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Die Einfithrung einer elektronischen Pa-
tientenakte (EPA) ist fiir eine moderne
Augenklinik die addquate Antwort auf
die umfangreichen Dokumentations-
pflichten [1], die stetig zunehmenden
elektronischen Diagnostikdaten sowie
die Anforderungen eines Qualititsma-
nagementsystems. Die Etablierung einer
EPA an der Klinik fiir Augenheilkunde
am Universititsklinikum des Saarlandes
(UKS) im Januar 2016 brachte nach ei-
ner intensiven Einarbeitungsphase grofe
Arbeitserleichterung im klinischen All-
tag, jedoch zeigte sich sowohl bei der
Planung als auch in der téglichen Arbeit,
dass eine Individualisierung der EPA
entsprechend den Anforderungen einer
Universititsklinik notwendig ist.

Hintergrund

Elektronische Patientenakten gehdren
bereits seit Jahren zum Arbeitsalltag
in vielen Praxen niedergelassener Au-
genirzte. Verschiedene Hersteller haben
die Struktur der auf dem Markt ver-

Die Ergebnisse wurden als Poster auf dem
Kongress der Deutschen Ophthalmologischen
Gesellschaft 2018in Bonn prasentiert.
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Work in Progress: Anpassung der
elektronischen Patientenakte an
die Anforderungen einer
Universitatsaugenklinik

Individuelle Erweiterungen der Software
,FIDUS” an der Klinik fiir Augenheilkunde
am Universitatsklinikum des Saarlandes UKS

fugbaren Systeme auf die Bediirfnisse
der Kolleginnen und Kollegen in den
Fachpraxen hinsichtlich der Arbeitsab-
ldufe und der Anforderungen angepasst.
Eineinhalb Jahre wurde die Einfithrung
einer EPA an der Klinik sorgfiltig von
einer Arbeitsgruppe aus Mitarbeitern
der Augenklinik, der Experimentellen
Ophthalmologie und des Zentrums fiir
Informations- und Kommunikations-
technik (ZIK) geplant (EPA-Team). Im
Vorfeld wurde gepriift, welcher Herstel-
ler mit der bestehenden Softwareversion
unseren Anforderungen an eine EPA am
nidchsten kommt und welche Software-
l6sungen in anderen Vorreiterkliniken,
wie z.B. Bremen und Neubrandenburg
oder auch den Universititsaugenklini-
ken wie Magdeburg [2], Miinster [3] und
Miinchen, [4, 5] gefunden wurden.
Aufgrund der besonderen Anfor-
derungen einer Universititsaugenklinik
hinsichtlich des hohen Patientenaufkom-
mens, der Vielzahl diagnostischer Gerite
und nicht zuletzt wegen der zwingenden
Anbindung an das Krankenhausinfor-
mationssystem (KIS) entschieden wir
uns fiir die Software FIDUS (Arztservice
Wente GmbH, Darmstadt, Deutschland).

Wir berichteten bereits von den Er-
fahrungen mit der Einfithrung der elek-
tronischen Patientenakte FIDUS [6]. Im
Rahmen der Einarbeitungsphase wur-
den zahlreiche Aspekte des Arbeitsall-
tags identifiziert, die durch eine elektro-
nische Akte erleichtert werden kénnten.
Beispielhaft hierfiir ist die Riickverfolg-
barkeit des Patienten wihrend des Auf-
enthalts in der Klinik, die softwareunter-
stiitzte Abfrage von Pflichtinformationen
fur die Akte sowie die Erstellung elek-
tronischer Befundskizzen. Zudem wur-
den einige klinikindividuelle Arbeitsab-
ldufe noch nichtideal abgebildet, wie z. B.
die Erstellung und Korrekturdurchlidufe
der érztlichen Korrespondenz. Hieraus
wuchs die Frage, ob im Rahmen der di-
gitalen Akte Funktionen entwickelt wer-
den kénnen, die iiber die reine Ablosung
der Papierakte hinausgehen und die Ar-
beitsprozesse im Klinikalltag erleichtern
kénnen. Dariiber hinaus stellten wir uns
die Frage, ob derartige Zusatzfunktionen
im laufenden Betrieb einer EPA imple-
mentiertwerdenkonnen. Eine individua-
lisierbare EPA erschien uns auch unter
dem Gesichtspunkt der Zukunftsfihig-
keit wichtig, um kiinftigen Anforderun-
gen gerecht werden zu kénnen.
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Anforderungen

Bereits bei der Planung der Einfiithrung
einer EPA wurde deutlich, dass die in der
Software vorgesehenen Strukturen und
Abléufe sich erheblich von der Realitit
einer Universititsaugenklinik mit vielen
Unterabteilungen unterscheiden. Zum
einen sind oft tibergeordnete Struktu-
ren wie klinikiibergreifende Dienstleis-
ter, z.B. ein zentrales Labor oder eine
zentrale Apotheke, aber auch Klinikin-
formationssysteme (KIS) einzubinden.
Zum anderen ist der Aufbau vorhan-
dener Patientenaktensysteme meist fiir
den Einsatz in einer Praxis optimiert.
Uber Jahrzehnte haben sich jedoch in-
dividuelle und bewihrte Prozesse sowie
Dokumente in der Klinik etabliert, wel-
che die komplexe Verkniipfung zwischen
den Abteilungen vereinfachen und Ab-
ldufe standardisieren. Ziel war es, diese
im Qualitdtsmanagementsystem (QM-
System) der Klinik verankerten Doku-
mente und Abldufe auch in der digitalen
Akte wiederzufinden. Als weiteres Ziel
wurde eine verbesserte Ubersicht iiber
die umfangreichen Patientenstréme in
den verschiedenen Abteilungen ange-
strebt. Es sollte sichergestellt werden,
dass Patienten, die sich beispielsweise
aufgrund von weiteren diagnostischen
Untersuchungen im Haus befinden, je-
derzeit auffindbar sind und kein Patient
in der digitalen Welt ,verloren geht“
oder am Ende eines Tages zwar der
reale Patient die Klinik verlassen hat,
sein digitales Pendant jedoch noch im
elektronischen System ,,anwesend® ist.
Die érztliche Korrespondenz sollte stan-
dardisiert, aber dennoch individuell auf
den Patienten zugeschnitten sein sowie
einen funktionalen Mehrwert bieten,
z.B. durch die einfache Einbindung
von bildgebender Diagnostik wéhrend
des Arztbriefschreibens. Daneben soll-
te eine digitale, aber handschriftliche
Unterschrift die personliche Note der
bisherigen Briefe erhalten, wobei ein
vorheriges Ausdrucken der Briefe ver-
mieden werden sollte, um dem Anspruch
der papierlosen Klinik gerecht zu werden.

Die Realisierung dieser Anforderun-
genwar nur durch die enge Zusammenar-
beit von Mitarbeitern der Augenklinik,
Experimenteller Ophthalmologie und
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des Zentrums fir Informations- und
Kommunikationstechnik (ZIK) mit den
engagierten Mitarbeitern des Software-
herstellers moglich.

Methoden

Insbesondere wahrend der Einfithrung
der EPA wurden die Mitarbeiter der Kli-
nik motiviert, Verbesserungsvorschliage
zur Vereinfachung von Arbeitsabldufen
mit der EPA einzureichen. Diese wur-
den durch das EPA-Team gesammelt
und zusammen mit dem Entwicklungs-
team des Softwareherstellers diskutiert.
Hierbei wurde auf die erwartete Ar-
beitserleichterung ebenso eingegangen
wie auf den erwarteten Entwicklungs-
aufwand bzw. den Losungsvorschlag
des Softwareherstellers. Durch diese Art
der Kanalisierung der Verbesserungsvor-
schlage konnten Mehrfacheinreichungen
gezielter priorisiert werden.

Die Losungsvorschlige wurden dann
vom Softwarehersteller umgesetzt und in
einer Softwaredemonstration den Mit-
arbeitern vorgestellt und diskutiert, um
diese den Anforderungen gezielt anzu-
passen.

Notwendige Dokumentationsabldufe
wurden so weit wie moglich als Serie von
Einzelabfragen (Abfrageverldufe) gestal-
tet.

Um die Erstellung elektronischer Skiz-
zen zu vereinfachen, wurde ein System
geschaffen, mit dem eine Skizze aus einer
Vorlage durch Piktogramme oder ,,Stem-
pel® erstellt werden kann. Fiir die auto-
matische Erstellung der drztlichen Kor-
respondenz wurden abteilungs- oder dia-
gnosespezifische Briefvorlagen mit Platz-
haltern erstellt, die dann durch die in der
EPA vorhandene Befunddokumentation
ersetzt werden. Ein Beispiel hierfir ist
die Verwendung eines Platzhalters fiir
die Sehschirfe oder fiir den Augeninnen-
druckin einer Briefvorlage fiir Glaukom-
patienten. Des Weiteren wurden Platz-
halter fiir die elektronischen Unterschrif-
ten der behandelnden Arzte vorgesehen.
Die Platzhalter wurden in der Vorlage
definiert und wéhrend des Brieferstel-
lungsvorgangs durch die patienten- bzw.
fallbezogenen Daten ersetzt.

Ergebnisse

Schnittstellen zum Krankenhaus-
informationssystem (KIS)

Am UKS wird flichendeckend SAP IS-
H/i.s.h.med (SAP SE, Walldorf, Deutsch-
land bzw. Cerner Deutschland GmbH,
Idstedt, Deutschland) als Klinikinforma-
tionssystem (KIS) eingesetzt, welches u. a.
die Patientenstammdaten, zentrale Dia-
gnostik (z. B. Laborbefunde) sowie Arzt-
briefe und Operationsdokumentationen
beinhaltet. Aufgrund dieser tibergeord-
neten Ebene wurde darauf geachtet, dass
wichtige Dokumente, wie z.B. Operati-
onsberichte, auch weiterhin im KIS ar-
chiviert werden.

Zu diesem Zweck wurden Schnittstel-
len geschaffen, die ein in SAP erstelltes
Formular automatisch in die EPA expor-
tiert. Ebenso ist es moglich, beispielswei-
se eine Vormerkung fiir eine Operation
(OP) durch Abfragefenster in FIDUS zu
erstellen (8@ Abb. 1). Die relevanten Anga-
ben erscheinen dann in einer standardi-
sierten Maske in FIDUS. Im KIS sind die
Daten beispielsweise fiir die Andsthesie
als kooperierende Klinik wichtig. Durch
eine farbliche Kodierung und eine tiber-
sichtliche tabellarische Form kann der
Anwender in FIDUS schnell die relevan-
ten Informationen abrufen. Dies ist nicht
nur fiir die Planung der OP wichtig, son-
dern auch eine wertvolle Information fiir
die Mitarbeiter, wenn der Patient sich vor
der OP z.B. als Notfall vorstellt und der
behandelnde Arzt mit der Patientenge-
schichte nicht vertraut ist.

Ebenso werden ein im SAP erstellter
OP-Bericht sowie die pflegerische OP-
Dokumentation automatisch als nicht
verinderbares pdf-Dokument in die EPA
exportiert. Damit sind diese Dokumente
auch ohne Unterschrift rechtsgiiltig.

Die Dokumentation eines operativen
Verfahrens vom EPA-System ausgehend
wurde durch gezielte Abfragen enorm
vereinfacht. Es werden dem Operateur in
nacheinander abfragenden Dialogfens-
ternbeispielsweise bereits die verschiede-
nen routinemiflig implantierten Typen
von intraokularen Linsen tabellarisch zur
Auswahl angeboten. Auch die Linsen-
stirke, die Betdubungsform, Komplika-
tionen und die notwendige postoperati-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Einfiihrung einer elektro-
nischen Patientenakte (EPA) an der Klinik fiir
Augenheilkunde am Universitatsklinikum

des Saarlandes (UKS) im Januar 2016 war
eine zeitgemafBe Antwort auf wachsende
Dokumentationspflichten und schnell
zunehmende elektronische Diagnostikdaten.
Die herstellerseitig ausgelieferte Software

ist auf Fachpraxen ausgelegt und kann den
Anforderungen von Kliniken nicht ,out-of-
the-box" gerecht werden. Wir stellten uns die
Frage, welche Funktionen einer digitalen Akte
liber die reine Ablosung der Papierakte hinaus
den Klinikalltag erleichtern konnen und ob
diese im laufenden Betrieb eingefiihrt werden
konnen.

Methodik. Die EPA wurde gezielt hinsichtlich
der Arbeitsprozesse und Dokumentationsan-
forderungen der Klinik fiir Augenheilkunde
am UKS individualisiert. Die Anpassungen
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umfassten nicht nur die nahtlose Integration
in das Klinikinformationssystem (KIS), sondern
auch die Struktur und visuelle Darstellung
der EPA sowie funktionelle Erweiterungen

zur Erstellung von Befundskizzen und zur
Verfolgung von Patientenbewegungen in-
nerhalb der Klinik. Uber eine internetbasierte
Plattform wurde ein direkter Termin- und
Datenaustausch mit Fachpraxen eingerichtet.
Ergebnisse. Durch die Einfiihrung einer sog.
,Geisterliste” kann jederzeit nachvollzogen
werden, wo sich die Patienten, die einem
Arzt zugeordnet sind, gerade im Hause z.B.
zur Diagnostik befinden. Die Erfassung der
individuellen Behandlungszeit erlaubt eine
Verfolgung der Patientenstrome innerhalb der
Klinik, die daraufhin optimiert werden kénnen.
Bestehende Papierdokumente, insbesondere
zur grafischen Erfassung von Befunden,

wie z.B. Skizzen, wurden digital abgebildet,
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Work in Progress: Anpassung der elektronischen Patientenakte an die Anforderungen einer
Universitatsaugenklinik. Individuelle Erweiterungen der Software ,,FIDUS” an der Klinik fiir
Augenheilkunde am Universitatsklinikum des Saarlandes UKS

wodurch das Einscannen der Dokumente
entféllt. Durch das UKS.AUGEN.NETZ wurde
eine internetbasierte Moglichkeit geschaffen,
durch die Fachpraxen Terminvereinbarungen
fir Patienten online vornehmen sowie
digitale Untersuchungsdaten und érztliche
Korrespondenz austauschen kénnen.
Schlussfolgerung. Durch die bestandig
enge Zusammenarbeit von Mitarbeitern

der Klinik fir Augenheilkunde am UKS und
dem Hersteller der Software kann eine
kontinuierliche Optimierung der EPA auch
bei laufendem Klinikbetrieb erfolgen und
die Zusammenarbeit zwischen Klinik und
niedergelassenen Praxen erleichtern.

Schliisselworter

Elektronische Dokumentation - Vernet-
zung - Individualisierung - Optimierung -
Digitalisierung

Abstract

Background. The implementation of electro-
nic medical records (EMR) in the Department
of Ophthalmology at the Saarland University
Medical Center (UKS) in January 2016 was

a timely response to growing documentation
requirements and rapidly increasing electronic
diagnostic data. The software system was
primarily developed for private practices
and cannot therefore meet the different
requirements of various clinics out of the
box. The purpose of this study was to identify
features of the EMR beyond purely paper
replacement that can assist in the clinical
workflow and whether these features can be
implementedin a running system.

Methods. The EMR was specifically indivi-
dualized with respect to the work processes
and documentation requirements of the
Department of Ophthalmology at the UKS.

In addition to a seamless integration into
the hospital information system (HIS) the
modifications included changes in the
structure and visual presentation of the EMR
as well as functional extensions. An internet-
based platform was set up to enable a direct
exchange of appointments and patient data
with specialist practices.

Results. Due to the introduction of a so-called
ghost list the position of patients within the
hospital who are allocated to a physician, e.g.
for diagnostics, can be reconstructed at any
point in time. The logging of the individual
treatment times enables tracking of patient
flow within the clinic and a reduction of
waiting times. Existing paper documents
particularly for the graphic recording of
findings, such as sketches, are digitalized
eliminating the need to scan documents.

Work in progress: adaptation of electronic medical records to the requirements of a university eye
clinic. Individual extensions of the software “FIDUS” at the Department of Ophthalmology of the
Saarland University Medical Center UKS

The UKS.AUGEN.NETZ is an internet-based
portal to facilitate direct organization of
appointments with specialist practitioners
and for the exchange of digital examination
data and medical correspondence.
Conclusion. The permanent close cooperation
between employees of the Department of
Ophthalmology at the UKS and the manufac-
turer of the software enables a continuous
optimization of the EMR in a fully operational
clinical workflow. In addition, the web-based
interface improves the cooperation between
the hospital and private practices.

Keywords
Electronic documentation - Networking -
Individualization - Optimization - Digitalization
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Abb. 1 A a Abfolge von Auswahldialogen mit
Abfragen zur Planung einer Operation (OP). Rei-
henfolge der Dialoge von oben nach unten. Im
Beispiel wird eine Vormerkkarte fiir eine ambu-
lante Phakoemulsifikation (Phako) vom Schwe-
regrad S1 durch Prof. Seitz angelegt, welche in
Tropfandsthesie (Tropf) durchgefiihrt wurde. RA
rechtes Auge, LA linkes Auge, VMOP Vornerkung
fiir OP, ECCE Extrakapsulare Kataraktextraktion,
ICCE Intrakapsulare Kataraktextraktion, [VOM
Intravitreale operative Medikamenteneingabe,
LID-OPLidoperation, PPV Pars planaVitrektomie,
TTPTages-Tensioprofil, ITN Intubationsnarkose,
RBA Retrobulbarandsthesie, PBA Peribulbdran-
asthesie. b Generierte Vormerkungsmaske in
der EPA
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ve Therapie und Kontrolle werden durch
Abfragen zur Auswahl gestellt und kon-
nen durch Freitexteingaben erginzt wer-
den (vgl. @ Abb. 1). Alternativ konnen al-
le Angaben - wie bei allen abfragenden
Eintrdgen - auch in einer tabellarischen
Maske eingetragen werden. Durch das
seit der ISO-Zertifizierung 2013 der Kli-
nik fortwihrend gepflegte QM-System
hat es sich bewihrt, dass im Vorfeld ei-
ner Operation durch das Pflegepersonal
eine ,,OP-Checkliste“ fiir jeden Patienten
abgefragt und in der Akte dokumentiert
wird. Durch ein Buchstabenkiirzel kann
diese Liste geoffnet werden, und der An-
wender wird durch mehrere Fenster ge-
fihrt, um die verschiedenen Aspekte zu
priifen, wie z.B.:
= Welches Auge wird operiert?
== Liegt das Einverstdndnis des Patien-
ten vor?
= Gibt es Allergien?
== Ist der Patient je nach Betdubungs-
form niichtern?
== Wurden Blutverdiinnungsmittel ggf.
pausiert?
== Wurde notwendige prioperative
Medikation verabreicht?

Die Fragen konnen durch vorgegebene
Antwortmoglichkeiten ziigig und stan-
dardisiert abgearbeitet werden und miis-
sen einmalig durch das individuelle Mit-
arbeiterkiirzel verifiziert werden. So ist
eine Zuordnung des Arbeitsvorganges zu
dem jeweiligen Mitarbeiter méglich und
durch einen Zeitstempel transparent.

Klinikstruktur und ,Geisterliste”

Der Alltag einer Hochschulambulanz ist
in der Regel durch ein hohes Patien-
tenaufkommen geprégt. Patienten wer-
den einem Arztin einem Untersuchungs-
raum zugeteilt, welcher den Patienten
untersucht und ggf. weitere Diagnostik
anordnet und die Akte digital in die ent-
sprechenden Abteilungen verschiebt.
Hierzu wurde die gesamte Klinik mit
virtuellen Bereichen und Rdumen darge-
stellt [6]. So ist es moglich, den Patienten
(bzw. dessen Akte) in FIDUS zu verschie-
ben. Es befindet sich der Patient virtu-
ell beispielsweise im Arztzimmer ,U3“
(8 Abb. 2, rote Ellipse). Der Arzt in ,,U3“
weifd nun, dass die im oberen Teil des Bil-

des dargestellten 4 Patienten auf ihn war-
ten (8 Abb. 2, griines Késtchen) und kann
die Patienten zur Untersuchung entspre-
chend aus dem Wartebereich abrufen.

Die im unteren Teil des Bildes dar-
gestellten Patienten befinden sich in der
sog. ,Geisterliste“ Diese Patienten befin-
den sich zwar in Behandlung durch den
Arzt in ,,U3% sind aber aktuell in ande-
ren Abteilungen unterwegs, beispielswei-
se zur Fotodokumentation. Die Funktion
wird durch das Verschieben des Patien-
ten in einen anderen Raum automatisch
aktiv und verschwindet, sobald der Pa-
tient wieder zum Raum ,U3“ zuriick-
gekehrt ist. So ist es fiir den Arzt stets
nachvollziehbar, wo sich ,,seine” Patien-
ten befinden (B Abb. 2, blaues Kistchen).
Durch die ,Geisterliste” ist es moglich,
den Weg des Patienten wihrend seines
Aufenthalts in der Klinik durch die ver-
schiedenen Abteilungen und Rdume dar-
zustellen und zu vermeiden, dass Pati-
enten in der virtuellen Welt vergessen
werden. Dieser Aspekt ist insbesondere
an einer Universitidtsaugenklinik mit ei-
nem hohen taglichen Patientenaufkom-
men vongrofSer Bedeutung. Dieshatauch
besondere Vorteile fiir die Organisation
der Stationsérzte und der Stationspflege.

Wenn ein Mitarbeiter seinen Arbeits-
platz verldsst oder ein Raum unbesetzt
ist, so kann der entsprechende virtuelle
Raum blockiert (B Abb. 2, blaue Ellipse)
und mit einem kurzen Vermerk belegt
werden (z.B. Abwesenheitsgrund oder
Riickkehrzeit). Der Vermerk wird sicht-
bar, sobald man den Cursor iiber dem
Schlosssymbol schweben lasst. So wird
ein Verschieben von Patienten in den ge-
sperrten Raum verhindert, und unnétige
Wege und Wartezeiten fiir den Patienten
kénnen vermieden werden.

Die bestehende Behandlungsdauer
der Patienten wird in der Patientenliste
farblich kodiert angezeigt (8 Abb. 2, grii-
ne Ellipse). Hierdurch wird die individu-
elle Wartezeit der Patienten visualisiert,
und Patientenstrome konnen entspre-
chend optimiert werden, was auch zu
einer Steigerung der Patientenzufrieden-
heit fithrt.



Abb. 2 A Darstellung der Wartezimmerliste. Im oberen Teil der Abbildung sind die real in Untersuchungsraum 3 (U3) befind-
lichen Patienten gezeigt; die ,Geisterliste” im unteren Teil der Akte zeigt Patienten, die dem Arzt im Raum 3 zugeordnet sind,
sich real aber derzeit in anderen Abteilungen der Klinik befinden (R7 Raum 7, AN Anmeldung, AL Autorefraktometer) oder be-
reits fertig (XX) sind. In der griinen Ellipse sind farbkodiert die Behandlungszeiten aufgefiihrt. Das Schloss in der blauen Ellipse
kennzeichnet einen gesperrten Raum, da dieser Raum aktuell nicht personell besetzt ist

Abb. 3 A Ansicht der Filterfunktion ,Tensio”, (iber welche alle Augeninnendruckmessungen des Patienten (iber die Zeit dar-

gestellt werden

Besondere Anpassungen der
Aktengestaltung

Die Struktur der Akte und der einzelnen
Akteneintrage wurde bereits zuvor be-
schrieben [3, 6]. Daneben wurden Funk-
tionen hinzugefiigt, um die Darstellung
relevanter Information iibersichtlicher zu
gestalten.

Im Besonderen kann durch ein Stu-
dienlogo in der Akte visuell vermerkt
werden, an welcher Studie der Patient teil-
nimmt. Ein solches hinterlegtes Bild, wie
beispielsweise das Logo des Homburger
Keratokonuscenter (HKC), erinnert den
behandelnden Arzt daran, die studien-
relevanten Untersuchungen zu initiieren

[6].

Diverse Filter erlauben eine geziel-
te Ubersicht gleichartiger Akteneintrige,
beispielsweise die alleinige Anzeige al-
ler Augeninnendruckmesswerte tiber die
Zeit mit einem Mausklick (8 Abb. 3).

Befundungen, OP- oder Laserberichte
sowiez. B. Anordnungen von Diagnostik,
Therapie oder Terminen sind durch vor-
definierte Auswahlmeniis standardisiert
undkénnenbei Bedarfdurch Freitextein-
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Messungs-Nr.: 1

Harmswand

rRA [ ta []

Datum:
Monokulare Exkursion BES-Feld
40 40
35 35
30 30
25 25
20 20
15 15
10 10
5 5
0 0
-5 5
-10 -10
-15 -15
20 20
25 -25
-30 -30
-35 -35
-40 -40
-40-35-30-25-20-15-10-5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 -40-35-30-25-20-15-10-5 0 5 10 15 20 25 30 35 40
Schielwinkel scC0 cc (Marlow RACI LAO)
RE-FIX (MDR vor RA) LL-FIX (MDR vor LA)
D2,5 | +14 D1 |+0,5| +/-0 | +/-0 D25 | +7 D1 |+0,5| +/-0 | +/-0
Ex3° Ex4° Ex5°
D2 | +17 +5 | D2 | +1 D2 | +18 +4 | D2 | +1
Ex3 Ex4 Ex5
D4 | +14 +17 | +2 | +6 +20 [ C2 [+17]| Q1 +3 Abb. 4 < Elektronisch
In3 Ex3 Ex5 ausfiillbares Formular
zur Dokumentation einer

gaben ergidnzt werden. Vor allem uner-
fahrene Assistenzirzte werden so in der
Anordnung der Therapien unterstiitzt.
So ist es beispielsweise moglich, bei sta-
tiondren Patienten mit einem Gefif3ver-
schluss klinikindividuelle Therapiesche-
mata geméf} dem aktuellen Standard des
Qualititsmanagements (QM) anzuord-
nen. Diese Standardanordnungen sind je
nach Therapienotwendigkeit des Patien-
ten adaptierbar.

Alle Anordnungen (sowohl im Be-
reich der Diagnostik als auch medizini-
sche Anordnungen) werden durch das
entsprechende Arztkiirzel dem anord-
nenden Arzt mit der Uhrzeit zugeordnet
und von dem ausfithrenden Mitarbeiter
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Harms-Tangentenskala als
Beispiel zur Digitalisierung

durch sein Kiirzel und die Uhrzeit quit-
tiert.

Die Akteneintrige werden zusitzlich
gemdf3 der Organisationsstruktur der
Klinik markiert. Beispielsweise erschei-
nen Eintrage des Klinikdirektors in rot,
die der Ober- und Fachirzte in griin
sowie die der Assistenzirzte schwarz.
Akteneintrage werden iiber festgeleg-
te Kiirzel fiir bestimmte Felder oder
durch einen konventionellen Mausklick
getdtigt. Zudem koénnen Kiirzel in fest
hinterlegte standardisierte Texte aufls-
sen, die individuell angepasst werden
konnen. Es wurde auch der Tatsache
Rechnung getragen, dass oft die Assis-
tenzdrzte die vom Oberarzt diktierten
Befunde dokumentieren. Hierzu kénnen

bestehender Formulare

durch die Verwendung des entsprechen-
den Kiirzels bei der Dokumentation des
Ober- bzw. Chefarztes die Diagnosen
»unter anderem Namen® erfasst wer-
den. Der Schreibende muss sich hierfiir
nicht neu am System anmelden. Der
Diktierende ist jedoch angehalten - ana-
log zur Papierakte — den geschriebenen
Text zu kontrollieren. Uber die interne
Historie der EPA kann im Zweifelsfall
nachvollzogen werden, unter welcher
Benutzeranmeldung dieser Eintrag er-
folgte.



Migration der Papierformulare und
Skizzen

In mehr als 60 Jahren mit handschrift-
lich gefiihrten Papierakten haben sich ei-
nige Formulare im Alltag etabliert. Ei-
nige dieser Formulare/Schemata konn-
ten durch die Firma Arztservice Wen-
te GmbH digital abgebildet werden und
konnen nun digital ausgefiillt werden.
Als Beispiel sei die Harms-Tangentens-
kala aufgefiihrt (8 Abb. 4). Ebenso konn-
ten digitale Vorlagen generiert werden,
mit denen z.B. prd- und postoperati-
ve Fundusskizzen erstellt werden kon-
nen (B Abb. 5). Die Erstellung der Skiz-
zen (sowohl vorderer wie auch hinterer
Augenabschnitt) kann durch vorgegebe-
ne Elemente, wie z. B. Hufeisenforamen
oder retinale Pathologien wie Gitterlini-
en oder Pflastersteine erleichtert werden

[7].

Medikamentenanamnese und
-empfehlung

Zur vereinfachten Eingabe und Pflege der
Medikamente wurde eine Maske erstellt,
in der die vormals verabreichte Thera-
pie als Historie automatisch angezeigt
wird (8 Abb. 6) und in die aktuelle Thera-
pie bzw. in die neue Therapieempfehlung
tibernommen werden kann. Diese Funk-
tion ist nach systemischer Therapie sowie
lokaler Therapie am rechten bzw. linken
Auge gegliedert. Dieses Formular bietet
einen schnellen Uberblick iiber die alte

bzw. neue Medikation und spart bei der
Eingabe der Therapien viel Zeit. Zudem
istes moglich, einen Therapieplan mit der
aktuellen Empfehlung fiir den Patienten
auszudrucken.

Arztliche Korrespondenz und
,To-Do“-Facher

Durch Wiedervorlagekiirzel mit Arbeits-
auftragen konnen Aktenduplikate in die
digitalen Aktenfécher der einzelnen Mit-
arbeiter geschoben werden, welche nach
Beendigung des Auftrages quittiert wer-
den miissen. So kann jederzeit nachvoll-
zogen werden, wann eine Vorlage zu-
geteilt wurde und wann sie durch wen
erledigt wurde. Dies kann auch fiir ei-
ne eigene Wiedervorlage bzw. Ablage ge-
nutzt werden, um z.B. einen interessan-
ten ,,Fall“ zu verfolgen. Konkret kann bei-
spielsweise ein Oberarzt dem Assistenz-
arzt eine Akte zum Schreiben des Briefes
in sein ,,To-Do“ Fach legen. Der Assistent
schreibt den Brief und kann durch sein
Kiirzel sowie sein individuelles Passwort
den Brief mit einer digital geleisteten Un-
terschrift signieren. Im néchsten Schritt
wird die Akte mit dem Vermerk der Bitte
um Briefkorrektur an den Oberarzt wei-
tergegeben und durch diesen korrigiert,
signiert und vidiert. Dadurch wird eine
unveridnderliche PDF-Datei des Briefes
erzeugt, welche in ein zentrales Drucker-
fach verschoben wird. Alle zwischenzeit-
lich entstandenen Versionen kénnen in
einem eigens dafiir eingerichteten Filter

Abb. 5 « Fundusskizze bei
rhegmatogener Amotio
vor und nach operativer
Versorgung

nachvollzogen werden. Eine Archivkraft
pflegt taglich das digitale Druckerfach
und quittiert in der Akte den Versand
sowie das Datum des Briefversandes.

Briefe kénnen durch eine Vielzahl an
individuell auf die Bediirfnisse der einzel-
nen Abteilungen zugeschnittenen Brief-
vorlagen mit wenigen Klicks erzeugt wer-
den. Beim Anlegen des Briefes werden
die Adressaten (vorgeschlagen werden in
Einfach- oder Mehrfachauswahl der Zu-
weiser, der Hausarzt sowie der Patient)
sowie der Zeitraum der zu importieren-
den Daten abgefragt. Entsprechende vor-
belegte Felder im Brief werden automa-
tisch aus den Akteneintridgen generiert
(B Abb. 7). Das iiber das Kiirzel ,,proc”
in der Akte hinterlegte Procedere wird
als Text in den Brief iibernommen. Dies
erspart den Mitarbeitern Zeit, da Doku-
mentation und Briefschreibung simultan
erfolgen konnen. Dartiber hinaus kann
bildgebende Diagnostik aus der EPA her-
aus eingefiigt werden. So kénnen bei-
spielsweise Gesichtsfelduntersuchungen
und Druckkurven der Tagestensioprofi-
le (B3 Abb. 8) beigefiigt werden.

Interoperabilitat mit
niedergelassenen Kollegen

Nach dem Vorbild der Klinik fir Au-
genheilkunde am Universitatsklinikum
Minster fithrten wir im September 2017
das UKS.AUGEN.NETZ ein. Hierdurch
wird eine web-basierte Moglichkeit zum
Austausch von Daten zwischen nieder-
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Abb. 6 A Darstellung der Therapiemaske, in der bereits bekannte Medikationen aus den vorhergehenden Besuchen auto-
matisch angezeigt und zur Ubernahme fiir den heutigen Tag (bisherige Therapie) bzw. zur weiteren Empfehlung (aktuelle
Therapie) per Mausklick ibernommen werden kénnen. Die Bezeichnungen der Felder wurden unsererseits festgelegt

gelassenen Fachpraxen und der Klinik
fiur Augenheilkunde am Universititskli-
nikum des Saarlandes realisiert — unab-
hingig von einer elektronischen Patien-
tenakte. Es besteht fiir jeden niederge-
lassenen Kollegen die Moglichkeit, am
UKS.AUGEN.NETZ teilzunehmen.

So ist es moglich, iiber eine geschiitz-
te Verbindung (z. B. KV-SafeNet [8]) auf
Wunsch des Patienten Termine direkt
im Kalender der Universitdtsaugenkli-
nik UKS fir die einzelnen Sprechstun-
den mit ggf. gewiinschter Diagnostik ein-
zutragen (@Abb. 9). Wenn beide Teil-
nehmer tiber eine elektronische Patien-
tenakte verfiigen, so konnen bereits im
Vorfeld Daten oder beispielsweise OCT-
Untersuchungen des Patienten bidirek-
tional @ibermittelt werden, um die Ver-
laufsuntersuchungen zu erginzen. Sta-
tiondre und ambulante elektronisch kre-
ierte Arztbriefe werden routinemaflig per
Mausklick papierlos von der Klinik an
die niedergelassenen Kollegen {ibermit-
telt — oder umgekehrt. Somit wird auch
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die érztliche Korrespondenz digital er-
moglicht. Voraussetzung hierfiir ist je-
doch gemif} Datenschutzgrundverord-
nung (DSGVO) die Zustimmung des ge-
meinsam behandelten Patienten zur Teil-
nahme am UKS.AUGEN.NETZ.

Diskussion

Trotz der zunehmenden Digitalisierung
der Gesellschaft sind elektronische Pati-
entenakten in deutschen Augenkliniken
noch nicht flichendeckend im Ein-
satz. Lim und Shahid berichten, dass in
GrofSbritannien bereits mehr als 45 %
der augenirztlichen Versorgungszentren
iiber eine elektronische Patientenak-
te verfiigen [9]. Die Einfithrung einer
elektronischen Patientenakte ist im Zeit-
alter der Digitalisierung ein notwen-
diger Schritt fiir eine moderne Klinik.
Am Markt verfiigbare Softwaresysteme
fir die Verwaltung elektronischer Pa-
tientendaten sind jedoch meist auf die
Anforderungen in Praxen niedergelas-

sener Arzte zugeschnitten. Nicht selten
sind die Softwaresysteme sogar facher-
tibergreifend (wie z.B. Duria, Duria eG,
Diiren, Deutschland) und miissen somit
auch die verschiedenen Anforderun-
gen der einzelnen Disziplinen abbilden.
In Praxen ist beispielsweise die direk-
te Abrechnung der Patienten aus der
elektronischen Akte heraus relevant. In
Kliniken jedoch wird dies meist durch
iibergeordnete Verwaltungsabteilungen
geregelt. Daneben existieren in jeder
Praxis und jeder Klinik bewéhrte Ar-
beitsablaufe und Standards, dieauchnach
der Einfithrung einer elektronischen Ak-
te bewahrt werden sollen. Daher muss
eine EPA-Software auf ortliche Gege-
benheiten anpassbar sein. Dies betrifft
nicht nur den Aufbau der Akte, sondern
auch funktionelle Moglichkeiten.
Durch die bereits erfolgreich imple-
mentierte EPA auf Basis der Software
FIDUS in der Augenklinik Neubranden-
burg sowie Bremen und der Klinik fiir
Augenheilkunde am Universitétsklini-



kum Miinster [3] erschien die Software
FIDUS auch fiir uns als geeignete Aus-
gangsbasis fiir die Anpassung an unsere
klinikspezifischen Arbeitsablaufe [6].
Durch die Option, aktuell unbesetz-
te digitale Untersuchungsraume sperren
zu konnen und die Darstellung der in-
dividuellen Behandlungszeit der Patien-
ten kénnen Patientenstrome besser ge-

lenkt und unnétige Wartezeiten vermie-
den werden. Da in einer Augenklinik
Patienten oft abteilungsiibergreifend un-
tersucht bzw. behandelt werden, war es
ebensowichtig, stets den Uberblickzube-
halten, wo sich die aktuell in Behandlung
befindlichen Patienten aufhalten. Auch
hierdurch kann die Wartezeit fiir ande-
re Patienten optimiert werden, denn der

Abb. 7 < Automatisch ge-
nerierter Brief mit indivi-
duell geschriebener Beur-
teilung. Die durch den Vi-
diervorgang erschienene
digitale, aber handschriftli-
che Unterschrift erhélt die
personliche Note des Brie-
fes

behandelnde Arzt kann nachverfolgen,
wo sich der zuvor behandelte Patient be-
findet bzw. wann dieser Patient voraus-
sichtlich von den Untersuchungen zu-
riickkehren wird.

Da auch eine elektronische Akte auf-
grund der Menge an dargestellter Infor-
mation schnell an Ubersichtlichkeit ver-
liert, mussten Wege gefunden werden,
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Augendruck

—l— AugDr rechts
WV Therapie (s. Voreinst.)

relevante Information gezielt tiber eine
Schnellauswahl darzustellen. Die einge-
fihrten Filter zur gezielten Auswahl von
Information, wie z.B. Sehschirfe- oder
Druckverlauf, stellen einen hohen Mehr-
wert nicht nur gegeniiber der Papierakte
dar. Hierdurch kann auch ein Therapie-
erfolg z.B. bei intravitrealen Injektionen
schnell visualisiert werden.

Durch automatisch generierte Briefe,
welche durch den Vidiervorgang eine di-
gitale, aber handschriftliche Unterschrift
der beteiligten Arzte erhalten, konnte die
personliche Note der Briefe erhalten wer-
den. Gleichzeitig wurde der Anspruch
der papierlosen Klinik erfiillt. Durch die
Moglichkeit der direkten digitalen Ein-
bindung bildgebender Diagnostik oder
ausgewerteter Daten, wie z. B. Druckkur-
ven, wurde der Informationsgehalt der
arztlichen Korrespondenz erweitert.

Die Einfithrung des UKS.AUGEN.
NETZ stellte einen weiteren Meilenstein
in der Optimierung von Arbeitsablaufen
und in der Realisierung einer papierlo-
sen Klinik dar. Hierdurch konnen mit
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Datum

Schwellwert

ausgewihlten niedergelassenen Arzten
und nach vorheriger Einverstindnis-
erklirung der gemeinsam behandelten
Patienten nahezu der gesamte Schrift-
verkehr, der Austausch der digitalen
Untersuchungsdaten sowie die Ter-
minierung online erfolgen. Hierdurch
werden Postlaufzeiten und Telefon-
wartezeiten vermieden bzw. reduziert.
Zudem konnen Untersuchungen, wie
z.B. eine optische Kohérenztomografie
der Makula, zur Mitbegutachtung oder
Verlaufskontrolle zwischen den behan-
delnden Arzten ausgetauscht werden.
Hierdurch wird ein deutlicher Mehrwert
in der gemeinsamen Betreuung unserer
Patienten erreicht. Durch die vorhe-
rige Zustimmung der Patienten wird
auch den aktuellen Regelungen der Da-
tenschutzgrundverordnung  (DSGVO)
geniigt. Hierbei muss auch der Aspekt
der Datensicherheit konsequent evalu-
iert und optimiert werden, damit ein
Diebstahl medizinischer Daten, wie von
Dyer berichtet [10], moglichst vermie-
den werden kann. Umgekehrt sollen

Augendruck Zeit aus

Abb. 8 « Darstellungeiner
Tensiokurve, welche — wie
alle anderen Messungen -
einem Brief (@ambulantoder
stationdr) angefligt werden
kann. AugDr Augendruck

elektronische Patientenakten auch das
Sammeln anonymer Patientendaten zum
Aufbau von Datenregistern erlauben, die
fiir wissenschaftliche Studien herange-
zogen werden konnen [11, 12]. Damit
auch nationale und internationale Re-
gister langfristig davon profitieren, ist
aufgrund der heterogenen Landschaft
der EPA-Softwaresysteme eine Stan-
dardisierung der Daten unumginglich.
Hierzu arbeitet die Arbeitsgemeinschaft
Informationstechnologie der Deutschen
Ophthalmologischen Gesellschaft an
einem Primirdatensatz, mit dem ei-
ne Zusammenfithrung von Daten aus
verschiedenen Datenbanken ermdglicht
werden soll. Wichtig ist in dem Zu-
sammenhang auch die Definition von
Schnittstellen, um die heute vielfach
eingesetzte bildgebende Diagnostik mit
erfassen zu konnen. Erste Ansitze hier-
zu wurden von Kortiim et al. bereits
entwickelt und untersucht [13].
Selbstverstandlich stellen unsere Er-
weiterungen nur einen moglichen Lo-
sungsweg dar. Durch die Einfithrung



der EPA im Januar 2016 und die bislang
implementierten Anpassungen konnten
wir dem Anspruch der papierlosen Kli-
nik weitestgehend entsprechen und die
Anzahl der Drucker erheblich reduzie-
ren. Allerdings muss nach wie vor mit
Papier gearbeitet werden. So sind aus
juristischen Griinden z.B. Einverstind-
niserkldrungen zu operativen Eingriffen
oder die Wahlleistungsvereinbarungen
konventionell auf Papier zu titigen und
zu archivieren. Uberweisungen und Re-
zepte werden nach wie vor auf Papier
ausgegeben.

Read-Brown et al. berichteten iiber
den Zeitaufwand bei der Verwendung
elektronischer Dokumentation und stell-

ten fest, dass diese mit rund 27 % einen
Grofdteil der gesamten Untersuchungs-
zeit eines Patienten einnimmt, wobei auf
die eigentliche ophthalmologische Un-
tersuchung 31 % und auf das Patientenge-
spriach 42 % der Zeit entfallen [14]. Rod-
riguez Torres et al. untersuchten die Qua-
litat der édrztlichen Dokumentation an-
hand zweier EPA-Systeme und schluss-
folgerten, dass die Qualitit der Akten-
eintrage auch von der Bedienung bzw.
Meniifithrung der EPA-Systeme abhangt
[15]. Sie fanden heraus, dass die Qualitat
der Eintrdge aufgrund der ,Mausklick-
Miidigkeit“ sinkt, wenn zur Dokumenta-
tion mehrere Dialogfelder ausgefiillt wer-
den miissen. Wir versuchten die einzel-

Abb. 9 <« Online-Ter-
minierung tiber das
UKS.AUGEN.NETZ aus Sicht
eines Zuweisers. Sowohl
die Art der Sprechstunde
als auch die gewiinschte
Diagnostik kdnnen ausge-
wahlt werden

nen Unterformulare auf eine sinnvolle
Auswahl zu begrenzen, und dialogge-
fithrte Elemente (vgl. @ Abb. 1a) werden
in der Regel mit einem Tastaturbefehl
(VMOP = ,Vormerkkarte-OP“) aufgeru-
fen, und die dialoggestiitzte Dokumen-
tation kann mit Tastatureingaben schnell
abgearbeitet (Auswahl durch Pfeiltasten
oder Freitext; Tastenbelegung: $). Hier-
durch kann die Anzahl der Mausbewe-
gungen bei geiibten Benutzern reduziert
werden. Durch die strikte Meniifithrung
wird zudem die Qualitit der Dokumenta-
tion standarisiert, da hiufig verwendete
Textbausteine als Schnellwahl zur Verfii-
gung stehen.
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Schlussfolgerung und Ausblick

Nach mehr als 2 Jahren mit der EPA
und den klinikspezifischen Individuali-
sierungen, die unter Mitwirkung der Arz-
te und Pflege entstanden sind, kénnen
wir ein positives Resiimee ziehen. Die
Einfihrung einer elektronischen Patien-
tenakte sowie die Individualisierung fiir
spezifische Anforderungen kénnen auch
in einer mittelgroflen Universitatsklinik
im laufenden Betrieb gelingen und suk-
zessive Abldufe weiter optimieren.

Der nichste Erweiterungsschritt der
EPA wird die Einfithrung eines digitalen
Unterschriftenpads fiir u. a. Einverstind-
niserkldrungen und Behandlungsvertri-
ge sein. Derzeit wird eine Zusammenar-
beit mit einem Verlag fiir medizinische
Einverstdndniserkldrungen gepriift und
verschiedene Unterschriftenpads werden
in Erwdgung gezogen.
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