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1. Einleitung 

 

1.1 Gegenstand und Motivation 

Der Umfang administrativer Tätigkeiten im deutschen Gesundheitswesen hat in 

den letzten Jahren deutlich zugenommen. Gerade das ärztliche Personal wird 

durch diese zusätzlichen Aufgaben erheblich belastet und die für die eigentli-

chen Kernaufgaben zur Verfügung stehende Zeit wird verkürzt [69]. 

Dies ist zum einen auf die Einführung eines neuen fallpauschalierten Abrech-

nungssystems (Diagnosis Related Groups, DRG), aber auch auf zahlreiche neu 

implementierte Maßnahmen der Qualitätssicherung zurückzuführen. Darüber 

hinaus steigen die Anforderungen an die Dokumentation in bestimmten klini-

schen Bereichen an, die sich durch eine intensive klinische Forschungstätigkeit 

auszeichnen. Dazu zählt in der Inneren Medizin vor allem der Bereich der uni-

versitären Hämatologie und Onkologie. 

 

Die medikamentöse Behandlung von Patienten mit neoplastischen Erkrankun-

gen erfordert insbesondere im Rahmen von Therapiestudien einen hohen Do-

kumentations- und Kalkulationsaufwand. Der zunehmende Einsatz der elektro-

nischen Datenverarbeitung und der weitgehend flächendeckende Aufbau von 

Krankenhausinformationssystemen in den Krankenhäusern und Praxen nieder-

gelassener Kollegen eröffnet neue Möglichkeiten der effizienten vernetzten Be-

handlungsdokumentation und Therapieunterstützung. Diese Entwicklungen 

können perspektivisch eine wirksame Entlastung des Personals von redundan-

ten Routinearbeiten gewährleisten. Datenschutz, zukunftsorientierte Hard- und 

Softwareauswahl sowie Benutzerfreundlichkeit sind zentrale Punkte in der Um-

setzung dieser Verfahren. Datenübermittlung in kryptographischer Form, Kom-

munikation von Ärzten mittels neuer Medien und der gesamte Bereich der Te-

lemedizin sind mit der onkologischen Datenerfassung unmittelbar verbunden 

[53, 54]. 



Seite 2 von 64 
 

Der Einsatz zytostatischer Chemotherapeutika ist in Klinik und Praxis zur Routi-

neaufgabe geworden. Dass bei Planung und Durchführung ein besonders ho-

hes Maß an Sorgfalt angebracht ist, ergibt sich aus den inhärenten Risiken der 

zytostatischen Therapie. Das Spektrum reicht von chronischen, über Wochen 

und Monate durch kumulative Toxizität potenziell bedrohlichen bis hin zu mye-

loablativen Therapien mit letalem Risiko [7]. 

 

Durch Werkzeuge der elektronischen Datenverarbeitung lässt sich nicht nur der 

hohe Dokumentationsaufwand, der beispielsweise durch redundante Datener-

fassung entsteht, effizienter organisieren, ein rechnergestütztes Therapiemana-

gementsystem kann auch bei den aufwändigen Dosisberechnungen und bei der 

Terminplanung Unterstützung bieten und helfen, Fehler zu vermeiden. Den 

steigenden Anforderungen an eine qualitätsgestützte Durchführung der medi-

kamentösen Therapie wird dadurch Rechnung getragen und es werden Ele-

mente eines Risikomanagementsystems umgesetzt [70]. 

 

Darüber hinaus ermöglicht eine softwaregestützte Therapieplanung eine Ver-

einheitlichung der Behandlung. Es lassen sich an zentraler Stelle Therapie-

schemata erstellen und verteilen, die dann in definierter Weise für die Patienten 

umgesetzt werden. Nicht nur klinikintern oder in bestimmten Abteilungen wer-

den somit die selben Maßstäbe und Vorgaben verwendet, es lassen sich auch 

Therapieprotokolle besser austauschen bzw. Vorgaben besser umsetzen, bei-

spielsweise die von Studienkommissionen. 

 

Vor diesem Hintergrund erscheint es sinnvoll, den Trend zur „vernetzten Medi-

zin“ weiter zu entwickeln. Die heute noch weit verbreiteten Insellösungen, wer-

den zunehmend in bestehende Krankenhausinformationssysteme integriert  

Ziel dabei ist es, eine klinikinterne homogene Systemlandschaft zu gewährleis-

ten. In Zukunft werden diese Systeme zunehmend miteinander verbunden wer-

den, so dass örtlich voneinander getrennten Ärztinnen und Ärzten die Möglich-

keit der erleichterten Zusammenarbeit gegeben wird. Diese Verbesserungen 

sind zum Einen auf eine vereinfachte Kommunikation untereinander zurückzu-
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führen, andererseits haben Beispiele aus der Telemedizin gezeigt, dass dieser 

Ansatz auch die flächendeckende Umsetzung von Qualitätsstandards in struk-

turschwachen Regionen unterstützt [14]. 

 

Ein zunehmend hoher Anteil ärztlicher Arbeitszeit wird heute für die Dokumen-

tation zum Zwecke der Leistungsabrechnung verwendet. Da die Zeit für die Pa-

tientenversorgung in Folge dieser zusätzlichen Aufgaben knapper wird, sollte 

die notwendige Dokumentation so effektiv wie möglich gestaltet werden. Ein 

rechnergestütztes Therapiemanagementsystem kann dazu beitragen, dass das 

ärztliche Personal weniger Zeit mit Datenerfassung, Berechnungen und Ter-

minplanung verbringt und letztlich mehr Zeit für die Patienten und deren Ver-

sorgung zur Verfügung hat. Die Aufgabe eines solchen Systems sollte es sein, 

in einer intuitiv zu bedienenden Arbeitsumgebung alle kritischen und für den 

Therapieerfolg relevanten Entscheidungen zu begleiten und durch Plausibili-

tätsprüfungen zu unterstützen.  

 

Qualitätssicherung und Qualitätskontrolle gewinnen zunehmend an Bedeutung 

in der Medizin. Dies umso mehr, je fortschrittlicher die technischen, diagnosti-

schen und therapeutischen Möglichkeiten werden. Ein großes Problem stellen 

dabei die logistischen Anforderungen an eine suffiziente Erfassung und Aus-

wertung der zu kontrollierenden Daten dar [35]. 

 

Die im Rahmen von Therapiestudien üblicherweise notwendige und über die 

reine Behandlungsdokumentation hinausgehende Dokumentation zur Qualitäts-

sicherung und statistischen Auswertung erfordert einen hohen zeitlichen und 

personellen Aufwand. Ein rechnergestütztes System kann dazu dienen, dass 

diese Dokumentation als Nebenprodukt der Behandlung generiert wird und sta-

tistische Auswertungen zu jedem Zeitpunkt der Behandlung und der laufenden 

Studie verfügbar werden. 

 

Durch Überprüfen der eingegeben Daten und kontinuierliches Überwachen der 

erfassten Parameter kann ein solches System über die Erleichterung der Ar-
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beitsprozesse und die Zeitersparnis hinaus einen wichtigen Beitrag zur verbes-

serten Prozessqualität leisten. Dem Anwender werden Entscheidungshilfen an-

geboten, Fehleingaben oder nicht unmittelbar ersichtliche Fehlentscheidungen 

werden mit entsprechenden Warnhinweisen quittiert. Darüber hinaus können 

weitere Schritte vorgeschlagen werden, die aus einer Wissensdatenbank her-

aus generiert werden. Hierzu können z.B. für den Einzelfall relevante Statistiken 

oder auch verknüpfte Dokumente dienen. 

 

In Studienprotokollen, die oft als Grundlage zur Behandlung maligner Erkran-

kungen dienen, sind standardmäßig Regeln enthalten, die unter bestimmten 

Voraussetzungen eine Modifikation der Therapie, eine Dosisreduktion oder 

auch den Abbruch der gesamten Therapie erfordern.  

Zum Einen dienen diese Regeln dazu, zu ermitteln, ob die Behandlung des Pa-

tienten noch den Voraussetzungen entspricht, die für die statistischen Auswer-

tungen als Einschlusskriterien dienen. Zum Anderen dienen diese Regeln aber 

auch dazu, Toxizitäten zu erfassen und eine Gefährdung oder Schädigung des 

Patienten abzuwenden.  

Bei komplexen Studienprotokollen kann eine ganze Reihe von Regeln zum 

Tragen kommen, deren Prüfung zeitaufwendig ist und ein hohes Maß an Sorg-

falt verlangt. Die daraus resultierenden Änderungen der Therapie können sich 

z.T. aufheben oder verstärken, sich nur auf einen Teil oder auf die gesamte 

Therapie beziehen. Bedeutet schon die manuelle Erstellung eines Therapie-

plans einen hohen Aufwand, so potenziert sich dieser bei täglich anzuwenden-

den Regeln mit daraus resultierenden Änderungen für die gesamte Behand-

lung. 

Die Anwendung dieser Regeln lässt sich durch ein rechnergestütztes Thera-

piemanagementsystem deutlich vereinfachen. Dem Nutzer wird dabei nicht nur 

die Entscheidung über die Ausführung der Regeln überlassen, durch Auflistung 

der sich ergebenden Änderungen und Einflüsse auf den Therapieablauf wird 

eine erhöhte Transparenz geschaffen, die letztlich die Qualität der getroffenen 

Entscheidung erhöht. 

 



Seite 5 von 64 
 

Bei einer konventionellen, d.h. papierbasierten Planung und Dokumentation 

einer Chemotherapie werden originär ärztliche Aufgaben wie z.B. die Auswahl 

des Therapieschemas oder Dosierungsanpassungen gleichgestellt mit Aufga-

ben, die ein Computer effektiver und sicherer durchführen kann, wie z.B. die 

Überwachung komplexer Regelsysteme oder Berechnung der patientenbezo-

genen Dosierung eines Medikaments in Abhängigkeit individueller Risikofakto-

ren. Dabei kommt es tendenziell zu einer Unterbewertung der ärztlichen Ent-

scheidungen, da sie vergleichsweise wenig zeitaufwändig sind. Ein System, das 

dem behandelnden Arzt hilft, sich auf seine Kernaufgaben zu konzentrieren, in 

dem es alle relevanten Informationen zur Verfügung stellt und automatisierbare 

Aufgaben übernimmt, dient unmittelbar dem Ziel, die Arzt-Patienten-Beziehung 

wieder in den Vordergrund zu stellen und die Therapeutenrolle des Arztes stär-

ker zu betonen. 

 

1.2 Problemstellung 

Der Umgang mit Informationstechnologie als Werkzeug findet zunehmenden 

Eingang in die tägliche Arbeit nicht nur in die des Krankenhauspersonals. 

Trotzdem ist gerade die Einführung neuer Modalitäten mit Vorbehalten und Be-

rührungsängsten verbunden, die häufig mehr mit dem generellen Umgang mit 

der Informationstechnologie verbunden sind als mit einer speziellen Softwarelö-

sung. Beim Schritt von herkömmlicher Planung und Dokumentation von Che-

motherapien hin zu rechnergestützten Systemen spielt die Nutzerakzeptanz 

eine entscheidende Rolle. Die Anwender aus dem Bereich des ärztlichen und 

des pflegerischen Personals fordern eine größtmögliche Reliabilität der einge-

setzten Systeme. Eine hohe Transparenz der umgesetzten Algorithmen und 

eine effektive Kontrolle der Abläufe sind dabei von großer Bedeutung. 

 

Die Akzeptanz neuer Softwarelösungen hängt aber auch davon ab, ob dem 

Nutzer im Vergleich zur bisherigen Vorgehensweise ein deutlicher Mehrwert 

geboten werden kann. Für den Anwender müssen diese Vorteile wie beispiels-

weise ein Zeitvorteil oder eine niedrigere Fehlerrate intuitiv erfassbar sein. Da-
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mit die Anwender ein Programm akzeptieren und auch tatsächlich einsetzen, 

muss der natürliche Arbeitsablauf möglichst gut abgebildet und unterstützt wer-

den. Dabei sollte aber genau darauf geachtet werden, eigentliche Fehler und 

umständliche, tradierte Vorgehensweisen, an die sich der Anwender gewöhnt 

hat, nicht mit zu übernehmen, nur um die Akzeptanz des Programms zu erhö-

hen. Das Design einer Anwendung sowie dessen Bedienbarkeit stellen weitere 

wichtige Faktoren dar, welche die Akzeptanz beeinflussen können. Ziel sollte 

ein flexibles, prozesszentriertes Anwendungsdesign sein, das intuitiv bedienbar 

ist und nicht einen starren Ablauf vorgibt, der dem tatsächlichen Arbeitsablauf 

nicht gerecht wird. 

 

Betrachtet man die Voraussetzungen für die Einführung eines rechnergestütz-

tes Therapiemanagementsystems in der Medizin, ergeben sich neben den o.g. 

Schwierigkeiten weitere Hürden.  

So wird die Notwendigkeit einer softwaregesteuerten Planung und Dokumenta-

tion meist von Seiten der Entwickler bzw. Informatiker höher eingeschätzt. Die 

Anforderungen an das System kann aber nur durch die Anwender genauer be-

schrieben werden, also das medizinische Personal.  

Softwarelösungen im Bereich der Medizin und z.T. schon die Auseinanderset-

zung mit Informationstechnologie werden von vielen als zusätzliche Arbeitsbe-

lastung verstanden und somit zunächst häufig abgelehnt.  

Von Seiten der Informatiker besteht die Gefahr, dass der medizinischen Seite 

die Kompetenz zur Mitgestaltung einer Softwarelösung abgesprochen wird und 

deshalb zu sehr an den eigenen Entwicklungen und Ideen festgehalten wird, die 

z.T. eher vom technisch Machbaren als vom praktikablen Ansatz geleitet wer-

den. Oft zeigen sich Schwächen in der Konzeption erst im klinischen Dauerein-

satz.  

Um belastbare Anwendungen zu schaffen, sollten die Anwender bereits von 

Beginn an in den Entwicklungsprozess eingebunden sein. 

Ein entscheidender Punkt bei der Entwicklung von Softwarelösungen im Medi-

zinbereich mit ihren äußerst komplexen Aufgabenstellungen ist also die Kom-

munikation zwischen Entwicklern und Anwendern. Hierfür eine geeignete Form 
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zu finden und beide Seiten in den Entstehungsprozess mit einzubinden ist eine 

wichtige Voraussetzung für den Erfolg und die Akzeptanz einer Softwarelösung. 

 

1.3 Zielsetzung 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen einsatzfähigen Prototyp für ein rech-

nergestütztes Therapiemanagementsystem zu entwickeln. Die Anforderungen 

der Nutzer sollen hierzu in einer Bedarfsanalyse ermittelt werden, deren Ergeb-

nisse in den Entwicklungsprozess mit einfließen. 

 

Folgende Zielsetzungen sollen erfüllt werden: 

Z1 In Zusammenarbeit mit fachkompetenten Anwendern soll in Vorgesprä-

chen der grob umrissene Bedarf der Anwendung ermittelt werden. 

Z2 Aufgrund dieser Vorgespräche soll ein Fragebogen entwickelt werden, 

der zur Anwenderbefragung und Bedarfsermittlung dient. Die Ergebnisse 

der Vorgespräche sollen hierbei validiert werden. 

Z3 Entwicklung und Programmierung des Prototyps und engmaschige Ab-

stimmung der einzelnen Abschnitte mit den Anwendern. 

Z4 Einsatztest des Prototyps mit ausgewählten Anwendern. 

Z5 Umsetzen von Verbesserungen und Entwicklung von Perspektiven für 

die Weiterentwicklung. 

Z6 Kritische Beurteilung des Ergebnisses und des Vorgehens. 
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1.4 Fragestellung 

 

Zur Förderung eines strukturierten Vorgehens werden zu den o.g. Zielsetzun-

gen die nachfolgenden Fragen gestellt. 

 

1. Fragen zu Z1 

F1.1: Worin besteht die Notwendigkeit eines rechnergestützten Thera-

piemanagementsystems? 

F1.2: Welche Vorteile bietet ein solches System gegenüber herkömmli-

chen Verfahren? 

F1.3: Welche einzelnen Aufgaben muss ein solches System erfüllen? 

F1.4: Welche bestehenden Systeme gibt es? 

F1.5: Über welche Schnittstellen sollte das Programm verfügen? 

F1.6: Welche Sicherheitsvoraussetzungen muss ein rechnergestütztes 

Therapiemanagementsystem erfüllen? 

F1.7: Was sind die technischen Voraussetzungen?  

 

2. Fragen zu Z2 

Zum Teil decken sich die Fragestellungen für Z2 mit denen von Z1, da 

die Ergebnisse der Vorgespräche durch die Fragebögen validiert werden 

sollen. Spezielle Fragestellungen in den Fragebögen sind: 

 

F2.1: Wie schätzen die Anwender die Notwendigkeit eines rechnerge-

stütztes Therapiemanagementsystem ein? 
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F2.2: Worin sehen die Anwender Vorteile, worin Nachteile, Chancen 

und Risiken des geplanten Programms. 

F2.2: In welcher Relation steht diese Einschätzung zu den medizini-

schen und informationstechnologischen Vorkenntnissen des An-

wenders?  

F2.3: Sind die in Vorgesprächen ermittelten Anforderungen ausrei-

chend, oder besteht darüber hinaus weiterer Bedarf? 

F2.4: Ist ein Fragebogen eine geeignete Form der Anwenderbefragung? 

 

3. Fragen zu Z3 

F3.1: Welche Schritte sind notwendig, um aus den formulierten Anforde-

rungen Teile eines funktionierenden Programms zu entwickeln? 

F3.2: In welchen Bereichen ergeben sich neue Aspekte der Gestaltung 

des Arbeitsprozesses, die vorher nicht ersichtlich waren, wo müs-

sen Kompromisse geschlossen werden? 

F3.3: In wie weit lassen sich die Anwender in den Entwicklungsprozess 

einbeziehen? 

 

4. Fragen zu Z4 

F4.1: Beurteilung des Prototyps durch die Anwender hinsichtlich Be-

dienbarkeit und Nutzerfreundlichkeit. 

F4.2: Wurden die gestellten Anforderungen an das Programm erfüllt? 

F4.3: Entsteht durch ein rechnergestütztes Therapiemanagementsystem 

ein Mehrwert für den Nutzer? Worin besteht dieser Mehrwert, bzw. 

worin wird er hauptsächlich gesehen? 
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F4.4: Welche weiteren Anforderungen ergeben sich an das System 

durch den Einsatz in der Praxis? 

 

5. Fragen zu Z5 

F5.1: Welche unmittelbaren Verbesserungen ergeben sich aus der Vali-

dierungsphase?  

F5.2: Welche Erweiterungen sollte eine Weiterentwicklung des Pro-

gramms bieten? 

F5.3: Wo positioniert sich ein rechnergestütztes Therapiemanagement-

system im Bezug zu bestehenden Krankenhausinformationssys-

temen (KIS)? 

F5.4: Genügt es, zukünftige Lösungen durch Schnittstellen an vorhan-

dene Systeme anzubinden, oder ist ein direkte Einbindung in be-

stehende KIS sinnvoll? 

 

6. Fragen zu Z6 

F6.1: Welche Vor- und Nachteile bietet das gewählte Verfahren der 

Entwicklung? 

F6.2: Welche strukturellen Fehler liegen in der Vorgehensweise, wie 

lassen sich diese Fehler möglichst vermeiden? 

F6.3: War das Vorgehen im Sinne der Fragestellung insgesamt zielfüh-

rend? 
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2. Grundlagen 

 

2.1 Hämatologie/Onkologie 

Die Hämatologie/Onkologie befasst sich als eigenständige Subdisziplin der In-

neren Medizin mit der Prävention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge von 

neoplastischen  Erkrankungen. 

 

2.1.1 Prävention 

Viele Bemühungen in der Onkologie richten sich darauf, die Entstehung malig-

ner Erkrankungen zu verhindern oder die weitere Proliferation zu unterdrücken. 

Von zentraler Bedeutung ist es dabei, Risikofaktoren zu erkennen. Dabei arbei-

ten Onkologen mit Epidemiologen zusammen und werten zum Beispiel Kran-

kengeschichten statistisch aus. Die Kenntnis um Risikofaktoren wird in zweierlei 

Weise genutzt: 

• Wird ein Risikofaktor durch weitere Untersuchungen als ursächlich er-

kannt, versucht man, diesen Faktor zu reduzieren, zum Beispiel durch 

Expositionsverhinderung (z.B. Erlass von TRK-Werten für krebsauslö-

sende Substanzen) oder Verhaltensinterventionen (z.B. Gesundheitsauf-

klärung, Raucherentwöhnung).  

• Anhand von Risikofaktoren können besonders gefährdete Personen-

gruppen identifiziert und Screeninguntersuchungen zugeführt werden. 

Ziel ist hier, malignes Zellwachstum zu erkennen und zu behandeln, 

möglichst bevor eine Krebserkrankung ausbricht oder sich ausbreitet 

(Früherkennung).  
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2.1.2 Diagnostik 

Am Anfang der Krebsdiagnostik steht die Anamnese. Dabei werden Symptome 

und Risikofaktoren erfragt. Auf dieser Basis werden dann Screeningtests oder 

spezifischere Untersuchungen empfohlen, und zwar hauptsächlich: 

• Laboruntersuchungen von Körperflüssigkeiten (klinische Chemie)  

• Zytologie von Abstrichen  

• Untersuchungen mit bildgebenden Verfahren.  

Ergibt oder erhärtet sich der Verdacht auf das Vorliegen einer onkologischen 

Erkrankung, versucht man meist, eine definitive Diagnose anhand der histologi-

schen oder zytologischen Untersuchung einer Gewebeprobe aus dem verdäch-

tigen Bereich zu erzielen. Gleichzeitig wird eine Stadienbestimmung vorge-

nommen, bei der weitere Diagnosemethoden herangezogen werden. Wegen 

der oft schlechten Prognose von malignen Erkrankungen einerseits und der 

Risiken und Nebenwirkungen der Behandlung andererseits ist dieser Schritt von 

besonderer Bedeutung. 

2.1.3 Therapie 

Die wichtigsten Behandlungsmethoden der Onkologie sind: 

• Chirurgische Tumorentfernung  

• Strahlentherapie, bei der das Tumorgewebe mit ionisierender Strahlung 

behandelt wird  

• Chemotherapie mit Zytostatika  

Die Therapien der Onkologie zielen entweder auf die Entfernung oder Zerstö-

rung des gesamten Tumorgewebes (kurative Therapie) oder, wenn dies nicht 

mehr möglich ist, auf die Verkleinerung des Tumorgewebes mit dem Ziel, die 

Lebenszeit zu verlängern und tumorbedingte Beschwerden zu reduzieren (Pal-

liativmedizin). 
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Für verschiedene Tumoren haben sich spezielle Therapieschemata etabliert, 

die in großen internationalen Untersuchungen laufend optimiert werden (Thera-

pieoptimierungsstudien). Ausgehend vom festgestellten Stadium werden mit 

dem Patienten mögliche Therapieoptionen erörtert. Hierbei spielen der körperli-

che Allgemeinzustand und die Begleiterkrankungen eine wesentliche Rolle. Die 

nach aktuellem Stand der Wissenschaft erfolgversprechenste Therapieform 

wird dem Patienten vorgeschlagen. Möglichkeiten sind die einmalige oder 

mehrmalige Chemotherapie oder Bestrahlung oder eine Operation zur Entfer-

nung des Tumorgewebes. Verschiedene Chemotherapeutika können kombiniert 

werden. Die Kombination aller drei Methoden ist ebenfalls möglich. 

Trotz bedeutender Weiterentwicklungen in der Behandlung von bösartigen Tu-

moren stellen insbesondere fortgeschrittene Erkrankungen die heutige Medizin 

immer noch vor erhebliche Probleme. 

2.2 Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 

Medizin ist ohne eine umfassende und sorgfältig geplante Erhebung und Verar-

beitung von Informationen nicht möglich. Medizinische Informatik befasst sich 

mit der systematischen Verarbeitung von Informationen in der Medizin. 

Aufgrund unterschiedlichen Ursprungs und aufgrund einer unterschiedlichen 

Entwicklung haben sich für die Aufgaben der Informationsverarbeitung in der 

Medizin verschiedene Bereiche gebildet, die unterschiedliche inhaltliche Fokus-

sierungen haben und deren methodische Schwerpunkte unterschiedlich ausge-

richtet sind. Es sind dies die Bereiche der Medizinischen Biometrie, der Medizi-

nischen Informatik und Epidemiologie. 

Den drei Bereichen ist gemeinsam, dass die Lösung medizinischer Probleme im 

Vordergrund steht, nicht die Verwendung bestimmter Methoden oder Werkzeu-

ge. Insofern bilden die Bereiche aufgrund ihrer primären Ausrichtung auf medi-

zinische Probleme Teilgebiete der Medizin. 
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Die Medizinische Informatik untersucht die Prinzipien der Informationsverarbei-

tung in der Medizin. Sie verwendet formale Methoden und Werkzeuge, insbe-

sondere der Informatik, zur Modellierung von Struktur und Wirkungsweise in-

formationsverarbeitender Systeme mit dem Ziel, diese zu beschreiben, zu ana-

lysieren, zu bewerten oder neu zu konstruieren. 

Die Medizinische Informatik befasst sich primär mit Aufgaben der Informations-

verarbeitung in der Gesundheitsversorgung, weniger mit Aufgaben im Bereich 

der Erkenntnisgewinnung, beispielsweise mit dem Schätzen von Risikofaktoren 

oder mit dem Vergleich der Wirksamkeit von Therapien. Zu den Aufgaben der 

Medizinischen Informatik gehört die Entwicklung von Systemen zur Unterstüt-

zung von Diagnostik und Therapie im Bereich der Medizinischen Bildverarbei-

tung, der Aufbau von Systemen und die Entwicklung von Methoden für die wis-

sensbasierte Diagnose- und Therapieunterstützung, der Aufbau und die Pflege 

von medizinischen Registern sowie von medizinischen Daten- und Wissens-

banken [55]. 

2.2.1 Anwendungsbereiche 

Das erklärte Ziel ist es, die richtigen Informationen zum richtigen Zeitpunkt am 

richtigen Ort beschleunigt zur Verfügung zu stellen. Damit können die Arbeits-

prozesse der im Gesundheitswesen Tätigen unterstützt werden. Dies gilt für 

medizinische Diagnostik, Therapie, Dokumentation, Abrechnung, Epidemiologie 

und Prävention. Auch der zunehmenden Bedeutung der Qualitätssicherung wird 

dadurch entscheidend besser Rechnung getragen. Denn Abläufe und die  

(Fehl-) Leistungen der Beteiligten werden nachvollziehbar, also im Prinzip kon-

trollierbar gemacht. Hier sind allerdings die Belange des Datenschutzes zu be-

rücksichtigen, eine personenbezogene Erfassung ist aber in vielen Fällen gar 

nicht erforderlich. Ein critical incident reporting system (CIRS: System zur Er-

fassung von Beinahefehlern) mit anonymisierten Fehlermeldungen kann aber 

entsprechend unterstützt werden  

Um dieses Ziel zu erreichen, müssen Informationen häufig systematisch klassi-

fiziert und strukturiert werden, was ein eigenes Berufsfeld begründet hat, die 
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Medizinische Dokumentation. Mit Hilfe dieser strukturierten und durch Compu-

ter interpretierbaren Informationen können so genannte wissensbasierte Sys-

teme aufgebaut werden, die die im Gesundheitswesen Tätigen z.B. bei der Dia-

gnostik und Therapie von Patienten unterstützen. Strukturierte Information ist 

auch die Grundlage für den Einsatz von Krebsregistern sowie für wissenschaft-

liche oder wirtschaftliche Berechnungen im Gesundheitswesen. 

2.2.2 Relationale Datenbanksysteme 

Datenbanken dienen zum Ablegen von Informationen in Form von Zahlen, Tex-

ten, Grafiken oder sonstiger, auch multimedialer Inhalte. In relationalen Daten-

banksystemen werden die Daten in Form zweidimensionaler Tabellen abgelegt, 

vergleichbar mit Karteikästen, die über Schlüsselwerte miteinander verknüpft 

sein können. Diese Tabellen werden auch als Relationen bezeichnet. Stehen 

diese Relationen zueinander in Beziehung, dient ein eindeutiger, d.h. nur ein-

mal vorkommender Wert in der übergeordneten Tabelle als Primärschlüssel, mit 

dessen Hilfe in einer anderen Tabelle die zugeordneten Daten identifiziert wer-

den können. Man spricht auch von abhängigen Tabellen oder Detaildatensätze, 

die mittels des Fremdschlüssels gekennzeichnet werden.  

Die Qualität von relationalen Datenbanken lässt sich anhand zweier Kriterien 

beurteilen. Auf der logischen Ebene, wie gut der Benutzer das Relationen-

schema und die Bedeutung seiner Attribute interpretieren kann. Je leichter dem 

Benutzer die Interpretation fällt, desto besser lassen sich Abfragen formulieren, 

die Fehlerrate wird geringer. Auf der physikalischen Ebene ist zu beurteilen, wie 

effizient die auf dem Schema aufgebauten Relationen gespeichert, geändert 

und abgerufen werden [20]. 

Innerhalb der Tabellen finden sich verschiedene Spalten in denen die einzelnen 

Elemente eines Datensatzes gespeichert sind. Ein Datensatz entspricht dabei 

einer Zeile und ist vergleichbar mit einer Karte aus einem Karteikasten. Die 

Spalten werden im Datenbankaufbau als Felder oder Attribute bezeichnet, sie 

können verschiedene Datentypen beinhalten, z.B. Text, Zahlen oder Datums-

formate. Für die einzelnen Datentypen bestehen z.T. Gültigkeitsbereiche, es 
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können Standardwerte und verschiedene Regeln definiert werden, die bereits 

bei der Eingabe für Datenkonsistenz sorgen, indem z.B. ungültige Eingaben 

ignoriert werden. 

Als Beispiel sei eine Tabelle genannt, in der Stammdaten eines Patienten ge-

speichert sind, z.B. Geburtsdatum, Name und Vorname. Daneben kennzeichnet 

ein eindeutiger Schlüsselwert jeden Datensatz, der Primärschlüssel. Das kann 

eine automatisch und somit eindeutig vergebene Patientennummer sein, ein 

Primärschlüssel kann aber auch über mehrere Felder definiert sein, z.B. über 

Geburtsdatum, Name und Vorname. Bei der Eingabe von neuen Patienten wür-

den nur Eingaben zugelassen, bei denen die Kombination aus den drei Feldern 

noch nicht in der Tabelle vorkommt. Da es bei der Konzeption von Datenban-

ken immer auf strenge Eindeutigkeit ankommt, wäre die Identifikation eines Pa-

tienten nur über diese drei Felder aber zu ungenau, da sie den unwahrscheinli-

chen Fall eines Namensverwandten mit gleichem Geburtsdatum nicht abdecken 

würde und es somit zu falschen Zuordnungen von abhängigen Tabellen kom-

men würde. Daher wird für jeden neuen Datensatz eine eindeutige Identifikati-

onsnummer vergeben, in diesem Fall die Patientennummer. 

Über den o.g. Primärschlüssel können Daten einer zweiten, abhängigen Tabelle 

den Patienten zugeordnet werden, z.B. Bewegungsdaten wie Aufnahme- oder 

Abbildung 1: Beispiel Relationale Datenbank
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Entlassdatum, oder andere, z.B. therapiebezogene Daten. In dieser Tabelle 

kommt die Patientennummer mehrfach vor, sie ist also nicht eindeutiger 

Schlüssel, sondern dient als Fremdschlüssel zur Identifikation aller Daten die 

zum jeweiligen Patienten gehören. 

Der Vorteil eines solchen Konzepts besteht in der Vermeidung redundanter Da-

ten. So ist es nicht notwendig, zu jedem Bewegungsdatensatz die kompletten 

Patientenstammdaten zu speichern, es genügt eine Identifikationsnummer, über 

die die übrigen Daten abgerufen und zugeordnet werden können. Als Nachteil 

ist zu nennen, dass sich eine Entität, in diesem Fall der Patient mit allen seinen 

Daten, auf mehrere Tabellen verteilt und nicht mit „einem Blick“ erfasst werden 

kann. Diese Vorgehensweise wird als Normalisierung bezeichnet. Ziel ist es, 

flexible und stabile Datenstrukturen zu schaffen, indem man komplexe Bezie-

hungen in einfache überführt und Attribute einer Tabelle auf mehrere Tabellen 

aufteilt. 

Zweifellos entstehen durch die Normalisierung auch Nachteile: 

o Unübersichtlichere und schwieriger zu handhabende Datenban-

ken, da durch die Normalisierung mehrere Tabellen entstehen. 

Für den Benutzer sind die Datenstrukturen schwerer zu interpre-

tieren. 

o Längere Antwortzeiten durch die Notwendigkeit, Views (s.u.) ein-

zuführen, sowie Joins (s.u.) bei Datenbankabfragen zu verwen-

den. 

 

Demgegenüber stehen jedoch viel gewichtigere Vorteile: 

o Verminderung von Redundanz durch Auslagerung redundanter  

Information in separate Tabellen 

o Weniger Anomalien 

o Mehr Konsistenz 

o Speicherplatzersparnis [20]. 
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Um eine Entität als Ganzes zu betrachten und zu bearbeiten, dienen Abfragen 

oder Sichten (Views). Dabei wird als Ergebnis eine Ansicht von einer oder meh-

reren miteinander verknüpften Tabellen (Joins) als temporäre Tabelle darge-

stellt, die nach bestimmten Kriterien gefiltert, sortiert oder auch gruppiert darge-

stellt sein kann.  

Zum Erstellen von Abfragen dient üblicherweise die Abfragesprache SQL 

(structured query language). Es handelt sich dabei um eine für Datenbanksys-

teme universell geltende Abfragesprache, die alle Befehle für die Datensatzma-

nipulationen enthält. Naturgemäß resultiert das in einer recht komplexen Syn-

tax, die insbesondere für den Laien nicht leicht zu interpretieren ist. In den 

meisten Datenbankprogrammen gibt es deshalb grafische Abfrageeditoren, mit 

deren Hilfe sich leicht auch komplexe Abfragen erstellen und anzeigen lassen, 

ohne das detaillierte Kenntnisse der SQL-Syntax notwendig wären. Das Ergeb-

nis eines solchen grafischen Editors ist wiederum ein SQL-Statement, das von 

der Datenbank interpretiert werden kann. In unserem Beispiel wäre z.B. eine 

Abfrage denkbar, die als Ergebnis die Patienten liefert, die im ersten Quartal 

2005 aufgenommen wurden. Über das bloße Anzeigen von Datensätzen hinaus 

können über Abfragen auch Rechenoperationen durchgeführt werden, von ein-

fachen Zähl- oder Additionsoperationen über komplexere Berechnungen wie 

Standardabweichungen oder Varianzen bis hinzu logischen Vergleichen von 

Texten oder Textteilen. 

Über die SQL-Befehle Insert, Update und Delete funktionieren im Prinzip auch 

die Dateneingabe, -manipulation und das Löschen von Datensätzen.  

Für die bessere Bedienbarkeit bieten die meisten Datenbankanwendungen wie 

z.B. Microsoft Access die Möglichkeit, über einen Formulareditor eine grafische 

Benutzeroberfläche zu gestalten, von der einfachen Eingabemaske bis hin zu 

komplexen Formularen mit Unterformularen, programmierbaren Schaltflächen 

und Active-X-Komponenten. Datensatzoperationen sind über Schnittstellen 

auch aus externen Programmen möglich, ebenso von Websites. Für komplexe 

Datenoperationen bieten sich allerdings wiederum Abfragen an, da verschiede-
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ne Schritte kombiniert werden können und auf eine gefilterte, sortierte oder 

gruppierte Auswahl von Datensätzen angewendet werden können. 

Um in relationalen Datenbanken den Zugriff auf sehr große Tabellen zu optimie-

ren, dienen Indizes. Indizes bestehen aus Verweisen, die für eine oder mehrere 

Spalten einer Tabelle definiert sein können. Ohne Indizierung muss bei einer 

Suchabfrage die komplette Tabelle sequentiell durchlaufen werden, bis der ge-

suchte Datensatz gefunden ist. Insbesondere bei sehr großen Tabellen dauert 

dies trotz moderner Hardware sehr lange. Am Beispiel eines Telefonbuchs wird 

dies sehr eindrücklich. Um den Namen „Müller“ zu finden, müsste ohne Index 

das gesamte Buch Name für Name durchgegangen werden, bis der gewünsch-

te „Müller“ gefunden wäre. Niemand käme auf die Idee, so nach Informationen 

zu suchen. Man schlägt das Buch in der Mitte auf und entscheidet dann, ob der 

Name davor oder dahinter steht. Nach ein paar dieser Entscheidungen hat man 

den Namen gefunden. Dieses Prinzip des logarithmischen Zugriffs machen sich 

auch Datenbankindizes zu Nutze. Je mehr Einträge eine Tabelle enthält, desto 

effizienter wird ein Index. Sobald man einen Index erzeugt hat, wird er automa-

tisch vom Datenbanksystem benutzt und verwaltet, alle Änderungen an den 

Daten der Tabelle werden auch im Index berücksichtigt. 

 Abbildung 2: Struktur eines Index 

Aus dem Beispiel wird deutlich, dass das Aufsuchen des Datensatzes ‘Müller’ 

ohne Index 6 Zugriffe benötigt. Da es der letzte Datensatz ist, muss die gesam-
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te Tabelle durchsucht werden, bei Verwendung des Index werden hingegen nur 

3 Zugriffe benötigt (Besuch der Knoten ‘K’, ‘Mü S’, ‘Müller’). 

Um die Daten letztendlich übersichtlich präsentieren und ausdrucken zu können 

bedarf es noch eines Reportgenerators, der ebenfalls nicht zur eigentlichen Da-

tenbank gehört, in vielen Datenbanklösungen aber bereits enthalten ist. In un-

serem Fall ließe sich z.B. ein Bericht erstellen, der übersichtlich die Bewe-

gungsdaten der Patienten darstellt. 

Für das vorliegende Projekt wurde Microsoft Access als Datenbankprogramm 

verwendet, wobei das Wort Programm nicht ganz treffend ist. Eine Datenbank 

ist im Normalfall auf einem Server abgelegt und belegt dort einen gewissen, 

reservierten Speicherplatz, ohne konkret in einer Datei wiederzufinden zu sein. 

Um auf die Informationen zuzugreifen, benötigt man eine Database-Engine, die 

quasi die Informationen zusammenführt, interpretiert und z.B. in Tabellen und 

Sichten speichert. Eine Sicht ist dabei eine in der Datenbank gespeicherte Ab-

frage, die sich für den Benutzer wie eine Tabelle darstellt und verhält. Der Be-

nutzer greift von einem Client-Computer über ein Netzwerk auf die Datenbe-

stände zu, man spricht vom Client-Server-Prinzip. Der Vorteil ist dabei, dass 

nicht die kompletten Daten über das Netzwerk verschickt werden, sondern nur 

die jeweils vom Benutzer angeforderten. Die Menge der über das Netzwerk 

verschickten Datensätze wird auch als Cursor bezeichnet.  

Da Microsoft Access in erster Linie eine Desktop-Datenbanklösung darstellt, 

gestaltet sich die Aufteilung der Daten etwas anders. Die gesamte Datenbank 

wird als Datei abgelegt, darin enthalten sind die Tabellen und Abfragen, aber 

auch die grafische Benutzeroberfläche. Der eindeutige Nachteil, abgesehen von 

der Datensicherung, besteht darin, dass ein Nutzer, der auf die Datenbank zu-

greift, immer die komplette Datei über das Netzwerk kopiert, was zu einer er-

heblichen Belastung des Netzwerks und erhöhtem Zeitbedarf führen kann. Dar-

über hinaus gestaltet sich das Lösen von Eingabekonflikten schwieriger, d.h. 

wenn zwei Nutzer parallel einen Datensatz ändern möchten. Microsoft bietet 

zwei Möglichkeiten, diese Nachteile z.T. auszugleichen. Zum einen besteht die 

Möglichkeit, die Datenbank zu teilen, d.h. die Tabellen, also die Daten in einer 
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Datei abzulegen und die übrigen Objekte, also die Abfragen, Formulare und 

Berichte in einer zweiten, somit wesentlich kleineren Datei. Die Datei mit den 

Daten liegt in einem Netzwerk an zentraler Stelle, die kleinere Datei mit den 

Benutzerelementen wird für jeden Nutzer kopiert. In dieser Client-Datei muss 

dann lediglich noch eine Verknüpfung zu den Datenbeständen erfolgen, dann 

ist eine Quasi-Server-Lösung etabliert, man spricht in diesem Fall von einer Fi-

le-Server-Architektur und von Frontend und Backend. Der Vorteil liegt in gerin-

gerem Netzwerkverkehr, reduziertem Pflegeaufwand und besserer Lösung von 

Eingabekonflikten. Der nächste Schritt wäre eine richtige Client-Server-

Architektur, bei der die Daten auf einem Datenbankserver abgelegt sind. Auch 

dafür lässt sich Microsoft Access verwenden. Es dient in diesem Falle als reiner 

Client, ohne selbst Daten zu speichern. Die Möglichkeit, in Access über einen 

grafischen Editor relativ einfach auch komplexe Abfragen, Benutzeroberflächen 

und Reports zu erstellen, sowie die integrierte Programmiersprache Visual Ba-

sic for Applications macht es zu einem äußerst leistungsstarken Programm. Die 

Desktop-Datenbank-Engine, die Bestandteil von Access ist, bietet einen sehr 

guten Kompromiss zur Erstellung kleiner bis mittlerer Datenbankanwendungen. 

Die Möglichkeit, eine mit Access erstellte Anwendung auf eine höhere Ebene 

mit größerem Einsatzbereich zu konvertieren bzw. zu skalieren, um z.B. eine 

echte Client-Server-Architektur zu erreichen, bietet auch Raum für große Pro-

jekte und macht das Programm zu einer idealen Entwicklungsumgebung. 

2.2.3 Softwareentwicklung 

Es gibt verschiedene Modelle und konzeptionelle Ansätze zur Softwareentwick-

lung, die den Entwicklungsprozess in verschieden Abschnitte und Phasen un-

terteilen. Nachdem mit der Unified Modeling Language (UML) ein internationa-

ler Standard für die objektorientierte Modellierung geschaffen wurde, blieb zu-

nächst die Frage offen, wie diese anzuwenden sei. Denn im Gegensatz zu den 

Vorgängern ist die UML keine Methode an sich, das heißt, sie definiert nur No-

tation und Semantik der Modellierungselemente [8]. Die UML berücksichtigt die 

gestiegenen Anforderungen bezüglich der Komplexität heutiger Systeme, deckt 

ein breites Spektrum von Anwendungsgebieten ab und eignet sich für konkur-
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rierende, verteilte und zeitkritische Systeme u.v.m. Sie kann als Industriestan-

dard betrachtet werden und die Basis für verschiedene Methoden sein, denn sie 

stellt eine definierte Menge von Modellierungskonstruktionen bereit [9].  

Zwar ist die Standardisierung von Vorgehensmodellen problematischer als die 

von Notation und Semantik und auch nur bedingt sinnvoll, doch zeichnet sich 

eine gewisse Konvergenz ab. Die althergebrachten Prozessmodelle sind auf-

grund der vorweggenommenen Planung mehr sequentiell orientiert. Neue Er-

kenntnisse erzwingen jedoch häufig einen hohen Grad an Zusammenarbeit 

zwischen allen Beteiligten am Gesamtprozess und führen somit zu einer mehr 

inkrementellen und iterativen Vorgehensweise [8]. Ging man früher davon aus, 

man müsse ein Problem nur lange und detailliert genug untersuchen und könne 

somit potentielle Veränderungen, die sich im Laufe des Projektes ergeben, ent-

gegenwirken, ist man sich heute darüber im Klaren, dass es einen ganz natürli-

chen, nicht vollständig verhinderbaren Wandel bei den Anforderungen an ein 

System gibt, was wiederum für eine stufenweise, also inkrementelle Vorge-

hensweise spricht. Bei dieser Vorgehensweise wird von vorneherein ange-

nommen, dass die Anforderungen unvollständig sind, sich während des Projek-

tes teilweise ändern und durch die gewonnen Erkenntnisse im Laufe der Zeit 

vervollständigt werden. Der Prozess zielt darauf ab, diese Änderungen und de-

ren Auswirkungen kontrolliert und nicht chaotisch in das Projekt einzubringen 

[8]. 

Das Rahmenkonzept zum ganzheitlichen Management unternehmensinterner 

Geschäftsprozesse beruht auf dem Grundverständnis, dass Strategie, Prozesse 

und IT nicht getrennt voneinander, sondern stets als eine zu managende Ein-

heit gesehen werden müssen. Dieses Paradigma hat sich in vielfältiger Form in 

Unternehmen etabliert und wird heute bereits genutzt, um ganzheitliche Innova-

tionsstrategien zu ermöglichen [28]. Unter Innovation wird die erstmalige (öko-

nomische) Nutzung einer Erfindung verstanden [60]. Dabei wird betont, dass 

Innovationen nicht nur aus dem naturwissenschaftlichen Bereich stammen, 

sondern auch neuartige Objekte und Verfahren der Betriebswirtschaftslehre und 

der Sozialwissenschaften gemeint sein können. Allerdings muss nicht notwen-
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digerweise etwas vollständig Neues erfunden werden, damit ein Unternehmen 

von einer Innovation sprechen kann. Eine Innovation liegt vor, wenn nach ihrer 

Durchführung qualitativ neuartige Produkte oder Verfahren entstanden sind, die 

sich gegenüber dem vorangehenden Zustand merklich unterscheiden [4]. 

 

Das Problem vieler Softwarelösungen besteht darin, dass sie den Bereich, aus 

dem heraus sie entstanden sind, funktionell ausreichend abdecken, tatsächlich 

aber Insellösungen darstellen. Diese funktionsgebundenen Informationssyste-

me lassen sich nur mit erhöhtem Aufwand in übergeordnete Systeme einbetten, 

da sie Objekte durch eigene Definitionen beschreiben, die nicht unbedingt de-

nen anderer Systeme entsprechen. Die Produkte eines Unternehmens oder im 

Falle der Medizin die Patienten eines Klinikums durchlaufen während ihrer Be-

handlung verschiedene Funktionsbereiche [28]. Verwaltet jede Funktionseinheit 

ihre eigenen Daten, so führt dies dazu, dass die zu einem Produkt oder Patien-

ten gehörenden Daten in mehreren Funktionen redundant gehalten werden. 

Dies impliziert einerseits einen erhöhten physischen Speicherbedarf. Anderer-

seits ist dies ein Problem der logischen Datenkonsistenz, denn definiert jede 

Funktion ihre Daten nach ihren eigenen Anforderungen, so müssen diese Defi-

nitionen nicht übereinstimmen. Somit wird die Weiterleitung von Daten zwi-

schen den Funktionen problematisch, da sie jeweils unterschiedlich interpretiert 

werden. Aus diesen Überlegungen entwickelte sich der Grundgedanke der in-

tegrierten Datenbasis, die dafür sorgt, dass alle Datendefinitionen unterneh-

mensweit einheitlich festgelegt und Daten möglichst redundanzfrei erfasst, ge-

speichert und verarbeitet werden [28]. 
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3. Bedarfsermittlung 

 

3.1 Vorgehensweisen 

Allen Konzepten zur Softwareentwicklung, sei es Unifed Software Development 

Process (USPD) oder Extreme Programming (XP), ist gemeinsam, dass am 

Anfang eine Bedarfsermittlung steht. Die Anforderungen an das geplante Sys-

tem müssen definiert und beschrieben werden. Die einzelnen Modelle gewich-

ten dabei die Rolle der Anwender oder Kunden unterschiedlich stark. Beim Ex-

treme Programming z.B, einem relativ neuen Ansatz, der die iterative Vorge-

hensweise noch stärker betont, werden sog. User Stories geschrieben. Die Idee 

dahinter ist, das geplante Programm in möglichst kleine Funktionalitäten zu 

zergliedern und diese zu beschreiben. Jede User Story stellt eine Beschreibung 

des Systemverhaltens dar, aus der Sicht des Systembenutzers. Beim XP wird 

das komplette System über User Stories definiert. XP erkennt an, dass der An-

wender erst im Laufe des Projektes lernt, was er eigentlich braucht, aufbauend 

auf bereits implementierten Funktionalitäten. Durch die Forderung nach kleinen, 

überschaubaren User Stories, häufigen Releases und durch die Enge zwischen 

Kunden und Programmierern stellt der XP-Analyse-Ansatz sicher, dass das Ge-

lernte in den Entwicklungsprozess zurückgeführt wird. Somit ist gewährleistet, 

dass das Endergebnis möglichst nahe an dem liegt, was wirklich benötigt wird 

[10].  

3.2 Extreme Programming 

Die Erfolgsfaktoren von Extreme Programming (XP) basieren auf einer optima-

len Kommunikation im Programmierteam, in der Einfachheit der Vorgehenswei-

se und vor allem auf den häufigen Releases und den sich damit ergebenden 

Reaktionsmöglichkeiten auf sich verändernde Anforderungen[38]. 
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User Stories dienen bei der Softwareentwicklung dazu, Anforderungen zu ermit-

teln, sie werden als Bestandteil der Systementwicklung eingesetzt. Beim Ein-

satz von User Stories in einem Projekt scheinen zwei Elemente von entschei-

dender Bedeutung zu sein: Die Fähigkeit, zusammenhängende Abfolgen von 

Ereignissen zu schreiben und die Fähigkeit, diese Abfolgen zügig und nachhal-

tig in Code zu transformieren [41]. 

Da es sich bei dem von Kent Beck beschriebenen Extreme Programming um 

eine Methode zur Softwareentwicklung handelt, die vor allem für kleine Entwick-

lergruppen ausgelegt ist, wurde das Vorgehen bei der Konzeption und Umset-

zung des Prototyp-Programms OnkoExplorer an dieses Konzept angelehnt und 

dessen Vorgehensweise adaptiert. Realistischerweise muss festgestellt wer-

den, dass aufgrund der personellen Beschränkung auf ein Ein-Mann-Team an 

mancher Stelle ein striktes Befolgen der XP-Methode mehr Arbeit als Nutzen 

erzeugt hätte. Explizites Ziel der vorliegenden Dissertation war es, einen ein-

setzbaren Prototyp zu entwickeln, der die geforderten Kernaufgaben erfüllen 

und weiteren Bedarf sichtbar machen kann. 

3.3 Geschäftsprozessanaylse 

Heute steht bei den meisten IT-Projekten die Optimierung der Geschäftspro-

zesse im Vordergrund. Dabei gehen die Entscheidungsträger in den Unterneh-

men aber oft davon aus, dass schon die bloße Einführung neuer oder die Mo-

dernisierung bestehender Systeme wesentliche Effizienzsteigerungen erbringt. 

Dabei wird häufig übersehen, dass die technischen Systeme lediglich Umset-

zungsfunktion haben. Die Installation einer SAP R/3 Software beispielsweise ist 

erst der letzte Schritt in einer langen Kette von vorausgehenden Analyse- und 

Optimierungsschritten, in denen die Geschäftsprozesse sorgfältig analysiert und 

neu konzipiert werden [25]. 

Was aus der Sicht von IT-Beratern und Management „Geschäftsprozesse“ ge-

nannt wird, sind für die Menschen im Unternehmen ihre „Arbeitsprozesse“. Bei 

den Beschäftigten mangelt es zu Beginn von IT-Projekten noch stärker als beim 

betrieblichen Management an realistischen Vorstellungen über die Bedingun-
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gen und Wirkungen der Veränderungen ihrer Arbeitsprozesse. Weil es den Pro-

jektverantwortlichen oft zu schwierig oder zu aufwändig erscheint, werden die 

„Endanwender“, also diejenigen, die vor Ort mit dem neuen System arbeiten 

sollen, nur selten in die Analyse und Neugestaltung ihrer Arbeitsprozesse ein-

bezogen. Entsprechende Arbeitsgruppen werden allenfalls mit Key Usern und 

Abteilungsleitern besetzt. Damit fehlt aber das Know-how der Endanwender bei 

der Prozessmodellierung, was letztlich zu unvollständigen und falschen Model-

len führen kann [25]. 

 

3.4 Benutzerbefragung 

Kompetenzentwicklung kann am besten durch eine frühzeitige Beteiligung der 

Mitarbeiter erreicht werden. Wenn Mitarbeiter Einfluss auf Ziele und Maßnah-

men bei der Gestaltung von Arbeits- und Geschäftsprozessen haben, wächst 

ihre Bereitschaft, mehr Verantwortung für die zu steuernden Prozesse zu über-

nehmen. Die meist vorhandenen Planungs- und Konzeptionsfehler werden so 

rechtzeitig entdeckt oder effektiv kompensiert. Wertvolles Praxiswissen kann 

von Anfang an einfließen, Reibungsverluste werden minimiert, und es wird ein 

gemeinsames „Commitment“ (Verantwortungsgefühl, Engagement) über die 

hierarchischen Ebenen hinweg erzeugt [25]. 

 

Um möglichst viele der Endanwender zu erreichen, bietet die Industrie kom-

merzielle Werkzeuge an, die als Plattform für eine breit gestreute Mitarbeiterbe-

teiligung dienen können. Diese Beteiligungsinstrumente dienen einerseits der 

Beratung, Qualifizierung, Supervision und dem Coaching (Beratung) von Pro-

jektmanagern und Führungskräften. Auf der anderen Seite wird den Mitarbei-

tern die Möglichkeit gegeben, bei der Restrukturierung betrieblicher Geschäfts-

prozesse unmittelbar vom Arbeitsplatz aus mitzuwirken. Hintergrund ist die Er-

kenntnis, dass der Verzicht auf die Beteiligung von Endanwendern meist nicht 

macht- oder kostenpolitisch begründet ist, sondern oft banale Hintergründe hat:  
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• mangelnde Kenntnis und damit mangelndes Interesse der Betroffenen 

sowie ihrer Vorgesetzten und 

• mangelnde Möglichkeiten einer Beteiligung durch zeitliche und räumliche 

Restriktionen. 

 

Werden aber Endanwender nicht beteiligt, so kann das der Softwareeinführung 

zugrunde liegende Prozessmodell nur sehr grob modelliert werden. Das Wissen 

und die Erfahrungen der Endanwender über ihre eigenen Arbeitsprozesse wer-

den nicht erfasst und nicht berücksichtigt. Damit tritt den Menschen am Arbeits-

platz das resultierende Arbeitssystem dann als fremd und von außen aufge-

zwungen gegenüber. Die Erfahrung zeigt, dass dies oft zu Misserfolgen von 

Restrukturierungsprojekten beiträgt [25]. 

3.4.1 Fragebogenentwicklung 

Für das beschriebene Projekt stand kein großes, dem einer professionellen 

Softwareentwicklung vergleichbares Kosten- und Personalbudget zur Verfü-

gung. Dennoch sollte der Ansatz der Mitarbeiterbeteiligung nicht außer Acht 

gelassen werden. Die Requestanalyse mittels eines standardisierten Fragebo-

gens schien ein praktikabler Kompromiss zu sein, da eine hohe Anzahl von 

Anwendern einfach erreicht werden konnte.  

Um die Anforderungen an ein System zum rechnergestützten Therapiemana-

gement in der medizinischen Onkologie zu ermitteln, wurden in enger Abstim-

mung mit einem fachkundigen Betreuer User Stories geschrieben. Da kein kon-

kreter Auftrag seitens der Klinik vorlag, konnte eine vom Konzept des XP gefor-

derte enge Einbindung des Kunden auf größerer Basis nicht immer realisiert 

werden. Stattdessen wurde die Konzeption darauf beschränkt, die Kernstruktur 

des Programms in einem kleinen Team zu ermitteln und die Ergebnisse zu-

sammen mit Fragen der generellen Notwendigkeit und Akzeptanz in einem Fra-

gebogen durch eine größere Zahl potentieller Anwender zu validieren. Die mä-

ßige Rücklaufquote der Fragebögen und die Varianz der Antworten zeigt die 

Problematik eines solchen Vorgehens. Insbesondere im Bereich der Medizin ist 
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es schwierig, Mitarbeiter aus dem klinischen Alltag freizustellen für eine enga-

gierte Mitarbeit an einem Softwareprojekt. Nicht zuletzt um diesen Konflikt zu 

lösen, soll der OnkoExplorer als Prototyp gelten, um an einem konkreten Bei-

spiel realisierte und noch notwendige Anforderungen an ein solches System 

diskutieren zu können. 

3.4.2 Konzeption der Fragebögen 

Da die Grundkonzeption des OnkoExplorers in enger Abstimmung mit dem Be-

treuer der vorliegenden Arbeit entstand, bot sich ein Vorgehen an, das zunächst 

die Basisanforderungen an das geplante Programm formulieren und die unge-

fähre Struktur aufzeigen sollte. Durch die tägliche Arbeit in der medizinischen 

Onkologie flossen bereits in dieser Phase der Entwicklung wertvolle Praxiser-

fahrungen in die Überlegungen mit ein. Diese Einbindung der Anwenderseite 

vom ersten Entwicklungsschritt an ist retrospektiv als wichtigster Faktor für eine 

erfolgreiche Anwendungsentwicklung zu sehen. Zur besseren Visualisierung 

der Konzepte wurden für einzelne Teilbereiche sog. Durchstichlösungen erar-

beitet. Hierzu wurden Teile des Programms fertig umgesetzt und implementiert, 

die als besonders relevant für die Nutzbarkeit und Leistungsfähigkeit der An-

wendung erachtet wurden. So wurde z.B. der Therapiebaukasten, der eine 

Kombination verschiedener Therapeutika zu einem Therapieschema erlaubt, 

als Teilprogramm mit eingeschränkter Bedienbarkeit realisiert. Dieses Vorgehen 

bietet die sehr gute Möglichkeit, Vorstellungen von Entwicklern und Anwendern 

zu einem frühen Projektzeitpunkt zu vergleichen und abzustimmen. Unter-

schiedliche Auffassungen und Konzepte der Programmstruktur werden so ü-

berprüfbar, das konkrete Beispiel eines Teilprogramms hilft, Ideen zu visualisie-

ren und besser fassbar zu machen. 

Um der Gefahr fehlender Objektivität zu begegnen, die ein solches Vorgehen 

birgt, sollten die erarbeiteten Konzepte anhand strukturierter Interviews auf brei-

ter Anwenderbasis evaluiert werden. Hierzu schien ein Fragebogen das geeig-

nete Instrument, da sich ein solcher Fragebogen leicht verteilen und mit vertret-

barem Zeitaufwand beantworten lässt.  
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Der Fragebogen zur Bedarfsermittlung enthält sieben Abschnitte mit insgesamt 

41 Items. Im ersten Abschnitt werden allgemeine Fragen zur Funktion des An-

wenders in der Klinik, zu seiner beruflichen Erfahrung und zur Einschätzung der 

eigenen EDV-Kenntnisse gestellt. Der Anwender ist in diesem Abschnitt dazu 

aufgefordert, den generellen Bedarf für ein rechnergestütztes Therapiemana-

gementsystem zu beurteilen. Daneben wird nach bestehenden Lösungen ge-

fragt und ob diese Lösungen den vorhanden Bedarf decken. 

Im zweiten Abschnitt soll ermittelt werden, welchen Teil der Arbeit mit Therapie-

schemata der Anwender für am zeitaufwändigsten hält und wo er Risiken bei 

der Therapieplanung sieht. Des Weiteren wird nach der Vorgehensweise in der 

eigenen Klinik gefragt hinsichtlich Vorgaben der Zuordnung von Therapiesche-

mata zu bestimmten Krankheitsbildern und wie hoch die Rate der Studienpati-

enten ist. 

Die übrigen Abschnitte des Fragebogens dienen zur Evaluation von einzelnen 

Programmfeatures, die sich aus den User Stories ergeben haben und die auf 

größerer Basis validiert werden sollen. Auf diese Punkte wird im Folgenden bei 

der Beschreibung der einzelnen Programmfunktionen näher eingegangen. 
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4. OnkoExplorer 

 

4.1 Konzeption 

Anhand der gewonnen Erkenntnisse aus den Fragebögen und den bereits ent-

worfenen User Stories wurde nun begonnen, das eigentliche Programm zu 

konzipieren. Um eine möglichst gute Einsetzbarkeit in bestehenden Netzwerken 

zu garantieren wurde eine File-Server Architektur mit Microsoft Access als 

Front- und Backend gewählt. Dieses Vorgehen bietet den weiteren Vorteil der 

guten Skalierbarkeit, d.h. ein Wachsen der Anwendung mit Migration der Daten 

auf einen Datenbankserver ist unkompliziert möglich. 

Die grafische Benutzeroberfläche wurde so gestaltet, dass ein möglichst intuiti-

ves Arbeiten möglich ist und sich auch der unerfahrene Anwender leicht zu-

rechtfindet, indem das Aussehen und die Bedienbarkeit des Programms denen 

anderer Windows-Anwendungen nachempfunden wurden. Die Bildschirmober-

fläche gliedert sich in einen zentralen Navigationsbaum, in dem alle relevanten 

Kategorien der Anwendung aufgelistet sind. Die Einträge des Baumes sind über 

Systemtabellen des Programms pflegbar. Eine Einteilung in private und öffentli-

che Ordner wurde implementiert, wobei die Identifikation des Nutzers über die 

Windows-Authorisation erfolgt. 

Daneben ist eine optional einblendbare Symbolleiste sichtbar, die eine Ein-

schränkung des Navigationsbaumes erlaubt und somit hilft, die Übersicht inner-

halb der einzelnen Kategorien zu wahren. 

Im rechten Teil des Bildschirms finden sich zwei Listenfenster mit Detaildaten. 

Im oberen Fenster werden die Details zu der jeweiligen Kategorie angezeigt, 

z.B. alle Therapieschemata. Im unteren Fenster sind die Details zu jedem Ele-

ment der gewählten Kategorie zu sehen, z.B. alle Medikamente und Dosierun-

gen, die durch das jeweilige Therapieschema definiert werden.  
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Die Listen sind nach den einzelnen enthaltenen Feldern auf- oder absteigend 

sortierbar, hierzu genügt ein Klick auf die jeweilige Spalte des Feldes. Die Fens-

ter sind in ihrer Größe frei skalierbar, ihre Größe und Verteilung passt sich je-

weils der Größe des Anwendungsfensters an.  

4.2 Entwicklung 

Die Entwicklung des Prototyps erfolgte inkrementell in iterativen Schritten, wo-

bei nach jedem Schritt die neu entwickelten Funktionalitäten getestet und über-

arbeitet wurden. Als Testdaten wurden fiktive Patientendaten verwendet, pro-

behalber wurden real existierende Therapieschemata eingegeben und an-

schließend Therapiepläne erstellt und abgearbeitet. 

Die inkrementelle Entwicklung wurde für das vorliegende Projekt so interpre-

tiert, dass die Entwicklung des IT-Systems in Ausbaustufen innerhalb eines 

vorher festgelegten Gesamtrahmens der Anforderungen an das System schritt-

weise erfolgte. Da es in der Regel nicht möglich ist, ein IT-System von vornher-

ein umfassend genau und treffend so zu spezifizieren, dass die Entwicklung in 

Abbildung 3: Zentraler Anwendungsbildschirm 
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nachfolgenden sequentiellen Phasen ablaufen kann, wurde diese Vorgehens-

weise gewählt. Die Erfahrungen mit den ausgelieferten Inkrementen ermögli-

chen es, die Anforderungen im Laufe einer Entwicklung stetig zu präzisieren. 

Inkrementelle Entwicklung hat fast immer auch evolutionären Charakter. Wäh-

rend der Entwicklung erfolgt ein permanenter Lernprozess. Aufgrund des Lern-

prozesses verändern sich die Anforderungen, die ursprünglich einmal hinsicht-

lich des Systems formuliert wurden [49]. 

Als Entwicklungsumgebung diente Microsoft Access mit der Programmierspra-

che Visual Basic for Applications (VBA). Bei der Entwicklung wurde insbeson-

dere Wert auf einen modularen Aufbau mit größtmöglicher Wiederverwendbar-

keit des Codes gelegt, um einen erhöhten Pflegeaufwand durch redundante 

Code-Abschnitte zu vermeiden. 
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5. Ergebnisse 

 

5.1 Auswertung der Fragebögen zur Bedarfsermittlung 

Von 50 versandten Fragebögen zur Bedarfsermittlung wurde 16 zurückge-

schickt. Davon waren 14 Bögen komplett auswertbar. Vor diesem Hintergrund 

war eine belastbare statistische Auswertung nicht möglich. 

Daher wurde eine ausführliche qualitative Analyse der übermittelten Antworten 

durchgeführt. Die fachabteilungsübergreifende Beurteilung ermöglicht eine Be-

arbeitung im Sinne der Fragestellung. 

     Abbildung 4: Einschätzung des Softwarebedarfs 

 

 

Bei der Auswertung des allgemeinen Teils des Fragebogens zeigte sich, dass 

es sich bei den Befragten fast ausschließlich um Assistenzärzte mit einer 

durchschnittlichen Berufserfahrung von 6,6 Jahren handelte. Die Notwendigkeit 
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eines rechnergestützten Therapiemanagementsystems wurde durchgehend 

bestätigt, nur ein Kollege sah lediglich eine bedingte Notwendigkeit gegeben. In 

diesem Fall gab es auch keinerlei bestehende EDV-Lösungen, wohingegen in 

allen anderen Fällen bereits Eigenentwicklungen vorlagen. Nur 21% der Befrag-

ten sah den bestehenden Bedarf durch die existierenden Lösungen gedeckt. 

Gefragt nach der Einschätzung der eigenen EDV-Erfahrung gaben über 85% 

gute bis mittelmäßige Kenntnisse an. 

Bei der Beurteilung des Zeitaufwands bei der Arbeit mit Chemotherapieschema-

ta wurden an erster Stelle die Dokumentation sowie die Umsetzung eines The-

rapieschemas genannt, gefolgt von Aufwand für die Anpassung des Schemas 

und die Berechnung der Einzeldosen eines einzelnen Patienten.  

Die höchsten Risiken bei der konventionellen Planung und Durchführung einer 

Chemotherapie, also ohne Softwareunterstützung, sahen die Anwender bei 

möglichen Berechnungsfehlern gefolgt von Übertragungsfehlern. An dritter Stel-

le wurden versäumte Laborkontrollen und falsche Dokumentation genannt. 

Zentrale Vorgaben für die Zuordnung von Therapieschemata zu einer Erkran-

kung gaben 57% der Befragten an, fast alle gaben die Rate der im Rahmen von 

Studien behandelten Patienten mit <50% an. 

Abbildung 5:  (Mehrfachnennungen möglich) 
Zeitaufwand bei der Planung von Chemotherapien 

Abbildung 6: (Mehrfachnennungen möglich) 
Risiken bei der Chemotherapieplanung 
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5.2 Implementierung 

Die Funktionalitäten des OnkoExplorers sollen an einem typischen Beispiel ver-

deutlicht werden: 

5.2.1 Therapieschema definieren 

Abbildung 7: Therapiebaukasten 

Als erstes wird ein neues Schema definiert, ein Name vergeben und anschlie-

ßend eine Diagnose ausgewählt. Hierzu dient ein Unterformular, das einen er-

weiterbaren Baum mit Diagnosen anzeigt. Die Zyklusdauer in Wochen und die 

vorgesehene Pausen zwischen den Zyklen werden eingegeben.  

Um Medikamente zu einem Therapieschema hinzuzufügen, muss zum einen 

das Therapeutikum selber ausgewählt werden, 

hierzu dient ein Dropdownfeld. Hinterlegt sind 

die bereits verfügbaren Medikamente mit Do-

sierungsgrenzen, die über ein weiteres Unter-

formular gepflegt werden können. Außerdem 
Abbildung 8: Frequenzslider 
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muss die Dosierung, Darreichungsform, das Lösungsmittel und die Frequenz 

der Verabreichung definiert werden. Letzteres geschieht über ein Active-X-

Steuerelement in Form eines Schieberegelers, der dynamisch anhand der Zyk-

lusdauer in Wochen die Intervalle reguliert. Es besteht die Möglichkeit, über ein 

Zusatzfeld beliebige Tage hinzuzufügen oder zu entfernen. 

In ähnlicher Form werden Prämedikation und Adjuvantien eingegeben sowie 

Laborkontrollen und Untersuchungen terminiert, die durch das Studienprotokoll 

definiert sind. 

Es besteht die Möglichkeit, Einschluss- und Ausschlusskriterien einzugeben 

ohne deren Erfüllung eine Therapieplanung nur durch Override-Funktion au-

ßerhalb des Studienprotokolls möglich ist. 

Eine beliebige Anzahl von Dokumenten lässt sich mit dem Protokoll verbinden, 

seien es Dokumentationsbögen oder Literaturangaben. 

Der Regeleditor bietet die Möglichkeit, die Kontrollmechanismen, die in einem 

Studienprotokoll eingebaut sind, in der Anwendung abzubilden. Als Bedingung 

lassen sich verschiedene Ereignisse definieren, die über Erinnerungsfenster im 

Laufe der Therapie abgefragt werden und nach Bestätigung die entsprechende 

Aktion auslösen, z.B. eine Dosisreduktion im aktuellen Zyklus oder ein komplet-

ter Therapieabbruch. Auch die Regeln lassen sich entsprechend der Therapeu-

Abbildung 9: Regeleditor 
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tika mit Hilfe des Frequenzschiebers terminieren. Im gezeigten Beispiel wird alle 

7 Tage die Leukozytenzahl kontrolliert, wenn diese unter 5000 sinkt, wird die 

Dosierung von Paclitaxel auf 20 % reduziert. 

 

5.2.2 Einen neuen Patienten anlegen 

Um einen neuen Patienten anzulegen, ist es erforderlich, zunächst die Stamm-

daten, also Namen, Vornamen, Geburtsdatum und Geschlecht des Patienten 

einzutragen. Das Alter wird tagesaktuell über eine Formel berechnet.  

In einer Weiterentwicklung wäre es denkbar, das rechnergestützte Therapie-

managementsystem an bestehende KIS über Schnittstellen anzubinden. Somit 

wäre ein komfortables Importieren und Auswählen von Patienten möglich. 

Im nächsten Schritt werden die Therapiedaten des Patienten eingegeben. Da-

mit sind sämtliche Informationen gemeint, die für die Therapie von Bedeutung 

sind, sich aber im Laufe der Zeit ändern können, also insbesondere Größe und 

Abbildung 10: Patientenstammdaten 
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Körpergewicht. Daraus werden automatisch der BMI, die Körperoberfläche 

nach Dubois und der Broca-Index errechnet, drei wichtige Kerngrößen zur Be-

rechnung der therapeutischen Dosierungen. Die Berechnung erfolgt nach fol-

genden Formeln: 

• BMI = Gewicht / Körpergröße in m² 

• Broca-Index = Gewicht – (Größe in cm -100) * 0,90 (Männer) 

• Broca-Index = Gewicht – (Größe in cm -100) * 0,85  (Frauen) 

• Körperoberfläche = Wurzel(Gewicht * Größe) *167,2 

Eine manuelle Eingabe dieser Werte ist ebenfalls möglich, das ist unter beson-

deren Umständen erforderlich, wenn dem Pat. z.B. eine Gliedmaße fehlt. 

Beim Eingeben der Diagnose bietet das Programm dem Anwender die Möglich-

keit über ein frei definierbares Baumdiagramm eine Diagnose bzw. ein genaues 

Krankheitsstadium auszuwählen.  

5.2.3 Therapieschema auswählen, Therapie berechnen 

Anschließend werden die zuvor erstellten Therapieschemata ausgewählt und 

dem Patienten zugeordnet. Zur besseren Übersichtlichkeit werden die Details 

des Therapieschemas erneut angezeigt. 

Nachdem alle Einschluss- und Ausschlusskriterien überprüft und bestätigt wor-

den sind, kann ein Therapieplan errechnet werden. Dieser Schritt erfolgt jeweils 

zu Beginn eines neuen Zyklus. Somit ist gewährleistet, dass Änderungen der 

Therapiedaten des Patienten bei jedem Zyklus berücksichtigt werden. 

Das Programm errechnet den Therapieplan und stellt ihn als eine Reihe von 

Aufgaben dar, die der Anwender einzeln oder in Gruppen abarbeiten kann.  
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5.2.4 Therapie durchführen und dokumentieren 

Die Dokumentation des Therapieverlaufs erfolgt durch Bestätigung der einzel-

nen Aufgaben.  

Wird eine Infusion bestätigt, wird die Menge des verabreichten Medikaments 

zur Gesamtsumme addiert. Manche Therapeutika werden erst nach Gabe von 

Prämedikation gegeben, so kann es z.B. notwendig sein, vor Gabe eines Che-

motherapeutikums Steroide zu verabreichen. Die vorgeschriebenen Medika-

mente sind in einem Unterformular abgebildet, die Gabe des Chemotherapeuti-

kums ist mit der Bestätigung der Prämedikation verknüpft, wobei auch hier wie-

der eine Override-Funktion existiert.  

Abbildung 11: Therapieplan eines Patienten 
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Die als Aufgaben festgelegten Laborkontrollen haben momentan reine Erinne-

rungsfunktion. Zukünftig ist es aber denkbar, vergleichbar mit den Patienten-

stammdaten einen Datenaustausch über eine Schnittstelle zu einem bestehen-

den KIS zu realisieren, so dass eine manuelle Eingabe der Laborwerte entfallen 

kann. 

Die terminierten Regeln dienen dazu, die im Regeleditor festgelegten Kriterien 

zu überprüfen, die eine Veränderung oder einen Abbruch der Therapie bedeu-

ten. Die Regeln werden in einer Baumstruktur dargestellt gegliedert nach Be-

dingung und Aktion (WENN/DANN). Wird eine Regel ausgeführt, müssen alle 

Kriterien der Regel einzeln bestätigt werden. Ist die Regel erfüllt, wird automa-

tisch ein Formular geöffnet, in dem die Auswirkung auf die Therapie dargestellt 

ist. Diese kann unverändert übernommen oder aber in abgeänderter Form an-

gewandt werden, was aber unter Umständen einen Studienausschluss bedeu-

tet. Auswirkung auf die Therapie können neben einem Therapieabbruch auch 

Dosisreduktionen von einem oder mehreren Medikamenten während eines 

Teils oder während der gesamten Therapie sein. Daneben kann es auch zu 

einer Verschiebung von Terminen kommen, wenn z.B. Laborkontrollen entspre-

chende pathologische Werte aufweisen.  

Abbildung 12: Regeleditor 
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Untersuchungen und Dokumente können ebenfalls mit einem bestimmten Ter-

min im Laufe der Therapie verknüpft sein. 

Ähnlich wie bei den durch Regeln bedingten Änderungen an der Therapie kann 

der Benutzer auch manuelle Veränderungen vornehmen. Es ist entsprechend 

möglich, die Dosis eines oder mehrerer Medikamente zu reduzieren. Das kann 

einen bestimmten Tag, den gesamten restlichen Zyklus oder die gesamte The-

rapie betreffen. Ebenso kann der Benutzer Termine verschieben, wobei die 

nachfolgenden Termine entsprechende der Vorgaben durch das Therapie-

schema erneut berechnet werden. 

 

Abbildung 13: Dosisreduktion als Folge einer Regel 
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5.3 Evaluierung 

Nach Abschluss der Prototypentwicklung wurde zur Evaluierung der Ergebnis-

qualität erneut eine Anwenderbefragung durchgeführt. Dabei wurden die Inter-

viewpartner aus der Anfangsphase des Projektes ebenfalls erneut angespro-

chen. Die Befragten sollten die Funktionalität und Praktikabilität des Programms 

beurteilen. Ihnen wurde die Möglichkeit gegeben, den Prototypen zu testen, sie 

konnten sich hierzu eine funktionierende Version des OnkoExplorers aus dem 

Internet herunterladen. Als Alternative war es auch möglich, sich mit den Funk-

tionen anhand von Videotutorials vertraut zu machen, die über eine gesicherte 

Internetverbindung zur Verfügung gestellt wurden. Das Ergebnis ihrer Evaluie-

rung konnten die Anwender ebenfalls online in einem Fragebogen wiederge-

ben. 

 

Insgesamt beantworteten im Zeitraum von Oktober 2007 bis März 2008 zehn 

Anwender die Umfrage, 60% davon waren Oberärzte, 30% Fachärzte. Die 

durchschnittliche Erfahrung der Anwender in der Behandlung onkologischer 

Patienten lag bei 9,8 Jahren. Die Form der Evaluierung mittels Videotutorials 

fanden die Anwender durchweg sinnvoll, 50 % nutzten darüber hinaus die Mög-

lichkeit, den Prototypen herunterzuladen und unter Einsatzbedingungen zu tes-

ten.  

Abbildung 14: Verteilung Fachkompetenz 
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Die generelle Notwendigkeit eines rechnergestützten Therapiemanagementsys-

tems sahen 87,5% der Anwender als gegeben, diese Quote lag damit höher als 

bei der Vorabbefragung vor Entwicklung des Prototyps. Zur momentan Situation 

in ihrer Klinik befragt, gaben 62,5% der Befragten an, dass es keine Software-

Abbildung 15: Verteilung Erfahrung in der Onkologie 
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Abbildung 16:  (Mehrfachnennungen möglich) 
Zeitaufwand bei der Planung von Chemotherapien 

Abbildung 17: (Mehrfachnennungen möglich) 
Risiken bei der Chemotherapieplanung 
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lösung für die Chemotherapieplanung gebe, bei 25% existierten kommerzielle 

und in 12,5 % eigene Lösungen. Insgesamt beurteilten 3/4 der Ärzte den Bedarf 

für ein solches System als nicht gedeckt. 

 

In der Möglichkeit, im OnkoExplorer Therapien im Baukastenprinzip zusam-

menzustellen, sahen 87,5 % der Anwender eine gute Lösung. Als den höchsten 

Zeitaufwand bei der Therapieplanung bewerteten die Befragten in absteigender 

Reihenfolge die Umsetzung neuer Schemata, die Dokumentation, die Anpas-

sung der Schemata und deren Auswertung. Rund 2/3 der Ärzte sahen bei die-

sen Aufgaben eine deutliche Zeitersparnis durch den OnkoExplorer als gege-

ben. 

 

Befragt nach den möglichen Risiken der Therapieplanung, gaben 70 % der Ärz-

te mögliche Fehler bei der Übertragung des Therapieschemas in Therapiean-

weisungen an, gefolgt von Rechenfehlern oder Vertauschen von Medikamen-

ten. 87,5% der Ärzte sahen im OnkoExplorer eine sichere Unterstützung bei 

diesen Aufgaben. Zentrale Vorgaben für die Therapieplanung gaben lediglich 

57% der Befragten an, wobei alle Ärzte eine solche zentrale Vorgabe für sinn-

voll erachteten. 

 

Die Therapieplanung als komplexesten Teil der Behandlung onkologischer Pa-

tienten fanden 100% der Testanwender transparent gelöst. Die Darstellung des 

Therapieablaufs als einzelne Aufgaben fanden dabei 75% sinnvoll. Die Funkti-

on, Therapietermine zu verschieben und die Auswirkungen auf die Therapie 

automatisch berechnen zu lassen, fanden 100 % der Anwender sinnvoll. Eben-

so fanden alle Befragten die Möglichkeit der automatisch berechneten Dosisre-

duktion sinnvoll und gut gelöst. Die komplexe Lösung des Regeleditors zur Dar-

stellung und Berechnung von Therapieregeln fanden 89% der Anwender ver-

ständlich, sinnvoll und einfach zu bedienen. Gefragt nach der weitergehenden 

Anbindung an das KIS, im vorliegenden Fall SAP, beurteilten dies 100% der 

Ärzte als sinnvoll und zukunftsweisend. 
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6. Diskussion 

 

Die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war es, nach Durchführung einer Be-

darfsermittlung einen einsatzfähigen Prototyp zur rechnergestützten Therapie-

planung zu entwickeln und zu evaluieren. Dieses Ziel wurde erreicht. 

Die Behandlung onkologischer Patienten stellt vielschichtige Anforderungen an 

den behandelnden Arzt und das betreuende Pflegepersonal. Um eine optimale 

Unterstützung seitens der EDV zu ermöglichen, genügt es nicht, ein Programm 

zur Erstellung und Dokumentation von Behandlungsplänen bereitzustellen. 

Vielmehr sollte das gesamte Krankenhausinformationssystem (KIS) effektiv und 

anwenderzentriert den Behandlungsablauf unterstützen. Das beinhaltet zum 

einen die Verfügbarkeit aller relevanten Behandlungsdaten, die Verwaltung der 

Stammdaten sowie Unterstützung der Anwender bei Anforderung, Dokumenta-

tion und Auswertung medizinischere Leistungen. Ein nächster Schritt wäre die 

Hilfestellung bei Entscheidungsprozessen im Sinne eines klinischen Behand-

lungspfades. Hierbei trifft das System aufgrund vorliegender Informationen an-

hand definierter Algorithmen Entscheidungen, bzw. schlägt diese dem Anwen-

der vor. Der entscheidende Unterschied ist dabei, dass das KIS in diesem Fall 

nicht darauf beschränkt bleibt, Informationen zu verwalten und bereitzustellen, 

es enthält dann auch therapierelevantes Wissen. Der Wandel vom reinen In-

formationsserver zum Informations- und Wissensprovider erhöht die Komplexi-

tät eines KIS wesentlich. Entscheidungsprozesse müssen nicht nur sicher ge-

troffen werden, medizinisches Wissen ist einem stetigen Wandel unterzogen, 

die Algorithmen müssen zu jedem Zeitpunkt modifizierbar und austauschbar 

sein, um eine valide Entscheidungsunterstützung zu gewährleisten. In der vor-

liegenden Arbeit wurde dieser Ansatz teilweise realisiert, indem anhand von 

Regeln der Therapieablauf überprüft und ggf. modifiziert wird. Der Anwender 

trifft dabei stets alle relevanten Entscheidungen, das System schlägt die Ände-

rungen nur vor und führt die komplexen Änderungen und Neuberechnungen 

durch, die sich bei der Bestätigung durch den Anwender ergeben. Beispielswei-
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se könnte das Programm eine Dosisreduktion eines Medikamentes für einen 

begrenzten Zeitraum vorschlagen und ausführen, wenn die Veränderung eines 

Laborwertes Hinweise auf eine Unverträglichkeit oder toxische Reaktion gibt.  

Die Bedarfsermittlung gestaltete sich aufgrund der niedrigen Rücklaufquote der 

Fragebögen sehr schwierig, dennoch wurde von den befragten Anwendern die 

Notwendigkeit einer EDV-unterstützten Therapieplanung durchweg als gegeben 

angesehen. Zur Ermittlung des grundsätzlichen Bedarfs einer solchen Lösung 

ist ein Fragebogen ein durchaus geeignetes Mittel. Um konkrete Funktionalitä-

ten eines geplanten Programms zu überprüfen bietet sich jedoch eher ein Vor-

gehen an, bei dem die Funktionen in Prototypen getestet und vorgestellt wer-

den. Das setzt allerdings ein Team von fachkompetenten Mitarbeitern voraus, 

das in der Lage ist, selbstständig die Spezifikationen eines Programms zu erar-

beiten und zu einem gewissen Grad auch zu validieren. In einer Situation, in der 

ein konkreter Auftrag vorliegt, lässt sich diese Art der Vorgehensweise leichter 

realisieren, da durch das Interesse des Auftraggebers eine Abstellung von Mit-

arbeiter für ein solches Team wahrscheinlicher ist. 

Trotz der geringen Zahl der auswertbaren Fragebögen ließ sich anhand der 

Daten dennoch ablesen, dass generell ein Bedarf für ein rechnergestütztes 

Therapiemanagementsystem besteht, der durch bestehende Systeme nicht ge-

deckt wird. Die Bereiche, denen die Anwender den höchsten Zeitbedarf zuord-

neten, können konsequent und sicher in einer Softwarelösung umgesetzt wer-

den, wodurch sich eine hohe Zeitersparnis ergibt. Gerade aber auch bei den 

Aufgaben, in denen die Anwender die größten Risiken sehen, kann ein rech-

nergestütztes Therapiemanagementsystem gute und sichere Unterstützung 

leisten, da z.B. die Berechnung der Einzeldosen und das Umsetzen des Sche-

mas für den einzelnen Patienten automatisch aber dennoch nachprüfbar ab-

läuft. 

Moderne Softwaresysteme zu entwickeln stellt eine äußerst komplexe Aufgabe 

dar, die ein strukturiertes Vorgehen unabdingbar macht. Dies gilt besonders für 

medizinische Systeme, in denen vielschichtige Prozesse abgebildet werden 
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unter Einhaltung strenger Sicherungs- und Qualitätsrichtlinien sowie Integration 

der Arbeitsabläufe verschiedener Berufsgruppen. In der Regel setzt ein solches 

Projekt einen hohen Personal- und Ressourceneinsatz voraus, der im Falle des 

Programms OnkoExplorers verständlicherweise nicht zur Verfügung stand. Es 

wurde versucht, die Vorgehensweise bei der Entwicklung des Programms an 

die gängigen Modelle zur Softwareentwicklung anzulehnen. Durch die Begren-

zung auf ein Ein-Mann-Team war dies jedoch nur teilweise sinnvoll und mög-

lich, da der Entwicklungsprozess in der Regel in hohem Maß arbeitsteilig ist. 

Da es sich um eine Prototyplösung handelt, anhand der sich das Gesamtkon-

zept evaluieren lassen sollte, wurde auf eine vollständige Integration in das be-

stehende KIS verzichtet, nicht zuletzt deshalb, weil der Schritt vom Informati-

ons- zum Wissensprovider hier noch nicht ansatzweise verwirklicht wurde. Zur 

Vermeidung redundanter Eingabe der Patientendaten und sonstiger behand-

lungsrelevanter Daten, die bereits im KIS vorhanden sind, ist es möglich, den 

OnkoExplorer über eine Schnittstelle an das KIS anzubinden. Aufgrund des Be-

rechtigungskonzepts des vorhandenen KIS ist der Datenaustausch jedoch nur 

unidirektional möglich, Daten aus dem OnkoExplorer lassen sich nicht ins KIS 

übertragen. Für einen Prototypen stellt dies eine praktikable Lösung dar, insbe-

sondere auch vor dem Hintergrund, das eine Integration in ein KIS einen we-

sentlich höheren Entwicklungs- und Testaufwand bedeuten würde, der von ei-

nem kleinen Entwicklerteam nur schwer zu leisten ist. Sollte sich das Konzept 

des OnkoExplorers validieren lassen und Eingang in die Routinebehandlung 

finden, wäre eine Integration in das vorhandene System auf jeden Fall ein wich-

tiger Schritt, um Synergieeffekte zu nutzen und dem Anwender ein einheitliches 

System zur Behandlung, Dokumentation und Therapieentscheidung zur Verfü-

gung zu stellen. Vorteilhaft wäre eine Integration in ein KIS in jedem Fall auch 

hinsichtlich des Berechtigungskonzepts und der Datensicherheit, die bei einer 

durch Schnittstellen angebundenen Insellösung generell extern zusätzlich ab-

gebildet werden müssen. 

Unter den genannten Voraussetzungen wurde ein Prototyp entwickelt, der voll 

einsatzfähig ist und die zuvor ermittelten Grundfunktionalitäten bereitstellt. Ne-
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ben Standardfunktionen wie Patientenverwaltung oder Terminplanung wurden 

auch aufwändigere Aufgaben wie die Dosisreduzierung einzelner Medikamen-

tengaben oder die Anwendung komplexer Therapieregeln realisiert. Hierfür 

wurden eigene Module und Werkzeuge entwickelt wie z.B. der Frequenz-Slider 

zur Terminierung der Medikamentengabe oder der Regeleditor zum Erstellen 

und Ausführen von Therapieregelen. Ein Schwerpunkt lag bei der Entwicklung 

auf der einfachen und intuitiven Bedienbarkeit des Programms, da sich letztlich 

durch eine bestmögliche Transparenz der Prozesse für den Anwender auch das 

höchste Maß an Sicherheit und Akzeptanz erreichen lässt. 

 

Ein wichtiger Bestandteil der vorliegenden Arbeit war es, die Ergebnisse durch 

die potenziellen Anwender validieren und testen zu lassen. Die geringe Anzahl 

der Rückmeldungen nach Evaluierung des Prototyps zeigt die Schwierigkeit 

eines solchen Vorgehens. Dies wird zumindest teilweise durch die Tatsache 

kompensiert, dass die befragten Anwender im Durchschnitt über eine langjähri-

ge Erfahrung in der Behandlung onkologischer Patienten verfügen. Das Pro-

gramm OnkoExplorer und die Umsetzung der Funktionalitäten wurden durch die 

befragen Experten als überaus gelungen bezeichnet. Das rechnergestützte 

Therapiemanagementsystem bietet eine sichere und transparente Möglichkeit 

der Therapieplanung und –durchführung. Eine Anbindung an bestehende Kran-

kenhausinformationssysteme bzw. die weitere Integration in solche Systeme 

wird aus Voraussetzung gesehen für eine vollständige und als nahtlos empfun-

dene Abbildung des Therapieablaufs. 

 

Die Idee, bei der Erstellung von Therapieplänen sowie bei deren klinischen 

Umsetzung auf EDV zurückzugreifen, ist nicht neu. Die Vorteile der Reduzie-

rung von Fehlerraten und Arbeitsaufwand sind unbestritten. Weiterer Nutzen 

lässt sich aus der Vergleichbarkeit der Daten im Sinne von Studien ziehen. Im 

Gegensatz zu sonstigen klinischen Studien, bei denen wenige Merkmale einer 

großen Gruppe von Patienten verglichen werden, gilt es, in Therapieoptimie-

rungsstudien eine kleine Anzahl an Patienten anhand von vielen heterogenen 
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Merkmalen miteinander zu vergleichen. Die umfangreiche Datenmenge, die 

dazu benötigt wird, lässt sich bei EDV-Systemen als Nebeneffekt mit erheben. 

Des Weiteren kann ein möglichst weit verbreiteter Einsatz von EDV der Quali-

tätssicherung dienen, in dem Standards definiert und systemische Fehler elimi-

niert werden. 

6.1 Bestehende Systeme 

Im Folgenden sollen einige bestehende Systeme kurz vorgestellt werden. 

6.1.1 CATIPO Heidelberg 

Das mit TURBO PASCAL entwickelte, DOS-basierte Programm CATIPO 

(Computer-Assistierte Therapieerstellung in der Pädiatrischen Onkologie) der 

Abt. Medizinische Informatik der Universität Heidelberg bietet die Möglichkeit, 

aus formalen, patientenunabhängigen Therapieprotokollen Therapiepläne zu 

erstellen. Eine Unterstützung der Dokumentation findet nicht statt. Die Auswer-

tung der Daten findet z.T. extern, z.B. in SPSS statt. Über einen Shell-Aufruf 

und Zwischenspeicherung relevanter Daten in Ablagedateien war eine Anbin-

dung an bestehende Krankenhausinformationssysteme möglich und wurde im 

Fall des Univ. Klinikums Eppendorf in Hamburg auch durchgeführt.  

 

6.1.2 DOSPO Heidelberg 

 

Um diesen Nachteil der fehlenden Dokumentationsmöglichkeit auszugleichen 

wurde das Nachfolgeprogramm DOSPO (Dokumentations-System für die Pädi-

atrische Onkologie) entwickelt. Dieses in DELPHI realisierte Programm soll kli-

nikunabhängig und bundesweit einsetzbar sein. In erster Linie verfolgt es die 

Aufgabe, die patientenbezogene Dokumentation zu unterstützen, ebenso die 

Dokumentation für Therapieoptimierungsstudien und somit den Datenaustausch 

mit den Studienzentralen und dem Krebsregister zu erleichtern. Zudem soll das 

Dokumentationssystem die Funktionalität seines Vorgängers CATIPO integrie-
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ren, also die Fähigkeit, aus Therapieprotokollen eine Chemotherapie zu planen. 

Das Programm ist modular aufgebaut und bietet die Möglichkeit, weitere, von 

Studienzentralen zur Auswertung von Therapiestudien zentral entwickelte Mo-

dule einzubinden [57]. 

 

6.1.3 OnkoDAT Regensburg 

 

Das an der Universität Regensburg federführend entwickelte und eingesetzte 

Programm OnkoDAT wird dort seit mehr als acht Jahren klinisch eingesetzt. Es 

bietet eine ähnliche Funktionalität wie die übrigen vorgestellten Programme zur 

Berechung von Therapieplänen. Eine Anbindung an die Klinikinformationssys-

teme IS-H und IS-H*med wurde realisiert [7]. 

 

6.1.4 OnkoWorkstation – Leipzig 

Dieses Online-Projekt der Universität Leipzig bietet dem registrierten Nutzer 

Unterstützung bei der Suche nach einem geeigneten Studienprotokoll sowie bei 

der Planung und Durchführung der Therapie. Es enthält die Module Definition 

und Präsentation von Protokollen sowie die Therapieplanung. Eine spezifische 

Dokumentation für klinikinterne Zwecke oder für Studien ist nicht enthalten. Ei-

nen interessanten Aspekt stellt der Zugriff über einen Standard-Browser ohne 

notwendige Softwareinstallation dar [58]. 

6.1.5 TheEdi-PluS (Therapie-Editor-Planungs- und Steuerungssys-

tem) Fa. Tronsoft, Greifswald 

Dieses kommerzielle Programm der Firma Tronsoft bietet ebenfalls ähnliche 

Funktionalitäten wie die vorgenannten als reine Plattform zur Protokollerstellung 

und Therapieplanung [59]. 
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6.2 Ausblick 

Der Überblick über die bestehenden Lösungen zeigt, dass hauptsächlich die 

Standardkomponenten Therapieplanung und Protokollerstellung umgesetzt 

wurden. Einzig das Projekt CATIPO der Universität Heidelberg verfolgt das Ziel, 

mittels zentral definierter Module zur Studiendokumentation eine Vereinheitli-

chung auch über die einzelnen Kliniken hinaus zu schaffen. Es werden dabei 

über reine Insellösungen hinaus reichende hierarchische Strukturen geschaffen, 

die für eine Vereinheitlichung im Sinne der Vergleichbarkeit und des Qualitäts-

managements als unerlässlich gelten dürften. In ihrem Erfahrungsbericht kom-

men Astheimer et al. zu dem Schluss, dass durch den konsequenten Einsatz 

von CATIPO die Sicherheit bei der Berechnung von Chemotherapien erhöht 

sowie der Zeitaufwand vermindert wird. Die Dokumentation wird zwar be-

schleunigt, bei fehlender Validierung kann sie jedoch nicht an die Studienzent-

ralen weitergegeben werden, was wiederum keine echte Entlastung und Be-

schleunigung bei der Dokumentation bedeutet [56]. 

 

In Zukunft wird die Rolle der Informationstechnologie in der Medizin noch stär-

ker betont werden. Dies geschieht nicht zuletzt vor dem Hintergrund eines er-

höhten ökonomischen Drucks bei gleichzeitig limitierten Ressourcen. Die Kom-

plexität und die Anforderungen an die Sicherheit und Zuverlässigkeit der Sys-

teme steigen mit ihrem zunehmenden klinischen Einsatz eher exponentiell als 

linear an. Die Entwicklung geht von der Verwendung einzelner Insellösungen 

für Teilaufgaben wie z.B. Laborsysteme oder Patientenverwaltung hin zu inte-

grativen Konzepten mit Abbildung ganzer Behandlungsabläufe mit vielen 

Verzweigungs- und Entscheidungsmöglichkeiten. Der zunehmende Einsatz sol-

cher klinischen Behandlungspfade in der medizinischen Informationstechnolo-

gie ist auch als direkte Folge der Einführung diagnosebezogener Fallpauscha-

len zu sehen. Sie führte zur Notwendigkeit, die Behandlungsabläufe nicht nur 

aus medizinischen sondern auch aus ökonomischen Aspekten zu bewerten und 

zu optimieren.  
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Das Konzept eines rechnergestützten Therapiemanagementsystems in der me-

dizinischen Onkologie und dessen Umsetzung im Programm OnkoExplorer ist 

auch in sofern zukunftsweisend, als dass es bereits Elemente eines klinischen 

Behandlungspfades enthält. Der gesamte Behandlungsablauf eines Patienten 

ist darstellbar. Neben der Ergebnisqualität steht auch die Prozessqualität im 

Fokus und bleibt zu jedem Zeitpunkt statistisch auswertbar. Die zentrale Bereit-

stellung von Therapievorgaben erleichtert ein standardisiertes Vorgehen und 

die Gewährleistung vergleichbarer Behandlungsqualität. Dieses Prinzip lässt 

sich natürlich auf alle Krankheitsentitäten übertragen, onkologische Krankheits-

bilder eigenen sich aber in besonderem Maße für eine Abbildung in einem klini-

schen Behandlungspfad. Die hier verwendetes Therapiekonzepte sind klar defi-

niert, es existieren eindeutige Einschluss- und Ausschlusskriterien, die Indikati-

on kann stadienabhängig exakt formuliert werden und die Therapie anhand de-

finierter Parameter ausgewertet und überwacht werden. Zusätzlich ist die inter-

disziplinäre und Fachabteilungen überschreitende Zusammenarbeit in der On-

kologie ein wichtiger Anreiz für die Schaffung integrativer, zukunftsweisender 

Konzepte und Softwaresysteme. 

Der medizinische Alltag wird also in steigendem Maß geprägt sein durch den 

Einsatz von Wissens- und Expertensystemen, die therapeutische Entscheidun-

gen unterstützen und beeinflussen. Naturgemäß sind dies sehr komplexe Sys-

teme, die nicht selten Misstrauen erwecken und auf Ablehnung stoßen. Sie 

können nur dann sinnvoll zum Einsatz kommen, wenn sie verständlich und für 

den Anwender nachvollziehbar einsetzbar sind. Im Bereich der Informations-

technologie spricht man immer dann von einer „Killerapplikation“, wenn eine 

konkrete Anwendung einer zuvor zwar existierenden aber zu umständlich zu 

bedienenden Technologie zum Durchbruch verhalf. Ein Beispiel hierfür ist das 

Word Wide Web, das dem Internet zum Durchbruch verhalf. Mittlerweile benutz-

ten wir diese beiden Begriffe ganz selbstverständlich synonym, ohne zu reali-

sieren, dass das Internet der Anfangszeit ein System war, das nur von Experten 

durch Eingabe langer Zahlenkolonnen zu bedienen war. Zudem waren seine 

Möglichkeiten nicht mit einem einzigen Programm nutzbar. Die Einführung des 

World Wide Web ermöglichte das Browsen wie wir es heute kennen, eine abso-
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lut intuitive Möglichkeit, Informationen bereitzustellen und zu finden, ohne sich 

über die komplexen Abläufe im Hintergrund Gedanken machen zu müssen. Ei-

ne ähnliche „Killerapplikation“ steht für medizinische Systeme noch aus, die 

Einführung klinischer Behandlungspfade könnte aber den Einsatz medizinischer 

Softwaresysteme ebenso selbstverständlich machen wie das Surfen im Inter-

net. 

In jedem Fall werden Anwender aber eine Veränderung ihres Arbeitsablaufs 

und die Einführung neuer Software nur dann akzeptieren und als nicht aufge-

zwungen empfinden, wenn sie einen eindeutigen Mehrwert für sich, ihre Arbeit 

und ihre Patienten sehen. Der Vermittlung zwischen den medizinischen Exper-

ten und denen der Informationstechnologie kommt bei der Realisierung kom-

plexer medizinischer Software eine herausragende Bedeutung zu, da die An-

forderungen an solche Systeme alles andere als trivial und von außen betrach-

tet nicht immer leicht ersichtlich sind. Eine enge Kooperation und konsequente 

Beteiligung der Anwender am Entwicklungsprozess ist somit der Schlüssel zur 

erfolgreichen Entwicklung besserer und breit akzeptierter Software. 

6. Zusammenfassung 

Durch die Einführung eines neuen fallpauschalierten Abrechnungssystems (Di-

angnosis related groups, DRG) sowie zahlreiche neue Maßnahmen der Quali-

tätssicherung wächst der Anteil administrativer Tätigkeiten für die klinisch täti-

gen Ärztinnen und Ärzte. Diese Entwicklung hat nicht zuletzt auch Auswirkun-

gen auf die zeitlichen Ressourcen, die für die ärztlichen Kernaufgaben zur Ver-

fügung stehen. In  Bereichen mit intensiver klinischer Forschung steigen dar-

über hinaus auch die Anforderungen an die forschungsbegleitende Dokumenta-

tion. Eine effiziente Unterstützung bei der Kalkulation, Planung und Durchfüh-

rung von Therapien durch Informationstechnologische (IT-) Systeme kann eine 

sinnvolle Entlastung der Ärzte darstellen. 

 

Die Entwicklung solcher IT-Systeme und die Implementierung geeigneter Soft-

ware für die Medizin stellt die Entwickler vor komplexe Fragestellungen. Diese 
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sind nicht alleine technischer Natur sondern berühren in großem Maße auch 

medizinische Fragestellungen. Hier ist sowohl auf Seiten der Informationstech-

nologie als auch im Bereich der Medizin eine hohe inhaltliche Kompetenz  - im 

vorliegenden Beispiel in der medizinischen Onkologie - vorzuhalten. Da in der 

Regel nicht davon auszugehen ist, dass diese Kompentenzen in einer Person 

vereinigt sind, ist eine intensive Zusammenarbeit zwischen den Bereichen be-

reits in der Planungsphase anzustreben. Die Einbeziehung fachkompetenter 

Benutzer einer geplanten Anwendung in den Entwicklungsprozess muss also 

als essentieller Bestandteil erfolgreicher Softwareentwicklung gesehen werden. 

Dies sollte so früh und so integrativ wie möglich erfolgen. 

 

Eine geeignete Form dieser Einbeziehung zu finden, wird dadurch erschwert, 

dass auf Grund der knappen personellen und finanziellen Ressourcen nicht 

immer die Möglichkeit besteht, ärztliche Mitarbeiter vollständig von ihrer klini-

schen Tätigkeit freizustellen und in das Projekt zu integrieren. Um dennoch von 

der Fachkompetenz zukünftiger Anwender profitieren zu können, wurde in der 

hier vorgelegten Arbeit daher zunächst mit ausgewählten Nutzern das Anforde-

rungsprofil der geplanten Software skizziert, einzelne kritische Funktionalitäten 

als sog. Durchstichlösungen entwickelt und validiert. So ließen sich bereits zu 

einem sehr frühen Entwicklungsstand potentielle Missverständnisse ausräu-

men. Anschließend wurden die Anforderungen mit Hilfe eines Fragebogens auf 

breiterer Basis evaluiert.  

 

Es folgte die Programmierung eines voll einsatzfähigen Prototyps, des „On-

koExplorers“. Dieser diente als Grundlage für eine abschließende Evaluierung 

durch potentielle Anwender in Form eines Fragebogens, Ärztinnen und  Ärzte 

mit Erfahrung in der Behandlung onkologischer Patienten wurden stichproben-

haft befragt. Die generelle Notwendigkeit eines rechnergestützten Therapiema-

nagementsystems wurde von 87,5% der Befragten bestätigt. Insgesamt beur-

teilten 3/4 der Ärzte den Bedarf für ein solches System als derzeit nicht ge-

deckt. Die Möglichkeit, im OnkoExplorer Therapien im Baukastenprinzip zu-

sammenzustellen, hielten 87,5 % der Anwender für eine gute Lösung. Als den 
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höchsten Zeitaufwand bei der Therapieplanung bewerteten die Befragten in 

absteigender Reihenfolge die Umsetzung neuer Schemata, die Dokumentation, 

die Anpassung der Schemata und deren Auswertung. Rund 2/3 der Ärzte sahen 

bei diesen Aufgaben eine deutliche Zeitersparnis durch den OnkoExplorer ge-

geben. Auch die Risiken, die in der Planung einer Chemotherapie inhärent sind, 

beurteilten 87,5% der Befragten im OnkoExplorer gut aufgefangen. Eine zentra-

le Bereitstellung von Therapieschemata und die Integration eines solchen Pro-

gramms in das bestehende Krankenhausinformationssystem wurde ebenfalls 

weitgehend befürwortet. 

 

Für die Entwicklung belastbarer Anwendungen, die eine breite Akzeptanz bei 

den Nutzern finden, ist eine sorgfältige Bedarfsanalyse unabdingbar. Die Vor-

gehensweise dabei ist den Voraussetzungen des jeweiligen Projektes anzupas-

sen. Die Anwenderbefragung mittels Fragebögen ist kritisch zu bewerten, da 

nicht unmittelbar von einer repräsentativen Meinungsbildung ausgegangen 

werden kann. Zusammen mit der schnellen Entwicklung von Prototypen und 

einsatzfähigen Komponenten eines Programms bietet dieses Vorgehen aber 

eine gute Möglichkeit, die geplanten Funktionalitäten eines rechnergestützten 

Therapiemanagementsystems zu überprüfen und zeitnah im Sinne der Frage-

stellung und der Anwender umzusetzen. 

 

Die Akzeptanz neuer Softwarelösungen hängt davon ab, ob dem Nutzer im 

Vergleich zur bisherigen Vorgehensweise ein Mehrwert geboten werden kann. 

Für den Anwender müssen diese Vorteile intuitiv erfassbar sein. Damit die An-

wender ein Programm akzeptieren und auch tatsächlich einsetzen, muss der 

natürliche Arbeitsablauf möglichst gut abgebildet und unterstützt werden. Dabei 

ist allerdings darauf zu achten, Fehler oder umständliche, tradierte Vorgehens-

weisen nicht mit zu übernehmen. Dazu wurde in Zusammenarbeit mit fachkom-

petenten Anwendern in Vorgesprächen der eigentliche Bedarf skizziert und auf 

dieser Basis ein Fragebogen entwickelt, der zur Anwenderbefragung und Be-

darfsermittlung diente. Anschließend erfolgte die Entwicklung und Programmie-

rung eines Prototyps („Onko-Explorer“) und ein Einsatztest des Prototyps mit 
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ausgewählten Anwendern. Nach Umsetzung von Verbesserungspotenzial wird 

dann eine produktive Lösung zur Verfügung gestellt werden. 

Vor diesem Hintergrund wurde in der vorliegenden Arbeit ein einsatzfähigen 

Prototyp zur rechnergestützten Therapieplanung in der medizinischen Onkolo-

gie entwickelt und anschließend evaluiert. 
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