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Diana Ferro: Hallo und willkommen zur Podcast-Reihe der WFPICCS World
PICU Awareness Week 2025. Ich bin Dr. Diana Ferro, Forscherin und
Datenwissenschaftlerin am Bambino Gesu Hospital. Es ist mir eine groBe Ehre,
heute drei groBartige Referenten bei mir zu haben. Ich werde sie bitten, sich
vorzustellen. Peter, Sie sind der Erste.

Peter White: Vielen Dank.

Mein Name ist Peter White. Ich bin Chief Nursing Information Officer am Alder
Hay Children's Hospital in Liverpool, England.

Erik Koomen: Ich bin Erik Koomen. Ich bin Andsthesist und arbeite auf der
padiatrischen Intensivstation des Wilhelmina Kinderkrankenhauses in Utrecht in
den Niederlanden.

Diana Ferro: Und Joppe.

Joppe Nijman: Hallo, schén, Sie kennenzulernen. Ich bin Joppe, ich bin
Kinderintensivmediziner in Utrecht, ebenfalls in den Niederlanden, arbeite auf
der padiatrischen Intensivstation und forsche auBerdem im Bereich KI.

Diana Ferro: Also gut, dies ist eine groBartige Zeit, um die unglaubliche Arbeit zu
wurdigen, die in pé&diatrischen Intensivstationen auf der ganzen Welt geleistet
wird. In diesem Jahr konzentrieren wir uns auf entscheidende Teamtechnologien
und Innovationen in der padiatrischen Intensivmedizin. Unser Ziel ist es, PICUs



Uberall auf der Welt zu unterstitzen, von hochmodernen Krankenhdusern in
GroBstadten bis hin zu Einrichtungen mit begrenzten Ressourcen, die
Verénderungen vorantreiben. Bei Innovationen in der Intensivmedizin geht es
nicht nur um die neuesten Gerate, sondern auch um kreative Problemlésungen,
Anpassungsfahigkeit und darum, das Leben von Kindern und ihren Familien zu
verbessern. Ich wirde sagen, lassen Sie uns gleich mit den ersten Fragen
beginnen.

In Ordnung. Ich frage Sie: Was ist Ihrer Meinung nach die wichtigste Innovation
in der padiatrischen klinischen Versorgung, die Ihrer Meinung nach den gréBten
Einfluss auf Ihre Zukunft haben wird? Vielleicht haben Sie ein Beispiel, Peter?

Peter White: Nun, ich denke, derzeit wird natirlich viel Gber KI und die
Mdoglichkeiten der Kl gesprochen, und ich glaube, dass es in naher Zukunft
einige wirklich einschneidende Verdnderungen in unserer Arbeitsweise geben
wird, insbesondere im Bereich der Ambient-Listening-Technologien. Aber auch
einige neue Technologien, mit denen sich Erik, wie ich weiB, intensiv beschéftigt,
insbesondere fir die Intensivmedizin. Fir mich persdnlich sehen sich groBe
Chancen in der Telemedizin und dem Informationsaustausch Uber groB3e
Entfernungen hinweg sowie in der Nutzung von ,digitalen Zwillingen®, einem
Konzept, bei dem alle Daten und Informationen zu einem Patienten gesammelt
und dann an einem anderen Ort repliziert werden kénnen, um dort entweder
Behandlungen oder Verfahren durchzuflihren oder die Ergebnisse zu
vergleichen. Behandlungen oder Verfahren und die damit zu erwartenden
Ergebnisse zu replizieren, was unsere Praxis dann viel sicherer machen wirde.

Aber auch , wir kbnnen mehr Behandlungen effektiver einsetzen und hoffentlich
einige der invasiveren Verfahren reduzieren, die wir mdglicherweise bei
lebensrettenden Behandlungen und in der Intensivmedizin durchfiihren missen,
und dies dann durch die Sicherheit der digitalen Durchfiihrung ohne Risiken fur
den Patienten rechtfertigen.

Ein weiterer Aspekt, der fir mich im Zusammenhang mit Technologie besonders
wichtig ist, ist der Informationsaustausch zwischen verschiedenen Abteilungen
und die Md&glichkeit, Informationen einzusehen. Es geht nicht nur darum, die
besten Arzte in einem Krankenhaus oder die besten Arzte eines Landes zu
haben, sondern darum, dass wir diese Informationen nun international
austauschen und live nutzen kénnen.

Das haben wir in den letzten Jahren gesehen, in denen wir
Videokonferenzdienste genutzt haben. Aber wie kdnnen wir Patientendaten



effektiver austauschen? Mit der Verbesserung des Internets und der Méglichkeit,
gréBere Datenmengen auszutauschen, sollten wir in der Lage sein, uns Uber
schwierige Patienten auszutauschen und unsere grundlegende Praxis
gleichermaBen zu verbessern.

Flr mich persénlich als Krankenschwester ist es eine groBartige Gelegenheit,
mit Fachleuten aus der ganzen Welt in Kontakt zu treten und dies effektiver zu
tun. Natdrlich gibt es Einrichtungen wie WFPICCS, wo wir uns jahrlich treffen
kénnen, aber wir sollten das Netzwerk, das uns zur Verfigung steht, auch
nutzen.

Und ich denke, dass hier eine wirklich groBartige Gelegenheit besteht, Wissen
weit und breit auszutauschen und die Pflege effektiver und sicherer zu gestalten.

Diana Ferro: Das finde ich toll. Wissen Sie, Flrsorge, Flrsorge, Firsorge. Dieser
Satz gefallt mir sehr gut. Den werde ich mir merken. Firsorge ist beruhigend,
und es ist groBartig, dass wir dank der heutigen Technologie besser denn je
miteinander in Verbindung stehen kdnnen.

Und ich denke, wenn wir etwas Positives aus Covid mitnehmen kdénnen, dann ist
es das. Wir sind jetzt in der Lage, eine bessere Gesundheitsversorgung zu
bieten, weil wir besser vernetzt sind, weil wir wahrend des Lockdowns gelernt
haben, wie man Uber Zoom arbeitet, wie man landerlbergreifend kommuniziert
und wie man Daten effizient und schnell austauscht.

Ich denke also, dass dies eine groBartige Chance flr Innovationen ist,
insbesondere fir Kinder. Wenn wir sie aus den Krankenhdusern fernhalten
kénnen, ist das umso besser. Richtig. Also, Joppe. Was denkst du dartber?

Joppe Nijman: Ja. Ich stimme Peter voll und ganz zu. Ich denke, dass
Vernetzung die wichtigste Innovation der kommenden Jahre sein wird.

Du hast erwahnt, Peter, dass du digitale Zwillinge einsetzt, um die Pflege zu
verbessern. Wir machen eigentlich dasselbe, aber dann, um die intelligenten
Alarme zu verbessern und die Alarme zu testen, ohne sie direkt an den Patienten
zu testen. Und wir kbnnen diese Dinge tun, weil wir unsere Dateninfrastruktur
richtig aufgestellt haben, sodass wir wirklich alle Daten nutzen kénnen, die wir
von unseren Patienten erhalten.

Ich denke also, dass der Zugang zu unseren Daten, der Zugang zu allen Daten
und die Md&glichkeit, diese Daten fur die Erstellung digitaler Zwillinge, fir die
Entwicklung von Kl und auch fir die Verbesserung unserer Arbeitsabldufe zu



nutzen, die wichtigste Innovation in den kommenden Jahren in der padiatrischen
Intensivmedizin sein wird.

Das ist meine Meinung.

Erik Koomen: Und wenn ich das noch ergdnzen darf: Was wir derzeit
beobachten, ist, dass viele unserer Gerate in ihrer eigenen Welt véllig isoliert
sind, wahrend die Zukunft vor allem mit SEC-Servern und der derzeit
entwickelten Gerdtekommunikation verbunden sein wird.

Far viele groBe Unternehmen, insbesondere Medizintechnikhersteller, wird dies
der Weg sein, um die Kommunikation zu verbessern und zu organisieren. Wir
haben alle Daten gut strukturiert, um sie mit Alarmen zu kombinieren, und ich
halte es fUr unerlasslich, dass es Standards flr die Datenkommunikation gibt.

Andernfalls werden wir mit Kl nicht dahin kommen, wo wir hinwollen.

Diana Ferro: Ja, es ist interessant, dass Sie Alarme erwahnen, denn ich war
kurzlich auf der Intensivstation. Ich bin Datenwissenschaftlerin, arbeite aber im
Bereich Kl am Point of Care. Ich spreche dort jedes Mal mit Patienten und
Pflegekréaften und versuche zu verstehen, wie ich ihren Alltag verbessern kann.
Dabei ist mir aufgefallen, dass die Pflegekrafte mir von Alarmmudigkeit
berichteten.

Sie sagten: Es gibt externe Alarme, welche sind gute Alarme, welche sind keine
guten Alarme, Stress und Burnout durch Alarme. Und ich glaube, dass wir, wenn
wir Technologie entwickeln, insbesondere fir die padiatrische Intensivstation
und die Neugeborenen-Intensivstation, uns wirklich daflr einsetzen missen,
nicht nur eine gute Versorgungsqualitét zu gewahrleisten, sondern auch die
Pflegekréafte zu entlasten. Richtig? In diesem Zusammenhang gibt es viele
innovative ldeen und Technologien, aber nur wenige erreichen den Patienten.
Was sehen Sie als das gréBte Hindernis fur die Umsetzung dieser Innovationen?
Peter, mdchten Sie damit beginnen?

Peter White: Ja, ich finde, Sie sprechen da einen wirklich wichtigen Punkt an,
namlich Alarmmuidung und die damit verbundenen Hindernisse.

Aber ich denke, was Erik Uber Kommunikationsstandards gesagt hat, ist auch in
meiner Welt eine Herausforderung fir die Interoperabilitat, und das sehen wir in
allen Bereichen der Intensivpflege. Vor einigen Jahren gab es groBe
Bemuihungen, die Einstellungen tberall zu vereinheitlichen. Wenn man sich also
BiPAP ansah, bedeutete das fir alle verschiedenen Gerate dasselbe. Das war
ein hart erkdmpfter Kampf mit den Geréateherstellern. Aber jetzt sind wir an



einem Punkt angelangt, an dem viele der Geréte, die wir an Patienten
anschlieBen, Meldungen in einem Standardformat ausgeben kénnen, das sich
HL-7 nennt, was brillant ist. Aber dann haben wir die Systeme, die
elektronischen Patientenakten, die verschiedenen Arten der Dokumentation, die
verschiedenen Informationsflisse, die wir alle haben, und die alle ihre eigenen

Verschiedene Vorgehensweisen. Diese Interoperabilitét ist also eine enorme
Herausforderung. Selbst innerhalb eines lokalen Krankenhauses kann man
feststellen, dass die Systeme nicht sehr effektiv miteinander kommunizieren,
und wenn man versucht, Dinge in groBem MaBstab zu tun, kann das bedeuten,
dass es extrem schwierig ist, diese Informationen in einem Standardformat zu
erhalten, das von jedem einzelnen System interpretiert werden kann.

Wir sind also gewissermaBen durch das Angebot der Hersteller eingeschréankt,
und ich denke, es liegt an uns als Klinikern, Druck auf diese Systeme
auszuuben. Wie wir es vor vielen Jahren bei Beatmungsgeraten getan haben, ist
es wirklich wichtig, dass wir sagen, dass wir diese Interoperabilitat brauchen
und dass die Systeme miteinander kommunizieren kénnen, damit wir ein
vollstandiges Bild erhalten.

Und es gibt keine Elemente in der Akte, die darauf hindeuten, dass etwas nicht
aufgezeichnet wurde. Die Daten sind nur an anderer Stelle verfugbar. Ein
weiterer wichtiger Aspekt sind meiner Meinung nach die
Systembeschréankungen. Die Entwicklung dieser Technologien ist natirlich recht
kostspielig, aber wenn wir gemeinsam sagen, dass wir sie brauchen, um die
bestmdgliche Versorgung unserer Patienten zu gewahrleisten, dann liegt die
Verantwortung wieder bei den Herstellern.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist meiner Meinung nach, dass es offensichtlich
eine Vielzahl elektronischer Patientenakten gibt, die jedoch in der Regel von
groBen amerikanischen Anbietern bereitgestellt werden. Und entsprechen diese
meiner Meinung nach den Standards des Gesundheitssystems? Und ich denke,
ein weiterer wichtiger Aspekt dabei ist, dass es nattrlich eine Vielzahl von
elektronischen Patientenakten-Systemen gibt, die jedoch in der Regel von
groBen amerikanischen Anbietern bereitgestellt werden. Und entsprechen diese
tatsachlich den Standards des Gesundheitssystems fiir mich und beispielsweise
den NIHs in England? Also den européischen Standards und so weiter, und
entsprechen sie tatséchlich unserem Gesundheitssystem und unseren
Prozessen?



Und wie kénnen wir dazu beitragen, dass diese Lésungen effektiver werden? Ich
denke, dass dies eine groBe Herausforderung darstellt, denn wenn Sie als
Krankenschwester oder Arzt zwischen verschiedenen Abteilungen arbeiten,
mussen Sie sich jedes Mal in ein véllig anderes System einarbeiten. Und
insbesondere fir Mediziner, die zwischen verschiedenen Organisationen
wechseln, ist es sehr schwierig, sich an bestimmte Prozesse zu gewdhnen, aber
es ist wirklich schwierig, einen Standardprozess zu haben, ja. Die digitale
Kompetenz ist ein ganz anderes Thema, und ich spreche hier vor allem von den
Industrielédndern, aber in Ld&ndern mit niedrigerem Einkommen ist das sicherlich
eine echte Herausforderung, weil sie solche Entscheidungen nicht treffen und
nicht in die neuesten und besten Technologien investieren kénnen. Wir sollten es
so gestalten, dass es so einfach wie méglich ist, die Technologien einzusetzen
und dann auch aufrechtzuerhalten.

Diana Ferro: Was Sie sagen, bedeutet flir mich, dass wir Mitarbeiterschulungen
brauchen. Ich meine, wir missen nicht nur in der Lage sein, Daten und Wissen
auszutauschen, sondern auch die ndchste Generation von Anbietern
auszubilden, die nicht mit Hollywood-Patienten und Stift und Papier zu tun
haben, sondern auch mit Technologie. Wie sehen Sie das?

Joppe? Haben Sie etwas hinzuzufiigen?

Joppe Nijman: Das ist sehr interessant, denn wir sehen auch bei der
Entwicklung von KI-Modellen, wie man ein KI-Modell so gestaltet, dass es sich
in den Arbeitsablauf desjenigen einfligt, der das Kl-Modell verwendet. Sei es
nun eine Krankenschwester oder ein Arzt. Es sollte in dem Umfeld funktionieren,
in dem man arbeitet.

Dabei gibt es zwei Probleme. Wie interagiert man mit dem Modell, aber auch,
wie wird das Modell trainiert? Insbesondere in der padiatrischen Intensivmedizin
haben wir eine heterogene Population. Es ist also eine ziemliche
Herausforderung, ein addquates Modell fiir eine bestimmte Population zu
trainieren. Und wenn man ein trainiertes Modell hat, wie integriert man es dann
in den Arbeitsablauf?

Wir arbeiten beispielsweise an einem Modell, das die klinische Stabilitat eines
Patienten zu einem bestimmten Zeitpunkt klassifiziert. Es ist sehr wichtig, wann
die Krankenschwester dieses Modell konsultieren muss und wann ein Arzt mit
dem Modell interagiert. Diese Fragen sind noch nicht geklart.

Ich denke also, dass die Integration solcher Innovationen in unsere
Arbeitsablaufe noch viele Herausforderungen mit sich bringt.



Diana Ferro: Ja, die Integration scheint derzeit eine echte Herausforderung zu
sein, weil sich Modelle immer schneller entwickeln. Oft dauert es sehr lange, bis
ein Ausschuss gebildet ist, der Ihre Forschung zu einem Modell bestétigt, weil
dieses Modell dann schon veraltet ist.

Richtig? Ich habe fast den Eindruck, dass die Forschung hinter dem
technologischen Fortschritt und der Politik zurlickbleibt. Ein Punkt noch,
entschuldigen Sie. Erik, was denken Sie dartiber? Was halten Sie von der
Familienpflege? Wir sprechen hier Gber Pflegekrafte und Krankenhduser, aber
ich glaube, dass es auch eine Art Integration geben muss, die die Familie mit
einbezieht.

Richtig. Wie sehen Sie das?

Erik Koomen: Ich wirde sagen, wenn wir uns das gesamte Schema unserer
Pflege ansehen, dann sehen wir eine Uberlastung der Pflegekrafte durch Alarme
und Daten. Das andere Problem ist jedoch, dass wir immer weniger Pflegekrafte
haben, wéhrend die Anforderungen von Patienten und Eltern immer gréBer
werden, und ich denke, dass hier eine groBe Diskrepanz besteht.

Was kdénnen wir leisten? Aus Sicht der Pflege und angesichts dieser Frage
wirde ich sagen, dass die Herausforderung fir die Zukunft auch darin besteht,
wie wir die Familie einbeziehen und nutzen kdnnen. Bei diesem gesamten
Pflegeprozess geht es nicht nur darum, wie wir unsere Modelle informieren, also
die Pflegekrafte und Arzte, sondern auch darum, wie wir eine gute Integration
mit der Familie erreichen kbnnen.

Denn ich denke, dass in Zukunft ein Teil der Aufgaben, die derzeit von den
Pflegekraften Gbernommen werden, von den Familien selbst Gibernommen
werden mussen, da es nicht gentigend Pflegekréafte gibt. Ich denke, dass der
Beruf der Pflegekraft sich mehr in Richtung Management von Situationen
entwickeln wird. Viele der Aufgaben, wie das Wechseln von Windeln und die
korperliche Versorgung der Patienten, kbnnen auch von den Familien
Ubernommen werden.

Und ich denke, wir miissen weiter dariiber nachdenken, wie wir ein Okosystem
schaffen kénnen, in dem wir nicht nur als medizinische Berater
zusammenarbeiten, sondern als Team, nicht nur die Krankenschwestern und
Arzte, sondern auch die Familie. Wie organisiert man eine integrierte Versorgung
der Familie? Denn wir werden immer mehr Einschrankungen erfahren, wie wir
unsere Patienten versorgen kénnen.



Ich denke, das ist eine der Herausforderungen, die es zu bewaéltigen gilt. Und ich
denke, dass wir in diesem Zusammenhang nicht nur die Literatur flr unsere
Krankenschwestern und Arzte (iber IT-Daten dndern miissen, sondern auch
darlber, wie wir in einem besseren Arbeitsumfeld mit Angehdrigen umgehen
kénnen. Wenn wir uns die padiatrische Intensivstation ansehen.

Diana Ferro: Und wissen Sie, manchmal reichen schon kleine Schritte, um viel
zu erreichen. Ich erinnere mich, dass ich einfach durch die Station ging und sah,
dass einige Tastaturen nicht richtig funktionierten, und habe sie einfach
ausgetauscht und ein wenig aufgertstet. Die Monitore, die Technologie
zugénglicher machen, denn wenn man in der Notaufnahme ist und sich um
einen Patienten kimmert und versucht, Medikamente zu verschreiben, und man
weiB, dass man alles ist, was es gibt.

Und dann muss man noch Informationen in die Krankenakte eintragen und die
Tastatur funktioniert nicht. Das ist frustrierend und alles kann zu einer enormen
Belastung werden, wahrend man eigentlich nur seine taglichen Aufgaben
erledigt und sich sagt: ,,Oh, hier kdnnte die Technik verbessert werden® oder
»Wir brauchen einen Monitor, auf dem alle schlechten Werte angezeigt werden®“.

Wir brauchen eine bessere Station, damit die Krankenschwestern die Daten
effizient erfassen kénnen. Vielleicht missen wir auch die Art und Weise, wie die
Benutzeroberflache eingerichtet ist, ein wenig optimieren, damit sie
benutzerfreundlicher ist. Mir ist aufgefallen, dass es viele Hersteller gibt, die
systemintensive Software anbieten, die ohne Rlcksicht auf die Anbieter
entwickelt wurde, sodass wir uns vor Ort durcharbeiten miissen, um alles
fertigzustellen, und viel Zeit damit verbringen, die Daten der Patienten korrekt zu
erfassen.

Und ich denke, dass genau hier Co-Design so wichtig ist.

Erik Koomen: Ich denke genauso, aber ich denke auch, dass... Was passiert
derzeit? Wir haben eine Benutzeroberflache flr alle medizinischen Geréate, mit
denen wir als medizinisches Fachpersonal arbeiten, aber ich denke, wenn man
einen Teil dieser Daten in vereinfachter Form anzeigen wirde, kbnnte man...

Auch Eltern und Familienangehdérige sind besser informiert. Was passiert
gerade? Sie schauen auf denselben Bildschirm. Sie versuchen, alles zu
verstehen, was wir tun, und ich denke, das schafft auch eine GUberkomplizierte
Situation fur sie. Sie sind dafur nicht ausgebildet. Sie sind es vielleicht. Sie
wissen vielleicht, was mit ihrem Angehdrigen los ist.



Aber oft ware es hilfreich, wenn man ihnen Informationen auf eine besser
durchdachte Weise vermitteln wiirde, anstatt sie mit einer Vielzahl von Daten zu
Uberhaufen. Das wirde auch zu mehr Ruhe am Bett des Patienten fihren. Ich
denke, ein GroBteil der Heilungsumgebung, das Geschehen und die
Optimierung der Pflege hdngen davon ab, dass man es gleich beim ersten Mal
richtig macht, am Bett des Patienten.

Und das bedeutet, nicht zu viel zu tun. Und das bedeutet, nicht zu viel zu tun.
Was wir derzeit tun, ist, dass wir Informationen an einen Arzt oder einen
Angehdérigen weiterleiten. Wenn man auf den Monitor schaut, sieht man, dass er
fir medizinisches Fachpersonal gedacht ist, aber viele der Datenpunkte sind in
diesem Moment nicht fUr die Pflegekrafte relevant. Die Frage ist, welche Art von
Benutzeroberflache wir in welcher Situation bendtigen und wie wir die Struktur
optimieren kénnen, um die Pflege zu verbessern.

Denn ich denke, dass gerade die Krankenschwestern im Moment mit Aufgaben
Uberlastet sind, die sie nicht bewaltigen kédnnen. Und wie wir bereits Uber die
Alarme gesagt haben, gibt es auf unserer Intensivstation alle ein bis zwei
Minuten einen Alarm. Und ich kann Ihnen sagen, wenn wir das mit einem Timer
aufzeichnen wirden und jede Minute ein Alarm erténen wirde, wiirde niemand
diese Aufzeichnung anhdéren, weil man sich nicht konzentrieren kann, wenn man
jede Minute durch Gerdusche gestoért wird.

Diana Ferro: Vielen Dank daftr. Das ist ein unglaublicher Gesichtspunkt. Peter,
haben Sie konkrete Beispiele aus der Praxis, wo die Integration von Technologie
dies verbessert hat oder die Patientenversorgung im Allgemeinen verbessert
hat?

Peter White: Ja, ich denke, da gibt es ein paar Dinge. Ich méchte nur auf das
eingehen, worlUber wir gerade gesprochen haben, namlich Larm. Ich denke, eine
wirklich innovative Lésung, die wir kirzlich eingeftihrt haben, stammt von Aaron
Gates, einem Intensivmediziner und Innovationsberater. Er hat an jedem Bett
Sensoren installiert, die nicht nur Larm tUberwachen, denn es ist aus der
Forschung bekannt, dass Larm Patienten beeintrachtigen kann.

AuBerdem Licht, Luftverschmutzung und andere Umweltfaktoren, die sich auf
den Patienten auswirken kénnen. Das wird zwar noch nicht in die Patientenakte
aufgenommen, aber wir versuchen auf jeden Fall, das zu untersuchen. Es geht
um externe Stressfaktoren, die Uber die intensive Pflege hinausgehen.

Ich halte das flr einen wirklich neuartigen Ansatz, den wir wahrscheinlich weiter
untersuchen muissen, denn wir wissen ja, dass ein lauter Mulleimer genauso



schlimm ist wie ein Alarm, der losgeht, oder sogar das Plaudern der
Krankenschwestern, das ziemlich stressig sein kann. Aber wie sieht es mit dem
Licht aus? Wie sieht es mit der Luftqualitat aus, auch wenn sie beispielsweise
durch ein gefiltertes Beatmungsgerat geleitet wird?

Wir missen sicherstellen, dass wir uns ganzheitlich um die Patienten kimmern,
aber auch darauf achten, wie sich beispielsweise die Anwesenheit der Eltern am
Krankenbett auf die Pflege auswirkt. Ich halte das flr eine neuartige und
innovative L6sung. Eine weitere wichtige Entwicklung in Alder Hay in den letzten
Jahren ist die Arbeit von Adam McNeil, der hier flr das elektronische
Patientenakten-System verantwortlich ist. Er hat einen enormen Beitrag dazu
geleistet, alle medizinischen Gerate in das elektronische System zu integrieren,
wodurch der Verwaltungsaufwand fur die Erfassung aller Informationen reduziert
wurde und die Daten fUr die Patientenakten wirklich klar und von hoher Qualitat
sind. Ich halte das fir wirklich entscheidend fir klinische Entscheidungen, denn
mehr Informationen sind immer besser, aber die Tatsache, dass alle Systeme
miteinander interagieren und an einem Ort zusammenlaufen, hat sich als sehr
effektiv fur die Patientenversorgung erwiesen. Man erhdlt viel bessere Daten fur
Entscheidungen und kann sich dann sehr klinisch leiten lassen. Ich stimme den
Gesprachen dartber zu, wie wir Eltern einbeziehen und mit ihnen umgehen.
Natdrlich versucht man, die Eltern so gut wie mdglich vorzubereiten, aber die
meisten sind nicht darauf vorbereitet, in eine Intensivstation mit Alarmen und
ahnlichem zu kommen.

Also haben wir wieder viel getan, um die Dokumentation und die Unterstitzung
fUr die Eltern zu verbessern. Und ich denke, das ist wieder ein Bereich, in den
wir mehr investieren und gemeinsam L&sungen entwickeln missen, das ist
absolut notwendig.

Und dann stellt sich die Frage, wie wir die Familien darauf vorbereiten, wenn sie
die Intensivstation verlassen. Das ist etwas, das wir oft erleben. Und wie kénnen
wir das verbessern? Denn sie kommen aus einer sehr intensiven Situation, wo
sie rund um die Uhr am Bett betreut werden, und kommen dann auf eine Station
oder sogar in die Gemeinde, und wie stellen wir sicher, dass sie sich weiterhin
sicher fihlen und dass sie weiterhin darauf vertrauen, dass wir die Patienten
Uberwachen?

Einige der Entwicklungen, die wir in unseren Patientenakten vorgenommen
haben, wurden sehr gut angenommen. Aber ich weil3, dass in diesem Bereich
noch viel zu tun ist.



Diana Ferro: Wie sieht es bei Ihnen aus? Wie sieht es in lhrer Einrichtung aus?
Haben Sie auch praktische Beispiele?

Joppe Nijman: Ja. Nun, wir bauen gerade eine neue padiatrische Intensivstation,
und in der neuen Station gehen wir von einer Stationsarchitektur zu Einzelboxen
fir den Patienten und die Familie Gber. Das bringt auch einige
Herausforderungen mit sich. Eine der Herausforderungen besteht darin, wie das
Pflegepersonal und die Arzte wissen, dass der Patient sicher ist, wenn wir ihn
nicht mehr sehen. Das war tatsachlich einer der Griinde flr die Entwicklung
unseres Kl-Modells zur Erkennung klinischer Instabilitat, das ich gerade erwahnt
habe.

Das Modell erkennt also keine akuten Verschlechterungen, denn dafir haben wir
den Monitor, aber es klassifiziert langsame Verschlechterungen oder
Verbesserungen des Patienten, und ich denke, wir sind derzeit in der Lage, das
Modell am Krankenbett einzusetzen, sodass wir den Datenfluss vom Monitor zu
einem Datenlager und von dort zu einem Ort, an dem wir das Modell anwenden
kénnen, verfolgen und die Ergebnisse am Krankenbett sehen kénnen.

Wir haben diesen Kreislauf eingerichtet, sodass wir das Modell nun validieren
kénnen. Ich denke, wir nutzen es noch nicht, aber wir lernen daraus, bringen es
an das Krankenbett und kénnen diese Art von Modellen validieren. Ich denke,
das kann ein Erfolg werden und uns auch dabei helfen, diese Art von Modellen
an das Krankenbett zu bringen und zu lernen, was wir nicht nur fir die
Entwicklung dieses Modells bendtigen, sondern auch, wie Kl uns bei den
Herausforderungen helfen kann, die sich bei der Einrichtung einer neuen
padiatrischen Intensivstation oder bei der Einfihrung neuer Arbeitsablaufe
ergeben.

Erik Koomen: Wenn ich etwas hinzufligen darf: Wir haben an einer neuen
padiatrischen Intensivstation gearbeitet. Wir haben das eher auf agile Weise
gemacht, indem wir in 40 Iterationen mit Eltern und Pflegekréaften einen Raum
entwickelt haben, den wir dann genutzt haben. Die familienintegrierte Pflege
wurde bereits bei der Gestaltung des Raums bertcksichtigt. Und wie gesagt,
arbeiten wir derzeit an zwei Seiten des Bettes, aber wir méchten, dass eine
Seite des Bettes der Familie vorbehalten ist und die andere Seite als Cockpit fir
das Pflegepersonal und die Arzte dient.

Wir gestalten den gesamten Raum gemeinsam mit den Eltern und dem
Pflegepersonal um und erstellen Schritt flr Schritt ein Modell, anhand dessen
wir dann den gesamten Raum bauen. Auf einer Eins-zu-Eins-Ebene, denn ich



denke, das ist eine Mdglichkeit, wie man eine gemeinsame Bewertung mit Eltern
und Pflegekréften in dieser Art von Design vornehmen kann. Ein weiteres
Beispiel dafur, wie familienintegrierte Pflege funktioniert, finden wir insbesondere
in unserer Neonatologie.

Auch die Menschen und die Bevolkerung, in der viel Kdnguru gemacht wird.
Wenn man das Kind auf der Brust hat, Haut an Haut, sieht man, dass sie viel
weniger Beruhigungsmittel und andere Dinge brauchen und dass die
Familienbindung besser ist. Wir sehen also bereits, dass eine veranderte Art des
Umgangs mit Patienten und die Einbeziehung der Familie nicht nur im
medizinischen Bereich Vorteile haben kann, sondern auch im familiaren Bereich.

Viele dieser Eltern fuihlen sich verantwortungsbewusster fur das, was in einer
Situation passiert, in der ihr Kind zu friih geboren wurde, und sie nehmen auch
einen Teil der Pflege auf sich, indem sie da sind, bei ihrem Kind sind und dem
System helfen. Und ich denke, das ist gut fur die Zukunft. Ich denke also, wir
mussen offen darlber sprechen, wie wir das nutzen.

Technik, medizinische Geréate, aber auch die Frage, wie wir mit der Familie
umgehen und wie wir in diesem Okosystem miteinander umgehen, wie wir die
Patientenversorgung optimieren kénnen, insbesondere in diesem Moment, in
dem wir sehen, dass es Einschrédnkungen gibt. Im technischen Bereich, aber
auch in der Pflege und bei den Arzten, wo wir nicht mehr (iber das gesamte
Personal verfugen.

Es gibt nicht mehr viele Einheiten in Europa, in denen auf der padiatrischen
Intensivstation ein Verhaltnis von 1:1 herrscht. Ein Verhaltnis von 1:2 ist bereits
weitaus normaler als das 1:1-System. Aus dieser Perspektive missen wir uns
Uberlegen, wie wir das System dabei unterstitzen kénnen, die Pflege besser
und effizienter zu organisieren.

Diana Ferro: GroBartige Arbeit, Leute. Herzlichen Glickwunsch. Das ist wirklich
beeindruckend. Bevor wir zum Ende kommen, wirde ich Sie bitten, einen Rat
oder eine Empfehlung zu geben. Was wirden Sie Krankenhdusern oder Klinikern
sagen, die eine integrierte innovative Technologie einflihren méchten? Gibt es
etwas, das Ihnen nach unserer Diskussion einféllt, das Sie uns mit auf den Weg
geben mdéchten?

Peter White: Ja, ich denke, das Wichtigste fir mich ist die Vernetzung, sowohl
im digitalen Sinne als auch im physischen Sinne aus digitaler Sicht. Stellen Sie
sicher, dass Ihre Systeme miteinander kommunizieren. Stellen Sie sicher, dass



lhre Gerate und alles andere zusammenarbeiten. Diese Informationen missen
geteilt werden, aber auch aus persoénlicher Sicht ist es wichtig, Wissen zu teilen.

Stellen Sie sicher, dass Sie zusammenarbeiten, mit anderen kooperieren, andere
Abteilungen und andere Fachleute einbeziehen und auch verdffentlichen. Stellen
Sie sicher, dass Sie lhre Forschungsergebnisse weitergeben und in den Raum
bringen. FUr mich ist es wirklich wichtig, in digitale Spezialgebiete zu investieren
und sicherzustellen, dass wir Uber diese Kliniker und Krankenschwestern
verfigen, die engagierte Digitalexperten sind, die mit den Abteilungen
zusammenarbeiten, in Bereichen arbeiten, um sicherzustellen, dass die
neuesten Innovationen und Technologien entwickelt werden, aber auch

Digitalisierung und Spezialisierung zu investieren und sicherzustellen, dass wir
Uber Kliniker und Pflegekrafte verfigen, die engagierte Digitalexperten sind, die
mit den Abteilungen zusammenarbeiten und in den Bereichen tatig sind, in
denen die neuesten Innovationen und Technologien entwickelt werden, aber
auch . Lésungen als Team, aber auch gemeinsam mit den Familien und unter
Berucksichtigung der Kinder und Jugendlichen zu entwickeln, um
sicherzustellen, dass sie wirksam, aber auch benutzerfreundlich und leicht
verstandlich sind.

Aber ich denke, das Wichtigste ist, dass wir uns weiterentwickeln und
zusammenarbeiten.

Erik Koomen: Ich finde, Peter, Sie haben das sehr gut zusammengefasst, aber
ich wlrde noch ein paar kleine Punkte hinzufligen. Ich wiirde sagen, wir sollten
die gesamte Kommunikation zwischen medizinischen Geraten standardisieren,
damit die Standardisierung besser organisiert ist, insbesondere zwischen den
Unternehmen, die unsere Pflege unterstitzen, aber auch untereinander.

AuBerdem ist die Datenwissenschaft, mit der wir arbeiten, in einer heterogenen
Population angesiedelt, und es gibt keine Standardisierung dieser Heterogenitat.
Es geht um die Kommunikationsebene, auf der die Standardisierung stattfinden
muss, und natirlich denke ich, dass es richtig ist, zusammenzuarbeiten und
diese Botschaft zu verbreiten, auch durch diesen Podcast.

Wir missen zusammenarbeiten und zeigen, dass solche Dinge mdéglich sind.
Und das geht nur, indem wir Daten austauschen, um bessere Modelle zu
entwickeln, aber auch, indem wir Daten mit den Familien teilen, die wir betreuen.
Und natirlich, wenn diese Familie im ersten Moment zu uns kommt, wenn sie
ein Trauma erlebt hat, wenn sie auf unserer padiatrischen Intensivstation liegt,
aber innerhalb weniger Tage mehr Kontrolle haben méchte, wenn es darum



geht, nicht nach einem festen Modell vorzugehen, sondern flexibel zu sein und
den Eltern und Familien so viel wie mdglich zu ermdéglichen, dann entsteht eine
weniger standardisierte Sichtweise auf die Pflege und unsere Arbeit als Arzte.
Ich denke, das ist meine wichtigste Erkenntnis.

Joppe Nijman: Ja. Und ich m&chte noch etwas hinzufligen, denn ich stimme Erik
und Peter voll und ganz zu, aber ich denke, wir sollten auch bertcksichtigen,
dass wir wirklich zusammenarbeiten mussen, aber auch wirklich interdisziplinér
zusammenarbeiten mussen. Wir brauchen also nicht nur die Patienten, die
Familie, die Pflegekrafte und die Arzte, sondern auch die Datenwissenschaftler,
die an der Kl arbeiten. Wir brauchen nicht nur die Patienten, die Familie, die
Pflegekréafte und die Arzte, sondern auch die Datenwissenschaftler, die an Kl
arbeiten. Auch die Beflirworter der medizinischen Gerate und so weiter und so
fort.

Sie alle missen in die gleiche Richtung arbeiten. Und das ist die Verbesserung
der Pflege durch unsere Innovationen.

Diana Ferro: Danke, Erik, flir den letzten Satz, denn ich bin eine multidisziplinare
Wissenschaftlerin und glaube, dass Krankenhduser auch daran arbeiten
mussen, Raum fir uns zu schaffen. lch meine, wir sind die Menschen, die die
Punkte verbinden, und im Moment gibt es nicht viel.

Raum flr uns. Oder, oder, oder sie wollten an den Daten arbeiten, oder sie
wollten auf der Station arbeiten, oder sie wollten im Management arbeiten, aber
nur fir die Forschung. Verstehst du, was ich meine? Ich glaube fest daran, dass
Multidisziplinaritat der Schlissel zu Exzellenz ist. Vor allem bei der Umsetzung,
vor allem am Point of Care, sollte die oberste Direktive lauten, Patienten und
Familien nicht zu schaden, und um das zu erreichen, muss man
zusammenarbeiten, das hei3t auch, dass man Akteure im Team haben muss, die
einen Mentalitdtswandel bewirken kénnen, damit alle an einem Strang ziehen
und miteinander reden und kommunizieren.

Und genau darUber sprechen wir in den ersten Minuten dieses Gesprachs.
Digitale Zwillinge erfordern Multidisziplinaritat. Der internationale
Informationsaustausch bedeutet Multidisziplinaritat, die Uberwindung von
Systembeschrankungen. Der Aufbau von KI-Champions erfordert ebenfalls
Multidisziplinaritat und Interdisziplinaritat.

Um voranzukommen, missen wir meiner Meinung nach wirklich die Silos
aufbrechen. Wir miussen wirklich einen Weg finden, miteinander zu
kommunizieren und zusammenzuarbeiten. Und das tun wir, indem wir in



Schulungen investieren, Schulungsanbieter, Schulungsfamilien und sogar
Schulungen fir Kinder. Ich bin immer wieder erstaunt, wenn unsere Kinder im
Krankenhaus zu mir kommen und sagen: ,Hey, ich trage den Sensor, weil ich
weiB, dass meine Daten zu lhnen kommen und Sie mir helfen werden.*

Das bedeutet, dass Patienten und sogar Pflegekréafte sich sehr bewusst sind,
wie Technologie ihr Leben verbessern kann. Wir mussen nur in der Lage sein,
mit ihnen zu kommunizieren und sie einzubeziehen. So sieht meiner Meinung
nach ein wirklich patientenorientierter Ansatz in der Gesundheitsversorgung aus,
insbesondere in der Padiatrie. Damit kommen wir zum Ende unserer heutigen
Folge.

Ich méchte unseren Referenten danken. Ich bin wirklich beeindruckt von all
dem, was Sie in lhren verschiedenen (")kosystemen leisten, und ich lade Sie
erneut zur n&chsten Folge dieses Podcasts ein. Vielen Dank und einen schdénen
Tag noch, wo immer Sie auch sind.



