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3 Projektmotivation

Am Lehrstuhl fiir Software-Technologie der Universitdt Dortmund werden zur Zeit in
enger Kooperation mit einigen Krankenh&usern verschiedene Komponenten fiir Kran-
kenhausinformationssysteme entwickelt. Dabei hat sich unmittelbar die Notwendigkeit
ergeben, vorhandene Systeme mit den neuen Komponenten zu integrieren.

Zunéchst einige Begriffsdefinitionen zur Einordnung:

Definition KIS: Ein Krankenhausinformationssystem (KIS) ist definiert als
das gesamte informationsverarbeitende und informationsspeichernde Teilsy-
stem eines Krankenhauses [Eh193].

Definition RKIS: Der rechnerunterstiitzte Teil eines KIS (RKIS) ist definiert

als der Teil eines KIS, der Rechner und Rechnernetze einsetzt.

Héufig wird mit dem Begrift Krankenhausinformationssystem nur der rechnerunterstiitzte
Teil verbunden [Pro95]. Das gilt auch fiir viele Hersteller von RKIS, die ihr System als KIS
bezeichnen. Die obige Definition fiir Krankenhausinformationssysteme wird auch in der
GMDS-Projektgruppe/dem GI-Arbeitskreis “Methoden und Werkzeuge fiir das Manage-

ment von Krankenhausinformationssystemen” verwendet. Sie bietet sich auch an, weil der
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Arbeitsablauf in Krankenhdusern auch ohne den Einsatz von Rechnern durch den Aus-
tausch von Informationen geregelt wird [Eh193]. Ein KIS ist ein Teilsystem eines “Systems
Krankenhaus”. Andere Teilsysteme sind z.B. die Geb&dude und die medizinischen Geréte.

Anwendungssoftwaresysteme fiir Krankenh&user, die eine ausreichende Rechnerun-
terstiitzung fiir das gesamte KIS bieten, sind nicht verfiigbar [WZ95], auch wenn einige
Anbieter dieses versprechen. Auch aus wirtschaftlichen Griinden ist es sinnvoll, optimal
erscheinende Anwendungssoftwareprodukte als weitgehend autonome Anwendungssyste-
me zu installieren, die dann jeweils nur Teile des KIS unterstiitzen. Typische Beispiele
sind Anwendungssysteme fiir

o die Patientenaufnahme und -abrechnung,

o das Schreiben von Arztbriefen,

e die klinische Dokumentation,

o Leistungserfassung in Laboratorien oder Ambulanzen,
o die rechnerunterstiitzte Befundiibermittlung,

o die Auswertung von Therapieergebnissen zur Qualitdtskontrolle und zur medizini-
schen Forschung oder

o die Bereitstellung medizinischen Wissens.

So entstehen RKIS, die durch Heterogenitét in Hard- und Software gekennzeichnet sind.
Im Sinne einer effizienten Unterstiitzung der Arbeitsablaufe im Krankenhaus miissen die
Einzelsysteme miteinander integriert werden, um mehrfache Eingaben von Daten und
Inkonsistenzen zwischen verschiedenen Einzelsystemen zu vermeiden. Die Einzelsysteme
miissen bei Bedarf modifiziert, ersetzt, ergdnzt bzw. entfernt werden kénnen. Notwendig
ist somit ein modulares System als Foderation interoperabler und kooperativer Teile. Es
wurde schon vor einiger Zeit festgestellt, dafl Integration ein entscheidender Faktor fiir
den erfolgreichen Einsatz eines RKIS ist [ESP92].

Das Problem der Heterogenitdt in RKIS wird auch in absehbarer Zukunft bestehen
bleiben, die Einfiihrung des neuen Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) wird die bundes-
deutschen Krankenh&user jedoch vor das Problem stellen, die kostengiinstige Versorgung
ihrer Patienten unter gleichzeitiger Wahrung der medizinischen Qualitdt zu gewahrlei-
sten. Dazu sind in einem Krankenhaus sowohl medizinische, organisatorische als auch
betriebswirtschaftliche Vorgange und Daten zu beriicksichtigen.

Es mufl davon ausgegangen werden, daf} es in der absehbaren Zukunft kein standardi-
siertes konzeptuelles Schema fiir RKIS geben wird, das alle Hersteller als Grundlage fiir
ihre Produkte verwenden, auch wenn zur Zeit an Standardisierungen der elektronischen
Patientenakte gearbeitet wird [BHB95]. Fiir eine erfolgreiche Integration ist es jedoch
notwendig,

o daf} die Teilsysteme zumindest netzwerkfdhig sind und

o daB es Schnittstellen gibt, {iber die auf die Teilsysteme zugegriffen werden kann.
[dealerweise sollten die Teilsysteme im Client/Server-Modus betrieben werden
kénnen. Die diesen Schnittstellen zugrundeliegenden lokalen Datenmodelle der Teil-
systeme miissen offengelegt werden (z.B. als E/R-Modell). Es kann nicht davon



ausgegangen werden, dafl fiir kommerzielle Produkte die vollstandigen Datenmodel-
le verfiighar sind. Das gilt insbesondere fiir legacy systems, die weiterhin eingesetzt
werden sollen bzw. eingesetzt werden miissen.

Systeme, die diese Eigenschaften nicht erfiillen, sind nicht ausreichend integrierbar.
Zusétzlich werden bendtigt:

e Abbildungen zwischen den Teilen der lokalen Datenmodelle, die die gleichen Infor-
mationen bezeichnen.

e Zentrale Instanzen zur Steuerung von Transaktionen, Zugriffsschutz (Datenschutz),
Konsistenzsicherung etc.

Techniken fiir f6derierte Datenbanksysteme sind fiir diese Aufgaben ein vielversprechender
Ansatz.

Die konsistente Replikation von Daten erhoht die Zuverlédssigkeit: falls ein Teilsystem
austallt, konnen die anderen Teilsysteme weiterarbeiten. Die zentrale Instanz mufl dann
evtl. geeignete Maflnahmen zur spateren Wiederherstellung der Konsistenz durchfithren.
Eine Replikation wird sich auch nicht vermeiden lassen: kommerzielle Produkte kénnen
nicht dahingehend verédndert werden, daf} sie sich Daten, die auch in anderen Systemen
gespeichert sind, tiber das Netzwerk holen statt sie aus der lokalen Datenbank zu laden.

Gerade fiir Integration von legacy systems miissen auch auf Dateien basierende Daten-
haltungssysteme beriicksichtigt werden. Datfiir ist dann eine nachtriagliche Modellierung
der in den Dateien enthaltenen Informationen notwendig. Die Transformation der Struk-
turen zur Datenspeicherung in ein Datenmodell kann sehr aufwendig sein.

4 Einordnung

Die Integration mufl durch ein Krankenhauskommunikationssystem realisiert werden:

Definition RKKS: Ein rechnerunterstiitztes Krankenhauskommunikations-
system (RKKS) ist definiert als der Teil eines RKIS, der fiir den Austausch
von Informationen zwischen den informationsspeichernden Teilsystemen eines

RKIS zusténdig ist.

Zur Standardisierung der Dateniibertragung in verteilten RKIS wurde das HL7-Protokoll
[Ham93] entworfen, das in den USA von praktisch allen kommerziellen Applikationen
fiir Krankenhausabteilungen unterstiitzt wird. Es gibt noch einige weitere Standardisie-
rungsinitiativen [MMvG93]. Fiir die Integration von verteilten RKIS werden haufig Kran-
kenhauskommunikationsserver als RKKS eingesetzt, die auch standardisierte Protokolle
unterstiitzen [Fle95, PD95]. In [HK95] wird z.B. die Modellierung eines konfigurierbaren
HL7-Kommunikationsservers diskutiert, der sowohl die Kommunikation mit dem HL7-
Protokoll als auch mit anderen Protokollen zwischen vorhandenen Teilsystemen eines
RKIS gewéhrleisten soll. Der Kommunikationsserver soll leicht in verschiedene Konfigura-
tionen eingepafit werden kénnen. Ein Kommunikationsserver basierend auf den Standard
EDIFACT (Electronic Data Interchange for Administration, Commerce and Transport)
wird in [MBD95] vorgestellt.



Die Integritét der Daten, die in féderierten Datenbanken ein zentraler Aspekt ist
[SLI0], kann durch einen Kommunikationsserver nicht gew&hrleistet werden. Die Aktio-
nen, die z.B. zur Aufrechterhaltung von Konsistenz zwischen Informationen in verschiede-
nen Teilsystemen noétig sind, miissen durch die entsprechenden Teilsysteme initiiert wer-
den. Weiterhin miissen bei einer Integration iiber Kommunikationsserver die einzelnen
Teilsysteme die Adressen der anderen Teilsysteme kennen, um Daten auszutauschen. Das
erschwert den Aufbau und die Anderung des Gesamtsystems erheblich. Somit erscheint es
sinnvoll, die Techniken fiir féderierte Datenbanken auch fiir RKKS einzusetzen. Kranken-
hauskommunikationsserver kénnten dabei als Grundlage zur Implementierung verwendet
werden.

Die Techniken fiir féderierte Datenbanken werden z.B. auch fiir die Fabrikplanung

[HTJ*95] oder fiir CAD-Systeme [BBN95] eingesetzt.

5 Schwerpunkte

Ein aktueller Schwerpunkt ist die Modellierung von Referenzmodellen. Referenzmodel-
le fiir RKIS dienen der Beschreibung typischer Strukturen der Informationsverarbeitung
im Krankenhaus [WZ95]. Fine besondere Bedeutung kommt Referenzmodellen bei der
Gestaltung und Implementierung von RKIS aus heterogonen Einzelsystemen zu. Jedes
Einzelsystem wird als zentrale Komponente eine Datenbank zur persistenten Speicherung
von Krankenhausdaten haben. Somit bietet es sich an, solche Referenzmodelle als féde-
rierte Datenbanksysteme zu realisieren. Die Realisierung der Referenzmodelle umfafit den
aus der Analyse abgeleiteten Entwurf und die exemplarische Implementierung.

5.1 Modellierung von RKIS
Moderne Architekturen in RKIS sollten nach Dudeck [Dud95] folgendermafien in drei

Ebenen strukturiert werden:
1. Anwendungsebene
2. Kommunikationsebene (Middleware)
3. Dienstebene (Daten- und Wissensbanken)

Zur Unterstiitzung des Managements von RKIS wird ebenfalls die Modellierung auf drei
Ebenen vorgeschlagen [Win94]:

1. Verfahrensebene: Netz von Verfahren
2. Logische Werkzeugebene: Netz von Anwendungssystemen

3. Physikalische Werkzeugebene: Netz von physikalischen Subsystemen

Diese Aufteilung soll als Basis fiir das Management von RKIS dienen. Mit diesem Ansatz
wird nur die grobe Struktur formal definiert, wobei jedes Teilsystem als atomare Einheit
modelliert wird. Das reicht fiir das Management von RKIS durch einen Administrator
aus, jedoch nicht fiir die Konsistenzsicherung, wie sie durch féderierte Datenbanksysteme
realisiert werden soll. Die Modellierung muf} feingranularer auf Ebene der Datenmodelle
erfolgen.



Spezifische Anforderungen fiir KIS ergeben sich durch unterschiedliche Sichtweisen auf
die Patientendaten, z.B.:

e Patientenorientiert zum Zugriff auf die gesamte Krankengeschichte eines Patienten.

o Fallorientiert zur Unterstiitzung der administrativen Sicht auf den Abrechnungsfall
und die jeweils zugeordneten Kostentrager.

Fiir die Informationsverarbeitung zur Patientenversorgung sowie fiir die medizinische For-
schung und Lehre (im universitiren Bereich) sind ebenfalls unterschiedliche Sichten zu
berticksichtigen: Organisationssicht, Prozefisicht, Informationssicht etc. Die Modellierung
muf diese spezifischen Anforderungen beriicksichtigen.

5.2 Unterstiitzung der Koordination

Insbesondere bei den Kommunikationsservern liegt der Fokus mehr im Bereich der
Kommunikation als der Koordination, wie sie insbesondere von Workflow-Management-
Systemen unterstiitzt werden soll. Fiir KIS ergeben sich hier besondere Anforderungen, die
auch von existierenden Workflow-Management-Systemen bisher nur unzureichend erfiillt

werden [KRNDO95]:
1. Flexibilitat bei Komplikationen und Notfillen

e Unterbrechung eines Ablaufs an einer beliebigen Stelle.

e Aufsetzen in einen Alternativpfad.

2. Modellierung von realen Zeitvorgaben (z.B. Maximaldauer fiir einzelne Teilschritte
oder Mindest- bzw. Maximalabstande zwischen Teilschritten).

3. Beriicksichtigung der Zusammengehorigkeit mehrerer Teilschritte.

4. Beriicksichtigung von Gruppenaktivitidten (z.B. miissen an einer Operation mehrere
Personen mit unterschiedlichen Qualifikationen gleichzeitig mitwirken).

5. Hohe Zuverlassigkeit
6. Addquate Transaktionsunterstiitzung

7. Beriicksichtigung von Datenschutzaspekten. Gerade im medizinischen Bereich
kommt dem Datenschutz eine besondere Bedeutung zu. Die Patienten haben An-
spruch auf die Wahrung ihrer Privatsphére. Auch die behandelnden Arzte und das
Pflegepersonal haben ein Recht auf die Wahrung ihrer beruflichen Interessen.

Es muf} untersucht werden, inwieweit ein féderiertes RKKS diese Anforderungen beriick-
sichtigen kann bzw. beriicksichtigen muf}. Die Punkte 1 bis 4 miissen inhaltlich durch ein
Workflow-Management-Systemen abgedeckt werden. Hier kann ein RKKS nur die Infra-
struktur zur Realisierung bieten. Eine Unterstiitzung fiir die Punkte 5 bis 7 fallt durchaus
in den Aufgabenbereich eines RKKS.



6 Projektziele

Ziel ist es, Grundlagen zu entwickeln, um aus den isolierten rechnerunterstiitzten Infor-
mationssystemen einzelner Krankenhausabteilungen ein verteiltes, kooperierendes Infor-
mationssystem schaffen zu kénnen. Ein wichtiger Aspekt ist dabei die Moglichkeit zur
Integration von existierenden heterogenen Systemen (legacy systems) mit modernen In-
formationssystemen. Dazu sollen ausfithrbare Referenzmodelle realisiert und, darauf auf-
bauend, die Umsetzung in einzelnen Partnerkliniken exemplarisch durchgefithrt werden.
Auch eine ‘sanfte’” Migration von ererbten Systemen hin zu modernen Informationssyste-
men (Reengineering) kann durch féderierte RKKS unterstiitzt werden [RS94].
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