Lokal installierte Anwender-Software

Im Prinzip gibt es nur einen Unterschied zwischen der Befunderfassungsstruktur auf Papier und der
digitalisiert: In der digitalisierten Form ist es wesentlich leichter, Fehler in der Dokumentation
nachzuweisen. Die Fehlerrate liegt in der GréBenordnung von 30%. Wenn man die Qualitat der
Ultraschalldiagnostik verbessern will, gib es hierfiir drei Ansatze:

e Theoretische Ausbildung: durch das Kurssystem relativ hohe Qualitat gewahrleistet.

e Supervision in der Klinik: gute Qualitdt , wo dies gewahrleistet ist, aber sehr oft nicht
gewahrleistet dann Ausbildung nach dem Prinzip , learning by doing”.

e Dokumentation: sehr unterschiedliche Qualitat von sehr gut bis mangelhaft, Vorbefunde oft
nicht verfiigbar, oft mangelhafte Beschreibung und fehlerhafte Bewertung.

Unterschiede zwischen der Dokumentation auf Papier und im PC
Wechselwirkung zwischen Untersuchungs-und Dokumentations-Systematik
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Struktur-u. Prozessqualitét noch nicht mal an allen Unikliniken gewéhreistet! Listung von Risikopatienten zur AUSgG be
Erhebliche Diskrepanz zwischen der Qualitdt der theoretischen Ausbildung in Kursen Nachbefragung

und der unzureichende Supervision in vielen Kliniken? Zur Rickkopplung iber Verlédufe

Ultraschall: Vor Gritf zum CT-Formular den Senior holen? -

Die Fehlerrate durch unvollstandige Beschreibungen lag zwischen 0 und 41%, im Mittel Lokale Datenspeicherung

bei 15%. Sie war nicht abh&ngig von der Efahrung der Untersucherl?

Von den 349 mit einfachen Regeln hergeleiteten Diagnosen fehlten 32,7%5.

Datenszplitting fir Internet
Trennung der Stammdaten von den
medizinischen Daten

Die Digitalisierung macht die Fehlerrate der Dokumentation transparent!
Softwareunterstiitzungr ert Fehler, bereichert Berichtswesen!

Die Interaktion zwischen Software und Untersucher bei der Eingabe ersetzt zwar keine personliche
Supervision kompensiert diese aber Teilweise. Die schnell verfligbare graphische Darstellung der
Messwerte von Verldufen, die automatisierte Epikrise mit den nach den aktuellen Untersuchungen
jeweils ausgesuchten diagnostisch relevanten Bildern fihrt zu Sicherheit bei der Bewertung des
aktuellen Befundes. Aber auch Prozesshafte Veranderungen (Miktions-Sonographie, Diurese-
Sonographie) kénnen durch die graphische Darstellung transparenter dargestellt werden.



