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Der Bedarf an einer institutionsiibergrei-
fenden Versorgung onkologischer Pati-
enten diirfte unstrittig sein, wie beispiels-
weise auch im Abschn. 9 ,Versorgungs-
strukturen® der S3-Leitlinie zur Diag-
nostik, Therapie und Nachsorge des La-
rynxkarzinoms betont wird.! Dort wird
zur Vernetzung der betreuenden Struk-
turen eine ,,umfassende und schnelle In-
formationsiibermittlung zwischen allen
Beteiligten iiber alle betreuungsrelevan-
ten Umstdnde“ hinweg gefordert. Damit
lieflen sich ,,Informationsverluste bei der
Uberleitung aus einem Versorgungsbe-
reich in einen anderen vermeiden®

Neben der Notwendigkeit, Behand-
lungs- und Versorgungskonzepte bei
onkologischen Erkrankungen langfris-
tiger anzugehen, sind gerade Kliniker
gefordert, im Rahmen des Entlassmana-
gements eine ,intersektorale” Denkweise
anzunehmen. Der seit 2018 giiltige Rah-
menvertrag Entlassmanagement setzt als
Ziel explizit die ,bedarfsgerechte, kon-
tinuierliche Versorgung der Patienten
im Anschluss an die Krankenhausbe-
handlung® fest. Im 2. Satz wird ,eine
strukturierte und sichere Weitergabe
versorgungsrelevanter Informationen®
gefordert.?

! Siehe Internetseite der AWMF unter https://
www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/017-
0760LI_S3_Larynxkarzinom_2019-11.pdf (zu-
letzt aufgerufenam 03.06.2020)

2 Der Rahmenvertrag, Anderungsvereinba-
rungen und Empfehlungen sind u.a. auf
der Internetseite der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft zu finden, siehe https://
www.dkgev.de/themen/versorgung-struktur/
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Wie konnen elektronische Akten
die Versorgung onkologischer
Patienten liber Sektorengrenzen
hinweg unterstitzen?

Als Voraussetzung fir die gesetzlichen
und v. a. therapeutischen Anforderungen
an eine funktionierende intersektorale
Versorgung gilt also eine Ubertragung
behandlungsrelevanter Daten iiber Insti-
tutionsgrenzen hinweg. Dieser Vorgabe
der Kommunikation wird das heutige
Gesundheitssystem insofern gerecht, als
Behandlungsunterlagen zumindest auf
Papierbasis, entweder als Briefe oder als
Fax, weitergegeben werden. Innerhalb
der vertragsirztlichen Versorgung be-
steht zudem noch die Moglichkeit des
elektronischen Versands von Arztbriefen
tiber die Anwendung ,eArztbrief* der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung.?

Auch wenn mit der papiergebun-
denen oder elektronischen Weitergabe
von Briefen oder sonstiger relevanter
Unterlagen einem Informationsverlust
vorgebeugt wird, ldsst sich damit nur
schwer eine bei onkologischen Pati-
enten erforderliche gemeinsame Be-
handlung aufbauen. Daher sind Tu-
morboards auch dazu iibergegangen,
Plattformen bereitzustellen, auf de-
nen behandlungsrelevante Unterlagen
zusammengestellt werden. Allerdings
stehen den Klinikern und v.a. nieder-
gelassenen Arzten, Pflegediensten oder
anderen Therapeuten meist nicht die

entlassmanagement/ (zuletzt aufgerufen am
03.06.2020)

3 Informationen zum eArztbrief finden sich
auf der Internetseite der KV Telematik
unter https://www.kv-telematik.de/praxen-
und-krankenhaeuser/informationen-zu-kv-
connect/anwendungen/earztbrief/ (zuletzt auf-
gerufenam 03.06.2020)

Mittel eines elektronischen Tumor-
boards® zur Verfiigung, das i. d. R. noch
lokal um ein onkologisches Zentrum
organisiert wird. Daher stellt sich die
Frage, ob elektronische Aktensysteme
die Liicke einer bi- bzw. mehrdirektio-
nalen Kommunikationsplattform fiillen
koénnen.

Terminologie elektronischer
Aktensysteme

Die Unterscheidung elektronischer Ak-
tensysteme erfolgt aktuell vornehmlich
aus Sicht des Datenfokus und der Da-
tenhoheit. Datenfokus bezieht sich auf
die Reichweite der Nutzung von Daten,
d.h. ob diese innerhalb einer Instituti-
on - einer Klinik oder einer Arztpraxis
- oder von mehreren Leistungserbrin-
gern genutzt werden sollen. Unter Da-
tenhoheit ist die Verantwortung tiber die
Fithrung der Akte gemeint. In einer um-
fassenden Studie der Bertelsmann-Stif-
tung tiber elektronische Patientenakten*
gibt der Autor eine Ubersicht der unter-
schiedlichen Aktentypen, die in @ Tab. 1
aufgelistet sind.

Bis auf die personliche elektronische
Patientenakte (EPA) liegen alle anderen
Aktenformen in der Hoheit von Arzten,
die sich allein in ihrem Fokus unterschei-

“ Elektronische Patientenakten — Einrichtungs-
libergreifende Elektronische Patientenakten
als Basis fir integrierte patientenzentrierte
Behandlungsmanagement-Plattformen. Autor
Prof. Dr. Peter Haas. Bertelsmann Stiftung,
Giitersloh 2017
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Tab.1 Arten elektronischer Aktensysteme (Quelle: Bertelsmann-Stiftung)

Bezeichnung der Akte Fokus der Akten Verantwortung fiir die Akten

Institutionelle elektroni- Fiihrung und Moderation der Akten durch Arzte

sche Fallakte

Alle Daten und Dokumente zu einem Behandlungsfall innerhalb
einer Institution (z. B. Krankenhaus)

Alle Daten und Dokumente zu einem Patienteninnerhalb einer  Fiihrung und Moderation der Akten durch Arzte

Institution (,fallibergreifend”)

Institutionelle elektroni-
sche Patientenakte (iEPA)

Einrichtungstibergreifende
medizinische Fallakte
(eEFA)

Einrichtungstibergreifende
elektronische Patientenak-

Relevante Daten und Dokumente zu einem umrissenen Be-
handlungskontext (z. B. Myokardinfarkt, Larynxkarzinom) eines
Patienten aller beteiligten Leistungserbringer

Fiihrung und Moderation der Akten durch Arzte

Fiihrung und Moderation der Akten durch Arzte
Eventuell Ergdnzung um &rztlich angeordnete, vom

Wichtige Daten und Dokumente zu einem Patienten aus mehre-
ren Behandlungsféllen und Institutionen

te (eEPA) Patienten erhobene Daten/Dokumente
Personliche elektronische  (Behandlungs-)falliibergreifende Akte mit Daten und Dokumen-  Fiihrung und Moderation der Akten durch Patienten
Patientenakte (pEPA) ten unterschiedlicher Leistungserbringer Delegation der Zugriffsrechte an Arzte durch Patien-

ten

Tab.2 Notwendige Features von Benutzeroberflachen zur Nutzung von Fallakten (EFA)

Funktionalitat der EFA Kurze Beschreibung der Funktionalitat

Patientenmanagement Verwaltung der Patienten, fiir die Fallakten gefiihrt werden; hierunter féllt neben einer Suche auch die Anlage neuer

Patienten

Anlage von Fallakten Auswahl von Patienten und Anlage neuer Fallakten mit Eingabe des Zwecks und der Laufzeit der neu anzulegenden

Akten

Verwaltung bestehender Ubersicht angelegter Fallakten mit Méglichkeit, diese aktiv zu schlieBen

Akten
Verwaltung von Berechti- Zuweisung bzw. Entziehen von Zugriffsberechtigungen durch andere Leistungserbringer (Fachabteilungen von Klini-
gungen ken, niedergelassene Arzte etc.)

Dokumentenmanagement  Hinzufiigen und Herunterladen von Dokumenten innerhalb der Fallakten

Gewahrleistung von Ad-
hoc-Zugriffen

Bereitstellung eines ,offline token” (z. B. ein Ausdruck mit Barcode), liber das kurzfristig auch anderen Leistungserbrin-
gern ein Zugriff auf Fallakten gewdhrt werden kann, wie bspw. bei Aufnahme in Kliniken

Benachrichtigungsdienst Information der zugriffsberechtigten Leistungserbringer iber neue Fallakten bzw. neue Dokumente in bestehenden

Fallakten

den. Aufgrund der Einfithrung einer EPA
zum 01.01.2021 stellt sich die Frage, ob
diese Akten dem Anspruch einer sekto-
reniibergreifenden Versorgung onkolo-
gischer Patienten ohne Informationsver-
luste gerecht werden.

Nutzungsmaoglichkeit
elektronischer Patientenakten
nach §291aSGBV

Der Gesetzgeber legt mit unterschied-
lichen Gesetzen und Verordnungen die
Einfihrung der EPA nach §291a SGB V
zum 01.01.2021 fest. Die Finanzierung
wurde den gesetzlichen Kostentrigern
insofern tbertragen, als sie ihren Ver-
sicherten zum Start eine EPA anbieten
miissen; die technische Spezifikation lag
bzw. liegt bei der gematik, Gesellschaft
fir Telematikanwendungen der Gesund-
heitskarte mbH. Aus der zunachst freiwil-
ligen Nutzungsmoglichkeit der Patien-

tenakte durch Versicherte in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) er-
gibt sich sofort die Antwort darauf, ob die
EPA nach §291 aSGBV fiir eine geregelte
Kommunikation zwischen Leistungser-
bringern genutzt werden kann. Sie kann
fiir die ndchsten Jahre nur ,,Nein“ heiflen,
da die EPA zudem noch auf den GKV-
Versichertenkreis beschranktist und eine
breitere Verteilung innerhalb der Bevol-
kerung - und damit der Patienten - noch
nicht erwartet werden kann. Es ist zu ver-
muten, dass die EPA zunichst von ,,digi-
tal natives” genutzt wird, die im Umgang
mit Apps und mobilen Anwendungen
geiibt sind. Kliniken und Arzte betreuen
jedoch einen stetig wachsenden Anteil
alterer, multimorbider Patienten, deren
Versorgung tiber Sektorengrenzen hin-
weg aufrechterhalten werden soll. On-
kologische Patienten fallen aufgrund ih-
rer Erfordernis interdisziplinirer Versor-
gungsszenarien ebenfalls darunter und

bedingen einer nachhaltig verfiigbaren
Kommunikationsplattform.

» Die Nutzung leistungserbrin-
gergefiihrter Akten empfiehlt
sich weiterhin

Zwar spricht die gematik davon, dass ,,ge-
sundheitsbezogene Daten zwischen dem
Patienten und denjenigen, die an sei-
ner medizinischen Behandlung beteiligt
sind, ausgetauscht werden’, jedoch bleibt
dem Patienten das Recht vorbehalten,
»ein Dokument, das nicht mehr relevant
ist oder fiir andere zur Verfiigung stehen

(

soll, ohne Umwege zu 16schen®’ Dieses

> Information der gematik GmbH zur Elek-
tronischen Patientenakte auf der Internetsei-
te https://www.gematik.de/anwendungen/
e-patientenakte/ (zuletzt aufgerufen am
03.06.2020)
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Zusammenfassung

Hintergrund. Onkologische Patienten
bendtigen in Diagnostik und Therapie einen
interdisziplinaren Ansatz. Dieser wird noch
verstarkt durch die (liber-)regionale rdumliche
Verteilung der am Behandlungsprozess
beteiligten Arzte. Daher miissen Kommu-
nikationsstrukturen etabliert werden, die
einen Informationsverlust zwischen den
unterschiedlichen Versorgungspartnern
vermeiden helfen.

Ziel der Arbeit. Unterschiedliche elek-
tronische Aktensysteme werden in ihrer
Auspragung vorgestellt und v.a. leistungser-
bringergefiihrte Akten wie die elektronische
Fallakte (EFA) von der am 01.01.2021 einzu-
fiihrenden elektronische Patientenakte (EPA)
abgegrenzt. Sinnvolle Anwendungsszenarien

und Erfahrungen im Einsatz intersektoral
genutzter Fallakten werden prasentiert.
Material und Methoden. Die elektronische
Kommunikation via EFA muss sich an
aktuelle Leitlinien und bewahrte Konzepte
halten. Fiir die Anwendungsszenarien der
onkologischen Versorgung oder von Konsilien
in der Versorgung intensivpflichtiger COVID-
19- oder nephrologischer Patienten werden
Erfahrungsberichte des Fallaktenproviders
RZV GmbH angefiihrt. Schlieflich wird ein
Ausblick auf die Zeit ab dem 01.01.2021

mit der Mdglichkeit einer Verkniipfung von
Fallakten mit den EPA gegeben.

Ergebnisse und Diskussion. Die EFA hat sich
in mehreren intersektoralen Versorgungssze-
narien bewahrt und bietet {iber eine direkte

Integration in Primarsysteme auch einen
vollstdndig digitalen Kommunikationsprozess.
Durch das Angebot von zusétzlichen
Diensten, z.B. Bereitstellung von Bilddaten
oder Onlineformularen, kann sich die
Akzeptanz von Fallakten erhéhen. Wichtig
wird zukiinftig eine direkte Verkniipfung von
Fallakten mit den EPA sein, um Arzten keinen
Mehraufwand in der Kommunikation mit
anderen Leistungserbringern und Patienten
aufzubirden.

Schliisselworter

Elektronische Gesundheitsakten - Inter-
sektorale Zusammenarbeit - Onkologische
Versorgung - Informationsressourcen -
Arztliches Konsil

How can electronic health records support intersectoral care of oncology patients?

Abstract

Background. Oncology patients require

an interdisciplinary approach to diagnosis
and treatment. Therefore, communication
structures should be established in order

to prevent information gaps between
medical partners, particularly in case of larger
geographical distances.

Objective. The article describes different kinds
of electronic record systems and emphasizes
the differences between electronic case
records, managed by medical doctors, and
electronic health records (EHR), which will be
introduced on January 1, 2021. Some useful
applications and experiences in the use of
intersectoral health records are presented

Materials and methods. Communication

via EHR must follow current guidelines and
approved concepts. As application scenarios
in oncologic care or advisory services for
COVID-19 patients requiring intensive care
or nephrology patients, some experiences of
the EHR provider RZV are presented. Finally, a
forecast for the period beginning January 1,
2021, describes the linkage of electronic case
records with the EHR.

Results and discussion. The electronic

case record has proven its usefulness in
several intersectoral settings. In addition to
direct integration into primary systems, it
enables an entirely digital communication

processes. Additional services, e.g., provision
of image data or online forms, can increase the
acceptance of electronic case records. In the
future, it will be important to link electronic
case records directly with the EHR, to avoid
placing an increased burden on physicians
during communication with other service
providers and patients.

Keywords

Electronic health records - Intersectoral
collaboration - Medical oncology - Information
resources - Advisory services

Recht des Patienten kann daher die Not-
wendigkeit, Dokumente fiir unterschied-
liche Leistungserbringer linger bereitzu-
stellen, konterkarieren. Daher empfiehlt
sich fiir Arzte in Klinik und Praxis auch
nach Einfithrung der EPA nach §291a
SGB V die Nutzung leistungserbringer-
gefithrter Akten.
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Elektronische Fallakten als
leistungserbringergefiihrte
Akten

Neben der Verfiigbarkeit nachhaltig be-
stehender Kommunikationswege bieten
vom Leistungserbringer gefithrte Akten
noch den Vorteil, dass die Auswahl der
bereitzustellenden relevanten Informa-
tionen durch die Arzte selbst erfolgt. Da-
mit haben diese die Gewidhr, den am
Versorgungsprozess beteiligten Arzten,
Pflegekriften und Therapeuten genau die
Daten bereitzustellen, die diese fiir ihre

Tatigkeitbenétigen - ein Umstand, derin
einer EPA durch die nichtgewihrleistete
Vollstindigkeit enthaltener Dokumente
nicht gegeben ist.

Das seit vielen Jahren bewihrte Kon-
strukt einer leistungserbringergefiihrten
Akte ist die elektronische Fallakte (EFA),
deren Eigenschaften in @ Abb. 1 schema-
tisch dargestellt werden und die unter
Datenschiitzern aus den folgenden Griin-
den eine hohe Akzeptanz erfihrt:
= Zweckgebundenheit

Nur fiir umrissene Behandlungsge-

schehen, wie z. B. die interdisziplinire


https://doi.org/10.1007/s12285-020-00266-2

Behandlung von Karzinomen im
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich,
kénnen Fallakten angelegt werden,

== Temporire Bereitstellung
Fallakten miissen mit Wegfall des
initialen Zwecks geschlossen wer-
den, also z.B. nach erfolgreicher
Behandlung von Karzinomen.

= Zugriffsberechtigungen
Die Freigabe fiir den Zugriff auf die
Fallakte erfolgt mit Einverstandnis
des Patienten.

== Zugangskontrolle
Nur im EFA-System hinterlegte
Leistungserbringer konnen tiber
sichere Zugdnge auf die Fallakten
zugreifen.

Um eine moglichst standardisierte Kom-
munikation zu ermdglichen, wurde
von mehreren Fraunhofer-Instituten
ein EFA-Standard 2.0 entwickelt, der
vollstindig auf Profilen der Integra-
ting the Healthcare Enterprise (IHE)
beruht. Die THE entwickelte sich aus
einer Initiative von Anwendern und
Herstellern, die einen standardisierten
Datenaustausch zwischen Akteuren im
Gesundheitswesen gewihrleisten wol-
len. Hierzu stellen internationale IHE-
Gremien technische Leitfdden bereit,
die sog. IHE-Profile. Ausschreibungen
von IT-Systemen in Deutschland verlan-
gen zunehmend eine IHE-Konformitit,
damit Schnittstellen zwischen Systemen
wie z. B. Krankenhausinformations- oder
Praxisverwaltungssytemen mit Labor-
oder Radiologiesystemen auf allgemein
akzeptierten Standards beruhen. Auf
sog. Connectathons, deren Ergebnisse
online einsehbar sind®, konnen Herstel-
ler die Konformitét ihrer IT-Systeme mit
IHE-Profilen priifen lassen.

Innerhalb der komplett im Sinne des
Freeware-Gedankens verfiigbaren EFA-
Spezifikation 2.07 finden sich bspw. IHE-
Profile zur Authentifizierung von Nut-

6 Der ,Result Browser” ist unter https://
connectathon-results.ihe.net/ aufzurufen, dort
konnen unterschiedliche Selektionskriterien
zur Priifung der IHE-Konformitat eingegeben
werden (zuletzt aufgerufenam 03.06.2020)

7 Wiki von HL7 und IHE Deutschland un-
ter http://wiki.h17.de/index.php?title=cdaefa:
EFAv2_Single_Document (zuletzt aufgerufen
am 03.06.2020)

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Kommunikationsplattform
der Kliniken zum
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Zugriffskonzepte
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Definierter Kontext ist
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Nutzung von IHE-Profilen
in der Spezifikation 2.0

Transparenz iiber
connectathon und
projectathon

Abb. 1 A Eigenschaften der elektronischen Fallakte. (Quelle: RZV GmbH). /HE Integrating the Health-

care Enterprise

zern oder zur Protokollierung von Nut-
zeraktionen. Diese Profile definieren je-
doch nur das Verhalten im Backend, d. h.
in den Managementsystemen zur Bereit-
stellung von Fallakten. Fiir Nutzer von
Fallakten sind daher Oberflichen not-
wendig, die Arzten die Anlage von Akten,
das Einstellen und Lesen von Dokumen-
ten sowie die Pflege von Zugriffsberech-
tigungen fiir andere Leistungserbringer
gestatten.

Die grundlegenden Funktionen zur
Nutzung von Fallakten zwischen unter-
schiedlichen Leistungserbringern sind in
@ Tab. 2 zusammengefasst. Diese miissen
in eine Benutzeroberfliche eines ,,EFA-
Clients“ integriert werden.

Langjahrige Erfahrung mit nunmehr
tber 20.000 angelegten Fallakten in
unterschiedlichen Behandlungsszenari-
en konnte beim Fallaktenprovider RZV
GmbH in die Entwicklung und Optimie-
rung webbasierter Benutzeroberflichen
eingehen. Uber Buttons kénnen die ele-
mentaren Funktionen der EPA schnell
erreicht werden, wie der Up- und Down-
load relevanter Behandlungsunterlagen
oder die Zuweisung von Zugriffsberech-
tigungen anderer Leistungserbringer
(B Abb. 2).

Dabei muss jedoch betont werden,
dass Aktensysteme - und damit auch
die EFA - rein dokumentenbasiert arbei-
ten, also fiir die weitere Betrachtung evtl.
zusdtzliche Programme bendtigen. Der
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dokumentenbasierte Ansatz fithrt aber
auch zur Forderung nach ,,Harmonisie-
rung“ der Dokumentformate innerhalb
einer Akte, daher konnen Konverter zur
Umwandlung von Office-Dateien in ei-
ne PDF-Version im Aktenmanagement
sinnvoll sein. Nutzer kénnen dann bspw.
einen Arztbrief auf Wordbasis in die Akte
hochladen, der Konverter wandelt diesen
dann im Hintergrund mit dem Upload
in eine PDF-Version um.

Im Forderprojekt FALKONRW zur
Vernetzung von Universitatskliniken mit
onkologisch nachsorgenden Arzten im
niedergelassenen Bereich® konnte ne-
ben dem reinen Dokumentenaustausch
auch ein zusitzlicher Service zur Bereit-
stellung von Bildern aus den Radiolo-
gieabteilungen der Kliniken angeboten
werden. In der Fallakte der betreffenden
Patienten wurde dann nur ein Link auf
eine Untersuchungsreihe gelegt, iiber
den dann ein ,Online-Viewer® aufge-
rufen wird (B Abb. 3). Dabei bleibt dies
nicht auf einzelne Rontgenaufnahmen
beschrinkt, sondern kann auch Serien
von Mehrschichtuntersuchungen wie
Computer- oder Magnetresonanztomo-
graphie umfassen.

8 FALKO.NRW, Abschlussdokumentation mit
Softwaredemonstration fiir die Intersektora-
le Kommunikation unter https://falko.nrw/
ergebnisse/ (zuletzt aufgerufen am 03.06.2020)

Dokumentenmanagement in
elektronischen Patienten- und
Fallakten

Um Anwendern von Fall- und auch Pati-
entenakten einen zielgerichteten Zugriff
auf die fir den jeweiligen Behandlungs-
kontext relevanten Dokumente zu gestat-
ten, miissen diese mit Metadaten, d.h.
Schlagwortern, versehen werden. Denn
auch die erste Ausbaustufe der EPA nach
§291a SGB V kennt wie die Fallakte
(noch) keine Ordnerstrukturen. Weisen
bspw. Patienten mit einer Patientenakte,
in der sich tiber hundert einzelne Doku-
mente befinden, eine Zugriffsmoglich-
keit zu, werden Arzte und andere Leis-
tungserbringer kaum die Zeit aufbringen
wollen, diese nach der fiir sie relevanten
Information komplett zu durchsuchen.

Damit Patienten- und Fallakten naht-
los mit IT-Systemen in Klinik und Pra-
xis kommunizieren kénnen, diirfen die-
se Metadaten zur Verschlagwortung der
einzelnen Dokumente nicht willkiirlich
gewihlt werden, sondern orientieren sich
an bestehenden Standards. Sowohl Sen-
der als auch Empfanger einer aktenba-
sierten Kommunikation miissen ein glei-
ches Verstandnis der Metadaten haben,
weshalb kontrollierte Listen (Nomenkla-
turen) bereitgestellt werden. Bei Patien-
ten- und Fallakten beruhen diese Listen
auf den sog. Value Sets fiir XDS, die von
THE Deutschland und HL7 Deutschland
verwaltet werden.’ In @Tab. 3 sind die
wichtigsten Value Sets zur Verschlagwor-
tung von Dokumenten in Patienten- und
Fallakten aufgefiihrt.

Soll bspw. von einer Klinik ein Histo-
logiebefund zu einem Karzinom an einen
weiterversorgenden Arzt in eine elektro-
nische Fall- oder Patientenakte eingestellt
werden, ergeben sich daraus die folgen-
den Codes aus den Listen der in @ Tab.3
aufgefiihrten Value Sets:
== authorRole = ,,4“ (Durchfiihrender)
= authorSpecialty=,,170“ (FA fiir

Pathologie)

° Fur weitergehende Informationen zu den
Value Sets fiir XDS empfiehlt sich der Imple-
mentierungsleitfaden unter https://wiki.hl7.
de/index.php?title=IG:Value_Sets_f%C3%BCr_
XDS (zuletzt aufgerufenam 03.06.2020)
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Abb. 3 A ,Online-Viewer” zur Betrachtung von Radiologiebildern. (Quelle: Film der RZV GmbH fiir FALKO.NRW)

== healthcareFacilityTypeCode =, KHS“
(Krankenhaus)

= classCode = ,,BEF“ (Befundbericht)

= typeCode=,PATH (Pathologiebe-
fundberichte)

» Fall- und Patientenakten
miuissen mit Metadaten versehen
werden

Gerade wegen der Metadatenkompositi-
oneines Dokumentsaus mehreren Value-
Set-Listen sollten beim Einstellen bzw.

Recherchieren von Dokumenten in Pa-
tienten- oder Fallakten unterstiitzende
Hilfsmittel angeboten werden. So ist in
8 Abb. 4 ein Beispiel fiir die Vergabe von
Metadaten in einer Fallakte an 3 impor-
tierten Dokumenten zu sehen. Dem An-
wender werden wihrend dieses Prozesses
verstindliche Ubersetzungen der Value-
Set-Codes prisentiert.

Da die Fallakte per se kein Medium
zur Primdrdokumentation ist, also nur
Dokumente enthilt, die aus Primir-
und Praxisverwaltungssystemen {iber-
nommen werden, stellt sich nicht die
Frage einer Langzeitarchivierung. Da-

her empfiehlt es sich, die von anderen
Leistungserbringern in Fallakten bereit-
gestellten Dokumente herunterzuladen
und bei Bedarf in das eigene System zu
importieren.

Auch das Loschen von Dokumenten
ist gemdf3 EFA-Spezifikation nicht vorge-
sehen, jedoch konnen Leistungserbrin-
ger die von ihnen in Fallakten einge-
stellten Dokumente , invalidieren®, d.h.
als nicht mehr relevant einstufen. In der
Benutzeroberfliche werden diese ,,invali-
dierten” Dokumente entsprechend mar-
kiert und kénnen ausgeblendet werden.
Die Fallakten selbst werden nach Fortfall
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Tab.3 Liste relevanter Value Sets zur Verschlagwortung von Dokumenten in Aktensystemen

Value Set Beschreibung
AuthorRole

AuthorSpecialty

Rolle des Autors (Erstellers) eines Dokuments, z. B. Einweiser, Hausarzt, Patient oder Pflegender
Fachrichtung des Autors (Erstellers) eines Dokuments, z. B. Fachérztin/Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Fachérztin/Facharzt

fiir Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie, Gesundheits- und Krankenpfleger/in oder Logopadin/Logopéde

HealthcareFacility
TypeCode
ClassCode

TypeCode

des Zwecks ihrer Einrichtung, z.B. nach
erfolgreicher Krebstherapie, deaktiviert
und nach einer Ubergangszeit geldscht.

Direkte Integration von
Fallakten in die Primarsysteme

Ein wichtiger Punkt zur Hebung der Ak-
zeptanzvon Fallakten bestehtin der Mog-
lichkeit, sie direkt in die eigenen ,,digita-
len Welten®zu integrieren. Dieskann zum
einen durch einen Aufruf der Oberfliche
von Fallakten aus einem Krankenhausin-
formations- oder Praxisverwaltungssys-
tem erfolgen, wie Beispiel von @ Abb. 5
zeigt; hier wird der Patientenkontext an
das Fallaktensystem {ibertragen, sodass
eine Doppeleingabe nicht erforderlich ist.

Ein nichster Schritt kann die direkte
Kommunikation mit den Serverkompo-
nenten der EFA sein, was jedoch eine
Integration einiger der in @ Tab. 2 aufge-
fihrten Transaktionen in das eigene IT-
System erfordert — dieses muss also die
Aufgaben eines ,,EFA-Clients” iiberneh-
men. Im Rahmen der oben erwihnten
Umsetzung in der onkologischen Ver-
sorgung von FALKO.NRW konnten Arz-
te aus ihrem IT-System der Klinik her-
aus Dokumente und Bilder auswiéhlen
und direkt an das Fallaktensystem der
RZV GmbH ubertragen. Die notwendi-
gen Transaktionen, wie das Priifen auf
Vorhandensein bestehender oder die An-
lage neuer Fallakten, liefen vollstindig
im Hintergrund und mussten nicht in
einer separaten Benutzeroberfliche ge-
tatigt werden.

Strukturierte Daten in
elektronischen Aktensystemen

Wie schon erwihnt sehen elektronische
Patienten- und Fallakten nur die Ablage
von Dokumenten vor, strukturierte Da-
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ten, wie sie in der Medizin mittels For-
mularen gebrauchlich sind, per se nicht.
Daesjedochzunehmend Anforderungen
an eine intersektoral gemeinsam gefiihrte
Dokumentation gibt, miissen Wege ge-
funden werden, die strukturierte Daten-
weltder Medizin mit den dokumentenba-
sierten Patienten- und Fallakten zu ver-
kntipfen.

Y Strukturierte Daten missen
mit den dokumentenbasierten
Akten verkniipft werden

Ein medizinisch relevanter Anwen-
dungsfall stellt das Konsilgeschehen
dar, mithilfe dessen Kliniker oder nie-
dergelassene Arzte bei Zentren um
Unterstiitzung im Diagnose- oder The-
rapieprozess anfragen. Zwar sieht das
am 19.12.2019 in Kraft getretene Digi-
tale-Versorgung-Gesetz!'® zunichst die
Ausweitung von Videosprechstunden
vor, jedoch diirfte die Telekonsultati-
on aufgrund des Bedarfs am Einholen
von Expertenmeinungen an Bedeutung
zunehmen.

Ein ganz aktueller Anwendungsfall
war die Bereitstellung eines Online-
Konsilformulars bei der Unterstiitzung
intensivpflichtiger COVID-19-Patien-
ten im Rahmen der Initiative ,Vir-
tuelles Krankenhaus NRW®!' Dabei
kénnen Intensivmediziner aus Klini-
ken in Nordrhein-Westfalen iiber ein

1% Informationen beim Bundesministeri-

um fiir Gesundheit unter https://www.
bundesgesundheitsministerium.de/digitale-
versorgung-gesetz.html (zuletzt aufgerufenam
03.06.2020)

" Informationen uber die Initiative und die
COVID-19Konsile sind einzusehen unter https://
virtuelles-krankenhaus.nrw/ (zuletzt abgerufen
am 03.06.2020)

Einrichtung, aus der heraus das Dokument erstellt wurde, z. B. Arztpraxis, Krankenhaus oder Pflegeheim

Dokumentklasse des Dokuments, z. B. Brief, Laborergebnisse oder Durchfiihrungsprotokoll
Dokumenttyp des Dokuments, z. B. Arztberichte, Operations- oder Pflegedokumentation

Formular Telekonsile bei Experten der
Universitédtskliniken Aachen und Miins-
ter anmelden, die dann tiber eine Video-
oder Telefonkonferenz sowie eine durch
die RZV GmbH bereitgestellte Fallak-
te organisiert werden. In der Fallakte
werden zu jedem Audio- und Videokon-
sil mehrere strukturierte Daten erfasst
und diese dann nach Bearbeitung in
einem geschiitzten PDEF-Archivformat
abgelegt. Somit war die Anforderung an
eine strukturierte Datenerhebung mit
einem Formular, das tiber einen einge-
betteten Editor direkt aus einer Fallakte
geoftnet werden kann, sowie an eine
datenschutzkonforme Ablage in einer
Fallakte erfiillt.

Eine weitere Moglichkeit zur Abla-
ge strukturierter Daten stellen die sog.
CDA-Dokumente (Clinical Document
Architecture!?) dar, die in unterschied-
lichen Abstrahierungsgraden (Level)
neben einem PDF auch Strukturda-
ten in Form einer XML-Datei ablegen.
Das hochste Level eines CDA-Doku-
ments der Stufe 3 wurde im Kontext
eines nephrologischen Konsils umge-
setzt (B Abb. 5). Das direkt aus dem
Krankenhausinformationssystem  her-
aus aufrufbare Konsilformular ist wie
das o.a. COVID-19-Formular direkt in
eine Fallakte eingebettet; {iber einen
Button im Krankenhausinformations-
system wird die Fallakte geoffnet und
die Kontextparameter (Patient und Fall)
iibergeben. Die je nach Fragestellung
unterschiedlichen eingegebenen Daten

12 Weitergehende Informationen sind auf
der Seite von HL7 Deutschland einzusehen
unter http://hl7.de/themen/hl7-cda-clinical-
document-architecture/ sowie Wikipedia
unter https://de.wikipedia.org/wiki/Clinical _
Document_Architecture (zuletzt aufgerufenam
03.06.2020)
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werden mit Freigabe des Konsilformulars
in der Fallakte in einem XML-Doku-
ment gespeichert, in das auch eine PDF-
Datei mit allen Informationen einge-
bettet ist. Auf Empfingerseite kann ein
Krankenhausinformations- oder Praxis-
verwaltungssystem nicht nur das PDF
als Dokument anzeigen, sondern auch
die in der XML-Datei enthaltenen Daten
auslesen und ,restrukturieren’, also z.B.
die Labordaten in das eigene System
strukturiert iibernehmen.

Ausblick

Da wie im Beitrag beschrieben die
elektronische Fallakte den Nachweis
als datenschutzkonformes und nach-
haltiges Kommunikationsmedium fiir
die interdisziplindre und intersektora-
le Versorgung von Patienten erbringen
konnte, stellt sich die Frage nach der
Verkniipfung mit den ab 01.01.2021
einzufithrenden, elektronischen Patien-
tenakten nach §291 a SGB V. Denn Arzte
und andere Leistungserbringer werden
kaum den Aufwand titigen, Dokumente
nacheinander in die Patientenakte sowie
eine Fallakte zu stellen.

Auf Basis der Erfahrungen im Um-
gang mit Aktensystemen wird bei der
RZV GmbH ein softwaregestiitzter
~EPA-EFA-Konnektor® entwickelt, iiber
den Dokumente in Patientenakten ein-
fach eingestellt und dabei auch mit den
notwendigen Metadaten aus den o.a.
Value Sets angereichert werden. Fiir den
direkten Zugriff auf die Patientenak-
ten bietet der ,EPA-EFA-Konnektor®
eine Benutzeroberfliche, die iiber eine
Filterung der Metadaten den Arzten,
Pflegekriften und anderen Leistungs-
erbringern einen schnellen Zugriff auf
relevante Dokumente in elektronischen
Patientenakten gestattet. Uber direkte
Verkniipfungen mit Fallakten kénnen
damit z.B. Entlassbriefe parallel an an-
dere Leistungserbringer und an den
Patienten elektronisch iibergeben wer-
den.

Dieser Ansatz einer parallelen und
direkt in den tdglichen Arbeitsprozess
eingebundenen Nutzung leistungser-
bringergefithrter (EFA) Akten und der
Patientenakten setzt eine Harmoni-
sierung im Dokumentenmanagement

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Abb. 4 A Beispiel fiir die Vergabe von Metadaten zu 3 Dokumenten in einer Fallakte. (Quelle: RZV GmbH)
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Abb. 5 A Formular zur strukturierten Erfassung von Daten innerhalb einer Fallakte. (Quelle: RZV GmbH)

voraus. Das Einstellen von Dokumen-
ten in die unterschiedlichen Akten wird
sich damit moglichst wenig voneinander
unterscheiden und so die Akzeptanz
bei den Nutzern von Aktensystemen
erhohen.

Fazit fiir die Praxis

= Fiir Arzte in Klinik und Praxis emp-
fiehlt sich auch nach Einfiihrung
der elektronischen Patientenakte
(EPA) nach §291 a SGB V die Nutzung
leistungserbringergefiihrter Akten.

== Die elektronische Fallakte (EFA)
konnte den Nachweis als daten-
schutzkonformes und nachhaltiges
Kommunikationsmedium fiir die
interdisziplinare und intersektorale
Versorgung von Patienten erbringen.

== Fiir EFA-Nutzer sind Oberflachen
notwendig, die diesen die Anlage von
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Nachname

Vorname

Labordaten

Elektrolytstdrungen/Stérungen Saur U asen.
Fal Proteinurie (PrUr)
Hypertonie (Hyper)

Geburtsdatum

Geschlecht
weiblich

Akten, das Einstellen und Lesen von
Dokumenten sowie die Pflege von
Zugriffsberechtigungen fiir andere
Leistungserbringer gestatten.
Aktensysteme arbeiten rein doku-
mentenbasiert, d. h. sie benétigen
fiir die weitere Betrachtung evtl.
zusatzliche Programme.

Fall- und Patientenakten miissen
mit Metadaten zur Verschlagwor-
tung versehen werden, die sich an
bestehenden Standards orientieren.
Derzeit wird ein ,EPA-EFA-Konnek-
tor” entwickelt. Dieser Ansatz einer
parallelen und direkt in den taglichen
Arbeitsprozess eingebundenen Nut-
zung der EFA und der EPA setzt eine
Harmonisierung im Dokumentenma-
nagement voraus.
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