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TITEL: SHUTTERSTOCK

ass es innovative Technologien oft

nicht leicht haben, in die breite An-

wendung zu kommen, ist bekannt.

Das ist auch bei den Patientendaten-

managementsystemen (PDMS) in der

Intensivmedizin so. Thr Nutzen ist of-
fensichtlich, ihr Einsatz auf breiter Front kommt aller-
dings bisher nur langsam voran. Grund genug, die-
ses Phianomen im zweiten E-HEALTH-COMPASS
zur Thematik Intensiv- und Notfallmedizin einmal
genauer zu betrachten. Unser Autor, Dr. Rainer R6h-
rig, ist ein exzellenter Kenner der Materie und wagt
eine durchaus kritische Bestandsaufnahme, bei der
er die wesentlichen Kriterien und Rahmenbedin-
gungen untersucht, die eine schnellere Verbreitung
der PDMS behindern.

Eine der Problematiken betrachtet ein weiterer
Beitrag dieses Heftes genauer: das PDMS als Me-
dizinprodukt. Da unter bestimmten Bedingungen
ein PDMS als Medizinprodukt zu klassifizieren ist,
arbeitet eine Expertengruppe an einer Empfehlung
zum Umgang mit dieser Situation. Ein spannendes
Thema. Das kann man iibrigens auch von den wei-
teren, meist sehr praxisorientierten Beitragen in die-
sem Sonderheft sagen. Uberzeugen Sie sich selbst.

Als wir vor einem Jahr das erste Mal einen
E-HEALTH-COMPASS Intensiv- und Notfallmedi-
zin herausgebracht haben, waren die Reaktionen
sehr positiv. Deshalb haben wir entschieden, diese
Thematik auch in diesem Jahr wieder konzentriert
in einem Sonderheft zu behandeln. Dieses Thnen
hier vorliegende Heft wird nicht nur als Supplement
dem Fachmagazin E-HEALTH-COM beigelegt, son-
dern zusitzlich auch in grofier Zahl an Arzte und
andere Fachleute, die in der Intensiv- und Notfall-
medizin arbeiten, verteilt.

Ich wiinsche allen Leserinnen und Lesern eine

anregende und erkenntnisreiche Lektiire.

Hans-Peter Brockerhoff
Herausgeber E-HEALTH-COM
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Auf dem Pfad d
ERLEUCHTUNG

Patientendatenmanagementsysteme (PMDS) haben die Pionierzeit hinter sich. Aber wo auf dem Weg zur
Professionalisierung und damit zum breiten Einsatz befinden sie sich heute? Und welche Probleme miissen
auf diesem Weg noch geldst, welche Herausforderungen noch gemeistert werden? Eine kritische Einschatzung.

e
?

TEXT: RAINER ROHRIG
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ackie Fenn fuhrte 1995 mit

dem Hype-Zyklus ein Mo-

dell ein, welches die Ent-

wicklung und Verbreitung
von neuen Technologien erklirte
(s. Abbildung 1 auf Seite 6). Nach der
Entwicklung einer neuen Technolo-
gie bleibt diese zunichst relativ un-
bekannt, nur wenige technische Pi-
oniere haben Kenntnis von ihr und
konnen Méoglichkeiten und Limita-
tionen der Technik einschétzen. Mit
der Zeit nimmt auch ein Personen-
kreis auflerhalb der Fach-Commu-
nity die Entwicklung wahr und es
entsteht durch tberzogene Erwar-
tungen an die Moglichkeiten einer
Entwicklung ein Hype, der jedoch
durch enttduschte Erfahrungen von
Early Adoptern gebremst wird (, Tal
der Enttauschung*). Durch eine wei-
tere Verbreitung der neuen Tech-
nologie gewinnt man praktische
Erfahrungen und damit auch neue,
realistische Erkenntnisse iiber die
Moglichkeiten, Limitationen der
Technologie und kann diese in der
Entwicklung an die realen Erforder-
nisse und Anforderungen anpassen
(,Pfad der Erleuchtung®). Dies fiihrt
zu dem ,Plateau der Produktivitit®,
dem Status, in dem sowohl die Tech-
nologie als auch deren Anwendung
zum Standard wird.

Es stellt sich die Frage, wo befin-
den wir uns heute mit PDMS? Der
Beginn lag bereits in den 6oer-Jahren,
in den 7oer-Jahren waren die Unikli-
niken Tibingen und Gottingen die
ersten PDMS-Pioniere in Deutsch-
land. Die Pionierzeit oder ,Phase
der Verkennung* dauerte jedoch an,
sodass die Kliniken, die in den goer-
Jahren ein PDMS einfiihrten, immer
noch als Pioniere angesehen wur-
den. Sicherlich getrieben von dem
Hype um Informationstechnologien
Anfang des Jahrhunderts, kam es
auch zu Uberzogenen Erwartungen

an PDMS und der nachfolgenden
Enttduschung. Dementsprechend
miissten wir uns derzeit auf dem
,Pfad der Erleuchtung“ befinden.
Doch greift dieses Modell zu kurz, da
auch andere Faktoren und Rahmen-
bedingungen die Entwicklung und
Verbreitung von PDMS beeinflussen
(s. Abbildung 2 auf Seite 7).

Derzeit wird das deutsche Gesund-
heitswesen vor allem durch den wirt-
schaftlichen Druck geprégt. Seit ihrer
Einfilhrung 2003 fiuhrt das DRG-
System auf der einen Seite zu einem
erhohten Dokumentationsaufwand,
auf der anderen Seite zur Notwendig-
keit einer besseren Ressourcen- und
Patientensteuerung in den Kliniken.

Die Anspriiche sind hoch,

Fur die Abrechnung der intensivme-
dizinischen Komplexbehandlung ist
die tagliche Erfassung und Bewertung
von physiologischen Parametern und
intensivmedizinischen Mafinahmen
erforderlich, Beatmungsstunden
miussen nach einem komplexen Re-
gelwerk retrospektiv bewertet und
Arzneimittelgaben nach Dosierung
zusammengezdhlt werden. Eine effi-
ziente Prozesssteuerung im Zusam-
menspiel zwischen Notaufnahme -
OP-Management — Intensivstationen
erfordert einen intensiven Informati-
onsaustausch und funktionierendes
Berichtswesen. Dies kann, wie das
Beispiel IVENA zeigt, auch tiber die
Krankenhausgrenzen hinausreichen.

aber es fehlen die

Investitionsmoglichkeiten.

Beides fithrt zu Anforderungen, die
durch ein PDMS unterstiitzt werden
konnen, sodass ein PDMS von Kli-
niken als Wettbewerbsvorteil ange-
sehen werden konnte. Das Problem
liegt jedoch in der dualen Finanzie-
rung: Die Betriebskosten der Kran-
kenhiuser werden durch die Kran-
kenkassen tiber die DRGs gedeckt,
die Lander (und Kommunen) sind
fur die Investitionsmittel und damit
fir die Infrastruktur verantwortlich.
Auch wenn dies in der Offentlichkeit
meist anders dargestellt wird, das
wirkliche Problem der Kliniken sind
die fehlenden Investitionsmittel fiir
die Infrastruktur und nicht die DRGs.

Allerdings entstehen durch die
DRGs neue Anforderungen an die IT:

Technisch bedarf es dafiir einer kom-
plexen IT-Infrastruktur mit einem
hohen Integrationsgrad der Systeme
(Interoperabilitdt). Die Anspriiche
sind also hoch. Auf der anderen Seite
fehlen die Investitionsmoglichkeiten
in die IT-Infrastruktur. Daraus ent-
steht ein fir die Kliniken kaum zu
lsender Konflikt.

Ein weiteres Problem ist die Kom-
petenz in den Kliniken: Mit der stei-
genden IT-Durchdringung bis hin zur
medizinischen Entscheidungs- und
Prozessunterstiitzung steigen auch die
Anforderungen an die Betreiberkom-
petenz. Verschirft wird dies durch die
4. Novelle des Medizinproduktege-
setzes (MPG), nach dem Stand-Alone-
Software Medizinprodukt sein kann.
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Dies hat nicht nur Auswirkungen
auf die Hersteller, auch die Betreiber
sind iiber MPG, MPBetreibV, MPSV
betroffen. Neben der klassischen IT-
Sicherheit gilt es nun auch die Inter-
aktion der IT mit den klinischen und
medizinischen Prozessen, also den
fachlichen und organisatorischen
Kontext zu betrachten. Dazu bedarf
es echter MEDIZIN-Informatiker, also
Personen, die fachlich sowohl in der
Medizin wie auch in der Informatik
zu Hause sind. Frither waren dies
hiufig Arzte, die durch Fortbildungen
oder Studium die Zusatzbezeichnung

Arzte fiir eine kontinuierliche Arbeit
an strategisch wichtigen IT-Positionen
zur Verfiigung. Der Abbau der Lehr-
stithle fiir Medizinische Informatik
an den Medizinfakultdten verstarkt
den Trend ebenso wie die bis heute
hédufig unzureichende Ausbildung
der Mediziner in der Medizinischen
Informatik. Dies beginnt bei den
Grundlagen der strukturierten Doku-
mentation, geht tiber die strukturierte
Erfassung von Erfordernissen und
Anforderungen bis hin zur Risikobe-
wertung von Systemen. Der Nationale
Kompetenzbasierte Lernzielkatalog

lhre Starke liegt vor allem
in der Software-Ergonomie.

,Medizinische Informatik“ erworben
haben und die Briicke zwischen Me-
dizin und Informatik verkorperten.
Durch die Einfithrung eines attrak-
tiveren Tarifvertrages fiir Arzte in der
Patientenversorgung und mangeln-
den Karriereoptionen in der Kranken-
haus-IT stehen zunehmend weniger

Medizinische Informatik fir Studie-
rende der Humanmedizin (NKLM-MI)
ist ein Anfang (s. a. EHEALTH-COM
1/2013) , es bedarf aber auch eines ge-
zielten Weiterbildungskonzeptes und
planbarer Karrieremoglichkeiten, um
ein Anreizsystem fiir Arzte und Pfle-
gepersonal zu schaffen.

Modifizierter Hype-Zyklus nach Jackie Fenn

Hype-Zyklus:
Mit diesem .
Schema hat

die amerika-
nische Beraterin
Jackie Fenn den
typischen Verlauf
einer Innovation
beschrieben.

Aufmerksamkeit

Technologischer
Auslaser

Pionierzeit: Die
Phase der
Verkennun,

Gipfel der iiberzogenen Erwartungen

Plateau der Produktivitat

Tal der Enttduschungen
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Ein weiteres Problem ist die Inte-
gration von PDMS in die Klinikums-
IT. Das Reizwort dabei sind ,Schnitt-
stellen®, also die syntaktische und
semantische Interoperabilitit. Zur
Kommunikation gehéren mindes-
tens zwei Akteure, in diesem Fall
neben dem PDMS zumindest noch
das Krankenhausinformationssy-
stem (KIS). Wiahrend die PDMS-
Hersteller ein hohes Interesse an In-
teroperabilitat haben (sonst konnen
Sie nichts verkaufen), ist das Inte-
resse der KIS-Hersteller hiufig ein-
geschriankt: Man verkauft lieber ein
eigenes Modul, anstatt ein Fremdsy-
stem anzubinden. Da die Klinik von
ihrem KIS abhingig ist und ein Pro-
duktwechsel nahezu ausgeschlossen,
tritt hier ein Lock-in-Effekt ein: Der
KIS-Hersteller muss sich kaum noch
bemiihen, er hat in ,seinen“ Kliniken
eine Monopolstellung erreicht. Diese
faktischen Monopole lassen sich nur
von auflen durch gesetzliche Ver-
pflichtungen zur Datenausleitung
oder Interoperabilitit durchbre-
chen. Hierzu bedarf es jedoch auch
gemeinsamer Vorarbeiten durch die
medizinischen Fachgesellschaften
wie z.B. die DIVI, Medizininforma-
tiker, Standardisierungsorganisati-
onen wie HLy7, THE oder IHTSDO,
Industrie und Kliniken. Dieses lohnt
sich jedoch erst, wenn die Ergeb-
nisse auch umsetzbar erscheinen.
Hier wire eine Koordination und
Forderung durch die Politik (BMG /
BMWI / BMBF) erforderlich.

Die Entwicklung der meisten
PDMS erfolgte sehr nah an den An-
wendern, ihre Starke liegt damit
vor allem im Bereich der Software-
Ergonomie, also der Fihigkeit, die
Arbeitsprozesse der Anwender mog-
lichst effizient zu unterstiitzen. Diese
Integration in die Arbeitsprozesse ist
haufig der Schliissel, warum eine Da-
tenerfassung fiir Administration, Ent-



geltermittlung, Qualitdtsmanagement
oder Versorgungsdatenforschung
mit einer ausreichenden Datenqua-
litdt funktioniert. Die Kompetenz
der Hersteller ist es, Erfordernisse
der Anwender zu erkennen, Anfor-
derungen abzuleiten und Lésungen
zu entwickeln, die klinik- und da-
mit kundentibergreifend eingesetzt
werden koénnen. Erst Standardsoft-
ware, die einen klinikiibergreifenden
Mehrwert entwickelt, kann zu einem
Produkt werden, welches durch eine
ausreichende Wirtschaftlichkeit eine
Verstetigung garantiert.

Die Trennung zwischen Kunden-
kompetenz und Hersteller funktio-
niert in der aktuellen Situation nur
unzureichend: Kunden versuchen
einen maximalen Einfluss durch
Vorgabe von Losungen auf das Pro-
dukt zu nehmen. Es fehlen haufig
die Kompetenz einer sauberen Spe-
zifikation (Trennung von Erforder-
nissen-Anforderung-Lésung) und
Investmittel. Die Hersteller geben
aufgrund des hohen Konkurrenz-
druckes (zu viele Anbieter bei zu we-
nig Projekten / Ausschreibungen in
Deutschland) bei Ausschreibungen
oder Anforderungen von Bestands-
kunden ihre Herstellerkompetenz
auf: Sie verlassen Entwicklungslinie
und Produktphilosophie, um mit , In-
dividualerweiterungen durch ,Ne-
benbeigeschifte“ das Unternehmen
zu sichern. Kurzfristig starkt das die
Liquiditat, mittelfristig schwéacht es
die Produktqualitdt und verhindert
eine langfristige Produktentwick-
lung, die allen Kunden niitzt. Insge-
samt wird dies in den kommenden
Jahren zu einer Marktbereinigung
und Konzentration auf zwei bis
funf Anbieter und Produkte fithren.
Uberleben werden die Anbieter mit
einer soliden Installationsbasis und
einem starken Produktmanagement,
welches Entwicklungsabteilung und

EKonzentration von Klinikern
auf das .Kerngeschift”

Ki5-Herstellern

Lock-In-Effekt bei

Klinik

Interoperabilitst ” Komplexitat der l

Umsatz im
POMS-Markt

Maggtdruck

Softwarearchitektur nicht mit Indi-
vidualanpassungen iiberfrachtet.
Auch auf Kundenseite bedarf
es einer Entwicklung: Ein PDMS
wird nicht einfach gekauft und al-
les funktioniert. Vom Prinzip macht
man in jeder Klinik die Hype-Welle
im Kleinen durch. Wenn die Ein-
fihrung des Systems bekannt wird,
entstehen meist iberzogene Erwar-
tungen: Man mochte alle Probleme
seiner Station / Klinik auf einmal 16-
sen und das perfekte System. Aber
auch hier gilt es, erst einmal Erfah-
rungen zu sammeln, sowohl mit der
Technik als auch was die Limitati-
onen durch die eigenen Ressourcen
angeht. In der Softwareentwicklung
haben sich agile Entwicklungstech-
niken und damit das Prinzip durch-
gesetzt, dass man nur zeitlich kurze
Zyklen mit kleinen Entwicklungs-
schritten macht. Am Ende jedes Zy-
klus gibt es eine lauffahige, ausspiel-
bare Softwareversion. Vergleichbar
sollte man auch bei der Systemein-
fuhrung und Parametrierung kleine
Schritte machen. Dadurch kénnen
Fehler schnell behoben und auf der
Basis der Anwendererfahrungen die
nachsten Projektschritte und Ver-

besserungen priorisiert und geplant
werden. Nicht die Klinik mit der
umfangreichsten Beschreibung der
Losung, sondern die mit der besten
Spezifikation ihrer Prozesse und Er-
fordernisse sowie dem besten Pro-
jektmanagement wird den grofiten
Nutzen mit einem PDMS erzielen.

Der Entwicklungs- und Verbrei-
tungsstand von PDMS in Deutschland
hat auf dem Zyklus von J. Fenn sicher-
lich das ,Tal der Enttduschungen®
durchschritten und ist auf dem ,Pfad
der Erleuchtung“ angekommen. Blickt
man jedoch hoch zum ,Plateau der
Produktivitat, so sieht man, dass der
Pfad aufgrund der aktuellen Rahmen-
bedingungen extrem steil und steinig
ist. Diesen gilt es in einer interdiszipli-
ndren und interprofessionellen Berg-
gemeinschaft (um nicht Seilschaft zu
verwenden) von Anwendern und Kli-
niken, Medizinischen Fachgesellschaf-
ten, Medizininformatikern und Her-
stellern zu bewiltigen.l

Dr. med. Rainer Rohrig

Leiter der Sektion Medizinische Informatik
in Anaestesiologie und Intensivmedizin,
Justus-Liebig-Universitat Giel3en,
Kontakt: Rainer.Roehrig@chiru.med.uni.
giessen.de

Storfaktoren:
Eine Vielzahl

von Faktoren

und Rahmenbe-
dingungen kénnen
die Verbreitung
vom PDMS beein-
flussen.
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Durch ehender

DATENTRANSFER

In der Akutmedizin fehlt es in Deutschland an einer standardisierten Dokumentation — das soll nun anders
werden. Im Rahmen eines BMBF-Verbundprojektes wird an 15 Modellkliniken der ,, Kerndatensatz
Notaufnahmeprotokoll” implementiert. E-HEALTH-COM hat beim Projektleiter Prof. Dr. Walcher nachgefragt.

INTERVIEW: ANNE WOLF
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orum geht es beim
Projekt , Kerndaten-
satz Notaufnahme-
protokoll”?

In Deutschland gibt es zurzeit kei-
ne standardisierte Dokumentation in
der Notaufnahme. Es existieren vor
allem Insellosungen, das heifdt jede
Klinik und auch jede Fachdisziplin
innerhalb einer Klinik macht eine ei-
gene Dokumentation, die nicht mit
anderen Dokumentationen kompa-
tibel ist. Das bedeutet konkret, dass
es Tausende von verschiedenen
Dokumentationen gibt. Das ist vor
allem aus dem Aspekt der interdiszi-
plindren Behandlung von Patienten
eine sehr unbefriedigende Situation.
Dartiber hinaus gibt es verschiedene
Register in Deutschland wie das
Schlaganfall-Register, Reanimati-
onsregister oder das DGU Trauma-
Register®. Diese Register werden
von den Kliniken nachtrédglich mit
Daten gefillt, die in der Routine er-
hoben werden. Das bedeutet, dass
ein Fall oft Wochen bis Monate spa-
ter, das heif3t retrospektiv auf Basis
von Papierdokumentation in ein
Register eingegeben wird. Bezlg-
lich der Validitdt der Daten ist ein
deutliches Optimierungspotenzial
vorhanden. Auflerdem gehen aufier-
halb dieser Register viele Daten fiir
die Forschung verloren.

Wie kommt da der Kerndatensatz nun
ins Spiel?

Wir verfolgen mit dem Kerndaten-
satz Notaufnahmeprotokoll das Ziel,
eine standardisierte Routineerhebung
einzuftihren und die dabei erhobenen
Daten in einer lokalen Datenbank
zu sammeln und eine Infrastruktur
aufzubauen, damit diese zentral ab-
gefragt und zur wissenschaftlichen
Forschung genutzt werden kénnen.
Mit der Verwendung von Daten aus
der Routine wird die Redundanz der

Dateneingabe in die Register endlich
reduziert und die Datenqualitit deut-
lich verbessert werden.

Haben Sie eine Einschatzung, an wie
vielen Kliniken der Kerndatensatz
schon genutzt wird?

Der Kerndatensatz Notaufnahme
wurde 2010 durch die Dachgesell-
schaft, die Deutsche Interdiszipli-
ndre Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI), konsentiert.
Dieser Datensatz wie auch eine gra-
fische Umsetzung in Papierform
steht den Kliniken als Download
zur Verfiigung. Wir schitzen, dass
inzwischen 100 bis 150 Kliniken den
Kerndatensatz umgesetzt haben —
entweder als elektronische Stand-
Alone-Losung oder in der Papier-
version. Doch wir sind noch einige
Schritte davon entfernt, in Deutsch-
land eine flichendeckende, an inter-
nationalen Standards ausgerichtete
Dokumentation in der Akutmedizin
zu haben.

Im Rahmen eines vom Bundesminis-
terium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) geforderten Verbundprojektes
wollen Sie das dndern. Kénnen Sie
das Projekt kurz heschreiben?

In einem ersten Schritt wird der
Kerndatensatz Notaufnahmeproto-
koll, der momentan aus knapp 700
Items besteht, semantisch codiert
und in Interoperabilitdtsstandards
(HLy, IHE) eingebracht werden. Par-
allel dazu wird eine IT-Architektur
mit einem einheitlichen Data Ware-
house erstellt, die in allen teilneh-
menden Kliniken verbindlich einge-
fihrt wird. Dies ermoglicht Abfragen
der Daten zu jeweils einer Thematik.
An dem Projekt beteiligen sich im
Rahmen des Verbundprojektes 15
Modellkliniken. In einem Zeitraum
von drei Jahren sollen 18 Arbeitspa-
kete abgearbeitet und das System

getestet werden. Mit diesen 15 Mo-
dellkliniken haben wir dann auch
70 bis 8o Prozent der Klinikinfor-
mationssysteme (KIS) abgedeckt,
sodass die Chancen gut stehen, nach
Beendigung des Projekts in einer Art
Schneeballsystem die Losung an vie-
len weiteren Kliniken ausrollen zu
kénnen. Unsere Vision ist, dass wir
nach finf Jahren 20 bis 40 Prozent
der Kliniken in Deutschland ange-
bunden haben - dann reden wir
nicht mehr von 100000,
sondern von deutlich
mehr als einer Million
Datensitzen pro Jahr.

Wie sieht es mit der
Bereitschaft seitens der
KIS-Hersteller aus?
Einzelne KIS-Anbie-
ter begleiten das Projekt
seit Jahren und haben
den Datensatz bereits

Prof. Dr. med.

in einem gut funktio-
nierenden System um-
gesetzt. Wieder andere
haben reges Interesse an
dem Projekt signalisiert.
Wir haben Kontakt mit
allen groflen Anbietern
von KIS, PDMS und Not-

Felix Walcher, MME

ist Leitender Oberarzt der
Klinik fiir Unfall-, Hand-
und Wiederherstellungs-
chirurgie am Universitats-
klinikum Frankfurt.

Er ist u.a. Gesamtprojekt-
leiter des BMBF-Verbund-
projektes ,Verbesserung
der Versorgungsforschung
in der Akutmedizin in
Deutschland durch den

Aufbau eines Nationalen

aufnahmesystemen.

Unserer Einschitzung
nach haben auch die KIS-
Anbieter auf ein solches
Projekt gewartet. Denn es
gibt schliefSlich auch einigen Druck
vonseiten der Anwender, die an ei-
ner Vermeidung von Mehrfacherhe-
bung und Redundanz, wie beim Be-
fullen der medizinischen Register,
grofies Interesse haben.

Und wie steht es um das Thema
Datenschutz?

Der Datenschutz ist ein sehr
wichtiger Aspekt in unserem Pro-
jekt und war von Beginn der Ent-

Notaufnahmeregister”
und aktiv in diversen
medizinischen Fachgesell-
schaften (u.a. DIVI, AKTIN,
DGU, DEGUM).

>
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INTERVIEW

wicklung an dabei. Wir haben dazu
ein eigenstdndiges Arbeitspaket
innerhalb des Verbundprojekts ein-
gerichtet. Technisch umgesetzt wer-
den Sicherheitsaspekte vor allem da-
durch, dass wir nicht den gesamten
Datensatz eines Patienten exportie-
ren, sondern nur explizit Anfragen
von aufien in den Kliniken zulassen,
die unter datenschutzrechtlichen
Aspekten protokolliert sind. Aufler-
dem werden die Daten regional bzw.
aus einer Klinik mehrere Daten zu-
sammengefihrt, sodass eine Riick-
verfolgung auf den individuellen
Patienten nicht moglich sein wird.

man zwischen der Akutmedizin der
Notaufnahme und der Intensivme-
dizin. Auch hier ist die Vorausset-
zung eine durchgehende Semantik.
Dies zu schaffen ist ein Teil des
AKTIN-Verbundprojektes. Damit
soll es zukiinftig moglich sein,
dass mit Eintreffen des Patienten
in der Notaufnahme die Daten in
das KIS importiert und durch das
Notaufnahmeprotokoll weiterge-
fithrt werden, welches wiederum
die Grundlage bietet fur die inten-
sivmedizinische Weiterbehandlung.
Dann wird es endlich einen durch-
gehenden Datentransfer von der

Ziel ist ein durchgehender Datentransfer
von der Praklinik iiber die Notaufnahme
bis zur klinischen Weiterbehandlung.

Wie wollen Sie einen gemeinsamen
Kommunikationsstandard einfiihren?

Zurzeit funktioniert die ibergrei-
fende Kommunikation innerhalb
der Akutmedizin nicht, das heif$t
die préklinischen Daten sind in der
Regel mit den innerklinischen Da-
ten der Notaufnahme nicht kompa-
tibel. Allerdings wurde gerade von
der DIVI das DIVI-Notarztprotokoll
Version 5.0 konsentiert und verof-
fentlicht. Fur dieses wird es erstmals
auch eine Empfehlung zur tech-
nischen Umsetzung geben. Dieses
wird die Voraussetzung fur eine
intersektorale Kommunikation zwi-
schen Rettungsdienst und Klinik.
Die DIVI kann hier als Fachorganisa-
tion die inhaltliche Harmonisierung
vorantreiben, fur die Technik ist die
Zusammenarbeit mit den Standar-
disierungsorganisationen erforder-
lich. Gleiche Medienbriiche findet
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Priklinik tiber die Notaufnahme bis
zur klinischen Weiterbehandlung
geben.

Dazu brauchen Sie einen facher-
iibergreifenden Konsens. Wie sieht
denn die Zusammenarbeit mit den
jeweiligen Fachgesellschaften aus?
Alle Schritte stimmen wir eng
mit den unterschiedlichen Fachge-
sellschaften ab. Es hilft sehr, dass die
am Projekt teilnehmenden Experten
jeweils in den Fachgesellschaften
und entsprechenden Gremien aktiv
sind. So sind wir auch beispiels-
weise bei der Standardisierung der
Intensivmedizin oder bei der Erar-
beitung und Weiterentwicklung des
Notarzteinsatz-Protokolls an den je-
weiligen Arbeitsgruppen beteiligt.
Unser erklirtes Ziel ist es, zu einer
gemeinsamen Semantik zu kommen.
Es gibt bereits internationale Stan-

dards, die sich in Deutschland aller-
dings noch nicht durchgesetzt haben.

Wie erkléren Sie sich das?

Beziiglich der Dokumentation
in der Akutmedizin liegen wir in
Deutschland deutlich hinter der in-
ternationalen Entwicklung zuriick.
Nun miissen wir quasi einen Quan-
tensprung machen und unseren
Stand in Sachen IT von vorgestern
auf morgen transferieren. Wir wol-
len dabei nicht mit proprietiren
Standards von einzelnen Kliniken
oder IT-Systemen arbeiten, sondern
den Standard vorgeben, der auch
noch morgen und tbermorgen Be-
stand hat.

Warum liegt Deutschland denn bei
der IT-Entwicklung im Bereich der
Notfall- und Intensivmedizin so weit
zuriick?

Da gibt es einerseits Versdum-
nisse der Politik, die keinen Stan-
dard vorgegeben und auch die
Notwendigkeit dafar nicht gesehen
hat. Und sicherlich ist auch der Stel-
lenwert der Kooperation innerhalb
der Akutmedizin nicht entspre-
chend hoch gewesen. Die einzelnen
Fachdisziplinen und -gesellschaften
haben im Laufe der Zeit jeweils ei-
gene Losungen gebastelt und es gab
niemanden, der eine einheitliche
Regelung gefordert hat, wie in der
Akutmedizin in den Kliniken do-
kumentiert werden soll. Das gilt es
nun nachzuholen. Die DIVI ist als
interdisziplindre Fachgesellschaft
und Dachgesellschaft die Struktur,
die dieses ermoglicht. Die Standar-
disierungs-Initiative lauft deshalb
auch nicht iiber die einzelnen me-
dizinischen Fachgesellschaften wie
der Unfallchirurgie oder der Inne-
ren Medizin, sondern iiber die alle
akutmedizinischen Disziplinen ver-
einende DIVI.



Wie kam es dazu?

Die Anwender selbst haben aus
der unbefriedigenden Situation im
klinischen Alltag und aus den Not-
wendigkeiten der tiglichen Routine
heraus gesagt, so geht’s nicht weiter.
Dann gab es eine Initiative, sich tiber
die DIVI auf einen gemeinsamen
Standard zu einigen, und das ist
gelungen. In diesem Fall waren die
Anwender Treiber der Entwicklung,
was auch die hohe Akzeptanz in der
Fachwelt erklart. Wahrscheinlich
hitte es groflere Ablehnung seitens
der einzelnen Fachgesellschaften
und der klinischen Anwender ge-
geben, wenn eine solche Standardi-
sierung durch die Politik von oben
vorgegeben worden wire.

Wie sind denn bislang die Reakti-
onen aus der Fachwelt?

Die Reaktionen sind durchweg
positiv, da gesehen und anerkannt
wird, dass Kliniker dazu kommen,
die Prozesse selbst zu gestalten.
Auch der Geldgeber - in diesem Fall
das BMBF - hat verstanden, dass das
ein sinnvoller Weg ist. Das Projekt
hat einen Umfang von drei Millio-
nen Euro — das ist zwar nicht tppig,
aber man kann damit in drei Jahren
gute Arbeit leisten. Vor allem haben
wir alle entscheidenden Player in
Deutschland im Boot: angefangen
von den Standardisierungs-Initiati-
ven wie IHE Deutschland und HL7
Deutschland, tiber die TMF als Pro-
fis im Bereich der medizinischen
Verbundforschung, bis hin zu den
jeweiligen medizinischen Fachge-
sellschaften und nicht zu vergessen
den Pilotkliniken. Das Wichtigste ist
uns dabei, dass solch ein Projekt nur
im Verbund gelingen kann.

Sehen Sie in absehbarer Zeit das
Entstehen eines eigenen zentralen
Notaufnahme-Registers?

Das ist das erklirte Ziel des Pro-
jektes. Es wird, wie bereits beschrie-
ben, ein ganz spezielles Register
sein, quasi die Mittlerstellung von
Notfall- und Intensivmedizin. Wir
haben noch einen besonderen An-
satz: Im Rahmen einer nationalen
Pandemie-Privention, beispiels-
weise bei Infektionskrankheiten,
besteht ein grofies Interesse seitens
der offentlichen Hand an diesem
Projekt.

Inwiefern?

Derzeit haben wir bundesweit
eine antiquarische Losung der Da-
tenerhebung und Standards in
diesem Bereich. Bei bestimmten
Tracerdiagnosen wird in vielen
Kliniken ein Fax ausgefiillt, das an
die Landespriifungs- und -iiberwa-
chungsdmter verschickt wird, die es
dann weiter an die entsprechenden
Stellen des Bundes wie dem Robert
Koch-Institut (RKI) leiten. Andere
Kliniken versenden in einem 14-ti-
gigen oder vierwochigen Rhythmus.
Das bedeutet, dass im Fall eines Si-
gnals, also ggf. dem Beginn einer
Infektionswelle, die entsprechenden
Daten oft viele Tage, ja Wochen alt
sind. Jetzt werden die Daten téaglich
in der klinischen Routine erhoben.
Die dezentrale Datenerfassung und
eine -zusammenfiihrung, die die
Anonymitit der Patienten sicher-
stellt, macht es nun moglich, diese
Informationen datenschutzkonform
zusammenzufithren, sodass tages-
aktuell Statistiken moglich sind
und somit erkannt werden kann, ob
es Signale fiir eine Pandemie gibt.
Damit kénnte dann auch gezielter
weiter untersucht und beobachtet
werden, um zu einer zeitnahen und
verlédsslichen Einschatzung der Lage
zu kommen. Das RKI ist beteiligter
Antragsteller des Projektes, da ein
deutliches Interesse besteht. In Ber-

lin wartet man genau auf diese ta-
gesaktuellen Daten, um den Gesund-
heitszustand der Republik prizise
und verldsslich bestimmen zu kon-
nen. Denn nur die Kliniken selbst er-
heben diese Daten in der Alltagsrou-
tine, offentliche Stellen wie das RKI
kommen da nicht ohne Weiteres
heran. So ist eine Zukunftsvision
von uns, dass die Spezialisten in ei-
nigen Jahren neben der Wetterkarte
am Abend in den Nachrichten auch
eine ,Infektionskarte“ von Deutsch-
land zeigen wiirden.

Gibt es noch Hiirden auf dem Weg
und wie schitzen Sie die Aussichten
fiir Ihr Projekt ein?

Die Kliniker duflern teilweise die
Sorge, dass Sie durch die standardi-
sierte Dokumentation mehr arbei-
ten mussen. Da haben wir aber be-
reits einiges an Uberzeugungsarbeit
leisten konnen. Denn gerade da-
durch, dass die nationalen Register
mit den aus der Routine erhobenen
Daten gefillt werden, ist eine Ar-
beitserleichterung und eine Vermei-
dung von Redundanz verbunden.
Ansonsten bin ich sehr optimistisch,
da wir viel bedacht und das Projekt
sehr breit aufgestellt haben. Ich
denke, in einem Jahr wissen wir
mehr und kénnen tiber erste Erfah-
rungen berichten.ll

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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PDMS ALS MEDIZINPRODUKT

Patientendatenmanagement-
systeme als MEDIZINPRODUKT

Auch Patientendatenmanagementsysteme (PDMS) miissen unter bestimmten Bedingungen als
Medizinprodukt klassifiziert werden. Nun erarbeiten Experten eine Empfehlung fiir die Praxis.

TEXT: DOMINIK BRAMMEN

is vor wenigen Jahren war
der regulatorische Alltag
far Hersteller und Betrei-
ber von Patientendaten-
(PDMS)
einfach. Die spezialisierten Arbeits-

managementsystemen

platzsysteme auf Intensivstationen
oder im Operationssaal konnten
abgesehen von der eingesetzten
Hardware ohne erhohten regulato-
rischen Aufwand entwickelt und
betrieben werden. Da die Software
nicht zur Steuerung von Medizin-
produkten benétigt wurde, sondern

medizinische Software als Medi-
zinprodukt definiert, wenn sie vom
Hersteller zur Anwendung fir den
Zweck der Erkennung, Verhiitung,
Uberwachung oder Behandlung von
Krankheiten oder Verletzungen be-
stimmt ist. Erst die Umsetzung
in nationales Recht durch die 4.
Novelle des Medizinproduktege-
setzes (MPG) zum 21.03.2010 mit
einer gleichlautenden Definition
von Software als Medizinprodukt
anderte die giiltige Rechtslage in
Deutschland.

Es herrscht Unsicherheit, ob und
in welchem Umfang PDMS als

lediglich die Daten von Medizinpro-
dukten wie Monitoringsystemen
ibernahm, unterlagen sie nach der
allgemeinen Interpretation der Her-
steller und auch der Betreiber nicht
dem Medizinproduktegesetz vom
02.08.1994.

Diese Situation dnderte sich mit
der 5. Anderungsrichtlinie 2007/47/
EG zur europdischen Richtlinie
iber Medizinprodukte 93/42/EWG
(MDD) vom 21.09.2007. In dieser
Richtlinie wurde allein betriebene
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Medizinprodukt klassifiziert werden.

Seitdem herrscht auf dem deut-
schen Markt grofle Unsicherheit,
ob und in welchem Umfang Patien-
tendatenmanagementsysteme von
dieser Definition erfasst werden
und welche Konsequenzen eine
Klassifizierung als Medizinpro-
dukt nach sich zieht. Es kursieren
unterschiedliche Interpretationen
und Lesarten. Erschwert wird die
Situation durch ein wahres Dickicht
an nationalen und supranationalen
Regelungen und Normen. So wird

das MPG durch die nationalen, un-
tergesetzlichen Verordnungen Me-
dizinprodukte-Verordnung (MPV),
Medizinprodukte-Betreiberverord-
nung (MPBetrV), Medizinprodukte-
Sicherheitsplanverordnung (MPSV)
sowie weitere Verordnungen er-
ginzt. Zuséatzlich bindet die MDD
verschiedene europaweit giltige
technische Normen, EN ISO 13485
Qualitdtsmanagement, EN ISO
14971 Risikomanagement, EN 62304
Software-Lebenszyklus-Prozesse, EN
62366 und EN 60601-1-6 Gebrauchs-
tauglichkeit ein, die die Entwicklung
und den Betrieb von allein betrie-
bener Software als Medizinprodukt
regeln und einzuhalten sind.

Die Frage, ob beziehungsweise
wann dieses juristische Rahmen-
werk fiir den Betrieb eines PDMS
gilt, klart die Richtlinie ,Guidelines
on the Qualification and Classifica-
tion of Stand Alone Software used
in Healthcare within the Regulato-
ry Framework of Medical Devices*
— MEDDEYV 2.1/6 der Europédischen
Kommission vom Januar 2012. In
diesem Dokument wird beschrie-
ben, unter welchen Bedingungen
allein betriebene Software ein Me-
dizinprodukt darstellt. So werden
die PDMS-Kernfunktionen Daten-
ibernahme, Datenanzeige und
Dokumentation von klinischen
Beobachtungen eindeutig nicht
als Medizinprodukt klassifiziert.
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Weiterhin wird definiert, wann
zusitzliche Funktionen des PDMS
eine Klassifizierung als Medizin-
produkt notwendig machen. Sobald
das PDMS zusitzliche Informati-
onen zum Zwecke der Diagnose,
Therapie oder Nachverfolgung (z.B.
Alarme) zur Verfuigung stellt, ist das
PDMS als Medizinprodukt zu klassi-
fizieren. Die Konsequenzen fir den
Markt konnten bei der letzten Cli-
nical Documentation Challenge auf
dem DIVI 2012 beobachtet werden.
Alle teilnehmenden Hersteller von
PDMS erklérten, im Jahr 2013 die
Zertifizierung ihres Produktes als
Medizinprodukt anzustreben.
Auch wenn die MEDDEV2.1/6
im Kern eindeutig ist, fallt es vielen
IT-Abteilungen in den Krankenh&u-
sern schwer, eine selbststandige Ein-
stufung der betriebenen Software

vorzunehmen. Fiir die Klassifika-

tion ist es notwendig, die Verwen-
dung in der Klinik zu bewerten, eine
Bewertung, die ohne Unterstiitzung
durch klinisch Tétige oder Erfah-
rene schwerfillt. Weiter besteht
vielerorts Unklarheit dariiber, wel-
che Konsequenzen die Einstufung
eines PDMS als Medizinprodukt fiir
den Betrieb nach sich zieht. Insbe-
sondere ist unklar, welche Pflichten
fur die Klinik entstehen und welche
Kompetenzen erforderlich sind.
Die Arbeitsgruppe EDV des
Forums Qualititsmanagement
und Okonomie der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Anédsthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) und des
Berufsverbandes Deutscher Anis-
thesisten (BDA) erhielt daher den
Auftrag, eine Empfehlung zum Be-
trieb von PDMS als Medizinprodukt

zu erstellen. Dies geschieht aktuell
in Zusammenarbeit mit der Sektion
Informations- und Medizintechnik
der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fur Intensiv- und Not-
fallmedizin (DIVI Sektion IT & MT)
und der Arbeitsgruppe klinische
Arbeitsplatzsysteme der Deutschen
Gesellschaft fiir Medizinische Infor-
matik, Biometrie und Epidemiologie
(gmds AG KAS) sowie mit Unter-
stiitzung von weiteren unabhingi-
gen Experten.

Die Empfehlung verfolgt dabei
als Ziele die Erhohung der Patien-
tensicherheit, der (Rechts-)Sicher-
heit fiir Anwender und Betreiber im
Hinblick auf das Haftungsrisiko und
schlie8lich eine Minimierung des
Investitionsrisikos fiir die Kliniken.
Methodisch ist die Empfehlung so
aufgebaut, dass am praktischen

>

Patientendaten
im Blick:
Patientenbezo-
gene Informa-
tionen werden
vom PDMS erfasst
und dargestellt.
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Anwender

PDMS

o<=H

Betreiber

Beispiel von zehn kritischen Ereig-
nissen mit Patientengefdhrdung
(Vorkommnissen) die Notwendig-
keit der Gesetze, Verordnungen
und Normen dargelegt wird. Die
rechtlichen Rahmenbedingungen
werden durch beispielhafte Situ-
ationen aus der Klinik erldutert.

Hersteller

Betrieb eines PDMS als Medizin-
produkt werden die Unterschiede
im Vergleich zum Betrieb von klas-
sischer Medizintechnik dargelegt.
Die aktuell beste Praxis beim IT-
Service-Management wird beschrie-
ben. Die Notwendigkeit fiir die Eta-
blierung eines Risikomanagements

Der Betrieb eines PDMS als Medizin-
produkt erfordert klare Strukturen zwischen

Hersteller, Betreiber und Anwender.

Die eigentliche Empfehlung hat
die Kompetenz des PDMS-Betrei-
bers im Blick. Es werden Hilfestel-
lungen gegeben, wie das Vorgehen
bei einer bestehenden Installation
hinsichtlich der Einordnung der
betriebenen Software als Medizin-
produkt erfolgen sollte. Es werden
die Rahmenbedingungen und die
Bedeutung fur die Eigenherstel-
lung einer Software als Medizin-
produkt erldutert und Handlungs-
empfehlungen gegeben. Fiir den
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und dessen Durchfithrung werden
aufgezeigt. Schliefllich wird die
neu geordnete Beziehung zwischen
Hersteller, Betreiber und Anwender
adressiert. Dabei wird die Etablie-
rung von strukturierten Kommu-
nikationskanidlen und gesteuerten
Software-Updates beschrieben.

Als Fazit bleibt festzustellen,
dass Softwaresysteme wie ein
PDMS durch die Parametrierbarkeit
und Integration in die Gerateland-
schaft und IT-Infrastruktur einer

Klinik eine hohe Komplexitit be-
sitzen, die insbesondere bei Verdn-
derungen der Rahmenbedingungen
oder Software-Updates zu Fehlern
fiuhren kann. Daher erfordert der
Betrieb eines PDMS als Medizin-
produkt eine klare Struktur in den
Beziehungen zwischen Hersteller,
Betreiber und Anwender. Einen
Ansatz fir diesen Umgang bieten
Normen wie die DIN EN 8oo01-1
,Anwendung des Risikomanage-
ments fiur IT-Netzwerke, die Medi-
zinprodukte beinhalten“. Aufgrund
der Komplexitit eines PDMS mit
der Integration von medizinischem,
Informationstechnik- und Medi-
zintechnik-Kontext sind viele vor-
handene Vorschriften und Normen
jedoch nicht ausreichend. Die Wei-
terentwicklung von Normen fiir den
Betrieb von komplexen IT-Systemen
in der Medizin ist daher notwendig.
Dies ist eine Aufgabe, die interdis-
ziplindr und interprofessionell von
Arzten, Pflege, Krankenhaus-IT,
Krankenhausmanagement, Medi-
zininformatikern und Herstellern
angegangen werden muss.

Die gemeinsame Empfehlung
von DGAI / BDA / DIVI /| GMDS soll
noch im Jahr 2013 publiziert werden,
fur einfache Anfragen stehen die
Sprecher der AG EDV (Dr. Dominik
Brammen, E-Mail: Dominik.
Brammen(@ med.ovgu.de), DIVI Sek-
tion IT&MT (Dr. Rainer Rohrig,
E-Mail: Rainer.Roehrig@chiru.med.
uni-giessen.de), gmds AG KAS
(Dr. Christof Seggewies, E-Mail:
Christof.Seggewies@uk-erlangen.de)
zur Verfigung.ll

Dr. med. Dominik Brammen
Facharzt an der Universitatsklinik
flir Anaesthesiologie und
Intensivtherapie der Medizinischen
Fakultat der Otto-von-Guericke-
Universitat Magdeburg
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Optimierung der Rettungskette
durch IVENA eHEALTH

Im Notfall sollte alles schnell gehen — das gilt auch fiir die Entscheidung iiber die Zuweisung in ein
geeignetes Krankenhaus. Dazu wurde in Frankfurt am Main in Zusammenarbeit von Praktikern die
Software IVENA eHealth entwickelt, die den reibungslosen Ablauf der Rettungskette verbessern soll.

ei Patienten des Rettungsdiens-
B tes zdhlt oft jede Minute. Ob

Herzinfarkt, Schlaganfall oder
schwere Frakturen nach einem Unfall:
Nach der Erstversorgung am Einsatz-
ort muss schnell ein geeignetes Kran-
kenhaus zur klinischen Versorgung
gefunden werden. Je praziser dabei die
aktuellen Behandlungsmoglichkeiten
der umliegenden Krankenhé&user be-
kannt sind, desto gezielter kénnen
Patienten zugewiesen werden. Dabei
geht es nicht nur um freie Betten
fiir einen stationdren Aufenthalt, son-
dern auch um die Verfugbarkeit von
anderen Ressourcen wie beispiels-
weise OP-Teams, Intensivstationen,
diagnostischen und therapeutischen
Einrichtungen wie Schockraum und
CT oder auch des Hubschrauber-
Landeplatzes.

Mit vielen standardisierten Pro-
zessen haben Rettungsdienstleis-
tungen in Deutschland ein sehr ho-
hes Qualitatsniveau erreicht und die
meisten Krankenhduser besitzen ein
professionelles Notaufnahme-Ma-
nagement. So ist an diesen Stellen
eine optimale Patientenversorgung
gegeben. Hingegen ist die Zuwei-
sungs-Entscheidung, welches das
geeignete Krankenhaus ist, nicht
immer leicht zu féllen. Die fachspe-
zifische Ausrichtung der Kranken-
hduser steigt immer stiarker an, was
nicht zuletzt durch den Trend zur
Verfahrenszertifizierung einzelner

medizinischer Leistungen durch die
entsprechenden Fachgesellschaften
unterstitzt wird. Einhergehend mit
immer praziseren Diagnosen am
Einsatzort stehen die Rettungsleit-
stellen daher vor einer immensen
fachlichen und organisatorischen

An dieser Stelle setzt die Soft-
ware IVENA eHealth an. IVENA
ist ein Akronym fiir ,Interdiszipli-
narer Versorgungsnachweis“ und
wird seit dem Jahr 2009 fachlich
federfihrend durch Praktiker aus
Gesundheitsamt, Feuerwehr, Ret-

Durch die Echtzeit-Informationen

konnen die Rettungsleitstellen bessere

Dispositionsentscheidungen treffen.

Herausforderung. Oft fehlen genau
dort aber die fiir die Entscheidung
notwendigen Daten tiber detaillierte
Leistungsspektren und aktuelle Be-
lastungen der Krankenhduser. Zeit-
raubende Kommunikation auf der
Suche nach einem Haus, unnoétige
Transportwege, langere Transport-
zeiten und Fehlfahrten kénnen die
Folge sein.

Diese Problematik stellt sich da-
bei sowohl in Ballungsgebieten mit
einer groflen Anzahl immer hoher
spezialisierter Krankenhduser auf
engem Raum als auch in landlichen
Gebieten, in denen beispielsweise
die Wahl eines luftgebundenen Ret-
tungsmittels anstatt der Fahrt mit
dem RTW ins néchste Krankenhaus
die bessere Option sein kann.

tungsdienst und Krankenh&dusern
der Stadt Frankfurt am Main und
der umliegenden Versorgungsbe-
reiche entwickelt. Dadurch wird
sichergestellt, dass die Belange al-
ler Beteiligten an der Schnittstelle
zwischen Priaklinik und Klinik aus-
reichend berucksichtigt werden und
ein konsensualer Prozess geschaffen
wird, der den an der Rettungskette
Beteiligten groflen Nutzen bringt.
In IVENA werden die prinzipi-
ell in den Krankenhédusern vorhan-
denen Leistungsangebote erfasst.
Dazu zdhlen neben den detaillierten
medizinischen Fachgebieten und
-bereichen vor allem auch die vor-
handenen diagnostischen und the-
rapeutischen Einrichtungen sowie
spezielle Zertifizierungen und be-
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| IVENA eHealth - Interdisziplinirer Versorgungsnachwels
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Den Uberblick
behalten:
IVENA eHealth
unterstiitzt die
Rettungsdienste
und -leitstellen
dabei, die geeig-
nete Zuweisungs-
Entscheidung zu

treffen.

sondere Leistungen. Auch nur
in bestimmten Zeitkorridoren
verfugbare Behandlungsmoglich-
keiten — beispielsweise die durch
Belegirzte abgedeckte Versorgung
oder der Zugriff auf externe radio-
logische Einrichtungen — kénnen
entsprechend hinterlegt werden.
Dadurch haben Rettungsdienst
und Rettungsleitstelle beispiels-
weise eine prizise Ubersicht, wel-
che chirurgischen Fachbereiche
ein Haus anbietet, ob ein Schock-
raum vorhanden ist und ob gege-
benenfalls auch adipose Patienten
behandelt werden konnen, abhan-
gig von Wochentag und Uhrzeit.
Diese Informationen alleine
reichen fur eine qualitativ hoch-
wertige Patienten-Disposition aber
noch nicht aus. Mindestens genau-
so wichtig wie die grundsitzliche
Verfiigbarkeit entsprechender
Versorgungsmoglichkeiten ist
auch die aktuelle Belastung eines
Hauses: Haben die Stationen
freie Aufnahmekapazititen, ist
der Schockraum belegt, sind Be-

16 EHEALTHCOMPASS

atmungsplitze in der Intensivstati-
on frei, wie viele Patienten wurden
in den letzten Stunden durch den
Rettungsdienst eingeliefert? Diese
Informationen werden in vielen
Versorgungsbereichen heute durch
Faxmeldungen oder auf dhnlichem
Weg in die Rettungsleitstellen
transportiert — allerdings sehr viel
weniger differenziert, oft zeitlich
unprizise und mit einem hohen
Koordinationsaufwand in der Ret-
tungsleitstelle verbunden.

In IVENA eHealth werden diese
Informationen durch die Kranken-
héduser selbst nahezu in Echtzeit
erfasst: Jede Station, jede rettungs-
dienstlich relevante medizinische
Einrichtung und jedes notfallme-
dizinisch wichtige Gerédt kann mit
wenigen Mausklicks tber eine In-
ternet-Seite ,abgemeldet“ werden.
Damit wird der Rettungsleitstelle
signalisiert, dass die Versorgungs-
kapazititen in diesem Bereich er-
schopft sind und Patienten — wenn
moglich - in ein anderes Haus ge-
bracht werden sollten. Dabei sind

die tatsdchlichen Kapazititen wie
beispielsweise die vorhandene An-
zahl von Betten einer Station aus
Sicht von IVENA weniger interes-
sant und werden dort auch gar nicht
erfasst. Wichtig ist einzig, welche
Patienten mit welchen Diagnosen
aktuell versorgt werden koénnen.
Durch diese Echtzeit-Informationen
konnen die Rettungsleitstellen sehr
viel bessere Dispositionsentschei-
dungen fillen. ,Dieser wertvolle
Informationsvorsprung erméglicht,
Verletzte und/oder Erkrankte rasch
in das ihren Bedurfnissen entspre-
chend geeignete Krankenhaus zu
fithren, in dem sie behandelt/ver-
sorgt werden koénnen“, so Dieter
Oberndorfer,
des Frankfurter Instituts fiir Ret-
tungsmedizin & Notfallversorgung
bei der Branddirektion Frankfurt
am Main. Sollten in einem Versor-

Sachgebietsleiter

gungsbereich keine benéotigten Ka-
pazititen mehr vorhanden sein, hat
die Rettungsleitstelle auch Einsicht
in die Situation umliegender Ver-
sorgungsbereiche. Dadurch kénnen
bei Bedarf Patienten auch gezielt in
Krankenhéuser angrenzender Stid-
te oder Landkreise gebracht werden.

IVENA transportiert Informatio-
nen aber nicht nur von den Kranken-
hédusern in Richtung des Rettungs-
dienstes, sondern auch umgekehrt:
Durch die standardisierte Abfrage
von fiir das Krankenhaus wichtigen
Daten ist es moglich, die Krankenhdu-
ser systematisch tber zugewiesene
Patienten auf unterschiedlichen Ka-
nilen zu informieren. Zu diesen Da-
ten gehoren unter anderem Diagno-
se, Behandlungsdringlichkeit, Anlass
des Einsatzes, geschitzte Eintreffzeit,
Alter, Begleitung durch einen (Not-)
Arzt und Schockraumalarm. Diese
Zuweisungs-Informationen kénnen
uiber Pager, ein Alarmierungs-Display
oder die Anbindung an Alarmserver



ubermittelt werden. Je nach Organi-
sationsstruktur des Krankenhauses
konnen sogar Teile der hausinternen
Alarmierung tibernommen werden.
Das erspart oftmals zeitaufwendige
telefonische Kontakte und verschafft
den Krankenhé&usern wertvolle Minu-
ten fur die Vorbereitung.

,Die Standardisierte Alarmierung
der Krankenhduser wurde erforder-
lich, da bei der Disposition von etwa
53000 Notfallpatienten jdhrlich
[in Frankfurt am Main] eine telefo-
nische Anmeldung in der Zielklinik
durch die Zentrale Leitstelle qualita-
tiv nicht mehr realisierbar ist. Hinzu
kommen fachliche Vorgaben |[...| und
die zunehmende Belastung der Zen-
tralen Leitstelle infolge zeitaufwen-
diger telefonischer Ankiindigungen
von Notfallpatienten sowie die Ab-

arbeitung der normalen Kranken-
wagenfahrten, so Hans-Georg Jung,
Stabsstelle medizinische Gefahren-
abwehr im Amt fiir Gesundheit der
Stadt Frankfurt am Main und Initia-
tor von IVENA eHealth.

Durch die Ubermittlung der stan-
dardisiert erhobenen Daten an Soft-
ware-Systeme der Krankenhéduser
konnen die krankenhausinternen
Prozesse zusitzlich vereinfacht und
die Ressourcennutzung optimiert
werden. Beispielhaft sei hier die
Notaufnahme-Management-Soft-
ware epias ED genannt.

IVENA eHealth befindet sich der-
zeit in rund der Hilfte der hes-
sischen Versorgungsbereiche mit
rund 8o Krankenhiusern im Ein-
satz, weitere stehen kurz vor der

Einfahrung. Im Land Brandenburg

PATIENTEN IMMER IM BLICK BEHALTEN.
MIT DEN TELEMEDIZINISCHEN LOSUNGEN

VON DER TELEKOM.

Die Vitaldaten werden von den Patienten selbst vor Ort gemessen und sicher an das telemedizinische

Zentrum Ubertragen. Dort werden sie vollstandig dokumentiert, verwaltet und an die behandelnden

Arzte weitergeleitet. So sind Patienten auch dann in sicheren Handen, wenn Routineuntersuchungen
nicht im Krankenhaus stattfinden. Und Sie kénnen im Notfall einfacher zusammenarbeiten und
schneller helfen. Jetzt mehr erfahren: www.telekom.de/gesundheit

ERLEBEN, WAS VERBINDET.

befindet sich IVENA flachende-
ckend zur Unterstiitzung der Leit-
stellen in Betrieb. Im Februar 2013
wurde die Software auch in der Lan-
deshauptstadt Miinchen mit 38
Krankenhdusern eingefiihrt. Kreis-
verwaltungsreferent Wilfried Blu-
me-Beyerle dazu im Rahmen einer
Pressekonferenz: ,IVENA hat be-
reits in den ersten Wochen gezeigt,
dass die Versorgungsqualitit gestei-
gert wurde“. Im Méarz 2013 wurde
der Software-Entwicklungspartner,
die mainis IT-Service GmbH, mit
IVENA eHealth zum Finalist des In-
novationspreises der Deutschen
Wirtschaft gektrt.H

Gerrit Wiegand

ist Informatiker und geschaftsfiihrender
Gesellschafter der mainis IT-Service
GmbH.

EN ENKEL INS BETT.

ANZEIGE

BRINGT SEINE VITAL-
DATEN ZUM ARZT.




PHILIPS

Nutzen spezieller PDMS
FUR DIE INTENSIVMEDIZIN

An der Uniklinik RWTH Aachen (UKA) ist seit 2009 ein spezielles PDMS fiir die Patienten der Klinik fiir
Operative Intensivmedizin und Intermediate Care in Betrieb. Damit kann im abteilungsiibergreifenden
Patiententransfer ein hohes MaR an Kontinuitdt in Dokumentation und Therapie gewahrleistet werden.

as UKA ist ein Krankenhaus

der Maximalversorgung und

ist mit dem ersten Lehrstuhl
fur Operative Intensivmedizin aus-
gestattet. Die Klinik fir Operative
Intensivmedizin und Intermediate
Care betreibt iiber 55 Intensiv-Bet-
ten auf der Intensivstation und 28
Intermediate Care Betten. Dariiber
hinaus verfugt das UKA auch tiber
Deutschlands erste universitire
interdisziplindre Weaning-Station
mit derzeit neun Betten. Pro Jahr
werden durch die Klinik ca. 5000
Patienten intensivmedizinisch be-
treut. Seit 2009 ist hier ein spezi-
elles PDMS fiir alle Patientenplitze
in Betrieb. Auch in den Bereichen
der konservativen Intensivmedizin,
der Klinik far Neurologie und Inne-
re Medizin, wurde im Anschluss das
gleiche System in Betrieb genom-
men. So kénnen intraoperative Ver-
laufe komplett in die Intensivdoku-
mentation tiberfithrt und samtliche

Dr. Robert
Deisz

Klinik fur
Operative
Intensivmedizin
und Intermediate
Care, Uniklinik
RWTH Aachen
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Arbeitsprozesse genau verfolgt und
ausgewertet werden.

Dieses Dokumentationssystem
nennt sich IntelliSpace CCA (Criti-
cal Care and Anesthesia). Es wurde
speziell fir die Andsthesie- und
Intensivmedizin kreiert und ist eine
zertifizierte und erweiterbare Soft-
ware-Plattform, die ,Werkzeuge“
zur klinischen Entscheidungsun-
terstiitzung bietet und eine umfas-
sende Dokumentation und Unter-
stitzung bei der Integration von Be-
handlungspfaden moglich macht.
Alle Patienteninformationen, auch
die zu fritheren Aufenthalten auf
den Intensivstationen der Klinik,
sind jederzeit abrufbar. Ein detail-
liertes Rollenmodell sowohl fiir den
Zugang zu den Akten wie auch zu
detaillierten Auswertungen tragt
dabei den Arbeitsablaufen wie
dem Datenschutz gleichermafien
Rechnung. Digitale Bilder kénnen
einfach importiert und verarbeitet
werden. Auch alle Informationen
zu Abrechnung und Qualitdtskon-
trolle sind beinhaltet. Aus der Band-
breite der ,Tools“ kann sich jede
Klinik das maf3geschneiderte Set
zusammenstellen und es gemein-
sam mit dem IT-Team von Philips
Healthcare auf die Bediirfnisse der
Klinik anpassen.

Dieses maflgeschneiderte Set
wurde nun auch fir das UKA er-
stellt. Dr. Robert Deisz, Oberarzt

Steckbrief:
IntelliSpace Critical
Care and Anesthesia

IntelliSpace CCA unterstiitzt
Klinikteams bei der Dokumentation
von Patientendaten in der
Intensivmedizin und in der Anésthesie.

OFFENE SCHNITTSTELLEN sorgen fir die
reibungslose Kommunikation mit tiber-
geordneten Systemen wie dem KIS und
anderen Subsystemen - Systemen von
Drittanbietern inbegriffen.

ZENTRALISIERTE DOKUMENTATION in-
formiert schnell Gber Aufnahmedaten,
Pramedikationsgespriache des Anasthe-
sisten, Vitalparameter und Laborwerte bis
zu Notizen von Behandlern und gewahrt
jederzeit eine Ubersicht iiber den Behand-
lungsverlauf.

RISIKOPOTENZIALE werden erkannt, be-
vor sie auftreten: Weisen entsprechende
Parameter beispielsweise auf eine ent-
stehende Sepsis hin, spricht das System
eine klinische Empfehlung zur Behandlung
aus. Die klinischen Entscheidungshilfen
basieren auf anerkannten Richtlinien und
tragen zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitat bei.

ERLEICHTERTE ABRECHNUNG bei den
Kostentréagern durch die liickenlose Doku-
mentation der Behandlungen. Dariiber hi-
naus werden Scores automatisch erstellt.

MPG-ZERTIFIZIERUNG nach Klasse lla ge-
wahrleistet eine optimale Anbindung von
Medizingeraten und Software und gibt
Sicherheit bei der Implementierung.




1S
am UKA, nutzt das PDMS seit

seiner Einfithrung: ,Das System
bietet nicht nur die wesentlichen
Bestandteile einer Patientendo-
kumentation, wie zum Beispiel
Vitalwert-Import, Ubernahme von
Laborwerten, automatische Bilan-
zierung, sondern erlaubt auch ei-
gene Dokumentation von Inhalten,
wie sie beispielsweise durch haus-
interne Dokumentationsstandards
gefordert sind, selbst zu konfigu-
rieren.“ Hierbei, so Deisz, habe es
in der Vergangenheit keine Geréte
oder keine klinische Anwendung
gegeben, fur die nicht eine ada-
quate Dokumentationsléosung im
System innerhalb kurzer Zeit ei-
genstindig implementiert werden
konnte. Auch die Frage nach der
Darstellbarkeit oder Erarbeitung
einer Dokumentationsmoglichkeit
seiin der Regel rasch 16sbar. Beson-
ders wichtig ist es, sich am Anfang
der Implementierungsphase und
Konfigurationsarbeit tiber spiter
notwendige oder gewiinschte Da-
tenbankabfragen aus dem PDMS
bewusst zu werden. ,Denn die Er-
gebnisse aus diesen Abfragen kon-
nen selbstverstandlich nur so gut
sein wie der Input der Ausgangs-
daten®, erklart Deisz.

,Die Losung soll die Beduirfnisse
der Anisthesie- und Intensivme-
dizin adressieren, auf alle notigen
Informationen schnell und einfach
zuzugreifen und dadurch bessere
Entscheidungen treffen zu kénnen®,
erklart Daniel Ulmer, Business Ma-
nager EPIS, Philips Deutschland.
Das IntelliSpace CCA kombiniert
zwei Zertifizierungen: die des Sys-
tems nach dem Medizinprodukte-
Gesetz Klasse I1a und die Zertifizie-
rung in Bezug auf die Anbindung
von Fremdgerdten, wie zum Bei-
spiel Monitorsystem, Beatmungs-
gerite, Fluidmanagement etc. Dies
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gewdhrleistet die Richtigkeit der
gesendeten Daten. Damit kann mit
den erfassten Daten jederzeit eine
Therapiesteuerung der Patienten
durchgefithrt werden. Philips bietet
so mit IntelliSpace CCA ein Werk-
zeug an, das eine klinische Entschei-
dungsunterstiitzung (zum Beispiel
Sepsis-Warnung) generiert und kri-
tische Verdnderungen bei Patienten
frihzeitig erkennen kann. Zudem
wichtig, um Fehlerquellen zu ver-
meiden: Fiir viele Krankheitsbilder
wurden am UKA spezifische Ver-
ordnungssets definiert. Deisz dazu:
,Das spart Zeit und hilft, sich auf
das Wesentliche zu konzentrieren:
unsere Patienten. Ubertragungsfeh-
ler handschriftlicher Verordnungen
sind so ausgeschlossen.”

Im UKA ist in Planung, zukinf-
tig noch ein Anésthesiemodul ein-
zubinden, womit es nicht nur mog-
lich ist, die intraoperativen Ver-
laufe komplett in die Intensivdo-
kumentation zu iiberfiithren, son-
dern auch sdmtliche Arbeitspro-
zesse genau verfolgen und auswer-
ten zu kénnen. ,Mit der bevorste-
henden Installation und Anpas-

sung des Systems fiir die interdis-
ziplindre Notaufnahme des UKA
gelingt es uns dann*, so Deisz, ,in
einem System den Behandlungs-
verlauf kritisch kranker Patienten
von der Aufnahme bis zur Entlas-
sung aus unserer Weaning-Station
sozusagen in einem Guss, ohne
Medienbriiche abzubilden.“ Dari-
ber hinaus erlaube ein solches Sys-
tem die strukturierte Erhebung
von Qualitdtsdaten und sorge fur
zusétzliche Sicherheit. Und Deisz
erganzt: ,Durch die strukturierte
Erfassung von Behandlungsverldau-
fen ldsst sich zeigen, dass bei zeit-
kritischen Ereignissen wie der
Therapie von Patienten mit lebens-
bedrohlichen Infektionen ganze
Mafinahmenbiindel schnellstmog-
lich abgearbeitet werden.“H

Philips Healthcare
Libeckertordamm 5

20099 Hamburg

Tel.: +49-(0)40-28 99-63 71

Fax: +49-(0)40-28 99-66 49
healthcare.deutschland @ philips.com
www.philips.de/healthcare

Zuverlassig im
Einsatz:

Die intensiv-
medizinische
Dokumentation
mittels
IntelliSpace CCA
von Philips
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MEDILYS / OSM GRUPPE

Qualitatsgewinn auf Intensiv-
stationen mit MULTI-AUFTRAGEN

Labordiagnostik ist heutzutage ein zentrales Element fiir die Therapie einer groBen Zahl von
Erkrankungen. Die MEDILYS Laborgesellschaft mbH, eine Tochtergesellschaft der Asklepios Kliniken,
erbringt mit iiber 12 Mio. Analysen pro Jahr ein breites Spektrum labormedizinischer Befunde.

ie Diagnostik und Therapie

von Infektionen sowie die

Vermeidung einer Ubertra-
gung von Erregern auf andere Pati-
enten oder medizinisches Personal
erfordert besondere Fachkenntnisse
und Maflnahmen. Eine effektive In-
fektionspravention ist nicht durch
einzelne Aktivititen zu erreichen.
Sie ist vielmehr das Ergebnis soge-
nannter ,Bundels®, einem Mafinah-
menbiindel.

Vor dem Hintergrund der anstei-
genden Nachweise resistenter Erre-
ger gewinnen strukturierte Scree-
ning-Untersuchungen, z.B. zum
Ausschluss von MRSA oder multi-
resistenten gramnegativen Erregern
(3-, 4MRGN), an Bedeutung. Dies gilt
insbesondere bei der Aufnahme von
Risikopatienten, bzw. der Aufnahme
von Patienten in Risikobereichen,
zum Ausschluss einer Besiedlung
oder Infektion mit einem multi-

resistenten Erreger (MRE). Intensiv-
stationen stellen einen derartigen
Risikobereich dar.

Die Asklepios Klinik Barmbek
in Hamburg mit ihren insgesamt
funf Intensivstationen fiihrt dieses
MRE-Screening seit Jahren konse-
quent durch. Zunichst wurde an
vier Korperstellen (Nase/Rachen,
Analabstrich/Stuhl, Trachealsekret/
BAL, Axilla-/Leistenabstrich) auf je
vier multiresistente Erreger (MRSA,
VRE, ESBL, Acinetobacter bauman-
nii) untersucht. Das bedeutete fiir
jedes Screening insgesamt 16 Unter-
suchungen, ein aufwendiges Vorge-
hen, das - wie die Analyse unserer
Hygieniker zeigte — im klinischen
Alltag nicht immer fehlerfrei umge-
setzt werden konnte.

Nach einer ersten Intervention
konnte der Klinik vonseiten der Mi-
krobiologie und Hygiene ein geziel-
teres Untersuchungsprogramm mit
nur noch 7-10 Untersuchungen an
5— 6 Korperstellen empfohlen werden.

Die Anforderung dieses differen-
zierteren Programms gestaltete sich
fur die Mitarbeiter der Intensivsta-
tion jedoch sehr kompliziert und
zeitaufwendig: Fehler wie Licken
im Untersuchungsprogramm, An-
forderung falscher Untersuchungen
oder unnoétig umfangreiche Anfor-
derungen traten immer wieder auf.
Die Kliniker machten unmissver-
standlich deutlich: Das Verfahren

FOTO: MEDILYS LABORGESELLSCHAFT MBH
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ist im Routinebetrieb nicht prakti-
kabel! Diese aus hygienischer Sicht
dringend gewtiinschte Verbesserung
drohte zu scheitern. Analog der
durch MEDILYS implementierten
Untersuchungsprofile, die mehre-
re Untersuchungen zusammenfas-
sen, kam hier die Frage nach einer
geeigneten IT-Unterstiitzung auf.
ixserv, ein Produkt der Firma ixmid
(zugehorig zur OSM Gruppe), bietet
wirtschaftliche Losungen fiir einen
sektoriibergreifenden, sicheren und
effektiven Datenaustausch und bil-
det dadurch u. a. effizient die Order
Entry Prozesse ab.

Seit 2008 ist ixserv in der Asklepios
Klinik Barmbek im Einsatz und wur-
de als ein solches zentrales Order
Entry System fir alle Laboranfor-
derungen schrittweise in den sie-
ben Hamburger Asklepios Kliniken
eingefithrt. In den Kliniken sind
insgesamt drei unterschiedliche KIS-
Systeme im Einsatz (SAP/i.s.h.med,
medico und ORBIS). Laborseitig er-
folgt die Auftragsbearbeitung durch
die MEDILYS Laborgesellschaft mit
dem zentralen Laborsystem GLIMS
der Firma MIPS.

Der Wunsch nach , Multi-Auftra-
gen“wurde durch die Laboréarzte von
MEDILYS an die Firma ixmid heran-
getragen. ixmid gelang diese Umset-
zung in der gewiinschten Weise mit
ihrer Losung ,ixserv®.

Die bakteriologischen Laborauf-
trdge werden somit fiir bestimmte
Entnahmeorte und Untersuchungen
festgelegt: Im folgenden Beispiel ge-
nau fanf zuziglich eines optionalen
Auftrags bei chronischen Wunden.
Aus diesen Einzelauftragen wurden
die Screening-Profile zusammen-
gestellt: Im Beispiel sind dies ein
,2Aufnahme-Screening“ mit funf Auf-
tragen und ein ,Verlaufs-Screening”
mit drei Auftrigen. Patientenbezo-
gen konnen aus diesen Multi-Auftra-

Auftragsnummer: 35535535
H MRE-Screen

Entnahmezeit =
06.11.2012 18:55

tandard-Auftrage

™ Wunde auf path. Keime und MRSA
Entnahmeort der Wunde

gen Einzelauftrage durch Anklicken
lediglich eines Kaéstchens entfernt
oder hinzugefiigt werden, sodass
dem behandelnden Arzt weiterhin
die volle Flexibilitat der Anforderung
erhalten bleibt.

Wihrend bisher 37 Klicks fiir ein
Aufnahme-Screening notwendig wa-
ren, kann jetzt mit nur genau vier
Klicks das gesamte Screening beauf-
tragt werden!

Der Aufwand reduzierte sich dras-
tisch und die Zuverldssigkeit des
Screenings an der richtigen Kérper-
stelle verbesserte sich deutlich. Die
Akzeptanz bei den Mitarbeitern der
Intensivstationen zeigte sich sofort
nach Einfithrung. Das MRE-Screening
wird seitdem zuverldssig durchge-
fithrt.

Die Ergebnisse sind sehr erfreu-
lich: Patienten, die mit resistenten
Erregern besiedelt sind, werden
frihzeitig identifiziert und gemaf}
Hygienemanagement behandelt, so-
dass eine Transmission resistenter
Erreger auf weitere Patienten zuver-
lassig verhindert wird. Dieses Ver-
fahren ist zusammen mit den im-
plementierten Hygienemafinahmen
erfolgreich, denn trotz der Zunahme
an multiresistenten Erregern, die

I Intensiv-Verlaufs-Screening (nur Int.A + CCU1)

Dringlichkeit
Routine -

™ Wunde inkl. Acinetobacter

wir bereits bei Aufnahme detektie-
ren, sind spit erkannte Trager nach
Einfithrung der sogenannten Multi-
Auftrdge die Ausnahme.

Die hohe Akzeptanz in der Askle-
pios Klinik Barmbek fiihrte inzwi-
schen dazu, die Multi-Auftrige auch
auf Intensivstationen in weiteren
Kliniken erfolgreich einzusetzen.l

MEDILYS

osM

GRUPPE

In Zusammenarbeit mit

Herrn Dr. Heihn, Ltd. Arzt
Labormedizin, Frau Dr. med. Huggett,
Arztliche Leiterin MEDILYS und Ltd.
Arztin Hygiene und

Frau Savli, Geschéftsfiihrerin

OSM Vertrieb GmbH

wfertig

Erstellt:
Letzte Anderung:

Einsender/$

-~
-

FOTO: MEDILYS LABORGESELLSCHAFT MBH

Einfach
gemacht:

Mit vier Klicks
kann das gesamte
Screening beauf-
tragt werden.
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»\Wir denken bei KIS
nicht an Hard Rock! «

Als Macher von E-HEALTH-COM miissen Sie uns nicht erkldaren, was Krankenhaus-Informations-Systeme
sind. Wir kennen uns aus. Mit der gleichen Kompetenz machen wir auch maBgeschneiderte Kunden-
magazine, Unternehmensbroschiiren, Anzeigen, Mailings, Webauftritte — was eben zu lhren Zielgruppen
passt. Denn wir sind Fachverlag und Agentur fiir Unternehmenskommunikation.

Was konnen wir fiir Sie tun? Unter der Telefonnummer +49 69 405 631 157 und iiber unsere Website
www.health-care-com.de sind wir fiir Sie erreichbar.

VERLAG UND AGENTUR.

rHEALTHCARECOM
=/




I3. Kongress der Deutschen Interdisziplinaren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin

Innovation trifft Kompetenz

04.-06.12.2013

CCL - Congress Center Leipzig

Das ganze Spektrum der Intensiv- und Notfallmedizin!

- 130 wissenschaftliche Symposien

- 14 Pro/Contra Debatten

- 36 Praktische Workshops

« Fortbildungskurs mit 72 ,,State of the Art*
Vortragen

- Posterwettbewerb/Posterprasentation

- Sonderveranstaltungen/Hot Topics

- Durchgehendes Pflegeprogramm

- Clinical Documentation Challenge

- Tele-Intensivmedizin live

- TED Sitzungen

- Durchgehender notfallmedizinischer Strang

NEU: Managementkurse

DIVI Jahrbuch 2013/2014

Ein Freiexemplar exklusiv fiir jeden
Kongressteilnehmer!

Ki©
DIVI Charity Lauf zugunsten der KiO -
Kinderhilfe Organtransplantation

Kongressprasident

Univ. Prof. Dr. Gernot Marx, FRCA
Klinik fur Operative Intensivmedizin
und Intermediate Care
Universitatsklinikum der RWTH Aachen
PauwelsstraBe 30

52074 Aachen

E-Mail: divi2013@divi-org.de

Deutsche Interdisziplinédre Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin e.V.
Geschéaftsstelle

LuisenstraBe 45

10117 Berlin

E-Mail: info@divi-org.de
www.divi-org.de

Veranstalter

K.I.T. Group GmbH

Association & Conference Management
Kurfurstendamm 71

10709 Berlin
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Mit IntelliSpace Critical Care and Anesthesia kennen Sie alle
Fakten - und die richtige Antwort.

Gerade in kritischen Situationen mussen verldssliche Daten sofort zur Verfligung stehen. Professionelles Datenmanagement
fur Andsthesie und Intensivmedizin muss deshalb so flexibel wie Sie reagieren kénnen und sich lhren Arbeitsabldufen an-

passen. IntelliSpace Critical Care and Anesthesia unterstitzt Sie Uberall im Krankenhaus bei lhren Entscheidungen, auch

mit Zugriff auf alle relevanten Daten, wie klinische Bilder; vorangegangene R

Klinikaufenthalte und Inhalte von Subsystemen. Informieren Sie sich, was wir p H I ll ps
J

fUr Sie tun kénnen: www.philips.de/healthcare.
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