaus und wo steht das

Verbesserungspotenzial?

Um diese Frage beantworten zu koénnen, wurden zwei Methoden der

Datenerhebung ausgewahilt.

e Befragung: Die erste und wichtigste Forschungsmethode, die bei unserer
Studie verwendet wurde, ist die schriftiche Befragung mittels eines
standardisierten Fragebogens. Die Durchfuhrung (von- weglassen) dieser
Befragung wurde in Gruppen erledigt. In so einem Fall spricht man von
einer Befragung in Gruppen. Bei einer Befragung in Gruppen beantworten
die Beteiligten die Fragen unter Anwesenheit eines oder mehrerer

Forscher. Bei einer standardisierten Befragung werden die Fragen nach
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bestimmten Kategorien klassifiziert, damit die Beteiligten gleiche Fragen

in gleicher Formulierung beantworten. Diese Eigenschaft hilft besonders

beim Vergleich der Antworten. Wir haben unsere Fragen nach folgenden

Themen kategorisiert:

O

O

©)

@)

O

Personliche Fragen

Nachtragliche Fragen zur Erstaufnahme

Ankunft auf der Station / Ambulanz

Behandlung

Zusammenfassende Fragen (Atteslander 2003) (Schnell, Hill und
Esser 2008):

Unter diesen Kategorien haben wir unterschiedliche Arten von Fragen

gestellt:

o

Offene Fragen: Diese Fragen haben keine feste Antwortkategorien.
Dabei antworten die Befragten die Fragen vollig selbststandig.
Geschlossene-ldentifikationsfragen: Dazu gehdren Fragen, bei
denen als Antwort eine Person, Ort, Nummer oder Alter verlangt
wird.

Geschlossene-Selektionsfragen: Diese sind die Fragen mit
vorgegebenen Alternativen. Die Befragten wahlen die Antwort von
zwei oder mehreren Moglichkeiten aus.

Geschlossene-Ja/Nein Fragen: Die Frage kann einfach mit Ja oder
Nein beantwortet werden.

Geschlossene-Skala Fragen: Diese Fragen werden gestellt, um
Werte, Meinungen oder Handlungen nach ihrer Haufigkeit messen
zu konnen. (Atteslander 2003) (Schnell, Hill und Esser 2008)

Fir die Themen, bei denen wir unterschiedliche Einschatzungen oder

Meinungen haben mochten, wurden offene Fragen gestellt. Bei solchen

Fragen schreiben die Befragten ihre Meinungen voéllig frei. Besonders ziehen

gut gebildete Personen offene Fragen vor. Dagegen bieten Geschlossene

Fragen eine einheitliche Antwortskala an, damit steigt die Vergleichbarkeit.

Weniger gebildete Befragte bevorzugen geschlossene Fragen. (Atteslander
2003) (Schnell, Hill und Esser 2008)
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Beobachtung: Die zweite von uns benutzte Forschungsmethode lautet

die Beobachtung. ,Unter Beobachtung verstehen wir das systematische

Erfassen, Festhalten und Deuten sinnlich wahrnehmbaren Verhaltens
zum Zeitpunkt seines Geschehens.” (Atteslander 2003, S. 79)

Beobachtungsformen kédnnen nach dem Grad ihrer Strukturiertheit, ihrer

Offenheit und ihrer Teilnahme klassifiziert werden. In unserem Fall geht

es um eine strukturierte offene passiv teilnehmende Beobachtung:

o Strukturiert: Was und wie beobachtet wird, wurde vorher definiert.

Dafur wurden auch die Forschungsfragen jeweils fur die Bereiche

Erstaufnahme und Nachbehandlung erstellt:

F1. Wie viele Patienten kommen durchschnittlich an
einem Tag zur Erstaufnahme?

F2: Wie lange ist die durchschnittiche Wartezeit bei der
Erstaufnahme?

F3: Wie lange dauert die Anmeldung von einem Patient
auf dem System bei der Erstaufnahme?

F4: Wonach bestimmt man, welcher Patient zuerst
behandelt oder kontaktiert wird?

F5:  Womit muss sich der Patient am Informationsschalter
anmelden?

F6: Wie informativ/interessant sind die Filme auf den
Monitoren im Wartebereich?

F7: Wie viele Patienten kommen durchschnittlich an
einem Tag zur Nachbehandlung?

F8: Wie viel ist die durchschnittliche Wartezeit bei der
Nachbehandlung?

F9: Wie lange dauert die Anmeldung von einem Patienten
auf dem System bei der Nachbehandlung?

F10: Womit muss sich der Patient bei der Nachbehandlung

anmelden?

o Offen: Bei unserer Beobachtung war das medizinische Personal

informiert, aber die Patienten nicht.

o Passiv teilnehmend: Dabei waren wir nur als Beobachter,

deswegen geht es um eine passiv-teiinehmende Beobachtung. Bei

243



Empirische Studie
(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)

einer passiven Teilnahme kdénnen die Beobachter das Verhalten
von beobachteten Personen nachvollziehen. (Atteslander 2003)
(Schnell, Hill und Esser 2008)

10.2 Darstellung der Empire

In den folgenden Kapiteln werden die Merkmale der beiden Empire, die
Krankenanstalten in der Tirkei und Osterreich, ausfiihrlich beschrieben. Damit

werden die Ergebnisse der Befragung besser ausgewertet.

10.2.1 Merkmale fiirs Krankenhaus in Osterreich

Das Krankenhaus Alpha in Osterreich umfasst die folgenden wesentlichen

Bereiche:

e Ambulanz und Erstuntersuchung
e Nachbehandlung

e Spezialambulanzen

In der Abteilung Chirurgie sind 27 Facharztinnen, 9 Ausbildungsarztinnen und 8
Turnusarztinnen tatig. Neben den wesentlichen Bereich gibt es noch Labor,
Radiologie mit Roéntgen, Computertomographie und Kernspintomographie,
Physio- und Ergotherapie. Im Gebaude des Krankenhauses Alpha befindet sich
keine Apotheke, aber in der Nahe gibt es 2 Apotheken.

10.2.2 Merkmalen fiirs Krankenhaus in der Turkei

Das Krankenhaus Beta in der Turkei ist groRer als das Krankenhaus Alpha in
Osterreich. Fir die Gleichstellung untersuchen wir die folgenden wesentlichen

Bereiche wie im Krankenhaus Alpha:

e Ambulanz und Erstuntersuchung
¢ Nachbehandlung

e Spezialambulanzen

In der Abteilung Chirurgie sind 22 Facharztinnen, 5Ausbildungsarztinnen und 9
Assistentinnen tatig. Neben den wesentlichen Bereich gibt es noch
biochemisches und mikrobiologisches Labor, Radiologie, Tomographie, MR,
EEG, EKG und EMG. Zusatzlich hat das Krankenhaus Beta eine Apotheke im
Gebaude.
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10.3 Darstellung der Befragung

In diesem Kapitel versuchen wir, die Entstehung des Fragebogens zu erlautern.
Es werden die allgemeine Formate des Fragebogens und einzelne Fragen

moglichst im Detail beschrieben.

10.3.1 Design, Format und Layout des Fragebogens

Design und Layout eines Fragebogens spielen eine wichtige Rolle bei einer
Befragung, besonders um die Aufmerksamkeit der potentiellen Beteiligten zu
erregen. Am Anfang der ersten Seite mussen Titel und Ziel der Studie und
verantwortliche Behorde genannt werden. Damit erzielt man, Interesse am
Fragebogen zu wecken und den Inhalt der Befragung kurz zu vermitteln.
(Atteslander 2003) (Schnell, Hill und Esser 2008)

Fir das Format eines Fragebogens ist es wichtig, die Schrift so zu gestalten,
dass die Beteiligten kein Leseproblem bekommen. Daneben mussen die Fragen
gut kategorisiert und verstandlich sein. Aufgrund von langen und komplizierten
Satzen konnen die Beteiligten ihr Interesse verlieren. (Atteslander 2003)
(Schnell, Hill und Esser 2008)

Aulerdem spielen folgende Hinweise bei der Gestaltung eines Fragebogens eine

wichtige Rolle:

e Wenn es notwendig ist, mussen Filterfihrungen gemacht werden. Wir haben
bei unserem Fragebogen folgenden Hinweis in Form von Filter verwendet:
,Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, falls Sie ins Krankenhaus
selbststandig gekommen sind!" Die nachtraglichen Fragen zur
Erstaufnahme sind nur fir die Patienten relevant, die ins Krankenhaus
selbststandig gekommen sind.

¢ Antwortkategorien mussen in gleichbleibender Weise verwendet werden.

e Eine ganze Frage mitihren allen Antwortvorgaben muss auf einer Druckseite
platziert werden, damit mogliche Antwortmdglichkeiten nicht Ubersehen
werden. (Atteslander 2003) (Schnell, Hill und Esser 2008)

Zusatzlich muss sich auf der letzten Seite der Befragung eine Danksagung
befinden.
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10.3.2 Fragenformulierung

Wie vorher erwahnt wurde haben wir bei unserem Fragebogen unterschiedliche
Arten von Fragen verwendet. In diesem Kapitel mochten wir die einzelnen Fragen

im Fragebogen mit ihrem Stellungsgrinden erklaren.

10.3.2.1Allgemeine Fragen

Zu diesen Fragen gehoren die Fragen zu den soziobkonomischen Merkmalen
und die Schlusselfrage nach Art und Weise, wie die Patienten ins Krankenhaus

gekommen sind:

e Wie alt sind sie? Das ist eine geschlossene Identifikationsfrage nach dem
Alter der Beteiligten zu unserer Befragung. Um die Ergebnisse nach Alter
vergleichen zu konnen, haben wir als erstens diese Frage gestellt. Bei vielen
Antworten spielt besonders das Alter eine entscheidende Rolle.

e Geschlecht: Diese Frage ist eine geschlossene Selektionsfrage mit zwei
moglichen Alternativen. Dieses soziookonomische Merkmal gehort wie das
Alter zu den wichtigsten Vergleichsmethoden in unserer Studie.

e Wie sind Sie krankenversichert? Das ist eine andere Selektionsfrage im
allgemeinen Teil unserer Befragung. Wie ein Patient krankenversichert ist,
ist ganz entscheidend fir weitere Fragen, besonders um zu sehen, ob flr
privat Versicherte oder gesetzlich Versicherte unterschiedliche Prozesse
oder Prozeduren durchgefuhrt werden.

e Wie sind Sie ins Krankenhaus gekommen? Diese Frage ist sowohl eine
SchlUsselfrage fur unsere Befragung als auch eine Filterungsfrage fur den
nachsten Teil mit dem Titel ,Nachtragliche Fragen zur Erstaufnahme®. Nach
unserer Vermutung andern sich die Prozesse im Krankenhaus in Verbindung
mit der Antwort dieser Frage. Daneben konnen die Beteiligten andere
Alternativen mit Rettung oder Notarztwagen oder von einem anderen

Krankenhaus verlegt selektieren.

10.3.2.2Nachtragliche Fragen zur Erstaufnahme

Die Fragen in diesem Teil werden nur von den beteiligten Patienten beantwortet,

die selbststandig ins Krankenhaus gekommen sind. Diese Fragen lauten:
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e Wie stark waren lhre Schmerzen wahrend der Erstaufnahme? Das ist
eine geschlossene Selektionsfrage und gehdrt auch zu den direkten Fragen
in der Befragung. Je nach der Starke der Schmerzen kann das die Geduld
der Patienten bei langen Wartezeiten oder unglucklichen Erlebnissen
andern. Aus diesem Grund werden alle Fragen abhangig von dieser Frage
beurteilt. Die vorgegebenen Alternativen sind: sehr stark, stark,
mittelmaRig, wenig und gar keine.

e Mussten Sie am Informationsschalter warten? Reduzierung von
Wartezeiten bei den administrativen Aufgaben ist eines der wichtigsten Ziele
bei der Integration von IKT ins Krankenhauswesen. Wir versuchen mit dieser
offenen Frage die Wartezeit bei der Erstaufnahme annahernd zu bestimmen.
Die nachfolgenden Fragen stehen zur Beantwortung, wenn der Beteiligte am
Informationsschalter eine begrenzte Zeit lang warten sollte. Mit dieser
Eigenschaft ist diese Frage auch eine Filterungsfrage fur unsere Befragung.

e Wenn ja, was war lhnen wahrend der Wartezeit unangenehm? Manchmal
kann die Reduzierung von Wartezeiten nicht moglich sein. In so einem Fall
mussen die Wartebereiche und Wartezeiten angenehmer gestaltet werden.
Um dieses Ziel zu erreichen muss man zuerst zu wissen, woruber sie ihre
Beschwerde &auRern. Wir haben diese Frage als geschlossene
Selektionsfrage dargestellt, damit wir eine bestimmte Antwort bekommen.
Die Alternativen wurden von uns wie folgt ausgewahlt: ,ich wurde tber die
voraussichtliche Dauer der Wartezeit nicht informiert.“, ,lch wurde tiber
die nachsten Schritte nicht informiert®, ,lch muss ein detailliertes
Formular ausfiillen.“ Daneben gibt es eine vierte Alternative ,Sonstiges®,
um unterschiedliche Ideen von Beteiligten zu erfahren.

e Was war wahrend der Wartezeit hilfreich? Um den Patienten bei den
Wartezeiten helfen zu konnen, stehen viele unterschiedlichen Personen und
Systeme zur Verfugung. Wir moéchten mit dieser Frage erfahren, welche von
den aufgelisteten Alternativen am besten hilfreich waren. Dazu gehoren:
Personal, Informationen auf dem Monitor, Begleitperson und
Sonstiges.

e Hat Sie etwas wahrend der Wartezeit positiv oder negativ uiberrascht?
Wenn ja, bitte nennen Sie es! Im Prinzip konnen die direkten und

geschlossenen Fragen bessere Ergebnisse herausgeben. Daneben dienen
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die indirekten Fragen wie diese Frage dazu, mit dem Patienten eine
Gesprachssituation zu schaffen. Damit wurde erzielt, die Patienten ihre
Gedanken fei auldern zu lassen. Inhaltlich bezieht sich die Frage auf die
Erlebnisse von Beteiligten bei der Wartezeit.

e Was konnte die Wartezeit positiv beeinflussen? Bitte teilen Sie lhre
Ideen! Das ist auch eine direkte offene Frage, welche gestellt wurde, freie
Gedanken von Beteiligten zu erfahren. Wenn bei vorherigen Fragen negative
Erlebnisse erlautert wurden, bitten wir den Beteiligten bei dieser Frage seine
Ideen mitzuteilen, um die Wartezeiten zu reduzieren und im Wartebereich
angenehmere Zeit zu verbringen.

¢ Welche Daten auf dem Formular finden Sie unndétig? Die letzte Frage in
diesem Teil ist wieder eine offene Frage. Wir mdchten damit erfahren, ob auf
dem Formular, welches bei der Erstaufnahme ausgefillt werden muss, nach

unnotigen Daten gefragt wird.
10.3.2.3 Ankunft auf der Station/ Ambulanz

Die Fragen in diesem Teil beziehen sich auf die Erlebnisse der Beteiligten auf
der Station und kdnnen von allen Beteiligten unabhangig von der Art und Weise,
wie sie ins Krankenhaus gekommen sind, beantwortet werden. Um die Fragen
und Antwortkategorien in gleicher Weise zu gestalten, haben wir ahnliche Fragen

wie in dem vorherigen Teil gestellt.

e Mussten Sie an der Station / Ambulanz warten? Auch die Wartezeit bei
der Station/ Ambulanz spielt flr unsere Befragung eine wichtige Rolle. Eines
von unseren Zielen ist die Reduzierung der Wartezeit an der Station/
Ambulanz zu reduzieren und wir mochten mit dieser und den nachsten
Fragen den Grund fur eine lange Zeit (wenn es um lange Wartezeiten geht)
herausfinden. Diese Frage ist wieder eine Art von Filterungsfrage flr weitere
vier Fragen.

e Wenn ja, worauf bzw. auf wen mussten Sie warten? Die Alternativen fur
diese geschlossene Selektionsfrage lauten Arztin/ Arzt, Schwester/ Pfleger
und Bett. Anders als bei der Erstaufnahme sind die Alternativen bei der
Station anders und kann von unterschiedlichen Systemen oder Problemen

abhangen.
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¢ Wenn Sie warten mussten, was war wahrend der Wartezeit hilfreich?
Um den Patienten bei den Wartezeiten an der Station/ Ambulanz helfen zu
konnen, stehen auch unterschiedliche Personen und Systeme zur
Verfigung. Die Alternativen bei dieser geschlossenen Selektionsfrage
lauten: Personal, Informationen auf dem Monitor, Begleitperson und
Sonstiges. Sonstiges dient dazu, von uns nicht genannte Hilfen dabei zu
benennen.

¢ Wenn Sie warten mussten, was war lhnen wahrend der Wartezeit
unangenehm? Im Fall einer langen Wartezeit muss den Patienten geholfen
werden oder zumindest mussen sie uber ihre mogliche Wartezeit informiert
werden. Mit dieser Idee haben wir diese Frage auch in diesem Teil gestellt.
Es geht hier um eine geschlossene Selektionsfrage mit folgenden
Alternativen: ,Ich wurde liber die voraussichtliche Dauer der Wartezeit
nicht informiert.”, ,lch wurde Uber die nachsten Schritte nicht
informiert®, ,lch muss ein detailliertes Formular ausfillen.“ Daneben gibt
es eine vierte Alternative ,Sonstiges®, um unterschiedliche Ideen von
Beteiligten zu erfahren.

e Hat Sie etwas wahrend der Wartezeit positiv oder negativ liberrascht?
Wenn ja, bitte nennen Sie es! Mit dieser indirekten Frage haben wir erzielt,
die Patienten ihre Gedanken frei duf3ern zu lassen. Inhaltlich bezieht sich die
Frage auf die Erlebnisse von Beteiligten bei der Wartezeit an der Station/
Ambulanz.

e Was konnte die Wartezeit positiv beeinflussen? Bitte teilen Sie lhre
Ideen! Das ist auch eine Frage vom vorherigen Teil mit dem Namen
,nachtragliche Fragen zur Erstaufnahme®. Wenn Beteiligte bei vorherigen
Fragen negative Erlebnisse erlautert haben, bitten wir Sie hier, ihre Ideen
mitzuteilen, um die Wartezeiten zu reduzieren und im Wartebereich an der
Station/ Ambulanz angenehmere Zeit zu verbringen.

e Mussten Sie die Daten von der Erstaufnahme wieder an der Station/
Ambulanz angeben? Diese Frage sieht auf dem ersten Blick auch ahnlich
wie die Frage im vorherigen Teil. In Verbindung mit der Frage im zweiten Teil
in unserer Befragung versuchen wir zu erfahren, ob die Patienten wegen
Systemmangel die gleichen Informationen bei unterschiedlichen Schritten

wahrend ihres Aufenthalts im Krankenhaus immer wieder angeben sollen.
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Mit diesem Ziel wurde diese Frage geschlossene Selektionsfrage
bereitgestellt. Die Alternativen sind entweder ,ja“ oder ,nein“. Wenn die
Antwort ,ja“ ist moéchten wir noch die Namen von wiederholenden Daten
aufgelistet haben.

e Wie beurteilen Sie die Kommunikation zwischen den unterschiedlichen
Berufsgruppen (Arzte, Schwester/Pfleger, Mitarbeiter am
Informationsschalter) bei lhrer Aufnahme im Krankenhaus? Was ist
Ihnen besonders gut/schlecht aufgefallen? Die letzte Frage in diesem Teil
bezieht sich auf das Hauptthema unserer Diplomarbeit. Mit dieser offenen
Frage wurde erzielt, zu beschreiben wie die Kommunikation zwischen
unterschiedlichen Berufsgruppen geschieht und wie die Kommunikation aus

der Patientensicht beurteilt wird.

10.3.2.4Behandlung

Den nachsten Teil haben wir die Behandlung genannt, wobei es um die
Diagnose, Anamnese und Behandlung der Patienten geht. Wahrend der
Behandlung nimmt der Patient Kontakt mit arztlichem Personal auf. Das Ziel mit
den Fragen in diesem Teill ist, die verwendeten und
kommunikationsunterstitzenden Systeme zu bestimmen. Dazu gehoren

folgende Fragen:

e Ist es lhnen aufgefallen, wie und womit Ihre Patientenakte erstellt
wurde? Die Patientenakte spielt eine wichtige Rolle sowohl bei der
Behandlung von Patienten als auch bei der Kommunikation zwischen
Arztinnen und Patientlnnen. Wir méchten mit dieser offenen Frage wissen,
wie die Patientenakte vom Arzt erstellt wird und wie die Kommunikation dabei
geschieht.

e Mussten Sie ins Labor gehen? Wenn ja, haben Sie die Zuweisung selbst
eingereicht oder haben die Labormitarbeiter sie direkt vom Arzt
bekommen? Das Labor und mit dem Labor in Verbindung stehende
Prozesse sind auch ganz wichtig fir die Patient-Krankenhauspersonal-
Kommunikation. Dabei missen unterschiedliche Informationen ausgetauscht
werden. Wir mochten mit dieser Frage erfahren, wie dieser Austausch
durchgefuhrt wird. Damit die Frage von den Beteiligten richtig verstanden

wird, haben wir einen Hinweissatz zugefugt.
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e Wie hat der Arzt/ die Arztin Ihr Rezept ergénzt? Der letzte Schritt bei der
Behandlung ist die Erstellung des Rezepts, deswegen wurde auch daruber
eine Frage bereitgestellt. Heutzutage ist es nur moglich das Rezept entweder
handschriftlich oder elektronisch zu erganzen, deswegen wurde die Frage
als eine geschlossene Selektionsfrage formuliert. Das Ziel ist das System fur
die Erstellung des Rezepts zu bestimmen.

e Wie werden Sie Ihre Befundergebnisse erhalten? Neben Zuweisung gibt
es ein anderes Dokument, welches auch zwischen Patient/Arzt und Labor
ausgetauscht wird. Die Befundergebnisse werden nach der Untersuchungen
von Befund zurtck zum Arzt oder zum Patient zurtickgeschickt. Wir mdchten
mit dieser offenen Frage die Art und Weise beschreiben, wie diese

Ergebnisse vorbereitet und weitergeschickt werden.

10.3.2.5Zusammenfassung

In diesem letzten Teil geht es um die Fragen die zusammenfassend flr die ganze

Befragung sind.

e Aussagenbewertung: Hier geht es um vier unterschiedliche
geschlossene Skala-Fragen. Die Fragen sind mit drei Skala-Alternativen
zu bewerten: Trifft nicht zu, Weder noch, Trifft zu.

o Ich bin zufrieden mit der im Krankenhaus erhaltenen Information
und Aufklarung

o Die Aufnahme im Krankenhaus war sehr gut organisiert.

o Der Informationsaustausch zwischen den Arzten und den
Schwestern/Pflegern war reibungslos.

o Ich habe kein Problem mit dem Rezept in der Apotheke gehabt.

e Wiirden Sie sich fiir Online-Zugriff zu Ihren Patientendaten von zu
Hause interessieren? Das ist eine der wichtigsten Fragen in unserer
Befragung. Mit den neu entwickelten Technologien ist es wichtig alle
Patientendaten online  zuzugreifen. Mit dieser geschlossenen
Selektionsfrage méchten wir wissen, ob die Beteiligten Interessen fir den
elektronischen Zugriff auf ihre eigenen Daten von zu Hause haben. Die
folgende Frage ist eine Folgerungsfrage von dieser Selektionsfrage.

e Warum? Unabhangig von ihren Antworten mochten wir mit dieser Frage

erfahren, warum die Beteiligten auf ihre Daten von zu Hause zugreifen
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mochten oder nicht. Damit die Beteiligten ihre Gedanken frei aufern
konnen, wurde die Frage als eine offene Frage formuliert.

e Haben Sie weitere Anregungen oder Winsche bezuglich einer
effektiven Kommunikation im Krankenhaus? Diese Frage ist eine
indirekte offene Frage. Diese Frage dient zur freien Gedankenaul3erung
von Beteiligten. Auch der Inhalt der Frage ist frei formuliert, damit die
Beteiligten ohne Grenzen ihre Wilnsche oder Anregungen erlautern
konnen.

e Zum Abschluss interessiert uns noch eine besonders positive oder
besonders negative Erfahrung in Zusammenhang mit Ihrem
Krankenhaus Aufenthalt schildern. Wollen Sie uns spontan so eine
Erfahrung schildern? Diese letzte Frage ist auch eine der offenen
Fragen unserer Befragung. Sie ist unabhangig von dem Ziel der

Befragung und dient zu einem positiven Schluss fur den Fragebogen.

10.4 Durchfiuhrung der Befragung

Die Befragung bildet den Hauptteil der empirischen Studie. Fur die empirische
Untersuchung haben wir die Befragung mit den Patienten in den beiden

Krankenanstalten in der Tiirkei und Osterreich durchgefiihrt.

Fir die Befragung haben wir die Genehmigung vom Oberarzt in den beiden
Krankenanstalten erhalten. Das Personal an den Schaltern hatte den Bescheid
vom Oberarzt, dass wir im Krankenhaus im Bereich der Nachbehandlung die

Befragung mit den Patienten durchfihren.

Im Krankenhaus Alpha in Osterreich haben wir zwei Besuche gemacht. Zum
ersten Termin am 25.06.2015 haben wir mit 10 Patienten unsere Befragung
durchgefuhrt. Der zweite Besuch war am 04.09.2015, an dem die Befragung mit
30 Patienten durchgefuhrt wurde. Insgesamt wurde die Befragung mit 40
Patienten durchgeflihrt. Die Durchfihrung der Befragungen hat zusammen circa

6 Stunden gedauert.

Im Krankenhaus Beta in der Turkei haben wir zwei Besuche gemacht. Zum ersten
Termin am 13.07.2015 haben wir mit 15 Patienten unsere Befragung
durchgefuhrt. Der zweite Besuch war am 15.10.2015, an dem die Befragung mit
25 Patienten durchgefiihrt wurde. Insgesamt wurde die Befragung mit 40
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Patienten durchgefuhrt. Die Durchfuhrung der Befragungen hat zusammen circa

4 Stunden gedauert.

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der Befragungen flr die beiden

Krankenhauser ausfiuhrlich beschrieben.

10.5 Auswertung der Befragung

Nachdem die Durchfihrung der Befragungen in beiden Landern gemacht wird,
mussen die Antworten der Beteiligten ausgewertet werden. Zur Auswertung
unserer Befragungen haben wir die Anwendung IBM SPSS Statistics verwendet.
SPSS Statistics dient zur vielseitigen Analyse der Befragungen und ermdoglicht
unterschiedliche Statistiken zu erstellen. Besonders haben wir diese Anwendung
ausgewahlt, denn man kann in diese Anwendung Microsoft Office Anwendungen

integrieren.

Der erste Schritt bei der Auswertung ist Nachtragen der Antworten in eine Excel-
Tabelle. Danach werden die Antworten in eine Standardform umgewandelt, damit
wir Gemeinsamkeiten erhalten konnen. Der Grund dabei ist, dass wir mehr offene
Fragen als geschlossene Fragen gestellt haben. Somit haben die Beteiligten ihre
Antworten ganz frei formuliert und beantwortet. Wir haben versucht, diese
Antworten in einheitlichen Satzen oder Variablen zu uUbersetzen. Diese
einheitlichen Satze/ Variablen helfen auch bei der SPSS, einheitliche Statistiken
zu erstellen. Dafur miUssen diese Satze und Variablen in SPSS kodiert werden.
Nach der Kodierung besteht die Datenansicht nur aus den Namen der Fragen

und kodierten Zahlen.

1 51,0
2 26,0
3 44,0
4

5 48,0
6 18.0
7

8 27,0

9 9 59.0
10 10 40,0

12 12 50,0
13 13 49,0

18 15 48,0
16 16 58.0
17 17 230
18 18 47.0

20 20 36,0
21 21 55,0
22 22 26,0
23 23 11,0

[T S B T o e ey P P P A e Y Uy e G P R
I S Y S N N S O O TS T P P T PN PN T S T N T
SO G U G ) U DU P PG G U G DU G N U PR
P e P o L O P Y S B P R PO N 9 DG P VR

Abbildung 77: Kodierung in SPSS

(Quelle: Eigene Darstellung von SPSS)
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Die allererste Reihe zeigt uns die Namen von Fragen und diese Zahlen

reprasentieren die einheitlichen Satze. Diese sind in Variablenansicht definiert.

Ein Beispiel dafur schaut wie folgt:

\al
viA
V2

V3

v

v

vb
WA
viB
vBA
veB
vIA
viB
vi10A
vi0B
w11
vi2
v13

wvidal

v14B

Numensch 12 1 Alter Keine Keine
Numerisch 8 0 Gruppierte Alter {0, nb}... Keine {
Numerisch 12 0 Geschlecht {0, nb}... Keine
Numerisch 12 0 Krankenversich._. {0, nb}... Keine
Numerisch 12 0 Wie sind Sie in... {0. nb}... Keine
"'u-\ Wertbeschriftungen - : > @
Wertbeschrifftungen
Beschriftung: ‘ |
0="np"
1 ="mannlich”
2 ="weiblich”

[

0K

|(Abbrechen ][ Hite |

—
Numerisch

12

0

Wenn Sie wart... {0 nbl._.

o e e e e

——)
Keine

Abbildung 78: Wertbeschriftung in SPSS

(Quelle: Eigene Darstellung von SPSS)

Als Besonderheit haben wir immer Variable ,0“ fUr nicht beantwortete Falle

zugefiugt. Andere Variablen sind von der Antwortkategorien der Fragen oder

einheitlichen Satzen abhangig.

Die Kodierung unterscheidet sich wie folgt nach dem Typ von Fragen (Raab

2015):

e Offene Fragen:

Die Antworten

zu offenen Fragen beinhalten

verschiedene Ideen von Beteiligten und sind mehrmals mehr als eine Idee.

Aus diesem Grund bestehen sie aus mehreren Variablen und werden in

SPSS als Mehrfachantworten genannt. Die Mehrfachantworten mussen in

mehreren Spalten definiert werden. Ein Beispiel daflr ist die Frage 31. Die

Kodierung in zwei unterschiedlichen Spalten bedeutet fur Frage 31, dass

der zweite Beteiligte zu unserer Befragung mehr als eine Erfahrung
(Variable 1 und 5) mitgeteilt hat.
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0="nb"
="Werlegung in ein grokes Zimmer”
2 ="Personal freundlich und bemiht”
="Gutinformieran” va1A valB
="vegetarisch Verpflegung™
keine Mahnung Ober Ablauf der Zahlungsfrist”
Personal unfreundlich™
Organisationsprobleme bei den Hilfe brauchenden Patienten™
De Patient nicht gut informieren™
Sehrlange Wartezeit wegen Personalmangel”
0 ="Zu viele Formulare bei der Erstaufnahme”
11 ="nein"
12 ="Gute Reihenfolge beim Warten auf die Labor”
13 ="Support beim Ausfall der Monitore™
14 ="Lange Wartezeit wegen kurzer vorgesehenen Termindauer”
15 ="0Organisationsprobleme bei stationdren Patienten™

Abbildung 79: Kodierung von offenen Fragen in SPSS

3
4
5
]
7
8
9
1

- R = B - B N ]
- T B e R o B o ]

(Quelle: Eigene Darstellung von SPSS)
Geschlossene-ldentifikationsfragen: Als Identifikationsfrage haben wir
zum Beispiel die Frage zum Alter. Die Antworten zu dieser Frage sind
numerisch, deswegen haben wir diese Antworten nicht nochmals kodiert.
Fir unterschiedliche Kombinationen bei den Statistiken haben wir das
Alter nach einer bestimmten Skala gruppiert. Die Skala ist wie folgt:
="np”
="1-10"
="11-20"
="21-30"
="31-407
="41-507
="51-60"
="§1-70"

"71-80"
"81-100"

Abbildung 80: Skala fiir Alter in SPSS
(Quelle: Eigene Darstellung von SPSS)

Geschlossene-Selektionsfragen: Die Antworten zu Selektionsfragen
gehdéren auch zu den Mehrfachantworten und mussen in
unterschiedlichen Spalten kodiert werden, wenn es nétig ist. Ein Beispiel
dafur ist die Frage 8. Die Kodierung in zwei unterschiedlichen Spalten flr
die Frage 8 bedeutet, dass bei dem vierten Beteiligten zu unserer
Befragung wahrend der Wartezeit bei der Erstaufnahme zwei
Personen/Sachen hilfreich waren. Diese sind die Variable Nummer 1 und

3, also das Personal und die Begleitperson.
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vaAa vaB
0 ]
1 1] 0="nb”
0 0 ="Persanal”
1 3 2 ="Informationen auf dem Monitor”
3 ="Beqgleitperson”
0 0 4 ="Andere Patienten”
0 0 5 ="Niemanden”
2 ]
0 0
2 ]

Abbildung 81: Kodierung von Selektionsfragen in SPSS
(Quelle: Eigene Darstellung von SPSS)
Geschlossene-Ja/Nein Fragen: Diese Frage beantwortet man einfach
mit Ja oder Nein und kann einfach in einer Spalte kodiert werden.
Geschlossene-Skala Fragen: Skala-Fragen sind auch mit einer Antwort
zu beantworten und kénnen in einer Spalte kodiert werden. Die Variablen

fur die Skala-Fragen in unserer Befragung sind wie folgt:
0="nb"
1 ="rifft nicht zu™
2 ="weder noch”
3 = "trifft zu”
Abbildung 82: Skala fiur Geschlossene Fragen in SPSS

(Quelle: Eigene Darstellung von SPSS)

Nach dem die Variablen und die Satzen in die Anwendung kodiert werden, kann

man mit der Auswertung anfangen. Fur unsere Befragung haben wir folgende

Methoden verwendet:

Haufigkeiten: Unter diesem Menupunkt kann man
Haufigkeitsverteilungen von einer oder mehreren Variablen anzeigen und
dazu noch Graphiken erstellen. Diese haben wir besonders fur die Fragen
mit Mehrfachantworten verwendet. Die Ausgabe dieser Analyse besteht
aus zwei Tabellen. Die erste Tabelle zeigt die Fallzusammenfassung und
die zweite Tabelle dient zur Analyse der Haufigkeit der angekreuzten oder
angegebenen Alternative. Dabei sieht man sowohl die Auswahl-Anzahl
der alternativen als auch die prozentmafige Haufigkeit der Alternative.

Unter diesem Menupunkt kann man auch unterschiedliche statistische
Kennwerte fur Variable ausrechnen lassen. Die Alternativen sind
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Mittelwert, Medien, Modalwert und Summe. Diese haben wir besonders
fur die geschlossene Skala-Fragen berechnen lassen.

Kreuztabelle: Kreuztabellen konnen sowohl fur die Fragen mit
Mehrfachantworten als auch fur die Fragen mit einzigen Antworten erstellt
werden und dienen zur kombinierten Analyse von unterschiedlichen
Fragen, um zu sehen, ob sie abhangig sind. Man kann bei den
Kreuztabellen zusatzliche Zellen definieren und Prozentwerte,
Haufigkeiten hinzufigen. Wir haben auch bei dem Chi%-Test durchfuhren
lassen, um zu sehen, ob die beiden Falle voneinander abhangig sind.
Dafur ist der Signifikanzwert zustandig. (Raab 2015) (SPSS-Tipps 2015)

Um diese Analysen besser visualisieren zu kdnnen, haben wir unterschiedliche

Arten von Diagrammen verwendet. Diese sind:

Tortendiagramm: Wir haben flir die kategorialen Variablen
Tortendiagramme  erstellt. Dazu gehdren die geschlossenen
Identifikationsfragen und geschlossene  Selektionsfragen  ohne
Mehrfachantworten.

Balkendiagramm: Balkendiagramm kann man fur jede Art von Fragen
verwenden. Wir haben Balkendiagramme sowohl fur die Fragen mit
Mehrfachantworten als auch flr dargestellte Kreuztabellen erstellt.
Abhangig von dargestellten Variablen haben wir manchmal die

Balkendiagramme transponiert. (SPSS-Tipps 2015)

10.5.1 Ergebnisse der Befragung in Osterreich

Im folgenden Kapitel werden die einzelnen Fragen aus unserer Befragung mit

Hilfe von dazu passenden Analysemethoden und Diagrammtypen analysiert. Wir

haben die Ergebnisse wie in der Befragung kategorisiert.

10.5.1.1Allgemeine Fragen

e Wie alt sind sie? Wie aus der untenstehenden Abbildung zu entnehmen ist,

ist der Grofteil (90%) der Beteiligten an unsere Befragung im Krankenhaus

Alpha in Osterreich unter 50 Jahre.
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11-20 21-30

ks

T
31-40 41-50 51-60

Grafik 1: Alter in AT
Um das Mittlere Alter der Beteiligten herauszufinden wurde eine

Haufigkeitsverteilung durchgefuhrt. Das Ergebnis lautet 33,3. Daneben
betragt der Modus-Wert 48. Das heillt, dass mindestens die Halfte der

Beteiligten sind junger als 48 Jahre.

N Gliltig
Fehlend

Mittelwert

Median

Modus

40

0
33,325
33,000
48,0

Tabelle 7: Altersdurchschnitt in AT

e Geschlecht: Unten stehendes Tortendiagramm zeigt uns, dass 35 % der

Beteiligten weiblich und 65 % der Beteiligten mannlich waren. Dieses

Ergebnis wird in folgenden Kapiteln mit anderen Ergebnissen kombiniert.

Geschlecht
Cnb

BMmannlich
Wweiblich

Grafik 2: Geschlecht in AT
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e Wie sind Sie krankenversichert? Wie wir auch behauptet haben sind

fast alle Beteiligten an unserer Befragung gesetzlich versichert.

Krankenversicherung

Enb
M gesetzlich versichert
M privat versichert

Grafik 3: Krankenversicherung in AT

e Wie sind Sie ins Krankenhaus gekommen? In vielen Fallen sind die
Fragen in den nachsten Kapiteln von dieser Frage bzw. von der Antwort
dieser Frage abhangig. Wie wir von der Abbildung auslesen kodnnen,
kommt die Mehrheit selbstandig ins Krankenhaus. Fur die Beteiligten der
Befragung im Krankenhaus Osterreich war an den beiden Befragungs-
Tagen eine Verlegung von einem anderen Krankenhaus nicht der Fall.

Wie sind Sie ins

Krankenhaus gekommen?

Enb

M selbstandig

.mit Rettung oder
Notarztwagen

mon einem anderen
Krankenhaus verlegt

Grafik 4: Kommen ins Krankenhaus in AT

10.5.1.2Nachtragliche Fragen zur Erstaufnahme

e Wie stark waren lhre Schmerzen wahrend der Erstaufnahme? Wie wir
unten sehen konnen, hatten fast 35 % der Beteiligten mittelmallige

Schmerzen. Nach unserer Meinung miussen die meisten Antworten der
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Beteiligten unter BerlUcksichtigung des Schmerzensgrades analysiert
werden. Der Grund dafur ist, dass 75% der Beteiligten starke Schmerzen.

T w

T
sehr stark stark mittelmanig wenig gar keine
Wie stark waren lhre Schmerzen wéhrend der Erstaufnahme?

Grafik 5:Schmerzgrad in AT

Mussten Sie am Informationsschalter warten? Beim Vergleich der
Wartezeiten der Beteiligten an der Befragung ist klar zu sehen, dass die
Mehrheit der Beteiligten beim Informationsschalter nicht gewartet hat.
Nach unserer Meinung spielt diese Frage bei den Kombination-Analysen
eine sehr wichtige Rolle, deswegen muss fast jede der weiteren Fragen

unter Berucksichtigung dieses Ergebnisses analysiert werden.

T T
nb nein ja ja,bis 5 ja, bis 15 ja, bis 30 ja, bis 60 ja, mehr
min min min min als 60
min

Mussten Sie am Informationsschalter warten?

Grafik 6: Wartezeit am Informationsschalter in AT

Wenn ja, was war lhnen wahrend der Wartezeit unangenehm? Unten
sehen wir die Ergebnisse dieser Frage. Diese bestehen aus
Mehrfachantworten von Beteiligten. Leider ist das Beantwortungsprozent
der Frage (26,42 %) ist nicht so hoch. Daneben findet der Grofteil der
restlichen Beteiligten das Ausflillen eines detaillierten Formulars ganz
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unangenehm am Informationsschalter. Danach kommen die Alternativen
,lch wurde Uber die voraussichtliche Dauer der Wartezeit nicht informiert®
mit fast 6 % und ,lch wurde Uber die nachsten Schritte nicht informiert” mit

3,77 %. Die von Beteiligten genannte Alternative heil3t Dienstubergabe.

Was war lhnen wahrend der Wartezeit unangenehm?

Organisationsprobleme (Warten auf_|
Zimmer)

Ich habe kein Problem gehabt
Lange Wartezeiten

Lange Wartezeit wegen Dienstubergabe-m

Ich habe am Schalter nicht Iange~m
gewartet.

Ich musste ein detailiiertes Formmar.m
ausfllen.

Ich wurde tber die nachsten Schritte nicht_|
informiert.

Ich wurde Uber die voraussichtliche Dauer_|
der Wartezeit nicht informiert.

nb

Grafik 7: Unangenehm wahrend der Wartezeit am Informationsschalter in AT

e Was war wahrend der Wartezeit hilfreich? Diese Selektionsfrage wurde
von den Beteiligten wie in folgender Abbildung beantwortet. Wieder hat
die Mehrheit die Frage nicht beantwortet. Daneben waren fur fast 20 %
der Beteiligten die Informationen auf dem Monitor ganz hilfreich. Nach
Informationen auf dem Monitor kommen die Begleitperson mit 16,92 %

und das Personal mit 10,77 %.

Was war fiir Sie wahrend der Wartezeit hilfreich?

Andere Patienten

Begleitperson—|ISEEREA

Informationen auf den Monitoren

1%

Personal-yisH

nb

Grafik 8: Hilfreich wahrend der Wartezeit am Informationsschalter in AT

e Hat Sie etwas wahrend der Wartezeit positiv oder negativ

uberrascht? Wenn ja, bitte nennen Sie es! Unten sehen wir die
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Antworten zu einer offenen Frage. Die Alternativen wurden aus den freien
Texten von Beteiligten abgeleitet. Der oben stehende Teil reprasentiert die
negativen Mitteilungen und der untere steht fir die positiven Mitteilungen
von Beteiligten. Jede Alternative wurde bei einer oder zwei Beteiligten
genannt. Das wichtigste bei solcher Frage ist nicht der hohe Prozentsatz,
sondern die Vielfalt von Alternativen. Zu den wichtigen positiven
Mitteilungen von Beteiligten gehoéren rasche Kontaktaufnahme und die
Monitore. Die Beteiligten, die auf Monitoren positiv Uberrascht haben,
finden besonders die kleinen Filme ganz interessant, um sich zu
beruhigen. Dagegen ist eine wichtige Mehrheit der Beteiligten mit dem
System bei der Erstaufnahme nicht zufrieden. Manche Beteiligten haben
auch Beschwerden uber die Monitore. Sie mégen entweder die laufenden
Filme auf den Monitoren oder die Gréflze der Monitore nicht.

Hat Sie etwas wahrend der Wartezeit positiv oder negativ
uberrascht?

Organisationsprobleme I 1.9%
Nicht freundliches Personal I 1.9%

Lange Wartezei I 1.9%

Unzufriedenheit mit dem System bei der.
Erstaufnahme

Negative Uberraschung auf Monitoren
Zufriedenheit mit dem System]

Effektive Organisation

Freundliches Personal-m

Rasche I<ontal\taufnahme+:m
Positive Uberraschung auf Monitorenﬁm

Gesprach mit anderen WartendeH

nb

Grafik 9: Uberraschung wihrend der Wartezeit in AT

Was konnte die Wartezeit positiv beeinflussen? Bitte teilen Sie lhre
Ideen! Diese offene Frage wurde bei 32,8 % der Beteiligten beantwortet.
Zu den wichtigen drei Ideen, die Wartezeiten positiv zu beeinflussen,
gehoren Zeitungen und News auf den Monitoren mit 15,5 %, das Personal
mit 52 % und Schmerzmanagement mit 3,2 %. Die
kommunikationsbezlglichen Mitteilungen von Beteiligten sind ,Mehr

Information Uber ndchsten Schritten® und ,klrzere Wartezeit”.
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Was konnte die Wartezeit positiv beeinflussen?

Anzeige der Wartezeiten auf den_|
Monitoren

Support beim Ausfall der Monitore—]
Gemitlicher Wartebereich™|
Freundlicheres Personal—|

Besseres System fur Erstaufnahme]

Korzere Wartezeihm

Mehr Informationen Uber nachste Schritte

Gratis WLA

Zeitungen, News auf den Monitore
wahrend der Wartezeit

Schmerzmanagemen
Mehr Personal{.
Hilfreiches Persona

nb

Grafik 10: Verbesserungsideen wahrend der Wartezeit in AT

Welche Daten auf dem Formular finden Sie unnotig? Wie wir oben
erlautert haben, hat ein wichtiger Teil der Beteiligten Beschwerde Uber das
detaillierte Formular bei der Erstaufnahme. Um zu wissen, welche Daten
bei den Beteiligten unnétig gefunden werden, wurde diese Frage als die
letzte Frage in diesem Bereich gefragt. Obwohl die Frage von vielen
Beteiligten nicht beantwortet wurde, sehen wir in der folgenden Abbildung,
dass einige Beteiligten besonders die Privatdaten auf dem Formular

unnotig finden.

Welche Daten auf dem
Formular finden Sie
unnoétig?

Enb

W Privatdaten

M Alle Daten

Ich kann mich nicht
erinnern

MKeine

Grafik 11: Unnétige Daten auf dem Formular in AT

10.5.1.3 Ankunft auf der Station/ Ambulanz

Mussten Sie an der Station / Ambulanz warten? In der untenstehenden
Verteilung der Wartezeiten kdénnen wir sehen, dass die 40 % der
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Beteiligten kein Warteproblem bei der Station/ Ambulanz gehabt haben.
Daneben haben 15 % der Beteiligten bis 30 Minuten, 12,5 % der
Beteiligten bis 60 Minuten und genau 10 % der Beteiligten mehr als 60

Minuten gewartet.

10,0%

T
nb nein ja ja,bis 5 ja, bis 15 ja, bis 30 ja, bis 60 ja, mehr
min min min min als 60
min

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten?

Grafik 12: Wartezeit an der Station in AT

Wenn ja, worauf bzw. auf wen mussten Sie warten? In diesem Tell
interessieren wir uns auch fir Personen oder Sachen, auf die die
Beteiligten warten sollten. Diese Frage wurde bei der Halfte der Beteiligten
nicht beantwortet. Die andere Halfte der Beteiligten haben mehr auf Arztin

/| Arzt gewartet.

Wenn ja, worauf bzw. auf
wen mussten Sie warten?
Enb
W Arztin/ Arzt
Ml Schwester/Pfleger
WBett
M Operation
[JPatienten

N nos
ol U%

Grafik 13: Warten an der Station in AT

Wenn Sie warten mussten, was war wahrend der Wartezeit hilfreich?
Auch wie bei der Erstaufnahme findet die Mehrheit der Beteiligten die

Informationen auf dem Monitor wahrend der Wartezeit an der Station/
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Ambulanz ganz hilfreich. Daneben helfen die Begleitperson und das
Personal dem Patienten auf der Station/ Ambulanz.

Was war fiir Sie wahrend der Wartezeit hilfreich?

Informationen auf den Monitoren

Grafik 14: Hilfreich wahrend der Wartezeit an der Station in AT

Wenn Sie warten mussten, was war lhnen wahrend der Wartezeit
unangenehm? Wenn wir die Beteliligten, die die Frage nicht beantwortet
haben auslassen, hat die Mehrheit Beschwerden, dass sie uber die
voraussichtliche Dauer der Wartezeit nicht informiert wurden. Daneben
behaupten 15 % der Beteiligten, dass sie wieder bei der Station ein

detailliertes Formular ausgefullt haben.

Was war Ihnen wahrend der Wartezeit unangenehm?

Ich musste ein detailliertes.
Formular ausfilllen.

Ich wurde tber die nachsten_|
Schritte nicht informiert.

Ich wurde Uber die voraussichtliche
Dauer der Wartezeit nicht™]
informiert.

N

Grafik 15: Unangenehm wahrend der Wartezeit an der Station in AT

Hat Sie etwas wahrend der Wartezeit positiv oder negativ
tiberrascht? Wenn ja, bitte nennen Sie es! Diese Frage wurde bei den
genau 80% der Beteiligten nicht beantwortet. Die restlichen Beteiligten
wurden besonders wegen Organisationsproblemen negativ Uberrascht.
Als Organisationsproblem wurden:

o keine Hilfestellung bei den Patienten mit Gehproblem
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o Zuweisung zu falscher Station bzw. zu falschem Zimmer
genannt.

Die lange Wartezeit auf der Station wurde bei den 2,5 % der Beteiligten im
negativen Bereich genannt. Dagegen behaupten wieder 2,5 % der
Beteiligten, dass mit ihnen rasch Kontakt aufgenommen wurde und sie
waren mit dem Personal und der Wartezeit ganz zufrieden. Wir sehen
damit, dass die Wartezeit Tag zu Tag oder Uhrzeit zu Uhrzeit
unterschiedlich sein kann. Es hangt auch von der Geduld und Erwartung

von einzelnen Patienten ab.

Hat Sie etwas wéhrend der Wartezeit positiv oder negativ
iiberrascht?

Lange Wartezeit fur Befundergebnisse
Wenig Persona

Nicht freundliches Persona
Organisationsprobleme

Prioritat fur privaten Patiente

Lange Wartezei

Gemutlicher Wartebereich™]

Alles positiv— I

Kurze Wanezeit—[@

Freundliches Personal—m
Rasche Kontaktaufnahme—m

o 5003

Grafik 16: Uberraschung wihrend der Wartezeit an der Station in AT

¢ Was konnte die Wartezeit positiv beeinflussen? Bitte teilen Sie lhre
Ideen! Fur die Wartezeit auf der Station gemutlicher zu gestalten, mdchten
12,5 % der Beteiligten zusatzliche Zeitungen und News auf den Monitoren

im Wartebereich.
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Was konnte die Wartezeit positiv beeinflussen?

Mehr Information Uber die nachsten_
Schritte

Effektive Kommunikation zwischen
Schaltermitarbeiter und-
Schwestern/Pflegern

Effektiver Dienstplan fir_|
Schwester/Pfleger

Mehr Personal|

Gemutlicher Wartebereich

Zeitungen, News auf den Monitoren_|
wahrend der Wartezeit

nb—

Grafik 17: Verbesserungsideen wahrend der Wartezeit an der Station in AT

Mussten Sie die Daten von der Erstaufnahme wieder an der Station/
Ambulanz angeben? Genau die Halfte der Beteiligten behaupten, dass
sie die Daten von der Erstaufnahme an der Station / Ambulanz nicht noch
einmal angeben sollten. 12,5 % der Beteiligten haben diese Frage mit ,ja“
beantwortet, ohne Daten zu benennen. Es gibt aber auch Beteiligte, die
angeben, dass sie alle Daten oder private Daten und Information Gber

Verletzung wieder genannt haben.

Mussten Sie die Daten von der
Erstaufnahme wieder an der
Station/ Ambulanz angeben?

Enb

Mnein

Hja

Mja, alle

.ja, Name, Geburtsdatum,

verletzte Stelle
Mich kann mich nicht erinnern
Dja, Ausweisnummer

Grafik 18: Wiedergabe der Daten an der Station in AT

Wie Dbeurteilen Sie die Kommunikation zwischen den
unterschiedlichen Berufsgruppen (Arzte, Schwester/Pfleger,
Mitarbeiter am Informationsschalter) bei Ilhrer Aufnahme im
Krankenhaus? Was ist Ihnen besonders gut/schlecht aufgefallen?
Diese offene Frage wurde bei den Beteiligten mit freien Texten
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beantwortet. Wir haben die Beurteilung von Beteiligten mit ,sehr gut®,
,gut” und ,schlecht kategorisiert. In der Verteilung der Beurteilung von
Kommunikation zwischen unterschiedlichen Berufsgruppen lasst sich
feststellen, dass die Mehrheit die Frage nicht beantwortet hat. Daneben
ist der Grofteil der restlichen Beteiligten mit der Kommunikation

zwischen Berufsgruppen bei der Aufnahme im Krankenhaus zufrieden.

nb sehr gut qut schlecht keine Ahnung

Wie beurteilen Sie die Kommunikation zwischen den unterschiedlichen
Berufsgruppen bei ihrer Aufnahme im Krankenhaus?

Grafik 19: Kommunikationsbeurteilung in AT

10.5.1.4Behandlung

Ist es Innen aufgefallen, wie und womit lhre Patientenakte erstellt
wurde? Wenn wir die Ergebnisse in der untenstehenden Abbildung
anschauen, sehen wir, dass die Patientenakte im Krankenhaus Alpha auf
drei unterschiedliche Arten erstellt wird: elektronisch, mit dem Diktiergerat
und handschriftlich. Daneben kdénnen wir so annehmen, dass 80 % der

Beteiligten nicht wissen, wie ihre Patientenakte erstellt wurde.

T
nb nein elektronischmit _ mit dem handschriftlich
dem Computer Diktiergerat

Ist Ihnen aufgefallen, wie und womit Ihre Patientenakte erstelit wurde?

Grafik 20: Erstellung der Patientenakte in AT
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e Mussten Sie ins Labor gehen? Wenn ja, haben Sie die Zuweisung
selbst eingereicht oder haben die Labormitarbeiter sie direkt vom
Arzt bekommen? Die Beteiligten sind nicht ins Labor gegangen.

Mussten Sie ins Labor gehen?
Haben Sie die Zuweisung selbst
eingereicht oder haben die
Labormitarbeiter sie direkt vom
Arzt bekommen?

Enb

Mnein
Schwester/Pfleger Blut

M abgenommen und ins Labor
mitgebracht.

[ /'ch habe nur Barcode
mitgebracht.

Grafik 21: Laborbefund in AT

e Wie hat der Arzt/ die Arztin Ihr Rezept ergénzt? Die Ergéanzung des
Rezeptes im Krankenhaus Alpha wird auch auf unterschiedliche Arten
erstellt: handschriftlich (20 %) und elektronisch (17,5 %).

Wie hat der Arzt/ die Arztin
Ihr Rezept erganzt?

Enb

M handschriftlich

M elektronisch

Grafik 22: Rezeptin AT

e Wie werden Sie Ihre Befundergebnisse erhalten? Unten sehen wir, wie
die Beteiligten ihre Befundergebnisse aus dem Labor oder aus der
Radiologie bekommen haben. Wenn es besonders um einen Besuch in
der Radiologie geht, bekommen fas 12% der Beteiligten mit CD. Daneben
bekommen viele Beteiligte ihre Ergebnisse per Post oder sie besprechen

diese mit ihrem Arzt oder ihrer Arztin miindlich beim Termin.
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Wie werden Sie lhre Befundergebnisse bekommen?

Von Zuhause Uber die Webseite|

Schriftlich vom Labor abholen]

Keine Ahnung-

Gar nicht, nur mundliche Information beim
Termin

Schriftlich vom Arzt abholen

Mit CD

Per Post

nb

Grafik 23: Befundergebnisse in AT

10.5.1.5Zusammenfassung

Aussagenbewertung: Die Variablendefinition bei den
Aussagenbewertungen sind wie folgt:

o 0:nb

o 1: trifft nicht zu

o 2:weder noch

o 3 trifft zu

Ich bin zufrieden mit der im Krankenhaus erhaltenen Information und

Aufklarung: Der Mittelwert bei dieser Verteilung betragt 2,48. Der Betrag
steht zwischen ,weder noch“ und , trifft zu“. Der Median gibt uns den Wert,
unter oder ober dem die Halfte der Variablenwerte liegen. Wie wir bei der
folgenden Tabelle auslesen konnen, betragt dieser Wert 3. Der Modus
Wert gibt uns den Wert, der haufig als der andere Variablen auftritt. Bei

diesem Fall ist es wieder 3, also ,trifft zu“.

N Giltig 40

Fehlend 0
Mittelwert 2,48
Median 3,00
Modus 3

Tabelle 8: Bewertungsdurchschnitt der Aussage 1in AT

Unten sehen wir die Auftrittsanzahl der Variablen mit eigenem

prozentigem Ansatz:
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Ich bin zufrieden mit der im Krankenhaus erhaltenen Information und Aufklarung.

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giltig nb 4 10,0 10,0 10,0
trifft nicht zu 1 2,5 2,5 12,5
weder noch 7 17,5 17,5 30,0
trifft zu 28 70,0 70,0 100,0
Gesamt 40 100,0 100,0

Tabelle 9: Haufigkeitstabelle fiir Bewertung der Aussage 1 in AT

Diese Frage wurde bei 70 % der Beteiligten mit ,trifft zu“ beantwortet. Die

Visualisierung der Tabelle ist wie folgt:

=

il

T
nb

trifft nicht zu

T
weder noch

trifft zu

Ich bin zufriden mit der im Krankenhaus erhaltenen Information und

Aufklarung.

Grafik 24: Auswertung der Aussage 1in AT

Die Aufnahme im Krankenhaus war sehr gut organisiert: Der Mittelwert bei

dieser Verteilung betragt 2,5. Der Betrag steht zwischen ,weder noch® und

LLrifft zu“. Wie wir bei der folgenden Tabelle auslesen kénnen, betragt der

Median 3. Das heif3t, dass mindestens die Halfte der Variablenwerte unter

diesem Wert liegen.

Tabelle 10: Bewertungsdurchschnitt der Aussage 2 in AT

Unten sehen wir

N

Mittelwert
Median

Modus

Glltig
Fehlend

40

0
2,50
3,00

prozentmaligen Ansatz:

die Auftrittsanzahl

Der Modus-Wert ist auch bei diesem Satz 3.

der Variablen mit eigenem
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Die Aufnahme im Krankenhaus war sehr gut organisiert.

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Prozente
Gultig nb 4 10,0 10,0 10,0
trifft nicht zu 2 5,0 5,0 15,0
weder noch 4 10,0 10,0 25,0
trifft zu 30 75,0 75,0 100,0
Gesamt 40 100,0 100,0

Tabelle 11: Haufigkeitstabelle fiir Bewertung der Aussage 2 in AT

75 % der Beteiligten glauben, dass die Aufnahme im Krankenhaus sehr

gut organisiert

war.

Das

Balkendiagramm sieht wie folgt aus:

Der

aus der

[

Ll

T
nb

trifft nicht zu

T
weder noch trifft zu

Die Aufnahme im Krankenhaus war sehr gut organisiert.

Informationsaustausch

zwischen

Grafik 25: Auswertung der Aussage 2in AT

den

Arzten

Haufigkeitstabelle erstellte

und den

Schwestern/Pflegern war reibungslos: Der Mittelwert bei dieser Verteilung

betragt 2,38. Der Betrag steht zwischen ,weder noch® und ,trifft zu“. Wie

wir bei der folgenden Tabelle auslesen konnen, betragt der Median 3. Das

heillt, dass mindestens die Halfte der Variablenwerte unter diesem Wert

liegen. Der Modus-Wert ist auch bei diesem Satz 3.

Tabelle 12:Bewertungsdurchschnitt der Aussage 3 in AT

N

Median

Modus

Mittelwert

Giiltig

Fehlend

40

0
2,38
3,00
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Unten sehen wir

prozentmaligen Ansatz:

die Auftrittsanzahl

der Variablen mit eigenem

Der Informationsaustausch zwischen den Arzten und den Schwestern/Pflegern war reibungslos.

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gltige Prozente Prozente
Giiltig nb 5 12,5 12,5 12,5
trifft nicht zu 2 5,0 5,0 17,5
weder noch 6 15,0 15,0 32,5
trifft zu 27 67,5 67,5 100,0
Gesamt 40 100,0 100,0

Tabelle 13: Haufigkeitstabelle fir Bewertung der Aussage 3 in AT
67,5 % der Beteiligten glauben, dass der Informationsaustausch zwischen

den Arzten und den Schwestern/Pflegern reibungslos war. Aus der

Haufigkeitstabelle erstelltes Balkendiagramm sieht wie folgt aus:

ol

T
weder noch

=

nb trifft nicht zu trifft zu

Der Informationsaustausch zwischen den Arzten und den
Schwestern/Pflegern war reibungslos.

Grafik 26: Auswertung der Aussage 3in AT

- Ich habe kein Problem mit dem Rezept in der Apotheke bekommen: Der

Mittelwert bei dieser Verteilung betragt 2,3. Der Betrag steht zwischen
,weder noch“ und ,trifft zu“. Wie wir bei der folgenden Tabelle auslesen
konnen, betragt der Median 3. Das heil’t, dass mindestens die Halfte der
Variablenwerte unter diesem Wert liegen. Der Modus-Wert ist auch bei

diesem Satz 3.
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Tabelle 14: Bewertungsdurchschnitt der Aussage 4 in AT

Unten sehen wir

Median
Modus

Mittelwert

Giiltig
Fehlend

40

0
2,30
3,00

prozentmaligen Ansatz:

Ich habe kein Problem mit dem Rezept in der Apotheke gehabt.

die Auftrittsanzahl

der Variablen mit eigenem

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giltig nb 7 17,5 17,5 17,5
trifft nicht zu 2 5,0 5,0 225
weder noch 3 7,5 7,5 30,0
trifft zu 28 70,0 70,0 100,0
Gesamt 40 100,0 100,0

Tabelle 15: Haufigkeitstabelle fiir Bewertung der Aussage 4 in AT

70 % der Beteiligten behaupten, dass sie in der Apotheke mit ihrem

Rezept kein Problem gehabt haben. Aus der Haufigkeitstabelle erstelltes

Balkendiagramm sieht wie folgt aus:

=

| |

nb trifft nicht zu

weder noch

trifft zu

Ich habe kein Problem mit dem Rezept in der Apotheke gehabt.

Grafik 27: Auswertung der Aussage 4 in AT

Wiirden Sie sich fir Online-Zugriff zu Ihren Patientendaten von zu

Hause interessieren? Der Prozentansatz der Beteiligten, die sich flr

Online-Zugriff zu ihren Patientendaten von zu Hause interessieren, ist

fast gleich mit dem Prozent sich dafur nicht interessierenden Beteiligten.
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Wirden Sie sich fir Online-
Zugriff zu Inren Patientendaten
von zu Hause interessieren?

Enb
Hja
Mnein

Grafik 28: Interesse fiir Online-Zugriff in AT

“*

Warum? 25 % der Beteiligten, die obenstehende Frage mit ,ja
beantwortet haben, mdchten zu ihren Patientendaten einen besseren
Zugriff haben. 18,75 % der Patienten mogen es, wenn die Patientendaten
jederzeit verflgbar sind und sie glauben, dass es mit einem Online-Zugriff
mdglich ist. Daneben genannte positive Griinden sind: Zugriff fir andere
Arztbesuche und Zeit sparen. Eine andere interessante Antwort auf diese
Frage gab es Uber das Verstandnisproblem. Der Patient beklagt sich Uber
das Befundergebnisgesprach mit seinem Arzt. Der Arzt kann manchmal
sehr schnell und mit medizinfachlichen Begriffen die Ergebnisse erklaren.
In so einem Fall versteht der Patient nicht ganz gut, worum es geht. Dieser
Beteiligte wirde sich deswegen fur Online-Zugriff interessieren, damit er
zu Hause die Ergebnisse in Ruhe anschauen kann. Die Patienten, die sich
fur Online-Zugriff zu den Patientendaten nicht interessieren, behaupten
mit 23,53 %, dass sie kein Bedurfnis dafur haben. Fast 6 Prozent der
Beteiligten glauben, dass es zu einem Big Data Problem kommen konnte,

wenn so ein System verwendet wirde.
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Wirden Sie sich fur Online-Zugriff zu lhren Patientendaten von zu
Hause interessieren? Warum?

Persistenztranspare
nz (jederzeit
verfugbar)

— Austausch mit
anderen Bekannten

I Zugriff fur andere
Arztbesuche

Besserer Zugriff
M Zcit sparen

Kein Bedurfnis

Big Data Problem

Prozent

NEIN
Grafik 29: Grund fiir Online-Zugriff in AT

Haben Sie weitere Anregungen oder Wiinsche beziiglich einer
effektiven Kommunikation im Krankenhaus? Bei dieser offenen Frage
haben wir von den Beteiligten unterschiedliche Anregungen oder
Winsche bekommen. Wie bei allen offenen Fragen war es auch fur diese
Frage nicht wichtig, wie hoch der Prozentsatz einer Variable ist, sondern
die Vielfalt der unterschiedlichen Variablen. Die wichtigen von den
genannten Variablen sind: Schnittstelle zur E-Card, um die Formulare
effektiver zu gestalten, bessere Organisation bei der Zuweisung zu den
Stationen, Datensicherheit beibehalten und Patientenakte nicht mit dem
Diktiergerat erstellen. Wie wir mit Hilfe von vorherigen Antworten von
Beteiligten erortern kdnnen, beklagt sich die Mehrheit Uber detaillierte
Formulare. Sie mochten die schon in der E-card gespeicherten Daten
nicht immer wieder angeben und glauben, dass es mit einer Infrastruktur
oder mit einem neuen System madglich ware. Dieser Beteiligte hat auch
vorgeschlagen, dass (es- weglassen) unterschiedliche Mobilgerate wie
Tablets dabei verwendet werden konnte. Die weiteren Ergebnisse sind wie

folgt:
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Haben Sie weitere Anregungen oder Winsche beziiglich einer
effektiver Kommunikation im Krankenhaus?

Schnitstelle zu E-Card um Formulare
effektiver zu gestalten

Anzeige nachsten 3-5 Patienten auf de
Monitoren

Bessere Organisation bei der Zuweisung
zu den Stationen

Patient Uber seinen Arzt informieren

Datensicherheit beibehalte

Patientnakte nicht mit Diktiergera 59
erstellen [

Patient Uber Behandlung informieren‘:@

nem-::m
nb“— m

Grafik 30: Wiinsche fiir effektive Kommunikation in AT

Zum Abschluss interessiert uns noch eine besonders positive oder
besonders negative Erfahrung in Zusammenhang mit Ihrem
Krankenhaus Aufenthalt schildern. Wollen Sie uns spontan so eine
Erfahrung schildern? Unsere letzte Frage wurde auch durch die
Mehrheit der Beteiligten nicht beantwortet. Daneben sind fast 13 % der
Beteiligten mit dem Personal sehr zufrieden. Nach dieser Variablen kommt
,sehr lange Wartezeiten wegen Personalmangel® mit 3,7 %. Die anderen
Variablen sind mit gleichem Prozent bewertet. Die wichtigsten von diesen
Variablen, die jeweils mit 1,85 % bewertet wurden, sind:

o Zu viele Formulare bei der Erstaufnahme

o Organisationsprobleme bei den hilfesuchenden Patienten

o Keine Mahnung tUber den Ablauf der Zahlungsfrist
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Positive oder negative Erfahrung in Zusammenhang mit dem Aufenthalt im

Zu viele Formulare bei der Erstaufnahme I’I 85%

Sehr lange Wartezeit wegen.
Persaonalmangel

Organisationsprobleme bei den Hilfe.
brauchenden Patienten

Unfreundliches Personal

Keine Mahnung Uber Ablauf der Zahlungsfris
Gute Reihenfolge beim Warten auf die Labor
Vegetarisch Verpflegung

Gut informiere!

Freundliches Personal{

Verlegung in ein grofes Zimmer

Krankenhaus

Grafik 31: Erfahrung im Krankenhaus in AT

10.5.1.6 Gemeinsame Auswertung der Fragen

FiUr die gemeinsame Auswertung der Fragen haben wir zuerst den Chi-Quadrat-

Test durchgeflihrt, um zu sehen, ob eine Auspragung auf den anderen Einfluss

hat. Je kleiner die Signifikanz ist (nachgestelltes Wort), desto wahrscheinlicher

ist die Beziehung. Daneben sehen wir bei untenstehenden Auswertungen die

Kreuztabelle und daraus erstellten Balkendiagramme.

Nach Alter: wirden Sie sich fur Online-Zugriff zu ihren Patientendaten von

ZU Hause interessieren:

Chi-Quadrat-Signifikanzwert  fir diese

Auswertung betragt 0,420 und ist nicht kleiner als 0,005. Das heif}t, dass

das Ergebnis der ersten Frage nicht so grol3en Einfluss auf das Ergebnis

der zweiten Frage hat. Fur diesen Fall kann der Grund in nicht

beantworteten Fallen liegen.

Anzahl der gultigen Falle

40

Asymptotische
Wert df Signifikanz (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 10,2382 10 ,420
Likelihood-Quotient 13,398 10 ,202
Zusammenhang linear-mit-linear 2,007 1 ,157

a. 17 Zellen (94,4%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,70.

Tabelle 16: Chi-Quadrat-Tests fiir die Beziehung Online Zugriff-Alter in AT

Unten sehen wir das Balkendiagramm flr diese Kombination. Wir kdnnen

aus dem Diagramm auslesen, dass sich die Beteiligten unter 20 Jahre fr
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Online-Zugriff nicht so viel interessieren. Besonders beliebt ist Online-
Zugriff fur die Altersgruppe zwischen 21 und 40. Die Halfte der
Altersgruppe 51-60 interessiert sich auch fur Online-Zugriff zu den
Patientendaten von zu Hause.

Wirden Sie sich fur Online-Zugriff zu Ihren Patientendaten von
Zu Hause interessieren?

Statistik
EnB
NI
HrEN

Prozent

1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60
Alter

Grafik 32: Beziehung Online Zugriff-Alter in AT

- Nach Geschlecht: wirden Sie sich fir Online-Zugriff zu ihren

Patientendaten von zu Hause interessieren: Chi-Quadrat-Signifikanzwert

fur diese Auswertung betragt 0,208 und ist nicht kleiner als 0,005. Das
heillt, dass das Ergebnis der ersten Frage nicht so gro3en Einfluss auf
das Ergebnis der zweiten Frage hat. Wenn wir diese Auswertung mit der
ersten Auswertung vergleichen, sehen wir aber, dass das Geschlecht

einen groReren Einfluss auf Interesse an Online-Zugriff als das Alter hat.

Asymptotische
Wert df Signifikanz (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 3,1362 2 ,208
Likelihood-Quotient 3,276 2 ,194
Zusammenhang linear-mit-linear ,050 1 ,823
Anzahl der glltigen Falle 40

a. 2 Zellen (33,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2,45.

Tabelle 17: Chi-Quadrat-Tests fiir die Beziehung Online Zugriff-Geschlecht in AT

Die Kreuztabelle dieser Auswertung ist wie folgt:
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Geschlecht * Wiirden Sie sich fiir Online-Zugriff zu Ihren Patientendaten von zu Hause

interessieren? Kreuztabelle

Wirden Sie sich fiir Online-Zugriff zu lhren Patientendaten

von zu Hause interessieren?

nb ja nein Gesamt
Geschlecht mannlich 6 8 12 26
weiblich 1 8 5 14
Gesamt 7 16 17 40

Tabelle 18: Kreuztabelle fiir die Beziehung Online Zugriff-Geschlecht in AT

Unten sehen wir das Balkendiagramm flr diese Kombination. Wir kdnnen
aus dem Diagramm auslesen, dass sich die weiblichen Beteiligten fur
Online-Zugriff mehr als die mannlichen Beteiligten interessieren. Was
noch bei dieser Abbildung klar zu sehen ist, dass die Frage mehr bei den

mannlichen Beteiligten nicht beantwortet wurde.

Wiirden Sie sich fiir Online-Zugriff zu lhren Patientendaten von
zu Hause interessieren?

Statistik
EnB
WA
HNEN

Prozent

Weiblich

Mannlich

Geschlecht

Grafik 33: Beziehung Online Zugriff-Geschlecht in AT

Nach Geschlecht: Haben Sie weitere Anregungen oder Winsche

bezlglich einer effektiven Kommunikation im Krankenhaus? Beim

Vergleich der Anregungen und Wdunschen unter mannlichen und
weiblichen Beteiligten lasst sich feststellen, dass diese Frage bei den
weiblichen Beteiligten mehr als bei den mannlichen Beteiligten
beantwortet. 85 % der mannlichen Beteiligten haben die Frage entweder
gar nicht beantwortet oder mit ,nein“ beantwortet. Die Variablen, die bei
den mannlichen Beteiligten genannt, aber bei den weiblichen ignoriert sind
(jeweils mit 3,8 %):

o Dem Patienten Information Uber Behandlung geben.
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o Datensicherheit beibehalten.
o Bessere Organisation bei der Zuweisung zu den Stationen.

o Formular effektiver gestalten

Umgekehrt sind die Variablen, die bei den weiblichen Beteiligten genannt

aber bei den mannlichen ignoriert sind (jeweils mit 7,1 %):

o Patientenakte nicht mit Diktiergerat erstellen.
o Dem Patient Uber seinen Arzt informieren.
o Anzeige der nachsten 3-5 Patienten auf dem Monitor

o Zeitung

Haben Sie weitere Anregungen oder Wiinsche bezliglich einer effektiven
Kommunikation im Krankenhaus?

Statistik

nb

Patient tber

Behandlung

informieren

Patientnakte nicht mit
Diktiergerat erstellen

Datensicherheit
beibehalten
Patient Gber seinen
Arzt informieren
Bessere
Organisation bei der
Zuweisung zu den
Stationen
Anzeige nachsten 3-5
Patienten auf den
Moanitoren
Schnitstelle zu E-
Card um Formulare
effektiver zu gestalten
Zeitung

Mannlich Weiblich Enein
Geschlecht

Prozent

Grafik 34: Beziehung Verbesserungsideen-Geschlecht in AT

Nach Geschlecht: Positive oder negative Erfahrung in Zusammenhang mit

Ihrem Krankenhaus Aufenthalt: Beim Vergleich der Erfahrungen mit inrem

Krankenhaus Aufenthalt unter mannlichen und weiblichen Beteiligten Iasst
sich feststellen, dass die weiblichen Beteiligten mehr positive Erfahrungen
als mannlichen Beteiligte genannt haben. Die Variablen, die bei den
mannlichen Beteiligten genannt aber bei den weiblichen ignoriert sind:

o Positiv: Gut informieren

o Negativ: Dem Patient nicht gut informieren

o Negativ: Sehr lange Wartezeit wegen Personalmangel

o Negativ: Zu viele Formulare bei der Erstaufnahme

Umgekehrt sind die Variablen, die bei den weiblichen Beteiligten genannt

aber bei den mannlichen ignoriert sind:
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o Positiv: Verlegung in ein grofes Zimmer
o Negativ: Keine Mahnung Uber Ablauf der Zahlungsfrist

o Negativ: Personal unfreundlich

Daneben wurden einige Variablen gemeinsam mit einem grolien

Prozentsatz bewertet:
o Positiv: Personal freundlich und bemiiht

Positive oder Negative Erfahrungen in Zusammenhang mit Ihrem Aufenthalt im
Krankenhaus
Statistiken
Enein
DVerlegung in ein
grofes Zimmer
OFreundiiches Personal
B Gut informieren
-Vegetarische
Verpflegung
Keine Mahnung tber
M Ablauf der
Zahlungsfrist
Nicht freundliches
Personal
Organisationsproblem
me bei den Hilfe
brauchenden Patiente
n

Prozent

Patient nicht gut
I:]inforrnieren

Sehr lange Wartezeit
wegen

Personalmangel
DZu viele Formulare bei
der Erstaufnahme
Mannlich Weiblich
Geschlecht

Grafik 35: Beziehung Erfahrungen-Geschlecht in AT

Wie hat der Arzt/Arztin |hr Rezept ergénzt? - Ist es lhnen aufgefallen, wie

und womit Ihre Patientenakte erstellt wurde? Chi-Quadrat-Signifikanzwert

fur diese Auswertung betragt 0,117 und ist nicht kleiner als 0,005. Das
heillt, dass das Ergebnis der ersten Frage nicht so gro3en Einfluss auf
das Ergebnis der zweiten Frage hat. Wir wollten damit sehen, ob das
Rezept auch elektronisch erstellt wird, wenn die Patientenakte

elektronisch erstellt wird.

Asymptotische
Wert df Signifikanz (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 12,8582 8 117
Likelihood-Quotient 14,706 8 ,065
Zusammenhang linear-mit-linear 1,451 1 ,228
Anzahl der gultigen Falle 40

a. 13 Zellen (86,7%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,35.

Tabelle 19: Chi-Quadrat-Tests fiir die Beziehung Patientenakte-Rezept in AT
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Die Kreuztabelle dieser Auswertung ist wie folgt:

Wie hat der Arzt/ die Arztin Ihr Rezept ergéanzt? * Ist lhnen aufgefallen, wie und womit Ihre
Patientenakte erstellt wurde? Kreuztabelle

Ist Ihnen aufgefallen, wie und womit lhre Patientenakte
erstellt wurde?
elektronisch
mit dem mit dem Gesa
nb |nein| Computer | Diktiergerat | handschriftich | mt
\_(Vie hat der Arzt/ die nb 17 4 2 2 0 25
Arztin Ihr Rezept o
erganzt? handschriftlich 2 5 0 0 1 8
elektronisch 3 3 0 0 1 7
Gesamt 22 12 2 2 2 40

Tabelle 20: Kreuztabelle fiir die Beziehung Patientenakte-Rezept in AT

Unten sehen wir das Balkendiagramm flr diese Kombination. Wir kdnnen
aus dem Diagramm auslesen, dass die Frage, besonders die
Patientenakte-Frage nicht beantwortet wurde. Wenn wir das Ergebnis des
restlichen Teils ansehen, kdnnen wir sagen, dass unabhangig vom Rezept
die Patientenakte handschriftlich erstellt wurde.

Ist Innen aufgefallen, wie und womit lhre Patientenakte erstelit
wurde?

Statistik
nb
nein
elektronisch mit
dem Computer

mit dem
Diktiergerat
handschriftlich

Prozent

handschriftlich elektronisch
Wie hat der Arzt/ die Arztin Ihr Rezept erganzt?

Grafik 36: Beziehung Patientenakte-Rezept in AT

- Mussten Sie am Informationsschalter warten? - Wie stark waren lhre

Schmerzen wahrend der Erstaufnahme: Chi-Quadrat-Signifikanzwert flr
diese Auswertung betragt 0,771 und ist nicht kleiner als 0,005. Das heif3t,

dass das Ergebnis der ersten Frage nicht so grofden Einfluss auf das

Ergebnis der zweiten Frage hat. Wir wollten damit sehen, ob die Patienten
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mit starken Schmerzen am Informationsschalter weniger als die anderen

Patienten warten.

Asymptotische
Wert df Signifikanz (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 22,2262 28 771
Likelihood-Quotient 20,774 28 ,835
Zusammenhang linear-mit-linear 139 1 709

Anzahl der gultigen Félle

40

a. 37 Zellen (92,5%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,03.

Tabelle 21: Chi-Quadrat-Tests fiir die Beziehung Schmerzgrad-Wartezeit am
Informationsschalter in AT

Die Kreuztabelle dieser Auswertung ist wie folgt:

Wie stark waren lhre Schmerzen wahrend der Erstaufnahme? * Mussten Sie am
Informationsschalter warten? Kreuztabelle

Mussten Sie am Informationsschalter warten? Gesamt
ja, bis | ja, bis | ja, bis ja, bis | ja, mehr als
nb|nein|jal 5min | 15 min | 30 min | 60 min 60 min

Wie stark sehr stark 0 311 0 2 0 0 0 6
waren lhre

Schmerzen stark 1 6|0 0 2 0 1 1 11

\Ilivfsr:;eu?gaﬁrze’? mittelmaBig | 0 710 1 4 1 0 0 13

wenig 0 710 1 1 0 0 0 9

gar keine 0 0|0 0 1 0 0 0 1

Gesamt 1| 23|11 2 10 1 1 1 40

Tabelle 22: Kreuztabelle fiir die Beziehung Schmerzgrad-Wartezeit am
Informationsschalter in AT

Unten sehen wir den Balkendiagramm fur diese Kombination. Wir kdnnen

aus dem Diagramm auslesen, dass die Mehrheit der Patienten mit

Schmerzen am Informationsschalter gar nicht gewartet hat. Besonders

haben die Beteiligten mit starken Schmerzen maximal bis 15 Minuten

gewartet.

284



Empirische Studie
(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)

Mussten Sie am Informationsschalter warten?

Prozent

M bis 15 min
M bis 30 min
W bis 60 min
B mehr als 60 min

sehr stark stark  mittelmaBig  wenig gar keine
Wie stark waren Ihre Schmerzen wahrend der
Erstaufnahme?

Grafik 37: Beziehung Schmerzgrad-Wartezeit am Informationsschalter in AT

Mussten Sie am Informationsschalter warten? - Was war lhnen wahrend

der Wartezeit unangenehm: Aus der Abbildung kann man auslesen, dass

besonders die Variablen ,Ich musste ein detailliertes Formular ausftllen®

und ,lch wurde Uuber die voraussichtliche Dauer der Wartezeit nicht

informiert” genannt wurden. Daneben wurde die Dienstubergabe bei den

Patienten, die langer als 60 Minuten gewartet haben, ausgedruckt.

Prozent

Was war Ihnen wahrend der Wartezeit unangenehm?

Statistiken

Ich wurde Uber die
voraussichtliche
Dauer der Wartezeit
nicht informiert.

Ich wurde Uber die
nachsten Schritte
nicht informiert.

Ich musste ein
detailliertes Formular
ausfillen.

Ich musste nicht
lange warten.
Wartezeit wegen
Dienstibergabe

ja ja, bis5 ja, bis 15 ja, bis 30 ja, bis 60 ja, mehr

min min min min  als 60 min

Mussten Sie am Informationsschalter warten?

Grafik 38: Beziehung Unangenehm-Wartezeit am Informationsschalter in AT

Mussten Sie am Informationsschalter warten? - Was war lhnen wahrend

der Wartezeit hilfreich? Diese Auswertung zeigt uns, wer oder was den

Patienten wahrend der Wartezeit am Informationsschalter hilfreich war.

Zischen 1-15 Minuten wartenden Beteiligten haben mehr vom Personal
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und von der Begleitperson Hilfe bekommen. Auch Informationen auf dem
Monitor waren hilfreich fur diese Beteiligten. Die Beteiligten ab 15 Minuten
haben entweder die Frage nicht beantwortet oder Informationen auf dem
Monitor angekreuzt.

Was war Ihnen wahrend der Wartezeit hilfreich?

Statistiken
nb
Personal

Informationen auf
den Monitoren

Begleitperson

Prozent

T
ja ja,bis5 ja, bis 15 ja, bis 30 ja, bis 60 ja, mehr
min min min min  als 60 min

Mussten Sie am Informationsschalter warten?

Grafik 39: Beziehung Hilfreich-Wartezeit am Informationsschalter in AT

Mussten Sie am Informationsschalter warten? - Hat Sie etwas wahrend

der Wartezeit positiv_oder negativ_uberrascht? Diese Frage wurde im

Krankenhaus Alpha bei den Beteiligten, die mehr als 15 Minuten gewartet
haben, nicht beantwortet. Die Beteiligten, die bis 15 Minuten gewartet
haben, hatten besonders Beschwerde Uuber lange Wartezeiten.
Unzufriedenheit mit dem System bei der Erstaufnahme und Probleme mit

dem Monitor sind die nachsten oft ausgedriickten Variablen.

Hat Sie etwas wahrend der Wartezeit positiv oder negativ tiberrascht?

Statistiken

Enb

DGespréch mit
anderen Wartenden
Positive

EUberraschung auf
Monitore

.Rasche
Kontaktaufnahme

.Freundliches

0 Personal

M ionitore negativ
Unzufriedenheit mit
dem System bei
der Erstaufnahme

MLange Wartezeit

-Nicht freundliches
Personal

Organisationsprobl
g8 B B B A
1 1 T T T
ja ja,bis5 ja, bis 15 ja, bis 30 ja, bis 60 ja, mehr
min min min min  als 60 min

Prozent

Mussten Sie am Informationsschalter warten?

Grafik 40: Beziehung Uberraschung-Wartezeit am Informationsschalter in AT
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Mussten Sie am Informationsschalter warten? - Was kdnnte die Wartezeit

positiv_beeinflussen? Bei der nachsten Abbildung ist es klar zu sehen,

dass nur wenige Patienten diese Frage beantwortet hat. Besonders die
Beteiligten, die mehr als 15 Minuten gewartet haben, haben diese Frage
nicht beantwortet. Die Variable ,Mehr Informationen Uber die nachsten
Schritte” wurde nur bei den Beteiligten, die zwischen 15 und 30 Minuten
gewartet haben, genannt. Daneben méochten die Beteiligten, die bis 15
Minuten warten mehr Zeitungen haben oder News auf den Monitoren

anschauen.

Was kdnnte die Wartezeit positiv beeinflussen?

Statistiken
nb
Hilfreiches Personal
Mehr Personal

Schmerzmanageme
nt

Zeitungen, News auf
den Monitoren
wahrend der
Wartezeit

Gratis WLAN

Mehr Informationen
Uber die nachste
Schritte

Kurzere Wartezeit

Prozent

T T T T
ja ja,bis5 ja, bis 15 ja, bis 30 ja, bis 60 ja, mehr
min min min min  als 60 min
Mussten Sie am Informationsschalter warten?

Grafik 41: Beziehung Verbesserungsidee-Wartezeit am Informationsschalter in AT

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten? - Wenn ja, worauf bzw. auf

wen _mussten Sie warten? Chi-Quadrat-Signifikanzwert fir diese
Auswertung betragt 0,000 und ist kleiner als 0,005. Das heif’t, dass das

Ergebnis der ersten Frage einen wirklich groen Einfluss auf das Ergebnis

der zweiten Frage hat. Damit kdnnen wir sagen, dass die Wartezeit an der
Station /Ambulanz abhangig von der Person oder Sache ist, auf die

gewartet wurde.
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Asymptotische
Wert df Signifikanz (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 41,2882 14 ,000
Likelihood-Quotient 46,408 14 ,000
Zusammenhang linear-mit-linear 18,703 1 .000
Anzahl der gultigen Félle 40

a. 22 Zellen (91,7%) haben

eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,03.

Tabelle 23: Chi-Quadrat-Tests fiir die Beziehung Warten-Wartezeit am

Die Kreuztabel

Informationsschalter in AT

le dieser Auswertung ist wie folgt:

Wenn ja, worauf bzw. auf wen mussten Sie warten? * Mussten Sie an der Station/ Ambulanz

warten? Kreuztabelle

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten? Gesamt
ja, bis | ja, bis | ja, bis | ja, bis 60| ja, mehr
nb | nein |ja| 5min | 15 min | 30 min min als 60 min
Wenn ja, nb 4 151 0 0 0 0 1 0 20
worauf bzw. L
aufwen  Arztin/ ol 1ls3 1 1 6 4 3 19
mussten Sie  Arzt
?
warten Operation ol o 0 0 0 0 1 1
Gesamt 41 16| 3 1 1 6 5 4 40

Tabelle 24: Kreuztabelle fiir die Beziehung Warten-Wartezeit an der Station in AT

Unten sehen wir das Balkendiagramm fur diese Kombination. Wir kdnnen
aus dem Diagramm auslesen, dass die Beteiligten, die bis 60 Minuten
gewartet haben, haben auf den Arzt gewartet haben. Ab 60 Minuten

Wartezeit habe

n die Beteiligten auch auf Operation gewartet. Das konnte

auch der Grund fur eine lange Wartezeit sein.

Wenn ja, worauf bzw. auf wen mussten Sie warten?

Prozent

nein

Grafik 42:

Statistik

0 0 D nb
W Arztin/ Arzt
M Operation

ja a, bis Smin ja, bis 15 min ja, bis 30 min ja, bis 60 min ja, mehr als
60 min

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten?

Beziehung Warten-Wartezeit an der Station in AT
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Mussten Sie an der Station/Ambulanz warten? - Was war lhnen wahrend

der Wartezeit unangenehm: Aus der Abbildung kann man auslesen, dass

besonders die Variablen ,Ich wurde uber die voraussichtliche Dauer der
Wartezeit nicht informiert® und ,Ich musste ein detailliertes Formular
ausfullen® genannt wurden. Diese Frage wurde besonders bei den
Beteiligten, die an der Station/ Ambulanz mehr als 30 Minuten gewartet
haben, erwahnt.

Was war lhnen wahrend der Wartezeit unangenehm?

100 100 nb Statistik
Ich wurde tber die

voraussichtliche
Dauer der Wartezeit
nicht informiert.

Ich musste ein
M detailliertes
Formular ausftllen.

Prozent

T T T
ja ja,bis 5 ja, bis 15]ja, bis 30 ja, bis 60 ja, mehr
min min min min als 60
min

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten?

Grafik 43: Beziehung Unangenehm-Wartezeit an der Station in AT

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten? - Was war lhnen wahrend

der Wartezeit hilfreich? Diese Auswertung zeigt uns, wer oder was den

Patienten wahrend der Wartezeit an der Station/ Ambulanz hilfreich war.
Zischen 1-15 Minuten wartenden Beteiligten haben mehr vom Personal
und von Informationen auf den Monitoren Hilfe bekommen. Auch die
Begleitpersonen waren hilfreich fur diese Beteiligten. Die Beteiligten ab 15
Minuten haben durchschnittlich 45% die Informationen auf den Monitoren

angekreuzt. Fur diese Beteiligten war das Personal nicht so hilfreich.
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Was war fiir Sie wahrend der Wartezeit hilfreich?

Prozent

ja ja,bis5 ja bis ja bis ja bis ja, mehr

mi

n 15min 30min 60min als 60
min

Mussten Sie an der Station/Ambulanz warten?

Statistiken
M Personal

.Informationen auf der
Monitoren

Begleitperson

Grafik 44: Beziehung Hilfreich-Wartezeit an der Station in AT

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten? - Hat Sie etwas wahrend

der Wartezeit positiv_oder negativ uberrascht? Diese Frage wurde im

Krankenhaus Alpha bei den Beteiligten, die mehr als 15 Minuten gewartet

haben negativ und bei den Beteiligten, die weniger als 15 Minuten

gewartet haben, positiv beantwortet. Die Beschwerden sind Uber lange

Wartezeiten (fast 25 %), Organisationsprobleme (fast 20 %). Die

Beteiligten, die eher weniger als andere Beteiligten gewartet haben, waren

mit allem (33 %) oder mit der Raschen Kontaktaufnahme (16,67 %)

zufrieden.

Prozent

Hat Sie etwas wahrend der Wartezeit positiv oder negativ Gberrascht?

T T T T
ja ja,bis5 ja, bis 15 ja, bis 30 ja, bis 60 ja, mehr
min min min min

als 60 min

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten?

Statistik
inb
Rasche
Kontaktaufnahme

Freundliches
Personal

Alles positiv

Prioritat fur privaten
Patienten

Lange Wartezeit
Organisationsproble
me

Kurze Wartezeit

Grafik 45: Beziehung Uberraschung-Wartezeit an der Station in AT
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- Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten? - Was kdnnte die Wartezeit

positiv beeinflussen? Bei der nachsten Abbildung ist es klar zu sehen,

dass nur wenige Patienten diese Frage beantwortet hat. Besonders die
Beteiligten, die weniger als 30 Minuten gewartet haben, haben diese
Frage nicht beantwortet. Die Beteiligten, die lange gewartet haben,
mochten im Wartebereich mehr Zeitungen haben oder News auf den

Monitoren anschauen.

Was kénnte die Wartezeit positiv beeinflussen?

Statistik
nb
100 100 100 100 Zeitungen, News auf
- - den Monitoren

wahrend der
Wartezeit

o

=

o

]

ja ja,bis5 ja, bis 15 ja, bis 30 ja, bis60 ja, mehr
min min min min  als 60 min

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten?

Grafik 46: Beziehung Verbesserungsideen-Wartezeit an der Station in AT

- Mussten Sie die Daten von der Erstaufnahme wieder an der Station/

Ambulanz angeben? - Welche Daten auf dem Formular finden Sie unnoétig:

Chi-Quadrat-Signifikanzwert fur diese Auswertung betragt 0,920 und ist
nicht kleiner als 0,005. Das heif’t, dass das Ergebnis der ersten Frage

nicht so grofRen Einfluss auf das Ergebnis der zweiten Frage hat.

Asymptotische
Wert df Signifikanz (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 8,0932 15 ,920
Likelihood-Quotient 7,005 15 ,958
Zusammenhang linear-mit-linear 272 1 ,602
Anzahl der gultigen Félle 40

a. 22 Zellen (91,7%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,03.

Tabelle 25: Chi-Quadrat-Tests fiir die Beziehung Wiedergabe der Daten-Unnétige Daten
in AT

Die Kreuztabelle dieser Auswertung ist wie folgt:
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Mussten Sie die Daten von der Erstaufnahme wieder an der Station/ Ambulanz angeben? *
Welche Daten auf dem Formular finden Sie unnoétig? Kreuztabelle

Welche Daten auf dem Formular finden Sie
unnoétig?
Ich kann
Alle nicht
nb Privatdaten | Daten erinnern Gesamt
Mussten Sie  nb 10 0 0 0 10
die Daten von )
der nein 17 1 1 1 20
Erstaufnahme .
wieder an der 12 > 0 0 0 >
Station/ ja, alle 2 0 1 0 3
Ambulanz
ben? i
angeben ja, Name, Geburtsdatum, 1 0 0 0 1
verletzte Stelle
Ich kann mich nicht erinnern 1 0 0 0 1
Gesamt 36 1 2 1 40

Tabelle 26: Kreuztabelle fiir die Beziehung Wiedergabe der Daten-Unnétige Daten in AT

Unten sehen wir das Balkendiagramm flr diese Kombination. Wir kdnnen

aus dem Diagramm auslesen, dass die Beteiligten, die Privatdaten auf

dem Formular unnétig finden, mussten keine Daten von der Erstaufnahme

wieder an der Station / Ambulanz angeben. Die Halfte der Beteiligten, die

alle Daten auf dem Formular unnétig finden, behauptet, dass sie alle Daten

wider an der Station / Ambulanz angeben sollten.

Mussten Sie die Daten von der Erstaufnahme wieder an der Station/

Ambulanz angeben?

Prozent

Statistik

ja, alle

ja, Name,
Geburtsdatum,
verletzte Stelle

Ich kann mich nicht
erinnern

gl
nb Privatdaten

Alle Daten

T
Ich kann nicht
erinnern

Welche Daten auf dem Formular finden Sie unnétig?

Grafik 47: Beziehung Wiedergabe der Daten-Unnétige Daten auf Formular in AT

10.5.2

Interpretation der Ergebnisse in Osterreich

Wir haben in den vorherigen Kapiteln einzelne Ergebnisse der Befragungsfragen

im Osterreichischen Krankenhaus Alpha angeschaut. In diesem Kapitel mochten
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wir die Interpretation der Ergebnisse durchfihren, die Verbesserungspotenziale

bestimmen und fur sie Verbesserungsvorschlage machen.

Bei der Erstaufnahme betragt die durchschnittiche Wartezeit mindestens 15
Minuten. Wie wir schon gesehen haben, finden die Beteiligten besonders die
detaillierten Formulare unangenehm. Diese Personen haben auch ihre
Unzufriedenheit mit dem System bei der Erstaufnahme mitgeteilt. Um die
Verwendung von Formularen zu vermeiden, kdénnen e-card Schnittstellen
verwendet werden und es kann damit auf die persdnlichen Daten der Patienten
und die Daten der vorherigen Behandlungen zugegriffen werden. Der zweite
wichtige Punkt war, dass die Patienten Uber die voraussichtliche Dauer nicht
informiert werden. Die Monitore im Wartebereich dienen zum Anzeigen, welcher
Patient als nachster drankommen wird. Wenn die nachsten 3 bis 5 Namen auf
den Monitoren stehen, kdnnen die Patienten ungefahr wissen, wie lange sie noch
warten sollen. Fur die Beteiligten an unserer Befragung im Krankenhaus Alpha
waren die Informationen auf den Monitoren und die Begleitpersonen hilfreich.
Auch dieses Ergebnis zeigt uns, dass die Monitore mit mehr Information erweitert
werden. Eine wichtige negative Uberraschung der Beteiligten war auf
Organisationsprobleme bei den hilfesuchenden Patienten zurtickzufuhren. Dazu
konnen wir eine neue Arbeitsgruppe vorschlagen, die solchen Personen beim
Ausflllen der Formulare helfen und sie bis zu den Behandlungszimmern
begleiten kdonnen. Fur diese neue Stelle im Krankenhaus kénnen arbeitslose
Personen ausgebildet und damit sozialisiert werden. Als negative Uberraschung
haben die Beteiligten die Monitore genannt. Fur sie waren die laufenden Filme
nicht interessant. Dagegen findet ein gleicher Anteil von Beteiligten die Filme auf
den Monitoren interessant. Nach unseren Beobachtungen im Krankenhaus
waren die Filme ganz informativ. Der Grund dieser negativen Uberraschung auf
Monitoren kann wenig Information Uber die nachsten Schritte sein. Daneben
haben viele Beteiligte erwahnt, dass mit ihnen rasch Kontakt aufgenommen
wurde. Dieses Ergebnis zeigt uns, dass die Kommunikation zwischen Arzten und

Schaltermitarbeitern gut funktioniert.

An der Station waren flr die Beteiligten an unsere Befragung im Krankenhaus
Alpha wieder die Monitore und daneben das Personal ganz hilfreich. Das zeigt
uns, dass die Monitore fur die Patienten im Krankenhaus der einzige Weg zur

Kommunikation ist. Daher missen die Monitore mehr Information Uber den
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nachsten Schritte oder durchschnittliche Wartezeit zeigen, damit die Patienten
sich beim Warten angenehmer fuhlen. Die Patienten, die mehr als eine Stunde
gewartet haben, haben wieder Beschwerden Uber die Formulare, weil sie die
Daten von der Erstaufnahme wieder an der Station angeben sollten. Die
automatische Weiterleitung der Patientendaten von der Erstaufnahme nach
Station muss unbedingt erfolgen, damit Zeit gespart werden kann. Auch an der
Station kommt es zu Organisationsproblemen, besonders bei den
hilfesuchenden Patienten ohne Begleitperson. Solche Patienten haben
behauptet, dass sie zwischen 30 und 60 Minuten gewartet haben. Um dieses
Problem zu vermeiden, kdnnen auch fur die Stationen neue Mitarbeiter angestellt

werden.

Die Patientenakte wird im Krankenhaus Alpha sowohl elektronisch als auch mit
Diktiergerat und handschriftlich erstellt. Es konnte fur die Erstellung der
Patientenakte ein Standard ausgewahlt werden, um Medienbriche zu
vermeiden, weil sie zeit- und kostenaufwandig sind. Daneben kdnnen wichtige
Informationen wegen Medienumbriichen verloren gehen. Auch aus diesem
Grund muss ein Standardweg ausgewahlt werden. Somit werden die Prozesse

automatisiert und die Kommunikation wird effektiver gestaltet.

Rezepte werden auch sowohl elektronisch als auch handschriftlich erstellt. Fir
die Kommunikation zwischen Krankenhaus und Apotheke ist e-Medikation eine
wichtige Losung. Man kann die Prozesse dazwischen mit dieser Anwendung
automatisieren, um Zeit zu sparen und Kosten zu reduzieren. Daneben kdnnen
manchmal Handschriften von Arzten bei den Apothekern nicht gut gelesen
werden. Mit e-Rezept kdnnen Missverstandnisse und die Wahrscheinlichkeit zur

falschen Medikation oder Dosierung vermieden werden.

Online-Zugriff auf Patientendaten soll nach unserer Meinung unbedingt im
Krankenhaussystem eingesetzt werden, um weitere Anwendungen wie
Telemedizin im Krankenhaus benutzen zu konnen. Im Krankenhaus Alpha
mochten aber nicht so viele Beteiligten auf ihre Patientendaten online zugreifen.
Die Anzahl der Beteiligten, die fur Online-Zugriff Interesse haben, ist gleich wie
die Anzahl der Beteiligten, die sich daflur nicht interessieren. Daflr kbnnen die
Patienten Uber die Moéglichkeiten des Online-Zugriffes informiert werden. Dazu

konnen Informationsblatter vorbereitet werden oder man kann auf den Monitoren
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Filme daruber laufen lassen. Zu den Beschwerden Uber Mahnung zum
Zahlungsfristende kann man ein automatisches SMS-Benachrichtigung-System
einsetzen. Somit brauchen auch die Mitarbeiter nicht immer diese Fristen selber
kontrollieren. Zum Ende kénnen wir noch anhand der Ergebnisse sagen, dass
das Schmerzmanagement im Krankenhaus Alpha ganz in Ordnung ist. Das kann
von den Wartezeiten der Patienten mit hohen Schmerzen gesagt werden.

10.5.3 Ergebnisse der Befragung in der Turkei

Im folgenden Kapitel werden die einzelnen Fragen aus unserer Befragung mit
Hilfe von dazu passenden Analysemethoden und Diagrammtypen analysiert. Wir

haben die Ergebnisse wie in der Befragung kategorisiert.

10.5.3.1Allgemeine Fragen

e Wie alt sind sie? Wie aus dem untenstehenden Balkendiagramm zu
entnehmen ist, sind alle der an unserer Befragung im Krankenhaus Beta
in der Turkei mindestens 21 Jahre und alter. Die Halfte der Beteiligten ist

zwischen 21 und 30 Jahre.

min™

T
1-10 1120 21-30 3140 41- 50 51- 60 61 moT1- 80 81- 100
Alter

Grafik 48: Alter in TR

Um das mittlere Alter der Beteiligten herauszufinden, wurde eine
Haufigkeitsverteilung durchgeflhrt. Das Ergebnis lautet 36,1. Daneben
betragt der Modus-Wert 25. Das zeigt uns, dass mindestens die Halfte der
Beteiligten alter als 25 Jahre ist.
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N Giltig 40
Fehlend 0
Mittelwert 36,10
Median 29,50
Modus 25

Tabelle : Altersdurchschnitt in TR
Geschlecht: Mit folgendem Tortendiagramm kann man feststellen, dass

65 % der Beteiligten weiblich und 45 % der Beteiligten mannlich waren.
Dieses Ergebnis wird in den folgenden Kapiteln mit anderen Ergebnissen

kombiniert.

Geschlecht

Enb
B mannlich
Mweiblich

Grafik 49: Geschlechtin TR

Wie sind Sie krankenversichert? Wie wir aus folgendem Diagramm
auslesen kénnen, sind 77,5 % der Beteiligten an unsere Studie gesetzlich
versichert. Anders als in Osterreich ist aber die Anzahl der Beteiligten mit
einer privaten Versicherung in der Turkei nicht so wenig.

Krankenversicherung

nb
M gesetzlich versichert
M privat versichert

Grafik 50: Krankenversicherung in TR
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Wie sind Sie ins Krankenhaus gekommen? In vielen Fallen sind die
Fragen in den nachsten Kapiteln von dieser Frage bzw. von der Antwort
dieser Frage abhangig. Wie wir von der Abbildung auslesen koénnen,
kommt die Mehrheit selbstandig ins Krankenhaus. 7,5 % der Beteiligten
sind mit Rettung oder Notarztwagen ins Krankenhaus gekommen. Der
Prozentansatz der Beteiligten, die von einem anderen Krankenhaus

verlegt wurden betragt 5 %.

Wie sind Sie ins Krankenhaus
gekomemn?

Enb

M sclbstandig

.mit Rettung oder
Notarztwagen

mon einem anderen
Krankenhaus verlegt

Grafik 51: Kommen ins Krankenhaus in TR

10.5.3.2Nachtragliche Fragen zur Erstaufnahme

Wie stark waren lhre Schmerzen wahrend der Erstaufnahme? Wie wir
unten sehen kénnen, hatten genau 40 % der Beteiligten mittelmaRige
Schmerzen. Nach unserer Meinung mussen die meisten Antworten der
Beteiligten unter BerUcksichtigung des Schmerzengrades analysiert
werden. Der Grund dafur ist, dass 85% der Beteiligten starke Schmerzen

hatten.

e

T . - T
nb sehr stark stark mittelmagig wenig gar keine

Wie stark waren lhre Schmerzen wiahrend der Erstaufnahme?

Grafik 52: Schmerzgrad in TR
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Mussten Sie am Informationsschalter warten? Beim Vergleich der
Wartezeiten der Beteiligten an die Befragung ist zu sehen, dass 32,5 %
der Beteiligten beim Informationsschalter nicht gewartet haben. Wenn wir
die restlichen Beteiligten analysieren konnen wir feststellen, dass die
meisten der Beteiligten am Informationsschalter 5 bis 15 Minuten warten.
Nach unserer Meinung spielt diese Frage bei den Kombination-Analysen
eine sehr wichtige Rolle, deswegen mussen fast jede der weiteren Fragen

unter Berucksichtigung dieses Ergebnisses analysiert werden.

T

nb nein ja ja,bis 5 ja, bis 15 ja, bis 30 ja, bis 60 ja, mehr

min min min min als 60
min

Mussten Sie am Informationsschalter warten?

Grafik 53: Wartezeit am Informationsschalter in TR

Wenn ja, was war lhnen wahrend der Wartezeit unangenehm? Unten
sehen wir die Ergebnisse dieser Frage. Diese bestehen aus
Mehrfachantworten von Beteiligten. Leider ist der
Beantwortungsprozentsatz der Frage weniger als 50 %. Daneben
behaupten fast 20 % der Beteiligten, dass sie Uber die voraussichtliche
Dauer der Wartezeit nicht informiert wurden und das finden sie ganz
unangenehm. Danach kommen die Alternativen ,Ich wurde Uber die
nachsten Schritte nicht informiert mit 10 %. Die von Beteiligten zusatzlich
genannte Alternativen heilden Jlange Wartezeiten® und
,Organisationsprobleme (Warten auf ein Zimmer)‘. Mit dem
Organisationsprobleme (Warten auf ein Zimmer) meinen wir in dieser
Frage, dass der Patient lange Zeit weder Uber Verflugbarkeit der Zimmer

noch Uber voraussichtliche Dauer der Wartezeit informiert wurde.
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Was war lhnen wahrend d

Organisationsprobleme (Warten auf_|
Zimmer)

Ich habe kein Problem gehabt ]

er Wartezeit unangenehm?

s
Jz:

Lange Wartezeiten wegen Dienstubergabem

Ich musste am Schalter nicht lange warten.—|

Ich musste ein detailliertes Formular.
ausfillen.

Ich wurde Uber die nachsten Schritte nicht_|
informiert.

Ich wurde Uber die voraussichtliche Dauer.
der Wartezeit nicht informiert.

18,57%

nb

=R

Grafik 54: Unangenehm wahrend der Wartezeit am Informationsschalter in TR

Was war wahrend der Wartezeit hilfreich? Diese Selektionsfrage wurde

von den Beteiligten wie in folgender Abbildung beantwortet. Genau 50 %

der Beteiligten sind mit der Hilfe vom Personal zufrieden. Nach dem

Personal kommt die Begleitperson mit einem 20 prozentigem Ansatz.

Daneben waren fur genau 10 % der Beteiligten die Informationen auf dem

Monitor ganz hilfreich.

Was war fir Sie wahrend der Wartezeit hilfreich?

Niemand

Informationen auf den Monitorem 10,0%

il 12,5%

Grafik 55: Hilfreich wahrend der Wartezeit am Informationsschalter in TR

Hat Sie etwas wahrend der Wartezeit positiv oder negativ

uiberrascht? Wenn ja, bitte nennen Sie es! Unten sehen wir die

Antworten zu einer offenen Frage. Die Alternativen wurden aus den freien

Texten von Beteiligten abgeleitet. Der oben stehende Teil reprasentiert die

negativen Mitteilungen und der untere steht flr die positiven Mitteilungen
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von Beteiligten. Jede Alternative wurde bei einer oder zwei Beteiligten
genannt. Das wichtigste bei solcher Frage ist nicht der hohe Prozentsatz
sondern die Vielfalt von Alternativen. Zu den wichtigen positiven
Mitteilungen von Beteiligten gehoéren rasche Kontaktaufnahme, effektive
Kommunikation und Zufriedenheit mit dem System. Dagegen ist eine
wichtige Mehrheit der Beteiligten (17,19 %) mit langen Wartezeiten nicht
zufrieden. Manche Beteiligten haben auch Beschwerden Uber die
Organisationsprobleme und Uber das System bei der Erstaufnahme. Mit
den Organisationsproblemen in diesem Bereich wurden Probleme bei der
Verlegung zu einem anderen Krankenhaus gemeint. Der Beteiligte beklagt
sich Uber lange Wartezeit auf einem Wagen zur Verlegung in ein anderes
Krankenhaus. Der Patient, dem das Erstaufnahmesystem nicht gefallen
hat, war privat versichert und hat auf die Bestatigung fur seine Behandlung

lange gewartet.

Hat Sie etwas wahrend der Wartezeit positiv oder negativ
uberrascht?

Organlsanonsprobleme{:m
Nicht freundliches Personalﬁ:m
Lange Wanezeit{m

Unzufriedenheit mit dem System bei der_|EFEEEEn
Erstaufnahme —

Negative Uberraschung auf Monitoren
Zufriedenheit mit dem Syste
Effektive Organisatiol

Freundliches Personal—| RSk

Rasche l\’ontal\taufnahme{

Positive Uberraschung auf Monitoren{

Gesprach mit anderen War‘(enden{

nb{ 50,00%

Grafik 56: Uberraschung wahrend der Wartezeit in TR

Was konnte die Wartezeit positiv beeinflussen? Bitte teilen Sie lhre
Ideen! Diese offene Frage wurde bei 43,28 % der Beteiligten beantwortet.
Zu den wichtigen funf Ideen, die Wartezeiten positiv zu beeinflussen,
gehoren mehr Personal mit 11,94 %, mehr Information Uber die nachsten
Schritte mit 8,96 %, Anzeige der Wartezeiten auf den Monitoren mit 1,49
%, Besseres System fur Erstaufnahme mit 2,99 % und gemdatlicher
Wartebereich mit 5,97 %. Viele Patienten beklagen sich Uber kleine oder

nicht genugende Wartebereiche. Sie mochten groere Bereiche haben,
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mit ihren Begleitpersonen zusammen angenehmer auf die Behandlung

warten konnen.

Was kénnte die Wartezeit positiv beeinflussen?

Anzeige der Wartezeiten auf de
Monitoren

Gratis WLAIH

Zeitungen, News auf den Monitore
wahrend der Wartezeit

Schmerzmanagemenﬁ
Mehr Personaﬂ
Hilfreiches Personal{

nb{

Grafik 57: Verbesserungsideen wahrend der Wartezeit in TR

e Welche Daten auf dem Formular finden Sie unnotig? Diese Frage
wurde von 40 % der Beteiligten nicht beantwortet. Der Grund daflir kann
sein, dass bei der Erstaufnahme kein Formular ausgefillt werden soll.
Dafur missen wir die Beobachtungergebnisse anschauen. Daneben lasst
sich noch bei diesem Tortendiagramm feststellen, dass 57,5 % der
Beteiligten keine der Daten unnétig fanden, die bei der Erstaufnahme
angegeben werden sollen.

Welche Daten auf dem
Formular finden Sie unnétig?
Enb

M Privatdaten

M Alle Daten

M ch kann mich nicht erinnern
MKeine

140,00%

Grafik 58: Unnétige Daten auf dem Formular in TR

10.5.3.3 Ankunft auf der Station/ Ambulanz

e Mussten Sie an der Station / Ambulanz warten? In der untenstehenden

Verteilung der Wartezeiten kénnen wir sehen, dass nur die 17,5 % der
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Beteiligten kein Warteproblem bei der Station/ Ambulanz gehabt.
Daneben haben 50 % der Beteiligten 1 bis 15 Minuten, 25 % der
Beteiligten 16 bis 60 Minuten und genau 7,5 % der Beteiligten mehr als 60

Minuten gewartet.

ﬂﬂm

T T
nb nein ja ja,bis 5 ja, bis 15 ja, bis 30 ja, bis 60 ja, mehr
min min min min als 60

min

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten?

Grafik 59: Wartezeit an der Station in TR

Wenn ja, worauf bzw. auf wen mussten Sie warten? In diesem Tell
interessieren wir uns fur mit Personen oder Sachen, auf die die Beteiligten
warten sollten. Im Krankenhaus Beta haben fast 80 % der Beteiligten auf
ein arztliches Personal gewartet. Zu diesem gehéren die Arzte und

Schwester/Pfleger.

Wenn ja, worauf bzw. auf
wen mussten Sie warten?
Enb
W Arztin/ Arzt
B Schwester/Pfleger
M Bstt
e M Operation
10,00% e\ [JPatienten

Grafik 60: Warten an der Station in TR

Wenn Sie warten mussten, was war wahrend der Wartezeit hilfreich?
Anders als bei der Frage fur Informationsschalter hat die Halfte der
Beteiligten diese Frage fur Station/ Ambulanz nicht beantwortet. Wie bei

der Erstaufnahme findet die Mehrheit der Beteiligten das Personal
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wahrend der Wartezeit ganz hilfreich. Daneben helfen die Informationen
auf den Monitoren (10,67 %) und die Begleitpersonen (4 %) dem
Patienten an der Station/ Ambulanz.

Was war wahrend der Wartezeit hilfreich?

Informationen auf den Monitore|

nb

Grafik 61: Hilfreich wahrend der Wartezeit an der Station in TR

Wenn Sie warten mussten, was war lhnen wahrend der Wartezeit
unangenehm? Wenn wir die Beteiligten, die die Frage nicht beantwortet
haben auslassen, hat die Mehrheit Beschwerden, dass sie uber die
voraussichtliche Dauer der Wartezeit nicht informiert wurden. Zu dieser
Mehrheit gehdren 25,76 % der Beteiligten. Daneben behaupten 15 % der

Beteiligten, dass sie Uber die nachsten Schritte nicht informiert wurden.

Was war wihrend der Wartezeit unangenehm?

Ich musste ein detailliertes Formular_
ausfillen

Ich wurde Uber die voraussichtliche Dauer_|
der Wartezeit nicht informiert.

Ich wurde Uber die nachsten Schritte nicht_|
informiert

Grafik 62: Unangenehm wéahrend der Wartezeit an der Station in TR
Hat Sie etwas wahrend der Wartezeit positiv oder negativ

uberrascht? Wenn ja, bitte nennen Sie es! Diese Frage wurde bei den

fast 70% der Beteiligten nicht beantwortet. Die restlichen Beteiligten
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wurden besonders wegen unfreundlichem Personal (5,36 %) und
Organisationsproblemen (3,57 %) negativ Uberrascht. Mit den
Organisationsproblemen waren die Probleme mit dem
Schmerzmanagement gemeint. Einige Beteiligten behaupten, dass viele
Patienten mit sehr starken Schmerzen an der Station lange gewartet
haben. Die lange Wartezeit auf der Station fur Befundergebnisse wurde
bei den 1,79 % der Beteiligten im negativen Bereich genannt. Dagegen
behaupten wieder 1,79 % der Beteiligten, dass mit ihnen rasch Kontakt

aufgenommen wurde und sie waren mit dem Wartebereich zufrieden.

Hat Sie etwas wihrend der Wartezeit positiv oder negativ
uberrascht?

Lange Wartezeit fur Befundergebnisse-m

Wenig Personal-|

Micht freundliches Personal-w
Organisationsprob\emem

Prioritat fur privaten Patienten—

Lange Wartezel

Micht gemitlicher Wartebereic
Alles positi

Kurze Wartezeit]

Freundliches Personat

Rasche Kontaktaufnahme]|

nb

Grafik 63: Uberraschung wihrend der Wartezeit an der Station in TR

Was konnte die Wartezeit positiv beeinflussen? Bitte teilen Sie lhre
Ideen! Um die Wartezeit auf der Station gemditlicher zu gestalten,
mochten 12,96 % der Beteiligten mehr Personal flr die Station /
Ambulanz. Danach kommt die Variable ,Gemiutlicher Bereich® mit 9,26 %.
Damit war ein groRerer Wartebereich gemeint. Daneben mochten die 5,56
% der Beteiligten mehr Informationen Uber die nachsten Schritte
bekommen. Mit einem 1,85 prozentigem Ansatz wurde eine neue Idee bei
den Beteiligten ausgedruckt: Effektiver Dienstplan fir Schwester/Pfleger.
Diese wurde besonders genannt, weil viele Patienten behaupten, dass
man Pfleger oder Schwestern nicht schnell erreichen kann, wenn man sie
braucht. Daneben glauben einige Patienten, dass es neben den
Schwestern und Pflegern anderes Personal gibt, um die Patienten zu

begrifien und sie zum Erstaufnahmeschalter zu begleiten.
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Was kénnte die Wartezelt positiv beeinflussen?

Mehr Information tber die nachsten
Schritte

Effektive Kommunikation *W|5chen
Schaltermitarbeiter und—
Schwestern/Pflegern

Optimierter Dienstplan fur_|]
Schwester/Pfleger
Mehr F’ersmaw
Gemitlicher Waﬁebere\ch‘ﬁ

Zeitungen, News auf den Monitore_]
wahrend der Wartezeit

a

Grafik 64: Verbesserungsideen wahrend der Wartezeit an der Station in TR

Mussten Sie die Daten von der Erstaufnahme wieder an der Station/
Ambulanz angeben? Mehr als die Halfte der Beteiligten behaupten, dass
sie die Daten von der Erstaufnahme an der Station / Ambulanz nicht noch
einmal angeben sollten. 10 % der Beteiligten haben diese Frage mit ,ja“
beantwortet, ohne Daten zu benennen. Es gibt aber auch Beteiligte, die

gesagt haben, dass sie die Ausweisnummer wieder angegeben haben.

Mussten Sie die Daten von
der Erstaufnahme wieder an
der Station/ Ambulanz
angeben?

Dnb

10,0%

Mja, alle

] ja, Name, Geburtsdatum,
verletzte Stelle

M ich kann mich nicht erinnern
[Jja, Ausweisnummer

Grafik 65: Wiedergabe der Daten an der Station in TR

Wie beurteilen Sie die Kommunikation zwischen den
unterschiedlichen  Berufsgruppen (Arzte, Schwester/Pfleger,
Mitarbeiter am Informationsschalter) bei lhrer Aufnahme im
Krankenhaus? Was ist lhnen besonders gut/schlecht aufgefallen?
Diese offene Frage wurde bei den Beteiligten mit freien Texten
beantwortet. Wir haben die Beurteilung von Beteiligten mit ,,sehr gut®, ,gut®

und ,schlecht” kategorisiert. In der Verteilung der Beurteilung von
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Kommunikation zwischen unterschiedlichen Berufsgruppen lasst sich
feststellen, dass die Mehrheit (40 %) die Frage mit ,schlecht” beantwortet
hat. Dagegen sind 32,5 % der Beteiligten mit der Kommunikation
zwischen Berufsgruppen bei der Aufnahme im Krankenhaus nicht
zufrieden. Besonders wurde die Kommunikation zwischen Mitarbeitern bei
der Erstaufnahme und Arzte und Mitarbeiter bei der Erstaufnahme und

Labor- oder Radiologie-Mitarbeitern negativ beurteilt.

Mt

T T T
nb sehr gut qut schlecht keine Ahnung

Wie beurteilen Sie die Kommunikation zwischen den unterschiedlichen
Berufsgruppen bei ihrer Aufnahme im Krankenhaus?

Grafik 66: Kommunikationsbeurteilung in TR
10.5.3.4Behandlung

Ist es lhnen aufgefallen, wie und womit lhre Patientenakte erstellt
wurde? Wenn wir die Ergebnisse in der untenstehenden Abbildung
anschauen, sehen wir, dass die Patientenakte im Krankenhaus Beta auf
zwei unterschiedliche Arten erstellt wird: elektronisch mit dem Computer
(45 %) und handschriftlich (8 %). Daneben kdnnen wir so annehmen, dass

48 % der Beteiligten nicht wissen, wie ihre Patientenakte erstellt wurde.

T T T
nb nein elektronischmit ~ mit dem handschriftlich
dem Computer Diktiergerat

Ist Ihnen aufgefallen, wie und womit lhre Patientenakte erstellt wurde?

Grafik 67: Erstellung der Patientenakte in TR
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e Mussten Sie ins Labor gehen? Wenn ja, haben Sie die Zuweisung
selbst eingereicht oder haben die Labormitarbeiter sie direkt vom
Arzt bekommen? Im Gegenteil zu den Beteiligten in Osterreich ist fast
die Halfte der Beteiligten ins Labor gegangen und daher die Frage
beantwortet. Die 47,5 % der Beteiligten haben statt Zuweisung eine
Barcode-Etikette bekommen und mit dieser sind sie ins Labor gegangen.
Die letzten 10 % der Beteiligten sind nicht ins Labor gegangen, haben aber

ihren Befund bei den Schwestern/Pflegern abgenommen.

Mussten Sie ins Labor
gehen? Wenn ja, haben Sie
die Zuweisung selbst
eingereicht oder haben die
Labormitarbeiter sie direkt
vom Arzt bekommen?

Enb
Mnein

Schwester/Pfleger hat Blut
abgenommen und ins Labor
mitgebracht.

.Ich habe nur Barcode
mitgebracht.

Grafik 68: Laborbefund in TR

e Wie hat der Arzt/ die Arztin Ihr Rezept erginzt? Die Ergénzung des
Rezeptes im Krankenhaus Beta wird auch auf unterschiedlichen Wegen
erstellt: handschriftlich (50 %) und elektronisch (40 %).

Wie hat der Arzt/ die
Arztin lhr Rezept
erganzt?

Enb

M handschritlich

M clektronisch

40,0%

Grafik 69: Erstellung des Rezeptes in TR

e Wiewerden Sie Ihre Befundergebnisse erhalten? Unten sehen wir, wie

die Beteiligten ihre Befundergebnisse aus dem Labor oder aus der
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Radiologie bekommen haben. Wenn es besonders um einen Besuch in
die Radiologie geht, bekommen fast 1,52% der Beteiligten eine CD.
Daneben bekommen viele Beteiligte ihre Ergebnisse von zu Hause Uber
die Webseite oder schriftlich vom Labor. 12,12 % der Beteiligten haben

die Ergebnisse nur mit ihnrem Arzt mundlich besprochen.

Wie werden Sie lhre Befundergebnisse bekommen?

Von Zuhause uber die Webseite

Schriftlich vom Labor abholen—gEsMEsEE

Keine Ahnung

Gar nicht, nur mindliche Information beim
Termin

Schriftlich vom Arzt abholel
Mit CD

Per Posl—m

nb

Grafik 70: Befundergebnisse in TR

10.5.3.5Zusammenfassung

e Aussagenbewertung: Die Variablendefinition bei den
Aussagenbewertungen ist wie folgt:
2.4.0: nb
2.5.1: trifft nicht zu
2.6.2: weder noch
2.7.3: trifft zu

Ich bin zufrieden mit der im Krankenhaus erhaltenen Information und

Aufklarung: Der Mittelwert bei dieser Verteilung betragt 2,03. Der Betrag steht
zwischen ,weder noch® und ,trifft zu“ aber eher in der Nahe von ,weder noch®.
Der Median gibt uns den Wert, unter oder ober dem die Halfte der
Variablenwerte liegen. Wie wir bei der folgenden Tabelle auslesen kdnnen,
betragt dieser Wert 2. Modus Wert gibt uns den Wert, der haufiger als der
andere Variablen auftritt. Bei diesem Fall ist es wieder 3, also ,trifft zu*“.
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N Giltig 40
Fehlend 0
Mittelwert 2,03
Median 2,00
Modus 3

Tabelle 27: Bewertungsdurchschnitt der Aussage 1in TR

Unten sehen wir Auftrittsanzahl der Variablen mit eigenem prozentigem Ansatz:

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig trifft nicht zu 16 40,0 40,0 40,0
weder noch 7 17,5 17,5 57,5
trifft zu 17 42,5 42,5 100
Gesamt 40 100,0 100,0

Tabelle 28: Haufigkeitstabelle fur Bewertung der Aussage 1in TR
Diese Frage wurde bei den 42,5 % der Beteiligten mit ,trifft zu“ beantwortet. Fast

die gleiche Mehrheit hat die Frage mit ,trifft nicht zu“ angekreuzt. Die
Visualisierung der Tabelle ist wie folgt:

-1

nb trifft nicht zu weder noch trifft zu

Ich bin zufriden mit der im Krankenhaus erhaltenen Information und
Aufklarung.

Grafik 71: Auswertung der Aussage 1in TR

- Die Aufnahme im Krankenhaus war sehr qut organisiert: Der Mittelwert bei

dieser Verteilung betragt 2,33. Der Betrag steht zwischen ,weder noch®
und ,trifft zu“. Wie wir bei der folgenden Tabelle auslesen kénnen, betragt
der Median 3. Das heil3t, dass mindestens die Halfte der Variablenwerte

unter diesem Wert liegen. Der Modus-Wert ist auch bei diesem Satz 3.
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N Gultig 40
Fehlend 0
Mittelwert 2,33
Median 3,00
Modus 3

Tabelle 29: Bewertungsdurchschnitt der Aussage 2in TR

Unten sehen wir die Auftrittsanzahl der Variablen mit eigenem

prozentmaligen Ansatz:

Die Aufnahme im Krankenhaus war sehr gut organisiert.

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giiltig trifft nicht zu 10 25,0 25,0 25,0
weder noch 7 17,5 17,5 42,5
trifft zu 23 57,5 57,5 100,0
Gesamt 40 100,0 100,0

Tabelle 30: Haufigkeitstabelle fur Bewertung der Aussage 2in TR

57,5 % der Beteiligten glauben, dass die Aufnahme im Krankenhaus sehr
gut organisiert war. An das Gegenteil glaubende Beteiligte sind 25 % der
ganzen Beteiligten. Das aus der Haufigkeitstabelle erstellte

Balkendiagramm sieht wie folgt aus:

T
nb trifft nicht zu weder noch trifft zu
Die Aufnahme ins Krankenhaus war sehr gut organisiert.

Grafik 72: Auswertung der Aussage 2in TR

Der Informationsaustausch zwischen den Arzten und den

Schwestern/Pflegern war reibungslos: Der Mittelwert bei dieser Verteilung

betragt 1,93. Der Betrag steht zwischen ,weder noch® und ,trifft nicht zu“.

Wie wir bei der folgenden Tabelle auslesen kénnen, betragt der Median 2.
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Das heildt, dass mindestens die Halfte der Variablenwerte unter diesem
Wert liegen. Der Modus-Wert ist auch bei diesem Satz 2. Also die Mehrheit

hat den Satz mit ,weder noch“ bewertet.

N Gultig 40
Fehlend 0
Mittelwert 1,93
Median 2,00
Modus 2

Tabelle 31: Bewertungsdurchschnitt der Aussage 3in TR

Unten sehen wir die Auftrittsanzahl der Variablen mit eigenem prozentmafigen

Ansatz:

Der Informationsaustausch zwischen den Arzten und den Schwestern/Pflegern war reibungslos.

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gliltige Prozente Prozente
Giltig trifft nicht zu 14 35,0 35,0 35,0
weder noch 15 37,5 37,5 72,5
trifft zu 11 27,5 27,5 100,0
Gesamt 40 100,0 100,0

Tabelle 32: Haufigkeitstabelle fur Bewertung der Aussage 3 in TR
27,5 % der Beteiligten glauben, dass der Informationsaustausch zwischen

den Arzten und den Schwestern/Pflegern reibungslos war. An das
Gegenteil glaubende Beteiligte sind 35 % der ganzen Beteiligten. Aus der

Haufigkeitstabelle erstelltes Balkendiagramm sieht wie folgt aus:

T
nb trifft nicht zu weder noch trifft zu

Der Informationsaustausch zwischen Arzten und den Schwesternl Pflegern
war reibungslos.

Grafik 73: Auswertung der Aussage 3in TR
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Ich habe kein Problem mit dem Rezept in der Apotheke bekommen: Der

Mittelwert bei dieser Verteilung betragt 2,73. Der Betrag steht zwischen
,weder noch® und ,trifft zu“. Wie wir bei der folgenden Tabelle auslesen
kénnen, betragt der Median 3. Das heif’t, dass mindestens die Halfte der
Variablenwerte unter diesem Wert liegen. Der Modus-Wert ist auch bei

diesem Satz 3.

N Gultig 40
Fehlend 0
Mittelwert 2,73
Median 3,00
Modus 3

Tabelle 33: Bewertungsdurchschnitt der Aussage 4in TR

Unten sehen wir die Auftrittsanzahl der Variablen mit eigenem

prozentmaligen Ansatz:

Ich habe kein Problem mit dem Rezept in der Apotheke gehabt.

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Gliltig nb 1 2,5 2,5 25
trifft nicht zu 2 5,0 5,0 7,5
weder noch 4 10,0 10,0 17,5
trifft zu 33 82,5 82,5 100,0
Gesamt 40 100,0 100,0

Tabelle 34: Haufigkeitstabelle fiir Bewertung der Aussage 4 in TR

82,5 % der Beteiligten behaupten, dass sie in der Apotheke mit ihrem
Rezept kein Problem gehabt haben. Aus der Haufigkeitstabelle erstelltes

Balkendiagramm sieht wie folgt aus:

| |

T
weder noch

N

T
nb trifft nicht zu

trifft zu

Ich habe kein Problem mit dem Rezept in der Apotheke gehabt.

Grafik 74: Auswertung der Aussage 4in TR
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Wiirden Sie sich fiur Online-Zugriff zu Ihren Patientendaten von zu
Hause interessieren? Fast alle der Beteiligten haben Interesse fur

Online-Zugriff von zu Hause.

Wirden Sie sich fur
Online-Zugriff zu lhren
Patientendaten von zu
Hause interessieren?

Enb

Hja

M nein

Grafik 75: Interesse fiir Online-Zugriff in TR

Warum? 35,14 % der Beteiligten, die obenstehende Frage mit ,ja“
beantwortet haben, mochten zu ihren Patientendaten einen besseren
Zugriff haben. 18,92 % der Patienten mochten nicht jedes Mal ins
Krankenhaus gehen und mit Hilfe von Online-Zugriff Zeit sparen. Viele von
den Beteiligten glauben, dass sowohl die Arzte als auch die Patienten Zeit
sparen konnen. Das ist besonders flr die Patienten mit chronischen
Erkrankungen wichtig, weil damit konnen sie ohne Arztbesuch die
Medikamente in der Apotheke kaufen. Daneben genannten positive
Grunde sind: Zugriff fur andere Arztbesuche, Vergleich mit den alten
Daten und Persistenz-Transparenz.

Die Patienten, die sich fur Online-Zugriff zu den Patientendaten nicht
interessieren, behaupten mit 50 %, dass sie kein Bedurfnis daftr haben.

Die restlichen 50 % haben Angst vor dem Datenzugriff durch einen Dritten.
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Wirden Sie sich fiir Online-Zugriff zu Ihren Patientendaten
von zu Hause interessieren? Warum?

Statistiken

FPersistenztranspar

enz (jederzeit

verfugbar)

Zugriff fur andere

Arzthesuche

W Besserer Zugriff
Wergleich mit den

.alten Daten

M Zcit sparen

) [ V/enige Arbeit fur

Fersanal und Arzte

Online

Rezepterstellung fur

chranische

Krankheiten

Wl <cin Bedirfnis

Angst var

Datenzugriff durch

einen Dritten

Prozent

T
NEIN

Grafik 76: Grund fiir Online-Zugriff in TR

Haben Sie weitere Anregungen oder Winsche bezlglich einer
effektiven Kommunikation im Krankenhaus? Bei dieser offenen Frage
haben wir von den Beteiligten unterschiedliche Anregungen oder
Winsche bekommen. Wie bei allen offenen Fragen war es auch flir diese
Frage nicht wichtig, wie hoch das Prozent einer Variable ist, sondern die
Anzahl der unterschiedlichen Variablen. Die wichtigen von den genannten
Variablen sind: mehr Personal, mehr Informationen auf den Monitoren,
besseres Kommunikationssystem und bessere Organisation bei der

Zuweisung zu den Stationen. Die weiteren Ergebnisse sind wie folgt:

Haben Sie weitere Anregungen oder wiinsche beziiglich einer
effektiver Kommunikation im Krankenhaus?

Mehr Information auf den Monitore—| KSR
Besseres Kommunikationssystem—|ild

Besseres technisches Infrastruktu

Zeitmanagementsystem anhand der Anzahl der_Big
wartenden Patienten

Zeitung

Schnitstelle zu E-Card um Formulare effektiver zu.
gestalten

Anzeige nachsten 3-5 Patienten auf den Monitoren

Bessere Organisation bei der Zuweisung zu den.
Stationen

Patient (ber seinen Arzt informieren'{

Datensicherheit beibehalten‘{
|

Patientnakte nicht mit Diktiergerat erstellen

Patient iber Behandlung informiereﬁ 3

nein'{

nky

Grafik 77: Wiinsche fiir effektive Kommunikation in TR
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Zum Abschluss interessiert uns noch eine besonders positive oder
besonders negative Erfahrung in Zusammenhang mit Ihrem
Krankenhaus Aufenthalt schildern. Wollen Sie uns spontan so eine
Erfahrung schildern? Unsere letzte Frage wurde auch bei der Mehrheit
der Beteiligten nicht beantwortet. Daneben sind fast 7,81 % der Beteiligten
mit dem Personal sehr zufrieden. Dagegen haben 7,81 % der Beteiligten
Beschwerden Uber sehr lange Wartezeiten und sie behaupten, dass es
wegen Personalmangel geschieht. Organisationsprobleme bei den
hilfesuchenden Personen und lange Wartezeit wegen zu knappen
Terminen sind andere Variablen auf dem Diagramm. Die anderen
Variablen sind mit gleichem Prozent bewertet. Die wichtigsten von diesen
Variablen, die jeweils mit 1,56 % bewertet wurden, sind:

o Organisationsprobleme bei stationaren Patienten

o Support beim Ausfall der Monitore

o Gute Reihenfolge beim Warten auf das Labor

Positive oder Negative Erfahrung in Zusammenhang mit dem
Aufenthalt im Krankenhaus

Organisationsprobleme bei stationaren Patienten l

Lange Wartezeit wegen kurzer vorgesehenen
Termindauer

Support beim Ausfall der Monitore I
Zu viele Formulare bei der Erstaufnahme
Sehr lange Wartezeit wegen Personalmange!

Patient nicht gut informieren—ji

Organisationsprobleme bei den Hilfe brauchenden.
Patienten

Nicht freundliches Personal

Keine Mahnung tiber Ablauf der Zahlungsfris
Gute Reihenfolge beim Warten auf die Labo
Vegetarisch Verpflegung

Gut informieren

Grafik 78: Erfahrung im Krankenhaus in TR

10.5.3.6 Gemeinsame Auswertung der Fragen

Fir die gemeinsame Auswertung der Fragen haben wir zuerst den Chi-

Quadrat-Test durchgefuhrt, um zu sehen, ob eine Auspragung auf den

anderen Einfluss hat. Je kleiner die Signifikanz ist, desto wahrscheinlicher ist
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die Beziehung. Daneben sehen wir bei untenstehenden Auswertungen die

Kreuztabelle und daraus erstellte Balkendiagramme.

Nach Alter: Wirden Sie sich fur Online-Zugriff zu ihren Patientendaten von

zu__Hause _interessieren: Chi-Quadrat-Signifikanzwert flr diese
Auswertung betragt 0,278 und ist nicht kleiner als 0,005. Das heift, dass
das Ergebnis der ersten Frage nicht so grof3en Einfluss auf das Ergebnis

der zweiten Frage hat.

Asymptotische  Signifikanz
Wert df (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 55,4052 50 ,278
Likelihood-Quotient 18,538 50 1,000
Zusammenhang linear-mit-linear 1,993 1 ,158
Anzahl der gultigen Falle 40

a. 78 Zellen (100,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,03.

Tabelle 35: Chi-Quadrat-Tests fiir die Beziehung Online Zugriff-Alter in TR

Unten sehen wir den Balkendiagramm flir diese Kombination. Wir kdnnen
aus dem Diagramm auslesen, dass sich alle Beteiligten flr unsere Studie
im Krankenhaus Beta interessieren. Besonders beliebt ist der Online-
Zugriff fur die Altersgruppe zwischen 41 und 50 und ab 61. ,Nein“ wurde
nur bei wenigen Beteiligten zwischen Altersgruppe 21 und 40 angekreuzt.

Wirden Sie sich flir Online-Zugriff zu Ihren Patientendaten von zu Hause
interessieren?

Statistik
Enb
Wja
M nein

Prozent

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 81-100
Alter

Grafik 79: Beziehung Online Zugriff-Alter in TR

Nach Geschlecht: Wirden Sie sich fur Online-Zugriff zu ihren

Patientendaten von zu Hause interessieren: Chi-Quadrat-Signifikanzwert

fir diese Auswertung betragt 0,238 und ist nicht kleiner als 0,005. Das
heildt, dass das Ergebnis der ersten Frage nicht so grof’en Einfluss auf

das Ergebnis der zweiten Frage hat. Wenn wir diese Auswertung mit der
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ersten Auswertung vergleichen sehen wir aber, dass Geschlecht einen

grolReren Einfluss auf Interesse an Online-Zugriff als das Alter hat.

Asymptotische
Wert df Signifikanz (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 2,8722 2 ,238
Likelihood-Quotient 4,002 2 ,135
Zusammenhang linear-mit-linear 2,784 1 ,095
Anzahl der glltigen Falle 40

a. 4 Zellen (66,7%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,45.

Tabelle 36: Chi-Quadrat-Tests fiir die Beziehung Online Zugriff-Geschlecht in TR

Die Kreuztabelle dieser Auswertung ist wie folgt:

Geschlecht * Wiirden Sie sich fiir Online-Zugriff zu Ihren Patientendaten von zu Hause
interessieren? Kreuztabelle

Wiirden Sie sich flr Online-Zugriff zu lhren Patientendaten
von zu Hause interessieren?

nb ja nein Gesamt
Geschlecht mannlich 1 17 0 18
weiblich 0 20 2 22
Gesamt 1 37 2 40

Tabelle 37: Kreuztabelle fiir die Beziehung Online Zugriff-Geschlecht in TR

Unten sehen wir das Balkendiagramm fur diese Kombination. Wir kdnnen
aus dem Diagramm auslesen, dass sich die mannlichen Beteiligten fur
Online-Zugriff mehr als die weiblichen Beteiligten interessieren. Was noch
bei dieser Abbildung klar zu sehen ist, dass 5,6 % der mannlichen
Beteiligten die Frage nicht beantwortet. Dagegen behaupten die restlichen
9,1 % der weiblichen Beteiligten, dass sie kein Interesse fur Online-Zugriff
zu ihren Patientendaten von zu Hause haben.
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Wiirden Sie sich fiir Online-Zugriff zu lhren Patientendaten von
zu Hause interessieren?

Statistik
EnB
WA
HNEIN

Prozent

Mannlich Weiblich
Geschlecht

Grafik 80: Beziehung Online Zugriff-Geschlecht in TR

Nach Geschlecht: Haben Sie weitere Anreqgungen oder Winsche

beziiglich einer effektiven Kommunikation im Krankenhaus? Beim

Vergleich der Anregungen und Wdunschen unter mannlichen und
weiblichen Beteiligten lasst sich feststellen, dass diese Frage bei den
weiblichen Beteiligten mehr als bei den mannlichen Beteiligten
beantwortet wird. Die Variablen, die bei den mannlichen Beteiligten
genannt, aber bei den Weibleichen ignoriert sind:

o Mehr Information auf den Monitoren

Umgekehrt sind die Variablen, die bei den weiblichen Beteiligten genannt

aber bei den mannlichen ignoriert sind:

o Zeitmanagementsystem anhand der Anzahl der wartenden
Patienten
o Bessere technische Infrastruktur

o Besseres Kommunikationssystem
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Haben Sie weitere Anregungen oder Wiinsche bezliglich einer effektiven
Kommunikation im Krankenhaus?

Statistiken
100
Dem Patient Information
Uber Behandlung geben.
Bessere Organisation
bei der Zuweisung zu
den Stationen
Mehr Personal
Zeitmanagementsystem
anhand der Anzahl der
wartenden Patienten
Besseres technisches
Infrastruktur
Besseres
Kommunikationssystem
[ Mehr Information auf den
Monitore

Prozent

Mannlich Weiblich
Geschlecht

Grafik 81: Beziehung Verbesserungsideen-Geschlecht in TR

Nach Geschlecht: Positive oder Negative Erfahrung in Zusammenhang

mit Ihrem Krankenhaus Aufenthalt: Beim Vergleich der Erfahrungen mit

ihrem Krankenhausaufenthalt unter mannlichen und weiblichen
Beteiligten lasst sich feststellen, dass die weiblichen Beteiligten mehr
positive Erfahrungen als die mannlichen Beteiligten genannt haben. Die
Variablen, die bei den mannlichen Beteiligten genannt aber bei den
weiblichen ignoriert sind:

o Negativ: Dem Patient nicht gut informieren

Umgekehrt sind die Variablen, die bei den weiblichen Beteiligten genannt

aber bei den mannlichen ignoriert sind:

o Positiv: Gute Reihenfolge beim Warten auf das Labor
o Positiv: Support beim Ausfall der Monitore

o Negativ: Organisationsprobleme bei stationaren Patienten

Daneben wurden einige Variablen gemeinsam mit einem grolen Prozent
bewertet:

o Negativ: Organisationsprobleme bei hilfesuchenden Patienten
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Positive oder Negative Erfahrung in Zusammenhang mit dem Aufenthalt im
Krankenhaus

Statistiken

nein

| Freundliches Personal
Gute Reihenfolge beim
Warten auf die Labor
Support beim Ausfall der
Monitore
Unfreundliches Personal
Organisationsprobleme
bei den Hilfe ;
m brauchenden Patienten
Patient nicht gut

informieren
Sehr lange Wartezeit

9 wegen Personalmangel
0 'm Lange Wartezeit wegen
kurzer vorgesehenen
Termindauer
Organisationsprobleme
bei stationaren
Patienten

Prozent

Mannlich Weiblich
Geschlecht

Grafik 82: Beziehung Erfahrungen-Geschlechtin TR

- Wie hat der Arzt/Arztin |hr Rezept erganzt? - Ist es Ihnen aufgefallen, wie

und womit Ihre Patientenakte erstellt wurde? Chi-Quadrat-Signifikanzwert
fur diese Auswertung betragt 0,832 und ist nicht kleiner als 0,005. Das

heillt, dass das Ergebnis der ersten Frage nicht so grof3en Einfluss auf
das Ergebnis der zweiten Frage hat. Wir wollten damit sehen, ob das
Rezept auch elektronisch erstellt wird, wenn die Patientenakte
elektronisch erstellt wird.

Asymptotische
Wert df Signifikanz (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 2,810 6 ,832
Likelihood-Quotient 3,867 6 ,695
Zusammenhang linear-mit-linear ,040 1 ,842
Anzahl der glltigen Falle 40

a. 8 Zellen (66,7%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,20.

Tabelle 38: Chi-Quadrat-Tests fir die Beziehung Patientenakte-Rezept in TR

Die Kreuztabelle dieser Auswertung ist wie folgt:
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Wie hat der Arzt/ die Arztin Ihr Rezept erginzt? * Ist Ihnen aufgefallen, wie und womit lhre
Patientenakte erstellt wurde? Kreuztabelle

Ist lhnen aufgefallen, wie und womit Ihre
Patientenakte erstellt wurde?
elektronisch
mit dem
nb nein Computer handschriftlich Gesamt
Wie hat der Arzt/ die Arztin nb 2 0 2 0 4
Ihr Rezept erganzt?
handschriftlich | 8 2 8 2 20
elektronisch 7 0 8 1 16
Gesamt 17 2 18 3 40

Tabelle 39: Kreuztabelle fiir die Beziehung Patientenakte-Rezept in TR

Unten sehen wir das Balkendiagramm flr diese Kombination. Wir kbnnen
aus dem Diagramm auslesen, dass die Frage, besonders die
Patientenakte-Frage bei fast der Halfte der Patienten nicht beantwortet
wurde. Wenn wir das Ergebnis des restlichen Teils ansehen, kdnnen wir
sagen, dass unabhangig vom Rezept die Patientenakte elektronisch
erstellt wurde.

Ist Ihnen aufgefallen, wie und womit Ihre Patientenakte erstelit
wurde?

Statistik
nb
nein
elektronisch mit
dem Computer
handschriftlich

Prozent

handschriftlich elektronisch
Wie hat der Arzt/ die Arztin Ihr Rezept erganzt?

Grafik 83: Beziehung Patientenakte-Rezept in TR

- Mussten Sie am Informationsschalter warten? - Wie stark waren lhre

Schmerzen wahrend der Erstaufnahme: Chi-Quadrat-Signifikanzwert flr
diese Auswertung betragt 0,272 und ist nicht kleiner als 0,005. Das heif3t,

dass das Ergebnis der ersten Frage nicht so grol3en Einfluss auf das
Ergebnis der zweiten Frage hat. Wir wollten damit sehen, ob die Patienten
mit starken Schmerzen am Informationsschalter weniger als die anderen

Patienten warten.
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Asymptotische
Wert df Signifikanz (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 17,8322 15 272
Likelihood-Quotient 16,024 15 ,380
Zusammenhang linear-mit-linear ,003 1 ,955
Anzahl der gultigen Félle 40

a. 23 Zellen (95,8%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,30.

Tabelle 40: Chi-Quadrat-Tests fiir die Beziehung Schmerzgrad-Wartezeit am
Informationsschalter in TR

Die Kreuztabelle dieser Auswertung ist wie folgt:

Wie stark waren lhre Schmerzen wahrend der Erstaufnahme? * Mussten Sie am
Informationsschalter warten? Kreuztabelle

Mussten Sie am Informationsschalter warten?

ja, bis 5| ja, bis 15| ja, bis 30 | ja, bis 60
nein |ja min min min min Gesamt

Wie stark waren lhre sehrstark |4 0 1 2 1 1 9
Schmerzen wéhrend
der Erstaufnahme?  stark 3 0 1 2 1 2 9

mittelmaRig | 5 0 2 6 3 0 16

wenig 1 2 1 1 0 1 6
Gesamt 13 2 5 11 5 4 40

Tabelle 41: Kreuztabelle fiir die Beziehung Schmerzgrad-Wartezeit am
Informationsschalter in TR
Unten sehen wir das Balkendiagramm fir diese Kombination. Wir kdnnen
aus dem Diagramm auslesen, dass die meisten der Patienten mit
Schmerzen am Informationsschalter fast nicht gewartet haben. Es lasst
sich aber noch feststellen, dass die Wartezeit von dem Grad der
Schmerzen der Patienten nicht abhangig ist.

Mussten Sie am Informationsschalter warten?

Statistik
Mnein

Wja

M ja, bis 5 min
M ja, bis 15 min
M ja, bis 30 min
Mja, bis 60 min

Prozent

sehr stark stark mittelmagig wenig

Wie stark waren lhre Schmerzen wahrend der
Erstaufnahme?

Grafik 84: Beziehung Schmerzgrad-Wartezeit am Informationsschalter in TR
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Mussten Sie am Informationsschalter warten? - Was war lhnen wahrend

der Wartezeit unangenehm: Aus der Abbildung kann man auslesen, dass

besonders bei den Beteiligten, die ganz kurz oder gar nicht gewartet
haben, die Variablen ,Ilch wurde Uber die voraussichtliche Dauer der
Wartezeit nicht informiert. genannt wurde. Die Patienten, die mehr als 5
Minuten am Informationsschalter gewartet haben, haben Beschwerde
uber lange Wartezeiten und Organisationsprobleme.
Organisationsprobleme wurde besonders bei den Patienten, die langer als

60 Minuten gewartet haben, ausgedruckt.

Was war lhnen wahrend der Wartezeit unangenehm?

Statistiken

1000 [l b
Ich wurde Gber die
voraussichtliche Dauer
der Wartezeit nicht
informiert.
Ich wurde Gber die
nachsten Schritte nicht
informiert.
Ich musste ein
detailliertes Formular
ausfiillen.
Lange Wartezeiten
Ich habe kein Problem
gehaht.
Organisationsprobleme

arten auf Zimmer)

Prozent

nein ja ja, bis 5 ja, bis 15 ja, bis 30 ja, bis 60
min min min min

Mussten Sie am Informationsschalter warten?

Grafik 85: Beziehung Unangenehm-Wartezeit am Informationsschalter in TR

Mussten Sie am Informationsschalter warten? - Was war lhnen wahrend

der Wartezeit hilfreich? Diese Auswertung zeigt uns, wer oder was den

Patienten wahrend der Wartezeit am Informationsschalter hilfreich war.
Unabhangig von der Wartezeit haben die Beteiligten die Hilfen mehr vom
Personal bekommen. Auch Informationen auf dem Monitor waren hilfreich

fur die Beteiligten.
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Was wahr wahrend der Wartezeit hilfreich?

Statistik
nb
Personal

Informationen auf
den Monitoren

Begleitperson
Andere Patienten
Niemand

Prozent

nein ja ja, bis5 ja, bis 15]a, bis 30ja, bis 60
min min min min

Mussten Sie am Informationsschalter warten?

Grafik 86: Beziehung Hilfreich-Wartezeit am Informationsschalter in TR

Mussten Sie am Informationsschalter warten? - Hat Sie etwas wahrend

der Wartezeit positiv_oder negativ_uberrascht? Diese Frage wurde im

Krankenhaus Beta bei den Beteiligten, die mehr als 15 Minuten gewartet
haben, mehr negativ beantwortet. Sie haben als Grund folgende Variablen
genannt: lange Wartezeit, nicht freundliches Personal und
Organisationsprobleme. Die Beteiligten, die bis 15 Minuten gewartet
haben, hatten besonders Beschwerde Uber das System bei der

Erstaufnahme.

Hat Sie etwas wahrend der Wartezeit positiv oder negativ lUberrascht?

Statistiken
0001000100, b
Monitore positiv
Rasche
Kontaktaufnahme

freundliches

Persanal

Effektive

Organisation

Zufriedenheit mit dem
System
Unzufriedenheit mit
dem System bei der
Erstaufnahme
Lange Wartezeit
nicht freundliches
Persanal

Organisationsproble
me

Prozent

2l

; ] P 2 TR %
nein ja ja, bis 5 ja, bis 15 ja, bis 30 ja, bis 60
min min min min

Mussten Sie am Informationsschalter warten?

Grafik 87: Beziehung Uberraschung-Wartezeit am Informationsschalter in TR

Mussten Sie am Informationsschalter warten? - Was konnte die Wartezeit

positiv beeinflussen? Wenn wir die folgende Abbildung anschauen, sehen

wir, dass die eher weniger wartenden Beteiligten mehr Winsche Uber
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Weiterentwicklung der Monitore haben. Sie méchten mehr Informationen
uber Wartezeiten bekommen. Die mehr als 30 Minuten wartenden
Beteiligten glauben, dass ein besseres System flr Erstaufnahme die

Wartezeit positiv beeinflussen kann.

Was kénnte die Wartezeit positiv beeinflussen?

Statistiken

100,0 ] 1 nb

|_IHilfreiches Persanal
|_IMehr Persaonal
Zeitungen, News auf
den Monitoren
wahrend der
Wartezeit

Mehr Informationen
Uber die nachste
Schritte

Kurzere Wartezeit
Besseres System fur
Erstaufnahme
Freundlicheres
Personal

1 Gematlicher
Wartebereich

Support beim Ausfall
der Monitore

Anzeige der

. ! O N . W Wartezeiten auf d
nein  ja  ja,bis5 ja,bis 15]a,bis30ja,biSE0 " Montoren
min min min min

Prozent

Mussten Sie am Informationsschalter Warten?

Grafik 88: Beziehung Verbesserungsidee-Wartezeit am Informationsschalter in TR

- Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten? - Wenn ja, worauf bzw. auf

wen mussten Sie warten? Chi-Quadrat-Signifikanzwert fir diese
Auswertung betragt 0,000 und ist kleiner als 0,005. Das heil3t, dass das

Ergebnis der ersten Frage einen wirklich gro3en Einfluss auf das Ergebnis
der zweiten Frage hat. Damit kdnnen wir sagen, dass die Wartezeit an der

Station /Ambulanz abhangig von der Person oder Sache, auf den gewartet

wurde, ist.
Asymptotische
Wert df Signifikanz (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 47,7652 18 ,000
Likelihood-Quotient 44,909 18 ,000
Zusammenhang linear-mit-linear 5,938 1 ,015
Anzahl der gultigen Falle 40

a. 27 Zellen (96,4%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,08.

Tabelle 42: Chi-Quadrat-Tests fiir die Beziehung Warten-Wartezeit am

Informationsschalter in TR

Die Kreuztabelle dieser Auswertung ist wie folgt:
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Wenn ja, worauf bzw. auf wen mussten Sie warten? * Mussten Sie an der Station/ Ambulanz
warten? Kreuztabelle

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten?

ja, mehr
ja, bis|ja, bis|ja, bis|ja, bis|als 60
nein | ja 5min (15 min |30 min |60 min | min Gesamt
Wenn ja, nb 7 0 0 1 0 0 0 8
worauf  bzw.
auf wen Arztin/ Arzt 0 6 3 6 5 4 3 27
mussten  Sie
warten? Schwester/Pfleger | 0 0 1 3 0 0 0 4
Patienten 0 0 0 0 1 0 0 1
Gesamt 7 6 4 10 6 4 3 40

Tabelle 43: Kreuztabelle fiir die Beziehung Warten-Wartezeit an der Station in TR

Unten sehen wir das Balkendiagramm flr diese Kombination. Wir kbnnen

aus dem Diagramm auslesen, dass die Beteiligten, die mehr als 30

Minuten gewartet haben, auf den Arzt gewartet haben. Die anderen

Beteiligten haben neben Arzt auch auf Schwester/Pfleger gewartet.

Wenn ja, worauf bzw. auf wen mussten Sie warten?

Prozent

nein ja ja,bis5 ja bis ja bis ja,bis ja, mehr
min 15 min 30 min 60 min als 60

min

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten?

Statistik
E nb
M Arztin/ Arzt

M Schwester/Pfleger

M Patienten

Grafik 89: Beziehung Warten-Wartezeit an der Station in TR

- Mussten Sie an der Station/Ambulanz warten? - Was war lhnen wahrend

der Wartezeit unangenehm: Aus der Abbildung kann man auslesen, dass

besonders die Variablen ,Ich wurde uUber die nachsten Schritte nicht

informiert” und ,Ich wurde Uber die voraussichtliche Dauer der Wartezeit

nicht informiert® genannt wurden. Nur die Beteiligten, die weniger als 5

Minute an der Station gewartet haben, haben keine Beschwerden Uber

das Nicht-Informieren Uber die voraussichtliche Dauer der Wartezeit.
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Was war lhnen wéhrend der Wartezeit unangenehm?

Statistiken

nb

Ich wurde tber die
voraussichtliche
Dauer der Wartezeil
nicht informiert.

Ich wurde Uber die
M nachsten Schritte
nicht informiert.

Prozent

nein ja Ja,bis5 ja bis ja bis ja bis ja,
min 15 min 30 min 60 min mehr

als 60

min

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten?

Grafik 90: Beziehung Unangenehm-Wartezeit an der Station in TR

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten? - Was war lhnen wahrend

der Wartezeit hilfreich? Diese Auswertung zeigt uns, wer oder was den
Patienten wahrend der Wartezeit an der Station/ Ambulanz hilfreich war.
Zwischen 1-15 Minuten wartenden Beteiligten haben mehr vom Personal
und von den Informationen auf den Monitoren Hilfe bekommen. Auch die
Begleitpersonen waren hilfreich fur diese Beteiligten. Die Beteiligten ab 15
Minuten haben durchschnittlich 45% die Informationen auf den Monitoren

angekreuzt. Fur diese Beteiligten war das Personal nicht so hilfreich.

Was war flir Sie wahrend der Wartezeit hilfreich?

Statistiken
nb
Personal
Informationen auf
den Monitoren
Begleitperson
Niemand

Prozent

nein ja ja,bis5 ja bis ja, bis ja, bis ja, mehr
min 15 min 30 min 60 min als 60
min

Wartezeit

Grafik 91: Beziehung Hilfreich-Wartezeit an der Station in TR

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten? - Hat Sie etwas wahrend

der Wartezeit positiv oder negativ Uberrascht? Die Beteiligten, die weniger
als 15 Minuten gewartet haben, haben mehr Beschwerden uber

Organisationsprobleme und lange Wartezeit fur Befundergebnisse. Die
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anderen Beteiligten haben die lange Wartezeit und unfreundliches
Personal ausgedruckt. Dagegen wurde bei den Beteiligten als positive
Uberraschung ,gemditlicher Wartebereich® ausgedriickt.

Hat Sie etwas wahrend der Wartezeit positiv oder negativ liberrascht?

Statistiken
@ nb
.Ras»:he
Kontaktaufnahme
M Alles positiv
.Gemutlicher
Wartebereich
M Lange Wartezeit

.Organisationsproble
me

Prozent

.Unfreundliches
Personal

l\\enig Personal
Lange Wartezeit fur
Befundergebnisse

nein ja ja,bis5 ja, bis ja bis ja, bis ja, mehr
min 15 min 30 min 60 min als 60
min

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten?

Grafik 92: Beziehung Uberraschung-Wartezeit an der Station in TR

- Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten? - Was konnte die Wartezeit

positiv beeinflussen? Bei der nachsten Abbildung ist es klar zu sehen,
dass nur wenige Patienten diese Frage beantwortet haben. Besonders die
Beteiligten, die weniger als 30 Minuten gewartet haben, haben diese
Frage nicht beantwortet. Die Beteiligten, die lange gewartet haben,
modchten im Wartebereich mehr Zeitungen haben oder News auf den
Monitoren anschauen.
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Was kénnte die Wartezeit positiv beeinflussen?

Statistiken

Zeitungen, News auf
den Manitore
wahrend der
Wartezeit
Gemutlicher
Wartebereich

Mehr Persaonal
Optimierter
Dienstplan fur
Schwester/Pfleger
Effektive
Kommunikation
zwischen
Schaltermitarbeiter
und
Schwestern/Pflegern
Mehr Information tber
die nachsten Schritte

Prozent

nein ja ja,bis5 j

ja,bis ja, bis ja, bis ja, mehr
min 15 min 30 min 60 min als 60
min

Mussten Sie an der Station/ Ambulanz warten?
Grafik 93: Beziehung Verbesserungsideen-Wartezeit an der Station in TR

- Mussten Sie die Daten von der Erstaufnahme wieder an der Station/

Ambulanz angeben? - Welche Daten auf dem Formular finden Sie unnoétig:

Chi-Quadrat-Signifikanzwert fur diese Auswertung betragt 0,288 und ist
nicht kleiner als 0,005. Das heif’t, dass das Ergebnis der ersten Frage

nicht so grofRen Einfluss auf das Ergebnis der zweiten Frage hat.

Asymptotische
Wert df Signifikanz (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 7,3682 6 ,288
Likelihood-Quotient 9,155 6 , 165
Zusammenhang linear-mit-linear ,533 1 ,465
Anzahl der gultigen Falle 40

a. 10 Zellen (83,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,10.

Tabelle 44: Chi-Quadrat-Tests fiir die Beziehung Wiedergabe der Daten-Unnétige Daten
in TR
Die Kreuztabelle dieser Auswertung ist wie folgt:
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Mussten Sie die Daten von der Erstaufnahme wieder an der Station/ Ambulanz angeben? *

Welche Daten auf dem Formular finden Sie unnoétig? Kreuztabelle

Welche Daten auf dem Formular finden Sie
unnoétig?
Ich kann nicht

nb erinnern Keine Gesamt
Mussten Sie die Daten nb 0 0 4 4
von der Erstaufnahme
wieder an der Station/ Nein 12 1 13 26

?
Ambulanz angeben? 3 0 1 4
ja, Ausweisnummer | 1 0 5 6

Gesamt 16 1 23 40

Tabelle 45: Kreuztabelle fiir die Beziehung Wiedergabe der Daten-Unnétige Daten in TR

Unten sehen wir das Balkendiagramm fur diese Kombination. Wir kdnnen

aus dem Diagramm auslesen, dass die Beteiligten kein Problem mit den

Daten, die sie angeben sollen, gehabt haben. Nur ganz wenige Beteiligte

glauben, dass sie auch die Ausweisnummer bei der Erstaufnahme nicht

wieder angeben sollen.

Mussten Sie die Daten von der Erstaufnahme wieder an der Station/
Ambulanz angeben?

Prozent

nb

Ich kann nicht
erinnern

Statistik

ja, Ausweisnummer

Welche Daten auf dem Formular finden Sie unnétig?

Grafik 94: Beziehung Wiedergabe der Daten-Unnétige Daten auf Formular in TR

10.5.4

Interpretation der Ergebnisse in der Turkei

Wir haben in den vorherigen Kapiteln einzelne Ergebnisse der Befragungsfragen

im turkischen Krankenhaus Beta angeschaut. In diesem Kapitel mochten wir die

Interpretation dieser Ergebnisse durchflihren, die Verbesserungspotenziale

bestimmen und fur sie Verbesserungsvorschlage machen.

Bei der Erstaufnahme betragt die durchschnittiche Wartezeit mehr als 15

Minuten. Wie wir schon gesehen haben, haben die Beteiligten an unserer
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Befragung im Krankenhaus Beta mehr mitgeteilt, dass sie Uber durchschnittliche
Dauer der Wartezeit und nachste Schritte nicht informiert wurden. Besonders
haben die Patienten dariber Beschwerden, die bis 30 Minuten gewartet haben.
Daneben finden diese Patienten besonders das Personal hilfreich und stellen
Fragen an dieses Personal bei der Erstaufnahme. Wir kdnnen zu diesem Bereich
die effektive Benutzung von Monitoren vorschlagen. Auf den Monitoren kdnnen
durchschnittliche Wartezeiten angezeigt werden und Informationen Gber nachste
Schritte konnen auf unterschiedlichen Tafeln beschrieben werden. Damit kdbnnen
die Patienten beim Lesen dieser Informationen angenehmere Zeit beim Warten
verbringen. Wie im Krankenhaus Alpha in Osterreich wurde auch im
Krankenhaus Beta in der Turkei die Organisationsprobleme erwahnt. Hier geht
es um mehr Probleme bei der Verlegung ins andere Krankenhaus. Dieser Patient
hat bis 60 Minuten auf einen Notarztwagen gewartet. Dazu muss die
Kommunikation zwischen Notarztwagen-1S und
Krankenhausinformationssystem verbessert werden. Daneben haben die
Beteiligten auf rasche Kontaktaufnahme positiv reagiert. Das zeigt uns, dass die
Kommunikation zwischen Arzte und Mitarbeiter am Informationsschalter ganz gut
funktioniert. Viele Patienten im Krankenhaus Beta wilnschen einen
gemdutlicheren Wartebereich mit mehr Sitzplatzen und sie behaupten, dass das
Krankenhaus jederzeit verfuigbare IT-Unterstlitzung fir Monitore braucht. Das
kann auch ein Grund sein, warum sie nicht Monitore sondern das Personal mehr

hilfreich finden. IT-Infrastruktur-Wartung soll regelmafig gemacht werden.

An der Station haben die Patienten nicht so lange wie bei der Erstaufnahme
gewartet. Die Beteiligten finden wieder das Personal fir sie hilfreich. Zu diesem
Punkt kénnen wir sagen, dass die Patienten unbedingt tUber die nachsten Schritte
und Wartezeiten anders informiert werden sollen. Dafur stehen die Monitore zur
Verfugung. Damit wird erzielt, die Stérung des arztlichen und medizinischen
Personals bei ihrer Arbeit zu vermeiden. Die Patienten, die mehr als 5 Minuten
an der Station gewartet haben, haben sich besonders Uber die Monitore
beschwert. Auch aus diesem Grund mussen die Monitore effektiver verwendet
werden. Daneben haben sie auf die Befundergebnisse lange gewartet. Diese
Wartezeit kann mit Hilfe von regelmafligen Updates bei Anwendungen im Labor
reduziert werden. Mehrere Labormaschinen konnen zur gleichzeitigen

Bearbeitung von Befunden helfen. So kann die durchschnittliche Wartezeit ,15
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Minuten® bis zu 5 Minuten reduziert werden. Die Beteiligten glauben, dass
Optimierung vom Dienstplan fur Schwester/Pfleger die Wartezeit positiv
beeinflussen koénnte. Besonders wurde diese Aussage bei den Patienten, die
mehr als 60 Minuten gewartet haben, mitgeteilt. Dafir muss das
Kommunikationssystem zwischen Schaltermitarbeitern und Schwester/Pflegern
mit neuen Anwendungen erweitert werden oder mit mobilen Geraten ausgestattet

werden, damit sie jederzeit mit einander kommunizieren kénnen.

Patientenakte im Krankenhaus Beta wird elektronisch Uber Systeme erstellt und
braucht keine Verbesserungen. Fur die Laborbefunde benutzt dieses
Krankenhaus Barcode-System und sie speichern alles zu diesem Barcode. Man
kann die Daten der Patienten auslesen. Das Kommunikationssystem zwischen
Station und Labor sieht als in Ordnung aus. Wir haben nur einen Kommentar zum
Apotheken-System in diesem Krankenhaus. Das System ,Medula“ braucht den-
Rezeptcode und diesen gibt der Arzt dem Patient handschriftlich auf einem
kleinen Papier. Damit diese Code nicht verloren geht, kann der Code auf einem
Standardpapier gegeben oder wieder mit Verwendung von Barcode
weitergeleitet werden. Wenn der Patient ein Handy hat, kann auch der Code nur
per SMS geschickt werden, um Kosten zu reduzieren.

Fir Online-Zugriff interessieren sich 93% der Befragung-Beteiligten im
Krankenhaus Beta. Nur wenige Personen waren gegen Online-Zugriff und sie
hatten Grunde wie Datenzugriffswahrscheinlichkeit durch Dritte. Dagegen
konnen die Patienten Uber Datensicherheitsmallnahmen bei diesen Systemen

informiert werden.

Weiteres wunschen die Patienten im Krankenhaus Beta auch neues
Hilfspersonal, besonders fur die Patienten, die Hilfe brauchen, um das arztliche
und medizinische Personal nicht jederzeit zu stéren. Zum Ende mdchten wir
noch sagen, dass das Schmerzmanagement im Krankenhaus Beta ganz in
Ordnung ist. Eine letzte Verbesserungsidee, die Wartezeit bei der
Nachbehandlung zu verkurzen, ist die Verlangerung jeder Termindauer bis zum
20 Minuten.
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10.5.5 Vergleich der beiden Ergebnisse

In diesem Kapitel versuchen wir einen Vergleich zwischen den beiden
Ergebnissen von Befragungen in Osterreich und in der Tirkei. Das Resultat des
Vergleichs wird spater bei der Optimierung der Geschaftsprozesse fur

Krankenhauser in beiden Landern benutzt.

Wenn wir die Wartezeiten bei der Erstaufnahme ansehen, sehen wir, dass die
durchschnittliche Wartezeit in der Turkei langer als die Wartezeit in Osterreich ist
und diese betragt circa 15 bis 30 Minuten. In Osterreich sind die detaillierten
Formulare das grofdte Problem. Im Gegenteil dazu miussen die Patienten in der
Turkei kein Formular ausfillen. Sie finden es unangenehmer als Osterreichische
Beteiligte an unserer Befragung, dass sie Uber nachste Schritte und
voraussichtliche Dauer der Wartezeit nicht informiert wurden. In der Turkei finden
die Patienten das Personal mehr hilfreich als Informationen auf den Monitoren.
In Osterreich ist die Situation ganz anders. Die Osterreicher finden die Monitore
mehr hilfreich, aber sie glauben, dass die Monitore weiterentwickelt werden
sollen. Nach unserer Meinung ist dieser Unterschied zwischen Osterreich und
der Turkei von den Normen der Lander abhangig. Die Turken bevorzugen statt
Monitore mit dem Personal direkt zu kommunizieren, um Informationen zu
bekommen. Die Beteiligten an unserer Befragung in beiden Landern sind mit der
raschen Kontaktaufnahme zufrieden. Daneben haben die Osterreicher auch bei
ihren Uberraschungen die Monitore genannt. Manche finden die laufenden Filme
auf den Monitoren sehr informativ, manche dagegen finden sie nicht interessant.
In der Turkei haben die Patienten mehr Beschwerden Uber
Organisationsprobleme bezuglich Verlegung zu anderen Krankenhausern. Eine
andere wichtige negative Uberraschung war in Osterreich das
Erstaufnahmesystem wegen detaillierter Formulare. Die
Verbesserungsvorschlage von den Patienten in beiden Landern sind auch
anders. Die Osterreicher interessieren sich mehr fiir die Zeitungen und News im
Wartebereich. Dagegen glauben die Turken, dass es im Krankenhaus mehr

Personal geben soll und der Wartebereich gréRer sein soll.

An der Station sind die Wartezeiten in beiden Landern ahnlich. In Osterreich
betragt sie 30 Minuten. Die Patienten in der Turkei warten an der Station

durchschnittlich 15 bis 30 Minuten. Die Frage ,Auf wen haben sie gewartet®
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wurde bei Osterreichern und Tirken mehr mit auf den Arzt beantwortet. In der
Tarkei wurde auch an der Station das Personal hilfreicher als andere Alternativen
wie Informationen auf den Monitoren und Begleitperson gesehen. In Osterreich
bevorzugen die Patienten auch an der Station Informationen Uber die Monitore
zu bekommen. Die tlurkischen Patienten mdchten auch an der Station Uber
nachste Schritte informiert werden. Dagegen wurden bei den Osterreichern hier
wieder Formulare genannt. Sie behaupten, dass sie die gleichen Daten zu ihrer
Person wieder an der Station angeben sollten. Die negative Uberraschung war
in beiden Landern die Organisationsprobleme. Die in Osterreich bestehenden
Organisationsprobleme sind mehr bei den hilfesuchenden Patienten. Dagegen
haben die Turken Beschwerden lUber Schmerzmanagement an der Station. Viele
turkische Patienten haben auch auf Laborergebnisse lange gewartet. Unsere
Frage ,Was konnte die Wartezeit positiv beeinflussen® wurde bei den
Osterreichern wieder mit Zeitungen und News beantwortet. Die Tiirken haben
wieder Wuinsche Uber mehr Personal und gemdutlichen Wartebereich. Die
Kommunikation zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen wurde in
Osterreich mehr mit ,gut‘ oder ,sehr gut‘ bewertet. Die Tirken haben die
Kommunikation im Krankenhaus mehr mit ,schlecht® bewertet. Die
Beantwortungsrate dieser Frage ist aber in Turkei ziemlich hoher als in
Osterreich. Das heilit, dass die Osterreicher haben die Kommunikation entweder

mit ,gut* bewertet oder die Frage gar nicht beantwortet.

Wenn wir anschauen, wie unterschiedliche Dokumente in beiden Lander erstellt
werden, bemerken wir, dass die Dokumentation in der Turkei mehr elektronisch
ist als es in Osterreich erfolgt. Im Gegensatz zu der Tirkei, werden bei Osterreich
unterschiedliche Wege bei der Erstellung von Patientenakten verwendet. Dazu
gehoren handschriftliche Erfassung, elektronische Erfassung und Aufnahme mit
einem Diktiergerat. Die Rezepte werden in der Turkei auch nur elektronisch
erstellt und zu den Apothekern wieder Uber ein spezielles System zur Verfligung
gestellt. Dagegen erstellen Arzte in Osterreich die Rezepte sowohl elektronisch
als auch handschriftlich. Die beiden Wege sind von den Apothekern zu
akzeptieren. Die Befundergebnisse stehen anders als in Osterreich auch fir die

Patienten online zur Verfligung.
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Im Bereich ,Zusammenfassung“ haben wir vier geschlossene Skala-Fragen
gefragt. Diese wurden von den Beteiligten an unserer Befragung in beiden

Landern wie folgt beantwortet:

e Ich bin zufrieden mit den im Krankenhaus erhaltenen Informationen und
Aufklarung: Diese Frage wurde bei den Turken durchschnittlich mit ,weder

noch® und bei den Osterreichern durchschnittlich mit , trifft zu“ bewertet.

e Die Aufnahme im Krankenhaus war sehr gut organisiert: Diese Frage
wurde bei den Turken durchschnittlich mit ,weder noch“ und bei den

Osterreichern durchschnittlich mit ,trifft zu“ bewertet.

e Der Informationsaustausch zwischen den Arzten und den
Schwestern/Pflegern war reibungslos: Diese Frage wurde sowohl bei den
Tirken als auch bei den Osterreichern durchschnittlich mit ,weder noch®

bewertet.

¢ Ich habe kein Problem mit dem Rezept in der Apotheke gehabt: Diese
Frage wurde bei den Tarken durchschnittlich mit ,trifft zu“ und bei den

Osterreichern durchschnittlich mit ,weder noch“ bewertet.

Online-Zugriff hat in der Turkei viele Interessenten. 93% der Beteiligten mochten
auf ihre Patientendaten online zuzugreifen. Dagegen ist in Osterreich Online-
Zugriff nicht so popular wie in der Turkei. 42,5 % der Osterreichischen Patienten
haben kein Interesse fur Online-Zugriff auf ihre Patientendaten von zu Hause und
nur 40 % der Beteiligten wurden sich dafur interessieren. Die Grunde, warum die
Patienten dafir Interesse zeigen, sind in beiden Landern ahnlich. Die
Osterreicher mégen, wenn die Daten jederzeit verfigbar sind und die Tirken
modchten auf ihre Daten online zugreifen, um Zeit zu sparen. Daneben wurden
bei den Turken auch unterschiedliche Grunde genannt. Dazu gehdren
automatische Rezepterstellung fur chronische Erkrankungen und weniger Arbeit
fur das Personal im Krankenhaus. In den beiden Landern glauben die Patienten,
die diese Frage mit ,nein“ beantwortet haben, dass sie kein Bedurfnis haben.
Daneben haben die Turken Sorgen wegen Datenzugriff durch Dritte und die

Osterreicher behaupten, dass es zu einem Big Data Problem kommen konnte.
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10.6 Durchfihrung der Beobachtungen

Die Beobachtung ist eine Datenerhebungstechnik, die auch ein Teil der
empirischen Studie ist. Als Teil unserer Studie haben wir in den beiden
Krankenanstalten in der Turkei und Osterreich Selbstbeobachtungen
durchgefuhrt.

Fir die Beobachtung haben wir die Genehmigung vom Oberarzt in den beiden
Krankenanstalten erhalten. Das Personal an den Schaltern hatte den Bescheid
vom Oberarzt, dass wir im Krankenhaus eine passive Beobachtung durchfuhren.
Wir haben fur die Untersuchung jeweils die Stationen Erstaufnahme und
Nachbehandlung besucht. Die Forschungsfragen, die oben definiert wurden,
haben wir dem Personal gestellt. Das Personal in diesen Stationen hat sich mit

uns bemuht und unsere Fragen moglichst prazise beantwortet.

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der Beobachtungen flr die

beiden Krankenhauser ausfiihrlich beschrieben.

10.6.1 Ergebnisse der Beobachtung im Krankenhaus

Alpha in Osterreich

Im Krankenhaus Alpha haben wir die Beobachtungen fur die Erstaufnahme und
Nachbehandlung gemacht. Die Beobachtung haben wir am 11 September 2015
durchgefuhrt und hat circa 2 Stunden gedauert. Wenn man ins Krankenhaus

Alpha eintritt, sieht man die Schilder, die speziell gefarbt sind:

e Erstuntersuchung (rotes Schild)

e Frischverletzte (rotes Schild)

e Aufzug zu den Krankenabteilungen (blaues Schild)
e Physiotherapie/Ergotherapie (blaues Schild)

¢ Nachbehandlung (grines Schild)

Der rote Schild zeigt die Wichtigkeit und die Prioritat der jeweiligen Abteilungen.
Daher ist die Ambulanz bzw. Erstaufnahme mit dem roten Schild dargestellt.
Wenn der Patient zum ersten Mal ins Krankenhaus kommt, wecken die roten
Schilder das Interesse der Patienten sofort. Die blauen und griinen Schilder sind

nach den Leistungen der jeweiligen Bereiche geordnet.
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Zuerst haben wir die Erstaufnahme-Abteilung beobachtet und dann die
Nachbehandlungs- Abteilung.

10.6.1.1Beobachtung bei Erstaufnahme

Der Bereich Erstaufnahme besteht aus dem Anmeldungsschalter, Wartezimmer

und drei Behandlungszimmern.

Bei der Erstaufnahme der Patienten wird das Manchaster-Triage-System
bertcksichtigt. Dieses Triage-System wird von vielen Landern eingesetzt. In
Osterreich werden die Zeitwerte gekirzt. In der folgenden Tabelle werden die

Farben- und Zeitmerkmale gezeigt: (Rotes Kreuz 2015)

Nummer | Name Farbe | Max. Behandlungsraum
Zeit
(min)
1 Sofort Rot 0 Noteingriffe wegen akuter
Lebensbedrohung wie z.B.

Atemstorungen durch Verletzung
oder Verlegung der Atemwege,
schwerer Schock

2 Sehr Orange | 10 Starkere Schmerzen, veranderter
dringend Bewusstseinszustand, Erbrechen

von Blut
3 Dringend | Gelb 30 SHT, grolle Gefaldverletzungen,
innere Verletzungen,

Wirbelsaulenverletzungen

4 Normal | Grln 90 Leichtverletzungen oder
Erkrankungen wie z.B. kleine
Wunden, einfache Knochenbriiche,

Prellungen
5 Nicht Blau 120 Schwerverletzte Patienten wie z.B.
dringend Kreislaufstillstand, offene
Korperhohlenverletzungen,
Polytrauma

Tabelle 46: Triage-System in Osterreich
Fir die nahere Information haben wir mit dem Mitarbeiter am Schalter
gesprochen. Nach unserer Besprechung haben wir die folgenden Informationen

gesammelt:

e Taglich kommen circa 200 Patienten zur Erstaufnahme

e Wartezeit fur die Behandlung dauert durchschnittlich von 10 min. bis 3 Std.
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e Anmeldung des Patienten aufs System dauert circa 3-4 min.

e Prioritat nach dem Grad der Schmerzen der Patienten

Wenn ein Patient in die Erstaufnahme eintritt, sieht man einen Tisch, auf dem die
Formulare zur Anmeldung und Stifte stehen. Auf dem Formular wird nach den
Daten der Patienten gefragt, die flr die Erstaufnahme relevant sind. Nachdem
der Patient das Formular ausgefullt hat, soll er zum Schalter gehen. Der Patient
soll dem Schaltermitarbeiter das Formular mit seinem Ausweis und e-Card
mitbringen. Nach der Anmeldung soll der Patient im Wartezimmer darauf warten

bis er aufgerufen wird.

Im Wartezimmer stehen die Monitore jeweils fur die drei Behandlungszimmer.
Wenn ein Patient dran kommt, wird dessen Name auf dem Monitor des jeweiligen
Behandlungszimmers angezeigt und gleichzeitig geklingelt. Zwischen zwei
Patienten werden Animationen Uber die Medizin, Umweltschutz und MalRinahmen

gegen die Unfalle angezeigt.

10.6.1.2Beobachtung bei Nachbehandlung

Der Bereich Nachbehandlung besteht aus dem Anmeldungsschalter,
Wartezimmer und Behandlungszimmer bzw. Stationen fur alle Fachabteilungen,

die durch die Schilder aufgeteilt sind.

Fir die nahere Information haben wir mit dem Mitarbeiter am Schalter der
Nachbehandlung besprochen. Nach unserer Besprechung haben wir die

folgenden Informationen gesammelt:

e Taglich kommen circa 100-200 Patienten zur Nachbehandlung
e Wartezeit fur die Behandlung dauert durchschnittlich 1 Std.

e Anmeldung des Patienten aufs System dauert circa 3 min.

Wenn man in die Nachbehandlung eintritt, soll man am Anmeldungsschalter
anstehen. Der Patient soll dem Schaltermitarbeiter seine Ambulanzkarte bzw.
Patientenausweis, die der Patient bei der Erstaufnahme erhalten hat, und seine
e-Card mitbringen. Nach der Anmeldung soll der Patient im Wartezimmer vor der

Tar des jeweiligen Behandlungszimmer darauf warten, bis er aufgerufen wird.

Im Wartezimmer stehen die Monitore fur alle Behandlungszimmer. Wenn ein

Patient drankommt, wird dessen Name auf dem Monitor des jeweiligen
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Behandlungszimmers angezeigt und gleichzeitig geklingelt. Zwischen zwei
Patienten werden die gleichen Animationen wie bei der Erstaufnahme angezeigt.

10.6.2 Ergebnisse der Beobachtung im Krankenhaus

Beta in der Turkei

Im Krankenhaus Beta haben wir die Beobachtungen flr die Erstaufnahme und
Nachbehandlung gemacht. Die Beobachtung haben wir am 06. Oktober 2015
durchgefuhrt und diese hatte circa 2 Stunden gedauert. Wenn man ins
Krankenhaus Beta eintritt, siecht man im Garten die Schilder fir alle Bereiche. Die
Erstaufnahme bzw. Ambulanz ist im Gebaude, das sich sofort beim Eintritt
befindet. Das Gebaude mit den Stationen fur die Nachbehandlung kommt nach

dem Gebaude flr die Erstaufnahme.

Zuerst haben wir die Erstaufnahme-Abteilung beobachtet und dann die

Nachbehandlungs-Abteilung.

10.6.2.1Beobachtung bei Erstaufnahme

Der Bereich Erstaufnahme besteht aus dem Anmeldungsschalter, Wartezimmer

und vier Behandlungszimmern.

Der Bereich wird nach der Krankheit der Patienten sortiert. Die Sortierung wird
vom Gesundheitsministerium der Turkei festgelegt und nach dem Gesetz in allen
Krankenanstalten in der Tlrkei eingesetzt. In der folgenden Tabelle werden die

Merkmale zur Sortierung gezeigt: (Triaj 2011)

Ebene Farben- | Grad Behandlungsdaue | Mustersituationen
code r

Kategorie | Rot Sehr Sofort Bewusstlosigkeit,
1 kritisch herzleidende
Brustschmerzen,
schwierige
Kopftrauma,
mehrfache Trauma,
Anaphylaxie,
Respiratorische
Insuffizienz, offene
Bauch- und
Brustverletzungen,
unkontrollierbare
Blutung, Schock,
Anderung bei
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Korperfunktionalitate
n

Kategorie
2

Rot

Kritisch

<10 min.

Epilepsie Krise,
Selbstmordversuche,
Vergiftungen, offener
Bruch, schwere
Verbrennungen

Kategorie
3

Gelb

Nicht
stabil

< 60 min.

Beschwerde beim
Atmen,
Bauchschmerzen,
nicht  herzleidende
Schmerzen, reil3ende
Kopfschmerzen,
Nierenschmerzen,
alkoholische
Intoxikation,
geschlossener
Bruch, Lazeration,
mittelmallige
Verbrennung

Kategorie
4

Grin

Stabil

< 2 Std.

Blasenentzundung,
kleine Bisswunde,
Verrenkung,
Ohrenschmerzen,
chronischer
Kopfschmerzen,
Konstipation,
Juckreiz,
Halsschmerzen,
leichte Verbrennung

Kategorie
5

Schwar

V4

moribun
d

Patienten ohne Lebenserwartung

Tabelle 47: Triage-System in der Tirkei

Fir die nahere Information haben wir mit dem Mitarbeiter am Schalter

gesprochen. Nach unserer Besprechung haben wir die folgenden Informationen

gesammelt:

e Taglich kommen circa 500 Patienten zur Erstaufnahme

e Wartezeit fur die Behandlung dauert durchschnittlich vom 5 min. bis 30

min.

e Anmeldung des Patienten aufs System dauert circa 30 Sekunden

e Prioritdt nach dem Grad der Schmerzen der Patienten

Wenn ein Patient in die Erstaufnahme eintritt, soll er seinen Ausweis dem

Schaltermitarbeiter geben. Der Schaltermitarbeiter macht die Anmeldung des
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Patienten anhand seines Ausweises und ordnet den Patienten nach der
erforderlichen Kategorie ein, die oben auf der Tabelle aufgelistet sind.

Der Anmeldungsprozess dauert nur ein paar Minuten. Nachdem der
Schaltermitarbeiter die Anmeldung des Patienten auf dem System durchgeftihrt
hat, druckt er circa 6 Stuck eindeutigen Barcode-Etiketten mit den Daten des
Patienten aus. Der Schaltermitarbeiter gibt den Ausweis und die Barcode-
Etiketten dem Patienten zurlck. Der Patient wartet im Wartezimmer darauf bis er

aufgerufen wird.

Im Wartezimmer stehen die Monitore jeweils fur die vier Behandlungszimmer.
Auf dem Monitor werden immer die vier Patientennamen gezeigt. Der erste
Patientenname bezeichnet den Patienten, der im Zimmer behandelt wird. Die
nachsten drei Namen bezeichnen die Patienten, die die Reihenfolge der
nachsten drei Patienten zeigen. Auf den Monitoren werden nur die

Patientennamen aufgezeigt.

Falls der Patient Medikamente einnehmen soll, schreibt der Arzt ein Rezept flr
ihn. Das Rezept kann entweder auf dem System elektronisch erstellt oder als
Zettel dem Patienten gegeben wird. Wenn der Arzt das Rezept auf dem System
elektronisch erstellt, wird es auf dem System gespeichert und kann von allen

Apotheken durch die Ausweisnummer der Patienten zugegriffen werden.

10.6.2.2Beobachtung bei Nachbehandlung

Der Bereich Nachbehandlung besteht aus dem Anmeldungsschalter,
Wartezimmer und Behandlungszimmer bzw. Stationen fir alle Fachabteilungen,

die mit den Schildern aufgeteilt sind.

Far die nahere Information haben wir mit dem Mitarbeiter am Schalter der
Nachbehandlung besprochen. Nach unserer Besprechung haben wir die

folgenden Informationen gesammelt:

e Taglich kommen circa 800 Patienten zur Nachbehandlung (je Station 210
Patienten taglich fur ein Zimmer 70 Patienten)
¢ Wartezeit fur die Behandlung dauert durchschnittlich 30 min.

e Anmeldung des Patienten aufs System dauert circa 30 Sekunden
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Bevor man zur Nachbehandlung kommt, soll man zuerst online oder telefonisch
einen Ordinationstermin ausmachen. Fur die online Buchung soll man die
Webseite des Gesundheitsministeriums besuchen und dort den MenUpunkt
,2Ordinationstermin ausmachen“ auswahlen. Mit der Ausweisnummer kann man

sich einloggen

Wenn man in die Nachbehandlung eintritt, soll man am Anmeldungsschalter der
jeweiligen Station anstehen. Der Patient soll dem Schaltermitarbeiter seinen
Ausweis nachreichen. Der Schaltermitarbeiter gibt die Ausweisnummer des
Patienten auf das System ein und druckt circa 6 Stuck eindeutigen Barcode-
Etikette mit den Daten des Patienten aus und gibt den Ausweis und die Barcode-
Etiketten dem Patienten zurick. Nach der Anmeldung soll der Patient im
Wartezimmer vor der Tir des Behandlungszimmers seiner Arzte darauf warten
bis er aufgerufen wird. Im Wartezimmer stehen die Monitore jeweils fur die alle
Behandlungszimmer. Auf dem Monitor werden immer die vier Patientennamen
gezeigt. Der erste Patientenname bezeichnet den Patienten, der im Zimmer
behandelt wird. Die nachsten drei Namen bezeichnen die Patienten, die die
Reihenfolge der nachsten drei Patienten zeigen. Auf den Monitoren werden nur

die Patientennamen aufgezeigt.

10.7  Auswirkungen der Ergebnisse auf
Geschaftsprozesse

Anhand der Ergebnisse der empirischen Studien und Auswertung der fachlichen
Literatur werden die SOLL-Modelle ausgehend von den IST-Modellen erstellt.
Dabei werden die Ziele der Prozessoptimierung bertcksichtigt und die
Ldsungsansatze angewendet. In den folgenden Kapiteln werden die SOLL-

Modelle ausflihrlich angezeigt und die Auswirkungen der Anderungen diskutiert.

Die neuen Elemente wurden in einem grinen Notiz-Symbol modelliert, damit die
Verbesserungen besser gezeigt werden kdnnen. Ein Beispiel daftr sieht wie folgt

aus:
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Abbildung 83: Das Symbol zum Anzeigen der Prozessneuerungen

(Quelle: Eigene Darstellung von ADONIS)
Weiteres wurden die eliminierten Elemente aus den IST-Modelle wie folgt mit
einem roten ,X“ angekreuzt dargestellt, um die Anderungen in den SOLL-

Modellen zu zeigen:

Abbildung 84: Das Symbol zum Anzeigen der eliminierten Elemente

(Quelle: Eigene Darstellung von ADONIS und Paint)
Die Prozesse in den IST- und SOLL-Modellen sind in groRem Maly gleich.
Darauffolgend werden in den SOLL-Prozessen nur Unterschiede bzw. die
eliminierten Elemente und die neu hinzugeflugten Elemente dokumentiert. Damit

mochten wir die Wiederholungen bei den Beschreibungen vermeiden.

Wenn die Prozesse von beiden Zustanden gleich sind und keine Anderungen

beinhalten, werden sie in den folgenden Kapiteln nicht gezeigt.
10.7.1 SOLL-Modellierung im osterreichischen
Krankenhaus

In den folgenden Kapiteln werden die SOLL-Modelle im &sterreichischen

Krankenhaus erfasst.
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10.7.1.1 Aufbauorganisation

Der optimierte Aufbauorganisation-Prozess beinhaltet anders als die IST-
Aufbauorganisation ein neues Personal ,Hilfspersonal®. Dieses Personal hilft bei
der Erstaufnahme den Patienten, die Hilfe brauchen. Sie begleiten die Patienten
beim Warten oder bis zum zugewiesenen Arzt. Damit erzielt werden kann,
Unterbrechungen bei der Dienstplanung von Schwestern zu vermeiden, die bei

dem IST-Zustand hilfesuchenden Patienten helfen sollten.

) Inprocess  Aufbauorganisation - Soll 1.7 Powered by ADONIS:Community Edition ~ 17.12.2015, 00:02:32
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Abbildung 85: SOLL-Aufbaumodell in AT

10.7.1.21T-System
Wir haben im SOLL-Modell zum IT-System folgende Anderungen gemacht:

e Apotheke: Im optimierten IT-Systemmodell wird statt dem lokalen
Apothekeninformationssystem die e-Medikationsdatenbank verwendet,

um die Prozessablaufe sicherer zu gestalten.

e Patient: Im optimierten IT-Systemmodell befindet sich eine neue
Schwimmbahn mit dem Namen ,Patient®. Der Patient kann von zu Hause

seine Befundergebnisse aus der Labor und aus der Radiologie und seine
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Rezepte anschauen. Dazu stehen zwei unterschiedliche Systeme zur
Verfugung: e-Befunde und e-Medikation Interface.

e Krankenhaus: Dieses optimierte IT-Systemmodell beinhaltet zusatzlich
die mobilen Gerate. Diese neuen Elemente stehen flr die Arzte zur
Verfligung, damit sie die Dokumente aul3erhalb des Krankenhauses oder
ihres Zimmers durch die mobilen Gerate genehmigen oder bearbeiten

kdnnen.

Anderung Auswirkung auf die Prozesse

Infrastruktur  ,Mobile  Gerate® | Kosten reduzieren, Durchlaufzeitzeit
zufiigen reduzieren, Prozessflexibilitat erhohen,

Prozesstransparenz verbessern

Infrastruktur ,Diktiergerat® | Kosten  reduzieren, Durchlaufzeitzeit
eliminieren reduzieren, Prozessflexibilitat erhohen,

Prozesstransparenz ve rbessern

Im Schwimmbahn ,Apotheke” die | Kosten reduzieren, Durchlaufzeitzeit

Anwendung reduzieren, Prozessflexibilitat erhohen,
~<Apothekeninformationssystem® Prozesstransparenz verbessern
eliminieren

Zur Schwimmbahn ,Apotheke” die | Kosten  reduzieren, Durchlaufzeitzeit

Anwendung ,e-Medikation“ | reduzieren, Prozessflexibilitat erhodhen,
zufligen Prozesstransparenz verbessern
Neuer Schwimmbahn ,Patient” mit | Prozesstransparenz verbessern,

den Anwendungen ,e-Befunde® | Durchlaufzeit reduzieren, Prozessqualitat
und ,e-Medikation Interface® | verbessern

zufigen
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Abbildung 86: SOLL-IT-Modell in AT

10.7.1.3Dokumentenmodell

Wir haben im SOLL-Modell zum Dokumentenmodell folgende Anderungen

gemacht:

e Station:
o Checkliste fur Visiten: Dieses Dokument dient zur Dokumentation
des Patientenzustandes wahrend der taglichen Visiten. Alte

Version ,Visitendiktate” wird nicht mehr benutzt.

Anderung Auswirkung auf die Prozesse

Dokument ,Visitendiktate® vom | Durchlaufzeit reduzieren, Prozessqualitat
Schwimmbahn L,Station” | verbessern, Kosten reduzieren,
eliminieren Durchlaufzeitzeit reduzieren,

Prozessflexibilitat erhohen

Neues Dokument ,Checkliste fur | Durchlaufzeit reduzieren, Prozessqualitat
Visite* auf dem Schwimmbahn | verbessern, Kosten reduzieren,

»otation* zufigen
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Durchlaufzeitzeit reduzieren,

Prozessflexibilitat erhohen

Erstaufnahme
Formular Ausweis Anamneseblatt
Patientenaufnahme
Behandlung
Erstes Patientenakte
Diagnoseblatt
Entlassung
Entlassungsbrief Totenschein Blatter fur
VerhaltensmalRnahmen
Station
Patientenaufnahme-  Aufnahmebestatigung Transportschein Pflegedokumentation isitendikt Checkliste fiir
beleg Visite
Nachbehandlung
Ambulanzkarte
Labor
Laboriiberweisung Laborbarcode- Laborbefund Laborergebnis
Etikette
Radiologie

Radiologietiberweisung Radiologieergebnis Radiologieergebnis
im CD

Apotheke

Rezept

Abbildung 87: SOLL-Dokumentenmodell in AT
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10.7.1.4Risikomodell

Das Risikomangement-Modell wurde nach der Anderungen in den IST-Modellen
geandert. Viele Risiken wurden beseitigt und treten in den SOLL-Modellen nicht
ein. Es gibt dagegen die neuen Risiken, aber mit geringerer
Eintrittswahrscheinlichkeit. Die Risiken, die eliminiert werden, sind
Unterbrechung des Dienstablaufs von Schwestern oder Pflegern von der
Schwimmbahn Krankenhaussicht, Missverstandnis des Formulars von der
Schwimmbahn Patientensicht, Missverstandnis des Rezeptes und Datenverlust
bei der Eintragung ins System von der Schwimmbahn Apothekensicht. Die neuen
Risiken, die in den SOLL-Modell auf- treten kdnnen, sind Akkuprobleme und
Netzwerkprobleme bei mobilen Geraten. Die detaillierte Beschreibung der
Risiken, die eliminiert werden oder neu definiert werden, wird unter dem

jeweiligen Prozess, in dem das Risiko vorkommt, erlautert.

Krankenhaussicht| Patientensicht |Apothekensicht

JAN

Datenverlust bei der
Eintragung ins
System

Akkuprobleme bei
mobilen Geraten

JAY

Netzwerkprobleme
bei mobilen Geraten

Abbildung 88: SOLL-Risikomodell in AT
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10.7.1.5Erstaufnahme fur selbstandig ankommende

Patienten

Im optimierten Erstaufnahmeprozess braucht der Patient fur die Anmeldung das
Formular nicht mehr auszufillen. Das Ziel dabei ist die Eliminierung des Risikos
,Missverstandnis beim Ausfillen des Formulars. Die personlichen und
medizinischen Daten vom Patienten werden beim Schaltermitarbeiter durch
Kartenleser von der e-card ausgelesen und die Patientenakte automatisch
erstellt. Daher braucht der Patient nur seine e-card und seinen Ausweis fur die
Anmeldung bei der Erstaufnahme. Somit wird auch das Risiko ,Datenverlust bei
der Eintragung ins System® eliminiert, weil der Schaltermitarbeiter die Daten auf

dem Formular nicht ins System eintragen muss.

Fir die Patienten, die keine Begleitperson haben und Hilfe brauchen, steht ein
neues Krankenhauspersonal zur Verfigung, welches den Patienten beim Warten
am Schalter und auch bis zum Behandlungszimmer begleiten kann. Dabei wird
die Risiko ,Unterbrechung des Dienstablaufs von Schwestern/Pflegern®

eliminiert.

Anderung Auswirkung auf die Prozesse

Aktivitat ,Formular fur | Kosten reduzieren, Durchlaufzeit
Erstaufnahme ausfillen® und | reduzieren, Prozessflexibilitat erhohen,
Dokument .Formular | Prozessqualitat verbessern

Patientenaufnahme” eliminieren

Neuer Schwimmbahn | Kosten erhohen, Wartezeit reduzieren,

.Hilfspersonal® zufligen Prozesstransparenz verbessern
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Abbildung 89: SOLL-Erstaufnahme fir selbststandig ankommenden

Patienten in AT

10.7.1.6 Erstaufnahme fur Patienten im Notarztwagen

Im optimierten Erstaufnahmeprozess fur

die Patienten,

die mit dem

Notarztwagen ins Krankenhaus kommen, muss die Begleitperson, wenn sie

existiert, das Formular fur Erstaufnahme nicht mehr ausfillen. Das Ziel dabei ist

die Eliminierung des Risikos ,Missverstandnis beim Ausflllen des Formulars®.

Sie muss sich nur mit der e-card und dem Ausweis des Patienten bei der
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Erstaufnahme anmelden. Somit wird auch das Risiko ,Datenverlust bei der
Eintragung ins System® eliminiert, weil der Schaltermitarbeiter die Daten auf dem

Formular nicht ins System eintragen muss.

Im optimierten Fall erfasst der Arzt die Anamnese nicht mehr handschriftlich
sondern durch mobile Gerate Uber das Interface von KIS. Daher sind die
Schwestern und Pfleger nicht mehr verantwortlich fur die Eintragung des
Anamneseblatts ins System. Somit wurde das Risiko ,Datenverlust bei der
Eintragung ins System* durch die Schwester oder den Pfleger eliminiert. Es kann
nur Datenverlust mit geringer Eintrittswahrscheinlichkeit bei der Eintragung der

Daten durch die mobilen Gerate entstehen.
Das Risiko in diesem Prozess ist folgendes:

e Akkuprobleme bei mobilen Geraten mit mittelniedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen
Geraten ist das Akkuproblem. Wahrend der Arzt das Anamneseblatt auf
dem mobilen Gerat erfasst, kann das mobile Gerat wegen des
Akkuproblems ausgeschaltet werden.

e Datenverlust bei der Eintragung ins System mit mittlerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Bei der Erstellung des Anamneseblatts
kann der Datenverlust vorkommen, wenn der Arzt einige Daten bei der
Eintragung vergisst oder sich falsch vertippt. Daher kann es spater zu

Problemen wegen falscher Anamnese verursachen.

Anderung Auswirkung auf die Prozesse

Aktivitat ,Formular fur | Kosten reduzieren, Durchlaufzeit
Erstaufnahme ausfullen® und | reduzieren, Prozessflexibilitat erhohen
Dokument ,Formular

Patientenaufnahme” eliminieren

Aktivitat  ,Anamneseblatt ins | Kosten reduzieren, Durchlaufzeitzeit
System eingeben* eliminieren reduzieren, Prozessflexibilitat erhohen,
Prozesstransparenz verbessern,

Prozessqualitat verbessern

Aktivitaten »~oymptome des | Kosten reduzieren, Durchlaufzeitzeit

Vorstellungsgrund erfassen“ und | reduzieren, Prozessflexibilitdit erhoéhen,
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Abbildung 90: SOLL-Erstaufnahme fiir Patienten im Notarztwagen in AT

10.7.1.7Diagnose

In diesem optimierten Diagnose-Prozess hat der Arzt die Mdglichkeit, bei der
Erstellung der Diagnose einen externen Arzt zu kontaktieren. So kann er bei
seiner Entscheidung unterstitzt werden. Diese Losung zeigt die Anwendung der
Telemedizin in der Krankenanstalt. Daneben werden die Rezepte nicht mehr
handschriftich  sondern  elektronisch  durch  Unterstitzung von e-

Medikationssystem erstellt.
Die Risiken in diesem Prozess sind folgendes:

e Akkuprobleme bei mobilen Geraten mit mittelniedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen

Geraten ist das Akkuproblem. Wahrend der externe Arzt den Arzt im
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Krankenhaus mit dem mobilen Gerat kontaktiert, kann das mobile Gerat
wegen des Akkuproblems ausgeschaltet werden.

e Netzwerkprobleme bei mobilen Geraten mit mittelniedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen
Geraten aulerhalb des Krankenhauses ist das Netzwerkproblem.
Wahrend der den Arzt im Krankenhaus den externen Arzt mit dem
mobilen Gerat kontaktieren mdchte, kann den externen Arzt wegen des

Netzwerkverbindungsproblems nicht erreichen.

Anderung Auswirkung auf die Prozesse

Neue Aktivitat ,Externen Arzt | Prozessqualitat erhohen, Transportzeit
kontaktieren® durch mobile Gerate | reduzieren

zufugen

Neuer Schwimmbahn ,Externer | Prozessqualitat erhdhen, Transportzeit

Arzt* zufigen reduzieren

Aktivitaten zum handschriftlichen | Kosten  reduzieren, Bearbeitungszeit
Rezept eliminieren reduzieren, Prozessqualitdt verbessern,

Prozesstransparenz ve rbessern

Aktivitat ,Rezept erstellen® durch | Kosten reduzieren, Prozessqualitat
das System e-Medikation | erhdhen, Bearbeitungszeit reduzieren,

automatisieren Prozessflexibilitat ernohen
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Abbildung 91: SOLL-Diagnose in AT

10.7.1.8Pflege

Bei diesem Prozess haben wir versucht die Aktivitat zur Visitengesprach—
Aufnahme zu optimieren. Dabei wird das Diktiergerat nicht mehr verwendet.
Damit wurde auch das Risiko ,Datenverlust bei der Eintragung ins System®
eliminiert. Stattdessen wird der Zustand des Patienten mit der Verwendung von
mobilen Geraten Uber KIS auf Checklisten dokumentiert. Die Checklisten
beinhalten die Daten sowie Blutdruck, Temperatur usw., die bei jeder Visite
untersucht werden. Somit brauchen die Schwestern die Daten im System nicht
mehr zu aktualisieren, denn es werden die Daten automatisch aktualisiert. Es
kann nur Datenverlust mit geringer Eintrittswahrscheinlichkeit bei der Eintragung

der Daten durch die mobilen Gerate entstehen.
Das Risiko in diesem Prozess ist folgendes:

e Akkuprobleme bei mobilen Geraten mit mittelniedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen
Geraten ist das Akkuproblem. Wahrend der Arzt die Checkliste fur die
Visite erfasst, kann das mobile Gerat wegen des Akkuproblems

ausgeschaltet werden.

357



Empirische Studie

(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)

e Datenverlust bei der

Eintragung

ins System mit mittlerer

Eintrittswahrscheinlichkeit: Der Arzt kann auf die Eintragung der Daten

auf dem System wahrend der Visiten vergessen.

Anderung

Auswirkung auf die Prozesse

Aktivitat ,Untersuchung mit dem

Diktiergerat aufnehmen® und

,Daten im Patientenakte

aktualisieren” eliminieren

Kosten reduzieren, Durchlaufzeit

reduzieren, Prozessqualitat verbessern

Neue Aktivitat ,Checkliste fur
Visite erfassen” durch die mobilen

Gerate im KIS zufugen

Kosten reduzieren, Durchlaufzeit
reduzieren, Prozessqualitat verbessern,
Prozessflexibilitat erhdhen,

Prozesstransparenz ve rbessern

Schwester/Pfleger

Arzt

A

Pflege

|

Monitieren

l

]

|

Tagliche
Pflegerung
durchfiihren

-

Regelmalig
Visite durchfiihren

358



Empirische Studie

(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)

Taglich reinigen

Essen, Tee
3Xtaglich
servieren

RegelmaRig
Medikamenten
versorgen

l \ |tendN

Interface fir KIS @
Mobile Gerdta =

-—

Checkliste fir
Visite erfassen

Checkliste fiir
Visite

Akkuprobleme bei
mobilen Geraten

Datenverlust bei der
Eintragung ins
System

Patientenakte
aktualisieren

l
O Paflente

Abbildung 92: SOLL-Pflege in AT

10.7.1.9 Entlassung

Im optimierten Entlassungsprozess werden die Dokumente, die handschriftlich
erstellt werden, im System elektronisch erstellt. Dazu gehoéren die Blatter Uber

VerhaltensmalRnahmen. Wie vorher auch erwahnt wurde, werden die Rezepte

durch Unterstitzung von e-Medikation elektronisch erstellt.

Rezept eliminieren

Anderung Auswirkung auf die Prozesse
Aktivitat ~Patient Uber | Kosten reduzieren, Durchlaufzeit
Nachsorgemalnahmen reduzieren, Prozessqualitat verbessern,
informieren® durch KIS | Prozessflexibilitat erhdhen,
automatisieren Prozesstransparenz verbessern
Aktivitaten zum handschriftlichen | Kosten  reduzieren, Bearbeitungszeit

reduzieren, Prozessqualitat verbessern,

Prozesstransparenz verbessern
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Abbildung 93: SOLL-Entlassung in AT

10.7.1.10 Nachbehandlung

Die einzige Anderung bei diesem Prozess ist wieder die bei der Erstellung von
Rezepten. Wenn der Arzt Rezepte erstellen soll, kann er das durch e-Medikation

einfach elektronisch erstellen lassen.

Anderung Auswirkung auf die Prozesse
Aktivitaten zum handschriftlichen Kosten reduzieren, Bearbeitungszeit
Rezept eliminieren reduzieren, Prozessqualitat verbessern,

Prozesstransparenz verbessern

Aktivitat ,Rezept erstellen” durch | Kosten reduzieren, Prozessqualitat
das System e-Medikation | erhdhen, Bearbeitungszeit reduzieren,
automatisieren Prozessflexibilitat erhdhen,

Prozesstransparenz ve rbessern
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10.7.1.11 Apotheke

Im optimierten Prozess zur Apotheke werden die Aktivitaten zu handschriftlichen
Rezepten, diesbezlgliche Risiken ,Missverstandnis des Rezeptes® und
,Datenverlust bei der Eintragung des Rezeptes ins System® eliminiert. Die
Rezepte sind in diesem Prozess nur elektronisch und kdnnen beim Apotheker
uber e-Medikation einfach kontrolliert und mit Scanner eingescannt werden.
Daneben bekommen die Patienten mit der Integration von e-Medikation die
Maoglichkeit, ihre Rezepte von zu Hause Uuber e-Medikation Interface

anzuschauen. Fur das Einloggen ins System wird die e-card Nummer benutzt.

Anderung Auswirkung auf die Prozesse

Aktivitat ,Rezept im System | Kosten reduzieren, Prozessqualitat

kontrollieren” durch das System e- | erhdhen, Bearbeitungszeit reduzieren,

Medikation automatisieren Prozessflexibilitat erhdhen
Aktivitat ,Rezept einscannen® | Prozessqualitat erhohen,
durch das System e-Medikation | Bearbeitungszeit reduzieren,
automatisieren Prozessflexibilitat erhdhen
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Abbildung 95: SOLL-Apotheke in AT

10.7.1.12 Labor

In diesem optimierten Labor-Prozess kann der Laborarzt die Ergebnisse von
Patienten auch aufRerhalb des Krankenhauses oder seines Zimmers Uber mobile

Gerate genehmigen, speichern und online zur Verfigung stellen. Diese Ldsung
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entspricht der Einfluhrung der Telemedizin in der Krankenanstalt. Daneben

bekommt der Patient eine neue MOoglichkeit, seine Laborergebnisse online

anzuschauen. Durch Integration eines neuen Befundergebnissystems e-Befunde

kann der Patient sein Ergebnis von zu Hause anschauen. Fur Einloggen ins

System wird die e-card Nummer benutzt.

Die Risiken in diesem Prozess sind folgendes:

bei
Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen

Akkuprobleme mobilen Geraten mit mittelniedrigerer
Geraten ist das Akkuproblem. Wahrend der Laborarzt die Dokumentation
des Befundergebnisses uber die mobilen Geraten genehmigen maochte,
kann das mobile Gerat wegen des Akkuproblems ausgeschaltet werden.

Netzwerkprobleme bei mobilen Geraten mit mittelniedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen
Geraten aulerhalb des Krankenhauses ist das Netzwerkproblem.
Wahrend der Laborarzt die Dokumentation des Befundergebnisses Uber
die mobilen Geraten genehmigen méchte, kann der Laborarzt wegen des

Netzwerkverbindungsproblems nicht auf das System zugreifen.

Anderung Auswirkung auf die Prozesse

Variantenbildung bei der Aktivitat
,Dokumentation genehmigen®

durch die mobilen Gerate

Kosten reduzieren, Durchlaufzeitzeit

reduzieren, Prozessflexibilitat erhohen,

Prozesstransparenz ve rbessern

Variantenbildung bei der Aktivitat
,Dokumentation des
Befundergebnisses online

anschauen” durch e-Befund

Kosten  reduzieren, Durchlaufzeitzeit
reduzieren, Prozessflexibilitat erhohen,
Prozesstransparenz verbessern,

Prozessqualitat verbessern
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Abbildung 96: SOLL-Labor in AT

10.7.1.13 Radiologie

In diesem optimierten Radiologie-Prozess kann der Radiologie-Arzt die
Ergebnisse von Patienten auch aufierhalb des Krankenhauses oder seines
Zimmers Uber mobile Gerate genehmigen, speichern und online zur Verfligung
stellen. Diese Ldsung entspricht der EinfUhrung der Telemedizin in der
Krankenanstalt. Daneben bekommt der Patient eine neue Mdoglichkeit, seine
Radiologieergebnisse  anzuschauen. Durch Integration eines neuen
Befundergebnissystems e-Befunde kann der Patient die Dokumentation seines
Befundergebnisses von zu Hause anschauen. Fur das Einloggen ins System wird

die e-Card Nummer benutzt.
Die Risiken in diesem Prozess sind folgende:

e Akkuprobleme bei mobilen Geraten mit mittelniedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen
Geraten ist das Akkuproblem. Wahrend der Radiologie Arzt die
Dokumentation des Befundergebnisses uber die mobilen Gerate
genehmigen mochte, kann das mobile Gerat wegen des Akkuproblems
ausgeschaltet werden.

e Netzwerkprobleme bei mobilen Geriaten mit mittelniedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen
Geraten aulerhalb des Krankenhauses ist das Netzwerkproblem.
Wahrend der Radiologie Arzt die Dokumentation des Befundergebnisses
uber die mobilen Gerate genehmigen méchte, kann der Radiologie Arzt
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auf das System

wegen des Netzwerkverbindungsproblems nicht

zugreifen.

Anderung

Auswirkung auf die Prozesse
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Abbildung 97: SOLL-Radiologie in AT
SOLL-Modellierung im turkischen Krankenhaus

10.7.2
In den folgenden Kapiteln werden die SOLL-Modelle im turkischen Krankenhaus

erfasst.
10.7.2.1 Aufbauorganisation
Wie beim SOLL-Zustand der Aufbauorganisation in Osterreich wurde auch die
Aufbauorganisation im tlrkischen Krankenhaus mit einem neuen Personal
optimiert. Dieses Personal hilft den Patienten, die zur Erstaufnahme ohne

Begleitperson gekommen sind und Hilfe brauchen. Damit erzielen wir, zu
vermeiden, dass Unterbrechungen bei der Dienstplanung von Schwestern

vorkommen, die bei dem IST-Zustand hilfesuchenden Patienten helfen sollten.
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Abbildung 98: SOLL-Aufbauorganisation in TR

10.7.2.21T-System

Wir haben im SOLL-Modell zum IT-System folgende Anderungen gemacht:

e Krankenhaus: Im optimierten IT-System Modell in der Tlrkei wurden

bei der Schwimmbahn ,Krankenhaus“ zwei zusatzlichen Klassen

modelliert:

,Mobile

Gerate”

und

~<Apothekenkartenleser

im

Krankenhaus® fur die neue Funktion bei der Rezepterstellung.

e Apotheke: Um die neue Funktionalitat bei der Rezepterstellung zu

unterstitzen wird bei

der Apotheke die Apothekenkarte und

Apothekenkartenleser als Infrastrukturelement zusatzlich gebraucht.

Anderung Auswirkung auf die Prozesse
Infrastruktur ~ ,Mobile  Gerate“ | Kosten  reduzieren, Durchlaufzeitzeit
zufugen reduzieren, Prozessflexibilitat erhdhen,

Prozesstransparenz verbessern
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Infrastruktur ,Apothekenkarte“ zu | Prozessflexibilitat erhohen,
den Schwimmbahnen | Prozesstransparenz verbessern,
.Krankenhaus® und ,Apotheke” | Prozessqualitat verbessern
zufigen
Infrastruktur Prozesstransparenz verbessern,
»<Apothekenkartenleser im | Prozessqualitat verbessern
Krankenhaus* zum
Schwimmbahn ,Krankenhaus*
zufugen
Infrastruktur Prozesstransparenz verbessern,
~<Apothekenkartenleser® zum | Prozessqualitat verbessern
Schwimmbahn ~2Apotheke®
zufugen
Krankenhaus Schalter Patient Labor Radiologie Apotheke Notarztwagen
f %] ( ;‘] ooe j 0oe:
Medizinisches IS Pflege IS Barcode-Etikette Terminsystem us Medula Notarztwagen-IS
Printer '
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Scanner Maschinen erate
_ J E
-
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im Krankenhaus ‘ Apothekenkartenleser

Abbildung 99:

10.7.2.3Risikomodell

SOLL-IT-Modell in TR

Das Risikomangement-Modell wurde nach der Anderungen in den IST-Modellen

geandert. Viele Risiken wurden beseitigt und treten in den SOLL-Modellen nicht

ein. Es gibt dagegen die

neuen Risiken, aber mit

geringerer
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Eintrittswahrscheinlichkeit. Die Risiken, die eliminiert werden, sind
Unterbrechung des Dienstablaufs von Schwestern oder Pflegern von der
Schwimmbahn Krankenhaussicht, Verlieren des Zettels mit e-Rezeptcode von
der Schwimmbahn Patientensicht, Missverstandnis des Rezeptes und
Datenverlust bei der Eintragung ins System Medula von der Schwimmbahn
Apothekensicht. Die neuen Risiken, die in den SOLL-Modell auftreten kdnnen,
sind Akkuprobleme und Netzwerkprobleme bei mobilen Geraten in der
Schwimmbahn Krankenhaussicht und Verlieren der Apothekenkarte im
Schwimmbahn Patientensicht. Die detaillierte Beschreibung der Risiken, die
eliminiert werden oder neu definiert werden, wird unter dem jeweiligen Prozess,

in dem das Risiko vorkommt, erlautert.

Krankenhaussicht Patientensicht Apothekensicht

Datenverlust bei der

Eintragung ins
System

Verlieren der
Apothekenkarte

Schwestern/Pflege!

JAN

Akkuprobleme bei
mobilen Geraten

JAY

Netzwerkprobleme
bei mobilen Geraten

Abbildung 100: SOLL-Risikomodell in TR

10.7.2.4Erstaufnahme fiur selbstandig ankommende

Patienten

Im optimierten Erstaufnahmeprozess steht flr die Patienten, die keine
Begleitpersonen haben und Hilfe brauchen, ein neues Krankenhauspersonal zur
Verfligung, welches den Patienten beim Warten am Schalter und auch bis zum
Behandlungszimmer begleiten kann. Dabei wird die Risiko ,Unterbrechung des

Dienstablaufs von Schwestern/Pflegern® eliminiert.
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Anderung Auswirkung auf die Prozesse
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Abbildung 101: SOLL-Erstaufnahme fiir selbststandig ankommende

Patienten in TR

10.7.2.5Erstaufnahme fir Patienten im Notarztwagen

Im optimierten Erstaufnahmeprozess erfasst der Arzt die Anamnese nicht mehr
handschriftlich sondern durch mobile Gerate Uber das Interface von KIS. Daher
sind die Schwester und Pfleger nicht mehr verantwortlich fir die Eintragung des
Anamneseblatts ins System. Somit wurde das Risiko ,Datenverlust bei der
Eintragung ins System® eliminiert. Es kann nur Datenverlust mit geringer
Eintrittswahrscheinlichkeit bei der Eintragung der Daten durch die mobilen

Gerate entstehen.

Das Risiko in diesem Prozess ist folgendes:
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e Akkuprobleme bei mobilen Geraten mit mittelniedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen
Geraten ist das Akkuproblem. Wahrend der Arzt das Anamneseblatt auf
dem mobilen Gerat erfasst, kann das mobile Gerat wegen des
Akkuproblems ausgeschaltet werden.

e Datenverlust bei der Eintragung ins System mit mittlerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Bei der Erstellung des Anamneseblatts
kann der Datenverlust vorkommen, wenn der Arzt einige Daten bei der
Eintragung vergisst oder sich vertippt oder falsch eintippt. Dies kann

spater zu den Problemen wegen falscher Anamnese fuhren.

Anderung Auswirkung auf die Prozesse

Aktivitaten ~Symptome des | Kosten reduzieren, Durchlaufzeitzeit
Vorstellungsgrund erfassen” und | reduzieren, Prozessflexibilitdt erhdhen,
yotatus und klinische Anamnese | Prozesstransparenz verbessern,
erstellen® durch mobilen Gerate | Prozessqualitat verbessern

automatisieren

Aktivitat  ,Anamneseblatt ins | Kosten reduzieren, Durchlaufzeitzeit
System eingeben® eliminieren reduzieren, Prozessflexibilitat erhdhen,
Prozesstransparenz verbessern,

Prozessqualitat verbessern
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Patient ruft 112 an Erstaufnzhme mit
Notarztwagen

|

Im Notarztwagen Karperfunidionen
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10.7.2.6Diagnose

In diesem optimierten Diagnose-Prozess hat der Arzt die Mdglichkeit, bei der
Erstellung von Diagnose einen externen Arzt zu kontaktieren. So kann er bei
seiner Entscheidung unterstutzt werden. Daneben werden die Rezepte nicht
mehr handschriftlich sondern nur elektronisch erstellt. Die Rezepte werden in
diesem Fall nicht mehr ausgedruckt. Wenn der Patient im System eine
Telefonnummer gespeichert hat, erhalt er den E-Rezeptcode automatisch per
SMS. Wenn er kein Handy hat aber eine Apothekenkarte besitzt, welche
besonders fur die alteren Personen oder Patienten mit chronischen
Erkrankungen gedacht ist, wird der e-Rezeptcode vom Arzt auf dieser Karte
gespeichert. Dazu verwendet der Arzt einen Kartenleser. So wurde das Risiko

,Verlieren des Zettels mit e-Rezeptcode” eliminiert.
Die Risiken in diesem Prozess sind folgendes:

e Akkuprobleme bei mobilen Geraten mit mittelniedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen
Geraten ist das Akkuproblem. Wahrend der externe Arzt den Arzt im
Krankenhaus mit dem mobilen Gerat kontaktiert, kann das mobile Geréat
wegen des Akkuproblems ausgeschaltet werden.

e Netzwerkprobleme bei mobilen Gerdaten mit mittelniedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen
Geraten aulerhalb des Krankenhauses ist das Netzwerkproblem.
Wahrend der den Arzt im Krankenhaus den externen Arzt mit dem
mobilen Gerat kontaktieren mdchte, kann den externen Arzt wegen des
Netzwerkverbindungsproblems nicht erreichen.

e Verlieren der Apothekenkarte mit niedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Der Patient kann seine Apothekenkarte
verlieren. Die Eintrittswahrscheinlichkeit ist niedriger als die
Eintrittswahrscheinlichkeit des alten Risikos ,Verlieren des Zettels mit e-

Rezeptcode”.
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Anderung

Auswirkung auf die Prozesse
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Abbildung 103: SOLL-Diagnosein TR
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10.7.2.7 Pflege

Bei diesem Prozess haben wir versucht, die Aktivitat zur Visitengesprach—
Dokumentation zu optimieren. Im optimierten Fall wird die Checkliste fur Visiten
nicht mehr handschriftlich ausgefullt sondern mit der Verwendung von mobilen
Geraten Uber KIS. Es kann nur Datenverlust mit geringer
Eintrittswahrscheinlichkeit bei der Eintragung der Daten durch die mobilen
Gerate entstehen. Weiteres brauchen die Schwestern spater die Daten im
System nicht mehr zu aktualisieren, denn es werden die Daten automatisch
aktualisiert. Damit wurde auch das Risiko ,Datenverlust bei der Eintragung ins

System* entstehen.
Die Risiken in diesem Prozess sind folgendes:

e Akkuprobleme bei mobilen Geraten mit mittelniedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen
Geraten ist das Akkuproblem. Wahrend der Arzt die Checkliste fur Visite
erfasst, kann das mobile Gerat wegen des Akkuproblems ausgeschaltet
werden.

e Datenverlust bei der Eintragung ins System mit mittlerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Der Arzt kann bei der Eintragung der Daten

auf dem System wahrend der Visiten vergessen.

Anderung Auswirkung auf die Prozesse

Aktivitat ,Checkliste fur Visite | Kosten reduzieren, Durchlaufzeit
erfassen® durch die mobilen | reduzieren, Prozessqualitdt verbessern,
Gerate automatisieren Prozessflexibilitat erhohen,

Prozesstransparenz verbessern

Aktivitat ,Daten im Patientenakte | Kosten reduzieren, Durchlaufzeit

aktualisieren® eliminieren reduzieren, Prozessqualitat verbessern
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10.7.2.8EEntlassung

Im optimierten Entlassungsprozess werden die Rezepte nur elektronisch erstellt
und nicht mehr ausgedruckt. Wenn der Patient im System eine Telefonnummer
gespeichert hat, wird er den E-Rezeptcode automatisch per SMS erhalten. Wenn
er kein Handy hat aber eine Apothekenkarte besitzt, welche besonders flr die
altere Personen oder Patienten mit chronischen Erkrankungen gedacht ist, wird
der e-Rezeptcode vom Arzt auf dieser Karte gespeichert. Dazu verwendet der
Arzt einen Kartenleser. So wurde das Risiko ,Verlieren des Zettels mit e-

Rezeptcode” eliminiert.
Das Risiko in diesem Prozess ist folgendes:

e Verlieren der Apothekenkarte mit niedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Der Patient kann seine Apothekenkarte
verlieren. Die Eintrittswahrscheinlichkeit ist niedriger als die
Eintrittswahrscheinlichkeit des alten Risikos ,Verlieren des Zettels mit e-

Rezeptcode”.

Anderung Auswirkung auf die Prozesse

Aktivitaten zum nicht | Kosten  reduzieren, Bearbeitungszeit
elektronischen Rezept eliminieren | reduzieren, Prozessqualitdt verbessern,

Prozesstransparenz verbessern

Variantenbildung far e- | Kosten reduzieren, Bearbeitungszeit
Rezeptcode entweder ,e- | reduzieren, Prozessqualitat verbessern,
Rezeptcode per Handy | Prozesstransparenz verbessern

automatisch erhalten® oder ,e-
Rezeptcode auf Apothekenkarte

speichern®
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Abbildung 105: SOLL-Entlassung in TR
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10.7.2.9Nachbehandlung

Die einzige Anderung bei diesem Prozess ist wieder die bei der Erstellung von
Rezepten. In diesem Fall werden die Rezepte nur elektronisch erstellt und nicht
mehr ausgedruckt. Wenn der Patient im System eine Telefonnummer
gespeichert hat, wird er den E-Rezeptcode automatisch per SMS erhalten. Wenn
er kein Handy hat aber eine Apothekenkarte besitzt, welche besonders fur die
altere Personen oder Patienten mit chronischen Erkrankungen gedacht ist, wird
der e-Rezeptcode vom Arzt auf dieser Karte gespeichert. Dazu verwendet der
Arzt einen Kartenleser. So wurde das Risiko ,Verlieren des Zettels mit e-

Rezeptcode® eliminiert.
Das Risiko in diesem Prozess ist folgendes:

e Verlieren der Apothekenkarte mit niedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Der Patient kann seine Apothekenkarte
verlieren. Die Eintrittswahrscheinlichkeit ist niedriger als die
Eintrittswahrscheinlichkeit des alten Risikos ,Verlieren des Zettels mit e-

Rezeptcode”.
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10.7.2.10 Apotheke

Der flr das IST-Modell dargestellte Prozess ,Apotheke nicht elektronisch®
existiert in SOLL-Modellen nicht mehr. Alle Aktivitaten dieses Prozesses,
diesbezugliche Risiken ,Missverstandnis des Rezeptes” und ,Datenverlust bei

der Eintragung des Rezeptes ins System ,Medula“ wurden eliminiert.

Im optimierten Prozess zur Apotheke kommen die Patienten sicher mit ihren e-
Rezeptcode oder Verfolgungsnummer von ihrem Rezept, entweder als SMS
erhalten oder gespeichert auf der Apothekenkarte. Die Aktivitaten zur Erhaltung
der e-Rezeptcode beim Apotheker wurden eliminiert. Zusatzlich wurden die
Aktivitaten zu dem Fall ,Code auf der Apothekenkarte“ modelliert. Der Patient
gibt seine Apothekenkarte und seinen Ausweis dem Apotheker. Der Apotheker
liest die Apothekenkarte ein und 6ffnet das Rezept im System. So kann er weitere

Aktivitaten durchfuhren.

Anderung Auswirkung auf die Prozesse

Prozess ,Apotheke flur nicht | Prozessqualitat erhohen,
elektronischen Rezepte® | Prozesstransparenz verbessern
eliminieren

Aktivitaten zur Erhaltung der e- | Bearbeitungszeit reduzieren,
Rezeptcode beim  Apotheker | Prozessqualitat verbessern,
eliminieren Prozesstransparenz verbessern
Aktivitaten ~2Apothekenkarte | Kosten reduzieren, Bearbeitungszeit
einlesen und Rezept im System | reduzieren, Prozessqualitdt verbessern,
offnen” zufugen Prozesstransparenz verbessern
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Abbildung 107: SOLL-Apotheke in TR

10.7.2.11 Labor

In diesem optimierten Labor-Prozess kann der Laborarzt die Ergebnisse von

Patienten auch auRerhalb des Krankenhauses oder seines Zimmers tiber mobile

Gerate genehmigen, speichern und online zur Verfugung stellen. . Diese Losung

entspricht der Einfihrung der Telemedizin in der Krankenanstalt. Die Risiken in

diesem Prozess sind folgende:

bei

Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen

Akkuprobleme mobilen Geraten mit mittelniedrigerer
Geraten ist das Akkuproblem. Wahrend der Laborarzt die Dokumentation
des Befundergebnisses uber die mobilen Geraten genehmigen mdochte,
kann das mobile Gerat wegen des Akkuproblems ausgeschaltet werden.
Netzwerkprobleme bei mobilen Geraten mit mittelniedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen
Geraten aulerhalb des Krankenhauses ist das Netzwerkproblem.
Wahrend der Laborarzt die Dokumentation des Befundergebnisses Uber
die mobilen Geraten genehmigen moéchte, kann der Laborarzt wegen des

Netzwerkverbindungsproblems nicht das System zugreifen.
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Abbildung 108: SOLL-Labor in TR

10.7.2.12 Radiologie

In diesem optimierten Radiologie-Prozess kann der Radiologie-Arzt die
Ergebnisse von Patienten auch aullerhalb des Krankenhauses oder seines
Zimmers Uber mobile Gerate genehmigen, speichern und online zur Verfigung

stellen. Diese Ldsung entspricht der EinfUhrung der Telemedizin in der

Krankenanstalt.
Die Risiken in diesem Prozess sind folgendes:

e Akkuprobleme bei mobilen Geraten mit mittelniedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen
Gerate ist das Akkuproblem. Wahrend der Radiologie Arzt die

Dokumentation des Befundergebnisses uber die mobilen Gerate
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genehmigen mochte, kann das mobile Gerat wegen des Akkuproblems
ausgeschaltet werden.

Netzwerkprobleme bei mobilen Geraten mit mittelniedrigerer
Eintrittswahrscheinlichkeit: Das Risiko bei der Anwendung der mobilen
Geraten aulerhalb des Krankenhauses ist das Netzwerkproblem.
Wahrend der Radiologie Arzt die Dokumentation des Befundergebnisses
Uber die mobilen Gerate genehmigen mdchte, kann der Radiologie Arzt

wegen des Netzwerkverbindungsproblems nicht auf das System

zugreifen.

Anderung Auswirkung auf die Prozesse
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Abbildung 109: SOLL-Radiologie in TR

Analyseergebnisse fur SOLL-Modelle mit ADOxx

ADOxx ist die Metamodellierung Entwicklungs- und Konfigurationsplattform fGr
die Umsetzung der Modellierungsmethoden, die von der BOC Gruppe entwickelt

wurde. In diesem Kapitel erlautern wir die Analysen und dafir bendtigte

Implementierungen mit ADOxx, die wir zur Unterstitzung unserer IST- und

SOLL-Modellen durchgeflihrt haben. (ADOxx 2015)
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Wie wir vorher erwahnt haben, haben wir unsere Modelle mit Adonis abgebildet.
Um die Unterschiede zwischen Ist und Soll Modellen zu zeigen, haben wir mehr
Attribute bei den Modellen gebraucht. Zuerst sollten wir die schon vorhandenen
Modelle in Adonis zu ADOxx importieren. Dafir haben wir Semantic-based
Modeling Framework for Information Systems (SeMFIS) benutzt. “The core parts
of SeMFIS have been developed in the course of a research project conducted
at Stanford University and are today being further developed by the author at the
University of Vienna. The implementation of SeMFIS is provided via the Open
Models Initiative [19,22].” (Fill 2012) Dieses Projekt stellt Modelle wie Company
map, Business Process Model, Document Model und Working Environment
Model, die auch bei uns bei der Modellierung der Prozesse verwendet wurden,
zur Verflgung. Dabei waren zwei wichtige Modelle fehlend: ,IT System Model*
und ,Risk Model“. Um diese beiden Modelle zu definieren und andere Modelle zu

erweitern wurden folgende Klassen implementiert:

Modell Klassenname Symbol GraphRep

IT-System | Application

model

Application-85403

System

System

System-E5405
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has Risk
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Tabelle 48: In ADOxx implementierte Klassen

Um die SOLL-Modellen bzw. die optimierten Prozessen besser darstellen zu
konnen, wurden von uns noch folgende Attribute fur die Klassen von allen

benutzten Modellen noch folgende Attribute zugefigt:

Bei welchen
Attribut- . Klassen und o
Beschreibung . Beispiel
name Relation-Klassen

kommt es vor?

Eliminate | Das ist ein Attribut von | Subprocess, Activity,
dem Typ ,Enumeration“ | Decision, Resource,

und kann fir eine Klasse | Document, Swimlane

entweder ,No“ oder ,Yes* | (vertical), Application,
sein. Wenn das Objekt | System, Infrastructure .: -

mit ,Yes" gekennzeichnet | Element, Risk,
wird, wird das Symbol mit | Referenced Risk,
einem roten Kreuz ,X“ | Note, Subsequent,
ausgestrichen bzw. | Uses, has Risk, uses
eliminiert.
New in | Das ist ein Attribut von | Subprocess, Activity,
Model? dem Typ ,Enumeration | Decision, Resource,

und kann fir eine Klasse | Document, Swimlane

Mew in Model?

entweder ,No“ oder ,Yes® | (vertical), Application,

@ MNo
sein. Wenn das Objekt | System, Infrastructure Yes
mit ,Yes" gekennzeichnet | Element, Risk,
wird, bedeutet es, dass | Referenced Risk,

dieses Objekt im Prozess
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neu ist und zur | Note, Subsequent,
Optimierung des | Uses, has Risk, uses

Prozesses dient.

Tabelle 49: In ADOxx implementierte Attribute

Wie schon in den vorherigen Kapiteln erwahnt wurde, dienen die IT-System
Elemente zur Automatisierung der Ablaufe in einem Unternehmen bzw. in
unserem Fall in einem Krankenhaus. Aus diesem Grund haben wir versucht, die
Aktivitaten mit mehr IT System Elementen zu unterstitzen. Um diese zu
analysieren, wurden unten aufgelistete Algorithmen implementiert und unten
zwei Menupunkten ,Analysis of Ist-Models® und ,Analysis of Soll-Models*

zusammengebracht. Die implementierten MenUpunkte schauen wie folgt aus:

J ADOxx Modelling Toolkit (sibel) - [ADCuxx Start Page]
%} Model Edit View Analysis of Soll-models Deb
Ge g I [k [I Numberof Activities
Number of referenced IT system elements
i I

=m— o T — = =1 = T Favoul

Abbildung 110: Der Menupunkt "Analysis of Ist-models”
(Quelle: Eigene Darstellung von ADOXxX)

J ADOxx Modelling Teolkit (sibel) - [ADCxx Start Page]
Model Edit View  Apalysis of Ist-models | Analysis of Soll-models | Debug  Window  Hel
ys! g P
% @ @ Number of Activities

Explorer - Model groups MNumber of referenced IT system elements

- - - EEATE e T o

Abbildung 111: Der Menupunkt "Analysis of Soll-models"

(Quelle: Eigene Darstellung von ADOXxXx)
e Berechnung der Anzahl der Aktivitaten in Geschaftsprozessen bei

den IST-Modellen: Das Ergebnis wird mit einem Pop-Up Fenster gezeigt.

HidHHH A AR R R R R R
ITEM "Number of Activities"™ acquisition:"Rnalysis of Ist-models™ modeling:"Analysis of Ist-models™

CC "Modeling™ GET_ACT_MOLDEL
SETL id startmodel: (modelid)

CC "Core"™ GET_CLASS_ID classname:"Activity™
SETL id actiwvity: (classid)
CC "Core™ GEI_ALL OBJS_OF CLASSID modelid: (id startmodel) classid: (id activity)

CC "RdoScript™ INFOBOX ("Nurmker of activities in the process " + 3TR(tckcnt{cbkjids)) + "!™)

Abbildung 112: Der Code zur Berechnung der Anzahl von Aktivitaten in
IST-Modelle

(Quelle: Eigene Darstellung von ADOXxX)
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Folgendes Beispiel zeigt uns die Anzahl von Aktivitaten im IST-Prozess

.Pflege”:

ADGxx Modelling Toolkit (sibel) X

':0} Number of activities in the process: 8!

—

Abbildung 113: Pop-up-Fenster zum Menupunkt "Number of Activities"” in
IST-Modell

(Quelle: Eigene Darstellung von ADOxx)

e Berechnung der Anzahl der IT-System Elemente in
Geschiftsprozessen bei den IST-Modellen: Das Besondere mit
untenstehenden Code steht bei der Zahlung der referenzierten Systeme,
Applikationen oder Infrastruktur Elementen bei jeder Aktivitat. Der
untenstehende Skriptcode dient zur Zahlung der referenzierten Systemen,
Applikationen oder Infrastruktur Elemente in jeder Aktivitat. Das Ergebnis

wird wieder mit einem Pop-Up Fenster gezeigt.

ITEM "Number of referenced IT system elements™ acguisition:"ARnalysis of Ist-models™ modeling:"Analysis of Ist-models™

CC "Modeling™ GET_ACT_ MODEL
SETL id startmedel: (modelid)

CC "Core™ GET_CLASS_ID classname:"Rctivity™
SEIL id actiwvity: (classid)

€C "Core™ GET ALL OBJS OF CLASSID modelid: (id startmodel) classid: (id activity)

SETL i: {tckcnt{cbjlds)—l)l
SETL numbercfitelements: 0

FOR id in: {objids)
{
SET selected: (VAL token(cbjids,i,™ "))
CC "Core™ GET_ATTR ID classid:({id actiwvity) attrname:"Referenced IT system elements™
SETL id_referenced: (attrid)
CC "Core™ GEI_INTERREF COUNT cbjid: (selected) attrid:(id_ referenced)
SETL numbercfitelements: (numbercfitelements+count)

SETL i:({i-1)

CC "RdoScript™ INFOBOX ("Number of referenced IT system elements in the process " + SIR(numbercfitelements) + "!7)

Abbildung 114: Der Code zur Berechnung der Anzahl von referenzierten
IT-System Elementen bei den Aktivitaten in IST-Modelle

(Quelle: Eigene Darstellung von ADOXxx)
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Folgendes Beispiel zeigt uns die Anzahl von referenzierten IT-System Elementen
bei den Aktivitdten im IST-Prozess ,Pflege™

ADOx¢ Modelling Toclkit (sibel) =%

':0] Murnber of referenced IT systern elements in the process: 2!

Abbildung 115: Pop-up-Fenster zum Meniipunkt "Number of referenced IT
system elements” in IST-Modell

(Quelle: Eigene Darstellung von ADOXxX)

e Berechnung der Anzahl der Aktivitaten in Geschaftsprozessen bei
den SOLL-Modellen: Bei SOLL-Modellen sieht man auch die
eliminierten Aktivitdten und andere Objekte. Bei der Berechnung der
Anzahl der Aktivitaten bei SOLL-Modellen wurde beachtet, die
eliminierten Aktivitaten dazu nicht zu zahlen. Das Ergebnis wird auch

hier mit einem Pop-Up Fenster gezeigt.

ITEM "Number of Activities™ acguisition:™Rnalysis of Socll-models™ modeling:™Rnalysis of Soll-models™

CC "Modeling™ GET_ACT MODEL
SETL id_startmodel: (modelid)

CC "Core™ GET_CLASS_ID classname: "Activity™
SETL id_activity: (classid)
CC "Core"™ GET_ALL_OBJS_OF CLASSID modelid: {id startmcdel) classid:{id activity)

SETL i: (tokent{objids)-1)
SETL numberofactivities: 0

FOR id in: {objida)
{

SET selected: (VAL token{ckjids,i,™ ™))
CC "Core™ GET_ATTR_ID classid: (id_activity) attrname:"Eliminate™
SETL id_eliminate: {(attrid)
CC "Core™ GET_ATTR VAL cbjid: (selected) attrid: (id_eliminate)
SETL name_wal: (val)
IF (name_ wval="No")

{

SETL numbercfactivities: (numberofactivities+l)
SETL i:{i-1)
}
ELSE
{
SEIL 1i:({i-1)
}
}

CC "RdoScript" INFOBOX ("Number of actiwvities in the process " + SIR(numbercfactivities) + "!I")

Abbildung 116: Der Code zur Berechnung der Anzahl von Aktivitaten in
SOLL-Modelle

(Quelle: Eigene Darstellung von ADOXxX)
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Folgendes Beispiel zeigt uns die Anzahl von Aktivitaten im SOLL-Prozess

.Pflege®:

3 i
ADOxx Modelling Toolkit (sibel) x|

I:o:l Mumber of activities in the process: 7!

Abbildung 117: Pop-up-Fenster zum Menupunkt "Number of Activities"” in
SOLL-Modell

(Quelle: Eigene Darstellung von ADOXxXx)

e Berechnung der Anzahl der IT-System Elementen in
Geschiftsprozessen bei den SOLL-Modelle: Das Besondere mit
untenstehenden Code steht bei der Zahlung der referenzierte Systeme,
Applikationen oder Infrastruktur Elementen bei jeder Aktivitat, die nicht
eliminiert wurde. Das Ergebnis wird wieder mit einem Pop-Up Fenster

gezeigt.

ITEM "Number of referenced IT aystem elements™ acguisition:"ARnalysis of Soll-models™ modeling:"Rnalysis of Scll-models™

CC "Modeling™ GET_ACT MODEL
SETL id startmodel: (modelid)

CC "Core™ GET_CLASS ID classname:"Activity™
SETL id activity: {classid)

CC "Core™ GET_ALIL_OBJS_OF_CLASSTID modelid: (id_startmodel) classid: (id_activity)

SETL i: (tockecnt{cbjids)-1})
SETL numbercfitelements: 0O
FOR id in: (cbjids)
{
SET selected: (VAL token{objids,i,” "))
CC "Core™ GET_ATTR_ID classid: {id_actiwvity) attrname:"Eliminate”

SETL id_eliminate: {attrid)
CC "Core™ GET_ATTR_VAL cbjid: (selected) attrid:{id_eliminate)

SETL name_wal: (val)
IF {name_val="No")
il
CC "Core™ GET_ATTR_ID classid: (id_actiwvity) attrname:"Referenced IT system elements™
SETL id referenced: {attrid)
CC "Core™ GET_INTERREF COUNT cbkjid: (selected) attrid: {id_ referenced)
SETL numbercfitelements: (numbercfitelements+count)
SETL i:{i-1}
}
ELSE {
SETL i:(i-1})
}

CC "RdoScript™ INFOBCOX ("Number of referenced IT system elements in the process "™ + STR{numbercfitelements) + "!™)

Abbildung 118: Der Code zur Berechnung der Anzahl von referenzierten
IT-System Elementen bei den Aktivitaten in SOLL-Modelle

(Quelle: Eigene Darstellung von ADOXxx)
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Folgendes Beispiel zeigt uns die Anzahl von referenzierten IT-System Elementen
bei den Aktivitaten im SOLL-Prozess ,Pflege®:

r B
ADOxx Madelling Toolkit (sibel) B

[0} Mumber of referenced IT system elements in the process: 2!

IJ

Abbildung 119: Pop-up-Fenster zum Meniupunkt "Number of referenced IT

system elements"” in SOLL-Modell

(Quelle: Eigene Darstellung von ADOXxX)

10.8.1 Ergebnisse der Analysen

Nachdem alle Prozesse vorbereitet wurden, wurden sie nach neuen und
eliminierten Aktivitdten, nach Anzahl der verwendeten IT-System-Elemente
analysiert. Damit zeigen wir inwieweit die Prozesse optimiert, verkurzt und
automatisiert wurden. Die Analysen werden jeweils fiir Osterreich und die Turkei

getrennt durchgefuhrt.

10.8.1.1Ergebnisse der Analysen in Osterreich

Das erste Query dient zur Feststellung der eliminierten Aktivitdten, Ressourcen
(Dokumente) und Risiken bei allen modellierten Geschéaftsprozessen. Das
Ergebnis fiir SOLL-Modelle in Osterreich lautet:

Query: (<"Activity">[?"Eliminate" = "Yes"])OR(<"Referenced Risk">[?"Eliminate"

= "Yes"]) OR (<"Decision">[?"Eliminate" = "Yes")) OR
(<"Resource">[?"Eliminate" = "Yes"]) OR (<"Subprocess">[?"Eliminate" = "Yes"])

Model Object Class
1. Diagnose - Soll 1.0 Rezept erstellen Activity
1. Diagnose - Soll 1.0 Wie wird das Rezept erstellt? Decision
2. Entlassung - Soll 1.0 Rezept erstellen Activity
2. Entlassung - Soll 1.0 Wie wird das Rezept erstellt? Decision
3. Erstaufnahme & Anamnese | Anamneseblatt ins  System
Notarztwagen+ Verlegt - Soll 1.0 eingeben Activity
3. Erstaufnahme & Anamnese | Formular zur Erstaufnahme
Notarztwagen+ Verlegt - Soll 1.0 ausfillen Activity
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3. Erstaufnahme & Anamnese | Datenverlust bei der Eintragung | Referenced

Notarztwagen+ Verlegt - Soll 1.0 ins System Risk

3. Erstaufnahme & Anamnese | Datenverlust bei der Eintragung | Referenced

Notarztwagen+ Verlegt - Soll 1.0 ins System Risk

3. Erstaufnahme & Anamnese | Missverstandnis beim Ausfillen | Referenced

Notarztwagen+ Verlegt - Soll 1.0 des Formulars Risk

3. Erstaufnahme & Anamnese

Notarztwagen+ Verlegt - Soll 1.0 Anamneseblatt Resource

3. Erstaufnahme & Anamnese

Notarztwagen+ Verlegt - Soll 1.0 Formular Patientenaufnahme Resource

4. Erstaufnahme & Anamnese | Formular fur  Erstaufnahme

Selbststandig Soll 1.0 ausfillen Activity

4. Erstaufnahme & Anamnese | Formular fir  Erstaufnahme

Selbststandig Soll 1.0 ausfillen Activity

4. Erstaufnahme & Anamnese | Datenverlust bei der Eintragung | Referenced

Selbststandig Soll 1.0 ins System Risk

4. Erstaufnahme & Anamnese | Missverstandnis beim Ausflllen | Referenced

Selbststandig Soll 1.0 des Formulars Risk
Unterbrechung des

4. Erstaufnahme & Anamnese | Dienstablaufes von | Referenced

Selbststandig Soll 1.0 Schwestern/Pflegern Risk

4. Erstaufnrahme & Anamnese

Selbststandig Soll 1.0 Formular Patientenaufnahme Resource

5. Nachbehandlung - Soll 1.0 Rezept erstellen Activity

5. Nachbehandlung - Soll 1.0 Wie wird das Rezept erstellt? Decision
Daten im Patientenakte

6. Pflege - Soll 1.0 aktualisieren Activity
Untersuchung mit dem

6. Pflege - Soll 1.0 Diktiergerat aufnehmen Activity

6. Pflege - Soll 1.0 Patientenakte Resource

6. Pflege - Soll 1.0 Visitendiktate Resource

6. Pflege - Soll 1.0 Visitendiktate Resource
Rezeptdaten ins System

7. SP_Apotheke - Soll 1.0 eintragen Activity
Wurde das Rezept

7. SP_Apotheke - Soll 1.0 handschriftlich erstellt? Decision
Datenverlust bei der Eintragung | Referenced

7. SP_Apotheke - Soll 1.0 des Rezepts ins System Risk

Referenced
7. SP_Apotheke - Soll 1.0 Missverstandnis des Rezeptes Risk

Tabelle 50: Eliminierte Elemente in Geschéftsprozesse fiir Osterreich

Unten sehen wir die eliminierten Elemente bei den Modellen ,Dokumenten

model“, ,IT-System model” und ,Risk model".

Query: (<"Application">[?"Eliminate"
Element">[?"Eliminate" =

"Yes"]) OR (<"Infrastructure

="Yes"]) OR (<"Document">[?"Eliminate" =

"Yes"))

OR

(<"Risk">[?"Eliminate” = "Yes"]) OR (<"System">[?"Eliminate" = "Yes"])
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Model Object Class
Dokumentenmodel  Soll

1.0 Visitendiktate Document
IT System - Soll 1.0 Apothekeninformationssystem | System

IT System - Soll 1.0

Diktiergerat

Infrastruktur Element

Datenverlust bei der
Eintragung des Rezepts ins

Risk Modell - Soll 1.0 System Risk
Missverstandnis beim

Risk Modell - Soll 1.0 Ausflllen des Formulars Risk
Missverstandnis des

Risk Modell - Soll 1.0 Rezeptes Risk
Unterbrechung des
Dienstablaufs von

Risk Modell - Soll 1.0 Schwestern/Pflegern Risk

Tabelle 51: Eliminierte Elemente in anderen Modelle fiir Osterreich

Daneben wurden

neue Aktivitaten,

neue Dokumenten,

neue Rollen

(Schwimmbahnen) und auch neue Risiken zu den Geschaftsprozessen zugefugt.

Diese neuen Elemente sehen wir bei der untenstehenden Tabelle:

Query: (<"Activity">[?"New in Model?" = "Yes"])OR(<"Referenced Risk">[?"New

in Model?" =

"Yes"]) OR (<"Decision">[?"New in Model?" =

"Yes"]) OR

(<"Resource">[?"New in Model?" = "Yes"]) OR (<"Subprocess">[?"New in

Model?" = "Yes"]) OR (<"Swimlane (vertical)">[?"New in Model?" = "Yes"])

Model Object Class
Bei der Feststellung der Diagnose
Diagnose - Soll 1.0 unterstutzen Activity
Diagnose - Soll 1.0 Externen Arzt kontaktieren Activity
Rezept im System erfassen und
Diagnose - Soll 1.0 ausdrucken Activity

Diagnose - Soll 1.0

Akkuprobleme bei mobilen Geraten

Referenced Risk

Diagnose - Soll 1.0

Netzwerkprobleme bei mobilen
Geraten

Referenced Risk

Diagnose - Soll 1.0

Externer Arzt

Swimlane (vertical)

Patient iber Nachsorgemalinahmen

Entlassung - Soll 1.0 informieren Activity
Rezept im System erfassen und

Entlassung - Soll 1.0 ausdrucken Activity

Entlassung - Soll 1.0 Blatter Uber VerhaltensmalRnahmen | Resource

Erstaufnahme &

Anamnese

Notarztwagen+ Verlegt - | Status und klinische Anamnese

Soll 1.0 erstellen Activity

Erstaufnahme & | Symptome des Vorstellungsgrund

Anamnese erfassen Activity
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Notarztwagen+ Verlegt -
Soll 1.0

Erstaufnahme &
Anamnese
Notarztwagen+ Verlegt -
Soll 1.0

Akkuprobleme bei mobilen Geraten

Referenced Risk

Erstaufnahme &
Anamnese
Notarztwagen+ Verlegt -
Soll 1.0

Datenverlust bei der Eintragung ins
System

Referenced Risk

Erstaufnahme &
Anamnese
Notarztwagen+ Verlegt -
Soll 1.0

Anamneseblatt

Resource

Erstaufnahme &
Anamnese
Selbststandig Soll 1.0

Formular + E Card + Ausweis an
Schaltermitarbeiter geben

Activity

Erstaufnahme &
Anamnese
Selbststandig Soll 1.0

Patient begleiten

Activity

Erstaufnahme &
Anamnese
Selbststandig Soll 1.0

Patient bis zum Arzt begleiten

Activity

Erstaufnahme &
Anamnese
Selbststandig Soll 1.0

Vor dem Schalter anstehen

Activity

Erstaufnahme &
Anamnese
Selbststandig Soll 1.0

Braucht er Hilfe?

Decision

Erstaufnahme &
Anamnese
Selbststandig Soll 1.0

Hilfpersonal

Swimlane (vertical)

Nachbehandlung - Soll

Rezept im System erfassen und

1.0 ausdrucken Activity
Pflege - Soll 1.0 Checkliste fur Visite erfassen Activity
Pflege - Soll 1.0 Akkuprobleme bei mobilen Geraten | Referenced Risk
Datenverlust bei der Eintragung ins
Pflege - Soll 1.0 System Referenced Risk
Pflege - Soll 1.0 Checkliste fur Visite Resource
SP_Apotheke - Soll 1.0 | Rezept ablegen Activity
SP_Apotheke - Soll 1.0 | Rezept einscannen Activity
SP_Apotheke - Soll 1.0 | Rezept im System kontrollieren Activity
SP_Apotheke - Soll 1.0 | Rezepte anschauen Activity
Mochte er die Rezepte online
SP_Apotheke - Soll 1.0 | anschauen? Decision
SP_Apotheke - Soll 1.0 | Rezept Resource
SP_Labor - Soll 1.0 Befundergebnisse anschauen Activity
Befundergebnisse speichern und
SP_Labor - Soll 1.0 online zur Verfligung stellen Activity
SP_Labor - Soll 1.0 Dokumentation genehmigen Activity
Méchte er das Ergebnis online
SP_Labor - Soll 1.0 anschauen? Decision

SP_Labor - Soll 1.0

Akkuprobleme bei mobilen Geraten

Referenced Risk
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Netzwerkprobleme bei  mobilen
SP_Labor - Soll 1.0 Geraten Referenced Risk
Befundergebnisse speichern und
SP_Radiologie - Soll 1.0 | online zur Verfugung stellen Activity
SP_Radiologie - Soll 1.0 | Dokumentation genehmigen Activity
Mochte er das Ergebnis online
SP_Radiologie - Soll 1.0 | anschauen? Decision

Tabelle 52: Neu hinzugefiigte Elemente in Geschaftsprozesse fiir

Osterreich

Die neue Elemente bei ,Dokumenten model®, ,IT-System model® und ,Risk
model” sind:

Query: (<"Application">[?"New in Model?" ="Yes"]) OR (<"Document">[?"New in
Model?" ="Yes"]) OR (<"Infrastructure Element">[?"New in Model?" ="Yes"]) OR
(<"Risk">[?"New in Model?" = "Yes"]) OR (<"Swimlane (vertical)">[?"New in
Model?" = "Yes"]) OR (<"System">[?"New in Model?" = "Yes"])

Model Object Class
Dokumentenmodel Soll 1.0 | Checkliste fur Visite Document
IT System - Soll 1.0 e-Befunde Application
IT System - Soll 1.0 e-Medikation Interface Application
Infrastructure
IT System - Soll 1.0 Mobile Gerate Element
Swimlane
IT System - Soll 1.0 Patient (vertical)
IT System - Soll 1.0 e-Medikation System
Risk Modell - Soll 1.0 Akkuprobleme bei mobilen Geraten | Risk
Netzwerkprobleme bei mobilen
Risk Modell - Soll 1.0 Geraten Risk

Tabelle 53: Neu hinzugefiigte Elemente in anderen Modelle fiir Osterreich

Die Unterschiede bei der Anzahl der Aktivitaten und der referenzierten IT-System

Elemente in Osterreichischen Geschaftsprozessen sind wie folgt:

Ist Modellierung Soll Modellierung
Prozess Anzahl der | Anzahl der | Anzahl der | Anzahl der
Aktivitaten | referenzierten | Aktivititen | referenzierten
IT-System IT-System
Elemente Elemente
Erstaufnahme fiir
I v
selbststiandig 22 11 o5 13
ankommende
Patienten
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Erstaufnahme fir

Patienten im 20 11 19 14
Notarztwagen

Diagnose 16 7 17 12
Aufnahme auf

Bettstation 16 8 16 8
Pflege 8 2 7 2
Entlassung 13 5 12 6
Termin zur

Nachbehandlung 6 1 6 1
Nachbehandlung 17 11 16 12
Apotheke 15 6 15 8
Labor 19 14 20 18
Radiologie 19 16 20 20
Exitus 6 2 6 2

Tabelle 54: Anzahl der Aktivitaten und referenzierten IT-System Elemente

fiir Osterreich

Wie wir von der Tabelle auslesen konnen, wurde die Anzahl der Aktivitaten in
vielen Prozessen entweder reduziert oder ist gleich geblieben und die Anzahl der
referenzierten IT-System Elemente gestiegen. Nur fur die Prozesse, bei denen
eine neue Rolle vorkommt hat die Anzahl der Aktivitaten zugenommen. Zudem
kénnen wir als Beispiel den Prozess ,Erstaufnahme flir selbstandig ankommende
Patienten und ,Diagnose” angeben. Dabei bemerkt man aber schon, dass neben
Anzahl der Aktivitaten auch die Anzahl der referenzierten IT-System Elemente
gestiegen ist. Damit haben die Prozesse eine bessere IT-System-
Benutzungsrate bekommen. Bei den Subprozessen ,Labor* und ,Radiologie” hat
die Anzahl der gesamten Aktivitaten trotz eliminierter Aktivitaten sich erhoht,
dann hat der Patient dabei eine wichtige Rolle als Benutzer der IT-Systeme des
Gesundheitssystems bekommen. Der Anstieg bei den referenzierten IT-System
Elemente wurde durch Integration einiger neuer Elementen zu den Aktivitaten

und mehr Benutzung der schon vorhandenen IT-System Elemente erreicht.

10.8.1.2Ergebnisse der Analysen in der Turkei

Das erste Query dient zur Feststellung der eliminierten Aktivitaten, Ressourcen
(Dokumenten) und Risiken bei allen modellierten Geschéaftsprozessen. Das
Ergebnis fur SOLL-Modelle in der Turkei lautet:
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Query: (<"Activity">[?"Eliminate" =

"Yes")OR(<"Referenced Risk">[?"Eliminate"

= "Yes"]) OR (<"Decision">[?"Eliminate" = "Yes")) OR
(<"Resource">[?"Eliminate" = "Yes"]) OR (<"Subprocess">[?"Eliminate" = "Yes"])
Model Object Class
Diagnose - Soll 1.1 Rezept erstellen und an Patient geben | Activity
Diagnose - Soll 1.1 in die Apotheke gehen Activity
Diagnose - Soll 1.1 Wie erstellt der Arzt das Rezept? Decision
Referenced
Diagnose - Soll 1.1 Verlieren des Zettels mit e-Rezeptcode | Risk
Diagnose - Soll 1.1 Rezept Resource
Diagnose - Soll 1.1 Apotheke nicht elektronisch Subprocess
Rezept erstellen und dem Patient
Entlassung - Soll 1.1 geben Activity
Entlassung - Soll 1.1 Wie erstellt der Arzt das Rezept? Decision
Referenced
Entlassung - Soll 1.1 Verlieren des Zettels mit e-Rezeptcode | Risk
Entlassung - Soll 1.1 Rezept Resource
Erstaufnahme & Anamese
Notarztwagen + Verlegt -
Soll 1.1 Anamneseblatt ins System eintragen | Activity
Erstaufnahme & Anamese
Notarztwagen + Verlegt - | Datenverlust bei der Eintragung ins | Referenced
Soll 1.1 System Risk
Erstaufnahme & Anamese
Notarztwagen + Verlegt -
Soll 1.1 Anamneseblatt Resource
Erstaufnahme & Anamnese | Unterbrechung des Dienstablaufs von | Referenced
Selbststandig - Soll 1.1 Schwestern/Pflegern Risk
Nachbehandlung - Soll 1.1 | In die Apotheke gehen Activity
Nachbehandlung - Soll 1.1 | Rezept erstellen und an Patient geben | Activity
Nachbehandlung - Soll 1.1 | Wie erstellt der Arzt das Rezept? Decision
Referenced
Nachbehandlung - Soll 1.1 | Verlieren des Zettels mit e-Rezeptcode | Risk
Nachbehandlung - Soll 1.1 | Rezept Resource
Nachbehandlung - Soll 1.1 | Apotheke nicht elektronisch Subprocess
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Pflege - Soll 1.1 Daten im Patientenakte aktualisieren | Activity

Pflege - Soll 1.1 Patientenakte Resource

Datenverlust bei der Eintragung ins
Pflege - Soll 1.1 System Risk

SP_Apotheke elektronisch - | Datum und Auswiesnummer ins

Soll 1.1 System eingeben Activity

SP_Apotheke elektronisch - | Erstellungsdatum des Rezeptes und

Soll 1.1 Ausweis dem Apotheker geben Activity

SP_Apotheke elektronisch - | Uber System Rezeptnummer per SMS

Soll 1.1 zum Patient schicken Activity

Tabelle 55: Eliminierte Elemente in Geschaftsprozesse fir die Tiirkei
Unten sehen wir die eliminierten Elemente bei dem ,Risk model®. Bei den
Prozessen im tirkischen Krankenhaus wurden kein Element, die eine Referenz

zum Dokumentenmodel oder zum IT-Systemmodell hat, eliminiert.

Query: (<"Application">[?"Eliminate" = "Yes"]) OR (<"Document">[?"Eliminate"

= "Yes"]) OR (<"Infrastructure Element">[?"Eliminate” = "Yes"]) OR
(<"Risk">[?"Eliminate" = "Yes"]) OR (<"System">[?"Eliminate" = "Yes"])
Model Object Class
Datenverlust bei der Eintragung ins
Risk Modell - Soll 1.1 System Medula Risk
Risk Modell - Soll 1.1 Missverstandnis des Rezeptes Risk
Unterbrechung des Dienstablaufs von
Risk Modell - Soll 1.1 Schwestern/Pflegern Risk
Risk Modell - Soll 1.1 Verlieren des Zettels mit e-Rezeptcode | Risk

Tabelle 56: Eliminierte Elemente in anderen Modelle fiir die Tiirkei

Daneben wurden

neue Aktivitaten,

neue Dokumenten, neue Rollen

(Schwimmbahnen) und auch neue Risiken zu den Geschéaftsprozessen zugefugt.
Diese neuen Elemente sehen wir bei der untenstehenden Tabelle:
Query: (<"Activity">[?"New in Model?" = "Yes"])OR(<"Referenced Risk">[?"New
in Model?" = "Yes"]) OR (<"Decision">[?"New in Model?" = "Yes"]) OR

(<"Resource">[?"New in Model?" = "Yes"]) OR (<"Subprocess">[?"New in
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Model?" = "Yes"]) OR (<"Swimlane (vertical)">[?"New in Model?" = "Yes"])
Model Object Class
Diagnose - Soll 1.1 Apothekenkarte dem Arzt geben Activity

Bei der Feststellung der Diagnose
Diagnose - Soll 1.1 unterstitzen Activity

E-Rezeptcode auf die Apothekenkarte
speichern und dem Patient

Diagnose - Soll 1.1 zurlickgeben Activity
E-Rezeptcode per SMS automatisch
Diagnose - Soll 1.1 erhalten Activity
Diagnose - Soll 1.1 Externen Arzt kontaktieren Activity
Referenced
Diagnose - Soll 1.1 Akkuprobleme bei mobilen Geraten Risk
Netzwerkprobleme bei mobilen | Referenced
Diagnose - Soll 1.1 Geraten Risk
Referenced
Diagnose - Soll 1.1 Referenced Risk-88056 Risk
Diagnose - Soll 1.1 E-Rezeptcode Resource
Diagnose - Soll 1.1 Handy Resource
Entlassung - Soll 1.1 Apothekenkarte dem Arzt geben Activity

E-Rezeptcode auf die Apothekenkarte
speichern und dem Patient

Entlassung - Soll 1.1 zurlickgeben Activity
E-Rezeptcode per SMS automatisch

Entlassung - Soll 1.1 erhalten Activity

Entlassung - Soll 1.1 Hat der Patient Handy? Decision

Referenced

Entlassung - Soll 1.1 Verlieren der Apothekenkarte Risk

Entlassung - Soll 1.1 E-Rezeptcode Resource

Entlassung - Soll 1.1 Handy Resource

Erstaufnahme & Anamese
Notarztwagen + Verlegt - | Status und Klinische Anamnese
Soll 1.1 erstellen Activity

Erstaufnahme & Anamese
Notarztwagen + Verlegt - | Symptome des Vorstellungsgrund

Soll 1.1 erfassen Activity
Erstaufnahme & Anamese

Notarztwagen + Verlegt - Referenced
Soll 1.1 Akkuprobleme bei mobilen Geraten Risk

Erstaufnahme & Anamese
Notarztwagen + Verlegt - | Netzwerkprobleme bei mobilen | Referenced
Soll1.1 Geraten Risk

Erstaufnahme & Anamese
Notarztwagen + Verlegt -
Soll 1.1 Anamneseblatt Resource
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Erstaufnahme & Anamnese

Selbststandig - Soll 1.1 Patient bis zum Arzt begleiten Activity
Erstaufnahme & Anamnese
Selbststandig - Soll 1.1 Braucht er Hilfe? Decision
Erstaufnahme & Anamnese Swimlane
Selbststandig - Soll 1.1 Hilfspersonal (vertical)
Nachbehandlung - Soll 1.1 | Apothekenkarte dem Arzt geben Activity
E-Rezeptcode auf die Apothekenkarte
speichern und dem Patient
Nachbehandlung - Soll 1.1 | zuriickgeben Activity
E-Rezeptcode per SMS automatisch
Nachbehandlung - Soll 1.1 | erhalten Activity
Referenced
Nachbehandlung - Soll 1.1 | Verlieren der Apothekenkarte Risk
Nachbehandlung - Soll 1.1 | E-Rezeptcode Resource
Nachbehandlung - Soll 1.1 | Handy Resource
Pflege - Soll 1.1 Checkliste fir Visite erfassen Activity
Referenced
Pflege - Soll 1.1 Akkuprobleme bei mobilen Geraten Risk
Datenverlust bei der Eintragung ins | Referenced
Pflege - Soll 1.1 System Risk
Pflege - Soll 1.1 Checkliste fur Visite Resource
SP_Apotheke elektronisch - | Apothekenkarte einlesen und Rezept
Soll1.1 im System 6ffnen Activity
SP_Apotheke elektronisch - | Apothekenkarte und Ausweis dem
Soll 1.1 Apotheker geben Activity
SP_Apotheke elektronisch -
Soll 1.1 Rezeptnummer dem Apotheker geben | Activity
Befundergebnisse  speichern und
SP_Labor - Soll 1.1 online zur Verfugung stellen Activity
SP_Labor - Soll 1.1 Dokumentation genehmigen Activity
Referenced
SP_Labor - Soll 1.1 Akkuprobleme bei mobilen Geraten Risk
Netzwerkprobleme bei mobilen | Referenced
SP_Labor - Soll 1.1 Geraten Risk
Befundergebnisse  speichern  und
SP_Radiologie - Soll 1.1 online zur Verfugung stellen Activity
SP_Radiologie - Soll 1.1 Dokumentation genehmigen Activity
Referenced
SP_Radiologie - Soll 1.1 Akkuprobleme bei mobilen Geraten Risk
Netzwerkprobleme bei mobilen | Referenced
SP_Radiologie - Soll 1.1 Geraten Risk

Tabelle 57: Neu hinzugefiigte Elemente in Geschaftsprozesse fiir die

Tirkei
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Die neuen Elemente im Risikomodell wurden bei der untenstehenden Tabelle
aufgelistet. Fur den Dokumentenmodell und IT-System Modell waren keine

neuen Elemente notig.

Query: (<"Risk">[?"New in Model?" ="Yes"]) OR (<"Swimlane (vertical)">[?"New
in Model?" ="Yes"]) OR (<"System">[?"New in Model?" = "Yes"])

Model Object Class

Risk Modell - Soll 1.1 Akkuprobleme bei mobilen Geraten Risk
Netzwerkprobleme bei mobilen

Risk Modell - Soll 1.1 Geraten Risk

Risk Modell - Soll 1.1 Verlieren der Apothekenkarte Risk

Tabelle 58: Neu hinzugefiigte Elemente in anderen Modelle fiir die Tirkei

Die Unterschiede bei der Anzahl der Aktivitaten und bei denen referenzierten IT-

System Elemente in Osterreichischen Geschaftsprozessen sind wie folgt:

Ist Modellierung Soll Modellierung

Prozess Anzahl der | Anzahl der | Anzahl der | Anzahl der

Aktivitaten referenzierte | Aktivitaten referenzier

IT-System te IT-
Elemente System
Elemente

Erstaufnahme fiir 22 10 23 10
selbststandig
ankommende Patienten
Erstaufnahme fiir 20 8 19 12
Patienten im
Notarztwagen
Diagnose 17 7 19 13
Aufnahme auf 16 5 16 5
Bettstation
Pflege 8 1 7 2
Entlassung 13 6 15 9
Termin zur 9 3 9 3
Nachbehandlung
Nachbehandlung 19 7 19 10
Apotheke elektronisch 20 6 19 8
Apotheke nicht 15 3 Existiert nicht Existiert
elektronisch mehr nicht mehr
Labor 18 12 18 14
Radiologie 18 16 18 18
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Exitus 6 2 6 2

Tabelle 59: Anzahl der Aktivitaten und referenzierten IT-System Elemente

far die Tirkei

Wie wir von der Tabelle auslesen kdnnen, wurde die Anzahl der referenzierten
IT-System Elemente erhoht. Daneben ist die Anzahl der Aktivitaten entweder
gleich geblieben oder um ein oder zwei gestiegen. Der Grund dafur ist der
Anstieg bei der Anzahl der Rollen in diesen Prozessen. Zudem kdnnen wir als
Beispiel den Prozess ,Erstaufnahme flr selbstandig ankommende Patienten und
,Diagnose” angeben. Dabei bemerkt man aber schon, dass neben Anzahl der
Aktivitaten auch die Anzahl der referenzierten IT-System Elemente gestiegen ist.
Damit haben die Prozesse eine bessere IT-System-Benutzungsrate bekommen.
Der Anstieg bei den referenzierten IT-System Elemente wurde durch Integration
einiger neuer Elemente zu den Aktivitaten und mehr Benutzung der schon
vorhandenen IT-System Elemente erfolgt. Zum Schluss muss es noch betont
werden, dass der Prozess ,,Apotheke nicht elektronisch® nicht mehr benutzt wird.
Mit Anderungen bei Apothekensystem im Krankenhaus und in der Apotheke
werden die Rezepte in unserem SOLL-Modell nur elektronisch erstellt und ein

zusatzlicher Prozess dafur ist nicht mehr notig.

10.9 Schlussfolgerung fur SOLL-Modelle

Das Ziel mit der Sollmodellierung der Prozesse der Krankenhauser in beiden
Landern war, die vordefinierten Risiken zu minimieren und neue Systeme oder
Technologien in vorhandene Systemen zu integrieren, um damit Zeit und Kosten
zu sparen, die Qualitat der angebotenen Leistungen im Krankenhaus zu steigern

und die Transparenz und die Flexibilitat der Prozesse zu erhdohen.

Die Evaluierung und Analyse der IST-Modelle bilden den ersten Schritt bei der
Optimierung der Prozesse. Dabei haben wir besonders darauf geachtet, welche
Technologien bei welchen Aktivitaten benutzt wurden und wie effektiv diese
Technologien in den Kommunikationsprozessen integriert wurden. Daneben

wurden die Prozesse auch fir die Verbesserungspotenziale im Detail untersucht.

Bei den Verbesserungen in den Prozessen haben wir besonders bevorzugt, die

Medienumbriche zwischen Papier und elektronischen Dokumenten zu
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vermeiden. Dafur haben wir versucht, den Datenaustausch mit Hilfe von neuen
Innovationen, die in Kapiteln zur fachlichen Literatur erwahnt wurden, mehr
elektronisch durchfuhren zu lassen. Damit wurden die Risiken wie
Missverstandnisse der handschriftichen Dokumente beim Ausflllen und bei der
Eintragung dieser ins System eliminiert oder ihre Eintrittswahrscheinlichkeit
minimiert. Die Optimierung von Prozessen muss aber nicht immer nur unter
Verwendung von neuen Systemen erfolgen. Hier kdnnen auch zur Verbesserung
der vorhandenen Systeme (oder-weglassen) ganz unterschiedliche Ideen zur
Verbesserung von Dienstablaufen dienen, wie neues Personal im Krankenhaus

in unserem Fall.

Alle diese Ideen sollen zur Optimierung der Prozesse helfen. Es muss aber auch
klar sein, dass mit neuen Systemen und Technologien neue Risiken vorkommen
konnen. Bei unseren SOLL-Modellen haben wir einige neue Risiken besonders
bezlglich der Benutzung von mobilen Geraten bei der Kommunikation im
Krankenhaus definiert. Akku und Netzwerkprobleme sind wichtige Probleme, die
man einfach mit regelmafliger Wartung und Ladung vermeiden kénnen. Daher
wurden sie mit niedrigerer Eintrittswahrscheinlichkeit als die eliminierten Risiken

modelliert.
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In der vorliegenden Arbeit haben wir uns mit der Thematik ,effektive
Kommunikation im Krankenhausbereich® beschaftigt, die eine intensive und
einjahrige Bearbeitung umfasst. Das Ziel mit dieser Diplomarbeit war die
Schwachstellen und Licken bei der Kommunikation in den Krankenanstalten in
Osterreich und in der Tlrkei herauszufinden und sie durch den Einsatz der
Information- und Kommunikationstechnologien zu verbessern bzw. zu

entwickeln.

In diesem Abschnitt wird die Arbeit noch einmal zusammenfassend betrachtet
und ein Ausblick auf die gesamte Arbeit gegeben. Die Arbeit wird grundsatzlich
in drei Teile gegliedert: Grundlagenwissen, Empirische Studie und
Prozessmodellierung mit Prozessoptimierung. Die Interpretation der allen

Schwerpunkten erfolgt in den folgenden Kapiteln.

11.1  Ausblick auf Grundlagenwissen

Im ersten Teil dieser Arbeit wurde zuerst das Wissen uber Gesundheitswesen
und Krankenhauswesen in Osterreich und in der Turkei dargestellt. Dabei wurde
erzielt, Grundwissen uUber diesen Sektor fir weitere Teile in der Arbeit
aufzubauen und die Leser, die aufRerhalb des Sektors sind, kurz Uber den
historischen Hintergrund, Finanzierung des Gesundheitswesens, Struktur und
Akteure eines Krankenhauses zu informieren. Als Verfasserinnen dieser Arbeit
haben wir auch aus diesem Grund unsere fachliche Recherchen so detailliert wie
madglich gemacht, damit wir das ganze Gesundheitssystem in beiden Landern gut
verstehen kdonnen. Dieses Wissen hat uns besonders bei der Feststellung der

Anwendungsbereiche der IT in der Medizin geholfen.

Anhand dieses Grundwissens uUber das Gesundheitssystem wurde in den
nachsten Kapiteln auch die vorhandenen Informations-und
Kommunikationstechnologien und diesbezugliche Innovationen im Detalil
erortert. Bei der Erlauterung der Systeme oder Technologien haben wir uns auf
ihre  Anwendungsgebiete,  Architektur und auf die rechtlichen
Rahmenbedingungen dabei konzentriert. Die Anwendungsgebiete spielen eine

besonders wichtige Rolle, weil man damit wissen kann, inwieweit die Technologie
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helfen kann, die Kommunikation wahrend der Ablaufe zu verbessern. Dabei
wurden auch Vorteile und moglichen Nachteile mit Verbesserungspotenzialen
erwahnt. Es ist auch wichtig, die Architektur und Basiskomponente sind auch
ndtig zu definieren, um zu zeigen, ob die Integration der Technologie oder des
Systems mit vorhandenen Systemen maglich ist. Dabei spielen die Standards
eine wichtige Rolle, welche bei uns auch im Detail definiert wurden. SchlieRlich
wurden fir jede Technologie und jedes System die rechtlichen
Rahmenbedingungen recherchiert, zitiert und analysiert. Wie wir schon wissen
und auch vorher erwahnt haben, geht es bei dem Gesundheitssystem allgemein
um Austausch von sensiblen Daten. Die Sicherstellung dieser Daten gehort zu
den primaren Aufgaben von Krankenanstalten und von anderen Beteiligten in

diesem System.

Um dieses Wissen darstellen zu koénnen haben wir in unserer Arbeit
unterschiedliche Datenbanken und Literaturen verwendet. Zu den Datenbanken
gehéren die Datenbanken von wichtigen Bibliotheken in Osterreich, wie der
Nationalbibliothek und Bibliothek von der Universitat Wien, und in der Turkei wie
Medizinische Universitat Istanbul Capa und Bibliothek Beyazit. Daneben haben
wir wichtige Webseiten profitiert. Dazu gehéren, Gesundheitsportal Osterreichs
www. gesundheit.gv.at, BMG www.bmg.gv.at, Rechtsinformationssystem
www.ris.bka.gv.at. Wir haben das Grundlagenwissen in unserer Arbeit mit
Statistiken der statistischnen Behdrden von Osterreich (Statistik Austria,

www.statistik.at) und von der Turkei (Saglik Istatistikleri Yilligi 2014) unterstutzt.

Eines von unseren Zielen war bei dieser Arbeit die IST- und SOLL-Prozesse von
Krankenh&usern in Osterreich und in der Turkei zu modellieren. Um dieses Ziel
zu erreichen, sollten wir die Prozesse sowohl aus der Patientensicht als auch aus
der Krankenhaussicht analysieren. Die Krankenhaussicht haben wir mit Hilfe von
unseren fachlichen Recherchen aufgebaut. Aus diesem Grund spielt der
fachliche Teil eine wichtige Rolle in unserer Masterarbeit.

11.2  Ausblick auf Empirische Studie

Im empirischen Teil wurden die Befragung und Beobachtung in den
Krankenanstalten in Osterreich und in der Tirkei durchgefiihrt. Mit Hilfe der
Befragung haben wir die Mdglichkeit gehabt, die Kommunikationssysteme aus

der Patientensicht zu erkennen. Ausgehend von unserer Zielsetzung haben wir
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unsere Befragung gestaltet. Die grundsatzlichen Fragen an die Patienten waren
uber die Wartezeiten, Anmeldungsprozesse, Anregungen und Wunsche. Bei der
Durchfihrung der Befragung haben wir bedeutende Erfahrungen und relevante

Ideen bezuglich der Verbesserungsvorschlage gesammelt.

SchlieBlich werden die Ergebnisse der Befragung anhand der Software SPSS
von IBM analysiert. Die Auswertung der Befragung hat uns gezeigt, wie die
Ablaufe in den Krankenanstalten aus der Sicht der Patienten aussehen und
welche Verbesserungspotentiale, Anregungen und Wunschen die Patienten
bezuglich der effektiven Kommunikation im Krankenhaus haben. Neben der
Befragung haben wir auch die Selbstbeobachtung in beiden Krankenanstalten
gemacht. Bei den Beobachtungen haben wir die Ablaufe wie z.B. Erstaufnahme,
Anmeldung am Schalter selber beaufsichtigt und versucht, die Forschungsfragen

Zu beantworten.

Die Durchfuhrung der Befragung und Beobachtung war flr uns eine gute
Erfahrung, wobei wir das Wissen vom theoretischen Teil in der Praxis erkannt
haben. Dies hat uns sowohl bei der Abbildung der IST- Modellen als auch fur die
Umsetzung zu den SOLL-Modellen unterstiitzt. Bei der Darstellung der IST-
Modellen haben wir berilicksichtigt, wie der Anmeldungsprozess aus der Sicht der
Patienten aussieht und welche Schwachstellen bzw. Licken und Risiken sie sich

in den Kommunikationssystemen identifizieren.

Im letzten Teil der empirischen Studie haben wir uns mit der Auswertung der
Befragung mit dem Grundlagenwissen aus der fachlichen Literatur
auseinandergesetzt. Unser Ziel mit der Literaturrecherche und empirischen Teil
war die Beseitigung der Schwachstellen und Kommunikationsliicken in den
Prozessen durch die Einflhrung der neuen Informations- und
Kommunikationstechnologien. Nach der Auswertung der Befragung haben wir
herausgestellt, welche Verbesserungsvorschlage bzw. Winsche die Patienten
haben. Die Patienten in Osterreich haben meistens den Wunsch sich ohne
Formular am Schalter bei der Erstaufnahme anzumelden und die Patienten in der
Tarkei haben als Verbesserungsvorschlag Hilfspersonal bei der Erstaufnahme,

dem sie Fragen Uber die nachsten Schritte stellen durfen.

Die Auseinandersetzung unserer Recherche Uber die Informations- und

Kommunikationstechnologien und die Auswertung der Vorschlagen bzw. Ideen

417



Zusammenfassung und kritischer Ausblick
(Autor: Jasmin Kazar & Sibel Behich Chavush)

von Patienten hat uns bei der Entscheidung fur die Losungen unterstutzt.
Ausgehend davon haben wir die Ablaufe optimiert. Die Abbildung der SOLL-
Modellen stellt einerseits die Reflexion der Patienten und andererseits unsere
Verbesserungsvorschlagen dar. Dabei haben wir versucht mit den Winschen der

Patienten umzugehen und somit die Kommunikation effektiver zu gestalten.

11.3  Ausblick auf Prozessmodellierung und

Prozessoptimierung

Der dritte Schwerpunkt unserer Masterarbeit liegt bei der Modellierung von
Prozessen der Krankenhduser in Osterreich und in der Turkei. Die
Geschaftsprozessmodellierung sollte nach unserer Meinung auch mit
diesbezuglichem Grundlagenwissen unterstutzt werden. Das Ziel war, damit zu
zeigen, wie wir uns entscheiden, warum wir welche Modelle mit welcher Technik
und mit welchem Werkzeug dargestellt haben. Somit informieren wir die Leser,

die damit keine Erfahrung haben.

Wie wir vorher erwahnt haben, haben wir unsere Forschungsfrage wie folgt

definiert:

e Wie kann die Kommunikation in den Krankenanstalten durch den Einsatz
der Informations- und Kommunikationstechnologien effektiver gestaltet

werden?

Um die Effektivitdt der Kommunikation in den Krankenanstalten zu testen, haben
wir eine empirische Studie gemacht und die Patienten daruber befragt. Um das
Ergebnis dieser Empirie und auch fachlichen Ressourcen zu visualisieren und
ausfuhrlicher darstellen zu konnen, haben wir die Prozesse, die mit der
Informations- und Kommunikationstechnologien unterstutzt sind oder unterstutzt
werden koénnen, modelliert. Ein anderes wichtiges Ziel war dabei den
Zusammenhang zwischen Dokumenten, IT- Systemen, Risiken und Rollen bei
den Prozessen zu zeigen. Daflr haben wir besonders die Kernprozesse
,Erstaufnahme®, ,Diagnose®, ,Pflege”, ,Entlassung®, ,Nachbehandlung® und dies
bezlgliche Subprozesse ,Apotheke®, ,Labor®, ,Radiologie“ und ,Termin zur
Nachbehandlung® mit dem Modellierungswerkzeug ADONIS modelliert. Bei der
Modellierung dieser Modelle haben wir unser Grundlangenwissen Uber

Krankenanstalten und unsere Empirische Studie profitiert.
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Die Modelle vom IST-Zustand zeigt uns, wie die Kommunikation und
Datenaustausch zwischen unterschiedlichen Abteilungen im Krankenhaus
funktioniert. Um die Verbesserungsvorschlage von befragten Patienten in den
Krankenhausern, unsere Verbesserungsideen herausfolgend aus den
Beobachtungen in den Krankenhausern und fachlichen Recherchen in die IST-
Modelle integrieren zu lassen, haben wir die SOLL-Modellen dargestellt. Dabei
hat auch der Vergleich zwischen Modellen von beiden Landern Osterreich und
Tarkei viel geholfen. Das Gesundheitssystem und dazugehoérigen Technologien
sind in beiden Landern in groRem Maf unterschiedlich. Nach der Analyse dieser
Unterschiede haben wir Systemteile aus der Turkei bei der SOLL-Modelle vom
Osterreichischen Krankenhaus verwendet und auch im Gegenteil eine Idee aus
dem d&sterreichischen Gesundheitssystem flr das tdrkische Krankenhaus
integrieren lassen. Im SOLL-Modell von Osterreich melden sich die Patienten bei
der Erstaufnahme nicht mehr mit einem Formular an. Ein Ausweis und die e-Card
vom Patient sind genug, an die Daten der Patienten zu kommen. Dieses
Anmeldesystem funktioniert in der Turkei nur mit dem Ausweis. Ohne zu wissen,
dass es in einem Land funktioniert, konnten wir das im SOLL-Modell nicht

verwenden.

Die SOLL-Modellen sind die richtigen Ergebnisse dieser Masterarbeit und
zeigen, dass die Prozesse im Krankenhaus immer Verbesserungspotenzial
haben. Um das zu zeigen, haben wir hier neue Risiken definiert. Die Technologie
und Systeme entwickeln sich weiter. Immer mehr Systeme werden mit der Zeit
ins Gesundheitssystem integriert. Das wichtigste dabei ist, die Risiken immer zu
minimieren und wenn neue Risiken vorkommen, mindestens ihre
Eintrittswahrscheinlichkeiten durch geeignete Mallhahmen zu reduzieren. Das
soll in so einem wichtigen Bereich des alltaglichen Lebens das wichtigste Ziel

sein.
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ADT Admission Discharge and Transfer
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ARIS Architektur Integrierter Informationssystem
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CDSS Clinical Decision Support System

CKYS Cekirdek Kaynak Ydnetim Sistemi

431



CNSV
CSCw
CT

d.h.
DEXA
df
DICOM
DSG
E-Card
EDI
EDIFAKT

EDV
EEG
EFQM
e-GovG
e-Health
eHI-Net
EHR
eHVD
EKG
ELGA
ELGA-G
ELGA-GDA
E-Mail?
e-MDB
EMG
EMI
EMR
ENG
EPK
Event
GDA
GDA-Index

Corporate Network der Sozialversicherungen
Computer Supported Cooperative Working
Computertomographie

das heil3t
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LCD Liquid Crystal Display
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LOINC Logical Observation Identifiers Names and Codes
L-PI Lokaler Patientenindex
MDD Medizinprodukterichtlinie
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MPG Medizinproduktgesetz
MR Magnetresonanz
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MSH Message Header
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MWD Mehrwertdienste
nb nicht beantwortet
NO Niederdsterreich
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00 Oberdsterreich
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OP Operation
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PACS Picture Archiving and Communication System
PC Personal Computer
PDA Personal Digital Assistant
PDF Portable Document Format
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RIM
RIS
RSG
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Shg
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SGKK
SHA
SIS-Datenbank
SOAP
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SVA
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UML
UMTS
USW.
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Vibg
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Patient Visit

Pensionsversicherungsanstalt

Reference Information Model

Radiologie Informationssystem

Regionalen Strukturplane Gesundheit

Seite

Sanitatergesetz

Salzburg

eingebundenes digitales Archiv

Salzburger Gebietskrankenkasse

System of Health Accounts
Interaktionsdatenbank

Simple Object Access Protocol
Singlephotonen-Emissionscomputertomographie
Stunde

Steiermarkische Gebietskrankenkasse
Steiermark

Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
Sozialversicherungsanstalt der Bauern
Tiroler Gebietskrankenkasse

Tiroler Krankenanstaltengesetz

Tarkische Lira

Tarkei

Und andere

Unterbringungsgesetz

Unified Modeling Language

Universal Mobile Telecommunication System
und so weiter

Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau
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Anhang | Befragung

PATIENTENBEFRAGUNG

Im Rahmen unserer Mplomarbett an der Untversitdt Wien ist &5 unser Ziel, zur Yerbesserung
der Kommunikation 1m Krankenhauws beizutragen. Bitte nebimen 5ie sioh sinige Minuten Zeit,
um uns lhre Erfahrungen mit dizsem Krankenhsws zu schildemn.

Wie altsind 5127 [ |

Wiz zind 5=
Gezohleoht krankenversichert?
(2) miinnlich () privat versichert
() weiblich (0 gesetzlich versichert

Wie sind 5= Ins Krankenhaus gekommen?

O s=lbststindig
(C) mit Bettung oder Motarctwagen

(Z) von =inem anderen Krank=nhaus verlegt

Nachtragliche Fragen zur Erstaufnahme
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, falls Ske ins Krankenbaus selboistandig gekommen sind!

‘Wie stark waren lhre Schmerzen wihrend der Erstaufnahme?
(2} z=hr stark

() stark

O mittelmilig

(C) weenig

(2] gar keine

Bussten Sie am Informationsschalter warten®

OJda, oo min

() Hein

‘Wenn ja, was war bhnen wihrend der Wartezeit unangeneshm?
() lch wworde iber die voravssiohtliohe Daver der Wartezeit micht informiert.
() lch wwrd= iiber di= ndchsten Schritte nicht informiert.

(J) Ich musste ein detailliertes Formular ausfiill=n.

T OO
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'Was war wahrend der Wartezeit hilfreich?

(C) Personal

() Informationen auf dem Monitor

(J) Begleitpersan

T OO

Hat Sie etwas wiahrend der Wartezett posttiy oder negativ iiberrascht? Wenn ja,
bitte nennen Sie es!

‘Was kinnte die ‘Wartezeit positly beeinflussen? Bitte teiben Sie bhre ldeen!

‘Welche Daten auf dem Formular finden 5ie unnitig?
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Ankunft auf der Station / Ambulanz

Bussten Sie an der Station / Ambulanz warten?

[ T T 1

() Hein

‘Wenn ja, worauf bzw. auf wen mussten Sie warte=n?
O ArztinfArzt

() Sohevester/Pfleger

() Bent

Wenn S warten mussten, was war wahrend der Wartezeit hilfretoh?

() Personal

() Informationen auf dem Monitor

(2} Begleitperson

) OIS EIEED won v emee e s et s e et s e e At R g g e
Wenn 5le warten mussten, was war bhnen wihrend der Wartezet unangeneshm?

) lch wwrde iber die voraussiohtliohe Dauer der Wartezeit micht informisrt.

(0} Ich wurde iiber die nachsten Schritte nicht nformiert.

() Ich musste =in detaillizrtes Formular susfiillen.
e T T T

Hat St stwas wishrend der Wartezett positty oder negativ iiberrascht? Wenn ja,
bitte nennen Sle es!

‘Was konnte die Wartezeit positiy besinflussen? Bitte telben 5ie thre ldeen!
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Mussten Sie die Daten von der Erstaufnabhme wieder an der Station fdmbulanz angeben?
(0) Ja, folgend=
L

) Hein

Wie beurtellen 5t die Kommunikation zwisohen den unterschiedlichen Berufsgruppen

{Arzte, Schwester/Pfleger, Mitarbelter am Informationsschalter) bet lhrer Aufnahme 1m
Krankenhaus? Was 15t lhnen besonders gutisohlecht aufgefallen?

Behandlung

Ist &5 lhnven aufgefallen, wie und womit lhre Patientenakt= erstellt wurden?

Bussten Sie ins Labor g=hen? Wenn ja, haben 512 die Zuweisung selbst singereicht
oder haben die Labormitarbeiter sie direkt wom Arzt bekommen?

Wiz hat der Arzt/ die Arztin hr Rezept ergénzt?
2 handzohrifidlich

() elektronizch
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Wie werden 5ie lhre Befundergebnisse erhalten?

Zusammenfassend

Bitte bewerten Sie die folgenden Sussagen.

leh bin zufrisden mit der im Krank=rhaues erhalte=n=n
Information wnd Sufilirung.

Die Aufnabme im Krankenhaus war sehr gut organisiert.

Der Informationsaustausch wischen den Arzten und den
Sohwestemn/ Pflegern war reibungslos.

loh habe kein Problem mit dem Rezept in der dpotheke gehabt.

‘Wiirden 5ie sioh fiir Online-Zugriff zu lhren Patientendaten von zu Hause

interessieren’

() Ja
) Hein

‘Warum?

Trifft
nicht zu

o

o
o
o

o

o
o
o

Wader | Trifft zu
nioohi

o 0 O O
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Haben 51= wettere Anregungen oder Wiinsche beziighch siner effektiven Kommunikation
im Krankenhaus?

Tum Absohiluss interesstert uns nooh #ine besonders posttive oder besonders negative
Erfahrung in Zusammenhang mit lhrem Krankenhaws Aufenthalt schildern. ‘Wollen Sie
uns spontan so =ine Erfahrung sohildern?

¥ielen Dank fiir lhre Teilnahme an unserer Umfrage!
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Anhang Il Lebenslauf Jasmin Kazar

ANGABEN ZUR PERSON

Vorname : Jasmin
Nachname . Kazar
Geburtsdaten :10.06.1990 in Istanbul
Nationalitat : Armenierin mit turkischer
Staatsangehdrigkeit
Telefon - +43 699 180 769 90
+90 538 500 48 97
E-Mail : yasminkazar@hotmail.com
AUSBILDUNG

10.2013 - 03.2016
(voraussichtlich)

03.2010 - 06.2013

2004 - 2009

1998 - 2004

1996 - 1998

: Universitat Wien - Fakultat fur Informatik

Wirtschaftsinformatik
Abschluss: Dipl.-Ing.

: Universitat Wien - Fakultat fur Informatik

Wirtschaftsinformatik
Abschluss: BSc

: Osterreichisches St. Georgs-Kolleg, Istanbul

Abschluss mit Matura

‘Europa Kolleg, Istanbul

Volksschule

:Mechitaristen Armenische Schule, Istanbul

Volksschule

KENNTNISSE UND FAHIGKEITEN

Sprachkenntnisse

: Tarkisch  (Muttersprache)

Deutsch  (Verhandlungssicher)

Englisch  (Sehr gute Kenntnisse in Wort und Schrift)
Franzosisch(Gute Kenntnisse in Wort und Schrift)
Armenisch (Grundkenntnisse)
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Anhang Il Lebenslauf Sibel Behich Chavush

ANGABEN ZUR PERSON

Vorname : Sibel Behich
Nachname : Chavush
Geburtsdaten :10.12.1989 in Istanbul
Nationalitat : Bulgarien und Turkei
Telefon :+43 699 197 149 37

+90 535 226 24 68
E-Mail :sibelchavush@gmail.com
AUSBILDUNG

10.2013 - 03.2016 : Universitat Wien - Fakultat fur Informatik
(voraussichtlich) Wirtschaftsinformatik
Abschluss: Dipl.-Ing.

03.2010 - 10.2013 : Universitat Wien - Fakultat fur Informatik
Wirtschaftsinformatik
Abschluss: BSc

2004 - 2009 : Osterreichisches St. Georgs-Kolleg, Istanbul
Abschluss mit Matura

1996 — 2004 : Halil Bedii Yonetken Ortaokulu, Istanbul
Volksschule

KENNTNISSE UND FAHIGKEITEN

Sprachkenntnisse : Turkisch  (Muttersprache)
Deutsch  (Verhandlungssicher)
Englisch  (Sehr gute Kenntnisse in Wort und Schrift)
Russisch  (Grundkenntnisse)
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