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1 Einleitung

Fruher waren Krankenhausinformationssysteme in der Regel monditi sch aufgebaut.
Diese Systeme hatten den Nadhteil, dal3 sie normalerweise nicht oder nur begrenzt
dazu in der Lage waren, mit anderen Systemen zu kommunizieren oder Daten
auszutauschen. Heute haben moderne Krankenhausinformationssysteme (KIS) ein
anderes Grundkorzept. Die Mdglichkeit der Integration von Subsystemen und de
Kommunikation mit anderen Systemen nmmt einen hoken Stellenwert ein und taufig
wird ein KIS daran gemessen, in welchem Mal3e es Integration undKommunikation

erlaubt.

1.1 Aufgabenstellung

Diese Arbeit soll ein komplexes Subsystem, in desem Fall das kommerzielle
Mikrobiologiesystem der Firma LDS, in en bestehendes
Krankenhausinformationssystem integrieren, mit dem Ziel neue Funktionalitéten
bereitzustell en.

Mit Hilfe dieser Integration der Mikrobiologiedaten soll eine kli nikumsweite Anzeige
der mikrobiologischen Befunddaten undein Monitoringsystem, das eine automatische
Erkennung, Erfasaung, Dokumentation und dtatistische Auswertung von

nasokomialen Infektionen zur Verfligung stellen kann, entwickelt werden.

Die Aufgabenstellung kannin drei Hauptpunke unterteilt werden:

1. Integration des kommerziellen Mikrobiologiesystemsin das vorhandene KIS.

2. Entwicklung einer klinikumsweiten Ubermittlung, Speicherung und Bereitstell ung
der mikrobiologischen Befundditen an den klinischen Arbeitspl&tzen.

3. Entwicklung eines Monitoringsystems fur nosokomiale Infektionen, das in der
Lage ist Infektionen automatisch zu erkennen undzu bewerten, festzustellen ob
sie im Krankenhaus erworben wurden, dese zu dokumentieren und eine
statistische Auswertung zur Verfligung zu stellen, um den gesetzlichen Auflagen

zur Erfasaung und Registrierung nosokomialer Infektionen gerecht zu werden.

Die klinikumsweite Anzeige der mikrobiologischen Befunddaten ist eine Forderung
aus dem klinischen Alltag. Die Befunde werden zur Zeit per Fax oder - bei Bedarf -



auch per Telefon versandt. Dieses Verfahren soll durch eine cmputerbasierte
Anzeigefunktioninnerhalb des KIS abgel 6st werden.

Eine weitere Funktion des Mikrobiologiesystems, die Resistenzstatistiken, werden per
Hand jeden Monat in das KIS Ubertragen, um sie fur die betreffenden Stationen
verflgbar zu macdhen. Auch dese Funktion sollte automatisiert werden, so dal3 de
Resistenzstatistiken automatisch im KIS von den Station abrufbar sind.

Seit dem 1.1.2001sind Krankenhduser nach dem neuen Infektionsschutzgesetz §23
verpflichtet, die vom Robert Koch Institut festgelegten nassokomialen Infektionen zu
dokumentieren und de Aufzeichnungen dartiber 10 Jahre lang aufzubewahren. Diese
Dokumentation sollte urspriinglich von einer Hygienefachkraft durchgefiihrt werden,
die jeden zweiten Tag all e Stationen aufsucht, um die von dem behandel nden Personal
aufgezeichneten Daten zu jedem Patienten festzuhaten, auszuwerten und zu
archivieren. Diese Vorgehensweise ist sehr personadlaufwendig, so da3 ein
Monitoringsystem fir die automatische Erkennung von ncsokomiaen Infektionen
entwickelt werden sollte, das diesen Dokumentationsaufwand reduzieren kann.

Der erste Schritt ist es, die Daten aus dem Mikrobiol ogiesubsystem in das vorhandene
KIS zu integrieren, so dald als zweiter Schritt die wichtigsten Funktionen aus dem
Mikrobiologiesystem klinikumsweit verfiigbar gemacht werden konren. Auf diesen
Ergebnissen aufbauend, kann dann als dritter Schritt ein Monitoringsystem fir die
Erkennung von nesokomiale Infektionen (SuSl Surveill ance System for nosocomial

Infedions) entwickelt werden.

1.1.1.1 Problemstellung

Fur die klinikumsweite Anzeige der mikrobiologischen Befunddiien wére ene
Datentibertragung via HL7 (Health Level 7) o. & ausreichend. Fir eine Auswertung,
wie sie in einem Monitoringsystem fir nosokomiale Infektionen (SuSl Surveill ance
System for nasocomial Infections) bendtigt wird, reicht eine solche Dateniibertragung
jedoch nicht aus. Es muld eine Moglichkeit gefunden werden, richt nur auf diese
Daten zugreifen zu kdnren, sondern auch deren Bedeutungsinhalte zu verstehen.



Fur das Monitoringsystem miissen zusétzlich auch nach Daten aus anderen Systemen,
wie zum Beispidd Daten aus dem  OP-Dokumentationssystem und
Aufnahmediagnaosen aus dem Patientenaufnahmesystem, integriert werden. Hierbei ist
festzustellen, welche Daten fir eine Auswertung relevant sind undinwiefern dese zur
Verfligung stehen.

Fur eine Auswertung der Daten missen Regeln aufgestellt werden, und dlese missen
in elektronisch interpretierbarer Form kodiert werden. Weiterhin muf3 eine
Mogli chkeit gefunden werden, eine zuverl&ssge Aussage mit den bereits elektronisch
vorhandenen Daten zu erzielen, da auf eine zeitaufwendige, manuelle Dateneingabe

aus personaltechnischen Griinden verzichtet werden muf3.

Um die Befunddaten und de Ergebnisse der Auswertung zu prasentieren, muf3 ein
systemunabhangiges Konzept zur Darstellung gefunden werden, da in Gief3en

unterschiedli che Rechner und Betriebssysteme zum Einsatz kommen.

Das erste Kapitel dieser Arbeit umfaldt eine kurze Einleitung, sowie die
Aufgabenstellung.

Das zweite Kapitel beschreibt das Umfeld im Klinikum Gief3en, dbs einen
wesentlichen Einfuld auf Art und Ausfiihrung dieser Arbeit hatte. Es beinhaltet einen
Uberblick tiber die dektronische Datenverarbeitung am Klinikum Gielfen und das
Krankenhausinformationssystem, welches die Grundage fur die hier vorgestellte
Arbeit bildet. Daran schliefdt sich eine Beschrelbung der aktuellen Situation der
Datenverarbeitung in der Mikrobiologie an. Der letzte Punkt in desem Kapitel
beschreibt eine Einfihrung in de Problematik nasokomialer Infektionen.

Das dritte Kapitel stellt das Konzept vor, welches fir die Integration des
Mikrobiologiesystems und des Monitoringsystems entwickelt wurde. Es ist unterteilt
in de dre Integrationschritte Datenintegration, funktionale Integration und
Enterpriseintegration.

Im vierten Kapitel wird de praktische Umsetzung des drei-stufigen
Integrationskonzeptes aus Kapitel drei vorgestellt.

In Kapitel funf werden die Ergebnisse, aufgegliedert in de drel Integrationschritte,
erlautert.



Abschliefiend wird deser Ansatz zur Integration urter den speziell gegebenen
Rahmenbedingungen am Universitéatsklinikum Gief3en im Zusammenhang mit den

gesetzlichen Anforderungen diskutiert.
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2 Umfeld

In desem Kapitel werden das klinische Umfeld und die Rahmenbedingungen
dargestellt, in dem diese Arbeit entstanden ist. Diese Faktoren haben de Arbeit
wesentli ch beanflul.

Zuerst wird das Krankenhausinformationssystem mit seinem weit verzweigten Netz
und dchis Medicd Data Dictionary (MDD) beschrieben, daran schliefit sich eine
Beschreibung der aktuellen Situation der Datenverarbeitung in der Mikrobiologie an.
Zusammen hilden beide die Grundage fir die hier vorgestellte Arbeit.

Der letzte Punkt in desem Kapitel gibt eine Einfihrung in de Problematik von
nosokomialen Infektionen, deren automatische Erkennung, Dokumentation und

statistische Auswertung ein Ziel dieser Arbeit ist.

2.1 Das Krankenhausinformationssystem in Giel3en

Das Universitétsklinikum Gief3en hat zur Zeit 1.300 Betten, 40.000 stationdre
Patienten und 360.00@Behandungen im Jahr. Das Personal belduft sich auf 4.000
Personen, de sich auf den medizinischen, technischen und administrativen Bereich
auftellen  [Mich, Marq, Dude 97]. Der gesamte Komplex des
Universitatskli nikumsgel@ndes erstreckt sich tber eine Fladhe von 1,5 kn2.

Das Umfeld des Universitdisklinikums Gielen hat mit  seinem
Krankenhausinformationssystem WING (Wissenshasiertes Informationsnetz Gief3en)
einen grofen Einflul auf das Konzept, das dieser Arbeit zugrunde liegt, da die
Integration des Mikrobiologiesystems und de Beschaffung weiterer zur Auswertung

ndtiger Daten eine Voraussetzung fir das Monitoringsystem ist.

Das Krankenhausinformationssystem (KIS) in Gief3en ist eine Neuentwicklung, die
auf den Erfahrungen und er Philosophe des amerikanischen Systems HELP [Evan
91] basieren. HELP ist ein im LDS-Hospital (Salt Lake City) entwickeltes, sehr
umfangreiches und leistungsfahiges KIS, das im Rahmen einer Testinstallation von
19861987 in Gief3en daraufhin Uberprift wurde, ob es an de Infrastruktur eines
deutschen Krankenhauses angepald werden konrie. Die Urspringe von WING
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reichen bis zum Jahr 1985 zuriick. Durch de lange Tradition der elektronischen
Datenverarbeitung in Gief3en ist das KIS ein gewacdhsenes System, das it seinen
Anféngen bis heute in standiger Weterentwicklung ist. Es ist aufgetellt in de zwei
Basiskomporenten a) Patientenaufnahme und b) klinische Daten. Das momentan
verwendete Patientenaufnahmesystem ist ein kommerzielles System von Orbis,
wahrend de klinischen Daten Uber die Eigenentwicklung WING (Wissensbasiertes
Informationsnetz Gief3en) und einer grofRen Anzahl angeburdener Subsysteme

erreichbar sind.

Die zentralen Komporenten von WING sind auf der relationalen SQL-Datenbank
NON-STOP-SQL auf einem Tandem Himalaya Grol¥echner mit vier Prozessoren
redisiert. Der Kern von WING besteht aus einer zentralen Patientendatenbank,
ergénzt durch eine moduare Wis®nsbank. Externe Systeme sind dber ein
campusweites  Ethernet Netzwerk mit Glasfaserkabel Uber das
Datentbertragungsprotokall TCP/IP angeschlossen [Mich 95.

Aktuell existiert ein Netzwerk von vidlen urterschiedlichen Redwnern und
Applikationen, de dle ihre agenen individuellen Datenbanken, Archivierungs- und
Zugriffssysteme benutzen. Fir den Zugang zu jedem dieser Systeme sind zusétzliche

Werkzeuge, wie z.B. ein sicheres Zugangssystem, entwickelt worden.
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Abhildung2-1: Das Netawerk in Gief3en

Fur die Anbindung eines Systems an WING werden de Daten i.d.R. tber ein HL7-
Interface zur Verfligung gestellt. Auf viele Systeme kann all erdings nur begrenzt von
aulen zugegriffen werden, da die Datenstrukturen und Zugriffsmedianismen
urspringlich nicht fir den Datenaustausch koreipiert waren, sondern spater

hinzugeflgt wurden.

Uber das lokale Netzwerk GISNET ist das klinische Informationssystem WING an
Uber 200 Kinischen Arbeitsplétzen an Stationsgitzpurkten, in Arztzimmern, im OP-
Bereich undtellweise an bettseitigen Arbetsplétzen abrufbar. Weiterhin sind etwa
400 NT Workstations mit dem neu entwickelten KIS KAOS im Einsatz, neben dem
bereits bestehenden Pod von 300Apple Maantosh Redhnern [Mich, Marg, Dude 97].
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Insgesamt existieren drei unterschiedliche, auf ihre jeweiligen Einsatzgebiete
abgestimmte Zugange zu Kinischen Arbeitspldtzen auf unterschiedlichen Recdnern
und Betriebssystemen.

Das dlteste der verwendeten Systeme WING wird heute noch auf ca 200 Rechnern
eingesetzt. Uber eine Terminalemulation, de unter DOS entwickelt wurde und heute
auf NT Redhnern zum Einsatz kommt, wird direkt auf WING zugegriffen.

) B Daisi Beaibsiten énsicht Mitschneiden Optionen Ferster Hits. o I
& | ri | sF2] sFalsFe] sFs)sFe] sF7 | sra| sPo|sEinjseii|seiz] sFialsFislsEis]sEie
Fil 2l ralra| rslee]rrlre] FlrmolmFz| Fmz2lras]ns]Fe

28l DlEE| @] v =t alz|v
Fg: HMENUE Wing-Hauptienue Term: MEDWO1S 10.08.00 12:49:58
Stat: 9411682 Intensivatation Med. Kl. Medizinische Klinik Tel: 3681
n=oc - [ P: o
hufnahme: Ent lassung: BE=z: A u]
NF: ==

Kur z-Aufnahme ATT

Patienten verlegen AV

buzdrucken wvon Etikecten DR

Entlassung TISS ENTL

Diagn.liszte + Diagn.erfassung IC

Aufnahmediagnosen erfassen IE

Entlassungsdiagnosen erfassen (Neu) v

Kurzarzthriefschreibung EC

Verordnungen Med-Intensiwv EE

0 Verordnungen Med-Intensiv drucken EF

Laborstatus 7h = SQLAE < L7

Laborstatus aller Patienten > 3QLAER < LE

bktuelle Labordaten Station > SOLAB < LI

bk lle Lebordaten Patient > 3QLALE < LJ

Programmliste gelesen.

| | ] [BLOCK
| ﬂ -Stall.i. Uhr- 10.02.00 l @ Ewplorer - C:4Progra .. | H _\Ie(kn:upfung ik . i ﬁL\a‘iéw Pro 1.02422 l [;V‘ 1249

Abbhildung2-2: WING (wissensbasi ertes Infor mationsnetz Gief3en)

Basierend auf dem vorhandenen Netzwerk stellt WING patientenorientierte, klinische
Applikationen wie Diagnosenerfasaung, Aufnahme- und Entlassungsdiagnosen,

Labordaten, Verordnungen sowie ene Kurzarztbriefschreibung zur Verfligung.

In dem Bereich Chirurgie werden Apple Madntosh Rechner a's Frontend eingesetzt.
Sie haben den Vorteil, dal3 ein graphisches Userinterface fir dem Zugriff auf WING
eingesetzt werden kann. Sie stellen neben den allgemeinen Applikationen wie
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Aufnahmediagnaosen etc. ein kammerziell es OP-Dokumentationssystem (MedAccess,
ein ebenfals kommerzielles Narkosedokumentationssystem (NarkoData) und ein
TISS Scoring System fir die Intensivstationen zur Verflgung.

" & File Edit Uiew Go _# I Hilte
|5;DS MacUWING:Patientenliste

Stat: 9413600 Intensivstation [ |
Mame: DEIMLING DIRK -
Aufnohme: 23.04.1999 14:00 Entlassu

Belegung am: 26.04.1999

Netscape: Mikrobiologiedaten

e A N o = o =

Eack Forwar d Reload Horme Search Guide Images Print

| Location: i [Fttp -/ 7141 50 52 249 foqi /mikiZ_vers2 0 .ewe Tn=DEIMLINGE v =0 IRKSpat=35586 75|

Mame__ == = Uor$nome | Hame: DEIMLIHG Forname: DIRKE
EECKER HERMER Patd: 555667 Labornummer:  BPO0Z5E4:
CE 1ML 1h& iRk Fallnr: 19997930990 Eingangsdatom: 12,04, 1999
DOERF ILSE 2 e
HAGEL AMHEKE
HALLEFR KLALS
MUELLEF: HERT#A il - -
ROEDER MARGARETE IMaterial: SPUTIM cingesandtam: 11.04. 1999
ROETZEL HE MR ICH
SACK RaLF - Eonlmir -
SCHULZE ARTUR i
SCHULZE ARTHUR Leukoz. keine
SCHUARZ SASCHA ;
SCHUARZ SASCHA Hiodiiude fome
STEIEL Ka&FL Epithel Beurteilung Mikroskopisches Praparat exrlaubt keine Interpretation
STENZEL EHMH |
WIED LIESELOTTE minanl
WOBAS HASAN Kultur  Keime der physiologischen Fundflors
fritherer Eefund 4

[ Exlerne—Prugramme] [ MedAcces

[Eingriffe (ICPM)| [ Arztbriefschr]
[Pflegedokumentation | [ PPR | [ PfI

[Laborbericht auf Schirm | [Neue L4
[Patientensuche mit Namen] Fati

[ Etikettendruck ]| [Patientenlist||

= | |

Abbildung 2-3: MacWing auf Apple Macintosh Rechnern

Auf den Inneren Stationen sind inzwischen de dten DOS RCs fast ale durch
leistungsfahigen NT Workstations ersetzt worden. Zusétzlich zu dem urspringlichen
Terminalzugang zu WING, der mit den aten DOS RCs moglich war, steht jetzt auch
hier eine grafikorientierte Oberflache, zusétzliche Redhnerleistung und Multit asking
Verfigung. KAOS stellt
Befundanzeigen und Arztbriefschreibung zur Verfigung.

unter dem Namen KAOS zur Leistungen wie
Diagnasenerfasaing,
Weiterhin wird es durch den Einsatz des modernen Betriebssystems von Mikrosoft
mogli ch, auch andere kommerzielle Software wie Webbrowser oder das Officepaket
von Mikrosoft einzusetzen. Durch integrierte Ubertragungsprotokoll e wie TCP/IP etc.

wird zusétzlich de Anbindurg anderer Systeme erleichtert.

18:10 Uhr | 5% Netscape Navigator™ 3.0
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| S alientelle - Medinice KIikMoisiose mlnz luI Blegung]
Bstiert Edassung Arzibrite 2 (Hife
Mame i : Patld
Yarname - Station
Gehurtsdatum et RS Stat.-Datum

Abbildung 2-4: KAOS auf Windows NT Workstations

Uber einen Webbrowser kann zusitzlich auf alen Kinischen Arbeitspldtzen de
neuste medizinische Literatur eingesehen und medizinisches Lehrbuchwissen oder
Informationen zu Medikamenten nadhgeschlagen werden [Ruan, Birk, Dude 98]
[Burk et a 98]. Auch Tabellenkalkulationen und Textverarbeitung sind integriert,
sowie kommerzielle Quellen wie z.B. die “Rote Liste”, der “Pschyrembel”, das
“Roche Lexikon” und das Lehrbuch Diagnosis.

Neben desen drei unterschiedlichen klinischen Arbeitspldtzen in Gief3en existieren
noch  zahlreiche unabhéngige, abtelungsgezifische Applikationen  auf
unterschiedlichen Rechnern und Betriebssystemen. Ein Beispiel hierfir ist das
Apothekenverordnungss/stem auf UNIX-Recdhnern.
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= [fktoello Veroodmumgen __________________________________________________[=I¢||

Andem Loschen Drucken Zusatzdaten Zusatzfunktionen Auswertungen/listen Tastenhelegung |
Name: Vorname : Station: Geh.Dat.: Fort.Dat. Ans.Dat.: Aunfn.Nr: Zimmer  Grofle | 0.00
I (N [UrROZ  [06.011921 | [oos1o98 | [986198627 209 Gewian 000
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|Nr| Medikament. | | | Zuletzt ‘ EKommentar ‘
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3 R | 1x0.500 {| Tabl | 20.03.98
R [1x1 Tabl | 20,0398 | Austauschpréiparat fir Uskan
5 AR [2x1 T e | 200388
6 | Ringerlésung 11 120222 R |2x1 Infus | 18,0398
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Zusannensetzung des Fertigareneinittels:
Tastenbelegung I
|Cotrim forte-ratiopharm Tabletten
‘ Wirkstaffname E
Diagnosen: Allergien/Unvertrigli 2 i = = -
otx o
L | Urothel CA & L | Cortison Sulfamethoxazol W
Trimethoprim W
Benzylalkohol H
Natrinmdisulfit H
Y

Abbildung 2-5: Apothekenverordnungssystem auf UNIX-Rechnern

Insgesamt présentiert sich das Giefener Krankenhausinformationssystem als ein
heterogenes, dabel aber sehr vielseitiges Netzwerk aus vielen urterschiedlichen

Applikationen undSubsystemen auf verschiedenen Plattformen.

2.2 Das MDD

Medizinische Data Dictionaries (MDDs) haben eine grundegende Bedeutung bei der
Entwicklung medizinischer Informationssysteme. Sie werden vielfach eingesetzt, um
die Einbindurg  wisensverarbeitender  Funktionen in  medizinischen
Informationssystemen zu urterstitzen. Ein MDD soll die Inhate medizinischer
Wissensbasen mit den Daten in Klinischen Patientendatenbanken verknipfen. Das in
Gieffen verwendete MDD - MDD-GIPHARM - wurde mit dieser Zielsetzung
entwickelt undwird zwischen verschiedenen Arzneimitteli nformationssystemen, einer
Wisensbasis und dr Patientendatenbank des Krankenhausinformationssystems
WING eingesetzt. Es dient qualitdtsschernden Malinahmen undder Unterstiitzung in
der Arzneimitteltherapie [Mich, Dude, Seba 90| Mich, Prok, Dude 89].
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Das in Gielfen verwendete MDD-GIPHARM besteht aus drei Tabellen innerhalb
eines relationalen Datenbankschemas (die Objekttabelle, die Beziehungstabelle und
die Relationentabell €) undist datenbank- undredhnerunabhangig.

e AT N
OBJECT (__RELATION )
> rel-nr
rel-name
obj-short m rel-date
ob/'-/ong RELATIONSHIP rel-author
obj-desc N A rel-status
obj-date — obj-1 rel-context
obj-author rel rel-inv
obj-status obj-2 /\
obj-type context
obj-context rs-date v
obj-inv rs-quthor
rs-status
rs-inv
e

Abbildung 2-1: Das Design vom MDD-GIPHARM nach [Prok et al 95a]

Jeder Begriff hat einen eindeutigen Eintrag in der Objekttabelle. Jedem neuen Objekt
wird automatisch eine laufende Nummer zugeordnet und kann mit weiteren Attributen
versehen werden. Vorgesehen sind Attribute wie Kurzbezeichnung, Langtext,
Beschreibung, Autor, Datum, Kontext sowie en Eintrag fur Testbetrieb und einen
Loschmarker mit Datum, da eén physischen Ldschen nicht erlaubt ist.

Die Relationentabelle enthdlt ein Verzeichnis aler verwendbaren Relationen fir eine
Beziehung zwischen zwel Objekten. Auch hier wird jeder Relation eine laufende
Nummer zugeordnet. Jede Relation kann mit den gleichen Attributen versehen werden
wie an Objekt. Es existieren Attribute fir Autor, Datum, Kontext, Testbetrieb undein

Ldschmarker mit Datum.
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Die Beziehungstabelle enthdlt alle semantischen Beziehungen, de fur ein jewelli ges
Objekt angelegt worden sind. Hierbel wird ein Trippel (Objektl, Relation, Objekt2)
angelegt. Wobei in Objekt1l und Objekt2 die jeweilige endeutig zugeordnete Nummer
aus der Objekttabell e gespeichert ist.

In der Tabelle Relationen wird entsprechend de Nummer der relevanten Relation
abgelegt. Fur jede neu angelegte Beziehurng existieren wieder die Attribute Autor,
Datum, Kontext, Testbetrieb undein Loschmarker mit Datum.

Das MDD-GIPHARM wird in deser Arbeit as Bindeglied zwischen den
mikrobiologischen Befunddaten, de as dem LDS-System Uber eine HL7-
Schnittstelle tbertragen werden, und dem Krankenhausinformationssystem WING
eingesetzt. Mit Hilfe von MDD-GIPHARM ist es moglich, de im LDS-System
bestehenden semantischen Beziehungen (ber ein semantisches Netzwerk abzubil den,

S0 dal’ ein semantisches Datenverstehen erreicht wird.

2.3 Das Mikrobiologiesystem

In desem Kapitel wird das Mikrobiologiesystem vorgestellt, das die fur die
automatische Erkennung von krankenhauserworbenen Infektionen bendtigten
mikrobiologischen Befunddaten bereitstellt.

Das Mikrobiologiesystem ist ein kommerzielles Laborsystem mit den Komporenten
C-BAK und C-LAB von der Firma LDS (Labor Daten Systeme) in Kornwestheim.
Die Anbindurg an WING besteht bisher aus einer automatischen
Patientendatentibernahme aus dem Krankenhausinformationssystem bei der Eingabe

der eindeutigen Patientenidentifizierungsnummer.

Das Mikrobiologiesystem der Firma LDS ist ein leistungsfahiges System, das zu jeder
Zeit ene frele Definition reuer Tests und Befunde anschliefdich
Freitextbeschreibungen erlaubt. Das System ist eine Implementation auf einer SUN
Sparc 20 auf das Uber ein Netzwerk von z.Z. 20 Terminals zugegriffen wird. An
diesen Terminals werden all e bakteriologischen und serologischen Daten zusammen
mit einer Freitextbeschreibung erfafdt. Aulerdem werden hier die Befunderstellung,
die Speicherung der Labordaten, de Verwaltung des Redinungswesens und de
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Privatabredhnungen erledigt. Alle diese Funktionen erfolgen vdlig unabhangig von

dem eigentlichen Krankenhausi nformationssystem. Lediglich de
Patientendatenibernahme  erfolgt  bel  der  Eingabe der  eindeutigen
Pati enteni dentifizierungsnummer automatisch aus dem

Krankenhausinformationssystem WING.

Daneben hietet das LDS System noch weitere Optionen, mit denen viele wichtige
Servicdeistungen erbracht werden. Zum Beispiel sind Kumulativbefunde en
wichtiges Instrument fur die Beratung be klinischen Visiten. Sie werden
stationsbezogen fur jeden Patienten as Liste estellt, welche die jewells letzten 15
Befunde sowie die Antibiogramme enthédlt. Bei Bedarf konren die Listen auch mehr
Befunde enthaten. Weitere hadufig benutzte Services von LDS sind de
Resistenzstatistiken und de Leistungsdatistiken. Die Resistenzstatistiken sind eine
wichtige Hilfe bel der Beurteilung der Resistenzsituation innerhalb des Klinikums.
Die Leistungsdatistiken geben Auskunft, welche Untersuchungen wie oft und for
welche Einsender vorgenommen wurden undin welchen Bereichen eine Probenzu-
oder Abnahme stattgefunden hat.

Die Ubernahme der Mikrobiologiedaten in das bestehende
Krankenhausinformationssystem WING war bereits bel Beginn der ersten Install ation
des LDS-Systems geplant, scheiterte &er lange an geagneten Schnittstellen seitens
des kommerziellen LDS-Systems. Das Verfahren der 'Datentbertragung’, das bis
Anfang 1999 paktiziert wurde, war: Alle Befunde wurden ausgedruckt und dann per
Fax an de anzelnen Stationen versandt. Dringende Befunde, oder solche, bei denen
es eines persdnlichen Kommentars bedurfte, wurden per Telefonanruf erledigt. Dieser
Faxversand sollte durch eine klinikumsweite Anzeige der Mikrobiologiebefunddaten
abgel 6st werden.

Das Mikrobiologiesystem bildet ein komplexes System, das nahezu isoliert in einem
grofRen Netzwerkverbundbestand. Ein Ziel der Arbeit war es deshalb, dese Isolation
zu Uberwinden und de Daten im WING System zur Verfligung zu stellen. Fir weitere
klinikumsweite Funktionen, wie die Anzeige der Befunddaten und weitere
Auswertungen, wie zum Beispiel das Monitoringsystem fir nasokomiale Infektionen,
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sollen en Tel der wichtigsten Funktionditdien von LDS innerhadb des

Krankenhausi nformationssystems verfligbar gemadt werden.

2.4 Mikrobiologische Befunddaten

Die mikrobiologischen Befundditen, wie sie mit dem LDS System erzeugt werden,
beinhalten Daten aus dem Bereich der Mikroskopie, der Bakteriologie und cer
Serologie, sowie zu jedem gefundenen Keim ein passendes Antibiogramm.

Ein vonLDS erzeugter Befundist bezogen auf ein Material, das fir einen Patienten
eingesandt wurde, einer vom Institut fur Mikrobiologie zugeteilten Labornummer,
einem Eingangsdatum und cn Befunden selbst. Fir langwierige Untersuchungen
werden vorlaufige Befuncde erstellt, sogenannte V orbefunde.

Patient GebDat . LabNr . Eingang Pat.Nr.

* 23.04.67 VAQ00 / 00000000

Material: PUNKTAT
Mikroskopie (Gram-Prdparat):
Kultur aerob und anaerob
" gramnegative Stdbchen (Identifizierung folgt)
siehe Vorbefund

viel Coliforme Keime (Identifizierung folgt)

vereinzelt gramneg. Stdbchen (Identifizierung folgt)
E.coli

anaerobe Keime (Anident angelegt) ’

Pilze (Identifizierung folgt)
Untersuchung noch nicht abgeschlossen

Vorlaufiger Befund vom

Abhildung2-1: Beispiel eines mikroskopischen Befundes fir einen Patienten

Alle Befunde werden an einem der 20 zur Verfigung stehenden Terminals direkt in
LDS erfald. Die fertigen Ergebnisse stellt LDS in einem sogenannten Endbefund fir
jedes eingeschickte Material eines Patienten in einem Bericht zusammen. Dieser
Bericht wird ausgedruckt und an die Station, de das Materia eingeschickt hat, per
Hauspost oder Kurier versandt.
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* 17.04.1951 weibl. Endbefund AUF

VA 00 .. :
Abt.: Stat.: Zimmer:

Material; LIQUOR VENT.

Entnahme am 06.06.98 um ? Uhr

Hemmstoffnachweis: negativ

Mikroskopie (Gram-Prdparat):

- wenig Erythrozyten

- keine polymorphkernige neutrophile Granulozyten
- keine Keime

Kultur:

- Keine Keime anziichtbar

- Pilze nicht gewachsen

Abhildung2-2: Beispiel fir einen versandfertigen Endbefund, wie & auf der Sation

ankommnt.

Zu jedem gefundenen Keim wird ein Antibiogramm erstellt, in dem die in Frage
kommenden Antibiotika zusammen mit ihrer Wirksamkeit gegen den Keim aufgeli stet
werden. Dieses Antibiogramm wird der Befundmitteil ung hinzugefigt.
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Auftraggeber; Durchw.:
: Tel.: 45526/7
NEUROCHIRURGIE - INTENSIV/23 priv:
KLINIKSTR. 29 35392 GIESSEN
* 03.10.1952 2 Endbefund AUF
SP 0O .
Abt Stat.: Zimmer

Material: BRONCHIALSEKRET TRACHEA

Entnahme am 04.06.98 um ? Uhr

Mikroskopie (Giemsa-Pridparat):
Polymorphkernige Leukoz massenhaft
Mononukledre Zellen: viel
Plattenepithel: keine

Beurteilung: Infektion der Atemwege sehr wahrscheinlich

Kultur:
- massenhaft Haemophilus influenzae 1)

— Pilze nicht gewachsen

Antibiogramm 1 1
Ampicillin.......... SEN Amoxi/Clavsr........ SEN
Ampi/Sulbac......... SEN Tetracycline........ M
Gentamicin.......... SEN Cotrimoxazol........ M
Cefazolin........... R Loracarbef.......... SEN
Cefuroxim........... SEN Cefalexin........... R
Tobramycin.......... SEN Ofloxacin........... SEN
Ciprofloxacin....... SEN Mezlocillin...... RES SEN
Piperacillin..... RES SEN Mezlocillin/Comb.RES SEN
Piper/Comb/Tazo..RES SEN Cefotaxim........ RES SEN
Ceftriaxon....... RES SEN Ceftazidim....... RES SEN
Cefepim.......... RES SEN Amikacin......... RES SEN
Imipenem......... RES SEN Meropenem........ RES SEN

Abbildung 2-3: Beispiel fir ein Antibiogramm zu einem Keim (Haemophlus
influenzae). Es bedeuten ,R' der Keim ist resistent gegen das getestete Antibiotikum,
,M* der Keim reagiert mafdg sensibel auf das getestete Antibiotikum und,SEN* der
Keimreagiert sensibel auf das getestete Antibiotikum.

Fur ale Untersuchungen, bei denen nach kein endgltiges Ergebnis vorliegt, wird ein
Vorbefunderstellt. Dieser enthdlt den aktuellen Stand der vorhandene Ergebnisse. Die
wichtigen Vorbefunde werden mit dem Vermerk ,Vorbefund und ,, Untersuchung
noch nicht abgeschlosen” an de betreffende Station versand.
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* 14.02.1933 weibl. Vorbefund AUF
Abt.: Stat.: Zimmer:

Material: LIQUOR VENT.

Entnahme am 06.06.98 um ? Uhr

Hemmstoffnachweis:

Mikroskopie (Gram-Priparat):

- viel Erythrozyten

- einzelne polymorphkernige neutrophile Granulozyten
- keine Keime

Kultur:

- aerob und anaerob keine Keime anziichtbar

Untersuchung noch nicht abgeschlossen

Abbildung 2-4: Ein versandfertiger Vorbefund

Alle Befunde e@ner Station werden auf¥erdem tiglich von LDS in einer sogenannten
Telefonli ste zusammengestellt, ausgedruckt undan de betreffende Station gefaxt.
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~ Telefonliste

* 24.10.1924 midnnl. Vorbefund AUF
TB 00 . . :

Abt.: Stat.: Ziﬁmer:
Material: ABSTRICH ABSZESS
Entnahme am 25.05.98 um ? Uhr
Mykobakterien: DNA-Nachweis durch P

negativ
Mikroskopisches Priparat:
(Acridin-Orange-Firbung)
- Sdurefeste St&bchen NICHT nachgewiesen.
Kultur von Mykobakterien:
- Ziichtung angelegt.
Ergebnis folgt in ca. 8 Wochen.

Untersuchung noch nicht abgeschlossen

* 25.08.1977 mdnnl. Endbefund AUF

SP 0O . . :
Abt.: Stat.: Zimmer:

Material; BRONCHIALSEKRET

Entnahme am 04.06.98 um ? Uhr

Mikroskopie (Giemsa-Priparat):
Polymorphkernige Leukoz keine
Mononukledre Zellen: keine
Plattenepithel: keine

Beurteilung:Mikroskopisches Pridparat erlaubt keine Interpretation

Kultur:
- wenig Corynebacterium sp.

— Pilze nicht gewachsen

* 03.02.1961 midnnl. Endbefund AUF

SP O .. :
Abt.: . Stat.: Zimmer:

Material: BRONCHIALSEKRET

Entnahme am 04.06.98 um ? Uhr

Mikroskopie (Giemsa-Pridparat):
Polymorphkernige Leukoz keine
Mononukledre Zellen: keine
Plattenepithel: vereinzelt

Beurteilung:Mikroskopisches Priparat erlaubt keine Interpretation

Kultur:
- viel Ent. faecalis (Enterokokken) 1)

- Pilze nicht gewachsen

Antibiogramm 1 1
Ampicillin.......... SEN Amoxi/Clavsr........ SEN
Ampi/Sulbac......... SEN Tetracycline........ R
Gentamicin.......... M Cotrimoxazol...
Cefazolin........... R Loracarbef.....
Cefuroxim........... R Cefalexin......
TobramyCin.......... M Ofloxacin...........
Ciprofloxacin....... M MeZlOCliidile . sa. .

Abbhildung2-5: Ausschnitt aus einer versandertigen Telefonli ste flir eine Sation
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2.5 Nosokomiale Infektionen

Fur das Monitoringsystem fir nosokomiale Infektionen, das nach den Vorgaben des
Infektionsschutzgesetzes 823 im Rahmen deser Arbeit entwickelt werden soll (siehe
Kapitel: 1.1 Aufgabenstellung, Absatz 3), ist die nosokomiae Infektion der zentrale
Begriff. Hierzu soll das folgende Kapitel eine Definition, sowie weltere

Hintergrundnformationen geben.

Unter dem Begriff der “Nosokomialen Infektion” versteht man eine Infektion, de
wahrend el nes Krankenhausaufenthaltes durch dort eingel eitete M al3nahmen erworben
wurde, wie z.B. eine Atemwegsinfektion, de durch kirstliche Beamung oder eine
Harnwegsinfektion, de durch einen Harnkatheter hervorgerufen wurde. Solche
Infektionen kommen nach [Viet, Obak, Niem 97] im Mittel bei 8% der Patienten vor.

Nosokomiale Infektionen wurden zuerst 1820 vonJames Young Simpson erwahnt.
1970 wurde das Problem in einem Kongress aufgegriffen und es wurde ene
Kommisson zur Bekampfung naosokomialer Infektionen gebildet. Diese Kommisson
hat sich de Erfasuung, Bek&mpfung und Verhitung kankenhauserworbener
Infektionen zum Ziel gesetzt [Pfau 8§.

Nosokomiale Infektionen komen den Krankenhausaufenthalt erheblich verlangern
und treiben de Kosten im Gesundheitswesen deutlich in de Hohe [Prok et a 954].
Krankenhauserworbene septisch verlaufende Infektionen konren |lebensbedrohliche

Situationen hervorrufen undweitere Komplikationen verursachen [Pfau 8§.

Patienten auf Intensivstationen haben in der Regel ein erhéhes Infektionsrisiko, well
bei ihnen haufig invasive Malinahmen angewendet werden und dt schwere
Grunderkrankungen vorli egen.

Besonders gefdhrliche Auddser von nasokomiaen Infektionen sind agressve
Bakterien de sich an das Krankenhaus angepald haben und de gegen viee
handel siibli chen Antibiotika, im schlimmsten Fall gegen all e, resistent sind. Weiterhin
passen Bakterien sich schnell an undwerden resistent zu weiteren, haufig benutzten
Antibiotika[Boha d al 96], das heilét, sie missen so schnell wie mdglich identifiziert

undihre Weiterverbreitung muf3 aufgehalten werden.
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In amerikanischen Studien der Centres of Disease Control (CDC) wurde die Anzahl
der Patienten, de @ne Infektion aufgrund ihres Krankenhausaufenthates in
amerikanischen Krankenhdusern erworben haben, 1992auf 2.000.000geschétzt. Die
dafir aufgewendeten Kosten belaufen sich auf $4.5 Billi onen. Die gleichen Studien
dokumentieren etwa 19.000 Tote, die aifgrund von ngokomialen Infektionen in
Amerika gestorben sind undweitere 58.000 Tote aufgrund der durch de Infektion
verursachten Komplikationen [Kahn et a 94).

25.1.1 HELP

Ein erfolgreiches System innerhalb der USA fur die automatische Erkennung von
nosokomialen Infektionen stammt aus dem LDS-Hospital in Salt Lake City, Utah.
Hier wird das Krankenhausinformationssystem HELP (Hedth Evaluation through
Logical Processng) verwendet, das bereits sit fast 30 Jahren im Einsatz ist und
sténdig weiterentwickelt wird. HELP hat zum Ziel, Unterstitzung fur den
Entscheidungsfindurgsprozef in bestimmten Bereichen zu bieten und dese dann zur
Verfigung zu stellen [Evans 91]. Seit 1983sind - unter anderem - Applikationen zur
Verbesserung der Infektionskontrolle im Einsatz, die mit Hilfe der mikrobiologischen
Befunddaten und e Antibiotikagaben entscheiden, ob eine krankenhauserworbene
Infektion valiegt [Evans et a 86)].

Die wichtigsten Bestandteil e die HELP verwendet sind de integrierte Datenbank, de
die &tuellen Daten all er Patienten aus fast alen ki nischen Bereichen enthdt undeine
moduare Wissensbasis, die mit Hilfe von medizinischen Experten erstellt wurde. Fir
den Entscheidungsproze? greift die Wisensbasis auf die Daten aus der
Patientendatenbank zu. Das Wisen aus der Wisensbasis kann zeitgesteuert und

datengesteuert aktiviert werden.

2.5.1.2 Qualitatssicherung

Die Einfuhrung einer Dokumentation von nsokomialen Infektionen haben in erster
Linie das Ziel der Unterstitzung der internen Qualitétsscherung im Krankenhaus.
Seit dem 1.1.2001sind Krankenhduser nach dem neuen Infektionsschutzgesetz §23
(Nosokomiale Infektionen, Resistenzen)

(1) ,Leiter von Krankenh&usern [...] sind verpflichtet, die

vom Robert Koch Institut nach 84 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe
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b festgelegten nosokomialen Infektionen und das
Auftreten von  Krankheitserregern mit  speziellen
Resistenzen und Multiresistenzen fortlaufend in einer
gesonderten  Niederschrift —aufzuzeichnen und zu
bewerten. Die Aufzeichnungen nach Satz 1 sind zehn
Jahre aufzubewahren. Dem zustdndigen Gesundheitsamt
ist auf Verlangen Einsicht in die Aufzeichnungen zu
gewahren.”
verpflichtet, die vom Robert Koch Institut nach 84 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b
festgelegten nasokomialen Infektionen §2Abs. 8
Eine Infektion mit lokalen oder systemischen
Infektionszeichen als Reaktion auf das Vorhandensein von
Erregern oder ihrer Toxine, die im zeitlichen
Zusammenhang mit einer stationaren oder einer
ambulanten medizinischen Maflinahme steht, soweit die
Infektion nicht bereits vorher bestand.
zu dokumentieren und die Aufzeichnungen dartiber 10 Jahre lang aufzubewahren.
Diese Dokumentation wird in einigen anderen Krankenhausern (z.B. in Berlin) von
einer Hygienefachkraft durchgefiihrt, die jeden zweiten Tag alle Stationen aufsucht,
um die von dem behandelnden Persona aufgezeichneten Daten zu jedem Patienten
festzuhalten, auszuwerten und zu archivieren. Diese Vorgehensweise ist sehr
personalaufwendig, so dald ein Monitoringsystem fur die aittomatische Erkennung von
nosokomialen Infektionen  entwickelt werden  sollte, das  diesen

Dokumentati onsaufwand reduzieren kann.

Der Sinnaler Mal3nahmen ist esimmer, die Anzahl der Infektionen auf ein Minimum
zu reduzieren und de durchschnittliche Erkennungszeit moglichst zu reduzieren.
Damit ist eine mmputergestiitzte Uberwachung und Auswertung der vorhandenen
Patientendaten de jeden Tag erfolgt sinnvdl, da sie dazu beitragen kann, dal3 ,nichts
Ubersehen wird". Es wird so schnell stmdglich ein Hinweis auf ein mégli ches Problem

generiert.
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3 Konzept

Fur die Losung der Aufgaben aus Kapitel 1 (Aufgabenstellung) wird in desem
Kapitel ein drei-stufiges Konzept vorgestellt, mit dessen Hilfe @ne Redisierung der
beiden Applikationen "klinikumsweite Anzeige der Mikrobiologiedaten aus LDS'
und "Monitoringsystem zur Erkennung von ncsokomialen Infektionen” durch de
Integration des Mikrobiol ogiesystems mogli ch werden soll .

Um eine Integration des Mikrobiologiesystems in das vorhandene KIS zu erreichen,

mufd zuerst ein Weg zur Datenintegration und @rauf aufbauend eine funktionale

Integration stattfinden. Die Vorteile @nes lchen Vorgehens snd folgende:

- transparenter Zugriff auf unterschiedliche Daten, der Benutzer mul3 richts wissen
Uber Lokalisation der Daten undinterne Abléufe.

- ale Applikationen kénren ein einheitli ches Benutzerinterface verwenden

- gleiche Zugriffs- und Sicherheitsmedanismen. Das bedeutet, der Benutzer muf3
sich nu einmal einloggen.

- Stéandige, aktuelle Verflugharkeit all er Daten aus dem/den Subsystem(en).

- Implementation zusétzli cher Funktionen

In [Bemm, Muse 97] S.351wird Integration folgendermal3en definiert:
Man spricht von Integration, wenn sowohl die
Datenintegration als auch die funktionale Integration
erreicht ist.
[The term integration may be used when both Data

Integration and Functional Integration is achieved.]

Abgeleitet aus dem Umfeld des GiefRener Universitatsklinikums und cer
Aufgabenstellung ist folgendes Konzept zur LOsung erarbeitet worden: Die
Integration des Mikrobiologiesystems in das bestehende KIS besteht aus den 2
Schritten 1) Datenintegration und 2 funktionale Integration (siehe Definition
Integration). Fir die Entwicklung weiterer Funktiondlitdten, de die Daten aus dem
Gesamtsystem bewerten undin einem neuen Kontext zusammenfihren, definieren wir
einen neuen 3. Integrationsshritt: 3) die Enterpriseintegration. Innerhalb der

Enterpriseintegration soll - aufbauend auf den beiden ersten Integrationsschritten - die
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Entwicklung neuer Funktionen reali siert werden, de vor der Integration nicht moglich

waren.

Wir definieren also drel Schritte der Integration, de jeweils aufeinander aufbauen
[Joch, Burk, Dude 004]:

1) Datenintegration

2) Funktionale Integration

3) Enterprise Integration

Der erste Schritt, die Datenintegration, umfal’t die Bereitstellung der Daten im Netz,
so da’ dese klinikumsweit zur Verfigung stehen. Dieser Schritt beinhatet die
Datentibertragung mit einem syntaktischen Datenverstehen.

Der zweite Schritt, die funktionale Integration, stellt die Funktionen aus dem
urspriinglichen System auch fir andere Systeme zur Verfligung, so dald de wichtigen
Funktionen aus dem Subsystem klinikumsweit verfigbar gemadt werden. Dieser
Integrationsschritt umfald zuséizlich ein semantisches Datenverstehen und ein
systemunabhangiges Konzept zur Darstellung der Ergebnis<e.

Im Rahmen der Enterpriseintegration, dem dritten Integrationsschritt, konren neue
Funktionen entwickelt werden, de vor der Integration richt redisierbar waren, indem
Daten aus unterschiedlichen Systemen in einem neuen Kontext zusammengefihrt und
bewertet werden. Dieser Integrationschritt umfaldt die Definition vonmedizinischem

Wisen und assen Anwendung innerhalb neuer Applikationen.

3.1 Datenintegration

Der erste Schritt in dem Integrationskonzept ist die Datenintegration, de in desem
Kapitel vorgestellt werden soll. Sie dient der physikali schen Bereitstellung der Daten
im Krankenhausinformationssystem.

Eine Definition der Datenintegration laut [Bemm, Muse 97] S.351
Datenintegration bedeutet, dall Daten aus einer
Applikation in einer anderen verfiigbar sind.

[Data Integration means that data registered in one

application are available to another application]
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In urserem Fall bedeutet das, dal3 de Befunddien aus dem LDS-System im
Krankenhausinformationssystem WING verflgbar gemadt werden. Um dies zu
erreichen, mussen geeignete Transfer- und Datenaufbereitungsmethoden gewahit

werden, deim folgenden ndher beschrieben werden.
Ziele der Datenintegration sind:

- Festlegung der Methode zur Datenintegration.
- Definition einer geeigneten Datenspeicherungsgruktur.

ﬁﬁﬁ+ﬁﬁﬁ
N

|/

—

Abbildung 3-1 Eine Methode der Datenintegration: Die Daten aus den Datenbarken

der unabhénggen Sulsysteme A, B und C werden in de Datenbank des
Zentralsystems Z integriert, so dafd ein transparenter Zugriff auf die Daten der
Sulsysteme A, B undC moglichiist.

3.1.1 Methoden zur Datenintegration

Fur die Datenintegration der Daten aus LDS gibt es unterschiedliche Mdgli chkeiten.
Am Gief3ener Universitatsklinikum wird i.d.R. eine Datenlbertragung Uber ein HL7
Interface zwischen den urterschiedlichen Systemen eingesetzt. Aber auch eine
Middlewarelosung ist in den letzten Jahren am  Beispid  des
Tumordokumentationssystems GTDS im Rahmen enes européischen Projektes
entwickelt worden [Schw 00Q].
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Die beiden hier einsetzbaren L ésungen sind al so:
- Datentbertragung tber ein Interface (HL7 etc.)

- Middeware

3.1.1.1 Datenubertragung Uber ein Interface

Bei der Ubertragung der Befunddaten Uber ein Interface direkt an de anfordernde
Station muf3in Betracht gezogen werden, dal3 cer relativ begrenzte LDS-Server (SUN
SPARC 20) eine grol¥e zusdtzliche Anfragelast nicht bedienen kann. Auch das
Netzwerk wirde bei ener zu hoken Anzahl von Anfragen pro Tag auf
Kapazitatsprobleme stofen, da diese Netzwerkstredke fur eine solche Belastung nicht
ausgelegt ist.

Diese Probleme kénren durch eine Datentibertragung tber eine Schnittstelle an den
Zentralrechner vermieden werden. Eine Ubertragung der mikrobiologischen
Befunddaten an den Zentralrechner kann auf einige mal am Tag beschrankt werden,
so dal? eine zu hole Anfragelast an den LDS-Server vermieden wird. Ein weiterer
Vorteil einer solchen Ubertragung ist die Moglichkeit einer Verwendung einer HL7
Schnittstelle. HL7 ist eine standardisierte Losung und wird routinemaldig auch bei
anderen Datenibertragungen im Gief3ener Universitatsklinikum seit Jahren eingesetzt
(z.B. Labor). So muf3 fur die Befunddatentbertragung lediglich ein bestehendes HL7
Interface an de neuen Daten angepaldt werden.

3.1.1.2 Middleware

Eine Middewareldsung ist die neuste Methode zur Datenintegration undist bereits
hier am Universitégtsklinikum zur Integration des Tumordokumentationssystems
(GTDS) eingesetzt worden [Schw 00]. Der Vortell einer solchen Lésung ist die

Transparenz fur den Entwickler.

Wir haben urs fiir die Ubertragung der Befunddaten zu dem zentralen Rechner Uber
eine HL7 Schnittstelle entschieden. Dies ist auch de Methode, die von den meisten
anderen, vonaul¥en angebuncdenen Systemen (z.B. Labor) praktiziert wird. Die oben
angesprochenen Performanceprobleme, die bei einer dynamischen Datentibertragung
auftreten, fallen bel dieser Lésung weg, da Rechner- und Netzwerkleistungen der

zentralen Datenbank entsprechend dmensioniert sind.
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3.1.2 Methoden zur Datenspeicherung

Die zweite Voraussetzung fur eine Integration der Daten aus LDS in das KIS ist die
Entwicklung einer geeigneten Datenspeicherungsgruktur.

Es gibt zwei Methoden zur strukturierten Speicherung von gofien Datenmengen, de
hier in Frage kommen. Die konventionelle Methocke ist eine relationale Datenbank.
Relationale Datenbanken verfigen tber standardisierte Zugriff smechanismen - wie
z.B. eine ODBC-Schnittstelle - und konren auf einzelne Datensétze schnell und
effizient zugreifen. Auf dem zentralen Redhner des KIS ist eine schnelle relationale
Datenbank, NON STOP SQL, implementiert.

Die zweite Methode ist XML (Extensible Markup Language) [XML]. XML ist en
Subset von dem hauptsddilich zur Strukturierung von Dokumenten eingesetzten
SGML [Gold 90 [Clar 97] undist ein Standard vonW3C [Conn, Bosa 97][Flyn et al
9g].

XML strukturiert Daten oder Nadrichten innerhalb einer kontextfreien Grammatik.
Die Struktur des XML Dokuments wird in einer DTD (Document Type Definition)
festgelegt, das sch innerhalb des Dokumentes an dessen Anfang oder an einer
beliebigen externen Stelle befindet, und somit fir unterschiedliche Dokumente
benutzt werden kann.

Durch de grof3e Flexibilitd und der Maschinenurabhéngigkeit die XML bietet, kann
es shr vielseitig zur Strukturierung von Informationen bzw. Daten eingesetzt werden.
Schon fheute gibt es XML-Implementierungen des weit verbreiteten
Kommunikationssandards HL7 [HL7] fur die Kommunikation.

Weiterhin bieten grole Firmen wie Microsoft, SUN Microsystems und Netscape
standardisierte Ldsungen zum Parsen, Validieren undseit neustem auch zur Anzeige
von XML Dokumenten an. Damit ist der Weg fur weitere Entwicklungen dffen
[Kahn, Cruz 99].

Eine neue Entwicklung auf dem Gebiet der XML Datenbanken ist Tamino [Tami 0Q].
Tamino ist ene XML-Datenbanksoftware, de af en herarchisches
Datenbankkorzept aufbaut ist. Dadurch ist es moglich, XML Dokumente direkt in de
Datenbank einzulesen, ohre Interfaces entwickeln zu missen, de die XML-Struktur
in de Tabellen eines relationalen Datenbankkonzeptes abbilden. Taminos XML
Datenbank Konzept versteht XML Schemata undist dadurch sehr flexibel und einfach

zu administrieren. Zusétzlich konren Indizes, dhnlich wie in ener relationalen



33

Datenbank vergeben werden, mit dem Ziel Dokumente und Inhate schnell
aufzufinden. In Giel3en wird seit einiger Zeit eine Testinstallation von aér Tamino-
Alpha-Version cetestet.

Im Gegensatz zu relationadlen Datenbanken ist XML ein systemunabhdngiges
Konzept, was sch flexibel an neue oder gednderte Datenstrukturen anpassen |&f3t.
Hierarchien sind einfach und intuitiv darstellbar. Auch eine Unterscheidung von
Datenbank, Datenaustausch undDatenreprasentation ist nicht mehr ndétig, da gleiche,
bereits existierende Werkzeuge verwendet werden konren. Anderungen in der
Datenbank sind einfach zu realisieren, da sich de Daten mit jedem Texteditor lesen
und verandern lasen [ XML].

Relationale Datenbanken hingegen verfiigen tber einen schnellen Zugriff auf einzelne
Datensétze, auch bei grof®en Datenmengen. Bei einem Schreibzugriff wird i.d.R. nur
der jewellige Datensatz gelockt, damit sind mehrere Schreibzugriffe gleichzeitig
moglich. Auch fir die meisten relationalen Datenbanken existieren fertige Werkzeuge
zur Beabeitung. Allerdings snd relationale Datenbanken systemabhangig und
Anderungen fur neue Datenstrukturen sind nu mit bedeutendem Aufwand zu
redisieren. Weiterhin sind de Informationen in einer Datenbank nu innerhalb von

Applikationen zuganglich, so dal? sie ohne Programmieraufwand richt zu andern sind.

Wir haben urs fir die Integration der Mikrobiologiedaten aus LDS fur ein relationales
Datenbankkorzept entschieden, da sehr haufig und sehr schnell zugegriffen werden
mul3. In desem Fall bietet der leistungsfahige zentrale Datenbankrechner in Bezug
auf die Performance Vorteile gegeniber dem derzeitigen Entwicklungsgand von
XML. XML ist als Standard von cer W3C festgelegt worden und lefindet sich sait
dem in einer sehr starken Welterentwicklungsphase. In kurzen Absténden werden
neue richtungsweisende Anderungen veroffentlicht. Der derzeit aktuelle Stand der

XML-Entwicklung kann urter http://www.w3.org/ nadhgel esen werden.

3.2 Funktionale Integration

Der zweite Schritt, die funktionale Integration, soll die Funktionen aus dem
urspringlichen System auch fir alle anderen Tellnehmer innerhalb des KIS zur
Verfigung stellen, so dald de wichtigen Funktionen aus dem Subsystem
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klinikumsweit verfligbar sind. Dieser Integrationsschritt umfaldt eine Integration auf

der Funktions- undder Darstell ungsebene, sowie én semantisches Datenverstehen.

Eine Definition der funktionalen Integration laut [Bemm, Muse 97] S.351
Funktionale Integration bedeutet, dal3 Funktionen aus
verschiedenen Applikationen flr einen Benutzer innerhalb
einer Benutzerumgebung verfugbar sind.

[Functional Integration means that functions of different
applications are available to the user within one user

environment.]

In urserem Fall bedeutet das, dringend bendtigte Funktionen wie die patienten- und
stationsbezogene Anzeige von mikrobiologischen Befundditen, sowie die

Resistenzstatistiken Klinikumsweit zur Verfigung zu stellen.

Ziele der funktionalen Integration sind:

- Integration auf Funktionsebene

- Systemunabhangiges Konzept fur die Datenreprasentation
- Datenverstehen durch ein medical data dictionary (MDD)
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Abbildung3-1 Funktionde Integration: Durch de funktionde Integration, de auf der
Datenintegration ats Kapitel 3.1 adbau, werden nicht nur die Daten, sondern awch
die Funktionen (i,j,k) des Sulsystems (A) fur andere Systeme (B und C) nutzbar.

3.2.1 Integration auf Funktionsebene

Um Funktionen aus LDS klinikumsweit zur Verfigung zu stellen, mufd sowohl ein
Konzept zur Implementation der urspringlichen Funktionalitédten aus dem LDS-
System, as auch ein Konzept zu einer systemunabhéngigen Darstellung der
Ergebnisse entwickelt werden.

3.2.1.1 Integration auf Funktionsebene

Fur die Implementation der neuen Funktionen muf3 eine Anbindung an de zentrale
Datenbank auf dem Grof¥echner implementiert werden. Um dies zu redisieren gibt es
die Mdgli chkeit, die Standardschnittstelle ODBC zu verwenden.

Diese Schnittstelle hat den Vortel, dal3 sie sowohl von der Datenbank auf dem
Grof¥echner als auch vonPCs verstanden wird, da sie ds Standard anerkannt ist. Auf
diese Weise konren die Datenbankanfragen der Workstations auf den Stationen ohre
Probleme aus der zentralen Datenbank Ukertragen werden. Der Nachteil ist, das die
ODBC-Schnittstelle nur fur C/C++ implementiert ist und damit Einschrankungen
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gemadit werden mussen (siehe Kapitel: 3.2.1.2Systemunabhdngige und dynamische
Datenreprasentation).

3.2.1.2 Systemunabhangige und dynamische Datenreprasentation

Um Daten einheitlich auf den urterschiedlichen Rechnern im Klinikum Gief3en
darstellen zu kdnren wird ein systemunabhangiges Konzept zur Datenreprasentation
bendtigt.

Da bereits auf jedem Arbeitsplatzrechner ein konwentioneller Internet-Browser
(Internet Explorer oder Netscape) installi ert ist, haben wir uns fur eine webbasierte
Darstellung der Daten entschieden. Diese Darstellungorm [6st das Problem der
unterschiedli chen Plattformen, auf denen die Daten prasentiert werden missen.

In urserem Fall existieren zwei Methoden, eine webbasierte, dynamisch generierte
Anzeige von Daten zu erzeugen, de aif adlen - im Klinikum verwendeten -
Plattformen zur Verfligung stehen. Die ersteist ein CGl (Common Gateway | nterface)
Script [CGlI]. Diesist ein haufig benutzter Standard, der zur Laufzeit ausgefihrt wird
und so dynamisch generierte Informationen anstelle von statischen HTML-Seiten
anzeigen kann. Ein CGI-Script wird in der Regel in C/C++ oder in Perl geschrieben,
es ist aber auch fast jede andere auf dieser Maschine direkt ausfihrbare Sprache
maogli ch.

Die zweite Methode nennt sich Java-Servlet [http://jserv.java.sun.com/productsjava
server/documentation/webserverl.Vserviets/intro.ntml]. Sie basiert auf der
objektorientierten Sprache Java. Diese Methode entspricht einer serverseitigen
Ldsung einer webbasierten Anzeige von dynamisch generierten Informationen. Im
Gegensatz zu CGI-Scripts $nd Java-Servlets plattformunabhéngige Objekte. Dies hat
den Vortell, dal3 sie af jedem Server, fur den de JavaVirtual-Maschine
implementiert ist, sofort eingesetzt werden kann. Java-Servlets bestehen aus einem
Byteaode, der dynamisch vom Server geladen werden kann, un die Funktionalitét des
Servers zu erweitern.

Obwohl Java-Servlets Vortelle gegentiber CGI-Scripten aufweisen - sie sind
plattformunabhéngig, robuster in der Ausfuhrung, sicherer undflexibler - kann fir die
Implementierung der Funktionen des urspriinglichen Systems nur die Methode des
Common Gateway |Interfaces eingesetzt werden, da éne ODBC-Schnittstelle fur die

Datenbank auf dem zentralen Mainframe Tandem nur fur C++ und (noch) nicht fur
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Java istiert. Fur ale weiteren Applikationen haben wir uns alerdings fur die

objektorientierte Losung in Java entschieden.

3.2.2 Methoden zur Integration heterogener Systeme

Um Funktionen eines Systems in eéinem anderen System sichtbar zu machen, mul3
man erreichen, dal3 de Daten des zu integrierenden Systems in ihrem urspriinglichen
Kontext interpretiert und ‘erstanden werden konren. Dazu wird auler dem
syntaktischen auch noch ein semantisches Verstandns der urspriinglichen Daten
bendtigt.

Mit Hilfe des in Giel3en eingesetzten medicd data dictionary MDD-GIPHARM
bestent die Moglichkeit, ein semantisches Netzwerk zu generieren, das den
urspringlichen Kontext der Daten représentieren kann und ein standardisiertes
Vokabular zur Verfigung stellt.

Ein MDD ist ein wichtiges Konzept zur strukturierten Abbildung aller in einem
klinischen Informationssystem enthaltenen gespeicherten medizinischen Sadwerhalte
mittels eines dandardisierten Wortschatzes. Weiterhin dent es as Basis fur die
Integration urterschiedlicher Wissensbasen in  bestehende Informationssysteme, um
Begriffseindeutigkeit herzustellen und de Auswertungsgeschwindigkeit in
Entscheidungsunterstiitzenden- oder Expertensystemen zu verbessern. [Huff, Cimi]

Eine formale Definition eines MDDs nach [Prok, Dude, Mich]:
“A medical data dictionary is a central thesaurus for the
controlled definition of the medical vocabulary to be
applied in a HIS, which is also capable to represent the
semantic relationships existing between all HIS objects
and to link the local vocabulary to standardised

international nomenclatures and knowledge sources.”

In desem Schritt der funktionalen Integration kann ein MDD dazu eingesetzt werden,
einen Datenaustausch mit Datenverstehen zwischen zwei  unabhéngigen
Computersystemen zu erméglichen, indem es das Vokabular und de Strukturen in

elnem semantischen Netzwerk abbil det.
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Am Klinikum Gief3en wird bereits eine Welterentwicklung eines MDD (MDD-
GIPHARM) im Bereich der Arzneimittelverordnung eingesetzt. MDD-GIPHARM ist
in der Lage a@n semantisches Netz abzubilden, besierend auf Objekten und ihren
Beziehungen zueinander.

Fur unsere Aufgabe heildt das, dal3 de Struktur der Daten aus LDS innerhalb eines
semantischen Netzwerkes organisiert und im MDD-GIPHARM abgebil det werden
mul3, damit aufgrund dessen eine Interpretation der Befunddaten méglich wird.
Hierfir missen de Struktur und de Zusammenhénge, die LDS in seiner Datenbank
benutzt, herausgeabeitet werden. Fir diese in LDS verwendete Datenstruktur miissen
dann Werkzeuge entwickelt werden, welche én Ubertragungsmodu, einen Parser und
ein Updatemodu fur das MDD-GIPHARM enthalten. Diese Werkzeuge haben dann
die Aufgabe, ale bendtigten Daten zu erkennen, in ein geegnetes Format
umzuwandeln undin das MDD-GIPHARM zu laden.

Durch den Einsatz des MDD-GIPHARM wird ein Datenverstehen auf semantischer
Ebene erreicht, was es ermoglicht, die wichtigsten Funktionen aus dem LDS
Subsystem zu implementieren. Die dynamische und systemunabhdngige Prasentation

wird mit Hilfe von CGI-Scripten erreicht.

3.3 Enterpriseintegration

Im Rahmen der Enterpriseintegration, dem dritten Integrationschritt, kdnren nun

neue Funktionalit &ten entwickelt werden.

Ziele der Enterprise Integration sind:

- Aufbau neuer Funktionen zur Bewertung der gesammelten Informationen aus dem
Gesamtsystem

- Einsatz wisensbasierter Methoden um diese Bewertung zu urterstiitzen

Ziel ist es, die Daten aus unterschiedlichen Systemen mit Hilfe der Definition von
medizinischem Wissen in einem neuen Kontext zusammenzufiihren, so dal3 reue
Funktionen mdglich werden und zu komplexen Applikationen zusammengesetzt
werden kdmen.

In urserem Fall soll innerhalb der Enterpriseintegration ein Monitoringsystem zur
automatischen Erkennung undDokumentation von n@okomiaen Infektionen, sowie

eine statistische Auswertung zur Interpretation der Ergebnisse, entwickelt werden.
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Dieses Monitoringsystem enthdt - innerhalb des Statistikmodus - Funktionen zur
Bewertung der gesammelten Informationen undzur Interpretation der Ergebnisse. Mit
diesen Funktionen konren die gesammelten Daten mit vergleichbaren Stationen
anderer Krankenhduser, die sich ebenfalls bei der Auswertung an de CDC-Kriterien

halten, verglichen werden.
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Abhildung 3-1 Enterpriseintegration: Aufbauend au die funktionde Integration as
Kapitel 3.2 kdnren duch de Enterpriseintegration nun agh neue Funktionen, de
vorher nicht moglich waren, entwickelt werden (s undt, wobei z.B. s eine statistische
Auswertungsein kann undt eine wissensbasi erte Bewertung).

3.3.1 Aufbau statistischer Funktionen zur Bewertung der Daten

Um dle im Monitoringsystem fir nosokomiale Infektionen gesammelten Daten
guantitativ bewerten undmit anderen Krankenhdusern vergleichen zu kdnren, missen
neue Funktionen entwickelt werden. Es werden hierzu folgende statistische Methoden
innerhalb der grafischen Oberflache des Systems zur Verfligung gestellt

Absolute und relative Haufigkeit, Device-Anwendungsraten und Device-aszii erte
Inzidenzdichten fur einen frel wahlbaren Zeitraum (z.B. monetlich, %jahrlich oder %2
jahrlich).
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1. Die Funktion ,absolute Haufigkeit* beschreibt die Haufigkeit des Vorkommens
einer Infektion Uker einen gewahlten Zeitraum unabhangig von der Anzahl der
ausgewerteten Patienten. Zusétzlich werden de Anzahl der Beobachtungsmonate,
die Anzahl der ausgewerteten Patienten, de Anzahl der Patiententage und de
zugehdrigen mikrobiologischen Befunde (ber den angegebenen Zeitraum
angezeigt.

2. Die Funktion ,relative Haufigkeit' beschreibt die Haufigkeit des Vorkommens
einer Infektion Ulker einen gewéhlten Zeitraum in Relation zu der Anzahl der
ausgewerteten Patienten. Weiterhin werden de Anzahl der Beobachtungsmonate,
die Anzahl der ausgewerteten Patienten, de Anzahl der Patiententage und de
zugehdrigen mikrobiologischen Befunde Uber den angegebenen Zeitraum
angezeigt.

3. Die Device-Anwendungsraten beschreiben de Haufigkeit des Vorkommens der
Devices (Harnwegskatheter, zentralventser Katheter, Beatmung), wobei die
Device Anwendungsrate den Antell der Patiententage, an denen ein bestimmtes
,Devise“pro 100Patiententage vorhanden war, beschreibt. Es werden de Anzahl
der Patiententage und de Anzahl der jewelli gen Device-Tage im Vergleich zu den
jewelili gen Vergle chsdaten des Robert-K och-Institutes (RK1) angezeigt.

4. Die Device-asziierte Inzidenzdichte dricken de Anzahl der im
Beobachtungszeitraum entwickelten Device-as0zii erte nosokomialen Infektionen
aus. Hierbei entspricht die Inzidenzdichte der Anzahl der entwickelten
nosokomialen Infektionen pro 1000 Patiententage. Es werden de Anzahl der
DeviceTage und de Anzahl nosokomialer Infektionen im Vergleich zu den

jeweili gen Vergleichsdaten des Robert-K och-Institutes (RK1) angezeigt.

3.3.2 Methoden zur wissensbasierten Bewertung

Fur das Monitoringsystem fir nosokomiale Infektionen, das Zid der
Enterpriseintegration, werden de dektronisch vorhandenen Patientendaten mit
medizinischem Wissen interpretiert, um neue - medizinisch karekte - Daten zu
erhalten. Fir die zu treffende Entscheidung - besteht bel dem Patienten der Verdadt
auf eine nosokomiale Infektion? - mul3 das medizinische Wissen auf den elektronisch
vorhandenen Patientendaten angewendet werden. Hierfir stehen  mehrere
unterschiedliche Methoden, de dle im medizinischen Umfeld bereits eingesetzt
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wurden, zur Verfigung. Das snd: wisensbasierte Funktionen, Expertensysteme,
neuronale Netzwerke, regelbasierte Systeme und statistische Verfahren wie z.B. der
Ansatz von Bayes.

Um moglichst wenig falsche Entscheidungen zu treffen, mufld de Anwendberkeit
dieser Methoden speziell fur unser Problem untersucht werden.

3.3.2.1 Wissensbasierte Funktionen

Wisenshasierte Funktionen, sind kereits erfolgreich in einer Reihe von Kinischen
Situationen, hauptsachlich in  der  Entscheidungsunterstitzung und im
Entscheidungsmonitoring, eingesetzt worden. Sie dedken einen konket spezifizierten
Tell bereich ab undsetzten auf explizit vorhandenem Wissen auf. Damit vermeiden sie
langwierige Eingabedialoge, die sich fur den Routineansatz als untauglich erwiesen
haben. Wissenshasierte Funktionen waren var allem in solchen Systemen erfolgreich,
wo sie in bestehende Informationssysteme integriert wurden [Prok, McDo 95. Diese
erfolgreichen Systeme haben den gemeinsamen Grundgedanken, dal3 sie die durch
ihre vollstandige Integriertheit, bereits vorhandenen Daten verwenden, ohre dald der

Benutzer zu zeitaufwendigen Dateneingaben gezwungen wird.

Wissnsbasierte Funktionen nach einer Definition von[Prokosch 1994
.In einer wissensverarbeitenden Funktion wird explizit
reprasentiertes Wissen aktiv auf aktuell gegebene Fakten
angewendet. Hierbei kann entweder der Prozel3 der
menschlichen Entscheidungsfindung unterstitzt
(,Entscheidungsunterstitzung“) oder aber eine getroffene
Entscheidung mit vorliegendem Wissen verglichen und
dadurch abgesichert werden

(,Entscheidungsmonitoring®).”

3.3.2.2 Expertensysteme

Auch Expertensysteme, das snd Systeme, die @nem menschlichen Experten
nachempfunden sind und @s vollstandige Wisen eines Fachgebietes abdecken
sollen, sind schon fiir medizinische Zwedke entwickelt worden. Beispiele hierfir sind
ILIAD [Berg 91] [Cund et a 89 oder QMR []. Expertensysteme haben ein kreites
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Einsatzgebiet und sind dementsprechend kamplex, aufwendig und fehleranféllig. Die
meisten Systeme sind nie Uber das Entwicklungsgadium hinausgekommen oder
werden heute zu Schulungszweden eingesetzt (z.B. ILIAD), doch trotz der grof3en
Anzahl der Entwicklungen und e anfanglichen Euphorie sind nu wenige Systeme
im taglichen Routineansatz [Blrk et al 97].

Bel den meisten Expertensystemen fir den medizinischen Einsatz handelt es sch um
sehr komplexe Systeme, die i.d.R. einen grof3en Zetaufwand fir Eingabedialoge
erfordern. Der Zeitbedarf bei ILIAD zum Beispiel betrdgt alein fur die manuelle
Dateneingabe je nach Einsatz zwischen 30 und 90Minuten. Dies ist ein zeitli cher
Aufwand, der im klinischen Routinedltag nicht ertibrigt werden kann. Hauptsachlich
diese langwierigen Eingabedialoge, die fir die meisten solcher Systeme typisch sind,
haben sich fur den Routineansatz al's nicht praktikabel erwiesen.

3.3.2.3 Neuronale Netze

Eine weitere Mogli chkeit Wissen auf vorhandenen Daten anzuwenden sind reuronale
Netze. Ein neuronales Netzwerk besteht aus einer Menge miteinander verbundener
Knoten, de @ne Ausgabe zwischen 0 und lerzeugen. Ein neuronales Netzwerk muf3
mit einem gentigend grof¥en Set von Daten trainiert werden und deses Training muf3
jedesmal wiederhdt werden, wenn reue Parameter in der Auswertung berticksichtigt
werden sollen. Esist al erdings nicht erforderlich, dald ein Trainings<et all e relevanten
Fale enthdlt, um gute Ergebnisse zu erhaten. Das Trainieren eines Netzwerkes ist
ein zeit- und rechenintensiver Prozef3, wahrend das Ergebniss shrittweise immer
besser wird. Trainiert wird in der Regel bis sch de Fehlerrate nicht mehr verandert
oder ein geniigend genaues Ergebnis erzielt wird.

In der Regel liefert das neuronale Netzwerk ein befriedigendes bis gutes Ergebnis,
welches aber den Nachtell hat, das es nicht nachvallzogen bzw. erklart werden kann
[Rowl, Ohnd|, trotzdem sind reuronale Netzwerke in letzter Zeit wieder vermehrt in
der Medizin und her hauptsaadlich in der Diagnostik eingesetzt worden [Baxt].

3.3.2.4 Regelbasiertes System

Ein regelbasiertes System ist ein wissensbasiertes System, in dem die Entscheidungen
Uber eine Menge von Regeln getroffen werden. Die verwendeten Regeln bestehen aus
einem wisensbasierten Bedingungstell und einem Aktionstell. Trifft der
Bedingungsteil der Regel zu, wird der Aktionsteil ausgefihrt.
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In der Praxis hat sich herausgestellt, dal3 ein solches System nur Erfolg haben kann,
wenn de Wissnsbasis moduar aufgebaut ist, so da3 sie flexibel an neue

Gegebenheiten angepaldt werden kann.

3.3.2.5 Ansatz von Bayes

Andere  afolgreiche  Ansdtze, wie zB. Bayes, basiet auf der
Wahrscheinlichkeitstheorie, genauer auf dem Bayes Theorem. Ein Bayesisches
Wahrscheinli chkeitsnetzwerk ist ein gerichteter Graph, bestehend aus Knoten, Kanten
und Tabellen, wobei jeder Knoten einen Wahrscheinlichkeitswert reprasentiert. Die
Wahrscheinlichkeitswerte mdglichst exakt zu bestimmen ist sehr schwierig und
zeitintensiv.

Ein Bayesian Network hat das gleiche Problem wie e@n neuronales Netzwerk, es kann

nicht mit einem Erklarungsmodu ausgestattet werden.

Welches Verfahren gewdhlt wird, héngt zum grof3en Tell von den zur Verfigung
stehenden Daten, deren Qualitat und Quantitét ab.

Wir haben urs fir eine regelbasiertes Konzept, welches wisensbasierte Funktionen
verwendet, entschieden, da solche Systeme besonders da efolgreich waren, wo siein
bestehende Informati onssysteme integriert wurden.

Neuronale Netze und dtatistische Ansédtze wie z.B. Bayes liefern zwar gute
Ergebnisse, haben aber den Nadtell, dal3 sie nicht mit einem Erklarungsmodu
ausgestattet werden konren. Dadurch, dal3 de Auswertungsergebnisse bei diesen
Methoden nicht mehr nachvdlziehbar sind, sind sie fir unseren Einsatz nicht
verwendbar.

Im néchsten Kapitel soll gezeigt werden, wie das oben beschriebene dreistufige
Konzept der Integrationimplementiert wurde.
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4 Implementation

In desem Kapitel wird de Umsetzung des Konzeptes aus Kapitel 3: Das Konzept
unter der Berlicksichtigung der Umgebungsparameter aus Kapited 2: Umfeld
vorgestellt.

4.1 Datenintegration

Die Datenintegration unfaldt die Bereitstellung der mikrobiologischen Befundditen
im KIS. Dieses Kapitel soll zeigen, wie das zugehdrige Konzept aus Kapitel 3

implementiert wurde.

Innerhalb der Datenintegration wurden de mikroskopischen, bakteriologischen und
serologischen Befunddaten sowie die zugehdrigen Antibiogramme aus dem LDS
System in der zentralen Patientendatenbank integriert.

Weiter wurden Daten aus den OP-Berichten, Diagnosedaten und Daten aus dem
TISSSystem (Therapie Intensive Scoring System) zur weiteren Beabeitung
bereitgestellt.

4.1.1 Datenubertragung zwischen dem Mikrobiologiesystem und WING

Fur die Ubertragung der mikrobiologischen Befundditen haben wir eine HL7
Schnittstelle (Hedth Level Seven) [HL7] gewdhlt, da die neusten Entwicklungen von
LDS auf der Seite des Mikrobiologieservers eine solche Schnittstelle zur Verfigung
stellt. Diese Schnittstelle elaubt nun einen standardisierten Export der Befunddaten.
Fur die Datenannahme auf der Seite des zentralen Grol¥echners kann eine bestehende
Schnittstelle verwendet werden, de lediglich an de neuen Gegebenheiten angepaldt
werden muf3, dai.d.R. HL7 Schnittstellen zur Anbindurg von externen Systemen an
WING verwendet werden.
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Abhildung 4-1: Ausschnitt aus einer HL7 Ubertragungvon LDS nah WING. Die
Nachricht besteht aus einem Header, der Patientenidentifikation und @n Segmenten
OBR und OBX;, die die Detail s des jeweili gen Befundes und da Ergebnis fur diesen
Patienten enthalten [HL7] .

Die Uber eine HL7 Schnittstelle ankommenden Daten werden in eine relationale
Datenbankstruktur unter Tandem Non Stop SQL eingefugt. Diese Datenstruktur
besteht aus drei Tabellen und erlaubt einen schnellen und effizienten Zugriff via
ODBC fir eine Ubertragung der ausgewahlten Daten auf die angeschlossenen
Arbeitsplatzredhner.

Wir haben ein relationales Datenbankkoreept gewdhlt, da der zentrale Grol¥echner
dieses Modell sehr effizient unterstitzt.
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Tabellenstruktur der mikrobiologischen Befunddaten unter Tandem Non Stop SQL.:

O Yaigang
Eingangszeit a *
Zekstempel Zekstempel
Systemid Eingangszeit
Werankw Systemid
Dakurm Patid
Zeit Fallnranforderer
EefundMethode | ;
Status b1 Anforderer
Guelkig AnfordererDatum
Dimension AnfordererZeit
Befund ‘forgangIntern
VargangExtern
kurzbezeichnung Yorgagnsgruppe
aGuelkig Ursprung
Gueltighb Gueltig
Geasndert
katalog
Parameter
Subparameter
Beschreibung

Abbhildung 4-2: Tabellenstruktur der mikrobiologischen Befunddden urter Tandem
Non Sop SJL. Die Tabelle "Befund" beschreibt den mikrobiologischen Befund und
ist Uber einen Primarschlissl " Zeitstempel" mit der Tabelle "Vorgang" verknigt (a).
In deser Tabelle sind adninistrative Daten zu dem jewelligen Befund gespeichert,
wie Vorgangnummner, Datum, Patientenld, Anforderer etc. Die Bezeichnungn aws
beiden Tabellen werden Uber eine dritte Tabell e "Defcat” aufgelost (b1, b2, b3J.
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|
Lakor ECY Mikrobiologie Befunde Rechrungen
Avzdruck kumulativbefunde
LDS Resistenzstatistik
Leiztungastatistik

Befunde Patienten-
Abrechnungs- HLT stamm-
daten daten

Befunde
Klinische Chemie Zertralrechner des Lakuor-

SO SO MP Klinikums T
TAMDEM Himalaya befunde

Patientan
stamm-
daten

Lakor und klinischer
Mikraobiolog Stationsarbeitzplatz
daten

Infektionsstatistiken klinische Patientendaten
Avzwertung nosokomialer
Infektionen

Abbildung 4-3: HL7-Komnunikation zwischen dem Labardatensystem LDS und @m
Zentralrechner des Krankenhausinformationssystems WING, sowie zwischen der
Klinische Chemie und WING. Die so in WING gesammelten Informationen kénnen an

den Klinischen Sationsarbeitsplatzen abgerufen werden.

Die Abbildung zeigt die Kommunikation zwischen dem Laborsystem von LDS und
dem Zentrarechner des Klinikums. Das Mikrobiologiesystem importiert die
Patientendaten aus WING, anschlief3end werden de Befund und Abrechnungsdaten
Uber eine HL7 Schnittstelle an das Krankenhausinformationssystem Ubertragen. Das
LDS System ist zusténdig fur die Erstellung von Rechnungen, Resistenzstatistiken
und Leistungsdatistiken. Der Zentralredhner des Klinikums sammelt diese Daten aus
dem Mikrobiologiesystem und aus den unterschiedli chen anderen Anwendungen, wie
zum Beispiel die Daten aus der Klinischen Chemie. Die so zusammengefihrten Daten
werden als Tell enes elektronischen Records langzeitgespeichert und fur die
unterschiedlichen Zwede aufbereitet. Die Daten stehen dann weiteren Auswertungs-

und Anzeigemoduen zur Verfigung.



49

Die Befundditen werden im momentan laufenden Routinebetrieb taglich mehrmals
vom Institut fiir Mikrobiologie zur Ubermittlung an den Zentralrechner freigeschaltet.
Nach dem Transfer an den Mainframe Tandem in de zentrale Befunddatenbank

stehen de Daten fur eine weitere Verarbeitung zur Verfigung.

4.1.2 Datenintegration weiterer Subsysteme

Fur die automatische Erkennung von naokomialen Infektionen reichen de
mikrobiologischen Befunddaten aleine nicht aus. Zusétzlich werden nach weitere
Informationen bendtigt, wie die Diagnosedaten, OP-Daten und Kinische Daten. Zum
Beispiel sind de Aufnahmediagnasen aus der Diagnosedokumentation wichtig, um zu
entscheiden, obeine Infektion schon va dem Krankenhausaufenthalt vorhanden war,
dain desem Fall die Infektion keine nosokomiale ist. Auch de Daten aus dem OP-

Dokumentationssystem sind ndig, um Wundnfektionen zu erkennen.

Fur die Integration deser Subsysteme (OP-Dokumentationssystem, Diagnosedaten
und TISS Soring System) misen geagnete Datenstrukturen far die
Datenspei cherung entwickelt werden.

Im Gegensatz zu der Datentbertragung der Mikrobiologiedaten, de mittels einer HL7
Schnittstelle Gbertragen und in einer relationalen Datenbank gespeichert werden,
haben wir uns fur die Integration aler anderen Systeme fir eine L6sung in XML
entschieden, da fur die Arbeit auf unterschiedlichen Pattformen
Systemunabhangigkeit und eine hohe Flexibilitat bei Anderungen innerhalb
verwendeter Strukturen von entscheidender Bedeutung sind. Die Nachteile enes
eventuell langsameren Zugriffs beim Suchen von Datensdizen in goléen
Datenmengen gegeniber eines relationalen Datenbanksystems kann duch geeignete
Mal3rehmen reduziert werden.

Die XML-Daten werden in einer eigenen serverseitigen XML-Datenbank gespeichert
und Uler einen speziell hierfir entwickelten Index verwaltet (siehe Kapitel: 4.1.2.3

Vermeiden vonPerformance-Problemen bei Verwendung von XML).

4.1.2.1 Verwendete Datenstrukturen in der XML-Datenbank

Im Folgenden wird de Struktur der demographischen Daten aus dem

Pati entenaufnahmesystem, sowie die Strukturbeschreibungen zu den anderen XML-
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Dateien, de die Daten aus der OP-Dokumentation, Diagnosedaten undTISS foring
Daten enthalten Uber eine DTD (Document-Type Definition) beschrieben.

Der Datensatz fur einen Patienten aus der Patientenaufnahme besteht aus den
Identifikationsdaten und weiteren Daten. Die Identifikationsdaten sind Name,
Vorname, Geburtsdatum und Geschledht des Patienten. Die weiteren Daten bestehen
aus Patientenidentifikation, Datumsangaben und dr Stationsnummer. Die
Patientenidentifikationsdaten bestehen aus der aktuellen Falnummer und einer
eindeutigen PatientenlD. Die Datumsangaben enthalten das Aufnahme- und das
Entlassungsdatum fir den jeweili gen Aufenthalt. Als letztes wird die &tuelle Station,
auf der der Patient sich gerade befindet, angegeben.

<IDOCTY PE Indentificaion>|
<IELEMENT Identifikation (Patient, Daten )>
<IELEMENT Patient (Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlect)>
<IELEMENT Name (#PCDATA)>
<IELEMENT Vorname (#”CDATA)>
<IELEMENT Geburtsdatum (#PCDATA)>
<IELEMENT Geschlecht (#PCDATA)>
<IELEMENT Daten (ID, Datum, Station)>
<IELEMENT ID (Patid, Fallnr, FallnrLang)>
<IELEMENT Patid (#PCDATA)>
<IELEMENT Falnr (#°CDATA)>
<IELEMENT FallnrLang (#PCDATA)>
<IELEMENT Datum (Aufnahmedatum, Entlassungsdatum)>
<IELEMENT Aufnahmedatum (#PCDATA)>
<IELEMENT Entlassungsdatum (#PCDATA)>
<IELEMENT Station (#PCDATA, Pil zStation)>
<IELEMENT PilzStation (#°PCDATA)>]>

Ein OP-Bericht untergliedert sich in den OP-Text, die agentlichen OP-Daten und
einem Abstrich. Der OP-Text besteht aus einem die OP beschreibenden Text und den
zugehdrigen ICD-10 Code. Die egentliche OP enthalt Informationen tber Sad, Op-
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Startzeitpunk, OP-Dauer, Region und Anaesthesieat. Unter Abstrich wird
gespeichert, obes sch um eine septische OP gehandelt hat.

<IDOCTY PE Op>[
<IELEMENT Op (OpText, eigentlOp, Abstrich)>
<IELEMENT OpText (Text, Code)>
<IELEMENT Text (#PCDATA)>
<IELEMENT Code (#PCDATA)>
<IELEMENT eigentlOp (Sad, Start, Dauer, Region, Anaesthesieart)>
<IELEMENT Saal (#PCDATA)>
<IELEMENT Start (#PCDATA)>
<IELEMENT Dauer (#PCDATA)>
<IELEMENT Region (#PCDATA)>
<IELEMENT Anaesthesieart (#PCDATA)>
<IELEMENT Abstrich (#°CDATA, Septisch)>
<IELEMENT Septisch (#PCDATA)>]>

Eine Diagnose besteht aus dem DiagnoseText und der Anzahl der durchgefihrten
Ops, wobel der Diagnosetext untergliedert ist in de agentliche Diagnase, einen
Diagnosezusatz, dem Rang, wie zum Beispiel ' Aufnahmediagnose’ , einem Typ und
einem Status, der enthdlt, ob de Diagnose vollstandig ist. Die Diagnose selbst ist
wiederum untergliedert in einen beschreibenden Text und den zugehérigen 1CD-10
Code.
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<IDOCTY PE Diagnose>{
<IELEMENT Diagnacse (DiagnoseText, Anzahl OPs)>
<IELEMENT DiagnoseText(Diagnose, Zusatz, Rang, Type, Status)>
<IELEMENT Diagnose (Text, Code)>
<IELEMENT Text (#PCDATA)>
<IELEMENT Code (#PCDATA)>
<IELEMENT Zusatz (#PCDATA)>
<IELEMENT Rang (#PCDATA)>
<IELEMENT Type (#PCDATA)>
<IELEMENT Status(#PCDATA)>
<IELEMENT AnzahlOps (#PCDATA)>]>

Ein Datensatz aus der Pflegedokumentation besteht aus den Verwaltungsdaten, den
Tisgdaten, den Beamungsdaten und einem Flag ' erledigt’ , das besagt, ob de
Dokumentation fur diesen Tag abgeschlossen ist. Die Verwatungsdaten beinhalten
Informationen Uker die Bettnummer, das Datum und cen Benutzer, der die Daten
eingegeben hat. Die Tisdaten bestehen aus einem Tisdeld, dbs in einer codierten
Form 76 Pflegeparameter enthdlt und eine TissSumme, die den Pflegestatus des
Patienten beschreibt. Der Parameter Beatmung ist gesetzt, wenn cer Patient beamet

wird.

<IDOCTYPETISS|
<IELEMENT TISS(Verwaltung, Tiss Beatmung, erledigt)>
<IELEMENT Verwaltung (Bett, Datum, User)>
<IELEMENT Bett (#PCDATA)>
<IELEMENT Datum (#PCDATA)>
<IELEMENT User (#PCDATA)>
<IELEMENT Tiss(Tisdeld, Tissum)>
<IELEMENT Tisdeld (#PCDATA)>
<IELEMENT Tisaum (#PCDATA)>
<IELEMENT Beatmung (#PCDATA)>
<IELEMENT erledigt (#PCDATA)>]>
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4.1.2.2 Der XML-Loader

Fur den Transfer der Daten aus den urterschiedlichen Datenbanken ist ein Loader
entwickelt worden, der die folgenden Aufgaben het.

1. Datentransfer: Subsysteme <> Server

2. Aufbau der XML-Dokumente

3. Aufbau eines Indexes

Der XML-Loader ist in C++ implementiert und hat in erster Linie die Aufgabe, die
relevanten Daten aus den Subsystemen zu extrahieren, sie auf einen gemeinsamen
Server zu Ukertragen undin eine gedagnete XML-Struktur, die den doen vorgestellten
DTDs entspricht, zu transferieren. Die Ubertragung der Daten aus den
unterschiedli chen Datenbanken erfolgt Uber die standardisierte Datenbankschnittstell e
ODBGC, jewslil s zeitgesteuert um 13.00Uhr jeden Tag.

Ein Aus<hnitt aus einer XML-Datei, mit den zusammengefiihrten Daten aus den
unterschiedli chen Subsystemen werden ausschnittsweise in Abbildung 4-1 dargestellt.
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3 C:AjudyinosinfAXMLs\Juni2000\ 77488 Pat. xml - Microzoft Internet Explorer
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Back FanpEd Stop Refresh:  Home Search Favortes  History Mail Print Edit
||| Address | ] C:judynoslnf<MLs\ uni2000477488 Pat.sml x| @io
| <NAME=Broox</NANE > S
2 ORMAME= Fxxx</YORNAME:=
“PATID=1111</PATID=

<FALLMNR=22222 </FALLMR:=
=GEB_DAT=19300130</GEE_DAT=
<GESCHLECHT=M</GESCHLECHT=
“AUFMAHME-DAT=01.06.2000</AFNAHME-DAT=
<ENTLASSUNGS-DAT > </ENTLASSUNGS-DAT=
<BTATION=XStation</STATION =
“PILZ-STATION=0000</FILT-STATION =

</IDENT=

= <MIKROBIOLOGIE>
- =MATERIAL-DATA=
<MATERIAL>BRONCHIALSEKRET</MATERIAL=

<DATUM:=20000604 </DATUM:=

<IEIT=0944</ZEIT=

<ZEITSTEMPEL=211770795476988240</7ETSTEMPEL> —
</MATERIAL-DATA=

= =UNTERSUCHUNG=
<GRUPFE=PILZ1</GRUFPE=
<TEST=kp«/TEST=
<BEFUMD=Pilze nicht gewachsen=/BEFLUND>
ZUNTERSUCHUNG>
=GUELTIG=ENDBEFUND</GUELTIG>
=MIKROBIOLOGIE>
— 0P
<5TART /=
<DALER=1800</DALUER=
“EAAL=</SAAL
<0PF-TEXT=Amputation mittlerer und distaler Oberschenkel links (ICPM 5864.5)</0P-TEXT=
<ABESTRICH=NN</ABETRICH=
<SEPTISCH>NN</SEPTISCH= =l

|&] Il rg_mytomputer /f;

Abbildung 4-1: Ein Ausschnitt aus der verwendeten XML-Datenbank mit

Informationen aus den Subsystemen. Es sind Daten aus den Subsystemen

Pati enteninfor mation, Mikrobiologie und OP-Dokumentation zu sehen.

Infolge der Integration vonDaten aus den urterschiedlichen Subsystemen entstehen
grof3e Datenmengen, bel deren Speicherung in XML Performanceprobleme auftreten

kdnnren.

4.1.2.3 Vermeiden von Performanceproblemen bei Verwendung von XML

Bel der Verwendung von grof3en Datenmengen in Zusammenhang mit XML als
Datenaustausch- und Speicherungsformat, kann es zu Performanceproblemen bel
zeitaufwendigen Operationen wie Suchen und Einfligen von Datensdtzen kommen.
Um dieses Problem zu umgehen sind mehrere Methoden zum Einsatz gekommen:
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Reduzierung der Datenmenge
Aufteilung der Daten

Eigener Index

w0 NP

Eigener Parser

Zur Reduzierung der Datenmenge wird eine Datenselektion vagenommen, de dle
unwichtigen Daten aussortiert, bevor XML zum Einsatz kommt (siehe Kapitel:
4.3.2.1.1Preselektion).

Als zweites werden de Daten in mehrere XML-Dateien aufgeteilt, so dal3 der
Suchaufwand innerhalb eines Dokumentes reduziert wird. Der Zugriff auf die
einzelnen Dateien wird (ber einen selbst aufgebauten und verwalteten Index
gesteuert. Der Index selbst enthélt PatientenID und Datum als primére Suchkriterien,
sowie die Einsprungmarken zu den jewelli gen Befunden.

Ein weterer Performancevortell wird duch de Verwendung eines eigenen SAX-
dhnlichen Parsers gewonnen, der auf haufig bendtigten Funktionen optimiert ist.
Selten benutzte Operationen werden zugunsten von laufig benutzten Operationen
vernadlassgt.

4.2 Funktionale Integration

Der zweite Schritt, die funktionae Integration, soll Funktionen aus dem
urspringlichen System auch fir andere Systeme nutzbar machen, so da3 de
wichtigsten Funktionen aus dem Subsystem Klinikumsweit verflgbar sind. Dieser
Integrationschritt umfald ein systemunabhangiges Konzept zur Darstellung der

Ergebniss undein zusétzli ches ssmantisches Datenverstehen.

Innerhalb der funktionalen Integration wurden im Rahmen deser Arbet die
Funktionen

1) patientenbezogene Anzeige der Mikrobiologiedaten

2) dtationsbezogene Anzeige der Mikrobiol ogiedaten

3) Anzeige der Resistenzstatistiken

entwickelt, so dal3 sie nun Kinikumsweit verfigbar sind. Die patientenbezogene
Anzeige der Mikrobiologiedaten ist in KAOS, MadVNing und urier WING redisiert.
Sie @setzen vdlstandig den friiheren Versand der Befunde via Fax und Hauspost. Die
stationsbezogene Anzeige der mikrobiologischen Befunddaten ist unter KAOS
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redisiert. Demnadhst ist die Anzeige auch fur weltere Subsysteme, wie z.B. das

Apothekensystem sowie @ne Anzeige der Resistenzstatistiken geplant.

Als zweites wird gezeigt, wie anhand eines MDDs erreicht wird, de Daten aus dem
kommerziellen LDS-System in einem semantischen Netz zu organisieren und cdurch

eine Interpretation der Befunddaten fur deren Anzeige maglich wird.

4.2.1 Realisierte Funktionen

Innerhalb der funktionalen Integration mit Hilfe des MDDs snd Kinikumsweite
patienten- und stationsbezogene  Befundanzeigen implementiert worden. Eine

Funktion fur die Anzeige von Resistenzstatistiken ist in der Entwicklungsphase.

- -
B M

N— S~

Abbildung 4-1: Die Anzeigefunktion besteht aus dre Moduen, das
Datenselekionsmodud (S), das Datenaubereitungsmodd (A) und de
systemunabhangge Datenarzeige(O). Hierbei bezient das Datenselektionsmodu
seine Daten aws der Befundddenbark (B) und da Datenaufbereitungsmodu
komrmuniziert mit dem MDD (M)
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Die patientenbezogene Anzeige der Befunddaten ist sowohl in KAOS als auch in
MadNing, die stationsbezogene Befundanzeige ist nur in KAOS integriert. Die
Integration in weitere Subsysteme, wie z.B. das Apothekensystem, ist geplant. Der
Aufruf erfolgt innerhalb der Oberflache in MacWing Uber einen neuen Button
~Mikrobiologiedaten®, in KAOS existiert zu dem Zwedk des Aufrufs ein pul-down

Mendu.

" @ File Edit Uiew Go ¢ E¥ Hilfe

18:10 Uhr | F¥i Netscape Navigator™ 3.0

i

MacllING:Patientenliste

Stat: 9413600

Intensivstation
Hame : DEIMLIMG OIAl

Belegung am: 26.04.1999

Hame Uorname
BECKER WERNER

DE | ML | MG DIRK

DOERF ILSE

HAGEL ANNEKE
HALLEF: KLAUS
HUELLER: HERTA
ROEDEF: MARGARETE
ROETZEL HE INRICH
SACK RALF
SCHULZE ARTUR
SCHULZE ARTHUR
SCHUARZ SASCHA
SCHUARZ SASCHA
STEIBL KARL
STEMZEL EHH I

WIED LIESELOTTE
WOBAS HASAN

[Externe—Prugrannne] [h1edﬂcces

[Eingriffe (1cPM) ]
[Pflegedokumentation | [ PPR | [ Pf

[Arztbriefschr]

[ =——— Netscape: Mikrobiologiedaten

Aufnahme: 23.04.1999 14:00 Entlassu :;f

< w A G = £ G =

Eack Forward  Reload Home Search Guide Images Frint

ation: M [http 7 7141 5052 249 Fogi mikZ_vers2 O ese Fr=DEIMLINGE =D IRE pat=35 556 75|

[Laborbericht auf Schirm | [Neue Lg

[Patienlensuche mit Namen] Pati

Hame: DEIMLIHG ¥orname: DIRE
Patd: 353867 Labornummer: SFPO0Z34
Fallnr: 19997330990 Eimngangsdatom: 12.04 1999

Material: SPUTUM cingesandtam: 11.04.1992

- Elnlmor -

Leukoz. keine

Mononuk keine

Epithel Beurteilung ‘Mikroskopisches Praparat erlanbt Eeine Interpretation
wereinzelt

Kulmx Eleime der phassiologischen Mundflors

Triiherer Befund

|[ Etikettendruck ]| [ Patientenlist|[

= |

Abbildung 4-2: Patientenorientierte mikrobiologische Befunddaten in MacWing
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. alientelle - . d 'nice KInikMuovisiose mulanz lul Blegung]

 Bafient Erfassung At B sras Hife
Name = Patld Fallr
“ornarne Station Khbir
Geburtsdaturm Stat.-Daturn

Bisan] Fhesnnn in | s Son | O coras s [ caz v . g0n

Abbildung 4-3: Patientenorientierte mikrobiol ogische Befunddaten in KAOS

Die Befundditen werden Uber ODBC aus der Befunddhtenbank der Tandem
abgerufen. Die so (bertragenen Rohdaten werden Uker das MDD interpretiert, zur
Anzeige aifbereitet und dann (ber ein CGI-Script auf der anfordernden Workstation
dargestellt.

Durch de Verwendung eines Buttons innerhalb des KIS kdnnen de eistierenden
Sicherheitsmedhani smen verwendet werden. Ein unkerechtigter Zugriff von aul¥erhab
des KIS ist nicht mdglich, da @ne Befundanforderung die Station, das Datum und de
Patid mit einem Zeitstempel verschlisslt. Jeder so erzeugte Schlissl ist dann
maximal eine Stunde gultig, danach muf3ein Befundneu angefordert werden.

4.2.1.1 Funktion 1: Patientenbezogene Anzeige

Eswird immer zuerst der neuste der existierenden Befunde anes Patienten dargestellt.
Mit einem zusétzlichen Button "frihere Daten” kann dann in der Befundhstorie

weiter zurtickgebl attert werden.
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1111]iname][vorame] - Netscape
Datsi Bearbsitsr Ansicht Gehe Commuricator Hifs
. v A B 2 £ o & @
Ul e Meuladern Anfang Suchen Guide: Drucken  Sicherheit St :
';hf"Lesezeichen ./l Adnesse:'!D “publiciikobia.him ;I 1" Verwandts Objek
2 Instant Message: T-Online (5] Intemet Neuigheiten Interessantes Mitalieder Verbindungen (5] Marktplatz
Probebetrieb! ~
Name: natne Vorname: vorname
Patid: 11111 Labornummer: SP0036E8
Fallme: 2222222 Ei datum: 0504 2000
Material BRONCHIALSEKRET eingesandt amy: 05.04.2000 -- Endbefund --
- Mikroskopie -
Leukoz  wermehrt
Ionomik vereinzelt
Epithel  keine |
Beurteilung Mikroskopisches Praparat erlaubt keine Interpretation
Eultur Staph. aureus
mazsenhaft Staph. aureus
Pilze Pilze nicht gewachsen
Antihiogramm:
[Wirkstoff [Keim1
[Penicillin i3
[Flucloze: s
EEry'thromy IS 2]
|Clindamye s
[Fosfomycin -RESERVE S
[Vancomycin -RESERVE S
| mpicillin i3
!Augmentan IS
[Unacid s
iTetracyc :S
|Gentamicin s
iCotri.mox IS
[Cefazclin s
ELoracarb ;S
[Cefuroxim [s
|Cefalexin 15
[Tobramycin IS
Levo :S
[Ciproflox :S

fraherer Befund

=

= e Freoi PO TR T = AR i — w

Abhildung4-1: Anzeige des neusten Befundes mit Antibiogramm eines eingesendeten

Materials fur einen Patienten
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4.2.1.2 Funktion 2: Stationsbezogene Anzeige

Die stationsbezogene Anzeige der mikrobiologischen Befundditen zeigt ale neue
Befunde — sowohl Endbefunde, as auch Vorbefunde - des aktuellen Tages fur eine
Station an. Sie benutzt, abgesehen von dem Datenselektionsmodu, die gleichen
Modue und cen gleichen Aufbau, wie die patientenbezogen Anzeige. Fur den Aufruf
der stationsbezogenen Anzeige eistiert ein eigener Eintrag im pull-down Ment in
KAOS.

Der Verschlisslungsmedhanismus und de Zugriff srechte werden - im Gegensatz zur
patientenbezogenen Anzeige - auf die ganze Station kezogen, und mcht auf den
einzelnen Patienten. Als Zugangsberedtigung fur den Aufruf der stationsbezogenen
Anzeige der neuen Befunde des aktuellen Tages mul3 fir die angewahlte Station eine
gultige Beredhtigung innerhalb des KIS existieren.

Auch in deser Anzeige gibt es einen Button "friihere Daten", mit dem in der

Befundhistorie der Station zurtickgebl attert werden kann.
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Datei Bearbeiten &nsicht Gehs Communicator  Hilfe

- TN TR -

Zuiick o Mewu laden A‘r;.fang Suchen Giuide Drucken  Sicherheit

J 7 Lesezeichen g& Adress’e:!file:.f.-".-"CI:’F'rogramme.-"Lviewpro.-"Telefonliste ganz. htm

j @' Yerwandte Dbjek:

B Instant Message 5 T-Online: Internet Meuigkeiten B Interessantes |5 Mitglieder “erbindungen Markiplatz

Telefonliste vom 1999-12-27 fiir die Station XXX

Name: Tioo Eoom

Patid: 11111Fallnr: 22222

Labornummer: SPO0000
Eingangsdatum: 26 12 1999 Ausgangsdatum: 27 12,1959

MMaterial: BEOMNCHIATSEEEET eingesandt am: 26.12. 1999 -- Endbefund --
Leukoz.  massenhaft

Mononule wiel

Mononuk musatzlich wiel Erythrozyten

Epithel  lkeine

Epithel  Beurteiing: Infektion der Atemwege sehr wahrscheinlich

Eultwr  Eeine Bakterien

Pilze Candida albicans

Pilze auzschhielSich wel Candida albicans

Name: Prxx O

Patid: 11111 Fallnr: 22222

Labornummer: SP000000
Eingangsdatum: 23.12.199% Ausgangsdatum: 27.12.19539

Material: ERONCHIALSEERET eingesandt am: 2312 199% -- Endbefund --
Leukoz  vermehrt

Mononule vereinzelt

Epithel  keine

Epithel  Beuwrteilung Wikroskopisches Praparat erlaubt keine Interpretation
Eultur  Ecob

Kultur  massenhaft E.coli

Pilee Pilze nicht gewachsen

frithere Stationsliste |

@ == | Diokument: Obermittelt

-~

Abbildung 4-1: Anzeige aller Mikrobiologiedaten fir einen Sation des aktuellen

Tages - einschliefdich der Vorbefunde

Die patienten- und stationsbezogene Anzeige esetzt
mikrobiol ogischen Befunddaten via Fax und Hauspost.

den friheren Versand cer
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4.2.2 MDD

Fur die Sicherstellung des Datenverstehens der mikrobiologischen Befundditen aus
dem LDS-System wird ein medizinisches Data Dictionary (MDD) verwendet (siehe
Kapitel 2.1: Das MDD).

In desem Kapitel wird gezeigt, wie mittels des im Gief3ener KIS vorhandenen MDD-
GIPHARM erreicht wird, Daten aus dem kommerziellen LDS-System in einem
semantischen Netz zu organisieren unddadurch eine Interpretation der Befunddaten

far deren Anzeige moglich wird.

Die folgende Abbildung zeigt den Aus<chnitt aus dem semantischen Netz, der fur die
Interpretation der Befunddaten aus dem LDS-System aufgebaut wurde.

verwendet fur

Material¢— Test

ihat Komponente

Antibiogramm Test
Komponente
enthalkvéstoff har_Axb'oQ;ramm A@ auf \testet auf

Abbildung 4-1: Schematische Darstellung eines Ausschnitts des  verwendeten
semantischen Netzwerks innerhalb des MDD-GIPHARM

Nadh desem Schema (Abbildung 4-1) gehtrt zum Beispiel zu jedem ,Keim’, der in
einer Untersuchung gefunden wurde én entsprechendes ,Antibiogramm’'. Dieses
,/Antibiogramm’  wiederum ist Uber die Reation ,enthdt Wirkstofft mit den
getesteten, Wirkstoffen‘ verknupft.

So ist zum Beispiel nach der unten abgebil deten Tabelle (Abbildung 4-2) ,1al’ der
interne Name anes ,Antibiogramms’, ,Penicillin G* ein ,Wirkstoff* und,Candida
albicans' ein ,Keim‘. Alle drei Begriffe haben einen Eintrag in der Objektetabelle



63

(Abbildung 4-2) und sind Uker die Relation ,ist_ein(e)'mit dem jewelli gen Begriff

verknipft.

Uber die Relationen, dein der Abbildung 4-3 und 44 aufgefiihrt sind, kann man nun
feststellen, dos es zu dem Keim ,Candida albicans' zusédtzlich eine Relation

,hat_Antibiogramm'’gibt, die mit dem Wert ,1al’ verknupft. Dieser Wert wiederum
hat die Relation enthdlt_Wirkstoff' die aif den Wert ,Penicillin G* verweist. Das
heil3t, dald das Antibiogramm, welches zu dem Keim ,Candida albicans' gehdrt den

Wirkstoff , Penicillin G*' enthélt.

| OBJEKT1 | RELATION | OBJEKT?2
lur Ist ein(e) Antibiogramm
1st Ist ein(e) Antibiogramm
1al Ist ein(e) Antibiogramm
1bk Ist ein(e) Antibiogramm
1sp Ist ein(e) Antibiogramm
2al Ist ein(e) Antibiogramm
2bk Ist ein(e) Antibiogramm
E.coli Ist ein(e) Keim

Staph. aureus Ist ein(e) Keim
Candida albicans Ist ein(e) Keim
Enterobacter sp. Ist ein(e) Keim
Vergruenende Streptokokken Ist ein(e) Keim
Proteus Bakterien Ist ein(e) Keim

Ent. faecalis (Enterokokken) Ist ein(e) Keim
Serratia sp. Ist ein(e) Keim
Mezlocillin...... RESERVE............ Ist ein(e) Wirkstoff
Penicillin G.......c..coovveevennnn.. Ist ein(e) Wirkstoff
Ampicillin.......ccoooovieeiiiienes Ist ein(e) Wirkstoff
Piperacillin.....RESERVE............ Ist ein(e) Wirkstoff
Flucloxacillin...........c..c..u....... Ist ein(e) Wirkstoff
Cefotaxim........ RESERVE........... Ist ein(e) Wirkstoff
Vancomycin....... RESERVE........ Ist ein(e) Wirkstoff
Loracarbef......coooovvviiiniiinnnnnne. Ist ein(e) Wirkstoff

Abbildung 4-2: Ein Ausaig aws dem aktuellen MDD-GIPHARM. Objeke aus der
Spdte 'Objekl' (wie z.B. die Antibiogramnmbezeichnurgen "1ur’, '1st', 1d' etc. baw.
Wirkstoffe wie 'Penicillin G', 'Ampicilli n' etc.) werden Uber die Relation ‘ist_ein(e)’

mit einem anderen Objekt aus der Spdte 'Objekt2' (in odgem Fall 'Antbiogramm

bzw. "Wirkstoff') verknipft.
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| OBJEKT1 | RELATION | OBJEKT2
E.coli Hat Antibiogramm lur
Staph. Aureus Hat Antibiogramm 1st
Candida albicans Hat Antibiogramm lal
Enterobacter sp. Hat Antibiogramm 1bk
Vergruenende Streptokokken Hat Antibiogramm 1%

Abbildung 4-3: Ein Ausaug ats dem aktuellen MDD-GIPHARM. Beispiele fur
Objeke, die mit der Relation ‘hat_Antibiogramni verbunden sind.

| OBJEKT1 | RELATION | OBJEKT2

lal Enthalt Wirkstoff Penicillin G..........oooveeeiennnn.

1al Enhalt Wirkstoff Ampicillin..........cooeeveiiinnnn.

1al Enthalt Wirkstoff Piperacillin.....RESERVE..............
lal Enthalt Wirkstoff Flucloxacillin.............ccccuuve....

lal Enthalt Wirkstoff Cefotaxim........ RESERVE............
1al Enthalt Wirkstoff Vancomycin....... RESERVE..........

Abbildung 4-4: Ein Ausaig ats dem aktuellen MDD-GIPHARM. Beispiele fur
Objekte, die mit der Relation ‘enthalt Wirkstoff’ verbunden sind.

Das MDD-GIPHARM beinhdtet nach deser Erweterung fir das
Mikrobiologiesystem zusétzlich zur Zeit 4403 Objekte, 32 Relationen und 10664

Beziehungen.

Das MDD-GIPHARM fungiert as “Verstandigungsschicht” zwischen den
unterschiedlichen Datenbanken, indem es ein einheitliches Vokabular fir die
unterschiedlichen Systeme =zur Verfigung stellt. Zusdtzlich werden de
unterschiedlichen Datenstrukturen in den Subsystemen duch das MDD, in dem ale
Daten in semantischen Strukturen gespeichert sind, interpretiert und konren auf diese
Weise angesprochen werden (siehe Beispiel oben).

Erweiterte  Funktionditdten des MDD-GIPHARM werden mittels eines
Updatemodues erreicht, das aus den folgenden zusétzlichen Tods besteht: einem
Datenlokali sations- und Ubertragungsmodu, einem Parser und einem Lademodu.
Zusétzlich sind nah ein Export- und ein Importmodu  entwickelt worden, un das

MDD fur den Updateprozef3 kamplett auf einen anderen Rechner zu transportieren.
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4.2.2.1 Die MDD-Updatemodule

Fur die Datenpflege und-eingabe ist innerhalb deser Arbeit ein Set von automatisch
ablaufenden Todls entwickelt worden, de in erster Linie die Aufgabe haben, den
Aufwand bei der Datenpflege zu reduzieren und Dateninkorsistenzen und
Redundanzen zu verhindern, de bel einer manuellen Dateneingabe nicht zu

vermeiden sind.

—
MDD

N

Export- Import-
Modu Modu

i MDD-UPDATE MODULE ‘

LP P LM

Anfrage i TextrahierteDaten per ftp

Abbildung 4-1: Das MDD-Updaemodue besteht aus den drel Komporenten
Lokalisationsprozefd (LP), Parser (P) und Lademodu (LM). Ein Import- und ein
Exportmodu importieren bzw. exportieren das gesamte MDD fir den Updaeprozel3

Das MDD-Lademodu ist fur das automatische Laden von externen Daten korwipiert
worden. Es erzeugt die gesamten fur das semantische Netz des MDDs ndétigen

Strukturen.

Die Auswahl der Daten beginnt mit einem vorgeschalteten Lokali sationsprozef3, der
die unterschiedlichen Systeme Uber das Netzwerk anspricht, um die bendtigten Daten
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zu identifizieren undper ftp auf den vorgegebenen Server zu Ukertragen. Die Struktur
der Dateien ist eine LDS-spezifische Abwandung eines ISAM-Formates, welches ale

relevanten Informationen Uker das Mikrobiol ogiesystem enthélt.

Nacd dem Transfer werden de aisgewahlten Daten einem Parser Ubergeben, der die
internen Strukturen anhand von vaher definierten Regeln erkennt, in Familien
organisiert und de so fur den Ladeprozef3 aufbereiteten Daten dem Lademodu
Ubergibt.

Eine Familie besteht aus einem oder mehreren Objekten de durch verschiedene
Beziehungen urtereinander verbunden sind. Aus dieser Quelle wird ein semantisches

Netzwerk aus Objekten undihren Relationen zueinander erzeugt.

FAMILY

entity Einzeltestkirzel

OBJ KURZ LZU

OBJ NAME LzU

OBJ BESCHR LZU

entity Einzeltestbeschreibung

OBJ KURZ LZU

OBJ NAME Leukozytenesterase:
OBJ BESCHR Leukozytenesterase:
entity Folgetest

OBJ KURZ LZU

OBJ NAME HEU

OBJ BESCHR HEU

entity Abrechnungskirzel

OBJ KURZ LZU

OBJ NAME LEU

OBJ BESCHR Hemmstoffe im Urin
FAMILY

Abbildung 4-2: Ausaug aws einem Updae fir das MDD-GIPAHRM. Das Beispiel
zeigt eine Familie, die aus einem Kirzel, einer Beschreibung, einem Folgetest und
einem Abrechnungskirzel besteht.

In den Abbildungen 4-2 sieht man ein Beispiel fur eine Familie. Objekte, die Uber
Relationen miteinander verbunden werden sollen, werden in deser Struktur
zusammengefaldt. Diese Familie beinhaltet die Objekte Einzeltestkirzel, Folgetest,
Abredhnungskiirzel. Diese Objekte werden innerhalb des Lademodus anhand des
Keywords ,entity’ erkannt und mit den an anderer Stelle spezifizierten Relationen
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verknupit. Jedes Objekt wird dabel durch de drei Eintrdge Objektkirzel
(OBJ_KUR?Z), Objektname (OBJ NAME) und Objektbeschreibung (OBJ BESCHR)
ndher beschrieben.

Konkret heifdt dies hier, dal3 das neu einzutragende Objekt in dieser Abhildung eine
,Einzeltestbescheibung’ ist, die Uber die drei Eintrdge LZU (Objektkirzel),
Leukozytenesterase (Objektname) und Leukozytenesterase (Objektbeschreibung)
naher beschrieben wird. Dieses Objekt hat einen ,Folgetest’, der lber die Eintrége
LZU (Objektkirzel), HEU (Objektname) und ,Hemmstoffe im  Urin'
(Objektbeschreibung) ndher bestimmt wird. Zusétzlich wird nach ein Eintrag zu den
Abredhnungsparametern angefiigt.

Das Lademodul hat dann de Aufgabe, die derart vorbereiteten Daten mit Hilfe der zu
den Objekten spezifizierten Relationen, in de Struktur des MDD-GIPHARM

einzufigen.

4.2.2.2 Im- und Export-Module

Zu dem Set von Todls, die wahrend deser Arbeit entwickelt wurden, gehdren auch
Im- und Export Modue, die den Entwickler in de Lage versetzen, das ganze MDD
von einem Rechner auf einen anderen zu patieren, un notwendige Updates
auszufiihren. Das ist insbesondere deshab ndwendig, da das Lademodu aus
Datensicherheitsgriinden nicht auf dem zentralen Grof¥echner Tandem ausgefihrt
werden kann.

Es snd dazu zwei Modue entwickelt worden, dein ANSI C implementiert sind:

Das Export-Modul exportiert den Inhalt der drei Tabellen des MDD-GIPHARM in
drei entsprechende Textdateien. Die Inhalte der einzelnen Spalten sind mit Semikolon
getrennt, die Zeilen mit CR. Der Datentransfer erfolgt via FTP.

Das Import-Modul importiert den Inhalt der drei Textdateien in de bereits bestehende
Datenbank des MDD-GIPHARM.

Der ganze Prozef3 lauft immer dann ab, wenn in einem der verwendeten Systeme

Anderungen gemadit wurden. Er lauft vollautomatisch ab und es muR lediglich
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entschieden werden, nadh welchen Kriterien oder in welchen Zeitintervallen der
Prozef3 angestol3en werden soll .

Ein Kriterium, das den Updateprozef3 anstol3en kann, ist zum Beispiel, wenn eine
bestimmte vorher festgelegte Anzahl von Begriffen im MDD-GIPHARM nicht
gefunden worden ist. In einem solchen Fall wird jedesmal eine Nachricht generiert,
die den genauen Begriff mit seinem Kontext enthélt. Diese Nadhricht wird in einer
XML-Datel gesichert. Sind gentigend Viele Begriffe gesammelt, oder hauft sich das
Auftreten einer oder mehrerer Nachrichten, wird ein neues Update ausgefuhrt.

4.3 Enterpriseintegration

Nadh dem die mikrobiologischen Befundditen, de Daten aus dem TISSScoring
System, die Daten aus dem OP-Dokumentationssystem und de Diagnosedaten in das
bestehende KIS integriert sind, konren im Rahmen der Enterpriseintegration, cem
dritten Integrations<chritt, nun reue Funktionalitéten entwickelt werden, in denen de
Daten aus den unterschiedlichen Systemen mit Hilfe der Definition von
medizinischem Wissen in einem neuen Kontext zusammengefiihrt werden, so daid

neue komplexe Funktionen mégli ch werden.

Zuerst werden die neu entwickelten Funktionen beschrieben. Hieran schliefdt sich de
Darstellung der Architektur des Monitoringsystems an, welches aus eben diesen
Funktionen zusammengesetzt ist. Im letzten Teil des Kapitels wird der Einsatz der
verwendeten wissensbasierten Methoden dargestellt.

Im Rahmen deser Arbeit ist innerhalb der Enterpriseintegration ene neue
Applikation entwickelt worden, de as unterschiedlichen Funktionen
zusammengesetzt ist. Diese Applikationist ein Monitoringsystem mit Funktionen zur
automatischen Erkennung, Dokumentation und statistischen Auswertung. Die
Entscheidungsfunktionen des Systems entscheiden anhand der gesammelten Daten
Uber ein Regelwerk mit Hilfe von wissensbasierten Funktionen, ob ein Patient eine
Infektionim Krankenhaus erworben hat. Diese Entscheidung des Systems ist in jedem
Falle ds Vorschlag zu bewerten undwird vondem behandelnden Arzt Gberprift und
gegebenenfall s korrigiert.

Das Entscheidungsmodu beinhaltet die Funktionen Preselektion und Main-Rule-

Engine. Die Auswertungsfunktionen beinhalten Alarmfunktionen,
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Erklarungsfunktionen und statistische Funktionen. Als letzte Gruppe eistieren

Funktionen fUr eine Benutzerschnittstelle ds Zugang zu all en gesammelten Daten.

4.3.1 Architektur des Monitoringsystems

Dasim Rahmen deser Arbeit entwickelte Monitoringsystem ist zusammengesetzt aus
Funktionen, de aif der Integration der unterschiedlichen Subsysteme (wie
Mikrobiologie, OP-Dokumentation, Diagnosedaten und TISS Soring System)
aufgebaut sind. Die dort gesammelten Daten werden hier in einem neuen Kontext
zusammengefthrt und mit Hilfe von medizinischem Wissen neu bewertet (Kapitel:
4.3.3Einsatz wissensbasierter Methoden).

Der generelle Aufbau des im Rahmen dieser Arbeit entwickelten Monitoringsystems
fur nosokomiale Infektionen besteht aus unterschiedlichen, voreinander
unabhéngigen Moduen, de jeweil s aus mehreren Funktionen zusammengesetzt sind.
Die anzelnen Funktionen sind in logischen Gruppen zusammengefaldt und

kommunizieren Uber ihre Interfaces.

Aufgrund dr moddar definierten Softwarekomporenten, de &er eindeutige
Interfaces nach aulRen zur Verfigung stellen, sind de internen Details nach auf3en
nicht sichtbar. Die Kommunikation zwischen den einzelnen Moduen erfolgt nur Uber
die I/O-Funktionen der zugehdrigen Interfaces. Damit bestehen keine Abhangigkeiten
zwischen der Datenreprasentation und @n Zugriffsmethoden innerhalb der Modue
und s Ersetzen oder Hinzufiigen von neu definierten Tellen ist durch dieses
Konzept der Datenabstraktion einfadh zu implementieren, ohre in de Struktur des
gesamten Softwarekonzepts einzugreifen zu missen. Damit sind ale Modue anzeln
oder auch komplett austauschbar, ohre dal3 in den eigentlichen Programmcode
eingegriffen werden muf3.

In den folgenden Kapiteln werden de verwendeten Funktionen, de den einzelnen

Moduen zugeordnet sind, réher beschrieben.

4.3.2 Aufbau neuer Funktionen

In desem Kapitdd werden de @nzelnen Funktionen des Monitoringsystems
vorgestellt. Diese sindin drel ogisch zusammengehdrenden Moduen beschrieben. Zu
dem Entscheidungsmodu gehoren Preselektion und Main-Rule-Engine, zu dem
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Auswertungsmodu gehdren Alarmfunktionen, Erkl&rungsfunktionen und Funktionen
fur die statistische Auswertung und als letztes folgt eine Beschreibung des Modu's fir
die Benutzerschnittstelle undfir die Anzeige der Daten undErgebnisse.

4.3.2.1 Funktionen zur wissensbasierten Bewertung

Der Entscheidungsfindurgsprozel? ist in zwei hintereinander geschatete Prozesse
unterteilt, um die Auswertungsmenge der in einer XML-Struktur organisierten Daten
moglichst gering zu halten. In der ersten Stufe, der Preselektion, wird eine
Vorsortierung der Patientendaten erreicht, die dann in der Main-Rule-Engine

endgultig ausgewertet werden.

43211 Preselektion

Durch de unvdlsténdige dektronische Datenlage am Klinikum Gief3en ist das
Programm als eine Art ,Rasterfahndung* konzipiert, die in zwei Stufen ablauft. Die
erste Stufe, die Preselektion, Ulerprift allgemeine Kriterien, wie z.B. allgemeine
Risikofaktoren undallgemeine Vorausstzungen fur nosokomiale Infektionen, de auf
ale Infektionsklassen zutreffen missen. Damit wird eine Vorauswahl von Patienten
getroffen, welche in der weiteren Auswertung beriicksichtigt werden missen. Dieser
Schritt dient in erster Linie dazu, de Datenmenge zu reduzieren, da Patienten, de
diese Bedingungen nicht erflllen, aus der Auswertungsmenge herausgenommen
werden komen. Beispiele hierfir sind Patienten, de erst am Auswertungstag
aufgenommen wurden und demnach nach keine krankenhauserworbene Infektion

entwickelt haben kdmen.

Auswertungsregeln fur die Preselektion sind:

Alle Patienten, bei denen Mikrobiologiedaten vorliegen und

= deren Gief3ener Krankenhausaufenthalt am Auswertungstag mehr als zwei Tage
betragt

= deren Aufnahmediagnaose besagt, dal’ bei Aufnahme ins Gief3ener Klinikum keine
Infektion valag.

= dienoch nicht entlassen wurden

werden in de weitere Auswertung aufgenommen. Das Ergebnis wird in einer XML-

Datei abgelegt.
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Die zweite Auswertungsdufe, die Main-Rule-Engine Uberprift nur noch die Daten der
vorselektierten Patienten, so dal3 eine ehebliche Reduzierung der Datenmenge

erreicht wird.

4.3.2.1.2 Main-Rule-Engine

Die Main-Rule-Engine mit dem Regelinterpreter dient der Auswertung der Patienten,

die von der Preselektion in de Auswertungsmenge aifgenommen wurden. Dieser

Auswertungsprozef’ verlauft wiederum in drel Schritten:

1. Auswertung der atomaren Wisensfunktionen, gesteuert durch den
Regelinterpreter.

2. Zweiter Auswertungsdurchlauf fir die manuelle Eingabe von zusétzlichen
Patientendaten.

3. Manuelle Nachbearbeitung der Ergebnisse

Der erste Schritt des Auswertungsprozef3es besteht in der Anwendung der atomaren
Wisensfunktionen, rach den Regeln, de mit Hilfe des Regeleditors in
Zusammenarbeit mit einem Arzt der betreffenden Station an de Ausgangsregeln
angepaldt wurden. Der Regdinterpreter der Main-Rule-Engine liest die in XML
spezifizierten Auswertungsregeln und organisiert das Anstoen der passende(n)
wisensbasierte(n) Funktion(en). Das Ergebnis wird wieder in einem XML-Format

abgelegt.

Beispiel fur zwei wissensbasierte Regeln aus dem Regelsatz fur eine Intensivstation:

1. Harnwegsinfektion:
= ,Wenn keine Leukozyten im Urin, dann keine Harnwegsinfektion'.

2. Atemwegsinfektion:
= ,Wenn eine bekannte Pneumonie ds Aufnahmediagnase vorliegt, dann ist eine

Atemwegsinfektion keine nosokomiale".

Der zweite Schritt des Prozesses besteht in einem erneuten Auswertungsdurchlauf, in
dem speziellen Fall, wenn de Patientendaten manuell geé&ndert oder erganzt wurden.
Wird ein Patient mit dem Verdadt auf eine nosokomiale Infektion duch das
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Programm lokalisiert und fehlen wichtige Daten fur die weitere Entscheidung, @nn
wird zusétzlich zu dem Alarm ein Fragebogen urter dem Mentpunk ,Fehlende
Daten” generiert, in dem weitere Daten fr eine sichere Diagnose abgefragt werden.
Die aif diese Weise hinzugefiigten Daten werden mit der IP-Nummer des Redhners,
dem Eingabedatum und eventuell mit einem optionalen Kommentar des Eintragenden
versehen, so dal’ Anderungen bei Bedarf nachvall ziehbar sind.

Kann rach deser Dateneingabe entschieden werden, dal3 es gch tatséchlich um eine

nasokomiale Infektion handelt, wird das Ergebnis protokalli ert und gespeichert.

Der dritte Schritt besteht in ener manudlen Nacdbearbeitung der
Auswertungsergebnisse. Dies kann sowohl ein Andern der Patientendaten, sowie déne
Ubernahme in eine andere Infektionsklasse umfassen, wobei solch eine Ubernahmein
eine andere Infektionsklasse bedeutet, dal3 ein Alarm fur einen Patienten manuell
geloscht, aber auch fur einen hisher unverdachtigen Patienten ein Alarm generiert
werden kann. Diese manuellen Anderungen werden, wie schon de manuellen
Datendnderungen in Schritt zwei, mit der IP-Nummer des Redwners, dem
Eingabedatum und eventuell mit einem optionalen Kommentar des Eintragenden
versehen, so dal’ Anderungen bei Bedarf nachvall ziehbar sind.

Dieser dritte Schritt der Auswertung wurde anfangs von dem Institut fir Hygiene ds
Jehleranfdli g* abgelehnt, ist  aber  aufgrund cer  automatischen
Protokalli erungsmedhanismen der Anderungen akzeptiert worden.

4.3.2.2 Auswertungsfunktionen

Nadchdem die Entscheidungsfunktionen Preselektion und Main-Rule-Engine ihre
Ergebnise in enem XML-Format abgelegt haben, konren diese mit den
Auswertungsfunktionen, aso den Erklarungsfunktionen und @n statistischen

Funktionen, weiter ausgewertet werden.

4.3.2.2.1 Erklarungsfunktionen

Die Akzeptanz eines wisenshasierten Systems hangt nicht nur von der
Zuverlassgkeit und Korrektheit seiner Entscheidungen ab. Zusétzlich mul3 s
System in der Lage sein, den Entscheidungsfindungsprozeld fur jeden Benutzer
nachvalziehbar darzustellen und de berechneten Schluf¥olgerungen damit zu
begrinden.
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Besonders in einem medizinischen Kontext bestimmt die Qualitd der
Erklarungsfunktionen und de Darstellung der Entscheidungswege mit den Erfolg des
Systems [Galp et d 93] [ Shan, Sams, Muse 9§].

Der in desem System eingesetzte Reasoning Prozeld besteht aus zwe
Auswertungsschritten. Der erste Auswertungs<chritt in desem Model ist dhnlich wie
ein ,Pfadprotokall” duch den Auswertungsprozel3. Wahrend der
Auswertungsprozesse wird ein Protokdl erstellt, in dem die agestol¥enen
Wissensfunktionen mit ihrem Ergebnis und cen Pointern auf die hierbel verwendeten
Daten gespeichert werden. Auf diese Weise wird de Auswertungsreihenfolge mit den
Ergebnisen undDaten, auf denen de Entscheidungen basieren, festgehalten. Damit
kénren de enzelnen Auswertungschritte nachvall zogen werden. Das © entstandene
Protokdl wird as Grundage fur die eldglltige Darstellung der
Entscheidungskriterien und ar Ergebnisse benutzt.

Der zweite Schritt bereinigt das wahrend der Auswertung erstellte Protokall von
doppelten, inkorsistenten, irrelevanten oder nicht  mehr  relevanten
Auswertungsergebnissen. Durch den komplexen Auswertungsmechanismus, der jede
Untergruppe é@ner nosokomialen Infektion getrennt auf mogliche Anzeichen hin
Uberprift, kdmen doppelte Teilergebnise entstehen, de in der Darstellung wenig
sinnvdl wéren. Diese Auswertungen werden ohre weitere Priifung gel 6scht. Doppelte
Auswertungsergebnise sind zum Beispiel nosokomiale Infektionen, de an Tag
vorher schon bestanden haben und amentsprechend angezeigt worden sind. Eine
solche nasokomiale Infektion wird erst wieder nach einer Woche angezeigt oder dann,
wenn ein neuer Keim gefunden wurde. Genauso werden irrelevant gewordene Daten,
zum Beispid solche, die ais dem Auswertungszeitraum gefalen sind, aus der
endgultigen Anzeige genommen. Wahrend dogpelte und irrelevante Ergebnisse ohre
weiteres geloscht werden konren, missn bei  Inkorsistenzen nach  weitere
Medhanismen eingesetzt werden, de die Ursache der Inkonsistenz prifen. Liegt das
Problem bel den Patientendaten, wird eine zuséizliche Meldurng erzeugt. Kann keine
Dateninkorsistenz festgestellt werden, wird die Auswertung des geziellen Problems
im Kontext der bereits gewonrenen Ergebnise neu ausgewertet. Bleibt die
Inkorsistenz bestehen, wird nun ebenfals eine dementsprechende zusétzliche
Meldung fur diese Auswertungsergebnisse generiert. Wird sie aufgelost, wird das
Protokall entsprechend ergénzt bzw. abgeandert. Ein Beispiel fur eine Inkorsistenz ist
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die nosokomiale Katheterinfektion. Hier kommt es vor, das in dem Pflegeprotokall
TISS ein zentralvendser Katheter eingetragen ist aber der Punkt ,Infusionstherapie”
nicht angekreuzt ist. In desem Fall mul3 dr Eintrag ,Infusionstherapie” erganzt
werden.

Die Daten des ersten Protokdls und des endglltigen Berichts werden fur jeden
ausgewerteten Patienten in XML codiert und gespeichert. So stehen sie fir die spatere

Anzeige undfir die weitere Auswertung durch die Alarmfunktionen zur Verfigung.

Ausghnitt aus einer XML-Datei eines Auswertungsergebnises:

; J:-WJudyidoc's\Diss\Bilder Dissh21.04.00 xml - Microsoft Internet Explorer

| Ble Edt View Favaites Inch Hep [ 2 |
lel=2 .0 B 4l@Q & 3 B g o

| Back _LBack to J:5udybdoc's\Diss\Bilder Dissh26.04. 00 smifich. Favorites Histary HMail Pririt Edit |
_}Agld{ess, ||-—;j Jihludytdos's\DisshBilder Diss\21.04.00.2ml = (?;‘ Go

= «DOKUMENT=
~ «PATIENT=
- <PATIENTENDATEN:
<MNAME=Grn, Kaoon</NAME>

<PATID=1111=/PATID=
=STATION=XStation</STATION=
</PATIENTENDATEN:
= <INFEKTIONSDATEN:=
<|MFEKTION=Atemweginfektion</INFEKTION:
2POSITIV=+</POSITI:
<DATUM=21.04.00=/-DATUM:=
=KRITERIUM=keine hekannte Pneumonie</RITERILIM=
=KRITERIUM=Leukozyten im Sputum=/KRITERIUM=
<KRITERIUM=kuenstliche Beatmung=/<RITERIUM:=
=KRITERIUM=keine Bronchoskopie</KRITERIUM=
<KRITERIUM:=Absaugung</KRITERIUk:=
<KRITERIUM=keine Narkose </KRITERIUM:=
<KRITERIUM:=Mikrobiologischer Befund</KRITERIUM=
- <MIKROBIOLOGIE=
=Datum=1504-2000</Datum:
=Material>-BRONCHIALSEKRET =/Material=
skeimPilz=PILZ</KeimPilz=
<Keimartznegativa/eimant=
<Datum=1804-2000</Datum=
=haterial=BRONCHIALSEKRET</Material=
<KeimPilz=KEIM=/KeimPilz=
<Keimart>ausschliesslich einzelne Koagulase negative Staphylokokken</Keimart=
<MIKROBIOLOGIE=
</INFEKTIONSDATEN:
</PATIENT= |

3] [ |5} My Computer 7.

Abbildung4-1: Ausschnitt aus einer XML-Datel die @nen Alarm aus 0st
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11;'-— onitor for Nosokomial Infektionens - Metzcape

File- Edit Miew Goo Communicator  Help

4 e A B » MW G & ;
: Back Fanward) Reload Hame Search  Metscape ot Secuty St ! |
i Wﬁ 7 Bookmarks !; Location’:;fiIe:.f’x’f'EIx’Jud_l,u’BiIders’ErkIaelung start.htm _:_l @;}J' “what's Fielated
alle Rationiah Patientendaten vom: 10.04.00 14:06 o
Hinwreise
Statistik Name: Mo |, Hiom geboren am: 1958-12-12 Geschlecht: 1
Echitnde Diaten Fallnr: 11111 Patid: 22222 Station: XStation
] Aufnahmedatum: 2000-04-04:18:00 Entlassungsdatum: -
Infektionswechsel
: Harnweginfektion{-)
o oy feeine Levkcozyten im Urin
Opdaten : datep ) Danerkatheter
llerobolo giedaten tcein Mikrobiologischer Befund =
Antibiograrmme
Tissdaten Atemweginfektion(+)
3 ; keine bekannte Pneumente
Erllanmngsfinltionen N R —
kuensthche Beatmung
. Bronchoskopie
Program last updated 06 Apnl 2000 Absaigung
keine MNarkose
Mikrobiologischer Befind
Dawm | Material K eimPilz K eimart
[05-04-2000 BRONCHIALSEEEET |[KEDM  |massenhaft Staph. aureus| =
irlﬂ?a =0=] | Dacument; Done _:L_ﬁé Oy AE Eal s |

gl start| Uk 150500 | Delfrwingsa0 - frandem .| (3 Explorer - C:AJudyt . |[B¥ Monitor for Nos... B LviewFio 10232 | [4/@p 1351

Abhildung4-2: Anzeige der Erklarungskomponrenten fiir einen Patienten

4.3.2.3 Funktionen zur Bewertung der Daten

Fur die entscheidungsorientierte Bewertung der gesammelten Daten aus dem
Gesamtsystem stehen Funktionen zur statistischen Auswertung und Alarmfunktionen

zur Verflgung.

4.3.2.3.1 Alarmfunktionen

Die Alarmfunktionen haben de Aufgabe, die bisherigen Auswertungsergebnisse fir
die spatere Anzeige aufzubereiten. Sie verwenden de Ergebnisse der “Preselektion”
und cer “Main-Rule-Engine”, die beide XML-Output erzeugen.

Ist bei einem Patient bel der Ausfiihrung von Preselektion undMain-Rule-Engine é@n
Verdacht auf eine nosokomiale Infektion ¢eneriert worden, wird von der
Alarmfunktion Ukerprift, ob fur eine Alarmmeldung zusétzliche Daten bendtigt
werden. Ist dies der Fall, wird eine Nachricht generiert, die ene zusétzliche
Dateneingabe fordert. In einer Eingabemaske sollten dann de fir eine Auswertung
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noch fehlenden Daten manuell eingegeben werden. Nacdh erfolgreicher Eingabe der
zusétzlichen Daten werden de vervollstandigten Daten an de Main-Rule-Engine
zurlickgegeben, undes wird eine @neute Auswertung (siehe Kapitel: 4.3.2.1.2Main-
Rule-Engine, Schritt zwel) initii ert.

Wenn keine zusdtzlichen Daten bendtigt werden, wird ein Ausdruck fir diesen
Patienten generiert, worin ale relevanten Informationen aufgefiihrt sind, so dal3
Mitarbeiter des Instituts fir Hygiene, bzw. der Stationsarzt dem Hinweis nachgehen
kénren, um den Alarm des Programms entweder zu bestétigen oder zu verwerfen
(siehe Kapitel: 4.3.2.1.2Man-Rule-Engine, Schritt drei).

11'-— Monitor for Hosokomial Infektionens - Netscape

File:  Edit E_iew Go Eommunicator - Help

< o A 4 » W@ o & @

Back Foywé.‘d Reload Home Seach  Mefscape  Finf -Securit_l,l St ! |
% " Bookmarks A Locatior: [fle:/ 2/l udy/Bider/Alarm start htm 7] " what's Related

Alle Patienten Es liegen Hinweise fiir folgende Patienten vor:
Hinweize
Statistilc
Fehlende Daten

S Moo (Atemweginfektion)

Infelctionswechsel Ly Rroox (Katheterinfel:tion)

Diagnozen
Crpdaten
Mikrobiologiedaten
Antibiogramme
Tissdaten

Erklarumngsfinktionen

Program last updated 06 Apnl 2000

| l=ib=| | Dacument; Done _:L_&é X5 B B A |

i Start| Uke- 15,0800 | B&llwin5a0 - rander .| [2) Evplorer - C:\dudst... | [T Monitor for Nos.. B LviewPio102/32 | [/ 1351

Abhildung4-1: Eine Alarmneldungfir einen Tag ad einer Sation

Die Auswertung auf Alarmmeldungen arbeitet zeitgesteuert. Fir all e Patienten der in
der Auswertungsmenge enthaltenen Stationen wird sie jeden Tag um 12.30 Uhr
ausgefuhrt. Zu diesem Zeitpunkt liegen grofe Teile der Ergebnise des Tages in
elektronischer Form vor undfinden so Berticksichtigung in der Auswertung.

Die Information, da3 bei einem Patient der Verdadt auf eine nosokomiae Infektion

entstanden ist, reicht aleine nicht aus. Das Programm muf3 erklaren konren, duch
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welche Daten und duch de Anwendung welchen Wissens es zu desem Alarm
gekommen ist. Deshalb sind zusétzliche Funktionen implementiert, die in der Lage
sind, cen Entscheidungsfindungsprozef rachvall ziehbar zu machen.

43.2.3.2 Satistische Funktionen

Fur die Dokumentation der Auswertungsergebnise ais dem Monitoringsystem fur
nasokomiale Infektionen und abren statistischer Aufbereitung sind im Rahmen dieser
Arbeit die unten aufgefihrten statistischen Funktionen entwickelt worden, de die
gesammelten Daten quantitativ bewerten und mit anderen Krankenhdusern
vergleichbar machen.

Die statistische Verwatung und Auswertung der gesammelten Daten erfolgt Uber
Java-Servlets, die auf die XML-Datenbank der Auswertungsergebnisse zugreifen. Sie
enthdt sowohl Tods fir die Datenbankfunktionen der Langzeitspeicherung as auch
fur die statistische Aufbereitung der Daten. Alle Funktionen sind Uker einen frei
wahlbaren Zeitraum definierbar (z.B. monetlich, Ysjéhrlich oder %2 jéhrlich).

Die Tabelle der beobaditeten Intensivstationen beschreibt die Anzahl der
ausgewerteten Intensivstationen, de Anzahl der Beobachtungstage, die asolute
Anzahl der Patienten und de Anzahl der Patiententage Uber den angegebenen
Zeitraum. (Siehe Abbildung 4-1)
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3 Metscape

Die beobachteten Intensivstationen

Zeitraum: 01. Juni 2001 - 30. Juni 2001

[&nt der Intensivstationen imedizinisch

Ex_nzﬁl der Intensivstationen |1
Es‘-\nzahl Beobachtungstage |28

E;-'-‘;rahl Patienten 'éB
[&nzahl Patiententage 250

Schliessen |

Abbldung 4-1: Tabelle @ner beobachteten Intensivstation Uker einen
Auswertungszitraum von 28Tagen. Es werden de absolute Anzahl der Patienten und

die Patiententage Uber den Zeitraum dargestellt.
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Die Device-Anwendungsraten beschreiben de Haufigkeit des Vorkommens der
Devices (Harnwegskatheter, zentralventser Katheter, Beatmung innerhalb des
vorgegebenen Zeitraums und werden zusammen mit den Patiententagen im Zeitraum
angegeben. Zusétzlich werden de jeweiligen Vergleichsdaten des Robert-Koch-
Institutes (RKI1) (25% Perzentile, Median und 75% Perzentile) dargestellt (siehe
Abbildung 4-2). Obwohl der Median im allgemeinen ein ganzzahliger Wert ist, wird
e hier gleichlautend mit der Darstellung der Werte des RKIs mit zwel
Nadhkommastell en angegeben.

Device-Anwendungsraten iiber die beobachteten
Intensivstationen

Zeitraum: 01. Juni 2001 - 30. Juni 2001

!mce ] é;\nzahl F'atien?erﬁagé Exnzahl Deﬁce—ﬁgéigepoolteﬁevi_ce-Anwend_ungsraEé 25% Perzentile E-r{ded_iar; |?5% F'erzenmi
|

R [0 [180 fr2 371 .

[ 250 [ig2 728 lE2.47 72435 5354
[Beatmung [250 [175 704 25,52 3526|5304 |
Schliessen |

Abbildung 4-2: Die Tabelle zeigt die Device-Anwendungsraten von den beobachteten
Intensivstationen. Hier werden die Anzahl der Patiententage und die Anzahl der
unterschiedlichen Device-Tage zusammen mit den Vergleichswerten des Robert-
Koch-Institutes (25% Perzentile, Median und 75% Perzentile) angegeben. Obwohl
der Median im allgemeinen ein ganzzahliger Wert ist, wird er hier gleichlautend mit
der Darstellung der Werte des RKIs mit zwel Nachkommastellen angegeben.

In der Tabelle ' Device-aswziierte Inzidenzdichten' wird de Anzahl der jeweili gen
Tage fur ein Device (Harnwegskatheter, zentralventser Katheter, Beamung)

zusammen mit der Anzahl der entsprechenden nasokomialen Infektionen Gbker einen
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gewdhlten Zeitraum dargestellt. Zusétzlich werden de jewelli gen Vergleichsdaten des
Robert-Koch-Institutes (RK1) 25% Perzentile, Median und 784 Perzentile angegeben
(siehe Abhildung 4-3).

Device-assoziierte Inzidenzdichten iiber die beobachteten
Intensivstationen

Zeitraum: 01. Juni 2001 - 30. Juni 2001

I I
!Anzahl \nzahl \Gepoolte

i :
|Device-assaziierta f Inosnlkomialer \Device-assoziierte ik !Median 5?5%
inosokormiale Infektionen  |Device-Tage | : = : Perzentile |Perzentile

| | {Infektionen |Inzidenzdichte | |
[Harnweginfektion [120 L k [n 52 262 [6.18

[Sepsis fB2 i 048 1z j2at ‘
{Prearmonie £1 176 2 [1138 13,25 FEE 137 |

Schliessen I

Abbildung 4-3: Die Tabelle zeigt die Device-assoziierte Inzidenzdichte von den
beobachteten Intensivstationen. Es werden die Anzahl der Devicetage und die Anzahl
der device-assoziierten nosokomialen Infektionen zusammen mit den
Vergleichswerten des Robert-Koch-Institutes (25% Perzentile, Median und 75%
Perzentile) angegeben.

In der folgenden Tabelle werden de Device-Anwendungsraten von
Harnwegskathetern, zentralventsen Kathetern und Beamungen po 100
Patiententage, sowie die Inzidenzdichte der entwickelten nasokomialen Infektionen
pro 1000 Patiententage dargestellt. Zusétzlich dazu werden die Device-aszii erten
Inzidenzdichten der im Beobachtungszeitraum entwickelten device-as0ziierten
nosokomialen Infektionen (HWK-assziierte Harnwegsinfektion, ZVK-asziierte
Sepsis und Beamungsaszii erte Pneumonie) pro 1000Devicetage dargestellt (siehe
Abbildung 4-4).
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|3 Netscape

Device-Anwendungsraten und device-assoziierte
Inzidenzdichten

Zeitraum: 01. Juni 2001 - 30. Juni 2001

|device Anwendungsraten

iHWK—AnwendungsratF 72.0 _EHWK-Tage pro 100 Patiententage
[Tk Anwendungsrate= | 720  |ZvkTage pro 100 Patiententage
!—Eleatmungsrate= | 700 !—Eleatmungs-Tage pro 100 Patiententage

Inzidenzdichte= g {MI pro 1000 Patiententage

|device-assoziierte Inzidenzdichten

|Beatmungs-assoziierts F'neumonierate=i 11,36  |beatrm.-assoziierte Pneumonien pro 1000 Beatmungstage

Schliessen !

Abbildung 4-4: Die Tabelle zeigt die Deuce-Anwendungsraten und akvice-
aszii erten Inzidenzdichten. Hier werden die Harnwegskatheter-, die Zentralventsen
Katheter-Anwendungsraten und de Beatmungsraten pro 100Patiententage sowie die
Inzidenzdichte der nosokomialen Infekionen pro 1000Patiententage dargestellt.

4.3.2.4 Benutzerschnittstelle

Um die Ergebnisse der téglichen Auswertung fir den Anwender sichtbar zu machen,
mufden Funkiionen fir eine Benutzerschnittstelle entwickelt und implementiert
werden. Diese haben de Aufgabe, alle Daten und Ergebnise fir den Benutzer
ansprechend und Ubersichtlich darzustellen. Ist eine Benutzerschnittstelle schlecht
oder unUlerlegt aufgebaut, wird das ganze Programm haufig nicht oder nur
unvdlstandig benutzt.

Allgemeine Anforderungen an eine Benutzerschnittstell e:
Siesollte

- anspredhend und

- (Ubersichtlich gestaltet und

- intuitiv zu bedienen sein.
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Ein wichtiger Punkt ist die aasprechende Bedienungsoberflache. Ist sie freundich
gestaltet, wird der Benutzer positiv darauf reagieren.

Ein welterer wichtiger Aspekt ist die Ubersichtliche Anordnung der Funktionen. Der
Aufbau soll | ogisch undsofort intuitiv begreifbar sein.

Die Benutzerschnittstelle des Monitoringsystems benutzt einen handelstiblichen
Webbrowser wie den Internet Explorer oder Netscgpe zur Darstellung aler
Sachverhalte, die von einer zentralen Hauptseite aus erreichbar sind. Dieses Vorgehen
hat den Vorteil, dal3 de meisten Benutzer mit der allgemeinen Bedienung und der
Funktionsweise von Webseiten duch de Benutzung des Internets vertraut sind. Es
kann damit ein golerer Schulungsaufwand entfalen und duch eine kurze
Einflhrung ersetzt werden, der sich auf die inhaltli chen Probleme konzentriert.

Ein weiterer Vortel ist die Plattformunabhdngigkeit. Auf jedem Client sieht die
Anwendung deich aus, urebhédngig davon welcher Redner und welches
Betriebssystem verwendet wird. Die Auswertungsergebnise kdnnen auf jedem
Client, der einen Routinenetzanschlul? tet, einfach, ohre Hintergrundkenntnise und

ohre aufwendige Install ationsarbeiten aufgerufen werden.

Die Hauptseite des Grafik User Interface (GUI) arbeitet mit drei Frames, einem
Header mit den Identifikationsdaten des angewdhlten Patienten, links eine
Funktionsleiste mit dem Auswahimen (hier werden all e Informationen mit eindeutig
beschriebenen Links aufgefiihrt) undeinem mittleren Frame, in dem die Daten zu dem
ausgewahlten Patienten angezeigt werden.

Die Ausgabe der Daten erfolgt direkt aus der XML-Datenbank in XML, bzw. Gber
einen HTML-Konverter in HTML, sofern kein XML-fahiger Browser zur Verfligung
steht.
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11;'-— onitor for Nosokomial Infektionens - Metzcape

File Edit Miew Goo Communicator  Help

=

< 5 A B » m 3 & B
Back Forwad . Beload Hame Search  Metscape ot Secuty St

e

%7 Bookmaks A Location:| ile:///Cludy/Bider/ Tiss start him

Alle Patienten

_:J @'What_'s Heted ..
Patientendaten vom: 05.05.00 14:06 =

Hitvweize
Statistikc Name: Pz, Crooe geboren am: 1953-03-27 Geschlecht: I
Rl Do Fallur: 11111 Patid: 22222 Station: XStation
] Aufnahmedatum: 2000-04-28:14:00 Entlassungsdatum: -
Infektionswechsel
Dga‘LE daf:;n Tiss-Daten
Mikrobiologiedaten
Antibiogramme Datum: 2000-05-05 Bett: 03 erledigt: Ja
Ticedaten Tissum: 44 Beatmung: Ja UserID: 2201
Erklarungsfunktionen EontrolierteBeatmung
ParentaleErnachrungZ VE
InfusionE CLUeberZVE
Program last updated 06 _April 2000 EomplizierteBilanz2_24h
TngeplVBolusinjektion
Infis 1 Gefaesswirkled
ArteriellerZuganeaCL
DuretikaBeilUeberwasss
2IV Antibiotikea
Intratracheale Absaugung _Y_J

& ==

| Document: Done _:L_ﬁé b T N Y |_
stan| (- 150500

| Belfswingsa0 - frandem .| (3 Explorer - C:\Progra . |[[B Monitor for Nos... B LviewFro 10232 | (4@ 1409

Abhildung 4-1: Die grafische Benutzeroberflache fir einen Patienten, bel dem die

TISSDaten angezeigt werden.

Die Links in der linken Spalte sind fir jeden ausgewahlten Patienten vorhanden und
ermdglichen den Zugang zu den weiteren HTML-Seiten. Die Link-Leiste ist in funf
Abschnitte unterteilt.

Der erste Abschnitt enthdlt allgemeine Links zur Station, wie dle ausgewerteten
Patienten, ale generierten Hinweise, sowie der Zugang zu den statistischen Daten
dieser Station.

Unter dem im zweiten Abschnitt enthaltenen Mentpunk , Infektionswedsel’ kannein
falsch generierter Alarm fir den angezeigten Patienten manuell korrigiert werden.

Der dritte Abschnitt enthdlt Links zu alen Daten, de Uber diesen Patienten zur
Verfligung stehen.

Der vierte Abschnitt ist der Zugang zu den Erklérungsfunktionen.

Der funfte undletzte Abschnitt enthdt Angaben zur Version des Programmsystems.
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Monitor for Hosokomial Infektionens - Metscape
tei Beabesiter Ansicht Gehe Communicator Hilte

4 2 3 B . & S & B [

Zuriick War Neuladen frfang  Suchen Guide Drucken  Sichetheit  Siop

i :ﬁf'Lesezeichen ‘)_&. Adresse:Ifile:.-".-".-"DI.-"public:.-"AntibiDgramm start hitm ﬂ @'Verwandte“ﬂbiék
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Alle Patienten Patientendaten vom: 05.05.00 14:07 =
Hinweise
Statistilc Wame: Do |, Tiom geboren am: 1972-04-17 Geschlecht: W
etnne b nbin Fallnr: 11111 Patid: 22222 Station: XStation
) Aufnahmedatum: 2000-04-22:13:00 Entlassungsdatum: -
Infelctionswechsel
Diagnoszen —
Dodaten Antibiogramm
ikerobiolome daten
Antiblograrmme Datum: 2000-05-02 Zeit: 07:238
o Material: SPUTUM
KEIM: massenhaft Psendomonas asruginosa
Erdarnmgsfinlctionen :
|Ampicillin EES =
. iAugmentan |i{ES- ;
Program last updated 06 Apnl 2000 ; e
!Unacld |RES
|Tetracyc EES
|Gentamicin [RES|
|Cotrimox RES
|Cefazolin RES
iLuracarh |[EES
[Cefuroxim res
|Cefalexin -Ires
|Tobramycin !res
iI.evn ERES
|Ciproflox lres
Mezlocillin -RESERVE lres
|Pipera|:i]]in -RESERVE lres

|Mezln|:anmhal:t _RESERVE [RES
!Pi_peral:fCumbal:t -RESERVE res

[Cefotaxim -RESERVE res

[Ceftriaxon -RESERVE fres
[ceftazidim -RESERVE [RES
[Cefepim -RESERVE fes |
mipenem -RESERVE fres
|Meropenem -RESERVE !E
|Aztreonam iﬁ
[Colistin [
|Amikacin IE

| == | Diokument: [bemittelt EM%%;é

Abbhildung4-2: Das GUI fir einen Patienten mit einem Antibiogramm

4.3.3 Einsatz wissensbasierter Methoden

Nach der Beschreibung der Architektur des Monitoringsystems und der Darstellung

der einzelnen Funktionen werden die Entscheidungsregeln, nach denen die Main-
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Rule-Engine mit dem Ruleinterpreter (siehe Kapitel: 4.3.2.1.2 Main-Rule-Engine)
arbeitet, vorgestellt.

Fur die Entscheidung, wann eine nosokomiale Infektion valiegt, mufd medizinisches
Wisen in Form von Entscheidungsregeln definiert werden, das dann in
maschinenverstdndlicher Form, hier in wissensbasierten Funktionen kodert werden

muf3.

Das gesamte Wissen in dem Monitoring-System ist in zwel Teil bereiche aufgeteilt. Im
ersten Teilbereich wird deklaratives Wissen bereitgestellt, in einem davon getrennten
zweiten Teil bereich das dazugehdrige prozedurale Wissen. Im deklarativen Teil - eine
XML-Datel - werden de Ausfihrungsregeln beschrieben, de festlegen, wann eine
nosokomiale Infektion angenommen werden muf3. Das zugehérige explizite Wissen
ist innerhalb von atomaren Funktionen, &hnlich der ARDEN Syntax [Lit.], in
ablauffahiger Form angegeben.

Durch deses Verfahren ergibt sich eine hohe Flexibilitdt bei der Erweiterung und
Anpasaing an neue Gegebenheiten, sowohl in Form von geanderten Regeln, als auch
in Hinsicht auf eine Veranderung der Datenlage im Klinikum Gief3en.

4.3.3.1 Deklaratives Wissen

Der normale, nicht automatisierte Weg, nosokomiale Infektionen zu dagnostizieren
besteht darin, anhand von auffalligen Klinischen Befunden eines Patienten nach
weiteren Daten zu suchen, de @nen bestehenden Verdacht erharten. Da aer gerade
diese klinischen Patientendaten nicht in elektronischer Form vorliegen, muf3 ein
alternativer Ansatz gefunden werden.

Es gibt mehrere Richtlinien fir die Definition von kankenhauserworbenen
Infektionen. Diese sind vonKommissonen, wie z.B. das Robert Koch Institut (RKI)
und de amerikanischen Centres for Disease Control (CDC), erarbeitet worden.

Im Anhang aufgeftihrt sind de Richtlinien des amerikanischen Centres for Disease
Control (CDC), die 1989 und 1992jeweils eine Definition fir die Erkennung
nosokomialer Infektionen verdffentlicht hat, nach denen entschieden werden kann, ob
eine krankenhauserworbene Infektion valiegt. Diese Regeln sind anerkannt und

werden in den meisten Dokumentationssystemen zur Entscheidung herangezogen.
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Weliterhin hat das Robert Koch Institut (http://www.rki.de/) allgemeine Prinzipien der
Definition fUr nosokomiae Infektionen verdffentlicht [RKI]. Auch diese Kriterien
sindim Anhang aufgefthrt.

Fur die Entscheidungsfindungsfunktionen des  Monitoringsystems werden
stationsabhéngige Definitionen fir nosokomiae Infektionen verwendet, die in
Zusammenarbeit mit dem Gief3ener Hygieneinstitut erarbeitet wurden undspeziell auf
die &«tuelle Datenlage am Gieldener Universitétsklinikum zugeschnitten sind. Diese
aktuell verwendeten Entscheidungskriterien beruhen auf der Grundage der CDC-
Kriterien von 1988 und 1992 undba Empfehlungen des Robert Koch Institutes. Sie
berlicksichtigen dabel die Umgebungsparameter und de Datenlage der jewelli gen
Station, fUr die sie jeweil s erstellt wurden.

Die von dr CDC gpezifizierten Kriterien zur Erkennung von nasokomiaen
Infektionen konren in der routinemaRigen, maschinellen Uberprifung aufgrund der
fur die Auswertung nicht vollstandigen elektronischen Datenlage im Giel3ener
Universitatsklinikum nicht ohre weitere Bearbeitung eingesetzt werden. Da ene
zusétzliche manuelle Dateneingabe der fehlenden klinischen Daten aufgrund der
personell en Situation in néherer Zukurft nicht zu erwarten ist, missen de Kriterien an
die gegenwartige Situation angepal’t werden, ome dal3 es zu einer zu grofl3en Anzahl
von Fehlalarmen kommt

Aus diesen Grinden sind in Zusammenarbeit mit dem Ingtitut fir Hygiene und dem
Institut fur Mikrobiologie Kriterien fur die Erkennung von nasokomiaen Infektionen
erarbeitet worden, de spezidl auf die &tuelle Datenlage an  Gief3ener
Universitétsklinikum abgestimmt sind unddie CDC-Kriterien und de Empfehlungen
des RKI as Grundage verwenden.
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Fur alle Stationen gibt es einige Grundregeln, de bel Bedarf in Zusammenarbeit mit
einem Arzt der ausgewahlten Station an die speziell e Situation angepaldt werden. Fir
die Grundegeln wurde @ne Klassfizierung der maoglichen Infektionen in funf
verschiedene Untergruppen vorgenommen. Es wurden Grundregeln entwickelt fiir:

- Harnwegsinfektion

- Atemwegsinfektion

- Wundnfektion

- Katheterinfektion

- Sepsis

Fur ale Infektionsklassen gelten gemeinsame und spezielle Vorausstzungen, de in
jedem Fall Uberprift undin der spateren Auswertung beriicksichtigt werden missen.
Beide Arten von Voraussstzungen sind urtertellt in nawendige und hnreichende
Bedingungen. Von den nawendigen Bedingungen missen ale afillt sein, von an
hinreichenden Bedingungen muf3 mindestens eine erfullt sein.

Zum Beispid ist eine notwendige Bedingung bei einer Atemwegsinfektion ein
mikrobiologischer  Befund. Eine hinreichende Bedingung bel  ener

Atemwegsinfektionist eine kiinstliche Beamung des Patienten.

Zu jeder Klasse von Infektionen gehdren eine oder mehrere Diagnaose(n), mindestens
eine hinreichende Bedingung und ein oder mehrere pasende(r) mikrobiologische(r)
Befund(e) (notwendige Bedingung). Zu jeder Infektionsklase gehdren algemeine
Risikofaktoren undall gemeine und speziell e Gegenanzeigen. Ist eine der al gemeinen
Gegenanzeigen erfllt, ist eine nasokomiale Infektion ausgeschlossen undes kann auf
eine weitere Auswertung verzichtet werden. Ist eine speziell e Gegenanzeige erfullt, ist
diese Art der Infektion ausgeschlosseen und es kann auf die Auswertung der
dazugehdrigen Infektionsklasse verzichtet werden. Die Risikofaktoren erhdohen de
Wahrscheinlichkeit einer Infektion fur die zugeordneten Auswertungskonstell ationen.
In den folgenden Abbildungen sind de Risikofaktoren, de Diagnosen, de
hinreichenden Bedingungen und de notwendigen Bedingungen fir jede der funf
Infektionsklassen aufgefiihrt.
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Es gelten algemein fur all e Infektionsarten:

Risikofaktoren (allgemein) Voraussetzungen (allgemein)
Alkohdabusus Ohnre Infektion ins Krankenhaus
Nikotinabusus Erregernachwels & Symptome
Adipaositas Einweisungsdatum > 2 Tage
Immunschwéade Entlassung noch nicht erfolgt
Stoff wedhsel erkrankung

Diabetes (mellit us)

MonoKonale Antikorper

Infektionsherd

Malignom

Karzinom

Hormontherapie

H2 Blocker

Cortisontherapie

Dialysepflicht

Immunsuppresson

Ciclosporin

Zytostatikatherapie

Bestrahlung

Abbildung 4-1: Allgemeine Risikofaktoren und dlgemeine Vorausstzungen fur
nosokomiale Infektionen
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Infektion Vorausstzunge | Zeit- Gegenanzeigen | Befunde (speziell)
n (speziell) raum
Harnwege || Dauerkatheter Immer | Bekannte Fieber (<38°C)
Einmal katheter Blaseninfektion | Urinstatus, pcs.
Lipstick.Test f
Leukozyten Esterase u/o
Nitrat
Suprapulische Pyurie, Urinkultur
Fistel

Suprapubischer  Wund
oder Flankenschmerz,
haufiges Wasserlassen,
Dysurie

Mikrobiologischer
Befund (mikroskopischer
Erregernachweis) Urin

Abbildung4-2: Vorausstzungen fir eine Harnwegsinfekion

Die speziellen Vorausstzungen (hinreichende Bedingungen) fir eine nosokomiae

Harnwegsinfektion sind: Dauerkatheter, Einmalkatheter oder Suprapulbische Fistel.

Gegenanzeigen fur eine nosokomiale Harnwegsinfektion ist eine bereits bel

Einlieferung ins Krankenhaus bekannte Blaseninfektion.

Zu den Diagnosen fir eine nosokomiae Harnwegsinfektion gehdren klinische Daten

wie Fieber, Urinstatus, Pyurie, Suprapukischer Wund- oder Flankenschmerz, haufiges

Was=rlassen und Dysurie. Die notwendige Bedingungen sind Leukozyten im Urin

undein pasender mikrobiologischer Befund.
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Infektion Vorausstzungen | Zeit- | Gegenanzeigen | Diagnaose (speziell)
(spezi€ell) raum
Atemwege || Beamung 3 Bekannte Purulentes Sputum,
Pneumonie Veranderung der
Beschaffenheit des
Sputums
Inhalation Tage |ICD9: Verstarkte
Atemgerausche, ockr
abgeschwadte Perkusion
Befeuchtung 466,464 (465, | Diagnose
RontgenbefundPerkuss
on/Auskulation
Bronchoskopie 481-486 Atemabhéangiger
Schmerz
Absaugung Pleuraschmerz
Narkose Mikrobiologischer
Befund

Abhildung4-3: Vorausstzungen fir eine Atemwegsinfekion

Entspredhend gelten de speziellen Voraussstzungen (hinreichende Bedingungen) fur
eine nosokomiale Atemwegsinfektion: Beatmung, Inhalation, Befeuchtung,
Bronchaoskopie, Absaugung oder Narkose.

Gegenanzeigen fir eine nosokomiale Atemwegsinfektion ist eine bereits bei
Einlieferung ins Krankenhaus bekannte Pneumonie. Die ICD 9 Codes dafiir sind 466,
464, 465 und 481 ib 486. Zu den Vorausstzungen fir eine nosokomiae
Atemwegsinfektion gehdren ein Rontgenbefund sowie klinische Daten wie
atemabhangiger Schmerz, Pleuraschmerz, verstarkte Atemgerdusche oder
abgeschwadte Perkusion, puulentes Sputum und Verdnderung der Beschaffenheit
des Sputums. Die notwendige Bedingungen ist ein pasender mikrobiologischer
Befund.
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Infektion Vorausstzungen | Zeit- | Gegenanzeigen | Diagnaose (speziell)
(spezidll) raum
Wund Positi ve Blutkultur
infektion Fieber (>38°C)
Schiittelfrost
Septische Hypertension
Operativer Septische OP Hautrétung
Eingriff
(Dauer/Notfall) Ausflufd
Implantat 1 Eiter
Drainagen Jahr Wundabszel3
Anastomose Peritonitis
Druckschmerz
Wunddehiszenz

Mikrobiologischer
Befund

Abbildung4-4: Vorausstzungen fir eine Wundnfektion

Die speziellen Vorausstzungen (hinreichende Bedingungen) fir eine nosokomiae

Wundnfektion sind: ein operativer Eingriff, ein Implantat, Drainagen oder eine

Anastomose.

Gegenanzeigen fur eine nosokomiale Wundnfektion ist eine septische Op. Zu den

Befunden einer nosokomialen Wundnfektion gehdren Klinische Daten wie Fieber,
Schiittelfrost und septische Hypertension, Hautrétung, Ausflu, Eiter, Wundabszel3,

Peritonitis, Druckschmerz und Wunddehiszenz. Die notwendigen Bedingungen sind

eine pasitive Blutkultur undein passender mikrobiologischer Befund.




92

Infektion Vorausstzungen | Zeit- Gegenanzeigen | Diagnose (speziell)
(spezi€ell) raum
Katheter- Zentralvendser 30Tage Positi ve Blutkultur
infektion Katheter
Infusionstherapie Fieber (>38°C)
Periphérer Schiittelfrost
Venenkatheter
Verwellkanile Septische Hypertension

Mikrobiologischer
Befund

Abbildung4-5: Voraussetzungen fur eine Katheterinfelktion

Die speziellen Vorausstzungen (hinreichende Bedingungen) fir eine nosokomiae

Katheterinfektion sind: Zentralventser Katheter,

Venenkatheter oder eine Verweil kanile.

Infusionstherapie, Peripherer

Zu den Diagnaosen fur eine nosokomiale Katheterinfektion gehodren klinische Daten

wie Fieber, Schiittelfrost und septische Hypertension. Die natwendige Bedingungen

sind eine pasiti ve Blutkultur undein passender mikrobiologischer Befund.
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Infektion Vorausstzungen | Zeit- | Gegenanzeigen | Diagnaose (speziell)

(spezidl) raum

Sepsis Eingriff od. Positi ve Blutkultur
Therapie
Zentralvendser Fieber (>38°C)
Katheter
Infusionstherapie Schittel frost
Periphérer Septische Hypertension
Katheter
Verwellkanile Schock

Bluddruckabfall unter
90mmHg  systolischer
Druck

Olygurie <20ml/Stunde

Mikrobiologischer
Befund (2x getr entn
Blutkult mit
Erregernachweis)

Abbildung4-6: Vorausstzungen fir eine Sepsis -> nur pasiti ve Blutkultur

Die speziellen Vorausstzungen (hinreichende Bedingungen) fir eine nosokomiae
Sepsisist ein Eingriff oder eine Therapie.

Zu den Diagnasen fur eine nosokomiae Sepsis gehéren Klinische Daten wie Fieber,
Schiittelfrost, septische Hypertension, Schock, Bluddruckabfall unter 90mmHg
systolischer Druck, Olygurie<20ml/Stunde. Die notwendigen Bedingungen sind ein
pasender mikrobiologischer Befund im Sinne von zwei getrennt entnommenen

Blutkulturen mit Erregernachweis.

Fur ale Infektionsklasen existieren zwei Regelwerke. Ein erstes, welches die
allgemeinen Vorausstzungen fur alle Infektionen definiert (siehe Kapitel: 4.3.2.1.1
Preselektion) und ein zweites, was die Regeln fur jede spezielle Infektionsklasse
festlegt (siehe Kapitel: 4.3.2.1.2Main-Rule-Engine). Die Ergebnisse werden in XML-
Format abgel egt.

Die Entscheidungskriterien sind in einer XML Datei spezifiziert. Die folgende
Abbildung auf Seite 94 zeigt einen Aus<chnitt aus dieser XML-Datei:
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<INFEKTION>Harnwegsinfektion
<HYGIENE-VERS6>5
<KRITERIUM>Fieber (>38° C)
<NEGATIVER-TEXT>kein Fieber</NEGATIVER-TEXT>
<FKT>F</FKT>
<QUE>HI-Queue Fieber</QUE>
</KRITERIUM>
<KRITERIUM>Leukozyten
<NEGATIVER-TEXT>keine Leukozyten</NEGATIVER-TEXT>
<FKT>L</FKT>
<QUE>HI-Queue Leukos</QUE>
</KRITERIUM>
<KRITERIUM>Dauerkatheter liegt mindestens 2 Tage
<NEGATIVER-TEXT>kein Dauerkatheter</NEGATIVER-TEXT>
<FKT>DK</FKT>
<QUE>HI-Queue DKath</QUE>
</KRITERIUM>
<KRITERIUM>Einmalkatheter liegt mindestens 2 Tage
<NEGATIVER-TEXT>kein Einmalkatheter</NEGATIVER-TEXT>
<FKT>EK</FKT>
<QUE>HI-Queue EKath</QUE>
</KRITERIUM>
<KRITERIUM>Mikrobiologischer Befund (Urin)
<NEGATIVER-TEXT>kein Mikrobiologischer Befund</NEGATIVER-TEXT>
<FKT>MH</FKT>
<QUE>HI-Queue MikBefund</QUE>
</KRITERIUM>
</HYGIENE-VERS6>
<AUSWERTUNGSTABELLE-VERS6>9
<POSITIV>11111</POSITIV>
<POSITIV>11011</POSITIV>
<POSITIV>11101</POSITIV>
<POSITIV>10011</POSITIV>
<POSITIV>10101</POSITIV>
<POSITIV>01011</POSITIV>
<POSITIV>01101</POSITIV>
<POSITIV>00011</POSITIV>
<POSITIV>00101</POSITIV>
</AUSWERTUNGSTABELLE-VERS6>
</INFEKTION>
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Dieser Ausschnitt aus einer XML-Datel zeigt einen Tell der Spezifikation aus den
Entscheidungskriterien fir eine Harnwegsinfektion mit der Versionsnummer 6. Es
existieren 5 Auswertungskriterien, de mit dem Tag <KRITERIUM> identifiziert
werden. Zu jedem Kriterium gehdrt ein pasitiver und ein negativer Anzeigetext, ein
Einstiegslabel <FKT> fur die wisensbaserten Funkiionen und ene
Ergebnisbezeichnung <QUE>. Zusétzlich ist noch eine Tabelle mit den mdglichen

pasitiven Auswertungsergebnissen angegeben.

Demographische Daten, Mikrobiol ogiedaten, Diagnosedaten, Tissdaten undOP-Daten
sowie Daten aus der Klinischen Chemie werden, soweit vorhanden, Uber spezielle
Interfaces aus den jewelli gen Subsystemen bzw. Datenbanken mit dem XML-Loader
entnommen. Im Moment kénnen lediglich de klinischen Daten bei der Auswertung
nicht berticksichtigt werden, da diese noch nicht in elektronischer Form vorliegen.

Abschlief3end ist zu sagen, dald sich de hier entwickelten Auswertungskriterien im
Grundsatz an de Vorgaben der CDC halten. Klinische Daten, de egentlich als ein
auschlaggebendes Kriterium in einer Diagnose fur nosokomiale Infektionen
angesehen werden missen, konren leider in der aktuellen Situation im Giel3ener
Universitatsklinikum noch nicht berlicksichtigt werden, da sie noch nicht generell
elektronisch erfal3t werden.

Eine zusétzliche manuelle Dateneingabe (z.B. der klinischen Daten) wird vom
Programmsystem unterstitzt, fehlende Daten kdnren im Bedarfsfal problemlos
erganzt werden. Die Eingabe ist aber nicht zwingend erforderlich. Die so
hinzugefigten Daten werden dann in enem zweiten Auswertungsschritt
berlicksichtigt. Hierzu existiert ein Mentpunk, in dem fehlenden Daten zu einem
ausgewahlten Patienten angezeigt und gegebenenfalls ergénzt werden konren. Auf
diese Weise werden zusétzliche Informationen gewonnen, wenn sich bereits ein
Verdacht ergeben het, der mit einigen wenigen zusédtzlichen Angaben (vom
behandelnden Arzt oder der Hygienefadhkraft) endgutig bestdtigt oder verworfen

werden kann.
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-ﬂl» Monitor for Mozokomial Infektionens - Metscape

File Edit Miew Goo Communicator Help

4 » A 4 = m o & @
Back Forward  Feload Home Search  Netscape  Print Security o) [~ |
e " Bookmarks £ Locatior{file: /012 udy/Bilder/ 2057557 htm ~ | G5l what's Related
: wg : & ; Y, ____l @ £
. Bei diesem Patient besteht ein Verdacht auf eine Atemweginfektion -
Aslle Batieriten anf? d folgender Daten:
Hinweize g g ’
Statistilc
P—hl 1P Name: 330 , 3500 geboren am: 1934-12-26 Geschlecht:
e Fallnr: 1111111 Patid: 222222 Station: XStation
; Aufnahmedatum: 2000-03-14:14:00 Entlassungsdatum: -
Infektionswechsel
Di keine bekannte Pneumorie
O_mi% Leukozyten im Sputum
_p_] I N kuenstliche Bu?atmung
EAREDICLORIE AAlen Bronchoskopie
Antibiogramme —
isedainn keine Narkose
kel EE - Ifikrobiologis Icher Béﬁmd S :
|D atutry Material EeinPilz !K eimart

[15-03-2000 BRONCHIALSEKRET PILZ  |negativ
Program last updated 06, Apnl 2000 . : -
? = p [17-03-2000 BRONCHIALSERRET PILZ  |Candida albicans

Fiir eine korrekte Analyse fehlen folgende Daten:

" Fisher (38°C)
| Bemerkungen: _ -
i}ﬂﬁ!:ﬂugl | Document: Done ;Lﬁj@_i_‘&J

g stant| Uk 2504 00 | Delfwing5an - tandem .| |2 Evplores - CAProgia | [Ff Monitor for Nos_. B LviewFio102/32 | (4@ 1601

Abhildung4-7: Der Menlupunkt "Fehlende Daten" eines Patienten fur den ein Alarm
wegen einer Atemwegsinfektion generiert wurde. Eine Ergareungder Daten ist durch

einfaches Ankli cken moglich. Es kann ogiond eine Begrindung Inzugefligt werden.

4.3.3.2 Prozedurales Wissen

Die im vorherigen Kapitel definierten Regeln, missen nunin maschinell auswertbare
Form gebracht werden. Dies geschieht mit Hilfe von wissensbasierten Funktionen
(siehe Kapitel: 3.3.2.1Wissensbasi erte Funktionen).

Durch de Verwendung von wissensbasierten Funktionen hat man de Mdgli chkeit
diese in eine bestehende Umgebung zu integrieren, d.h. dle wissensverarbeitenden
Funktionen setzten auf bereits vorhandenes Wisen auf und ‘ermeiden somit
manuelle Eingabe von Daten, de bereits in elektronischer Form existieren. Das
medizinische Wisen mul} jetzt in de Form von atomaren wissensbasierten
Funktionen gebradcht werden, umn von einem Regelinterpreter angewendet werden zu

koénren.
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Die eanzelnen Wisensfunktionen sind voreinander unabhéngig, so da? de
Wissensbank leicht evaluiert werden kann, da man duch einfache Testmethoden
losgelost vom Kontext feststellen kann, ob sie das gewlinschte Verhaten zeigen.
Weiterhin  sind Wisensfunktionen atomar aufgebaut, so da3 Erganzungen,
Anpassungen undAnderungen der Funktionen ohre Probleme moglich ist.

Die Auswertungsregeln werden im Monitoringsystem fir nosokomiale Infektionen in
expliziter Form definiert. Esist an einer Stelle (in der Klasse ‘Knowledge”) in Form

von atomaren Funktionen zentral gespeichert. Es gentigen ausschliefdlich Eingriffe in
diese Klasse um das Wissen an neue Gegebenheiten anzupassen. Zu jeder Regel aus
den Entscheidungskriterien existiert mindestens eine zugeordnete Funktion, de das
medizinische Wissen enthalt. Uber den Wissensinterpreter in der Main-Rule-Engine
(siehe Kapitel: 4.3.2.1.2Main-Rule-Engine) wird de richtige Regel ausgewahlt und
zur Auswertung angestolen.

Die Java-Klass Knowledge enthdlt zur Zeit 88 urabhangige Funktionen, de tber den
Wisensinterpreter in der Main-Rule-Engine angesteuert werden konren.

Die wisenshasierten Funktionen liefern de Ergebnisse fur die Auswertung, die die
Alarmmeldungen in Form einer Liste mit Namen zusammen mit der Art der
vermuteten ncsokomialen Infektion ausgibt. Die Daten der Patienten kbmen nunnoch
manuell erganzt werden. Die neuen Daten werden den Patientendaten hinzugefugt,
um dann erneut Gberpriift zu werden. Bei eventuellen Anderungen in den Ergebnissen
werden de vorhandenen Alarme erganzt bzw. ersetzt. Fir die Féle, in denen es zu
einer Fehleinschazung des Auswertungsprogramms gekommen ist, ist ene
Ubernahmefunktion entwickelt worden, de énem markierten Patienten einen neuen,

vom Arzt bestimmten Status, zuweist.
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3 Monitor for Mosokomial Infektionens - Netscape

File Edit E_iew Goo Communicator  Help

Back Eopdard  Reload Horme Search  MNetscape  Fiint Security Siop T
I 87 Baokmaks & Location: {fle:///ClAudy/Bilder/222222 him 7] G what's Related
Bl Ratigging Patientendaten vom: 25.04.00 14:08 —
Hinweise
St Name: 300( . JO0C geboren am: 1920-09-05 Geschlecht: M
Eehibnde Daign Fallne: 111111 Patid: 22222 Station: XStation
: Aufnahmedatum: 2000-04-12:14:00 Entlassungsdatum: -
Infektionswechsel
Dga‘Ll; daf:;n Infektionswechsel
Ifikrobiologiedaten
Antibiogramime O Harnweginfektion
eadatan O Atemweginfelction
© Wundinfektion
Erkdlanmesfimltionen ' Katheterinfeltion
 Sepsis
€ keine Infelction
Prograrm last updated 06 Apnl 2000 |-

Begriindung:

=
:}ﬁal:@:l [Document: Done _::Lﬁéi_"}é-!_':l_‘&_i

R Slall’ b - 25,04, 00 ! J3inE530 - bandern ! (2] Eplarer - C:5Frogra. I Igﬁ Monitor for Nos_.. | [B Lview Pra 102/32 | |;79_1?§D__

Abbildung 4-1: Mantelle Anderung s Infekionsdatus eines Patienten fiir den Fall
einer Fehlauswertung des Programns.

Alle Infektionen, de von einer berechtigten Person kestétigt wurden, werden dannin
einer Infektionsdatenbanken abgelegt, wo sie fir die statistische Auswertung und de
Dokumentation zur Verfligung stehen (siehe Kapite: 5.3.2.1 Statistische

Auswertung).

4.3.4 Implementation

Die Preselektion lauft auf eenem TANDEM Himalaya Mainframe. Sie wurde in ANSI
C geschrieben und verwendet die relationale Datenbank Non-Stop SQL. Die
resultierenden Daten werden mit einem in Visual C++ implementierten Loader Uber
ODBC vom Mainframe gelesen undin eine XML-Datenstruktur konwvertiert. Die neue
Datenstruktur wird auf einem NT Server abgelegt und mit der Main-Rule-Engine
weiter ausgewertet. Alle Auswertungsfunktionen (Main-Rule-Engine, Alarm-Engine,
Statistik-Engine, Erklarungsfunktionen und Interfaces) werden auf diesem Microsoft
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NT Server ausgeftihrt undsind dattformunabhéngig in Java mit dem Java Developer
Kit 1.2. implementiert worden. Die Servlets fir den Regeleditor und de
Statistikfunktionen benutzen de eweiterten Bibli otheken des Java Servlet Developer
Kit (JSDK).

Die komplette Datenanzeige eafolgt, sofern ein XML-fahiger Browser (auf der
Clientseite) zur Verfuigung steht, Uber XSL-Stylesheds. Steht kein XML-fahiger
Browser zur Verfligung, erfolgt die Anzeige Uber einen HTML-Konwerter, der die
XML-Dateien in HTML-Seiten konwertiert, so da} de Daten mit enem
handel stiblichen Browser wie Netscape oder Internet-Explorer auf einem beli ebigen,
am Routinenetz angeschlossene Redhner angezeigt werden kénren.

Uber eine palwortgeschitzte Hauptseite im  Intranet des GieRRener
Universitdtsklinikums koénren de ezeugten Alarme, die dazu generierten
Erklarungsfunktionen und allgemeine Statistiken von dn bereditigten Personen
eingesechen werden. Uber zusitzliche Links dgehen Demografische Daten,
Diagnosedaten, OP-Dokumentation, Mikrobiologiedaten, Antibiogramme und TISS

Daten fir all e ausgewerteten Patienten zur Verfligung.
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Prototyp Infektionserfassung flir Intensivstationen:
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Infektionserfassungsbogen:
' beatmungsassoziierts Pneumonis
© katheterassoziiere Sepsis

Hygienemodule:
' Hygienemodul beatmungsassoziierte Pneumonie
© Hygienemodul katheterassoziierte Sepsis

Statistik:

© Beobachtete Intensivstationen
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Abbildung 4-1: Sartseite der Infekionsdokumentation fur die medizinische
Intensivstation im Intranet der JLU-Gief3en.
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5 Ergebnisse

Innerhalb deser Arbeit wurde das kommerzielle Mikrobiologiesystem der Firma LDS
in das Gielfener Krankenhausinformationssystem integriert, mit dem Ziel, wichtige
Funktionen aus dem Mikrobiol ogiesubsystem kli nikumsweit zur Verfiigung zu stellen
und reue Applikationen zu entwickeln.

Die Entwicklungen im Rahmen deser Integration waren eine Datenlibertragung der
mikrobiologischen Befunddaten zur zentralen Datenbank, Funktionen zur Anzeige der
mikrobiologischen Befunddaten und drauf aufbauend eine Applikation zur
automatischen Erkennung undDokumentation von ngokomialen Infektionen.

Die Ergebniss, diein den drei Schritten der Integration erzielt worden sind, werden

in desem Kapitel vorgestellt.

5.1 Datenintegration

Der erste Schritt der Integration, de Datenintegration, stellt die mikrobiologischen
Befunddaten auf dem zentralen Rechner des Klinikums zur Verfigung. Hierfur ist
eine HL7 Schnittstelle entwickelt worden, dker die mehrmas am Tag die
Befunddaten von dem Rechner des Mikrobiologiesystems auf den zentralen Redhner
des Klinikums Ubertragen werden.

Im Durchschnitt werden seit Ubertragungsbeginn im Juli 1998 etwa 200 Datensitze
pro Tag Ubertragen. Im ersten Terzia dieses Jahres (Januar bis April 2000 wurden
118764 einzelne Befunde und 15737 HL7 Nadrichten Ober die Schnittstelle
Ubertragen, im zweiten Terzial waren es 123835 Befunde und 15858 HL7
Nadrichten.

Zusammenfasaung der Ergebnisse der Datenintegration:
m Ubertragungsbeginn: 07.1998
m Durchschnittli che Anzahl Datensétze pro Tag: ca. 200
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I nsgesamt 1.Terzial 2000 | 2.Terzial 2000

Nachrichten 15737 15858

Untersuchungen | 48040 45144

Befunde 118764 123835
Anzahl Befunde/Monat

Januar 2000 | 19459

Februar 2000 | 15338

Mérz 2000 14677

April 2000 11415

Mai 2000 14344

Juni 2000 11430

5.2 Funktionale Integration

Innerhalb des zweiten Schrittes der Integration sind wichtigen Funktionen, de vorher
nur im Mikrobiologiesystem verfigbar waren, Kinikumsweit zur Verfligung gestellt
worden. Die momentan verfligbaren Funktionen sind petienten- und stationsbezogene
Befundanzeigen fur die Plattformen KAOS, WING und MacWing. Weitere
Anbindurgen (z.B. Apoathekensystem) sind geplant. Als néachstes werden de
Resistenzstatistiken implementiert.

Die klinikumsweite Befundanzeige li ef zunadhst probewei se mit hoher Akzeptanz seit
Anfang August 1999 im téglichen Routinebetrieb. Seit Juni 2000 ersetzt sie
vollsténdig den Versand der Befunde via Fax und Hauspost. Sie ist sowohl tber
MadVNing, KAOS ds auch Uber die Terminaemulation von WING abrufbar. Es
existiert eine patientenbezogene und eine stationsbezogene Sichtweise aif die
Befunddaten.

Zukurftig ist eine Anbindung der Befundanzeigen an das GDDS [Burk et a 98]
geplant. Uber diese Anbindung werden de Informationen aus dem Infobuch der

Mikrobiologie innerhalb der Befundanzeige verfigbar. Das heifd, Uber einen
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zusétzlichen Infobuton werden Informationen Uber die in einem Befund angezeigten
Bakterien, Pilze und Antibiotika direkt aus der Befundanzeige heraus abrufbar sein,
ohre éne zusétzliche Applikation aufrufen zu musen. Ein erster Prototyp wird
Anfang November 2001fir den Testbetrieb fertiggestellt sein.

Weiterhin werden de Resistenzstatistiken aus LDS gegen Ende des Jahres 2001

verflgbar sein.

Fur die Entwicklung der Applikationen wurde im MDD-GIPHARM ein semantisches
Netzwerk mit ca 44000bjekten, 32Relationen und 106648eziehungen generiert.

Zusammenfasaung der Ergebnisse der funktionalen Integration:

m Anzeigefunktionen:

Funktion 1: Funktion 2:
Patientenbezogen | Stationsbezogen
Anzahl Zugriffe/ Tag ca 300
Testbetrieb seit 09.1998 01.2000
WING Probebetrieb seit 06.1998 -
KAQOS Probebetrieb seit 04.1999 06.2000
MacWING Probebetrieb seit 06.1999 -
WING Routinebetrieb seit 11.1998 -
KAOS Routinebetrieb seit 06.2000 01.02.2001
MacWING Routinebetrieb seit | 06.2000 -

m Zukurft:

Geplanter Termin fr eine Testinstall ation
Anbindung an dasGDDS | 10.2001

Integration in
Apothekensubsystem 2.2002
Resistenzstatistiken 12.2001
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= MDD:

Anzahl
Objekte: 4403
Relationen: 32
Beziehungen: | 10664

5.3 Enterpriseintegration

Innerhalb der Enterpriseintegration ist ein Monitoringsystem fur nosokomiale
Infektionen entwickelt worden, das nicht nur in der Lage ist, nasokomiale Infektionen
automatisch zu erkennen und zu dokumentieren, sondern auch alle relevanten
Patientendaten, de in elektronischer Form vorhanden sind, darzustellen. Zusétzlich ist
auch der Entscheidungsfindungsprozef3 erfligbar, so dal3 rechvollzogen werden
kann, aus welchen Griinden das System einen Alarm generiert hat.

Fir dieses System ist eine agene Datenbank in XML, sowie @n
Datenaustauschformat, ebenfalls in XML, entwickelt worden. Weiterhin sind
zusétzliche Interfaces zu den Datenbanken des Diagnosesystems, zu dem OP-
Dokumentationssystem und dm TISSScoring System der Intensivstationen
entwickelt worden. In Planung ist ein zusétzliches Interface fir die Einbindurg von
Daten aus der klinischen Chemie.

Fur das regelbasierte Auswertungssystem sind 88 wissensbasierte Funktionen
implementiert worden, de von einem stationsabhéngigen, frel anpal3baren Regelwerk
angesteuert werden kénren. Die hierfir verwendeten Regeln sind in Zusammenarbeit
mit dem Institut fir Mikrobiologie, dem Institut fir Hygiene und zwel ausgewahlten
Stationen im  Probebetrieb, mit Hilfe @nes in das GUI integrierten
Antwortmechanismus, verfeinert und angepaldt worden (siehe Kapitel: 5.3.1
Finetuning).

Fur den ogesicherten Zugang zu den jeweiligen Informationen ist ein
pal3wortgeschiitztes Interface im Routinenetz entwickelt worden, das fir jede Station
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die relevanten XML Daten der Auswertungen individuell zuordnet und in HTML

anzeigt.

Seit August 1999 wird eine Testverson des Monitoringsystems auf ener
Intensivstation eingesetzt.

Die easte Version wurde unter dem Gesichtspunkt entwickelt, dald moglichst keine
zusétzliche manuelle Dateneingabe eaforderlich ist. Da in Giefen de meisten
elektronisch verfigbaren Daten fiur die Patienten auf den Intensivstationen zur
Verfligung stehen, wurde die erste Version auf die Intensivstationen beschrankt. Diese
Einschrankung erschien deshalb sinnvdl, da zu erwarten war, dal3 dat das Auftreten
von krankenhauserworbenen Infektionen am haufigsten ist, auch sind de Folgen fur
die Patienten am schwerwiegendsten.

Der néchste Schritt war eine Kontaktaufnahme mit solchen Stationen, bei denen ein
besonderes Interesse an den Ergebnissen besteht, in desem Fall die Orthopadie. Ein
an de Datenlage und de Bedirfnisse der Station angepaldtes Regelset liefert die
entsprechende Auswertung, die seit Januar 2000in Betrieb ist.

Eine Auswertung flr interesserte Stationen, de zum Beispiel Hygienemal3rehmen
veradndert haben, kann dann je nach Bedarf Uber einen definierten Zeitraum erfolgen,

um zu kortrolli eren, welche Auswirkungen gednderte Hygienemal3nahmen hatten.

Der zweite Einsatz des Prototyps snd de 5 verschiedenen Orthopédiestationen. Hier
wird das System seit Januar 2000 \erwendet. Das Standardregelwerk ist aufgrund der
ganz anderen Datensituation so angepaldt worden, da@ mit Hilfe der
mikrobiologischen Befunde speziell auf Wundnfektionen hingewiesen wird. Das
Standardregelwerk ist Gber einen Zeitraum von einigen Wochen mit Hilfe der

Stationsérzte und dem Institut fur Mikrobiologie angepaldt worden.

5.3.1 Finetuning

Ein Prototyp des Monitoringsystems lauft seit August 1999 im Testbetrieb. Seit
Dezember 1999 lauft en in der Testphase verbesserter Prototyp auf ener
Intensivstation undseit Januar 2000auf 5 orthopédischen Stationen. Die Auswertung
erfolgt einmal am Tag.
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Seit Anfang April 1999ist der Testbetrieb fir das Finetuning der wissensbasierten
Funktionen fUr das Ingtitut fur Mikrobiologie und fur das Institut fir Hygiene
freigeschaltet worden. Seit diesem Zetpunk findet nun eine regelméldige
HTML-Version  ces
Monitoringsystems online im Routinenetz statt. Beredtigte Personen komen

Uberwachung der  Ergebnisprotokolle  Uber  eine

innerhalb des klinischen Routinenetzes auf die passwvortgeschitzten Ergebnis- und

Protokall daten zugreifen.

m Entwicklungsphasen des Monitoringsystems fur nasokomiale Infektionen:

Intensivstation | Orthopéadische

Stationen | -V

Testbetrieb seit 08.1999

Probebetrieb seit 12.1999 01.2000

Routinebetrieb seit 04.2001

m Auswertungsergebnissin der Testphase
Datum Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
1999 Patienten | Harnweg- Atemweg- Wund- Katheter- Sepsis-
gesamt alarme alarme alarme alarme alarme

Aug 139 23 2 11 0 0
Sep 44 0 2 0 0 0
Okt 62 0 2 0 0 0
Nov 100 0 3 2 0 0
Dez 30 0 2 0 0 0
Jan 9 0 2 0 0 0
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Alarme Intensivstation
30
25 @ Harnw eginfektionen
20 - W Atemw eginfektionen
15 | O Wundinfektionen
10 - O Katheterinfektionen
5 1 W Sepsen
0 ~—m . m B . m .=
Aug Sep Okt Nov Dez Jan
Alarme pro Patient Intensivstation
0,5
0,4 |
0,3
@ Anzahl Alarme pro Patient
0,2 |
0,1 |
0 p I - I - I - I - -
Aug Sep Okt Nov Dez Jan

5.3.1.1 Harnwegsinfektionen

Von dn 23 Alarmen fir nosokomiale Harnwegsinfektionen im August waren 22
falsch pasitive Alarme. Daraufhin - wurde @ne zusdtzliche Regel flr
Harnwegsinfektionen eingefuhrt: ,Wenn keine Leukozyten im Urin, dann keine
Harnwegsinfektion®. Daraufhin wurden bis Januar 2000 leine falsch pasitiven

Alarme fir Harnwegsinfektionen mehr angezeigt.

5.3.1.2 Atemwegsinfektionen

Im September wurde @n neues Ausshlukiterium fur Atemwegsinfektionen
eingefuhrt. ,Wenn eine bekannte Pneumonie ds Aufnahmediagnose vorliegt, dannist
die Atemwegsinfektion keine nosokomiale®.
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5.3.1.3 Wundinfektionen

Von cen 11 Alarmen fir nosokomiale Wundnfektionen im August waren 9 falsch
positive Alarme. Daraufhin wurde en zusdtzliche Regel fur Wundnfektionen
eingefuhrt: ,\Wenn de OP in einem septischen OP-Sad stattfindet, dann ist es eine
septische OP und dimit ist die Infektion keine nosokomiale Wundnfektion'.
Daraufhin wurde bis Januar 2000 nw noch ein falsch pasitiver Alarm fur

Wund nfektionen angezeigt.

5.3.1.4 Katheterinfektionen

Im Dezember wurde eéne zusétzliche Infektionsklase mit einem eigenen Regelset
eingefuhrt, die Katheterinfektion.

5.3.2 Klinische Testphase

Nacd der Finetuningphase von August 1999 bs Dezember 1999ist ein Prototyp des
Monitoringsystems in der ersten klinischen Testphase. Seit Dezember 19991&uft der
Prototyp auf einer Intensivstation und seit Januar 2000 auf 5 orthopédischen
Stationen. Die Auswertung erfolgt einmal am Tag.

Fir eine Evaluation des Monitoringsystems in der ersten Testphase mufde ene
Moglichkeit der Rickkoppung geschaffen werden, so dal3 eine Zusammenarbeit mit
dem klinischen Personal zustande kommen konrte.

Hierfir wurde @n Antwortmedanismus entwickelt und drekt in das GUI des
Monitoringsystems implementiert. Er wird bel jedem Patienten eingeblendet, so dal3
ein Kommentar zu einem Auswertungsergebnis ohne groffen Aufwand eingegeben
werden kann. Zusétzlich zu einer Nachricht zu dem Patienten wird automatisch das
Datum, die PatientenID und de Herkunft der Nadhricht in ein Logfil e Gbertragen, so
daid sich der Nutzer nur noch auf die egentliche Nachricht beschranken muf3. Dieser
Antwortmechanismus hat die Kommunikation mit dem klinischen Personal erheblich

erleichtert.



109

# Monitor for Nosokomial Infektionens - Netscape

Datei Bearb_ei_ten' Ainzicht ﬁeh_e:_ LCammunicatar ﬂ_ilfe:_

I T TS S

Zuirtick ey Meuladen Anfang Suchen

£ = & i

Guide Drucken  Sicherheit Stop

w& " Lesazsichen gg Adresse: lhttp:z’x"l 41,5077 228:9090/nosinfHT MLs/Oktober2000.17.10. 20442931 4. htm

=] @I Venwandte Dbisk.

v &Inélahlh‘lessa_ge_ B T-Oriline InEernei: Meuigheiten @ Interessantes. @ Iitglieder Werbindungen Marktplatz

Alle Patienten keine mzaetzlichen Op-Kriterien )
Hinweise kein Mikrobiclogscher Befund
Statistie ] )
Fehlende Daten Katheterinfektion(-)
Tnfeltionswechsel zentralvenceser Eatheter (innerhalb 30 Tage)
keine Infasionstherapie
Diagnosen perphaerer Venenloatheter
Opdaten Wenenkatheter
Milerobiolosedaten kein Mikrobiologischer Befind
Lditroblologiedalen
Antibioorarmme .
Tiszdaten Sepsis(-)
Erkla sfurlctionen kemn Mikrobiclogischer Befind
Lrarun g sTueionen
Thre IMachricht:
Program last updated 5. Mai 2000 =

Abschicken |

-

S el

| Dakumnent: Obermittelt

Abbildung 5-1: Das Nachrichtenfenster, in dem zu jedem Patienten ein Kommentar
eingegeben werden kann.

5.3.2.1 Statistische Auswertung

Fur die dtatistische Auswertung der gesammelten Daten steht ein Tod mit
statistischen Funktionen zur Verfligung, das fr einen beliebigen Zeitraum die Anzahl
der ausgewerteten Patienten, de Anzahl der Alarme, sowie den zum Alarm

gehdrigen Keim anzeigt.

Um eine Korrektur eines falsch pasitiven Alarms vornehmen zu konren, steht eine
Funktion zur Verfligung, die es erlaubt, die Auswertungsergebnisse zu dandern undmit
einem erklarenden Kommentar zu versehen. Diese Anderungen werden geloggt, damit
spéater nachvoll zogen werden kann, wer diese Anderungen vorgenommen hat und aus
welchem Grund.
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Fur die Erganzung von fehlenden Daten bei einem Patienten wurde éne
Eingabemaske entwickelt, die es ermdglicht, zusétzliche Daten (z.B. die fehlenden

klinischen Daten) zu einem Patienten einzutragen.

m Zusammenfasaing der Anderungsmal3nehmen im Probebetrieb:

Datum Mal3nahme Veranlaf3t durch

15.01.2000 Kommentarfenster Intensivstation

15.01.2000| Berticksichtigung von Kinischen Daten Intensivstation

15.01.2000| Materialanpassung Intensivstation

10.02.2000| Protokalli erte Ubernahmefunktion bei Orthopadie
Infektionswechsel

10.02.2000| Eingabemaske ‘ Fehlende Daten’ Orthopadie

01.05.2000| statistische Auswertung

m Zukurft:

Geplanter [Malinahme Veranlaldt durch

Zeitpunkt

12.2001 |Einfigen vonRontgenbefunde fir Institut fir Mikrobiologie
Atemwegsinfektionen

12.2001 |Einfigen vonDaten aus der klinischen Institut fir Mikrobiologie
Chemie

5.3.3 Klinischer Routinebetrieb

Vom 1.04.2001 b5 31.07.2001st der Programmteil fir nosokomiale Pneumonien auf
einer Intensivstation im reguléren Routinebetrieb getestet worden. Innerhab deser
Testphase sollte jeder beamete Patient jeden Tag vom behandelnden Arzt beurteilt

werden. Im April sind von 250Patiententagen 35 Patiententage beurteilt worden. Bei
2 Patienten ist sowohl vom System, as auch vom behandelnden Arzt eine
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nosokomiale Pneumonie festgestellt worden. Die Anzahl, der bel der Aufnahme

bereits vorhandenen Pneumonien, lag bei 28.

%t- Patientendaten fir die Auswertung von nosokomialen Infektionen - Netscape
Qatei Bearbeiten %rlsicht Gehe Communicator  Hilfe |
< = A B/ 2 £ S & @

_Zyr'u'ck | Meuladen  Anfang Suchen Guide Drucken  Sicherheit Stog 5
Ti J L Lesezeichen )f,, Adresse; !file:.fﬁD [judy/doc/DIS5/27.04.00 2 anonym. htm _v_i v\u‘elc'\laricltge Obijek
Ti 22 Instart Message [ T-0nline Internet Mevigkeiten ) Inteissantes  [H Mitgieder [H \u"erbin.dqn‘ger Marktplatz

Infektionserfassungsbogen

Emschatzung der Definition nach
Erankenhaushyoiene EELCDC

Patientendaten vom: 27.04.01

Name: Exxx s EXEX

geboren am: 19xx-xx-xx Geschlecht: 1

Fallnr: xxxxxxnxx Patid: xx=xxxx Station: 9411652
Aufnahmedatum: 2001-04-19:11:00 Entlassungsdatum: -

Es bestand keine Pneumornite bei der Aufhahme
1. Easselgeracusche bet der Auskultation
1.k} Mikrobiclogsche Untersuchung weranlasst, emgeschicktes Matenal: bronchialsekret

[Datum IWlaterial |KeirmPilz [Keirnart

[23-04-2001 [BRONCHIALSEKRET [PILZ  [Candida albicans
[23-04-2001 [ERONCHIALSEKRET [PILZ  [Candida albicans
[24-04-2001 [BRONCHIALSEKRET [PILZ  [Candida albicans

[24-04-2001 [BRONCHIALSEKRET [FILZ  [Candida albicans

Roenteerumntersuchung des Thorax angefordert
2. Eéntgemntersuchung des Thorax zeipt neues oder progessives Infiltrat

Dieser Patient hat den obigen Angaben zufolge eine beatmungsassoziierte Pneumonie (nach CDC)

Emschitmung des behandelnden Arrtes: der Patient hat eme beatmungsassonierte Pneumonie
EBegrindung Meues Infiltrat m der L& Anstieg des CRP, subfebnle Termp.

Ende ... l&schen und emeute Engabe

4

Abbildung 5-1: Ein Dokumentationsbogen fur den 27. April 2001. Ein Patient mit

einer nasokomialen Pneumonie.

Im Mai waren es insgesamt 274 Patiententage. Davon sind 61 van behandelnden Arzt
beurteilt worden. Hier sind sowohl vom System as auch vom behandelnden Arzt
keine nosokomialen Pneumonien festgestellt worden. In 48 Féllen, bezogen auf die
Patiententage, lag eine Pneumonie bereits bel der Aufnahme auf die Station va.
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Im Juni waren es insgesamt 250 Patiententage. Davon sind 112 veon behandelnden
Arzt beurtellt worden. Bel zwei Patienten ist sowohl von System, als auch vom
behandelnden Arzt eine nosokomiale Pneumonie festgestellt worden. In 56 Féllen,
bezogen auf die Patiententage, lag eine Pneumonie bereits bei der Aufnahme auf die

Station va.

. Patientendaten fur die Auswertung von nosokomialen Infektionen - Netscape
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Infektionserfassungsbhogen =l

Einschatzung der Defintion nach
Krankenhaushygiene EEVCDC

Patientendaten vom: 05.06.01

Name: Uxxx , Bxxx

geboren am: 19xx-xx-xx Geschlecht: 1

Fallnr: xxxcxxxxx Patid: xxxxxx Station: 94116582
Aufnahmedatum: 2001-06-01:13 : 00 Entlassungsdatum: -

Es bestand keine Pneumomne ber der Aufnahme
1. Rasselgerasusche bei der Auskultation

[Daturn [Material [KeimPilz Keimart
/30-05-2001 [BRONCHIALSEKRET [PILZ  [Candida sp. |

Eoentgenuntersuchung des Thorax angefordert
2. Rontgenuntersuchung des Thoraz zeigt Verdichtung, F avitation oder pleuralen Erpul3

Dieser Patient hat den obigen Angahen zufolge eine beatmungysassoziierte Pneumonie (nach CDC)

Emschatzung des behandelnden Arrtes: Der Patient hat keme nesokomiale beatmungsassomerte Pneumonte
Begrindung: Die Pneumonie tra inmerhalb von 48 Stunden nach stationérer Aufhahme auf =

krankenhaushygiemzche Emschitzung: beatmmungsassozmerte Pneumonie: nein
Begrindung: innerhalb von 48 Std. nach der Aufnahme aufgetreten

-l

Abbildung5-2: Dokumentationsbogen fir den 5. Juni 2001. Eine Pneumonie trat 48
Sunden nach der Aufnahme auf die Sation ad und zahlt demnach nicht als eine

nosokomiale Pneumonie.

Im Juli sind von 238Patiententagen 75 keurteilt worden. Hierbel ist eine nosokomiae
Pneumonie vom behandelnde Arzt dokumentiert worden. Das System hat Uiber diesen

Zeitraum zwel nosokomialen Pneumonien festgestellt, die aich beide von dem Institut
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fur Hygiene bestétigt wurden (siehe Abbildung 5-3). In 94 Fé&llen lag eine Pneumonie
bereits bei der Aufnahme vor.

Patientendaten fur die Auswertung von nosokomialen Infektionen - Netscape
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Infektionserfassungsbogen I~

Emschatzung der Diefinition nach
Erankenhaushyziene EELCDC

Patientendaten vom: 06.07.01

Name: Sxxx , Muxx

geboren am: 19xx—xx-xx Geschlecht: w

Fallnr: xocxcxmmnn Patid: xwwwxx Station: 9411682
Aufnahmedatum: 2001-06-07:14: 00 Entlassungsdatum: -

Es bestand keine Preumonte bet der Aufhahme

Foentgenmntersuchung des Thorax angefordert

2. Eéntgenuntersuchung des Thorax zeigt Verdichtung, Kavitation oder pleuralen Ergul3
2.0 Milorobiologzche Untersuchung veranlasst, emgeschicktes Material: Sputum

_____

|Diatum [hWaterial ikéimF‘iIz |Keimart

{03-07-2001 |BROMCHIALSEKRET EKEIM lwenig Koagulase negative Staphylokokken
EDS-D?-QDM |[BRONCHIALSEKRET EKEIM [Ent. faecalis (Enterokokken)

!DS-D?-QDM |BROMCHIALSEKRET [KEIM [Ent. faecalis (Enterokokken)

Dieser Patient hat den obigen Angaben zufolge eine beatmungsassoziierte Pneumonie {nach CDC)

Emschatrung des behandelnden Avztes: Der Patient hat kemne nosokomiale beatmungsassozierte Pneumeonte
Begrindung: keme kdmschen Anzeichen

kerankenhaushygiemsche Emschatmung: beatmungsassomerte Pneumonie: Ta
Begrindung: Kriterien fiir eine NI nach CDC sind erfiillt.

Ende

1]

Abbhildung5-3: Ein Dokumentationsbogen fur den 6. Juli 2001.Hier hat das System

eine nosokomiale Pneumonie festgestellt, die von dem Institut fir Hygiene bestatigt
wurde.



114

m Die Ergebnisse ausder Testphase von April 2001 ks Juli 2001

Datum Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl nosokomiale | Anzahl
Patienten- | beurteilte | nosokomiale | Pneumonien  laut | Pneumonie
tage Patienten- | Pneumonien | behandelndem Arzt | bei

tage laut System Aufnahme

April 2001 | 250 35 2 2 28

Mai 2001 274 61 0 0 48

Juni 2001 | 250 112 2 2 56

Juli 2001 238 75 2 1 94

In der Tabelle liegen de Anzahl der Patiententage weit Uber der Anzahl der
tatsachlich vom Arzt beurteilten Patiententage. Dies liegt in erster Linie daran, dal3
wahrend der Einfiihrungsphase des Programms sehr viel Uberzeugungsarbeit geleistet
werden mul¥e, um das Personal von der Notwendigkeit einer solchen Zusatzbel astung
zu Ukerzeugen. (siehe Kapitel: 6.4 Probleme bei der Einfihrung). Um eine grofere
Akzeptanz des Programms zu erreichen wurden zusétzlich zu den Anderungen an der
Benutzerschnittstelle, die an effizientes Eingeben aller notwendigen Daten erlaubt,
noch zwei weitere Abfragen in den Fragenkatal og fir die medizinische Intensivstation

auf Wunsch der Station aufgenommen:

1. Hat eine Pneumonie bei der Aufnahme bereits vorgelegen?

2. Kommtder Patient aus einem externen Haus?

Dain der medizinischen Intensivstation Patienten héufig bereits mit einer Pneumonie
aufgenommen werden, ist es snnvdl, in seinem Datensatz mit festzuhalten, ob dr
Patient bereits mit einer Pneumonie aiffgenommen wurde, bzw. ob er aus einem
anderen Haus in das Universitatsklinikum Gief3en verlegt wurde. Im dem Fall, dal3
eine Pneumonie bei der Aufnahme bereits vorgelegen hat, wird de Dokumentation
einer nosokomialen Infektion erst wieder nach einer entsprechenden Zeit relevant
oder wenn ein Keimwechsel stattgefunden het.
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3 Patientendaten fiir die Auswertung von nosokomialen Infektionen - Netscape
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Infektionserfassungsbogen

Emschatmung der Definition nach
Erankenhaushyeiene EELCDC

Patientendaten vom: 14.08.01

Hame: Cxxx , Bxxx

geboren am: 19xx-xx-xx Geschlecht: 1

Fallnr: xxxxxxxx Patid: sxxxxxx Station: 9411682
Aufnahmedatum: 2001-07-26:20: 00 Entlassungsdatum: -

Der Patient kommt aus einern externen Haus
Es bestand keine Pneumonte bei der Aufhahme
Ecentgenuntersuchung des Thorax angefordert

Dieser Patient hat den obigen Angaben zufolge keine heatmungsassoziierte Pneumonie (hach CDC)

Emschiatzung des behandelnden Arztes: Der Patient hat keme nosolkoemiale beatmungsassozierte Pneumonie
Begrimdung kemne radiclogischen Zeichen emer Preumonie

krankenhaushysieniache Einschatming beatmungsassoniette Prneumonie: nein
Begrindung

Ende

Abbildung5-4: Dokumentationsbogen vom 14. August 2001 Zusatzlich zu den CDC-
Kriterien sind zwei neue Abfragen eingefiihrt worden: 1. Ist der Patient aus einem
anderen Haus nach Giel2en verlegt worden? 2. Bestand eine Pneumonie bereits bei
der Aufnahme?

Durch sténdige Weiterentwicklung des Programms und Anpasaung der
Benutzerschnittstelle an die konkreten Bedirfnisse des Personals ist esin der letzten
Zeit gelungen, dal3 de Dokumentationim August 2001 rahezu vdlstandig vorliegt.
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m Die Ergebnisse der programmeigenen Statistikfunktionen

Juni 2001

Die folgenden Abbildurgen fir die Monate Juni 2001 undJuli 2001 sind von @n
programmeigenen Statistikfunktionen erzeugt worden und leschreiben de Art der
beobadhteten Intensivstation(en), die Device-Anwendungsraten, de Device
asziierten Inzidenzdichten und de Device Anwendungsraten zusammen mit den
Device-aszii erten Inzidenzdichten jeweil s Giber den gewéhlten Zeitraum.

Die Abbildung 5-5 und 59 zeigen de Ubersicht fir den Monat Juni 2001 undJuli
2001 fur eine medizinische Intensivstation. In dem Monat Juni 2001 wurden 28 Tage
mit 58 Patienten und 25CPatiententagen dokumentiert.

3 Metscape

Die beobachteten Intensivstationen

Zeitraum: 01. Juni 2001 - 30. Juni 2001

[&nt der Intensivstationen imedizinisch

E;E\_n.zahl der Intensivstationen '1

iAnzahl Beobachtungstage -!28

'Ara hl Patienten 'éB
[&nzahl Patiententage 1250

Schlieszen I

Abbildung 5-5: Diese Abhildung zeigt allgemeine Auswertungsdaten fur eine
medizinische Intensivstation. In dem Zeitraum von einem Mona (Juni 2001) sind
wahrend 28 Beobachtungstagen 58 Patienten und 250Patiententage dokumentiert

worden.
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Abbildung 5-6 und 510 stellen de Device-Anwendungsraten von Harnwegskatheter
(HWK), zentralvenésem Katheter (ZVK) und Beamung zusammen mit den
Patiententagen der beobachteten Intensivstation(en) in  einem gewadhlten
Beobachtungszeitraum den vom Robert-Koch-Institut gessmmelten Vergleichsdaten
gegenuber. In dem Monat Juni 2001 waren es bel 250 Patiententagen 180 Device-
Tage mit Harnwegskatheter, 182 Device-Tage mit zentralvendsem Katheter und 176
Beamungstage. Dies entspricht einer Device-Anwendungsrate von 72.0 fir
Harnwegskatheter, 72.8fur zentralventse Katheter und 70.4fUr Beamungen.

Device-Anwendungsraten iiber die beobachteten

Intensivstationen

Zeitraum: 01. Juni 2001 - 30. Juni 2001

|Davice i é;‘xnzahl F‘atien?erﬁagé ixnzaMEﬁce—Tage ;Gepoolteﬁevi_ce-Anwend_ungsreEé 25% Perzentile E-r{ﬂed_iar; |?5% F'erzenmi
: ] o

[Hwic  [250 [180 72 Fa 71 BOEs o177

[V 250 f&2 728 le247 243 [gags
[Beatmung 250 [175 [ro.4 25,52 3526 |5304 |
Schliessen |

Abbildung 5-6: Diese Abbildung zeigt die Device-Anwendungsraten Uker eine
beobachtete Intensivstation warend des Monas Juni 2001.In desem Monat waren es
bei 250 Patiententagen 180Device- Tage mit Harnwegskatheter, 182De\ice-Tage mit
zentralvenGsem Katheter und 176 Beatmungstage. Dies entspricht einer gepodten
Device-Anwendungsrate von 720 fir Harnwegskatheter, 72.8 fur zentralventse

Katheter und 70.4fUr Beatmungen.

Abblidung 5-7 und 511 stellen de Device-asziierten Inzidenzdichten zusammen
mit den DeviceTagen und den jeweiligen  nosokomialen Infektionen der
beobadhteten Intensivstation(en) zusammen mit den vom Robert-Koch-Institut
gesammelten Vergleichsdaten dar. In der Abhildung stehen 176 Beamungstagen 2
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nosokomiale Infektionen gegenliber. Dies ergibt ene Device-asziierte
Inzidenzdichte von 11.36. Da zur Zeit nur beamungsassoziierte Pneumonien
dokumentiert werden, sind auch nu diese in der Spalte fur nosokomiale Infektionen

angegeben.

Device-assoziierte Inzidenzdichten iiber die beobachteten
Intensivstationen

Zeitraum: 01. Juni 2001 - 30. Juni 2001

[ [ |

Device-assoziiarte !Anzahl iAnzahI ; EGEF!DD“E 2 26% | . [75%
: . e [nosokomialer \Device-assoziierte : ttedian | :

inosokormiale Infektionen  |Device-Tage | : = : Perzentile |Perzentile
| | {Infektionen |Inzidenzdichte | |
[Harnweginfektion [120 L k [n 52 262 [6.18
[Sepsis fB2 i 048 1z j2at ‘
{Prearmonie £1 176 2 [1138 13,25 FEE 137 |

Schliessen I

Abbildung 5-7: Diese Abbildung zeigt die Device-aszierten Inzidenzdichten Uler
die beobachtete Intensivstation im Zeitraum vom 1. Juni 2001 bs 30. Juni 2001.Bei
176 Beatmungstagen sind 2 ncsokomiale Infektionen augetreten. Dies entspricht
einer Deviceasozierten Inzidenzdichte wn 11.36. Da zur Zet nur
beatmungsasziierte Pneumonien ddkumentiert werden, sind de Felder fir

nasokomiale Harnwegsinfekion und ngokomiale Sepsis nicht ausgefullt.

In der Abbildung 58 und 512 werden de DeviceAnwendungsraten, de
Inzidenzdichten und de Device-asziierten Inzidenzdichten in einer Ubersicht
zusammen dargestellt. Im Juni 2001 letragt die HWK-Anwendungsrate 72.0, de
ZVK-Anwendungsrate 72.8und de Beamungsrate 70.4.Die Inzidenzdichte betragt 8
nosokomiale Infektionen pro 1000 Patiententage. Dies entspricht ener
beamungsaszii erten Penumonierate von 11.36.
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Device-Anwendungsraten und device-assoziierte
| Inzidenzdichten

Zeitraum: 01. Juni 2001 - 30. Juni 2001

ideuiceﬂnwendungsraten

{HWWl<-Anwendungsrate= | 720 |HWIKTage pro 100 Patiententage
EZ\-’K—Anwendungsrate: I_ 728 EZ\»’K—Tage pro 100 Patiententage
EEleatmungsrate: I__?I_]]__EEleatmungs-Tage pro 100 Patiententage
IInzidenzdichte= | {i] Ml pro 1Dﬁﬁ“|§"atientemage

Edeuice-assuziierte Inzidenzdichten

%Beatmungs-assoziier‘[e F'neumunierate:| 11,36  |beatm.-assoziierte Pneumaonien pro 1000 Beatrmungstage

: Schliezsen |

Abbildung 5-8: Diese Abbildung zeigt eine Zusammenfasaung d&r Device
Anwendungsraten und dr Device-aszierten Inzidensdichten im Zeitraum des
Monas Juni 2001. Die Harnwegskatheter-Anwendungsrate betragt 72.0, de
zentralvense-Katheter-Anwendungsrate 72.8, de Beatmungsrate 70.4, jeweils pro
100 Patiententage. Dies entspricht einer Inzidenzdichte von 8 nasokomialen
Infekionen pro 1000Patiententage und einer beatmungsaszi erten Pneumonierate
von 11.36ebenfall s pro 1000Patiententage.
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Juli 2001

' Netscape

Die beobachteten Intensivstationen

Zeitraum: 01. Juli 2001 - 31. Juli 2001

iArt der Intensivstationen imedizinisch

vanzahl Beobachtungstage 29

;Anzahl Patienten |46
iAnzahI Fatiententage ;238

achliessen !

Abbildung 5-9: Diese Abhildung zeigt allgemeine Auswertungsdaten fur eine
medizinische Intensivstation. In dem Zeitraum von einem Mona (Juli 2001) sind

wahrend 29 Beobachtungstagen 46 Patienten und 238Patiententage dokumentiert
worden.
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# Metscape

Device-Anwendungsraten liber die beobachteten
Intensivstationen

Zeitraum: 01. Juli 2001 - 31. Juli 2001

Device !Anzahl Patiententage [Anzahl Device-Tage |Gepoolte Device-Anwendurgseate [25% Perzentile [Median 75% F'erzentilel

[Hwae (238 [169 71 3,71 laoga m177
(7K [278 [173 726 52 47 [[223 B394
|Beatmung 238 [150 57 2 2552 3526 A3 04
Schliessen |

Abbildung 5-10: Diese Abbildung zeigt die DeviceAnwendungsraten Uber eine
beobachtete Intensivstation warend des Monas Juli 2001.1n desem Mona waren es
bei 238 Patiententagen 169Device-Tage mit Harnwegskatheter, 173Device-Tage mit
zentralvenésem Katheter und 160 Beatmungstage. Dies entspricht einer Device
Anwendungsrate von 71.0fur Harnwegskatheter, 72.6fur zentralvengse Katheter und

67.2fur Beatmungen.
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Device-assoziierte Inzidenzdichten iiber die beobachteten
Intensivstationen

Zeitraum: 01. Juli2001 - 31. Juli 2001

| LAnzahl E—Gepoolte

|
|Device-assoziierte |Anzahl | 26% |

| [ \nosokomialer \Device-assoziierts \Wledian 5?5%
inogokomiale Infektionen  |Device-Tage ! : R : Parzentile | |Perzentila
| | |Infektionan \Inzidenzdichte | | |
[Harmweginfektion [159 l ! [oB2 262 18
[Sepsis [173 l k [0.28 [tz &t
[Preurmonie C1 160 2 l125 [325 7As han

Schliessen i

Abbildung5-11: Diese Abbildungzeigt die Device-aszierten Inzidenzdichten tler
die beobachtete Intensivstation im Zeitraum vom 1. Juli 2001 bs 31. Juli 2001. Bei
160 Beatmungstagen sind 2 nsokomiale Infektionen augetreten. Dies entspricht
einer Devceasdzierten Inzdenzdichte wn 125, Da zur Zet nur
beatmungsaszierte Pneumonien ddkumentiert werden, sind de Felder fir

nasokomiale Harnwegsinfekion und ngokomiale Sepsis nicht ausgefullt.
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- Netscape

Device-Anwendungsraten und device-assoziierte
| Inzidenzdichten

|| Zeitraum: 01. Juli 2001 - 31. Juli 2001

Edeviceﬂnwendungsraten

|Inzidenzdichte=

iHWK—AnwendungsratF | 710 |HWWK Tage pro 100 Patiententage

EZVI—(—Anwendungsrate= | 726 EZVI—(—Tage pro 100 Patiententage

iEleatmungsrate: | 67.2 iEleatmungs-Tage pro. 100 Patiententage
|

6,40 iNI pro 1000 Patiententage

|device-assoziierte Inzidenzdichten

!Beatmungs-’assoziieﬁe Preumanierate= | 12,50 iheatm.-assoziieﬁe Prieurnonien pro 1000 Beatrmungstage

] Schliessen |

Abbldung 5-12 Diese Abbildung zeigt eine Zusammenfasuung dr Devce-
Anwendungsraten und dr Device-aszierten Inzidensdichten im Zeitraum des
Monas Juli 2001. Die Harnwegskatheter-Anwendungsrate betragt 71.0, de
zentralvendse-Katheter-Anwendungsrate 72.6, de Beatmungsrate 67.2, jeweils pro
100 Patiententage. Dies entspricht einer Inzidenzdichte von 8.4 nsokomialen
Infekiionen pro 1000Patiententage und einer beatmungsaszi erten Pneumonierate
von 12.5ebenfall s pro 1000Patiententagen.
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5.3.4 Stationsvergleich

Anfang des Jahres wurde der Prototyp des Monitoringsystems in enem

Stationsvergleich eingesetzt, um neue Hygienemallrehmen zu testen. Es llte

herausgefunden werden, ob der Wedhsel der Lieferfirma von Beamungsschlauchen

eine Verbeserung oder Verschledhterung der Situation von Atemwegsinfektionen

verursacht. Hierfir wurden vergleichende Auswertungen von zwei Monaten vor
(November und Dezember 199) und zwei Monaten nach (Januar und Februar 2000

der Einfuhrung der neuen Beamungsschlauche auf den betroffenen Stationen

gemadt.
Station |
Datum Anzahl Anzahl
Patienten | Atemweg-
gesamt alarme
Nov 1999 160 23
Dez 1999 133 9
Jan 2000 149 19
Feb 2000 112 16
Atemweginfektionen pro Patient vor Neueinfuhrung Station |
0,16
0,14 -
0,12 -
0,1 -
0,08 ‘lAtem\N eginfektionen
0,06
0,04 -
0,02 -
0 i
November Dezember
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Atemweginfektionen pro Patient nach Neueinfuhrung Station |
0,145
0,14
0,135
0,13 @ Atemw eginfektionen
0,125
0,12
0,115
Januar Februar
Station |1
Datum Anzahl Anzahl
Patienten | Atemweg-
gesamt alarme
Nov 1999 59 9
Dez 1999 59 17
Jan 2000 47 14
Feb 2000 57 14
Atemweginfektionen pro Patient vor Neueinfihrung Station Il
0,35

0,3
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05

@ Atemw eginfektionen

November Dezember
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0,35
0,3

0,25 A

0,2
0,15

0,1

0,05 -

Januar

Februar

Atemweginfektionen pro Patient nach Neueinfihrung Station Il

@ Atemw eginfektionen

Aufgrund der Auswertungen fur die beiden Stationen vonNovember 1999 bs Februar
2000 lasen sich keine signifikanten Anderung bei den Alarmen fiir nosokomiale
Atemwegsinfektionen erkennen. Daraus ist zu schlielfen, dl3 sich aus der

Verwendung der neuen  Beatmungsschlauche

Infektionsgtuation ergeben.

Veranderung

der
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6 Diskussion

Innerhalb deser Arbeit wurde das kommerzielle Mikrobiologiesystem der Firma LDS
in das Gielfener Krankenhausinformationssystem integriert, mit dem Ziel, wichtige
Funktionen aus dem Mikrobiol ogiesubsystem kli nikumsweit zur Verfiigung zu stellen
und reue Applikationen zu entwickeln.

Die Entwicklungen im Rahmen deser Integration waren eine Datenlibertragung der
mikrobiologischen Befunddaten zur zentralen Datenbank, Funktionen zur Anzeige der
mikrobiologischen Befunddaten und drauf aufbauend eine Applikation zur
automatischen Erkennung, Dokumentation und statistischen Auswertung von

nosokomiaen Infektionen.

Die Integration des kommerziellen Mikrobiologiesystems in das bestehende
Krankenhausinformationssystem WING begrindet sich auf zwei Forderungen aus
dem Klinischen Alltag. Punkt eins, es sllte die Moglichkeit zur Anzeige der aktuellen
Befunddaten auf jedem Bildschirmarbeitsplatz mdglich sein, un den Versand der
Befunde per Fax abzulésen. Punkt zwei, es sllte en entscheidungsunterstiitzendes
System zur Erkennung und Dokumentation von ngokomialen Infektionen entwickelt

werden.

6.1 Konzept

Fir ene Anzeige der Befundditen aus der Mikrobiologie wéare éne
Datenubertragungsschnittstelle (wie zum Beispiel HL7) ausreichend gewesen. Im
Hinblick auf die Entwicklung des Infektionsauswertungssystems war es jedoch
sinnvdl, nicht nur eine Dateniibertragungsschnittstelle zu koreipieren, sondern eine
Integration des Subsystems anzustreben, um nicht nur ein syntaktisches ondern auch
ein semantisches Datenverstehen zu ermagli chen.

Die Integration der Mikrobiologie in das Krankenhausinformationssystem WING hat
zudem noch wetere Vortellee Es wird ein transparenter Zugriff innerhab des
bekannten KIS  emoglicht, ohre dald zusdtzliche  Zugriffss  und
Sicherheitsmedanismen entwickelt werden missen, da diese ais dem bestehenden
System dbernommen werden konren. Die Benutzer arbeiten urter der ihnen
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bekannten Oberflache in ihrem bekannten Umfeld, ohre zusétzliches Wisen Uber
interne Abl&ufe oder die Lokalisation der Daten haben zu miissen.

Fur die Integration des Mikrobiologiesystems ist innerhalb deser Arbeit ein drel-
stufiges Konzept zur Integration entwickelt worden.

Der erste Schritt der Integration keinhaltet die Ubertragung der mikrobiologischen
Befunddaten zur zentralen Datenbank des KIS Uiber eine HL7 Schnittstell e.

Im zweiten Schritt aufbauend auf die Datenintegration werden de Funktionen aus
LDS klinikumsweit innerhalb des bestehenden KIS zur Verfligung gestellt, indem ein
plattformunabhéngiges Konzept der Darstellung verwendet wird.

Der dritte Schritt beinhaltet die Entwicklung eines Monitoringsystems, das in der
Lage ist, nosokomiale Infektionen automatisch zu erkennen, de Ergebniss zu
dokumentieren und statistisch aufzubereiten. Zusétzlich zu den mikrobiologischen
Befunddaten sind nah weitere Daten wie Diagnosedaten, OP-Daten etc. integriert
worden, um bessere Auswertungsergebnisse zu erzielen. Diese Daten werden mit
Hilfe des flexiblen, pattformunabhéngigen Datenformates XML beschrieben. Das
Monitoringsystem verwendet als Grundage @n moduar aufgebautes, regelbasiertes
System, das Uber wissensbasierte Funktionen gesteuert wird.

6.2 Diskussion der Integrationsmethode

Neben dem hier vorgestellten drei-stufigen Konzept zur Integration gibt es noch
aternative Mdoglichkeiten ein Subsystem in ein KIS zu integrieren. Einer dieser
Integrationsansétze ist die Integration Uler eine Middeware-Architektur.

6.2.1 Middleware

Der Middeware-Ansatz ist im Rahmen eines EU Projektes anhand des Gief3ener
Tumor Dokumentationsg/stem (GTDS) und der Middleware Losung DHE
(Distributed Hedthcare Environment) bereits in Gief3en getestet worden [Schw 0Q].
Die DHE-Middeware integriert Anwendungssysteme ber inhaltli che Konzepte, wie
Patient, Befund undUntersuchung etc.. Sie verwaltet die anwendungstibergreifenden
Daten in ener zentrden Datenbank mit Hilfe @nes entsprechenden
Datenbankschemas. Diese Vorgehensweise hat wie in urserem Konzept den Nadtell
dal’ duch doppelte Speicherung eine Datenreduncanz entsteht.
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Das DHE besteht aus einer Datenbankkomporente dem DHE-Server und ener
Anwendungskomponrente dem Applikation Programming Interface (API), das auf der
Seite der zu integrierenden Anwendung implementiert werden muf3. Damit ist das
DHE prim& fir eine Integration geeignet, bel der bereits be der
Anwendungsentwicklung eine DHE Programmierschnittstelle beriicksichtigt wurde.
Das DHE entfaltet seine Vorteile erst dann, wenn es als zentraen und einzige

Integrationsplattform eingesetzt wird.

Im Vergleich zum DHE ist unser Ansatz eine internetbasierte Entwicklung, obwonhl
auch hier, wie im DHE, eine Duplikation der Daten in der zentralen Datenbank
redisiert ist, der den Nadhteil einer Datenredundanz mit sich bringt. Unser Ansatz zur
Integration geht jedoch wesentlich weiter. Wir haben nicht nur eine Datenintegration
redisiert, sondern auch eine funktionale Integration. Wichtige Funktionen, de vorher
nur in dem Mikrobiologiesystem verfigbar waren, wie zum Beispie
patientenorientierte  und  stationsorientierte  Befundanzeigen,  kénren  nun
plattformunabhéangig und Kinikumsweit angezeigt werden.

Das DHE eignet sich primér fir eine Integration kel der bereits eine API auf der Seite
der zu integrierenden Anwendung implementiert ist. Da bei dem LDS System eine
solche API nicht berlicksichtigt ist, ist ein aternativer Ansatz zur Integration, der auf

den flexiblen M &gli chkeiten des Internets basiert, ausgewahlt worden.

6.3 Diskussion des Konzepts der Wissensanwendung

Das Monitoringsystem zur automatischen Erkennung von naokomiaen Infektionen
fuhrt Daten aus unterschiedlichen Systemen mit Hilfe der Definition von
medi zinischem Wissen in einem neuen Kontext zusammen. In desem Abschnitt wird

unser Konzept zu deser Wisensanwendung zur Diskusson gestellt.

6.3.1 Wissensbasierte Systeme

Bel einem wissensbasierten System wird voneiner Trennung von Informationssystem
und dcem eigentlichen Wisen ausgegangen, im Gegensatz zu konwentionellen
Systemen, de das Wissen im Programmcode integrieren. In der Regel ist esin jedem
Fall mdglich ein konwentionell es System zu entwickeln, dbs die gleiche Funktionalit &t
wie das wisensbasierte System liefert, der Aufwand ist jedoch wesentlich hoker und
das enthaltene Wis®n ist nur mit sehr vid Aufwand, wenn (berhaupt, pflegbar.
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Dadurch ist in einem solchen Kontext ein konwentionelles Programm schnell zum
Scheitern verurtellt, da man in der Regel davon ausgeht, dal3 etwa 10 Prozent des
Aufwandes fir die Softwareentwicklung verbraucht wird und die restlichen 90

Prozent fur die Pflege, Weiterentwicklung und Schulung [Altm] [Somm 92].

6.3.1.1 Regelbasierte Systeme

Das von urs verwendete regelbasierte System ist ein wissensbasiertes System, in dem
die Entscheidungen Uber eine Menge von Regeln getroffen werden. Die verwendeten
Regeln bestehen aus einem wissensbasierten Bedingungsteil und einem Aktionstell .
Trifft der Bedingungsteil der Regel zu, wird der Aktionsteil ausgeftihrt.

In der Praxis hat sich herausgestellt, dal3 ein solches System dann Erfolg hat, wenn de
Wisensbasis moduar aufgebaut ist, so dal3 sie flexibel an neue Gegebenheiten

angepal’t werden kann undwenn sie mit der Patientendatenbank verbunden ist.

6.3.1.2 Wissensbasierte Funktionen

Fur die egentliche Definition des Wissens $nd von uns wissenshbasierte Funktionen
verwendet worden. Wissensbasierte Funktionen sind bereits erfolgreich in einer Reihe
von Kinischen Situationen, hauptsadilich in der Entscheidungsunterstiitzung und im
Entscheildungsmonitoring, eingesetzt worden. Sie dedken einen konkret spezifizierten
Teilbereich ab undsetzten auf explizit vorhandenem Wissen auf. Damit vermeiden sie
langwierige Eingabedialoge, die sich fir den Routineansatz als untauglich erwiesen
haben. Wissenshasierte Funktionen waren var allem in solchen Systemen erfolgreich,
wo sie in bestehende Informationssysteme integriert wurden [Prok, McDo 95. Diese
erfolgreichen Systeme haben den gemeinsamen Grundgedanken, dal3 sie die durch
ihre vollstandige Integriertheit bereits vorhandenen Daten verwenden, ohre dald cer
Benutzer zu zeitaufwend gen Dateneingaben gezwungen wird.

Wenn de Wissensfunktionen atomar und urabhéngig voneinander aufgebaut sind, ist
eine Evaluation des Wisens verhdtnismallig einfach, da man duch einfache
Testmethoden losgel 6st vom Kontext und damit mit wenig Aufwand feststellen kann,
ob sie das gewlinschte Verhalten zeigen. Auch de Maglichkeit von Anderungen und
Anpasaungen der Wissensbank wird dadurch einfach und ist ohre ungewollte
Seiteneff ekte zu redisieren.
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6.3.1.3 Neuronale Netzwerke

Bel der Entwicklung wurde aich de Anwendung neuronaler Netze in Betradt
gezogen. Ein neuronales Netzwerk besteht aus einer Menge miteinander verbundener
Knoten, de a@ne Ausgabe zwischen 0 und lerzeugen. Haufig wird der Aufbau und
die Struktur eines slchen Netzwerkes per Versuch undlrrtum generiert [Isma, Eise,
Hamm].

Ein neuronales Netzwerk mufd mit einem gentigend grof3en Set von Daten trainiert
werden und deses Training mul jedesmal wiederholt werden, wenn reue Parameter
in der Auswertung berlicksichtigt werden sollen. Es ist alerdings nicht erforderlich,
dald ein Trainings<t all e relevanten Falle enthalt, um gut Ergebnisse - auch fir fremde
Datensdtze - zu erhalten. Das Trainieren enes Netzwerkes ist en zeit- und
rechenintensiver Prozef3, wahrend der das Ergebnis mit der Zeit immer besser wird.
Trainiert wird in der Regel bis sch de Fehlerrate nicht mehr verandert oder ein
genuigend genaues Ergebnis erzielt wird. In der Regel liefert das neuronale Netzwerk
ein befriedigendes bis gutes Ergebnis, das aber den Nadtell hat, dal3 es nicht
nachvalzogen bzw. erklart werden kann [Rowl, Ohnd], trotzdem sind reuronale
Netzwerke in letzter Zeit wieder vermehrt in der Medizin und her hauptsadlich in
der Diagnostik eingesetzt worden [Baxt].

Dieser Mangdl an Nadhvall ziehbarkeit des Ergebnisses ist auch der Grund, warum ein
neuronales Netzwerk trotz seiner haufig guten Ergebnisse hier nicht eingesetzt werden
kann. Fir das Monitoringsystem ist die Information ' Infektiorvkeine Infektion' aleine
nicht ausreichend. Der Anwender muf3 de Maoaglichkeit haben Uker einen
Erklérungsmedhanismus den Entscheidungsfindurgsprozeld rechvallziehen zu

kénren, um entsprechende Mal3nahmen anordnen zu konren.
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Fur den Klinischen Einsatz sind her mehrere Voraussetzungen von entscheidender

Bedeutung:

1) DasKlinische Wissen mu3wohldefiniert und der

2) Nutzungsbereich muf3eng umrissen sein.

3) Dielnformationen in der Wissensbasis mus®n aktuell sein, undsie miissen

4) akzeptable Antwortzeiten liefern.

5) Die Resultate mussen das richtige Persona erreichen und es ist notwendig,
zusétzlich zu dem Ergebnis noch den

6) Entscheidungsfindurgsprozef? verfigbar zu machen.

Die unterschiedlichen Losungsansdtze sind alle schon im medizinischen Umfeld

eingesetzt worden. Um die verschiedenen Methoden in urserem Umfeld bewerten zu

koénren, sind del Fragen zu beantworten:

1) Ist es moglich den Entscheidungsfindungsprozeld, den das Programm verwendet,
darzustell en?

2) Wiehochist jeweil sder Aufwand fur den Benutzer?

3) Wiehochist der Aufwand fur den Entwickler (Entwicklung und Pflege)?

1. Ist es moglich den Entscheidungsfindungsprozef3, den dss Programm verwendet,
darzustellen?

Die Akzeptanz eines wisensbhasierten Systems hangt nicht nur von der
Zuverlassgkeit und Korrektheit seiner Entscheidungen ab. Zusétzlich mul3 das
System in der Lage sein, den Entscheidungsfindungsprozeld fur jeden Benutzer
nachvalzienbar darzustellen und de beredneten Schluf¥olgerungen damit zu
begrinden.

Besonders in einem  medizinischen Kontext bestimmt die Qualitd der
Erklarungsfunktionen und de Darstellung der Entscheidungswege mit den Erfolg des
Systems [Galp et d 93] [Shan, Sams, Muse 98].

MY CIN [Buch, Shor 84] war eines der ersten wissenshasierten Systeme, das eine
Moglichkeit zum Abrufen von Erklérungen zu der gefundenen Entscheidung zur
Verfligung gestellt hat. Der Erklarungsprozef3 kesteht hier in einem Protokall von den
nacheinander ausgewerteten Wissensfunktionen. Das heilét, jede angestofRene Regel
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wird mit ihrem Ergebnis in der Reihenfolge der Auswertung abgespeichert. So
entstent ein genaues Abbild des Pfades durch das zur Auswertung gekommene
Wisen. Auf diese Weise kann spater nadhvallzogen werden, wie die Auswertung

abgelaufen ist undwelche Tell e des Wissens zur Anwendung gekommen sind.

Ein reuronales Netz liefert in der Regel gute Ergebnise, wenn es mit ener
ausreichend groffen und velseitigen Datenmenge trainiert wurde. Es hat aber den
Nadhteil, dald de so erzielen Ergebnisse nicht nachvall ziehbar sind. Das gleiche gilt
auch fur den statistischen Ansatz von Bayes. Auch deses Ergebnis kann richt mit

einer Erklarungskomporente ausgestattet werden.

In urserem Monitoringsystem wird das Ergebnis von jeder ausgewerteten Regel
dargestellt. Zusétzlich konren alle Daten zu einem Patienten, de in der Auswertung
berlicksichtigt wurden, angezeigt werden. So entsteht fir den Anwender ein
vollstéandiges Bild der Auswertungsstuation. Es kann sofort nachvall zogen werden,

warum undaufgrund welcher Daten das System seine Entscheidung getroffen hat.

2.Wie hoch ist jeweils der Aufwand fir den Benutzer?

Die meisten Expertensysteme efordern einen gofen Zetaufwand fir die
Eingabedialoge. Der Zeitbedarf bei ILIAD zum Beispid betrdgt allein fur die
manuelle Dateneingabe je nadh Einsatz zwischen 30 und 90Minuten. Dies ist en
zeitli cher Aufwand, der im klinischen Routinedltag nicht ertibrigt werden kann. In
unserem Ansatz wird dagegen duch de Integration der wissensbasierten Funktionen
in das bestehende Informationssystem eine manuelle Dateneingabe fast vollsténdig
vermieden. Lediglich Daten, de nicht in elektronischer Form vorliegen, missen bel
einem konkreten Verdadt erganzt werden. Dies reduziert den Benutzeraufwand auf

ein Minimum.

3.Wie hoch ist der Aufwandfur den Entwickler (Entwicklungund Pflege)?

Der Aufwand fur den Entwickler tellt sichin de agentliche Entwicklung des Systems
und de spétere Pflege aif. Hierbei ist inshesondere der Aufwand fur die Pflege, wie
zum  Beispil  Anpasaungen an  neue  Gegebenheiten,  zuséizliche
Auswertungsparameter etc. zu berticksichtigen.
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Konzepte, wie neuronale Netzwerke sind her sehr aufwendig, da bei jedem neuen
oder veranderten Parameter ein aufwendiges Training des neuronalen Netzes erfolgen
mul3. Auch bei Expertensystemen ist der Aufwand fur spatere Anpassungen ocder
Anderungen aufgrund ihrer Komplexitédt haufig sehr groR Ein regelbasiertes System
ist nur dann mit geringem Aufwand pflegbar, wenn de Wissensbank und das
Regelwerk moduar aufgebaut sind, so dal3 das Austauschen oder Anpassen von
Regeln undWissen problemlos méglich ist.

6.3.2 Das Monitoringsystem im Vergleich zu anderen Arbeiten

Die Idee der Infektionsiiberwadchung insbesondere auch der Uberwadhung von
nosokomialen Infektionen ist nicht neu. Es existieren sowohl in Deutschland, a's auch
in den USA bereits olche Systeme. Die meisten von ihnen sind in einem
Krankenhaus im Einsatz, wo entweder ein Krankenhausinformationssystem mit all en
relevanten Informationen vonjedem Patienten zur Verfligung steht, oder es ist genug

Personal vorhanden, um all e bendtigten Daten elektronisch zu erfasen.

6.3.2.1 Gesetzgebung

Seit dem 1.1.2001sind Krankenhduser nach dem neuen Infektionsschutzgesetz §23
verpflichtet, die vom Robert Koch Institut nach 84 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b
festgelegten nasokomialen Infektionen zu dokumentieren und die Aufzeichnungen
dartiber 10 Jahre lang aufzubewahren.

Um dieses neu in Kraft getretene Gesetzt zu erflllen, ist ein grof3er personeller
Aufwand ndig. Ursprindich war es vorgesehen, dese Dokumentation von einer
Hygienefachkraft durchgefihrt zu lassen, de jeden zweiten Tag ale Stationen
aufsucht, um die von dem behandelnden Personal aufgezeichneten Daten zu jedem
Patienten per Hand zu erfassen, auszuwerten undzu archivieren. Da diese Methode
der Datenerfasaung zusétzliches Personal erfordert und weiterhin ein Teil der Daten
bereits in elektronischer Form vorliegt, lag es nahe, eine computerbasierte Lésung zu

verwenden.

6.3.2.2 Situation in Deutschland

In Deutschland existieren bereits Systeme zur Dokumentation von nosokomialen
Infektionen, wie z.B. das Dokumentationssystem von der Firma K&L Konzepte
GmbH.
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Das System ist bis Ende 1998ca. 250mal verkauft worden. Die angebotene Software
bietet die Moglichkeit der Infektionserfassung und der statistischen Auswertung, bel
manueller Eingabe dler zur Auswertung erforderlichen Angaben undWerte und bel
freier Definition der Kriterien fur ale Infektionen. Die Daten werden Ulker frei
definierbare Infektionserfasaungsbdgen erhoben und missen dann manuell in das
System eingetragen werden. Diese Art der Dokumentation von nosokomiaen
Infektionen wird zur Zeit hauptsadlich in Nordrhein-Westfalen eingesetzt.

Der Hauptkritikpunk dieser Software fur den praktischen Einsatz in Gief3en ist die
manuelle Dateneingabe dler erforderlichen Kriterien, de enen holen personellen
Aufwand erfordert. Es ist keine Moglichkeit berticksichtigt, bereits elektronisch
vorhandene Daten automatisch in das Dokumentationssystem zu Ubernehmen. Hier
bietet das im Rahmen deser Arbeit entwickelte Monitoringsystem den Vorteil, dai3
ale Daten, de entweder im KIS oder in einem der angeschlossenen externen Systeme
(wie z.B. das Mikrobiologiesystem) vorhanden sind automatisch Gilkkernommen werden
und richt noch einmal el ngegeben werden missen.

Auch de vdlli g freie Definition der Kriterien fur eine nosokomiale Infektion, de e@ne
grof3e Flexibilitdt in der Anpasaung an neu entwickelte Richtlinien erlauben,
beginstigt eine Verfdschung der abschliefenden Statistiken, da éne solche
Auswertung nicht unbedingt auf einer einheitli chen Datenmenge beruhen mul3. Das
heif¥, die so erhatenen Daten sind richt mehr vergleichbar mit denen von anderen
Krankenhdusern oder anderen Stationen. Die Datenerhebung des Monitoringsystems
dagegen basiert auf den Empfehlungen des RKI und damit auf den CDC-Kriterien, so
dal3 de Daten ale nach einer anerkannten Methode erfaldt werden und auch de
Datenanalyse nach einheitlichen Verfahren erfolgt. Auf diese Weise sind de in
Giel3en zusammengefaldten undanaysierten Daten mit denen al er Krankenhduser, die
dieselben Kriterien der Datenerhebung verwenden, vergleichbar.

6.3.2.3 KISS

Das nationde Referenzzentrum fir Krankenhaushygiene und das Robert-Koch-
Institut haben sich 1996 verstandigt, einheitliche Surveillancemethoden fur zwel
ausgewahlte Risikogruppen — de Intensivpatienten und de operierten Patienten —
vorzuschlagen und interesgerte Krankenhduser enzuladen, im Rahmen des
Krankenhaus-Infektions-Surveill ance-Systems  (KISS nach diesen Methoden de

Surveillance von naokomialen Infektionen durchzufiihren. Die zusammengefaldt
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anaysierten Daten deser Krankenhduser sind miteinander vergleichbar, da die Daten
nach der gleichen Methode efaldt werden und auch de Datenanalyse nach
einheitli chen Verfahren erfolgt. Die afaldten Daten werden periodisch pubiziert und
kénren weteren Krankenhdusern als Orientierungsdaten fuar die interne
Qualit&tsscherung dienen.

Die Dokumentation im Rahmen von KISS wird im allgemeinen von mehreren
Hygienefachkréften durchgefihrt. Jede Station wird einmal téglich besucht, um die
geforderten Daten schriftli ch festzuhalten. Diese Methode ist sehr personalintensiv, da
fur jeden Patienten alle Daten per Hand auf Papier festgehaten und ausgewertet
werden missen.

Die Datenerfasaung des Monitoringsystems, das im Rahmen deser Arbeit entwickelt
wurde, beruht auf den gleichen Kriterien undes verwendet dieselben Verfahren bel
der Datenanalyse wie KISS ohre die Nadteile der personalintensiven manuellen
Dateneingabe. Damit sind ale im Rahmen des Monitoringsystems erhobenen und
anaysierten Daten vergleichbar mit anderen Krankenhdéusern, de ihre Daten im

Rahmen vonKISSerfassen.

6.3.2.4 HELP

Ein erfolgreiches System innerhalb der USA fur die automatische Erkennurg von
nosokomialen Infektionen stammt aus dem LDS-Hospital in Salt Lake City, Utah.
Hier wird das Krankenhausinformationssystem HELP (Hedth Evaluation through
Logical Processng) verwendet, das bereits sit fast 30 Jahren im Einsatz ist und
sténdig weiterentwickelt wird. HELP hat zum Ziel, Unterstitzung fur den
Entscheidungsfindurgsprozef in bestimmten Bereichen zu bieten und dese dann zur
Verfligung zu stellen [Evans 91]. Seit 1983 sind Applikationen zur Verbesserung der
Infektionskontrolle im Einsatz, die mit Hilfe der mikrobiologischen Befunddaten und
der Antibiotikagaben entscheiden, ob eine krankenhauserworbene Infektion valiegt
[Evanset a 86)].

Die wichtigsten Bestandteil e die HELP verwendet sind de integrierte Datenbank, de
die &tuellen Daten all er Patienten aus fast al en ki nischen Bereichen enthdt undeine
moduare Wissensbasis, die mit Hilfe von medizinischen Experten erstellt wurde. Fiir
den Entscheidungsproze? greift die Wisensbasis auf die Daten aus der
Patientendatenbank zu. Das Wisen aus der Wisensbasis kann zeitgesteuert und

datengesteuert aktiviert werden.
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Das in den USA sehr efolgreiche KIS HELP beinhdtet eine vollstdndige
elektronische Patientenakte, in der ale relevanten Daten wie OP-Berichte,
mikrobiologische Befunddaten, Antibiotikagaben und HKinischen Befunde immer
aktuell eingetragen werden. Mit Hilfe @ner moduaren Wissensbasis konren hier
aufgrund der vorliegenden Daten medizinisch karekte Entscheidungen getroffen
werden. In Giefl3en beinhaltet das KIS dagegen nur einen Teil der relevanten Daten,
die fur eine Entscheidung ndigt sind. Diese bereits vorhandenen Daten innerhab
einer Umgebung verflgbar zu maden, zu entscheiden, welche Daten nach fehlen und
diesein einer Ubersichtlichen Form abzufragen, ist in deser Arbeit erreicht worden.

6.3.2.5 Das Monitoringsystem

Das Monitoringsystem fur nosokomiale Infektionen, das im Rahmen deser Arbeit
entwickelt worden ist, bietet die Moglichkeit, alle Daten, de entweder im KIS oder in
einem der angeschlosenen externen Systeme (wie z.B. das Mikrobiologiesystem)
vorhanden sind, automatisch zu tbkernehmen, so dal3 sie nicht noch einmal eingegeben
werden missen. Dadurch wird ein grof3er Tell des personellen Aufwandes eingespart,
den andere Systeme bendtigen, wie zum Beispiel das Dokumentationssystem der
Firma K&L Konzepte GmbH oder die Survellancemethoden von KISS Der
tatsachli che Dokumentationsaufwand pro Station ketr&gt nur noch einige Minuten am
Tag. Dies wird dadurch erreicht, dald fur einen Patienten fehlende Daten nur dann
eingegeben werden missen, wenn ein moglicher Verdacht auf eine nosokomiae
Infektion bereits vom System erkannt wurde. Alle weiteren Auswertungen wie
Berichte und stati stische Auswertungen werden automatisch erzeugt.

Die Datenerhebung des Monitoringsystems basiert auf den CDC-Kriterien, so dal3 de
Daten nach der gleichen Methode wie im Rahmen des Krankenhaus-Infektions-
Surveill ance-System (KIS des RKI erfaldt und analysiert werden. Damit sind - im
Gegensatz z2u dem Dokumentationssystem der Firma K& L Konzepte GmbH - die in
Giel3en zusammengefaldten undanaysierten Daten mit denen al er Krankenhduser, die
dieselben Kriterien der Datenerhebung verwenden wie das Referenzsystem KISS
vergleichbar.
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6.4 Probleme bei der Einfihrung

Seit das neuen Infektionsschutzgesetz §23am 1. Januar 2001in Kraft getreten ist, gibt
es die gesetzliche Verpflichtung fur alle Krankenhduser und ogerative Einrichtungen
nosokomiale Infektionen in den Risikobereichen zu dokumentieren (siehe Kapitel:
2.5.1.2Qualitatsscherung. Wie diese Dokumentation duchzufihren ist, obiegt der
jeweili gen Einrichtung. Die Dokumentation, so wie sie in dem Referenzzentrum in
Berlin duchgefuhrt wird, bendtigt einen grofRen personellen Aufwand. Um diesen
Aufwand auf ein Minimum zu reduzieren, ist in Gie3en das computerbasierte
Monitoringsystem fur nosokomiale Infektionen entwickelt worden. Trotzdem
bedeutet auch dese dektronische Dokumentation einige Mehrarbeit fir das klinische
Personal.

Wie ewartet lag am Anfang die Anzahl der dokumentierten Patiententage weit unter
der tatsdchlichen Anzahl der Patiententage (siehe Kapitel: 5.3.3 Klinischer
Routinebetrieb). Obwohl der Zeitaufwand inzwischen bel durchschnittlich einer
Minute pro Patient und Tag liegt, ist das Problem der zusétzlichen Arbeit fur das
arztliche Personal hierbei nicht zu urterschétzen. Es mufde sehr viel Zeitaufwand in
die Betreuung der Station investiert werden, um das Personal von der Notwendigkeit
einer solchen zusdtzlichen Belastung zu Ukerzeugen. Durch de standige
Weiterentwicklung des Programms und der Anpasaing der Benutzerschnittstelle an
die konkreten Bedirfnisse der Station (siehe Kapitel: 5.3.3Klinischer Routinebetrieb)
ist esin der letzten Zeit gelungen, dal3 de Dokumentation im August 2001 rahezu
vollstandig vorliegt. Aufgrund deser positiven Entwicklung in der klinischen
Routineanfihrung werden nunin einem % - jahrigen Rhytmus zunachst finf weitere

Intensivstationen mit dem Programm ausgestattet.
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7 Zusammenfassung

Fur eine neue Generation von Krankenhausinformationssystemen werden flexible
Losungen gebraucht, die sich leicht an neue Gegebenheiten anpasen konren. Die
madhtigen aber mondithisch aufgebauten KIS der Vergangenheit sind zu inflexibel,
um sich an de sich schnell &ndernden Situationen anpassen zu kdnren. Der neue Weg
ist es, einzelne Applikationen fur spezielle Bedirfnisse zu entwickeln und dese tber
ein Netzwerk zu integrieren und verfligbar zu machen. Diese verteilt existierenden
Informationen sind haufig nicht mehr gut strukturierte Daten, wie Systeme der
klinischen Chemie, sondern wenig strukturierte Datensammlungen, de sich haufig
verédndern, wie zum Beispiel die Daten in dem System der Mikrobiologie.

In dieser Arbeit ist eine solche Applikation mittels eines drei-stufigen Konzeptsin ein
bestehendes KIS integriert worden. Im Gegensatz zu den meisten anderen DV-
Ldsungen, ist hier nicht nur eine Datenintegration, sondern auch eine funktionale und
semantische Integration entwickelt worden. Das hat den Vorteil, dal3 richt einfach de
angeforderten Daten (in desem Fall z. B. die Befundditen fir eine Anzeige) tber eine
Schnittstelle an ein Terminal geschickt werden, sondern da3 de komplexen
Zusammenhange und der eigentliche Bedeutungsinhalt der Daten nicht verloren
gehen, sondern durch de Integration des Systems erhaten bleiben und damit auch

komplexe Applikationen entwickelt werden komen.

Um das Subsystem tber ein Netzwerk klinikumsweit zur Verfligung zu stellen, ist als
erster Schritt eine Datentbertragung der mikrobiologischen Befunddaten Uber eine
Standard HL7-Schnittstelle aif den zentralen Rechner des KIS entwickelt worden.
Um die aakommenden Daten fir eine Weiterverarbeitung interpretieren zu kdnren
war es ndtig, zusétzlich detallli erte semantische Informationen zu Ukertragen. Hierfur
wurde in einem zweiten Integrationschritt ein semantisches Netz innerhalb des
bestehenden MDD-GIPHARM generiert, das die klinikumsweite Bereitstellung
wichtiger Funktionen des Mikrobiologiesystems erlaubt. Idealerweise sollten ale
Funktionen de das Subsystem enthdlt auch auf¥erhalb des Systems zur Verflgung
stehen. Dies ist alerdings in den sdltensten Félen ndawendig, da e sch
normal erweise um hochspeziali sierte Systeme fir einzelne Abteil ungen handelt, deren

grofRer Funktionalitésumfang nicht auf jeder Station gebraucht wird. Die wichtigen,
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taglich benutzten Funktionen des Systems, wie zum Beispiel die Anzeige der Daten,
sind in desem Schritt der Integration entwickelt worden. Es helfen hier neue
Tedndogien, um systemunabhangige Funktionen zu entwickeln, de é@nen flexiblen

Einsatz auch in schwierigen Systemkonstell ationen ermégli chen.

Aufbauend auf diesem Level der Integration ist es nun sogar moglich, reue
Funktionen und kanplexe Applikationen zu entwickeln, de vor der Integration richt
redisierbar waren. In einem dritten Schritt der Integration, der Enterpriseintegration,
ist mit dieser Arbeit ein Monitoringsystem vorgestellt worden, des in der Lage ist,
dem behandelnden Arzt einen Vorschlag zu machen, ob eine nosokomiale Infektion
vorliegen konrte, sowie dem Benutzer zusétzliche Informationen zur Verfiigung zu
stellen, aus welchem Grund dbs System zu deser Schluf¥olgerung gekommen ist,
sowie dle weiteren relevanten Patientendaten, de in das Ergebnis mit eingeflossen
sind. Das Verfahren arbeitet nach der Strategie, bereits vorhandene Daten, wie
Mikrobiologiedaten, OP-Daten etc., fir eine vorlaufige Bewertung mit dem Computer
einzusetzen. In desem Auswahlverfahren entscheidet eine regelbasierte
Auswertungsengine aufgrund der bereits vorhandenen Daten und einem individuell
konfigurierbaren Regelset. Alle Patienten, bei denen eine nosokomiae Infektion
definitiv nicht in Frage kommt, werden dabei herausgefiltert, und missen in einer
anschlieffenden  Dokumentation von @m behandelnden Arzt oder der
Hygienefachkraft nicht mehr berlcksichtigt werden. In  einem zweiten
Programmschritt  wird fir die ausgewdhlten Patienten ein  elektronischer
Fragenkatalog erstellt, in dem alle fur die geforderte Dokumentation ndwendigen
Daten, de bereits aus einem anderen Datensystem des Krankenhauses enthalten sind,
abgefragt werden. Grundage hierfir sind de CDC-Kriterien des amerikanischen
Centres of Disease Control.

Es hat sich gezeigt, das sch der Dokumentationsaufwand duch den Einsatz des
webbasierten Programms auf wenige Minuten pro Tag reduzieren |&(3t.

Wenige etscheidungsunterstitzende Systeme sind hksher im  medizinischen
Routinebetrieb eingesetzt worden. Der Hauptgrund dbfir ist haufig die zeit- und
persondlintensive Datenerfasaung, die in den alermeisten Félen nawendig wird.
Dies kann duch den hier verwendeten Ansatz der Integration vermieden werden. Alle

elektronisch vorhandenen und relevanten Daten werden von dr Applikation
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ausgewertet, so dald eine zusdtzliche, manuelle Dateneingabe nur in ausgewahlten
Falen nd&ig wird, wo das Monitoringsystem bereits ein Verdadt generiert hat und

auch hier missen lediglich einige wenige Daten erganzt werden.

7.1.1.1 Ausblick

Fur die nachste Version der mikrobiologischen Befundanzeigen ist eine Anbindung an
einen Dictionary Server [Burk et al 98] geplant. Mit dessen Hilfe kbnnen zu den im
jeweili gen Befund angezeigten Bakterien undPil zen, sowie den Antibiotika aus einem
ev. vorhandenen Antibiogramm die entsprechenden Texte as dem

Informationssystem der Mikrobiologie aufgerufen werden.

Das Monitoringsystem wird am Universitétsklinikum Gief3en seit 1.4.2001fur die
geforderte Surveill ance nach dem Infektionsschutzgesetz 823 eingesetzt. Nach einer
5-monatigen  EinfUhrungsphase, in der erstmalig nur beamungsassoziierte
Pneumonien dokumentiert werden muf¥en, wird de Dokumentation nunauch auf
andere nosokomiale Infektionen ausgeweitet. Hierbel ist geplant, weitere Systeme,
wie zum Beispiel die Rontgenbefunde, automatisch in de Auswertung und den
elektronischen Infektionsbogen mit einzubinden.

Nadhdem jetzt die este Testphase efolgreich abgeschlossen ist, werden nunauch de
anderen Risikobereiche in einem Y2jahrigen Rhythmus mit dem webbasierten
Programm ausgestattet. ES ist geplant, eine solche Dokumentation in @nlicher Form

spater auch auf ausgewahlten Normal stationen einzusetzen.
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Installation Monitoringsystem

1.

Installation Jigsaw-Server (2.0.3. o@r hoher) nadh Dokumentation mit

Defaultwerten

Anlegen der Verzeichnisgrukturen (Beipielstruktur):

a) Verzeichnisdruktur (Jigsaw): <www>: <HTMLs> und <Station>: <Alias
Station1> ... <Alias Station > und Anlegen der HTML-Anzeigeseiten fur die
einzelnen Stationen

b) Verzeichnisgruktur (Datenlaufwerk): <noslnf>: <Db>, <Logs> und<XMLs>

Kopieren der XML-Datei archiv.xml in ein beliebiges Verzeichnis (zum Beispiel:

d:\judy\naosinfA\XMLs)

Eintragen der verwendeten Verzeichnise in de Ini-Datei <XML.INI> im

Verzeichnis d:\judy\XMLs

Kopieren der jar-Dateien Archiv.jar, CDF.jar, HTML jar, nosinf.jar, Undojar und

des LOADERS in ein beliebiges Verzeichnis (zum Beipiel: d:\judy\java bzw.

d:\judy\nasinf)

Anpasen der Datel nosinf.bat an de verwendeten Verzeichnisgrukturen

7. Eintragen des MDD-GIPHARM as ODBC-System-DSN (Treiber: Microsoft

Access-Treiber) unter dem Namen: MDD

Eintragen der Preselektionsdatenbank als ODBC-System-DSN (Treiber: NonStop
SQL): TANDEM JUDY

Eintragen der IP-Adresse des verwendeten NT-Serversin Datel XML.INI

Programmaufruf Preselektion auf dem Mainframe Tandem:

a) Einloggen as Systemadministrator unter der Kennung wing.sys
b) Aufruf des Scriptes <obey start>
c) (Aufruf erfolgt automatisch jeden Tag um 12.30

Programmaufruf NT-Server:
a) starten der Batch-Datel: nosInf.bat
b) zum automatischen Aufruf jeden Tag: Sceduler Starten, und Batch-Prozess

eintragen
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Installation Mikrobiologie-Datenanzeige

1) InstalationllS
2) Kopieren der ausfihrbaren Dateien <mik vers3.2exe>, <mikv_vers3.2exe>,

<mik2v_vers3.2exe>und<stat_script_vers3.1exe>in das CGl-Verzeichnis

Updates

Update MDD-GIPHARM

a) IP-Adrese Mikrobiologiesystem: 141.50.32.24

b) ftp auf die Datei stamm.ugi.dat, Diredory: mycosdaten, umbenennen in
c:\jj\pascd\stamm.dat

c) Parser <al_neu> aufrufen: Ausgabein: all _neu.txt undimportieren nach ACCESS
(Datenbank: <funktionierendes MDD>)

d) Modu <MDD> erstellt neues MDD_GIPHARM

€) Modu <einfigen OBJ LANG> erganzt die OBJ LANG Spdte (Achtung, es

durfen keine leaen Felder in OBJ_NAME vorkommen)

Zusétzliche Informationen zu alen Install ations- und Updateprozessen (entsprechende
Zugangsberechtigung vorausgesetzt) befinden sich im Routinenetz der Justus-Liebig-
Universitét-Gief3en auf der Homepage: http://Bac:9090
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