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Zusammenfassung 

Die Anästhesie ist geprägt von einer enorm hohen intraoperativen Datendichte. Die erhobenen Daten 

sind vor allem medizinisch relevante Patientendaten und sind in erster Linie für die Behandlung des 

Patienten unentbehrlich. Neben diesem primären Zweck, bergen diese Daten weiteres Potential, 

beispielsweise zum Erkenntnisgewinn durch den Vergleich mehrerer Patientendaten in Studien.  

Diese Wiederverwendung von klinischen Routinedaten für die Forschung wird Sekundärnutzung 

genannt und kann erheblichen Beitrag zur Qualität und Erfolg der Behandlung im Krankenhaus 

beitragen [1]. 

Am Universitätskliniken Erlangen (UKEr) ist ein Anästhesieinformationsmanagement System (AIMS) 

zur anästhesiologischen Dokumentation im Einsatz. Diese Informationen sollen nun für 

Auswertungszwecke zentral verfügbar gemacht werden. 

Das erste Ziel dieser Arbeit umfasst die Analyse und Erschließung der Daten des Anästhesie-

Informationsmanagement-Systems NarkoData im Hinblick auf die Wiederverwertbarkeit für 

wissenschaftliche Auswertungen. Das zweite Ziel beinhaltet die Erarbeitung und Umsetzung von 

Methoden zur Optimierung der wissenschaftlichen Wiederverwertbarkeit der anästhesiologischen 

Daten. 

Methoden 

Die Aufbereitung klinischen Routinedaten in eine auswertungsorientierte Form ist ein wesentlicher 

Schritt im Rahmen der Wiedernutzung. Die Realisierung einer solchen Datenbasis lässt sich in fünf 

Schritten zusammenfassen: Eine umfangreiche Anforderungsanalyse innerhalb der Anästhesiologischen 

Klinik des UKEr, das Verständnis der Daten durch Struktur- und Qualitätsbetrachtung, die 

anschließende Datenvorbereitung, sowie die auswertungszentrierte, standardkonforme Modellierung im 

clinical Data Warehouse und die abschließende Evaluation dieser Datenbasis. 

Ergebnisse  

Die für diese Arbeit gesetzten Ziele konnten erreicht werden. Die Analyse und Erschließung der Daten 

des Anästhesie-Informations-Management-Systems NarkoData im Hinblick auf die 

Wiederverwertbarkeit konnte erfolgreich durchgeführt werden. Allerdings ist aufgefallen, dass es 

weitere Aufbereitungen benötigt, um die Wiederverwertbarkeit der anästhesiologischen Daten optimiert 

nutzen zu können.  

Praktische Schlussfolgerung 

Innerhalb der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass sich die am UKEr erfassten 

Anästhesiedaten als Grundlage für die wissenschaftliche Wiederverwendung nicht unmittelbar eignen, 

sodass Aufbereitungsschritte notwendig sind.   



Abstract 

The density of intraoperative data anesthesia holds is tremendous. The captured data are primarily 

medical relevant patient information and are necessary for the treatment of patients. Besides this main 

purpose, the collected data could be used to potentially gain more insights, for instance by comparing 

different patient information of multiple study trials[1]. 

The process of re-using clinical routinely collected data is called Secondary Use. It can contribute 

substantially to improve the quality and success of treatments in the clinic. 

At the university hospital Erlangen (UKEr) the anesthesia information management system (AIMS) has 

been implemented in the anesthesia-related documentation. So that these information can be centrally 

accessible for evaluation purpose.  

The first goal of this work is to reveal and analyze data from the anesthesia information management 

system NarkoData with respect to secondary use of scientifically evaluation. The second goal included 

the development and implementation of methods that optimize the reusability of anesthesiologically 

data. 

Methods 

In order to reuse the routinely collected, clinical data, the preparation of an analysis-oriented model is 

an essential step. 

One can sum up the implementation of such a data base into 5 steps: a comprehensive requirement 

analysis within the anesthesia department of UKEr, consideration of structure and quality to understand 

the data, the subsequent data preparation, as well as modelling the available data of the clinical data 

warehouse in an evaluation-centered, standard-compliant manner and finally, evaluation of the data 

base. 

Results 

All goal set for this work were achieved. The investigation and analysis from data of the anesthesia 

nformation management system NarkoData with respect to Secondary Use of scientifically evaluation 

could be implemented successfully. However, one noticed that additional preparation is needed to ensure 

optimal utilization of anesthesiological data. 

Conclusion 

Within this work we were able to demonstrate that the collected anesthesia data of UFE were not suitable 

for immediate utilization for scientific purposes. Thus, preparations steps were inevitable.  
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1 Einleitung 

Klinische Dokumentation ist ein wichtiger und unverzichtbarer Bestandteil der ärztlichen Tätigkeit [2–

4]. Der Einsatz der elektronischen Datenverarbeitung (EDV) in der Medizin [5, 6] unterstützt die 

Durchführung der ärztlichen Dokumentation [7] und birgt Verbesserungenpotential, beispielsweise bei 

der Minimierung des Dokumentationsaufwands [8–10]. Es hat sich in der Praxis jedoch gezeigt, dass 

trotz der Vorteile der EDV-Unterstützung weiterhin Probleme aufgrund der großen Vielfalt der 

Anforderungen der unterschiedlichen Dokumentationssysteme bestehen [11], und daraus resultierend 

viele Daten immer noch redundant erfasst werden müssen.   

Das besagte Problem der Redundanz soll zumindest in der Forschung umgangen werden, indem 

bestehende Daten für wissenschaftliche Zwecke wiederverwendet werden [1, 12–14]. Dies stellt eine 

der drei von Prokosch und Ganslandt 2009 formulierten Herausforderungen der Medizininformatik dar 

[1]. Mit dem Konzept eines Learning Health System (LHS) wird der Versuch unternommen, die Lücke 

zwischen klinischer Routine und Forschung schneller zu schließen [15], damit es nicht weiterhin Jahre 

dauert bis validiertes  klinisches Wissen den Weg in die Routine findet [16]. In einem LHS werden 

klinische Routinedaten (z.B. EHR1-Daten) gesammelt, analysiert, evaluiert, und daraus neue 

Hypothesen generiert. Weitere Anwendungsfälle sind beispielsweise retrospektive „in-silico“-

Analysen2, Feasibilityanalysen oder Studienrekrutierungen, welche Einsatz in verschiedenen 

Anwendungsbereichen, wie im Controlling, im Qualitätsmanagement, bei der Forensik, oder in der 

medizinischen Forschung und Lehre finden [7].  

Die wissenschaftliche Wiederverwendung klinischer Daten, verspricht bei der Entdeckung neuen 

medizinischen Wissens beizutragen [19]. Das Generieren von Wissen und das Ableiten von 

Erkenntnissen ist ein aktuelles Thema, das bereits 1982 Naisbitt konstatierte [20] und auch 2012 von 

Peuker erneut aufgegriffen wurde: 

“We are drowning in information but starved for knowledge” [20] 

„Wenn es nicht gelingt, mehr Nutzen aus den Daten zu ziehen, ist es kaum noch vertretbar, so viele 

Daten zu digitalisieren.“ [21] 

Die Medizin befindet sich im Zeitalter der Datenflut und die Herausforderung besteht nicht darin, Daten 

zu sammeln, sondern in deren Erschließung und optimalen Nutzung sowohl für den Gewinn neuer 

Erkenntnisse in Diagnostik und Therapie als auch für unmittelbare Entscheidungsprozesse in der 

klinischen Versorgung. Dieses Ziel wird generell mit dem Schlagwort Secondary Use 

zusammengefasst. Eine Möglichkeit ist, die Daten aus klinischen Behandlungsprozessen im Rahmen 

                                                      
1 Die elektronische Gesundheitsakte (EHR/electronic health record) bezeichnet die elektronische Sammlung 

medizinischer Daten eines Patienten bei der der Patient Kontrolle über seine Akte besitzt. [17, 18] 
2 In-silico bedeutet, dass Beobachtungen durch Analysen am Computer durchgeführt werden können ohne die 

Klinik betreten zu haben 
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von clinical Data Warehouse-Systemen (cDWH), einer konsolidierte Datenbank, die eine integrierte 

Sicht auf beliebige Daten ermöglicht, für weitergehende Nutzung zugänglich zu machen [22].  

Allerdings ist die Erschließung von Freitextexten (z.B. Kommentarfelder) in einem cDWH noch 

Gegenstand intensiver Forschungsbemühen des Natural Language Processing (NLP) und ein separater 

Forschungsbereich, der in den meisten Krankenhäusern noch nicht erfolgreich in der Routine etabliert 

werden konnte [23]. Am Universitätsklinikum Erlangen (UKEr) gibt es hierzu bereits erste Ansätze aus 

Forschungsprojekten [24]. Allerdings soll dieser Aspekt in dieser Arbeit nicht weiter betrachtet werden. 

In einem cDWH werden somit typischerweise strukturierte Datenelemente konsolidiert, wie 

beispielsweise Laborwerte, Diagnosen, demografische Patientendaten und klinische Maßnahmen [25]. 

Gängige Quellsysteme sind dabei Laborsysteme, das klinische Arbeitsplatz-System oder auch 

Abrechnungssysteme. Auch am UKEr wurde mit dem Aufbau solcher Quellsysteme damit begonnen, 

ein cDWH für Forschungszwecke zu etablieren [26, 27] . 

Bislang wurde allerdings eine Vielzahl, der in der Regel strukturiert vorliegenden anästhesiologischen 

Daten, die z.B. während einer Narkose erhoben und dokumentiert werden, im Erlangener cDWH noch 

nicht erschlossen. Dabei kann die Einbindung dieser Daten einen Einblick in die Wirksamkeit der 

operativen Maßnahmen gewährleisten [28]. Im Rahmen der European surgical outcome study (EuSOS) 

[29] konnte beispielsweise der Nutzen der Wiederverwendung von Routinedaten für die Rekrutierung 

von Patienten  im intensivmedizinischen/operativen Umfeld bereits nachgewiesen werden. Allerdings 

basierte in diesem Projekt die Rekrutierungsunterstützung vor allem auf Diagnosen (ICD) & 

Operation/Prozeduren (OPS) [30] und für die automatisierte Vorbefüllung von Case Report Forms 

wurde auf Daten zurück gegriffen, die innerhalb eines PDMS auf einer Intensivstation dokumentiert 

wurden. In der hier vorliegenden Arbeit sollen nun speziell anästhesiologische/operative Daten für diese 

Zwecke betrachtet und erschlossen werden.  
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1.1 Problemstellung 

Am Universitätsklinikum Erlangen werden seit 1999 Narkosen elektronisch mit dem Anästhesie- 

Informations-Managementsystem (AIMS) NarkoData erfasst; mehr als 365.000 Datensätze sind durch 

die elektronische Dokumentation verfügbar. Bis dato wird dieser „Datenschatz“ nur rudimentär für 

Auswertungen verwendet. Trotz des großen, überwiegend strukturierten Datenpools, besteht kein 

Überblick darüber, was darin alles erfasst ist und welche Informationen sich extrahieren lassen. Die von 

Forschern und Ärzten gewünschten Auswertungen werden lediglich punktuell (nur auf Nachfrage), 

asynchron (mit einer zeitlichen Verzögerung der Ergebnislieferung), und mit einem hohen Aufwand 

erstellt. Die Erstellung dieser Auswertungen erfordert eine tiefe Kenntnis der Datenquellen,  

-strukturen und -inhalte und ist folglich nur Personen mit entsprechender Fachexpertise vorbehalten. 

Selbst einfache Abfragen, z.B. zur Kohortenidentifikation im  Rahmen von Feasibilitystudien oder 

explorative Analysen sind für medizinische Forscher auf dieser Basis noch nicht unmittelbar möglich. 

Dabei bergen die Anästhesiedaten wesentlich mehr Potential zum Erkenntnisgewinn für die 

anästhesiologische Versorgung (z.B. Ermittlung der optimalen Narkosetiefe), das auf diesem Weg nicht 

vollständig ausgeschöpft werden kann.  

Außerdem ist eine Zusammenführung der reinen Narkosedaten mit weiteren Behandlungsdaten, die mit 

der Narkose in Verbindung stehen können (beispielsweise OP-Verlauf, Diagnosen, Komplikationen als 

Spätfolge etc.) aktuell nicht möglich, was bedeutet, dass lediglich „Inselauswertungen“ unter alleiniger 

Betrachtung der in NarkoData erfassten Daten durchgeführt werden können.  

These: 

Die Einbindung des anästhesiologischen Dokumentationssystems in das clinical Data Warehouse 

(cDWH) kann die Möglichkeit eröffnen, diese Daten für wissenschaftliche Wiederverwendung 

systemübergreifend vereinfacht nutzbar zu machen.  

1.2 Zieldefinition 

Aus den oben beschriebenen Problemstellungen leiten sich für dieses Dissertationsprojekt folgende 

Zielsetzungen (Z) ab:  

Z 1 Analyse und Erschließung der Daten des Anästhesie-Informations-Management-

Systems NarkoData im Hinblick auf die Wiederverwertbarkeit dieser Daten für 

wissenschaftliche Auswertungen 

Z 2 Erarbeitung und Umsetzung von Methoden zur Optimierung der wissenschaftlichen 

Wiederverwertbarkeit der anästhesiologischen Daten 
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2 Grundlagen 

Dieses Kapitel legt die zum Verständnis der Arbeit notwendigen Grundlagen dar. Dazu werden zunächst 

die wesentlichen medizinischen Grundlagen im Umfeld der Narkose vorgestellt. Anschließend werden 

die Besonderheiten der Anästhesie zusammengefasst und es wird im Speziellen auf die 

Zeitreihenanalyse und den Prozess der anästhesiologischen Dokumentation, der am UKEr mit dem 

System NarkoData durchgeführt wird, eingegangen. Ebenso wird das Konzept des Secondary Use 

dargestellt, das die Wiederverwendung der erfassten klinischen Routinedaten für die wissenschaftliche 

Forschung beschreibt. Weiterhin wird das Konzept eines Data Warehouse beschrieben, das die Rohdaten 

mithilfe von Transformationen in eine konsolidierte und integrierte Datenbasis für Auswertungszwecke 

zusammenfasst. Mittels Phenotyping, eine Methode zur Datenaufbereitung, werden Daten weiterhin für 

Auswertungen  nutzbar gemacht [31].  

2.1 Medizinische Grundlagen 

Im medizinischen Sprachgebrauch wird der Begriff Narkose (in Schlaf versetzen) häufig als Synonym 

zum internationalen Begriff Anästhesie (Empfindungslosigkeit) verwendet, allerdings beschreibt 

genauer gesagt die Vollnarkose den Ausdruck Allgemeinanästhesie und bildet unter anderem mit der 

Regionalanästhesie eine Anästhesieform.  

Die Anästhesie ist ein durch Anästhetika medikamentös induzierter, kontrollierter Prozess, welcher zu 

einer reversiblem Dämpfung des zentralen Nervensystems führt [32]. Es kommt sukzessive zur 

Hemmung der Großhirnrinde bis hin zum Kleinhirn und des verlängerten Rückenmarks, in der die 

Medulla oblongata, das Atemzentrum, liegt. Zu den Komponenten der Allgemeinanästhesie werden 

Bewusstseinsverlust (Hypnose), Schmerzlosigkeit (Analgesie), Muskelerschlaffung (Relaxation) und 

Reflexdämpfung gezählt [33]. In der medizinischen Literatur werden in diesem Zusammenhang auch 

die Stressabschirmung (Sedierung) und der Erinnerungsverlust (Amnesie) genannt [32]. 

Die Applikationsformen unterteilen sich in Inhalations- und Injektionsnarkotika [34]. Die häufigste 

Narkoseform stellt dabei die balancierte Anästhesie dar, die systemisch durch intravenös und inhalativ 

verabreichte Anästhetika wirkt [35]. Weitere Narkoseformen sind  

• volatile Anästhesie mit den typischen Inhalationsanästhetika Isofluran, Enfluran, Sevofluran 

und Desfluran [36], 

• totale intravenöse Anästhesie (TIVA), die eine rein intravenöse Gabe des Hypnotikums und 

Analgetikums appliziert als Bolus-Gabe bei der Narkoseeinleitung und als Dauerinfusion über 

eine Spritzenpumpe zur Narkoseaufrechterhaltung beschreibt [36], 

• TCI, eine Besonderheit der TIVA, die eine zielgesteuerte, individuell auf das Körpergewicht 

angepasste, automatisierte Laufgeschwindigkeit des  Perfusors ermöglicht [36–39], 
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• Balancierte Narkose, welche in dieser Arbeit als Zuhilfenahme verschiedener Substanzgruppen 

zu einer volatilen Narkose, also das Gegenteil einer reinen IV-Anästhesie verstanden wird (z.B. 

volatiles Anästhetikum + Opiat-Bolus -Gabe),  

• Regionalanästhesie, welche eine lokale Schmerzausschaltung ohne Hypnose zum Ziel hat, und 

• Standby-Operationen bei denen die Anästhesie begleitet und optional eine situationsbedingte 

Narkoseeinleitung im OP-Verlauf durchführt. 

Die Standard Narkoseeinleitung besteht typischerweise aus einer Gabe an Analgetika (wie z.B. 

Morphin, Fentanyl, Sufentanil oder Piritramid), Hypnotika (wie z.B. Propofol, Thiopental, Etomidate 

oder Ketamin) und Muskelrelaxanz (wie z.B. Succinylcholin, Mivacurium) [36, 40]. Die Anästhesie hat 

dabei das Ziel einer optimalen Narkosetiefe: tief genug, um dem Operateur eine optimale 

Operationsbedingung ermöglicht, dabei aber auch möglichst flach, um die medikamentöse Belastung 

des Patienten gering zu halten.   

Zu diesem Zweck gibt es verschiedene Messverfahren zur Einschätzung der Narkosetiefe [41]. Die 

minimale alveolare Konzentration (MAC) eines Inhalationsnarkotikums beschreibt die Konzentration 

(in Vol.%) des Narkotikums im Narkosedampf, bei dem 50% der Patienten keine Schmerzreaktion auf 

einem chirurgischen Stimulus (Hautinzision) zeigen. Es gilt als Vergleichsmaßstab für die volatile 

anästhetische Potenz eines volatilen Anästhetikums [42]. Das entsprechende intravenöse Pendant ist der 

EC50-Wert [43]. Ein weiteres Verfahren ist der bispektrale Index (BIS), das EEG-Daten statistisch 

verarbeitet [44, 45]. Es existiert allerdings noch kein Verfahren zur exakten Bestimmung des 

Bewusstseinszustandes eines Patienten [46–50]. Unabhängig von der objektiven Messung und 

Überwachung, wird die Narkosetiefe nach wie vor häufig unspezifisch über die Reaktion des vegetativen 

Nervensystems (Sympathikus und Parasympathikus) in Kombination mit der Erfahrung und dem Gefühl 

des Anästhesisten subjektiv bewertet. Der PRST-Score (pressure, heart-rate, sweating, tears) fasst die 

wichtigsten somatische Reaktionen und Vitalparameter zu diesem Zwecke zusammen [51].  

Die Inzidenz von Übelkeit und Erbrechen innerhalb von 24 Stunden nach einer Anästhesie oder 

Operation (postoperatice nausea and vomitting, PONV) beträgt 20-30% und zählt damit zu den 

häufigsten postoperativen Symptomen gefolgt von Schmerzen [52, 53]. Zudem wird PONV nicht nur 

von den Patienten als unangenehm und belastend empfunden [52, 54, 55], sondern kann auch weitere 

Komplikationen, wie beispielsweise Aspiration oder subkutanes Emphysem hervorrufen [56–61]. Durch 

PONV entsteht damit eine verlängerte Verweildauer im Aufwachraum bzw. eine verzögerte stationäre 

Entlassung [62–64] und erzeugt dadurch zusätzliche Kosten [63, 65].  

Das Risiko von PONV kann mit einem Scoring-System wie dem Apfel-Score, das auf vier unabhängigen 

Risikofaktoren basiert, vereinfacht bewertet werden (siehe Tabelle 1) [66]. Der Apfel-Score ermöglicht 

eine präoperative Einschätzung des Risikos für PONV und damit die Ermittlung der Notwendigkeit der 

entsprechenden PONV Prophylaxe (üblich ab Apfel-Score größer gleich zwei).  
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Während die ersten Risiko-Scores auf Basis von Formeln kompliziert errechnet wurden, ist der Apfel-

Score praktikabel und erzielt ein gleichwertiges Vorhersageergebnis [67–70]. Bereits bei der Anamnese 

können erste patientenspezifische Risikofaktoren, wie das weibliche Geschlecht, der Nichtraucherstatus 

und positiver PONV Vorgeschichte bzw. Kinetoseneigung, sowie vermutete peri- bzw. postoperative 

Opioid-Gaben für den Apfel-Score festgestellt werden. Mit diesem Wissen wird die Wahrscheinlichkeit 

für das Auftreten von PONV prognostiziert und üblicherweise wird eine PONV-Prophylaxe mit 

Antiemetika (z.B. Dexamethason) [71] bei Patienten mit mittlerem oder hohen Risiko angewandt (siehe 

Tabelle 1) [72].  

Tabelle 1: Risikoscore nach Apfel 

Risikofaktoren Punkte 

Weibliches Geschlecht 1 

Nichtraucher 1 

Bekannte PONV nach früheren Anästhesien 

oder anamnetische Reiseerkrankung (Kinetose) 

1 

Vermutete Gabe von Opioiden postoperativ 1 

Maximale Punktesumme 4 
PONV-Stratifizierung: 0 Punkte- 10%, 1 Punkt - 21%, 2 Punkte - 39%, 3 Punkte - 61%, 4 Punkte - 79% 

Hat ein Patient beispielsweise laut Apfel-Score null bzw. einen Punkt, gilt dies als geringes PONV 

Risiko, während man bei zwei bis drei Punkten von einem mittleren PONV Risiko spricht und bei mehr 

als drei Punkten eine Inzidenz für ein hohes PONV Risiko besteht.  

2.2 Besonderheiten der Anästhesie 

Die Anästhesie unterscheidet sich grundlegend von einer „normalen“ Station zum einen durch die zum 

hohen Teil automatisierte Datenerhebung und zum anderen durch die Dokumentationsdichte. Kann der 

Patient auf der Station beispielsweise über Schmerzen klagen, ist er während einer Operation nicht mehr 

in der Lage sich zu äußern, so dass lediglich die Veränderungen der erfassten Parameter Aufschluss über 

seinen Zustand geben können. Ferner erfordern die Risiken einer Narkose eine engmaschige 

Überwachung der Herz-Kreislauf- und Beatmungsparameter, welche letzten Endes die Basis der 

Therapieentscheidung bilden. Die Anästhesiedaten zeichnen sich dementsprechend durch eine temporär 

hohe Datendichte mit vielen Zeitreihendaten aus [73]. Dieser hohe Grad an Strukturierung und die im 

großen Umfang generierten zeitgestempelten Daten gibt es, neben der Intensivmedizin, in keinem 

anderen klinischen Umfeld.  

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer genaueren Betrachtung der Zeitreihen, sowie der genaueren 

Ausführung der anästhesiologischen Dokumentation.  

2.2.1 Zeitreihenbetrachtung 

Zeitreihen Daten (time series data) sind in vielen Domänen vorzufinden, wie beispielsweise in der 

Soziologie (z.B. Bevölkerungsentwicklung), Ökonomie (z.B. Börsenkurs), Physik (z.B. 

Signalverarbeitung), oder Meteorologie. Grundsätzlich handelt es sich dabei um Längsschnittdaten, die 
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über einen längeren Zeitraum erhoben werden und Rückschlüsse auf zeitliche Veränderungen eines 

Sachverhalts ermöglichen.  

Im Krankenhaus bzw. der medizinischen Versorgung stellen alle klinischen Ereignisse zunächst 

Zeitreihendaten dar, da sie Auskunft über den zeitlichen Verlauf einer Erkrankung bzw. der klinischen 

Versorgung geben. Speziell in der Intensivstation und Anästhesie entstehen aber Zeitreihendaten extrem 

hoher Datendichte, da der Patientenzustand über die Aufzeichnung der hämodynamischen Variablen in 

der Vitalkurve sehr engmaschig, fast kontinuierlich erfasst wird. Das Bestreben ist, den Patienten stabil 

zu halten, was bedeutet den Verlauf konstant auf einem entsprechenden Niveau zu halten und starke 

abrupte Schwankungen (Niveauänderungen) zu vermeiden.   

Durch die Analyse der Zeitreihen können neue Erkenntnisse gewonnen werden. Dabei kann 

grundsätzlich zwischen zeitpunktbezogenen und zeitraumbezogenen Größen differenziert werden. 

Erstere stellen beispielsweise Zeitstempel-bezogene Kennzahlen dar, während letztere die Veränderung 

in einem Zeitraum angeben [74]. Für den Bereich der Anästhesie sind zeitraumbezogene Kennzahlen 

entscheidend, da hier komplexere Veränderungen über den Verlauf der Zeit betrachtet werden müssen 

[75]. Beispielsweise ist die Frage nach der „Anzahl an Patienten, die x Minuten nach einer Intubation 

einen Sauerstoffwert<z“ haben interessant, während die Frage nach einem einzelnen 

Sauerstoffsättigungswert zu einem bestimmten Zeitpunkt y wenig Aussagekraft hat.  

Problematisch bei einer Zeitreihenanalyse kann es werden, wenn beispielsweise aufgrund einer 

fehlerhaft angebrachten Blutdrucksonde dauernd falsche Werte erfasst werden, die in der Zeitreihe als 

Ausreißer deutlich werden (z.B. ein außergewöhnlich niedriger Blutdruck). Um Messfehler durch solche 

Artefakte auszuschließen, ist es nötig, Ausreißer zu eliminieren, bevor eine Datenanalyse stattfindet. 

Dieser Vorgang wird Glättung genannt Eine weitere Methode für die Erkennung von Messfehlern kann 

eine Schätzung beispielsweise über die lineare Vorhersage des Verlaufs von Patientenkurven (z.B. 

mithilfe des Kalman Filters) darstellen.  

Die Bereinigung der Zeitreihen, sowie deren Analyse stehen allerdings nicht im Fokus dieser Arbeit. 

Nichtsdestotrotz ist die Betrachtung und Beurteilung der anästhesiologischen Daten und somit auch der 

Zeitreihendaten Teil der Arbeit. 

2.2.2 Anästhesiologische Dokumentation 

 „Medicine in general and anaesthesiology more specifically are in a period of great change“ [76] 

Die erste schriftliche Aufzeichnung über den Verlauf einer Äthernarkose wurde bereits 1894 durch zwei 

Medizinstudenten aus Harvard angefertigt. In diesen sogenannten „ether charts“ wurden Herzfrequenz, 

Atmung, Tiefe der Anästhesie und die verwendete Äthermenge aufgezeichnet, um mithilfe einer 

verfeinerten Medikationsapplikation eine verbesserte Sicherheit der Anästhesie zu erlangen [77–79]. 

Durch die Quantifizierung der Eindrücke des Patientenzustandes können diese Messungen bewertet und 

entsprechend darauf reagiert werden [80, 81]. Dies war der Beginn einer routinemäßigen 
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Dokumentation, die rasch zum Maßstab der Patientenversorgung [82] wurde und weitere Anwendungen, 

beispielsweise als Dokument für medikolegale /forensische Belange [2, 83–85], fand.  

Heutzutage wird die routinemäßige Dokumentation aller anfallenden medizinischen Maßnahmen und 

erhobenen Befunde während eines Anästhesieverfahrens in einem standardisierten Formular, dem 

Anästhesieprotokoll, erfasst [84, 86]. Die Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und 

Intensivmedizin (DGAI) entwickelte  diesbezüglich einen Kerndatensatz Anästhesie zur einheitlichen 

Datenerfassung und Qualitätssicherung [87–89]. Das ursprüngliche Format von 1894 ist allerdings nach 

wie vor erkennbar [28]: eine längsverlaufende Erfassung der Werte entsprechend der zeitlichen Abfolge. 

Das Anästhesieprotokoll dient nicht nur als Informationsgrundlage für die Patientenversorgung, 

sozusagen als ärztliche Gedankenstütze [7], sondern erfüllt darüber hinaus die gesetzlich festgelegte 

Dokumentationspflicht gemäß der Berufsordnung für Ärzte Bayern (§10.1) [90].3 Daneben erfolgt eine 

sekundäre Nutzung des Anästhesieprotokolls außerhalb des Behandlungszusammenhangs, wie zur 

Leistungsverrechnung,  Qualitätssicherung oder Gesundheitsberichtserstattung [7, 91]. Die 

Verwendung in der medizinischen Forschung, Versorgungsforschung oder Lehre wird unter dem 

Begriff des tertiären Dokumentationszwecks zusammengefasst [7, 92], welches Hauptaugenmerk dieser 

Arbeit ist.  

In einigen Kliniken wird der anästhesiologische Verlauf nach wie vor papierbasiert erfasst. Allerdings 

ist durch neue, gesteigerte Anforderungen (v.a. tertiäre Verwendung), eine nachfolgende manuelle 

Auswertung nicht ohne enormen Arbeitsaufwand zu bewerkstelligen. Deswegen haben viele 

Universitätskliniken bereits ein computergestütztes „online“ Dokumentationssystem, das sogenannte 

Anästhesie-Informations-Management-System (AIMS), im Einsatz. „Online“ beschreibt eine direkte 

bettseitige Dokumentation am Arbeitsplatz der Anästhesisten. Eine weitere Möglichkeit bildet die 

„offline“ Dokumentation, in der postoperativ die papierbasierten Aufzeichnungen, beispielsweise durch 

Einscannen, nacherfasst werden. 

Das AIMS stellt dabei nicht nur die elektronische Erfassung des Anästhesieprotokolls mit automatischer 

Übernahme von Parametern externer Monitore (Patientenmonitor, Beatmungsgerät, etc.) dar, sondern 

ist in der Regel ebenfalls in das Krankenhausinformationssystem (KIS) integriert. Das KIS ermöglicht 

somit die Zusammenführung patientenbezogener klinischer Daten in der elektronischen Krankenakte 

[18, 93]. Am UKEr erfolgt allerdings keine strukturierte Übernahme der Einzeldaten eines 

Anästhesieprotokolls. Vielmehr werden die Protokolle zunächst ausgedruckt und unterschrieben, bevor 

sie in eingescannter Form in der elektronischen Krankenakte SoarianClinicals (durch dessen Integration 

mit dem digitalen Archivierungssystem Soarian Health Archive) zur Verfügung stehen.  

                                                      
3 „Der Arzt hat über die in Ausübung seines Berufes gemachten Feststellungen und getroffenen Maßnahmen die 

erforderlichen Aufzeichnungen zu machen.“ 
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Am 05.02.2001 wurde das erste elektronische Narkoseprotokoll in der Augenklinik mit dem Narkose-

Dokumentationssystem NarkoData 4, der Firma IMESO erstellt. Wurde diese Dokumentation der 

Narkoseverläufe in der Anfangszeit vor allem in der HNO-Klinik routinemäßig eingesetzt, hat sich der 

Einsatz derzeit (Stand Oktober 2017) auf allen anderen Bereichen4 erweitert.  

Bis 2009 war das System Medlinq-Anästhesie in der Herzchirurgie im Einsatz. Diese Eingriffe wurden 

postoperativ manuell in das AIMS NarkoData nachimportiert. Des Weiteren gibt es Ausnahmen, wie 

beispielsweise bei einer Notfallnarkose, bei denen die Eingriffe papierbasiert dokumentiert werden 

müssen. Diese Papierprotokolle werden nachträglich rudimentär von Hilfskräften in das System 

eingetragen.  

Somit stehen Narkosen von rund 14 Jahren für diese Arbeit zur Verfügung.  

2.3 Sekundärnutzung klinischer Routinedaten 

„Es ist nicht genug, zu wissen, man muss auch anwenden; es ist nicht genug, zu wollen, man muss 

auch tun.“ [94]  

Die Wieder-/Weiterverwendung ursprünglich für die Patientenversorgung erhobener Daten für 

wissenschaftliche Zwecke wird in der Fachliteratur mit dem Term „Secondary Use“ bezeichnet. Es 

beschreibt den Ansatz, auf vorhandene klinische Routinedaten zurückzugreifen und diese über die reine 

Routineversorgung hinaus auch für die medizinische Qualitätssicherung, Versorgungsforschung und 

klinische/epidemiologische Forschung wieder zu verwenden [95–98]. Die Daten werden dafür in der 

Regel an einer einzigen Stelle (cDWH) vorgehalten, um eine unnötige, redundante Erfassung von Daten 

für die klinische Versorgung und für Forschungsdatenbanken bzw. Register zu vermeiden und einen 

einheitlichen Zugriff zu erlauben. Dieses Prinzip wird in der medizinischen Informatik „Single Source“ 

genannt [1, 99–101]. Forschungsprozesse (bzw. Szenarien), die durch Secondary Use unterstützt 

werden, umfassen z.B. die Hypothesengenerierung, Fallzahlabschätzung, Rekrutierungsunterstützung, 

unmittelbare Datenübernahme für klinische Studien, sowie die Durchführung retrospektiver 

Beobachtungsstudien.  

Die wissenschaftsgetriebene Forschung klinischer Versorgungsdaten hat in den letzten Jahren erheblich 

an Bedeutung gewonnen [12, 97] und wird als ein wichtiges und komplexes Themenfeld erachtet [12, 

102].  

  

                                                      
4 Allgemeinchirurgie, Unfallchirurgie, Kinderchirurgie, Hand- und Plastische Chirurgie, Gefäßchirurgie, 

Herzchirurgie, Neurochirurgie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Dermatologie, Urologie, Frauenklinik, HNO, 

Augenklinik 
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2.4 Klinisches Data Warehouse 

Ein KIS besteht in der Regel aus einer Vielzahl spezialisierter Abteilungssysteme. Jedes dieser Systeme 

verfügt über eigene Auswertungswerkzeuge, kann aber nur Berichte auf Basis der begrenzten eigenen 

Daten erzeugen („Inselauswertungen“). Um Auswertungen über viele Aspekte des Behandlungsverlaufs 

hinweg zu erzeugen, ist eine effiziente Zusammenführung der Datenbestände aller Einzelsysteme 

erforderlich, was die Kernaufgabe eines Data Warehouse ist.  

Das klinische Data Warehouse repräsentiert somit eine zentrale Datenhaltung (single point of truth), die 

Zugang zu allen klinischen und administrativen Daten des Krankenhauses schafft. Es ist damit möglich, 

Auswertungen klinikums-weit über alle Patienten und Fälle hinweg aggregiert durchzuführen [103].   

2.4.1 Definition 

Insgesamt zeigt sich in der Literatur über viele Jahre hinweg eine große Varianz der Definitionen eines 

Data Warheouse, was nahelegt, dass es lange Zeit kein einheitliches Verständnis für dessen Aufgabe 

gab [22, 74, 104–106]. So findet sich in der Arbeit von Kimball et al folgendes Zitat:  

„To this day, you can ask ten experts to define a data warehouse, and you are likely to get ten different 

responses“ [107] 

Die Literatur von Inmon [108], sowie Kimball [107, 109], die in ihren Werken die Vorgehensweise und 

den Aufbau solcher Technologien beschreiben, gehört zu den Führenden auf dem Gebiet der Data 

Warehouse Systeme. Für diese Arbeit wird das Data Warehouse daher gemäß der gängigsten, frühen 

Definition von Inmon5 aus dem Jahr 1996 definiert:  

„A data warehouse is a subject oriented, integrated, nonvolatile, and time variant collection of 

data in support of management’s decisions“ [108] 

Die grundlegenden Konzepte eines Data Warehouse nach dieser Definition sind:  

▪ Themenorientierung (subject oriented): Konventionell sind die Systeme nach den Prozessen der 

medizinischen Fachbereiche strukturiert, während im Data Warehouse eine (übergeordnete) 

datenorientierte Sicht, beispielsweise über den gesamten Behandlungsverlauf hinweg möglich ist.  

▪ Datenintegration (integrated): Überwindung der Heterogenität der operativen Systeme durch 

systemübergreifende Datenvereinheitlichung (z.B. durch Harmonisierung) 

▪ Beständigkeit (nonvolatile): Nach der Überführung der Daten in das Data Warehouse, werden diese 

nicht mehr verändert, es sind dann nur noch lesende Zugriffe (DDL) möglich. Damit sind 

Auswertungen jederzeit reproduzierbar. [109] 

                                                      
5 Inmon wird in der Literatur auch oft ‚father of Data Warehouse‘ genannt 
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▪ Historisierung (time variant): Datensätze werden im Data Warehouse nicht überschrieben und sind 

über einen großen Zeithorizont für Auswertungen verfügbar. Somit ist ein Vergleich im Zeitverlauf 

durchführbar.  

Anhand der Definition kann festgehalten werden, dass die Integration von Daten in eine 

auswertungsorientierte Form ein wesentlicher Aspekt eines Data Warehouse Systems darstellt und 

aufgrund dessen die operativen Daten für Forschungszwecke in ein Data Warehouse geladen werden 

müssen. 

2.4.2 Auswertungszentrierte Datenhaltung 

Dispositive Systeme, wie ein Data Warehouse haben im Gegensatz zu den operativen Systemen, deren 

Aufgabe die Unterstützung im täglichen Betrieb ist, den Fokus auf Entscheidungsunterstützung und 

Datenanalyse beispielsweise mithilfe von OLAP oder Data Mining Werkzeugen [110]. Das Konzept der 

auswertungszentrierten Datenhaltung wurde von Codd, dem Begründer des relationalen Datenmodells, 

entwickelt, um den Anforderungen bei der Analyse von Daten besser gerecht zu werden [111]. Die 

Daten der operativen Systeme stehen für Auswertungszwecke in einer nicht unmittelbar geeigneten 

Form zur Verfügung. Deshalb ist eine Re-Modellierung der operativen Daten in ein dispositives 

Datenmodell notwendig [112, 113]. Die zwei gängigsten Modellierungsformen sind das Star- und 

Snowflake Schema [114]. Das Star-Schema beinhaltet, sternenförmig aufgebaut - eine Faktentabelle in 

der Mitte, die von Dimensionstabellen umrahmt wird. In den Faktentabellen stehen im Falle der 

Anästhesie die Basiskennzahlen, also alle auswertbaren Daten, wie numerische Messgrößen (z.B. der 

Blutdruck). Dimensionen könne beispielsweise die Zeit, Lokation von Punktionen, oder die präoperative 

Zustandserfassung darstellen.  

 

Abbildung 1: Star-Schema (eigene Darstellung) 

Es kommt hierbei zu einer Denormalisierung der Tabellen, was zwar Redundanzen erzeugt, aber 

aufgrund der einfachen und schnellen Auswertungsabfragen bewusst in Kauf genommen wird. Das 

Snowflake-Schema unterscheidet sich vom Star-Schema insoweit, als dass die Dimensionen 

entsprechend der Hierarchien aus mehreren Dimensionstabellen bestehen, was eine weniger starke De-

Normalisierung bedeutet.  
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2.4.3 Situation am UKEr 

Das UKEr kann auf ein clinical Data Warehouse (cDWH) [26] als Datengrundlage für jegliche tertiäre 

Verwendungszwecke, wie medizinische oder wissenschaftliche Forschungsfragen, zurückgreifen. Das 

cDWH ist seit 2005 in Betrieb und beinhaltet akkumulierte klinische Daten von über 5,4 Millionen 

Patienten, die zur Behandlung am Klinikum registriert wurden. Technologisch basiert das Erlangener 

cDWH auf dem kommerziellen Produkt CognosTM der Firma IBM. Es wurden bisher über 30 

Quellsysteme erschlossen und deren Datenbestände zusammengeführt, unter anderem aus dem 

Patientendatenverwaltungssystem IS-H, der elektronischen Krankenakte Soarian Clinicals, dem OP-

Dokumentationssystem MCC-ISOP und dem Laborsystem Swisslab. Für das einheitliche klinische 

Vokabular werden (soweit verfügbar) international bzw. national standardisierte Klassifikationssysteme 

eingesetzt (z.B. ICD, ATC, OPS). Des Weiteren ist es möglich, Ad-hoc Auswertungen durch die 

ergänzend aufgebaute Abfrageplattform i2b2 (informatics for integrating biology & the bedside) der 

Harvard Medical School [115, 116] durchzuführen, da diese in die DWH-Umgebung integriert ist. I2b2 

ist eine Open-Source-basierte Abfrageplattform mit einer Rechercheoberfläche, die 

Klinikern/medizinischen Forschern die Möglichkeit bietet, die darin integrierten Datenbestände für 

Forschungszwecke, beispielsweise der Selektion von Patientengruppen, zu durchsuchen [115, 117].  

2.5 Phenotyping 

Phenotyping hat seine Ursprünge in der Biologie (Genetik): Ein Phänotyp beschreibt die Menge aller 

Merkmalsausprägungen eines Lebewesens.  

In der medizinischen Informatik ist mit Phenotyping eine Methode zur Charakterisierung bestimmter 

„Patiententypen“ gemeint, in dem beobachtbare Charakteristika in Datensätzen ermittelt werden. Dabei 

kann man Informationen aus bestehenden Datensätzen ableiten, beispielsweise können Diagnosen eines 

Patienten - obwohl diese nicht dokumentiert wurden - aufgrund einer Kombination anderer, in der 

elektronischen Krankenakte dokumentierter, und die Krankheit sehr gut charakterisierender 

Patientenmerkmale mit einer hohen Wahrscheinlichkeit abgeleitet werden. Ein Anwendungsfeld des 

Phenotyping ist z.B. die Identifikation von Patienten, die bestimmten Ein- und Ausschlusskriterien für 

klinische Studien oder den Aufbau von Registern entsprechen (Rekrutierung) [118].  

Mithilfe der Phenotyp-Definition werden dabei die Kriterien für den Identifikationsprozess festgelegt 

[31, 119]. Die Unterscheidung kann anhand von komplexen Kriterien erfolgen und somit anspruchsvoll 

und zeitaufwendig sein [120].   
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3 Methoden 

Die Vorgehensweise zum Erreichen der festgesetzten Ziele sollen in diesem Kapitel dargelegt werden. 

Diese Ziele sind:  

Z1: Analyse und Erschließung der Daten des Anästhesie-Informations-Management-Systems 

NarkoData im Hinblick auf die Wiederverwertbarkeit dieser Daten für wissenschaftliche Auswertungen  

Z2: Erarbeitung und Umsetzung von Methoden zur Optimierung der wissenschaftlichen 

Wiederverwertbarkeit der anästhesiologischen Daten 

Grundsätzlich lehnt sich die Vorgehensweise zur verbesserten wissenschaftlichen Nutzbarkeit der 

Anästhesiedaten an das CRISP-DM Referenzmodell [121] für die Entwicklung von Data Mining 

Analysen an, wie in Tabelle 2 dargestellt.  

Für die Analyse und Erschließen der Anästhesiedaten (Z1) galt es im ersten Schritt, die Probleme zu 

verstehen und die Anforderungen der Kliniker zu identifizieren, sowie den aktuellen Wissenstand zur 

Anbindung anästhesiologischer Daten an ein Data Warehouse in der Literatur zu erfassen. Anschließend 

konnte durch Betrachtung der Struktur und Qualität der Daten ein Verständnis der Datengrundlage 

aufgebaut werden. Darauf folgte die entsprechende Vorbereitung der Daten für den Auswertungszweck 

mithilfe der systematischen Integration und standardkonformen Modellierung der Fakten- und 

Dimensionstabellen im clinical Data Warehouse (cDWH). Dieses Vorgehen verfolgt sowohl Z1, als 

auch Z2.  

Für die Optimierung der wissenschaftlichen Wiederverwertbarkeit (Z2) wurden weitergehende 

generische Methoden konzipiert und umgesetzt, um Daten für Auswertungszwecke aufzubereiten (z.B. 

durch Voraggregation). Daneben wurden spezifische Ansätze zur Beantwortung individueller 

Fragestellungen (mithilfe von Phenotyping) konzipiert und umgesetzt. Abschließend erfolgte die 

Evaluierung der integrierten und optimierten Anästhesiedaten.  
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Tabelle 2 Vorgehensweise anhand der Ziele (angelehnt an das CRISP-DM Modell) 

  

 Methodik Zielsetzung Ziel 

Business 

Understanding 

➢ Analyse des aktuellen 

Wissensstands in der Literatur 

➢ Anforderungsanalyse 

 

Kateogrisierung der Anforderungen  Z1 

Data 

Understanding 

➢ Bestandsaufnahme der Datenlage 

➢ Datenanalyse der Rohdaten 

Erschließung der anästhesiologischen 

Daten: Datenanalyse 

 

Z1 

Data 

Preparation & 

Modelling 

➢ Integration der Daten in das Data 

Warehouse 

 

 

Erschließung der anästhesiologischen 

Daten: Datenmodellierung 

Z1 

& 

Z2 

Aufbereitung 

der Daten 

➢ Datenanreicherung 

 

 

Aufbereitung/Optimierung der 

wissenschaftlichen 

Wiederverwertbarkeit der 

anästhesiologischen Daten 

Z2 

Evaluation der 

Daten 

➢ Test, Validierung der 

anästhesiologischen Daten im 

Data Warehouse 

Evaluierung der aufbereiteten 

anästhesiologischen Daten 

Z2 
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3.1 Basisanalyse 

Dieses Kapitel beschäftigt sich mit der Erfassung des aktuellen Stands der Forschung, sowie mit der 

Ermittlung der Anforderungen. Die übliche Technik dabei sind Literaturrecherchen und Interviews 

[122].  

3.1.1 Literaturrecherche 

Für die Literaturrecherche wurden Suchen in den Datenbanken PubMed, ScienceDirect, Springer-

Medizin, MedPilot und Google-Scholar, sowie eine Recherche im Onlinekatalog der 

Universitätsbibliothek Erlangen-Nürnberg durchgeführt.  

Im Kontext der Anästhesie wurde dazu Literatur zur Einbindung der Anästhesiedaten in ein klinisches 

Data Warehouse (siehe linker Strang der  
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Abbildung 2), sowie zur Auswertung anästhesiologischer Parameter und die daraus resultierenden 

Erkenntnisse und Optimierungspotentiale (siehe rechter Strang der 

 

Abbildung 2),  eingeschlossen. Zwar ist der operative Bereich jener mit den meisten Kosten und Erlösen 

[123, 124], dennoch sind ökonomische, sowie, wirtschaftliche und ethische Fragestellungen nicht Fokus 

dieser Recherche.  

Die erste Suche ergab eine große Anzahl an Treffern (>30.000 Treffer), welche durch weitere 

Eingrenzungen der Suchbegriffe anhand der Bestandteile des Narkosedatensatzes weiter eingegrenzt 

wurde.  

Insgesamt wurden ca. 2.200 Papers gefunden, welche anschließend sequentiell durch Beurteilung des 

Titels und Abstracts gefiltert wurden. Davon wurden ca. 1.950 Texte aufgrund von fehlender Relevanz 

und nach Entfernung der Duplikate verworfen. Von den verbliebenen 250 Papers wurde der Volltext 
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gelesen. Diese Artikel bilden die Basis für diese Arbeit (siehe 

 

Abbildung 2). Zusätzlich erfolgte eine manuelle Recherche in den Literaturverzeichnissen der gelesenen 

Volltexte.  
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Abbildung 2: Vorgehensweise der Literaturrecherche 

 

3.1.2 Anforderungsanalyse 

„If you don’t know where you are going, you are unlikely to end up there “ 

Forrest Gump 

Wie schon Forrest Gump, eine Figur des gleichnamigen Romans von Winston Groom, ergründete, ist 

es wichtig zunächst zu definieren, wohin die Reise gehen soll, bevor man den ersten Schritt wagt. Für 

diese Arbeit wird Anforderungsanalyse in der Form verstanden, als dass sie jenen Prozessschritt bei der 

Entwicklung neuer Systeme beschreibt, indem ein gemeinsames Verständnis über die Zielsetzung und 

Aufgabenstellung erreicht wird. Aufgrund der spezialisierten punktuellen Expertise ist eine enge 

Zusammenarbeit und Kooperation wichtig, denn die Ärzte sind mit der Erfassung der medizinischen 

Tätigkeit vertraut, während IT-Experten über das Know-How für die Verwendung der generierten Daten 

verfügen.  

In der Anforderungsanalyse wurden für ein schnelles Verständnis semistrukturierte Interviews in 

regelmäßigen Abständen durchgeführt. Die Ziele waren zum einen das Verständnis der Datengrundlage 

und die Bedürfnisse der Kliniker für zukünftige Fragestellungen und Kennzahlen zu erlangen, zum 

anderen eine Analyse über die bisher durchgeführten anästhesiologischen Auswertungen. Als 

Interviewpartner standen zwei Anästhesisten und der Systemadministrator des AIMS NarkoData des 

Universitätsklinikums Erlangen zur Verfügung. Die aus den Gesprächen resultierenden Anforderungen 
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wurden zunächst gesammelt und zusammengefasst und anschließend kategorisiert. In mehreren 

Iterationsrunden wurden die Anforderungen erarbeitet.  

Da der Wunsch nach selbstständig durchführbaren Ad-hoc Abfragen aufkam, wurde in diesem 

Zusammenhang die bereits am UKEr etablierte Abfrageplattform i2b2 vorgestellt und die Möglichkeiten 

damit beispielsweise zur Studienrekrutierung präsentiert.  

3.2 Erschließung der anästhesiologischen Daten 

Für die Erschließung der Anästhesiedaten im Sinne des Secondary Use ist die Integration der Daten in 

das cDWH notwendig. Dieser Integrationsschritt besteht zum einen aus dem Identifizieren und 

Verstehen der Rohdaten (Datenanalyse) und zum anderen aus dem tatsächlichen Integrationsprozess 

(ETL-Prozess). 

3.2.1 Datenanalyse der Routinedaten 

Im Rahmen dieser Arbeit ist eine initiale Quellsystem-Analyse durchzuführen. Ein Bestandteil der 

Analyse ist das Data Profiling, das eine Bestandsaufnahme der verfügbaren Datenquellen vornimmt und 

Erkenntnisse zu den Inhalten einzelner Quellattribute liefern kann. Das Ziel ist das Identifizieren der für 

die Anbindung an das cDWH relevanten anästhesiologischen Datenquellen (data identification), sowie 

das Verstehen dieser Rohdaten (data understanding) [125, 126]. In Zusammenarbeit mit der 

Anästhesiologischen Klinik wurde dazu der Zugang zur Auswertungsdatenbank (Oracle 11gTM) des 

NarkoData Systems etabliert.  

Datenlieferung 

Der Zugang wurde während der Entwicklungsphase zunächst auf einen Teilbestand des AIMS von 

insgesamt 5.015 Narkosen beschränkt. Diese Selektion wurde anhand erster Erkenntnisse der 

Literaturrecherche in Bezug auf häufig ausgewertete anästhesiologische Parameter vorgenommen. Im 

weiteren Verlauf konnte die Tabellenselektion und der Zeitraum sukzessive erweitert werden bis 

schließlich der gesamte Rohdatenbestand zur Verfügung stand. Die Realisierung des Zugangs erfolgte 

mit Hilfe von Views, welche eine eingeschränkte Ansicht der Tabellen mit Leserechten ermöglichen, 

da ein direkter Zugriff auf die vorhandenen Daten aufgrund von fehlenden Berechtigungen des 

NarkoData Systems nicht möglich war. Mit den freigegebenen Tabellen konnten erste deskriptive 

Grafiken und univariate Auswertungen (z.B. Histogramme und Verteilungsfunktionen) zu 

Visualisierungszwecken erzeugt werden.  

Beispielsweise konnte die Relation zwischen der Zeit der Narkoseeinleitung in Verbindung mit dem 

Score nach Cormarck dargestellt werden (siehe Abbildung 3). Der Cormarck-Score gibt dabei die 

Intubationsbedingung anhand der Sichtverhältnisse bei einer Laryngoskopie an. Je hoher der Score, 

umso höher der Grad der zu erwartenden Schwierigkeiten und umso länger die Narkoseeinleitung.   
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Abbildung 3: Boxplot zu Cormarck -Score versus Narkoseeinleitungsdauer (in min) 

Für die Initialbeladung werden die Daten komplett und ungefiltert bereitgestellt, während die 

anschließende Deltabeladung inkrementell in Blöcken abgegrenzt durch die 

Narkoseidentifikationsnummer erfolgt. 

Nach dem Einrichten des Datenzugriffs wurden für alle Tabellen Feldbeschreibungen mit Datentypen 

und Ausprägungen dokumentiert. Es wurde sich darauf vereinbart, dass Änderungen von Tabellen oder 

Attributen von NarkoData mitzuteilen sind und in der Dokumentation anzupassen sind.  

Datenanalyse 

Die Datenelemente wurden zunächst mit dem empfohlenen DGAI Datensatz, dem Kerndatensatz 

Anästhesie der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin, abgeglichen, um die 

Datenverfügbarkeit gemäß dem etablierten Goldstandard sicherzustellen. Nachfolgend erfolgte die 

Auswahl der Datenelemente gemäß den Ergebnissen der Auswertungsanforderungen und 

Literaturrecherche (siehe Kapitel 4.1). Dafür ist die Kenntnis über die Existenz und die Lage der 

Datenelemente im Datenmodell Voraussetzung. Die Informationen dafür konnten aus drei 

unterschiedlichen Quellen gewonnen werden: Aus der Dokumentation des NarkoData Systems, durch 

semistrukturierte Interviews mit dem Systemadministrator und Klinikern, sowie aus der Anwendung 
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selbst. Letzterer Punkt konnte durch die Analyse des Dokumentationsprozesses untersucht werden. 

Zusätzlich zum Datenmodell wurde die Dokumentationsmaske des Systems in einem Operationssaal 

des UKEr unter realen Bedingungen gesichtet. Ein exemplarisches Narkoseprotokoll aus NarkoData 

konnte für das Verständnis der Datenablage der protokollierten Informationen sorgen.  

Nach einer ersten Sichtung der Daten, wurde mit dem Data Profiling begonnen. Ursprünglich sollten 

die Daten mit dem open source Tool Talend Open Studio for Data Quality durchgeführt werden. 

Allerdings musste während der Installation und ersten Nutzung festgestellt werden, dass aufgrund des 

hohen manuellen und individuellen Aufwandes bei der Konfiguration und der Vorbereitung der initialen 

Datenanalyse das Unterstützungspotential als gering einzuschätzen ist. Stattdessen wurde das Data 

Profiling durch manuelle bzw. teilautomatisierte SQL-Skripte mit Hilfe von Excel und der 

Statistiksoftware R durchgeführt.  

Dabei wurden die Inhalte der Verlaufstabellen bezüglich ihrer Min- und Max-Werte, Blank-, Empty- 

und NULL-Werte, sowie die Kardinalität der Spalten in Form eines Mengengerüstes betrachtet. Des 

Weiteren erfolgte eine Formatprüfung und in diesem Zuge wurden die Annahmen über den hohen Grad 

an Strukturiertheit durch eine Katalogisierung der Datenelemente verifiziert. 

Bei den beschränkten Wertebereichen wurde eine Ausprägungsanalyse durchgeführt, um ungültige 

Codes zu identifizieren. Ferner wurden die Schlüssel auf ihre Eindeutigkeit geprüft. Besonderes 

Augenmerk wurde dabei auf den freitextlichen Medikationsfeldern in Form einer Häufigkeitsanalyse 

und bei den Messwerten in Form einer Prüfung der sequentiellen Datensatzfolge gelegt, da diese für die 

ärztliche Behandlung von großer Bedeutung sind. 

Ferner wurde die Nutzung der medizinischen Standardterminologien, insbesondere die 

anästhesiologisch relevanten ICD-, OPS- und ATC-Codes, untersucht, da diese Terminologien sich bei 

Auswertungen als hilfreich herausgestellt hatten. Grundsätzlich wurde bei der Analyse der Daten das 

Augenmerk vor allem auf die Schwachstellen gelegt, um diese bei der Re-Modellierung der operativen 

Daten anzugehen. Durch die intensive Auseinandersetzung mit dem Datenbestand konnten auch 

Eigenheiten des Datenmodells identifiziert werden. Ziel war es, eine Bewertung bezüglich der Eignung 

der Anästhesiedaten für weitere Auswertungszwecke („fitness for use“) [22] zu erhalten und 

Verbesserungsmaßnahmen zu identifizieren. 

3.2.2 Datenintegration in das clinical Data Warehouse 

Die Datenintegration der Narkosedaten in das cDWH erfolgte mithilfe einer dreistufigen Aufbereitung 

[127]. Dieser Extraktions-, Transformations-, und Lade- (ETL) Prozess ist ein entscheidender Faktor 

bei der Verbesserung medizinischer Forschung und Patientenbehandlung [14]. Im Folgenden wird die 

Vorgehensweise bei der Datenintegration anhand dieser drei Stufen (Extraktion, Transformation, 

Laden) näher erläutert. Ziel ist es, die aus Kapitel 4.2.1 identifizierten Schwachstellen bei der Integration 

in das cDWH zu lösen und den festgestellten Bedarf an weiteren Kennzahlen umzusetzen.  
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Datenextraktion 

“The ETL system makes or breaks the data warehouse” [107] 

 

Abbildung 4: Übersicht des ETL-Prozess gemäß [107] 

Die Selektion der in das DWH zu integrierenden initialen Daten wurde anhand der Ergebnisse aus der 

Literatur-Recherche und Anforderungsanalyse durchgeführt (siehe Kapitel 4.1). Für die gewünschten 

Fragestellungen wurden daher physiologische Daten, Beatmungsparameter, 

Medikamentenapplikationen, sowie narkosespezifische Daten einbezogen. Für die Überführung der 

genannten Tabellen in das cDWH wurde die gesamte ETL-Strecke mit dem am Standort bereits 

eingesetzten kommerziellen Werkzeug IBM CognosTM etabliert. Die Abfragen über die zur Verfügung 

stehenden Daten wurde mithilfe der genormten Datenbanksprache SQL (structured query language) 

durchgeführt. Der initiale Gesamtimport des vorhandenen Datenbestands erfolgt dabei zunächst 

schrittweise in entsprechenden Blöcken von 50.000 Narkosen anhand des eindeutigen Schlüssels. 

Ursprünglich war eine jahresweise Aufteilung des Imports angedacht, welche allerdings aufgrund von 

jahresüberschreitenden Narkosen verworfen wurde. Anschließend werden die Daten mittels eines Delta-

Imports der neuen oder veränderten Narkosen nach der inkrementell vergebenen Narkose-ID importiert. 

Die Daten liegen somit redundant in der sogenannten Staging Area (auch Transformationsbereich [128] 

oder Arbeitsbereich [22] genannt) in relationalen Tabellen für weitere Aufbereitungsschritte vor. 

Datentransformation 
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Die selektierten Daten liegen in einer für Auswertungszwecke noch nicht unmittelbar geeigneten Form 

vor, wie Kapitel „Ergebnisse der Datenanalyse der Routinedaten“ zeigt. Mithilfe der Transformation, 

wird eine Filterung mit Bereinigung (cleaning, cleansing), eine Harmonisierung (conform), sowie 

Anreicherung (enrichment) der Rohdaten vorgenommen  

Im ersten Teilprozess, der Filterung, wurden die Daten auf Basis der Ergebnisse der 

Schwachstellenanalyse aus Kapitel 4.2.1 syntaktisch und inhaltlich bereinigt. Die Dateninhalte wurden 

vereinheitlicht und in ein konsistentes Format gebracht. Dazu wurde unter anderem eine 

Datenformatänderung von Attributen vorgenommen. Daneben konnten die identifizierten Duplikate 

bzw. Mehrfachdokumentationen bereinigt werden. In Zusammenarbeit mit den Anästhesisten konnte 

dafür eine Regelung für die Auswahl eines Datensatzes aus Duplikaten festgelegt werden.  

Mit der Harmonisierung konnten die Narkosen mit dem bereits existierenden Bestand des cDWH (z.B. 

OP-Daten) mit Hilfe der Fallnummer zusammengeführt werden. Darüber hinaus wurden die Daten mit 

Standardterminologien angereichert. Die bislang fehlende Standardterminologie macht besonders eine 

Auswertung über die Medikamente schwierig. Deswegen ist für eine sinnvolle Nutzung der 

Medikationsdaten im cDWH ein Mapping auf die verbreitete WHO ATC-Klassifikation notwendig. Um 

dies exemplarisch aufzuzeigen, wurden im NarkoData die am 100 häufigsten verwendeten 

Medikamente der Anästhesie am UKEr mit entsprechenden ATC-Codes hinterlegt.  

Eine weitere Standardisierung wurde bei den Operationszeiten vorgenommen, da sich die Ausprägungen 

dieser Datenelemente ebenfalls nicht an externe Standards zur Benennung perioperativer Prozesszeiten 

orientieren. Dazu wurde das Glossar perioperativer Prozesszeiten und Kennzahlen [129]  der relevanten 

Fachgesellschaften6 verwendet. Gegenüber dem originären Datenbestand des AIMS wurden zusätzlich 

zu den Basiskennzahlen, abgeleitete Kennzahlen zum perioperativen Prozessablauf als eigenständige 

Datenelemente ergänzt [22], die im Standardglossar nicht vorgesehen sind.   

Daneben konnten Verlaufstabellen und Stammdaten mit gleicher Struktur zusammengefasst werden. 

Unterformen der Rückenmarksanästhesie und die Unterformen der Lokalanästhesie (insgesamt 8 

Tabellen) konnten in eine übergeordnete Regionalanästhesietabelle gebündelt werden. Des Weiteren 

konnten aufgrund der strukturellen Ähnlichkeiten die Vitalparameterdaten, wie Sauerstoffsättigung, 

Temperatur und Blutdruck/Puls in eine Tabelle zusammengeführt werden. Zusätzlich wurden die 

Stammtabellen mit gleicher Struktur (45 Tabellen) in eine Stamm-Daten Tabelle zusammengefasst. Die 

präoperativen Tabellen (Untersuchungsbefund und präoperativer Zustand) konnten ebenfalls gebündelt 

werden.  

                                                      
6 Eine gemeinsame Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI), des 

Berufsverbandes Deutscher Anästhesisten (BDA), des Berufsverbandes Deutscher Chirurgen (BDC) und des 

Verbandes für OP-Management (VOPM) 



- 24 -  

 

Für die Tabellen mit Messwerteinträgen wurde auch eine Umstrukturierung des Datenmodells 

durchgeführt. Bei diesen Daten wurde für die Modellierung der Verlaufsdaten auf ein Entity-Attribute-

Value-Modell (EAV) zurückgegriffen [130–135]. Dabei erfolgt die Speicherung nicht in Spalten, 

sondern in Zeilen (row-modelling). Durch das Kippen (Pivotierung, Vertikalisierung) werden für jede 

Zeile die Entität, das Merkmal und der erfasste Wert des Merkmals abgelegt. Dadurch werden in dünn 

dokumentierten Tabellen nur jene gefüllten Attribute berücksichtigt und NULL-Werte vermieden. Dies 

wurde bei der Beatmungstabelle (7 Parameter) und Vitalparametertabelle (6 Parameter) durchgeführt.  

Durch Bildung neuer Kennzahlen konnte die Anreicherung durchgeführt werden. Dabei wurden vor 

allem zeitraumbezogene Größen erstellt, wie z.B. die Dauer einer Maßnahme. Nach Rücksprache mit 

den Anästhesisten der Universitätsklinik Erlangen wurde der zeitliche Fixpunkt auf den Zeitpunkt des 

Anästhesiebeginns gelegt, sodass alle Zeiträume sich auf diesen Punkt beziehen. Die Anforderung der 

Kennzahlen wurde durch Gespräche mit den Anästhesisten und Erkenntnisse der Literaturrecherche 

identifiziert. 

Für diese Arbeit wurden die transformierten Daten in Fakten und Dimensionen gemäß dem Star-Schema 

modelliert. Dabei bildeten überwiegend anästhesiologische Stammdaten (z.B. Zugänge oder 

Beatmungsverfahren) die Dimensionen. Anschließend erfolgte eine Betrachtung und Katalogisierung 

der Datenelemente der Faktentabellen.  

Laden in das Data Warehouse und Bereitstellung im i2b2 

Im letzten Schritt erfolgte das physische Laden der in den ETL-Schritten bearbeiteten Daten in das 

cDWH. Diese Daten wurden vom Data Warehouse-Team des Universitätsklinikums durch Aufbereitung 

der Konzepthierarchie im i2b2 für die Kliniker bereitgestellt. Genauso, wie die Modellierung der 

Rohdaten in das Star-Schema erfolgte, besitzt auch i2b2 eine Tabellenstruktur nach einem 

abgewandelten Star-Schema, wobei die Tabelle Observation_Fact die zentrale Faktentabelle 

repräsentiert. 

3.3 Optimierung der wissenschaftlichen Wiederverwertbarkeit 

Für viele Auswertungsanforderungen genügt es nicht, dass Anästhesiedaten im Data Warehouse 

vorliegen, vielmehr ist eine weitere Aufbereitung erforderlich. Damit sollen anästhesiologische Daten 

im klinischen Data Warehouse in einer optimalen Form vorliegen, so dass deren wissenschaftliche 

Verwertung vereinfacht erfolgen kann.  

Für diese Arbeit wurde ein Mehrwert aus den anästhesiologischen Daten durch das Ableiten von 

implizitem Wissen mithilfe von Phenotyping generiert. In der Anforderungsanalyse (siehe 4.1.2) konnte 

festgestellt werden, dass für die Feststellung der Narkoseform, sowie für die Erkennung von PONV aus 

aktuellen Anlässen Bedarf für eine genauere Datenbetrachtung herrscht. Im Folgenden werden diese 

zwei Anwendungsbereiche exemplarisch genauer betrachtet.  
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3.3.1 Erstellung des Narkoseformen Phenotyping-Algorithmus 

In der Datenanalyse (siehe 4.2.1) konnte eine Festgestellt werden, dass die dokumentierte von der 

tatsächlich angewandten Narkoseform abweichen kann. Es ist jedoch anhand der Datenlage im cDWH 

möglich, diese implizit aus den dokumentierten Informationen, wie Narkosegasen, Medikationen und 

Regionalanästhesiedaten mittels Phenotyping abzuleiten. Damit können verlässliche Auswertungen 

auch über die angewandte Narkoseform getroffen werden.  

Im ersten Schritt konnten zusammen mit der Anästhesie die zu unterscheidenden Narkoseformen 

determiniert werden. Diese sind: volatile Narkose, total-intravenöse Anästhesie (TIVA), TCI als 

Unterform der TIVA, balancierte Narkosen als (häufige) Mischform von volatiler und IV-Narkosen, 

Regionalanästhesien, sowie Standby-Operationen (=Begleitung durch Anästhesie mit optionaler 

Einleitung einer Narkose im OP-Verlauf) und reine Sedierungen.  

Die Festlegung der Kriterien für die jeweiligen Phenotypes erfolgte in Gesprächen, sodass der 

Algorithmus iterativ aufgebaut werden konnte. Dazu wurden zunächst die zu betrachtenden 

Narkosearten determiniert, welche sich aus den Kombinationen der determinierten booleschen Kriterien 

zusammensetzt. Für diese Flags wurden mitunter Schwellwerte für deren Ausprägungen einbezogen.  

Für die Erstellung des Phenotyping Algorithmus konnte bereits auf vorberechnete Daten im cDWH 

zurückgegriffen werden, wie beispielsweise die Gesamtdauer der tatsächlichen Medikation bei der 

kontinuierlichen Gasnarkose. Auch standen alle benötigten ATC-Codes bereits zur Verfügung. Dadurch 

war es möglich nach dem ATC-Klassifikationsbaum vorzugehen und die Medikationen somit auf 

ausgesuchte Ebenen einzuschränken anstatt nach allen notwendigen Medikamenten zu selektieren. 

Dabei wurden die einzelnen Narkoseformen anhand der definierten Kriterien identifiziert. 

Mischnarkosen bzw. Wechsel der Narkoseform ergeben sich somit aus der Kombination der einzelnen 

Narkoseformen.  

Die Ergebnisse des Phenotyping Algorithmus wurden den entsprechenden Narkoseformen aus dem 

NarkoData System gegenübergestellt und in einer Faktentabelle zusammengefasst.  

3.3.2 Erstellung des PONV Phenotyping-Algorithmus 

Im Gegensatz zur Narkoseform, wird das Auftreten von PONV im NarkoData System nicht explizit 

strukturiert dokumentiert, soll aber für eine Einschätzung am UKEr, sowie für wissenschaftliche 

Fragestellungen und zur zukünftigen Entscheidungsunterstützung genutzt werden.  

Im Rahmen einer medizinischen Doktorarbeit am UKEr wurden alle NarkoData Protokolle aus dem Jahr 

2012 (n=30.500) retrospektiv nach aufgetretenen PONV händisch annotiert. Das Ziel dabei war, das 

Aufzeigen der PONV-Fälle, die Korrelation zwischen Apfel-Score und PONV bzw. Prophylaxe, sowie 

die Korrelation zwischen PONV-Prophylaxe und dem tatsächlichen Auftreten von PONV. Dies soll im 
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Folgenden implizit mit einem Phenotyping Algorithmus auf Basis der aufbereiteten Daten aus dem 

cDWH ermittelt werden.  

Zu diesem Zweck wurde die Vorgehensweise der medizinischen Arbeit durch die Doktorandin 

persönlich in einem ersten Gespräch erörtert und die annotierten Daten der medizinischen Doktorarbeit 

in Form einer Excel-Datei bereitgestellt. Im nächsten Schritt wurde ein Verständnis der Daten durch 

Interpretation der relevanten Tabellen und Formeln erstellt, welche nachfolgend zusammengefasst und 

kategorisiert werden konnten. Die relevanten händisch annotierten Daten wurden zusätzlich als Tabelle 

in die Staging-Area geladen, um diese für Datenbankabfragen vereinfacht verwenden zu können. 

Das Auswertungsergebnis der medizinischen Doktorarbeit bildet den Goldstandard für die generische 

Reproduktion der Ergebnisse. Zunächst wurden die Daten mithilfe der Narkose-ID auf Vorhandensein 

im cDWH geprüft und die entsprechenden Attribute unter Einbezug der Freitext-Felder im cDWH 

ermittelt. Es wurde so vorgegangen, dass jedes Kriterium separat rekonstruiert wurde und das Ergebnis 

daraufhin mit der Annotation abgeglichen wurde. Abweichungen wurden erneut durch die medizinische 

Doktorandin und einem weiteren unabhängigen Anästhesisten evaluiert.  

Spezialfälle gab es bei der Determinierung der Medikation. Für diese Arbeit wurde im Gegensatz zur 

medizinischen Doktorarbeit, welche sich auf eine Auswahl an Medikations-Ids beschränkte, auf die 

Verwendung der ATC-Codes, die durch diese Arbeit Anwendung fanden, zurückgegriffen. Für diesen 

Zweck wurden zunächst die ATC-Codes der einzelnen Präparate durch eine Recherche7 in der aktuellen 

ATC-Klassifikation identifiziert. Diese ATC-Codes wurden bei der Abfrage der Medikationen 

verwendet.  

3.4 Entwicklung eines Evaluierungskonzeptes 

Die aufbereiteten Daten mussten am Ende validiert und getestet werden, um sicherzustellen, dass die 

Daten den Anforderungen entsprechend gebaut sind und keine Verfälschungen beim Laden der Daten 

aus NarkoData in das cDWH vorgenommen wurden. Im iterativen Entwicklungsprozess wurden die 

Faktentabellen präsentiert und mit den Experten abgestimmt. Für den Test wurden zunächst die 

Einzeldaten aus der Staging-Area und dem Data Warehouse stichprobenartig (n=50) mit den Rohdaten 

des AIMS NarkoData verglichen und auf Richtigkeit geprüft. Im nächsten Schritt wurden die 

modellierten Daten stichprobenartig im Quellsystem nachvollzogen und validiert.  

                                                      
7 Die amtlichen deutschen ATC- Klassifikationen wurden im deutschen Institut für medizinische Dokumentation 

und Information (DIMDI) nachgeschlagen: 

http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/atcddd/version2016/atc-ddd-amtlich-2016.pdf (Stand: 

Oktober 2017) 

http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/atcddd/version2016/atc-ddd-amtlich-2016.pdf
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3.4.1 Test der Daten im Data Warehouse 

Der Aufbau der ETL-Strecke wurde durch Entwicklertests während der Entwicklung iterativ getestet. 

Dabei wurde mit Hilfe der Lognachrichten nachvollzogen, ob die Strecken im Cognos Data ManagerTM 

ohne Abbrüche oder Warnungen durchlaufen wurden.   

Eine saubere Staging-Area ist essentiell, da diese eine solide Basis für weitere Aufbereitungsschritte 

darstellt. Folglich wurde die Staging Area in Bezug auf Vollständigkeit und Korrektheit der Inhalte 

getestet. Anschließend wurden die Inhalte der Stage einer Formatprüfung unterzogen, in der die 

Datenformate überprüft und bei Bedarf angepasst wurden.  

Die Logik der einzelnen Fact Builds aus dem Cognos Data ManagerTM wurde daraufhin anhand der 

dokumentierten Regeln mit Hilfe eines vier-Augenprinizips nochmals verifiziert und validiert. Dieser 

Schritt soll Denkfehler bzw. Programmierfehler ausschließen.  

Während und nach der Entwicklung wurden die Faktentabellen mittels eines Rekonstruktions-Tests 

gegen die Quelldaten geprüft. Augenmerk wurde dabei vor allem auf aggregierte Kennzahlen gelegt. 

Bei der Auswahl der Stichproben wurde auf eine breite Streuung geachtet. Auch die Dimensionstabellen 

wurden stichprobenartig getestet.  

3.4.2 Validierung des Narkoseform Phenotyping Algorithmus 

Um das Narkoseform-Phenotyping für Auswertungszwecke standardisiert nutzen zu können, mussten 

die Ergebnisse des Algorithmus ebenfalls auf Richtigkeit überprüft werden. Da kein Goldstandard 

existiert, musste ein Konzept erstellt werden, das die Validierung der Ergebnisse des Algorithmus durch 

die Fachexpertise der Anästhesisten gewährleistet. 

Die Validierung bestand daraus, dass die Flags Gasnarkose, IVA, ICI und Regionale Anästhesie pro 

Narkose annotiert von Anästhesisten werden sollten. Kombinationen der Narkoseformen waren 

möglich. Für eine umfangreiche Validierung wurden im Konzept 300 Narkosen betrachtet, welche nach 

sämtlichen Kombinationsmöglichkeiten zufällig selektiert wurden. Allerdings stellte sich im Laufe der 

Validierung dieses Konzept als nicht praktikabel heraus aufgrund der Anzahl an zu betrachtenden 

Kriterien pro Narkose. Folglich wurden 60 Narkosen nach diesem Konzept validiert.  

Schließlich wurde für die Validierung ein Mengengerüst über die Kombinationen der Narkoseformen-

Flags und der daraus abgeleiteten Narkoseform erstellt. Dieses Mengengerüst wurde iterativ mit den 

Anästhesisten abgestimmt, bis die Mengenverhältnisse den Erwartungen entsprachen. Dabei wurde 

besonderes Augenmerk auf auffällige Kombinationen der Narkoseformen-Flags gelegt und 

stichprobenartig (n≈100) validiert. 

3.4.3 Validierung des PONV Phenotyping Algorithmus 

Der Test des PONV Algorithmus erfolgt anhand der Validierung der einzelnen Kriterien für das 

Erkennen von PONV-Fällen und der PONV-Prophylaxe, sowie dem Festlegen des Apfel-Scores. Die 
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Evaluierung gliederte sich in zwei Teile. Zum einen wurden die Abweichungen vom Goldstandard 

validiert (siehe Kapitel 4.3.2), zum anderen wurde der Algorithmus daraufhin auf alle Narkosen 

angewandt und stichprobenartig validiert (n=100). 

Der Test der Ergebnisse des PONV Algorithmus erfolgte iterativ in mehreren Schritten. Dabei wurde 

dem Anästhesisten eine Excel-Datei zur Verfügung gestellt mit Fallnummern, Narkose-IDs und den für 

die einzelnen Annotationen relevanten Informationen. Die durch den Algorithmus determinierten 

Annotationen waren dabei nicht ersichtlich, sodass die Validierung blind erfolgte.   
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4 Ergebnisse 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse, die sich aus der im Methodenkapitel 3 beschriebenen 

Vorgehensweise ergeben, dargestellt. Dieses Kapitel gliedert sich in die Analyse und Erschließung der 

anästhesiologischen Daten bezüglich ihrer wissenschaftlichen Wiederverwertbarkeit, sowie die 

Umsetzung von Methoden zur Optimierung der wissenschaftlichen Wiederverwertbarkeit. Nach der 

Analyse der Anforderungen und Aufbereitung der Daten konnten diese in das klinische Data Warehouse, 

sowie auf der klinischen Abfrageplattform i2b2 zur Verfügung gestellt werden.  

4.1 Ergebnisse der Basisanalyse 

Die Grundlagenrecherche gliedert sich in eine Literatur- und in eine Anforderungsanalyse. Die 

Literaturrecherche zeigte den aktuell publizierten Wissensstand und dient als Orientierung für 

zukünftige Forschungsvorhaben. Mit der Anforderungsanalyse konnte ein Überblick über die aktuell 

am UKEr anhand der vorhandenen Narkosedaten bereits durchgeführten Auswertungsbereiche erstellt 

werden. Ferner konnten die Bedürfnisse der Kliniker für zukünftige Auswertungen und Fragestellungen 

eruiert werden. Diese Analysen dienen als Ausgangspunkt für weitere zukünftig formulierbare 

Forschungsbereiche.  

4.1.1 Ergebnisse Literaturrecherche 

Erkenntnis 1: Es existiert ungenutztes Potential der AIMS Daten für Secondary Use 

In der Anästhesie wird bereits vielerorts elektronisch mit Hilfe von Anästhesie Informations-

management Systemen, die die Sammlung und elektronische Speicherung, sowie deren Präsentation 

ermöglichen, dokumentiert [136–140]. Trotz der vermehrten Nutzung dieser Systeme im Routineeinsatz 

[141, 142] und der hohen Datenqualität [143–145], fanden diese allerdings als Grundlage für Studien 

und wissenschaftliche Forschung nur unzureichend Einsatz [136, 142, 146]. Vor allem der hohe Anteil 

an zeitbezogenen Daten, welches signifikant für Anästhesie Informationssystemen ist, findet großen 

Nutzen in der  Forschung sowie bei Optimierung der Anästhesiologischen Praxis [147–149]. Seit 2001 

ist das Interesse an perioperativen Outcome-Forschungen gestiegen [150]. Allerdings wird in vielen 

medizinischen Studien weiterhin nicht beschrieben woher die Daten bzw. Auswertungsgrundlagen 

stammen. Einige Studien entnehmen ihre Informationen direkt aus dem Anästhesieprotokoll [151]. 

Mit dem prototypischen AIMS namens CAPE (computer-assisted patient evaluation system) wurde 

bereits 1983 der Versuch unternommen Daten für die klinischer Routine und wissenschaftliche 

Forschung zu erfassen [152]. Es wurden elektronische Standardformulare zur der vollständigen 

anästhesiologischen Narkoseerfassung entwickelt und mit Hilfe von Use-Cases aufgezeigt, welchen 

Mehrwert diese Daten bringen können. Beispielsweise konnten mit präoperativem Screening Patienten 

mit erhöhten postoperativen respiratorischen Komplikationen mit Hilfe von logarithmischen 

Regressionsanalysen determiniert werden.  
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Des Weiteren wurde auch aus einem deutschen Umfeld ein Ansatz, die AIMS Daten direkt für Kliniker 

zugänglich zu machen, publiziert, allerdings beschränkt sich dieses Projekt auf Anästhesiedaten und 

ermöglicht somit keine Auswertungen über fachspezifische Daten hinaus [138, 153]. Um die 

Anästhesiedaten überdies auswertbar zu machen, müssen sie in ein zentrales Data Warehouse 

eingebundenen und mit weitere Daten verknüpft werden. Allerdings sind diese Daten bislang noch nicht 

ausreichend im Data Warehouse erschlossen [28]. 

Erkenntnis 2: Anästhesiologische Forschung umfasst ein breites Auswertungsspektrum mit überwiegend 

retrospektivem Studiendesign 

Zu den Zielen einer Anästhesie zählen Hypnose, Analgesie, Relaxation und Reflexdämpfung, und damit 

das Ausschalten sämtlicher körperlichen Schutzfunktionen, weswegen die Patientensicherheit während 

einer Operation ein zentraler Bestandteil der Anästhesie ist [52, 154, 155]. Gehen einige Publikationen 

davon aus, dass die Patientensicherheit durch den Einsatz von Medizingeräten (z.B. Beatmungsgeräte, 

Monitore, elektronische Erfassung) gestiegen ist [156–158], so zeigen andere, dass diese gleich 

geblieben ist, unter anderem, weil Zahlen aus den Entwicklungsländern eingeschlossen werden [159].  

Anders als auf normalen Stationen, in der Patientensicherheit in Zusammenhang mit der Erkennung von 

unerwünschten Arzneimittelwechselwirkungen in Verbindung gebracht wird, hängt die Sicherheit der 

Anästhesie (anestethic safety) [160], neben den gegebenen Medikamenten selbst (drug safety) [161], 

maßgeblich vom Prozess, also der Durchführung der richtigen Narkose (z.B. Einleitung, 

Narkoseaufrechterhaltung- und monitoring, Airway-Management) ab [162].  

So werden beispielsweise Vergleiche von verschiedenen Narkoseformen (v.a. Allgemeinnarkose und 

Regionalanästhesie) [152, 163–166], sowie Vergleiche der Wirkung der verwendeten Medikamente 

(z.B. Sevofluran und Desfluran) [167–170] durchgeführt. Die häufigste Narkoseform stellt dabei die 

balancierte Narkoseform dar, gefolgt von TIVA [171]. 

Folglich werden in der anästhesiologische Literatur die Narkoseprozesse, sowie die 

Komplikationen/Vorkommnisse/Ereignisse und Risiken während einer Anästhesie und deren Outcomes 

diskutiert, mit dem Ziel das Narkoserisiko zu minimieren [162]. Viele Studien befassen sich dabei mit 

wichtigen Prozessvorgängen in der Anästhesie, wie beispielsweise einer Analyse der Prozesszeiten (z.B. 

Einleitungszeit [172], Extubationszeit [167]) und von Prozessschritten (z.B. Einleitung [173]), sowie 

dem Airway-Management  (z.B. Intubationsschwierigkeiten [174]) [160, 175].  

Ferner beschäftigen sich Publikationen mit der Narkosetiefe [41, 176–178], die mit Hilfe der EEG Daten 

(z.B. abgeleiteten BIS-Wert) ermittelt wird und wie diese medikamentös (z.B. MAC-Wert) erreicht wird 

[176, 179].  

In der Literatur werden intraoperative Komplikationen [157, 180] und Vorkommnisse, wie 

intraoperative Hypotension [181–185], Bradykardie [185, 186] oder andere kardiovaskuläre Ereignisse 
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[187] während einer Operation evaluiert. Der sogenannte „triple low“ Status eines Patienten (niedriger 

Blutdruck, niedriger BIS-Wert, niedriger MAC) wird beispielsweise direkt mit der Mortalität in 

Zusammenhang gebracht [188, 189] und als Prädiktor für einen verlängerten Krankenhausaufenthalt 

aufgefasst [190].  

Viele Studien befassen sich mit den Folgen einer Anästhesie, beispielsweise mit dem Risiko der 

Mortalität [191–198] und Morbidität [192] und beweisen, dass Anästhesie dabei eine entscheidende 

Rolle spielt [162, 199]. Dabei variiert beispielsweise die Definition von anästhesie-geschuldeten 

Sterbefällen, wie auch das Verständnis des perioperativen Zeitraums (von intraoperativ bis hin zu einem 

postoperativen Jahr [181, 193]) [194]. Auch hängt die Mortalität von vielen weiteren Faktoren ab, was 

eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse der Studien nicht ermöglicht [194].  

In den letzten Jahren hat sich ein Trend zur Identifikation von Prädiktoren [182, 185, 200–204] und 

Risikofaktoren [203] entwickelt. Ein Beispiel ist das frühzeitige Erkennen einer schwierigen 

Intubationen [205]. Es wird versucht den postoperativen Outcome [206, 207], beispielsweise durch die 

Einführung eines erweiterten perioperativen Protokolls [206], zu definieren [208] und verbessern.  

Bei der klinischen Forschung [209] handelt es sich größtenteils um retrospektive Auswertungen - in 

wenigen Fällen sind es allerdings auch prospektive Beobachtungsstudien (z.B. [210]).  

Erkenntnis 3: Zentraler Fokus der Anästhesie sind physiologische Parameter 

Die in den Auswertungen betrachteten Parameter können in narkosespezifische Daten, 

patientenspezifische Merkmale und physiologische Messparameter eingeteilt werden. 

Narkosespezifische Daten sind unter anderem Narkoseform [167], Art der Operation (z.B. 

Transplantation [183, 211]) und Prozesszeiten [172]. Des Weiteren werden patientenbezogene Daten, 

wie Alter [175, 182, 212], Geschlecht [186, 211], Gewicht [175, 213], BMI [172] und Vorerkrankungen 

(z.B. Myokardinfarkt [212]) betrachtet.  

In vielen Studien werden physiologische Messparameter und anästhesiologische Scores, vor allem ASA 

[172, 175, 182, 187, 193, 214], Cormack, oder PONV [60, 66, 215–218], genutzt. Typische Daten sind 

zentrale hämodynamische Parameter, wie Blutdruck (Systole, Diastole und MAP) [183, 184, 219–221], 

und Herzfrequenz [177, 221, 222], sowie Beatmungsparameter, wie Atemminutenvolumen  [222], 

Atemfrequenz [177], Atemvolumen [177]) und Sauerstoffsättigung [175].  

Um darüber hinaus einen Mehrwert zu erzeugen, haben einige Studien die AIMS Daten mit weiteren 

Patientendaten zusammengeführt. Beispielsweise konnte mit neurophysiologischen Daten der kognitive 

Rückgang nach einer Herzoperation evaluiert werden [223]. Weitere Publikationen beschäftigen sich 

mit dem Zusammenhang der Anästhesie (z.B. ASA)  und der postoperativen Erholung [224–226], wie 

zum Beispiel der Länge des Krankenhausaufenthalt [152]  (postoperative Erholung) oder dem Risiko 
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für das Auftreten von PONV [163, 227]. Es wurde beispielsweise festgestellt, dass die ASA-

Klassifikation ein Prädiktor für den postoperativen Outcome ist [214].  

4.1.2 Ergebnisse der Anforderungsanalyse 

Mit der Anforderungsanalyse sollen folgende zwei Ziele verfolgt werden: Es wurden der 

anästhesiologische Ist-Zustandes erhoben und die Bedürfnisse an eine zukünftige 

Auswertungsgrundlage ermittelt. Für die IST-Analyse wurde parallel eine erste Betrachtung der 

Datenlage durchgeführt. Durch Gespräche mit dem Systemadministrator des AIMS NarkoData konnte 

die IST-Analyse aus Daten-Sicht ermittelt werden. Die fachlichen Anforderungen der Datenabnehmer 

konnten durch weitere Gespräche mit den Anästhesisten in Erfahrung gebracht werden Diese zwei 

Komponenten komplettierten die Anforderungsanalyse und ergaben ein umfassendes Bild des Ist- und 

Soll-Zustandes. 

Ist-Situation 

Die OP-Dokumentation erfolgt überwiegend im Meierhofer MCC/ISOP, außer in zwei Fachabteilungen 

(Herzchirurgie, Kinderherzchirurgie), die mit dem QIMS-System dokumentieren. Im DWH werden 

beide Quellen zu einer gemeinsamen Sicht zusammengeführt. Zusätzlich wird die Anästhesie im 

NarkoData dokumentiert. NarkoData läuft als lokale Applikation am Anästhesiearbeitsplatz. Zu Beginn 

einer Anästhesie wird die Protokolldatei verschlüsselt in einem vorkonfigurierten Speicherintervall 

sowohl auf der lokalen Festplatte, als auch über Netzwerk auf einem Server archiviert. Durch dieses 

Sicherungskonzept kann auf eine Kopie mit minimalem Datenverlust entsprechend des 

Speicherungsintervalls zurückgegriffen werden. Anschließend werden diese Textdateien in einem 

relationalen Datenbankmanagementsystem (RDBMS) in einer Oracle Datenbank für Auswertungen 

verfügbar gemacht. Narkodata liegt also ein filebasiertes Ablagesystem zugrunde. Über serielle 

Schnittstellen sind die Vitalmonitore und Beatmungsmaschinen angeschlossen. 

Nach Sichtung der Datenlage konnte festgestellt werden, dass am Universitätsklinikum Erlangen ca. 

33.000 stationäre Anästhesieleistungen an rund 105 Anästhesiearbeitsplätze jährlich dokumentiert 

werden. Seit 2001 sind ca. 360.000 Anästhesien mit NarkoData erfasst worden. Durch die sukzessive 

Ablösung der papierbasierten Dokumentation, spiegelt diese Zahl nicht exakt die Anzahl der 

behandelten Patienten wieder. Somit gab es eine Zeit, in der zeitgleich elektronisch und manuell 

dokumentiert wurde. Es befinden sich ca. 175 Millionen Datensätze in allen Tabellen der 

Protokollinhalte der Datenbank. Es gilt nun, sich diese Daten für wissenschaftliche Forschung 

zugänglich zu machen.  

Bisher war der Prozess der Wiederverwendung dieser Daten für Auswertungen wie folgt: Es wurde 

seitens der Klinker (v.a. Ärzte) Bedarf an einer Auswertung beim Systemadministrator angemeldet. 

Anschließend wurde in Gesprächen die Beantwortbarkeit der Fragestellung durch die Datengrundlage 

aus NarkoData seitens des Systemadministrators eingeschätzt. Für diesen Schritt ist viel 
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Hintergrundwissen über die Besonderheiten des Systems, die Aussagekraft einzelner Parameter 

hinsichtlich ihrer Art der Erhebung und der zur Verfügung stehenden Datenqualität erforderlich. Ein 

automatisiertes Auswerten der Rohdaten ohne Voraufbereitungen ist nicht möglich und würde 

fehlerhafte Ergebnisse liefern.8 Die Umsetzung der Auswertung erfolgte nachfolgend durch den 

Systemadministrator und wurde nach Fertigstellung als Excel-Datei zur Verfügung gestellt.  

Generell kann zwischen Auswertungen für wissenschaftliche Zwecke und Auswertungen im klinischen 

Bereich unterschieden werden. Einen zentralen Auswertungsfokus spielt bei wissenschaftlichen 

Fragestellungen der Ausgang (Outcome) einer Operation/Anästhesie mit dem Versuch diesen mit 

weiteren Parametern in Beziehung zu setzen; während typische Fragestellungen für den klinischen 

Betrieb abrechnungsrelevante Fragestellungen bzw. Möglichkeiten zur Prozessoptimierung sind. 

Insgesamt wurden in den letzten Jahren über 100 Auswertungen auf diese Weise generiert, wovon einige 

regelmäßig bereitgestellt werden. 

Neben der Aufbereitung der Daten für Auswertungen, werden auch Rohdaten für Studien geliefert, bei 

denen die Wissenschaftler selbst eigene Auswertungen durchführen können.  

Zukünftige Auswertungen 

Aus den klaren Aussagen der Anästhesisten konnten die Anforderungen für die Auswertungsbasis 

erstellt werden. Die Ergebnisse der Literaturrecherche decken sich dabei mit den Vorstellungen der 

Kliniker über Auswertungen am Universitätsklinikum Erlangen. Durch eine Zusammenfassung der 

Gesprächsaufzeichnungen mit den Klinkern, konnten vier Hauptbedürfnisse festgestellt werden, auf 

welche im Folgenden genauer eingegangen wird. 

Anforderung 1: Selbstständige Erstellung von ad-hoc Abfragen 

Für den Kliniker ist es oft nicht möglich, selbstständig die gewünschte Abfrage an das AIMS zu richten. 

Häufig ist er gezwungen den entsprechenden Administrator mit tiefen Kenntnissen der 

Datenbankstruktur zu bitten, die Auswertung durchzuführen. Der hohe Aufwand der händischen 

Aufbereitung der anästhesiologischen Daten bedingt eine asynchrone Ergebnislieferung. Ad-hoc 

Abfragen sind damit nicht ohne weiteres möglich. 

Eine Möglichkeit der Ad-hoc Abfragen ist das bereits am Standort eingesetzte Werkzeug i2b2 zu 

verwenden. Der Erfahrung nach, stellt i2b2 dafür ein benutzerfreundliches Werkzeug dar, das die 

Erwartungen der Klinker an eine Rekrutierungsplattform, wie beispielsweise einfache Vorselektionen 

für eine Fallzahlabschätzung erfüllt. Die DWH-seitig aufbereiteten Narkosedaten stellen dabei die 

Datengrundlage dar. 

 

                                                      
8 Laut Aussage des Systemadministrators vom 05.12.2015 
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Anforderung 2: Datenverfügbarkeit und Datenqualität 

Neben den ad-hoc Abfragen, bei denen einfache Kohortenanfragen schnell eigenständig beantwortet 

werden können, soll es darüber hinaus möglich sein, komplexe Fragestellungen an den 

anästhesiologischen Datenbestand zu richten.  

Dabei können die Kriterien an Auswertungen mit Hilfe von Objektivität, Validität und Reliabilität 

beschrieben werden. Um das zu erreichen muss eine ausreichende Datenqualität vorliegen.  

Durch die Datenanalyse (siehe Kapitel 3.2.1), konnte festgestellt werden, dass die Dokumentation der 

geplanten Narkoseart teilweise von der späteren Realität abweicht. Um allerdings aussagekräftige 

Bewertungen bezüglich der Narkosen treffen zu können, müssen diese verlässlich sein. Dieser Aspekt 

erfüllt somit nicht der Anforderung an Reliabilität und somit auch Validität.  

Ein weiterer Wunsch der Anästhesisten richtet sich an die Identifikation von PONV-Fällen. Es soll 

automatisiert aus den Daten ermittelt werden, wie häufig es zu postoperativer Übelkeit und Erbrechen 

kommt, um im nächsten Schritt weitere Zusammenhänge identifizieren zu können. Allerdings existiert 

bislang keine explizite Erfassung von PONV. 

Diese zwei Szenarien sollen in dieser Arbeit folglich näher thematisiert werden.  

Anforderung 3: Durchführung fachspezifischer und fachübergreifender Auswertungen 

Die Anästhesisten fordern die Möglichkeit der Konsolidierung anästhesiologischer Daten mit Daten 

anderer Fachbereiche und somit eine ganzheitliche Betrachtung der Patientenversorgung. Besonders 

interessant sind dabei die Daten aus der Intensivstation.  

Während der Analyse kam heraus, dass NarkoData zwar eine integrierte Auswertungsfunktion 

(NarkoStatistik) anbietet, diese jedoch aufgrund mangelnder Verwendung wieder abgeschafft wurde. 

Allerdings eröffnet eine solche statistische Bereitstellung der Daten im Data Warehouse die 

Möglichkeit, dass Narkosedaten auch über anästhesiologische Auswertungen hinaus wissenschaftlich 

verwertbar sind und beispielsweise mit DRG- Daten (§21-KHEgG-Daten) etc. verbunden werden 

können. Die Zusammenführung der Narkosedaten mit den DRG-Daten war dabei eine zentrale 

Forderung, die einer Freigabe durch einen Vorstandbeschluss benötigte. 

Mit der Einbindung der Anästhesiedaten in das cDWH ist es über die Fallnummer möglich, Einsicht auf 

die bereits im cDWH erschlossenen und verfügbaren Daten zu erhalten, wie beispielsweise die OP-

Daten. Damit können Outcome-Analysen, wie Mortalitäts- und Morbiditätsanalysen (z.B. über 

Entlassart oder ICD Kodierung), Kosten-Nutzen-Rechnungen, postoperative Zusammenhänge (z.B. 

Verlauf von Laborwerten oder Liegedaueranalysen) durchgeführt werden.  

Nichtsdestotrotz ist auch Bedarf an fachspezifischen Auswertungen vorhanden. Dazu wurde auch der 

Wunsch nach weiteren Kennzahlen geäußert.  
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Anforderung 4: Big Data-Analysen 

Der Einsatz von Data Mining-Verfahren zur Gewinnung neuer Erkenntnisse in den riesigen klinischen 

Datenbeständen beschreibt eine weitere Anforderung der Anästhesisten. Diese Herausforderung kann 

mit den sich in der Wissenschaft etablierenden Buzzwort Big Data zusammengefasst werden [228, 229].  

Aus der Fülle an existierenden Datenbeständen sollen nützliche Informationen und Wissen für 

zukünftige Maßnahmen abgeleitet werden [228, 230]. Ziel ist dabei, generelle Beziehungen, 

Kausalitäten und Assoziationen der Daten herauszufinden. Dazu wird Data Mining, das durch genauere 

Betrachtung nicht-triviale Extraktion impliziter bislang unbekannter und potentiell nützlicher 

Information aus Daten ermöglicht [231, 232], eingesetzt. 

Insgesamt kann der Anforderungskatalog der Anästhesisten wie folgt zusammengefasst werden:  

Tabelle 3: Zusammenfassung der Anforderungen der Kliniker 

Anforderung Fragestellung 

Selbstständige Ad-hoc Abfragen Wie können die Daten Klinikern direkt und 

verständlich zur Verfügung gestellt werden? 

Datenverfügbarkeit und Datenqualität Wie können die notwendigen Informationen aus 

den Daten generiert werden? 

Fachübergreifende Auswertungen Ist eine Zusammenführung anästhesiologischer 

Daten mit weiteren Daten (beispielsweise aus dem 

KAS) möglich? 

Big Data-Analysen Können zukünftige Big Data Analysen mit den 

existierenden anästhesiologischen Daten 

durchgeführt werden? 

 

 

4.2 Ergebnisse der Datenerschließung  

4.2.1 Ergebnisse der Datenanalyse der Routinedaten 

Datenlieferung 

Die Datenquelle bildet das Datenmodell des AIMS NarkoData des Universitätsklinikum Erlangen. Das 

zugrundeliegende Datenbankdesign der Datenbasis entspricht dem tabellenbasierten relationalen 

Datenmodell nach Codd [233–235], welches auch das dominierende Datenmodell in der Wirtschaft ist 

[113]. Im Zuge der Normalisierung unterscheidet NarkoData zwischen Stamm- und Verlaufsdaten. 

Die Quelldaten wurden erstmals mit einer Initialbeladung in die Staging Area geladen. Diese Beladung 

enthielt alle erstellten Datensätze bis einschließlich des Kalendertags des Beladungszeitpunktes. Die 

anschließende Block-Deltabeladungen enthält die letzten n Narkosen. Nach Abschluss eines Protokolls 

und der Überführung in die Oracle Datenbank ist es systemseitig allerdings nicht mehr möglich Daten 

zu korrigieren. Dies muss mit Hilfe eines manuellen Schrittes direkt auf der Datenbank über harte 

Updates erfolgen.  
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Grundsätzlich erfasst das AIMS sämtliche perioperativen Anästhesiedaten. Dazu gehört vor allem die 

intraoperative Dokumentation mit den entsprechenden Maßnahmen im zeitlichen Verlauf, wie 

Messparameter, Medikationen und Beatmungsparameter. Daneben wird die präoperative Visite, sowie 

der präoperative Zustand des Patienten erfasst, bei denen beispielsweise die ASA-Klassifikation 

festgestellt wird. Des Weiteren wird teilweise postoperativ im Aufwachraum dokumentiert.  

In der Anästhesie existiert bereits eine Empfehlung der DGAI für den anästhesiologischen 

Kerndatensatz, welches Datenfelder für eine einheitliche Datenerfassung beschreibt. Der Abgleich der 

Datenelemente in NarkoData mit dem Kerndatensatz der Anästhesie in der Version 3.0, welcher 66 

überwiegend obligate Felder beschreibt, konnte erfolgreich durchgeführt werden (siehe Tabelle 21). 

Somit liegen die Daten entsprechend der Mindestanforderung der DGAI-Richtlinie vor.  

Darüber hinaus konnten auch die identifizierten Datenelemente aus der Literaturanalyse zum großen 

Teil im NarkoData Datensatz wiedergefunden werden (siehe Tabelle 20). Somit können die bereits 

publizierten Auswertungen am UKEr nachvollzogen werden. Zusätzlich zu anästhesiologischen 

Inselauswertungen, ist ein Zusammenführen mit weiteren klinischen Daten aus dem cDWH technisch 

über die Fallnummer und Patientennummer ebenfalls möglich. Anhand der Parameter der 

Literaturanalyse konnte die Priorisierung der Dateninhalte stattfinden.  

Für diese Arbeit wurden insgesamt wurden 83 Tabellen identifiziert: 28 Verlaufstabellen mit 259 

Attributen und 62 Stammtabellen mit 291 Attributen (siehe Tabelle 22). Die Stammtabellen enthalten 

zentrale Standardwerte, wie beispielsweise Informationen über Kanülen, Messungsort für die SAO2-

Messung. Die Verlaufstabellen, auf die hier im Besonderen eingegangen wird können wie folgt 

zusammengefasst werden:  

➢ Administrativ: Es werden Daten über die operierende Fachabteilung und der OP-Saal, in dem 

die OP stattfindet, sowie Patientenstammdaten gespeichert 

➢ Präoperativ: Diese Daten beziehen sich auf den präoperativen Zustand, sowie die präoperativen 

Maßnahmen, wie beispielsweise Prämedikation. Es werden auch Diagnosen und die 

Eingriffsbezeichnung kodiert nach den Standardterminologien ICD-10 und OPS abgelegt. 

➢ Operationsverlauf: Der Verlauf einer Operation beinhaltet operative Kennzahlen, sowie 

anästhesiologische Verlaufsmaßnahmen (z.B. Intubation), welche sich hier wiederfinden.  

➢ Narkose: Zu jeder Operation müssen anästhesiologische Daten erfasst werden. Dazu gehört 

unter anderem die Narkoseart, Regionalanästhesieunterformen, aber auch Daten über invasive 

Zugänge und Kanülen.  

➢ Messwerte: Die Kernaufgabe des Narkoseprotokolls ist die Verlaufsdokumentation sämtlicher 

Vitalparameter, unter anderem Beatmungswerte, Sauerstoffsättigung, Blutdruck, Herzfrequenz, 

Temperatur, und weiterer Werte (z.B. EEG-Aufzeichnung). Daneben werden auch 

exspiratorische Messwerte zu volatilen Medikation erfasst.  
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Datenanalyse 

Der erste Schritt der Datenanalyse beginnt mit der Betrachtung des Datenmodells. Im diesem wird ein 

Patient als Objekt/Entität bestehend aus einer Menge an Attributen, wie Name, Alter, Geschlecht, einer 

eindeutigen Narkoseidentifikationsnummer, aber auch diagnostischen Messwerten, wie Blutdruck, Puls 

dargestellt. Dabei können die Attribute bestimmte Werte annehmen. 

Insgesamt wurden 259 Attribute der Verlaufstabellen analysiert. Im ersten Schritt wurden diese 

Attribute gemäß ihren Formaten und Strukturiertheit betrachtet. Neben den strukturiert-numerischen 

Datentypen, worunter beispielsweise Binärfelder zählen, gibt es strukturiert-codierte, beispielsweise 

(Schlüsselattribute) und unstrukturierte Daten (z.B. Kommentarfelder). Strukturierte Daten folgen 

einem vorab definierten Schema, das explizit festlegt, welche Datenelemente verwendet werden dürfen 

[236, 237]. Insgesamt wurden die Verlaufsdaten in die Datentypen unstrukturiert, strukturiert-numerisch 

und strukturiert-codiert kategorisiert: 

Tabelle 4: Kategorisierung der Verlaufsdaten nach Strukturiertheit (Stand Juli 2017) 

Kategorien StruktCod StruktNum Unstrukt 

Administrativ (3Tabellen) 9 5 1 

Präoperativ (5 Tabellen) 15 5 4 

Narkose (10 Tabellen) 71 14 20 

Operation (3 Tabellen) 6 1 - 

Messwerte (6 Tabellen) 23 20 10 

 57,5% 24,2% 18,3% 

 

Mit 81,7% ist die Anzahl der strukturierten Datenelemente im Vergleich zu den unstrukturierten 

Datenelementen sehr hoch. Vor allem in den Narkosetabellen und in den Messwerttabellen ist die 

Strukturiertheit am größten. Dies liegt unter anderem an den Messwerten, die von der Geräteschnittstelle 

strukturiert übernommen werden. Außerdem verweisen die normalisierten Narkosetabellen vor allem 

auf Stammdaten, welche die erlaubten Wertelisten strukturiert codierter Datenelemente repräsentiert.  

Die Analyse der unstrukturierten Daten bildet ein eigenes Forschungsgebiet und ist nicht Teil dieser 

Arbeit. Die Prüfung der Schlüsselattribute auf Eindeutigkeit ergab keine Verletzungen; auch konnten 

keine ungültigen Codes bei der Betrachtung der Ausprägungen mit Wertebereichsbeschränkung 

identifiziert werden. Dies deutet auf eine saubere Datenhaltung der in der Dokumentationsmaske 

auswählbaren Felder.  
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Abbildung 5: Mengengerüst der Verlaufsdaten 

Für die Betrachtung der Mengengerüste wurden die 259 Attribute der Verlaufstabelle betrachtet (siehe 

x-Achse der Abbildung 5). Es konnte festgestellt werden, dass vier Attribute keine Inhalte besitzen und 

22 Attribute mit einer Ausprägung bzw. 42 Attribute mit zwei Ausprägungen eine geringe Kardinalität 

aufweisen. Eine hohe Kardinalität, also Spalten mit vielen eindeutigen Werten, findet sich in den 

„Zeitpunkt“-Spalten der sechs Messwerttabellen mit im Schnitt circa 15 Millionen unterschiedlichen 

Werten.  

 

Abbildung 6: Anteil der NULL-Werte im Quellsystem 

Die Auswertung der NULL-Werte hat ergeben, dass 84 Attribute NULL-Werte (missing-value) 

besitzen. Besonders auffällig ist, dass die Messwerte mit 99,1% (siehe Abbildung 6) einen erheblichen 

Anteil der NULL-Werte ausmachen.  

Besonderes Augenmerk wurde im weiteren Verlauf auf die Messwertdaten gelegt, da diese darüber 

hinaus ein enormes Datenvolumen aufweisen (siehe Abbildung 7). Trotz der geringen Tabellenanzahl – 

von den 25 identifizierten Tabellen machen die Messwerte mit 6 Tabellen 24% der Tabellen aus – macht 

das Datenvolumen einen erheblichen Anteil von 88% der gesamten anästhesiologischen Datenlage aus. 

Diese Daten bilden sogenannte Verlaufsdaten, time-series-data oder auch Zeitreihendaten. 
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Abbildung 7: Anteil der Time-series Daten im Quellsystem 

Die Verlaufsdaten zeichnen sich durch eine engmaschige Erfassung in der Verlaufsdokumentation aus. 

Dazu zählen vor allem die Vitalparameter, sowie die Beatmungsparameter. Bei einer genaueren Analyse 

der Messintervalle fällt auf, dass die Erfassung der Messungen überwiegend alle 5 Minuten bzw. 10 

Minuten erfolgte.  

 

Abbildung 8: Intervall der Messwerterfassung am Beispiel der Beatmungsdaten 

Abbildung 8 zeigt die Verteilung der Messwertintervalle am Beispiel der Beatmungswerte. Das Intervall 

wurde zur besseren Darstellung nach 20 Minuten gekappt.  

Ein weiterer Aspekt, der in diesem Zusammenhang untersucht wurde, ist die strenge monotone 

Aufsteigung der Zeitstempel der Messwertreihen mit fortlaufenden Nummer (Sequence). Mit steigender 

Sequenznummer eines Datensatzes muss folglich auch der Zeitstempel fortlaufend größer werden.  

Neben den Vital- und Beatmungsparametern enthält die Medikamententabelle ebenfalls teilweise 

Zeitreihendaten. In der Medikamententabelle wird sowohl die kontinuierliche Gabe der volatilen 

Anästhetika dokumentiert (Zeitreihen), als auch alle weiteren medikamentösen Einzelgaben (diskrete  

Werte). Für die Betrachtung der Messintervalle wurden dementsprechend lediglich die volatilen time-

series Daten eingeschlossen.  
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Die Min und Max-Wert Analyse hat bei den Messwertdaten große Wertebereichschwankungen ergeben 

(siehe Tabelle 5).  

Tabelle 5: Wertebereich der Messwertdaten des Quellsystems (Stand Juni 2017) 

Messungsparameter Min-Wert Max-Wert Durchschnitt Normalwerten [238] 

Herzfrequenz 0/min 30689/min 73/min 60-100/min 

Systolischer Blutdruck 0 mmHG 474 mmHG 118 mmHG 90-160 mmHG 

Diastolischer Blutdruck 0 mmHG 400 mmHG 65 mmHG 50-95 mmHG 

Mittlerer Arterieller Druck 0 mmHG 401 mmHG 84 mmHG 70-105 mmHG 

Temperatur 0 °C 90°C 35,9 °C 36,5-37,4 °C 

Sauerstoffsättigung 0% 100% 98% 98% 

Atemminutenvolumen 0 l 142,6 l 8 l 8-10 l 

Atemfrequenz 0 600 12 10-15 

P_MAX 0 99 16 - 

PEEP 0 99 4 - 

P_PLATEAU 0 99 16 - 

 

Alle minimalen Messwerte beginnen bei null und besitzen physiologisch nicht realistische 

Maximalwerte, die folglich Artefakte darstellen. Eine Ausnahme besteht für den Messparameter 

Sauerstoffsättigung, der einen begrenzten und physiologisch realistischen Wertebereich einnimmt (siehe 

Abbildung 9). 

Nach Betrachtung der Verteilung der Ausprägungen fällt auf, dass die Häufigkeit der aufgetretenen 

Werte sich im Bereich der Norm  befinden (siehe Abbildung 9, Abbildung 10 und Abbildung 11) [238]. 

 

Abbildung 9: Häufigkeit der Sauerstoffsättigungsausprägungen 
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Abbildung 10: Häufigkeit der Herz-Kreislauf Messwertausprägungen 

 

Abbildung 11: Häufigkeit der weiteren Messwertausprägungen 

Auch in der Medikationstabelle ergeben sich Besonderheiten: Bei Gasnarkosen werden exspiratorische 

Werte erfasst und nicht, wie ursprünglich angenommen, die tatsächliche Dosierung. Der Sachverhalt 

der exspiratorischen Wertmessung hat keinen direkten Einfluss auf Auswertungen, muss aber bei der 

Interpretation der Ergebnisse einbezogen werden. 

Außerdem sind bei der Eingabe der Medikamente freitextliche Ergänzungen möglich. Dies führt zu 

uneinheitlichen Daten, beispielsweise durch uneinheitliche Schreibweisen, Redundanzen, Tippfehler, 

Mehrfacheinträge, Abkürzungen oder (führende) Leerzeichen. Die Häufigkeitsanalyse der 

Medikationen zeigt jedoch, dass überwiegend die bereits vordefinierten Medikamente ausgewählt 

werden.  

Neben der Möglichkeit der freitextlichen Eingabe, wird darüber hinaus keine Standardterminologie 

genutzt. Zwar verwendet NarkoData die ICD und OPS Klassifikationscodes, allerdings findet die ATC-

Klassifizierung keine Anwendung. Daneben wird auch keine Standardterminologie für die 

Operationszeiten genutzt.  
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Durch die detaillierte Betrachtung einzelner Narkosen im Zuge des Data Profiling, sind 

Mehrfachdokumentationen von Maßnahmen aufgefallen. Dabei wurden einzelne Schritte, wie zum 

Beispiel der Beginn der Anästhesie mehrfach mit unterschiedlichen Zeitstempeln eingegeben. In diesem 

Zuge fiel auch auf, dass der eindeutige Narkoseschlüssel nicht immer nummerisch, sondern auch 

alphanumerische Werte und Testdaten enthält. Des Weiteren konnte festgestellt werden, dass im 

Narkodata System Spalten zur Verfügung stehen, die nicht mehr im Gebrauch sind und somit fast 

ausschließlich inhaltslos sind.  

Während der Betrachtung des Systems im Operationssaal und in Gesprächen, konnte in Erfahrung 

gebracht werden, dass die Dokumentation teilweise vom tatsächlichen Sachverhalt abweicht. Dies trifft 

vor allem auf die Narkoseart, als zentrales Paradebeispiel zu. Hierzu kommt es beispielsweise aufgrund 

von fehlerhafter Erfassung oder bedingt durch einen unerwarteten Wechsel der Narkoseart während der 

Operation mit fehlender nachträglicher Anpassung im System.  

Zusammenfassung: 

Die Daten des AIMS NarkoData konnten 1:1 in die Staging Area geladen werden. Dabei wurden die 

Tabellen gemäß der Literaturrecherche priorisiert und sukzessive übernommen. Für den Routinebetrieb 

des DWHs wurden Delta-Blockbeladungen vereinbart.  

Die Datenelemente des AIMS NarkoData wurden anschließend gebenchmarkt. Ein Abgleich mit dem 

Kerndatensatz der DGAI hat ergeben, dass alle darin beschriebenen Datenelemente im NarkoData 

wiedergefunden werden konnten. Auch die verwendeten Attribute aus der Literatur-Recherche konnten 

im NarkoData wiedergefunden werden.  

Die Verlaufstabellen standen bei der Data Profiling Analyse im Fokus. Die Auswertung über die 

Strukturiertheit hat ergeben, dass knapp 20% der Daten unstrukturiert in Form von Freitextfeldern 

vorherrschen. Dies liegt vor allem an den über die Geräteschnittstelle automatisch strukturiert 

übermittelten Messwertdaten, die 88% des Datenvolumens ausmachen. Dies liegt unter anderem daran, 

dass die durchschnittliche Messwerterfassung in einem Intervall von 4,8 Minuten liegt und somit 

innerhalb kurzer Zeit ein neuer Datensatz dokumentiert wird. 

Allerdings konnte auch festgestellt werden, dass fehlende Attribute (NULL-Werte) vor allem bei den 

Messwertdaten auftraten. Es gab darüber hinaus eine hohe Bandbreite der Wertebereiche der 

Messwertdaten. Eine genauere Analyse der Häufigkeit der Ausprägungen hat aber gezeigt, dass diese 

Randmesswerte selten vorkommen.  

Ferner konnten die Eindeutigkeit der Schlüsselattribute, die Kontinuität der Zeitstempel, sowie die 

Einhaltung der gültigen Wertebereiche in den vorliegenden Narkosedaten bestätigt werden. 

Ein Verständnis der Daten konnte erlangt werden und die Besonderheiten, wie die freitextliche 

Ergänzung der Medikamentenstammdaten konnten ermittelt werden.  
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4.2.2 Ergebnisse der Integration der anästhesiologischen Daten in das cDWH 

Die Extraktion, Transformation und Überführung der priorisierten Rohdaten aus dem AIMS NarkoData 

in das clinical Data Warehouse (cDWH) konnte vollständig mit Hilfe des am Standort etablierten ETL-

Werkzeugs IBM Cognos Data ManagerTM umgesetzt werden. Insgesamt wurden die Faktentabellen aus 

344289 Narkosen aus dem AIMS befüllt.  

Die Initialbeladung erfolgte einmalig mit den Datensatz der bis einschließlich des Kalendertages des 

Beladungszeitpunktes zur Verfügung stand. Für weitere Deltabeladungen dient die Oracle Schnittstelle, 

die täglich ein Delta der Daten liefert. Dabei wird nicht, wie normalerweise üblich nach 

Veränderungszeitstempeln abgegrenzt, sondern nach Narkose-IDs. Dies liegt daran, dass es möglich ist, 

dass Narkosen erst nach Abschluss einer Operation in die Tabelle gespielt werden und diese somit als 

inhaltlich abgeschlossene Blöcke verstanden werden können.  

Bei manuellen nachträglichen Änderungen durch den Systemadministrator ist das cDWH zu 

informieren. Diese Änderungen werden in einer Excel-Datei zur Verfügung gestellt und in regelmäßigen 

Intervallen abgefragt.  

Extraktion 

Im ersten Schritt erfolgte die Extraktion der Datenbestände und die Vereinheitlichung der Daten. Dazu 

fand eine Umstrukturierung der Quelldaten statt, die eine Vereinheitlichung des Datenformates, sowie 

die Aufsplittung der Zeitstempelattribute in Datums- und Timestamp-Formate beinhaltete.  

Ferner erfolgte eine Aufteilung der Datensätze der Beatmungstabelle, welche in allgemein geltende 

Daten (z.B. Beatmungsgerät, Tubusgröße, Beatmungsform) und konkrete Messwertreihen (z.B. 

Atemminutenvolumen, Atemfrequenz, PEEP) getrennt wurde. Im Quellsystem wurde bei jeder Messung 

auch ein neuer Datensatz für die gleichbleibenden administrativen Geräteparameterdaten erzeugt. Dieser 

Datensatz enthält NULL-Werte. Wurden die Geräteparameter, beispielsweise durch einen Wechsel vom 

Intubationsraum in den Operationssaal geändert, so enthielten die Messwerte keine Parameter. Durch 

die Separierung dieser unterschiedlichen Datensätze in getrennte Tabellen, werden diese Redundanzen 

(und somit NULL-Werte) vermieden.  

Auch konnte bereits während der Filterung eine erste Bereinigung redundant erfasster Zeitstempel durch 

Festlegung von Einschlusskriterien durchgeführt werden (z.B. bei mehrfach erfassten 

Operationsmaßnahmen): Bei einem beginnenden Operationsprozess ist der erste erfasste Wert zu 

wählen, bei einem endenden Prozess, der Letzte. Beispielsweise wird bei der Narkoseeinleitung der erste 

erfasste Wert in das cDWH übernommen, werden bei der Extubation der späteste Zeitpunkt genommen 

wird.  
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Harmonisierung 

Die Harmonisierung beschreibt den Prozess der Vereinheitlichung und Zusammenführung mit bereits 

integrierten Datenbeständen. Die Narkosen konnten unter anderem mit Daten des klinischen 

Arbeitsplatzsystems und Patientendatenmanagementsystems erfolgreich über die Fallnummer über ein 

Mapping der. Teilfallnummern mit Hilfe einer bereits bestehenden Mapping Tabelle aus dem cDWH 

zusammengeführt werden.  

Außerdem fand eine Harmonisierung der orginären Daten auf Standardterminologien statt. Ein Großteil 

(92,47%) der freitextlichen Medikationsdaten konnte auf die ATC-Klassifizierung abgebildet werden. 

Dieses Mapping ist bei einigen Ausprägungen allerdings mit einem Informationsverlust verbunden 

(siehe Tabelle 6).  

 

Tabelle 6: Ausprägungen der Medikationsfelder 

Ausprägungen Beispiele Umgang mit diesen Daten 

Korrekte Bezeichnung  

(Wirkstoff + 

Konzentration) 

 

Propofol 0,5% 
Propofol 1% 
Propofol 2% 

Mapping auf ATC-Code teilweise mit 

Informationsverslust möglich 

Abweichende 

Schreibweise 

 

Propofol 0,5 % 

Fehlende Konzentration 

 

Propofol 

Handelsname Disoprivan 
Disoprivan 1% 
Disoprivan 2% 
Disoprivan 

Kombination von 

Medikamenten 

Midazolam/Propofol 

Propofol, Sufentanil-

Perfusor 

Propofol/Midazolam 

Senfenta, Propofol 

Disoprivan 1% + Xylocain 

0,2%/ml 

 

Kaum verwertbar 

Freitextkommentare im 

Namen 

Propofol in Einleitung 

Propofol nach Rü mit Arzt 

in AWR 

Propofol über Hicky 

Disoprivan 2% TCI 

Disoprivan-P 

 

Verwertbar mit Informationsverlust 
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Tabelle 6 zeigt eine Kategorisierung der Datenelemente und deren Umgang im cDWH. Durch die 

Verwendung der Standardterminologie sind alle Bezeichnungen, die Wirkstoffnamen und 

Konzentrationen, abweichende Schreibweisen, fehlende Konzentrationen und Handelsnamen enthalten, 

auf den ATC-Code abbildbar. Dabei entstand allerdings vor allem bei Bezeichnungen mit 

Konzentrationen ein Informationsverlust, da keine Übernahme der Konzentration bei Mappen auf ATC-

Codes möglich ist. Bei einer Kombination von Medikamenten war nicht eindeutig erkennbar, welcher 

ATC Code für diese Kombination gilt und ein ATC-Mapping somit nicht möglich war. Sind die 

entsprechenden Medikamente freitextlich eingetragen, ist eine Abbildung auf den ATC-Code mit 

Verlust der weiteren Freitextinformationen möglich. Insgesamt konnte die ATC-Kodierung manuell 

exemplarisch an den Top 100 Medikamenten ergänzt werden. Dieses Mapping wurde im Anschluss 

durch die Anästhesisten auf alle Datensätze durchgeführt. 

Daneben wurde auch ein Mapping entsprechend des Glossars operativer Kennzahlen [129] und 

Vorgaben des Data Warehouse durchgeführt. In NarkoData werden Operations- bzw. Narkosezeiten 

dokumentiert, welche unter anderem für die Planung und Workflowoptimierung im OP-Saal relevant 

sind. Eine Operation und somit auch die Operationszeiten werden vom OP-Dokumentationssystem 

Meierhofer bzw. in der Herzchirurgie, Kinderherzchirurgie vom Qims-System und dem 

Dokumentationssystem der Anästhesisten (NarkoData) erfasst. Wie auch bei den Medikamenten, 

orientieren sich die Ausprägungen der Datenelemente im NarkoData allerdings nicht an 

Standardterminologien. Deswegen wurden die originären Prozesszeiten auf das Glossar perioperative 

Prozesszeiten nach der Vorgabe der Fachgesellschaft der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie 

und Intensivmedizin, des Berufsverbandes Deutscher Anästhesisten, des Berufsverbandes der 

Deutschen Chirurgen und des Verbands für OP-Management abgebildet.  

Tabelle 7: Zusammenfassung der Abbildungen der NarkoData Zeitpunkte auf die Vorgaben im DWH (gemäß dem 

Glossar perioperativer Prozesszeiten) 

Prozesszeitpunkte Anzahl der Abbildungen  

Zeitpunkte Anästhesie 8 

Zeitpunkte Operation 4 

Weitere DWH Zeitpunkte  17 

Insgesamt 29 

 

Es konnten insgesamt 29 Prozesszeitpunkte (siehe Tabelle 23) auf das Standardglossar abgebildet 

werden. Gegenüber dem originären Datenbestand des AIMS wurden zusätzlich zu den 

Standardprozessen 17 (davon fünf Anästhesie Zeitpunkte, 10 OP Zeitpunkte und zwei sonstige 

Zeitpunkte) abgeleitete Kennzahlen zum perioperativen Prozessablauf als weitere DWH Zeitpunkte 

ergänzt (z.B. Intubationszeitpunkt). Dies lag unter anderem daran, dass keine exakte Abbildung auf die 

Standardprozesse aufgrund abweichender Definitionen stattfinden konnte. Diese im Standardglossar 

nicht vorgesehenen Felder wurden entsprechend gekennzeichnet. 
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Anders als im Meierhofer werden die Prozesszeiten im NarkoData nicht zusätzlich eingriffsbezogen 

dokumentiert, was zur Folge hat, dass beispielsweise bei Mehrfacheingriffen während einer Operation 

mehrere unabhängige Schnitt-Naht-Zeiten existieren. Die Folge ist, dass die zur Narkose 

dokumentierten Zeiten insgesamt dem ersten Schnitt und der letzten Naht entsprechen.  

Neben den standardisierten Zeitpunkten wurden ferner sieben Prozesskennzahlen anhand des Glossars 

perioperativer Prozesszeiten definiert. Diese stellen auswertungsrelevante Zeitintervalle wie: Schnitt-

Naht Zeit, Dauer der Anästhesie oder operativer Nachlauf dar. Abbildung 12 zeigt diese Intervalle in 

einer Übersicht.  Sieben Kennzahlen konnten aus dem Glossar perioperativer Prozesszeiten entnommen 

werden (z.B. K4 Anästhesiologischer Vorlauf) und zusätzlich konnten zwei Intervallzeiten definiert 

werden (z.B. Funktionsdienst Präsenzzeit). 
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Abbildung 12: Prozesskennzahlen der Anästhesie- und OP-Zeiten 
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Aggregation 

Die Hierarchien der Anästhesie-Dimensionen sind überwiegend flach. Beim Präoperativen Zustand 

allerdings konnten einige Dimensionen in Ober- und Einzelbegriffe unterteilt werden. 

Anreicherung 

Für alle Verlaufsdaten konnte eine neue Größe für zeitraumbezogene Auswertungen erstellt werden. 

Diese Größe gibt die Narkoseminute, zu der ein bestimmtes Ereignis bezogen auf den Narkosebeginn 

erfolgt ist, an. Dafür wurde der Zeitstempel jedes Eintrags als Intervall zu einem Ausgangspunkt 

errechnet, was Auswertungen über Zeiträume/Dauern ermöglicht. Der Bezugspunkt ist der Beginn der 

Anästhesie, welche mit der Gabe des ersten narkosebezogenen Medikaments definiert wurde. 

Beispielsweise ist es somit möglich, einfache Fragestellungen, wie: „Nach wie vielen Minuten nach 

Anästhesiebeginn wurde intubiert?“ zu beantworten. 

Da der Präsenzbeginn (A4: Präsenzbeginn Funktionsdienst), welcher den Beginn des Narkoseprotokolls 

darstellt, vor dem Anästhesiebeginn (A6: Anästhesie Beginn) liegt, können auch negative Größen 

auftreten.  

Des Weiteren konnten alle Messwerttabellen und die Gabe von kontinuierlichen Medikamenten (z.B. 

Propofol) mit Intervall-Kennzahlen angereichert werden: Für die initiale Messung ist der Wert immer 

null; für die folgenden Werte, stellt diese Kennzahl die Differenz aus dem aktuellen Wert und der 

nächsten Messung dar. Dies konnte beispielsweise bei der Erstellung des Narkoseform-Phenotyping 

Algorithmus Anwendung finden. 

Bei der Gabe von Medikamenten ist es weiterhin für die Anästhesisten interessant, in welcher Phase der Operation 

das Medikament gegeben wurde. Dazu wurden drei Flags erstellt, die beschreiben, ob das Medikament in der 

Einleitung, während der Narkose oder im Aufwachraum gegeben wurde. Die Abgrenzungen der einzelnen Phasen 

wurden im ersten Entwurf durch die Zeitpunkte Intubation und Anästhesie Ende festgelegt (siehe  

Abbildung 13).  

 

 

Abbildung 13: Phasen der Anästhesie 

Allerdings mussten bei der Festlegung der abgrenzenden Zeitpunkte aufgrund des 

Dokumentationstandes weitere Zeitpunkte herangezogen werden, da bei einer Regionalanästhesie 

beispielsweise der Intubationszeitpunkt keine Anwendung findet. Folglich wurden mehrere Zeitpunkte 

(je nach Befüllung) für diese Abgrenzung zur Hilfe genommen.   
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Daneben wurden weitere abgeleitete Größen vorausberechnet, die in vielen Auswertungen immer 

wieder abfragerelevant sind, wie beispielsweise Alter in Jahren und Tagen, oder der BMI.  

Die Faktentabellen 

In der Staging-Area befinden sich 67 Stammtabellen und 25 Verlaufstabellen. Diese wurden in Data 

Marts von 13 Faktentabellen und 27 Dimensionstabellen modelliert (siehe Abbildung 14). 

Faktentabellen werden dabei mit dem Suffix „F_“ und Dimensionen mit „D_“ gekennzeichnet.  
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Abbildung 14: vereinfachtes cDWH Datenmodell 
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Betrachtet man das Volumen der Daten nach der Re-Modellierung erneut, so stellt man fest, dass die 

Vitaltabellen zusammen mit den Beatmungstabellen und der Medikationstabelle mit 90,35% den 

größten Teil des aus dem AIMS importierten Gesamtdatenbestandes ausmachen.  Diese drei Tabellen 

fallen in die Kategorie time-series data. Die Narkosestammdaten, die unter anderem auch die 

Patientenstammdaten enthalten, sind zum Teil aufgrund des integrierten Stammdatensatzes des 

Patientendatenverwaltungssystems (PDV) SAP ISH bereits im cDWH enthalten.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Integration in i2b2 Plattform 

Die anästhesiologischen Faktentabellen konnten in der Abfrageplattform i2b2 für die Kliniker 

bereitgestellt werden. Mit i2b2 konnte eine Auswertungsplattform etabliert werden, die die Erwartungen 

bezüglich einer benutzerfreundlichen der ad-hoc Auswertungsmöglichkeit erfüllt. 

Narkosedaten

Präoperative Visite

Präoperativer Zustand

Medikation

Vitalparameter

Intubation

Beatmung

Punktionen

Kernprozesszeiten

Gesamtprozesszeiten

Abbildung 15: Verteilung der Datensätze in den Faktentabellen 
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Abbildung 16: Toolansicht mit Konzepthierarchien der Narkosedaten 

Durch Drag-and-Drop wird es ermöglicht die Daten aus der linken Konzepthierarchie in beliebig viele 

Abfragebereiche zu selektieren und die entsprechenden Filterkriterien anzuwenden. 

Beim überwiegenden Teil der aus dem AIMS übernommenen Datenelemente handelt es sich um 

strukturiert-codierte Attribute, die uneingeschränkt als Selektionskriterien in das Abfragewerkzeugen 

i2b2 eingesetzt werden können. Ein Einsatzgebiet stellt die Kohortenanalyse beispielsweise bei der 

Festlegung potentieller Einschlusskriterien für die Studienrekrutierungen. Dazu können strukturiert-

codierte Attribute selektiert werden (siehe Abbildung 17).  
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Abbildung 17: Beispiel i2b2 - Kohorte Allgemeinanästhetika bei Kinder unter 3 Jahren 

Bestimmte Attribute, wie Time-series data, hingegen sind als Selektionskriterien nur eingeschränkt im 

i2b2 verwendbar, da sie im Narkoseverlauf starken Schwankungen unterliegen können. Einfache 

Filterkriterien, wie „Sauerstoffsättigung < 90%“ können zwar definiert werden, beziehen sich aber nur 

auf einzelne Datenpunkte und ignorieren so die Dauer von Ereignissen. 

Komplexe Kriterien, wie „Sauerstoffsättigung <x% über mindestens y Minuten“ oder „Blutdruckabfall 

innerhalb von n Minuten nach Medikamentengabe“ können dagegen mit dem Abfragewerkzeug, wie 

i2b2 zurzeit noch nicht definiert werden, da die entsprechende temporale Logik für relative 

Veränderungen im Zeitverlauf nicht ausreicht. Stattdessen wurden die Messparameter als Kompromiss 

in einem vereinfachten Ansatz mit aggregierten Daten, wie Minimum, Maximum oder 

Durchschnittswert zur Verfügung gestellt werden. Diese einfachen SQL Abfragen sind allerdings für 

eine sinnvolle Auswertung nicht aussagekräftig genug.  
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Abbildung 18: Auszug i2b2 über aggregierte Datenelemente 

Ferner sind alleinige Betrachtungen der Zeitreihenkurven ohne Querbeziehungen zum operativen Bezug 

nutzlos, denn ein Blutdruckabfall allein ist nicht aussagekräftig; setzt man diesen allerdings mit einem 

verabreichten Medikament, wie einem Blutdrucksenker, in Bezug, können diese Kurven erklärt werden. 

Dieser Erkenntnisgewinn führt folglich dazu, dass die vorhandenen Abfragewerkzeuge für die 

Interpretation von Zeitreihendaten unzureichend und Erweiterungen zu Kurvendiskussionen notwendig 

sind.  

Zusammenfassung 

Die ETL-Strecke der Narkosedaten aus NarkoData in das cDWH konnte erfolgreich realisiert werden. 

Der erste Schritt bestand dabei aus einer initialen Datenselektion anhand der Resultate der 

Literaturrecherche. Die Daten wurden in ein einheitliches Format gebracht, Redundanzen wurden 

eliminiert und es gab Umstrukturierungen innerhalb der Attribute und Tabellen.  

Die in der Quellsystemanalyse aufgedeckten Schwachstellen konnten zum großen Teil bereinigt werden. 

Zwar scheint auf den ersten Blick zunächst eine Standarderschließung der Quelldaten in das Data 

Warehouse möglich zu sein, allerdings ergeben sich bei näherer Betrachtung Optimierungs- und 

Bereinigungsbedarf.  

Während der Harmonisierung wurden die Narkosedaten mit Hilfe der Fallnummer mit bestehenden 

cDWH Daten in Verbindung gebracht. Die bestehenden orignären Daten wurden auf übliche 

Terminologien standardisiert und es erfolgte eine Anreicherung der Daten mit Kennzahlen durch die 

Berechnung abgeleiteter Merkmale. Weiterhin wurde das Mapping auf standardisierte perioperative 

Zeitpunkte und eine sinnvolle Zusammenfassung der Daten erreicht. Zusätzliche Aufgaben sind die 

Bereinigung der Zeitreihendaten, die nicht Fokus dieser Arbeit darstellen, sowie das implizite Ableiten 

der Narkoseform aufgrund der vorhandenen Datenbasis (siehe 3.4.3). 

Die Re-Modellierung der operativen Daten erfolgte mittels des Star-Schemas.  
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Die Verfügbarkeit der Daten im Berichtsportal i2b2 ermöglicht den Endnutzern eine bessere 

Verfügbarkeit der Anästhesiedaten. Allerdings reicht das Abfragewerkzeug für komplexe 

Fragestellungen nicht aus.  

Eine erheblich erweiterte Auswertungsmöglichkeit wird durch Integration mit dem Gesamtdatenbestand 

des cDWH über die Fallnummern ermöglicht. 
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4.3 Ergebnisse des Phenotyping 

4.3.1 Ergebnisse des Narkoseform-Phenotypings 

Der erste Schritt bei der Ermittlung der Narkoseform mittels Phenotyping ist zunächst die Definition der 

Kriterien im Expertengespräch mit den Anästhesisten. Anschließend wurde anhand der im Gespräch 

erarbeiteten Kriterien für die Narkoseformen der Algorithmus erstellt, der nachfolgend auf die 

Narkosedaten angewandt wurde. Die Ergebnisse wurden im Anschluss der Narkoseform aus NarkoData 

gegenübergestellt.  

Definition der Narkoseformen 

Es konnten in Zusammenarbeit mit den Klinkern die relevanten Narkoseformen identifiziert werden. 

Die definierten Narkoseformen sind volatile Anästhesie, total intravenöse Anästhesie (TIVA), 

Regionalanästhesien, Mischnarkosen, Stand-By bzw. ZVK-Dienstleistungen und reine Sedierungen. 

Die Kriterien der einzelnen Narkoseformen wurden nach Absprache mit den Anästhesisten festgelegt.  

Tabelle 8: Determinierung der Narkoseform und Kriterien 

Kategorie Gas IVA Propofol TCI Regionale 

1. Volatil 1 - 0 0 - 

1.1 Volatil ohne Regionale 1 - 0 0 0 

1.2 Volatil mit Regionale 1 - 0 0 1 

       

2. TIVA 0 - 1 - - 

2.1 TIVA ohne Regionale 0 - 1 - 0 

2.1.1 TIVA konventionell ohne Regionale 0 - 1 0 0 

2.1.2 TCI ohne Regionale 0 - 1 1 0 

       

2.2 TIVA mit Regionale 0 - 1 - 1 

2.2.1 TIVA konventionell mit Regionale 0 - 1 0 1 

2.2.2 TCI mit Regionale 0 - 1 1  - 

       

3. Standby/ZVK 0 0 0 - 0 

            

4. Sedierung - - 1 - - 

            

5. Regionale 0 - - - 1 

5.1 Regionale ohne Sedierung 0 0 - - 1 

5.2 Regionale mit Sedierung 0 1 - - 1 

            

6. Mischnarkosen 1 - - 1 - 

      

7. Sonstiges 1/0 1/0 1/0 1/0 1/0 
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Tabelle 8 zeigt die Narkoseformen mit entsprechenden Kriterien. Beispielsweise zeichnet sich eine 

volatile Anästhesie durch die Applikation von Gas, und das Nichterfüllen der Flags Propofol und TCI 

aus. 

Für die Erstellung der einzelnen Flags konnten Regeln erzeugt werden. Dabei werden logische 

Beschränkungen auf diskrete Werte angewandt. Zum Beispiel wird das Flag der Gabe des Medikaments 

Sevofluran über die Dosis, die höher als 0,5 MAK9 und über ein Intervall von mehr als 15 Minuten 

definiert.  Dieses Vorgehen wird regelbasiert (rule-based) genannt. Es wurden mehrere Restriktionen 

sequentiell auf mehrere Parameter angewandt. 

Tabelle 9: Definition der Kriterien 

Narkoseform Medikationen Kriterien 

Gas Sevofluran Dosis >= 0,5 MAK 

Intraoperative Dauer >15 Min 

 Desfluran Dosis >= 1,5 MAK 

Intraoperative Dauer >15 Min 

 Isofluran Dosis >= 0,25 MAK 

Intraoperative Dauer >15 Min 

IVA Propofol Intraoperative Gabe 

 Ketamine (Esketamin, Ketamin) Intraoperative Gabe 

 Midazolam Intraoperative Gabe 

 Etomidate Intraoperative Gabe 

 Opiate (Opioidanästhetika, 

Andere Opioide, Opioide in 

Kombination mit Spasmolytika) 

Intraoperative Gabe 

 Relaxanzien (Curare-Alkaloide, 

Cholin-Derivate, Andere quartäre 

Ammonium-Verbindungen) 

Intraoperative Gabe 

Propofol Propofol Intraoperative Gabe 

TCI - Intraoperative Gabe 

Applikationsform 

Regionale - Erfolgreiche Punktion  

 

Das Flag Gas besitzen jene Narkosen, die eine Narkosedauer von mindestens 15 Minuten mit der 

Standardmedikation Sevofluran, Desfluran oder Isofluran aufweisen. Diese Medikation muss zusätzlich 

eine bestimmte MAK-Konzentration pro Wirkstoff überschreiten (Sevofluran: 0,5%, Desfluran: 1,5% 

und Isofluran: 0,25%). Außerdem wurden die Zeiträume der Narkoseeinleitung und des Aufwachraum 

für diese Festlegung ausgeschlossen.  

Das Flag IVA wird anhand der Gabe der folgenden Wirkstoffe festgelegt: Propofol, Ketamine, 

Midazolam, anästhesiologische Standardopiate, sowie Relaxanzien. Die Medikation muss dabei zur 

Narkoseaufrechterhaltung intraoperativ erfolgt sein. Einen Schwellwert gibt es hier allerdings nicht. 

Zusätzlich werden alle Medikationen nochmals als eigenständiges Kriterium abgelegt. Die Unterform 

                                                      
9 MAK (Minimale alveoläre Konzentration): Beschreibt die Potenz der Inhalationsnarkotika 
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TCI kann anhand der gesonderten Applikationsform erkannt werden. Typische TCI Medikationen sind 

dabei Propofol, Sufentanil oder Remifentanil. Die Medikation wird hierbei nicht beschränkt. Eine 

Regionalanästhesie wird über eine erfolgreiche Punktion definiert.  

Erstellung des Algorithmus 

Die Narkoseformen konnten mit SQL erfolgreich umgesetzt werden. Es konnte für die Selektion der 

Medikamente auf die ATC-Klassifizierung zurückgegriffen werden. Für das Selektionskriterium der 

intraoperativen Gabe wurde der Beginn auf die Anästhesie-Freigabe und das Ende durch das Ende der 

Anästhesie festgelegt. Aber auch alle (kontinuierlichen) Gaben, die diese Intervallgrenzen überschreiten 

wurden eingeschlossen.  

Tabelle 10 zeigt die Verteilung der abgeleiteten Narkoseformen aus dem Phenotyping Algorithmus, 

sowie die Daten aus NarkoData und deren Abweichungen.  

Tabelle 10: Anwendung der Narkoseform-Kriterien auf die anästhesiologischen Daten 

Narkoseform Phenotyping NarkoData Delta 

1. Volatil=balancierte AN 19,61% 16,65% 2,96% 

1.1 Volatil ohne Regionale 18,33% 15,52%  

1.2 Volatil mit Regionale 1,28% 1,13%  

2. TIVA 55,65% 56,79% 1,14% 

2.1 TIVA ohne Regionale 52,53% 53,40%  

2.1.1 TIVA konv. ohne Regionale 18,39% 19,26%  

2.1.2 TCI ohne Regionale 34,14% 34,14%  

2.2 TIVA mit Regionale 3,12% 3,39%  

2.2.1 TIVA konv.mit Regionale 1,83% 2,09%  

2.2.2 TCI mit Regionale 1,29% 1,29%  

3. Standby/ZVK 9,04% 10,13% 1,09% 

4. Sedierung - -  

5. Regionale 4,57% 4,57% 0% 

5.1 Regionale ohne Sedierung 4,57% 4,57%  

5.2 Regionale mit Sedierung 0% 0%  

6. Mischnarkosen 2,84% 2,84% 0% 

7. Sonstige 8,29% 9,01% 0,72 

 

Nach dem Phenotyping Algorithmus stellt die volatile Narkose mit ca. 20% die am häufigsten 

verwendete Narkoseform dar, gefolgt von einer reinen intravenösen Anästhesie. Dies spiegelt auch das 

Auftreten in der Literatur wieder.   

Vergleich mit den dokumentierten Narkoseformen 

Um die Ergebnisse den Eingaben in NarkoData gegenüber stellen zu können, mussten die 

Narkoseformen zunächst zusammengefasst werden. Für eine Vergleichbarkeit wurde die dokumentierte 
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Narkoseform ebenfalls mit Flags versehen. Da in Narkodata TCI nicht explizit dokumentiert wurde und 

dies eine Unterform der TIVA Narkose ist, wurde diese zu IVA zusammengefasst.  

Nach der Aufbereitung wird deutlich, dass die größte Abweichung bei den balancierten Narkosen, 

gefolgt von TIVA und Stand-By bestehen (siehe Tabelle 10 und Abbildung 19). Regionale Anästhesie 

und Mischnarkosen hingegen zeigen eine Differenz von 0%.  

 

Abbildung 19: Gegenüberstellung der Narkoseformen: NarkoData vs. Phenotyping 

 

4.3.2 Ergebnisse des PONV-Phenotypings 

Im Folgenden wird auf die Ergebnisse der Teilschritte zur Erstellung des Phenotyping Algorithmus 

eingegangen.  

Verständnis der medizinischen Annotation 

Anhand der Spaltenbeschriftungen und angewandten Formeln konnte die Bedeutung der medizinischen 

Doktorarbeit nachvollzogen werden. Diese Arbeit stellt den Goldstandard für den Phenotyping 

Algorithmus dar. Für die Auswertung über postoperatives Erbrechen bzw. postoperative Übelkeit 

wurden folgende Kriterien in der medizinischen Doktorarbeit identifiziert: 
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Tabelle 11: PONV Kriterien der medizinischen Doktorarbeit 

Kriterium Definition Ausprägung 

Apfel-Score Je ein Punkt für: 

▪ Geschlecht 

▪ Raucher-Status 

▪ Positive PONV-Anamnese bzw. 

Reisekrankheit in der Anamnese 

▪ Postoperative Opiatgabe 

Wert zwischen 0 und 4 

PONV-Prophylaxe Intraoperative Antiemetikagabe Gabe-Flag: 0 oder 1 

Tatsächliches PONV-

Auftreten 

Postoperative Antiemetikagabe  Gabe-Flag: 0 oder 1 

 

Insgesamt wurden der Apfel-Score, sowie das Auftreten von PONV und Gabe einer PONV-Prophylaxe 

(siehe Tabelle 11) in die Erstellung des Phenotyping Algorithmus einbezogen.  

Nachvollziehen der PONV-Annotation mit Phenotyping 

Die Prüfung über das Vorhandensein der Narkosedaten im cDWH ergab eine 100%ige 

Übereinstimmung. Durch iterative Entwicklung des Phenotyping-Algorithmus konnten die einzelnen 

Kriterien (siehe Tabelle 11) separat im cDWH reproduziert werden. 

Apfel-Score 

Bei der Feststellung des Geschlechts konnte auf ein strukturiertes Attribut zurückgegriffen werden. Die 

Information über den Status „Raucher“ kann sowohl in der präoperativen Visite als auch im 

präoperativen Zustand dokumentiert werden. Beide strukturierten Attribute wurden für die Abfrage 

eingeschlossen.  

Die PONV-Anamnese kann sowohl strukturiert während der Erfassung des präoperativen Zustands, als 

auch in mehreren Freitextfeldern (z.B. Kommentar oder Anamnese) erfasst werden. Insgesamt gibt es 

fünf Attribute, die für die Phenotyping Abfrage verwendet wurden. In den Freitext-Feldern wurde mit 

Hilfe der regulären Ausdrücke nach dem Ausdruck „PONV“ gesucht.  

Tabelle 12: Abweichungen bei der PONV-Anamnese 

Herkunft Anzahl händische 

Annotation 

Anzahl 

Phenotyping 

Abweichung Datenformat 

Patientenstamm_InfoFeld 

 

26 25 1 Unstrukturiert 

PräOpZustand_Kommentar 31 30 1 Unstrukturiert 

PräOPVisite_PONV 2164 2158 7 Strukturiert 

PräOpVisite_Anamnese 133 116 17 Unstrukturiert 

PräOPVisite_Kommentar 204 191 13 Unstrukturiert 

Sonstige Annotationen 0 6 6 unstrukturiert 

Insgesamt 2404 2437 45 - 
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Die Abweichungen wurden im nächsten Schritt in Kombination als Annotation für die PONV-

Anamnese in mehreren Runden mit den Anästhesisten validiert. Insgesamt hatten 2.418 Patienten eine 

positive PONV-Anamnese, während 28.061 eine negative PONV-Anamnese hatten.  

Die 45 Abweichungen lassen sich wie folgt unterteilen (siehe Tabelle 13): 

❖ 19 Narkosen wurden durch den Algorithmus fälschlicherweise als positiv annotiert (falsch-

positiv).  

❖ 20 weitere Narkosen wurden zusätzlich zur medizinischen Arbeit als richtig positiv erkannt. 

❖ sechs weitere Narkosen wurden zusätzlich zur medizinischen Arbeit als richtig negative 

Narkosen durch den Algorithmus identifiziert.  

Das ergibt insgesamt eine Abweichung von ca. 0,06% 

Tabelle 13: Vier-Feldertafel über die PONV Annotation 

 

 

 

 

Opiatgabe und Antiemetikagabe 

Für die Selektion der im Goldstandard betrachteten Medikamente wurde der ATC-Code determiniert 

(siehe Tabelle 14). Mit der Nutzung der ATC-Codes konnte die Medikationsgabe nachvollzogen 

werden.  

Tabelle 14: ATC-Codes für die Standardmedikationen 

 Medikament Recherchierter ATC-Code 

O
p
iate 

Piritramid N02AC03 

Fentanyl N01AH01 

Remifenta N01AH06 

Alfentanil N01AH02 

Sufenta N01AH03 

Morphin N02AA01 

A
n

ti-

em
etik

a 

Dexamethason R03BA09 

Dimenhydrinat A04AB02 

Metoclopramid A03FA01 

Ondansetron A04AA01 

 

Die intraoperative Antiemetikagabe beschreibt die PONV-Prophylaxe und konnte mit Hilfe des 

Algorithmus rekonstruiert werden 

Algorithmus Positive PONV-

Anamnese 

Negative PONV-

Anamnese 

Positiv annotiert 2.418 19 

Negativ annotiert 0 28.063 
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Die postoperative Opiatgabe konnte ebenso mit dem Algorithmus nachgebildet werden. Es gab eine 

Abweichung bei der Gabe von Morphin und zwei Abweichung bei der PONV-Prophylaxe mit 

Dimenhydrinat. Erstere war richtig positiv, während letztere falsch positiv annotiert wurden.  

Das tatsächliche Auftreten von Emesis und Vomitus, determiniert durch die postoperative Gabe von 

Antiemetika konnte im Algorithmus nachgebildet werden.  

Zusammenfassung 

Insgesamt konnten 30.479 von 30.500 Narkosen korrekt abgebildet werden; 21 Narkosen hatten 

abweichende Zuordnungen. (siehe Tabelle 15). Insgesamt beträgt die Abweichung 0,07%, was eine 

Übereinstimmung von ca. 99,93% ergibt.  

Tabelle 15: Vergleich des Algorithmus mit den Annotationen 

  Kriterium Übereinstimmung mit 

dem Goldstandard 

Abweichende Narkosen 

zum Phenotyping 

Algorithmus  

A
p
fel-S

co
re 

 Geschlecht 100% 0 

 Raucher 100% 0 

 PONV-Anamnese 99,34% 19 

P
o
sto

p
erativ

e 

O
p
iate 

Gabe Dipidolor 100% 0 

Gabe Fentanyl 100% 0 

Gabe Remifentanil 100% 0 

Gabe Sufentanil 100% 0 

Gabe Alfentanil 100% 0 

Gabe Morphin 100% 0 

P
O

N
V

-

P
ro

p
h
y
lax

e 

 In
trao

p
. 

A
n
tiem

etik
a 

Gabe Dexamethason 100% 0 

Gabe Diphenhydramin 100% 2 

Gabe Metoclopramid 100% 0 

Gabe Ondansetron 100% 0 

P
O

N
V

-

A
u
ftreten

 

P
o

sto
p

 

A
n
tiem

etik
a 

Gabe Dexamethason 100% 0 

Gabe Diphenhydramin 100% 0 

Gabe Metoclopramid 100% 0 

Gabe Ondansetron 100% 0 

Insgesamt Übereinstimmung 99,93% 21 
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4.4 Ergebnisse der Evaluierung der Datenaufbereitung  

4.4.1 Ergebnisse des Testens der Daten im Data Warehouse 

Die Entwicklertests und das Testen der ETL-Strecke konnte erfolgreich durchgeführt werden. Sowohl 

die Initialbeladung, als auch die Deltabeladung konnten erfolgreich umgesetzt werden. Die ETL-

Strecken enthielten keine Abbrüche oder Warnungen.  

Der Abgleich der Stage mit den Quelldaten konnte in Bezug auf Vollständigkeit und Richtigkeit 

erfolgreich durchgeführt werden. Alle selektierten Tabellen konnten vollständig in die Staging Area 

übernommen werden. Auch die Formatprüfung konnte erfolgreich durchgeführt werden. In die Stage 

wurden die Quelldaten eins zu eins übernommen. Insgesamt konnten 45 Tabellen erfolgreich geladen 

werden.  

Im nächsten Schritt wurden diese Daten weiter aufbereitet und in Faktentabellen modelliert. Die Logik 

der Fakt-Erzeugung konnte erfolgreich im vier-Augenprinzip validiert werden. Die Faktentabellen 

wurden ferner mit dem Quellsystem verglichen, womit beispielsweise die Berechnung der 

Narkoseminuten stichprobenartig (n=50) getestet und verifiziert werden konnte. Dieser Schritt fand 

außerdem während der Entwicklung der Faktentabelle kontinuierlich statt.  

Die Validierung der Dimensionstabelle fand auch während der Entwicklung statt. Diese konnte ebenfalls 

stichprobenartig erfolgreich durchgeführt werden.  

4.4.2 Ergebnisse der Validierung des Narkoseform Phenotyping Algorithmus 

Der Narkoseform-Algorithmus konnte erfolgreich validiert werden. Es wurde eine Excel-Datei mit den 

Narkosen und den zu annotierenden Flags zur Verfügung gestellt.  

60 Narkosen wurden auf Basis dieser Datei annotiert. Tabelle 16 zeigt die Anzahl der Abweichungen. 

Es fällt auf, dass vor allem das Flag IVA mit 28,33% zu starken Abweichungen führt.  

Tabelle 16: Validierung Narkoseform-Phenotyping 

 Gasnarkose IVA TCI Regional 

Anzahl falscher Annotationen 1 17 0 1 

 

Die Regeln für die einzelnen Flags wurden daraufhin nochmals geprüft und iterativ korrigiert.  

Anschließend wurden die Daten in Excel für die Plausibilisierung des Mengengerüstes dargestellt. Dabei 

fielen ungewöhnliche Kombinationen, wie beispielsweise die Gabe einer Gas-Narkose ohne Intubation 

auf. Diese Fälle wurden stichprobenartig betrachtet und der Algorithmus entsprechend angepasst.  

Nach der Validierung des Narkosetyps konnte die Annotation des Narkoseform Phenotyping als 

zusätzliches Datenelement in das cDWH aufgenommen werden. 
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4.4.3 Ergebnisse der Validierung des PONV Phenotyping Algorithmus 

Der Abgleich mit dem Goldstandard hat eine Übereinstimmung von 99,93% ergeben (siehe Kapitel 

4.3.2). Der zweite Teil bestand in der Bewertung weiterer Narkosen. Aus 100 Narkosen gab es 

Abweichungen in sieben Narkosen (siehe Tabelle 17).   

Tabelle 17: Abweichungen PONV-Evaluierung 

Kriterium Anzahl Abweichungen Begründung 

Opiat-AWR 1 Fehleingabe durch Arzt 

PONV-Anamnese 1 Kinetose in Anamnese 

Antiemetika-AWR 1 Erweiterung der Medikation 

Antiemetika-OP 4 Erweiterung der Medikation,  

differente Indikation 

Insgesamt 7 - 

 

Wie man in Tabelle 17 erkennt, bestehen vor allem Abweichungen bei der Medikation. Des Weiteren 

gibt es eine Abweichung durch eine fehlerhafte Dokumentation seitens der Ärzte und eine weitere bei 

der PONV-Anamnese, welche durch freitextliche Eingaben zu tätigen ist. Die Fehlerquelle in der 

Antiemetika-Gabe (im AWR und OP) liegen in einem nicht im Algorithmus berücksichtigten 

Medikament (Navoban = Tropisetron) und kann durch Anpassung in der ATC-Gruppen-Selektion 

bereinigt werden.  

Damit ergibt sich bei der Evaluierung eine Abweichung von insgesamt 7 %. Nach Aufarbeitung ergibt 

sich eine bleibende Abweichung von einer Narkose, da Fehleingaben von Ärzten nicht abgefangen 

werden können.  
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5 Diskussion 

Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine zentrale Datengrundlage für die wissenschaftliche 

Sekundärnutzung anästhesiologischer bereitgestellt. Darüber hinaus konnten weitere Methoden zur 

Verbesserung der Datenbasis angewandt werden. Speziell wurden Phenotyping Algorithmen entwickelt, 

um implizite Informationen aus den anästhesiologischen Daten zu erhalten.  

Schwierigkeiten waren dabei die Entwicklung des Verständnisses der gewachsenen Datengrundlage, da 

hier fast kein Dokumentationsmaterial zur Verfügung stand. Außerdem war der Prozess des 

Datenzugriffs langwierig.  

Nachdem die Daten erschlossen wurden, konnten diese nach den Aufbereitungsschritten im cDWH zur 

Verfügung gestellt werden. Die Modellierung richtete sich an die Modellierungsrichtlinien der bereits 

im cDWH befindlichen Daten.  

Die Nutzung eines konsistenten Data Warehouse als Grundlage für Auswertungen zeigt sich auch in den 

Anforderungen der Kliniker zusammengefasst in folgende drei Oberbegriffe Objektivität, Reliabilität 

und Validität. Folglich müssen die Daten im cDWH bevor sie zur Verfügung gestellt werden können 

entsprechend getestet bzw. validiert werden.  

Die Bereitstellung dieser Daten im i2b2 war bis auf die Problematik der Zeitreihendarstellung ebenfalls 

ohne weiteres möglich. Die nächsten Schritte sind die Bereitstellung der Standardberichte aus dem 

cDWH in einem Report (z.B. mit Cognos Report StudioTM), den sich die Kliniker quasi per Knopfdruck 

anzeigen lassen können.  

5.1 Diskussion der Basisanalyse 

Die Schwierigkeit der Anforderungsanalyse besteht darin, dass der subjektive Informationsbedarf sich 

nicht immer mit dem objektiven Informationsbedarf bzw. mit dem Informationsangebot deckt [239]. 

Deshalb ist eine umfassende IST-Aufnahme und Anforderungsanalyse für die Erlangung eines 

gemeinsamen Verständnisses überaus wichtig. Untersuchungen haben gezeigt, dass der häufigste Grund 

für einen Projektabbruch einer  unvollständigen Anforderungserfassung zuzuordnen ist [240].  

Die Determinierung der Anforderungen auf Basis von Literaturrecherchen und Expertengesprächen sind 

gängige Ermittlungstechniken in der Praxis [241, 242]. Obschon des hohen Zeitaufwandes, ist dieses 

Verfahren vor allem in der Medizininformatik erprobt, da in diesem Bereich eine große Vielfalt an 

spezifischen (z.B. medizinisches, system-technisches, prozessorientiertes) Fachwissen aufzufinden ist. 

Mit detaillierten Interviews erreicht man ein schnelles Verständnis der Bedürfnisse und infolgedessen 

eine hohe Qualität der Anforderungsanalyse. Aufgrund der gewünschten Reaktivität auf 

bedeutungsorientierten Fragestellungen und der möglichen Interaktion wurden offene bzw. semi-

strukturierte Interviews als Methodik gewählt [243]. Weitere Methoden können Fragebogen oder 
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geschlossene Interviews sein. Diese fanden hier allerdings keine Anwendung, da eine umfassende 

Exploration stattfinden sollte, die jegliche Aspekte umfasst. Die Vorgabe eines Rahmes in Form von 

strukturierten Fragenkatalogen würde eine Restriktion bedeuten.  

Die IST-Aufnahme hat dargelegt, dass die aktuelle Vorgehensweise für die Erstellung 

anästhesiologischer Auswertungen mit steigenden Anforderungen und Auswertungswünschen 

perspektivisch nicht realisierbar ist. Die Gründe dafür sind vielfältig: Bei einer hohen Taktung der 

Auswertungswünsche ist es für eine Person allein nicht möglich allen Anforderungen gerecht zu werden; 

es kann zu einem Ressourcenengpass kommen. Des Weiteren ist man mit der aktuell existierenden 

Lösung auf anästhesiologische Daten begrenzt und kann keine fachübergreifenden Auswertungen 

durchführen. Ferner gestaltet sich die Nachvollziehbarkeit und Reproduzierbarkeit der Auswertungen 

als schwierig, da es keinen Mechanismus zur Transparenz oder Historisierung gibt: Bei bestehenden 

manuelle Voraufbereitung kann es zu Inkonsistenzen und Abweichungen der Auswertungen kommen. 

Jeder Auswertungswunsch wird separiert, singulär und dezentral erstellt, was zu einem hohen Aufwand 

(u.a. in der Wartung) führt:  Mit den steigenden Anforderungen an komplexeren Auswertungen ist eine 

händische Bereitstellung und Aufarbeitung der Daten nicht umsetzbar. Eine zentrale Stelle, an der Daten 

angereichert und aufbereitet werden, ist somit für eine solide Datenqualität unabdingbar.  

Zudem können einfache Auswertungen direkt an die Kliniker ausgelagert werden, die mit einem 

tagesaktuellen Datenbestand ihre Ad-hoc Abfragen eigenständig durchführen können. Auch kann die 

Erstellung von Standardberichten automatisiert werden, indem das Framework für diese Berichte 

einmalig in einem Auswertungstool (z.B. im Cognos Report StudioTM) erstellt und ausgeführt werden. 

Außerdem sind weiterführende Analysen, wie Big Data Analysen auf Basis des cDWHs ebenfalls 

möglich.  

Durch die Nutzung eines Data Warehouses können zusammenfassend selbstständig ad-hoc Abfragen 

durch Kliniker direkt durch die Datenbereitstellung in i2b2 durchgeführt werden. Weiterhin sorgt das 

Data Warehouse für die Verfügbarkeit der Daten und für einen Qualitätsstandard durch das 

Präprozessing und die Transformationen. Zu guter Letzt können durch die Anbindung vieler 

verschiedener klinischer Systeme unter Berücksichtigung des Datenschutzes fachübergreifende 

Auswertungen durchgeführt werden. Somit sind drei der vier Anforderungen der Kliniker erfüllt.  

Die einzige Anforderung, die in dieser Arbeit nicht betrachtet wurde ist der Wunsch nach Big Data-

Analysen. Die beiden Begrifflichkeiten Data Warehouse und Big Data haben Überschneidungen und 

unterscheiden sich in einigen Punkten. Für diese Arbeit zielt ein konventionelles Data Warehouse auf 

eine konsistente einheitliche Datenbasis ab, während sich Big Data vor allem durch eine hohe und 

heterogene Datenmenge auszeichnet, welche ohne großen zeitlichen Aufwand explorativ analysiert 

werden kann und damit einen hohen Grad an Schnelllebigkeit besitzt (siehe 6.3).  
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5.2 Diskussion der Datenerschließung 

5.2.1 Diskussion der Datenanalyse 

Die Datenanalyse hat gezeigt, dass die aus NarkoData stammenden Anästhesiedaten grundsätzlich den 

Mindestanforderungen des Kerndatensatzes der DGAI (siehe Tabelle 21) entsprechen. Weiterhin 

enthalten sie alle identifizierten Parameter der Literaturanalyse. Folglich können mit diesen Daten 

publizierte Studien nachgestellt werden, um so Outcomes zu vergleichen.  

In der Literatur wurde bereits der DGAI Kerndatensatz als Standard zur Erfassung von Narkosedaten 

deklariert und für interne und externe Qualitätssicherung erprobt und bewertet [227, 244–246], vor allem 

auch da Sicherheit und Qualität zu den Hauptaufgaben der Anästhesie zählen [247]. Damit ist ein 

institutionsübergreifender Vergleich der Anästhesiequalität möglich. Dieser schafft Transparenz bei 

einer Gegenüberstellung der Einrichtungen [88]. Die Nutzung des Kerndatensatzes der Anästhesie 

bedeutet ferner eine einfachere Teilnahme an überregionale Studien. 

Die Standardisierung von erfassbaren Merkmalen ist in der Medizin nicht unüblich. Neben der 

anästhesiologischen Empfehlung existieren noch weitere medizinische Kerndatensätze, wie der 

Kerndatensatz „Notaufnahme“ der DIVI10 [248–251], eine modulare, ganzheitlich interdisziplinäre 

Dokumentationsgrundlage für die Versorgung im Schockraum [248] oder der Kerndatensatz der 

Intensivmedizin der DIVI und DGAI [252]. Es zeigt sich also, dass Minimalstandards zur Erfassung 

von medizinischen Daten sowohl für die interne Qualitätsdokumentation, als auch für einen 

institutionsübergreifenden (Prozess-)Vergleich einen wichtigen Stellenwert einnehmen.  

Mit Hilfe von Data Profiling konnten die Daten genauer betrachtet werden. Mit der Anwendung der 

statistischen bzw. heuristischen Auswertungen konnten Auffälligkeiten und fehlerhafte Werte 

festgestellt werden, was für die Datenqualität sehr wichtig ist [253]. Data Profiling wird bei der 

Entwicklung von Data Warehouses in der Regel als initiale Analyse verwendet [254–256], um so die 

Vorsystem Daten zu identifizieren und zu verstehen [125, 126].  

So wurde beim Verschaffen eines ersten Überblicks über die gesamten Narkosedaten die Komplexität 

und Vielfalt der verfügbaren Datenelemente ersichtlich. Die Anästhesie ist ein standardisierter Prozess 

mit festgelegten Prozessschritten und deterministischen Reihenfolgen: Narkoseeinleitung, 

Narkoseaufrechterhaltung und Narkoseausleitung. Trotz des prozessähnlichen Charakters der 

Anästhesie, ist es innerhalb dieser Schritte nicht ohne weiteres möglich ein generalisiertes Muster 

beispielsweise für die Abläufe der Beatmung oder für die operativen Maßnahmen aus diesen Daten 

abzuleiten. Dies liegt unter anderem an der Diversität der morphologischen und physischen Verfassung 

der Patienten.  

                                                      
10 Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin e. V. 
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Nichtsdestotrotz zeichnen sich die Narkosedaten tatsächlich durch einen hohen Strukturierungsgrad aus, 

welche sich besonders für die Einbindung in Data Warehouses und somit für den Secondary Use eignen 

[257]. Allerdings ist die Möglichkeit der freitextlichen Eingabe aufgrund der schnellen Erfassung 

während Komplikationen oder nicht vorhergesehener spezifischer Besonderheiten durchaus 

gerechtfertigt. Unstrukturierte Daten bestehen lediglich aus einer Zeichenfolge, die keiner rigiden 

Struktur folgt und somit bis dato nicht direkt für Abfragen zur Verfügung stehen [236]. Dies stellt auch 

das cDWH vor eine Herausforderung. Der Einschluss strukturierter Daten in das cDWH ist 

grundsätzlich mit weniger Aufwand im Prä-Prozessing verbunden, als bei unstrukturierte Daten [258]. 

Für die Einbindung von unstrukturierten und semi-strukturierten Daten existieren bereits 

Integrationsbemühungen z.B. durch Textanalyse mit Hilfe von NLP [259, 260]. Ziel ist, das Gewinnen 

von strukturierten Informationen aus unstrukturierten Daten, um damit eine umfängliche Sicht mit 

erweiterten Analysen zu ermöglichen. Dies steht in dieser Arbeit allerdings nicht im Fokus.   

Der Informationsgehalt ist vor allem bei der freitextlichen Dokumentation der Medikamente aufgrund 

der hohen Relevanz von großer Bedeutung. Neben der Nutzung eines Dropdown Menüs, können 

Medikationen auch freitextlich eingetragen werden. Das Abbilden auf ATC-Codes vereinheitlicht diese 

Medikamente.  

Der ATC-Code ist eine von der EPhMRA11 entwickelte offiziell herausgegebene internationale 

Klassifikation von Arzneistoffen mit definierten Tagesdosen (DDD, Defined Daily Doses), die jährlich 

aktualisiert wird. Sie basiert dabei auf Substanzen statt auf Handelspräparaten. Damit werden 

Arzneimittel gemäß ihrem Wirkmechanismus, Indikation oder chemischen Struktur klassifiziert.  

Dadurch sind aussagekräftige Vergleiche über die Nutzung von Wirkstoffen respektive Arzneimittel 

erreichbar. Nachteile sind, dass unterschiedliche pharmazeutische Zubereitungen eines Wirkstoffes 

(z.B. topisch oder systemisch) getrennte ATC-Codes besitzen. Ein Präparat kann somit eigene ATC-

Codes entsprechend der therapeutischen Anwendung (Indikation) und Applikationsform enthalten. 

Beispielsweise hat Prednisolon je nach Indikation unterschiedliche ATC-Codierungen [261] (siehe 

Tabelle 18). 

Tabelle 18: ATC-Code für Prednisolon 

ATC-Codes ATC-Obergruppe 

A07EA01 Intestinale Antiphlogistika 

C05AA04 Mittel zur Behandlung von Hämorrhoiden und Analfissuren zur topischen 

Anwendung 

D07AA03 Dermatika 

H02AB06 Corticosteroide zur systemischen Anwendung 

R01AD02 Nasale Dekongestiva 

S01BA04 Ophthalmika 

S02BA03 Otologika 

                                                      
11 European Pharmaceutical Market Research Association 
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Durch das Abbilden der Medikamente auf den ATC-Code können diese Daten zwar für Auswertungen 

erschlossen werden, allerdings kann es hier auch zu Abweichungen bei der Klassifikation des ATC-

Codes kommen, da die therapeutische Anwendung aus dem Medikamentennamen nicht ersichtlich ist. 

Zwar wird in der Anästhesie auf Standardmedikationen mit eindeutigem ATC-Code zurückgegriffen, 

allerdings kann die Mehrdeutigkeit nicht ausgeschlossen werden. Außerdem gehen zum Teil wertvolle 

Informationen, die bei der freitextlichen Eingabe getätigt wurden, dadurch verloren.  

Eine Empfehlung ist die Nutzung eines Stammdatensatzes für Medikamente mit zugewiesenen ATC-

Codes, um damit die Unschärfe zu vermeiden.  

Mit den Codes wird der Spagat zwischen Standardisierung und Individualisierung gegangen. Dies ist 

besonders in der Medizin schwierig, da der Trend in der Medizin zu Personalisierung [262–264]geht, 

aber nur eine Standardisierung Vergleichbarkeit und Auswertbarkeit  ermöglicht. Es muss also eine 

sinnvolle Balance gefunden werden.  

Die Nutzung von Freitextfeldern für Dokumentationszwecke ist unausweichlich, da es perioperative 

Vorkommnisse bzw. Sonderausprägungen geben kann, die eine strukturierte Erfassung nicht praktikabel 

machen, wie beispielsweise seltene Reaktionen auf Medikamente. Für diverse Bedürfnisse sind 

freitextliche Angaben also zwingend erforderlich. Allerdings ist die Empfehlung eine einheitliche 

Ablage strukturierter Ausprägungen durch Verwendung vorgesehener Datenfelder und Minimierung der 

Informationseingabe in Freitextfeldern.  

Die Datenanalyse hat weiterhin gezeigt, dass vor allem die Messwerttabellen mit 99,1% einen hohen 

Anteil an NULL-Werten enthalten. Ein Grund liegt darin, dass NarkoData in den 

Dokumentationsmasken eine hohe Anzahl an erfassbaren Merkmalen ermöglicht und für jedes Attribut 

eine eigene Spalte angelegt wird. Allerdings werden oft für einen Patienten nicht alle vorgesehenen 

Datenfelder erfasst, sodass im Datenmodell diese Felder inhaltslos sind [131]. Wenn beispielsweise 

während einer Operation für einen Patienten zwar der Blutdruck gemessen wird, allerdings kein Puls, 

führt dies zu fehlenden Werten (missing values), in Form von NULL Einträgen zu jedem gemessenen 

Zeitpunkt während der Narkose. Das Phänomen, dass es zwar viele Spalten gibt, aber nur wenige Werte 

wird Sparse Tables (spärlich besetzte Tabellen) genannt und hat zur Folge, dass Speicherplatz wertlos 

verbraucht wird. Im Gesundheitsbereich findet deswegen ein variables Datenmodell, das in einer 

generischen Metadatendefinition Entitäten, Attribute und Werte in Beziehung setzt, regelmäßige 

Verwendung [131, 265].  

Des Weiteren hat die Analyse der Mengengerüste ergeben, dass einige Attribute per se inhaltslos sind 

bzw. lediglich eine Ausprägung aufweisen Diese geringe Nutzung der Spalten zeigt an, dass diese Felder 

nicht unbedingt notwendig sind bzw. noch nicht genutzt werden. Da diese Felder zukünftig an 

Bedeutung gewinnen können, werden sie nichtsdestotrotz in das cDWH übernommen.  
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Die Analyse der minimalen und maximalen Werte für alle Messwertattribute hat ergeben, dass sich in 

diesen Daten auch viele „Ausreißer“ befinden. Dies liegt daran, dass eine Operation eine große 

Belastung für den gesamten Körper bedeutet, sodass Verlaufsdaten erheblichen Schwankungen im 

Narkoseverlauf unterliegen. Diese Daten sind besonders anfällig für Messfehler und enthalten häufig 

Rauschen oder Ausreißer. Außerdem kann es vorkommen, dass Sonden, die nicht angeschossen werden, 

Messwerte erfassen und damit Artefakte mit hohen Schwankungen und unrealistische Werte 

produzieren. Diese Feststellung wurde von den Anästhesisten während der Sichtung des Systems im 

Operationsraum bestätigt. Die Bereinigung von Zeitreihendaten ist bereits Gegenstand intensiver 

Forschung und soll allerdings nicht Fokus dieser Arbeit bilden.  

Die Maskenanalyse hat gezeigt, dass Informationen durch das Frontend des NarkoData an 

unterschiedlichen Stellen abgelegt werden konnte. Durch Gewohnheit und Routine der Kliniker, hat sich 

dieses Verhalten manifestiert. Beispielsweise kann das Kriterium „Raucher“ explizit durch Setzen eines 

Häkchens präoperativ erfasst werden. Nichtsdestotrotz kann dieses Kriterium in mehreren 

Freitextfeldern in der präoperativen Eingabemaske ebenso dokumentiert sein. Dies erschwert eine 

Erfassung des Status Raucher, da alle Eventualitäten für die Dokumentation des Merkmals in Betracht 

gezogen werden müssen. Eine einheitliche Dokumentation dieser expliziten Merkmale in Form einer 

Dokumentationsempfehlung bzw. Dokumentationsleitfaden könnte diese verteilte Dokumentation 

innerhalb des Quellsystems reduzieren.  

Ferner gibt es bei der Narkoseform inhaltliche Differenzen zwischen der Datenlage und der 

tatsächlichen Durchführung, die es bei der Aufbereitung zu bereinigen galt, da diese Daten andernfalls 

mögliche Auswertungen verfälschen können. Die Sichtung der Dokumentationsmaske ergab dabei, dass 

die unsaubere Dokumentation durch die Eingabemöglichkeit begründet werden kann. 

Anästhesieformen, sowie deren Kombinationen können in zwei Eingabefeldern einzeln oder kombiniert 

dokumentiert werden, sowie auch zu einem späteren Zeitpunkt ergänzt werden.  

Die Zeitreihendaten machen aufgrund der engmaschigen Erfassung die höchste Datendichte aus und 

begründet deshalb besondere Aufmerksamkeit. Zwar könnten diese Daten aufgrund der Strukturiertheit 

ohne weitere Aufbereitung in das cDWH übernommen werden, dennoch konnte festgestellt werden, 

dass die Datenqualität für Auswertungen nicht optimal ist. Beispielsweise konnte ermittelt werden, dass 

die höchste Dauer eines Messwertintervalls in den Beatmungsdaten bei 12.758 Minuten lag. Dieses 

Intervall hat allerdings bei einer Verlaufsbeurteilung wenig Aussagekraft und eine geringe Relevanz. Es 

handelt sich wohl bei diesen hohen Messwertintervallen um Artefakte. Grundsätzlich sind die 

angewandten Methoden zur Beurteilung der Qualität der Messwertdaten wenig aussagekräftig; besser 

eignen sich Methoden zur Beurteilung des Verlaufs der Daten. Zunächst müssen so Ausreißer, 

unerwartete Werte, sowie fehlende Werte determiniert und bereinigt werden, wie auch die Konsistenz 

der zeitlichen Abfolge der Zeitreihen erfüllt werden, um diese Daten sinnvoll auswerten zu können. Die 

Bereinigung von Zeitreihen und deren Analyse ist ein eigenes Themengebiet, das nicht im Fokus dieser 
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Arbeit steht. Die Erkenntnisse über die Beschaffenheit der Zeitreihendaten und die Notwendigkeit 

weiterer Aufbereitungsschritte bildet allerdings einen Teil der Datenanalyse im Hinblick auf die 

entscheidungsorientierte Nutzung der Anästhesiedaten.  

Eine isolierte Betrachtung der physiologischen Werte ist ferner wenig aussagekräftig, sodass diese in 

Kombinationen mit weiteren Narkosefaktoren, wie beispielsweise den Medikamenten betrachtet werden 

müssen. Folglich müssen diese Messdatensätze immer in Bezug zu anderen Daten gesetzt werden.  

5.2.2 Diskussion der Datenintegration 

Es ist häufig nicht einfach aus der Fülle an Daten, die wesentlichen Informationen und Schlüsse zu 

ziehen – es herrscht „Informationsarmut im Informationsüberfluss“ [266]. Ziel ist also die Kongruenz 

von Informationsbedarf und -angebot [267]. Die selektierten Daten liegen aber in einer für 

Auswertungszwecke noch nicht unmittelbar geeigneten Form vor, wie Kapitel 4.2.1 zeigt. Mithilfe der 

Transformation, dem aufwendigsten und anspruchsvollsten Schritt [113, 125, 268], konnte eine 

Filterung mit Bereinigung (cleaning, cleansing), eine Harmonisierung (conform), sowie Anreicherung 

(enrichment) der Rohdaten vorgenommen werden [107, 126, 257].  

Die Extraktion der Narkosedaten aus dem NarkoData System in die Staging Area konnte nach Auswahl 

der relevanten Daten erfolgreich mit dem Werkzeug IBM CognosTM durchgeführt werden. Die enge 

Zusammenarbeit mit den Administratoren der operativen Systeme war hilfreich, um die zusätzliche 

Schnittstelle für das Datenexportverfahren aus dem operativen System zu erarbeiten. Dabei dient die 

Staging Area als temporärer Zwischenspeicher. Kimball et al. beschreiben die Staging Area als Küche 

des Data Warehouse, in der das Essen ausgewählt, gewaschen, geschnitten, gekocht und auf dem Teller 

arrangiert wird, bevor es an den Gast im Speisesaal geht [107]. Diese Metapher ist für DWH-

Einbindungen generell sehr treffend, da Abfragen (meist Massenabfragen) und Arbeitsschritte während 

der Transformation auf eben dieser Staging Area erfolgen. Dies ermöglicht zum einen zusätzliche Last 

auf das Quellsystem und minimiert die Gefährdung oder Unterbrechung des Produktivbetriebs, zum 

anderen wird sichergestellt, dass die Analyse vom Quellsystem entkoppelt wird, um die Datenintegrität 

zu wahren, da Änderungen (z.B. Löschen) sich nicht auf die originären Datensätze auswirken. 

Für die Daten aus dem NarkoData hat diese Entkopplung in der Staging Area mit dem Ziel der 

Quellsystementlastung keine überaus große Relevanz, da das Narkoseprotokoll als abgeschlossene 

Einheit in einer Datei abgelegt und anschließend in einer Datenbank geladen wird. Nichtsdestotrotz ist 

die Staging Area wichtig, da sie die Grundlage für das Data Profiling und weiteren ETL-Schritte 

darstellt.  

Weiterhin eröffnet die Staging Area Zugriffsmöglichkeit auf operative Datenbestände [269]. Oftmals 

müssen bei operativen Systemen beim Laden der Daten in die Staging Area bestimmte Zeitfenster 

berücksichtigt werden, um nicht mit den Batchprozessen der operativen Anwendung zu konkurrieren. 

Das Auslesen operativer Daten in Extraktionsroutinen erfolgt meist nachts, um den operativen 
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Tagesbetrieb nicht durch ressourcenverbrauchende Lese und Kopiervorgänge zu behindern oder sogar 

zu sperren [269]. Allerdings ist auch dieses Problem durch die Entkopplung der NarkoData Datenbank 

nicht maßgeblich.  

Nichtsdestotrotz wird die Staging Area als Ausgangsbasis für die Optimierung des Datenmodells für 

Auswertungen benötigt und ist unverzichtbar. Es wurden hier auch Datenbankmechanismen, wie 

Partitionierung und Indizierung angewandt. Der erste Transformationsschritt auf der Staging Area ist 

die Filterung mit Bereinigung nach dem split, merge, delete –Prinzip. Es konnte zwar festgestellt 

werden, dass die Datenqualität im Grunde sehr hoch war, allerdings befinden sich in jedem System 

Besonderheiten, wie beispielsweise historisch gewachsene Änderungen. Eine erfolgreiche Datenanalyse 

setzt neben der Datenerhebung auch eine sorgfältige Datenbereinigung voraus [270]. Die 

Datenbereinigung ist ein nicht trivialer Schritt und kann Fehlerquellen verursachen, die die 

Datenauswertungen verfälschen können [270].  

Die Datenstandardisierung in der Transformationsphase fand auf den bereits gesäuberten Datenquellen 

statt. Eine zentrale Aufgabe des Data Warehouse ist die Datenintegration [270]. Viele voneinander 

unabhängige Systeme mit überlappenden Daten, unterschiedlicher Granularität und abweichenden 

Wertebereichen müssen sinnvoll zusammengeführt werden. Mit Hilfe der Harmonisierung konnten die 

Probleme von unterschiedlich kodierten Daten, sowie das Auftreten von Synonymen/Homonymen 

gelöst werden [269]. Die Harmonisierung gewinnt bei der Zusammenführung von Quelldaten an 

Bedeutung, da sie ein allgemeines Vokabular und ein einheitliches Kodierungsschema gewährleistet, 

sodass eine einheitliche Interpretation der Datenelemente ermöglicht wird [271].  

Durch die Harmonisierung konnte die Heterogenität der verschiedenen Systeme beispielsweise durch 

eine einheitliche Nutzung von etablierten Standardterminologien überwunden werden. Beispielsweise 

gab es keinen eindeutigen übergreifenden Identifikator für Narkosen und zugehörigen Operationen; eine 

Annäherung über die Patientenidentifikationsnummer, sowie dem Operationszeitpunkt (O8_Schnitt) in 

einem 15-mintigem Zeitfenster ist allerdings bereits umgesetzt worden.  

Auch beim Mapping der Operationszeiten zeigte sich, dass es durch die unterschiedlichen Schwerpunkte 

Abweichungen in der Definition der Zeitpunkte und Wertebereichen gab. Minimale Abweichungen in 

der Definition machen eine Vereinheitlichung schwer. Deshalb wurde auf die standardisierte Vorgabe 

der Fachgesellschaft zur Benennung perioperativer Prozesszeiten [129] abgebildet. Um relevante 

Informationen nicht zu verlieren, wurde das Glossar mit zusätzlichen systemspezifischen Attributen 

nach einer einheitlichen Namenskonvention ergänzt.  

Die Tatsache der fehlenden Standardterminologie stellt sich bei den Medikationsdaten in NarkoData als 

besonders problematisch dar, denn der Wirkstoff bzw. das Präparat kann freitextlich erfasst werden. Der 

Kliniker kann bei der Gabe von Medikamenten in NarkoData aus einer vordefinierten Auswahlliste an 

Standardmedikamenten wählen, welche in einer Stammtabelle abgelegt sind und damit ein 
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Nachschlagewerk bilden [272]. Dennoch ist es dem Arzt weiterhin möglich, neben den vorgeschlagenen 

Medikamenten, auch händisch weitere Präparate einzutragen. Dies mag für den Arzt bedienfreundlich 

erscheinen, hat aber Konsequenzen im Datenbankmodell, denn das Hinzufügen erzeugt neue Einträge 

in der Stammdatentabelle. Die Folge ist, dass es keine einheitliche Schreibweise gibt und somit die 

Semantik fehlt, da keine einheitlichen Kodierungsstandards genutzt werden. Dies erschwert eine 

Auswertung über die Medikamente, da alle Schreibweisen bedacht werden müssen. Deswegen ist für 

eine sinnvolle Nutzung der Medikationsdaten im cDWH ein Mapping auf die verbreitete WHO ATC-

Klassifikation notwendig. Das ATC-Mapping erlaubt Strukturierung und gemeinsame Abfragen. Diese 

semantische Optimierung konnte erfolgreich umgesetzt werden, allerdings ist die Pflege der 

Standardterminologie ein aufwändiger, kontinuierlich fortzuschreibender Prozess.  

Die Anreicherung der Faktentabellen konnte erfolgreich durchgeführt werden; vor allem in der 

Medikationstabelle wurden Ergänzungen durchgeführt. Durch das Erstellen von einheitlichen 

Kennzahlen wird Konsistenz geschaffen. Die Erstellung der Kennzahlen erfolgt zentral im cDWH, 

sodass die darauf aufsetzenden Auswertungsprogrammen lediglich Visualisierungsfunktionalitäten und 

möglichst keine Berechnungslogik beinhalten müssen [269]. Nicht nur aus Performancegründen, 

sondern auch für die Etablierung einer abgestimmten homogenen Schicht, sind Anreicherungen 

zwingend erforderlich [273].  

Für eine sinnvolle Zusammenfassung der Datenelemente wurden die Quelltabellen in Fakten und 

Dimensionstabellen modelliert. Vor allem bei den Verlaufsdaten ist aufgefallen, dass viele Felder 

inhaltslos sind. Zum Umgehen dieser Tatsache hat sich in der Medizin das sogenannte Entity-Attribute-

Value-Datenschema (EAV Datenschema) etabliert [131]. Die Datensätze werden vertikalisiert, sodass 

Attribute zeilenweise mit der jeweiligen Attributsausprägung und ihrem Wert eingefügt werden. Damit 

werden NULL-Werte (spare tables) in den Fakten vermieden.  

In den Faktentabellen konnte die Anreicherung erfolgreich durchgeführt werden. Durch das Erstellen 

von einheitlichen Kennzahlen wird Konsistenz garantiert und damit wird die Logik auf dem cDWH 

sitzenden Auswertungsprogrammen reduziert, so dass diese lediglich Visualisierungsfunktionalitäten 

beinhalten müssen [269]. Nicht nur aus Performancegründen, sondern auch für die Etablierung einer 

abgestimmten homogenen Schicht, sind Anreicherungen sind zwingend erforderlich [273].  

Aktuell besteht kein Historisierungs-Konzept der cDWH Daten, was zur Folge hat, dass bei harten 

Updates (beispielsweise bei manuellen nachträglichen Änderungen), der alte Stand im DWH 

überschrieben wird. Dies wiederspricht allerdings dem Grundprinzip der Beständigkeit (nonvolatile) 

eines Data Warehouses. Eine Möglichkeit diese Daten zu historisieren ist das Einfügen von 

Zeitstempelpaaren, die die fachliche und technische Gültigkeit der Datensätze beschreiben.  

Die Besonderheit der Narkosedaten besteht in ihrer fachlichen Abgeschlossenheit. Zwar besitzen die 

Protokolle zwar einen Start- und Endzeitpunkt, allerdings stehen diese Datensätze stets erst nach 
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Abschluss des Narkoseprotokolls zur Verfügung. Somit gibt es keine stetigen Datenelemente. Ein 

gegensätzliches Beispiel ist der Abschluss eines Vertrags: Dieser ist nämlich selbst nach Erstellung des 

Datensatzes noch laufend, da das Enddatum, wenn vorhanden, in der Zukunft liegt.  

Die Integration der Narkosedaten in i2b2 konnte erfolgreich vorgenommen werden. Dies sorgt für 

bessere Verfügbarkeit für Endnutzer durch das eigenständig nutzbare Berichtsportal. Dennoch scheint 

das i2b2 ein unzureichendes Werkzeug für Interpretation von Zeitreihendaten zu sein und ist als 

Abfragewerkzeuge für komplexe Fragestellungen, wie Beobachtungen über den zeitlichen Verlauf nicht 

ausreichend.  

Als Workaround für die Nutzung der Zeitreihendaten können die Analysen relevanter Konstellationen 

in den ETL-Prozess vorverlagert werden, um diese als explizite Datenelemente für Abfragen verfügbar 

zu machen. Eine dynamische Anpassung der Kriterien zur Laufzeit durch den Anwender wäre so jedoch 

nicht möglich. Eine weitere Möglichkeit ist, R-Skripte als Plug-Ins in das i2b2 Werkzeug zu integrieren. 

Bisher war eine intensive Kenntnis der Struktur des anästhesiologischen Datenmodells zum Erzeugen 

von Auswertungen unverzichtbar. Ein selbstständiges Auswerten der Rohdaten im Sinne eines Self-

Service war nicht möglich und hätte inkonsistente Ergebnisse zur Folge. Durch das cDWH werden die 

Daten an einer zentralen Stelle vorgehalten und durch einen größeren Personenkreis erreichbar. Auch 

können Standard-Berichte initial erstellt werden und erfordern keine weitere manuelle Arbeit, was die 

Flexibilität und Unabhängigkeit der Kliniker stärkt. Zusätzlich können einfache Vorselektionen (z.B. 

Fallzahlabschätzungen) aus dem cDWH im Tool i2b2 von Ärzten durchgeführt werden ohne eigene 

tiefe Kenntnis des Datenmodells. Durch Integration mit dem Gesamtdatenbestand des DWH existieren 

erheblich erweiterte Auswertungsmöglichkeiten.  

5.3 Diskussion des Phenotypings 

5.3.1 Diskussion des Narkoseform Phenotypings 

In NarkoData konnte festgestellt werden, dass die dokumentierte/geplante Narkoseform von der 

tatsächlichen Narkoseform abweicht. Die Literatur beweist, dass der Sachverhalt der inadäquaten 

Dokumentation kein Einzelfall ist, beispielsweise bei der Dokumentation der Diagnose mittels der ICD 

Kodierung [120, 274, 275].  

In diesem Fall hängt es damit zusammen, dass es mehrere Felder gibt, in denen die Narkoseform 

spezifiziert werden kann. Beispielsweise kann eine balancierte Narkose in einem Feld „Gas/IVA“, sowie 

als Kombination mehrerer Felder „TIVA“ & „Gas“ beschrieben werden. Die impliziten Merkmale des 

Datenbestands können Aufschluss über die tatsächliche Narkoseform geben.  

Ein Vergleich der Ergebnisse des Phenotyping über die Narkoseform mit jener in Narkodata 

dokumentierten Narkoseformen stellte sich als schwierig heraus, da die Auswahl der Kriterien sich 

unterscheidet: Bezieht sich der Phenotyping Algorithmus lediglich auf die vier Haupt-Narkosen, wird 
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in NarkoData teilweise detaillierter dokumentiert; auf der anderen Seite dokumentiert NarkoData nicht 

TCI-Narkosen. 

Die Literatur-Recherche hat ergeben, dass eine "balanced anaesthesia" gefolgt von der TIVA die 

häufigste Narkoseform ist. Allerdings wird der Begriff der balancierten Narkose in der Literatur auch 

unterschiedlich definiert: Mischform von Inhalations- und intravenöser Anästhesie [276] oder 

Kombination von Inhalationsnarkotika und Opiaten [277], oder auch als Gabe eines intravenösen 

Analgetikums, mit Inhalationsanästhetika und Muskelrelaxanzien [278]. Der angloamerikanische Term 

"balanced anaesthesia" hat darüber hinaus eine weitere eigene Definition, nämlich die Kombination 

eines intravenösen Analgetikums mit einem Sauerstoff-Lachgas-Gemisch, allerdings ohne Gabe eines 

volatilen Anästhetikums [278]. Diese Bedeutungsvielfalt liegt vermutlich an der historischen 

Entwicklung dieser „ausgewogenen“ Anästhesie. 1926 wurde der Begriff „balanced anaesthesia“ 

erstmals von Lundy in einer Publikation erwähnt. Er erzielte eine Supplementierung der üblichen Mono-

Inhalationsanästhetika (Äther oder Chloroform) durch eine kombinierte Gabe aus Lokalanästhesie, 

Inhalationsanästhesie und intravenösen Anästhesie. Durch diese Kombination wurden geringere Dosen 

mehrerer Anästhetika die toxischen Nebenwirkungen höher dosierter Monoanästhesien vermieden [62, 

279].  

Für diese Arbeit wurde balancierte Narkose als Kombination verschiedener Substanzgruppen mit einer 

volatilen Narkose, folglich als Gegenteil einer total intravenösen Anästhesie definiert. Häufig wird mit 

intravenösen Narkotika eingeleitet und im Anschluss mit Gasnarkose und weiteren Substanzen die 

Aufrechterhaltung durchgeführt.  

Der Phenotyping Algorithmus ergab, dass rund 20% der Narkosen eine balancierte Narkose hatten. 

Somit wurden die Ergebnisse bezüglich Narkosehäufigkeit aus der Literatur auch in NarkoData 

wiedergefunden.  

Um eine Vergleichbarkeit mit den Angaben in NarkoData herzustellen, wurden diese Daten 

entsprechend mit Flags versehen und annotiert. Dies war notwendig, da die Annotationen geringfügig 

abwichen und sie damit nicht unmittelbar verglichen werden konnten. 

 

5.3.2 Diskussion des PONV Phenotyping 

Der Phenotyping Algorithmus konnte erfolgreich iterativ anhand der Vorgabe des Goldstandards 

aufgebaut werden. Die Prüfung über das Vorhandensein der Narkosen im cDWH war erfolgreich und 

ergab eine 100%ige Übereinstimmung.   

Die Auswahl der Medikationen beschränkte sich auf Standardpräparate: es wurden sechs Opiate 

(Dipidolor, Fentanyl, Remifentanil, Sufentanil, Alfentanil, Morphin) und vier Antiemetika 

(Dexamethason, Diphenhydramin, Metoclopramid, Ondansetron) in der medizinischen Auswertung 
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betrachtet. Die Gabe der genannten Medikamente wurde intraoperativ und zum Teil im Aufwachraum 

(postoperativ) betrachtet. Die Dosis der Medikation spielte dabei allerdings keine Rolle. Durch die 

Anreicherung der Medikationsdaten mit dem ATC-Code ist es ebenfalls möglich die Liste der 

Medikationen zu erweitern. Auf diese Weise ist es im Nachgang auch möglich Suchkriterien auf einer 

höheren Ebene der Klassifikation zu nutzen - beispielsweise statt der Verwendung des ATC-Code eines 

Antiemetika-Wirkstoffs, ist es möglich den ATC-Code A04A, welche der Klassifikation „Antiemetika 

und Mittel gegen Übelkeit“ entspricht, übergreifend zu nutzen. Damit beschränkt man sich nicht auf die 

Standardpräparate. Auf diese Weise würde man die Abweichung aus Kapitel 4.3.2 im Wirkstoff 

Tropisetron (ATC-Code A04AA03) und Dimenhydrinat (ATC-Code A04AB02), sowie Morphin (ATC-

Code N02AA01) ebenfalls erschlagen. Dies gilt ebenfalls für die postoperative Opiatgabe. Die korrekten 

Abweichungen aufgrund der Nutzung der ATC-Klassifikation konnten dabei durch einen Anästhesisten 

bestätigt werden. 

Eine weitere essentielle Kenntnis, die aus der medizinischen Vorarbeit entnommen werden konnte, war 

die Abgrenzung zwischen intraoperativ und postoperativ. Dieser Zeitpunkt wird in der Literatur 

unterschiedlich wahrgenommen. Für diese Arbeit wurde intraoperativ als sämtliche Maßnahmen bis 

einschließlich des Zeitpunktes „Ende der Anästhesie“ (Prozesszeitpunkt A9) definiert; ab diesem 

Zeitstempel beginnt die postoperative Phase. Diese Abgrenzung ist wichtig für die Zuordnung der 

Antiemetika-Gabe: Im Aufwachraum gegebene Antiemetika kann als Maßnahme gegen vorherrschende 

Übelkeit interpretiert werden, während intraoperative Antiemetika-Gabe auf eine PONV-Prophylaxe 

hindeutet.  

Die Abfrage über Freitextfelder sorgte bei der Erstellung des Phenotyping Algorithmus für eine 

Unschärfe (siehe Tabelle 12). Diese Ungenauigkeit rührt in den semantischen Informationen, die über 

einen regulären Ausdruck nicht vollständig abgefangen werden kann. Es werden somit teilweise falsch 

positive Treffer, wie beispielsweise „Narkosen bei Eltern unauffällig bis auf PONV“, „PONV-Anamnese 

in der Familie“, „vermutlich PONV nach Hüfte 1974“, „PONV vor 20 Jahren“, oder „PONV bei Mutter 

bekannt“ gefunden. Momentan werden PONV-Fälle in der Familie nicht betrachtet, durch Fuzzy-Logik 

könnten allerdings auch diese Informationen zum Feststellen der PONV-Anamnese hinzugezogen und 

beispielsweise gewichtet bzw. in Grade unterteilt werden. 

Insgesamt ergibt sich aus der freitextlichen Abfrage eine Abweichung von 0,12% (entspricht 45 

Narkosen). Aufgrund der überschaubaren Anzahl wurden diese Abweichungen durch einen 

Anästhesisten verifiziert und als Vier-Feldertafel dargestellt. Neben falsch-positiven Ergebnissen, gab 

es auch richtig-negative und richtig-positive Annotationen. Falsch-negative Ergebnisse konnten nicht 

festgestellt werden. (siehe Tabelle 13). Somit fungierte diese Arbeit zusätzlich als Verifizierung der 

manuellen Annotation der medizinischen Arbeit.  
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Für den Einschluss des Kriteriums Status Raucher wurden lediglich zwei strukturierte Felder 

eingeschlossen. Bei genauerer Inspektion der Daten fiel allerdings auf, dass weitere Felder (z.B. 

Kommentarfelder) für diese Angabe hinzugezogen werden können. Folglich können Informationen an 

mehreren Stellen (ggf. auch widersprüchlich) abgelegt werden. Die Empfehlung ist die Strukturfelder, 

soweit vorhanden für diese Zwecke zu nutzen und Freitextfelder lediglich für weiterführende 

Informationen zu nutzen, aber Informationen nicht redundant zu speichern.  

Überdies ist es möglich zusätzliche PONV-relevanten Daten aus dem cDWH in den PONV-Algorithmus 

einzuschließen, um präzisere Ergebnisse zu erhalten.  In der Literatur werden weitere mögliche PONV-

Risikofaktoren, für Prognosesysteme beschrieben (siehe Tabelle 19) [67, 215, 218, 280, 281].  Auch die 

Dosis der Anästhetika kann Einfluss auf das PONV-Risiko nehmen.  

Tabelle 19: Risikofaktoren für das Auftreten von PONV 

Gruppe Risikofaktor 

Patientenabhängig Weibliches Geschlecht 

PONV-Anamnese 

Reise- und Bewegungskrankheit 

Nichtraucherstatus 

Alter des Patienten 

Anästhesiebedingt Volatile Anästhetika 

Lachgas 

Anästhesiedauer 

Operationsbedingt Art der OP 

Dauer der OP 

Allgemein Intraoperative Opiatgabe 

Postoperative Opiatgabe 

 

Da Inhalationsanästhetika das Risiko für PONV erhöhen, sollte bei hohem Risiko beispielsweise auf 

eine totale intravenöse Anästhesie (TIVA) zurückgegriffen werden. Auch die Durchführung der 

Operation in Regionalanästhesie verringert das Risiko für postoperatives Erbrechen und postoperative 

Übelkeit. Wenn die genannten Verfahren kombiniert werden, lässt sich das Risiko für PONV deutlich 

senken.  

Des Weiteren gibt es neben dem Apfel-Score weitere Prognosemodelle für die Errechnung des Risikos 

für postoperative Übelkeit und postoperatives Erbrechen, wie Koivuranta oder Eberhart (für Kinder) 

[68, 69, 282]. Durch das Einbeziehen weiterer Felder ist Erweiterungspotential vorhanden.  
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5.4 Diskussion Evaluierung 

5.4.1 Data Warehouse 

Der Test der Daten im Data Warehouses konnte überwiegend durch den ETL-Entwickler durchgeführt 

werden. Für die Überprüfung der Staging Area konnten quantitative Methoden gewählt werden, da 

dieser Bereich keine weitere Logik enthält und dementsprechend die Fehlerquote gering ist. Die 

Mitarbeit der Kliniker war erst bei der Verifizierung der höheren Data Warehouse Schichten notwendig.  

Während der Entwicklung wurden die Kennzahlen mit den Anästhesisten besprochen und aufgebaut. 

Damit wurden diese Daten, die die Logik enthalten sowohl qualitativ in Zusammenarbeit mit den 

Klinikern, als auch quantitativ durch den Entwicklungsprozess in Augenschein genommen. 

Nichtsdestotrotz ist der Aufbau eines Data Warehouses nie komplett vollends beendet, da es immer 

weitere Auswertungsanforderungen gibt, die eine Voraggregation/Kennzahl erfordern.  

Außerhalb des Tests liegt die fachliche Korrektheit der Daten, die im Narkoseprotokoll eingegeben 

wurden. Auch wurden die Daten gegen die Quelldaten geprüft und nicht gegen das Narkoseprotokoll. 

Es ist davon auszugehen, dass das System NarkoData die korrekte Datenablage gewährleistet. Dieser 

Test ist nicht Fokus dieser Arbeit.  

5.4.2 Phenotyping Narkoseform 

Die Validierung der einzelnen Narkoseformen stellte sich als nicht praktikabel heraus, sodass man sich 

letztendlich auf eine Plausibilisierung der Daten via Mengenabschätzung einigte. Diese konnte 

zusammen mit den bereits annotierten 60 Narkosen erfolgreich in mehreren Iterationen durchgeführt 

werden.  

Bei der Annotation der Narkosen gab ein einige Unstimmigkeiten: z.B. wurden einige 

Narkoseprotokolle in NarkoData nicht gefunden. Diese Protokolle wurden aus der Evaluierung 

ausgeschlossen. 

Besonderes Augenmerk lag während der Validierung vor allem auf unüblichen Konstellationen, wie 

beispielsweise volatile Anästhesie ohne Intubation. Diese wurden im Detail betrachtet und es fiel auf, 

dass es an einigen Stellen an einer unsauberen Dokumentation lag. Beispielsweise wurden auch 

Medikationen in einigen Protokollen v.a. bei der TCI-Gabe nicht beendet. 

Der Abgleich mit dem NarkoData Mengengerüst zeigte allerdings, dass der Phenotyping Algorithmus 

nicht sehr von den in NarkoData notierten Narkoseformen abweicht.  

5.4.3 Validierung Phenotyping PONV 

Die Validierung des PONV-Algorithmus konnte erfolgreich durchgeführt werden. Es gab ein 

zweistufiges Validierungskonzept. Der erste Teil bestand aus dem Abgleich mit dem Goldstandard und 
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ergab eine Korrektheit von 99,93%, während die Validierung anhand 100 Narkosen eine Abweichung 

von 7% ergab. 

Für die höhere Abweichung kann es mehrere Fehlerquellen geben, wie beispielsweise fehlerhafte 

Dokumentationen der Mediziner oder noch nicht berücksichtigte Aspekte im Algorithmus.  

Ersterer Punkt kann beispielsweise eine fehlende Medikamentenverwerfung sein. Da diese Eingaben 

den Input für den Algorithmus darstellen, kann in dieser Arbeit keine Abhilfe geschaffen werden, es 

können lediglich Arbeitsempfehlungen seitens der Mediziner für die sorgfältige Eingabe ausgegeben 

werden. Letzterer Punkt kann durch Anpassungen bzw. Erweiterungen im Algorithmus korrigiert 

werden.  

Bei der Abweichung der Antiemetika-Gabe im AWR und OP liegt es an einen im Algorithmus nicht 

berücksichtigten Wirkstoff: Tropisetron. Durch Selektion der Medikation über die ATC-Gruppen, kann 

diese Fehlerquelle beseitigt werden.  

Eine weitere Fehlerquelle lag beim Annotieren der PONV-Anamnese. Hier wurde in einem 

Kommentarfeld der Verlaufsmedikation für Dexamethason die PONV-Prophylaxe dokumentiert, unter 

anderem auch Kinetosen, weswegen der Algorithmus hier die PONV-Prophylaxe nicht annotiert hat. Im 

Kommentarfeld des Medikationsverlaufs stecken ferner weitere wichtige Informationen. Beispielsweise 

kann eine hohe Dosis Dexamethason mit „aWdO“ kommentiert eine chirurgische Indikation haben 

anstatt einer PONV. In einigen Fällen ist dieses Indikationsfeld des Weiteren nicht gefüllt, weswegen 

eine klare Differenzierung der Indikation bedingt durch eine hohe Dosis bestimmter Medikamente nicht 

immer exakt erklärbar ist. 

Weiterhin ist bei der Analyse der Kommentarfelder aufgefallen, dass sich ein Raucherstatus teilweise 

auch über die tägliche Zigarettendosis impliziert. Dabei muss die Abgrenzung des Raucherstatus klar 

definiert werden, denn Formulierungen wie „Lunge: ehemals 35 Zig/d“ oder „Ex-Nikotin 20py“ lassen 

auf einen (ehemaligen) Raucher schließen und müssen gegebenenfalls auch berücksichtigt werden.  

Somit ist ersichtlich, dass in der Analyse der Freitextfelder großes Potential liegt. Durch Methoden, wie 

Textanalyse (text mining) [283] oder (qualitative) Inhaltsanalyse (content analysis) [284–286] wird 

versucht unstrukturierter Text zu strukturieren bzw. auf die wesentlichen Inhalte zu reduzieren [287]. 

Dies stellt im Hinblick auf die immer größer werdenden Datenmengen – Schlagwort Big Data – ein 

eigenes Forschungsgebiet dar.  

Hinzukommend gab es zum Teil systemübergreifende Diskrepanzen, beispielsweise bei der 

Dokumentation des Geschlechtes: Hier wurde in NarkoData teilweise konträr zur elektronischen 

Krankenakte SoarianClinicals dokumentiert. Diese Fälle können bei redundanter Informationsablage 

immer auftreten und sollten konsistent gehalten werden. Allerdings lässt sich dieses Szenario nicht 

ausschließen und die Empfehlung ist hier ein führendes System zu wählen, welches zentral gepflegt 
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wird und die Stamminformationen aus diesem auszuwerten. In diesem Fall wäre Informationen zum 

Geschlecht aus SoarianClinicals zu beziehen.  
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6 Ausblick 

6.1 Die Wichtigkeit der Informationsgewinnung 

„Zuverlässige Informationen sind unbedingt nötig für das Gelingen eines Unternehmens“ 

(Christoph Kolumbus, 1451‐1506) 

Die in der klinischen Routine erfassten Daten werden mittlerweile nicht nur für den primären 

Dokumentationszweck genutzt, sondern Secondary Use hat sich etabliert und viele Daten sind für 

wissenschaftliche Zwecke verfügbargemacht worden. Dadurch werden Redundanzen vermieden, sowie 

Abweichungen bei der Übertragung der Routinedokumentation in die Forschung. Folglich hat sich 

mittlerweile der Fokus von der Datenbeschaffung hin zur Wissensgenerierung verschoben. 

Herausforderung ist es die vorherrschende Datenflut [288] analytisch zu bewältigen.  

Die Herausforderung besteht darin verlässliche Informationen und Wissen aus den Daten zu generieren. 

Mit LHS versucht man diese Herausforderung mit Hinblick auf reduziertem time-to-market, also die 

Zeit, die es braucht, um vorhandene Daten für wissenschaftliche Zwecke in entsprechender Form 

bereitzustellen, zu erfüllen.  

Allerdings gibt es noch Potential beispielsweise bei der Analyse von Freitextfeldern oder bei der 

Erschließung von Zeitwertdaten. Ein essentieller Grundstein wurde allerdings bereits mit der Erstellung 

eines Data Warehouses gesetzt, welcher der Beginn für weitere Analysemöglichkeiten bietet.   

6.2 Zukunft der Anästhesie 

Bis dato werden in elektronischen Narkoseprotokollen die aktuellen Werte der einzelnen 

Narkoseparameter angezeigt. Es wird allerdings nicht lange dauern, bis diese Systeme zukünftig 

prognostizierte Verläufe von Parametern errechnen und anzeigen und proaktiv Warnungen den 

Anästhesisten unterstützen. Weiterhin ist denkbar, dass diese Systeme bei komplexen Situationen 

Entscheidungshilfen bzw. Therapievorschläge anbieten, wie beispielsweise die Minimierung des PONV 

[289]. Allerdings ist der Weg zu einer vollautomatischen Anästhesie wird in den nächsten Jahren jedoch 

aufgrund der Komplexität der Narkose, sowie die die Verfügbarkeit bzw. Verlässlichkeit der Daten des 

Patientenzustands. 

6.3 Big Data, Data Mining und Machine Learning 

In der Literatur gibt es viele Artikel, Papers und Veröffentlichungen zum Thema Datenanalyse und 

Datenauswertung. Klassische Data Warehouse Systeme fragen dabei strukturierte Daten aus einer 

aufbereiteten, häufig aggregierten Datenbank mit menschlich definierten Abfragen und Regeln ab. 

Dabei basieren die Reports auf vergangenen Daten. Der Trend in der Literatur zeichnet sich darin ab, 

nicht nur retrospektive Betrachtungen durchzuführen, sondern auch Dinge vorherzusagen. In diesem 
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Zuge werden häufig Big Data Technologien, Machine Learning Verfahren, sowie Data Mining und 

Predictive Analytics Methoden zusätzlich zu einem klassischen DWH verwendet.  

Eine Kritik an Data Warehouse Systemen ist dabei häufig, dass es sehr starr ist und inflexibel sind [290]. 

Wird beispielsweise ein neues Attribut oder eine neue Kennzahl in einem Bericht gefordert, muss diese 

durch alle Schichten des Data Warehouse integriert werden. Dies ist häufig mit zeitlichem Aufwand 

verbunden. Darauf reagierend wurde in der Literatur über die Einführung einer Abstraktionsschicht 

diskutiert zur Erreichung von mehr Agilität. Diese wird häufig als logical data warehouse oder 

virtualization layer bezeichnet [291]. Mit der neuen Data Warehouse Architektur sollen die die Stärken 

eines klassischen Data Warehouse mit alternativen Datenmanagement und Zugriffsstrategien 

kombiniert werden [292].  

Nichtsdestotrotz zeigen die Datenflut, der Bedarf nach schnellen Auswertungen und Heterogenität der 

Daten dem traditionellen Data Warehouse auch schnell seine Grenzen auf [293]. Eine neue, hippe, 

prospektive Richtung rückt in den Vordergrund: Machine Learning. Gartner zeigt in seinem Hype Cycle 

für aufkommende Technologien, dass Machine Learning Methoden sich momentan auf dem Höhepunkt 

befinden (siehe Abbildung 20) [294]. Dabei werden Modelle durch historische Daten trainiert und 

anhand des Modells werden auf Basis neuer Daten Vorhersagen erzeugt. Durch regelmäßige 

Wiederholung des Trainings mit neuen Daten wird das Model optimiert bzw. es ist selbstlernend.  

 

Abbildung 20: Gartners Hype Cycle für aufkommende Technologien [294]   
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Die notwendigen Daten müssen dabei nicht mittels ETL-Schritten aufwendig in eine konsistente 

zentrale Datenbasis geladen werden, sondern werden in kleinen abgeschirmten Umgebungen, 

sogenannte Sandboxes, geladen und dort für Auswertungen aufbereitet. Dabei liegt der Fokus auf das 

Erkennen von Zusammenhängen ohne konkrete Fragestellung. Es herrscht eine Schnelllebigkeit und 

Dynamik von heterogen Daten, welche in einer Big Data Architektur Landschaft zur Verfügung gestellt 

wird.   

Es haben damit sowohl Big Data Technologie als auch Data Warehouse Architekturen ihren 

Auswertungsfokus und damit ihre Daseinsberechtigung [295–298].   

6.3.1 Erschließung von Zeitreihendaten  

Der Patientenzustand wird über die Aufzeichnung der hämodynamischen Variablen in der Vitalkurve 

erfasst. Das Bestreben ist, den Patienten stabil zu halten, was bedeutet den Verlauf konstant auf einem 

entsprechenden Niveau zu halten und starke abrupte Schwankungen (Niveauänderungen) zu vermeiden. 

Nichtsdestotrotz gibt es Abschnitte/Etappen, in denen es zu Schwankungen - beispielsweise bei der 

Narkoseeinleitung - oder langsam wachsenden Trends -  beispielsweise bei der nachlassenden Wirkung 

eines Medikaments – kommt.  

Um den Verlauf der Vitalparameter zu beobachten und Trends frühzeitig zu erkennen und entsprechen 

zu warnen (Decision-Monitoring), können machine learning Algorithmen angewandt werden und 

prädiktive Modelle erstellt werden. 

Dazu sind zunächst die Definition des Ausgangsmesswertes, sowie die Deklaration einer Veränderung 

notwendig. Durch Abstraktionen der Zeitreihendaten können Muster im Operationsverlauf identifiziert 

werden. Des Weiteren können beispielsweise neue Kenngrößen für die Blutdruckwerte, ähnlich des 

Hyperglykämischen Indexes evaluiert werden. Eine weitere Möglichkeit ist es die Vitalparameterkurven 

als Mathematische Funktionen bzw. Kurvendiskussion zu sehen und entsprechend mit Ableitungen, 

Integralen, Steigungen, Maximum und Minimum-Werten zu arbeiten und aus diesen Daten weitere 

Scores zu entwickeln. Ferner sind Auswertungen über Frequenz und Amplitude der Zeitreihe, sowie 

deren postoperativen Outcome denkbar.  

Die Suche nach Mustern und Erstellung von Modellen zählt zum Forschungsgebiet Data Science. 

Primäre Herausforderung ist auch hier die Bereinigung der Daten von Ausreißern und die Extraktion 

rauschbehafteter Signale.  

Mögliche Methoden zur Glättung von Zeitreihendaten sind klassische Glättungsverfahren, wie gleitende 

Mittelwerte (moving agerage) oder gleitende Mediane, welche Ausreißer (outliers) und 

Niveauänderungen (level shilfts) in den Daten identifiziert und mit einem entsprechenden Filter glätten 

[299]. Allerdings verliert der Mediane Filter bei sich langsam entwickelnden Trendperioden an 

Robustheit, weswegen im anästhesiologischen Umfeld häufig robuste Regressionsverfahren (z.B. L1-
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Regression, wiederholenden Median (repeated median) und Methode der kleinsten Quadrate (least 

median of squares)) Einsatz finden [299]. 

Ein ganz anderer Ansatz zur Analyse der Zeitreihendaten ist der Ansatz des Zustandsraum-Modells. Ein 

Beispiel hierfür ist der Kalman-Filter, welcher nicht auf linear stochastische Prozesse beschränkt ist.  

6.3.2 Phenotyping 

 

6.3.3 Natural Language Processing 

Natural Language Processing befasst sich mit der computerbasierten Verarbeitung von natürlicher 

Sprache mithilfe von Regeln und Algorithmen [300]. Das Forschungsgebiet rund um Freitext-Analysen 

steckt in Deutschland im Vergleich zu Amerika, bedingt durch die Komplexität der Grammatik, noch 

in den Kinderschuhen. Ziel ist es Semantik aus der Syntax der Daten zu erlangen. Hierfür gibt es 

verschiedene Ansätze, wie beispielsweise Semantic Web. 
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8 Anhang 

Tabelle 20: Merkmale der Literatur-Recherche 

  
Literatur-
Recherche 

NarkoData 

A
llg

em
ei

n
 

Alter x x 

Geschlecht x x 

BMI x muss errechnet 
werden 

Operateur x x 

Fachabteilungen x x 

B
ea

tm
u

n
g 

PEEP x x 

Plateau x x 

Atemminutenvolumen x x 

Atemzugfrequenz x muss errechnet 
werden 

Atemfrequenz x x 

SpO2 / SaO2 x x 

CO2 x - 

paO2 (Sauerstoff-Partialdruck arteriell) x - 

paCO2 (arteriesses Kohendioxid) x - 

SvO2 x - 

PvO2 x - 

La
b

o
rd

at
en

 

Glucosemessung x - 

Lactatmessung x - 

Blutgasanalyse x - 

Elektrolytmessung x - 

pH-Wert x - 

Hämoglobinwert x - 

Natrium (Na+) x - 

Kalium (K-) x - 

Ei
n

le
it

u
n

g Einschleusungszeit x - 

Anamnese (Dauermedikationen, Vorerkrankungen, 
vorherige Operationen, …) 

x x 

Prämedikation x x 

O
p

er
at

io
n

 

Narkoseform x x 

Blutkonserve x x 

Dauer Operation (Schnitt-Naht-Zeit x x 

Dauer Anästhesie x x 

Operationsraum-Belegung x x 

Medikamente x x 

Dosis x x 

Flussrate x x 

ATC-Cod x - 

Lagerung x x 

Schmerzen x x 
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Organe (z.B. Insuffizienz) x - 
P

o
st

o
p

er
at

iv
 Mortalität x - 

Zeit auf ICU x IOI 

Dauer des KH Aufenthalts x - 

Intubation / Extubation x x 

Verlegungsinformationen x x 

Sc
o

re
s 

Mallampati-Score x x 

PONV x x 

ASA x x 

Herzindex (CI) x - 

Cormack x x 

APGAR x - 

Glasgow-Koma-Skala (GCS) x - 

APACHE II x - 

V
it

al
p

ar
am

et
e

r 

MAD x x 

Systole x x 

Diastole x x 

HR x x 

Körpertemperatur x x 

EEG-Messung x z.B. BIS 

EKG-Messungen x - 

Gerätenutzung (CT, Ultraschall) x x 

Herzzeitvolumen (HZV) x - 

zentral venöser Druck (ZVD) x - 

Pulmonalarteriendruck (PAP) x - 

Lungenkapillaren-Verschlussdruck (PCWP) x - 

peripherer Gefäßwiderstand (SVR) x - 

Totaler peripherer Widerstand (TPR) x - 

 

 

Tabelle 21: Abgleich der Daten aus NarkoData mit Kerndatensatz des DGAI 

 N
r. 

Feldbezeichnung / 
Kodierung 

Zusatzinfos Tabellenname Feld 

H
ea

d
er

 In
fo

rm
at

io
n

en
 

0
1 

Einrichtungs-ID - Stamm_klinik Lizenznummer 

0
2 

Versorgungsstufe 
1=Fachkrankenha
us 
2=Grundversorgun
g 
3=Regelversorgun
g 
4=Maximalversorg
rung 
8=MVZ 
(Medizinisches 

- Statischer Wert  
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Versorgungszentr
um) 
9=Ambulanzzentr
um 

A
llg

em
ei

n
e 

D
at

e
n

 

0
3 

Alter - Operation Ualter 

0
4 

Geschlecht 
1=männlich 
2=weiblich 
3=intersex 

- Operation Geschlecht 

0
5 

Fallart 
1=ambulant 
2=stationär 
3=teilstationär 
4=tagesstationär 
5=unklar 

- Praeopsonstigei
nfo 

Aufnahmestatus 

0
6 

Anästhesiedatum - Operation OPDatum 

0
7 

Fachabteilung - Stamm_fachabt
eilung 

Name 

0
8 

Dringlichkeit  
1=Elektiveingriff 
2=Dringlich 
3=aufgeschoben 
dringlich 
4=Notoperation 

- Interopeingriffk
ommentar 

Dringlichkeit 

R
is

ik
o

ei
n

st
u

fu
n

g 

0
9 

ASA 
1=ASA I 
2=ASA II 
3=ASA III 
4=ASA IV 
5=ASA V 

- Praeopvisite ASA 

1
0 

Herz 
-1 : nichts 
angegegen 
0 : keine Info 
1 : kein Befund 
2 : ohne Relevanz 
3 : mit Relevanz 

Liegt ein 
relevanter 
pathologischer 
Befund am 
Herzen vor? 

Praeopzu_oberb
egriff, 
Praeopzu_einzel
begriff 

 

1
1 

Lunge 
-1 : nichts 
angegegen 
0 : keine Info 
1 : kein Befund 
2 : ohne Relevanz 
3 : mit Relevanz 

Liegt ein 
relevanter 
pathologischer 
Befund an der 
Lunge vor? 

Praeopzu_oberb
egriff, 
Praeopzu_einzel
begriff 
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1
2 

Kreislauf 
-1 : nichts 
angegegen 
0 : keine Info 
1 : kein Befund 
2 : ohne Relevanz 
3 : mit Relevanz 

Liegt ein 
relevanter 
pathologischer 
Befund am 
Kreislauf vor? 

Praeopzu_oberb
egriff, 
Praeopzu_einzel
begriff 

 

1
3 

Neurologie/ZNS 
-1 : nichts 
angegegen 
0 : keine Info 
1 : kein Befund 
2 : ohne Relevanz 
3 : mit Relevanz 

Liegt ein 
relevanter 
pathologischer 
Befund im 
Bereich 
Neurologie/ZNS 
vor? 

Praeopzu_oberb
egriff, 
Praeopzu_einzel
begriff 

 

1
4 

Stoffwechsel 
-1 : nichts 
angegegen 
0 : keine Info 
1 : kein Befund 
2 : ohne Relevanz 
3 : mit Relevanz 

Liegt ein 
relevanter 
pathologischer 
Befund im 
Bereich der 
Stoffwechseler
krankung vor? 

Praeopzu_oberb
egriff, 
Praeopzu_einzel
begriff 

 

1
5 

Extreme 
Adipositas 
0=nein 
1=ja 

BMI>=40 
  

Ze
it

e
rf

as
su

n
g 

1
6 

Arztbindungszeit 
Erfassung in 
Minuaten maximal 
26h 

Präsenz 
Anästhesie-Arzt 
(A5-A12) 

Narkoprotocolv
alues 

Zeitdifferenz der OpZeiten 28 
und 29 in Sekunden 

1
7 

Schnitt-Naht-
Dauer 

Reine OP-Zeit 
(O8-O10) 

Narkoprotocolv
alues 

Zeitdifferenz der OpZeiten 5 
und 10 in Sekunden 

1
8 

Postanästhesologi
sche 
Überwachungsdau
er / 
Aufwachraum-
Dauer 

K33 Narkoprotocolv
alues 

Zeitdifferenz der OpZeiten 18 
und 22 in Sekunden 

A
n

äs
th

es
ie

te
ch

n
ik

 /
 A

te
m

w
e

g 

1
9 

TIVA 
0=nein 
1=ja 

- Interoptechnikn
arkoseart 

Narkoseart 

2
0 

Balancierte 
Anästhesie 
0=nein 
1=ja 

- Interoptechnikn
arkoseart 

Narkoseart 

2
1 

RSI 
0=nein 
1=ja 

Rapid Sequence 
Induction 

Verlauf_opzeit_i Ileus 

2
2 

Spinalanästhesie 
0=nein 
1=ja 

- Interopregspa 
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2
3 

EDA lumbal 
0=nein 
1=ja 

- Interopregpda 
 

2
4 

EDA thorakal 
0=nein 
1=ja 

- Interopregpda Analgeseihoehe 

2
5 

periphere 
Regionalanästhesi
e 
0=nein 
1=ja 

- Interopregplexu
s 

 

2
6 

Regionale mit 
Katheterverfahren 
0=nein 
1=ja 

- Interopregivregi
onal 

 

2
7 

Analgosedierung 
0=nein 
1=ja 

- Interoptechnikn
arkoseart 

Narkoseart 

2
8 

Stand by / 
Monitored Care 
0=nein 
1=ja 

- Interoptechnikn
arkoseart 

 

2
9 

Maske 
0=nein 
1=ja 

- Verlauf_beatmu
ng 

beatmungsform  

3
0 

Supraglottischer 
LW 
0=nein 
1=ja 

LMA, 
Larynxtubus, 
etc. 

Verlauf_beatmu
ng 

 

3
1 

Intratrachealer LW 
0=nein 
1=ja 

Tubus, 
Trachealkanüle 

Verlauf_beatmu
ng 

 

3
2 

Endobronchialer 
LW 
0=nein 
1=ja 

Doppellumentu
bus, 
Bronchusblocke
r 

Verlauf_beatmu
ng 

 

3
3 

Spontanatmung 
0=nein 
1=ja 

- Verlauf_beatmu
ng 

 

3
4 

unterstützte 
Spontanatmung 
0=nein 
1=ja 

z.B. CPAP/PSV Verlauf_beatmu
ng 

Beatmungsart 

3
5 

kontrollierte 
Beatmug 
0=nein 
1=ja 

z.B. PCV, CMV Verlauf_beatmu
ng 

Beatmungsart 
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3
6 

Sonstige 
Beatmung 
0=nein 
1=ja 

Hohfrequenzbe
atmung (z.B. 
Jet) 

Verlauf_beatmu
ng 

Beatmungsart 

3
7 

invasives 
Blutdruckmonitori
ng 
0=nein 
1=ja 

- Verlauf_rrpuls Messort 

3
8 

Erweitertes 
Monitoring inkl. 
HZV 
0=nein 
1=ja 

ZVK, PA, PICCO Verlauf_freiwae
hl 

Massnahme 

3
9 

ZNS-Monitoring 
0=nein 
1=ja 

Narkosetiefeüb
erwachug (z.B. 
Bispektral Idex) 

Verlauf_freiwae
hl 

Massnahme 

4
0 

Ultraschall Herz / 
TEE 
0=nein 
1=ja 

- Interopregplexu
s 

Ultraschall 

4
1 

Ultraschall bei RA 
0=nein 
1=ja 

- Interopregplexu
s 

Ultraschall 

4
2 

Ultraschall bei 
ZVK-Anlage 
0=nein 
1=ja 

- Interopregplexu
s 

Ultraschall 

Ei
n

gr
if

f 

4
3 

Tracer 
0=kein Tracer 
1=Sectio Caesarea 
2=AT 
3=Lap Galle 
4=TUR-P 
5=arthoroskopisch
er Knieeingriff 

- Narkoprotocolv
alues 

 

A
n

äs
th

es
ie

-V
er

la
u

fs
-

B
eo

b
ac

h
tu

n
g 

(A
V

B
) 4

4 
AVB 
0=nein 
1=ja 

Vorliegen einer 
Anästhesie-
Verlaufs-
Beobachtung 
(AVB) 

  

4
5 

AVB 1- Art siehe Anhang 2 Verlauf_ARB ARB 
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4
6 

AVB 1-
Schweregrad 
11=Verlängerter 
Aufenthalt im 
Aufwachraum und 
/ oder besondere 
Nachbeobachtung 
auf 
Allgemeinstation 
12=Problem kann 
im WAR nicht 
zufriedenstellend 
gelöst werden und 
bedingt Verlegung 
auf Intensiv- oder 
Wachstation 
(ungeplante 
Aufnahme) 
13=Tod des 
Patienten 

- Verlauf_ARB Relevanz 

4
7 

AVB 1 - Zeitpunkt - Verlauf_ARB Zeitpunkt 

4
8 

AVB 2 -Art - Verlauf_ARB ARB 

4
9 

AVB 2- 
Schweregrad 

- Verlauf_ARB Relevanz 

5
0 

AVB 2- Zeitpiunkt - Verlauf_ARB Zeitpunkt 

5
1 

AVB 3 -Art - Verlauf_ARB ARB 

5
2 

AVB 3- 
Schweregrad 

- Verlauf_ARB Relevanz 

5
3 

AVB 3- Zeitpunkt - Verlauf_ARB Zeitpunkt 

En
tl

as
su

n
g 

5
4 

Aufwachraum 
0=nein 
1=ja 

- Verlauf_opzeit_
u 

ueberwachungsort 

5
5 

Verlegung 
2=Intensiv 
(geplante 
Verlegung 
IMC/ICU) 
3=Normalstation 
4=sonstige 
Verlegung 
5=Exitus 
6=unerwartete 
stationäre 
Aufnahme nach 
ambulanten 
Eingriffen  
7=ungeplante 

- Narkoprotocolv
alues 
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Aufnahme 
IMC/ICU 

Q
u

al
it

ät
sm

er
km

al
e 

5
6 

Übelkeit 
0=nein 
1=ja 

- Narkoprotocolv
alues 

 

5
7 

Erbrechen 
0=nein 
1=ja 

- Narkoprotocolv
alues 

 

5
8 

Zittern Grad >1 
0=nein 
1=ja 

- Narkoprotocolv
alues 

 

5
9 

Hypothermie 
0=nein 
1=ja 

- Narkoprotocolv
alues 

 

6
0 

Schmerzen VAS >3 
0=nein 
1=ja 

- Narkoprotocolv
alues 

 

6
1 

RA: Partieller 
Effekt 
0=nein 
1=ja 

- Narkoprotocolv
alues 

 

6
2 

RA: 
Unzureichender 
Effekt 
0=nein 
1=ja 

- Narkoprotocolv
alues 

 

6
3 

Awareness 
0=nein 
1=ja 

- Narkoprotocolv
alues 

 

Te
ch

n
is

ch
e 

Fe
ld

er
 

6
4 

Datensatz 
Nummer 

- Operation OPID 

6
5 

Erfassungssystem - Statischer Wert  
 

6
6 

Version - Statischer Wert   NarkoData Protokoll-Version 
4.5.0  

 

 

Tabelle 22: Auflistung der in das cDWH überführten Quelltabellen 

Verlaufstabellen Stammtabellen 

INTEROPBEREICH STAMM_ALTERSKLASSE STAMM_LUFTWEG 

INTEROPREGCSA STAMM_ANALGESIEHOEHE STAMM_MASSNAHME 
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OPERATION STAMM_ANWEISUNG STAMM_MEDIKAMENT 

INTEROPREGCSE STAMM_ASA STAMM_MESSUNGSART 

INTEROPREGINFILTRATION STAMM_AUFNAHMESTATUS STAMM_MINUTEN 

INTEROPREGLEITUNGS STAMM_BEATMUNGSART STAMM_NARKOSEART 

INTEROPREGPDA STAMM_BEATMUNGSFORM STAMM_NUECHTERNHEIT 

INTEROPREGPLEXUS STAMM_BEATMUNGSGERAET STAMM_OPBEREICH 

VERLAUF_BEATMUNG STAMM_BEATMUNGSKONTROLLE STAMM_OPZEIT 

INTEROPREGSPA STAMM_BESONDERHEIT STAMM_OPZEITRAUM 

INTEROPTECHNIKZUGANG STAMM_BLUTSPERREART STAMM_PRAEMEDERFOLG 

VERLAUF_FREIWAEHL STAMM_BLUTSPERREORT STAMM_REGANMETHODE 

VERLAUF_KOMMENTAR STAMM_DGAIBEZEICHNUNG STAMM_REGIONALANAESTHESIE 

VERLAUF_MEDIKAMENT STAMM_DRINGLICHKEIT STAMM_REGMETHODE 

VERLAUF_OPZEIT STAMM_DRUCKART STAMM_SAO2ORT 

VERLAUF_OPZEIT_I STAMM_EINGRIFFSORT STAMM_STATION 

INTEROPREGIVREGIONAL STAMM_EINHEIT STAMM_TEMPERATURORT 

VERLAUF_OPZEIT_P STAMM_ENTNAHMEART STAMM_TUBUS 

PATIENT STAMM_ERFOLG STAMM_UEBERWACHUNGSORT 

VERLAUF_RRPULS STAMM_FACHABTEILUNG STAMM_VERABREICHUNGSART 

PRAEOP_SONSTIGE_INFO STAMM_FLOW STAMM_VERABREICHUNGSFORM 

PRAEOPVISITE STAMM_FREIWAEHLBAR STAMM_ZAHNSTATUS 

VERLAUF_SAO2 STAMM_GEWEBE STAMM_ZEK 

VERLAUF_TEMPERATUR STAMM_GROESSE STAMM_ZEKART 

PRAEOPZU_OBERBEGRIFF STAMM_KANUELE STAMM_ZUGANG 

PRAEOPVISITE_BESONDERHEIT STAMM_KATHETER STAMM_ZUSTAND_EINZELBEGRIFF 

PRAEOPZU_EINZELBEGRIFF STAMM_KLINIK STAMM_ZUSTAND_EINZEL_SCOREOBER 

INTEROPTECHNIKNARKOSEART STAMM_KOMMENTAR STAMM_ZUSTAND_OBERBEGRIFF 

 STAMM_KOMMENTAR1  

 STAMM_KOMMENTAR2  

 STAMM_KRANKENHAUSPERSONAL  

 STAMM_KRANKENKASSE  

 STAMM_LABORWERT  

 STAMM_LAGERUNG  

 

 

 

 

Tabelle 23: Mapping der NarkoData OP-Zeiten auf das Glossar perioperativer Prozesszeiten 

Name Narkodata Name DWH 

Präsenz Beginn T_A04_PRS_ANFD_BEGINN 

Anästhesie Beginn T_A06_AN_BEGINN 

Intubation-Beatmung Beginn T_A50_INTUBATION 

Einleitung Ende T_A07_AN_FREIGABE 

Operationsbeginn T_O03_OP_BEGINN 

Schnitt T_O08_ERSTER_SCHNITT 

Bypass Beginn T_O50_BYPASS_BEGINN 

Aortaabklemmzeit Beginn T_O52_AORTAABKLEMM_BEGINN 

Aortaabklemmzeit Ende T_O53_AORTAABKLEMM_ENDE 

Bypass Ende T_O51_BYPASS_ENDE 
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Naht Ende T_O10_LETZTE_NAHT 

Operationsende T_O11_OP_ENDE 

Extubation-Beatmung Ende T_A52_EXTUBATION 

Umintubation T_A51_UMINTUBATION 

OP-Pause Beginn T_O54_OP_PAUSE_BEGINN 

OP-Pause Ende T_O55_OP_PAUSE_ENDE 

DHCA Beginn T_O56_DHCA_BEGINN 

DHCA Ende T_O57_DHCA_ENDE 

Anästhesie Ende T_A09_AN_ENDE 

Überwachung Beginn T_A11_AWR_BEGINN 

Überwachung Ende T_A16_AWR_ENDE 

Punktion T_A53_PUNKTION 

Präsenz Ende T_A54_PRS_ANFD_ENDE 

Gefäßabklemmzeit Beginn T_O58_ABKLEMM_BEGINN 

Gefäßabklemmzeit Ende T_O59_ABKLEMM_ENDE 

Blutsperre/- leere Beginn T_60_BLUTSPERRE_BEGINN 

Blutsperre/- leere Ende T_61_BLUTSPERRE_ENDE 

Arztpräsenz Beginn T_A05_PRS_ANARZT_BEGINN 

Arztpräsenz Ende T_A12_PRS_ANARZT_ENDE 
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