EHEALTHCOMPASS

VERNETZTE MEDIZINTECHNIK

INTENSIV- UND NOTFALLMEDIZIN

Qualitdtssicherung und IT-Systeme - Medizincontrolling - Qualitats-

management-Systeme - Tele-Intensivmedizin - Notfallsonographie - Early

Warning Scoring-Protokoll - Mobility-Losung fiir sicheres mobiles Arbeiten

B |FHEALTHCO V[N




14. Kongress der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin

DIVI

Humanitat und Technologie

Das ganze Spektrum der Intensiv- und Notfallmedizin!

- 100 wissenschaftliche Symposien

- 10 Pro/Contra Debatten

- 35 Praktische Workshops

- Fortbildungskurs mit 70 ,,State of the Art*
Vortragen

Kongressprasident

Prof. Dr. Andreas Unterberg
Universitatsklinikum Heidelberg
Neurochirurgische Universitatsklinik

Im Neuenheimer Feld 400

69120 Heidelberg
E-Mail: divi2014@divi-org.de

- Posterwettbewerb / Posterprasentation
- Sonderveranstaltungen

- Durchgehendes Pflegeprogramm

- Tele-Intensivmedizin live

- PDMS-Challenge

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin e.V.
Geschéftsstelle

LuisenstraBe 45

10117 Berlin

E-Mail: info@divi-org.de

www.divi.de

DIVI Jahrbuch 2014/2015
Ein Exemplar exklusiv fiir jeden
Kongressteilnehmer!
I(b DIVI Charity Lauf zugunsten
Cinderhie der KiO - Kinderhilfe
B Organtransplantation

Veranstalter

K.I.T. Group GmbH

Association & Conference Management
Kurfirstendamm 71

10709 Berlin

E-Mail: divi2014@kit-group.org

Das aktuelle wissenschaftliche Programm finden Sie unter www.divi2014.de




TITEL: © FLEXMEDIA - FOTOLIA

ie Frage, wie sich Qualitét in der Medi-
zin sinnvoll messen lésst, beschaftigt
zunehmend auch die Intensiv- und
Notfallmedizin und deren Fachgesell-
schaften. Ganz aktuell hat die Deut-
sche Interdisziplindre Vereinigung
fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) Anfang
Oktober ein neues Register vorgestellt: Das DIVI-
Register-Versorgungsforschung-Intensivmedizin
(DIVI-REVERS]I) soll die Versorgungsqualitat durch
datenschutzkonforme Transparenz, praxisnahe Ver-
gleichsparameter und eine hochst anspruchsvolle
technische Umsetzung dokumentieren und letztlich
verbessern. Welche Rolle die IT in den Bereichen Qua-
litatssicherung und Medizincontrolling spielt und
wie die im Versorgungsprozess erhobenen Daten ge-
speichert und weiter bearbeitet werden konnen, ist
thematischer Schwerpunktdiesesdritten E-HEALTH-
COMPASS Intensiv- und Notfallmedizin.

In drei Beitragen wird die Frage der Potenziale
von Gesundheits-IT fiir die Qualitatssicherung, das
Medizincontrolling und die entsprechenden Ma-
nagementsysteme behandelt. Bei aller Unterschied-
lichkeit enthalten sie eine gemeinsame Analyse: Die
technischen Voraussetzungen zur Unterstiitzung
durch IT-Systeme sind gegeben, doch oft stehen
Schnittstellenprobleme und Systembriiche einem
effektiven Einsatz der IT im Wege. Es bleibt also
noch einiges zu tun, um zu einer vernetzten Land-
schaft im Bereich der Intensiv- und Notfallmedizin
zu kommen. Die gute Nachricht ist: Es gibt viele An-
satze und Bemiithungen, dies zu dndern.

Weitere Themen dieses Sonderheftes sind neue
Entwicklungen der Telemedizin im intensivme-
dizinischen Bereich sowie die Notfallsonographie
als Beispiel fiir die Potenziale des Einsatzes bildge-
bender Verfahren in der Akutmedizin.

Ich wiinsche allen Leserinnen und Lesern eine
anregende und erkenntnisreiche Lektiire.

Anne Wolf
Projektleitung, Redaktion E-HEALTH-COM
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QUALITATSSICHERUNG UND MEDIZINCONTROLLING

Eine echte HERAUSFORDERUNG

Patientendatenmanagementsysteme haben den Anspruch, eine digitale strukturierte Dokumentation in
der Intensivmedizin zu ermdéglichen, mit der aus der Routinedokumentation alle notwendigen Daten fiir
die Qualitatssicherung und Entgeltermittlung automatisiert erzeugt und weitergeleitet werden kénnen.

Dies klingt nach einer einfachen Aufgabe fiir IT-Systeme und ist doch eine echte Herausforderung.

TEXT: CHRISTOF SEGGEWIES, RAINER ROHRIG

ie Einfiihrung der DRGs
vor zehn Jahren riickte die
Intensivmedizin in den
Fokus der Krankenhaus-
Okonomen: Auf der einen Seite
entsteht ein relevanter Anteil der
Kosten einer Klinik auf den Inten-
sivstationen, zum anderen tragen
diese durch den Einfluss der Inten-

Diagnosen

Die Erfassung der im jeweils
aktuellen ICD-10-GM kodierten Di-
agnosen stellen das Kernstiick der
Entgeltermittlung im DRG-System
dar. Diese miissen an einer zentralen
Stelle zusammengefithrt werden.
Hier muss zundchst geklart werden,
in welchem System in der Klinik

Die Einfiihrung der DRGs vor zehn

Jahren riickte die Intensivmedizin in den

Fokus der Krankenhausokonomen.

sivmedizinischen Komplexbehand-
lung, der Beatmungsstunden und
der Zusatzentgelte fir teure Arz-
neimittel, Blutgruppen und Organ-
ersatzverfahren zum Erlos bei. Da-
mit verbunden ist jedoch auch ein
erhohter Dokumentationsaufwand.
Auf den ersten Blick ist dies eine
Aufgabe, die mit einer Dokumenta-
tion in Patientendatenmanagement-
systemen (PDMS) einfach ,abfallen”
und eine redundante Dokumentati-
on uberfliissig machen sollte. Schaut
man sich die Anforderungen im De-
tail an, so stellt sich die Umsetzung
als deutlich komplexer heraus. Die
wichtigsten Herausforderungen
werden hier kurz angesprochen:
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die Dokumentation auf der Inten-
sivstation erfolgen sollte: PDMS,
Krankenhausinformationssystem
(KIS), Klinisches Arbeitsplatzsys-
tem (KAS), ein eigenes System zur
Kodierung? Entscheidet man sich
fur eine Diagnosendokumentation
und Kodierung im PDMS ist zu
kldren, wie die Diagnosen mit dem
fithrenden System ausgetauscht
werden kénnen. Hierzu stehen in
HL7 entsprechende Nachrichten als
Kommunikationsstandard zur Ver-
fugung. Schwieriger wird es, wenn
man die Kodierung einer Diagnose
zum Beispiel aus der Dokumenta-
tion eines Dekubitus ableiten will,
die Kodierung aber nur in dem fiih-

renden System zugelassen wird. In
diesem Fall muss man innerhalb
der Klinik klidren, wie die Daten
iibertragen werden miissen und
welche automatisierten oder unter-
stiitzenden Arbeitsprozesse in dem
fihrenden System zur weiteren Ver-
arbeitung ausgelost werden konnen.
Dies verdeutlicht, dass immer eine
krankenhausindividuelle Losung
gefunden werden muss, obwohl die
Anforderungen an die Dokumenta-
tion deutschlandweit identisch sind.

Beatmungsstunden

Auch die Erfassung der Beat-
mungsstunden klingt einfach: Man
zahlt die Zeit, in der Daten von
einem Beatmungsgerat tibernom-
men werden konnen, zusammen.
Betrachtet man dies im Detail, so
sind viele Sonderregelungen wie die
intra- und postoperative Beatmung,
komplexe Regelungen zum Umgang
mit Beatmungspausen in Weaning-
phasen und Zeiten, in denen Beat-
mungsgerate ohne Schnittstelle ver-
wendet werden, zu berticksichtigen.

Intensivmedizinische
Komplexbehandlung

Eigentlich stehen fiir die Berech-
nung von SAPS II und TISS-10 alle
Informationen in einem PDMS zur
Verfiigung. Allerdings fangt die
Schwierigkeit schon bei der Berech-
nung der zu erfassenden Zeitrdu-



FOTO: © SUDOK1 - FOTOLIA

me an: Bei Verlegungen zwischen
verschiedenen Intensivstationen
einer Klinik ist die Erfassung sta-
tionstibergreifend weiterzufithren.
Aber auch die Erfassung von ein-
zelnen Parametern bietet kleinere
Tiicken: PaO2 und FiO2 kommen
aus unterschiedlichen Datenquel-
len, Hinweise auf externe MafSnah-
men (Operation, CT-Untersuchung)
werden teilweise nicht zeitgerecht
iibermittelt. Stellt sich ein Doku-
mentationsfehler im Bereich der
,statischen“ Parameter wie dem
Aufnahmestatus oder den chro-
nischen Erkrankungen heraus, ist
eine neue Berechnung und Korrek-
tur aller Werte erforderlich.

Medikamente und
Blutprodukte

In den PDMS erfolgt in der Re-
gel eine vollstindige Dokumenta-
tion der Arzneimittelverordnung
und Gabe. Bei Arzneimitteln und
Blutprodukten, die im Operationen-
und Prozedurenschliissel (OPS) auf-
gefiihrt sind, sind die Gaben tiber
den gesamten Krankenhausaufent-
halt zu summieren und in den ent-
sprechenden Schlissel zu wandeln.
Dies bedeutet, dass die Arzneimittel
systemiibergreifend mit einheit-
lichen Schliisseln oder Bezeichnern
und Einheiten kommuniziert und
ausgewertet werden miissen. Da-
raus resultieren hausspezifische Lo-
sungen und eine jahrliche, individu-
ell durchzufiihrende Katalogpflege.

Patientenzusammenfiihrung
Gerade in der Intensiv- und Not-
fallmedizin kommt es haufig vor,
dass nicht ansprechbare Patienten
nicht eindeutig identifiziert werden
konnen und in den IT-Systemen
der Klinik ein zweites Mal angelegt
werden. Bei der Zusammenfiithrung
beider Patientendatensétze muss so-

wohl darauf geachtet werden, dass
es nicht zu Doppelverordnungen
oder Inplausibilititen kommt, wie
auch, dass die Leistungsdaten in al-
len Systemen korrekt auf die rich-
tige Patientennummer gespeichert
werden.

Die Beispiele verdeutlichen, dass
PDMS durchaus in der Lage sind,
die Anwender in dem Spagat zwi-
schen medizinischer und abrech-
nungsrelevanter Dokumentation
zu unterstiitzen. Es wird aber auch
deutlich, dass es nicht die EINE
perfekte Losung von der Stange
geben kann: Die Losung ist immer
in Zusammenhang mit den lokalen
Arbeitsprozessen und vor allem im
Zusammenspiel mit der lokalen IT-
Infrastruktur zu bewerten. Damit
stehen die Kliniken bei der Auswahl
oder Konfiguration eines PDMS im-
mer vor der Entscheidung, welche
Losung in ihrem Setting den grof-
ten Mehrwert erzeugt — wohlwis-
send, dass es die perfekte Losung
nicht gibt. Ein Verfahren, um eine

Vergleichbarkeit von IT-Systemen
herzustellen, ist die Clinical Docu-
mentation Challenge (CDC).

Clincial Documentation
Challenge

Die Herausforderung liegt dabei
darin, das optimale IT-System fiir
die eigene Arbeit zu finden, um mog-
lichst viel in méglichst kurzer Zeit zu
erreichen: intuitive Bedienung bei
flexibler Adaptierbarkeit, funktio-
nell umfassend, kostengtinstig und
stets zuverlassig. Auf diese Suche be-
geben sich die Anwender klinischer
Arbeitsplatzsysteme seit mehr als
zehn Jahren in den Clinical Docu-
mentation Challenges. Ebenfalls seit
der ersten CDC im Jahr 2003 im Rah-
men der GMDS-Tagung in Miinster
stellen sich auch die Hersteller der
IT-Systeme dieser Herausforderung.
Dabei werden die Vorziige der eige-
nen Losung im direkten Vergleich
mit anderen Produkten anhand ei-
ner vorgegebenen Aufgabenstellung
hervorgehoben — wobei sowohl die
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Jede Menge
Daten wer-
den auf einer
Intensivstation
erhoben und
dokumentiert.



aufwendig entwickelten Eigen-
schaften und Funktionen des IT-
Systems als auch deren Einbettung
in wohlbedachte, auf Projekterfah-
rung beruhende Prozessmodelle
die Gesamtlosung ausmachen. Die
Présentation erfolgt live am mitge-
brachten System, mit eingestreu-
ten, vorher nicht absehbaren An-
passungen der Aufgabenstellung
und ohne Moglichkeit, auf vorbe-
reitete Folien auszuweichen.

Was mit einem grundlegenden
Arbeitsablauf von der Aufnah-
me bis zur Entlassung begonnen

QUALITATSSICHERUNG UND MEDIZINCONTROLLING

Darstellung insbesondere bei wie-
derholter Erfassung fiir die Abldufe
unerheblich war. Die wesentlichen
Eingabeschritte durch den Anwen-
der, die eine Einschédtzung der oben
erwihnten Zielkriterien der Anwen-
der erlauben, wurden als Kernbe-
standteil mit moglichst realistischen
Daten vorgesehen. Immer wieder
wurden den Préasentatoren inmitten
der Darstellung nicht vorbereitete
Daten zur Beriicksichtigung in den
Arbeitsschritten ausgehiandigt und
auf diese Weise eine Abkiirzung es-
sentieller Schritte vermieden.

Kliniken stehen immer vor der

hatte, entwickelte sich zu einer
Veranstaltung, bei der typische
Arbeitsabliufe eines Themen- und
Arbeitsgebiets der Anwender als
schrittweise zu durchlaufendes
Szenario abgebildet wurden. So
waren in den CDCs im Lauf der
Zeit die unterschiedlichen Heran-
gehensweisen an die Arztbrief-
schreibung, Klinische Dokumen-
tation und DRG-Dokumentation,
das OP-Management, klinische
Behandlungspfade, die Arznei-
mittelversorgung, Mobile Visite,
Tumordokumentation, das Infek-
tionsmanagement und die sek-
toriibergreifende Versorgung im
Fokus der Aufgabenstellung fiir
die Vorstellung der IT-Lésungen.
Um eine fliissige Prasentation zu
erlauben, wurden Basisdaten zur
Vorkonfiguration der Systeme
zur Verfiigung gestellt. Dadurch
konnten langwierige Eingabe-
zeiten vermieden werden, deren
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Entscheidung, welche Losung in ihrem
Setting den griBten Mehrwert erzeugt.

Nicht alle Arbeitsschritte eines
Szenarios lassen sich iiberzeugend
und far den Zuschauer nachvoll-
ziehbar in einer CDC umsetzen. So
sind beispielsweise Kopplungen mit
anderen IT-Systemen nur mit ho-
hem Aufwand iiberhaupt umsetzbar
und in der Regel nicht ansprechend
darzustellen. Eine CDC hat einen
anderen Fokus als ein ,Connectha-

«

ton“. Eine besondere Herausfor-
derung stellt dies bei den seit 2011
durchgefithrten CDCs fiir Intensiv-
und Notaufnahmesysteme dar. Die
PDMS-CDCs werden im Rahmen
der Jahrestagung der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung
fir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI) angeboten. Insbesondere im
Bereich der Intensivmedizin beruht
eine Vielzahl von Arbeitsabldufen
und den einzelnen Arbeitsschritten
auf den von medizinischen Geréten
iibertragenen Daten. Da das Augen-
merk bei den CDCs auf den Arbeits-

ablaufen im jeweiligen IT-System
und nicht der Anbindung von Ge-
rdaten bestimmter Hersteller liegt,
sind flexible Herangehensweisen
im Sinne einer attraktiven Pradsen-
tation fiir die Zuschauer moglich.
In den PDMS-CDCs wurden bisher
die Allgemeine Intensivdokumen-
tation, die Arzneimitteltherapie in
der Intensivmedizin sowie grundle-
gende Ablidufe in der Notaufnahme
behandelt.

Die fiir die CDCs erarbeiteten Ar-
beitsabldufe, so auch das Szenario
der PDMS-CDC mit dem Schwer-
punkt Medizincontrolling, sind auf
der Webseite www.clinical-docu-
mentation-challenge.de hinterlegt
und koénnen als Grundlage fiir den
Auswahlprozess eines Kranken-
hauses dienen. Die blofle Abfrage
verfiigbarer Funktionen eines Kli-
nischen Arbeitsplatzsystems kann
durch anwendungsorientierte Ab-
laufe sinnvoll erganzt werden — sei
es fiir Prasentationen durch Anbie-
ter oder als Teil des Anforderungs-
katalogs. Ein grundsétzlich vorhan-
denes Feature ist im Alltag nicht in
jedem Fall auf einfache Weise und
tiber kurze Wege nutzbar. ®

Dr. med. Rainer Rohrig

ist Leiter der Sektion Medizinische
Informatik in Anaestesiologie und
Intensivmedizin, Justus-Liebig-Universitat
GieRen, Kontakt: Rainer.Roehrig@
chiru.med.uni.giessen.de

Dr. Christof Seggewies

ist am Universitatsklinikum Erlangen im
Medizinischen Zentrum fiir Informations-
und Kommunikationstechnik tatig.
Kontakt: christof.seggewies @uk-erlangen.de



Alles unter KONTROLLE

Beim Medizincontrolling ist eine gute und umfassende Dokumentation und Codierung der erbrachten
Leistungen unerldsslich — das gilt im Besonderen fiir die Intensivmedizin. Im Gesprach mit E-HEALTH-COM
berichtet die Medizincontrollerin Kerstin Schultheis, welche Rolle dabei die IT spielt.

INTERVIEW: ANNE WOLF

orin besteht lhr
Aufgabengebiet als
Medizincontrollerin?
Wir unterstiitzen
beim Medizincontrolling die medizi-
nischen Fachabteilungen vor allem
rund um das Thema Abrechnung.
Das gesamte Abrechnungswesen im
Krankenhausbereich hat sich in den
letzten Jahren so spezialisiert, dass
ein Einzelner dies gar nicht mehr
iiberblicken kann. Auflerdem unter-

nicht die fiir eine Sepsis festgelegten
Kriterien erfiillt sind, dann dirfen
wir dies formal nicht entsprechend
codieren. Da sind wir dann die
Schnittstelle, um zu schauen, was
man im Einzelfall machen kann.
Wir sind als Medizincontroller
auch fir die Freigabe von Einzelfal-
len fiir die Abrechnung zustandig.
Auflerdem fithren wir in unserem

Haus Schulungen von AAPs

den Fall und die dazuge-
horigen Daten anschau-
en, damit alle Leistun-
gen, die erbracht wurden,
auch zur Abrechnung ge-
langen. Das betrifft vor
allem Fille, die entweder
mehr als eine Fachabtei-
lung durchlaufen haben
oder die sieben Tage und
mehr auf einer Intensiv-
station waren.

INTERVIEW

Kerstin Schultheis
ist Arztin und Diplom-

(Arzt-Assistenz- und Patienten-
Medizininformatikerin

und im Operativen
Medizincontrolling des
Universitatsklinikums
GieRRen und Marburg tétig.
Kontakt: Kerstin.

stiitzen wir die Geschiftsfithrung Das ist auf den Inten-
bei strategischen Entscheidungen,

vor allem indem wir Daten zur Ver-

Management) durch. Das sind Fach-
sivstationen besonders
wichtig, da dort der Auf-

krifte aus dem Pflegebereich, die
sich auf den Stationen und in den

fugung stellen wie beispielsweise
Datenbankabfragen, aber auch Hil-
festellung bei der Interpretation der
Daten geben. Dartiber hinaus fih-
ren wir vom Medizincontrolling die
MDK-Priifung durch und begleiten
die Fachabteilungen dabei.

Inwiefern unterstiitzen Sie die medizi-
nischen Fachabteilungen dabei?
Grundsitzlich werden die Leis-
tungen im Krankenhaus tber die
diagnosebezogenen Fallpauschalen,
Diagnosis Related Groups (DRG),
abgerechnet. Das verbindliche Re-
gelwerk zur Verschlisselung von
Krankenhausfillen sind die Deut-
schen Kodierrichtlinien. Das spie-
gelt allerdings nicht immer die me-
dizinische Wirklichkeit wider. Zum
Beispiel bei einer Sepsis: Wenn ein
Patient klinisch eine Sepsis hat, aber

Fachabteilungen verstarkt um die
Codierung und Abrechnung kiim-
mern und auch in enger Abstim-
mung mit dem DRG-beauftragten
Arzt der jeweiligen Fachabteilung
zusammenarbeiten.

Wie sieht es im Bereich Intensiv-
medizin aus — gibt es dort spezielle
Herausforderungen fiir das Medizin-
controlling?

Fiir den Bereich Intensivmedizin
liegt vor allem aus abrechnungstech-
nischer Perspektive ein besonderes
Augenmerk auf den Beatmungsstun-
den, den Intensiv-Complexscores
und den Zusatzentgelten. Dabei ist
die Aufgabe des Medizincontrol-
lings vor allem, Ansprechpartner
zu sein. Wir arbeiten grundsitzlich
nach dem Vier-Augen-Prinzip, das
bedeutet, dass sich zwei Fachleute

wand und damit auch
die Kosten fur die Be-
handlung besonders hoch
sind. Wenn in diesem Bereich Be-
atmungsstunden, Komplexpunkte
oder Zusatzentgelte nicht abgerech-
net werden, hat es fiir das Haus
spiirbare monetdre Nachteile.

Welche IT-Systeme nutzen Sie in
lhrem Haus, um die unterschiedlichen
Daten von Medizingeréten, aber auch
arztlicher und pflegerischer Doku-
mentation abzugleichen und damit
auch Ihre Arbeit zu erleichtern?

Wir nutzen hier an der Uniklinik
eine elektronische Patientenakte
(ePA), in die beispielsweise die Beat-
mungsstunden der Gerédte automa-
tisch einflieflen. Das wird dann von
dem DRG-Oberarzt der jeweiligen
Abteilung tberprift, da die Beat-
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INTERVIEW

mungszeiten laut Kodierrichtlinie
nur retrospektiv beziffert werden
kénnen. Denn bei langzeitbeatmeten
Patienten kann die Beatmung nicht
von einem Moment auf den anderen
beendet werden, sondern dies muss
in einer Beatmungsentwohnung
(Weaning) eingeleitet und begleitet
werden. Es gibt in den deutschen
Kodierrichtlinien eine Festlegung,
was zum Weaning und damit zur
Gesamtbeatmungsdauer gehort. Die
automatische Erfassung und Im-
plementierung der Gerdtestunden

Studien, um standardisierte Daten
zu erheben und zu sammeln.

Wo sehen Sie aus lhrer Perspektive
die groBten Herausforderungen im
Bereich der Gesundheits-IT?

Ich gehe davon aus, dass sich
elektronische Patientenakten immer
mehr durchsetzen werden, auch und
gerade in der Intensivmedizin. Da-
bei ist die grofite Herausforderung,
dass die elektronische Akte auch
fiir nicht besonders IT-affine Nut-
zer anwenderfreundlich sein sollte.

Die Herausforderung ist, ein System
zu haben, das vielen fachspezifischen
Anwendungen gerecht wird.

in die elektronische Patientenakte
bietet schon eine sehr gute Unter-
stiitzung fiir den DRG-beauftragten
Arzt, aber das Ganze muss trotzdem
zum Schluss noch héndisch freige-
geben werden.

Welche Codier- bzw. Scoring-
Systeme sind fiir Sie im Bereich der
Intensivmedizin relevant?

Far die Abrechnung relevant
sind in der Intensivmedizin vor
allem die Beatmungszeiten sowie
das Therapeutic Intervention Sco-
ring System (TISS) und der Simpli-
fied Acute Physiology Score (SAPS).
Hier im Haus wird auch noch der
APACHE-Score (Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation)
benutzt. Dazu nutzen wir auch den
Kerndatensatz Intensivmedizin, der
sich ja grofer Teile von TISS und
SAPS bedient, aber vor allem fiir
die Qualitdtssicherung verwendet
wird. Kliniker nutzen den Kernda-
tensatz auch fiir wissenschaftliche
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Wir vom Medizincontrolling sind
darauf angewiesen, dass die Mit-
arbeiter moglichst alles flachende-
ckend dokumentieren. Je niedriger
die Hiirde ist, desto eher gehen die
Kolleginnen und Kollegen an den
Computer und machen die nétigen
Eintrage.

Wie ist denn die elektronische
Patientenakte in das Krankenhaus-
informationssystem (KIS) und andere
Subsysteme eingebunden?

Bei uns ist es so geregelt, dass
wir ein KIS haben, das fiir die Nor-
malstation genutzt wird, darin sind
Medikation, Befunde, Laborbericht,
Arztbriefschreibung und Rezepter-
stellung etc. enthalten. Fur die In-
tensivstation haben wir ein eigenes
Patientendatenmanagementsystem
(PDMS), dort ist die gesamte Doku-
mentation auf der Intensivstation
sowie das Einfliefen von Gerite-
betriebszeiten realisiert. Auf der
Intensivstation (und natiirlich auch

auf der Normalstation) muss auch
immer noch der Befund des Patien-
ten dokumentiert werden. Es gibt
eine unidirektionale Kommunika-
tion vom PDMS zum KIS und der
ePA. Hinsichtlich der abrechnungs-
relevanten Dinge wie beispielsweise
Zusatzentgelte fiir spezielle Medi-
kamente werden all diese Daten im
KIS gesammelt und wieder unidi-
rektional weitergeschickt an unser
klinikweites Abrechnungssystem.

Das sind viele Systeme — und da
kommen fiir lhren Bereich ja noch
bestimmt einige dazu?

Ja genau - da hat man leider an
allen moglichen Ecken und Enden
auch immer wieder Schnittstellen-
probleme, sei es vom Beatmungs-
gerdt zum PDMS, sei es vom PDMS
zum Abrechnungssystem. Das hat
am Ende dann eine fehlende Uber-
mittlung von erbrachten Leistungen
zur Folge.

Wie stellen Sie denn fest, an wel-
cher Stelle relevante Daten nicht
iibermittelt wurden? Haben Sie
dazu in lhrem Haus ein Verfahren
entwickelt?

Wir haben intern tiberlegt, wie
wir das sicherstellen und eine Si-
cherheitsstruktur aufgebaut. Das be-
deutet, dass wir zum einen schauen,
was im Abrechnungsdatensatz nach
Paragraf 21 des Krankenhausent-
geltgesetzes (KHEntG) enthalten
ist und dies mit dem Datensatz aus
dem PDMS vergleichen. Wenn mir
bei diesem Abgleich etwas auffillt,
lass ich mir den Fall ausgeben und
schaue mir das genauer an. Dieses
Verfahren hat sich in unserer Ar-
beitsroutine sehr bewéhrt.

Sie haben gerade die Schnittstellen-
Problematik angesprochen. Liegen
die Schwierigkeiten vor allem



daran, dass die erhobenen Daten un-
tereinander nicht kompatibel sind?
Ja, das auch, vor allem haben
wir hdufig die Schwierigkeit, dass
die Daten an der Schnittstelle aus
dem einen oder anderen Grund
abgelehnt werden. Und es ist sehr
mithsam herauszufinden, woran es
genau hangt. Ein Beispiel: Das Da-
tum der Patientenaufnahme wird in
dem einen System zwar auf den Tag,
aber nicht auf die genaue Uhrzeit
gestellt, was zu Folge hat, dass der
Patient fiir ein anderes System noch
gar nicht aufgenommen ist und die
entsprechenden Daten dann an der
Schnittstelle abgewiesen werden.

Und wie sieht es bei den Abrech-
nungssystemen aus?

Da gibt es auch einige Schwie-
rigkeiten, zum Beispiel nutzt die
Buchhaltung in unserem Haus ein
SAP-basiertes System, unser Ab-
rechnungssystem bietet aber keine
Daten auf SAP-Basis. Wenn ich nun
also priifen mochte, ob ein bestimm-
ter Fall bezahlt ist, bedeutet das eine
Anfrage an die Kollegen der Buch-
haltung, die mir die Angaben nach
einer Datenbankabfrage liefern
miissen. Wenn man stattdessen
ein System hatte, das auch die rele-
vanten Buchhaltungsdaten liefert,
konnte ich mir die Anfrage bei der
Buchhaltung sparen und das selbst
sehen.

Wo sehen Sie dabei die wichtigste
Herausforderung?

Im Medizincontrolling beno-
tigen wir fiir MDK-Begehungen
die elektronische Patientenakte,
in der wir nachweisen, warum der
Patient im Krankenhaus war und
aufgrund welcher Diagnose er eine
bestimmte Behandlung bekommen
hat. Andererseits brauchen wir ein
System, mit dem verhaltnismaflig

komfortabel abgerechnet werden
kann und auch sichergestellt ist,
dass die abrechnungsrelevanten
Daten erhoben und gegebenenfalls
weitergeleitet werden. Die Heraus-
forderung ist, ein System zu haben,
das vielen fachspezifischen Anwen-
dungen gerecht wird, gerade auch
fir die Kliniker, sodass man im
Prinzip nur noch ein System fiir die
Abrechnung braucht. Damit kénnte
auch die Schnittstellenproblematik
deutlich verringert werden.

Wie sieht lhre Zusammenarbeit mit
der IT-Abteilung lhres Hauses aus?

Wir sind nicht in die IT-Abtei-
lung integriert, aber wir haben en-
gen Kontakt mit den IT-Leitern.
Gerade arbeiten wir gemeinsam an
dem Projekt, ein neues KIS zu fin-
den. Im Rahmen dessen sind wir
gerade in engem Austausch auch
zu Fragen von Servern, Datenbank-
Crashs, IT-Umgebung etc., die alle
vor so einer Entscheidung beriick-
sichtigt werden miissen. In diesen
Prozess sind viele Abteilungen ein-
gebunden, auch natiirlich Kliniker
und Pflege. Ein herausfordernder
und spannender Prozess!

Welche Trends sehen Sie fiir
die néchste Zeit im Bereich der
Krankenhaus-IT?

Der Trend geht aus meiner Sicht
dahin, ein moglichst umfassendes
System — ob KIS oder elektronische
Patientenakte — zu haben, das vielen
unterschiedlichen Anforderungen
von der Normalstation iiber eine In-
tensiv-, Padiatrie- oder Gynikologie-
Abteilung gerecht werden kann. Es
gibt zwar immer noch viele, auch
grofle Héuser, die auf Papierbasis
arbeiten. Aber das wird mehr und
mehr der Vergangenheit angehoéren
und der Einsatz von ePAs wird sich
durchsetzen.

Einen weiteren Trend in Bezug
auf IT-Systeme sehe ich auch in der
Durchsetzung von Anwendungen
rund um die Themen Patienten-
sicherheit und Arzneimittelthera-
piesicherheit, wie beispielsweise
Wissensdatenbanken, die im Hin-
tergrund laufen, sodass zwei Medi-
kamente einer Klasse nicht gedop-
pelt werden.

Fir die Notfallmedizin sehe ich
die Entwicklung zum verstarkten
Einsatz des elektronischen Notfall-
protokolls. Also der Trend geht ein-
deutig dahin, eine Qualitatssiche-
Praklinik
einzufiihren — in der klinischen Me-

rung auch in der
dizin haben wir das ja bereits schon,
mit der BQS (Bundesgeschiftsstelle
fir Qualitatssicherung) und dem
AQUA-Institut. Schlieflich werden
auch in der préklinischen Notfall-
medizin Routinedaten vom Pa-
tienten erhoben, die weitergefiihrt
werden sollten. Der klassische Fall
ist ein Patient mit préklinisch erho-
benen und dokumentierten Herz-
rhythmusstérungen — in der Not-
aufnahme kann man dann froh
sein, dieses EKG (meist in Papier-
form) zu erhalten und sich schnell
zu kopieren. Aber es ist nicht mehr
zeitgemif, ein elektronisch erho-
benes EKG nicht auch der Klinik in
elektronischer Form zur Verfiigung
zu stellen. Ich bin mir sicher bezie-
hungsweise hoffe, dass das auch
bald der Vergangenheit angehoren
wird. B

Vielen Dank fiir das Gespréach!

Anne Wolf
ist Redakteurin (CvD) bei E-HEALTH-COM
Kontakt: a.wolf@health-care-com.de
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QUALITATSMANAGEMENT-SYSTEME

Qualitatsmanagement und
Kennzahlen in der INTENSIV-
UND NOTFALLMEDIZIN

TEXT: TOBIAS BINGOLD

as Qualititsmanagement

in der Intensiv und Not-

fallmedizin befindet sich

in einem starken Wandel.
Der Gesetzgeber fordert im §135a
SGB V ein Qualititsmanagement
in den Krankenhiusern, das einen
kontinuierlichen Verbesserungspro-
zess beinhaltet. Die Grundlage des
QM-Systems in der Intensiv- und
Notfallmedizin ist zumeist auf all-
gemeinen Zertifikaten wie zum Bei-
spiel dem DIN-ISO-System basiert.
Der Nachteil dieser allgemeinen

abgestimmtes modulares Zertifikat
Intensivmedizin der DGALI [2].
Aufgrund der sehr unterschied-
lichen Strukturen in der Intensiv-
und Notfallmedizin bleibt zunéchst
aber ein vergleichendes Qualitats-
management im Sinne eines Bench-
marking zwischen unterschied-
lichen Einrichtungen schwierig. Die
Versorgungsstruktur unterscheidet
sich im Bereich der Intensivmedizin
in Deutschland sowohl im Bereich
der medizinischen Inhalte (interdis-
ziplinér/fachspezifisch) als auch im

Das Qualitatsmanagement in der
Intensiv- und Notfallmedizin befindet
sich in einem starken Wandel.

Zertifizierungssysteme ist eine be-
grenzte inhaltliche Tiefe. Das heift
die eigentliche fachliche Qualitéts-
tiberpriifung findet nur in begrenz-
tem Umfang statt. Dennoch wird
durch diese QM-Systeme ein erster
wesentlicher Schritt im Sinne einer
Strukturierung der Abldufe und Ein-
haltung gesetzlicher Normen umge-
setzt. Um die medizinischen Inhalte
im Sinne des Qualititsmanagements
weiter strukturieren und optimieren
zu konnen, existiert seit 2014 ein
inhaltlich auf die Intensivmedizin
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Bereich der Organisationsstruktur
deutlich, ohne dass daraus per se
qualitative Unterschiede hervorge-
hen miissen.

Als Kennzahlen zur Uberprii-
fung der intensivmedizinischen
Versorgungsqualitdt stehen unter-
schiedliche Parameter zur Verfi-
gung. Der fir die Ergebnisqualitét
primédr entscheidende Parameter
ist die Letalitat. Die Letalitét auf der
Intensivstation kann durch die stan-
dardisierte Mortalitdtsrate (SMR)
des Kerndatensatzes Intensivmedi-

zin [1] tberpriift werden. Die SMR
ist ein risikoadjustierter Vergleich,
der die beobachtete Mortalitdt im
Verhiltnis zur erwartenden Morta-
litat misst und die allgemeine Ver-
sorgungsqualitdt auf einer Intensiv-
station bedingt widerspiegelt. Ein
wesentlicher Faktor, der durch die
Kennzahl der SMR nicht bertick-
sichtigt wird, ist zum Beispiel eine
Therapiezielanderung aufgrund der
vorliegenden Grunderkrankung, des
Alters des Patienten oder aber einer
vorliegenden Patientenverfiigung,
die einen Therapieabbruch herbei-
fiihren. Andere Kennzahlen wie z.B.
die Letalitat bei Patienten mit >24h
Beatmung auf der Intensivstation
bergen dhnliche Probleme.

Die zunehmend besser verfiig-
bare Moglichkeit tiber EDV basierte
Systeme Daten zu erfassen und zu
analysieren, ist ein entscheidender
Schritt. Hierdurch kann mit einem
sinnvollen Einsatz von Personalres-
sourcen das Qualitditsmanagement
durch Erfassung von differenzierte-
ren Kennzahlen in der Routine wei-
terentwickelt werden. Die Erfassung
von Kennzahlen, die die Morbiditit
auf einer Intensivstation erfassen
oder aber Prozesse in ihrer Qualitat
kontrollieren, wie sie zum Beispiel
bei Einfiihrung von Qualitétsindika-
toren [3, 4] in der taglichen Praxis er-
forderlich sind, kénnen so realisiert
werden.
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Existiert allerdings kein elektro-
nisches Patientendatenmanagement-
system (PDMS), das die Moglichkeit
zu einer einfacheren Erhebung von
differenzierteren Kennzahlen bie-
tet, ist in der Regel nur die systema-
tische Auswertung aus Daten des
Krankenhausinformationssystems
(KIS) moglich. Die KI-Systeme er-
fassen allerdings in der Regel vor
allem abrechnungsrelevante Daten,
die nur bedingt fir ein Qualitdtsma-
nagement geeignet sind.

Die technischen Maglichkeiten
der PDM-Systeme sind, je nach Her-
steller, unterschiedlich. Die meis-
ten Hersteller konnen Basisdaten
des Monitoring und der Beatmung
problemlos tibernehmen, Daten der
Infusionssysteme und anderer Ge-
rdte stellen aber héufig ein Problem
dar. Im Bezug auf das Qualitatsma-
nagement, aber auch fiir andere Ma-

nagementzwecke ist zum Teil ein er-
heblicher Aufwand notwendig, die
Systeme anzupassen. Hier bedarf
es noch deutlicher Weiterentwick-
lungen, die Systeme miissen fiir eine
effizientere Nutzung leicht adap-
tierbar sein, sodass entsprechende
Kennzahlen adaptiert und problem-
los in Berichtssystemen auswertbar
sind. Eine hohe Flexibilitit ist hier
insofern von grofler Relevanz, da
héufig auf Verdnderungen der An-
forderungen reagiert werden muss.
So muss zum Beispiel bei Verdnde-
rung der Qualitdtsindikatoren der
DIVI, die entsprechend regelméfig
aktualisiert werden, eine einfache
Anpassung der Systeme erfolgen
konnen.

Der Datenexport aus PDM-Sys-
temen stellt zusétzlich ein grofles
Problem dar. Um in Datenbanken
bundesweit ein Benchmarking und

damit eine externe Qualitdtskon-
trolle etablieren zu kénnen, muss
eine entsprechende Moglichkeit
zum Datenexport gegeben sein. Der
Kerndatensatz Intensivmedizin der
DIVI, das Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS) [5] zum
Benchmark nosokomialer Infekti-
onen sind nur einzelne Beispiele
fir derzeit bereits existierende Da-
tenbanken zur externen Qualitits-
kontrolle, die trotz PDM-Systemen
mit hohem Personalaufwand hén-
disch gefithrt werden missen. Ein
Schritt, dieses Problem in Angriff
zu nehmen, wird auf den DIVI 2014
erfolgen.

Im Bereich der Notfallmedizin
steht durch die Deutsche Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie mit der
flaichendeckenden Einfithrung des
Traumaregisters [6] ein Datensatz
zur Verfiigung, der im Bereich der
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unfallchirurgischen Notfallmedi-
zin einen ersten groflen Schritt zur
bundesweiten Qualitdtssicherung
mit einheitlichen Kennzahlen in
der Notfallmedizin darstellt. Aber
auch hier bedarf es einer weite-
ren Vernetzung zwischen IT und
Medizin um zeit- und vor allem
Personalressourcen-effizient Da-
ten erheben und auswerten zu
konnen. In anderen Bereichen der
notfallmedizinischen Versorgung
wie zum Beispiel bei Herzinfark-
ten oder Schlaganfillen existieren
seit Jahren Kennzahlen, die im
Krankenhaus zur Qualititssiche-
rung erfasst werden. Die Datener-
hebung erfolgt préklinisch durch
Notarztprotokolle, die derzeit in
der Regel noch nicht elektronisch
eingelesen werden kénnen oder
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optimalerweise elektronisch gefiihrt
werden. Dies gilt im selben Maf3e fiir
Einsitze, die durch Rettungskrifte
ohne Notarztbeteiligung durchge-
fuhrt werden. Fur die Behandlung
in der Notaufnahme ist, entspre-
chend dem DIVI-Notarztprotokoll,
die Basis durch ein einheitliches
Notaufnahmeprotokoll durch die
Sektion Notaufnahmeprotokoll der
DIVI gelegt (www.notaufnahmepro-
tokoll.de). Hier ist eine Erweiterung
durch verschiedene Module fiir den
Bereich Trauma, Anisthesie und
Neurologie bereits umgesetzt oder
in Umsetzung.

Fazit

Vernetzte Medizintechnik hat ein
wesentliches Problem im Gesund-
heitswesen. In Krankenhiusern und

- FOTOLIA
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in der Notfallmedizin stehen intel-
ligente PDM-Systeme nur in be-
grenztem Umfang flichendeckend
zur Verfiigung. Die Finanzierung
des Gesundheitssystems sieht hier
keine Infrastruktur-Investitionen
vor.

Steht im Krankenhaus nun ein
PDM-System zur Verfiigung, kon-
nen die Daten noch lange nicht
zum Qualitditsmanagement, ge-
schweige denn zum Benchmark
genutzt werden, da nun fehlende
Schnittstellen und hoher Program-
mieraufwand zum Tragen kom-
men. Auch im Bereich der Notfall-
medizin steht die elektronische
Dokumentation noch am Anfang,
vernetzte Strukturen sind dringend
aufzubauen, um ein flichende-
ckendes effizientes Qualititsma-
nagement zur Erhchung der Patien-
tensicherheit zu erméoglichen. W
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TELEMEDIZIN

Tele-INTENSIVMEDIZIN

Durch die teleintensivmedizinische Kooperation und den verstérkten interdisziplindren Austausch kann

die Behandlung schwer kranker Patienten nachweislich verbessert werden.

TEXT: ROBERT DEISZ

ele-Intensivmedizin wird in

Zukunft eine qualitativ hoch-

wertige intensivmedizinische
Versorgung in Wohnortnéahe der Pa-
tienten und Patientinnen und An-
gehorigen sicherstellen [1, 2]. Durch
die Kooperation mit einem Zentrum
hoher Falldichte werden die Patien-
tinnen und Patienten und Kliniken
gleichermafien von einer flachende-
ckenden Einfithrung der Telematik
in der Intensivmedizin profitieren.
Der Einsatz telemedizinischer Tech-
niken ermoéglicht Krankenhdusern,
durch ein Telemedizinzentrum un-
terstiitzt zu werden oder sich un-
tereinander zu virtuellen Einheiten,
mit hoheren Fallzahlen, zusammen-
zuschliefRen.

Dartiber hinaus profitieren Pa-
tientinnen und Patienten in tele-
medizinischen Verbiinden von der
Kooperation beispielsweise mit
Universititskliniken durch die Biin-
delung der Expertise fiir seltene
Krankheitsbilder, wodurch die Zu-
friedenheit der Patientinnen und
Patienten steigt (siche Abb. 2). Dies
wird derzeit in dem Projekt Tele-
matik in der Intensivmedizin (TIM)
der Klinik far Operative Intensiv-
medizin und Intermediate Care der
Uniklinik RWTH Aachen unter Be-
weis gestellt.

Telemedizin hat sich in den
USA, insbesondere in der Inten-
sivmedizin, durch eine Verbesse-

rung des Behandlungsergebnisses,
messbar an einer Verkiirzung der
Liegedauer auf der Intensivstation
und in einer Reduktion der Sterb-
lichkeit, einen festen Stellenwert
gesichert. Circa zehn Prozent der

fekte auf. So tiberleben zum Beispiel
nicht nur mehr Patientinnen und
Patienten die akute Erkrankung,
sondern sind imstande, selbststin-
dig im eigenen hauslichen Umfeld
zu leben. Diese Effekte konnten

Telemedizin hat sich in den USA,

inshesondere in der Intensivmedizin,
einen festen Stellenwert gesichert.

Intensivbetten werden telemedi-
zinisch mitversorgt [3]. Auch tber
den akuten Behandlungsfall hinaus
zeigen Langzeituntersuchungen zur
Tele-Intensivmedizin positive Ef-

zuletzt in Tele-Intensivmedizinzen-
tren an uber 118 ooo Patientinnen
und Patienten, iiber einen Zeitraum
von teilweise bis zu zehn Jahren,

eindrucksvoll bestétigt werden [4]. >

Abb. 1
Teleintensiv-
medizinische
Visite
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Abb. 2
Akzeptanz der
Patientinnen
und Patienten
beziiglich Tele-
Intensivmedizin

Zusatzlich kam es zu einer Senkung
der Anzahl an Wiederaufnahmen
sowie zu einer Steigerung der Le-
bensqualitdt nach abgeschlossener
Intensivtherapie und Krankenhaus-
behandlung. Der gesteigerte, inter-
disziplindre Austausch fithrt nicht
nur nachweisbar zu einer Verbesse-
rung der Diagnose und Therapie bei
akuter Zunahme der Erkrankungs-
schwere, sondern auch zu einer ver-
besserten gemeinsamen Umsetzung
praventiver Behandlungsansitze.
Dies wirkt sich zum Beispiel durch
die Reduktion beatmungsassoziier-
ter Pneumonien positiv auf den ge-
samten Behandlungsverlauf aus [5].

Dariiber hinaus hat Tele-Intensiv-
medizin das Potenzial, die aktuellen
Herausforderungen des absehbaren
Arztemangels oder der immer &lter
werdenden Bevolkerung, die auf die
Aniésthesie und Intensivmedizin
zukommen, positiv zu beeinflussen.
Dies gilt insbesondere fiir ldndliche
Gebiete, in denen kleine bis mittel-
grofe Krankenhdauser oft nicht tiber
dieselbe umfassende Expertise und
Fallzahl eines Hauses der Maximal-
versorgung verfiigen. Die Entfer-
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nung bis zu diesen Versorgern ist
in ldndlichen Gegenden angesichts
einer wohnortnahen Behandlung
hdufig zu grof. Eine gemeinsame,
zusitzliche Beratung kann in diesen
Fillen helfen, zeitnah lebensretten-
de Entscheidungen zu treffen und
die Qualitat der Intensivmedizin zu
sichern.

Kosten und Kosten-Nutzen-
Relation der Tele-Intensivmedizin
Die Datenlage zur Kosten-Nutzen-
Relation der Tele-Intensivmedizin
ist derzeit noch uneinheitlich. Be-
zogen auf den konkreten intensiv-
medizinischen Behandlungsfall
ist in systematischen Ubersichts-
arbeiten eine Steigerung der Ge-
samt-Behandlungskosten um 5600
Dollar je Fall abgebildet. Im giins-
tigsten Fall ist eine Reduktion der
Behandlungskosten um 3 000 Dollar
je Fall zu erwarten [6]. Bei diesen
Zahlen handelt es sich jedoch um
Gesamtkosten, nicht um die reinen
zusitzlichen Kosten der Tele-Inten-
sivmedizin. Die direkten Kosten
der Tele-Intensivmedizin (Personal
und Betriebskosten, Lizenzen, Breit-

bandverbindungen) betrugen zwi-
schen 140 und 280 Dollar pro Tag.
Derzeit ist, mangels europdischer
oder deutscher Daten und wegen
unterschiedlicher Vergiitungssys-
teme, die Ubertragbarkeit auf den
deutschen Gesundheitsmarkt nicht
moglich. Sicher gesagt werden
kann jedoch, dass bei schwer kran-
ken Patientinnen und Patienten die
Intervention Tele-Intensivmedizin
kosteneffizient ist [7].

Madgliche Vergiitung
teleintensivmedizinischer
Zusatzversorgung

Die Vergiitung teleintensivme-
dizinischer Leistungen ist nach wie
vor, auch in den USA, nicht zufrie-
denstellend gel6st. Ein Grund da-
fiir ist, unter anderem, dass es an
einer konkret administrativ zu nut-
zenden Vergiitungsziffer fir diese
Leistung fehlt, sodass eine Buchung
nicht moglich ist. Diese Hiirde ist
in der Bundesrepublik Deutschland
jedoch lésbar. Erfahrungen aus
Deutschland mit telemedizinischer
Zusatzversorgung, zum Beispiel
im Bereich der Schlaganfallversor-
gung, zeigen, wie die Vergiitung
durch gemeinsame Anstrengung
aller Akteure pragmatisch zu losen
ist. Im Projekt TEMPiS, das seit
vielen Jahren dank Telematik die
Schlaganfallversorgung auch in der
Flache auf ein neues Niveau hebt,
wird dem Zentrum und den betei-
ligten Kliniken beispielsweise eine
fallbezogene Pauschale vergiitet. Ein
solches Modell ist auch fiir die Tele-
Intensivmedizin gut darstellbar.

Systemweite Betrachtungen
zur Finanzierung und Finanzier-
barkeit teleintensivmedizini-
scher Zusatzvergiitungen

Der wesentliche Nutzen fiir Pati-
entinnen und Patienten besteht in



einer Verbesserung des Outcome.
Der gesellschaftliche Nutzen be-
steht vor allem in einer nachhal-
tigen Sicherstellung wohnortnaher
Intensivtherapie. Denn schnellere

kosten zur Folge, als auch fiir die
Kostentréger, die in diesem Falle
bei der Abrechnung intensivmedi-
zinischer Komplexleistungen von
reduzierten Beatmung-DRGs pro-
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aufwendigen Therapien wie zum
Beispiel Langzeitbeatmung (8] oder
Nierenersatzverfahren.

Dies macht sich sowohl in redu-
zierter Pflegebediirftigkeit als auch
in verkiirzter Liege- und Behand-
lungsdauer auf der Intensivstation
und im Krankenhaus bemerkbar.
Diese Vorteile werden eine syste-
mische Finanzierbarkeit teleinten-
sivmedizinischer Zusatzleistungen
ermoglichen. Dies kann am Beispiel
zweier relevanter Organdysfunkti-
onen belegt werden. Beispielsweise
konnte gezeigt werden, dass der
Gebrauch, die Haufigkeit von Be-
atmung in der Gruppe der telein-
tensivmedizinisch behandelten
Patientinnen und Patienten deut-
lich geringer war. Dies hat sowohl
fir die behandelte lokale Klinik
eine Reduktion der Versorgungs-

Die Herausforderung, eine Finan-
zierungslosung fir Tele-Intensivme-
dizin zu finden, ist auf der Durch-
fihrungsebene losbar; diese Losung
wird ein Beispiel sein, wie innova-
tive Versorgungskonzepte, zum
Nutzen schwer kranker Patien-
tinnen und Patienten, nur durch ge-
meinsame Anstrengungen aller be-
teiligter Akteure umsetzbar werden.
Die technische und klinische Mach-
barkeit sowie die Verbesserung des
Outcome sind belegt. Selbstver-
standlich miissen der Dauerbetrieb
und die flaichendeckende Anwen-
dung einer teleintensivmedizi-
nischen Zusatzversorgung systema-
tisch, wissenschaftlich begleitet und
die Qualitdtssteigerung durch konti-
nuierliche standardisierte Outcome-
und Prozessbewertung gemessen
und belegt werden. B
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Echtzeithbildgebung mit
ULTRASCHALL

Der Einsatz von Ultraschallgeréten in der Intensiv- und Notfallmedizin stellt besondere Heraus-
forderungen, bietet aber viel Potenzial, wenn er gut in den klinischen Ablauf integriert ist.

TEXT: ARMIN SEIBEL UND RAOUL BREITKREUTZ

ie Notfallsonographie un-
terscheidet sich von der
traditionellen Sonographie
und ist ein etabliertes Ver-
fahren der Echtzeitbildgebung. Sie ist
geeignet, bereits beim Patientenerst-
kontakt angewendet zu werden und
ist eine gewinnbringende Erweite-
rung der korperlichen Untersuchung.
Um diese Anwendungsmoglichkeit

optimal nutzen zu kénnen, ist eine
reibungslose Verzahnung in den
klinischen Ablauf notwendig. Fir
dynamische akutmedizinische Situa-
tionen bietet die Methode neue Mog-
lichkeiten durch Kombinationen aus
klinischer Einschdtzung und Point-
of-Care-Ultraschalluntersuchung.
Notfallsonographie als interdiszipli-
nadre Untersuchungstechnik ist tiber-
all dort anwendbar, wo Notfallpa-
tienten angetroffen werden, sowohl
in den Kliniken wie auch in prakli-
nischen Szenarien (Abb. 1).

Integration in den klinischen
Kontext
Die Sonographie kann als direkte

EHEALTHCOMPASS

Informationsquelle vor allem im
akuten klinischen Entscheidungs-
prozess in der Patientenversorgung
integriert werden. Vergleichbar mit
dem diagnostischen Nutzen anderer
Point-of-Care-Methoden wie EKG
oder Laborwerte, geht es daher um
die Bewertung des klinischen Kon-
texts mithilfe der Sonographie. Die
Prioritét liegt daher nicht bei der

Zur optimalen Nutzung der Notfallsono-
graphie ist eine reibungslose Verzahnung
in den klinischen Ablauf notwendig.

Erzeugung von Schnittbildern und
systematischen Organbeurteilungen
oder umfassenden Sonographiebe-
funden, sondern vielmehr in der
Beurteilung physiologischer Infor-
mationen wie zum Beispiel dem dy-
namischen Fullungsstatus der Vena
cava inferior oder der Beurteilung des
Grades einer pulmonal-vengsen Stau-
ung mithilfe der B-Linien-Diagnostik
der Lunge. Damit hilft die Notfallso-
nographie innerhalb des klinischen
Behandlungsablaufs, sowohl Diagno-
sen sofort zu stellen als auch die An-
zahl moglicher Differenzialdiagnosen
erheblich zu reduzieren [1, 2, 4].

Der Gedanke der nahtlosen Inte-
gration der Notfallsonographie in

den Behandlungsablauf impliziert
eine zeitgleiche Durchfithrung von
Anamnese und sonographischer
Untersuchung als Bestandteil der
korperlichen Untersuchung [3, 4]
Perspektivisch ist daher auch denk-
bar, wihrend Visiten ein geeignetes
transportables Ultraschallgerit ein-
zusetzen (Abb. 2). Zur Unterstiitzung
der klinischen Integration kann die
technische Miniaturisierung der
Ultraschallgerdte von Laptop- bis
Kitteltaschengrofle fiir das Konzept
der zielorientierten Erweiterung der
korperlichen Untersuchung dienen.
Fir den klinischen Alltag sinnvoll
erscheint daher die Moglichkeit,
diese Gerdte zukiinftig zum Stan-
dardequipment der diensthabenden
Akutmediziner zu machen, was ei-
ner Idealform der personalisierten
Anwendung entspréche [4].

Integration in komplexe
klinisch-akutmedizinische
Prozesse

In der Traumaversorgung ist das
Vorgehen nach Advanced Trauma
Life Support (ATLS) im Schockraum
eine komplexe Anwendung eines
mehrkopfigen Teams, um Diagnos-
tik anzuwenden und um schnellst-
moglich Verletzungen beziehungs-
weise innere Blutungen zu erkennen
und zu behandeln [5]. In diesen Al-
gorithmus ist die notfallsonogra-
phische Untersuchung nach FAST
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(Focused Assessment with Sonogra-
phy in Trauma) als standardisierter
Bestandteil der Erstversorgung zum
Nachweis oder Ausschluss von frei-
er Flissigkeit im Thorax, Perikard
und Abdomen integriert. In einigen
Zentren findet in diesem Zusammen-
hang bereits eine um die fokussierte
Lungensonographie erweiterte Form
der FAST-Untersuchung (extended
FAST, E-FAST) Anwendung. Ziel der
E-FAST-Untersuchung ist es, zusdtz-
lich einen Pneumothorax nachzu-
weisen oder auszuschlieflen. Durch
den sehr leichten Nachweis eines der
typischen Artefakte wie Lungenglei-
ten, Lungenpuls und Auftreten von
B-Linien kann ein Pneumothorax
innerhalb von Sekunden an der un-
tersuchten Stelle ausgeschlossen wer-
den. Eine strukturierte Untersuchung
des Thorax an vier Positionen /Hemi-
thorax liefert eine relativ hohe Sicher-
heit in der Gesamtbeurteilung. Der et-

was anspruchsvollere Nachweis des
sogenannten Lungenpunktes, der
Grenze zwischen Pneumothorax und
noch anliegenden Pleurablattern, er-
laubt mit grofler Sicherheit die Dia-
gnose Pneumothorax [6)].

Integration in den Advanced
Life Support

Die fokussierte sonographische
Untersuchung des Herzens ist als
FEEL-Algorithmus (Focused Echo-
cardiography Entry Level) in vielen
Kliniken und Notarztstandorten eta-
bliert. Ziel der FEEL-Untersuchung
ist es, wiahrend eines Advanced Life
Support (Reanimationsalgorithmus)
strukturiert behandelbare Ursachen
eines Herz-Kreislauf-Stillstandes
oder Schocks in einer ALS-kon-
formen Weise zu identifizieren und
Therapieentscheidungen abzuleiten
[7, 8]. Hamodynamisch relevante
Pathologien wie Perikarderguss, Hy-

povoldmie oder akute Rechtsherz-
belastung konnen auf diese Weise
schnell erkannt werden und bieten
die Grundlage fiir eine zielgerichtete
Therapie (Abb. 3). Die FEEL-Unter-
suchung wird in den ALS-Standard
eingepasst. Dieses Vorgehen gleicht
einem technischen Verzahnen mit
dem ALS, weil die FEEL-Untersu-
chung wihrend einer Rhythmuskon-
trolle wiederholt werden kann und
ist als trainierbare Handlungsanwei-
sung in speziellen Kursen erlernbar
[9]. Dabei wird wahrend kurzen, pro-
grammierten Reanimationspausen
von maximal zehn Sekunden eine
sonographische Funktionsbeurtei-
lung und Beurteilung grober Patho-
logien angestrebt. Dadurch ist der
dynamische Prozess des ALS struk-
turiert mit der Funktionsbeurteilung
nach FEEL verschmolzen worden.
Die Methode nach FEEL beinhal-
tet zusitzliche (kommunikative)

Abb. 1 (1)
Einsatz eines
kompakten
Ultraschallgeriites
im Rettungshub-
schrauber

Abb. 2 (r)
notfallsono-
graphische
Untersuchung

im Rahmen der
Visite auf der
Intensivstation (r.)
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Abb. 3
Integration der
FEEL-Prozedur
in den ALS-Algo-
rithmus, formu-
liert als trainier-
bare Handlungs-
anweisung

Abb. 4 (1.)
B-Mode,
Konvexsonde.

Multiple ineinan-

der iibergehende
B-Linien bei
einem Patienten

mit Lungenddem.

Sonographisch
,weifse” Lunge.

Abb. 5 (r)
Punktion der V.
Jugularis inter-
na unter Sicht.
Deutlich ist der

Eintritt der Nadel

in das Gefdfs zu
erkennen.

Handlungsempfehlungen, wie im
Rahmen des ALS die Befunde in-
nerhalb des Teams und die daraus
resultierenden Entscheidungen
ausgetauscht werden kénnen.

Point-of-Care-Ultraschall als
rationelle Diagnostik

Eine der héaufigsten Indika-
tionen fiir Notarzteinsitze und
Notfalleinweisungen wird mit der
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Symptombeschreibung ,akute Dys-
pnoe“ umschrieben. Damit eroffnet
sich fiir die behandelnden Arzte eine
grofle Auswahl moglicher Differen-
tialdiagnosen, die mit klinischen
Untersuchungsmethoden meist nur
unzureichend abzukliren sind.

Mit der Integration der fokus-
sierten Sonographie der Lunge
kann in der Erstdiagnose der aku-
ten Dyspnoe bereits wahrend der
Erstversorgung zwischen einer exa-
zerbierten COPD, einer pulmonal-
vendsen Stauung, einem Pleuraer-
guss oder unter bestimmten Umstén-
den auch einer Pneumonie unter-
schieden werden. In diesem Kontext
kommen den sogenannten B-Linien,
charakteristische Artefakte der Lun-
gensonographie, die gehduft in Lun-
genarealen mit hoher intraalveoldrer
Flissigkeitsbelastung auftreten, eine
wichtige Bedeutung zu: Bei einem
generalisierten Lungenédem sind
multiple B-Linien bilateral zu finden,
wihrend sie bei einer Pneumonie in
der Regel nur auf der betroffenen
Seite und bei einer exazerbierten
COPD iiberhaupt nicht auftreten [10].

Posterolateral kann beim liegen-
den Patienten auch gleichzeitig nach
Pleuraergiissen gesucht werden, wo-
bei klinisch relevante Ergiisse unter
normalen Umstdnden als Blickdia-

gnose innerhalb kiirzester Zeit dia-
gnostiziert werden konnen (Abb. 4).

Jeder Patient mit akuter Dyspnoe
sollte zunachst zundchst lungensono-
graphisch (zum Beispiel v.a. Pleuraer-
giisse oder pulmonalvenose Stauung)
untersucht werden, bevor eine Rént-
genthoraxaufnahme indiziert wird.
Ziel der B-Linien-Diagnostik ist die
(frithestmogliche) Identifikation der
Ursache der Dyspnoe und Einleitung
der Therapie.

Integration in die interventio-
nelle Intensivmedizin

In der Akutmedizin hat sich die
Durchfiithrung von Punktionen aller
Art unter sonographischer Kontrolle
als geeignete MafSnahme zur Vermei-
dung von Komplikationen (Fehlpunk-
tionen, Infektionen, Pneumothorax
etc.) erwiesen [11, 12]|. Voraussetzung
dafiir ist allerdings ein konsequenter
steriler Umgang mit der Ultraschall-
sonde und ein vorangegangenes Trai-
ning der notwendigen Auge-Hand-
Koordination (Abb. 5).

Dariiber hinaus sind sonogra-
phisch gesteuerte Interventionen
(Pleura-, Perikard-, Ascites-, Harn-
blasen-, Gefaf8- und Gelenkpunktion)
Anwendungen, die abhédngig von wei-
teren Parametern (Gerinnungslabor)
unmittelbar nach Indikationsstellung



durchgefithrt werden kénnen und
damit in den klinischen Prozess in-
tegriert werden. Die ,blinde“ Punk-
tion nach Landmarkentechnik gilt
mittlerweile als risikoreicher und
beinhaltet eine erheblich héhere Pa-
tientengefdhrdung.

Integration in die tagliche
Routine — Ausblick

Die Notfallsonographie ermog-
licht in einer Vielzahl von akut-
medizinischen Krankheitsbildern
Einblicke in das Krankheitsge-
schehen, die iiber den Informa-
tionsgehalt von Anamnese und
korperliche Untersuchung hinaus-
gehen. So ergeben sich neue Mog-
lichkeiten und neue notfall- und
intensivmedizinische Fragestel-
lungen, die nur mit Sonographie
beantwortet werden kénnen.

Daher sollte die Methode durch
vermehrte Personalisierung den kli-
nisch und préklinisch tatigen
Arzten zuginglich gemacht wer-
den. Durch eine konsequente Inte-
gration der Notfallsonographie in
die klinischen Behandlungspfade
konnen klinische Prozesse opti-
miert werden. So ist es beispiels-
weise denkbar, Ultraschalluntersu-
chungen bereits wihrend der Pati-
entenvisite einer Uberwachungs-

einheit (CPU/ICU/IMC oder Station)
einzubinden, um im Verlauf einer
Therapie Mehrinformationen zu er-
halten oder durch gezielte bettseitige
Anwendung risikoreiche Transport-
fahrten zu stationsexterner Diagnos-
tik zu vermeiden [4]. Dartiber hinaus
bieten Fallberichte aus dem prakli-
nischen Tatigkeitsbereich Ausblicke
auf den moglichen Nutzen durch den
Einsatz der Notfallsonographie, da
gerade in den préklinischen Notfalls-
zenarien schnelle Therapieent-
scheidungen gefragt sind und die in-
nerklinische apparative Diagnostik
nicht zur Verfigung steht [13]. B
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Verschlechterung des Zustands
FRUHZEITIG IDENTIFIZIEREN

Unerwartete Komplikationen wihrend des Aufenthaltes von Patienten im Krankenhaus sind keine
Seltenheit. Die IntelliVue Guardian Losung mit Early Warning Scoring (EWS)-Protokoll unterstiitzt die
Identifikation von Patienten auf Allgemeinstationen, bei denen das Risiko fiir eine Verschlechterung
des Allgemeinzustands besteht. Dies erlaubt eine friihzeitige medizinische Intervention.

dhrend Patienten auf der

Intensivstation liicken-

los mit dem bewihrten,
alarmbasierten Patientenmonito-
ring iiberwacht werden, werden die
Vitalwerte der Patienten auf Allge-
meinstation in der Regel nicht per-
manent kontrolliert. Verschlechte-
rungen des Patientenzustands wer-
den so hdufig zu spit erkannt. Un-
tersuchungen haben gezeigt, dass
sich bei 10-20 Prozent der Patienten
im Krankenhaus unerwartet lebens-
bedrohliche Ereignisse entwickeln,
verbunden mit einer Letalitit von
5-8 Prozent [1]. Bis zu 37 Prozent
der lebensbedrohlichen Ereignisse
werden als vermeidbar eingestuft
[2]. Oftmals zeigen sich bereits ei-
nige Stunden vor der klinischen
Verschlechterung entsprechende
Verdnderungen in den Vitalwerten.
70 Prozent aller Patienten, die bei-
spielsweise einen innerklinischen
Herzstillstand erleiden,
Anzeichen der

zeigten
respiratorischen
Verschlechterung innerhalb von
acht Stunden vor dem Ereignis [3].
Eine Multicenterstudie hat belegen
konnen, dass die Respiration man-
gels technischer Hilfsmittel auf der
Normalstation in 98 Prozent der
Fille nicht oder nur unzureichend
erfasst wird [4]. Durch die Nutzung
eines EWS in Verbindung mit ge-
eigneten Prozessen zur Reaktion
auf Verdanderungen des Patienten-
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zustands, etwa eine automatisierte
Benachrichtigung fir ein medizi-
nisches Notfallteam, konnte das
Risiko einer Verschlechterung des
Patientenzustands mit negativem
Outcome verringert werden |5].

Bei der Fritherkennung setzt die
IntelliVue Guardian Losung an. Sie
zielt darauf ab, das Pflegepersonal
bei der Versorgung von Patienten
zu unterstiitzen und Risikopati-
enten zu identifizieren. ,Patienten,
deren Zustand sich tatsdchlich ver-
schlechtert, werden jetzt frithzei-
tiger auf die Intensivstation verlegt,
konnen diese aber auch schneller
wieder verlassen®, erklart Prof.
Dr. H.HH.M. Korsten vom Cathari-
na Hospital Eindhoven den Vor-
teil eines EWS. In der Regel ist es
aber durch das frithe Eingreifen
des medizinischen Notfallteams
(Rapid Response Teams) moglich,
den Patienten durch therapeutische
Mafinahmen, wie der Gabe von Me-
dikamenten, auf der Normalstation
zu belassen, ohne die Patientensi-
cherheit zu gefahrden.

Die Losung kann flexibel auf
die Erfordernisse der Abteilung an-
gepasst werden und besteht aus
folgenden Komponenten:

B Herzstiick der Losung ist die
IntelliVue Guardian Software
(IGS). Sie bereitet die Patienten-
informationen automatisch und

iibersichtlich auf und weist auf
klinisch relevante Verande-
rungen hin. Des Weiteren fin-
det iiber die Software die Kom-
munikation zur Telefon- oder
Pager-Anlage statt. Sie ist zu-
dem die Schnittstelle zum Kli-
nischen Informationssystem
und zur Elektronischen Patien-
tenakte.

B Uber die IntelliVue MP5SC Spot-
check-Monitore werden alle kli-
nischen Vitalparameter hoch-
qualitativ-standardisiert erfasst.
Die automatisierte Early War-
ning Score-Berechnung erlaubt
eine direkte Einschitzung des
Zustands am Patientenbett. Das
Anzeigen standardisierter, kon-
figurierbarer Folgeanweisungen
ermoglicht ein direktes Handeln
bis hin zur sofortigen Benach-
richtigung des Notfallteams.

M Die kabellosen Sensoren von In-
telliVue kénnen bei Bedarf zur
haufigeren Messung der Vitalpa-
rameter herangezogen werden,
ohne die Mobilitat der Patienten
einzuschranken, bei gleichzei-
tiger Entlastung des ohnehin
schon knappen Pflegepersonals.
Sie ermoéglichen nicht nur die
Messung von Blutdruck, Herzfre-
quenz und Sauerstoffsattigung,
sondern dariiber hinaus den kli-
nisch besonders relevanten Para-
meter der Respiration.



Durch die Einbindung in die
krankenhauseigene IT-Infrastruk-
tur sind die gemessenen Vitaldaten,
die berechneten Score-Werte und
die Trendverldufe jederzeit und
iiberall verfiigbar. Eine automati-
sierte Benachrichtigung des medi-
zinischen Personals bei Verschlech-
terung der Werte ermdéglicht die
frihe Intervention einer sich ent-
wickelnden Krisensituation.

Technische Integration

Als  Software-Lizenz-Produkt
wird die IntelliVue Guardian Soft-
ware in Form einer Server-Client-
Architektur in der vorhandenen
LAN- oder WLAN-Infrastruktur auf-
gesetzt. Neben der Schnittstelle zum
Klinikinformationssystem (KIS) mit
ADT- und HL7-Interface verfiigt das
System auch tber die Anbindung
an ein Funkrufsystem fiir manuel-
le oder automatisierte Benachrich-
tigungen tber kritische Verdnde-
rungen des Patientenzustands an
dezidiertes Krankenhauspersonal.
Die Clients konnen im gesamten
Krankenhauskomplex eingerichtet
werden. Dies erlaubt, entsprechend
der Zugriffsrechte, jederzeit einen
Einblick in die Patientendaten und
Score-Werte, die Moglichkeit der
Fernanzeige und das Auslosen einer
Messung. Die Messgerite selbst wer-
den je nach den Gegebenheiten iiber
das Krankenhaus-LAN oder -WLAN
eingebunden.

Zusammenfassung

Die IntelliVue Guardian Losung
mit integriertem Early Warning
Scoring (EWS)-Protokoll hilft, frih-
zeitig eine Verschlechterung des
Patientenzustands auf der Allge-
meinstation zu erkennen und uner-
wiinschte und héufig vermeidbare
Ereignisse zu verhindern. Die kabel-
losen, mobilen Sensoren entlasten
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das Klinikpersonal, ohne Kompro-
misse bei der Patientensicherheit
eingehen zu missen. Unabhingig
davon, ob der Patient im Patienten-
zimmer, auf dem Flur oder unter-
wegs zu einer Untersuchung ist,
konnen seine aktuellen Vitalpara-
meter erfasst werden. l
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CITRIX

Mobiles
Arbeiten

— sicher und pro-

duktiv mit Citrix
XenMobile

iIPhone & Co. IN DER
GESUNDHEITSBRANCHE

Im Griff behalten statt blockieren:

ir eine Branche, die tagtag-

lich mit hochsensiblen Daten

arbeitet, ist es kaum moglich,
mit denselben Methoden und Tech-
nologien mobil zu werden, die fiir
klassische Desktops gelten.

Damit mobiles Arbeiten sowohl
sicher als auch produktiv méglich
wird, sind neben maf3geschnei-
derten Mobility-Losungen, wie etwa
Citrix XenMobile, vor allem bran-
chenspezifische Richtlinien gefragt.
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1. Manipulierten Geréten
Zugang zum Firmennetzwerk
verweigern

Schnell schleicht sich beim mo-
bilen Arbeiten ein Schadprogramm
auf Smartphone oder Tablet ein. Ab
jetzt surft das Sicherheitsrisiko mit:
Dazu gehort die unerwiinschte Loka-
lisierung ebenso wie Datendiebstahl
und andere Bedrohungen - insbe-
sondere dann, wenn das Device in-
nerhalb des Firmennetzwerks zum
Einsatz kommt. Um das Business
optimal abzusichern, sollten daher
insbesondere Gerdte mit sogenann-
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Die Top 5 der Sicherheits-Richtlinien

tem Jailbreak keinesfalls Zugang zu
den firmeneigenen Anwendungen
und Netzwerken bekommen.

2. Copy & Paste nur punktuell
zulassen

Invielen Fallen kann es sehr niitz-
lich sein, Inhalte aus unterschied-
lichen mobilen Apps zu kopieren
und einzufiigen. Keinesfalls aber
sollten diese Texte mit dem privaten
Mail-Client oder, noch schlimmer,
mit 6ffentlichen Web-Mail-Diensten
verschickt werden. Der Schliissel zu
einem wirksamen Schutz vor Daten-
verlust ist eine technische Mobility-
Losung, die eine moglichst feine
Untergliederung der Rechte erlaubt:
Dort ldsst sich festlegen, welche
Apps derartige Inhalte austauschen
diirfen und bei welchen dies verhin-
dert wird.

3. Zugriff auf Daten fiir Apps
abhéngig von Netzwerktyp
oder Standort

Mitarbeiter schédtzen die Mog-
lichkeit, von tberall aus produktiv
zu arbeiten — im Café, im Park mit
WLAN-Hotspot oder in der Flugha-
fen-Lounge. Fiir Unternehmen der
Gesundheitsbranche kann ein sol-
ches freies WLAN aber einen hohen
Preis bei der Sicherheit fordern. Of-
fentliche Netze ganz zu blockieren,
ist meist aber gar nicht notwendig:
So ist es etwa moglich zu definie-
ren, dass manche Apps nur mit
bekannten drahtlosen Netzwerken
kommunizieren.

4. Kontrolle von Apps je nach
Verbindung

Bei einigen Apps muss fiir Priif-
protokolle und Nachweisprozesse aus
juristischen Griinden die Nutzung
exakt nachvollziehbar sein: Wann ist
die App im Einsatz, wie lange wird
sie verwendet und so weiter. Um die
Aufzeichnung dieser Daten sicher-
zustellen, kann es sinnvoll sein, eine
App nur bei bestehender Netzwerk-
verbindung arbeiten zu lassen oder
zumindest eine maximale Arbeitszeit
im Offline-Betrieb einzurichten.

5. Follow-me-Data iiber alle
Plattformen hinweg

Mobile Arbeitsmodelle bieten die
Moglichkeit, das richtige Gerat fir
jede Situation wihlen zu kénnen.
Naturlich funktioniert das nur dann,
wenn man die benétigten Dateien
und Dokumente jederzeit auf dem
gerade genutzten Endgerat zur Ver-
figung hat. Eine Follow-me-Data-
Funktion macht den Anwender wirk-
lich unabhéngig vom Endgerat. Mit-
arbeiter legen alle Dateien, die sie
eventuell brauchen, in einen be-
stimmten Filesharing-Ordner ab. Die
Daten sind dann automatisch auf den
verschiedenen Devices verfiigbar. Ist
ein Gerit wihrend der Anderungen
offline, dann synchronisieren sich
die Dateien automatisch, sobald wie-
der Netzverbindung besteht. H
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