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1 Einleitung 

 

1.1 Historie 

Das Münsteraner Dokumentationssystem wird seit 1991 entwickelt. Grundlage dieser Entwicklung 

war das aus dem Pilotprojekt Qualitätssicherung Herzchirurgie resultierende Programm mit dem 

Datenbanksystem DataEase. Die fallbezogene Datenhaltung in DataEase erschwerte die Verwendung 

als Informationssystem für die Klinik, weshalb in Münster nach einer besseren Lösung gesucht wurde.  

Eine Grundforderung an das neue System war die Vermeidung redundanter Datenerfassung. Die bis 

zu diesem Zeitpunkt parallel geführte Dokumentation zur klinischen Basisdatenerfassung und 

Qualitätssicherung war aufwendig und fehlerträchtig. 

Da kommerzielle EDV-Systeme für das Fachgebiet der Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie mit seinen 

sehr spezifischen Anforderungen an die Dokumentation der Daten für die Qualitätssicherung 

(Datenumfang, Bedienbarkeit, Skalierbarkeit, Netzwerkfähigkeit) nicht zur Verfügung standen, 

musste die gesamte Konzeption und Entwicklung der Software in der Klinik selbst durchgeführt 

werden. Ziel war die Entwicklung eines einzigen Systems zur Erhebung und Auswertung von Daten 

für medizinische, ökonomische und administrative Aufgaben. Die Implementierung einer 

klinikinternen Datenbank sollte die Beantwortung von Fragen aus dem genannten Komplex 

gewährleisten.  

Nach Fertigstellung eines Pflichtenheftes wurde mit der Entwicklung der benötigten Software 

begonnen. Die im Pflichtenheft dargestellten Anforderungen zur Dokumentation umfassten die 

Hauptpunkte: 

➢ Unterstützung der Basisdatenerfassung für Patienten-,  

Fall- und OP Dokumentation 

➢ Unterstützung der Dokumentation in einem Programm, was wissenschaftliche Studien sowie 

klinische Anwendungsstudien ermöglicht 

➢ Unterstützung der Dokumentation der Einbestellungen 

➢ Unterstützung der Dokumentation der Ambulanzbesuche 

 

Unter Berücksichtigung der Aufgabenstellung für die Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie (Qualitäts- 

und Informationsmanagement) wurde das gesamte Programm THGQIMS getauft. 

 

  



1.2 Entwicklergemeinschaft 

Die THGQIMS Entwicklergemeinschaft wurde im Jahr 2000 gegründet, da auch andere 

herzchirurgische Kliniken großes Interesse am Münsteraner System zeigten.  

Seit Gründung sind bis 2017 inklusiv des UKM 20 herzchirurgische Kliniken der 

Entwicklergemeinschaft beigetreten.  

 Klinik 

1 Klinik für Kardiochirurgie, Zentralklinik GmbH Bad Berka 

2 
Klinik für Thorax und Kardiovaskularchirurgie, Herz- und Diabeteszentrum NRW in Bad 

Oeynhausen 

3 Herzchirurgie, Schüchtermann Klinik Bad Rothenfelde 

4 Klinik und Poliklinik für Herzchirurgie, Universitätsklinikum Bonn 

5 Klinik für Kardiovaskuläre Chirurgie, Universitätsklinikum Düsseldorf 

6 Herzchirurgische Klinik, Universitätsklinikum Erlangen 

7 Klinik für Herz- und Gefäßchirurgie, Universitätsklinikum Giessen 

8 Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie Göttingen 

9 Poliklinik für Herz- und Thoraxchirurgie, Universitätsklinikum Halle 

10 Klinik für Herz- und Thoraxchirurgie, Universitätsklinikum Jena 

11 Klinik für Herzchirurgie, Karlsruhe 

12 Klinik für Herz- und Gefäßchirurgie, Universitätsklinikum Kiel 

13 Klinik für Herz- und Thoraxchirurgie, Herzzentrum der Universitätsklinik Köln 

14 Klinik für Herzchirurgie, Herzzentrum Leipzig 

15 Klinik für Herz- und Thoraxchirurgie, Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg 

16 Klinik für Herz-, Thorax- und Gefäßchirurgie, Universitätsklinikum Mainz 

17 Deutsches Herzzentrum München 

18 Klinik und Poliklinik für Herz-, Thorax- und Gefäßchirurgie, Universitätsklinikum Münster 

19 Department für Kardiologie und Angiologie, Universitätsklinikum Münster 

20 Klinik für Herzchirurgie, Klinikum Nürnberg Süd 

21 Herz und Kreislaufzentrum, Rotenburg an der Fulda 

22 Kardiovaskularchirurgie, Helios Klinikum Siegburg 



1.3 Hardwareanforderungen 

Die Hardwareanforderungen unterteilen sich in die Bereiche der Server und der Clients. 

1.3.1 Server 

QIMS benötigt in der Regel drei Serverinstanzen.  

➢ Eine Instanz wird für die Datenbank benötigt. Auf diesem liegen sämtliche in QIMS 

benötigten Daten. Ebenso ist auf diesem das RDMS (SAP Advantage Database Server) 

installiert. Die beiden weiteren Server sind Schnittstellenserver. Auf diesen werden die 

Programme für die Kommunikation zum KIS installiert. 

Hardware für die Server:  

Der DB Server ist der Server mit der höchsten Last. Es wird eine FP Kapazität von 50 GB benötigt. 

Ausstattung aktuelle Hardware.  

Sämtliche Server können/sollten virtualisiert sein. 

 

2 Kurzübersicht der Module / Funktionalität 

2.1 Medical & Historie Controlcenter 

Dieses Modul dient der Datenerfassung und als Informationsmodul, in ihm werden alle 

Informationen zu einem Patienten erfasst und dargestellt. 

2.2 Controlling  

Modul für eine schnelle Übersicht der in einem bestimmten Zeitraum vorhandenen Aufnahmen, 

Entlassungen, Operationen etc. 

 

  



3 Customizing 

3.1 Schriftgrößen / Controlgrößen / Layout 

Das gesamte Layout kann über die folgenden Einstellungen angepasst werden. Dazu sollten einige 

Punkte beachtet werden: 

Das Design der Fenster sollte über die Standardauflösung vorgenommen werden. Diese ist 1280 x 

1024 (in diesem Format werden auch die QS Masken erstellt). 

Grundsätzlich ist in QIMS alles auf die Schriftgröße 8 ausgelegt. Bitte dieses bei dem Design 

beachten. Daher die SYSTEM FONT auf 8 setzen, und dann skalieren. 

 

FONT - USE_KLINIKFONT = J dann wird die Schriftart angepasst, nur dann geht ein ZOOM 

FONT - SYSTEM_FONTSIZE = 8 Größe der Schriftart 

FONT - SYSTEM_FONT  = Schriftart z.B. "Microsoft Sans Serif" 

FENSTER - APP_ZOOM  = 1.25 → Vergrößerungsfaktor  

 

Fenster / Modlzugröße uns Position: 

Die bisherige Funktionalität, das die Größe und Position eines Fenster für jeden Benutzer gespeichert 

wird, wird entfernt. Ziel ist die Größe und Position der Module automatisch für jeden Bildschirm 

vorzugeben bzw. auf die Auflösung zu skalieren. 

Dazu wird die Datei fenster.wnd genutzt. Diese befindet sich im Verzeichnis MASK. In der Sektion 

SIZE werden pro Mosul/Fenster die Angaben in X und Y eingegeben: 

Beispiel: Fenster Controlcenter  

1400 – Breite des Fensters 

1000- Höhe des Fensters 

CONTROLCENTER_DTA=1400;1000   

Bitte hier darauf achten, dass diese Größe IMMER auf den entsprechenden Bildschirm passen. Es 

muss also für JEDEN Rechner passen. Danach kann dann pro WORKSTATION skaliert werden. 

 

3.2 Schalter  

Im THGQIMS können auf den einzelnen Formularen vielfältige Schalter integriert werden. Mithilfe 

dieser Schalter können Berechnungen durchgeführt, Dokumente erstellt oder Auswertungen 

aufgerufen werden. 

Vorhandene Schalter sind: 



3.2.1 Wordbutton 

Wordschalter können für den Aufruf von Word mit Parametern genutzt werden: 

Die Klasse BUTTON_BRIEF ermöglich das Aufrufen eines Briefes direkt von einer Karteireiterseite: 

3.2.2 Excelbutton 

3.2.3 DicomButton 

Über den Schalter können Daten an einen DICOM Broker gesendet werden. Dieser erstellt aus der 

Nachricht einen DICOM Worklist Eintrag. Der Schalter kann für die Bereiche OP, Herzkatheter und 

EPU eingesetzt werden. Die Datei wird in dem Verzeichnis erstellt, das unter Pfade – TRANS_DICOM 

im Adminprogramm eingestellt ist. 

Es wird zu jedem Typ eine entsprechenden DEFAULT Textdatei angelegt. Die dort zu hinterlegenden 

Platzhalter werden dann über das QIMS bei der Generierung gesetzt. Die Textdatei liegt im QIMS 

Systemverzeichnis: 

DICOM_OP.TXT 

DICOM_HK.TXT 

DICOM_EPU.TXT 

Platzhalter sind beispielhaft hier dargestellt: 

0163000#PAT_ID# 
0253100#NAME#^#VORNAME# 
0173103#GEB_DATUM# 
0103110#GESCHLECHT# 
0237004THG#TYPID# 
0117005XA 
04488881.2.840.113619.2.121.999.#DATETIME#.#TYPID# 
 

Zusammensetzung der TypID: 

Die ersten 3 Zeichen sind: 

999  OP Nachricht (QS_OP Relakey) 

998 Herzkatheter Nachricht (QS_HK Relakey) 

997 EPU Nachricht (QS_EPU Relakey) 

996  Echo Nachricht (QS_ECHO Relakey) 

Danach kommt der Relakey zu der entsprechenden Untersuchung: 

Leerzeichen im Relakey wurden durch 0 ersetzt. 

Beispiel: StudyUID 

04488881.2.840.113619.2.121.999.20171006114534.998000000420000000173 

 



3.2.4 ButtonOrm 

Über den Schalter können ORM Daten an ein Verzeichnis gesendet werden. Über diesen Schalter 

kann eine Nachricht als ORM erstellt werden. Der Schalter kann für die Bereiche OP, Herzkatheter 

und EPU eingesetzt werden. Die Datei wird in dem Verzeichnis erstellt, das unter Pfade – 

TRANS_ORM im Adminprogramm eingestellt ist. 

Es wird zu jedem Typ eine entsprechenden DEFAULT Textdatei angelegt. Die dort zu hinterlegenden 

Platzhalter werden dann über das QIMS bei der Generierung gesetzt. Die Textdatei liegt im QIMS 

Systemverzeichnis: 

ORM_OP.TXT 

ORM_HK.TXT 

ORM_EPU.TXT 

Platzhalter sind beispielhaft hier dargestellt: 

0163000#PAT_ID# 
0253100#NAME#^#VORNAME# 
0173103#GEB_DATUM# 
0103110#GESCHLECHT# 
0237004THG#TYPID# 
0117005XA 
04488881.2.840.113619.2.121.999.#DATETIME#.#TYPID# 
 

Zusammensetzung der TypID: 

Die ersten 3 Zeichen sind: 

999  OP Nachricht (QS_OP Relakey) 

998 Herzkatheter Nachricht (QS_HK Relakey) 

997 EPU Nachricht (QS_EPU Relakey) 

996  Echo Nachricht (QS_ECHO Relakey) 

Danach kommt der Relakey zu der entsprechenden Untersuchung: 

Leerzeichen im Relakey wurden durch 0 ersetzt. 

Beispiel: StudyUID 

04488881.2.840.113619.2.121.999.20171006114534.998000000420000000173 

 

3.2.5 but_send_ops_op_new 

Dieser Schalter ermöglicht es ICD und OPS Kodes zu einem Fall (z.B. nach dem Umsetzen) erneut an 

den dann aktuellen Fall zu senden. Es wird in der Tabelle HL7_TRAN ein neuer Datensatz angelegt, 

um den Datentransfer über die zugehörige Schnittstelle anzustoßen.  

Zeile in der WND Datei:  



1;BUT_SEND_OPS_OP_NEW;;ICD/OPS neu senden;800;500;250;30;50000000;00000000;;;J; 

3.2.6 but_next_page 

Schalter zum Springen auf eine andere Maske. Das Springen ist nur in den Bereichen (Aufnahme, OP, 

Entlassung) und nur auf der gleichen Ebene möglich: Beispiel zum Einbau in die Maskendateien: 

1;but_next_page;; >> weiter;800;700;250;30;50000000;00000000;;;J;OP~Masken1~TABKORONARCHIRURGIE_1A_L1 

OP: Für die Bereiche sind bisher AUF, OP und ENT vorgesehen (Aufnahme, OP und Entlassung) OP 

einfach ersetzen durch AUF oder ENT. 

Masken1: Es kann im OP Bereich auch in die Zusatzmasken gesprungen werden, die Bereiche sind: 
          {"Basis","Basis"},;    // Basismasken 
                            {"Koronarchirurgie","Masken1"},; 
                            {"Klappenchirurgie","Masken2"},; 
                            {"Kongenitale Chirurgie","Masken3"},; 
                            {"Gefäße","Masken4"},; 
                            {"Herztumor","Masken9"},; 
                            {"Perikarderkrankung","Masken10"},; 
                            {"DEFI - Implantation","DEFI_01"},; 
                            {"DEFI - Aggregatwechsel","DEFI_02"},; 
                            {"DEFI - Revision/-Explantation","DEFI_03"},; 
                            {"SM - Implantation","MOD_09N1"},; 
                            {"SM - Aggregatwechsel","MOD_09N2"},; 
                            {"SM - Revision/-Explantation","MOD_09N3"},;   
                            {"Ereignisrecorder","EREIGNISREC"},; 
                            {"Rhythmuschirurgie","Masken6"},; 
                            {"Transplantationen/Kunstherz","Masken7"},; 
                            {"Thoraxchirurgie","Masken8"},; 
                            {"Ablation","Masken18"}; 

                    

Und der dritte Parameter ist der Name der Seite selbst. Springen auf die nächste bzw. vorherige Seite 

geht wie folgt: 

1;but_next_page;; >> OP Klappen;800;650;250;30;50000000;00000000;;;J;OP~Masken2~TABKLAPPEN1 

1;but_next_page;; >> nächste;800;700;250;30;50000000;00000000;;;J;NEXT 

1;but_next_page;; << vorherige;800;750;250;30;50000000;00000000;;;J;PREVIOUS 

3.2.7 BUT_ICDOPSFROMWND (ICD und OPS Kodes direkt anlegen) 

Über diesen Schalter können ICD und OPS Kodes direkt von einer Maske generiert werden. Dazu 

stehen 2 verschiedene Verfahren zur Verfügung. 

Anlegen geht in den folgenden Bereichen: 

- Aufnahme Typ 10 

- OP Bereich Typ 20 

- Entlassung Typ 30 

- Ambulanz Typ 50 

- Schrittmacher Typ 80,81,99 

- EPU Typ 82 

- Echo Typ 83 

- Endoskopie Typ 90 



Grundlage dazu sind Checkboxen, die der Benutzer anhaken kann und aus diesen dann Kodes 

generiert werden. So können die häufigsten Kodes auf einer Maske sichtbar angezeigt werden und 

direkt eingetragen werden. In der WND Datei sind die Namen der Checkboxen mit einem XXICD_ 

bzw. für OPS Kodes XXOPS_ zu versehen, danach wird der zu generierende Kode eingetragen. Der 

Kode für den Haustext wird direkt hinter dem Kode mit einem # sowie 2 Zeichen für den HK Kode 

angegeben: z.B. #01. Diese Angabe ist optional. Die Lokalisation kann optional über einen 

Doppelpunkt, gefolgt von der entsprechenden Seitenangabe hinterlegt werden.  

Beispiel: :L 

In dem Beispiel ist exemplarisch dargestellt, wie dieses zu hinterlegen ist. 

Ist ein anzulegender ICD oder OPS Kode schon vorhanden, wird dieser nicht doppelt angelegt. 

Verfahren mit eigenem Dialogfenster, keine Checkboxen direkt auf der Maske: 

Über die Spalte 19 kann gesteuert werden ob ein Dialogfenster mit entsprechenden ICD und OPS 

Checkboxen dargestellt wird. Der Eintrag enthält 2 Teile, mit # getrennt: 

213;BUT_ICDOPSFROMWND;;Übernehmen;750;250;200;24;50010000;00000000;;;J;20;;;;;J#test 

J = es wird ein Dialogfeld mit den Checkboxen geöffnet 

test = Dateiname, ohne Pfad und Endung (ist immer .wnd), in dieser sind die Checkboxen für die ICD 

und OPS zu hinterlegen. 

 

Beispielaufbau der test Datei: 

12;SIZE;800;600 



12;MYCHECKBOX;XXICD_I21.0;I21.0 Akuter transmuraler Myokardinfakt der Vorderwand ;020;030;400;18;50010003;00000000;;QS_OP;J; 

41;MYGROUPBOX;;Myokardinfarkt  

 

 

Verfahren mit Checkboxen direkt auf der Maske: 

Beispiel: 

 

Textausschnitt in der WND Datei: 

1;BUT_ICDOPSFROMWND;;Übernehmen;020;120;200;24;50010000;00000000;;;J;20 
2;MYCHECKBOX;XXICD_I20.1#01:L;I20.1 mit HK ;020;030;200;18;50010003;00000000;;QS_OP;J; 
3;MYCHECKBOX;XXICD_I20.1;I20.1 anlegen;020;055;200;18;50010003;00000000;;QS_OP;J; 
4;MYCHECKBOX;XXOPS_5-361.03;Anlegen Bypass ;020;080;200;18;50010003;00000000;;QS_OP;J; 
 
Wenn der Wert in Item(Feld) 16 > 0 dann wird ein Datensatz in der Tabelle QS_EPCDG angelegt 
(Kodes der Kinderkardiologischen Interventionen) 
 

- Werden die Felder 16, 17 und 18 für die EPCC Kodes genutzt: 
 

- Wenn Feld 16 kleiner 5 wird das Feld KIDGN_TYP = „10“ gesetzt, ansonsten = „20“ 
- Feld 17 geht in EPC_KODE 
- Feld18 geht in EACTSKODE 

 
Um eine Auswahl der Kodes ggf. von der Eingriffsart abhängig zu machen kann eine Radiobuttonbox 
vorgeschaltet werden: 

 
Diese kann keiner Tabelle und keinem Feld zugeordnet werden (die Werte werden dann auch nicht 
gespeichert).  Beispielseite komplett: 
 

Anlegen der Box mit den Eingriffsarten (ohne Verbindung zu einem Tabellenfeld, es wird 

auch nicht gespeichert): 



2;MYDYNRBG;XXXXX01;Eingriffsarten;020;020;200;165;50020007;00000000;;XXDB;J;1;1 

Wichtig in der Zeile sind die 5  X  für den eindeutigen Namen der Box mit den Einträgen 

Anlegen der einzelnen Auswahlfelder in der Box: 
13;MYDYNRB;XXXXX_A;MK-repair;030;050;150;18;50000009;00000000;;;J;;;A; XXICD_I20.1|XXOPS_5-361.03|XXOPS_5-

361.04 

A bedeutet in diesem Fall der Wert ist A wenn dieses angeklickt wird  

XXICD_I20.1|XXOPS_5-361.03|XXOPS_5-361.04 sind die Controls, die zu dem Wert A gehören 

und angezeigt werden. 

Eine Beispielmaske liegt dem Update bei. Beispiel für eine komplette Funktionalität im OP 

Bereich: 

 
2;MYDYNRBG;XXXXX01;Eingriffsarten;020;020;200;165;50020007;00000000;;XXDB;J;1;1 

 

13;MYDYNRB;XXXXX_A;MK-repair ;030;050;150;18;50000009;00000000;;;J;;;A;XXICD_I20.1#01:L  

2;MYCHECKBOX;XXICD_I20.1#01:L;I20.1 mit HK;420;030;200;18;50010003;00000000;;XX;J; 

 

13;MYDYNRB;XXXXX_B;Ersatz: biologisch konventionell 

;030;070;150;18;50000009;00000000;;;J;;;B;XXICD_I20.1|XXOPS_5-361.03|XXOPS_5-361.04  

3;MYCHECKBOX;XXICD_I20.1;I20.1 anlegen;420;030;200;18;50010003;00000000;;XX;J; 

4;MYCHECKBOX;XXOPS_5-361.03;Anlegen eines Bypass3;420;050;200;18;50010003;00000000;;XX;J; 

4;MYCHECKBOX;XXOPS_5-361.04;Anlegen eines Bypass4;420;070;200;18;50010003;00000000;;XX;J; 

 

13;MYDYNRB;XXXXX_C;Gruppe C;030;090;150;18;50000009;00000000;;;J;;;C;XXOPS_5-361.05 

4;MYCHECKBOX;XXOPS_5-361.05;Anlegen eines Bypass5;420;030;200;18;50010003;00000000;;XX;J; 

 

13;MYDYNRB;XXXXX_D;Ersatz: biologisch konventionell ;030;110;150;18;50000009;00000000;;;J;;;D;XXOPS_5-361.06 

4;MYCHECKBOX;XXOPS_5-361.06;Anlegen eines Bypass6;420;030;200;18;50010003;00000000;;XX;J; 

 

1;BUT_ICDOPSFROMWND;;Übernehmen;020;250;200;24;50010000;00000000;;;J;20 

030;SUB_OPDIAGNOSEN;SUB_OPDIAGNOSEN;;005;300;760;200;52010000;210;;QS_DGALL;J; 

020;SUB_OPEINGRIFFE;SUB_OPEINGRIFFE;;005;460;760;200;52010000;210;;QS_LEALL;J; 

3.2.8 BUT_OPSTANDARD 

Über diesen Schalter können standardisierte Werte im OP-Bereich eingetragen werden. Es können 

Werte geschrieben werden für die einzelnen Tabellen, die im OP-Bereich zur Verfügung gestellt 

werden, sowie für die Liste OP-Material und OP-Medikamente. Die entsprechende Vorlagendatei ist 

in dem Ordner PFADE – TEXTBLOECKE zu hinterlegen. 

Schalter: 

213;BUT_OPSTANDARD;;OP Standard;500;500;100;24;50010000;00000000;;;J;QS_OP.OP__GRUPP#test#20 

QS_OP.OP__GRUPP = dieser Wert aus dem Feld wird herangezogen, um die richtige Vorlagendatei 

heranzuziehen. 

test = Name der Vorlagendatei mit _ + Wert aus dem Feld. Beispiel: In dem Feld OP Gruppe steht eine 100, 

dann wird die Datei test_100.ini geöffnet für die zu schreibenden Werte 

20 = bedeutet wir sind gerade im OP-Bereich. 

 

Test_100.ini Datei Aufbau: 

[OP-MATERIAL] 

1=ART_REF;1#ARTIKEL;asecseserkhctl 



2=ART_REF;2#ARTIKEL;affff 

[OP-MEDIKAMENTE] 

1=MEDIK_BA;1#MED_TIME;52012:22 

2=MEDIK_BA;2#MED_TIME;52012:eee 

3=MEDIK_BA;3#MED_TIME;52012:srertevrt 

[OP-FELDER] 

1=QS_OP;NARKOSE;2#QS_OP;OP_SAAL;W 

 

OP-Material, OP-Medikamente 

Pro Zeile in der INI Datei ein neuer Datensatz, Feld;Wert getrennt mit # nächste Feld;Wert 

  



3.2.9 butTasks 

Diese Schaltfläche bietet die Möglichkeit bestimmte SQL-Befehle abzuschicken.  

Es können anhand der Auswahl auf J/N-Dialogen verschiedene SQL-Befehle abgesetzt 

werden. 

Verwendung in Maskendateien: 

Die Schaltfläche kann in jeder Maskendatei eingebunden werden und hat den Namen 

„butTasks“. 

Bsp.:  

49;butTasks;NameDesControls;Bezeichnung Aufgabe;760;35;80;18;50010001;00000000;;;X;8|J|J 

Dieses Beispiel erzeugt einen SQL-Aufgaben-Button welcher nur für Administratoren sichtbar 

ist (X anstatt J) und die Aufgaben der Aufgaben-ID 8, die in den zugehörigen Tabellen als 

Aufgabe definiert sind, ausführt. 

Das nächste J/N definiert, ob der an die Maske gebundene Server vor dem Ausführen 

gespeichert wird. Das zweite J/N definiert, ob die Maske nach dem Ausführen aktualisiert 

werden soll. Die beiden J/N-Parameter sind optional. 

Tabellen: 

SQL_TASKS 
Hier können beliebig viele Aktionen mit einer Aufgaben-ID verknüpft werden. 
Zu jeder Aktion kann ein J/N-Dialog angezeigt werden und abhängig von der Auswahl 
verschiedene SQL-Befehle aus der Tabelle SQ_CMDS ausgeführt werden. 
 

ID ID der Aufgabengruppe (Mehrere Aufgaben 
können selbe ID haben, diese werden dann 
nacheinander ausgeführt) 

Numerisch 

SHOWMSG Soll eine Ja-Nein-Box angezeigt werden (sonst 
direkt SQL von MSGYES ausführen) 

Logisch 

MSG Der Text, der bei der Ja-Nein-Box angezeigt 
werden soll 

String 

MSGYES ID des SQL-Befehls, der ausgeführt werden 
soll, wenn „Ja“ in der Ja-Nein-Box ausgewählt 
wurde 

Numerisch 

MSGNO ID des SQL-Befehls, der ausgeführt werden 
soll, wenn „Nein“ in der Ja-Nein-Box 
ausgewählt wurde 

Numerisch 

 

SQL_CMDS 

Beinhaltet die eigentlichen SQL-Befehle, die von einer der Aktionen aus der Tabelle 

SQL_TASKS ausgeführt werden. 

ID ID des SQL-Befehls Numerisch 

COMMAND Der SQL-Befehl String 
 



Verwendbare Platzhalter in SQL-Befehlen: 

In den SQL-Befehlen aus der Tabelle SQL_CMDS können verschiedene Platzhalter eingebaut werden, 

die dann zur Ausführungszeit durch die jeweiligen aktuellen Werte ersetzt werden. 

Platzhalter Bedeutung 
##PATRELAKEY## Relakey des Patienten (QS_STAMM.RELAKEY) 
##PATID## Die PATID des Patienten (QS_STAMM.PAT_ID) 
##AUFNNUM## Die Fallnummer des Falles (QS_BASE.AUFN_NUM2) 
##BASERELAKEY## Relakey des Falles (QS_BASE.RELAKEY) 
##OPRELAKEY## Relakey der OP (QS_OP.RELAKEY) 
##ITSRELAKEY## Relakey des ITS-Besuches (QS_ITS.RELAKEY) 
##KKIRELAKEY## Relakey der KKI-Untersuchung (QS_KKI.RELAKEY) 

##POLRELAKEY## Relakey des Ambulanzbesuches (AM_BASEH.RELAKEY) 

##USERRELAKEY## Relakey des angemeldeten Benutzers (QS_BN.RELAKEY) 

##EPURELAKEY## Relakey der EPU-Untersuchung (QS_EPU.RELAKEY) 

##ECHORELAKEY## Relakey der ECHO-Untersuchung (QS_ECHO.RELAKEY) 

##HKRELAKEY## Relakey der Herzkatheter-Untersuchung (QS_HK.RELAKEY) 

##MASKENNAME## Der Name der aktuellen Maske 

3.2.10 butSendMail 

Dieser Schalter ermöglicht das Senden einer E-Mail aus dem QIMS heraus. 

WND: 

49;butSendMail;;Mail;800;110;200;30;50000000;00000001;;QS_OP;J;qims.xxx.xxx.de;QIMS;user@xx

x.de;;;#OPABMELDUNG#;Saal: QS_OP.OP_SAAL/QS_OP.OP_NUMMER, Operateur: 

QS_OP.OPERATEUR~~Operation: QS_OPANO.INFO2~~Bypasszeit: QS_OP.BYPASSZEIT 

min.~Abklemmzeit: QS_OP.AOKLEMM min. 

~~Bemerkungen:EMAILTEXTNOSAVE~~;;;172.20.2.16;qims.xxx.xxx.de;; 

3.2.11 but_callModul 

Mit diesem Schalter können alle neuen QIMS-Module (.NET-Module) über eine Maske aufgerufen 

werden. Dem Modul können dann die benötigten Parameter übergeben werden, hierbei werden 

bestimmte Platzhalter beim Aufruf durch die Daten aus QIMS ersetzt. 

Mögliche Platzhalter: 

Platzhalter Was wird eingesetzt 

##PATRELAKEY## Relakey des Patienten (QS_STAMM.RELAKEY) 

##PATID## Die PATID des Patienten (QS_STAMM.PAT_ID) 

##AUFNNUM## Die Fallnummer des Falles (QS_BASE.AUFN_NUM2) 

##BASERELAKEY## Relakey des Falles (QS_BASE.RELAKEY) 

##OPRELAKEY## Relakey der OP (QS_OP.RELAKEY) 

##ITSRELAKEY## Relakey des ITS-Besuches (QS_ITS.RELAKEY) 

##KKIRELAKEY## Relakey der KKI-Untersuchung (QS_KKI.RELAKEY) 

##POLRELAKEY## Relakey des Ambulanzbesuches (AM_BASEH.RELAKEY) 

##USERRELAKEY## Relakey des angemeldeten Benutzers (QS_BN.RELAKEY) 

##EPURELAKEY## Relakey der EPU-Untersuchung (QS_EPU.RELAKEY) 

##ECHORELAKEY## Relakey der ECHO-Untersuchung (QS_ECHO.RELAKEY) 

##HKRELAKEY## Relakey der Herzkatheter-Untersuchung (QS_HK.RELAKEY) 

##MASKENNAME## Der Name der aktuellen Maske 

 



Beispiele: 
1;but_CallModul;;TeleAbfrage;5;20;90;18;50010001;00000000;;;J;QimsTeletransfer###USERRELAKEY#####POLRELAKEY## 
2;but_CallModul;;SQL-Builder;5;45;90;18;50010001;00000000;;;J;SQLAUSWERTUNGEN###USERRELAKEY## 
3;but_CallModul;;Maskeneditor;5;70;90;18;50010001;00000000;;;J;QIMSMASKENEDITOR#e:\qims\mask\##MASKENNAME##.wnd 
4;but_CallModul;;Terminplanung;5;95;90;18;50010001;00000000;;;J;QIMSTERMINPLANUNG###USERRELAKEY## 

 

3.2.12 buttonListLabel 

 

Über diesen Schalter kann List & Label auf einer Eingabemaske genutzt werden. Dazu muss folgendes 

vorgenommen werden: 

- Ein neuer Eintrag in der QL_PRINT Tabelle mit einem Eintrag für das SYMWINDOW z.B. 

TESTDRUCK 

- Übergabeparameter ist der RELAKEY der Tabelle die an der Seite angehängt ist. 

- Gespeichert werden dies Vorlagen Dateien in dem Vorherigen Verzeichnis 

- Es besteht die Möglichkeit Unterverzeichnisse in den jeweiligen Ordnern files und sql 

anzulegen. Dazu reicht es die Verzeichnisse anzulegen und dem Dateinamen in der 

Tabelle QL_PRINT ein Verzeichnis  + \ vorzusetzen. Beispiel: op\oppflege.lst 

- Übergabeparameter an List&Label sind: 

o relakey   der Tabelle zu der Karteireiterseite 

o USERRELAKEY Relakey des angemeldeten Benutzers 

o USERMITARB Mitarbeiternummer (gleich des Operateurs) 

 

- Der Bezug zu dieser Druckvorlage ist dann in der WND Datei wie folgt: 

213;BUTTONLISTLABEL;;L&L Drucken ;500;590;100;24;50010000;00000000;;;J;TESTDRUCK 

 

Es wird Unterschieden ob nur ein Parameter (in diesem Beispiel TESTDRUCK) übergeben wird. 

Optional können mehre Parameter übergeben werden. Diese können dazu genutzt werden, um ein 

PDF zu generieren und dieses als externes Dokument zu speichern. Dieses wird dann bei den anderen 

Dokumenten angezeigt. Diese sind: 

- 1 SymWindow aus der QL_PRINT 

- 2 Name und Pfad des Berichts Beispiel  OP\TESTDRUCK.LBL 

- 3 Art wie List&Label aufgerufen wird: 

o 0 Fenster mit Berichten anzeigen und den übergebenen Bericht selektieren 

o 1 Bericht Vorschau anzeigen 

o 2 Bericht direkt drucken ohne Fenster anzeigen 

o 3 Bericht bearbeiten 

o 4 direkt ein PDF erzeugen und als externes Dokument speichern 

- 4 Zusatz ob vorhandenes externes Dokument aktualisiert werden soll  

o J ohne Nachfrage aktualisieren 

o N  nicht aktualisieren 

o X Nachfragen ob es aktualisiert werden soll 

- 5 Typ (2 Zeichen) wird in der Tabelle DOK_EXT in das Feld TYP geschrieben. Erforderlich 

um von dem Schalter auf dem Fenster zu diesem externen Dokument zu kommen.  

- 6 Fall_Typ (2 Zeichen) wird in der Tabelle DOK_EXT in das Feld FALL_TYP geschrieben.  

- 7 ID_TYP Angabe für die Eindeutigkeit eines Dokuments um auch mit dem Schalter das 

Dokument nochmal zu aktualisieren 



- 8 Kurztext zum Dokument 

- 9 Tabelle.Feld wird als Identifier für den Datensatz in Kombination mit Fall_Typ und Typ 

genommen um den Datensatz in der DOK_EXT zu identifizieren. Z.B. QS_BASE.RELAKEY 

- 10 ID Icon für die Anzeige in der Liste 

- 11 Dokstatus, Status ob das Dokument an ein KIS gesendet werden soll 

- 12 Wenn das Dokument als Externes Dokument in einem Unterordner gespeichert 

werden soll dann hier der Name des Ordners 

- 13 Tabell.Feldname für das Datum des Briefes als externes Dokument 

- 15 wenn gleich 1 dann wird ein Fenster für eine Datumsauswahl angeboten. Dieses 

Datum wird mit dem Parameternamen „AUSWAHL_DATUM“ übergeben an List&Label 

Beispiel: 

1213;BUTTONLISTLABEL;;L&L Drucken ;500;590;100;24;50010000;00000000;;;J;TESTDRUCK# 

OP\TESTDRUCK.LBL#4#J##123#Kurztext zum Brief#QS_BASE.RELAKEY#5 

 

Übergabe Parameter von QIMS an LL 

relakey  relakey des Fensterserver 

USERRELAKEY relakey des angemeldeten Users 

USERMITARB QS_BN.MITARB vom angemeldeten Benutzer 

SYMWINDOW Fenstername für Berichte aus der QL_PRINT 

LLBERICHT Name des Berichtes der aufgerufen/markiert werden soll 

STARTDIREKT Art wie LL aufgerufen wird 

STARTDIREKTZUSATZ Zusatz ob Dokument aktualisiert werden soll 

DOKEXT_TYP  Für das Feld DOK_EXT.TYP 

DOKEXT_FALL  Für das Feld DOK_EXT.FALL_TYP 

DOKEXT_ID   Für das Feld DOK_EXT.ID_TYP 

DOKEXT_DESC   Für das Feld DOK_EXT.DESCRIPT 

DOKEXT_TB   Für das Feld FALL_RELA 

DOKEXT_BMP   Für das Feld BMP_ID 

DOKEXT_STATUS Für das Feld Dok_EXT.DOK_STATUS 

DOKEXT_DI_DESC Für Unterordner die DOK_EXT.DESCRIBT des Verzeichnisses 

DOKEXT_BR_DATUM  Für da Feld DOK_EXT.BR_DATUM 

DOKEXT_PAT_ID Pat ID die übergeben wird 



 

3.2.13 BUT_SETLVEFVALUE 

Über diesen Schalter können Daten aus einer auszuwählenden Echo Untersuchung in den OP - 

Bereich übernommen werden. Beispiel: 

22;BUT_SetLVEFValue;TXT_01;ECHO LVEF Test;570;165;120;20;50012000;0;; 

;X;LVEF~ECHO~KL2_VENACV~KL2_KREGFV~KL2_REGVOV~KL2_OEFFV~KL2_LVESDV;;;;;;;;;;; 

 

3.2.14 Berechnung von Datenfeldern 

Die Berechnung von Datenfeldern bzw. Texten zur Ausgabe auf einem Eingabeformular kann wie 

folgt vorgenommen werden: 

3.2.15 Prüffunktionen 

 

➢ CheckEcho_Time Diese Funktion prüft bei der Eingabe der Anfangszeit einer Echo 

Untersuchung ob diese vor der Aufnahmezeit bei gleichem Datum) ist und gibt einen Fehler 

3.2.16 buttonAuswertung 

Dieser Schalter ermöglich den Aufruf einer Abfrage aus dem SQL Tool. Übergabe ist die ID (oder 

mehrere) aus der Tabelle (SQL_STMT.ID).   

Beispiel: 

213;BUTTONAUSWERTUNG;;Abfrage;800;200;100;24;50010000;00000000;;;J;6,76,13#data,dashboard#dashboard 

Der letzte Eintrag in der Zeile ist die ID (SQL_STMT.ID) für die Abfrage. Diese wird ausgeführt und 

das Fenster mit den Ergebnissen angezeigt. Weitere Funktionalitäten wie z.B. sortieren, filtern oder 

einen Export nach Excel sind ebenso enthalten.  

Wird das Auswertetool über einen Schalter aufgerufen können jetzt mehrere Abfragen übergeben 

werden.  

o Diese werden mit , getrennt einfach hintereinander angegeben 

o Es kann übergeben werden welche Seiten angezeigt werden sollen. Möglich sind sql, 

data, dashboard 

o Es kann gewählt werden welche Seite beim Start ausgewählt sein soll 

o Bei mehreren Abfragen wird die erste, die in der WND Datei angegeben ist, ausgewählt 

 

Beispiel der Anwendung: 



 

 

Ebenso kann jetzt aus diesem Fenster mit einem Doppelklick auf eine Zeile die entsprechende OP 

im QIMS direkt aufgerufen werden:  

Beispiel SQL Befehl zum Springen in eine OP: 

 

select 

    qs_stamm.name,    qs_stamm.Vorname,    qs_stamm.Strasse,    qs_stamm.PLZNEU, 

    qs_stamm.Ort,    qs_stamm.Pat_Telfon,    qs_stamm.Geschlecht, 

    qs_stamm.BLUTGR,    qs_stamm.RHESUS,    qs_base.auf_datkl,    qs_base.relakey, 

    qs_op.op_datum,    qs_op.dringlich, 

    '2#OP#' + qs_stamm.relakey +'#'+ trim(convert(qs_base.aufn_num2,sql_char)) + '#' + 

qs_op.relakey as [GOTO_TYP], 

    qs_op.relakey as [GOTO_RELAKEY] 

    from qs_op 

    left join qs_base on qs_base.relakey = left(qs_op.relakey,18) 

    left join qs_stamm on qs_stamm.relakey = left(qs_base.relakey,8) 

 

Beispiel Sprung in die Aufnahme 

select 

    qs_stamm.name,    qs_stamm.Vorname,    qs_stamm.Strasse,    qs_stamm.PLZNEU,    

qs_stamm.Ort,    qs_stamm.Pat_Telfon,    qs_stamm.Geschlecht,    qs_stamm.BLUTGR, 

    qs_stamm.RHESUS,    qs_base.auf_datkl, 

    '2#FALL_A#' + qs_stamm.relakey +'#'+ qs_base.relakey + '#' + qs_base.relakey as 

[GOTO_TYP] 

    qs_base.relakey as [GOTO_RELAKEY] 



    from qs_op 

    left join qs_base on qs_base.relakey = left(qs_op.relakey,18) 

    left join qs_stamm on qs_stamm.relakey = left(qs_base.relakey,8) 

    where auf_datkl  > current_date() - 100 

 

3.2.17 but_wocheninfo 

Neuer Schalter implementiert but_ zum Speichern von Informationen für eine bestimmte Woche. 

Beispiel: 

1;but_WochenInfo; ;Info Woche;00802;00584;00125;00025;50010000;00000000;;;J;2#MINFO_01 

Konfigurierbar sind hier bisher: 

1 – Datum der Woche wird aus dem Feld QS_EINBE.EIN_DATE errechnet  

2- Datum der Woche kann in einem Dialog  eingegeben werden 

Nach dem # kommt das Feld aus der Tabelle QS_OPPLW in dem der Text gespeichert werden soll 

 

3.3 Listenfelder 

In QIMS werden Listenfelder als einfaches Control in der WND-Datei hinterlegt.  

Folgende Listenfelder sind vorhanden: 

 

 

3.4 ICD / OPS Kodierung 

In QIMS können ICD und OPS Kodes auf verschiedene Arten kodiert werden.  

 

3.5 Eingabeformulare 

3.6 Eingabefelder (Controls) 

In der folgenden Tabelle sind sämtliche Eingabefelder und deren Parameter mit Bedeutung 

aufgelistet. Es werden nur besondere, unterschiedlich genutzte Parameter aufgeführt 

Standardparameter: 

1: Nummer des Controls, kann beliebig sein 

2: Name der Controlklasse z.B. MYSINGLELINEEDIT 

3: Name des Controls, bei Tabellenabhängigen Feldern der Feldname in der Tabelle 

4:  Text zum Control, wird nicht bei allen Controls genutzt 



5: x Position des Controls 

6:  y Position des Controls 

7: Breite des Controls 

8:  Höhe des Controls 

9: hWord des Controls 

10:  lWord des Controls  

11: --- 

12:  Tabellenname, wenn das Feld mit einer Tabelle verknüpft ist 

13: Darf das Control bearbeitet werden. X bedeutet, dieses Control sehen nur Administratoren 

14:  Beim Referenzcontrol kann hier der Titel für das Auswahlfenster hinterlegt werden 

15:  Beim Referenzcontrol kann hier ein Bild abhängig vom eintragenem Wert ein bzw. 

ausgeblendet werden. Beispiel: 

  

19: Beim Referenzcontrol kann hier die Sortierung der Liste hinterlegt werden. 1: Nach Kode, 2: 

Nach Text, 7: Nach Priorität (nur bei der qs_refer) 

20: Referenzcontrol: Hier kann das Feld für die Anzeige des Textes angepasst werden. Z.B. 

BEZEICH2, dann wird auf dem Fenster der Referenztext aus diesem Feld genommen 

21: Referenzcontrol: Filter, welche Kodes ausgeblendet werden sollen Beispiel:10,11,12 

22:  Referenzcontrol Filterfeld, das für den Filter genommen wird.   

Besonderheiten 

Über die erste Zeile können weitere Berechnungen gesteuert werden. Beispiel: 

Zeile:  1;DYNZUSATZ;SET_DOKST~QS_BADOK~RELAKEY~20 
2;MYFIXEDTEXT;;Briefstatus;440;100;65;16;50000000;0;;;J;  
3;MYFIXEDTEXT;LBDOKSTATUS;status;500;100;100;16;50000000;0;;;J; 
 

Signatur anzeigen 

1;DYNZUSATZ;SET_DOKST~QS_BAZU~RELAKEY~23#SET_USER~QS_BAZU~MANAGE~LBMANAGE 

5;MYFIXEDTEXT;LBMANAGE;...;500;125;100;16;50000000;0;;;J; 

Über diese Zeile kann die Anzeige des Dokumentenstatus auf ein Formular gelegt werden und in dem 

Label LBDOKSTATUS angezeigt werden. Dazu wird der RELAKEY und der DOKTYP angegeben und zu 

diesem in der Tabelle DOK_MAN in dem Feld QS_RELAKEY gesucht. 



 

3.6.1 MyFixedText 

Das Control MyFixedText kann jetzt mit einer Schriftart, Textfarbe und Hintergrundfarbe  

konfiguriert werden. Insgesamt können 5 verschiedene Textkonfigurationen (Größe, 

Schriftart, Bold, italic, Underline, durchgestrichen) mit insgesamt 3 Farben kombiniert 

werden.  

Für die Schriftart muss die Spalte 14 den Eintrag 1-5 für die Schriften aus den Einstellungen 

FONT - SCHRIFT_ 1-5 haben.  

Die Textfarbe wird in Spalte 15 hinterlegt mit der Nummer der 3 zu konfigurierenden Farben 

aus den Einträgen BROWSER - BRW_FGCOLOR1 - BRW_FGCOLOR3 

Die Hintergrundfarbe wird über den Eintrag in der Spalte 16 gesetzt. Hier können die Einträge 

1,2,3 und X gewählt werden: 

 

 

3.6.2 Referenzcontrol 

3.6.2.1 Sortierung 

Die Sortierung der Liste zu einem Referenzcontrol kann über 2 Wege erreicht werden: 

- Übergabe aus der WND Datei (Siehe Kapitel Controls 3.6) 

- Über die Einstellung im Adminprogramm: VORGABEN – REFSORTIERUNG 

o Wert = 1Sortierung nach REFCODE1 ORDER BY PADL(ALLTRIM(COCDE),6) 

o Wert = 2 Sortierung nach SORTASCII 

o Wert = 7 Sortierung nach PRIO_LIST 

 

3.6.2.2 Filter 

Das Referenzcontrol ermöglicht es in einem Feld eine Liste von Werten zur Auswahl anzuzeigen.  

Beispiel: 

14;REFERENZCONTROL;AUFART;85;00150;00097;00295;00020;50001880;00000200;LAUFART;QS_BASE;J;;;;Test;BRW_REF_AUF_ART 

- Es kann jetzt für jedes einzelne Control eine eigene Spaltenansicht festgelegt werden. Dieses 

geht über einen Eintrag in der WND Datei: Der Eintrag BRW_REF_001 in diesem Beispiel ist 

der Name für die Listenansicht. Achtung: Dieser muss eindeutig für alle Referenzcontrols 



sein. Daher bitte alle mit BRW_REF_ beginnen, danach am besten einfach den Feldnamen 

anhängen! 

- Für jede Liste, die aufgerufen wird, ist in QIMS ein Titel für das Fenster hinterlegt. Dieser 

kann für jedes Control angepasst werden:  Der Eintrag Test in diesem Beispiel ist die 

angepasste Überschrift für das Listenfenster 

 

- Das Referenzcontrol ermöglicht eine Einschränkung der Listeneinträge über die WND Datei. 

Dazu stehen mehrere Möglichkeiten zur Verfügung: 

 

1. Nur einige Kodes ausblenden 

Diese wird über den Eintrag in den Positionen 21 und 22 in der WND Datei 

geregelt: 

Position 21 gibt an welche Kodes nicht angezeigt werden. Diese werden mit , 

getrennt eingetragen. In Spalte 22 wird dann das Feld, auf das gefiltert wird, 

angegeben. Dieses sollte hier CODE sein. 

 

In diesem Beispiel werden die Kodes 110 und 111 nicht in der Liste angezeigt: 
2;REFERENZCONTROL;OP__GRUPP;OP 

Gruppe;080;025;200;020;50011080;200;LOP__GRUPP;QS_OP;J;;;;;;;;110,111;CODE 

 

2. Mehrere Kodes über Gruppen ausblenden 

Hier können Kodes zu Gruppen zusammengefasst werden. Dieses geht über das 

Feld F_GRUPPE, das bei der Bearbeitung einer Referenz gesetzt werden kann. 

Dieses geht aber bei zentralen Referenzen (QS_REFZE) nicht, bzw. wird nur in 

uns gesetzt. 

Position 21 gibt an welche Kodes bzw. Gruppen(F_GRUPPE) nicht angezeigt 

werden. Diese werden mit , getrennt eingetragen. In Spalte 22 wird dann das 

Feld, auf das gefiltert wird, angegeben. Dieses sollte jetzt F_GRUPPE sein. Bitte 

beachten Sie, das hier bei jeder Referenz nur eine Gruppe eingetragen werden 

kann. 

  

In diesem Beispiel werden die Kodes, die in der Referenz im Feld F_GRUPPE eine 

1 haben nicht in der Liste angezeigt: 
2;REFERENZCONTROL;OP__GRUPP;OP 

Gruppe;080;025;200;020;50011080;200;LOP__GRUPP;QS_OP;J;;;;;;;;1;F_GRUPPE 

 

3. Listeneinträge abhängig von einem anderen Feld anzeigen 

Dieses Filtern wird über den Eintrag F_GRUPPE vorgenommen. Dazu müssen 

zuerst die Listeneinträge in Gruppen in dem Feld F_GRUPPE zusammengefasst 

werden. Hier besteht die Möglichkeit, einen Kode in mehrere Gruppen 

einzutragen. Dazu müssen einfach die Gruppen zu dem Kode in das Feld 

F_GRUPPE mit ,  getrennt eingetragen werden. Beispiel Gruppen ,1,2, also ein 

führendes , und ein abschließendes , eingeben.Danach wird in der WND Datei 

das Feld, über das gefiltert werden soll, hinterlegt. Dieses wird an Position 22 mit 

einem . vorweg hinterlegt, in Spalte 21 wird ein X eingetragen. 

Beispiel: 



6;REFERENZCONTROL;UNANF_TYPT;Typ;00200;00086;00300;00020;54811000;00000200;LUNANF_TYPT;QS_U

NANF;J;;;;;;;;X;.UA_ANFTYP;;;; 

In diesem Beispiel wird die Liste UNANF_TYPT nur mit Listeneinträgen gefüllt, die 

die gleiche Gruppe (F_GRUPPE) haben wie das Feld UA_ANFTYP auf der Maske 

hat. Hier ist zu beachten das der Wert des Feldes (Controls) zu dem Zeitpunkt auf 

der Maske zeigt. Wird später der Wert geändert passiert mit dem gespeicherten 

Referenzwert nichts. Wird die Liste erneut aufgerufen und der Wert, von dem 

die Einträge abhängig sind, ist geändert, wird nur ein anderer Listeninhalt gezeigt 

 

 

3.6.3 Bilder auf einzelnen Formularen 

Auf einzelnen Eingabemasken können Bilder hinterlegt werden. Diese können fest für ein Formular 

hinterlegt werden. Bisher können nur Bilder des Formats BMP hinterlegt werden. 

Beispiel für ein Bild auf einem Eingabeformular: 

➢ Position 14 Angabe zum Bild, # getrennt: 

▪ Erstes Zeichen ein F 

• Bilder werden in dem Verzeichnis Einstellungen: PFADE\BILT_UNT\ + 

Fenster 

▪ Zeichen 2 und 3 sind dann das Verzeichnis, in dem das Bild abgelegt wird 

(z.B. PA), es müssen genau 2 Zeichen sein! 

 

➢ Position 15 keine Verwendung aktuell 

➢ Position 16 J Bild wird an die Größe, die in Pixeln in Breite und Höhe angegeben wird, 

angepasst 

Bilder können mit dem Schalter button_bild eingefügt werden. 

Beispiel: 

1;button_bild;;Patientenbild einfügen;10;10;250;30;50000000;00000000;;;J;PA#QS_STAMM 
2;MYFIXEDBITMAP;TEST123;TESTXXPAT.BMP;250;20;400;600;5000000E;0;;;J;FPA#QS_STAMM;;N 
 

➢ F für Bild auf einem Fenster (verpflichtend hier!) 

➢ PA Verzeichnis auf dem Server mit den Bildern 

➢ QS_STAMM wird für den Dateinamen genommern(RELAKEY Leerzeichen mit X ersetzt 

➢ Zeile 2 letztes N für Bild nicht anpassen 

Vorgehen:  

➢ Einstellungen im Adminprogramm für den Pfad hinterlegen 

➢ Verzeichnis Fenster in dem zuvor angelegten Verzeichnis anlegen 

➢ Verzeichnis unter Fenster anlegen, in dem die Bilder für einen Schalter/Eingabefeld 

gespeichert werden sollen 

➢ Button und Bildcontrol einfügen 



3.6.4 MyLaborSingleLineEdit 

Control um aus einer Liste von Laborwerten zu einem Fall (über die Fallnummer) einen 

auszuwählen und zu übernehmen. Dieses geht mit F6.  

Aufbau in der WND Datei: 

01;MYLABORSINGLELINEEDIT;KREA_MMOLE;KREA_MMOLE; 250; 145; 036; 020;54810280;00000200;;QS_BASE;J;HB;;JJ 

Verknüpfung zur QS_LAB02 über HB (Feld Typ) und Fallnummer, geschrieben wird der ausgewählte 

wert in das Feld QS_BASE.KREA_MOLE  

Das Item (Eintrag in der WND Datei) an Position 16 kann genutzt werden: 

➢ erstes J: es werden keine Doppelten Datensätze (Datum, Uhrzeit und Wert) angezeigt 

➢ zweites J: es werden nur Werte genommen die mit einer Zahl beginnen 

Beispiel: 

In der Tabelle QS_LAB stehen die Werte 12.4 und 13.4 zu einer Fallnummer. Verknüpft wird das 

dann über das Feld Fallnummer und TYP in der Tabelle QS_LAB02. 

 

3.7 Listenansichten (Browser)  

3.7.1 Medikamente (QS_BAMED) 
Die Liste der Medikamente kann in folgenden Bereichen angezeigt werden: 

Bereich Name des Controls Name des Edit Fensters Typ 

Stat. Aufnahme Sub_BaseAufnahmeMedikamente Sub_BaseMedikamente_Edit 10 

Stat. Entlassung Sub_Entl_Medikamente Sub_BaseMedikamente_Edit 30 

Tagesdokumentation Sub_BaseVerlaufMedikamente Sub_BaseMedikamente_Edit 40 

Poliklinik Sub_Poliklinik_Medik Sub_BaseMedikamente_Edit 50 

IST Sub_BaseMedikamenteITS Sub_BaseMedikamente_Edit 40 

 

3.7.2 Sachleistungen (QS_SACHL und QS_SACHG 

 Sachleistungen werden im Bereich der Kardiologie zur Dokumentation der genutzten Sachleistungen 

(Materialien) genutzt. Die beiden aufgeführten Listen sind nur zur Verwaltung der Stammdaten 

Bereich Name des Controls Name des Edit Fensters Typ 

Controlcenter Sub_Sachgruppen sub_sachg_edit  

Controlcenter Sub_Sachleistungen sub_sachl_edit  

 

  



3.8 Menüicons im Controlcenter 

Im Medical & Historie Controlcenter können sämtliche Icons selbst gestaltet werden. Folgende 

Übersicht zeigt die Namen der Icons und wo sie gespeichert werden müssen: 

 

Es können für die in der Abbildung dargestellten 4 Bereiche Icons gestaltet werden. Diese liegen in 

den jeweiligen Verzeichnissen unter z.B. \\qims-server\picture\menue_app 

Verzeichnis Datei Beschreibung 
MENUE_APP 100.bmp Programm beenden 

   

MENUE_APP 101.bmp Controlcenter öffnen 

MENUE_APP 102.bmp Controlling öffnen 

MENUE_APP 103.bmp Datentransfer 

MENUE_APP 104.bmp Gutachtendokumentation 

MENUE_APP 105.bmp Warteliste 

MENUE_APP 106.bmp Wahlleistungen 

MENUE_APP 107.bmp Einbestellung 

MENUE_APP 108.bmp Arzt-Brief-Schreibung 

MENUE_APP 109.bmp Aktenverwaltung 

MENUE_APP 110.bmp Patientenstammdatenverwaltung 

MENUE_APP 111.bmp Ärzte-Kliniken-Verwaltung 

MENUE_APP 112.bmp Krankenhäuserverwaltung 

MENUE_APP 113.bmp Medienverwaltung 

MENUE_APP 114.bmp Studienverwaltung 

MENUE_APP 115.bmp ICD Verwaltung 

MENUE_APP 116.bmp OP Planungsmodul 

MENUE_APP 117.bmp OP Monitor 

MENUE_APP 118.bmp OP Buch 

MENUE_APP 119.bmp PLZ Info Modul 

MENUE_APP 120.bmp Benutzerverwaltung 

MENUE_APP 121.bmp Referenzenverwaltung 

MENUE_APP 122.bmp Dyn. Automatisches Fenster 

MENUE_APP 123.bmp QS Übersicht 

MENUE_APP 124.bmp QIMS int. Mail Progeramm 

MENUE_APP 125.bmp THG Browser 

MENUE_APP 126.bmp THG Service Routinen 

MENUE_APP 127.bmp Offene Diktate 

MENUE_APP 128.bmp KIS Übersicht 

MENUE_APP 129.bmp Einbestellungsübersicht 

MENUE_APP 130.bmp Poliklinik Übersicht 



MENUE_APP 131.bmp Entlassung Übersicht 

MENUE_APP 132.bmp Kardiologie Übersicht Labor 

MENUE_APP 133.bmp Terminplanungsmodul 

   

MENUE_APP 201.bmp THG Auswertungen 

MENUE_APP 202.bmp Dyn. Auswertungen 

MENUE_APP 203.bmp THG Scheduler 

MENUE_APP 204.bmp div. Statistiken 

MENUE_APP 205.bmp DRG Controlcenter 

MENUE_APP 206.bmp Stationsmanager 

MENUE_APP 207.bmp THG Follow UP Verwaltung 

   

MENUE_APP 301.bmp THG Import 

MENUE_APP 302.bmp THG IABP Export 

MENUE_APP 303.bmp THG HL7 Umsetzen 

MENUE_APP 304.bmp THG HL7 Scheduler 

MENUE_APP 305.bmp BQS Export 

MENUE_APP 306.bmp HL7 Scheduler 2 

   

MENUE_APP 401.bmp Drucker Einstellungen 

MENUE_APP 402.bmp Info über QIMS 

MENUE_APP 403.bmp Labordaten 

   

MENUE_HCC 1.bmp Fenster Schließen 

MENUE_HCC 2.bmp Speichern 

MENUE_HCC 3.bmp Neu 

MENUE_HCC 4.bmp Löschen 

MENUE_HCC 5.bmp Drucken 

MENUE_HCC 6.bmp Suchen 

MENUE_HCC 7.bmp Gehe zum ersten Datensatz 

MENUE_HCC 8.bmp Vorhergehender Datensatz 

MENUE_HCC 9.bmp Nächster Datensatz 

MENUE_HCC 10.bmp Letzter Datensatz 

MENUE_HCC 11.bmp Bestimmte Werte übernehmen 

MENUE_HCC 12.bmp div. Auswertungen 

MENUE_HCC 13.bmp Bogentyp ändern 

MENUE_HCC 14.bmp Neues FU anlegen 

MENUE_HCC 15.bmp MIC Typ ändern 

MENUE_HCC 16.bmp MIC FU anlegen 

MENUE_HCC 17.bmp Benutzer Wechseln 

MENUE_HCC 18.bmp Medienverwaltung bearbeiten 

MENUE_HCC 19.bmp Studienzuordnung bearbeiten 

   

MENUE_HE 1.bmp Neue Einbestellung 

MENUE_HE 2.bmp Neuer Ambulanzbesuch 

MENUE_HE 3.bmp Neuer HTX Ambulanzbesuch 

MENUE_HE 4.bmp Neue Aufnahme 

MENUE_HE 5.bmp Neuer Herzkatheter 

MENUE_HE 6.bmp Neues EKG 

MENUE_HE 7.bmp Neues Echo 

MENUE_HE 8.bmp Neue EPU 

MENUE_HE 9.bmp Neue IABP 

MENUE_HE 10.bmp Neue OP 

MENUE_HE 11.bmp Neue IST 

MENUE_HE 12.bmp Neue IST Tagesdokumentation 

MENUE_HE 13.bmp Neuen IC Aufenthalt anlegen 



MENUE_HE 14.bmp Neue Stationsdokumentation 

MENUE_HE 15.bmp Neue Kinderkardiologische Intervention 

MENUE_HE 16.bmp Neues Dokument anlegen zum Fall 

MENUE_HE 17.bmp Kleine Symbole für Briefe 

MENUE_HE 18.bmp Listenansicht für Briefe 

MENUE_HE 19.bmp Reportansicht der Briefe 

MENUE_HE 20.bmp Große Symbole der Briefe 

MENUE_HE 21.bmp Neue ECMO 

MENUE_HE 22.bmp Neue Patientendokumentation  

MENUE_HE 23.bmp Neue Untersuchungsanforderung 

MENUE_HE 24.bmp Neue Endoskopie 

MENUE_HE 25.bmp Neue VAD/Herzinsuffizienz Dokumentation 
anlegen 

MENUE_HE 26.BMP Neue Dokumentation Aufwachraum 

MENUE_HE 27.BMP Neues Hämoperfusionsverfahren 

   

MENUE_TV BOOK.ICO geschlossenes Buch             
MENUE_TV AMBUBOOK.ICO geschlossenes Buch mit A       
MENUE_TV STATIBOOK.ICO geschlossenes Buch mit S      
MENUE_TV OPENBOOK.ICO offenes Buch                   
MENUE_TV UNDEFDOK.ICO DokTyp_Undefined 
MENUE_TV POLIDOK.ICO DokTyp_PoliKlinikBrief 
MENUE_TV STATIONDOK.ICO DokTyp_StationarerBrief 
MENUE_TV OPBERICHTDOK.ICO DokTyp_OPBericht 
MENUE_TV OPBRIEFDOK.ICO DokTyp_OPBrief  
MENUE_TV FREIBRIEFDOK.ICO DokTyp_FreierBrief 
MENUE_TV FREIERTEXTDOK.ICO DokTyp_FreierText  
MENUE_TV INFO.ICO IMAGE_Info 
MENUE_TV MALE.ICO IMAGE_Male 
MENUE_TV FEMALE.ICO IMAGE_FeMale 
MENUE_TV HTXDOK.ICO IMAGE_HtxDok 
MENUE_TV WLISTE.ICO  Image_Warteliste 
MENUE_TV EINBEST.ICO Image_Einbest 
MENUE_TV MIFOLLOWUP.ICO Image_MiFollowUp 
MENUE_TV FOLLOWUP.ICO Image_FollowUp 
MENUE_TV SECTION_H.ICO Sektion mit Haken gelb 
MENUE_TV ITS.ICO IST 
MENUE_TV IC.ICO IC 
MENUE_TV HERZ2.ICO Herzkatheter 
MENUE_TV EKG.ICO EKG 
MENUE_TV ECHO.ICO Echo 
MENUE_TV KKI.ICO KKI 
MENUE_TV IABP.ICO IABP 
MENUE_TV BASE_VERL.ICO BaseVerlauf 
MENUE_TV BASE_VERL_GROUP.ICO BaseVerlaufGroup 
MENUE_TV ITSTD.ICO Image_ITSTD 
MENUE_TV ITSDOK.ICO Image_ITSDok 
MENUE_TV HUT.ICO Studien 
MENUE_TV KAMERA.ICO Medien 
MENUE_TV HTXFOLLOWUP.ICO HtxFollowUp Icon 
MENUE_TV FOLLOWUPGROUP.ICO FollowUp Gruppen Icon 
MENUE_TV LTXFOLLOWUP.ICO FollowUp Gruppen Icon 



MENUE_TV EPU.ICO EPU        
MENUE_TV INFEKTIONEN.ICO Infektionen    
MENUE_TV AKTE.ICO Akte   
MENUE_TV AKTENGRUPPE.ICO Aktengruppe 
MENUE_TV ECMO.ICO ECMO 
MENUE_TV PATDOKU.ICO Patientendoku 
MENUE_TV OPEXTSAAL.ICO OP Externer Saal 
MENUE_TV GRANFORD.ICO Gruppe Anforderungen 
MENUE_TV GRECHO.ICO Gruppe Echountersuchungen 
MENUE_TV LVAD.ICO LVAD 
MENUE_TV ENDOSKOPIE.ICO Endoskopie-Untersuchung 
MENUE_TV LVADHISTORIE.ICO Gruppe LVAD Untersuchungen 
MENUE_TV GRHTXAMBU.ICO Gruppe HTX Ambulanzbesuche 
MENUE_TV 51.ICO Gruppe Dokumente 

MENUE_TV 52.ICO Einzelnes Dokument in der Gruppe 

MENUE_TV 53.ICO Gruppe Aufwachraum 

MENUE_TV 54.ICO Einzelne Dokumentation Aufwachraum 

MENUE_TV 55.ICO Hämoperfusionsverfahren 

 

3.9 Feldfunktionen 

Funktion Parameter Bechreibung Beispiel 
check_summe 1 – N Felder ; 

getrennt  
Prüft ob die 
Summe in den 
angegebenen 
Feldern mit der 
Summe in dem 
Feld in dem der 
Cursor steht gleich 
ist. Wenn ungleich 
dann 
Fehlermeldung 

Eintrag im Validierungsdialog auf Feldebene: 
 
check_summe;TUP_VOR;TUP_USE;TUP_WEG; 
 
 

    

    

    

    

    

    

 

3.10 Drucken im Controlcenter 

Der neue Druckdialog ist nur vorhanden wenn bei der Einstellung DRUCKEN – STANDARD das zweite 

Zeichen ein J ist. Für die anzuzeigenden Druckeinträge wird die neue Tabelle QL_PRINT genutzt. 

Hierbei werden folgende Einträge vorgenommen: 

➢ Einstellung DRUCKEN – STANDARD z.B. NJNNNNNNNN  

(die ersten 10 Zeichen für die Module, Zeichen 2 für das Controlcenter = J) 

➢ Drucken OP Bereich: 

o Zeichen 11 = J setzen 

o Filter in der QL_PRINT auf CONTROLCENTER_OP (Feld SYMWINDO in der QL_PRINT) 



➢ Drucken Verlauf Item: 

o Zeichen 12=J setzen 

o Filter in QL_PRINT auf CONTROLCENTER_BVL 

➢ Drucken HTX: 

o Zeichen 13=J setzen 

o Filter in QL_PRINT auf CONTROLCENTER_HTX 

➢ Drucken Fall: 

o Zeichen 14=J setzen 

o Filter in QL_PRINT auf CONTROLCENTER_ALL 

➢ Drucken Ambulanzbuch  

o Zeichen 4 =J setzen 

o Filter in QL_PRINT auf AMBULANZBUCH_DTA 

➢ Drucken im Modul THG Controlling 

o Zeichen 3 =J setzen 

o Filter in QL_PRINT auf CONTROLLING_DTABASE oder CONTROLLING_DTAOP 

➢ Drucken im Modul Datentransfer 

o Zeichen 5 =J setzen 

o Filter in QL_PRINT auf DATENTRANSFER 

➢ Drucken im Modul OP Planung 

o Zeichen 6 =J setzen 

o Filter in QL_PRINT auf OP_PLAN_DTA 

 

 

 

Die neuen L&L Reports werden auf dem QIMS DB Server in dem Verzeichnis ..report\csharp\ll 

abgelegt. Hier muss ein Verzeichnis  FILES und ein Verzeichnis SQL vorhanden sein. In FILES werden 

die L&L Dateien abgelegt, in SQL die zu jeder Datei gehörigen SQL Befehle.  Beispiel: 



Name der L&L Datei  OPCHIRURG.LBL 

Name der SQL Datei  OPCHIRURG.LBL.txt 

 

  



Beispiel SQL Aufbau: 

/*START 
#6~qs_stamm.geb_datum~DTOC~ 
#19~qs_op.op_saal~NR~ 
#20~qs_op.dringlich~NR~ 
#21~qs_op.hh_code~NR~ 
#22~qs_op.sterilitae~NR~ 
#23~qs_op.operateur~NR~ 
#24~qs_op.assi_1~NR~ 
#25~qs_op.assi_2~NR~ 
#26~qs_op.assi_3~NR~ 
#27~qs_op.op_schw1~NR~ 
#28~qs_op.op_schw2~NR~ 
#29~qs_op.op_schw3~NR~ 
#30~qs_op.springer1~NR~ 
#31~qs_op.springer2~NR~ 
#32~qs_op.springer3~NR~ 
#33~qs_op.kardtech1~NR~ 
#34~qs_op.kardtech2~NR~ 
#35~qs_op.lag_pf1~NR~ 
#36~qs_op.anaest~NR~ 
#37~qs_op.anaest2~NR~ 
#38~qs_op.veneraus~NR~ 
#39~qs_op.drain_1~NR~ 
#40~qs_op.drain_2~NR~ 
#41~qs_op.drain_3~NR~ 
#42~qs_op.drain_4~NR~ 
#43~qs_opzu.kl1_ipl2~NR~ 
#44~qs_opzu.kl2_ipl2~NR~ 
#45~qs_opzu.kl3_ipl2~NR~ 
#46~qs_opzu.kl4_ipl2~NR~ 
#47~qs_opdf.dfi_hcode~NR~ 
#48~qs_opsm.smi_hcode~NR~ 
#49~qs_opzu.im_prtyp~NR~ 
#50~qs_opzu.im_prher~NR~ 
#51~qs_opzu.im_prtyp2~NR~ 
#52~qs_opzu.im_prher2~NR~ 
#53~qs_op.bes_ref~NR~ 
#54~qs_op.springzael~NR~ 
ENDE*/ 
select  qs_stamm.name as qs_stamm_name,  
 qs_stamm.vorname as qs_stamm_vorname,  
 qs_stamm.strasse as qs_stamm_strasse,  
 qs_stamm.plzneu as qs_stamm_plzneu,  
 qs_stamm.ort as qs_stamm_ort,  
 qs_stamm.geb_datum, 
 qs_base.aufn_num2 as qs_base_aufn_num2, 
 qs_op.op_datum as qs_op_op_datum, 
 QS_OP.OP_ANF as qs_op_op_anf,  



 QS_OP.OP_ENDE as qs_op_op_ende,  
 qs_op.saal_ende as qs_op_saal_ende, 
 qs_op.einleit as qs_op_einleit, 
 qs_op.ausleit as qs_op_ausleit, 
 qs_op.station as qs_op_station, 
 qs_op.op_nummer as qs_op_op_nummer, 
 QS_OP.AUSSCHLEU as qs_op_ausschleu, 
 QS_OP.HF_GERAET as qs_op_hf_geraet,  
 QS_OP.WARMMAT as qs_op_warmmat, 
 qs_op.op_saal, 
 qs_op.dringlich, 
 qs_op.hh_code, 
 qs_op.sterilitae, 
 qs_op.operateur, 
 qs_op.assi_1, 
 qs_op.assi_2, 
 qs_op.assi_3, 
 qs_op.op_schw1, 
 qs_op.op_schw2, 
 qs_op.op_schw3, 
 qs_op.springer1, 
 qs_op.springer2, 
 qs_op.springer3, 
 qs_op.kardtech1, 
 qs_op.kardtech2, 
 qs_op.lag_pf1, 
 qs_op.anaest, 
 qs_op.anaest2, 
 qs_op.veneraus, 
 qs_op.drain_1, 
 qs_op.drain_2, 
 qs_op.drain_3, 
 qs_op.drain_4, 
 qs_opzu.KL1_IPL2, 
 qs_opzu.KL2_IPL2, 
 qs_opzu.KL3_IPL2, 
 qs_opzu.KL4_IPL2, 
 qs_opdf.dfi_hcode, 
 qs_opsm.smi_hcode, 
 qs_opzu.im_prtyp, 
 qs_opzu.im_prher, 
 qs_opzu.im_prtyp2, 
 qs_opzu.im_prher2, 
 qs_op.bes_ref, 
 qs_op.springzael, 
 qs_op.in1_anf as qs_op_in1_anf, 
 qs_op.in2_anf as qs_op_in2_anf, 
 qs_op.in3_anf as qs_op_in3_anf, 
 qs_op.in1_end as qs_op_in1_end, 
 qs_op.in2_end as qs_op_in2_end, 



 qs_op.in3_end as qs_op_in3_end, 
 qs_op.drain_az1 as qs_op_drain_az1, 
 qs_op.drain_az2 as qs_op_drain_az2, 
 qs_op.drain_az3 as qs_op_drain_az3, 
 qs_op.drain_az4 as qs_op_drain_az4, 
 qs_op.tiss_ml as qs_op_tiss_ml, 
 qs_op.tiss_nr as qs_op_tiss_nr, 
 qs_opzu.kl1_d_im as qs_opzu_kl1_d_im, 
 qs_opzu.kl2_d_im as qs_opzu_kl2_d_im, 
 qs_opzu.kl3_d_im as qs_opzu_kl3_d_im, 
 qs_opzu.kl4_d_im as qs_opzu_kl4_d_im, 
 qs_opzu.kl1_sernr as qs_opzu_kl1_sernr, 
 qs_opzu.kl2_sernr as qs_opzu_kl2_sernr, 
 qs_opzu.kl3_sernr as qs_opzu_kl3_sernr, 
 qs_opzu.kl4_sernr as qs_opzu_kl4_sernr, 
 qs_opzu.KL1_IPL2 as qs_opzu_kl1_ipl2, 
 qs_opzu.KL2_IPL2 as qs_opzu_kl2_ipl2, 
 qs_opzu.KL3_IPL2 as qs_opzu_kl3_ipl2, 
 qs_opzu.KL4_IPL2 as qs_opzu_kl4_ipl2, 
 qs_opdf.dfi_sernr as qs_opdf_dfi_sernr, 
 qs_opsm.smi_sernr as qs_opsm_smi_sernr, 
 qs_opzu.im_prdrm as qs_opzu_im_prdrm, 
 qs_opzu.im_prsrnr as qs_opzu_im_prsrnr, 
 qs_opzu.im_prtyp as qs_opzu_im_prtyp, 
 qs_opzu.im_prdrm2 as qs_opzu_im_prdrm2, 
 qs_opzu.im_prsrnr2 as qs_opzu_im_prsrnr2, 
 qs_opzu.im_prtyp2 as qs_opzu_im_prtyp2, 
 qs_op.pat_2bes as qs_op_pat_2bes, 
 qs_op.pat_besht as qs_op_pat_besht, 
 qs_op.BT_KT_VR as qs_op_BT_KT_VR, 
 qs_op.BT_KT_USE as qs_op_BT_KT_USE, 
 qs_op.BT_KT_NAC  as qs_op_BT_KT_NAC, 
 qs_op.TU_VOR as qs_op_TU_VOR, 
 qs_op.TU_USE as qs_op_TU_USE, 
 qs_op.TU_NACH as qs_op_TU_NACH, 
 qs_op.BT_OB_VR as qs_op_BT_OB_VR, 
 qs_op.BT_OB_USE as qs_op_BT_OB_USE, 
 qs_op.BT_OB_NAC as qs_op_BT_OB_NAC, 
 qs_op.TUP_VORL as qs_op_TUP_VORL, 
 qs_op.TUP_USEL as qs_op_TUP_USEL, 
 qs_op.TUP_NACHL as qs_op_TUP_NACHL, 
 qs_op.TUP_VORS as qs_op_TUP_VORS, 
 qs_op.TUP_USES as qs_op_TUP_USES, 
 qs_op.TUP_NACHS as qs_op_TUP_NACHS, 
 qs_op.ST_BR_VOR as qs_op_ST_BR_VOR, 
 qs_op.ST_BR_USE as qs_op_ST_BR_USE, 
 qs_op.ST_BR_NACH as qs_op_ST_BR_NACH, 
 qs_op.TUP_VOR as qs_op_TUP_VOR, 
 qs_op.TUP_USE as qs_op_TUP_USE, 
 qs_op.TUP_NACH as qs_op_TUP_NACH, 



 qs_op.FETT_VOR as qs_op_FETT_VOR, 
 qs_op.FETT_USE as qs_op_FETT_USE, 
 qs_op.FETT_NACH as qs_op_FETT_NACH, 
 qs_op.ROE_TMIN as qs_op_ROE_TMIN, 
 qs_op.ROE_KOTYP as qs_op_ROE_KOTYP, 
 qs_op.ROE_KV as qs_op_ROE_KV, 
 qs_op.ROE_KOMENG as qs_op_ROE_KOMENG, 
 qs_op.ROE_FPCGCM as qs_op_ROE_FPCGCM, 
 qs_op.PFL_ROEMA as qs_op_PFL_ROEMA, 
 qs_op.PFL_HISTO as qs_op_PFL_HISTO, 
 qs_op.PFL_BAKTO as qs_op_PFL_BAKTO, 
 qs_op.roe_jn as qs_op_roe_jn 
 from qs_op  
 left join qs_opzu on qs_opzu.relakey = qs_op.relakey 
 left join qs_opdf on qs_opdf.relakey = qs_op.relakey 
 left join qs_opsm on qs_opsm.relakey = qs_op.relakey 
 left join qs_base on qs_base.relakey = left(qs_op.relakey,18)  
 left join qs_stamm on qs_stamm.relakey = left(qs_op.relakey,8)  
 where qs_op.relakey = #relakey# 
 

   Dieses Beispiel umfasst fasst alle Felder für die Pflegedokumentation. 

  



4 Planungsmodule 

Im QIMS sind einige sehr ähnliche Planungsmodule integriert. Diese können in einzelnen Fenstern 

oder zusammen in einem aufgerufen werden. Es stehen die Module 

- Einbestellungsplanung 

- Einbestellungsplanung ohne OP Datum 

- Poliklinikplanung 

- HTX Ambulanzplanung 

- Entlassungsplanung 

zur Verfügung 

4.1  Einbestellungsplanung 

Das neue Modul Einbestellungsplanung wird über die Einstellung VORGABEN START _OPSAAL 

aktiviert. Hier muss das vierte Zeichen ein X sein, dann wird beim Öffnen des Moduls die neues 

Einbestellung aufgerufen. Dieses benötigt folgende Dateien: 

 Tabellen:  

➢ QS_EINBE alle Einbestellungen mit dem Patienten verknüpft 

➢ QS_TERMPL Tabelle für Termine im Einbestellungsplan, die nicht mit dem Patienten 

verknüpft sind 

➢ QS_OPPLW Tabelle mit den Infos für die Woche. WND Datei: 

sub_plan_woche_memo1.wnd , Feld in der Tabelle MINFO_01 

➢ QL_PRINT Tabelle für die Druckvorlagen 

 

Konfigurationsdateien (Verzeichnis \mask\json): 

➢ AppointmentSchedulerEinbestellungen.json  Konfiguration Einbestellungen nach 

EIN_DATE 

➢ AppointmentSchedulerOpDatumEinbestellungen.json Konfiguration Einbestellungen nach OP 

Datum in der QS_EINBE 

Rechte für dieses Modul: 

➢ In der Rechteverwaltung können über den Schalter Neue Rechteverwaltung die Rechte für 

dieses Modul vergeben werden: 



 

 

Nach öffnen der Einbestellungsplanung erscheint das folgende Fenster:  

 

Folgende Funktionalität wird unterstützt: 

➢ Info für die aktuelle Woche 

Hier können besondere Vorkommnisse für die Woche eingetragen werden. Diese stehen im 

Ausdruck zur Verfügung. 

➢ Drucken 

Der Druckdialog wird über die Tabelle  QL_PRINT und den Einstellungen in der json Datei 

konfiguriert. Dazu wird folgendes in der konfiguriert. Über den Eintrag „EINBESTELLUNGEN“ 

werden die zu druckenden Vorlagen gefiltert. 

"PrintData": 

{ 



    "Id":"Print", 

    "Symwindow" : "EINBESTELLUNGEN" 

} 

➢ Sortierung 

Über das Datenbankfeld QS_EINBE.TAG_POS werden die Einbestellungen sortiert. Die 

Platzhalter (QS_TERMPL) werden immer darunter plaziert. 

➢ Bearbeiten 

Für die Platzhalter und die Einbestellungen steht im Kontextmenü (rechte Maus auf den 

Eintrag) das Bearbeiten zur Verfügung. Die entsprechenden WND Dateien können in der json 

Datei konfiguriert werden. Bitte nutzen Sie die default vorgegebenen Dateinamen: 

Einbestellung:  sub_plan_einbestellung_einbe.wnd 

Platzhalter:  sub_plan_einbestellung_platz.wnd 

➢ Farben 

Sämtliche Farben können frei konfiguriert werden. Dazu muss in der json Datei der SQL 

Befehl ein Feld TERM_COLOR befüllen. Dieses kann per SQL gesetzt werden und wird für die 

Farbe genutzt. Die Farben werden in der json Datei hinterlegt. Über FARBE_ und  Wert in 

TERM_COLOR wird die Farbe gesetzt. 

 

 

5 Modul Historie & Controlcenter 

5.1 Externe Dokumente 

 

Tabelle DOK_EXT 

1 ERSTELLT D 8 0 Systemfeld 

2 ERF_DURCH C 5 0 Systemfeld 

3 MODIFY D 8 0 Systemfeld 

4 MODTIME C 5 0 
Systemfeld 
HL7: Zeit Teil des übermittelten Doc Zeitstempel   

5 MANAGE C 5 0 Systemfeld 

6 PAT_ID C 15 0 

QS_STAMM.PAT_ID oder QS_STAMM.RELAKEY, je 
nach Einstellung. Wein in KLINIK – 
USE_EXTDOKUMENTE das Zeichen ~ enthalten ist 
z.B. J~ dann wird der RELAKEY für die Verknüpfung 
vom Patienten zu diesem Dokument genutzt. Sonst 
die PAT_ID 

7 TYP C 2 0 

DI → Directory 
UO → Datei liegt in einem Unterverzeichnis 
Leer (kein Eintrag) → Brief ist in der Liste oberste  
oben 

8 PFAD C 100 0 
Pfad zur Datei 
\Jahr des Briefes 
HL7: Zusätzlich klinikspezifische Nutzung, nur Jena 

9 DESCRIBT C 30 0 Kurztext zum Brief 



HL7 klinikspezifisch Verwendung Beschlagwortung 

10 BR_DATUM D 8 0 
Datum des Briefes  
HL7: Datums Teil des übermittelten Doc Zeitstempel 
HL7: zusätzlich klinikspezifische Nutzung 

11 KIS_ID C 20 0  

12 RELAKEY C 10 0 
Interner Zähler der Tabelle (ZE_DOKEX) 
HL7: Wird als Doc Index gesendet 

13 BMP_ID N 2 0 ID für das Icon das angezeigt wird 

14 DOKSTATUS C 1 0 HL7: J Dokument ist zu Versand vermerkt 

15 TSSEND C 14 0 HL7: Zeitstempel des letzten Versandes 

16 HL7EXPORT C 1 0 

Hl7: Wenn ein Doc zu versenden ist das Feld leer 
und DOKSTATUS =J 
nach dem Versand wir S in das Feld HL7EXPORT 
geschrieben.  

17 DOKTYP C 2 0 
Wird für die Beschlagwortung genommen (für das 
Senden an ein KIS) als Referenz hinterlegt 

18 AUFN_NUM2 N 10 0 Fallnummer 

19 INFO01 C 1 0 Info zum Brief 

20 FALL_TYP C 2 0 

PO – Ambulanzfall 
ST –  stationärer Fall 
OP – OP Bereich  

21 FALL_RELA C 28 0 RELAKEY passend zum Typ (Fall/OP ec.) 

22 ID_TYP N 3 0 

Wird genutzt mit dem FALL_RELA wenn ein 
Dokument über einen  Aufruf eingefügt wird. 
Hierbei soll der Aufruf eine feste ID übergeben um 
für mehrfache gleiche Aufrufe das externe 
Dokument zu identifizieren. 

 

 

5.2 Senden von Externen Dokumenten 

In der Schnittstellen Anwendung ist nach Klinikspezifischen vorgaben ein Thread zum Senden von 

Dokument Dateien unterschiedlichen Typs definiert. 

Senden heißt:  

➢ ein Dokument, wird durch einen Datensatz in der Tabelle DOK_EXT zum Versenden 

registriert, zu versenden gekennzeichnet DOK_EXT.DOKSTATUS=J 

➢ Der Versand wird durch ein SQL-Abfrage, die regelmäßig ausgeführten wird getriggert -siehe 

unten. 

➢ Das vermerkte Dokument wird von dem Vermerken bzw. konfigurierten Ort an einem 

Konfigurierten Ziel Ort verschoben -Empfangsorder Empfänger. Der vermerkte Ort 

(DOK_EXT.PFAD) kann Typabhängig sein und ist relativ zum konfigurierten Pfad 

➢ Die Schnittstelle erzeugt für die Empfangsseite eine Datei im HL7 MDM Format, welche für 

den Importprozess auf der Gegenseite relevante Informationen bereitstellt. Wie  

Patienten ID (PID Segment) 

 Fall ID (PV1 Segment) 



 DOC ID, Doc TYP, Beschlagwortung, usw. (TXA-Segment). Die Befüllung des TXA Segments 

(Dokument Informationen) kann Klinik spezifisch variieren  

Bemerkung: Ein Detaillierte Beschreibung der Dokumenten Schnittstell findet sich m Technischen 

Handbuch ?ToDo . An dieser Stelle werden nur die Besonderheiten für das Senden Externer 

Dokumente betrachtet. 

Anwendung: Typ .Net, Name: QimsApp.exe 

Thread: Entity 10012001, Hl7ShIdForClass=SendDocAll 

Trigger=ExternDcouments 

Konfiguration: Über die Anwendung, Speicherort CT_SERV im Database Verzeichnis  

Sende Verzeichnis-/e: (Dokumente und MDM Registrierung) siehe Konfiguration Handbuch Klinik 

Registrierungsnachrichten: Datei, HL7 Format - MDM, Endung: Konfigurierbar, Default .mdm 

Anmerkung: In Jena wurde ein alte Dokumenten Schnittstelle abgelöst, die Bereits die DOK_EXT in 

anderer Weise verendet – Die Beschreibung erfolgt nur Klink spezifisch  

Auslöser für das Versenden von Externen Dokumenten  

DOK_EXT.DOKSTATUS = 'J' und DOK_EXT.HL7EXPORT = '' und FallNr <> 0 

COALESCE(b.AUFN_NUM2, a.FALL_NR, e.AUFN_NUM2) FallNr, siehe Statement unten 

 

5.3 Feldprüfungen 

Zu jedem Feld und jeder Maske können Einstellungen gesetzt werden.  

Diese Einstellungen können über zwei Wege bearbeitet werden, STRG + rechte Maustaste in ein Feld 

oder SHIFT + rechte Maustaste auf eine Maske. 

Das zugehörige Fenster kann nur als Administrator geöffnet werden und enthält folgende 8 Reiter: 

➢ Feldebene  

Hier werden Einstellungen zu den Referenzbereichen, Default-Werten, Feldfunktionen oder 

Darstellungsbedingungen definiert. 

➢ Beschreibung 

Bietet die Möglichkeit, eine Feldbeschreibung einzutragen und diese optional als Tooltip zu 

definieren. 



➢ Hinweis 

Der eingetragene Hinweis wird bei einer falschen Eingabe (Auf Reiter Feldebene definiert) 

verwendet. 

➢ Fensterebene 

Definiert Verpflichtungen und Feldfunktionen auf Fensterebene. 

➢ Satzebene 

Funktionen die beim Speichern des Datensatzes aufgerufen werden sollen. 

➢ Vorgaben 

Hier können Defaultbelegungen definiert und verwaltet werden. Damit können die Felder 

der Maske automatisch belegt werden. 

➢ Rechte 

Hier werden die Zugriffsberechtigungen für die Maske verwaltet. Welcher Benutzer, welche 

Gruppe darf in welchem Umfang auf die Maske zugreifen. 

➢ Sonstiges 

Hier können weitere Einstellungen, betreffend der aktuellen Maske, angepasst werden. Z.B. 

Titel des Reiters, Tooltip für den Reiter und Bedingungen für die Anzeige des Reiters. 

Bei dem Aufruf über die Maske sind nur die letzten zwei Reiter verfügbar, die anderen Reiter 

betreffen Einstellungen zu einem speziellen Feld. 

5.3.1 Andere Felder Wertabhängig automatisch füllen 

Man kann für Felder Bedingungen formulieren, nach denen bestimmte andere Felder automatisch 

mit Werten belegt werden. Diese Bedingungen definiert man in der Tabelle VAL_FILL. 

5.4 Dokumentationsbereiche 

5.4.1 Hämoperfusionsverfahren 

Die Einstellung USE_HAEMO ermöglicht die Dokumentation von 

Hämoperfusionsverfahren im Controlcenter. Dazu stehen die Tabellen 

QS_BAHAE und QS_BAHAD zur Verfügung. Die dazugehörigen ICONS sind 27.BMP und 55.ICO 

Die Rechte zum Löschen und Anlegen sind in der Rechteverwaltung Nr. 105 und 106  

  

6 Modul THG Import 

Patientendaten 

„###“ --> Importiert aus der gewählten Datei alle Patienten  

1. Feld immer Pat ID  

danach variabel, nur Felder in der Tabelle QS_STAMM  

Sonstiges --> Import Patientendaten (über HL7)  

1.Feld immer Pat ID  

(z.B. PAT_ID;NAME;VORNAME;GEB_DATUM)  

 

Falldaten  

„###“ --> Importiert aus der gewählten Datei alle Falldaten  



1. Feld immer Pat ID  

2. Feld immer Fallnummer  

danach variable, nur Felder in der qs_base  

ist der Fall nicht vorhanden, wird der Patient gesucht und dazu der Fall angelegt, ansonsten nur 

aktualisiert 

„#X#“ --> Es wird nur das Aufnahme- und Entlassungsdatum aus dem Krankenhaus importiert!!  

Aufbau der Importdatei:  

Aufnahmenummer;Aufnahmedatum(z.B. 01.01.2004 12:00:00 -> Datum + 

Uhrzeit);Entlassungsdatum(z.B. 01.01.2004 12:00:00 -> Datum + Uhrzeit) 

"#X#ENTLGR" --> Es wird nur das Aufnahme-, Entlassungsdatum und der Entlassungsgrund aus dem 

Krankenhaus importiert 

„#PATID#“ --> Es wird nur die Patienten ID zu einem Fall nachgetragen!!  

Aufnahmenummer;PatientenID 

„#HALLE#“ --> Es werden alle Fälle und OPs nachgetragen!!  

OP Datum, Fallnummer, PatID, Aufnahmedatum, Entlassungsdatum, Name, Vorname, Geb_Datum, 

Strasse, Hausnummer, PLZ, Ort  

1       ; 2         ; 3    ; 4            ; 5               ; 6   ; 7      ; 8        ; 9      ; 10        ; 11 ; 12 

Sonstiges ->  (z.B. PAT_ID; AUFN_NUM2;…) 

 

OP Daten  

„###“  --> Import der OP Daten  

1. Item Fallnummer  

2. Item OP Nummer  

3. Item OP Datum  

4. – N. Item variabel, nur Felder aus der Tabelle QS_OP 

 

 

Beispiel: 

FALLNUMMER;OP_NUMMER;OP_DATUM 

1010000000;185;14.01.2010 

 

„THGLISTE“ --> importiert THGListe Ergebnisse  

THGKode an Stelle 1  

Relakey an Stelle 132 

 



„OPZUSATZ“ --> importiert OP-Zusatzdaten  

1. Item OP-Nummer  

2. Item OP-Datum  

danach variable, nur Felder aus der QS_OP 

 

„PROZEDUREN“ --> Import der OP-Prozeduren  

1. KIS ID  

2. Fallnummer  

3. OP-Nummer  

4. OP-Datum  

5. Typ (z.B. OP)  

danach variable, nur Felder in der QS_LEALL 

Beispiel: 

KIS_ID;FALLNUMMER;OP_NUMMER;OP_DATUM;OPS_TYP;OPS_301;OPS_VER;DATUM;OPS_TYP 

I-2011-163;1010000000;163;06.02.2010;OP;8-852.02;32;06.02.2010;20 

 

„DIAGNOSEN“ --> Import der Diagnosen  

1. ID  

2. Fallnummer  

3. Typ (Z.B. 10,20,30)  

4. Item OP-Nummer  

5. Item OP-Datum  

danach variable, nur Felder in der qs_dgall 

 

„OPANORDNUNGEN“ --> Import der OP-Anordnungen  

1. Item OP-Nummer  

2. Item OP-Datum  

danach variable, nur Felder in der qs_op 

 

„HERZKATHETER“ --> Import der Herzkatheterdaten  

1. Feld immer Pat ID  

2. Feld immer HK ID  

danach variable, nur Felder in der qs_hk  

wenn HK ID nicht gefunden wird, wird der Patient gesucht und dazu der HK angelegt 

 

Sonstiges --> Import von operativen Daten  

 



AL_ADRE (Import der AL_ADRE Adressen)  

(Z.B. Aderw1;Aderw2;Aderw3;Name;Ort;VorName) 

oder 

KIS_ID;NAME;ORT;ANREDE;EMAIL;PLZ;STRASSE;TITEL;VORNAME;TELEFON;TELEFAX 

 

AD_KHAUS (Import der AD_KHAUS Adressen)  

(z.B. Aderw1;Aderw2;Aderw3;Name;Ort;VorName)  

 

AD_KKV (Import der AD_KKV Adressen)  

(z.B. Aderw1;Aderw2;Aderw3;Name;Ort;VorName) 

  



7 Externe Vergleichende Qualitätssicherung 

7.1 Die Qualitätssicherungsmodule des Krankenhauses 

Von dem QIMS werden die Module HCH, HTXM, HTXFU, LUTX, LUTXFU, 09/1, 09/2, 09/3, 09/4, 09/5, 

09/6, 10/2, NWIF, PCI und MDS unterstützt. 

Über die Einstellung „HIDE_MODUL“ in der Rubrik „QSMODUS“ in den Einstellungen des Admin-

Tools, kann man die nicht zu prüfenden Module für das eigene Klinikum konfigurieren. Die darüber 

ausgeblendeten Module werden im Export-Fenster nicht mehr angeboten und tauchen auch nicht in 

der QS-Übersicht auf. 

Folgendes Beispiel schließt die Module 09/1 und HTXM aus:  

 J;09/1;HTXM 

Über die Modulnamen SM und DEFI können die Schrittmacher- und Defibrillator-Module (09/1-09/6) 

gemeinsam ausgeschlossen werden. 

7.2 Erfassung der QS Daten 

QS Daten in QIMS können auf verschiedene Arten erfasst werden. Zum einen werden die Daten in 

den ganz „normalen“ Eingabeformularen zur medizinischen Dokumentation erhoben. Zum anderen 

steht dafür ein „QS Modus“ zur Verfügung. Zwischen diesen beiden Ansichten kann während der 

Laufzeit beliebig gewechselt werden. 

Folgende Grafik verdeutlicht die Möglichkeiten: 

Für die Anamnese wird in QIMS die Dokumentation wie folgt vorgenommen: 



 

Das Umschalten auf den QS Modus ermöglich die Anzeige der zuvor dokumentierten Attribute im QS 

Modus mit hinterlegten Bogennummern der entsprechenden Module: 

 



 

  



7.3 QS Export 

Über das Modul THG BQS Export im Menü unter „Exp. / Imp.“ Können die QS Daten manuell 

exportiert werden: 

 

Einstellungen: 

• Aufnahme von bis hier wird der Bereich festgelegt, welcher Aufnahmezeitraum 

berücksichtigt werden soll. Diese Einstellung sollte vom 01.01. eines Jahres bis zu 31.12. 

eines Jahres sein 

• Verfahrensjahr: Hier wird das Verfahrensjahr eingestellt, sollte zum Aufnahmezeitraum 

passen. Bestimmt die zu verwendende Spezifikation für den Export. 

• Entlassungsbereich: Seit der Umstellung auf einen quartalsweisen Export kann dieser Filter 

genutzt werden, um die entsprechenden Fälle für das jeweilige Quartal zu exportieren 

• Klinikname: Wird in den Export-Dateien als Vendor-Name des Datensenders eingetragen 

• Institutskennzeichen: Die IKNR der sendenden Klinik 

• Betriebsstättennummer wird für den Export der einzelnen Fälle genommen 

• Filter für den Export der Betriebsstätte  

• Länderkennung: Das Bundesland in dem sich die Klinik befindet 

LQS-Landesgeschäftsstelle: 

• Reg. Nr.: Die Registrierungsnummer für die indirekten Verfahren (LQS) 



• Passwort: Das zur Registrierungsnummer gehörige Passwort 

• Adresse: Die Adresse, die bei indirekten Verfahren in die Vendor-Informationen des 

Datensenders der Export-Dateien eingetragen wir. 

• Telefon: Die Telefonnummer für die Vendor-Informationen. 

• Telefon: Die Telefonnummer für die Vendor-Informationen. 

• Fax: Die Telefonnummer für die Vendor-Informationen. 

• Mail: Die E-Mail-Adresse für die Vendor-Informationen. 

BQS-Bundesgeschäftsstelle: 

• Reg. Nr.: Die Registrierungsnummer für die direkten Verfahren 

• Passwort: Das zur Registrierungsnummer gehörige Passwort 

• Adresse: Die Adresse, die bei direkten Verfahren in die Vendor-Informationen des 

Datensenders der Export-Dateien eingetragen wir. 

• Telefon: Die Telefonnummer für die Vendor-Informationen. 

• Telefon: Die Telefonnummer für die Vendor-Informationen. 

• Fax: Die Telefonnummer für die Vendor-Informationen. 

• Mail: Die E-Mail-Adresse für die Vendor-Informationen. 

Standorte 

• Nur ein Standort: Kann bei nur einem Standort aktiviert werden, dann können die 

Standortfelder im Export nicht mehr durch Maskenfelder überschrieben werden. 

• Default Standort: Hier kann der Standard-Standort eingetragen werden, der beim Export für 

nicht gefüllte Masken-Standortfelder verwendet wird. Bei einem Haken bei „Nur ein 

Standort“ wird dieser Wert immer verwendet. 

Exporttyp 

• Hier kann zwischen „Export nur Testen“ und „Export an Bundesgeschäftsstelle für 

Qualitätssicherung“ gewählt werden. Für Export die verschickt werden muss hier immer 

„Export an Bundesgeschäftsstelle für Qualitätssicherung“ gewählt sein, da die Daten sonst 

nur in den Testdatenpool fließt und die Daten nicht als abgegeben zählen. 

Welche Datensätze 

• Filtert über den Exportstatus jedes Datensatzes welche Datensätze exportiert werden. 

Sonstige allgemeine Einstellungen 

• Auch fehlerhafte Datensätze exportieren: Die Datensätze mit harten Fehlern werden dann 

nicht mehr aus den endgültigen Exportdateien herausgefiltert 

• Alles stornierten Fälle exportieren: Alle mit einem Storno-Kennzeichen versehenen 

Datensätze, die beim Export betrachtet wurden, werden als Storno mit in den Export 

eingefügt. 

• Nur Fallnummern aus der Datei exportieren: Ist diese Option ausgewählt, werden nur noch 

Fälle aus der zum Modul gehörigen Fallnummerndatei exportiert. 



7.3.1 Aufbau einer Fallnummerndatei 

Für den Export über eine Fallnummerndatei muss eine entsprechende Textdatei in dem System-

Ordner von QIMS liegen, der Name des Modules ist als Präfix vor dem Dateinamen gestellt. 

Modul Dateiname 

09/1 09_1_USEDFAELLE.TXT 

09/2 09_2_USEDFAELLE.TXT 

09/3 09_3_USEDFAELLE.TXT 

09/4 09_4_USEDFAELLE.TXT 

09/5 09_5_USEDFAELLE.TXT 

09/6 09_6_USEDFAELLE.TXT 

10/2 10_2_USEDFAELLE.TXT 

HCH HCH_USEDFAELLE.TXT 

HTXM HTXM_USEDFAELLE.TXT 

HTXFU HTXFU_USEDFAELLE.TXT 

LUTX LUTX_USEDFAELLE.TXT 

LUTXFU LUTXFU_USEDFAELLE.TXT 

NWIF NWIF_USEDFAELLE.TXT 

PCI PCI_USEDFAELLE.TXT 

PPCI PPCI_USEDFAELLE.TXT 

  

Für alle Module außer LUTXFU, HTXFU und MDS wird in der zugehörigen Textdatei, durch 

Zeilenumbrüche getrennt, einfach nur die Fallnummer oder BQS-Vorgangsnummer der zu 

exportierenden Fälle eingetragen. 

Folgenden Aufbau (CSV-Format mit ; als Trenner) muss jeder Fall als Eintrag für die beiden Follow-

Up-Module (HTXFU, LUTXFU) und das Modul MDS haben: 

Fallnummer/BQS-Vorgangsnummer;Jahreszahl;Startdatum;Enddatum;Zusatzdaten_1;Zusatzdaten_2,… 

Fallnummer/BQS-
Vorgangsnummer 

Jahreszahl Startdatum Enddatum Zusatzdaten 

Die Fallnummer oder BQS-
Vorgangsnummer aus dem QIMS 
zu dem Fall, der Exportiert werden 
soll. 

Gibt an, welches 
Follow-Up 
(Anzahl Jahre 
nach 
Transplantation) 
exportiert 
werden soll. 
(Wird für das 
Feld „Follow-up: 
Jahr(e) nach 
Transplantation“ 
verwendet) 

Das 
Startdatum 
für den 
Filter, 
welches 
Follow-Up 
exportiert 
werden soll. 

Das Enddatum für den 
Filter, welches Follow-
Up exportiert werden 
soll. Es wird der 
Follow-Up verwendet, 
der zwischen Start- 
und Enddatum liegt. 

Hier werden 
zusätzliche Daten 
für das Modul MDS 
übergeben. 

 

Auch hier werden die einzelnen Exportfälle durch Zeilenumbrüche getrennt. 

Für alle Module kann durch den Eintrag BREAK am Anfang einer Zeile, der folgende Inhalt der 

Fallnummerndatei ignoriert werden. 



7.4 QS Übersicht 

Die QS Übersicht zeigt eine Statistik der QS Daten: 

QS Übersicht 

 

Hier wird in der Übersicht dargestellt: 

- Gesamtzahl der Fälle pro Modul, die zu exportieren sind 

- Fälle ohne Fehler 

- Fälle, die noch nicht fertig dokumentiert sind 

- Fälle, die an die QS versendet wurden und die antworten eingelesen wurden mit Status OK 

- Anzahl eingelesene Antworten 

- Auswahl auf Aufnahmezeitraum  

- Auswahl auf den Entlassungszeitraum (wird jetzt auch benötigt für die Quartalsexporte) 

- Filter in der Übersicht auf Fachabteilungsebene (nur wenn diese bei der Entlassenden 

Abteilung eingegeben wurde (in der Referenzliste für den Export) 

Mit einem Doppelklick auf die Anzahl der Fehler für ein Modul erscheint das folgende Fenster: 



 

Hier werden alle Fehler für jeden Fall in dem Modul aufgelistet. Mit einem Mausklick auf den Fehler 

wird direkt ins QIMS „gesprungen“ auf das entsprechende Eingabefeld, dort kann es dann ausgefüllt 

werden. 

Über den Schalter Exportieren können die einzelnen Fehler in eine Excel Datei exportiert werden. 

 

7.4.1 Sollstatistik Vergleich 

In QIMS können Sie die im System gespeicherten und zur Abgabe markierten Fälle mit den zu 

liefernden (ermittelt aus dem KIS) Datensätzen abgleichen.  

 

 
Der Aufbau der Textdatei, die Sie importieren können, ist frei konfigurierbar. Dazu wird die 

Einstellung QSMODUS – POSSOLLZ im QIMS Admin Programm genutzt. Hier geben Sie die Feldnamen 

der Tabelle BQS_SOLLZ an, die Sie gerne beschreiben möchten. Angegeben wird immer der 



Feldname, dann das Zeichen =, danach die Spaltenposition in der Textdatei, mit 0 beginnend.  

Bei Feldern, die in der Tabelle einen Zeichenkette erwarten schreiben Sie ein S vor die Position, bei 

Datumsfeldern ein D.  

Beispiel: 

 
MODUL=S0;JAHR=1;FALLNR=2;NACHNAME=S3;VORNAME=S4;AUFN_DAT=D5; 

 

So könnten die zugehörige Datei aussehen: 

 
erste Zeile ist die Überschriftenzeilen 

HCH;2016;12345;frie;michael;10.05.2016 

HCH;2016;12348;frie;michael;10.05.2016 

HCH;2016;12346;Müller;michael;10.05.2016 

09/3;2016;12347;Mayer;michael;10.05.2016 

 

 

Nach dem Einlesen der Daten bitte in der Übersicht einmal das Verfahrensjahr erneut auswählen, 

dann werden die beiden Spalten aktualisiert. 

 

Die Unterschiede werden in 2 neuen Spalten in der Übersicht angezeigt.  

- Überdokumentierte Fälle: Hier finden Sie alle Fälle, die in QIMS dokumentiert sind, aber in den 

Daten aus dem KIS nicht vorhanden sind. Fehler können sein: Falsche Fallnummer dokumentiert, 

Fallzusammenlegung dieses Falls nicht richtig eingegeben 

 

- Unterdokumentierte Fälle: Hier sehen Sie eine Liste der Fälle, die im KIS einen entsprechenden 

Auslöser zu dem Modul haben, aber in QIMS nicht dokumentiert bzw. dort keinen Auslöser zu 

diesem Modul haben.  

 

Fehlerquelle kann eine Fallzusammenlegung sein, die nicht im QIMS abgebildet ist. 

 
 

 

  

  



7.4.2 QS Datenauswertung 

Die Auswertung der exportierten Daten kann über einen Doppelklick auf den Namen eines Moduls 

gestartet werden: 

 

Dieses Fenster ermöglicht es, die exportierten Daten in CSV Dateien umzuwandeln. Ebenso kann 

über „Auswertung“ die XML-Datei, die exportiert wurde, angesehen und ausgewertet werden. Hier 

wird jedes einzelne Exportfeld ausgewertet: 



 

Hier wird beispielhaft gezeigt, wie die Verteilung der LVEF war. In der Liste auf der rechten Seite 

stehen dann alle Patienten in der jeweiligen Gruppe, auch hier kann wieder per Doppelklick direkt 

auf den Fall ins QIMS gesprungen werden. 

 

7.4.3 QS Antwort 

 



In diesem Fenster werden alle Antworten der QS, die eingelesen wurden angezeigt. Hier wird für jede 

Antwort dargestellt, wie viele Datensätze exportiert wurden und ob diese angenommen wurden. 

 

7.5 Automatische QS Prüfung / Automatischer Export  

Über das Programm qscheck.exe kann eine automatische Prüfung aller Fälle für ein Verfahrensjahr 

jede Nacht durchgeführt werden.  

Um QS Daten in Programme, wie z.B. QSMED von 3M, importieren zu können, unterstützt QIMS 

einen CSV-Export. Dieses kann über die qscheck.exe mit dem Parameter -usecsvformat durchgeführt 

werden, ebenso kann bei jeder QS Prüfung eine CSV Datei für den aktuell geprüften Datensatz 

exportiert werden. 

Die Einstellung BQS – EXPORT_CSV im Admin Programm kann wie folgt eingesetzt werden: 

- Nur Export (einmalig) → NN;20;c:\temp 

- Beschreibung der Einzelnen, durch Semikolon getrennten Parameter der Einstellung:  

o 1.  

▪ Das erste J/N: 

• N: für nur bei Aufruf einmalig, nicht immer 

• J: Bei jeder Fallprüfung wird die CSV-Datei ergänzt 

▪ Das zweite J/N: 

• N: für nicht alternative Fallnummer 

• J: Alternatives Fallnummernfeld wird verwendet 

o 2.  

▪ Die Standard-Abteilungsnummer für das Zielsystem, der Standard 

kann durch die Abteilungsnummern der einzelnen Module 

überschrieben werden. 

o 3.  

▪ Der Standardexportpfad für die CSV-Dateien 

 

  



Eine Übersicht der Parameter für den Batchexport sehen sie hier: 

Parameter Bezeichnung Beispiel 

BATCHEXPORT Modus für automatischen Export -BATCHEXPORT 

MODULE Module Die zu prüfenden Module 

Module: Liste der zu prüfenden Module durch 

Leerzeichen getrennt 

-MODULE 09/1 09/2 HCH 

ZEITRAUM Startdatum 

Enddatum 

Der zu prüfende Zeitraum 

Startdatum: Es werden nur Datensätze aus der 

QS_BASE betrachtet, bei denen AUF_DATKL 

>= Startdatum 

Enddatum:  Es werden nur Datensätze aus der 

QS_BASE betrachtet, bei denen AUF_DATKL 

<= Enddatum 

-ZEITRAUM 01.01.2017 

31.12.2017 

VERFAHRENSJAHR Jahr Das zu verwendende Verfahrensjahr 

Jahr: 2016, 2017, … 

-VERFAHRENSJAHR 2017 

QIMSPFAD Pfad Der Pfad zum QIMS-Server 

Pfad: Pfad für Verbindung 

-QIMSPFAD \\QIMSServer\Qims$ 

ZIELPFAD Pfad [Kopie] Pfad in den der Export geschrieben werden 

soll. Bei einem J als Zusatz zum Parameter. 

Pfad: Ordnerpfad in den die Ergebnisse des 

Exportes geschrieben werden sollen 

Kopie (optional): Bei J werden die 

Exportdateien im Standardordner belassen 

und nur in den Zielpfad kopiert 

-ZIELPFAD c:\temp 

-ZIELPFAD c:\temp J 

EXPORTART Art Echtexport oder Testexport durchführen? 

Art: 1=Testexport, 2=Echtexport 

-EXPORTART 1 

EXPORTFILTER Filter Filter für den Export 

Filter: 1=Alle, 2=nur fehlerhafte, 3=nur noch 

nicht exportierte, 4=nur bereits exportierte, 

5=Alle, die noch nicht als OK rückprotokolliert 

-EXPORTFILTER 2 

EXPORTFILTERENTL 

Zeitraum 

Filter für den Export über den 

Entlassungszeitraum 

Zeitraum: 1=Gesamt, 2=1. Quartal, 3=2. 

Quartal, 4=3. Quartal, 5=4. Quartal, 6=1. 

Halbjahr, 7=3/4 Jahr, 8=1. Quartal Folgejahr 

-EXPORTFILTERENTL 2 

EXPORTFILTERBSNR BSNR Filter für den Export über die BSNR  

USEFALLNUMMERN Fallnummerndatei verwenden -USEFALLNUMMERN J 

file://///QIMSServer/Qims$


 

Über einen Job im Windows Taskplaner kann ein solcher Export automatisch zeitgesteuert 

ausgeführt werden: 

Aufgerufen wird das Programm z.B.:  c:\apps\qims\exe\QSCheck.exe 

Parameter: -qimspath \\DHMQIMSDB\QIMS\QS -module HCH -zeitraum 

01.01.2019 30.01.2019 -verfahrensjahr 2019 

Beispiel: 

c:\Apps\THGQIMS2\exe\QSCheck.exe -qimspath \\server\freigebe -module HCH HTXM 091 092 093 

094 095 096 102 NWIF -zeitraum 01.01.2019 31.12.2019 -verfahrensjahr 2019 -Batchexport -

Verwenden [PfadFallnr] Verwenden: J/N  

PfadFallnr (optional): Einen anderen Pfad für 

die Fallnummerndateien festlegen 

-USEFALLNUMMERN J c:\temp 

VERSCHLUESSELN 

Verwenden 

Daten für den Export verschlüsseln? 

 Verwenden: J/N 

-VERSCHLUESSELN N 

EXPORTFEHLER 

AuchFehlerhafte 

Sollen auch fehlerhafte Datensätze exportiert 

werden 

AuchFehlerhafte: J/N 

-EXPORTFEHLER J 

USECSVFORMAT Der Export erfolgt im CSV-Format für 3M -USECSVFORMAT 

ANONYMISIEREN Die PID-Daten werden aus XML-Exportdatei 

entfernt. 

-ANONYMISIEREN 

3MXML Verwenden [Pfad] Die Verwendung des 3M-XML-Exportes kann 

gesteuert werden: 

Verwenden: J/N  

Pfad (optional): Einen Zielpfad für die 3M-

XML-Datei und 3M.csv festlegen 

-3MXML J c:\kap_import 

USEKAPEXPORT  Bei Angabe dieser Option werden die 

Exportdateien im passenden Format für die 

Firma „KAP Klinische Anwendungsberatung 

und Projektmanagement GmbH“. 

-USEKAPEXPORT 

IGNOREVERSDAT Mit dieser Option werden die 

Versicherungsdaten für die Auslösung nicht 

mehr überprüft. Fälle ohne 

Versicherungsdaten werden dadurch 

trotzdem ausgelöst. 

-IGNOREVERSDAT 

EXPORTONLYONCE Keine Fälle exportieren, die bereits exportiert 

wurden. 

- EXPORTONLYONCE 

file://///server/freigebe


EXPORTART 1 -EXPORTFILTER 1 -VERSCHLUESSELN N -EXPORTFEHLER J -USEFALLNUMMERN N -

ZIELPFAD \\server\d$\Datenpool\Import 

 

  

file://///server/d$/Datenpool/Import


Für eine nächtliche Prüfung in der nur die Datenbank (z.B. für die QS-Übersicht) aktualisiert werden 

soll gibt es folgende Parameter: 

 

In diesen Modus gelangt man durch das Weglassen des Parameters BATCHEXPORT 

  

Parameter Bezeichnung Beispiel 

MODULE Module Die zu prüfenden Module 

Module: Liste der zu prüfenden Module 

durch Leerzeichen getrennt 

-MODULE 09/1 09/2 HCH 

ZEITRAUM Startdatum Enddatum Der zu prüfende Zeitraum 

Startdatum: Es werden nur Datensätze 

aus der QS_BASE betrachtet, bei denen 

AUF_DATKL >= Startdatum 

Enddatum:  Es werden nur Datensätze 

aus der QS_BASE betrachtet, bei denen 

AUF_DATKL <= Enddatum 

-ZEITRAUM 01.01.2017 

31.12.2017 

VERFAHRENSJAHR Jahr Das zu verwendende Verfahrensjahr 

Jahr: 2016, 2017, … 

-VERFAHRENSJAHR 2017 

QIMSPFAD Pfad Der Pfad zum QIMS-Server 

Pfad: Pfad für Verbindung 

-QIMSPFAD 

\\QIMSServer\Qims$ 

EXPORTFILTER Filter Filter für den Export 

Filter: 1=Alle, 2=nur fehlerhafte, 3=nur 

noch nicht exportierte, 4=nur bereits 

exportierte, 5=Alle, die noch nicht als 

OK rückprotokolliert 

-EXPORTFILTER 2 

EXPORTFILTERENTL Zeitraum Filter für den Export über den 

Entlassungszeitraum 

Zeitraum: 1=Gesamt, 2=1. Quartal, 3=2. 

Quartal, 4=3. Quartal, 5=4. Quartal, 6=1. 

Halbjahr, 7=3/4 Jahr, 8=1. Quartal 

Folgejahr 

-EXPORTFILTERENTL 2 

EXPORTFILTERBSNR BSNR Filter für den Export über die BSNR  

file://///QIMSServer/Qims$


7.6 QS XML Export 

Beispiel für den QS XML Export aus einer CMD Datei: 

7.7 Automatischer Import in Saatmann QS Monitor 

 

  



7.8 Fallzusammenlegung 

Für die externe vergleichende Qualitätssicherung müssen ggf. Fälle zusammengelegt werden, um 

eine genaue Übereinstimmung mit den Zahlen der Sollstatistik zu erreichen.  

Zusammengelegt Fälle bekommen im Treeview eine Markierung, Achtung Fallzusammenlegung: 

 

 

Die Zusammenlegung erfolgt dann auf der Karteireiterseite Fallzusammenlegung: 

 

Auf dieser Seite wird zuerst die Fallzusammenlegung mit J angegeben. Nach dem Speichern kann 

dann über den Schalter Fallzusammenlegung der Fall mit einem oder mehreren anderen Fällen 



zusammengelegt werden. Bei der Fallzusammenlegung erscheint zuerst ein Eingabefenster, um die 

für den Gesamtfall gültige Fallnummer einzugeben: 

 

 

Nach dem Sie mit OK die Fallnummer bestätigt haben erscheint das Fenster zur Auswahl, welche 

Fälle für diesen Patienten zusammengelegt werden sollen: 

 

Wählen Sie hier die Fälle aus, die zusammengelegt werden müssen und bestätigen Sie mit 

Übernehmen. 

Danach wird das Fenster mit der Fallzusammenlegung für jeden dieser Fälle gleich aussehen.  

Über die Schalter Eintragen können die Fallnummern aus dem gerade gewählten Datensatz der 

Zusammenlegung in diese beiden Felder eingetragen werden: 

 

Diese können dann über die Schalter des jeweiligen Moduls gesetzt werden. 



 

 

Die Fallzusammenlegung wird immer für alle QS Module gleich durchgeführt. Besonderheit ist, dass 

die QS Aufnahme Daten und QS Entlassungsdaten für die Module unterschiedlich kodiert werden 

können. Aus diesem Grund müssen für jedes Modul die Fallnummern, in denen die Aufnahme und 

Entlassungsdaten kodiert wurden, angegeben werden.  

Mit den Schaltern unter der Liste können diese Daten ganz einfach gesetzt werden. Das bedeutet, 

das für jedes Modul die Daten gesetzt werden müssen. In den meisten Fällen sind die Daten für die 

Module identisch, daher können Sie einfach die Daten Aufnahmenummer und Entlassungsnummer 

über den Schalter „alle“ setzen, dann ggf. diese für ein Modul anpassen. 

Für die QS Prüfung im Controlcenter über „alle“ muss bei Fallzusammenlegung jedes Aufnahme- und 

Entlassungs-Feld für die Fallnummer gefüllt werden. 

Die Felder sind mit A_ und E_ zuzüglich der Modulkennung angelegt. A_ bedeutet, dass hier die 

Aufnahmenummer, unter der die QS Aufnahmedaten kodiert sind, hinterlegt ist. E_ entsprechend die 

Fallnummer, unter die QS Entlassungsdaten kodiert sind. 

Für alle Module wird das Aufnahmedatum und Entlassungsdatum genommen, das auch in allen 

Datensätzen in der Liste gleich ist. Dieses kann über die Schalter 

  

gesetzt werden 

 

 



 

 

 

8 Datenerfassung im Medical & Historie Controlcenter 

8.1 Customizing 

8.1.1 Anzeige von Patienten mit Infektionen 

Das Feld QS_STAMM.PAT_CAVE ermöglicht die Anzeige eines Icons unter der Patientenliste. Das 

entsprechende Icon qims\picture\pat_infektion.bmp muss vorhanden sein. 

8.1.2 Anzeige von Privatpatienten 

Das Feld QS_STAMM.XPRIVAT ermöglicht die Anzeige eines Icons unter der Patientenliste. Das 

entsprechende Icon qims\picture\pat_private.bmp muss vorhanden sein. 

8.2 Starten des Controlcenters mit Filterliste 

Das Controlcenter kann mit einer vorgegebenen Liste gestartet werden. Dieses kann für eine Gruppe 

oder einen Benutzer eingestellt werden: 

Gruppe: In der Referenz der Gruppe muss das Feld DEFI4 mit der ID des entsprechenden Eintrags 

gefüllt werden. Wird aber nur bei der ersten Gruppe des entsprechenden Benutzers aktiv. Der 

Eintrag muss immer am Ende aller Einträge in dem Feld stehen 

Beispiel: #100 

Benutzer: 

In der Benutzerverwaltung in dem Feld Filter im HCC sehen (QS_STAMM.VIEWFILTER) nach dem 

letzten „;“ den Eintrag # + Nummer mit der gestartet werden soll 

Beispiel mit einem Benutzer der die Listen 100;101;102;103 sehen darf und starten soll mit 102 dann 

ist der Eintrag in dem Feld wie folgt: ;100;101;102;103;#102 

 

  



9 OP Planung (OPPlan) 

 

Im OP Plan kann ein Schalter zum Senden von Informationen an eine Liste genutzt werden: 

Eintrag in der DTAOPPLANUNG.WND. Beispiel, dann in eine Zeile schreiben: 

[CONFIG] 

J~ 
Achtung OP Plan Änderung senden~ 
verteiler-qims@testint#verteiler2-qims@testint~   // Empfänger 1 und 2 
verteiler-qims@test.int~     // Absender 
123.45.158.16~      // server 
qims.int\m.f~      // user 
passwort~       // Passwort 
J~       // wenn J dann Textfeld für weitere Infos  
~       // wenn J dann weiterer User angebbar 
N~       // J --> SSL 
25       // Port 

Plan 

10 Implantat- und Materialverwaltung 

QIMS unterstützt verschiedene Arten der Implantat- bzw. Materialverwaltung 

10.1 Implantatverwaltung 

Die Implantatverwaltung ermöglicht es, eingehende und verbrauchte Implantate einfach zu 

verwalten. Dazu gehört neben der Stammdatenverwaltung die Zuordnung der Materialien zu einer 

OP. 

Die Liste der Stammdaten kann über die Zeile: 

50;sub_implantatestamm;sub_implantatestamm;;700;010;450;400;52010000;00000210;;QS_IMPST;J 

auf einer beliebigen Karteireiterseite im QIMS eingefügt werden. Genutzt wird dafür die Tabelle 

QS_IMPST. Wenn ein neuer Eintrag in der Stammdatenliste bzw. ein Eintrag geändert wird erscheint 

das folgende Fenster: 

 



 

 

Über die Eingabezeile Produkt Scannen kann zu einem neuen Implantat der Produktkode aus der EAN 

oder dem HIBC Kodierung per Scanner automatisch gesetzt werden. Über diesen Eintrag kann 

danach das Produkt, welches in den Schrank gestellt wird oder bei einem Patienten implantiert wird 

zugeordnet werden. In der Stammdatenliste werden alle unterschiedlichen Produkte, die einen 

eindeutigen Produktkode besitzen, eingetragen. Hier können sämtliche Stammdaten aller 

vorhandenen Implantate gepflegt werden. Werden die Implantate über EAN oder HIBC gescannt ist 

keine Zuordnung zu einem Scantyp mehr nötig. 

 

Die Zuordnung eines Implantates, welches in den Vorrat/Regal kommt geschieht dann im OP Bereich. 

Einfügen eines Implantates in die Liste der vorhandenen Implantate. Hier muss ein Schalter auf eine 

beliebige Karteireiterseite eingefügt werden oder ein Control, in das der entsprechende EAN oder 

HIBC Kode gescannt werden kann. 

Folgende 2 Zeilen fügen einen Schalter und das rechts davon liegende Scannfeld ein: 

1;but_Implantatverwaltung;;Neue Implantate hinzufuegen;800;030;250;25;50000000;00000000;;;J;1; 

2;MyScanSingleLineEdit;Implantat einfügen;Implantat einfügen;800;030;250; 020;54810280;00000200;;;J;1;;J; 

➔ Das letzte J beim MyScanSingleLineEdit sogt für sofortiges Schließen des Implantatdialogs nach dem Einfügen 

Nach dem drücken des Schalters oder dem Scannen des Kodes erscheint das folgende Fenster: 

 

 

04;MyScanSingleLineEdit;Implantat einfügen;Implantat einfügen;800;090;250; 020;54810280;00000200;;;J;2#LBXIMPL; 

 



1;but_Implantatverwaltung;;Vorhandene Implantate zuordnen;800;060;250;25;50000000;00000000;;;J;2;LBXIMPL 

50;mlImplantate;LBXIMPL;LBXIMPL;800;090;400;200;50010000;00000000;;;J;P;T2 

Durch die Zeilen in der WND erscheint auf der entsprechenden Karteireiterseite folgendes: 

 

 

 

Über den Schalter „Neues Implantat hinzufügen“ kann ein neu in das Haus gekommenes Implantat 

erfasst und für die spätere Kodierung eingefügt werden. Es erscheint das folgende Fenster: 



 

Wurde ein Kode gescannt und erkannt wird das Fenster mit Durchmesser/Größe, Seriennummer und 

Verfallsdatum ausgefüllt. Über den Schalter Einfügen wird das Implantat in die Liste der zur 

Verfügung stehenden Implantate mit aufgenommen. Wird nur der Produktkode gescannt kann 

danach in dem grünen Feld die Seriennummer etc. einzeln eingescannt werden. 

Wird der Schalter betätigt kann in diesem Fenster wird zuerst die Art ausgewählt werden, danach 

werden entsprechend dazu die Modelle angezeigt. Die hier hinterlegten Listen werden in der 

Stammdatenverwaltung hinterlegt bzw. erstellt. Nach Auswahl der Art und des Modells kann dann 

das Implantat eingescannt bzw. eingefügt werden.  

In QIMS sind 11 Scantypen hinterlegt, die ein einfaches Scannen und auslesen der Daten 

ermöglichen. Sind alle Daten eingegeben wird das Implantat über den Schalter „Impl. hinzufügen“ in 

die Liste eingefügt. Dieses muss für alle Implantate, die verbraucht werden sollen, durchgeführt 

werden. Dieses ist nur notwendig, wenn kein Scannen für die Stammdatenverwaltung genutzt 

werden soll. 

 

10.2 Scantypen 

Die bisher festgelegten 4 Typen werden wie folgt aus dem vorhandenen Bar Kode des Implantats 

ausgelesen. Dabei werden die Felder Durchmesser, Seriennummer und Verfallsdatum geschrieben. 

10.2.1 Kode 1 

Bedingung: Textlänge des Barkodes > 30 

Verfallsdatum Position 22 – 28,   



Zeichen 22,23 → Jahr ohne Jahrtausend,Zeichen 24,25 → Monatszahl,Zeichen 26,27 → Tag 

Zeichen 30,31 Durchmesser des implantats 

Ab Position 33 beginnt die Seriennummer 

10.2.2 Kode 2 

Bedingung: Textlänge des Barkodes > 30 

Verfallsdatum Position 22 – 28,   

Zeichen 22,23 → Jahr ohne Jahrtausend,Zeichen 24,25 → Monatszahl,Zeichen 26,27 → Tag 

Ab Position 30 beginnt die Seriennummer 

10.2.3 Kode 3 

Bedingung: Textlänge des Barkodes > 30 

Verfallsdatum Position 22 – 28,   

Zeichen 22,23 → Jahr ohne Jahrtausend,Zeichen 24,25 → Monatszahl,Zeichen 26,27 → Tag 

Zeichen 31,32 Durchmesser des implantats 

Ab Position 33 beginnt die Seriennummer 

 

10.2.4 Kode 4 

Bedingung: Textlänge des Barkodes <= 37 

Verfallsdatum Position 22 – 28,   

Zeichen 22,23 → Jahr ohne Jahrtausend,Zeichen 24,25 → Monatszahl,Zeichen 26,27 → Tag 

Ab Position 30 beginnt die Seriennummer 

10.2.5 Kode 4 

Bedingung: Textlänge des Barkodes =52 

Verfallsdatum Position 22 – 28,   

Zeichen 22,23 → Jahr ohne Jahrtausend,Zeichen 24,25 → Monatszahl,Zeichen 26,27 → Tag 

Ab Position 30 mit genau 8 Zeichen befindet sich die Seriennummer 

10.2.6 Kode 5 

Bedingung: Textlänge des Barkodes >= 30 

Verfallsdatum Position 19 – 24   

Zeichen 19,20 → Jahr ohne Jahrtausend,Zeichen 21,22 → Monatszahl,Zeichen 23,24 → Tag 

Ab Position 27 beginnt die Seriennummer 



10.2.7 Kode 6 

Verfallsdatum Position 3 – 8 

Zeichen 3,4 → Jahr ohne Jahrtausend,Zeichen 5,6→ Monatszahl, Zeichen 7,8→ Tag 

Ab Position 11 beginnt die Seriennummer 

10.2.8 Kode 7 

Verfallsdatum Position 27 – 32 

Zeichen 27,28 → Jahr ohne Jahrtausend,Zeichen 29,30→ Monatszahl, Zeichen 31,32→ Tag 

Position 19 – 24 Seriennummer 

10.2.9 Kode 8 

Verfallsdatum Position 19 – 24 

Zeichen 19,20 → Jahr ohne Jahrtausend,Zeichen 21,22→ Monatszahl, Zeichen 23,24→ Tag 

Position 27 – 34 Seriennummer 

10.2.10 Kode 9 

Verfallsdatum Position 3 – 8 

Zeichen 3,4 → Jahr ohne Jahrtausend,Zeichen 5,6→ Monatszahl, Zeichen 7,8→ Tag 

Ab Position 26 Seriennummer 

10.2.11 Kode 10 

Wird genutzt, wenn die Zeichenlänge insgesamt < 30 ist 

Beginnt die Zeichenkette mit 17 wird ab Stelle 3 das Verfallsdatum des Implantats genommen: 

o Zeichen 3,4 → Jahr ohne Jahrtausend,Zeichen 5,6→ Monatszahl, Zeichen 7,8→ Tag 

 

Beginnt die Zeichenkette mit 21 wird ab Stelle 3 die Seriennummer des Implantats 

genommen. 

 

 

10.3 Kodierung 

Wird ein Implantat während der OP genutzt muss es auch in QIMS kodiert werden. Dieses wird über 

den Schalter „vorhandene Implantate zuordnen“ oder das Scannen des Kodes in das Feld neben dem 

Schalter s.o. durchgeführt. Wird eine Seriennummer oder ein Produktkode gescannt, wird in dem 

folgenden Fenster das entsprechende Implantat ausgewählt. 

Es erscheint das folgende Fenster: 



 

 

In diesem kann ebenso wieder die Art und das Model ausgewählt werden, es erscheinen dann alle 

vorhandenen Seriennummern. Ebenso kann nach der Seriennummer oder einem Teil der 

Seriennummer gesucht werden. 

Nach bestätigen des ausgewählten Implantats ist dieses der OP zugeordnet und kann im Brief etc. 

ausgegeben werden. Nach Zuordnung eines Implantates wird dieses in der Liste unter den Schaltern 

angezeigt: 



 

  



11 Benutzerverwaltung / Rechteverwaltung 

QIMS hat eine umfangreiche eigene Benutzerverwaltung integriert. Über diese wird gesteuert, 

welcher Benutzer welche Funktionalität in QIMS hat. Rechte werden unterteilt in allgemeine Rechte, 

die in der Benutzerverwaltung vergeben werden und die Rechte, die einem Benutzer den Zugriff auf 

einzelne Karteireiterseiten im Historie&Controlcenter geben. Über den Menüpunkt 

Benutzerverwaltung kann dieses Modul aufgerufen werden: 

 

In der Liste der Benutzer werden alle Benutzer angezeigt, die im QIMS hinterlegt sind. Einzelne 

Benutzer können über das Eingabefeld in dem Block „Filter“ gesucht werden. Das aktivieren des 

Hackens „nur aktive Benutzer“ blendet Benutzer aus, die nicht mehr im QIMS aktiv sind. Dieses wird 

über den Haken „nicht mehr aktiv“ bei jedem einzelnen Benutzer hinterlegt. 

Weitere Bedeutung der einzelnen Rechte: 

• Benutzer muss Passwort bei der nächsten Anmeldung ändern 

• Daten bei Änderungen automatisch speichern: Wird dieses aktiviert, werden Änderungen, 

die der Benutzer im QIMS macht, automatisch gespeichert, die Abfrage ob Änderungen 

gespeichert oder verworfen werden sollen unterbleibt 

• Use Window Default: In QIMS wird die Position und Größe der einzelnen Module beim 

Beenden gespeichert. Der Benutzer bekommt diese Einstellungen bei erneutem öffnen des 

Moduls wieder angezeigt. Über diesen Schalter kann eine Defaultgröße und Position eines 

Modulfensters hinterlegt werden, die für diese Benutzer dann genutzt werden. 

• Administrator: Dieser Benutzer hat Administratorrechte.  

Dies bedeutet im Einzelnen: 

o Er darf alle Karteireiterseiten sehen 



o Nutzung des Validierungsdialoges ist aktiviert 

o Weitere… 

• Gruppenanmeldung: Benutzer können über Gruppen für einzelne Bereiche eingetragen 

werden (Erläuterung bei den Rechten im Controlcenter) 

• Nicht mehr aktiv: So können Benutzer aus der Liste der Benutzer auf der linken Seite 

ausblendbar gemacht werden, ebenso können sich diese Benutzer nicht mehr am QIMS 

anmelden 

• Benutzer mit BS Anmeldung: Wird dieser Hacken bei einem Benutzer gesetzt, wird die 

Passwortabfrage, wenn der QIMS Benutzer und der Benutzer, der sich am Betriebssystem 

angemeldet hat, identisch sind, nicht durchgeführt. So kann ein Benutzer mit der Anmeldung 

am BS in QIMS authentifiziert werden. 

• QS Modus: Der Benutzer startet im Controlcenter mit dem QS Modus. 

 

Benutzergruppen: Jeder Benutzer kann in bis zu 5 Gruppen eingruppiert werden. Es werden alle 

Rechte addiert, die in den zugewiesenen Gruppen vorhanden sind. 

In diesem Modul befinden sich auf der rechten Fensterseite in der Mitte einige Schalter, die folgende 

Bedeutungen haben: 

 

Der Schalter Rechte öffnet ein neues Fenster: 

 



In diesem können einzelne Rechte, die Links in der Liste aufgelistet und deren Bedeutung 

beschrieben ist, vergeben werden. Es können die Rechte an einzelne Benutzer, an Gruppen oder 

einfach an „Alle“ siehe rechts Oben, vergeben werden.  

 

11.1 Passwortsicherheitsrichtlinien 

Passwortsicherheitsrichtlinien integriert. Dazu wurden die folgenden Einstellungen neu hinzugefügt, 

welche das Umsetzen von Sicherheitsrichtlinien für die Passwörter der Administratoren und User 

ermöglichen: 

 
PW_SICHERHEIT (Sicherheitsrichtlinien verwenden) 

Aktiviert oder deaktiviert die Sicherheitsrichtlinien 

(PW_CHRONIK_A, PW_CHRONIK_U, PW_KOMPLEX, PW_LAENGE_A, PW_LAENGE_U, 

PW_WITHUSERN) 

0=Deaktiviert 

 

PW_KOMPLEX (Passwortkomplexität) 

Definiert die zu erfüllende Komplexität des Passwortes 

der Eintrag besteht aus 5 Zahlen mit folgenden Bedeutungen: 

1. Stelle: Anzahl der gleichzeitig zu erfüllenden Anforderungen der nachfolgenden vier 

Passwortanforderungen (0=Deaktiviert) 

2. Stelle: Mindestanzahl Großbuchstaben (1-9, 0=Deaktiviert) 

3. Stelle: Mindestanzahl Kleinbuchstaben (1-9, 0=Deaktiviert) 

4. Stelle: Mindestanzahl Numerische Zeichen (1-9, 0=Deaktiviert) 

5. Stelle: Mindestanzahl Sonderzeichen (1-9, 0=Deaktiviert) 

Der Eintrag „32241“ würde zum Beispiel bedeuten, dass mindestens drei der folgenden Punkte 

zutreffen müssen: 

Passwort muss mindestens 2 Großbuchstaben enthalten 

Passwort muss mindestens 2 Kleinbuchstaben enthalten 

Passwort muss mindestens 4 Ziffern enthalten 



Passwort muss mindestens 1 Sonderzeichen enthalten 

 

PW_LAENGE_A (Minimale Passwortlänge Administrator) 

PW_LAENGE_U (Minimale Passwortlänge User) 

Legt die nötige Passwortlänge fest. 

0=Deaktiviert 

 

PW_CHRONIK_A (Kennwortchronik Administrator) 

PW_CHRONIK_U (Kennwortchronik User) 

Die Zahl der letzten verwendeten Kennwörter des Users, die nicht als neues Passwort verwendet 

werden können. 

0=Deaktiviert 

 

PW_WITHUSERN (Username in Passwort erlaubt) 

J/N-Einstellung, ob der Username im Passwort vorkommen darf. 

J=Erlaubt, N=Nicht erlaubt 

 

PW_MAX_TAGE (Maximales Passwortalter) 

Legt das maximale Passwortalter in Tagen fest. Überschreitet das Passwortalter diese Zahl, wird der 

User bei der nächsten Anmeldung zur Eingabe eines neuen Passwortes gezwungen. (Wird nicht durch 

den Schalter PW_SICHERHEIT beeinflusst) 

Zusätzlich ist ab Aktivierung das Ändern des Passwortes nur einmal pro Tag möglich. 

0=Deaktiviert 

 

12 Sonstige Funktionalitäten 

12.1 Infofenster beim Start 

QIMS zeigt vor dem Start den Inhalt der Datei qims\system\info.txt an. Ist diese Datei leer, wird keine 

Information angezeigt 

 

12.2 Brieftypen 

Beschreibung  Bereich Typ 

Poliklinik Brief  1 

Stationärer Brief  2 

OP-Bericht  3 

OP-Brief  4 

Freier Brief  5 

Freier Text  6 

HTX-Ambulanz Brief  7 

   

   

Einbestellung Brief  10 

freier stat. Brief  11 



   

ITS Brief  13 

HK Brief  14 

EPU Brief  15 

Echo Brief  16 

OP Sonstiger Brief  17 

Tagedokumentation Brief  18 

Endoskopie Brief  19 

Dokumente Kardiologie  20 

Aufwachraum Brief  21 

OP weiterer Brief OP (N_DOCOPO) 22 (DokTyp_OPOBrief) 

Med. dokumetation Brief Fall (N_DOCSTM) 23 (DokTyp_STMBrief) 

Weiterer stat. Brief Fall (N_DOCSTW) 24 (DokTyp_STWBrief) 

 

  



12.3 ICD/OPS Typen 

In den Tabellen QS_LEALL und QS_DGALL werden verschiedene Typen für ICD und OPS Bereiche 

genutzt. Die Folgende Tabelle gibt einen Überblick: 

Typen ICD OPS Bild  Tabelle Abhängigkeit Beschreibung 

05 x x   QS_EINBE Einbestellung 

10 x x   QS_BASE Aufnahme 

20 x x   QS_OP OP 

25 x x   QS_KKI Kinderkardiologische Intervent. 

30 x x   QS_BASE Entlassung 

40 x x   QS_ITS ITS Aufenthalte 

50 x x   AM_BASEH Ambulanz/Poliklinik 

60 x x   TX_BASEH HTX Ambulanz 

       

79 x x   QS_HK Herzkatheter 

80 x x   QS_HK Herzkatheter 

81 x x   QS_HK Herzkatheter 

99 x x   QS_HK Herzkatheter 

82 x x   QS_EPU EPU Untersuchungen 

83 x x   QS_ECHO Echo Untersuchungen 

88     QS_OP Hämodynamik OP 

90 x x   QS_ENDO Endoskopie 

91     QS_BAAWR Aufwachraum 

 

12.4 Signatur 

In QIMS können Briefe und einzelne Datenfelder signiert werden. Dieses bedeutet das bei einer 

bestimmten Aktion (Brief Freigeben oder über den Schalter ein butSetFreigabeOt einen 

Feldwert setzen) eine Benutzerabfrage kommt, bei der sich ein Benutzer authentisieren muss. Dieses 

kann Pro Brief oder Schalter für alle Benutzer (ALL) oder nur eine für einige Benutzer (hier wird das 

Feld SET_FREIG in der Tabelle QS_BN) hinterlegt werden.   

12.4.1 Signatur Briefe  

In QIMS kann die Freigabe und das Archivieren der Briefe an eine Benutzerabfrage gekoppelt 

werden. Dazu muss die Einstellung BRIEFE – SIGNATUR angepasst werden. Diese hat für jeden 

Brieftyp einen Eintrag an der entsprechenden Position (z.B. OP Bericht Typ 3, dann Position 3 in der 

Zeichenkette).  

Der Eintrag in der Einstellung Anfordern einer Signatur kann auf die Freigabe mit A oder 1 gesetzt 

werden, für das Archivieren (beinhaltet auch das Freigaben) mit B oder 2 gesetzt werden. Beispiele:  

- alle Benutzer dürfen einen OP Bericht freigeben, dann muss die Einstellung BRIEFE – 

SIGNATUR an Pos. 3 ein A stehen. Für den Benutzer in der Benutzerverwaltung muss kein 

Eintrag vorgenommen werden da alle Benutzer den Brief signieren dürfen 

- Nur bestimmte Benutzer dürfen einen OP Bericht freigeben, dann muss die Einstellung 

BRIEFE – SIGNATUR an Pos. 3 eine 1 stehen. Dazu muss in der Benutzerverwaltung ganz 

rechts unten in dem Feld Signatur der Eintrag ;B_3; eingefügt werden bei allen Benutzern die 

diesen Brieftyp signieren dürfen. 



Über die Einstellung BRIEFE – SIGNATUR kann auch ein elektronisches Signieren der Dokumente 

vorgenommen werden. Dabei werden in den entsprechenden Word Dokumenten die hinterlegten 

Platzhalter ersetzt und das Dokument kann an das KIS gesendet werden. Dazu muss in der Einstellung 

ein # die beiden Einträge teilen. Teil 2 der Zeichenkette steuert die Dokumentenanpassung. Erstes 

Zeichen ein J dann wird angepasst beim Signieren, hinter dem J muss dann der Doktyp mit ; DOKTYP; 

angegeben werden 

 

12.4.2 Signatur Datenfelder 

Ebenso kann ein einzelnes Eingabefeld über eine Benutzerabfrage gesetzt werden. Z.B. um 

festzuhalten wer eine OP freigegeben hat etc. Beispiel: 

1;butSetFreigabeOt;BTFREIGABE;Signatur;020;020;150;30;50010000;00000000;;;J;QS_OP|PF_OK|1|J|ALL|B123  

Tabelle, in der ein Wert gesetzt wird QS_OP 

Feld das gesetzt wird   PF_OK 

Wert der eingetragen wird  1 

Hier wird mit J festgelegt das die Benutzerabfrage angezeigt wird J 

Festlegen wer signieren darf  ALL – jeder Benutzer , T1234 → 5 Buchstaben um den Typ festzulegen, frei wählbar  

Typ, der in der Tabelle QS_SIGNA gespeichert wird    max. 5 Buchstaben, wie Typ s.o. 

 

13 Adressverwaltung 

Das Fenster Adressverwaltung wird zum Verwalten der Krankenhäuser und Zuweisenden Ärzte 

genutzt. Das Eingabeformular kann dynamisch angepasst werden. Die dazugehörende Datei ist die 

Datei DTA_AERZTE.WND die sich im Maskenverzeichnis auf dem Server befinden muss. 

Wird im QIMS im Hauptmenü die Ärzte- und Kliniken-Verwaltung oder Krankenhäuser-Verwaltung 

aufgerufen erscheint das folgende Fenster: 

 



Dieses kann ebenso über ein Referenzeingabefeld aufgerufen werden. Folgende Funktionen stehen 

zur Verfügung: 

- Adressvoransicht: Es wird angezeigt, wie die Adresse im Brief erscheint 

- Verweis auf HK Klinik: Hier wird kann für Auswertungen etc. festgelegt werden, ob diese 

Adresse zu einer Herzkatheter-Klinik bzw. zu welcher diese Adresse gehört 

- Die Liste Rechts zeigt eine Liste aller Gruppen an, die für diese Adressen zur Verfügung 

stehen. Über diese Einteilung kann später z.B. ein Serienbrief für Anschreiben generiert 

werden 

-  

14 Schnittstellen / HL7 – Kommunikation 

Eine wichtige Anforderung an aktuelle Informationssysteme ist die Möglichkeit eines 

Datenaustausches mit anderen Systemen. Im Gesundheitswesen hat sich für diese Kommunikation 

eine eigenständige „Datenaustauschsprache“, der Health Level Seven (HL7) Standard, durchgesetzt 

[36]. HL7-Nachrichten sind standardisierte Nachrichten für die Integration, den Austausch und den 

Abruf elektronischer Daten. 

 

Wesentliche Merkmale und Ziele von HL7 sind 

• Bereitstellung von Formaten und Protokollen zum Austausch bestimmter Datensätze 

zwischen Computersystemen im Gesundheitswesen (Nachrichtenstrukturen und auslösende 

Ereignisse) 

• Standardisierung der Inhalte und damit Vereinheitlichung der Schnittstellen 

• Verbesserung der Effizienz der Kommunikationswege 

• Leitfaden bei Gesprächen der Kommunikationsparteien im Vorfeld von Verhandlungen 

• Verminderung der Zahl und des Implementierungsaufwandes von Schnittstellen 

• Internationaler Standard 

 

Über dieses Datenformat können relevante Patientendaten zwischen den eingesetzten 

Informationssystemen kommuniziert werden. 

 

Um den Anforderungen der Entwicklerkliniken gerecht zu werden, wurde im THGQIMS ein eigener 

Kommunikationsserver erstellt. Eine integrierte Skriptsprache ermöglicht die Anpassung des 

Programms an die unterschiedlichen Anforderungen an diese Schnittstelle. Abbildung 21 zeigt diesen 

THGQIMS- Kommunikationsserver. Dieses, als MS-Windows-Dienst zu installierende, Programm stellt 

die komplette Schnittstelle zur Verfügung. 

 

 



 

Abbildung 1 THGQIMS Kommunikationsserver 

 

Grundsätzlich ist der Datenaustausch vom Klinikinformationssystem zu einem Subsystem in beide 

Richtungen gewünscht. Patientenstammdaten/Bewegungsdaten werden an das THGQIMS 

übergeben. Die Kodierung der Diagnosen und Prozeduren erfolgt im THGQIMS, diese Daten werden 

dann an das jeweilige Krankenhaus-KIS übermittelt.  

 

Voraussetzung für den Import ist eine HL7-Schnittstelle im anderen Programm, damit THGQIMS mit 

diesem Programm über HL7 kommunizieren kann. Im Idealfall werden alle Daten an das THGQIMS 

gesendet, die für dieses System bzw. Fachabteilung relevant sind. 

  

Das folgende HL7-Kommunikationsdiagramm zeigt den Datenfluss zwischen einem KIS und dem 

THGQIMS. 

 



 

Abbildung 2 Datenfluss KIS – THGQIMS 

 

14.1 HL7-Nachrichten 

Im HL7-Standard sind für die spezifizierten Vorgänge jeweils unterschiedliche Nachrichtentypen 

implementiert. Unterstützte Nachrichtentypen sind: 

 

• Admission Discharge and Transfer (ADT) Nachrichten 

• Billing Account Record (BAR) Nachrichten 

• Observation Result (ORU) Nachrichten 

• Medical Document Management (MDM) Nachrichten 

• Detailed Financial Transaction (DFT) Nachrichten 

• Acknowledgement (ACK) Nachrichten 

• schedule activity information segment (SCH) Nachrichten 

14.1.1 ADT-Nachrichten 

ADT Nachrichten enthalten Informationen über den Patienten bzw. dessen Aufenthaltsdaten in der 

Klinik. Für jede Bewegung eines Patienten im Sinne des Aufenthaltswechsels, z.B. beim Wechsel der 

Fachabteilung oder bei Verlegung auf eine andere Station, wird eine Nachricht generiert. Diese 

Nachrichten werden im Allgemeinen sämtlichen Subsystemen zur Verfügung gestellt, um die 

Informationen darzustellen. 

 



14.1.2 BAR-Nachrichten 

BAR Nachrichten dienen in der Regel zum Übermitteln der Diagnosen (ICD) und Prozeduren (OPS). 

 

14.1.3 ORU-Nachrichten 

Austauschmöglichkeit der Untersuchungsergebnisse. Dieses sind z.B. Laboruntersuchungen, die dem 

Anwender im THGQIMS bei der Dokumentation zur Verfügung gestellt werden. 

 

14.1.4 ORM/OBR-Nachrichten 

Beauftragung (Termin) von Leistungen, z.B. OP Anfrage, HK Untersuchung. 

 

14.1.5 MDM-Nachrichten 

Registrierung von Dokumenten. Über diese Nachrichten werden Dokumente zwischen 2 Systemen 

ausgetauscht. In der Nachricht ist ein Verweis auf einen entsprechenden Fall und das dazugehörige 

Dokument enthalten. 

 

14.1.6 DFT-Nachrichten  

Übertragung der Blutprodukte. Die gegebenen Blutprodukte werden über diesen Nachrichtentyp 

übermittelt. 

 

14.1.7 ACK-Nachrichten  

Diese Nachrichten sind Antworten auf die übermittelten Nachrichten. Anhand dieser kann 

festgestellt werden, ob eine übermittelte Nachricht akzeptiert oder abgelehnt wurde. 

 

14.1.8 SCH-Nachrichten 

Austausch von Termininformationen.  

 

14.2 Datenimport 

Der Datenimport in ein Subsystem erfordert hinsichtlich der unterschiedlichen Systeme eines 

Krankenhauses einen hohen Anpassungsbedarf. Das THGQIMS stellt zu den folgenden 

Nachrichtentypen Schnittstellen zur Verfügung, um Daten zu übernehmen.  

 

• ADT Nachrichten 

• BAR Nachrichten 

• ORU Nachrichten 



• MDM Nachrichten 

• DFT Nachrichten 

• SIU Nachrichten 

 

Die primär in einem patientenführenden System erfassten Patientenstammdaten bilden das 

Grundgerüst für die Kommunikation. Diese wird in der Regel über die Patienten ID und die 

Fallnummer durchgeführt. Bei jedem weiteren Datenaustausch werden diese Informationen 

benötigt, um die Daten dem richtigen Patienten und dem entsprechenden stationären bzw. 

ambulanten Fall zuzuordnen. Die von einem KIS gesendeten Patienteninformationen können über 

diese Schnittstelle im THGQIMS eingefügt werden. 

Neben dem direkten Import in das THGQIMS besteht auch die Möglichkeit, diese Daten in einen 

Zwischenspeicher zu schreiben. Auf diesen kann das THGQIMS dann bei Bedarf zurückgreifen. Dieses 

Verfahren wird oft im Zusammenhang mit konsiliarischen Leistungen genutzt.  

 

14.2.1 Import von Briefen (PDF) 

In QIMS geschriebene Briefe können nach Unterschrift als PDF Dateien automatisch wieder in QIMS 

importiert werden.  

Folgende Einstellungen werden dazu benötigt: 

- In dem Verzeichnis PFADE – BRIEFE muss der Ordner PDF\Import vorhanden sein. Aus 

diesem werden die Briefe importiert. In diesem müssen also die PDF Dateien abgelegt 

werden.  Der Dateiname muss aus dem Dokindex und .PDF zusammengesetzt werden.  Die 

Datei wird dann in dem Verzeichnis PDF\ + Jahr des Dokumentes abgelegt. 

Damit die unterschriebenen Briefe einfach als PDF erzeugt werden können sollte der 

Dokindex als BAR Kode in dem Dokument hinterlegt werden. Scanner können automatisch 

aus diesem Bar Kode den Dateinamen generieren und die Datei entsprechend direkt in dem 

Verzeichnis ablegen. 

 

Mit folgendem Aufruf können die Briefe importiert werden: 

C:\Programme\qims\START\Update32.EXE SC_BRIEFIM 



14.3 Datenexport 

Aus dem THGQIMS heraus wird bisher der Export der Diagnosen, Prozeduren und Dokumente 

unterstützt und eingesetzt.  

 

14.3.1 Diagnosen / Prozeduren 

Das Versenden der Diagnosen und Prozeduren kann jeweils zu unterschiedlichen Zeiten durchgeführt 

werden, die abhängig von der Struktur in der jeweiligen Klinik sind. Der Auslösemechanismus kann 

für die jeweiligen Typen der Diagnosen und Prozeduren einzeln eingestellt werden. 

Das direkte Versenden wird über 2 Mechanismen vorgenommen. Die folgenden Einstellungen 

werden dazu genutzt: 

DATENTRANSFER SEND_TYP Wird genutzt, um in dem Modul Datentransfer den 
Exporttyp zu setzen. Hier werden eingetragen die ICD und 
OPS Typen, die direkt gesendet werden. 
 
Der Eintrag ;X; in diesem Feld verhindert einen Eintrag in 
die Tabelle DPSTRANS 
 
Für jeden ICD und OPS Typ der in die HL7TRAN eingetragen 
werden soll muss dieser Typ mit ;TYP; vorhanden sein. 

KLINIK HL7_SENDDATADIREKT ICD und OPS Kodes werden bei dem Eintrag J direkt nach 
Eingabe per HL7 übertragen. 
 
 

KLINIK HL7_SENDDATADIREKT_TYP Eintrag welche ICD und OPS direkt gesendet werden sollen. 
ICD 
;D; muss enthalten sein für ICD Kodes 
Wenn ;Typ; hier eingetragen wird dann wird dieser direkt 
verschickt z.B. ;10; für Aufnahme  
 
OPS 
;P; muss enthalten sein für OPS Kodes 
Wenn hier ein ;P; eingetragen ist dann wird der Kode direkt 
geschickt 
 

➢ Direktes Senden über die DPSTRANS 

SEND_TYP = ;; 

HL7_SENDDATADIREKT=J 

HL7_SENDDATADIREKT_TYP=;D;10; 

 In diesem Beispiel werden nur die Aufnahmediagnosen gesendet 

➢ Senden über die HL7TRAN 

SEND_TYP = ;X; 

HL7_SENDDATADIREKT=J 

HL7_SENDDATADIREKT_TYP=;P;D;10;20;30; 

 

In diesem Beispiel werden Aufnahme, OP und Entlassung ICD und OPS gesendet, aber nicht 

in die DPSTRAN 



 

14.3.2 Direktes Versenden 

Beim direkten Versenden werden die Diagnosen und Prozeduren sofort übermittelt. Wird eine 

Prozeduren- oder Diagnosekode eingefügt, geändert oder gelöscht, wird automatisch eine 

entsprechende Nachricht an das KIS übermittelt. 

 

14.3.3 Manuelles Übertragen 

Der manuelle Datentransfer wird in der Regel von der Dokumentationsabteilung durchgeführt. Dort 

werden vor dem Datentransfer die Diagnosen und Prozeduren nochmal von den 

Dokumentationsfachkräften auf Richtigkeit und Vollständigkeit geprüft. Nach erfolgreicher Kontrolle 

der Daten findet das Übertragen der Daten statt. Über das Modul „Datentransfer an die Verwaltung“ 

steht, für den jeweils zu versendenden Datentyp, ein Export zur Verfügung.  

 

  



Die Abbildung 23 zeigt das Modul Datentransfer an die Verwaltung. 

 

 

Abbildung 3 Datentransfer an die Verwaltung  

 

Zur Verfügung stehen die Einstellungen: 

• Nur Testlauf zur Ansicht 

Ermöglicht einen Testlauf des Exports, um eine Vorschau auf die zu exportierenden Daten zu 

erhalten. 

• Schon mal transferierte Daten noch einmal schicken? 

Ermöglicht das erneute Versenden der Daten.  

• Patientendaten mit Aufnahmedatum 

Über den Datumsbereich wird der Zeitraum des Transfers eingeschränkt. 

 

Zu jedem Datentransfer wird ein Protokoll erstellt, das die zu übertragenen Daten anzeigt. 

 

  



 

Abbildung 4 Datentransfer Protokoll der Übertragung 

 

 

14.3.4 Briefe 

Im THGQIMS geschriebene Briefe (Arztbrief, OP Brief etc.)  werden anhand von MDN Nachrichten 

übermittelt bzw. registriert. Bisher sind über dieses Verfahren zwei Arten des Transfers möglich. 



 

• Die im THGQIMS gespeicherten und verwalteten Briefe werden erst nach Freigabe durch 

einen Mitarbeiter an das entsprechende KIS geschickt. Die Freigabe des Briefes erfolgt in 

dem Modul der Briefschreibung und kann erst nach erfolgreichem Erstellen des Briefes 

gegeben werden. 

 

• Briefe, die nur aus dem THGQIMS heraus gedruckt werden, ohne dass diese im 

Dokumentenmanager verwaltet werden. Hier wird bei jedem Drucken eine Übermittlung 

angeboten, sofern eine Übertragung noch nicht stattgefunden hat. Wurde das Dokument 

bereits übermittelt, wird der Anwender gefragt, ob das schon vorhandene Dokument 

aktualisiert werden soll.  

 

14.4 QIMS HL7 Scheduler  

Das Modul zum Einlesen der HL7 Nachrichten wird über den Menüpunkt HL7 Scheduler gestartet. Ein 

automatischer Start dieser Schnittstelle ist möglich, in dem  

- Das Programm QIMS wird am Server in den Autostart eingetragen  

Im Admin Programm muss hinterlegt werden, für welchen Rechner (Name des Computers)  diese 

Einstellung gilt. Bitte nicht für alle Computer einrichten!! 

Die folgende Grafik zeigt, wie die Konfiguration vorgenommen werden muss, damit das Modul 

HL7 Scheduler direkt nach dem starten des QIMS ohne Benutzeranmeldung aufgerufen wird: 



 

 

Um die Einstellung nur für einen Rechner zu nutzen muss wie folgt vorgegangen werden. 

Name des Rechners (Servers) auslesen bzw. einen virtuellen Rechnernamen vergeben (wenn 

gewünscht) 

z.B. QIMS_HL7 

Den Namen im Admin-Programm unter Workstation eintragen und auf aktualisieren drücken. 

Danach können die Einträge vorgenommen werden. Es erscheint nach „Ändern“ die Abfrage: 

 

Bitte diese mit Ja bestätigen. Haben Sie einen virtuellen Rechnernamen gewählt, muss dieser auf 

dem Computer auf dem die Schnittstelle gestartet wird in die THGQIMS.INI eingetragen werden. 

Dieses wird mit dem Eintrag z.B.: 

WORKSTATION=QIMS_HL7 

Vorgenommen. 

 



14.5  QIMS HL7 Scheduler 2 

Das Modul HL7 Scheduler 2 wird mit dem Eintrag ddwMain_Dta in Start im Admin-Programm 

aufgerufen. 

 

15 SENSIS Schnittstelle 

QIMS unterstützt das Senden und Empfangen von Daten an SENSIS anlagen. Dazu müssen die 

Patienten / Untersuchungsdaten an eine DICOM Worklist gesendet werden. Dazu steht der Schalter 

DICOMBUTTON (siehe Dokumentation Schalter) zur Verfügung. Über diesen können GDT 

Nachrichten an einen DICOM Worklist Broker gesendet werden. 

Die Daten der SENSIS Anlagen werden in einem HIS File an QIMS gesendet. Folgende Daten werden 

eingelesen: 

Bereiche:   

THG999  OP Nachricht (QS_OP Relakey) 
 
THG998 Herzkatheter Nachricht (QS_HK Relakey) 
 
THG997 EPU Nachricht (QS_EPU.HISNR) 
 
THG996  Echo Nachricht (QS_ECHO Relakey) 
 

Eingelesen aus dem HIS File werden die Bereiche  

Röntgen 

Hämodynamik 

Medikamente 

  



16 SqlBuilder / Auswertungsmodul 

 

Das Modul für SQL - Abfragen kann wie folgt genutzt werden: 

Einstellung im Admin Programm unter VORGABEN – START_OPSAAL auf X setzen. Danach kommt 

beim Aufruf des THG Auswertungsprogramms die Abfrage ob das neue Modul genutzt werden soll. 

Soll dieses Modul automatisch gewählt werden ohne Abfrage muss der Eintrag auf Y gesetzt werden. 

Die Gruppen für die gespeicherten Abfragen sind in der normalen Referenzliste „STMT_GROUP“ 
hinterlegt. Dazu muss die Liste für das Feld STMT_GROUP gefüllt werden. Aktuell kann dieses nur auf 
einer Karteireiterseite (Formular) im Medical & Historie Controlcenter durchgeführt werden. Dazu 
muss ein beliebiges Feld auf dem Formular temporär mit der Referenzliste versehen werden. 
Beispiel: 

04;REFERENZCONTROL;ZUGANG;Zugang; 120; 045; 190; 020;50011080;00000200;LSTMT_GROUP;QS_OP;J; 

So kann die Liste gefüllt werden, bitte achten Sie aber darauf, das das Control danach wieder 
zurückgesetzt wird oder keiner hier Daten eingeben kann! 

 

16.1 Übersicht Funktionalität 

- Export einer Abfrage nach Excel, CSV etc. über Windows Aufgabenplanung 

- Berechnungen (Scores, ICD/OPS Kodes zu einer OP mekren) über Windows Aufgabenplanung 

- Export eines Abfrageergebnisses nach Excel 

- Rechtevergabe pro Abfrage 

- Protokollierung jeder Abfrage (wer hat wann was abgefragt) 

- Einfache Abfrage aus einem Eingabeformular in SQL übernehmen (STRG + rechte Maus, dann 

SQL) 

- Abfragen exportieren und importieren (Beispiele von QIMS oder anderen Kliniken) 

 

16.2 Vorbedingungen / Jobs 

Für die in den Beispielen angegebenen Auswertungen sind einige Jobs erforderlich, die am besten 

Täglich ausgeführt werden. Folgende Berechnungen könnten täglich ausgeführt werden: 

16.2.1 Berechnung der Scores 

16.2.2 Schreiben der ICD und OPS Kodes zu jeder OP in die QS_OP 

16.2.3 Schreiben der ICD und OPS Kodes zu jedem Fall in die QS_BATXT 

 

Diese Berechnungen sind zum einen als Beispiele in den QIMS Updates enthalten und können auch 

über das Programm QimsSqlbuilderJob.exe täglich über die Windows Aufgabenplanung ausgeführt 

werden. 

Nach dem Start erscheint das neue Fenster:  



 

Mit diesem Modul können sehr einfach Abfragen generiert werden, die beliebigen Anwendern als 

fertige Abfragen zur Verfügung gestellt werden können. 

Folgende Bereiche stehen zur Verfügung: 

16.3 Bedingungen 

Abfragen, die sich wiederholen haben oft gleiche Bedingungen, z.B. nur Operationen aus dem 

aktuellen Jahr. Dazu können auf der Seite Bedingungen diese hinterlegt werden. Diese können dann 

bei einem Template genutzt werden: 



 

16.4 Join-Editor 

Der Join-Editor wird bisher nur zentral gepflegt. Eigene Joins können aktuell nicht hinterlegt werden., 

dieses wird ggf. später ergänzt.   

Ziel dieser JOINs ist es, dem Anwender ein aufwändiges schreiben der Tabellenabhängigkeiten 

abzunehmen. Hier werden primär die Bereiche Patient, Fall und OP abgebildet. Eine Erweiterung der 

Liste ist vorgesehen. 

16.5 Block Editor 

Der Blockeditor biete die Möglichkeit, Felder in einem Block zu speichern und diesen dann bei einer 

Abfrage einfach hinzuzufügen: 

 



Hier kann für jedes Feld ein Typ, wie es bei der Ausgabe formatiert werden soll, festgelegt werden. 

Bisher sind folgende Formatierungen vorhanden, die bisher nur für den CSV Export implementiert 

sind: 

 

➢ DtoC    wandelt ein Datum in das Format TT.MM.JJJJum 

➢ Referenz   Ausgabe Bezeich zum Referenzfeld 

➢ ReferenzKlinik  (wird aktuell noch nicht unterstützt) 

➢ Time   Ausgabe eines Zeitfeldes in dem Format SS:MM 

➢ Split   Ausgabe eines Feldes in mehreren Spalten 

➢ Spalte mit Zeilenumbruch (wird aktuell noch nicht unterstützt) 

16.6 Abfrage erstellen 

Hier können Templates gespeichert werden, um eine Ad Hoc Abfrage daraus zu generieren oder eine 

Abfrage zu speichern. Zu einem Template können gespeichert werden: 

 

➢ Blöcke 

➢ Joins 

➢ Bedingungen 

➢ Parameter 



16.7 Abfrage ausführen 

Erstellte Abfragen können einzelnen Benutzern und Gruppen zur Verfügung gestellt werden. Alle 

Anwender, die sich an diesem Modul anmelden ohne Admin Kennung bekommen nur die für Sie 

erlaubten Abfragen zur Ansicht und können diese nutzen! 

Ist von einer Abfrage nur ein Teil des SQL-Befehls markiert oder nur eine von mehreren Abfragen in 

dem aktuellen Eingabefenster wird nur dieser Teil ausgeführt. 

 

 

16.8 Daten exportieren in CSV 

Als Abfrage kann dieses wie folgt gespeichert werden 

#EXPORT#c:\temp\qs_stamm.csv| 

/*START 

#3~qs_stamm.geb_datum~DTOC~ 

ENDE*/ 

select  

    qs_stamm.relakey, 

    qs_stamm.relakey as name, 

    qs_stamm.geb_datum, 

    qs_stamm.geschlecht 

    from qs_stamm; 

#EXPORT#c:\temp\qs_base.csv| 

/*START 

#2~qs_base.anf_datum~DTOC~ 

#3~qs_base.end_datum~DTOC~ 

#4~qs_base.auf_datkl~DTOC~ 

#5~qs_base.ent_datkl~DTOC~ 

#6~qs_base.qs_team~NR~ 

ENDE*/ 

select  

       qs_base.relakey, 

       qs_base.anf_Datum, 

       qs_base.end_datum, 

       qs_base.auf_datkl, 

       qs_base.ent_datkl, 

       qs_base.qs_team 

       from qs_base; 

Diese Abfrage exportiert die Ergebnisse der beiden Abfragen in jeweils eine CSV Datei 



16.9 Daten automatisch exportieren (QimsSqlbuilderJob.exe) 

Die in diesem Tool gespeicherten Abfragen können automatisch ggf. zeitgesteuert exportiert werden. 

Dazu muss das Programm QimsSqlBuilderJob.exe über die Konsole oder die Aufgabenplanung mit 

entsprechenden Parametern aufgerufen werden. Damit dieses funktioniert, muss das Programm am 

besten in das exe Verzeichnis des QIMS gelegt werden.  

Name Parameter Wert   Parameterbeschreibung 

id   10   ID aus der Tabelle sql_stmt 
type   [excel,csv,execute] Art was ausgeführt / Exportiert werden soll 
parameter  z.B. Jahr  mit ; getrennt 
file   c:\\temp\\test.txt  Datei in die geschrieben werden soll 
log   [J/N]   Fehler / SQL Ausgabe, nur zum Testen 
delimiter  ;   Trennzeichen bei Ausgabe in Datei 
logger   [c, cg, c+g, gc, g+c, g, n]  Protokollausgabe 
      c => Console \n                           
      g => MessageBox \n" + 

c+g cg cg c+g=> beide \n" + 
n => kein logging  \n"  
gui_log==J => gc \n" + 

                                   kein logger und kein gui_log => c  \n"; 
 
Beispiel: 
 
c:\apps\qims\exe\QimsSqlBuilderJob.exe id 14 file c:\temp\test.csv type excel delimiter ;  log N 
  

16.10  Beispiele 

Anbei einige Beispiele wie Daten abgefragt, formatiert und ggf. exportiert werden können. Weitere 

Beispiele sind regelmäßig in den Updates zum Importieren enthalten. 

➢ Ausgabe der OPS Kodes zu einer OP über die folgende Angabe der Funktion im SQL Befehl. 

CR bedeutet das alle OPS Kodes mit Text und Zeilenumbruch ausgegeben werden. 

#1~qs_op.relakey~OP_OPSTEXT~CR 

➢ Ausgabe der ICD Kodes zu einer OP über die folgende Angabe der Funktion im SQL Befehl. CR 

bedeutet das alle ICD Kodes mit Text und Zeilenumbruch ausgegeben werden. 

#2~qs_op.relakey~OP_ICDTEXT~CR 

 

  



16.11 Formatierung 

Folgende Funktionen zur Formatierung stehen zur Verfügung 

16.11.1 Uhrzeitfelder 

Uhrzeitfelder in QIMS können mit dem Zusatz  TIME ausgegeben werden. Zeile im SQL 

Editor:  qs_op.op_anf /*~~QS_OP.OP_ANF~TIME~*/, 

16.11.2 Datumsfelder  

Datumsfelder in QIMS können mit dem Zusatz  DTOC ausgegeben werden. Zeile im SQL 

Editor: qs_op.op_datum /*~~QS_OP.OP_DATUM~DTOC~*/, 

16.11.3 Referenzfelder 

Referenzfelder werden mit dem Zusatz NR ausgegeben. Folgende Felder können 

ausgegeben werden: 

code;bqs_kode;bezeich;bezeich2;defi1;defi2;defi3;defi4;defi5; 

 

qs_op.operateur/*~~QS_OP.OPERATEUR~NR~*/  

Zusätzlich kann noch angegeben werden ob der Text aus einem anderen Feld, z.B. 

BEZEICH2 genommen werden soll. Dieses wird wie folgt angegeben: 

qs_op.operateur/*~~QS_OP.OPERATEUR~NR~BEZEICH2*/  

16.11.4 Diagnosen / Prozeduren 

Die Ausgabe von ICD oder OPS Kodes kann auf verschiedene Arten geschehen. Eine ist, die 

Kodes zu einer OP täglich in die Felder QS_OPANO.ICD_KODES und QS_OPANO.OPS_KODES 

zu schreiben. Hier werden diese dann mit , getrennt gespeichert. In der Abfrage kann dann 

für jeden Kode eine Spalte generiert werden: 

qs_opano.ops_kodes/*~~QS_OPANO.OPS_KODES~SPLIT~50~*/ 

16.11.5 Formatierte ICD / OPS Texte 

Die ICD und OPS Kodes können auch mit Text formatiert ausgegeben werden. Das CR sorgt 

für den Zeilenumbruch, ist optional. Beispiel für OP ICD und OPS Kodes 

qs_op.relakey /*~~QS_OP.RELAKEY~OP_OPSTEXT~CR*/  

qs_op.relakey /*~~QS_OP.RELAKEY~OP_ICDTEXT~CR*/ 

qs_base.relakey /*~~QS_BASE.RELAKEY~AUF_ICDTEXT~CR*/ as 

Aufnahmediagnosen 

    qs_base.relakey /*~~QS_BASE.RELAKEY~ENT_ICDTEXT~CR*/ as 

Entlassungsdiagnosen 

16.11.6 OP Material 

  qs_op.relakey /*~~QS_OP.RELAKEY~OP_MATERIAL~CR*/ 



16.12 Bearbeiten von Daten in einem Fenster 

Das Auswertungsmodul bietet die Möglichkeit eigene Fenster (WND Dateien) zu einer Abfrage zu 

hinterlegen und diese Daten dann zu bearbeiten. Diese WND Dateien müssen in dem Ordner \\QIMS 

Server\ mask\sql_subs liegen. 

Beispiel: 

Inhalt WND Datei: 

16.13 DashBoard 

Das Auswertungsprogramm bietet die Möglichkeit Auswertungen grafisch anzuzeigen. Um einem 

DashBoard mehrere Datenquellen zur Verfügung zu stellen können diese wie folgt im SQL Bereich 

hinterlegt werden: 

#QUERY#10 Patienten# 

Select top 10 * from qs_stamm; 

#QUERY#10 Operationen# 

Select top 10 * from qs_op; 

 

 

 

17 Studienverwaltung 

QIMS unterstützt eine umfangreiche Studienverwaltung. Zu jeder Studie können beliebige Patienten 

hinzugefügt werden, ebenso können eigene Eingabeformulare zu jeder Studie angelegt werden. 

Um eine Studie anzulegen muss in QIMS im Hauptmenü das Modul „Studienverwaltung“ gestartet 

werden. Es erscheint das folgende Fenster: 

file://///QIMS


 

 

Hier werden in der Liste alle vorhandenen Studien angezeigt. Mit den Schaltern Neu, Änderung und 

Löschen können einzelne Einträge angepasst werden. Neu führt zu folgendem Fenster: 

 

Hier können jetzt Informationen zu einer Studie hinzugefügt werden. Damit ist der erste Teil zum 

Bearbeiten bzw. Anlegen einer Studie fertig. Damit jetzt Patienten/Fälle zugeordnet werden können, 

muss im Admin Programm die Einstellung KLINIK-UST_STUDIEN = J gesetzt werden. Es erscheint dann 

im Historie&Controlcenter zu jedem Patienten das Studien Icon: 



 

Zu diesem Icon können Sie wenn es ausgewählt wird rechts die entsprechende Eingabeseite öffnen: 

 

Hier werden jetzt Patient und Studie verbunden. Über den Schalter „Neu“ kann ein Fall jetzt einer 

Studie hinzugefügt werden. Es erscheint das folgende Fenster mit allen Fällen des Patienten: 

 

- Ordnen Sie hier der Studien einen Fall zu 



Es erscheint nach „Übernahme“ das folgende Fenster: 

 

 

Hier wird die Studie ausgewählt, an der der Patient teilnehmen soll. 

Danach befindet sich in der Historie unter der Studie der Eintrag zu der gewählten Studie: 

 

Und wie in QIMS üblich rechts dazu die Karteireiter zum Eingeben ihrer Daten. Diese 

Eingabeformulare können frei konfiguriert werden. Z.B. 



 

 

  



18 Modul THG Controlling 

Das Modul THG Controlling bietet die Möglichkeit schnell und einfach verschiedene Gruppen von 

Vorgängen (Aufnahmen, Operationen etc.) zu Filtern: 

 

 

Als Filterkriterien stehen zur Verfügung: 

- Aktuell Liegende 

- Aufnahmen 

- OP 

- Entlassungen 

- Patient abgeschlossen 

- Datenkontrolle Allg. 

- Datenkontrolle Arzt 

Zusätzlich kann ein Datumsbereich, eine Station und eine Abteilung angegeben werden zur 

Filterung. Danach wird über den Schalter aktualisieren die Liste der entsprechenden Vorgänge 

gefüllt/aktualisiert. 

Über den Eintrag Drucken im Menü kann diese Liste gedruckt werden: 

 



Hinweis: 

- LLPrintStationsverlaufAlle es werden alle ausgewählten Fälle aus dem Filter ausgegeben 

- LLPrintStationsverlauf  es wird nur der aktuell markierte/ausgewählte Fall 

ausgegeben 

- LLPrintLeistungsreport  es wird nur alles zum ausgewählten Fall ausgegeben 

- LLPrintStationaereaufnahmen es werden alle ausgewählten Fälle aus dem Filter ausgegeben 

- LLPrintStandardReport   

o bei Filter auf OP werden die OP/Fall/Patientendaten zu den gefilterten Operationen 

ausgegeben 

o bei Filter auf Fallebene werden alle gefilterten Fall/Patientendaten ausgegeben 

- LLPrintLeistungsreportAlle es werden alle gefilterten Fälle ausgegeben 

 

  

  



19 Admin Programm 

 

Das QIMS Admin Programm kann auf dem Server in dem Verzeichnis 

\\QIMS\System\Admin\admin.exe gestartet werden. Es erscheint das folgende Fenster: 

 

19.1 Allgemein 

Auf der linken Seite in der Baumstruktur werden alle Tabellen in QIMS angezeigt. Tabellen, die 

gerade genutzt werden, sind mit einem Schloss versehen. Über den Schalter „Sperren“ kann das 

QIMS für Anwender gesperrt werden. Jeder Anwender der QIMS geöffnet hat bekommt nach dem 

Sperren eine Nachricht das QIMS in 60 Sekunden nicht mehr zur Verfügung steht. Dieses ist die 

Vorbereitung für ein Update. Über den Schalter „Aktualisieren“ kann die Baumstruktur aktualisiert 

werden. Ein Update ist erst möglich, wenn alle Tabellen ohne Schloss sind. 

19.2 Index 

Die Karteireiterseite Index ermöglicht das neu Indizieren der Tabellen (wird sehr selten genutzt) und 

zum Anzeigen der vorhandenen Indizes. 

file://///QIMS/System/Admin/admin.exe


 

Tabellen die gerade nicht in der Nutzung sind, können hier über den Schalter „Neu“  neu indiziert 

werden. Damit dieses funktioniert muss der Benutzer der dieses (am besten auf dem Server) 

durchführt vollzugriff auf das jeweilige Verzeichnis der Tabelle haben. 

 

19.3 Update 

Über die Karteireiterseite Update kann die QIMS Datenbankstruktur aktualisiert werden. Dazu muss 

das System gesperrt werden (Seite Allgemein) und alle Benutzer QIMS geschlossen haben. 



 

 

Vor dem Update müssen alle Schlösser links in der Baumansicht verschwunden sein. Vorbereitungen 

für das Update: 

- Herunterladen des Updates von der Webseite www.qims.de (geht nur nach erfolgreichem 

Login 

- Kopieren der Dateien aus dem update.zip in die entsprechenden Verzeichnisse 

- Schalter Update drücken 

 

 

 

19.3.1 Schalter Start p_change 

19.3.2 Schalter Start p_view 

 

19.4 Einstellungen 

Die Karteireiterseite Einstellungen ermöglich eine umfangreiche Konfiguration in QIMS; 

http://www.qims.de/


 

 

19.4.1 Schalter Start 

Der Schalter „Start“ öffnet einen Dateiauswahldialog. Über diesen wird eine Datei ausgewählt die 

eine Liste (jeder Fenstername eine Zeile) aller Fensternamen im Controlcenter beinhaltet, deren 

Datenbankfelder aufgelistet werden sollen. Beispiel: 

 



In dieser Datei (einfache Textdatei unter c:\apps) sind einige Fensternamen aus dem Controlcenter 

aufgelistet. Nach Auswahl dieser Datei werden alle Datenbankfelder in den Masken aufgelistet. Die 

Datei wird gespeichert in dem Verzeichnis \\qims\mask\ mit dem Dateinamen __ergebnisse__.csv 

und nach dem Aufliste auch angezeigt. Dieses ist hilfreich um z.B. doppelte Felder etc. auszuwerten. 

  

 

19.4.2 Schalter Aktualisieren 

 

19.4.3 Globale Einstellungen 

OPCPMBOBOX 

• Einstellung, welche Bereiche in der Auswahlliste bei der OP angezeigt werden. 

 

KLINIK USE_ECHO Erstes Zeichen: 
J  -> Die Echodaten (Bild im Menü) können genutzt 
werden 
N -> Die Echodaten werden nicht genutzt 

Zweites Zeichen: 
J -> Alle Echos in einem Kontainer anzeigen 
N-> Auf Fallebene zuordnen 

Drittes Zeichen 
J -> Echo darf nur zu einem stationären Fall 
angelegt werden 
N --> Echo darf immer angelegt werden 

Viertes Zeichen: 
J -> Bei der Anlage wird geprüft ob das Datum in 
den gewählten Aufenthalt passt 
N → ohne Prüfung 

 

KLINIK USE_VAD Einstellung um die VAD Dokumentation zu nutzen. Diese 
besteht aus mehreren Abschnitten. Erstes Zeichen J 
dann wird VAD als ein Item im Baum angezeigt. 
Zweites Zeichen ein # dann wird jeder einzelner 
Besuch unter dem Hauptpunkt angezeigt, wenn 
dieses ein = ist dann nur als Liste auf den VAD 
Masken. Ab dem dritten Zeichen wird der Text 
genommen für den Namen im Baum. 

VORLAGEN OPSONSTIGEDOT Wordvorlagendatei für den OP Brieftyp Sonstiger Brief 

BRIEFE SHOW_BUTPDF Erstes Zeichen: 
N oder 0 -> Es wird kein Schalter zum Öffnen eines PDFs 
angezeigt. 
1 -> Der Schalter wird auf allen Brieffenstern angezeigt 
2 -> Schalter wird nur für in den Zeichen 2 – 25 
konfigurierten Fenstern angezeigt. Wenn Zeichen Nr. s.u. 
dann wird der Schalter bei dem entsprechenden Brieftyp 
angezeigt. Brieftyp No + 1 Nummer [x] ist der 
Dokumententyp. 
2 = J -> Poliklinik Brief [1] 
3 = J -> Stationärere Brief [2]  

file://///qims/mask/


4 = J -> OP Bericht [3] 
5 = J ->  OP Brief [4] 
6 = J -> Freier Brief [5] 
7 = J -> Freier Text [6] 
8 = J -> HTX Ambulanzbrief [7] 
9 = J -> nicht genutzt [8] 
10 = J -> nicht genutzt [9] 
11 = J -> Einbestellungsbrief [10] 
12 = J -> Stationärerer freier Brief [11] 
13 = J -> nicht genutzt [12] 
14 = J -> ITS Brief [13] 
15 = J -> Herzkatheterbrief [14] 
16 = J -> EPU Brief [15] 
17 = J -> Echobrief [16] 
18 = J -> OP Sonstiger Brief [17] 
19 = J -> Tagesdokument Brief [18] 
20 = J -> Endoskopie Brief [19] 
 
 

DATENTRANSFER SEND_TYP Wird genutzt um in dem Modul Datentransfer den 
Exporttyp zu setzen. Hier werden eingetragen die ICD und 
OPS Typen, die direkt gesendet werden. 
 
Der Eintrag ;X; in diesem Feld verhindert einen Eintrag in 
die Tabelle DPSTRANS 
 
Für jeden ICD und OPS Typ der in die HL7TRAN eingetragen 
werden soll muss dieser Typ mit ;TYP; vorhanden sein. 

KLINIK HL7_SENDDATADIREKT ICD und OPS Kodes werden bei dem Eintrag J direkt nach 
Eingabe per HL7 übertragen. 
 
 

KLINIK HL7_SENDDATADIREKT_TYP Eintrag welche ICD und OPS direkt gesendet werden sollen. 
ICD 
;D; muss enthalten sein für ICD Kodes 
Wenn ;Typ; hier eingetragen wird dann wird dieser direkt 
verschickt z.B. ;10; für Aufnahme  
 
OPS 
;P; muss enthalten sein für OPS Kodes 
Wenn hier ein ;P; eingetragen ist dann wird der Kode direkt 
geschickt 
 

KLINIK HCC_SHOWLV Über diese Einstellungen kann konfiguriert werden: 
 
Erstes Zeichen wird genutzt, um die Listenansicht der 
Dokumente bei Start des Controlcenters festzulegen: 
1-> Ansicht der Dokumente im History -> Kleine Symbole 
2-> Ansicht der Dokumente im History -> Große Symbole 
3-> Ansicht der Dokumente im History -> Listen Ansicht 
4-> Ansicht der Dokumente im History -> Report Ansicht 
 
Zweites Zeichen wird genutzt, um den Treeview und die 
Liste der Dokumente zu sortieren.  
D -> Treeview und Liste der Dokumente werden absteigend 
sortiert 
 
Dritte Zeichen wird genutzt, um die Liste der 



Poliklinikbesuche in dem Control mlPoliklinik zu 

sortieren.  
D -> Poliklinikbesuche in dieser Liste werden absteigend 
sortiert 
Viertes Zeichen wird genutzt, um das Umschalten in der 
Liste der Dokumente mit einem wechselnden Icon zu 
ermöglichen.  
J bedeutet, dass nur eins der 4 Icons angezeigt wird, dieses 
wechselt bei jedem Umstellen. 
 
Fünftes Zeichen wird genutzt, um den Filter für die 
Dokumentenliste einzublenden. J bedeutet die Filter für 
Dokumente wird eingeblendet 

DICOM GDT_FILE_ZUSATZ Einstellung, um den Dateinamen für GDT Nachrichten 
anzupassen: 
Ist diese Einstellung leer wird der GDT Dateiname aus 
patid_interne nummer gebildet. 
Um das anzupassen kann hier der Empfänger und Sender 
eingetragen werden, mit ; getrennt.  
Beispiel: 
 
KHZ;QIMS 
 
Dateiname wird dann sein z.B. 
 
HKZ_QIMS_99712355 
 

DRUCKEN STANDARD 1. Zeichen 
2. Zeichen → Wenn J dann LL Neu im Controlcenter 
3. Zeichen → Wenn J dann LL Neu in Controlling 
4. Zeichen → Wenn J dann LL Neu in Ambulanzbuch 
5. Zeichen → Wenn J dann LL neu in Datentansfer 
6. Zeichen → Wenn J dann LL Neu in OP Planung 
7. Zeichen 
8. Zeichen 
9. Zeichen 
10. Zeichen 
11. Zeichen 
12. Zeichen 
13. Zeichen 
14. Zeichen 
15. Zeichen 
16. Zeichen 
17. Zeichen 
18. Zeichen 
19. Zeichen 
20. Zeichen 
21. Zeichen 
22. Zeichen 
23. Zeichen 
24. Zeichen 
25. Zeichen 
26. Zeichen 
27. Zeichen 
28. Zeichen 
29. Zeichen 
30.  

 



 

 

 

  



20 Tastenkombinationen 

 

STRG + Tab Wechselt in einem Fenster zum nächsten Karteireiter 

STRG + SHIFT + Tab Wechselt in einem Fenster zum vorherigen Karteireiter  

STRG + F6 Wechselt in dem Programm zum nächsten offenen Fenster 

STRG + SHIFT + F6 Wechselt in dem Programm zum vorherigen offenen Fenster 

STRG + F4  Schließt ein Datenfenster 

ESC Schließt ein Dialogfenster 

ALT + F4 Programm "QIMS" schließen 

STRG + Pos1  Wechselt zum ersten Datensatz  

STRG + Ende Wechselt zum letzten Datensatz 

STRG + ALT + V Wechselt zum vorherigen Datensatz 

STRG + ALT + N Wechselt zum nächsten Datensatz 

STRG + F Suchen eines Patienten 

SHIFT + * Freitextsuche in Referenzlisten 

STRG + ↓ Öffnet eine aufklappbare Liste 

STRG + F8  Bearbeitung der Diagnose/Prozeduren Vorgabeliste 

STRG + F12  Zeigt das Feldprotokoll an 

F1 In Eingabefeldern wird die Feldbeschreibung angezeigt 

F5 In Datumsfeldern wird das Datum von Gestern eingefügt 

F6 In Datumsfeldern das aktuelle Datum setzen 

F6 In Zeitfeldern die aktuelle Zeit setzen 

F6 Freitextfelder vergrößern / verkleinern 

F7 In Datumsfeldern wird das Datum von Morgen eingefügt 

F10 Daten speichern 

F12 Referenzauswahlliste aufrufen 

+ In Datumsfeldern Datum auf den nächsten Tag setzen 

- In Datumsfeldern Datum auf den vorherigen Tag setzen 

Doppeltklick Linke 
Maustaste 

In Uhrzeitfeldern aktuelle Uhrzeit setzen 

  

STRG + r. Maustaste in 
ein Eingabecontrol 

Feldprüfungen bearbeiten 

STRG + r. Maustaste auf 
ein Fenster (im 
Controlcenter) 

Kopiert alle Feldwerte in die Zwischenablage, bei wiederholtem 
werden diese eingefügt. 

SHIFT + r. Maustaste in 
ein Eingabecontrol 

Fenstertitel / Fenster rechte vergeben 

SHIFT + r. Maustaste In Listen wird das Menü zur Bearbeitung der Listenansicht 
geöffnet 

r. Maustaste In Listen wird diese auf die Größe des Fensters vergrößert 

r. Maustaste Auf Karteireiterseiten wird die Vorgabenliste für die aktuelle 
Seite angezeigt 

 

  

  



21 Tabellendokumentation  

 

Die Beschreibung der einzelnen Felder ist im Web unter QIMS.DE Dokumentation / Datenbank 

hinterlegt. 

Tabelle Beschreibung Relation Datum 

QS_OPPZU Zusatzinfos im OP Plan zu den 
Listen „Zu Operierende“, 
Einbestellungen etc. 

 11.10.2018 

QS_VADPA Daten für VAD Patienten 1:1 zur QS_STAMM  

QS_VADVE Verlaufsdaten für VAD 
Patienten 

1:N zur QS_VADPA  

QS_SACHG Sachleistungsgruppen Stammdaten der 
Sachleistungen 
Zähler: ZE_SACHG 

 
 
 

QS_SACHL  Einzelne Materialien 
Zähler: QS_SACHL 

 
 

ZE_SACHG Zähler zum Anlegen neuer 
Gruppen in QIMS 

 24.11.2017 

ZE_SACHL Zähler für die einzelnen 
Sachleistungen (Materialien) 

 24.11.2017 

QS_BAHAE  Hämoperfusionsverfahren  1:N an der QS_BASE 
Zähler ZE_HAEMO 
Feld PK_ID 

02.06.2021 

QS_BAHAD Details zur QS_BAHAE 1:N QS_BAHAE 
Zähler ZE_BAHAD 
Feld PK_ID 

02.06.2021 

    

 


