o
OPEN a ACCESS Universitit Augsburg
OPUS AUGSBURG w k Universitatsbibliothek

Technische Losungen

Maic Regner, Axel R. Heller

Angaben zur Veroffentlichung / Publication details:

Regner, Maic, and Axel R. Heller. 2019. “Technische Losungen.” In Medizinische
Einsatzteams: Pravention und optimierte Versorgung innerklinischer Notféalle,
Scoringsysteme, Fallbeispiele, edited by Thea Koch, Axel R. Heller, and
Jens-Christian Schewe, 65-74. Berlin: Springer.
https://doi.org/10.1007/978-3-662-58294-7 8.

Nutzungsbedingungen / Terms of use: licgercopyright

T,
Dieses Dokument wird unter folgenden Bedingungen zur Verfiigung gestellt: / This document is made available under th A )\
conditions: I %\ =
Deutsches Urheberrecht ‘?{7 | &5
Weitere Informationen finden Sie unter: / For more information see: & W, y’
https://www.uni-augsburg.de/de/organisation/bibliothek/publizieren-zitieren-archivieren/publiz/ h ;


https://doi.org/10.1007/978-3-662-58294-7_8
https://www.uni-augsburg.de/de/organisation/bibliothek/publizieren-zitieren-archivieren/publiz/

Technische Losungen

Maic Regner und Axel R. Heller

8.1 Alarmierung - 66
8.2 Erkennung Notfall - 68
8.3 Track und Trigger - Visionen neue Sensorik - 72

Literatur - 73



66

Parallel zur Etablierung von METs in
Krankenhéusern werden von Medizintechnik-
herstellern  technologische =~ Systeme ent-
wickelt, die die Arbeit (Effizienz) der Teams
unterstiitzen. Im Wesentlichen geht es in die-
sem Zusammenhang um die Methoden und
Moglichkeiten zur Alarmierung der METs
und vor allem das Feststellen, Definieren und
Kommunizieren einer Alarmsituation.

Die Entwicklung dieser Technologien wird
zudem dadurch getrieben und beschleunigt,
dass man diese perspektivisch auch in anderen
Bereichen des Gesundheitswesens einsetzen
kann. Stichworte sind hier Themen wie inter-
sektorale Versorgung und Betreuung, sowie
Gesundheitsversorgung im ldndlichen Raum.
Hier konnen Technologien, die in unserem
Kontext zur Unterstiitzung von METs in einem
Krankenhaus genutzt werden, auch in auf3erkli-
nischen Umgebungen sinnvoll eingesetzt werden.

8.1 Alarmierung

Technisch relativ simpel, allerdings mit

Auswirkungen auf klinische Prozesse, ist

die Alarmierung der METs. Die folgenden

Anforderungen sind fiir eine effektive Alar-

mierung unerlésslich (Frank et al. 2018):

== Die Alarmierung sollte mit klaren Ereig-
nis-Triggern und automatisch bzw. tiber
die einheitliche innerklinische Notfallruf-
nummer 2222 erfolgen kénnen.

@ Abb. 8.1

== Eine Alarmierungskette, die unabhéngig
von der Priasenz definierter Personen
funktioniert, muss etabliert werden.

== Die Alarmierung an sich muss relevante
Informationen enthalten und unmittelbar
erfolgen.

In den letzten 10 Jahren wurden fur die-
sen Zweck sogenannte digitale Alarm- und
Kommunikationsserver (DAKS) in Kranken-
hédusern eingefiihrt, die fiir den beschriebenen
Verwendungszweck sehr gut geeignet sind.
Primdr wurden diese DAK-Server fir die
Industrie entwickelt, konnen allerdings bei
entsprechender Konfiguration sehr gut in
Krankenhéusern eingesetzt werden (@ Abb. 8.1).
In aller Regel sind diese Server Zusatzmodule
zu Telefonanlagen. Charakteristisch ist, dass
auf der Eingangsseite diverse Maoglichkeiten
bestehen, ein Signal einzugeben. Ublich sind
== direkte Anrufe des DAKS auf definierten
und spezifisch belegten Rufnummern
(z. B. ,Not-Sectio®, @ Abb. 8.2),
== Aufschaltung bestimmter Signaleingénge
von technischen Anlagen (z. B. Feuer-
alarm, Information tiber kritische Situatio-
nen bei technischen Anlagen),
== automatisierte Ubermittlung des Alarm-
status von Anlagen zur Patienteniiber-
wachung.

Der DAKS bewertet diese Informationen nach
programmierten Regeln und 16st definierte

Infrastruktur mit digitalem Alarmierungs- und Kommunikationsserver (DAKS), Telekommunikation (TK)



Alle Zweige werden gleichzeitig alarmiert, eine Quittierung ist pro Zweig erforderlich (Ausnahme
Geburtshelfer, dort miissen ALLE positiv quittieren), morgendlicher Testrufin allen Zweigen
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B Abb. 8.2 Beispiel ,Alarmierungsschema Not-Sectio” mit DAKS

Aktionen aus. Ublich sind Weiterleitung der
Informationen an mobile Kommunikations-
gerdte der Telefonanlage (DECT, Smartphone,
Pager usw.) mit Weitergabe dedizierter Infor-
mationen (z. B. Alarmquelle, Alarmierungs-
ort, Alarmbeschreibung u. a.).
Charakteristisch ~ ist eine  parallele
Weitergabe von Informationen an eine
konfigurierbare Anzahl von mobilen End-
geriten  unterschiedlichster ~ Art.  Diese
Benachrichtigung kann auch kaskadiert erfol-
gen, d. h., wenn Empfinger 1 nicht wie geplant
reagieren kann, wird nach dessen abschlagiger
Quittierung  sofort ~ Empfianger2  einer
beschriebenen Alarmierungskette informiert.
In @ Abb. 8.2 sieht man eine Benachrichtigung
fir die Situation ,Not-Sectio® In diesem Fall
muss eine Schnittentbindung innerhalb von
20 min nach Benachrichtigung durchgefiihrt
werden. Erforderlich dafiir sind verschiedenste
Berufsgruppen, die alle parallel informiert wer-
den. Die Alarmierung lduft in den einzelnen
Berufsgruppen automatisch so lange, bis ein
Empfinger den Ruf positiv an seinem Endgerit

quittiert und somit aus jeder Berufsgruppe eine
Person anwesend ist.

Diese technische Moglichkeit des DAK-Ser-
vers eignet sich hervorragend, um METs zu alar-
mieren. Je nach Ausbaustufe des DAKS kann
man zusdtzliche Informationen wie den Ein-
satzort (inkl. Zimmernummer), den Grund der
Alarmierung und weitere Informationen auto-
matisiert kommunizieren (Heller et al. 2018).

Als zusitzliche Information steht bei der
Nutzung von DAK-Servern auch der zeitliche
Ablauf zur Verfiigung, z. B. wird genau doku-
mentiert, wann eine Alarmierung des MET
erfolgte und wie die einzelnen Mitglieder auf
diese Meldung reagiert haben (positive vs.
negative Quittierung). Diese Dokumentation
kann dann relativ leicht zur Analyse statisti-
scher und qualitdtssichernder Fragestellungen
verwendet werden.

In unserem Kontext ist als Nachstes die
Fragestellung zu erdrtern, auf welche Art und
Weise bzw. auf der Basis welcher Kriterien
oder Trigger z.B. ein DAKS das MET ruft
oder alarmiert.
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8.2 Erkennung Notfall

Die Erkennung von Notfillen, die den Ein-
satz von METs erfordern, ist schwieriger, als
zunachst zu vermuten ist (Frank et al. 2018).
Vor allem die Definition der Alarmierungs-
kriterien muss so erfolgen, dass relevante
Alarmsituationen sicher erkannt werden, die
Anzahl von Fehlalarmen (Personalbindung!)
aber auf ein akzeptables Mafs reduziert wird.
Vor allem der zweite Punkt ist vor dem
Hintergrund einer gewissen Alarmmiudig-
keit, damit einhergehender Desensibilisierung
(Alarm-Fatigue) und vielleicht auch eines
knappen Personalschliissels ein Thema, dem
man hochste Aufmerksamkeit widmen muss
(» Kap.3). In folgenden Fillen wird eine
unmittelbare Alarmierung des MET erwartet:
== akute und klare Notfallsituationen wie
Bewusstlosigkeit, Kreislaufstillstand, akute
Unfille auf dem Geldande der Klinik (auch
durch Besucher!). Information tiber diese
Notfille erfolgt per Telefon direkt an eine
Zentrale;
== unscharfe“ Alarmierungssituationen, die
durch Verletzung mehrerer definierter
Grenzwerte (z. B. der hamodynamischen
Uberwachung eines Patienten) generiert
werden.

Wihrend man die erste Situation ganz gut
beherrschen kann (z. B. durch direkten Anruf

8 Tab. 8.1

eines Mitarbeiters auf der europaweit klinik-

intern einheitlich empfohlenen Notfallnummer

2222 mit verbaler Beschreibung der Situation),

sind die Alarmierungstrigger im zweiten Fall

unschdrfer. Favorisieren sollte man eine multi-
parametrische Bewertung von Messwerten.

Fir diese multiparametrische Bewertung wur-

den in den letzten Jahren einige Score-Systeme

entwickelt und validiert (Frank etal. 2018;

Royal College of Physicians 2012; Ludikhuize

etal. 2012a) (» Kap.4). Alle Systeme werden

dadurch beworben, dass sie auf der Basis einer

Bewertung multipler Parameter zu einer klini-

schen Entscheidungsunterstiitzung beitragen

koénnen. Am besten validiert ist dabei der EWS

(early warning score) bzw. Modifikationen des

EWS. Ein Uberblick iiber die verschiedenen

EWS-Derivate findet sich in @ Tab. 8.1.

Ziel eines jeden Scores ist, moglichst pra-
zise Voraussagen zum Zustand des Patienten
bzw. dessen zukiinftige Dynamik treffen zu
konnen. Kritische Zustinde sollen so durch
frithzeitige Interventionen vermieden werden.
Zur Berechnung des Scores sind grundsitzlich
zwei Varianten moglich:

1. Man erfasst die Eingangsparameter (je
nach verwendetem Score) manuell in
einer spezifischen Software und lasst von
dieser einen Score berechnen.

2. Man tibernimmt alle Daten, soweit elektro-
nisch vorhanden, als Eingangsparameter zur
Berechnung des Scores iiber Schnittstellen.

Parameter einzelner EWS-Derivate (NEWS) National EWS, (MEWS) modified EWS, (SEWS)
Scottish/ standardized EWS, (WEWS) Wellington EWS

Parameter NEWS MEWS SEWS WEWS
Atemfrequenz ja ja ja ja
Herzfrequenz ja ja ja ja
Systolischer Blutdruck ja ja ja ja
SpO, ja ja

0,-Gabe ja ja

Bewusstseinszustand ja ja ja ja
Temperatur ja ja ja

Urinausscheidung ja ja



Die erste Variante kann auf kleineren

Pflegestationen durchaus eine Maoglichkeit

darstellen, in aller Regel wird man aber ver-

suchen, die zweite Variante zu implementie-
ren. Bei dieser muss man zundchst prifen,
welcher der méglichen Scores der geeignete
ist und welche Eingangsparameter man auf
welchen Wegen in das Berechnungssystem
integrieren kann. Ein Teil der Parameter wird
von himodynamischen Uberwachungsgeriten
gemessen (Atemfrequenz, Herzfrequenz, sys-
tolischer Blutdruck, SpO,, Temperatur), der
andere Teil (O,-Gabe, Bewusstseinszustand,

Urinausscheidung) findet sich eher in der

Patientenkurve. Will man die Nutzung eines

Scores einfithren, muss man also priifen, wel-

che informationstechnischen Voraussetzungen

vorliegen, um diese moglichst automatisiert
nutzen zu konnen. @ Abb. 8.3 zeigt einen mog-
lichen strukturellen Aufbau.

Im Markt sind verschiedenste Losungen
verfiigbar. Drei Varianten stehen grundsitz-
lich zur Verfiigung:

1. Man erwirbt lediglich eine Software,
die einen Score berechnet. Die Ver-
antwortung fiir das Eintragen der Daten
(meist komplett manuell) verbleibt im
Krankenhaus.

2. Man erwirbt die Software zum Berechnen
des Scores inkl. der Technologie zur
Integration der Daten aus hdmo-
dynamischen Monitoren.

3. Das EWS-System besteht sowohl aus der
Score-Software als auch aus Moglich-
keiten zur Integration von hamo-
dynamischen Daten bzw. Sensoren, um
diese zu erfassen.

Hamodynamischer Monitor
Atemfrequenz, Herzfrequenz, systolischer
Blutdruck, SpO,, Temperatur

,Patientenkurve”
(Bewusstseinszustand, 02-Gabe,
Urinausscheidung)

Schnittstelle zu medizintechnischen Geréaten

Schnittstelle zu Dokumentationssystemen

Welche Ausbaustufe man favorisiert, hangt
von den Anforderungen, der technischen
Infrastruktur und nicht zuletzt den finan-
ziellen Moglichkeiten ab. Variante2 wird
z. B. von der Firma Medtronic (Medtronic,
Dublin, Irland) angeboten. Alle Daten von
hdmodynamischen Messgeriten werden iiber
spezifische Schnittstellen automatisiert kom-
muniziert. Damit hat man keine Abhingigkeit
von einem bestimmten Monitoring-Hersteller,
was der Situation in vielen Krankenhdusern
entspricht. Nebeneffekt konnte sein, dass
man unabhdngig von der Sammlung und
Ubermittlung der Daten zur Berechnung des
Scores eine Datenbasis fiir alle moglichen
anderen Anforderungen erhilt (Data Mining,
Versorgungsforschung usw.); die Sammlung
von Daten muss sich hier auch nicht auf die
zur Berechnung des Scores erforderlichen
Werte beschrianken. Im konkreten Fall (Med-
tronic ,Vital Sync“™) wird auch eine auto-
matisierte Ubertragung von Daten aus der
Patientenkurve (Bewusstseinszustand usw.)
angeboten. Eine Weiterleitung von Informa-
tionen zum Alarm-Management bzw. zur
Benachrichtigung von METs ist Bestandteil
der Losung von Medtronic.

Variante 3 wird z. B. von Philips (Philips,
Amsterdam, Niederlande) favorisiert. Phi-
lips vertreibt ein Produkt, das eine Software
zur Berechnung eines modifizierten EWS
und dessen Prdsentation mit Elementen der
Patienteniiberwachung und von IT-Lésungen
zur Fritherkennung von kritischen Situatio-
nen verkniipft. Das kommerziell verfiigbare
Produkt (IntelliVue Guardian Solution™)
wird exklusiv von Philips vertrieben und ist in

EWS-Berechnung und
Prasentation

@ Abb. 8.3 Ubernahme der Eingangsparameter zur Berechnung des Scores
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Kommunikationsserver |Krankenhaus
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@ Abb. 8.4 Infrastruktur Guardian™ im Krankenhaus

diversen Ausbaustufen verfiigbar. Der prinzi-
pielle Autbau wird aus @ Abb. 8.4 ersichtlich.

Wesentliche Elemente sind die Intelli-
Vue GuardianSolution Software (8 Abb.8.5),
die auf einem Server bzw. einem PC des
Krankenhauses installiert wird, ein mobi-
ler SpotCheck-Monitor von Philips (MP5
SC), der mit einer spezifischen Software zur
Kalkulation des EWS/MEWS ausgestattet
ist, kabellose Sensoren von Philips zur
kontinuierlichen Kalkulation des EWS/MEWS
und ein Kommunikationsserver von Philips
zur Kommunikation mit dem DAKS bzw. dem
klinischen Informationssystem des Kranken-
hauses. Uber diesen Kommunikationsserver
werden die Patientendaten zur Identifizierung
an den MP5 SpotCheck-Monitor gesendet,
wenn definierte Alarmierungskriterien erfullt
sind.

Die Patienten auf Normal- oder Inter-
mediate-Care-Stationen werden zu Beginn
ihres Aufenthaltes auf der Station einer multi-
parametrischen ~ Spot-Messung  unterzogen
(Respirationsfrequenz, nichtinvasiver  Blut-
druck, plethysmografische Sauerstoffsittigungs-
messung, Temperatur, Bewusstseinszustand).

Die erhobenen Messergebnisse werden
in dem MEWS verrechnet und bei Erreichen
definierter Kriterien werden die Patienten mit
mobilen Messgerdten zur kontinuierlichen
Uberwachung und Ermittlung des Scores aus-
gestattet (B Abb. 8.6).

Im Verlauf werden die Patientenmesswerte
z. B. wihrend der reguldren Visiten wiederholt
mit dem Spot-Check-Monitor erfasst und im
EWS/MEWS verrechnet Im Verlauf werden
die So kann die Entscheidung zur Applikation
der kabellosen Sensoren am Patienten auch



Ubermittlung der Patientendaten (HL7-ADT)

Durchflihrung einer
Spot-Messung

Kalkulation des
EWS/MEWS

MP5 SC Spot
Check Monitor

Patient muss permangnt Gberwacht werden

Kabellose
Sensoren

@ Abb. 8.5

Guardian{Software

Alarmierungskfiterien erfullt?

Kommunikationsserver

Informations flow beim Einsatz der IntelliVue Guardian

B Abb. 8.6 Kabellose Sensoren fiir nichtinvasiven Blutdruck, Sauerstoffsattigung und Respiration. (Mit freundl.
Genehmigung von Philips GmbH)

zu einem spéteren Zeitpunkt des stationdren
Aufenthaltes getroffen werden. Unabhangig
davon, ob Patienten nur in Abstinden mit
dem Spot-Check-Monitor iiberwacht werden
oder nahezu kontinuierlich mit den kabellosen
Sensoren, wird der Score in einer Stations-
tibersicht dargestellt (8 Abb. 8.7). Ahnlich wie
bei EWS/MEWS kann das System ebenfalls
als Sepsis-Frithwarnsystem wirken, indem aus
den erhobenen Daten mit Hilfe des gSOFA ein
Score ermittelt und anschliefSfend Warnungen
herausgegeben werden (Boulos et al. 2017).
Der Score bzw. dessen Anderung wird
nach zu definierendem Zeitraster (8 Abb. 10.2)

erfasst und von der Guardian-Software an
einem Guardian-Client an zentraler Stelle auf
einer Station visualisiert. Somit kann man nicht
nur den aktuellen Score prisentieren, sondern
vor allem Trends visualisieren. Das System ist
so konzipiert, dass bei Ubersteigen eines defi-
nierten Score-Wertes eine Alarmierung erfolgt.
Bei entsprechender technischer und informa-
tischer Infrastruktur (8 Abb.8.4) kann dieser
Alarm aus dem IntelliVue Guardian System
tiber eine Gateway-Losung zum DAKS weiter-
geleitet werden. Somit steht auf einer Anzahl
mobiler Endgerdte (DECT, Handy, Pager) eine
Alarmierung mit Angabe von Informationen
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@ Abb. 8.7 Ubersichtsbildschirm Guardian-System

(Hohe des Scores, Patientenname, Station,
Zimmer usw.) zur Verfiigung. Das MET wird
also unabhingig von der Wahrnehmung der
Situation durch das Personal auf der Station
(Ludikhuize etal. 2012b) informiert, was zu
einem enormen Zeitvorsprung in der Reaktion
auf kritische Ereignisse fithrt und die Verfiig-
barkeit von aktuellen Monitoringdaten erhoht
(Heller et al. 2018).

8.3 Track und Trigger - Visionen
neue Sensorik

Zwei grundsitzliche Trends werden die
Entwicklung auf dem Gebiet deutlich
beschleunigen.

== Zum einen wird es im Gesundheits-
wesen und ganz speziell im Krankenhaus
einen zunehmenden Bedarf geben, eine
groflere Zahl von Patienten (alle?) zu
tiberwachen. Dies wiederum hat mit der
demografischen Entwicklung (Zunahme
alterer multimorbider Patienten), zum
anderen mit einer hohen Belastung der
Pflegekrafte auf Station zu tun, die bei

der Uberwachung von Patienten Unter-
stlitzung bendtigen. Zuletzt spielt vielleicht
auch eine Rolle, dass man die Dauer der
relativ teuren Krankenhausaufenthalte
senken will (,,Verweildauer senken®) und
dabei trotzdem eine Basistiberwachung
der Patienten in deren héuslichem Umfeld
aufrechterhalten will, um bei etwaigen
posthospitalen Notfillen schnell reagieren
zu konnen.

Zum anderen hat man den Eindruck,

dass der Gesundheitsbereich mehr und
mehr in den Fokus der weltweit agieren-
den Technologiefirmen (Alphabet, Apple
usw.) gerdt. Im Bereich der Fitness-In-
dustrie erscheinen seit Jahren in kurzen
Abstinden immer neuere Produkte wie
Smartwatches oder Fitness-Tracker,

die vor allem bei der Verbesserung des
Fitnesszustandes helfen. Allerdings hat
auch diese Entwicklung die Sensorent-
wicklung vorangetrieben, die Messung
der Pulsfrequenz ist Standard, in vielen
Geridten wird eine Messung der Sauerstoff-
sdttigung im Blut integriert und andere
Parameter werden folgen. Hier wird es



spannend sein, zu beobachten, fiir welche
vitalen Parameter miniaturisierte Sensoren
in naher Zukunft verfiigbar sein werden
und vor allem wie man diese in eine Infra-
struktur integrieren kann.

Wihrend der erste Punkt eher gesundheits-
politische Themen beschreibt, wollen wir
den zweiten Punkt kurz beleuchten. Fiir eine
Reihe von vitalen Patienten-Messparametern
findet man interessante Entwicklungen. Als
Beispiel soll hier auf ein Patent von Apple
hingewiesen werden, das ein iPhone in einen
»=Gesundheitssensor  verwandeln  kann
(Comstock 2017). Apple hat mit diesen Modi-
fikationen das Ziel, den Blutdruckindex,
die Bluthydration, den Korperfettanteil, die
Sauerstoftsittigung, die Pulsfrequenz, den
Perfusionsindex, das EKG, ein Photoplet-
hysmogramm und andere Daten zu messen.
Unabhéngig davon, ob auch Apple im rela-
tiv regulierten Markt der Medizinprodukte
eine gewisse Zeit bendtigen wird, um alle
Anforderungen an die Konformitit mit den
geltenden Gesetzen und Normen zu erfiillen,
scheint die Entwicklungsrichtung klar. Mit
dem iPhone hitte man zusitzlich ein Pro-
dukt des ,Massenmarktes, das gleichzeitig
in eine bestehende Infrastruktur (hier Mobil-
funknetz, konnte aber auch das WLAN eines
Krankenhauses sein) eingebettet ist, seine
Messergebnisse also versenden kann. Man
kann sich vorstellen, die mit diesen Metho-
den gesammelten Daten einer zentralen
Datenbank zur Verfiigung zu stellen (lokal
im Krankenhaus), auf der nach einem oder
mehreren Scores (z.B. dem EWS/MWS)
der Zustand aller Patienten tiberwacht wird.
Natiirlich konnte diese Uberwachung auch
tber die Krankenhausgrenzen hinaus fort-
gesetzt werden, wenn die Dateniibertragung
tiber Mobilfunkstandards abgewickelt wird.
Hohe Hiirden sind in dem Kontext in jedem
Fall Anforderungen des Datenschutzes und
die Messgiite der verwendeten Sensorik. Goo-
gle bzw. die Mutter Alphabet treiben dhnliche
Entwicklungen voran. Von den genannten
Firmen wurde eine ,,Study Watch® vorgestellt,

mit deren Hilfe dhnliche Daten, wie sie bei
Apple beschrieben sind, erfasst werden und
die zundchst bei Studien eingesetzt werden
soll (Mack 2017).

Neben der reinen Entwicklung von Sen-
soren bzw. Zusatzelementen fiir Smartphones
wird die Frage, wie man diese in eine Infra-
struktur eines Krankenhauses einbettet,
von zentraler Bedeutung sein. Hier gibt es
neben der Sicherstellung von technischen
Anforderungen an diese ,,Endgerdte“ (Mobile
Device Management) auch die Vorgaben des
Datenschutzes zu erfiillen, mit denen eine
eindeutige Zuordnung der Messparameter
eines Patienten im zeitlichen Verlauf dieses
Behandlungsfalles realisiert werden muss. Mit
zentral gesammelten und entsprechend auf-
bereiteten Daten konnte man dann allerdings
nicht nur den FEinsatz von METs steuern,
sondern eine Reihe anderer Fragestellungen

untersuchen (Versorgungsforschung, Data
mining usw.).
Zusammenfassend bleibt festzustellen,

dass man in den néichsten Jahren mit enor-
men technologischen Entwicklungen rechnen
kann, die die Uberwachung von Patienten im
Krankenhaus und dariiber hinaus verbessern
werden. Davon werden vor allem die Patien-
ten, aber auch die Arzte und Pflegekrifte pro-
fitieren.
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