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Kapitel 1: Wichtige Informationen
1 Wichtige Informationen 

1.1  Benutzung der Gebrauchsanweisung

Zweck Diese Gebrauchsanweisung enthält alle notwendigen Hinweise für die 
Installation und die Bedienung der Anwendung PatientOnLine.

Diese Gebrauchsanweisung dient:

 dem Erststudium

 zum Nachschlagen

Identifikation Die Identifikation ist durch folgende Angaben auf dem Deckblatt und, 
falls vorhanden, auf den Einsteckschildern möglich:

 Software Version

 Auflage der Gebrauchsanweisung 

 Artikelnummer der Gebrauchsanweisung 

Fußzeile Die Fußzeile beinhaltet folgende Informationen:
– Firmenbezeichnung, z. B. Fresenius Medical Care
– Gerätetyp
– Das englische Kürzel für die Dokumentenart und das internationale 

Kürzel für die Dokumentensprache, z. B. IFU-DE bedeutet Instructi-
ons for Use in der Sprache Deutsch.

– Auflagenhinweis, z. B. 08B-2022 bedeutet die 8. Auflage 2022.

Kapitelaufbau Um die Benutzung der Dokumente von Fresenius Medical Care zu er-
leichtern, ist der Kapitelaufbau vereinheitlicht. Deshalb kann es vorkom-
men, dass Kapitel keinen Inhalt haben. Kapitel ohne Inhalt sind entspre-
chend gekennzeichnet.

Abbildungen Die in den Dokumenten verwendeten Abbildungen (z. B. Bildschirmfo-
tos, Fotos etc.) können vom Original abweichen, wenn dies keine Aus-
wirkung auf die Funktion hat.

Wichtigkeit der 
Gebrauchsanweisung

Diese Gebrauchsanweisung ist ein Teil der Begleitpapiere und damit 
Bestandteil von PatientOnLine. Sie enthält alle notwendigen Hinweise 
für den Gebrauch von PatientOnLine. 
Die Gebrauchsanweisung ist vor Inbetriebnahme von PatientOnLine 
gründlich zu studieren.

Die verantwortliche Organisation darf die PatientOnLine-Software erst 
in Betrieb nehmen, wenn der Hersteller den für den Betrieb Verantwort-
lichen anhand des Benutzerhandbuches in die Handhabung eingewie-
sen hat.

PatientOnLine darf nur von Personen angewendet werden, die nach-
weislich in die sachgemäße Bedienung und Handhabung der Anwen-
dung eingewiesen worden sind.
Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08B-2022 9



Kapitel 1: Wichtige Informationen
Änderungen Änderungen der Gebrauchsanweisung erfolgen als Neuauflagen oder 
Ergänzungsblätter. Generell gilt: Änderungen vorbehalten.

Vervielfältigung Vervielfältigung, auch nur auszugsweise, nur mit schriftlicher Genehmi-
gung.

1.2  Bedeutung des Warnhinweises 

1.3  Bedeutung von Hinweisen 

1.4  Bedeutung von Tipps

Warnmeldung 

Informationen, die den Benutzer aufmerksam machen auf:

– eine Gefährdung für den Patienten und die mögliche(n) Gefähr-
dungsursache(n)

– die Folgen der Gefährdung 

und Hinweise (Anleitungen) geben, wie die Gefährdungssituation ver-
mieden werden kann.

Hinweis 

Informationen, die den Benutzer darauf aufmerksam machen, dass bei 
Nichtbeachtung:
– Schäden am Gerät entstehen können
– gewünschte Funktionen gar nicht oder nicht korrekt ablaufen

Tipp 

Informationen, die dem Anwender Tipps zur optimalen Bedienbarkeit 
geben.
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Kapitel 1: Wichtige Informationen
1.5  Typenschild

1. Medical Device (Medizinprodukt)

2. Installationsschlüssel

3. Unique Device Identification (Eindeutige Produktkennung)

4. Serial Number (Seriennummer)

5. Herstellungsdatum (Build-Datum des Softwareprodukts)

6. Version

7. Gebrauchsanweisung befolgen

8. CE-Kennzeichnung

9. Adresse des Herstellers

10.Data Matrix Code mit UDI-Informationen

11.Global Trade Item Number

12.Produkt

1.6  Programmbeschreibung

Die PatientOnLine-Anwendung soll in erster Linie das FME-PD-Pro-
duktsortiment unterstützen und als PD-Therapiemanager agieren.

1.7  Zweckbestimmung

1.7.1  Medizinischer Gebrauch und medizinische Indikation

Medizinischer Gebrauch Die PatientOnLine-Anwendung hat die Aufgabe, die Parameter der Dia-
lysebehandlungen zu erfassen, zu berechnen, zu speichern, anzuzei-
gen und zu übertragen.

+49 6172 609-0
61352 Bad Homburg,  Germany

Fresenius Medical Care AG & Co.KGaA

Installation key:
Product:

SN

Version:

*PRODUCT*

*VERSION*

*SN*

*INSTALLATION KEY*

F4
00

19
84

7/
B

 

MD

Manufacture date: YYMMDD

Else-Kroener-Str. 1

UDI *GTIN*(01)
(21)
(11)
(8012)

GTIN:

2
1

3
4
5
6

7 8

12

9

10

11
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Kapitel 1: Wichtige Informationen
Medizinische Indikation Niereninsuffizienz oder terminale Niereninsuffizienz.

1.7.2  Bestimmungsgemäße Patientenpopulation

Patienten unter CAPD oder APD.

1.7.3  Anwenderkreis und Anwendungsumfeld

– PatientOnLine wird von medizinischen Fachkräften (Krankenpfle-
gern, Ärzten) verwendet, die über eine entsprechende Ausbildung, 
Kenntnis und Erfahrung verfügen.

– PatientOnLine ist nicht für die Verwendung durch Patienten be-
stimmt.

– PatientOnLine wurde für den Einsatz in Dialysezentren, im klini-
schen Umfeld sowie in Arztpraxen entwickelt.

1.8  Nebenwirkungen 

Keine

1.9  Gegenanzeigen 

Keine

1.10  Wechselwirkung mit anderen Systemen 

– APD-Cycler: Die Patientenkarte dient als Transportmedium für die 
elektronische Verschreibung zwischen PatientOnLine und einem 
APD-Cycler.

– BCM: Die BCM-Patientenkarte dient als Transportmedium zwischen 
PatientOnLine und dem Body Composition Monitor (BCM).

– Externes Datenbankmanagementsystem (EDBMS): Die Datenaus-
tauschfunktion von PatientOnLine ermöglicht den Datenimport und -
export von/zu externen Datenbankmanagementsystemen.

– Telemedizindienste: PatientOnLine kann sich mit speziellen Tele-
medizindiensten verbinden, die den Fernaustausch von Daten er-
möglichen.
12 Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08B-2022



Kapitel 1: Wichtige Informationen
1.11  Verfahrensbeschränkungen

Keine

1.12  IT-Umgebung

PatientOnLine ist eine komplexe medizinische Softwareanwendung. 
Die Client-Server-Anwendung wird in ein Krankenhaus-IT-Netzwerk 
bestehend aus Anwendungsservern, Datenbankservern, Clients sowie 
einer Vielzahl verschiedener Netzwerkgeräte (Switches, Routern, 
Steckverbindern, Verbindungskabeln usw.) eingebunden.

Für jede Komponente eines solch komplexen Netzwerks gelten klare 
IT-Anforderungen (Hardware und Software).

Einzelheiten zur erforderlichen IT-Umgebung für PatientOnLine sind 
dem PatientOnLine Service Manual, Kapitel 5 zur „IT-Umgebung“ zu 
entnehmen.

1.13  Aufgaben der verantwortlichen Organisation

Die verantwortliche Organisation ist dafür zuständig, dass

– die nationalen oder lokalen Bestimmungen zum Einrichten, Betrei-
ben und Anwenden eingehalten werden.

– sich die Software in einem ordnungsgemäßen und sicheren Zustand 
befindet.

– die Gebrauchsanweisung ständig verfügbar ist.

1.14  Benutzerverantwortung

Bei der Eingabe von Parametern ist Folgendes zu beachten:

Hinweis

Es wird die Verwendung eines 19"-Bildschirms empfohlen. Die Auflö-
sung sollte bei 19" 1280 x 1024 betragen. Die Schriftgröße sollte nicht 
skaliert, sondern bei Normalgröße (100 %) belassen werden. Andere 
Einstellungen können bewirken, dass einige Buchstaben außerhalb des 
Anzeigebereichs liegen.

Hinweis

Ein in der Patientenumgebung betriebener PC muss dem Standard ge-
mäß EN 60601-1-1 entsprechen.
Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08B-2022 13



Kapitel 1: Wichtige Informationen
Die eingegebenen Parameter sind vom Benutzer zu verifizieren, d. h., 
der Benutzer muss durch Überprüfen die Richtigkeit der eingegebenen 
Werte kontrollieren. Zeigen sich bei der Prüfung Abweichungen zwi-
schen den gewünschten und den in PatientOnLine oder am Gerät an-
gezeigten Parametern, muss die Einstellung korrigiert werden, bevor 
die Funktion aktiviert wird. 
Die angegebenen Istwerte sind mit den vorgegebenen Sollwerten zu 
vergleichen.

1.15  Haftungsausschluss

PatientOnLine wurde für die in der Gebrauchsanweisung aufgeführten 
Funktionen entwickelt.

Beim Einrichten, Betreiben und Anwenden von PatientOnLine sind die 
entsprechenden gesetzlichen Bestimmungen einzuhalten (z. B. in 
Deutschland die Medizinprodukte-Verordnung (MPV 2017/745) und die 
Medizinprodukte-Betreiberverordnung MPBetreibV).

Der Hersteller übernimmt keine Verantwortung und Haftung für Perso-
nenschäden oder sonstige Schäden und schließt jede Gewährleistung 
für Schäden an der Software oder am Gerät aus, die durch falsche An-
wendung von PatientOnLine entstanden sind.

1.16  Garantie/Gewährleistung

Garantie Garantieleistungen sind den jeweiligen Kaufverträgen zu entnehmen.

Gewährleistung Die Gewährleistungsrechte des Käufers richten sich nach den einschlä-
gigen gesetzlichen Vorschriften.

Bei nicht bestimmungsgemäßer Verwendung erlischt jegliche Haftung 
und Garantie.

1.17  Warnhinweise

1.17.1  Bedienung 

Hinweis 

PatientOnLine darf ausschließlich von qualifiziertem Fachpersonal be-
dient werden. Fresenius Medical Care übernimmt keine Haftung für 
eine Weiterverwendung der PatientOnLine-Daten.
14 Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08B-2022



Kapitel 1: Wichtige Informationen
PatientOnLine steht in verschiedenen Ausführungen zur Verfügung.

1.18  Meldung von schwerwiegenden Vorfällen

Ein schwerwiegender Vorfall bezeichnet einen Vorfall, der direkt oder 
indirekt eine der nachstehenden Folgen hat: 

– Den Tod eines Patienten, Anwenders oder einer anderen Person.

– Die vorübergehende oder dauerhafte schwerwiegende Verschlech-
terung des Gesundheitszustands eines Patienten, Anwenders oder 
anderer Personen.

– Eine schwerwiegende Gefahr für die öffentliche Gesundheit.

Wenn ein schwerwiegender Vorfall im Zusammenhang mit dem Pro-
dukt auftritt, ist sofort der behandelnde Arzt zu informieren.

Der schwerwiegende Vorfall muss dem auf dem Typenschild angege-
benen Hersteller ( ) und, wenn vorgeschrieben, der zuständigen loka-
len Behörde gemeldet werden.

Innerhalb der EU-Mitgliedstaaten muss der Anwender alle im Zusam-
menhang mit dem Produkt aufgetretenen schwerwiegenden Vorfälle 
dem Hersteller und der zuständigen Behörde des Mitgliedstaats, in dem 
der Anwender niedergelassen ist, melden.

1.19  Zertifikate

PatientOnLine ist gemäß der Verordnung (EU) 2017/745 des Europäi-
schen Parlaments und des Rates vom 5. April 2017 über Medizinpro-
dukte ein Medizinprodukt der Klasse IIa.

Auf Wunsch stellt der lokale Service die aktuell gültige Version des EG-
Zertifikats zur Verfügung.

Hinweis 

Die eingegebenen Parameter sind vom Benutzer zu verifizieren, d. h., 
der Benutzer muss durch Überprüfen die Richtigkeit der eingegebenen 
Werte kontrollieren.
Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08B-2022 15



Kapitel 1: Wichtige Informationen
1.20  SVHC (REACH) 

Informationen zu besonders besorgniserregenden Stoffen (SVHC) ge-
mäß Artikel 33 der Verordnung (EG) Nr. 1907/2006 (REACH) finden 
Sie auf folgender Seite:

www.freseniusmedicalcare.com/de/svhc/

1.21  Entsorgungsvorschriften

Das Produkt und seine Verpackung sind gemäß den örtlichen Entsor-
gungsvorschriften zu entsorgen. Für die sichere Entsorgung des Pro-
dukts und seiner Verpackung sind keine besonderen Vorkehrungen zu 
treffen.

1.22  Adressen

Bei Rückfragen stehen zur Verfügung:

Hersteller Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA 
Else-Kröner-Str. 1 
61352 Bad Homburg 
DEUTSCHLAND 
Telefon: +49 6172 609-0 
www.freseniusmedicalcare.com

Service International Fresenius Medical Care Deutschland GmbH 
Digital Services Operations 
Else-Kröner-Str. 1 
61352 Bad Homburg 
DEUTSCHLAND 
Telefon: +49 6172 609-7000 
Fax: +49 6172 609-7106 
E-Mail: digital-operations@fmc-ag.com
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1.23  Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

1.23.1  DSGVO-konforme Datennutzung

Die DSGVO (Datenschutz-Grundverordnung) ist ein in der Europäi-
schen Union geltendes Gesetz. PatientOnLine V6.3.1.0 ermöglicht 
eine vollständig DSGVO-konforme Datennutzung. Folgende für die 
DSGVO relevante Anforderungen sind in PatientOnLine umgesetzt:

– Alle persönlichen Patientendaten werden in der PatientOnLine-Da-
tenbank verschlüsselt.

– Alle persönlichen Benutzerdaten werden in der Datenbank der FME-
Benutzerverwaltung (für Client-Server-Anwendung) verschlüsselt.

– Alle Datenübertragungen zwischen Client-Anwendungen wie Pati-
entOnLine-Client oder FME-Benutzerverwaltungs-Tool und dem 
FIS-Server werden verschlüsselt.

– Die Integrität aller Datenübertragungen wird mittels spezieller tech-
nischer Maßnahmen wie zyklischer Redundanzprüfung gesichert.

– Die Integrität der Datensätze in der PatientOnLine-Datenbank wird 
mittels spezieller technischer Maßnahmen wie zyklischer Redun-
danzprüfung auf Datensatzebene gesichert.

– Persönliche Patientendaten werden nur verwendet, wenn dies un-
bedingt erforderlich ist, beispielsweise wenn es zwingend und wich-
tig ist, den Patienten korrekt zu identifizieren.

– Patienten können beantragen, dass ihre persönlichen Daten in Pa-
tientOnLine anonymisiert/gelöscht werden. Zu diesem Zweck steht 
ein DSGVO-spezifischer Menüpunkt zur Verfügung, über den per-
sönliche Patientendaten anonymisiert oder Patientendaten der Pati-
entOnLine-Datenbank vollständig gelöscht werden können.

– Patienten können einen Ausdruck all ihrer persönlichen und medizi-
nischen Daten, die von PatientOnLine verarbeitet wurden, für einen 
beliebigen Zeitraum anfordern. Zu diesem Zweck steht ein DSGVO-
spezifischer Menüpunkt zur Verfügung, über den ein Auszug der Da-
ten aus der PatientOnLine-Datenbank erstellt und in ein druckbares 
Format (PDF) exportiert werden kann.

– Patienten können eine Kopie ihrer persönlichen und medizinischen 
Daten aus PatientOnLine für einen beliebigen Zeitraum in einem 
maschinenlesbaren Format anfordern. Zu diesem Zweck steht ein 
DSGVO-spezifischer Menüpunkt zur Verfügung, über den ein Aus-
zug der Daten aus der PatientOnLine-Datenbank erstellt und in ein 
XML-Format exportiert werden kann.

– Patienten können die Berichtigung ihrer persönlichen Daten in der 
PatientOnLine-Datenbank beantragen.

– Alle in PatientOnLine und im FME-Benutzerverwaltungs-Tool 
durchgeführten Benutzeraktionen werden protokolliert. Die Benut-
zerprotokolle können nach Zeit, Benutzer oder Patient gefiltert und 
angezeigt, ausgedruckt oder in ein maschinenlesbares Format ex-
portiert werden.
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– PatientOnLine verwendet ein komplexes System zur Benutzerzu-
griffsverwaltung mit Benutzerauthentifizierung, Benutzerautorisie-
rung, Benutzerrollen, Benutzerberechtigungen usw. Nur Benutzer 
mit der entsprechenden Berechtigung können auf eine bestimmte 
Funktion von PatientOnLine zugreifen.

– In PatientOnLine ist eine spezielle Berechtigung definiert, die es 
nur ausgewiesenen Benutzern gestattet, von anderen Benutzern er-
stellte Informationen zu ändern oder zu löschen.

– Alle Sicherheitsmaßnahmen in PatientOnLine und im FME-Benut-
zerverwaltungs-Tool sind standardmäßig eingerichtet und konfigu-
riert.

1.23.2  Verarbeitung persönlicher Patientendaten in PatientOnLine

PatientOnLine ist in verschiedenen Ausführungen erhältlich: Stand-
Alone, Client-Server, Client-Server mit Verbindung zu einer eigenstän-
digen klinischen Softwareanwendung (wie EuCliD, TSS etc., allgemein 
als EDBMS oder externes Datenbankmanagementsystem bezeichnet) 
oder Client-Server mit Verbindung zu einem Cloud-Repository (allge-
mein als Connected Home bezeichnet) mit oder ohne EDBMS-Verbin-
dung.

Bei der Stand-Alone-Anwendung werden alle persönlichen Patienten-
daten in PatientOnLine erstellt. Bei der Client-Server-Anwendung mit 
EDBMS-Verbindung werden grundlegende persönliche Daten (Vorna-
me, Nachname, Geburtsname, Geburtsdatum, Geschlecht, PIN und In-
stitutions-ID) aus dem EDBMS in PatientOnLine importiert. Alle ande-
ren persönlichen Daten (siehe unten) werden in PatientOnLine erstellt. 
Das Connected Home-Cloud-Repository speichert keine persönlichen 
Patientendaten.

In PatientOnLine werden folgende persönliche Patientendaten verar-
beitet:

– Vorname, Nachname, Geburtsname, Geburtsdatum und Ge-
schlecht

– Adressen für Privat, Büro, Angehörige (Land, Ort, Straße, Haus-
nummer, Postleitzahl)

– Telefonnummern (Privat, Büro, Angehörige)

– Persönliche Identifikationsnummer (PIN)

– Institutions-ID (nur bei EDBMS-Verbindung)

– Nationalität, Sprache und ethnische Zugehörigkeit 

Diese persönlichen Daten werden zu folgenden Zwecken verwendet:

Name und Geburtsdatum des Patienten dienen zur Patientenidentifika-
tion. Peritonealdialysegeräte kommunizieren über Patientenkarten mit 
PatientOnLine und zeigen den Vor- und Nachnamen, den Geburtsna-
men sowie das Geburtsdatum des Patienten auf dem Gerätemonitor 
an. Der Patient oder das Pflegepersonal (falls die Behandlung in der Kli-
nik durchgeführt wird) muss vor Behandlungsbeginn die Identität des 
Patienten bestätigen.
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Die Adressen und Telefonnummern des Patienten dienen hauptsäch-
lich dazu, den Transport des Patienten vom/zum Dialysezentrum zu or-
ganisieren sowie Hausbesuche durch Pflegepersonal zu planen. Die 
Telefonnummern und E-Mail-Adressen dienen außerdem dazu, den 
Patienten zur medizinischen Betreuung zu kontaktieren. Die Angaben 
zu Angehörigen werden benötigt, um diese über den Zustand des Pati-
enten zu informieren.

Die Patienten-PIN und Institutions-ID werden für gewöhnlich von den 
Krankenkassen benötigt.

Die Nationalität und Sprache des Patienten dienen dazu, dem Patien-
ten ggf. geeignetes medizinisches Personal zur Seite zu stellen, sollte 
der Patient der Landessprache nicht mächtig sein. Die ethnische Zuge-
hörigkeit des Patienten wird möglicherweise aus medizinischen Grün-
den benötigt (Dialyseverschreibung).

1.23.3  DSGVO-spezifischer Menüpunkt

Im Menü „Kommunikation“ gibt es einen Menüpunkt für DSGVO-Aktio-
nen. Nur Benutzer mit einer speziellen DSGVO-Benutzerberechtigung 
können auf diesen Menüpunkt zugreifen. Über diesen Menüpunkt kön-
nen die folgenden DSGVO-bezogenen Aktionen ausgeführt werden:

– Anonymisieren der persönlichen Daten eines bestimmten Patienten

– Löschen aller Daten eines bestimmten Patienten für einen definier-
ten Zeitraum

– Exportieren der persönlichen und medizinischen Daten eines be-
stimmten Patienten für einen definierten Zeitraum in eine externe 
Datei in einem maschinenlesbaren Format (XML)

– Exportieren der persönlichen und medizinischen Daten eines be-
stimmten Patienten für einen bestimmten Zeitraum in eine externe 
Datei in einem druckbaren Format (PDF)

Hinweis

Bei Client-Server-Anwendungen mit EDBMS-Verbindung müssen Ano-
nymisier- und Löschvorgänge an persönlichen Patientendaten auch auf 
EDBMS-Ebene (Datenbankanwendung) durchgeführt werden.

Für eine ausführliche Beschreibung des Menüpunkts „DSGVO-Aktio-
nen“ (siehe Kapitel 3.14.5, auf Seite 220).
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2 Installation

2.1  Hardware- und Softwarevoraussetzungen

Die Mindestvoraussetzungen für die Hardware und Software werden im 
PatientOnLine Service Manual beschrieben.

2.2  Installation

Der Installationsvorgang wird im PatientOnLine Service Manual be-
schrieben.

Nach der Installation kann PatientOnLine 60 Tage lang als Testversion 
mit voller Funktionalität verwendet werden. Um die Anwendung nach 
Ablauf des Testzeitraums nutzen zu können, muss PatientOnLine re-
gistriert werden. Einzelheiten zur Registrierung sind im Service Manual 
beschrieben.

Die Registrierung stellt die Rückverfolgbarkeit jeder Installation sicher, 
die von der Medizinprodukte-Verordnung (MPV 2017/745) gefordert 
wird.

PatientOnLine ist ein CE-zertifiziertes Medizinprodukt der Klasse IIa.

Hinweis 

Installation und Inbetriebnahme des PatientOnLine dürfen nur von au-
torisiertem Fresenius Medical Care-Kundendienstpersonal oder von 
Fresenius Medical Care zugelassenen Kundendiensttechnikern durch-
geführt werden.

Befindet sich bereits eine ältere Version des PatientOnLine auf dem 
Computer, sollte vor Installation der neuen Version eine Datensiche-
rung durchgeführt werden. 

Hinweis 

Unter Windows werden Administratorrechte auf dem PC benötigt, um 
neue Software installieren zu können. Vor der Installation von Patient-
OnLine muss sichergestellt werden, dass die entsprechenden Benut-
zerrechte eingerichtet sind.
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3 Bedienung

3.1  PatientOnLine öffnen

PatientOnLine kann als Client-Server- oder Stand-Alone-Anwen-
dung eingesetzt werden. In beiden Fällen arbeitet der Benutzer mit dem 
PatientOnLine Client. 

Im Falle einer Client-Server-Installation sind mehrere Benutzer in der 
Lage, den PatientOnLine Client auf verschiedenen Arbeitsplätzen zu 
starten und sich mit derselben Datenbank zu verbinden. Daten, die von 
einem Arbeitsplatz aus geändert werden, sind dank eines zuverlässi-
gen Aktualisierungsmechanismus sofort auf allen anderen mit dersel-
ben Datenbank verbundenen Arbeitsplätzen abrufbar.

Die meisten PatientOnLine-Einstellungen zur Systemadministration 
(siehe Einstellungen, auf Seite 229) sind global für alle PatientOnLine 
Client-Instanzen gültig: allgemeine Einstellungen (QS-Formeln und 
verschiedene Optionen für QS-Tests), Labordateneinstellungen (Maß-
einheiten für QS-und Labordaten), Grenzen (zur Festlegung von Grenz-
werten für Körpergröße und -gewicht bei Kindern und Erwachsenen), 
QS-Transporteigenschaften für Diagrammwerte (für die Einstellung von 
Klassifizierungsdaten von PET- und PFT-Graphen), medizinische Lis-
ten (zur Verwaltung aller Arten von medizinischen Listen der Anwen-
dung), Übersetzung medizinischer Listen (zur Unterstützung der Über-
setzung medizinischer Listen) und Ressource-Dateien (für die Verwal-
tung der Ressource-Dateien eines APD-Cyclers).

Hinweis 

Folgende Grundkenntnisse werden für die Bedienung von 
PatientOnLine vorausgesetzt: 

– Mindestens Grundkenntnisse über Microsoft Windows. 

– Kenntnisse im Umgang und in der Funktion einer Computermaus. 

Hinweis 

Grundsätzliche Funktion der Schaltfläche Abbrechen: 

Durch Anklicken der Schaltfläche Abbrechen wird der aktuelle Bear-
beitungsvorgang abgebrochen. Eventuell durchgeführte Änderungen 
gehen verloren.

Die Funktion dieser Schaltfläche wird nachfolgend nicht mehr beson-
ders erwähnt. 
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Bestimmte Einstellungen der Systemadministration gelten lokal, spezi-
fisch für jede PatientOnLine Client-Instanz: aktuelle Sprache, An-
sichtseinstellungen, Datenexport-Pfade. Auf diese Weise ist jeder Cli-
ent in der Lage, seine eigenen benutzerdefinierten Einstellungen in Be-
zug auf Sprache, Ansichtseinstellungen und Datenexport-Pfaden zu 
speichern.

Nach dem Installationsvorgang erscheint ein Icon auf dem Desktop. 
Durch Doppelklicken auf dieses Icon wird die Anwendung gestartet. Al-
ternativ kann die Anwendung auch über Start/Programme/Fresenius 
Medical Care/PatientOnLine Client gestartet werden. Ein Begrü-
ßungsbildschirm wird angezeigt und ein Anmeldedialog geöffnet, der 
die Eingabe eines Benutzernamens und eines Passwortes verlangt. 

Die PatientOnLine Anwendung geht davon aus, dass für die Anwen-
dung Benutzer und Passwörter festgelegt wurden. Zur Abgrenzung die-
ser Benutzerebene von der Windows-Benutzerebene werden diese Be-
nutzer als PatientOnLine-Benutzer bezeichnet. 

Der Anmeldedialog fordert dazu auf, einen PatientOnLine-Benutzer-
namen und ein Passwort einzugeben. 

Hinweis

Der Hauptunterschied zwischen den beiden Ausführungen ist, dass es 
bei Client-Server eine einzige, globale Datenbank für alle Benutzer 
gibt, die dieselben Daten teilen, während es bei Stand-Alone nur einen 
einzigen Benutzer der Anwendung und der Datenbank gibt. 

Hinweis

Bei der Client-Server-Installation wird ein zuverlässiger Aktualisie-
rungsmechanismus implementiert, um sicherzustellen, dass die verän-
derten Daten eines PatientOnLine Client sofort allen anderen 
PatientOnLine Clients, die mit derselben Datenbank verbunden sind, 
zur Verfügung stehen.

Hinweis

Unabhängig davon, ob es sich um eine Client-Server- oder eine 
Stand-Alone-Installation handelt: die Funktionalität des 
PatientOnLine Client ist dieselbe.

Hinweis

Die PatientOnLine Client-Server-Anwendung kann so konfiguriert 
werden, dass sie verbunden mit einem externen Datenbankmanage-
mentsystem (EDBMS), wie zum Beispiel EuCliD, funktioniert. In diesem 
Fall werden die Patientenliste und bestimmte andere Datenkategorien 
vom externen System importiert und können in PatientOnLine nicht ge-
ändert werden (siehe Kapitel 3.14.4.1, auf Seite 211).
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PatientOnLine ist eine komplett internationalisierte Software. Zur Än-
derung der aktuellen Sprache der Anwendung siehe Registerkarte 
Sprache im Menü Administration/Einstellungen. Sobald eine Spra-
che eingestellt ist, wird diese beim nächsten Programmstart als Stan-
dardsprache verwendet. 

Hinweis 

Falls nach dem Öffnen von PatientOnLine die Datenbank der Anwen-
dung nicht kompatibel ist (z. B. eine falsche Version), wird eine Fehler-
meldung ausgegeben und die Anwendung wird geschlossen. Es wird 
dringend empfohlen, sich in solchen Fällen mit dem technischen Sup-
port in Verbindung zu setzen. 
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3.2  PatientOnLine schließen 

Zum Schließen der Anwendung auf das  in der oberen rechten 
Ecke des PatientOnLine-Fensters klicken. 

Nach Bestätigung der Sicherheitsabfrage wird die Anwendung ge-
schlossen. 

Ein angemeldeter Benutzer kann unter Administration/Benutzerkar-
tei/Abmelden abgemeldet werden. 

Nach Bestätigung muss sich ein anderer Benutzer mit seinem Benut-
zernamen und Passwort anmelden.
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3.3  Hauptfunktionen und Merkmale der PatientOnLine-
Anwendung 

3.3.1  Aufbau des Anwendungsfensters

PatientOnLine bietet viele Funktionen zur Unterstützung der Peritone-
aldialyse. Die Bedienoberfläche ist benutzerfreundlich und bietet einfa-
chen Zugriff auf jede Funktion. Der Aufbau des Anwendungsfensters 
besteht aus drei Hauptbereichen: 

Patientenbereich  
Im oberen Teil des Anwendungsfensters 

Menübaum  
Auf der linken Seite des Anwendungsfensters 

Arbeitsbereich  
In der Mitte des Anwendungsfensters 

Patientenbereich 

Menübaum Arbeitsbereich 
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Der Patientenbereich Dieser Bereich umfasst das Modul zum Management der Patientenba-
sisdaten. Er befindet sich im oberen Bereich des PatientOnLine-Fens-
ters und ist immer sichtbar. Die Daten des aktuell ausgewählten Patien-
ten werden in diesem Bereich angezeigt. Die Hauptfunktionen sind: 

Patientenakte erstellen, 

Patientenakte bearbeiten, aktualisieren und löschen, 

Suche nach Patienten, 

Benutzung der PatientOnLine Gebrauchsanweisung, 

Schnellumschaltung in die englische Sprache. 

Der Menübaum Der Menübaum befindet sich auf der linken Seite des PatientOnLine-
Hauptfensters. Der Menübaum umfasst fünf Hauptmenüs: 

Patienten Status, 

Medizin, 

Berichte, 

Kommunikation, 

Administration. 

Jedes dieser fünf Menüs enthält verschiedene Untermenüs. 

Der Arbeitsbereich Der Arbeitsbereich wird mit den Daten des gewählten Patienten aktu-
alisiert, sobald ein Menüpunkt ausgewählt wurde. Gleiches gilt, wenn 
ein anderer Patient ausgewählt wird. Mit wenigen Ausnahmen (Berich-
te/Statistiken/Patientengruppe, Berichte/Dashboard, Kommunika-
tion/Datenaustausch, Administration) ist es für sämtliche Menü-
punkte erforderlich, einen Patienten im Patientenbereich auszuwäh-
len. Wenn kein Patient ausgewählt ist, wird im Arbeitsbereich eine In-
formationsmeldung angezeigt und der Menüpunkt ist inaktiv. 

Es gibt besondere Interaktionen zwischen den drei Hauptabschnitten 
für den Fall, dass sich der Patientenbereich oder der Arbeitsbereich 
im Editiermodus befindet. Ein Abschnitt wechselt in den Editiermodus, 
wenn ein neuer Datensatz erstellt wird (durch Anklicken der Schaltflä-
che Neu) oder wenn ein bestehender Datensatz aktualisiert wird (durch 
Anklicken der Schaltfläche Bearbeiten). Ein Abschnitt verlässt den Edi-
tiermodus, wenn der Datensatz gespeichert wird (durch Anklicken der 
Schaltfläche Speichern) oder wenn der aktuelle Vorgang abgebrochen 
wird (durch Anklicken der Schaltfläche Abbrechen). 
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Die Interaktionen sehen wie folgt aus: 

Wenn sich der Patientenbereich im Editiermodus 
befindet, wird der Menübaum inaktiv – das Navigieren im 
Menübaum ist nicht mehr möglich und der Arbeitsbereich 
wird ausgeblendet. 

Wenn sich der Arbeitsbereich im Editiermodus befindet, 
wird der Menübaum inaktiv – das Navigieren im 
Menübaum ist nicht mehr möglich und der 
Patientenbereich wird inaktiv – das 
Auswählen/Bearbeiten/Löschen von Patienten ist nicht 
mehr möglich. 

Dadurch wird sichergestellt, dass bearbeitete, aber noch nicht gespei-
cherte Daten nicht verloren gehen, wenn ein anderer Menüpunkt oder 
ein anderer Patient ausgewählt wird. 

Gleiches gilt, wenn versucht wird, PatientOnLine zu schließen. Wenn 
der Benutzer versucht, die Anwendung zu schließen, während sich ent-
weder der Patientenbereich oder der Arbeitsbereich im Editiermo-
dus befindet, erscheint eine Warnmeldung. 

Abb. 3.1  Warnmeldung beim Schließen der Anwendung im 
Editiermodus

Die PatientOnLine-Datenbank wird durch einen CRC-Mechanismus 
geschützt, der die Datenintegrität aller Datenbanktabellen sowohl vor 
Schreib-/Lesefehlern der Hardware als auch vor möglichem unbefugten 
Zugriff schützt. Die CRC-Technologie kann als eine spezielle Signatur 
angesehen werden, die die Richtigkeit der Daten garantiert. Immer 
wenn eine Information aus der Datenbank gelesen wird, wird die CRC-
Signatur überprüft. Wenn ein Problem festgestellt wird, wird eine Feh-
lermeldung angezeigt, die den Ort des Fehlers angibt. 
 

Abb. 3.2 Fehlermeldung bei Datenbank-CRC-Fehler 
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Wenn das CRC bestimmte kritische Ressourcen beeinträchtigt, wird die 
Anwendung beendet, bevor der Benutzer gebeten wird, sich anzumel-
den. 
 

Abb. 3.3 Kritischer Datenbank-CRC-Fehler 

Wenn der Fehler nicht kritisch ist, arbeitet die Anwendung weiter, aber 
bestimmte Funktionen sind möglicherweise eingeschränkt oder inaktiv. 

Sie sollten sich in jedem Fall mit dem technischen Support in Verbin-
dung setzen. 

3.4  Patienten Status (Übersicht) 

Demografie Über das Untermenü Demografie werden die wichtigsten demografi-
schen und medizinischen Daten des Patienten verwaltet. Hier können 
die Adressen und die Telefonnummern des Patienten eingegeben wer-
den. Auch andere wichtige Daten wie Sehvermögen, Motorik der 
Hand, Training, Beruf etc. können hier eingetragen werden. 

Diagnose & Therapie Das Untermenü Diagnose & Therapie erlaubt es dem Benutzer, die 
primäre Nierenerkrankung sowie eine Reihe von Komorbiditätsfaktoren 
für den Patienten, die Nierenersatztherapie, den Katheter, die Stan-
dardmedikation, Allergien sowie bestimmte zusätzliche Informatio-
nen, wie den Status aktiv/inaktiv, anzugeben. 

Tunnelinf. & Peritonitis Das Untermenü Tunnelinf. & Peritonitis bietet Verwaltungsunterstüt-
zung für Exit Site / Tunnel-Infektion Komplikationen, Peritonitis-Vor-
fälle und Exit Site Klassifizierung. Die Infektionsdaten umfassen auch 
die jeweiligen Keime, Therapien (eine oder mehrere), Medikamente 
und Dosierungen für jede Therapie sowie eine vollständig übersetzbare 
Beschreibung der Klassifizierung der Exit Site (Austrittsstelle) – beste-
hend sowohl aus Text als auch aus Bildern. 

Beurteilungsmethode Das Untermenü Beurteilungsmethode bietet Unterstützung für medi-
zinische Standardparameter, die während eines regelmäßigen Be-
suchs eines Patienten in der Klinik festgehalten werden müssen. Hier 
kann der Benutzer aktuelle und historische Daten des Patienten bezüg-
lich Gewicht, Größe, Blutdruck, Volumenbilanz, BCM-Messungen, 
Amputation, Nasenabstrich und zusätzlichen Labordaten eingeben 
30 Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08B-2022



Kapitel 3: Bedienung
und einsehen. Über die Menüs für Gewicht, Blutdruck und Volumenbi-
lanz können patientenbezogene Benachrichtigungsgrenzen definiert 
werden. Die Maßeinheiten für jeden Laborparameter sind vollständig 
anpassbar. Es gibt auch einen Abschnitt Kommentar zur Aufzeichnung 
von Daten, die der Arzt oder der Krankenpfleger für angebracht hält, wie 
zum Beispiel empfohlene Ernährung. 

Krankenhausaufenthalt Der Untermenüpunkt Krankenhausaufenthalt bietet Unterstützung für 
die Aufzeichnung von Patientendaten bezüglich des Krankenhausauf-
enthalts: Krankenhaus, Abteilung, Station, Mitarbeiter, Aufnahme- 
und Entlassungsdatum, Diagnosen, Kommentar zum Status und zur 
Entwicklung des Patienten etc. 

3.5  Medizin (Übersicht) 

Systeme & Grenzen Über das Untermenü Systeme & Grenzen werden PD-spezifische Da-
ten verwaltet. Die Registerkarten System und Grenzen können Daten 
über das aktuelle APD- und/oder CAPD-System des Patienten sowie 
bestimmte Behandlungsgrenzen im Fall von APD-Systemen liefern wie 
sleep•safe, sleep•safe harmony, SILENCIA etc. 

PD-Verschreibung Das Untermenü PD-Verschreibung bietet wertvolle Mittel für das Er-
stellen, Aktualisieren und Drucken von PD-Verschreibungen, abhängig 
vom (von den) ausgewählten PD-System(en). Daten über jeden Wech-
sel oder jede Zyklusphase wie Einlauf- und Auslaufvolumen, Verweil-
zeit, Glukosekonzentration etc. können leicht verwaltet werden. 

Behandlungsanalyse Das Untermenü Behandlungsanalyse liefert Datenunterstützung zur 
Analyse der Behandlungsprotokolle, die von den APD-Cyclern in einem 
elektronischen Format aufgezeichnet wurden. So kann der Arzt die Be-
handlungen verfolgen, die beim Patienten zu Hause durchgeführt wur-
den. Die Behandlungsprotokolle können beim Besuch des Patienten in 
der Klinik von elektronischen Medien heruntergeladen werden. 

Qualitäts Sicherung (QS) Das Untermenü Qualitäts Sicherung (QS) bietet eine komplexe Ver-
waltung für PD-spezifische QS-Tests, wie den peritonealen Funktions-
test (PFT), den peritonealen Äquilibrationstest (PET), den 24-Stunden-
Sammeltest, den PET + 24-Stunden-Sammeltest und den Test Keine 
Nierenersatztherapie. PET-Tests sind sowohl in einer kurzen als auch 
in einer erweiterten Version verfügbar. 

Die Dateneingabe ist sehr einfach und folgt einem Konzept ähnlich ei-
nem Assistenten. Die medizinischen Ergebnisse werden in Textform 
und in bekannten Grafikformaten dargestellt, wie Twardowski-PET-
Graphen. Beim PFT-Test werden mehr als 50 medizinische Parameter 
berechnet. Die Dateneingabe ist in Einheiten der konventionellen und 
internationalen (S.I.) Messsysteme möglich, die wiederum in vollem 
Umfang konfigurierbar sind. Für bestimmte berechnete Ergebnisse 
kann der Benutzer seine eigenen Daten eingeben. Verschiedene Algo-
rithmen können für die Berechnung der Körperoberfläche, des Gesamt-
körperwassers (Harnstoffverteilungsvolumen) und der Protein-Katabo-
lismusrate ausgewählt werden. 
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Das Untermenü Qualitäts Sicherung (QS) umfasst hoch entwickelte 
Algorithmen für die Prüfung der Eingabegrenzen für jeden Parameter 
sowie für den Umgang mit fehlenden Daten. 

Modeling Das Untermenü Modeling bietet Mittel zur Einschätzung des Ergebnis-
ses einer gegebenen PD-Verschreibung unter Berücksichtigung der 
Patientendaten, die durch einen QS-Test ermittelt wurden. Es erlaubt 
es dem Benutzer auch, QS-Ziele und Einschränkungen festzulegen 
und eine Liste von PD-Verschreibungen zu erhalten, die sowohl die Zie-
le als auch die Einschränkungen einhalten. 
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3.6  Berichte (Übersicht) 

Berichte Über das Untermenü Berichte werden ausdruckbare Berichte verwal-
tet. Es erlaubt die Erstellung verschiedener variabler Berichte unter 
Verwendung aller für den ausgewählten Patienten verfügbaren Daten. 
Neben dem Ausdrucken können Berichte für die weitere Verwendung 
oder für die Archivierung in externen Formaten wie PDF, RTF und MS 
Excel gespeichert werden. 

Statistiken Über das Untermenü Statistiken werden sowohl Statistiken auf der Ba-
sis eines Patienten verwaltet, wie Trendanalysen der verschiedenen 
Parameter und von Infektionen, als auch Gruppenstatistiken wie Histo-
gramme, Kreuzkorrelationen und Infektionsraten. PatientOnLine bietet 
durchdachte Möglichkeiten zur Definition von Patientengruppen durch 
die Integration verschiedener Auswahl- und Bereichskriterien. 

Detailanalyse Das Untermenü Detailanalyse bietet eine synthetische Übersicht über 
ein einzelnes CAPD- oder APD-Behandlungsprotokoll, zusammen mit 
Daten zum Blutdruck und Bildern zur Exit Site vom selben Tag für den 
ausgewählten Patienten. Außerdem kann durch eine Liste der verfüg-
baren Behandlungsprotokolle navigiert werden.

Dashboard Das Untermenü Dashboard bietet eine Schnellansicht des Behand-
lungsprotokollstatus für alle Patienten. Der Status bezieht sich auf die 
Erfüllung bestimmter Kriterien, z. B. ob Blutdruck oder Volumenbilanz 
innerhalb der verschriebenen Grenzen liegen etc., und wird durch eine 
Farbkodierung hervorgehoben.

3.7  Kommunikation (Übersicht) 

Patientenkarte Das Untermenü Patientenkarte bietet Funktionen für den Export von 
PD-Verschreibungen und Patientendaten auf elektronische Medien, 
wie eine Patientenkarte zur Verwendung im APD-Cycler, sowie für den 
Import von Behandlungsprotokollen von solchen Medien. 

Patientenkarte Plus Das Untermenü Patientenkarte Plus bietet Funktionen für das Erstel-
len und Lesen von Daten von FME-Patientenkarten, wie zum Beispiel 
sleep•safe harmony- und SILENCIA-Karten.

BCM Karte Das Untermenü BCM Karte bietet Funktionen zur Personalisierung der 
BCM (einfache Version oder 5008) Karten mit Patientenbasisdaten und 
medizinischen Daten zum Import von BCM-Messungen und für das Lö-
schen solcher Karten.

Datenaustausch Das Untermenü Datenaustausch ermöglicht den Import und/oder Ex-
port von Daten aus/in andere(n) FME-Softwareanwendungen, externen 
Datenbankmanagementsystemen und anderen PatientOnLine-An-
wendungen. Außerdem können Behandlungsprotokolle aus einer Con-
nected Home-Cloud importiert werden.
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DSGVO-Aktionen Im Untermenü DSGVO-Aktionen kann der Benutzer die persönlichen 
Patientendaten anonymisieren, löschen und für einen beliebigen Zeit-
raum in ein druckbares/maschinenlesbares Format exportieren.

3.8  Administration (Übersicht) 

Administration Das Untermenü Administration bietet Unterstützung beim Datenma-
nagement in Bezug auf Benutzer, Krankenhäuser und Mitarbeiter sowie 
die Verwaltung der Anwendung selbst. 

Benutzerkartei Das Untermenü Benutzerkartei liefert einen Überblick über Benutzer, 
Gruppen und Rechte. Hier können Sie sich außerdem von der Anwen-
dung abmelden. Bei der PatientOnLine Stand-Alone-Anwendung 
kann der Benutzer sein Passwort über diesen Menüpunkt ändern. 

Krankenhäuser/ 
Mitarbeiter 

Die Untermenüs Krankenhäuser bzw. Mitarbeiter ermöglichen die 
Definition von Krankenhäusern (einschließlich Abteilungen und Statio-
nen) sowie der personenbezogenen Daten der Mitarbeiter. Benutzer 
können eindeutig Mitgliedern des Personals zugeordnet werden. 

Einstellungen Das Untermenü Einstellungen dient der Verwaltung der Anwendung. 
Viele Einstellungen können folgendermaßen konfiguriert werden:

Aktuelle Formeln für Erwachsene und Kinder für die Berechnung der 
Körperoberfläche, des Gesamtkörperwassers (Harnstoffverteilungsvo-
lumen) und der Protein-Katabolismusrate können aus einer Liste von 
17 implementierten, alternativen QS-Formeln, einschließlich der be-
kannten Formeln von DuBois & DuBois, Gehan & George, Gotch, Mos-
teller, Chertow, Watson, Hume-Weyers, Bergstrom, Randerson etc. 
ausgewählt werden. Außerdem kann der Benutzer eigene Werte für be-
stimmte QS-Grafiken definieren, beispielsweise für Harnstoff, Kreatinin 
und Glukose.

Für Maßeinheiten stehen folgende Auswahlmöglichkeiten zur Verfü-
gung:

 Maßeinheiten für Gewicht und Größe (metrisch oder imperial)

 Maßeinheiten für Temperatur (Celsius oder Fahrenheit)

 Harnstoff oder Harnstoff-Stickstoff als gemessener gelöster Stoff

Die Maßeinheitensysteme können in Bezug auf jeden der gemessenen 
Parameter aus Blut, Urin und Dialysat vollständig konfiguriert werden. 
Konventionelle oder SI-Einheiten können per Tastaturbefehl als Stan-
dard eingestellt werden.

Die Ansichtseinstellungen der Behandlungsanalyse können – genauso 
wie die Berechnungsmethode für Infektionsraten – in einem eigenen 
Untermenü Einstellungen eingestellt werden. Der Benutzer kann die 
Grenzen für Gewicht und Größe für Erwachsene und Kinder einstellen 
und die jeweiligen Transporteigenschaften gestalten.

PatientOnLine ist eine mehrsprachige Anwendung. Unter Administra-
tion/Einstellungen/Sprache kann der Benutzer die Sprache der An-
wendung während des Betriebes von PatientOnLine umstellen.
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Alle diese Änderungen können ohne Abbrechen der Anwendung vorge-
nommen werden. Dies ist ein einzigartiges Merkmal im Bereich der me-
dizinischen Anwendungen.

Auf der Registerkarte Med. Liste (Komorbiditätsfaktoren, Diagnosen, 
Keime, Antibiotika, CAPD-Lösungen etc.) kann der Benutzer die medi-
zinischen Listen flexibel selbst aktualisieren, zum Beispiel um bestimm-
te Elemente anzuzeigen. 

Die Registerkarte Änderungen verwaltet die Aufzeichnungen von kriti-
schen Aktionen der Anwendung. Aktionen wie die Bearbeitung von Pa-
tientendaten, die Erstellung oder Aktualisierung einer Verschreibung 
etc. werden automatisch von der Anwendung zusammen mit dem Be-
nutzernamen und der Zeit, zu der die Aktion stattgefunden hat, gespei-
chert.

Benutzer mit bestimmten Rechten können sich das Anwendungsproto-
koll anzeigen lassen und es bearbeiten und in gängige Formate wie 
MS Excel-kompatible CSV-Dateien exportieren.

Auf der Registerkarte Einstellg. Detailanalyse können die Menüs De-
tailanalyse und Dashboard in vollem Umfang angepasst werden.

Auf der Registerkarte Connected Home können bestimmte Aktionen 
wie Aufnehmen und Abmelden von Klinik und Patienten durchgeführt 
werden.

3.9  Allgemeines zur Bedienung 

3.9.1  Datensätze bearbeiten 

Die PatientOnLine-Menüleiste folgt einem bestimmten Muster für eine 
einfache Navigation und Bearbeitung. Alle medizinischen Menüs bezie-
hen sich auf den im Patientenbereich ausgewählten Patienten. Es gibt 
wenige Ausnahmen, die in Abschnitt (siehe Aufbau des Anwendungs-
fensters, auf Seite 27) klar dargestellt sind. 

Ein typisches Menü enthält im oberen Teil eine Liste von Punkten, im 
unteren Teil des Fensters einen Bereich für Details und gewöhnlich 
ganz unten im Fenster bestimmte Schaltflächen. Die Schaltflächen sind 
Neu, Bearbeiten, Löschen, Speichern und Abbrechen. 

Der aktuelle Eintrag, der im Detailbereich angezeigt wird, kann durch 
Klicken auf eine Zeile in der Liste ausgewählt werden. 

Es sind nicht immer alle Schaltflächen verfügbar. Das Menüfenster 
kann sich in einem von zwei Grundmodi befinden: Navigation und Be-
arbeiten. Im Standardmodus Navigation sind die Schaltflächen Neu, 
Bearbeiten und Löschen aktiv und die Schaltflächen Speichern und 
Abbrechen sind inaktiv. In diesem Modus kann durch die Punkte navi-
giert werden, indem Zeilen in der Liste ausgewählt werden. Felder im 
Detailbereich können nicht geändert werden. 
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Durch Anklicken von Neu oder Bearbeiten wechselt das Programm in 
den Modus Bearbeiten. In diesem Modus kann nicht mehr in der Liste 
navigiert werden, die Schaltflächen Neu, Bearbeiten und Löschen 
sind inaktiv und Speichern und Abbrechen sind aktiv. Der Detailbe-
reich kann bearbeitet und die Felder können geändert werden. Durch 
Klicken auf die Schaltfläche Speichern wird der bearbeitete Punkt ent-
sprechend den Änderungen im Detailbereich geändert. Durch Klicken 
auf die Schaltfläche Abbrechen gehen die Änderungen verloren und 
der bearbeitete Punkt nimmt wieder den vorhergehenden Wert an. 
Wenn es sich um einen neu angelegten Punkt handelt, wird er verwor-
fen. In beiden Fällen verlässt das Programm den Modus Bearbeiten 
und kehrt in den Modus Navigation zurück. Die Liste der Menüpunkte 
wird aktualisiert. 

Um einen Punkt zu löschen, muss dieser zuerst ausgewählt und dann 
die Schaltfläche Löschen angeklickt werden. Es wird eine Warnmel-
dung angezeigt und der Benutzer muss den Vorgang durch die Aus-
wahl der Schaltfläche Ja bestätigen. 

Jeder Speicher- oder Löschvorgang wird durch eine Informationsmel-
dung bestätigt. Falls der Vorgang nicht korrekt durchgeführt werden 
konnte, wird eine Fehlermeldung angezeigt. 

Bei jedem mit Neu und/oder Bearbeiten durchgeführten Vorgang 
zeichnet das Programm automatisch den Namen des Benutzers, der 
den Eintrag erstellt hat, und den Erstellungszeitpunkt und/oder den Na-
men des Benutzers, der den Eintrag zuletzt aktualisiert hat sowie den 
Zeitpunkt der letzten Aktualisierung auf. Diese Angaben werden als Er-
stellt von, Erstellt am, Zuletzt aktualisiert von und Letzte Aktuali-
sierung bezeichnet.

3.9.2  Hilfe erhalten

PatientOnLine verfügt über ein umfassendes Offline- und Online-Hilfe-
system. Die vorliegende Gebrauchsanweisung ist im PDF-Format ver-
fügbar unter Start/Programme/Fresenius Medical Care/PatientOnLi-
ne Client/Manual/PatientOnLine User Manual. Um das Handbuch 
öffnen zu können, wird eine Anwendung zum Anzeigen von PDF-Datei-
en wie Acrobat Reader von Adobe Systems Inc. benötigt. 

Durch Anklicken des Buchsymbols im Patientenbereich wird die Ge-
brauchsanweisung ebenfalls geöffnet (siehe Patientenbereich, auf 
Seite 41). 

Hinweis

Nur Benutzer mit einer speziellen Berechtigung (Durch andere Benut-
zer erst. Daten bearb./löschen) können Daten, bei denen die Angabe 
im Feld Zuletzt aktualisiert von vom aktuellen Benutzernamen ab-
weicht, aktualisieren/löschen. Wenn der aktuelle Benutzer nicht über 
die entsprechende Berechtigung verfügt, wird der Aktualisierungs-
/Löschvorgang nicht ausgeführt und folgende Warnmeldung eingeblen-
det: Sie haben nicht die Berechtigung zum Bearbeiten oder Lö-
schen von Daten anderer Benutzer. Das Element, das Sie bearbei-
ten/löschen möchten, wurde von Benutzer <Benutzer> erstellt.
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Alle gängigen Funktionen wie Inhaltsverzeichnis, Suchen, Lesezei-
chen (erweitern und reduzieren) etc. stehen zur Verfügung. 

Abb. 3.4 PatientOnLine-Hilfe 

Die PatientOnLine-Gebrauchsanweisung kann in einer beliebigen 
Ansicht der PatientOnLine-Anwendung durch Drücken der Taste F1 
geöffnet werden. 

3.9.3  Typographische Konventionen 

In diesem Dokument werden die folgenden Konventionen verwendet: 

Auf die Schaltfläche 
Speichern klicken 

Schaltflächen und andere Steuerelemente 
der Bedienoberfläche sind fett hervorge-
hoben. 

Benutzereingabe Daten, die über eine Tastatur eingegeben 
werden, sind fett hervorgehoben. 

Bildschirmanzeige Meldungen, die von der Anwendung ange-
zeigt werden, sind fett hervorgehoben. 

TAB, SHIFT, 
STRG + S 

Tasten der Tastatur sind fett hervorgeho-
ben. 

Tipp 

Anmerkungen, Vorschläge und Bedienempfehlungen sind fett hervor-
gehoben. 
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3.10  Patientenbereich

Im Patientenbereich im oberen Abschnitt des PatientOnLine-Anwen-
dungsfensters kann der Benutzer die Basisdaten des Patienten admi-
nistrieren: Vorname, Geburtsname, Nachname, Geburtsdatum, Ge-
schlecht, Diabetiker, Allergisch und seinen Status Aktiv/Passiv; die 
PatientOnLine-ID (ID des Patienten in der PatientOnLine-Daten-
bank), die System-ID (ID des Patienten auf der Patientenkarte –5008 
und BCM sowie der Patientenkarte Plus), die PIN (Patientenidentifika-
tionsnummer) sowie ein Foto des Patienten hinterlegen.

Durch Anklicken des Buchsymbols auf der rechten Seite des Patien-
tenbereiches wird die Gebrauchsanweisung geöffnet. 

Die Gebrauchsanweisung ist auch aufrufbar unter

Start/Programme/Fresenius Medical Care/PatientOnLine Cli-
ent/Handbuch/PatientOnLine Gebrauchsanweisung. 

Durch Anklicken des Wortes English auf der rechten Seite des Patien-
tenbereichs kann die aktuelle Sprache der Anwendung schnell auf die 
englische Sprache umgestellt werden. 

Durch Anklicken der Schaltfläche  kann der Benutzer nach Patien-
ten suchen. Im Fenster Suche Patienten können mit der Option Be-
richt komplette oder anhand verschiedener Kriterien gefilterte Patien-
tenlisten erstellt werden.

Der Patientenbereich hat sein eigenes Menü, das die folgenden Akti-
onen ermöglicht: 

– Neu – eine Patientenakte erstellen; 

– Bearbeiten – eine Patientenakte bearbeiten; 

– Speichern – eine Patientenakte speichern; 

– Löschen – eine Patientenakte löschen; 

– Abbrechen – den aktuellen Vorgang (neu oder bearbeiten) für eine 
Patientenakte abbrechen; 

– Suchen  – einen Patientendatensatz suchen. 

Im linken Teil des Patientenbereichs gibt es einen Bildabschnitt, der 
das Foto des aktuellen Patienten anzeigen kann. 

Zum Laden/Ändern eines Patientenfotos müssen Sie: 

 Den gewünschten Patienten im Patientenbereich auswählen; 

Hinweis 

Nach dem Start der PatientOnLine-Anwendung ist nur der Menüpunkt 
Neu des Patientenbereichs aktiv (in weißer Farbe dargestellt) und in 
den Textfeldern werden keine Daten angezeigt. 

Hinweis 

Nach dem Starten der PatientOnLine-Anwendung ist im Patientenbe-
reich kein Patient ausgewählt und folglich ist der Bildabschnitt leer. 
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 In den Bildbereich doppelklicken; 

Das Browserfenster Wähle Patientenfoto wird geöffnet. 

 Das Laufwerk, den Pfad, den Ordner und den Dateinamen aus-
wählen, die das Foto enthalten; 

 Die Schaltfläche Öffnen des Dialogfensters auswählen; 

 Den Menüpunkt Speichern auswählen. Es wird eine Warnmeldung 
angezeigt, die angibt, ob der Aktualisierungsvorgang erfolgreich war 
oder ob ein Fehler aufgetreten ist. 

3.10.1  Menüpunkt Neu 

Einen neuen Patientenda-
tensatz erstellen 

 Durch Anklicken des Menüpunkts Neu kann der Benutzer einen 
neuen Patientendatensatz erstellen. 

Folgende Patientendaten müssen eingegeben werden: 

 Vorname des Patienten: maximal 30 Zeichen; 

 Geburtsname des Patienten: maximal 40 Zeichen; 

 Nachname des Patienten: maximal 40 Zeichen; 

 Geburtsdatum des Patienten. 

 Geschlecht des Patienten; 

 Eingeben der PIN-Nummer des Patienten – nur für Benutzer mit be-
stimmten Rechten. 

Hinweis 

Nur die Bildformate *.bmp und *.jpg werden von der PatientOnLine-
Anwendung unterstützt. 

Hinweis 

Es ist nicht erlaubt, das aktuelle Datum oder ein nach dem aktuellen Da-
tum liegendes Datum als Geburtsdatum des Patienten auszuwählen. 
Es wird eine Warnmeldung ausgegeben und der Benutzer muss ein 
gültiges Datum auswählen. 

Warnmeldung 

Risiko für den Patienten infolge einer unzureichenden Detoxikati-
on

Falsches Format des Geburtsdatums.

Das Alter des Patienten zum Zeitpunkt eines QS-Tests kann ohne das 
Geburtsdatum nicht berechnet werden und daher kann das Harnstoff-
verteilungsvolumen (V) nicht bewertet werden. Folglich kann Kt/V nicht 
berechnet werden.

 Ungültige Datumsangaben sind im Kalender-Eingabefeld nicht zu-
lässig.
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 Auswählen des Fotos des Patienten in der Bildfläche wie oben be-
schrieben. 

Für die weitere Vorgehensweise stehen zwei Optionen zur Verfügung: 

 Durch Anklicken des Menüpunkts Speichern werden alle Daten in 
der Datenbank gespeichert. Die Daten des neuen Patienten werden 
im Patientenbereich angezeigt. 

oder 

 Mit der Schaltfläche Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen. 

Der zuletzt ausgewählte Patientendatensatz wird im Patientenbereich 
angezeigt. 

3.10.2  Menüpunkt Bearbeiten 

Einen Patientendatensatz 
bearbeiten 

Der Menüpunkt Bearbeiten im Patientenbereich ermöglicht es dem 
Benutzer, die grundlegenden Daten für den aktuell ausgewählten Pati-
enten zu bearbeiten. Der gewünschte Patient kann aus dem Drop-
Down-Menü Nachname ausgewählt werden. 

Nach der Auswahl des Menüpunktes Bearbeiten stehen alle Textfelder 
für den aktuellen Patienten zur Eingabe zu Verfügung. Die Menüpunkte 
Speichern, Löschen und Abbrechen werden aktiv. Dies ermöglicht 
Folgendes: 

Menüpunkt Speichern – Bearbeitung der Patientendaten in den entsprechenden Textfeldern 
und Aktualisierung des Patientendatensatzes durch Auswahl der 
Schaltfläche Speichern, Aktualisieren des Patientendatensatzes. 

Hinweis 

Nur bestimmte Benutzer können, entsprechend ihrer Gruppenrechte, 
die PIN ändern.

Hinweis 

Es ist nicht möglich, dass zwei Patienten die gleiche PIN haben. Beim 
Speichern des Patientendatensatzes wird die PIN-Nummer auf ein 
zweites Vorkommen in der Datenbank geprüft. Wenn eine doppelt ver-
gebene PIN gefunden wird, wird eine Fehlermeldung angezeigt und der 
Benutzer muss eine gültige PIN eingeben. 

Tipp 

Wenn das Drop-Down-Menü Nachname geöffnet ist, wird beim Bewe-
gen der Maus über die Nachnamen der Patienten ein gelbes Kästchen 
mit dem Nachnamen, Vornamen, Geburtsnamen und Geburtsda-
tum des markierten Patienten angezeigt, was eine schnellere und bes-
sere Identifizierung des Patienten ermöglicht. Diese Funktion ist sehr 
hilfreich, wenn Patienten den gleichen Nachnamen haben (siehe  Abb. 
3.5, Patientenbereich, auf Seite 41).
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Menüpunkt Abbrechen – Den Abbruch des aktuellen Bearbeitungsvorgangs durch Auswahl 
des Menüpunktes Abbrechen. 

Menüpunkt Löschen – Löschen des Patientendatensatzes durch Auswahl des Menüpunkts 
Löschen. 

Außerhalb des Editiermodus kann ein Patient nur, wie oben beschrie-
ben, mit dem Drop-Down-Menü Nachname ausgewählt werden. 

Abb. 3.5 Patientenbereich 

Beim Versuch, einen Patienten zu löschen, wird die folgende Bestäti-
gungsmeldung angezeigt: 

Abb. 3.6 Bestätigung beim Versuch, einen Patientendatensatz zu 
löschen 

 Schaltfläche Ja anklicken; 

Alle Einträge für diesen Patienten werden gelöscht. 

 Schaltfläche Nein anklicken; 

Der Vorgang wird abgebrochen. 

3.10.2.1  Auswahlschaltfläche

Nach einem Patientenda-
tensatz suchen 

Die Schaltfläche  neben dem Drop-Down-Menü Nachname ermög-
licht es dem Benutzer, einen bestimmten Patienten zu suchen. Nach 
der Auswahl dieser Schaltfläche wird das Dialogfenster Suche Patien-
ten angezeigt. 

Das Drop-Down-Menü Auswählen von Patienten bietet verschiedene 
Suchkriterien wie ID (interne Identifikation in der Datenbank), Vorna-
me, Geburtsname, Geschlecht, Sprache, Geburtsdatum, PIN etc. 
Abhängig von den aktuell ausgewählten Kriterien werden bestimmte 
Eingabefelder angezeigt. Der untere Teil enthält standardmäßig eine 
Liste aller verfügbaren Patienten. 
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Bei allen textbasierten Kriterien gibt es ein Bearbeitungsfeld mit der Be-
zeichnung Suchen nach und ein Kontrollkästchen mit der Bezeichnung 
genau anpassen. Es wird nach dem angegebenen Text gesucht. 
Wenn die Option Genau anpassen nicht angehakt ist, werden alle Er-
gebnisse angezeigt, die die Angabe enthalten, und der Textvergleich 
unterscheidet nicht zwischen Groß- und Kleinschreibung. Wenn die Op-
tion genau anpassen angehakt ist, werden nur Ergebnisse angezeigt, 
die mit der gesuchten Angabe identisch sind, und der Textvergleich un-
terscheidet zwischen Groß- und Kleinschreibung. 

Bei Auswahlkriterien wie Geschlecht oder Sprache wird ein weiteres 
Drop-Down-Menü mit den Auswahlmöglichkeiten angezeigt.

Beim Geburtsdatum werden zwei Kalender-Eingabefelder angezeigt, 
so dass eine Zeitspanne angegeben werden kann. 

Bei Auswahl der Schaltfläche Suchen wird die Anzahl der Patienten an-
gezeigt, die die Kriterien erfüllen, sowie die Liste der gefundenen Pati-
enten. Durch Anklicken der Schaltfläche Alles löschen wird die Patien-
tenliste auf den Standardzustand zurückgesetzt. 

Wenn in der Patientenliste eine Zeile ausgewählt und anschließend die 
Schaltfläche OK angeklickt wird, schließt sich das Fenster Suche Pati-
enten und der gewählte Patient wird zum aktuellen Patienten im Pati-
entenbereich. Dies ist eine hilfreiche Vorgehensweise beim Auswäh-
len eines Patienten, insbesondere wenn eine große Anzahl von Patien-
ten vorliegt. 

Durch Anklicken der Schaltfläche Abbrechen schließt sich das Fenster 
und der Patientenbereich bleibt unverändert. 

Durch Anklicken der Schaltfläche Bericht wird ein Bericht mit allen Pa-
tienten, die die Suchkriterien erfüllen, erstellt. Darin werden Name, Ge-
burtsdatum, Geschlecht, Sprache, PIN, Nationalität und Bearbeitungs-
status sowie die ID der Patienten und ein Index aufgeführt. Dies ist eine 
flexible und schnelle Methode, Berichte zu erstellen, die sämtliche in 
der Datenbank enthaltenen Patienten umfassen oder nur solche aus 
bestimmten, in den Suchkriterien angegebenen Gruppen. 

3.10.3   Patientenbereich bei Anbindung an ein führendes EDBMS

Die PatientOnLine Client-Server-Anwendung kann in Kombination mit 
einem externen Datenbankmanagementsystem (EDBMS), wie zum 
Beispiel EuCliD, betrieben werden. In diesem Fall wird die Patientenlis-
te aus dem EDBMS importiert, und die Patienten können nicht mehr in 
PatientOnLine erstellt und bearbeitet werden. Außerdem werden zwei 
neue Felder angezeigt: die externe DB-ID (ID des Patienten im 
EDBMS) und die Institutions-ID (benutzerdefiniert). 

Abb. 3.7 Patientenbereich bei Anbindung an ein EDBMS 
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Die Datensynchronisierung zwischen PatientOnLine Client-Server und 
EDBMS erfolgt bei jedem Neustart des Servers, der Benutzer kann je-
doch spezielle Import-/Exportbefehle ausführen, entweder im Patien-
tenbereich oder über das Menü „Kommunikation/Datenaustausch“.

Durch Klicken auf das Symbol  erscheint ein Kontextmenü mit vier 
Optionen.

Folgende Optionen stehen zur Verfügung:

– Aktuelle Patienten importieren

– Aktuelle Patienten exportieren

– Alle Patienten importieren

– Alle Patienten exportieren

Abhängig von den Server- und EDBMS-Konfigurationen stehen man-
che Optionen ggf. nicht zur Verfügung. 

3.11  Patienten Status 

Der Menüpunkt Patienten Status ermöglicht es dem Benutzer, umfas-
sende Daten für den Patienten einzugeben, und zwar sowohl demogra-
fische als auch medizinische Daten. Die verfügbaren Optionen werden 
nachstehend beschrieben. 

3.11.1  Demografie 

Durch Auswahl des Untermenüs Demografie öffnet sich die Eingabe-
maske Patientendaten & Details. 

Hinweis 

Unabhängig von der Serverkonfiguration können die Patientenaufnah-
me und die Bearbeitung der Patientendaten nur auf EDBMS-Ebene vor-
genommen werden.

Hinweis 

Damit auf einen der Untermenüpunkte zugegriffen werden kann, muss 
ein Patient im Patientenbereich ausgewählt sein, ansonsten wird im 
Arbeitsbereich eine Informationsmeldung ausgegeben und der ge-
wählte Menüpunkt ist wirkungslos. 
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Abb. 3.8 Auswählen des Untermenüpunkts Demografie 

Die Eingabemaske Patientendaten & Details wird angezeigt. 

Die Eingabemaske Patientendaten & Details ist in mehrere Register-
karten unterteilt, nämlich Demografie, Adressen, Beruf, Privates Um-
feld, Mobilität, Sehvermögen, Motorik der Hand, Helfer, Training 
und Heimbesuche. 

3.11.1.1  Registerkarte Demografie 

Die Registerkarte Demografie ermöglicht es dem Benutzer, die Natio-
nalität, die Sprache, Angaben zur Ausbildung und die ethnische 
Gruppe des Patienten anzugeben. Alle Punkte sind aus Drop-Down-
Menüs wählbar. 

Die Angaben zur Ausbildung werden nach ISCED – International 
Standard Classification of Education, einer offiziellen, von der UNESCO 
herausgegebenen Klassifikation, bewertet. 

Die Drop-Down-Menüs Nationalität, Ausbildung und Ethnische 
Gruppe sind standardmäßig auf Unbekannt gesetzt. 

Um die demografischen Daten eines bestimmten Patienten einzuge-
ben, muss wie folgt vorgegangen werden:

 Den gewünschten Patienten aus dem Patientenbereich auswäh-
len; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

 Aus jedem Drop-Down-Menü ein Element auswählen; 

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Der Datensatz wird erstellt und abgespeichert. 

Mit der Schaltfläche Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen. 

3.11.1.2  Registerkarte Adressen 

Die Registerkarte Adressen ist wiederum in vier Registerkarten aufge-
teilt, nämlich Privat, Büro, Kontaktadresse 1 und Kontaktadresse 2, 
die es dem Benutzer ermöglichen, verschiedene Arten von Adressen 
für den Patienten einzutragen, der im Patientenbereich ausgewählt ist. 
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Die Registerkarte Privat ist die standardmäßige Adresse. Jede Regis-
terkarte wird durch Klicken mit der Maus oder mit der Tastatur ausge-
wählt. 

Um die Adressen eines bestimmten Patienten einzugeben, muss wie 
folgt vorgegangen werden: 

 Den gewünschten Patienten im Patientenbereich auswählen; 

 Gewünschte Registerkarte zum Eingeben der Adresse auswählen; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

Folgende Eingabefelder stehen zur Verfügung: 

Straße, 

Nummer, 

Postleitzahl, 

Ort, 

Land, 

Telefon, 

Fax, 

Handy, 

Modem, 

E-Mail, 

Kommentar. 

– Auf der Registerkarte Büro können zusätzlich noch folgende Anga-
ben gemacht werden: 

Arbeitet (Kontrollkästen angehakt bedeutet, Patient 
arbeitet) 

Firma (Name des Unternehmens) 

Abteilung (Abteilung, in der der Patient arbeitet) 

– Auf den Registerkarten Kontaktadresse 1 und Kontaktadresse 2 
können zusätzlich noch folgende Angaben gemacht werden: 

Vornamen (Vornamen der Kontaktperson) 

Nachnamen (Nachnamen der Kontaktperson) 

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Der Datensatz wird erstellt und abgespeichert. 

Mit der Schaltfläche Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen. 

Tipp 

Die oben beschriebenen Daten müssen nicht zwingend eingegeben 
werden.
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3.11.1.3  Registerkarte Beruf 

Die Registerkarte Beruf erlaubt es dem Benutzer, den Berufsstatus des 
Patienten, einschließlich der Änderungen an diesem Status, anzuge-
ben. 

Im oberen Teil des Fensters befindet sich eine Tabelle, die die Berufs-
geschichte des Patienten auflistet. Im unteren Teil können folgende Da-
ten angegeben werden: 

– Das Datum, an dem der Datensatz angelegt wurde; 

– Der Beruf des Patienten; 

– Ein Kommentar als Anmerkung. 

 Den gewünschten Patienten im Patientenbereich auswählen; 

 Schaltfläche Neu anklicken; 

 Den gewünschten Status aus dem Drop-Down-Menü Beruf aus-
wählen; 

 Das gewünschte Datum auswählen oder das aktuelle Datum beibe-
halten, das im Eingabefeld Datum angezeigt wird; 

 Die Schaltfläche Speichern anklicken, um den Datensatz für den 
Beruf des Patienten zu erstellen oder zu aktualisieren. 

Mit der Schaltfläche Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen. 

3.11.1.4  Registerkarte Privates Umfeld 

Die Registerkarte Privates Umfeld erlaubt es dem Benutzer, den Sta-
tus des privaten Umfelds des Patienten, einschließlich der Änderungen 
an diesem Status, anzugeben. Die Registerkarte Privates Umfeld ist 
ähnlich organisiert wie die Registerkarte Beruf. 

3.11.1.5  Registerkarte Mobilität 

Die Registerkarte Mobilität erlaubt es dem Benutzer, den Mobilitätssta-
tus des Patienten, einschließlich der Änderungen an diesem Status, an-
zugeben. Die Registerkarte Mobilität ist ähnlich organisiert wie die Re-
gisterkarte Beruf. 

3.11.1.6  Registerkarte Sehvermögen 

Die Registerkarte Sehvermögen erlaubt es dem Benutzer, den Status 
der Sehfähigkeit des Patienten, einschließlich der Änderungen an die-
sem Status, anzugeben. Die Registerkarte Sehvermögen ist ähnlich 
organisiert wie die Registerkarte Beruf. 

Tipp 

Die Liste Beruf kann angepasst werden, indem neue Punkte aus dem 
Modul Administration/Einstellungen/Med. Liste hinzugefügt werden. 
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3.11.1.7  Registerkarte Motorik der Hand 

Die Registerkarte Motorik der Hand erlaubt es dem Benutzer, den Sta-
tus der Feinmotorik der Hände des Patienten, einschließlich der Ände-
rungen an diesem Status, anzugeben. Die Registerkarte Motorik der 
Hand ist ähnlich organisiert wie die Registerkarte Beruf. 

3.11.1.8  Registerkarte Helfer 

Die Registerkarte Helfer erlaubt es dem Benutzer, den Status der Hilfe, 
die der Patient für die Durchführung der Dialysebehandlung benötigt, 
einschließlich der Änderungen an diesem Status, anzugeben. Die Re-
gisterkarte Helfer ist ähnlich organisiert wie die Registerkarte Beruf. 

3.11.1.9  Registerkarte Training 

Die Registerkarte Training erlaubt es dem Benutzer, den PD-Ausbil-
dungsstatus des Patienten und die Ausbildung, die in der Vergangen-
heit stattgefunden hat, anzugeben. 

Für jede Ausbildungseinheit können verschiedene Datenelemente an-
gegeben werden wie 

Datum, 

Trainingsart, 

Trainingsziel, 

PD-Status des Patienten, 

Dauer des Trainings, 

Trainingsort, 

Schulungsleiter, 

Training Tools. 

Jedes dieser Elemente kann aus einem Drop-Down-Menü ausgewählt 
werden. Die Standardeinstellung ist „Unbekannt“. 

Darüber hinaus können das Datum der Ausbildung und ein Kommen-
tar als freier Text eingegeben werden. 

3.11.1.10   Registerkarte Heimbesuche

Die Registerkarte Heimbesuche erlaubt es dem Benutzer, die Hausbe-
suche und die Historie der Hausbesuche zu dokumentieren. Für diesen 
Eintrag können der Besuchstag sowie optional der nächste geplante 
Termin, der Name der für den Besuch verantwortlichen Mitarbeiter 
(Freitext) und ein optionaler Kommentar (Freitext) zum Besuch einge-
geben werden.
Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08B-2022 47



Kapitel 3: Bedienung
3.11.2  Diagnose & Therapie 

Das Untermenü Diagnose & Therapie erlaubt es dem Benutzer, ver-
schiedene Diagnosen und Therapieoptionen für den aktuellen Patien-
ten anzugeben. 

Das Untermenü Diagnose & Therapie ist in sieben Registerkarten un-
terteilt: 

ESRD, 

Begleiterkrankung, 

Nierenersatztherapie, 

Katheter, 

Standardmedikation, 

Allergien, 

Zusätzliche Informationen. 

Jede Registerkarte wird nachstehend beschrieben. 

Zugriff auf das Untermenü Diagnose & Therapie erfolgt im Menübaum 
unter Patienten Status/Diagnose & Therapie. 

Abb. 3.9 Auswählen des Untermenüs Diagnose & Therapie 

3.11.2.1  Registerkarte ESRD 

Die Registerkarte ESRD befasst sich mit der ESRD (terminalen Nieren-
insuffizienz) des aktuellen Patienten. Im unteren Teil wird die aktuelle 
ICD-10-Klassifizierung der Erkrankung angezeigt. 
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Abb. 3.10 Das Untermenü ESRD 

Um eine ESRD für einen bestimmten Patienten anzugeben, muss wie 
folgt vorgegangen werden: 

 Den gewünschten Patienten im Patientenbereich auswählen; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

 Schaltfläche  anklicken; 

Ein ICD-10-Baumfenster wird geöffnet, das es dem Benutzer ermög-
licht, zu navigieren und eine Erkrankung auszuwählen. 

 Schaltfläche OK anklicken; 

 Das Untermenü ESRD wird wieder angezeigt; 

 Das gewünschte Datum auswählen oder das aktuelle Datum beibe-
halten, das im Eingabefeld Datum angezeigt wird; 

 Alternativ können Sie in das Eingabefeld ICD-10 Code direkt einen 
gültigen ICD-10-Code eingeben. Wenn der Code korrekt ist, wird 
das Feld ICD-Krankheit mit dem entsprechenden Text aktualisiert. 
Wenn der eingegebene Code nicht gültig ist, wird eine Warnmel-
dung ausgegeben.

 Durch Anklicken der Schaltfläche << wird ein Suchbereich geöffnet, 
in dem nach einer Erkrankung gesucht werden kann, entweder nach 
Code oder nach Beschreibung. Den Code oder die Beschreibung 
eingeben und Suchen anklicken. Im Bereich Search Results kön-
nen Sie ein bestimmtes Element auswählen. Durch Anklicken der 
Schaltfläche >> wird der Suchbereich geschlossen.
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 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Der ESRD-Datensatz wird gespeichert bzw. aktualisiert. 

Wenn der oben genannte Vorgang erfolgreich war, wird eine Informati-
onsmeldung ausgegeben. 

Durch Anklicken der Schaltfläche Alles löschen wird die aktuell ausge-
wählte Erkrankung gelöscht.

Mit der Schaltfläche Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen. 

3.11.2.2  Registerkarte Begleiterkrankung 

Die Registerkarte Begleiterkrankung befasst sich mit den Begleiter-
krankungen des aktuellen Patienten.

Tipp 

Der Standardwert und das Standardformat des Eingabefeldes Datum 
ist das aktuelle Datum entsprechend den regionalen Einstellungen und 
den Einstellungen für Datum/Uhrzeit des PC des Benutzers.

Warnmeldung

Risiko für den Patienten infolge einer unzureichenden Detoxikati-
on.

Bei falscher Auswahl im ICD-10-Baum bleibt ein möglicher diabetischer 
Zustand des Patienten eventuell verborgen. 

In einem solchen Fall wird möglicherweise eine falsche Glukosekon-
zentration verschrieben.

 Der Benutzer muss nach Anklicken der Schaltfläche Speichern die 
Auswahl im ICD-10-Baum überprüfen.

Hinweis 

Wenn die PatientOnLine Client-Server-Anwendung mit einem EDBMS 
verbunden und der Server so konfiguriert ist, dass ESRD-Datensätze 
auf EDBMS-Ebene bearbeitet werden können, sind die Bearbeiten-
Schaltflächen in PatientOnLine nicht sichtbar und das ESRD-Menü ist 
schreibgeschützt.
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Abb. 3.11 Die Registerkarte Begleiterkrankung 

Neue Begleiterkrankung 
eintragen 

Um eine neue Begleiterkrankung für einen bestimmten Patienten anzu-
geben, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Schaltfläche Neu anklicken; 

 Schaltfläche  anklicken; 

Ein ICD-10-Baumfenster wird angezeigt. Dieser besitzt die gleiche 
Funktion wie in Abschnitt 3.11.2.1 beschrieben. 

 Entsprechende Begleiterkrankung aus dem Baum auswählen; 

 Schaltfläche Ok anklicken. 

 Das gewünschte Datum auswählen oder das aktuelle Datum beibe-
halten, das im Kalender-Eingabefeld Startdatum angezeigt wird; 

 Schaltfläche Speichern anklicken.

Der Datensatz für die Begleiterkrankung des Patienten wird gespei-
chert. 

Wenn der Vorgang erfolgreich war, wird eine Meldung ausgegeben und 
die Begleiterkrankung wird in der Liste der Begleiterkrankungen ange-
zeigt. 

Mit der Schaltfläche Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen. 

Warnmeldung

Risiko für den Patienten infolge einer unzureichenden Detoxikati-
on.

Bei falscher Auswahl im ICD-10-Baum bleibt ein möglicher diabetischer 
Zustand des Patienten eventuell verborgen. 

In einem solchen Fall wird möglicherweise eine falsche Glukosekon-
zentration verschrieben.

 Der Benutzer muss nach Anklicken der Schaltfläche Speichern die 
Auswahl im ICD-10-Baum überprüfen.
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Ein Patient kann nur eine primäre Nierenerkrankung, jedoch mehrere 
Begleiterkrankungen haben. Um eine weitere Begleiterkrankung für 
den gleichen Patienten anzugeben, ist das gleiche Verfahren anzuwen-
den. 

Begleiterkrankung 
bearbeiten 

Um eine Begleiterkrankung für einen bestimmten Patienten zu bearbei-
ten, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Zu ändernde Begleiterkrankung in der Liste der Begleiterkrankun-
gen markieren; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

 Schaltfläche  anklicken; 

Das ICD-10-Baumfenster wird angezeigt. 

 Änderungen in den betreffenden Eingabefeldern vornehmen; 

 Schaltfläche Ja anklicken; 

 Das gewünschte Datum auswählen oder das aktuelle Datum beibe-
halten, das im Kalender-Eingabefeld Startdatum angezeigt wird; 

 Schaltfläche Speichern anklicken.

Der Datensatz für die Begleiterkrankung des Patienten wird aktualisiert. 

Wenn der Vorgang erfolgreich war, wird eine Meldung ausgegeben und 
die Liste der Begleiterkrankungen wird aktualisiert. 

Mit der Schaltfläche Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen. 

Begleiterkrankung 
löschen

Um eine Begleiterkrankung für einen bestimmten Patienten zu löschen, 
muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Zu löschende Begleiterkrankung in der Liste der Begleiterkran-
kungen auswählen; 

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

Der Datensatz wird nach einer Sicherheitsabfrage gelöscht. 

Wenn der Vorgang erfolgreich war, wird eine Meldung ausgegeben und 
die Liste der Begleiterkrankungen wird aktualisiert. 

Warnmeldung

Risiko für den Patienten infolge einer unzureichenden Detoxikati-
on.

Bei falscher Auswahl im ICD-10-Baum bleibt ein möglicher diabetischer 
Zustand des Patienten eventuell verborgen. 

In einem solchen Fall wird möglicherweise eine falsche Glukosekon-
zentration verschrieben.

 Der Benutzer muss nach Anklicken der Schaltfläche Speichern die 
Auswahl im ICD-10-Baum überprüfen.
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3.11.2.3  Registerkarte Nierenersatztherapie 

Um einen Datensatz Nierenersatztherapie für einen Patienten zu er-
stellen/bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Registerkarte Nierenersatztherapie auswählen; 

 Schaltfläche Neu oder Bearbeiten anklicken; 

 Entsprechende Nierenersatztherapie aus dem Drop-Down-Menü 
Nierenersatztherapie auswählen; 

 Startdatum im Kalender-Eingabefeld wählen oder das aktuelle Da-
tum beibehalten, das im Kalender-Eingabefeld angezeigt wird; 

 Stopdatum im Kalender-Eingabefeld wählen; 

 Im Feld Kommentar kann eine Anmerkung eingegeben werden (op-
tional); 

 Schaltfläche Abbrechen anklicken; 

Der Vorgang wird abgebrochen. 

oder 

 Schaltfläche Speichern anklicken, um den Datensatz für die Nie-
renersatztherapie des Patienten zu erstellen oder zu aktualisieren. 

Tipp 

Wenn durch die Auswahl der ESRD oder der Begleiterkrankung der Di-
abetes-Mellitus-Status des Patienten aktiviert wird, wird dieser Status 
im Patientenbereich angezeigt.

Wenn kein ESRD-Datensatz und kein Begleiterkrankungen-Datensatz 
vorhanden ist, wird im Patientenbereich der Hinweis „Diabetes nicht 
ermittelt“ angezeigt. 

Hinweis

Wenn die PatientOnLine Client-Server-Anwendung mit dem EDBMS 
verbunden und der Server so konfiguriert ist, dass Begleiterkrankun-
gen-Datensätze auf EDBMS-Ebene bearbeitet werden können, sind die 
Bearbeiten-Schaltflächen in PatientOnLine nicht sichtbar und das Menü 
„Begleiterkrankung“ ist schreibgeschützt.

Tipp 

Ein Stopdatum muss nicht zwingend eingegeben werden.

Hinweis 

Wenn das Stopdatum vor dem Startdatum liegt, wird eine Warnmel-
dung ausgegeben und der Benutzer muss ein korrektes Datum einge-
ben. 
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Durch Anklicken der Schaltfläche Löschen wird der ausgewählte Da-
tensatz nach einer Sicherheitsabfrage gelöscht. 

3.11.2.4  Registerkarte Katheter 

Die Registerkarte Katheter ermöglicht das Katheter- und Katheterver-
längerungmanagement und bietet Möglichkeiten zum Erstellen, Bear-
beiten und Löschen solcher Datensätze. Die Datensätze der Katheter 
und Katheterverlängerungen sind miteinander verbunden, was bedeu-
tet, dass beim Löschen eines Katheterdatensatzes auch die mit diesem 
verbundenen Datensätze der Katheterverlängerungen gelöscht wer-
den. Das Erstellen und Bearbeiten der Datensätze ist jedoch unabhän-
gig. 

Abb. 3.12 Registerkarte Katheter 

Katheterdatensatz 
erstellen/bearbeiten

Um einen Katheterdatensatz für einen Patienten zu erstellen/zu bear-
beiten, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Registerkarte Katheter auswählen; 

 Schaltfläche Neu oder Bearbeiten anklicken; 

 Katheter aus dem Drop-Down-Menü auswählen; 

 Implantationstechnik, Implantiertes Medizinprodukt, Überprü-
fungsmodus, Tunnelrichtung und Grund des Wechsels aus den 
entsprechenden Drop-Down-Menüs auswählen; 

 Implantation (Datum) im Kalender-Eingabefeld wählen oder das 
aktuelle Datum im Kalender-Eingabefeld beibehalten; 

 Start der Dialysebehandlung im Kalender-Eingabefeld wählen 
oder frei lassen; 

Tipp 

Alle oben erwähnten Drop-Down-Menüs können in den Eingabemas-
ken unter Administration/Einstellungen bearbeitet werden.
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 Explantation (Datum) im Kalender-Eingabefeld wählen oder frei 
lassen; 

 Im Feld Kommentar kann eine Anmerkung eingegeben werden (op-
tional); 

 Schaltfläche Speichern anklicken, um einen neuen Katheterda-
tensatz zu erstellen, oder die Schaltfläche Abbrechen anklicken, 
um den Vorgang abzubrechen. 

 Katheterverlängerungen verwalten 

 Schaltfläche Beschr. der Katheterverl. > anklicken; 

Der erweiterte Bildschirm Katheterverlängerung wird geöffnet; 

 Schaltfläche Abbrechen anklicken; 

Der Vorgang wird abgebrochen. 

Oder 

 Schaltfläche Ja anklicken. 

Der aktuelle Katheterdatensatz wird gespeichert und der erweiterte 
Bildschirm Katheterverlängerung wird geöffnet. 

Katheterdatensatz löschen Um einen Katheterdatensatz für einen Patienten zu löschen, muss wie 
folgt vorgegangen werden: 

 Den gewünschten Patienten im Patientenbereich auswählen; 

Tipp 

Die Eingabe des Datums für Start der Dialysebehandlung und 
Explantation (Datum) ist nicht zwingend vorgeschrieben. Der Benut-
zer kann diese Felder leer lassen und später aktualisieren. Der Grund 
des Wechsels kann gegebenenfalls auf Kein gestellt werden. 

Hinweis 

Wenn das Datum im Feld Explantation (Datum) vor dem Datum im 
Feld Implantation (Datum) liegt, wird jeder Versuch, den Datensatz zu 
speichern, fehlschlagen, und eine Warnmeldung wird ausgegeben. Kli-
cken Sie auf die Schaltfläche Ok der Warnmeldung und kehren Sie zur 
Registerkarte Katheter zurück, um die Datumsfelder zu korrigieren. 

Hinweis 

Wenn der aktuelle Datensatz noch nicht gespeichert wurde, erscheint 
ein Dialogfenster, in dem der Benutzer gebeten wird, die Daten zu spei-
chern.

Hinweis 

Es ist nicht zulässig, verschiedene Kathetersätze mit dem gleichen Ein-
trag im Feld Implantation (Datum) zu erstellen. In diesem Fall wird 
eine Warnmeldung ausgegeben und der Vorgang wird abgebrochen. 
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 Registerkarte Katheter auswählen; 

 Zu löschenden Datensatz in der Liste der Katheter markieren; 

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

 Eine Sicherheitsabfrage wird geöffnet.

 Schaltfläche Ja anklicken; 

Der ausgewählte Datensatz wird gelöscht. 

Oder 

 Schaltfläche Nein anklicken; 

Der Vorgang wird abgebrochen, die Sicherheitsabfrage wird geschlos-
sen. 

Zwischen Katheter und 
Katheterverlängerung 
navigieren 

Um zwischen der Hauptregisterkarte Katheter und dem erweiterten 
Bildschirm Katheterverlängerung zu navigieren, muss wie folgt vorge-
gangen werden: 

 Schaltfläche Beschr. der Katheterverl. > anklicken, um zum erwei-
terten Bildschirm Katheterverlängerung zu wechseln; 

 Schaltfläche < Zurück zum Katheter anklicken, um zurück zur 
Hauptregisterkarte Katheter zu wechseln; 

Erstellen/Bearbeiten eines 
Datensatzes für eine 
Katheterverlängerung 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

Registerkarte Katheter auswählen (siehe  Abb. 3.12, Registerkarte Ka-
theter, auf Seite 54); 

 Aus der Liste der Katheter den Katheterdatensatz auswählen, für 
den ein Datensatz für eine Katheterverlängerung erstellt/bearbei-
tet werden soll; 

 Schaltfläche Beschr. der Katheterverl. > anklicken; 

Der erweiterte Bildschirm Katheterverlängerung wird geöffnet; 

Abb. 3.13 Erweiterter Bildschirm Katheterverlängerung 
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 Schaltfläche Neu anklicken, um einen neuen Datensatz für eine Ka-
theterverlängerung hinzuzufügen oder Schaltfläche Bearbeiten an-
klicken, um den markierten Katheterverlängerungsdatensatz zu än-
dern; 

 Katheterverlängerung aus dem Drop-Down-Menü Katheterverlän-
gerung (Typ) auswählen; 

 Datum aus dem Kalender-Eingabefeld gewechselt am auswählen; 

 Optional kann ein Termin für das Datum des nächsten Wechsels 
der Katheterverlängerung ausgewählt oder dieses Feld leer gelas-
sen werden, indem die Markierung des Kontrollkästchens des Da-
tumsfeldes entfernt wird. Das Standarddatum entspricht dem aktu-
ellen Datum.

 Falls auch der Adapter gewechselt wurde, muss auch das Häkchen 
im Kontrollkästchen Adapter gewechselt gesetzt werden; 

 Im Feld „Kommentar“ kann eine Anmerkung eingegeben werden 
(optional); 

 Schaltfläche Speichern anklicken, um den Datensatz zu speichern, 
oder die Schaltfläche Abbrechen anklicken, um den Vorgang abzu-
brechen. 

Wenn der Bearbeitungsvorgang erfolgreich war, wird eine Meldung 
ausgegeben und die aktualisierte Katheterverlängerung wird in der Lis-
te der Katheterverlängerungen angezeigt. 

3.11.2.5  Registerkarte Standardmedikation 

Die Registerkarte Standardmedikation ermöglicht das Verwalten der 
regelmäßigen Medikation des Patienten und bietet Möglichkeiten zur 
Erstellung, Bearbeitung und Löschung solcher Datensätze. 

Ein Datensatz kann mehrere Medikamente enthalten, die aus einer 
Baumstruktur ausgewählt werden können. 

Hinweis 

Die Angabe Katheterverlängerung (Typ) muss unbedingt angegeben 
werden, ansonsten wird eine Warnmeldung ausgegeben 

Hinweis 

Die Angabe gewechselt am muss zwingend eingegeben werden. Au-
ßerdem muss das Datum gewechselt am zwischen dem im Feld Im-
plantation (Datum) angegebenen Implantationsdatum und dem im 
Feld Explantation (Datum) angegebenen Explantationsdatum des da-
zugehörigen Katheters liegen, sonst wird eine Warnmeldung ausgege-
ben und der Vorgang wird abgebrochen. 
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Abb. 3.14 Die Registerkarte Standardmedikation 

Datensatz für die 
Standardmedikation 
erstellen 

Um einen Datensatz für die Standardmedikation für einen bestimmten 
Patienten zu erstellen, muss wie folgt vorgegangen werden:

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Registerkarte Standardmedikation auswählen; 

 Schaltfläche Neu anklicken; 

 Startdatum aus dem Kalender-Eingabefeld auswählen oder aktuel-
les Datum beibehalten; 

 Stopdatum aus dem Kalender-Eingabefeld auswählen, aktuelles 
Datum beibehalten oder Eingabefeld frei lassen; 

 Im Feld „Kommentar“ kann eine Anmerkung eingegeben werden 
(optional); 

 Schaltfläche Speichern anklicken, um den Datensatz zu speichern, 
oder die Schaltfläche Abbrechen anklicken, um den Vorgang abzu-
brechen. 

oder 

 Schaltfläche Medikament > anklicken, um einen neuen Datensatz 
für die Standardmedikation zu erstellen und zum erweiterten Bild-
schirm Medikamente zu wechseln; 

 In der Sicherheitsabfrage die Schaltfläche Ok anklicken, um den 
neuen Datensatz für die Standardmedikation zu erstellen und zum 
nächsten Fenster zu gelangen;

Hinweis 

Wenn das Stopdatum vor dem Startdatum liegt, wird jeder Versuch, 
den Datensatz zu speichern, fehlschlagen und eine Warnmeldung wird 
ausgegeben. Klicken Sie auf die Schaltfläche Ok der Warnmeldung und 
kehren Sie zur Registerkarte Standardmedikation zurück, um die Da-
tumsfelder zu korrigieren. 
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 Schaltfläche Abbrechen anklicken, um ohne Speichern zum Bild-
schirm Standardmedikation zurückzukehren. In diesem Fall ent-
weder die Schaltfläche Speichern oder Abbrechen der Register-
karte Standardmedikation auswählen; 

Wenn der Vorgang der Erstellung eines neuen Datensatzes für die 
Standardmedikation erfolgreich war, wird der neue Datensatz in der 
Liste der Medikationen angezeigt. 

Um eine weitere Standardmedikation für den gleichen Patienten anzu-
geben, wenden Sie das gleiche Verfahren an. 

Datensatz für die 
Standardmedikation 
bearbeiten 

Um einen Datensatz für die Standardmedikation für einen bestimmten 
Patienten zu bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Registerkarte Standardmedikation auswählen; 

(siehe Die Registerkarte Standardmedikation, auf Seite 58) 

 Medikationsdatensatz, der bearbeitet werden soll, aus der Liste der 
Medikationen auswählen; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

Die Schaltflächen Speichern und Abbrechen werden aktiv. 
Die Schaltflächen Neu, Bearbeiten und Löschen werden inaktiv; 

 Alle erforderlichen Daten, wie im Abschnitt oben beschrieben, bear-
beiten;

 Schaltfläche Speichern anklicken, um den Datensatz zu speichern, 
oder die Schaltfläche Abbrechen anklicken, um den Vorgang abzu-
brechen. 

Wenn der Bearbeitungsvorgang erfolgreich war, wird eine Meldung 
ausgegeben und der aktualisierte Medikationsdatensatz wird in der Lis-
te der Medikationen angezeigt. 

Datensatz für die 
Standardmedikation 
löschen 

Um einen Datensatz für die Standardmedikation für einen Patienten zu 
löschen, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Registerkarte Standardmedikation auswählen; 

(siehe  Abb. 3.14, Die Registerkarte Standardmedikation, auf Seite 58)

 Den zu löschenden Medikationsdatensatz aus der Liste der Medi-
kationen auswählen; 

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

 Die Sicherheitsabfrage bestätigen;

 Schaltfläche Ja anklicken, um den Medikationsdatensatz zu lö-
schen; 

 Schaltfläche Nein anklicken, um den Vorgang abzubrechen; 

Um zwischen der Hauptregisterkarte Standardmedikation und dem 
erweiterten Bildschirm Medikamente zu navigieren, muss wie folgt vor-
gegangen werden: 

 die Schaltfläche Medikament > anklicken; 
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Der erweiterte Bildschirm Medikamente wird angezeigt. 

 Schaltfläche < Zurück zur Medikation anklicken; 

Die Hauptregisterkarte Standardmedikation wird angezeigt. 

Medikamentendatensatz 
erstellen/bearbeiten 

Um einen neuen Medikamentendatensatz für eine bestimmten Medika-
tion, die mit einem Patienten verbunden ist, zu erstellen oder einen be-
stehenden zu bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Registerkarte Standardmedikation auswählen; 

 Aus der Liste der Medikationen den Medikamentendatensatz aus-
wählen, für den die entsprechenden Medikamente erstellt/bearbeitet 
werden sollen; 

 die Schaltfläche Medikament > anklicken; 

 Der erweiterte Bildschirm Medikamente wird angezeigt. Schaltflä-
che Neu anklicken, um einen neuen Datensatz zu erzeugen; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken, um einen vorhandenen Daten-
satz zu bearbeiten; 

Die Schaltflächen Speichern und Abbrechen werden aktiv. 
Die Schaltflächen Neu, Bearbeiten und Löschen werden inaktiv. 

 Schaltfläche  anklicken; 

Ein Dialogfenster mit einem Medikamentenbaum wird geöffnet. Siehe 
die Abbildung unten.

Abb. 3.15 Das Dialogfenster mit dem Medikamentenbaum für die 
Medikation 

Der Benutzer kann im Medikamentenbaum ähnlich wie im Windows-
Explorer navigieren und ein Medikament auswählen. 

 Gewähltes Medikament anklicken; 

 Schaltfläche Ja anklicken, um zum Bildschirm Medikamente zu-
rückzukehren; 
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Das gewählte Medikament erscheint im Eingabefeld Medikament. 

Im Feld Verabreichung können Einzelheiten zum Medikament, wie 
Handelsname, Verabreichungsdosis oder ein Kommentar, eingegeben 
werden. 

 Schaltfläche Speichern anklicken, um den Medikamentendatensatz 
zu erstellen/zu aktualisieren, oder Schaltfläche Abbrechen ankli-
cken, um den aktuellen Vorgang abzubrechen. 

Wenn der Bearbeitungsvorgang erfolgreich war, wird eine Meldung 
ausgegeben und das aktualisierte Medikament wird in der Medikamen-
ten-Liste angezeigt. 

3.11.2.6  Registerkarte Allergien 

Die Registerkarte Allergien ermöglicht das Verwalten der Allergien ei-
nes Patienten und bietet Möglichkeiten zur Erstellung, Bearbeitung und 
Löschung solcher Datensätze. Ein Datensatz enthält den Allergiestatus 
(Ja/Nein), ein Datum und einen optionalen Kommentar. 

Allergiedatensatz 
erstellen/bearbeiten 

Um einen Allergiedatensatz für einen Patienten zu erstellen/zu 
bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Registerkarte Allergien auswählen; 

 Schaltfläche Neu oder Bearbeiten anklicken; 

 Datum aus dem Kalender-Eingabefeld auswählen oder aktuelles 
Datum beibehalten; 

 Allergiestatus Ja/Nein im Feld Allergie auswählen; 

 Kommentar im Feld Kommentar eingeben (Pflichtangabe, wenn 
der Allergiestatus Ja lautet).

 Schaltfläche Speichern anklicken, um den Datensatz zu speichern, 
oder die Schaltfläche Abbrechen anklicken, um den Vorgang abzu-
brechen. 

Allergiedatensatz löschen  Betreffende Allergie in der Allergieliste anklicken; 

 Schaltfläche Löschen anklicken.

Der Datensatz wird nach einer Sicherheitsabfrage gelöscht. 

Der erfolgreiche Löschvorgang wird durch ein Dialogfenster angezeigt. 

Tipp 

Wenn der Patient allergisch ist, wird ein zusätzliches Warnsymbol und 
ein Hinweis (Verknüpfung) im angezeigten Medikamente-Fenster an-
gezeigt. Nach einem Klick auf die Verknüpfung Allergisch öffnet sich 
die Registerkarte Allergien und zeigt den allergischen Zustand des Pa-
tienten an. 
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3.11.2.7  Registerkarte Zusätzliche Informationen 

Die Registerkarte Zusätzliche Informationen verwaltet einige wichtige 
Attribute eines Patienten: 

 Status aktiv/inaktiv; 

 Status Erwachsener/Kind; 

 Blutgruppe und Rh-Faktor.

(siehe  Abb. 3.16, Der Bildschirm Zusätzliche Informationen, auf 
Seite 64)

Status aktiv/inaktiv Beispiele für Inaktiv: 

 Umstellung der aktuellen Therapie auf HD; 

 Überweisung des Patienten an ein anderes Dialysezentrum; 

Der Menüpunkt Administration/Einstellungen/Ansicht Einstellun-
gen ermöglicht verschiedene Optionen in Bezug auf den Patientensta-
tus Aktiv/Inaktiv, wie die Aufnahme inaktiver Patienten in Statistiken. 

Standardmäßig gilt ein Patient als Aktiv. 

Status Erwachsener/Kind Der Status Erwachsener/Kind ist für die Auswahl der geeigneten QS-
Formeln für Körperoberfläche, Gesamtkörperwasser etc. relevant. 
PatientOnLine wechselt entsprechend diesem Status automatisch 
zwischen den Formeln für Erwachsene und Kinder. Der Status Erwach-
sener/Kind wird standardmäßig anhand des Alters des Patienten be-
stimmt. 

Der Menüpunkt Administration/Einstellungen definiert eine bearbeit-
bare Altersgrenze (standardmäßig 16 Jahre), die festlegt, ob ein Patient 
als Erwachsener oder als Kind gilt. 

Der Nephrologe kann jedoch in bestimmten Fällen entscheiden, dass 
ein bestimmter Patient in ein anderes Profil passt als dasjenige, das 
vom Alter des Patienten vorgegeben wird. Ein 15-jähriger adipöser Pa-
tient beispielsweise kann 120 kg wiegen und so für eine QS-Formel für 
Erwachsene geeignet sein. Für diese Fälle ist eine manuelle Änderung 
des Status Erwachsener/Kind möglich. 

Tipp

Wenn der aktuelle Patient mindestens einen Allergiedatensatz mit dem 
Status Ja hat, wird die Allergie im Patientenbereich angezeigt. 

Wenn kein Allergiedatensatz vorhanden ist, wird im Patientenbereich 
der Text „Allergien nicht eingegeben“ angezeigt. 

Hinweis 

Wenn die PatientOnLine Client-Server Instanz mit dem EDBMS ver-
bunden und der Server so konfiguriert ist, dass Allergien-Datensätze 
auf EDBMS-Ebene bearbeitet werden können, sind die Editierschaltflä-
chen in PatientOnLine nicht sichtbar und das Menü Allergien ist 
schreibgeschützt.
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Um den Status aktiv/inaktiv bzw. den Status Erwachsener/Kind eines 
Patienten zu ändern, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Registerkarte Zusätzliche Informationen auswählen; 

(siehe Der Bildschirm Zusätzliche Informationen, auf Seite 64) 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

 Status Aktiv/Inaktiv im Optionsfeld auswählen; 

und/oder 

 Häkchen im Kontrollkästchen Manuellen Status bevorzugen set-
zen; 

Das Optionsfeld Erwachsen/Kind wird geöffnet. 

 Status Erwachsener/Kind im Optionsfeld auswählen; 

 Schaltfläche Speichern anklicken, um den Datensatz zu speichern, 
oder die Schaltfläche Abbrechen anklicken, um den Vorgang abzu-
brechen. 

Blutgruppe und Rh-Faktor Die Blutgruppe und der Rhesusfaktor sind für jeden wichtig. Im Fall von 
Bluttransfusionen ist es beispielsweise extrem wichtig die Blutgruppe 
des Patienten zu kennen. Das Festlegen von Blutgruppe und Rh-Fak-
tor eines Patienten ist eindeutig und einfach: 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken;

 Wählen Sie die entsprechende Blutgruppe (0, A, B oder AB) im ent-
sprechenden Drop-Down-Menü aus;

 Wählen Sie den entsprechenden Rhesusfaktor (Positiv, Negativ 
oder Unbekannt) in der entsprechenden Drop-Down-Liste aus;

 Schaltfläche Speichern anklicken, um den Datensatz zu speichern, 
oder die Schaltfläche Abbrechen anklicken, um den Vorgang abzu-
brechen.

Der aktuelle Status Erwachsener/Kind sowie aktiv/inaktiv und Blut-
gruppe und Rh-Faktor werden im entsprechenden Gruppenfeld des 
Fensters Zusätzliche Informationen angezeigt.
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Abb. 3.16 Der Bildschirm Zusätzliche Informationen 

3.11.3  Tunnelinf. und Peritonitis 

Der Menüpunkt Tunnelinf. & Peritonitis ermöglicht das Verwalten der 
Informationen in Bezug auf eine Exit Site / Tunnel-Infektion und Fälle 
von Peritonitis sowie auf die Exit Site Klassifizierung. 

3.11.3.1  Registerkarte Exit Site / Tunnel-Infektion 

Auf der Registerkarte Exit Site / Tunnel-Infektion kann der Benutzer 
alle Informationen in Bezug auf Fälle einer Exit Site / Tunnel-Infektion 
für einen bestimmten Patienten verwalten. 

Auf die Registerkarte Exit Site / Tunnel-Infektion kann wie folgt zuge-
griffen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Registerkarte Exit Site / Tunnel-Infektion auswählen; 

Hinweis 

Ist der PatientOnLine Client-Server mit einem EDBMS verbunden, wer-
den der Status Erwachsener / Kind, die Blutgruppe und der Rh-Faktor 
vom EDBMS vorgegeben und können nicht in PatientOnLine bearbeitet 
werden.

Hinweis 

Es muss ein Patient im Patientenbereich gewählt sein, damit auf diese 
Informationen zugegriffen werden kann. 
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Abb. 3.17 Registerkarte Exit Site/Tunnel-Infektion 

Verschiedene Therapien können mit einem bestimmten Vorfall verbun-
den werden. Genauso können auch verschiedene Medikamente mit ei-
ner bestimmten Therapie verbunden werden. Diese Datensätze sind 
miteinander verbunden, was bedeutet, dass beim Löschen eines Da-
tensatzes für einen Fall einer Exit Site / Tunnel-Infektion auch alle mit 
diesem Fall verbundenen Datensätze der Therapien und Medikamente 
auf Bestätigung des Benutzers gelöscht werden. Genauso werden 
beim Löschen eines Therapiedatensatzes auf Bestätigung des Benut-
zers auch alle Medikamente gelöscht, die mit dieser Therapie verbun-
den sind. Das Erstellen und Bearbeiten der Datensätze ist jedoch unab-
hängig. 

Ein Fall einer ExitSite / Tunnel-Infektion kann mit einer grafischen Klas-
sifizierung der Exit Site oder auch mit einem echten Foto der Exit Site 
des Patienten verbunden werden. 

Um einen Datensatz für einen Fall einer Exit Site / Tunnel-Infektion zu 
erstellen/zu bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen werden: 

Neuen Infektionsfall 
eingeben 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Tunnelinf. & Peritonitis aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Exit Site / Tunnel-Infektion auswählen; 

 Schaltfläche Neu oder Bearbeiten anklicken; 

Das erste Fenster desEingabeassistenten wird geöffnet. 

Folgende Infektionstypen können ausgewählt werden: 

nur Tunnel;

nur Exit Site;

Tunnel und Exit Site; 

 Auswahl entsprechend treffen; 

 Schaltfläche Weiter > anklicken, um den Vorgang fortzusetzen, oder 
Schaltfläche Schließen anklicken, um den Vorgang abzubrechen. 

Das zweite Fenster des Eingabeassistenten wird geöffnet. 

Erklärung zum Kontrollkästchen Benutze in der Berechnung: 
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Wenn das Kästchen angehakt ist, wird der aktuelle Fall unter Statisti-
ken berücksichtigt. 

Wenn das Kästchen nicht angehakt ist, wird der aktuelle Fall unter Sta-
tistiken nicht berücksichtigt. 

 Auswahl für Benutze in der Berechnung treffen; 

 Datum für Festgestellt am aus dem Kalender-Eingabefeld auswäh-
len oder aktuelles Datum beibehalten; 

 Datum für Abstrich vom aus dem Kalender-Eingabefeld auswählen 
oder aktuelles Datum beibehalten; 

 Anmerkung im Textfeld Kommentar eingeben (optional); 

Keim hinzufügen  Schaltfläche Hinzufügen anklicken, um einen Keim zur aktuellen 
Tunnelinfektion hinzuzufügen (optional); 

Das Dialogfenster Keime hinzufügen wird angezeigt. 

 Zutreffenden Keim aus der Liste Keime hinzufügen auswählen; 

 Schaltfläche Hinzufügen anklicken; 

Der ausgewählte Keim wird im Textfeld Keime eingetragen. 

Keim löschen  Eintrag im Textfeld Keime markieren; 

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

 Der ausgewählte Eintrag wird ohne Rückfrage gelöscht; 

Fortsetzung mit Klassifi-
zierung der Exit Site 

 Das Kontrollkästchen Mit Exit Site Klassifizierung anhaken, um 
mit dem Infektionsvorfall eine graphische Klassifizierung der Aus-
trittsstelle zu verbinden; 

 Schaltfläche Weiter >anklicken, um zur graphischen Klassifizierung 
zu gelangen; 

 Wie in Abschnitt (siehe Registerkarte Exit Site Klassifizierung, 
auf Seite 72) beschrieben fortfahren. 

Fortsetzung ohne Klassifi-
zierung der Exit Site 

 Wurde das Kontrollkästchen Mit Exit Site Klassifizierung nicht an-
gehakt, die Schaltfläche Fertig anklicken oder den Vorgang durch 
Anklicken der Schaltfläche Schließen abbrechen, ohne den Vor-
gang zu speichern.

Einen Infektionsfall 
löschen 

Um einen Datensatz für einen Vorfall einer Exit Site / Tunnel-Infektion 
zu löschen, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Tunnelinf. & Peritonitis aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Exit Site / Tunnel-Infektion auswählen; 

 Betreffenden Datensatz in der Tabelle Komplikationen auswählen

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

 Eine Sicherheitsabfrage mit dem Hinweis wird geöffnet, dass alle 
verknüpften Datensätze wie Therapien und Medikamente ebenfalls 
gelöscht werden.
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 Schaltfläche Ja anklicken; 

Der Datensatz wird gelöscht. 

Der erfolgreiche Löschvorgang wird durch ein Dialogfenster angezeigt. 

Durch Anklicken der Schaltfläche Nein wird der Vorgang abgebrochen, 
ohne den Datensatz zu löschen. 

Erstellen einer Therapie Sobald ein Datensatz für eine Komplikation erstellt wurde, können Sie 
eine oder mehrere Therapien für diese Komplikation erstellen/bearbei-
ten. 

Die Registerkarte Exit Site / Tunnel-Infektion hat folgenden Aufbau: 

Komplikationen (Hauptregisterkarte); 

Therapien (Erste erweiterte Registerkarte), 

Medikamente (Zweite erweiterte Registerkarte).

Navigieren zwischen den 
verbundenen 
Bildschirmen 

Um zwischen den miteinander verbundenen Bildschirmen Komplikati-
onen, Therapien und Medikamente zu navigieren, muss wie folgt vor-
gegangen werden: 

 Schaltfläche Therapie > anklicken, um zum Bildschirm Therapien 
zu gelangen; 

 Schaltfläche Medikament > anklicken, um zum Bildschirm Medika-
mente zu gelangen; 

 Mit der Schaltfläche < Zurück zu... kann immer zum vorherigen 
Bildschirm zurückgewechselt werden. 

Neuen Therapie-Datensatz 
erstellen 

Verschiedene Therapien können mit einem bestimmten Infektionsfall 
verbunden werden. Um einen Therapiedatensatz zu einem Vorfall von 
Tunnelinfektion hinzuzufügen, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Vorfall von Tunnelinfektion aus der Tabelle Komplikationen aus-
wählen; 

 Schaltfläche Therapie > anklicken; 

Die erweiterte Registerkarte Therapien wird geöffnet: 
(siehe  Abb. 3.18, Therapien für einen bestimmten Vorfall einer Exit Site 
/ Tunnel-Infektion, auf Seite 68)

Schaltfläche Neu anklicken; 

 Startdatum für die ausgewählte Therapie aus dem Kalender-Einga-
befeld auswählen oder aktuelles Datum beibehalten; 

 Stopdatum für die ausgewählte Therapie aus dem Kalender-Einga-
befeld auswählen oder aktuelles Datum beibehalten; 

Tipp 

Der Standardwert und das Standardformat im Kalender-Eingabefeld 
Startdatum und Stopdatum ist das aktuelle Datum entsprechend den 
regionalen Einstellungen und den Einstellungen für Datum/Uhrzeit des 
PC des Benutzers. 
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 Anmerkung im Textfeld Kommentar eingeben (optional);

 Schaltfläche Speichern anklicken.

Abb. 3.18 Therapien für einen bestimmten Vorfall einer Exit Site / 
Tunnel-Infektion 

Der gespeicherte Datensatz wird in der Hauptregisterkarte Komplika-
tionen in der Tabelle Therapien angezeigt. 

Oder 

 Schaltfläche Abbrechen anklicken, um den Vorgang abzubrechen. 

Die Bearbeitung eines Therapiedatensatzes erfolgt in gleicher Weise. 

Um einen Datensatz für eine Therapie zu löschen, muss wie folgt vor-
gegangen werden: 

Löschen eines Therapieda-
tensatzes 

 Den zu löschenden Therapiedatensatz aus der Tabelle Therapien 
auswählen; 

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

 Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird geöffnet; 

 Schaltfläche Ja anklicken. 

Der Datensatz wird gelöscht. 

Der erfolgreiche Löschvorgang wird durch ein Dialogfenster angezeigt. 

Durch Anklicken der Schaltfläche Nein wird der Vorgang abgebrochen, 
ohne den Datensatz zu löschen. 

Hinweis 

Wenn das Stopdatum vor dem Startdatum liegt, wird jeder Versuch, 
den Datensatz zu speichern, fehlschlagen und eine Warnmeldung wird 
ausgegeben. Klicken Sie auf die Schaltfläche Ok der Warnmeldung und 
kehren Sie zur Registerkarte Therapien zurück, um die Daten in den 
hervorgehobenen Feldern zu korrigieren. 
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Wie oben erwähnt, können verschiedene (und mehrere) Medikamente 
mit einer bestimmten Therapie verbunden werden. Die Schaltfläche 
Medikament > erlaubt diesen Vorgang in einem separaten Fenster. Die 
Bearbeitung von Medikamentendatensätzen erfolgt in ähnlicher Weise 
wie das Bearbeiten von Therapiedatensätzen.

3.11.3.2  Registerkarte Peritonitis 

Auf der Registerkarte Peritonitis können alle erforderlichen Informatio-
nen für die Fälle von Peritonitis, wie Peritonitistherapien und verschie-
dene Medikamente, verwaltet werden.

Ähnlich wie beim Modul Exit Site / Tunnel-Infektion können verschie-
dene Therapien mit einem bestimmten Fall von Peritonitis verbunden 
werden. Genauso können auch verschiedene Medikamente mit einer 
bestimmten Therapie verbunden werden. Es wird darauf hingewiesen, 
dass diese Datensätze – Komplikationen, Therapien und Medika-
mente – miteinander verbunden sind, was bedeutet, dass beim Lö-
schen eines Datensatzes eines Falls von Peritonitis auch alle mit die-
sem Fall von Peritonitis verbundenen Therapie- und Medikamentenda-
tensätze auf Bestätigung des Benutzers gelöscht werden. Genauso 
werden beim Löschen eines Therapiedatensatzes auf Bestätigung des 
Benutzers auch alle Medikamente gelöscht, die mit dieser Therapie ver-
bunden sind. Das Erstellen und Bearbeiten solcher Datensätze ist je-
doch unabhängig. 

Neuen Datensatz für einen 
Fall von Peritonitis 
anlegen 

Um einen neuen Datensatz für einen Fall von Peritonitis zu erstellen, 
muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

Hinweis 

Beim Löschen eines Datensatzes für eine Therapie werden auch alle 
damit verbundenen Datensätze für Medikamente gelöscht. 

Tipp 

Die Medikamentenliste kann angepasst werden, indem neue Punkte 
aus dem Modul Administration/Einstellungen/Med. Liste

Tipp 

Wenn der Patient allergisch ist, wird ein zusätzliches Warnsymbol und 
ein Hinweis (Verknüpfung) im angezeigten Medikamente-Fenster an-
gezeigt. Nach einem Klick auf die Verknüpfung Allergisch öffnet sich 
die Registerkarte Allergien und zeigt den allergischen Zustand des Pa-
tienten an. 

Hinweis 

Alle Medikamente-Fenster der Anwendung (in Bezug auf Exit Site / 
Tunnel-Infektion und Peritonitis) wenden in Bezug auf Allergien die-
selbe Methode an.
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 Menüpunkt Tunnelinf. & Peritonitis aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Peritonitis auswählen; 

 Schaltfläche Neu anklicken.

Die Schaltflächen Speichern und Abbrechen werden aktiv. 
Die Schaltflächen Neu, Bearbeiten und Löschen werden inaktiv.

Erklärung zum Kontroll-
kästchen „Benutze in der 
Berechnung“

Kästchen angehakt:  
Der aktuelle Vorfall wird unter Statistiken berücksichtigt. 

Kästchen nicht angehakt:  
Der aktuelle Vorfall wird unter Statistiken nicht berücksichtigt. 

 Auswahl für Benutze in der Berechnung treffen; 

 Datum für Festgestellt am aus dem Kalender-Eingabefeld auswäh-
len oder aktuelles Datum beibehalten; 

 Datum für Probennahme Dialysat aus dem Kalender-Eingabefeld 
auswählen oder aktuelles Datum beibehalten; 

 Anmerkung im Textfeld Kommentar eingeben (optional); 

Keim hinzufügen  Schaltfläche Hinzufügen anklicken, um einen Keim zum aktuellen 
Fall von Peritonitis hinzuzufügen (optional); 

Das Dialogfenster Keime hinzufügen wird angezeigt.

 Zutreffenden Keim aus der Liste Keime hinzufügen auswählen; 

 Schaltfläche Hinzufügen anklicken; 

Der ausgewählte Keim wird im Textfeld Keime eingetragen. 

Keim löschen  Eintrag im Textfeld Keime markieren; 

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

 Der ausgewählte Eintrag wird ohne Rückfrage gelöscht; 

Datensatz für einen Fall 
von Peritonitis speichern 

 Schaltfläche Speichern anklicken, um den Datensatz zu speichern 
oder Schaltfläche Abbrechen anklicken, um den Vorgang abzubre-
chen, ohne zu speichern; 

Ein erfolgreicher Speichervorgang wird mit einem Dialogfenster ange-
zeigt. 

oder 

 Schaltfläche Therapie > anklicken; 

Ein Dialogfenster wird geöffnet, es stehen zwei Optionen zur Wahl: 

 Schaltfläche Ja anklicken; 

Der neu angelegte Datensatz wird gespeichert; die Registerkarte The-
rapien wird angezeigt. 

oder 

Schaltfläche Abbrechen anklicken, die Registerkarte Komplikationen 
wird wieder angezeigt und kann weiter bearbeitet werden. 
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 Auf der Registerkarte Komplikationen die Schaltfläche Speichern 
anklicken, um den Datensatz für den Fall von Peritonitis zu spei-
chern oder Schaltfläche Abbrechen anklicken, um den Vorgang ab-
zubrechen, ohne zu speichern; 

Wenn der Vorgang erfolgreich war, wird eine Bestätigungsmeldung 
ausgegeben und der neue Datensatz wird in der Tabelle Komplikatio-
nen angezeigt. 

Datensatz für einen Fall 
von Peritonitis bearbeiten 

Um einen bestimmten Datensatz für einen Fall von Peritonitis zu bear-
beiten, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Tunnelinf. & Peritonitis aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Peritonitis auswählen; 

 Zu bearbeitenden Datensatz in der Tabelle Komplikationen aus-
wählen; 

– Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

Die Schaltflächen Speichern und Abbrechen werden aktiv. 
Die Schaltflächen Neu, Bearbeiten und Löschen werden inaktiv.

 Alle erforderlichen Daten ändern; 

Die weitere Vorgehensweise ist wie unter (siehe Neuen Datensatz für 
einen Fall von Peritonitis anlegen, auf Seite 69) durchzuführen. 

Wenn der Vorgang erfolgreich war, wird eine Bestätigungsmeldung 
ausgegeben und der aktualisierte Datensatz wird in der Tabelle Kom-
plikationen angezeigt. 

Datensatz für einen Fall 
von Peritonitis löschen 

Um einen bestimmten Datensatz für einen Fall von Peritonitis zu lö-
schen, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Tunnelinf. & Peritonitis aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Peritonitis auswählen; 

 In der Tabelle Komplikationen, den zu löschenden Datensatz für 
den Fall von Peritonitis auswählen; 

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

Ein Dialogfenster wird geöffnet, es stehen zwei Optionen zur Wahl: 

 Schaltfläche Ja anklicken; 

Der Datensatz und die dazugehörigen Erweiterungen werden gelöscht. 

Oder 

 Schaltfläche Nein anklicken; 

Der Datensatz wird nicht gelöscht. Die Registerkarte Komplikationen 
wird wieder angezeigt. 
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Navigieren zwischen den 
verbundenen Register-
karten 

Um zwischen den miteinander verbundenen Bildschirmen Komplikati-
onen, Therapien und Medikamente zu navigieren, muss wie folgt vor-
gegangen werden: 

 Schaltfläche Therapie > anklicken, um zur Registerkarte Therapien 
zu gelangen; 

 Schaltfläche Medikament > anklicken, um zur Registerkarte Medi-
kamente zu gelangen; 

 Mit der Schaltfläche < Zurück zu... kann immer zur davorliegenden 
Registerkarte gewechselt werden; 

Hinzuzufügen eines Thera-
piedatensatzes zu einem 
Fall von Peritonitis 

Verschiedene Therapien können mit einem bestimmten Infektionsfall 
verbunden werden. Um einen Therapiedatensatz zu einem Fall von Pe-
ritonitis-Komplikationen hinzuzufügen, muss das gleiche Verfahren 
ausgeführt werden, das im vorhergehenden Abschnitt für das Hinzufü-
gen eines Therapiedatensatzes zu einem Vorfall einer Tunnel-Infekti-
on an der Exit Site beschrieben ist. 

Bearbeiten eines Therapie-
datensatzes zu einem Fall 
von Peritonitis 

Um einen Therapiedatensatz zu bearbeiten, muss wie folgt vorgegan-
gen werden: 

 Therapiedatensatz aus der Tabelle Komplikationen auswählen; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

 Alle erforderlichen Daten ändern; 

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Löschen eines Therapieda-
tensatzes zu einem Fall 
von Peritonitis 

Um einen bestimmten Datensatz für eine Therapie zu löschen, muss 
das gleiche Verfahren ausgeführt werden, das im Abschnitt Exit Site / 
Tunnel-Infektion beschrieben ist. 

Hinzuzufügen eines 
Medikamentendaten-
satzes zu einem Fall von 
Peritonitis 

Wie oben erwähnt, können verschiedene (und mehrere) Medikamente 
mit einer bestimmten Therapie verbunden werden. Um einen Medika-
mentendatensatz für eine bestimmte mit einem Patienten verbundene 
Therapie zu erstellen/zu bearbeiten, muss das gleiche Verfahren aus-
geführt werden, das im Abschnitt Exit Site / Tunnel-Infektion be-
schrieben ist. 

Löschen eines Medika-
mentendatensatzes zu 
einem Fall von Peritonitis 

Um einen Medikamentendatensatz zu löschen, muss wie folgt vorge-
gangen werden: 

 Medikamentendatensatz aus der Tabelle Medikamente auswählen; 

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

 Der Datensatz wird nach einer Sicherheitsabfrage gelöscht. 

3.11.3.3  Registerkarte Exit Site Klassifizierung 

Auf die Registerkarte Exit Site Klassifizierung kann wie folgt zugegrif-
fen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Tunnelinf. & Peritonitis aus dem Menübaum auswäh-
len; 
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 Registerkarte Exit Site Klassifizierung auswählen; 

 Registerkarte Klassifizierung oder Diagnose (Übersicht) auswäh-
len.

(siehe  Abb. 3.19, Registerkarte Exit Site Klassifizierung, auf Seite 74)

Klassifizierung Eine Abwandlung von Twardowski’s Exit Site Klassifizierung – modifi-
ziert von Teixido & Arias – kann über die Registerkarte Klassifizierung 
von PatientOnLine abgerufen werden.  
Diese Klassifizierung erlaubt eine genaue Bestimmung des Status der 
Austrittsstelle des Patienten durch Auswahl eines Grades für jede der 
acht verfügbaren Kategorien. 

Auf die gleiche Klassifizierung kann von der Registerkarte Exit Site / 
Tunnel-Infektion ausgehend zugegriffen werden, wenn das Kontroll-
kästchen Mit Exit Site Klassifizierung angehakt wird. 

Dabei muss das gleiche Verfahren, wie nachstehend beschrieben, für 
die Erstellung eines neuen Datensatzes für die Exit Site Klassifizie-
rung ausgeführt werden. 

Eine Exit Site Klassifizierung kann entweder mit einem Vorfall einer 
Infektion der Austrittsstelle/Tunnelinfektion verbunden werden (siehe 
Abschnitt Exit Site / Tunnel-Infektion) oder sie kann im Fall einer re-
gelmäßigen medizinischen Kontrolle unabhängig unter Verwendung 
der Registerkarte Exit Site Klassifizierung definiert werden. 

Wenn die Exit Site Klassifizierung bei der Erstellung eines Vorfalls ei-
ner Infektion an der Exit Site / Tunnel-Infektion erfasst wird, wird der 
Datensatz in der Tabelle Liste Katheteraustrittsstellen rot mit gelbem 
Hintergrund dargestellt. Die Quelle des Datensatzes wird angegeben. 
Die Quelle kann wie folgt lauten: „Manuell gespeichert“ oder „Infektion“.

Hinweis 

Datensätze der Exit Site Klassifizierung in Verbindung mit einer Exit 
Site / Tunnel-Infektion können auf der Registerkarte Exit Site Klassi-
fizierung weder bearbeitet noch gelöscht werden (Bearbeiten, Lö-
schen, Speichern und Löschen). Das Bearbeiten und Löschen ist nur 
für Datensätze erlaubt, die ausgehend von der Exit Site Klassifizie-
rung erstellt wurden. 
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Abb. 3.19 Registerkarte Exit Site Klassifizierung 

Datensatz für eine Exit Site 
Klassifizierung erstellen 

Um einen Datensatz für eine Exit Site Klassifizierung für den gewähl-
ten Patienten zu erstellen, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Schaltfläche Neu anklicken; 

Die Schaltflächen Speichern und Abbrechen werden aktiv  
Die Schaltflächen Neu, Bearbeiten und Löschen werden inaktiv. 

 Das gewünschte Datum auswählen oder das aktuelle Datum über-
nehmen, das im Eingabefeld Startdatum angezeigt wird. 

 Anmerkung im Textfeld Kommentar eingeben (optional); 

Falls verfügbar, kann ein Digitalfoto der tatsächlichen Austrittsstelle 
durch Doppelklicken auf den Bereich Abbildung und Auswählen der 
gewünschten Bilddatei hinzugefügt werden; 

Für jede der acht Kategorien der Exit Site kann ein Grad über ein Drop-
Down-Menü ausgewählt werden. 

 Auswahl für alle acht Kategorien wiederholen; 

 Schaltfläche Speichern anklicken, um den Datensatz zur Exit Site 
Klassifizierung zu erstellen, oder Schaltfläche Abbrechen ankli-
cken, um den aktuellen Vorgang abzubrechen. 

Datensatz für eine Exit Site 
Klassifizierung bearbeiten 

Um einen Datensatz für eine Exit Site Klassifizierung für den gewähl-
ten Patienten zu bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Zu bearbeitenden Datensatz in der Tabelle Liste Katheteraustritts-
stellen markieren; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

 Die zu ändernden Daten können geändert werden; 

Übernommen von Exit Site Klassifi-
zierung 

Übernommen von Exit Site Tunnel-In-
fektion 
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 Schaltfläche Speichern anklicken, um den Datensatz zur Exit Site 
Klassifizierung zu erstellen, oder Schaltfläche Abbrechen ankli-
cken, um den aktuellen Vorgang abzubrechen.

Datensatz für eine Exit Site 
Klassifizierung löschen 

Um einen Datensatz für eine Exit Site Klassifizierung für den gewähl-
ten Patienten zu löschen, muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Zu löschenden Datensatz in der Tabelle Liste der Liste Katheter-
austrittsstellen markieren; 

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

 Der zu ändernde Datensatz wird nach einer Sicherheitsabfrage ge-
löscht.

Der erfolgreiche Löschvorgang wird durch ein Dialogfenster angezeigt. 

Abb. 3.20 Diagnose (Übersicht) 

Die Tabelle der Austrittsstellen nach Teixido & Arias wird auf der Regis-
terkarte Diagnose (Übersicht) beschrieben: 

 Registerkarte Diagnose (Übersicht) auswählen; 

 Auf das entsprechende Foto klicken; 

Ein Dialogfenster mit einer vollständigen Beschreibung des ausgewähl-
ten Fotos wird angezeigt. 

Dialogfenster wieder schließen: 

 Schaltfläche  anklicken; 
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3.11.4  Patientendaten 

Der Menüpunkt Beurteilungsmethode ist in neun Registerkarten un-
terteilt: 

Gewicht, 

Größe, 

Blutdruck, 

Volumenbilanz,

BCM,

Amputation, 

Nasenabstrich, 

Zusätzliche Labordaten, 

Kommentar. 

Der Benutzer kann einige grundlegende medizinische Daten für den im 
Patientenbereich ausgewählten Patienten anzeigen, eingeben, bear-
beiten und löschen. 

3.11.4.1  Registerkarte Gewicht 

Die Registerkarte Gewicht (siehe Die Registerkarte Gewicht, auf 
Seite 78) erlaubt es dem Benutzer, das Gewicht eines Patienten zu 
spezifizieren und somit einen neuen Gewichtsdatensatz eines Patien-
ten zu erstellen oder den bestehenden Gewichtsdatensatz des Patien-
ten zu bearbeiten oder zu löschen. 

Darüber hinaus kann der Benutzer Benachrichtigungsgrenzen 
(Min./Max.) für das Gewicht definieren und für jede Grenze ein Datum 
festlegen. Ein Gewichtswert wird rot hinterlegt, wenn er außerhalb der 
definierten Grenzen für den betreffenden Datumsbereich liegt.

Hinweis 

Ein Gewichtsdatensatz wird immer dann eingefügt, wenn ein neuer 
Qualitätssicherungs-Datensatz erstellt wird oder eine BCM Card mit ei-
ner neuen Gewichtsangabe, direkt über den Menüpunkt Individuali-
sierte BCM Karte eingegeben, personalisiert wird. Die Liste Körperge-
wicht (siehe Die Registerkarte Gewicht, auf Seite 78) zeigt auch diese 
Gewichtsdatensätze, allerdings mit einem anderen Farbschema. Ge-
wichtsdatensätze können auch aus dem EDBMS oder aus CAPD-Be-
handlungen importiert werden. In der Liste wird die Quelle des Daten-
satzes angegeben. Auf der Registerkarte Gewicht können Datensätze, 
deren Quelle nicht „Manuell gespeichert“ lautet, weder gelöscht noch 
bearbeitet werden. 
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Auf der Registerkarte Gewicht stehen folgende Datenfelder zur Verfü-
gung: 

Gewicht (kg oder Pfund), 

Mit PD-Lösung (Kontrollkästchen), 

Verschrieb. Trockengewicht (kg oder Pfund), 

Datum. 

Neuen Gewichtsdatensatz 
erstellen 

Um einen neuen Datensatz für das Gewicht zu erstellen, muss wie folgt 
vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Gewicht auswählen; 

 Schaltfläche Neu anklicken; 

 Für die Datenfelder Gewicht und Verschrieb. Trockengewicht 
müssen die entsprechenden Zahlenwerte eingegeben werden: 

 Das Kontrollkästchen Mit PD-Lösung kann optional angehakt wer-
den; 

 Das gewünschte Datum im Eingabefeld Datum auswählen oder das 
angezeigte aktuelle Datum übernehmen; 

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 

Gewichtsdatensatz 
bearbeiten 

Um einen Datensatz für das Gewicht zu bearbeiten, muss wie folgt vor-
gegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Gewicht auswählen; 

 Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste Körpergewicht auswäh-
len; 

Tipp

Sobald der Mauszeiger auf die Eingabefelder Gewicht oder Ver-
schrieb. Trockengewicht positioniert wird, erscheint eine Kurzinfor-
mation mit den erlaubten Unter- und Obergrenzen. Der Benutzer kann 
die Grenzwerte für das Gewicht jederzeit unter Administration/Ein-
stellungen/Grenzen ändern.

Hinweis 

Es können nur Datensätze in schwarzer Schrift geändert werden. Da-
tensätze in roter Schrift werden von anderen Datenquellen generiert 
und können deshalb nicht bearbeitet werden.
Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08B-2022 77



Kapitel 3: Bedienung
– Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

– Die Datenfelder Gewicht und Verschrieb. Trockengewicht kön-
nen geändert/korrigiert werden; 

– Das Kontrollkästchen Mit PD-Lösung kann optional angehakt wer-
den; 

– Das gewünschte Datum im Eingabefeld Datum auswählen oder das 
angezeigte aktuelle Datum übernehmen; 

– Schaltfläche Speichern anklicken. 

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 
 

Abb. 3.21 Die Registerkarte Gewicht 

Gewichtsdatensatz 
löschen 

 Um einen Datensatz für das Gewicht zu löschen, muss wie folgt vor-
gegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Gewicht auswählen; 

 Zu löschenden Datensatz in der Liste Körpergewicht auswählen; 

Übernommen von anderer Datenquelle 

Übernommen von Gewicht 

Tipp 

Die Maßeinheiten für das Gewicht richten sich nach den Einstellungen 
unter Administration/Einstellungen/Labordaten Eingabe/Einheiten 
(Gewicht & Größe). Es kann jederzeit zwischen kg & cm und Pfund & 
Inch gewechselt werden. 
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 Schaltfläche Löschen anklicken. 

Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird geöffnet. 

Durch Anklicken der Schaltfläche Ja wird der ausgewählte Datensatz 
gelöscht, durch Anklicken der Schaltfläche Nein wird der Vorgang ab-
gebrochen, die Registerkarte Gewicht bleibt unverändert.

Auf der Unter-Registerkarte Grenzen können Benachrichtigungsgren-
zen für das Gewicht definiert werden. Dazu stehen die Schaltflächen 
Neu, Bearbeiten, Löschen, Speichern und Abbrechen zur Verfü-
gung. 

Um einen Datensatz für diese Grenzen zu definieren, klicken Sie auf 
Neu, legen Sie ein Datum sowie eine Unter- und eine Obergrenze fest 
und klicken Sie auf Speichern. 

Es können mehrere Datensätze für Grenzen definiert werden, jeder mit 
einem eigenen Datum. Ein Datensatz für Grenzen ist ab dem Datum 
seiner Definition bis zum nächsten Datensatz für Grenzen oder bis zum 
aktuellen Datum wirksam, falls keine nachfolgenden Datensätze vor-
handen sind. 

Hinweis 

Es können nur Datensätze in schwarzer Schrift gelöscht werden. Da-
tensätze in roter Schrift werden von anderen Datenquellen generiert 
und können deshalb nicht gelöscht werden. 

Hinweis

Es wird dringend empfohlen, für jeden Patienten mindestens einen Da-
tensatz für Grenzen mit einem geeigneten Datum zu definieren. Beach-
ten Sie, dass die Grenzen nur für Datensätze mit einem Datum gelten, 
das nach dem Datum der Grenzen liegt.

Hinweis

Gewichtswerte, die außerhalb der Grenzen liegen, die dem Datum des 
Gewichtsdatensatzes entsprechen, werden rot hinterlegt.

Hinweis 

Wenn die PatientOnLine Client-Server Instanz mit dem EDBMS ver-
bunden und der Server so konfiguriert ist, dass das Gewicht auf 
EDBMS-Ebene bearbeitet werden kann, sind die Bearbeiten-Schaltflä-
chen in PatientOnLine nicht sichtbar und das Menü Gewicht ist schreib-
geschützt.
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3.11.4.2  Registerkarte Größe 

Die Registerkarte Größe, (siehe Die Registerkarte Größe, auf 
Seite 82), erlaubt es dem Benutzer, die Größe eines Patienten zu spe-
zifizieren und somit einen neuen Größendatensatz eines Patienten zu 
erstellen oder einen bestehenden Größendatensatz des Patienten zu 
bearbeiten oder zu löschen. 

Auf der Registerkarte Größe stehen folgende Datenfelder zur Verfü-
gung: 

Größe (cm oder Inch), 

Datum. 

Neuen Größendatensatz 
erstellen 

Um einen neuen Datensatz für die Größe zu erstellen, muss wie folgt 
vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Größe auswählen; 

 Schaltfläche Neu anklicken; 

 Für das Datenfeld Größe muss der entsprechende Zahlenwert ein-
gegeben werden; 

 Das gewünschte Datum im Eingabefeld Datum auswählen oder das 
angezeigte aktuelle Datum übernehmen; 

 Schaltfläche Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 

Größendatensatz 
bearbeiten 

Um einen Datensatz für die Größe zu bearbeiten, muss wie folgt vorge-
gangen werden: 

Hinweis 

Ein Größendatensatz wird immer dann eingefügt, wenn ein neuer Qua-
litätssicherungs-Datensatz erstellt wird oder eine BCM Card mit einer 
neuen Gewichtsangabe, direkt über den Menüpunkt Individualisierte 
BCM Karte eingegeben, personalisiert wird. Die Liste Körpergröße 
(siehe Die Registerkarte Größe, auf Seite 82) zeigt auch diese Grö-
ßendatensätze, allerdings mit einem anderen Farbschema. Größenda-
tensätze können auch aus dem EDBMS importiert werden. In der Liste 
wird die Quelle des Datensatzes angegeben. Auf der Registerkarte 
Größe können Datensätze, deren Quelle nicht „Manuell gespeichert“ 
lautet, weder gelöscht noch bearbeitet werden. 

Tipp

Sobald der Mauszeiger auf dem Eingabefeld Größe positioniert wird, 
erscheint eine Kurzinformation mit den erlaubten Unter- und Obergren-
zen. Der Benutzer kann die Grenzwerte für die Größe jederzeit unter 
Administration/Einstellungen/Grenzen ändern.
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 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Größe auswählen; 

 Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste Körpergröße auswählen; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

 Das Datenfeld Größe kann nun geändert werden; 

 Das gewünschte Datum im Eingabefeld Datum auswählen oder das 
angezeigte aktuelle Datum übernehmen; 

 Schaltfläche Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 

Datensatz für die Größe 
löschen 

Um einen Datensatz für die Größe zu löschen, muss wie folgt vorgegan-
gen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Größe auswählen; 

 Zu löschenden Datensatz in der Liste Körpergröße auswählen; 

 Schaltfläche Löschen anklicken.

Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird geöffnet. 

Durch Anklicken der Schaltfläche Ja wird der ausgewählte Datensatz 
gelöscht, durch Anklicken der Schaltfläche Nein wird der Vorgang ab-
gebrochen 

Hinweis 

Es können nur Datensätze in schwarzer Schrift geändert werden. Da-
tensätze in roter Schrift werden von anderen Datenquellen generiert 
und können deshalb nicht bearbeitet werden. 

Tipp 

Die Maßeinheiten für die Größe sind von den Einstellungen in Adminis-
tration/Einstellungen/Labordaten Eingabe/Einheiten (Gewicht & 
Größe) abhängig. Es kann jederzeit zwischen kg & cm und Pfund & 
Inch gewechselt werden. 

Hinweis 

Es können nur Datensätze in schwarzer Schrift gelöscht werden. Da-
tensätze in roter Schrift werden von anderen Datenquellen generiert 
und können deshalb nicht gelöscht werden. 
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Abb. 3.22 Die Registerkarte Größe 

Auf der Unter-Registerkarte Grenzen können Benachrichtigungsgren-
zen für die Größe definiert werden. Dazu stehen die Schaltflächen Neu, 
Bearbeiten, Löschen, Speichern und Abbrechen zur Verfügung. 

Um einen Datensatz für diese Grenzen zu definieren, klicken Sie auf 
Neu, legen Sie ein Datum sowie eine Unter- und eine Obergrenze fest 
und klicken Sie auf Speichern. 

Es können mehrere Datensätze für Grenzen definiert werden, jeder mit 
einem eigenen Datum. Ein Datensatz für Grenzen ist ab dem Datum 
seiner Definition bis zum nächsten Datensatz für Grenzen oder bis zum 
aktuellen Datum wirksam, falls keine nachfolgenden Datensätze vor-
handen sind. 

Übernommen von Größe

Übernommen von anderer Datenquelle

Hinweis

Größenwerte, die außerhalb der Grenzen liegen, die dem Datum des 
Größendatensatzes entsprechen, werden rot hinterlegt.

Hinweis 

Wenn die PatientOnLine Client-Server Instanz mit dem EDBMS ver-
bunden und der Server so konfiguriert ist, dass die Größe auf EDBMS-
Ebene bearbeitet werden kann, sind die Bearbeiten-Schaltflächen in 
PatientOnLine nicht sichtbar und das Menü Größe ist schreibgeschützt.
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3.11.4.3  Registerkarte Blutdruck 

Die Registerkarte Blutdruck (siehe Die Registerkarte Blutdruck, auf 
Seite 85) gibt dem Benutzer die Möglichkeit, den Blutdruck und die Kör-
pertemperatur eines Patienten zu dokumentieren.

Auf der Registerkarte Blutdruck stehen folgende Datenfelder zur Ver-
fügung: 

Systolisch (mmHg), 

Diastolisch (mmHg), 

Körperposition, 

Puls (1/min), 

Körpertemperatur (Grad Celsius oder Fahrenheit),

Datum. 

Neuen Blutdruckdatensatz 
erstellen 

Um einen neuen Datensatz für den Blutdruck zu erstellen, muss wie 
folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Blutdruck auswählen; 

 Schaltfläche Neu anklicken; 

 Für die Datenfelder Systolisch, Diastolisch, Körperposition und 
Puls müssen die entsprechenden Zahlenwerte eingegeben werden; 

 Das gewünschte Datum im Eingabefeld Datum auswählen oder das 
angezeigte aktuelle Datum übernehmen; 

 Die Körpertemperatur im entsprechenden Feld eintragen.

Hinweis

Ein Blutdruckdatensatz wird immer dann eingefügt, wenn eine neue 
CAPD-Behandlung erstellt wird. Die Liste Blutdruck zeigt auch diese 
Datensätze, allerdings mit einem anderen Farbschema. Blutdruckda-
tensatz können auch aus dem EDBMS importiert werden. In der Liste 
wird die Quelle des Datensatzes angegeben. Auf der Registerkarte 
Blutdruck können Datensätze, deren Quelle nicht „Manuell gespei-
chert“ lautet, weder gelöscht noch bearbeitet werden.

Tipp 

Sobald der Mauszeiger auf dem Eingabefeld Systolisch, Diastolisch, 
Puls oder Körpertemperatur positioniert wird, erscheint ein Hinweis 
mit den erlaubten Unter- und Obergrenzen. Werte außerhalb der fest-
gelegten Bandbreite sind nicht zulässig.
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 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 

Blutdruckdatensatz 
bearbeiten 

Um einen Datensatz für den Blutdruck zu bearbeiten, muss wie folgt 
vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Blutdruck auswählen; 

 Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste Blutdruck auswählen; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

 Die Datenfelder Systolisch, Diastolisch, Körperposition, Puls 
und Körpertemperatur können geändert/korrigiert werden; 

 Das gewünschte Datum im Eingabefeld Datum auswählen oder das 
angezeigte aktuelle Datum übernehmen; 

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 

Blutdruckdatensatz 
löschen 

Um einen Datensatz für den Blutdruck zu löschen, muss wie folgt vor-
gegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Blutdruck auswählen; 

 Zu löschenden Datensatz in der Liste Blutdruck auswählen; 

 Schaltfläche Löschen anklicken.

Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird geöffnet. 

Durch Anklicken der Schaltfläche Ja wird der ausgewählte Datensatz 
gelöscht, durch Anklicken der Schaltfläche Nein wird der Vorgang ab-
gebrochen und es werden keine Änderungen durchgeführt.

Tipp

Die Maßeinheiten für die Körpertemperatur richten sich nach den Ein-
stellungen unter Administration/Einstellungen/Labordaten Einga-
be/Temperatureinheit. Es kann jederzeit zwischen Grad Celsius und 
Fahrenheit gewechselt werden.
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Abb. 3.23 Die Registerkarte Blutdruck 

Auf der Unter-Registerkarte Grenzen können Benachrichtigungsgren-
zen für den Blutdruck und die Temperatur definiert werden. Dazu ste-
hen die Schaltflächen Neu, Bearbeiten, Löschen, Speichern und Ab-
brechen zur Verfügung. 

Um einen Datensatz für diese Grenzen zu definieren, klicken Sie auf 
Neu, legen Sie ein Datum sowie eine Unter- und eine Obergrenze für 
systolisch, diastolisch, Puls und Temperatur fest und klicken Sie auf 
Speichern. 

Es können mehrere Datensätze für Grenzen definiert werden, jeder mit 
einem eigenen Datum. Ein Datensatz für Grenzen ist ab dem Datum 
seiner Definition bis zum nächsten Datensatz für Grenzen oder bis zum 
aktuellen Datum wirksam, falls keine nachfolgenden Datensätze vor-
handen sind. 

Hinweis

Es wird dringend empfohlen, für jeden Patienten mindestens einen Da-
tensatz für Grenzen mit einem geeigneten Datum zu definieren. Beach-
ten Sie, dass die Grenzen nur für Datensätze mit einem Datum gelten, 
das nach dem Datum der Grenzen liegt.

Hinweis

Blutdruck-/Temperaturwerte, die außerhalb der Grenzen liegen, die 
dem Datum des Blutdruck-/Temperaturdatensatzes entsprechen, wer-
den rot hinterlegt.

Hinweis 

Wenn die PatientOnLine Client-Server Instanz mit dem EDBMS ver-
bunden und der Server so konfiguriert ist, dass der Blutdruck auf 
EDBMS-Ebene bearbeitet werden kann, sind die Bearbeiten-Schaltflä-
chen in PatientOnLine nicht sichtbar und das Menü Blutdruck ist 
schreibgeschützt.
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3.11.4.4  Registerkarte Volumenbilanz

Auf der Registerkarte Volumenbilanz (siehe  Abb. 3.24, Registerkarte 
Volumenbilanz, auf Seite 86) kann sich der Benutzer die Volumenbi-
lanzwerte aus APD/CAPD-Behandlungsprotokollen anzeigen lassen. 
Dieses Menü ist schreibgeschützt.

Abb. 3.24 Registerkarte Volumenbilanz

Durch Doppelklicken auf eine Zeile in der Tabelle Volumenbilanz 
springt das Steuerelement zum Menü Behandlungsanalyse im ent-
sprechenden Behandlungsprotokoll. Auf diese Weise haben Sie unmit-
telbaren Zugriff auf die vollständigen Behandlungsdaten.

Auf der Unter-Registerkarte Grenzen können Grenzen für die Volu-
menbilanz definiert werden. Dazu stehen die Schaltflächen Neu, Bear-
beiten, Löschen, Speichern und Abbrechen zur Verfügung.

Um einen Datensatz für diese Grenzen zu definieren, klicken Sie auf 
Neu, legen Sie ein Datum sowie eine Unter- und eine Obergrenze fest 
und klicken Sie auf Speichern. 

Es können mehrere Datensätze für Grenzen definiert werden, jeder mit 
einem eigenen Datum. Ein Datensatz für Grenzen ist ab dem Datum 
seiner Definition bis zum nächsten Datensatz für Grenzen oder bis zum 
aktuellen Datum wirksam, falls keine nachfolgenden Datensätze vor-
handen sind. 

Hinweis

Es wird dringend empfohlen, für jeden Patienten mindestens einen Da-
tensatz für Grenzen mit einem geeigneten Datum zu definieren. Beach-
ten Sie, dass die Grenzen nur für Datensätze mit einem Datum gelten, 
das nach dem Datum der Grenzen liegt.

Hinweis

Volumenbilanz-Werte, die außerhalb der Grenzen liegen, die dem Da-
tum des Volumenbilanz-Datensatzes entsprechen, werden rot hinter-
legt, unabhängig von dem Menü, in dem sie angezeigt werden.
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3.11.4.5  Registerkarte BCM

Die Registerkarte BCM erlaubt es dem Benutzer, die BCM-Messungen 
auf Patientenbasis zu analysieren. Die BCM-Messergebnisse können 
numerisch über die Registerkarte Ergebnisse und im grafischen For-
mat über die Registerkarte Grafiken dargestellt werden. Für jede BCM-
Messung werden die Eingangsparameter der Messung, die Körperzu-
sammensetzung, Cole-Parameter, Rohdaten und Messqualität ange-
zeigt.

Abb. 3.25 Die Registerkarte BCM

Im oberen linken Teil des BCM-Fensters gibt es eine Tabelle mit den 
gespeicherten BCM-Messungen (wie vom BCM-Gerät bereitgestellt) 
für den aktuellen Patienten. Das Messdatum und die Qualität werden 
angezeigt. Wenn eine Tabellenzeile ausgewählt wird, werden alle 
BCM-Daten im Fenster aktualisiert. 

Der Bereich oben rechts beschreibt die Eingegebenen Daten der Mes-
sungen in Bezug auf Alter, Geschlecht, Gewicht, Größe, den durch-
schnittlichen systolischen und diastolischen Blutdruck des Patienten 
und die Körperparameter der BCM-Messung hinsichtlich Harnstoffver-
teilungsvolumen (V), Lean Tissue Masse (LTM) und Body-Mass-Index 
(BMI).

Im unteren Teil des Bildschirms gibt es einen Arbeitsbereich mit den 
zwei Registerkarten Ergebnisse und Grafiken. Die Registerkarte Er-
gebnisse umfasst Ergebnisse zur Körperzusammensetzung, Cole-
Cole-Grafik und Rohdaten.

Hinweis

Wenn die PatientOnLine Client-Server-Anwendung mit dem EDBMS 
verbunden und der Server so konfiguriert ist, dass Volumenbilanz-
Grenzen auf EDBMS-Ebene bearbeitet werden können, sind die Bear-
beiten-Schaltflächen in PatientOnLine nicht sichtbar und das Menü für 
die Volumenbilanz-Grenzen ist schreibgeschützt.
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Körperzusammensetzung Die Daten zur Körperzusammensetzung beziehen sich auf Gesamtkör-
perwasser, extrazelluläres Körperwasser, intrazelluläres Körperwas-
ser, Verhältnis von extra- zu intrazellulärem Wasser, Harnstoffvertei-
lungsvolumen, Überwässerung, relative Überwässerung, normohy-
driertes Gewicht, Body-Mass Index, Lean Tissue Index, Fat Tissue In-
dex, Lean Tissue Masse, Relative Lean Tissue Masse, relative 
Körperfettmasse, aktive Körperzellmasse, Körperfettmasse. Entspre-
chende Referenz-Klassen werden, falls möglich, in grafischer Form 
(wie beim BCM) angezeigt (wie Symbole → und =) (siehe Die Regis-
terkarte BCM, auf Seite 87)).

Cole-Cole-Grafik Diese Option zeigt die Impedanzgrafik der Rohdaten der BCM-Mes-
sung. Die Rohdaten beziehen sich auf vom BCM-Gerät für 50 verschie-
dene Frequenzen gemessene Phasen- und Amplitudenwerte (AC-Re-
aktanz und Widerstand). Die Kurve der Rohdaten ist ein Indikator für die 
Qualität der Messung. Der BCM berechnet auch einen Qualitätswert für 
jede in diesem Bildschirm angezeigte Messung. Ein Qualitätswert über 
90 weist auf eine gute Qualität der Rohdaten hin.

Abb. 3.26 Die Cole-Cole-Grafik

Rohdaten Diese Option zeigt alle numerischen Werte der Rohdaten der BCM-
Messung sowie die Cole-Parameter: extrazellulärer Widerstand, intra-
zellulärer Widerstand, Alpha, Zeitverzögerung, Kapazität und Fehler.

Die Rohdaten können durch Anklicken der Schaltfläche Exportiere 
Rohdaten einfach in eine Tabulator separierte Textdatei (*. tsv) expor-
tiert werden. Diese Export-Funktion ermöglicht die weitere Analyse und 
Verarbeitung von Rohdaten.

Die Registerkarte Grafiken umfasst Grafiken zur Körperzusammen-
setzung, Überwässerung und Hydrierungsreferenz für alle BCM-
Messungen des aktuellen Patienten, die in der oberen linken Tabelle 
des Arbeitsbereichs verfügbar sind.

Bei der Grafik zur Körperzusammensetzung werden Überwässerung, 
Lean Tissue Masse, Körperfettmasse, systolischer Blutdruck und Ge-
wicht in derselben Grafik dargestellt. Bei der Überwässerung wird nur 
die Entwicklung der Überwässerungsparameter angezeigt. Die Hydrie-
rungsreferenz zeigt den systolischen Blutdruck im Vergleich zur Über-
wässerung.
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Abb. 3.27 Die Grafik Körperzusammensetzung

Alle angezeigten Daten einer BCM-Messung können in einen speziel-
len Bericht gedruckt werden, durch einfaches Auswählen der ge-
wünschten BCM-Messung aus der Liste und Anklicken der Schaltfläche 
Bericht. Die entsprechenden Eingabedaten und die Ergebnisse der 
BCM-Messung sind dann als Text und in grafischer Form, zusammen 
mit den dazugehörigen (historischen) Grafiken im Bericht enthalten.

Durch Drücken der Schaltfläche Löschen wird die aktuell ausgewählte 
BCM-Messung nur gelöscht, wenn der Benutzer dies bestätigt.

3.11.4.6  Registerkarte Amputation

Die Registerkarte Amputation (siehe Die Registerkarte Amputation, 
auf Seite 90) erlaubt es dem Benutzer, den Amputationsstatus eines 
Patienten zu spezifizieren und somit einen neuen Amputationsdaten-
satz eines Patienten zu erstellen oder den bestehenden Amputations-
datensatz des Patienten zu bearbeiten oder zu löschen. 

Es gibt 4 Kategorien von Amputationen: für die linke/rechte Körperseite 
und für die den oberen/unteren Teil des Körpers (Arm/Bein). 

Zu den Amputationen im oberen Teil des Körpers gehören: 

Hand, 

Arm unter Ellenbogen, 

Arm über Ellbogen,

Arm unterhalb der Schulter. 

Hinweis 

BCM Messungen können über den Menüpunkt Importiere BCM Karte 
unter Kommunikation/BCM Karte importiert werden, so wie im ent-
sprechenden Kapitel dieser Gebrauchsanweisung beschrieben.
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Zu den Amputationen im unteren Teil des Körpers gehören: 

Fuss, 

Bein unterhalb vom Knie, 

Bein oberhalb vom Knie, 

Bein ab der Hüfte. 

Ein Amputationsstatus kann durch Anhaken der entsprechenden Kont-
rollkästchen links und rechts angegeben werden. 
 

Abb. 3.28 Die Registerkarte Amputation 

Hinweis 

Der Amputationsdatensatz zeigt immer den aktuellen Amputationssta-
tus des Patienten. Wenn ein Teil des Körpers fehlt, so wird er auch zu-
künftig fehlen und wird in jedem zukünftigen Amputationsdatensatz als 
fehlend erwähnt. 

Hinweis 

Unabhängig von der Körperseite ist der Amputationsstatus sowohl für 
den oberen als auch für den unteren Teil des Körpers kumulativ. Das 
Anhaken eines Kontrollkästchens für eine höhere Amputationsebene 
gibt automatisch das Anhaken aller tieferen Ebenen vor. Außerdem 
werden die absteigend tieferen Ebenen ausgegraut und die Haken da-
rin können nicht mehr entfernt werden. Das Entfernen eines Hakens ei-
ner höheren Ebene führt auf einer Schritt-für-Schritt-Basis zur Aktivie-
rung der nächsten tiefere Ebene (nicht ausgegraut). 

Hinweis 

Es ist nicht zulässig, zwei Datensätze für den Amputationsstatus mit 
dem gleichen Datum zu erstellen. In diesem Fall wird eine Warnmel-
dung ausgegeben und der Vorgang wird abgebrochen. 
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3.11.4.7  Registerkarte Nasenabstrich 

Die Registerkarte Nasenabstrich erlaubt es dem Benutzer, den Status 
des Nasenabstrichs anzugeben. 

Auf der Registerkarte Nasenabstrich können folgende Angaben ge-
macht werden: 

Nasenabstrich Negativ 

Nasenabstrich Positiv 

Kommentar (Freies Textfeld) 

Datum 

Neuen Datensatz für 
Nasenabstrich erstellen 

Um einen neuen Datensatz für den Nasenabstrich zu erstellen, muss 
wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Nasenabstrich auswählen; 

 Schaltfläche Neu anklicken; 

 Im Optionsfeld Nasenabstrich kann der Status des Nasenabstri-
ches ausgewählt werden; 

 Im Feld Kommentar kann ein freier Text eingegeben werden (optio-
nal); 

Hinweis 

Der Amputationsstatus kann mit der Zeit nur fortschreiten. Jeder Ver-
such, einen Amputationsstatus zu speichern, der nicht so schwerwie-
gend ist wie die zuvor gespeicherten, wird fehlschlagen, und eine Warn-
meldung wird ausgegeben. 
Der Benutzer muss auf die Schaltfläche Ja des Warnfensters klicken 
und zum Bildschirm Amputation zurückkehren, um einen gültigen Am-
putationsstatus anzugeben. 

Hinweis 

Es ist nicht zulässig, den gleichen Amputationsstatus an verschiedenen 
Daten einzugeben. In diesem Fall wird eine Warnmeldung ausgegeben 
und der Vorgang wird abgebrochen. 

Hinweis 

Wenn die PatientOnLine Client-Server Instanz mit dem EDBMS ver-
bunden und der Server so konfiguriert ist, dass der Amputationsstatus 
auf EDBMS-Ebene bearbeitet werden kann, sind die Bearbeiten-
Schaltflächen in PatientOnLine nicht sichtbar und das Menü Amputati-
on ist schreibgeschützt.
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 Das gewünschte Datum im Eingabefeld Datum auswählen oder das 
angezeigte aktuelle Datum übernehmen; 

 Schaltfläche Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 

Datensatz für Nasenab-
strich bearbeiten 

Um einen Datensatz für den Nasenabstrich zu bearbeiten, muss wie 
folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Nasenabstrich auswählen; 

 Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste Nasenabstriche auswäh-
len; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

 Das Optionsfeld Nasenabstrich kann geändert werden; 

 Das Kommentarfeld kann geändert werden; 

 Das gewünschte Datum im Eingabefeld Datum auswählen oder das 
angezeigte aktuelle Datum übernehmen; 

 Schaltfläche Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 

Datensatz für Nasenab-
stich löschen 

Um einen Datensatz für den Nasenabstrich zu löschen, muss wie folgt 
vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Nasenabstrich auswählen; 

 Zu löschenden Datensatz in der Liste Nasenabstrich auswählen; 

 Schaltfläche Löschen anklicken.

Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird geöffnet. 

Durch Anklicken der Schaltfläche Ja wird der ausgewählte Datensatz 
gelöscht, durch Anklicken der Schaltfläche Nein wird der Vorgang ab-
gebrochen, die Registerkarte Nasenabstrich bleibt unverändert 

3.11.4.8  Registerkarte Zusätzliche Labordaten 

Die Registerkarte Zusätzliche Labordaten (siehe Die Registerkarte 
Zusätzliche Labordaten, auf Seite 94) erlaubt es dem Benutzer, für ei-
nen bestimmten Patienten die Labordaten der Blutlaboranalyse zu ver-
walten und den Infektionsstatus bezüglich Hepatitis B, C und HIV zu do-
kumentieren. Nur spezielle Benutzer können zusätzlich Hepatitis B, C 
und HIV Marker angeben. Zusätzlich bedeutet zusätzlich zu den QS-
Tests (siehe Abschnitt Qualitäts Sicherung (QS)).
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 Registerkarte Allgemeine Labortests

Der Benutzer kann die folgenden Labordaten angeben: 

Harnstoff, 
oder 

Harnstoff-Stickstoff, abhängig von den Werten, die vom 
Labor vor Ort angegeben werden, 

Kreatinin, 

Natrium, 

Kalium, 

Glukose, 

Albumin, 

Protein, 

Venöses Bikarbonat, 

Kalzium (gesamt), 

Phosphor (Phosphat), 

Parathormon (intakt, biointakt und gesamt), 

Alkalische Phosphatase, 

C-reaktives Protein, 

Hämoglobin, 

Glycosyliertes Hämoglobin (HbA1c), 

Ferritin, 

Transferrin-Sättigung, 

CA 125-Marker

PatientOnLine bietet eine durchdachte Möglichkeit zur Festlegung der 
Maßeinheiten für die einzelnen Labordaten im Abschnitt Administrati-
on/Einstellung/Labordaten Eingabe. Für jede Art von Labordaten 
kann der Benutzer auf einfache Art jede mögliche Einheit angeben. 

Außerdem kann eine konventionelle oder internationale Maßeinheit 
des (S.I.) Systems durch einen einzigen Mausklick eingestellt/wieder-
hergestellt werden. 

Die Registerkarte Labordaten Eingabe verwendet intelligente Einga-
besteuerelemente, die gängige Bereiche für jede Art von Daten haben. 
Die Wertebereiche werden automatisch aktualisiert, wenn der Benutzer 
die Maßeinheiten neu definiert. 

Hinweis 

Der Benutzer kann, während das System in Betrieb ist, entsprechend 
den Laboreinstellungen vor Ort zwischen Harnstoff und Harnstoff-
Stickstoff wechseln, indem er die gewünschte Option unter Administ-
ration/Einstellungen/Labordaten Eingabe auswählt. 
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Neuen Datensatz für 
zusätzliche Labordaten 
erstellen 

Um einen Datensatz für Labordaten für einen bestimmten Patienten zu 
erstellen, muss wie folgt vorgegangen werden: 

Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Zusätzliche Labordaten auswählen; 

Abb. 3.29 Die Registerkarte Zusätzliche Labordaten 

 Schaltfläche Neu anklicken; 

 Das gewünschte Datum im Eingabefeld Datum auswählen oder das 
angezeigte aktuelle Datum übernehmen; 

 Laborwert(e) in das/die entsprechende Eingabefeld(er) eintragen; 

 Schaltfläche Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 

Der neu angelegte Datensatz erscheint in der Liste Zusätzliche Labor-
daten. 

Datensatz für zusätzliche 
Labordaten bearbeiten 

Um einen Datensatz für Zusätzliche Labordaten zu bearbeiten, muss 
wie folgt vorgegangen werden: 

Hinweis 

Ein Labordatensatz wird auch immer denn eingefügt, wenn ein neuer 
Qualitätssicherungstest erstellt wird. Die Liste Zusätzliche Laborda-
ten zeigt ebenfalls diese QS-Datensätze für Labordaten, aber farblich 
anders gekennzeichnet. QS-Labordaten können im Menü Zusätzliche 
Labordaten weder gelöscht noch bearbeitet werden.

Hinweis 

Die Labordaten müssen nicht zwingend eingegeben werden. Um je-
doch einen neuen Datensatz zu erstellen, muss mindestens ein Daten-
element ausgefüllt werden. 
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 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Zusätzliche Labordaten auswählen; 

 Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste zusätzliche Labordaten 
auswählen; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

Alle Datenfelder werden zur Bearbeitung freigegeben. 

 Das gewünschte Datum im Eingabefeld Datum auswählen oder das 
angezeigte aktuelle Datum übernehmen; 

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 

Alle Änderungen werden im Datensatz übernommen. 

Datensatz für zusätzliche 
Labordaten löschen 

Um einen Datensatz für zusätzliche Labordaten zu löschen, muss wie 
folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Zusätzliche Labordaten auswählen; 

 Zu löschenden Datensatz in der Liste Zusätzliche Labordaten aus-
wählen; 

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

 Der ausgewählte Datensatz wird nach einer Sicherheitsabfrage ge-
löscht; 

Der erfolgreiche Löschvorgang wird als Pop-up-Menü angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 

 Registerkarte Virologie

Registerkarte Infektiöser 
Zustand

Diese Registerkarte erlaubt es dem Benutzer, den Infektiösen Zu-
stand des Patienten bezüglich Hepatitis B, Hepatitis C und HIV zu do-
kumentieren. Nach Drücken der Schaltfläche Neu kann eine von drei 
Optionen (Negativ, Unbekannt, Positiv) aus den entsprechenden 
Drop-Down-Menüs für Hepatitis B, Hepatitis C und HIV gewählt wer-
den. Der Tag, an dem der Infektionsstatus aufgezeichnet wurde, sollte 
im Datumsfeld angezeigt werden. Für die Bearbeitung eines Datensat-
zes ist zunächst der gewünschte Eintrag aus der Liste Zusätzliche La-
bordaten auszuwählen. Dann die Schaltfläche Bearbeiten anklicken 
und die gewünschten Änderungen vornehmen. Anschließend Spei-
chern anklicken, um die Daten zu sichern, oder die Schaltfläche Ab-
brechen anklicken, um den Vorgang abzubrechen (siehe Registerkar-
te Infektiöser Zustand, auf Seite 96). Zum Löschen eines solchen Da-
tensatzes muss zunächst der gewünschte Eintrag in der Liste Zusätz-
liche Labordaten ausgewählt werden, danach die Schaltfläche 
Löschen angeklickt und die Löschung bestätigt werden.
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Abb. 3.30 Registerkarte Infektiöser Zustand 

Registerkarte Labor Nur Benutzer, die der Full Medical-Gruppe angehören oder Lese-, Edi-
tier-, Verschreibungs- und Löschrechte haben, ist die Ansicht und der 
Zugriff auf die Registerkarte Labor erlaubt, in der der Status verschie-
dener Blutparameter für Hepatitis B, Hepatitis C und HIV-Viren ver-
merkt werden kann (siehe Die Registerkarte Labor, auf Seite 97). Fol-
gende Parameter stehen entsprechend der folgenden Tabelle zur Ver-
fügung:

Das Anlegen neuer Labor-Datensätze, das Bearbeiten und Löschen 
solcher Datensätze sollte auf die übliche Weise erfolgen (siehe obige 
Registerkartenbeschreibung Infektiöser Zustand).

Hepatitis B Virus 
(HBV)

Hepatitis C Virus 
(HCV)

HIV

HBsAg anti-HCV HIV

anti-HBs HCV-RNA anti-HIV ELISA

HBcAg − anti-HIV Western 
Blot

anti-HBc − p24-Antigen

anti-HBc-IgM − HIV-RNA

HBeAg − −

anti-HBe − −

HBV-DNA − −
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Abb. 3.31 Die Registerkarte Labor 

3.11.4.9  Registerkarte Kommentar

Die Registerkarte Kommentar ermöglicht es dem Benutzer, einen 
Kommentar für einen Patienten anzugeben und somit einen neuen 
Kommentardatensatz zu erstellen oder einen bestehenden allgemei-
nen Kommentar zu einem Patienten zu bearbeiten oder zu löschen. 

Auf der Registerkarte Kommentar können folgende Angaben gemacht 
werden: 

Empfohlene Ernährung (Freies Textfeld), 

Allgemeiner Kommentar (Freies Textfeld), 

Datum. 

Neuen Kommentarda-
tensatz erstellen 

Um einen neuen Kommentardatensatz zu erstellen, muss wie folgt vor-
gegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Kommentar auswählen; 

 Schaltfläche Neu anklicken; 

Hinweis

Jeder Datensatz in Zusätzliche Labordaten besteht aus den Daten 
der Allgemeinen Labortests (wie Harnstoff, Stickstoff, Kreatinin, Nat-
rium, Glukose, ... CA125) und Virologie-Daten (z. B. Hepatitis B, Hepa-
titis C und HIV-Infektionsstatus), einschließlich der Labor-Daten (wie 
HBsAg, anti-HBs, ..., HBV-DNA, anti-HCV, HCV-RNA, HIV, ..., HIV-
RNA). Das Erstellen eines neuen Datensatzes umfasst alle Parameter. 
Das Bearbeiten eines vorhandenen Datensatzes umfasst alle Parame-
ter, die geändert werden können. Beim Löschen eines solchen Daten-
satzes werden alle Daten (Allgemeines, Virologie, Labor) gelöscht.
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 In den Textfeldern Empfohlene Ernährung und Allgemeiner Kom-
mentar können jeweils freie Texte eingegeben werden. 

 Das gewünschte Datum im Eingabefeld Datum auswählen oder das 
angezeigte aktuelle Datum übernehmen; 

 Schaltfläche Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 

Kommentardatensatz 
bearbeiten 

Um einen Kommentardatensatz zu bearbeiten, muss wie folgt vorge-
gangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Kommentar auswählen; 

 Den zu bearbeitenden Datensatz in der Liste Kommentare auswäh-
len; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

 Die Textfelder Empfohlene Ernährung und Allgemeiner Kom-
mentar können bearbeitet werden; 

 Das gewünschte Datum im Eingabefeld Datum auswählen oder das 
angezeigte aktuelle Datum übernehmen; 

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 

Kommentardatensatz 
löschen 

Um einen Kommentardatensatz zu löschen, muss wie folgt vorgegan-
gen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Registerkarte Kommentar auswählen; 

 Den zu löschenden Datensatz in der Liste Kommentare auswählen; 

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird geöffnet. 

Durch Anklicken der Schaltfläche Ja wird der ausgewählte Datensatz 
gelöscht, durch Anklicken der Schaltfläche Nein wird der Vorgang ab-
gebrochen, die Registerkarte Kommentar bleibt unverändert. 
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3.11.5  Krankenhausaufenthalt 

Im Untermenü Krankenhausaufenthalt kann der Benutzer alle Daten 
zum Krankenhausaufenthalt eines Patienten verwalten: 

Krankenhaus (Bezeichnung, Name), 

Abteilung, (Bezeichnung, Name), 

Station, (Bezeichnung, Name), 

Mitarbeiter, der für den Patienten verantwortlich ist, 

Aufnahme am, 

Entlassen am:, 

ID-Nummer, 

Diagnose. 

Durch Auswahl des Untermenüs Krankenhausaufenthalt öffnet sich 
das Eingabemenü Krankenhausaufenthalt.

Abb. 3.32 Menüpunkt Krankenhausaufenthalt 

Abb. 3.33 Der Bildschirm Krankenhausaufenthalt 
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Neuen Datensatz für 
Krankenhausaufenthalt 
erstellen

Um einen neuen Datensatz für Krankenhausaufenthalt zu erstellen, 
muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Krankenhausaufenthalt aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Schaltfläche Neu anklicken; 

 Schaltfläche Wähle Person anklicken; 

Das Dialogfenster Wähle Krankenhaus, Abteilung, Station und Mit-
arbeiter aus wird geöffnet. 

 Eingabefeld Krankenhaus über Drop-Down-Menü auswählen; 

 Eingabefeld Abteilung über Drop-Down-Menü auswählen; 

 Eingabefeld Station über Drop-Down-Menü auswählen; 

 Zuständigen Mitarbeiter in der Liste Mitarbeiter mit der Maus mar-
kieren; 

 Schaltfläche Zuordnen im Pop-up-Menü anklicken; 

Die Auswahl wird übernommen und erscheint im Eingabemenü. 

 Das Datum für Aufnahmedatum mit Hilfe des Kalender-Eingabefel-
des eingeben; 

 Das Datum für Entlassen am: mit Hilfe des Kalender-Eingabefeldes 
eingeben (optional); 

Hinweis 

Die Liste Mitarbeiter ändert sich nach den Auswahlkriterien der voran-
gegangenen Drop-Down-Menüs. 

Hinweis 

Der Vorgang Wähle Person muss zwingend ausgeführt werden. Wenn 
die Angabe fehlt, wird jeder Versuch, den Datensatz des Krankenhaus-
aufenthaltes zu speichern, fehlschlagen, und eine Warnmeldung wird 
ausgegeben. Der Benutzer muss auf die Schaltfläche Ok des Warn-
fensters klicken,um zum Eingabemenü Krankenhausaufenthalt zu-
rückkehren, um die erforderlichen Daten einzugeben. 

Hinweis 

Das Aufnahmedatum muss zwingend eingegeben werden. Wenn die 
Angabe fehlt, wird jeder Versuch, den Datensatz des Krankenhausauf-
enthaltes zu speichern, fehlschlagen, und eine Warnmeldung wird aus-
gegeben. Der Benutzer muss auf die Schaltfläche Ok des Warnfensters 
klicken und zum Bildschirm Krankenhausaufenthalt zurückkehren, 
um die erforderlichen Daten einzugeben. Das Entlassungsdatum im 
Kalender-Eingabefeld Entlassen am: auswählen oder freilassen. 
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 Die Krankenhaus-ID im Eingabefeld ID-Nummer eingeben; 

 Anmerkung im Textfeld Kommentar eingeben (optional); 

Zutreffende Diagnose für den Patienten eingeben: 

 Schaltfläche  anklicken; 

Das Dialogfenster ICD 10 wird geöffnet; 

 Zutreffende Diagnose aus dem Menübaum auswählen; 

Beschreibung, Kategorie und Code werden im Feld Wähle Erkran-
kung angezeigt. 

 Schaltfläche Ja anklicken; 

Die Auswahl wird im Eingabemenü übernommen. 

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden.

Alternativ können Sie in das Eingabefeld ICD-10 Code: direkt einen 
gültigen ICD-10 Code eingeben. Wenn der Code korrekt ist, wird das 
Feld ICD-Krankheit mit dem entsprechenden Text aktualisiert. Wenn 
der eingegebene Code nicht gültig ist, wird eine Warnmeldung ausge-
geben.

Tipp

Das Entlassungsdatum im Feld Entlassen am: muss nicht zwingend 
eingegeben werden. 

Der Benutzer kann dieses Feld leer lassen und später aktualisieren. 
Wenn das Eingabefeld Entlassen am ausgefüllt ist, wird die Anzahl der 
Tage des Krankenhausaufenthalts automatisch berechnet und ange-
zeigt.

Hinweis 

Die Krankenhaus-ID muss zwingend eingegeben werden, es handelt 
sich dabei jedoch nicht um eine eindeutige Nummer. Wenn die Angabe 
fehlt, wird jeder Versuch, den Datensatz des Krankenhausaufenthaltes 
zu speichern, fehlschlagen, und eine Warnmeldung wird ausgegeben. 
Der Benutzer muss auf die Schaltfläche Ok des Warnfensters klicken 
und zum Eingabemenü Krankenhausaufenthalt zurückkehren, um die 
erforderlichen Daten einzugeben. 
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Datensatz für Kranken-
hausaufenthalt bearbeiten 

Um einen Datensatz für einen Krankenhausaufenthalt zu bearbeiten, 
muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Krankenhausaufenthalt aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste Krankenhausaufenthalt 
auswählen; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

Informationen zum Ändern eines Datensatzes (siehe Neuen Datensatz 
für Krankenhausaufenthalt erstellen, auf Seite 100). 

Folgende Eingabefelder können direkt im Eingabemenü bearbeitet wer-
den: 

Aufnahme am, 

Entlassen am, 

ID-Nummer. 

Folgende Eingabefelder können nur über die Schaltfläche Wähle Per-
son bearbeitet werden: 

Krankenhaus, 

Abteilung, 

Station, 

Mitarbeiter.

Folgende Eingabefelder können nur über die Schaltfläche  bearbei-
tet werden: 

ICD-10 Code, 

ICD-Krankheit. 

Sie können in das Eingabefeld ICD-10 Code: direkt einen gültigen ICD-
10 Code eingeben. Wenn der Code korrekt ist, wird das Feld ICD-
Krankheit mit dem entsprechenden Text aktualisiert. Wenn der einge-
gebene Code nicht gültig ist, wird eine Warnmeldung ausgegeben.

Bearbeitete Daten 
speichern

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Warnmeldung

Risiko für den Patienten infolge einer unzureichenden Detoxikati-
on.

Bei falscher Auswahl im ICD-10-Baum bleibt ein möglicher diabetischer 
Zustand des Patienten eventuell verborgen. 

In einem solchen Fall wird möglicherweise eine falsche Glukosekon-
zentration verschrieben.

 Der Benutzer muss nach Anklicken der Schaltfläche Speichern die 
Auswahl im ICD-10-Baum überprüfen.
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Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 

Datensatz für Kranken-
hausaufenthalt löschen 

Um einen Datensatz für einen Krankenhausaufenthalt zu löschen, 
muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Krankenhausaufenthalt aus dem Menübaum auswäh-
len; 

 Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste Krankenhausaufenthalt 
auswählen; 

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

Der ausgewählte Datensatz wird nach einer Sicherheitsabfrage durch 
Anklicken der Schaltfläche Ja gelöscht. 

3.12  Medizin 

Der Menüpunkt Medizin ermöglicht es dem Benutzer, umfassende Da-
ten für Systeme, Verschreibungen, Analysen, Qualitätssicherung und 
Modeling einzugeben. 

3.12.1  Systeme & Grenzen 

Durch Auswahl des Untermenüs Systeme & Grenzen öffnet sich das 
Eingabemenü Systeme & Grenzen. 

(siehe  Abb. 3.34, Menüpunkt Systeme & Grenzen, auf Seite 104)  
(siehe  Abb. 3.35, Eingabemenü Systeme & Grenzen, auf Seite 105)

Warnmeldung

Risiko für den Patienten infolge einer unzureichenden Detoxikati-
on.

Bei falscher Auswahl im ICD-10-Baum bleibt ein möglicher diabetischer 
Zustand des Patienten eventuell verborgen. 

In einem solchen Fall wird möglicherweise eine falsche Glukosekon-
zentration verschrieben.

 Der Benutzer muss nach Anklicken der Schaltfläche Speichern die 
Auswahl im ICD-10-Baum überprüfen.

Hinweis 

Damit auf einen der Untermenüpunkte zugegriffen werden kann, muss 
ein Patient im Patientenbereich ausgewählt sein, ansonsten wird im 
Arbeitsbereich eine Warnmeldung ausgegeben und die gewählte Op-
tion ist wirkungslos. 
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Abb. 3.34 Menüpunkt Systeme & Grenzen 

Der Menüpunkt Systeme & Grenzen ermöglicht die Verwaltung von 
PD-Systemen für jeden Patienten. Der Benutzer kann dem Patienten 
ein bestimmtes PD-System zuteilen – entweder CAPD oder APD oder 
eine Kombination aus APD und CAPD. Es gibt auch ein allgemeines 
System namens Andere APD, das ausgewählt werden kann. Wenn ei-
nem Patient dieses System zugeordnet wurde, kann ein Rezept erstellt 
werden, aber es kann nicht auf die Patientenkarte geschrieben werden. 
Weiterhin ist für dieses System die Registerkarte Grenzen nicht verfüg-
bar. Die meisten APD-Systeme ermöglichen die Einstellung bestimmter 
Verschreibungsgrenzen. Dies erfolgt auf der Registerkarte Grenzen. 

Dieses Modul ist auf zwei Registerkarten organisiert, nämlich Systeme 
und Grenzen, die nachstehend beschrieben werden. 

3.12.1.1  Registerkarte Systeme 

Auf der Registerkarte Systeme wird der Patient einem bestimmten PD-
System zugeordnet (siehe  Abb. 3.35, Eingabemenü Systeme & Gren-
zen, auf Seite 105). 

Folgende Eingabefelder stehen zur Verfügung:

APD System Typ; 

Festgestellt am; 

CAPD System Typ; 

Sprache; 

Kommentar. 

Für bestimmte Systeme wie sleep·safe muss die Anzeigesprache des 
APD-Systems im Drop-Down-Menü Sprache ausgewählt werden. 

Hinweis 

Wenn einem Patienten kein PD-System zugeteilt ist, kann keine neue 
Verschreibung für diesen Patienten durchgeführt werden. 

Beim Erstellen eines neuen Datensatzes im Menüpunkt „Medizin/PD-
Verschreibung“ wird eine Warnmeldung mit dem Hinweis ausgegeben, 
dass kein PD-System ausgewählt ist. 
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Im Normalfall verwendet ein PD-Patient immer das gleiche PD-System. 
Ein Wechsel des Systems wird in der Liste Systeme eingetragen. Die 
verwendeten PD-Systeme werden in chronologischer Reihenfolge auf-
geführt. Das aktuell verwendete System steht an oberster Stelle.

Abb. 3.35 Eingabemenü Systeme & Grenzen 

Durch Anklicken eines Datensatzes in der Liste Systeme werden alle 
Details, einschließlich Bild des PD-Systems, im Eingabemenü ange-
zeigt. 

Datensatz für ein PD-
System erstellen

Um einen Datensatz für ein PD-System zu erstellen, muss wie folgt vor-
gegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Systeme & Grenzen aus dem Menübaum auswählen; 

 Registerkarte Systeme auswählen; 

 Schaltfläche Neu anklicken; 

 APD-System im Drop-Down-Menü APD System Typ auswählen; 

 Display-Sprache des APD-Systems im Drop-Down-Menü Sprache 
auswählen (falls verfügbar); 

 Datum aus dem Drop-Down-Menü Festgestellt am auswählen; 

Hinweis 

Falls ein Bild des ausgewählten APD-Systems verfügbar ist, wird dies 
im Eingabemenü dargestellt. 

Hinweis 

Falls als APD-System sleep•safe gewählt wird, werden die verfügbaren 
Sprachen im Drop-Down-Menü Sprache angezeigt. Bei der Auswahl 
eines anderen APD-Systems bleibt das Drop-Down-Menü Sprache 
leer. 
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 CAPD-System im Drop-Down-Menü CAPD System Typ auswäh-
len; 

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. In dem Dia-
logfenster werden das aktuelle PD-System und eine Erinnerung zur 
Festlegung der Patientensystem-Grenzen angezeigt.

Datensatz für ein PD-
System bearbeiten

Um einen Datensatz für ein PD-System zu bearbeiten, muss wie folgt 
vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Systeme & Grenzen aus dem Menübaum auswählen; 

 Registerkarte Systeme auswählen; 

 Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste Systeme auswählen; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

Alle Datenfelder können, wie unter (siehe Datensatz für ein PD-Sys-
tem erstellen, auf Seite 105) beschrieben, bearbeitet werden. 

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Alle Änderungen werden übernommen. 

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. In dem Dia-
logfenster werden das aktuelle PD-System und eine Erinnerung zur 
Festlegung der Patientensystem-Grenzen angezeigt.

Datensatz für PD-System 
löschen 

Um einen Datensatz für ein PD-System zu löschen, muss wie folgt vor-
gegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Systeme & Grenzen aus dem Menübaum auswählen; 

 Registerkarte Systeme auswählen; 

 Zu löschenden Datensatz in der Liste Systeme auswählen; 

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird geöffnet. 

Durch Anklicken der Schaltfläche Ja wird der ausgewählte Datensatz 
gelöscht, durch Anklicken der Schaltfläche Nein wird der Vorgang ab-
gebrochen und die Registerkarte Systeme bleibt unverändert. In dem 
Dialogfenster werden das aktuelle PD-System (sofern vorhanden) und 
eine Erinnerung zur Festlegung der Patientensystem-Grenzen ange-
zeigt.

Hinweis 

Bei einem Patienten, der (vorübergehend oder dauerhaft) nicht mehr 
mit PD behandelt wird, kann sowohl das APD- als auch das CAPD-Sys-
tem auf Kein eingestellt werden. 
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3.12.1.2  Registerkarte Grenzen 

Die Registerkarte Grenzen erlaubt es dem Benutzer, bestimmte be-
grenzende Parameter anzugeben, die berücksichtigt werden müssen, 
wenn die Behandlung mit einem APD-Cycler für einen bestimmten Pa-
tienten durchgeführt wird. 

Für jeden Patienten können eigene Parameter angegeben werden. Die 
Einstellung von Grenzen ist nur möglich, wenn die aktuellen PD-Syste-
me diese Funktion unterstützen. 

Es werden verschiedene Arten von Cycler-Parametern verwaltet: 

Vorausgewählte/Maximalwerte, innerhalb der vom Cycler vorgegebe-
nen absoluten Min.-/Max.-Werte;

 Bereich, mit vordefinierten Werten; 

 Option (wie ja oder nein); 

 Einzelwert. 

Die möglichen Maßnahmen, die im Fenster Grenzen erlaubt sind, sind 
die üblichen. Die Schaltfläche Standard (Default) ermöglicht die Rück-
kehr zu einer vordefinierten Reihe von Grenzen. 

Beim sleep·safe-Cycler ist es beim Wechsel vom Erwachsenen-Set zu 
einem Pädiatrie-Set möglich, dass die aktuellen Erwachsenengrenzen 
für einen pädiatrischen Patienten ungültig sind; sie werden daher rot 
dargestellt. In diesem Fall werden durch Anklicken der Schaltfläche 
Standard die pädiatrischen Grenzen eingesetzt. 

Abb. 3.36 Grenzen und Optionen für sleep·safe V2.2x – Erwachsenen-
Set 

Hinweis 

Die Grenzen, die auf der Registerkarte Grenzen angegeben sind, sind 
nur für das aktuelle kombinierte PD-System verfügbar (der oberste Da-
tensatz in der Tabelle Liste Systeme der Registerkarte Systeme). 
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Die speziellen Grenzen und Optionen für sleep•safe harmony werden 
im Folgenden dargestellt.

Abb. 3.37 Grenzen und Optionen für sleep•safe harmony – 
Therapiemodus für Erwachsene 

Die Empfohlene Kathetereigenschaft wird von PatientOnLine auf 
der Grundlage der letzten 7 Behandlungsprotokolle berechnet. Dazu 
wird die jeweilige berechnete Dauer der einzelnen Auslaufphasen aus 
der Verschreibung mit der jeweiligen tatsächlichen Dauer der einzelnen 
Auslaufphasen aus dem Behandlungsprotokoll verglichen. Mit dem 
empfohlenen Wert, sofern dieser auf der Registerkarte Systeme & 
Grenzen/Grenzen als Kathetereigenschaft festgelegt wurde, wird die 
berechnete Dauer der Auslaufphasen angepasst, sodass sie der tat-
sächlichen Dauer besser entspricht.

Tipp 

Wenn das Pädiatrie-Set für sleep•safe ausgewählt ist, wird ein Bitmap 
(der Paeddy Bär) angezeigt. 

Hinweis

Beim sleep•safe harmony-System ab Version 2.3 kann der Therapie-
modus auch in den Therapiemodus für Pädiatrie geändert werden (sie-
he Abb. 3.38).

Beim Wechsel vom Erwachsenen-Set zu einem Pädiatrie-Set ist es 
möglich, dass die aktuellen Erwachsenengrenzen für einen pädiatri-
schen Patienten ungültig sind; sie werden daher rot dargestellt. In die-
sem Fall werden durch Anklicken der Schaltfläche Standard die pädia-
trischen Grenzen eingesetzt.
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Abb. 3.38 Grenzen und Optionen für sleep•safe harmony ab 
Version 2.3 – Therapiemodus für Pädiatrie

Die speziellen Grenzen und Optionen für SILENCIA werden im Folgen-
den dargestellt. 

Abb. 3.39 Grenzen und Optionen für SILENCIA

 

Für Einzelheiten über die Bedeutung jedes Parameters in den Bildschir-
men für die Grenzen verweisen wir auf die jeweiligen Gebrauchsanwei-
sungen. 

Hinweis 

Ausführliche Informationen über die sleep•safe harmony Grenzen und 
Optionen in diesem Bereich finden Sie in der sleep•safe harmony Cyc-
ler-Gebrauchsanweisung.

Hinweis

Ausführliche Informationen über die SILENCIA Grenzen und Optionen 
in diesem Bereich finden Sie in der SILENCIA Cycler-Gebrauchsanwei-
sung.

Hinweis 

Die für einen Cycler eingestellten Grenzen sind patientenorientiert (un-
terschiedlich für jeden Patienten). 
Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08B-2022 109



Kapitel 3: Bedienung
3.12.2  PD-Verschreibung

Im Menü PD-Verschreibungen kann der Benutzer Verschreibungen für 
einen bestimmten Patienten machen, die abhängig vom zugeordneten 
PD-System und, falls zutreffend, von den Grenzen dieses Systems 
sind. 

Das Menü PD-Verschreibung ist je nach Art des kombinierten Sys-
tems unterschiedlich strukturiert, APD (sleep·safe, sleep·safe harmo-
ny, SILENCIA usw.) und/oder CAPD. Folglich kann die Verschreibung 
einen APD-Teil und/oder einen CAPD-Teil besitzen. Kombinierte Ver-
schreibungen werden auf zwei Registerkarten – APD und CAPD – an-
gezeigt, während Ein-System-Verschreibungen auf einer einzigen Re-
gisterkarte – APD oder CAPD – angezeigt werden. Eine Verschrei-
bung, die sowohl aus APD- als auch aus CAPD-Teilen besteht, ist in der 
folgenden Abbildung dargestellt.

Abb. 3.40 Das Fenster PD-Verschreibung für das APD-System 
sleep·safe 

Das Modul PD-Verschreibung gliedert sich in die folgenden Abschnit-
te: 

Verschreibungsliste oben links; 

Schaltflächen oben in der Mitte; 

Übersichtsfenster oben rechts; 

Verschreibungseinstellungen mit den Registerkarten 
APD und CAPD im unteren Teil. 

Die Verschreibungsliste zeigt die Bezeichnungen der Verschreibun-
gen und das Datum der letzten Änderung und bietet die Möglichkeiten, 
Verschreibungen auszuwählen und somit zu bearbeiten/löschen/eine 
Vorschau anzusehen. 

Hinweis 

Wenn einem Patienten kein PD-System zugeteilt ist, kann keine neue 
Verschreibung für diesen Patienten durchgeführt werden.
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Die Schaltflächen erlauben die folgenden Handlungen: 

Neu – Neue Verschreibung erstellen; 

Bearbeiten – Bestehende Verschreibung ändern; 

Löschen – Ausgewählte Verschreibung aus der 
Datenbank entfernen; 

Speichern – Verschreibung in der Datenbank speichern; 

Abbrechen – Bearbeitungsvorgang abbrechen und die 
Änderungen verwerfen; 

Bericht – Dazugehörigen Bericht erstellen. 

Adaptierte APD-
Verschreibung

Die Adaptierte APD (aAPD) ist ein von Prof. M. Fischbach eingeführtes 
Konzept. In seiner Studie (siehe Referenz 10 in Kapitel 5.1) wurden Pa-
tienten mit einer Abfolge von Wechseln mit kurzer Verweilzeit und klei-
nem Volumen zur Förderung der UF, gefolgt von Wechseln mit längerer 
Verweilzeit und größerem Volumen zur Förderung der Entfernung urä-
mischer Giftstoffe behandelt. Erwachsenen Patienten unter APD mit ei-
nem mittleren D/P-Kreatininwert von 0,68 (Bereich 0,58 – 0,80) wurde 
anfangs 2 Mal ein kleines Einlaufvolumen von 1500 ml mit einem 
Wechselzyklus von 45 Minuten verabreicht. Anschließend wurde das 
Einlaufvolumen in 3000 ml (1480 – 1650 ml/m²) geändert. Dieses wur-
de 3 Mal mit einem Wechselzyklus von 150 Minuten verabreicht. Die 
Gesamtdauer der nächtlichen APD-Behandlung betrug 9 Stunden.

Da sleep•safe-, sleep•safe harmony- und SILENCIA-Cycler über die 
einzigartige Funktion zur Profilierung jedes einzelnen Zyklus verfügen, 
ermöglichen sie ebenfalls die aAPD-Verschreibung nach Fischbach. 
Die Verschreibung großer Einlaufvolumen sollte mittels Messungen des 
intraperitonealen Drucks (IPP) kontrolliert werden, um das Risiko eines 
zu hohen IPP zu vermeiden.

Wenn das APD-System ein sleep•safe oder sleep•safe harmony oder 
SILENCIA ist, ist die Option „Adaptierte APD“ bei Erstellung einer neu-
en Verschreibung verfügbar: 

Abb. 3.41 Option Adaptierte APD
Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08B-2022 111



Kapitel 3: Bedienung
Wenn der Patient unter 2 Jahre alt ist, steht die Option der Adaptierten 
APD nicht zur Verfügung (siehe  Abb. 3.41, Option Adaptierte APD, auf 
Seite 111). 

Abb. 3.42 Die Option Adaptierte APD steht für Kinder unter 2 Jahren 
nicht zur Verfügung 

Wenn diese Option ausgewählt ist, können auf der nächsten Seite die 
aAPD-Parameter bearbeitet werden:

Abb. 3.43 Fenster Adaptierte APD-Verschreibung 
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Im oberen Bereich des Fensters wird eine Liste der verfügbaren QS-
Tests angezeigt. Die Liste enthält standardmäßig die neuesten 6 QS-
Tests (keine Entwürfe), jedoch nicht weiter zurückliegend als 
25 Monate. Die Liste kann bis zu einem PET-/PFT-/PET + 24-Stunden-
Sammeltest erweitert werden, jedoch nicht weiter zurückliegend als 
25 Monate. Im Bereich „Adaptierte APD-Zyklen“ können die Einlaufvo-
lumen und Verweilzeiten innerhalb der Grenzen des aktuellen Patien-
ten bearbeitet werden. Abhängig von den Cycler-Funktionen können 
auch die Glukosekonzentrationen bearbeitet werden. Der untere Be-
reich zeigt die grafische Darstellung der Verschreibung.

Wenn das APD-System ein sleep•safe oder sleep•safe harmony ist, 
ist das Kontrollkästchen Profil verfügbar. Wird diese Option aktiviert, 
können Sie außerdem die Anzahl der Zyklen bearbeiten. Wenn das 
Kontrollkästchen Profil aktiviert wird, kann die Reihenfolge der Zyklen 
der adaptierten APD-Verschreibung durch Anklicken der Symbolschalt-
fläche links neben dem Kontrollkästchen Profil umgeschaltet werden. 
Diese Option ist für SILENCIA nicht verfügbar.

Neue PD-Verschreibung 
erstellen 

Um einen neuen Datensatz für die PD-Verschreibung zu erstellen, 
muss wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Medizin aus dem Menübaum auswählen; 

 Untermenüpunkt PD-Verschreibung auswählen; 

Das Eingabemenü PD-Verschreibung wird geöffnet. 

 Im Eingabemenü Schaltfläche Neu anklicken; 

 Für die Behandlungsart APD oder CAPD oder beides auswählen; 

 Schaltfläche Weiter > anklicken. 

Die Verschreibung wird im Eingabemenü übernommen. 

Eingaben auf der Register-
karte APD 

 Einen Namen für die Verschreibung im Eingabefeld Verschrei-
bungsname eingeben; 

 Behandlungstyp über Drop-Down-Menü auswählen; 

Hinweis

Durch Klicken auf Weiter wird die Verschreibung an den speziellen Edi-
tor und das Verschreibungsmodell (sleep•safe oder 
sleep•safe harmony oder SILENCIA) übergeben, wo sie weiter geän-
dert und gespeichert werden kann.

Hinweis

Je nach ausgewählter Behandlungstyp werden im Verschreibungs-
editor unterschiedliche Registerkarten APD und/oder CAPD angezeigt.

Hinweis 

Je nach Auswahl des Behandlungstyps sind unterschiedliche Einga-
befelder für die Behandlungsparameter zur Änderung verfügbar. 
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Eingaben auf der Register-
karte CAPD 

 Einen Namen für die Verschreibung im Eingabefeld Verschrei-
bungsname eingeben; 

 Anzahl manuelle Wechsel über Drop-Down-Menü auswählen; 

Die CAPD-Zyklen werden tabellarisch dargestellt.

Alle veränderbaren Zellen können durch Doppelklick geändert werden. 
Bei Grenzwertüberschreitung wird der überschrittene Wert rot ange-
zeigt.

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 

PD-Verschreibung 
Bearbeiten 

Um einen Datensatz für die PD-Verschreibung zu bearbeiten, muss 
wie folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Medizin aus dem Menübaum auswählen; 

 Untermenüpunkt PD-Verschreibung auswählen;

Das Eingabemenü PD-Verschreibung wird geöffnet.

 Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste (links oben) auswählen; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

Das Dialogfenster Verschreibung editieren wird geöffnet. 

Die Auswahl der Behandlungsart kann übernommen oder geändert 
werden. 

 Schaltfläche Weiter > anklicken. 

Eingaben auf der Register-
karte APD 

Folgende Eingabefelder können geändert werden: 

Behandlungstyp 

Lösungstyp 

PD-Plus 

Basiszyklen 

Tidalzyklen 

Die Behandlungsparameter können bei Bedarf geändert werden. 

Eingaben auf der Register-
karte CAPD 

Folgende Eingabefelder können geändert werden: 

Verschreibungsname 

Anzahl manuelle Wechsel 

Die Anzahl der Zyklen wird tabellarisch dargestellt. 

Hinweis 

Das maximal mögliche Einlaufvolumen für eine Verschreibung wird 
permanent angezeigt und automatisch aktualisiert, wenn sich der Wert 
für das Einlaufvolumen (Basis, zuletzt, PD Plus) ändert. 
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Alle veränderbaren Zellen können durch Doppelklick geändert werden. 
Bei Grenzwertüberschreitung wird der überschrittene Wert rot ange-
zeigt. 

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche Ja quittiert werden. 

PD-Verschreibung löschen Um einen Datensatz für die PD-Verschreibung zu löschen, muss wie 
folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Medizin aus dem Menübaum auswählen; 

 Untermenüpunkt PD-Verschreibung auswählen; 

Das Eingabemenü PD-Verschreibung wird geöffnet.

 Zu löschenden Datensatz in der Liste (links oben) auswählen; 

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird geöffnet. 

Durch Anklicken der Schaltfläche Ja wird der ausgewählte Datensatz 
gelöscht, durch Anklicken der Schaltfläche Nein wird der Vorgang ab-
gebrochen 

Der erfolgreiche Löschvorgang wird als Pop-up-Menü angezeigt und 
muss durch Anklicken der Schaltfläche OK quittiert werden. 

Bericht für die 
Verschreibung erstellen 

Um einen Bericht für eine PD-Verschreibung zu erstellen, muss wie 
folgt vorgegangen werden: 

 Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Medizin aus dem Menübaum auswählen; 

 Untermenüpunkt PD-Verschreibung auswählen; 

Das Eingabemenü PD-Verschreibung wird geöffnet. 

 Wählen Sie den Datensatz aus der Liste (oben links) aus, für den ein 
Bericht erstellt werden soll; 

 Schaltfläche Bericht anklicken; 

Nach kurzer Aufbereitungszeit wird der Bericht in Druckform am Bild-
schirm dargestellt. 

Symbol Drucker anklicken; 

 Der Bericht am Standarddrucker ausgedruckt; 

 Schaltfläche Schließe Bericht anklicken. 

Die Druckansicht wird geschlossen. 

Hinweis 

Vergessen Sie nach dem Speichern oder Bearbeiten einer APD-Ver-
schreibung nicht, die Verschreibung auf der Patientenkarte zu aktuali-
sieren. Diese Erinnerung wird auch nach einem erfolgreichen Speicher-
vorgang einer APD-Verschreibung angezeigt. 
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Das Übersichtsfenster Das Übersichtsfenster zeigt Informationen zur aktuellen Verschreibung, 
für den APD-Teil und/oder den CAPD-Teil, zusammen mit einer grafi-
schen Übersicht. Dieser Bereich gliedert sich in vier Registerkarten:

Übersicht, 

APD, 

CAPD, 

Info. 

3.12.2.1  Registerkarte Übersicht 

Die Registerkarte Übersicht zeigt die grafische Darstellung der Ver-
schreibung. 

Abb. 3.44 Die Registerkarte Übersicht des Übersichtsfensters 

Der orangefarbene Zyklus ist der PD-Plus-Zyklus.

Die dunkelgelben Zyklen sind die täglichen Zyklen. 

Die blauen Zyklen stellen die APD-Basis- oder Tidalzyklen dar. 

Mit jedem Zyklus ist auch ein Hinweis verbunden. 

3.12.2.2  Registerkarte APD mit Unterregister APD Info 

Die Registerkarte APD zeigt eine Zusammenfassung der Verschrei-
bung (Gesamtzeit, Gesamtvolumen und die erforderlichen Lösungs-
beutel). Diese Information ist für jedes APD-System anders. Für 
sleep•safe ist die Registerkarte in zwei Unter-Registerkarten geglie-
dert: 

APD-Info  
Beutel 

(siehe  Abb. 3.45, Die Registerkarte APD Info des Übersichtsfensters 
von APD sleep·safe, auf Seite 117) und (siehe  Abb. 3.46, Die Regis-
terkarte Beutel des Übersichtsfensters von APD sleep·safe, auf 
Seite 117); 
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Abb. 3.45 Die Registerkarte APD Info des Übersichtsfensters von APD 
sleep·safe 

3.12.2.3  Registerkarte APD mit Unter-Registerkarte Beutel 

Abb. 3.46 Die Registerkarte Beutel des Übersichtsfensters von APD 
sleep·safe 

Das Gesamtvolumen und die Gesamtzahl der Beutel wird rot angezeigt, 
wenn die Grenze für das Gesamtvolumen (siehe Grenzen) überschrit-
ten ist.

3.12.2.4  Registerkarte CAPD 

Die Registerkarte CAPD zeigt eine Zusammenfassung der Verschrei-
bung (Gesamtzeit, Gesamtvolumen, Anzahl und Art der Beutel). 

Die Registerkarte CAPD hat zwei Unterregisterkarten: 

CAPD Info, 

Beutel, 

Die Registerkarte CAPD Info des Übersichtsfensters von CAPD. Die 
Registerkarte Beutel ist ähnlich wie die von APD.
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Abb. 3.47 Die Registerkarte CAPD Info des Übersichtsfensters von 
CAPD 

3.12.2.5  Registerkarte Info 

Die Registerkarte Info – gibt eine kurze Beschreibung der Verschrei-
bung und zeigt den Namen der Verschreibung und das verwendete 
kombinierte PD-System an. 

Im Abschnitt Verschreibungseinstellungen beschreiben die Register-
karten APD/CAPD den APD- und den CAPD-Teil der Verschreibung. 
Der CAPD-Teil besteht aus den Tageswechseln, während der APD-Teil 
(gegebenenfalls) aus den Nachtzyklen besteht, die mit einem Cycler 
durchgeführt werden. 

Jede Registerkarte enthält das aktuelle APD-/CAPD-System, das mit 
der Verschreibung verbunden ist. Diese entsprechen nicht unbedingt 
dem APD-/CAPD-System, das mit dem Patienten verbunden ist. Zum 
Beispiel kann ein Patient, der mit PD-NIGHT PatientCard und bicaVera 
behandelt wird, auch eine sleep•safe-Verschreibung haben. In diesem 
Fall wird das Systemlabel rot angezeigt, was den Benutzer darüber in-
formiert, dass ein anderes System mit dem Patienten verbunden ist. 
Durch die Bearbeitung einer solchen Verschreibung kann ein Wechsel 
zum aktuellen System erzwungen werden. 

 APD-Verschreibung – sleep•safe harmony

Die Registerkarte APD für sleep•safe harmony ist in zwei Bereiche un-
terteilt: Allg. Einstellungen auf der linken Seite für die Angabe des Ver-
schreibungsnamens und -typs sowie die Verschreibungsdaten auf der 
rechten Seite, die verschiedene Parameter abhängig vom Verschrei-
bungstyp beinhalten. Die folgenden Verschreibungstypen stehen für 
sleep•safe harmony zur Verfügung und können aus der entsprechen-
den Drop-Down-Liste ausgewählt werden: Basis, Standard, PD-plus 
Standard, Tidal und Adaptierte APD.

Hinweis 

Die Eingabeparameterwerte für alle Verschreibungstypen sind durch 
ihre Grenzen beschränkt, wie im Menü Systeme & Grenzen/Grenzen 
angegeben. Die Werte für diese Grenzen werden als Hinweise für jedes 
Eingabefeld im entsprechenden Verschreibungseditor angegeben.
118 Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08B-2022



Kapitel 3: Bedienung
Das Fenster Übersicht oben rechts zeigt eine grafische Darstellung der 
Verschreibung, Übersichtsinformationen für die APD-Verschreibung in 
Bezug auf Behandlungsdauer, Behandlungsvolumen, Anzahl Beutel, 
Zulässiges Patientenvolumen und Zulässiges Restvolumen, die Lösun-
gen (mit Farbkodierung) mit Typ, Glukose- und Kalziumkonzentratio-
nen, Volumen und erforderliche Beutelanzahl, Daten über die CAPD-
Verschreibung (sofern vorhanden) und einige Informationen über die 
PD-Verschreibung (Name, verwendete APD- und CAPD-Systeme).

 A: Basisverschreibung Eine Basisverschreibung für sleep•safe harmony ist im Folgenden 
dargestellt.

Abb. 3.48 Basisverschreibung – sleep•safe harmony

Die Eingabedaten für diesen Verschreibungstyp sind:

 Initiales Auslaufvolumen – optionaler Parameter. Wenn die Option 
entleeren ausgewählt ist, führt der Cycler druckgesteuert einen au-
tomatischen initialen Auslauf durch.

 Gesamt-Einlaufvolumen.

 Gesamtdauer (der Behandlung).

 Maximales Einlauf Volumen.

 Lösung für die Behandlung, zusammen mit den Glukose- und Kalzi-
umkonzentrationen, alle auswählbar aus den entsprechenden Drop-
Down-Listen.

 Letztes Einlaufvolumen – optionaler Parameter. Wenn die Option 
Ohne Einlauf ausgewählt wurde, wird dieser letzte Zyklus nicht 
durchgeführt. Wenn die Option nicht ausgewählt wurde, muss der 
Wert für das letzte Einlaufvolumen angegeben werden. Die Lösung 
für diesen letzten Einlauf sollte in Bezug auf Namen, Glukose- und 
Kalziumkonzentrationen eingegeben werden, die alle aus den ent-
sprechenden Drop-Down-Listen ausgewählt werden können.

Auf der rechten Seite werden die berechneten Werte in Bezug auf An-
zahl der Zyklen, Verweilzeit, Einlaufvolumen, Zulässiges Patientenvolu-
men, Zulässiges Restvolumen, Behandlungsvolumen und Behand-
lungsdauer angegeben.
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Die Schaltfläche Details öffnet ein Dialogfenster mit Informationen zu 
jedem Zyklus der verschriebenen Behandlung bezüglich Einlaufvolu-
men, Lösung – Name, Glukose- und Kalziumkonzentrationen, Verweil-
zeit, Auslaufvolumen und Zyklusdauer. Keiner dieser Parameter kann 
bearbeitet werden.

B: Standardverschreibung Eine Standardverschreibung für sleep•safe harmony ist im Folgenden 
dargestellt. 

Abb. 3.49 Standardverschreibung – sleep•safe harmony 

Die Eingabedaten für diesen Verschreibungstyp sind:

 Initiales Auslaufvolumen – optionaler Parameter. Wenn die Option 
entleeren ausgewählt ist, führt der Cycler druckgesteuert einen au-
tomatischen initialen Auslauf durch.

 Grundlegende Zyklusdaten in Bezug auf Anzahl der Zyklen, Einlauf-
volumen, Verweilzeit und Lösung für die Behandlung (zusammen 
mit den Glukose- und Kalziumkonzentrationen, alle auswählbar aus 
den entsprechenden Drop-Down-Listen).

 Letztes Einlaufvolumen – optionaler Parameter. Wenn die Option 
Ohne Einlauf ausgewählt wurde, wird dieser letzte Zyklus nicht 
durchgeführt. Wenn die Option nicht ausgewählt wurde, muss der 
Wert für das letzte Einlaufvolumen angegeben werden. Die Lösung 
für diesen letzten Einlauf sollte in Bezug auf Namen, Glukose- und 
Kalziumkonzentrationen eingegeben werden, die alle aus den ent-
sprechenden Drop-Down-Listen ausgewählt werden können.

Auf der rechten Seite werden die berechneten Werte in Bezug auf das 
Zulässige Patientenvolumen, das Zulässige Restvolumen, das Be-
handlungsvolumen und die Behandlungsdauer angegeben.

Hinweis 

Die Profilierung ist weder für Basis- noch für Adaptierte APD-Verschrei-
bungen erlaubt.
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Die Schaltfläche Profil öffnet ein Dialogfenster, in dem die Profilierung 
des Einlaufvolumens, der Lösung (Typ, Glukose- und Kalziumkonzent-
rationen) und der Verweilzeit für jeden verschriebenen Zyklus möglich 
ist, indem das entsprechende Auswahlkästchen Profilierung für den je-
weiligen Parameter ausgewählt wird.

C: PD-Plus-Standardver-
schreibung

Dieser Verschreibungstyp gleicht der Standardverschreibung, besitzt 
jedoch zusätzliche Eingabedaten in Bezug auf den PD-Plus-Zyklus, 
nämlich:

 Einlaufvolumen.

 PD-Plus-Pausendauer.

 Lösung für den PD-Plus-Zyklus (zusammen mit den Glukose- und 
Kalziumkonzentrationen, alle auswählbar aus den entsprechenden 
Drop-Down-Listen).

Alle unter Punkt B beschriebenen Details gelten auch für die PD-Plus-
Standardverschreibung.

D: Tidalverschreibung Eine Tidalverschreibung für sleep•safe harmony ist im Folgenden dar-
gestellt.

Abb. 3.50 Tidalverschreibung – sleep•safe harmony 

Die Eingabedaten für diesen Verschreibungstyp sind:

 Initiales Auslaufvolumen – optionaler Parameter. Wenn die Option 
entleeren ausgewählt ist, führt der Cycler druckgesteuert einen au-
tomatischen initialen Auslauf durch.

 Anzahl der Basis- und Tidalzyklen.

 Basiseinlaufvolumen, Tidaleinlauf- und -auslaufvolumen.

 Verweilzeit.

Tipp

Profilierte Parameter werden im Verschreibungseditor mit dem Label 
Profil gekennzeichnet.
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 Lösung für die Basis- und Tidalzyklen (zusammen mit den Glukose- 
und Kalziumkonzentrationen, alle auswählbar aus den entsprechen-
den Drop-Down-Listen).

 Letztes Einlaufvolumen – optionaler Parameter. Wenn die Option 
Ohne Einlauf ausgewählt wurde, wird dieser letzte Zyklus nicht 
durchgeführt. Wenn die Option nicht ausgewählt wurde, muss der 
Wert für das letzte Einlaufvolumen angegeben werden. Die Lösung 
für diesen letzten Einlauf sollte in Bezug auf Namen, Glukose- und 
Kalziumkonzentrationen eingegeben werden, die alle aus den ent-
sprechenden Drop-Down-Listen ausgewählt werden können.

Die berechneten Werte und die Option Profil sind die gleichen wie bei 
den zuvor beschriebenen Standard- und PD-Plus-Standardverschrei-
bungen.

E: Adaptierte APD-
Verschreibung

Eine Adaptierte APD-Verschreibung für sleep•safe harmony ist im 
Folgenden dargestellt.

Abb. 3.51 Adaptierte APD-Verschreibung – sleep•safe harmony

Das „Adaptierte APD“-Therapiekonzept nach Prof. M. Fischbach be-
steht aus einer Standardverschreibung von 5 Zyklen, davon 2 Zyklen 
mit kurzer Verweilzeit und kleinem Einlaufvolumen und 3 Zyklen mit 
langer Verweilzeit und großem Einlaufvolumen. Die ersten 2 Zyklen sol-
len eine Ultrafiltration bewirken und die 3 letzten die ordnungsgemäße 
Clearance urämischer Giftstoffe mit längeren Diffusionszeiten, wie Kre-
atinin und Phosphat, fördern.

Wenn der Patient unter 2 Jahre alt ist, steht die Adaptierte APD-Thera-
pie nicht zur Verfügung.

Die Eingabedaten für diesen Verschreibungstyp sind:

 Initiales Auslaufvolumen – optionaler Parameter. Wenn die Option 
entleeren ausgewählt ist, führt der Cycler druckgesteuert einen au-
tomatischen initialen Auslauf durch.

 Daten der Zyklen 1-2 in Bezug auf Einlaufvolumen, Verweilzeit und 
Lösung (zusammen mit den Glukose- und Kalziumkonzentrationen, 
alle auswählbar aus den entsprechenden Drop-Down-Listen).
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 Daten der Zyklen 3-5 in Bezug auf Einlaufvolumen, Verweilzeit und 
Lösung (zusammen mit den Glukose- und Kalziumkonzentrationen, 
alle auswählbar aus den entsprechenden Drop-Down-Listen).

 Letztes Einlaufvolumen – optionaler Parameter. Wenn die Option 
Ohne Einlauf ausgewählt wurde, wird dieser letzte Zyklus nicht 
durchgeführt. Wenn die Option nicht ausgewählt wurde, muss der 
Wert für das letzte Einlaufvolumen angegeben werden. Die Lösung 
für diesen letzten Einlauf sollte in Bezug auf Namen, Glukose- und 
Kalziumkonzentrationen eingegeben werden, die alle aus den ent-
sprechenden Drop-Down-Listen ausgewählt werden können.

Die berechneten Werte sind die gleichen wie für die oben beschriebe-
nen Standard-, PD-Plus-Standard- und Tidalverschreibungen.

Die Schaltfläche Details öffnet ein Dialogfenster mit Informationen zu 
jedem Zyklus der verschriebenen Behandlung.

 APD-Verschreibung – sleep•safe 

Die Registerkarte APD für sleep•safe besteht aus den folgenden Berei-
chen:

Abb. 3.52 APD-Verschreibung – sleep•safe

Allg. Einstellungen (links), 

Zyklus (Mitte bis rechts), 

Profil (Schaltfläche unten), 

Hinweis 

Die Profilierung ist weder für Basis- noch für Adaptierte APD-Verschrei-
bungen erlaubt.

Hinweis 

Ausführliche Informationen über die Verschreibungsparametern in die-
sem Bereich finden Sie in der sleep•safe harmony Cycler-Gebrauchs-
anweisung.
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Im Bereich Allg. Einstellungen können folgende Eingaben/Einstellun-
gen vorgenommen werden: 

Verschreibungsname, 

Behandlungstyp, 

Lösungstyp, 

PD-Plus-Option aktiv/inaktiv, 

Basiszyklen (Anzahl), 

Tidalzyklen (Anzahl). 

Der Bereich Zyklus bietet die Möglichkeit, folgende Werte zu optimie-
ren: 

Volumen, 

Verweilzeit, 

Glukose, 

Temperatur, 

Flussrate. 

Hinweis 

Der Name der Verschreibung wird auf dem Display des sleep·safe-
Cyclers angezeigt. Es wird empfohlen, aussagekräftige Bezeichnungen 
zu verwenden. 

Hinweis 

Wenn die Behandlungsart bestimmte Optionen ausschließt, sind die 
entsprechenden Felder entweder unsichtbar oder inaktiv. 

Beispiel:  
Bei einer Standardbehandlung sind alle Tidal-bezogenen Felder un-
sichtbar. 

Hinweis 

Einige Phasenwerte (z. B. Auslaufvolumen) werden möglicherweise au-
tomatisch korrigiert, wenn diese außerhalb der Grenzen liegen, die im 
Modul System & Grenzen festgelegt wurden. 

Nach einer Änderung müssen alle Einstellungen sorgfältig geprüft wer-
den. 
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Die Schaltfläche Profil bietet die Möglichkeiten, jede Phase der Be-
handlung einzeln zu gestalten.  

Abb. 3.53 Das Dialogfenster Profil 

Um ein bestimmtes Profil zu aktivieren, muss das Kontrollkästchen Pro-
fil im Kopf jeder Spalte aktiviert werden. 

 APD-Verschreibung – SILENCIA

Die Registerkarte APD für SILENCIA ist in zwei Bereiche unterteilt: 
Allg. Einstellungen auf der linken Seite für die Angabe des Verschrei-
bungsnamens und -typs sowie der Verschreibungsdaten, und auf der 
rechten Seite verschiedene Parameter abhängig vom Verschreibungs-
typ. Die folgenden Verschreibungstypen stehen für SILENCIA zur Ver-
fügung und können aus der entsprechenden Drop-Down-Liste ausge-
wählt werden: Standard, Tidal und Adaptierte APD.

Tipp

Wenn das Profil bei einer bestimmten Spalte aktiv ist, wird anstelle ei-
nes numerischen Wertes das Wort Profil angezeigt.

Tipp

Der Abschnitt Zyklus und die Registerkarte Profil sind miteinander ver-
bunden; Änderungen, die in einer der beiden Registerkarten vorgenom-
men werden, werden in der anderen widergespiegelt.

Hinweis 

Informationen zu Definitionen und Verschreibungsparametern siehe 
Gebrauchsanweisung für sleep·safe. 
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Das Fenster Übersicht oben rechts zeigt eine grafische Darstellung der 
Verschreibung, Übersichtsinformationen für die APD-Verschreibung in 
Bezug auf Behandlungsdauer, Behandlungsvolumen, Anzahl Beutel, 
Zulässiges Patientenvolumen und Zulässiges Restvolumen, die Lösun-
gen (mit Farbkodierung) mit Typ, Glukose- und Kalziumkonzentratio-
nen, Volumen und erforderliche Beutelanzahl, Daten über die CAPD-
Verschreibung (sofern vorhanden) und einige Informationen über die 
PD-Verschreibung (Name, verwendete APD- und CAPD-Systeme).

a. Standardverschreibung Eine Standardverschreibung für SILENCIA ist im Folgenden darge-
stellt.

Abb. 3.54 Standardverschreibung – SILENCIA

Die Eingabedaten für diesen Verschreibungstyp sind:

 Initiales Auslaufvolumen – optionaler Parameter. Wenn die Option 
entleeren ausgewählt ist, führt der Cycler einen automatischen ini-
tialen Auslauf durch.

 Grundlegende Zyklusdaten in Bezug auf Anzahl der Zyklen, Einlauf-
volumen, Verweilzeit und Lösung für die Behandlung (zusammen 
mit den Glukose- und Kalziumkonzentrationen, alle auswählbar aus 
den entsprechenden Drop-Down-Listen).

Hinweis

Die Eingabeparameterwerte für alle Verschreibungstypen sind durch 
ihre Grenzen beschränkt, wie im Menü Systeme & Grenzen/Grenzen 
angegeben. Die Werte für diese Grenzen werden als Hinweise für jedes 
Eingabefeld im entsprechenden Verschreibungseditor angegeben.
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 Letztes Einlaufvolumen – optionaler Parameter. Wenn die Option 
Ohne Einlauf ausgewählt wurde, wird dieser letzte Einlauf nicht 
durchgeführt. Wenn die Option nicht ausgewählt wurde, muss der 
Wert für das letzte Einlaufvolumen angegeben werden. Die Lösung 
für diesen letzten Einlauf sollte in Bezug auf Namen, Glukose- und 
Kalziumkonzentrationen eingegeben werden, die alle aus den ent-
sprechenden Drop-Down-Listen ausgewählt werden können. Das 
FensterÜbersicht/Beutel zeigt die Gesamtzahl der Lösungsbeutel 
entsprechend der Auswahl des Benutzers an.

Auf der rechten Seite werden die berechneten Werte in Bezug auf das 
Zulässige Patientenvolumen, das Zulässige Restvolumen, das Be-
handlungsvolumen und die Behandlungsdauer angegeben.

Die Schaltfläche Details öffnet ein Dialogfenster mit detaillierten Wer-
ten für jeden Zyklus.

b. Tidalverschreibung Eine Tidalverschreibung für SILENCIA ist im Folgenden dargestellt.

Abb. 3.55 Tidalverschreibung – SILENCIA 

Die Eingabedaten für diesen Verschreibungstyp sind:

 Initiales Auslaufvolumen – optionaler Parameter. Wenn die Option 
entleeren ausgewählt ist, führt der Cycler druckgesteuert einen au-
tomatischen initialen Auslauf durch.

 Anzahl der Basis- und Tidalzyklen.

 Basiseinlaufvolumen, Tidaleinlauf- und -auslaufvolumen.

Hinweis

Bei der Auswahl der Glukosekonzentration der Lösung sind gemischte 
Glukosekonzentrationen wie „1,5 % + 2,3 %“ oder „2,3 % + 4,25 %“ 
oder „1,5 % + 4,25 %“ zulässig. Die Verwendung einer gemischten Glu-
kosekonzentration bedeutet, dass an den Cycler zwei verschiedene Lö-
sungsbeutel mit unterschiedlichen Glukosekonzentrationen ange-
schlossen werden. Für den letzten Einlauf ist eine gemischte Glukose-
konzentration nur dann zulässig, wenn dieselbe gemischte Glukose-
konzentration auch für die Basiszyklen verwendet wird.
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 Verweilzeit.

 Lösung für die Basis- und Tidalzyklen (zusammen mit den Glukose- 
und Kalziumkonzentrationen, alle auswählbar aus den entsprechen-
den Drop-Down-Listen).

 Letztes Einlaufvolumen – optionaler Parameter. Wenn die Option 
Ohne Einlauf ausgewählt wurde, wird der letzte Einlauf nicht durch-
geführt. Wenn die Option nicht ausgewählt wurde, muss der Wert für 
das letzte Einlaufvolumen angegeben werden. Die Lösung für die-
sen letzten Einlauf sollte in Bezug auf Namen, Glukose- und Kalzi-
umkonzentrationen eingegeben werden, die alle aus den entspre-
chenden Drop-Down-Listen ausgewählt werden können.

Die berechneten Werte und die Option Details sind die gleichen wie 
bei den zuvor beschriebenen Standardverschreibungen.

c. Adaptierte APD-
Verschreibung

Eine Adaptierte APD-Verschreibung für SILENCIA ist im Folgenden 
dargestellt.

Abb. 3.56 Adaptierte APD-Verschreibung – SILENCIA

Das „Adaptierte APD“-Therapiekonzept nach Prof. M. Fischbach be-
steht aus einer Standardverschreibung von 5 Zyklen, davon 2 Zyklen 
mit kurzer Verweilzeit und kleinem Einlaufvolumen und 3 Zyklen mit 
langer Verweilzeit und großem Einlaufvolumen. Die ersten 2 Zyklen sol-
len eine Ultrafiltration bewirken und die 3 letzten die ordnungsgemäße 
Clearance urämischer Giftstoffe mit längeren Diffusionszeiten, wie Kre-
atinin und Phosphat, fördern.

Hinweis

Bei der Auswahl der Glukosekonzentration der Lösung sind gemischte 
Glukosekonzentrationen wie „1,5 % + 2,3 %“ oder „2,3 % + 4,25 %“ 
oder „1,5 % + 4,25 %“ zulässig. Die Verwendung einer gemischten Glu-
kosekonzentration bedeutet, dass an den Cycler zwei verschiedene Lö-
sungsbeutel mit unterschiedlichen Glukosekonzentrationen ange-
schlossen werden. Für den letzten Einlauf ist eine gemischte Glukose-
konzentration nur dann zulässig, wenn dieselbe gemischte Glukose-
konzentration auch für die Basiszyklen verwendet wird.
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Wenn der Patient unter 2 Jahre alt ist, steht die Adaptierte APD-Thera-
pie nicht zur Verfügung.

Die Eingabedaten für diesen Verschreibungstyp sind:

 Initiales Auslaufvolumen – optionaler Parameter. Wenn die Option 
entleeren ausgewählt ist, führt der Cycler druckgesteuert einen au-
tomatischen initialen Auslauf durch.

 Daten der Zyklen 1-2 in Bezug auf Einlaufvolumen und Verweilzeit.

 Daten der Zyklen 3-5 in Bezug auf Einlaufvolumen und Verweilzeit.

 Lösung der Zyklen 1-5 (zusammen mit den Glukose- und Kalzium-
konzentrationen, alle auswählbar aus den entsprechenden Drop-
Down-Listen).

 Letztes Einlaufvolumen – optionaler Parameter. Wenn die Option 
Ohne Einlauf ausgewählt wurde, wird dieser letzte Zyklus nicht 
durchgeführt. Wenn die Option nicht ausgewählt wurde, muss der 
Wert für das letzte Einlaufvolumen angegeben werden. Die Lösung 
für diesen letzten Einlauf sollte in Bezug auf Namen, Glukose- und 
Kalziumkonzentrationen eingegeben werden, die alle aus den ent-
sprechenden Drop-Down-Listen ausgewählt werden können.

Die berechneten Werte und die Abschnitte Details sind die gleichen 
wie bei den zuvor beschriebenen Standard- und Tidalverschreibungen.

 APD Verschreibung – Andere APD

Beim APD System Andere APD sieht die Registerkarte wie folgt aus. 

Hinweis

Bei der Auswahl der Glukosekonzentration der Lösung sind gemischte 
Glukosekonzentrationen wie „1,5 % + 2,3 %“ oder „2,3 % + 4,25 %“ 
oder „1,5 % + 4,25 %“ zulässig. Die Verwendung einer gemischten Glu-
kosekonzentration bedeutet, dass an den Cycler zwei verschiedene Lö-
sungsbeutel mit unterschiedlichen Glukosekonzentrationen ange-
schlossen werden. Für den letzten Einlauf ist eine gemischte Glukose-
konzentration nur dann zulässig, wenn dieselbe gemischte Glukose-
konzentration auch für die Basiszyklen verwendet wird.
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Abb. 3.57 Das Fenster PD-Verschreibung für Andere APD 

Das Fenster PD-Verschreibung Andere APD ist wie folgt aufgeteilt:
Allg. Einstellungen, oberer Teil;
Verschreibungseinstellungen, der Rest des Fensters,

Im Bereich Allg. Einstellungen stehen folgende Eingabefelder zur Ver-
fügung:

Verschreibungsname (eintragen),
Behandlungstyp (auswählen);
Lösungstyp (auswählen);
Lösungstyp für den letzten Einlauf (auswählen).

Im Bereich Verschreibungseinstellungen können folgende Ver-
schreibungsparameter geändert werden:

Anzahl Basiszyklen;
Anzahl der Tidalzyklen;
Einlaufzeit;
Auslaufzeit;
Verweilzeit;
PD-Plus Einlaufvolumen;
Basis Einlaufvolumen;
Tidal-Einlaufvolumen;
Letztes Einlaufvolumen.

 CAPD-Verschreibung 

Wenn die Verschreibung einen CAPD-Teil enthält, sieht das CAPD-
Fenster so aus wie dasjenige, das in Abb. Abb. 3.58 dargestellt ist. 

Hinweis 

Die Andere APD-Verschreibung kann nicht auf die Patientenkarte ge-
schrieben werden.
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Dieses Fenster gliedert sich in die folgende Bereiche: 

Allg. Einstellungen, oben links, 

Überblick, oben rechts, 

Wechseleinstellungen, unten. 

Abb. 3.58 Das Fenster CAPD-Verschreibung 

Im Abschnitt Allg. Einstellungen kann der Name der Verschreibung 
eingestellt und die Anzahl der Wechsel ausgewählt werden. Das Fens-
ter Übersicht ist ähnlich strukturiert wie das des sleep·safe. 

Die Wechseleinstellungen ermöglichen es dem Benutzer, für jeden 
Wechsel der Behandlung die gewünschten Werte für Start (Zeit), Ende 
(Zeit), Lösungstyp, Beutel Volumen, Volumen, Verweilen/Trocken 
und Position vorzugeben. Dies kann durch Eintippen, Auswählen oder 
mit den Pfeiltasten erfolgen. 

Tipp

Die Schnelleingabe-Philosophie der Zeit-Steuerelemente für die Bear-
beitung der Start (Zeit) und Ende (Zeit) bietet zusammen mit dem Me-
chanismus der Zyklus-Synchronisierung eine schnelle und benutzer-
freundliche Lösung für die einfachere Verschreibung einer CAPD-Be-
handlung. 

Tipp

Tasten Bild-auf/Bild-ab können verwenden werden, um den Wert der 
Stunden zu erhöhen/zu verringern, die Tasten Auf/Ab, um den Wert 
der Minuten zu erhöhen/zu verringern. Es ist auch zulässig, den ge-
wünschten Wert direkt einzutippen (siehe 4.2). 
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Die Position kann, entsprechend der Körperposition, Ambulant oder 
Liegend sein. Bei einem CAPD-Nachtwechsel ist die Position norma-
lerweise Liegend. 

Die dunkelgelben Reihen beziehen sich auf den APD-Teil (siehe  Abb. 
3.39, Grenzen und Optionen für SILENCIA, auf Seite 109) und daher 
können bestimmte Werte nicht innerhalb der Registerkarte CAPD, son-
dern nur ausgehend von der Registerkarte APD geändert werden. 

Tipp

Bei der Bearbeitung der Start (Zeit)/Ende (Zeit) für einen Wechsel 
passt der Mechanismus der Zyklussynchronisierung automatisch die 
folgenden Wechsel an, um eine kontinuierliche 24-Stunden-Behand-
lung zu erreichen. 

Tipp

Um ein Intervall Trockener Bauch zu verordnen, muss die Option Tro-
ckener Bauch im Drop-Down-Menü Lösungstyp ausgewählt und die 
Start (Zeit) und Ende (Zeit) eingestellt werden. 

Tipp

Die Verweilzeit (Dwell Time) wird automatisch für jeden Zyklus auf der 
Grundlage der Start (Zeit) und der Ende (Zeit) berechnet.

Hinweis 

Wenn eine Verschreibung sowohl einen APD- als auch einen CAPD-
Teil besitzt, kann es für die Wechseleinstellungen der Registerkarte 
CAPD einige Einschränkungen geben (siehe  Abb. 3.59, Der CAPD-
Abschnitt einer kombinierten PD-Verschreibung, auf Seite 133). Das 
Volumen des ersten CAPD-Zyklus im CAPD-Abschnitt einer kombinier-
ten PD-Verschreibung (siehe  Abb. 3.59, Der CAPD-Abschnitt einer 
kombinierten PD-Verschreibung, auf Seite 133) wird durch das letzte 
Einlaufvolumen des APD-Teils vorgegeben. Allgemein gesagt, werden 
die Einläufe und Ausläufe, die vom Cycler durchgeführt werden, ausge-
hend von der Registerkarte APD gesteuert. 

Hinweis 

Die Gesamtzeit für eine APD-CAPD-Verschreibung ist ein Vielfaches 
von 24 Stunden. Die Verweilzeit des letzten CAPD-Wechsels wird so 
berechnet, dass eine Gesamtzeit von 24 Stunden erreicht wird. Wenn 
die APD-Dauer plus die CAPD-Dauer 24 Stunden überschreiten, wird 
die letzte CAPD-Verweilzeit so eingestellt, dass die Gesamtzeit 48 
Stunden ergibt. 
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Abb. 3.59 Der CAPD-Abschnitt einer kombinierten PD-Verschreibung

Der erste CAPD-Wechsel hat den gleichen Lösungstyp und das gleiche 
Volumen, wie der letzte Einlauf des APD-Teils. Der Einlauf wird vom 
Cycler durchgeführt – Letzter Einlauf des APD-Teils, während der 
Auslauf manuell erfolgt – daher die Bezeichnung APD – M.A. (manuel-
ler Auslauf) in der ersten Spalte. 

Das maximale Volumen des letzten CAPD-Wechsels entspricht dem 
Volumen des ersten Auslaufs, der vom Cycler durchgeführt wird (im 
APD-Teil verordnet). Der Einlauf erfolgt manuell, sodass das Volumen 
und der Lösungstyp auf der Registerkarte CAPD bearbeitet werden 
können, während der Auslauf durch den Cycler erfolgt – PD-Plus Aus-
lauf oder Initialer Auslauf, daher die Bezeichnung Wechsel. #2-APD. 

Zwischen den oben genannten zwei Wechseln gibt es rein manuelle, 
bei denen sowohl der Einlauf als auch der Auslauf manuell erfolgen. Die 
Anzahl der Wechsel zählt nur die manuellen Einläufe. Es gibt zwei die-
ser manuellen Einläufe, nämlich Wechsel #1 und Wechsel. #2-APD, in 
(siehe  Abb. 3.59, Der CAPD-Abschnitt einer kombinierten PD-Ver-
schreibung, auf Seite 133).

Dieses Konzept bietet eine große Flexibilität der Tag-/Nachtwechsel, 
die alle bekannten PD-Behandlungen abdeckt. 

Hinweis 

Normalerweise beginnen alle APD-Verschreibungen mit Initialer Aus-
lauf. Bei sleep·safe und PD-NIGHT beginnt die APD-Verschreibung, 
wenn PD-Plus aktiv ist, mit PD-Plus Auslauf. 

Hinweis 

Das Beutelvolumen für den letzten CAPD-Wechsel wird so gewählt, 
dass es größer als das Einlaufvolumen ist. Das Einlaufvolumen kann 
bearbeitet werden und es kann auch das erste Auslaufvolumen (PD-
Plus Auslauf/Erstes Auslaufvolumen) des APD-Teils überschreiten. Die 
Ende (Zeit) wird durch die oben genannte Berechnung der Gesamtzeit 
vorgegeben. 
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 Bearbeiten/Erstellen einer PD-Verschreibung

Um einen neuen Datensatz für ein PD-System zu erstellen, muss wie 
folgt vorgegangen werden: 

Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Das PD-System des Patienten prüfen; 

 Menüpunkt PD-Verschreibung auswählen; 

Abb. 3.60 Der Menüpunkt PD-Verschreibung 

 Schaltfläche Neu anklicken, um eine neue Verschreibung zu erstel-
len oder Schaltfläche Bearbeiten anklicken, um eine bestehende 
Verschreibung zu aktualisieren; 

Ein Fenster zur Auswahl der Behandlungsarten erscheint (siehe  Abb. 
3.61, Das Fenster zur Auswahl der Behandlungsart, auf Seite 135). 

 Gewünschte APD-/CAPD-Kombination auswählen; 

Falls die Schaltfläche Bearbeiten gedrückt wurde und die bearbeitete 
Verschreibung nicht das gleiche PD-System hat wie dasjenige, das 
dem Patienten zugeordnet wurde, wird der Benutzer gebeten, die Um-
stellung auf das Patientensystem zu bestätigen. 

Falls die Schaltfläche Bearbeiten gedrückt wurde, enthält das Aus-
wahlfenster ein Kontrollkästchen mit der Bezeichnung Verschreibung 
kopieren. Dies ist hilfreich wenn eine neue Verschreibung mit dem ur-
sprünglichen Inhalt einer bestehenden Verschreibung gewünscht wird. 
Das Kontrollkästchen ist standardmäßig aktiviert, wenn eine System-
umstellung stattfindet; 

Hinweis 

Der Lösungstyp für den ersten CAPD-Wechsel wird durch den APD-
Teil vorgegeben – Glukose bei letztem Einlauf. 

Hinweis 

Es muss sichergestellt werden, dass APD/CAPD-Systeme nach den 
medizinischen Anforderungen verbunden sind. 
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Abb. 3.61 Das Fenster zur Auswahl der Behandlungsart 

 Schaltfläche Weiter anklicken. 

Der erste Bildschirm des APD- oder CAPD-Teils erscheint, je nach der 
vorherigen Auswahl. Die Schaltflächen Speichern und Abbrechen 
sind aktiv, während die Schaltflächen Neu, Bearbeiten und Löschen 
inaktiv sind; 

Die Verschreibung entsprechend des APD- bzw. CAPD-Teils bearbei-
ten; 

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Die Verschreibung wird gespeichert, durch Anklicken der Schaltfläche 
Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen. 

Das gleiche gilt für den CAPD-Teil. 

Wenn der Bearbeitungsvorgang erfolgreich ist, wird eine Meldung aus-
gegeben und der Datensatz der Verschreibung wird in der Verschrei-
bungsliste aktualisiert. 

Hinweis 

Sind die APD-Einstellungen der Verschreibung in irgendeinem Punkt 
nicht korrekt, wird eine Fehlermeldung ausgegeben, wenn die Schalt-
fläche Speichern gedrückt wird. Es muss dann die Schaltfläche Ok 
ausgewählt und die Fehler korrigiert werden, oder der Vorgang muss 
abgebrochen werden. 
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3.12.3  Behandlungsanalyse 

3.12.3.1  Allgemeines 

Dieser Menüpunkt bietet die Möglichkeit, APD-Behandlungen auf der 
Grundlage von Behandlungsprotokollen, die von den Cyclern 
sleep•safe, sleep•safe harmony, PD-NIGHT PatientCard und SI-
LENCIA aufgezeichnet werden, zu analysieren. Behandlungsprotokolle 
können in PatientOnLine unter Verwendung des Menüpunkts Kom-
munikation importiert werden. Bei Auswahl des Menüpunktes Medi-
zin/Behandlungsanalyse wird das Fenster „Behandlungsanalyse“ an-
gezeigt (siehe  Abb. 3.62, Fenster Behandlungsanalyse – sleep·safe, 
auf Seite 136). 
.

Abb. 3.62 Fenster Behandlungsanalyse – sleep·safe 

Der obere Teil des Fensters enthält eine Tabelle mit einer Zusammen-
fassung der Daten für alle Behandlungsprotokolle, die aktuell in der 
PatientOnLine-Datenbank gespeichert sind. Die Behandlungsproto-
kolle sind nach dem Datum der Behandlung sortiert: Die aktuellste Be-
handlung erscheint in der oberen Zeile. Für jedes Protokoll werden die 
wichtigsten Daten für die Behandlung (Behandlungsstatus, Volumenbi-
lanz, Anzahl der Alarme, Dauer usw.) angezeigt. Der Benutzer kann 
auch das Aussehen der Tabellenspalten anpassen, um bestimmte Da-
ten für die Behandlung anzeigen zu lassen oder auszublenden. Weitere 
Informationen unter Administration/Einstellungen/Ansicht Einstel-
lungen. Ein Volumenbilanzwert, der außerhalb der Grenzen liegt, wird 
rot hinterlegt. Die Spalte „Quelle“ gibt die Datenquelle des Behand-
lungsprotokolls an (z. B. Patientenkarte, Manuell gespeichert). 

Bei der Tabelle ist die Auswahl einzelner oder auch mehrerer Zeilen 
möglich. Wenn mehrere Zeilen ausgewählt sind, ist das aktuell ausge-
wählte Protokoll das oberste. Unten im Fenster befindet sich eine Grup-
pe von Schaltflächen, die für die aktuell ausgewählte Behandlung gel-
ten, nämlich Bericht, Exportieren, Löschen, Übersicht und Statisti-
ken. 

Wenn der Patient einem CAPD-System zugeordnet wird, gibt es auch 
die Schaltfläche Neu, mit der die CAPD-Behandlungsprotokolle doku-
mentiert werden können, sowie die Schaltfläche Bearbeiten, um diese 
zu ändern. 
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Durch Anklicken der Schaltfläche Bericht öffnet sich ein druckfertiger 
Bericht für das aktuell ausgewählte Protokoll, der alle verfügbaren Da-
ten enthält. 

Abb. 3.63 Das Fenster mit dem Bericht über das Behandlungsprotokoll 

Durch Anklicken der Schaltfläche Exportieren werden alle ausgewähl-
ten Behandlungsprotokolle als Binärdatei im Originalformat der Patien-
tenkarte gespeichert. Ein Dialog Ordner suchen wird geöffnet, um den 
der Ordner anzugeben, in dem die Dateien gespeichert werden sollen. 
Die Dateinamen sind die Originaldateinamen wie sie auf der Patienten-
karte waren. 

Durch Anklicken der Schaltfläche Löschen werden alle ausgewählten 
Behandlungsprotokolle gelöscht. Für jedes Protokoll wird eine Bestäti-
gungsmeldung angezeigt. Die Option Ja/Nein kann durch Aktivieren 
des Kontrollkästchens Auf alle anwenden auf alle ausgewählten Pro-
tokolle angewendet werden. 
Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08B-2022 137



Kapitel 3: Bedienung
Beim Anklicken der Schaltfläche Übersicht erscheint ein druckfertiger 
Bericht, der grundsätzlich die gleichen Daten enthält, wie diejenigen in 
der Tabelle im Fenster Behandlungsanalyse. Nach Auswahl dieser 
Schaltfläche wird zuerst das Dialogfenster Auswahl Behandlungen 
geöffnet. 

Folgende Auswahl steht zur Verfügung: 

Alle oder von >>> bis (Option), 

Startdatum (über Kalender-Eingabefeld), 

Stopdatum (über Kalender-Eingabefeld). 

 Schaltfläche Ja anklicken. 

Die Auswahl wird übernommen. 

Bei Auswahl der Schaltfläche Statistiken öffnet sich ein Dialogfenster, 
das die komplexe grafische Analyse der Behandlungsdaten erlaubt. 
Dieses Fenster wird im Abschnitt Behandlungsstatistik beschrieben.

Der untere Teil des Fensters enthält verschiedene Registerkarten, die 
dem Benutzer eine Vielzahl von Daten – in tabellarischer Form – zu 
dem aktuell ausgewählten Behandlungsprotokoll bieten (siehe  Abb. 
3.62, Fenster Behandlungsanalyse – sleep·safe, auf Seite 136).

Der Inhalt und die Bezeichnung dieser Registerkarten hängt von der Art 
des Cyclers ab.

Die verfügbaren Registerkarten für den sleep·safe-Cycler sind: Allge-
meine Information, Verschreibung, Durchgeführte Behandlung, 
Ergebnisse, Alarme, Kommentare, Grafiken und Geändert durch 
Patienten. 

3.12.3.2  CAPD-Behandlungsprotokoll

Für Patienten, die CAPD-Systemen oder APD- und CAPD-Systemen 
zugeordnet wurden, kann das CAPD-Behandlungsprotokoll dokumen-
tiert (erstellt und bearbeitet) werden. Für diese Patienten können im 
Menü Behandlungsanalyse durch Auswahl der Schaltfläche Neu die 
folgenden Eingabedaten im CAPD-Behandlungsassistenten angege-
ben werden:

 Anzahl der Wechsel.

 Trockengewicht – optionaler Parameter.

 Systolischer und diastolischer Blutdruck – optionale Parameter.

 Für jeden Wechsel können die folgenden Parameter angegeben 
werden: Einlaufzeit, Einlaufvolumen, Auslaufzeit, Lösungstyp (aus-
wählbar aus einer Liste der entsprechenden Lösungen für das spe-
zielle, dem Patienten zugewiesene CAPD-System) und eine Anga-
be zu der während der Behandlung verabreichten Medikation (ja 
oder nein).

Klicken Sie auf Speichern, um das CAPD-Behandlungsprotokoll zu 
speichern, oder auf Abbrechen, um den Vorgang abzubrechen.
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Abb. 3.64 Das Fenster CAPD-Behandlungsprotokoll

Die CAPD-Behandlungsprotokolle werden in der Behandlungsliste im 
oberen Bereich des Behandlungsanalysefensters zusammen mit eini-
gen wichtigen Daten aufgeführt.

Nachdem Sie ein CAPD-Behandlungsprotokoll erstellt haben, können 
Sie es jederzeit durch Auswahl des gewünschten CAPD-Behandlungs-
protokolls aus der Liste und Klicken auf die Schaltfläche Bearbeiten be-
arbeiten.

Die Registerkarte „Kommentar“ besitzt die gleiche Funktion und kann 
auf die gleiche Weise wie im Abschnitt 3.12.3.14 (siehe 
Kapitel 3.12.3.8, auf Seite 142) beschrieben verwendet werden.

Die Schaltflächen Bericht, Exportieren, Löschen, Übersicht, Statis-
tiken besitzen die gleiche Funktion wie zuvor beschrieben und können 
auf die gleiche Weise wie im Abschnitt „Behandlungsanalyse“ beschrie-
ben verwendet werden (siehe Kapitel 3.12.3, auf Seite 136).

3.12.3.3  Registerkarte Allgemeine Informationen 

sleep·safe Die Registerkarte Allgemeine Information zeigt die allgemeinen Da-
ten in Bezug auf das aktuell ausgewählte Behandlungsprotokoll an, wie: 

Protokolldatei  
Name, 

Verschreibung  
Name der Verschreibung, 

Behandlungstyp, 

Version  
Softwareversion des Cyclers,

Geräte-ID  
Geräte ID des Cyclers, 

Geändert durch Patienten  
Änderungen, die der Patient vorgenommen hat. 
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3.12.3.4  Registerkarte Verschreibung 

sleep•safe Die Registerkarte Verschreibung zeigt die Verschreibung, auf deren 
Grundlage der Cycler die Behandlung durchgeführt hat, an. Die Ver-
schreibung wird direkt dem Behandlungsprotokoll entnommen und 
kann von der Verschreibung abweichen, die ursprünglich für dieses be-
stimmte Datum verordnet und auf der Patientenkarte gespeichert wur-
de, da der Patient möglicherweise die Verschreibung bzw. ihren Inhalt 
geändert hat. Die Verschreibung wird auf der Basis von Zyklen mit den 
wichtigen Daten für Einlauf/Verweilen/Auslauf beschrieben. 

3.12.3.5  Registerkarte Durchgeführte Behandlung 

sleep•safe Die Registerkarte Durchgeführte Behandlung beschreibt die Behand-
lung, die tatsächlich vom Cycler durchgeführt wurde. Es wird das glei-
che Einlauf/Verweilen/Auslauf-Schema verwendet, aber zusätzlich 
werden die Startzeit für jeden Zyklus und die Dauer jeder Phase ange-
zeigt. 

Abb. 3.65 Durchgeführte Behandlung – sleep·safe 

3.12.3.6  Registerkarte Ergebnisse (sleep·safe) 

Die Registerkarte Ergebnisse enthält umfassende Daten, die dem Be-
handlungsprotokoll entnommen wurden. Die durchgeführten und ver-
ordneten Werte werden (falls zutreffend) für jeden Punkt angezeigt. Bei 
verschiedenen Parametern werden die relevanten Durchschnitts-(Mit-
tel-)werte berechnet und dargestellt. 

Abb. 3.66 Ergebnisse – sleep·safe 
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3.12.3.7  Registerkarte Alarme (sleep·safe) 

Die Registerkarte Alarme zeigt in tabellarischer Form die Alarme an, 
die während der Behandlung aufgetreten sind. 

Folgende Daten werden beim sleep·safe zum anstehenden Alarm an-
gezeigt: 

Zeit des Alarms; 

Zyklus und Phase in dem der Alarm aufgetreten ist; 

Aktuelles Einlauf/Auslaufvolumen dieser Phase; 

Aktuelles Flüssigkeitsvolumen im Patienten; 

Alarmquellcode und die Aktion, die den Alarm behoben 
hat, sowie die Zeit, als der Alarm bestätigt wurde.

Durch Doppelklicken auf die Tabellenzelle mit dem Quellcode des 
Alarms wird ein Hilfefenster mit einer Beschreibung dieses bestimmten 
Alarmcodes angezeigt. 

Abb. 3.67 Hilfefenster Alarmcodes – sleep·safe 

Bei PD-NIGHT PatientCard werden die Anzahl und die Art der Alarme 
für jede Phase angezeigt. 
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3.12.3.8  Registerkarte Kommentar (alle Geräte) 

Die Registerkarte Kommentare ermöglicht es dem Benutzer, für das 
ausgewählte Behandlungsprotokoll einen eigenen Kommentar einzu-
geben. Mit dem Kontrollkästchen Benutze in der Berechnung kann 
die aktuelle Behandlung in die Statistik aufgenommen oder von der Sta-
tistik ausgeschlossen werden (siehe Behandlungsstatistik). Um den 
Kommentar bzw. die Einstellung für die Erstellung der Statistik zu bear-
beiten, muss zuerst die Schaltfläche Bearbeiten ausgewählt werden. 
Durch Anklicken der Schaltfläche Speichern wird der Vorgang fertigge-
stellt, während er durch Anklicken der Schaltfläche Abbrechen abge-
brochen wird. 

3.12.3.9  Registerkarte Grafiken (sleep·safe) 

Die Registerkarte Grafiken gibt einen grafischen Überblick sowohl über 
die verordnete als auch über die durchgeführte Behandlung. Die hori-
zontale Achse stellt die Zeit (in Stunden), vertikale Achse das Volumen 
im Patienten (in Litern) dar. Im unteren Teil des Fensters befindet sich 
ein horizontaler Zeitstrahl mit der Start- und Endzeit der Behandlung.

Wenn die Behandlung einen PD-Plus-Zyklus enthält, ist die Grafik Ver-
schrieben mit der Grafik Durchgeführt synchronisiert, so dass die PD-
Plus-Auslaufphasen gleichzeitig starten. Dieses Konzept wird verwen-
det, da die PD-Plus-Dauer vom Patienten abhängt und vom Cycler nicht 
berücksichtigt wird. 

Abb. 3.68 Grafiken – sleep·safe 

3.12.3.10  Behandlungsstatistik 

Das Fenster Behandlungsstatistik ist ein Dialogfenster, das durch Aus-
wahl der Schaltfläche Statistiken gestartet wird (siehe  Abb. 3.69, Das 
Fenster Behandlungsstatistik, auf Seite 143). 

Das Modul Behandlungsstatistik bietet einen vollständigen grafischen 
Überblick über die Patientenergebnisse auf der Grundlage einiger Pa-
rameter der durchgeführten Behandlungen, die für die Statistik verfüg-
bar sind. 

Die Grafiken werden im unteren Teil des Fensters dargestellt, während 
der obere Teil einige Steuerelemente enthält, die die individuelle An-
passung der Grafiken erlauben. 
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Abb. 3.69 Das Fenster Behandlungsstatistik 

Unter Verwendung der Kontrollkästchen (oben links) kann ausgewählt 
werden, welche Art von Informationen von Interesse sind (Alarme, Vo-
lumenbilanz, Verlängerung, Gesamteinlaufvolumen, Gesamtverweil-
zeit, Gesamtauslaufvolumen, initialer Auslauf, letzter Einlauf). 

Die Grafiken befinden sich in einem Bereich mit vertikalem Bildlauf im 
unteren Teil des Fensters und enthalten je zwei Achsen: Die horizontale 
Achse (die Zeitachse) befindet sich unter der Grafik, während die verti-
kale Achse (die Wertachse) sich links befindet. 

Jede Grafik hat eine Überschrift, und eine Achsenbeschriftung. 

Die Grafiken sind zweidimensional oder dreidimensional verfügbar, ab-
hängig von der Auswahl für das Kontrollkästchen 3D. 

Durch Aktivieren des Kontrollkästchens Werte im oberen Bereich wer-
den die Werte in den Grafiken angezeigt. 

Die Mittelwerte können durch Aktivieren/Deaktivieren des Kontrollkäst-
chens Mittelwerte im oberen Bereich angezeigt/ausgeblendet werden. 

Die Grafiken sind auf der Zeitachse aufeinander abgestimmt, und der 
sichtbare Zeitraum kann über das Kalender-Eingabefeld Von/Bis ver-
größert oder verkleinert werden. 

Die Grafiken sind flexibel und können mit Hilfe der Symbolleiste oben 
individuell angepasst werden. Die Schaltflächen dieser Symbolleiste 
haben folgende Funktionen auf alle Grafiken: 

Abb. 3.70 Die Grafik-Symbolleiste 
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 Die Schaltfläche Zurücksetzen – macht alle Änderungen rückgän-
gig; 

 Die Schaltfläche vergrößern – vergrößert die Grafiken; 

 Die Schaltfläche verkleinern – verkleinert die Grafiken; 

 Die Schaltfläche links – bewegt die Grafiken nach links; 

 Die Schaltfläche herauf – bewegt die Grafiken nach oben; 

 Die Schaltfläche Unten – bewegt die Grafiken nach unten; 

 Die Schaltfläche rechts – bewegt die Grafiken nach rechts; 

 Das Drop-Down-Menü der Grafikarten – zur Auswahl der 
Art der Grafik (Balken-, Linien-, Punktdiagramm). 

Neben den Schaltflächen der Symbolleiste kann die Grafik auch mit der 
Maus gezoomt werden: 

 Mit gedrückter linker Maustaste den Bereich auswählen, der vergrö-
ßert werden soll; 

 Maustaste loslassen. 

Der ausgewählte Bereich wird über das gesamte Gitternetz gezoomt. 

Die Schaltflächen befinden sich oben links im Fenster (siehe  Abb. 3.69, 
Das Fenster Behandlungsstatistik, auf Seite 143). 

Die Schaltfläche Kopie legt eine Kopie der Grafiken in der Windows-
Zwischenablage ab, so dass diese in anderen Anwendungen eingefügt 
und verwendet werden kann (Präsentationen, Dokumente etc.). 

Die Schaltfläche Speichern ermöglicht das Speichern der Grafik in eine 
Bitmap-Datei (*.bmp) auf der Festplatte. 

Die Schaltfläche Vorschau (Preview) erzeugt einen Bericht, der die Pa-
tientendaten und die Behandlungsgrafiken zur Ansicht und zum Dru-
cken enthält. 

Die Schaltfläche Drucken erzeugt den gleichen Bericht und sendet ihn 
direkt an den Standarddrucker. 

Tipp 

Mit gedrückter rechter Maustaste kann der ausgewählte Bereich in der 
Zeitachse (X-Achse) verschoben werden. 

Durch Bewegen nach oben/unten (Y-Achse) kann der Maßstab der Bal-
kenhöhe verändert werden. 
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3.12.3.11  Behandlungsanalyse – sleep•safe harmony

Das Menü „Behandlungsanalyse“ für den Cycler sleep•safe harmony 
ist in Abb. 3.71 dargestellt. 

Abb. 3.71 Menü Behandlungsanalyse – sleep•safe harmony

Die Registerkarte „Behandlungszusammenfassung“ zeigt die Synthe-
se-Ergebnisse der Behandlung, wie z. B. Gesamtvolumen, Volumenbi-
lanz, Anzahl der Zyklen, Behandlungsdauer usw. an.

Die Verschreibung beschreibt die zur Durchführung der Behandlung 
verwendete Verschreibung. Die Schaltfläche erweitert/Abbruch zeigt 
die Parameter von Grenzwerten und die Sicherheitsparameter, wie z. 
B. das zulässige Patientenvolumen, an bzw. blendet sie aus.

Die Registerkarte Behandlungsdetails zeigt die Informationen über die 
durchgeführte Behandlung auf Zyklusebene und auch auf Phasenebe-
ne mittels der beiden untergeordneten Registerkarten Zyklen und Pha-
sen an. Daten, wie z. B. Zeitstempel, Dauer, Volumen und Flussraten, 
stehen in diesem Bereich zur Verfügung. Die Spalte Anzahl der Unter-
brechungen ist eigentlich ein Querverweis zur Registerkarte Unterbre-
chungen.

Abb. 3.72 Behandlungsdetails

Die Registerkarte Unterbrechungen beschreibt die Warnungen und 
Alarme, die während der Behandlung aufgetreten sind. Informationen, 
wie z. B. Zeitstempel, Zyklus, Phase, Grund für die Unterbrechung, Pa-
tientenaktion und Volumen im Patienten, werden angezeigt. Die Spalte 
Aktionszeit enthält die Zeit, als die Unterbrechung bestätigt wurde.
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Abb. 3.73 Unterbrechungen

Die Registerkarte Grafiken illustriert die verschriebene und durchge-
führte Behandlung im grafischen Format. Das maximal erlaubte Volu-
men und das Mindestvolumen im Patienten werden auf der Grafik her-
vorgehoben. Die Ultrafiltration (UF) wird gelb dargestellt.

Abb. 3.74 Grafiken

Die Registerkarte Allgemeine Information zeigt administrative Daten an, 
wie z. B. Behandlungsstart- und -endzeiten, Geräteseriennummer und 
Softwareversion usw. Die Registerkarte Kommentare ist mit allen ande-
ren Cycler-Modellen identisch.

3.12.3.12  Behandlungsanalyse – SILENCIA

Das Menü Behandlungsanalyse für den Cycler SILENCIA ist im Fol-
genden dargestellt.
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Abb. 3.75 Menü Behandlungsanalyse – SILENCIA

Die Registerkarte Behandlungszusammenfassung zeigt die Synthe-
se-Ergebnisse der Behandlung, wie z. B. Gesamtvolumen, Volumenbi-
lanz, Anzahl der Zyklen, Behandlungsdauer usw., an.

Die Verschreibung beschreibt die zur Durchführung der Behandlung 
verwendete Verschreibung. Die Schaltfläche erweitert/Abbruch zeigt 
die Parameter von Grenzwerten und die Sicherheitsparameter, wie 
z. B. das zulässige Patientenvolumen, an bzw. blendet sie aus.

Die Registerkarte Behandlungsdetails zeigt die Informationen über 
die durchgeführte Behandlung auf Zyklusebene und auf Phasenebene 
mittels der beiden untergeordneten Registerkarten Zyklen und Phasen 
an. Daten, wie z. B. Zeitstempel, Dauer, Volumen und Flussraten, ste-
hen in diesem Bereich zur Verfügung. Die Spalte Anzahl Unterbre-
chungen ist eigentlich ein Querverweis zur Registerkarte Unterbre-
chungen.

Abb. 3.76 Behandlungsdetails 

Die Registerkarte Unterbrechungen beschreibt die Störungen und 
Alarme, die während der Behandlung aufgetreten sind. Daten wie Zeit, 
Zyklus, Phase, Ursache und Volumen im Patienten werden angegeben. 
Die Spalte Aktionszeit enthält die Zeit, als die Unterbrechung bestätigt 
wurde.
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Abb. 3.77 Unterbrechungen 

Die Registerkarte Grafiken illustriert die verschriebene und durchge-
führte Behandlung im grafischen Format. Das Zulässige Patientenvo-
lumen und das Zulässige Restvolumen im Patienten werden auf der 
Grafik hervorgehoben. Die Volumenbilanz wird gelb dargestellt. Die 
Grafik ist ähnlich wie die in Abb. 3.74.

Die Registerkarte Allgemeine Information zeigt administrative Daten 
an, wie z. B. Behandlungsstart- und -endzeiten, Geräteseriennummer 
und Softwareversion usw. Die Registerkarte Kommentare ist mit allen 
anderen Cycler-Modellen identisch.

3.12.4  Qualitäts Sicherung 

3.12.4.1  Medizinischer Hintergrund 

Der Menüpunkt Qualitäts Sicherung (QS) bietet eine große Anzahl 
von Tests für den Arzt, um eine Einschätzung der Angemessenheit der 
PD des Patienten zu erhalten. Die verfügbaren Tests sind: 

PFT (Peritonealer Funktionstest), 

24 h Sammlung; 

PET (Peritonealer Äquilibrationstest); 

PET + 24 h Sammlung; 

Keine RRT (Keine Nierenersatztherapie). 

Die Daten und Ergebnisse sind gegliedert in Eingegebene Daten, Er-
gebnisse und QS-Grafiken. 

 Peritonealer Funktionstest 

Der PFT-Test dokumentiert zahlreiche wichtige Peritoneal- und Patien-
tenmerkmale. Er macht die Messung von Harnstoff, Kreatinin, Glukose, 
Gesamtprotein, Natrium und Volumen für jeden einzelnen Wechsel 
während eines festgelegten Zeitraums erforderlich. Dieser Test erlaubt 
die Berechnung wichtiger Eigenschaften des peritonealen Transports 
und liefert gleichzeitig nützliche Informationen über Eiweißernährung 
und Glukoseabsorption und bewertet die Angemessenheit der peritone-
alen Dialyseverschreibung. 
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Der Test besteht aus einer 24-Stunden-Probe individueller ausgelaufe-
ner Wechsel vor einem geplanten Klinikbesuch, einer täglichen Urin-
sammelprobe, wenn der Urin 100 ml/24 Stunden überschreitet, und ei-
ner oder zwei Blutproben, die in der Klinik genommen werden, wo der 
Auslauf des letzten Dialysatwechsels stattfindet und der Patient spezi-
elle QS-Wechsel durchführen. Jede Probe der individuellen Wechsel 
und die Blutprobe werden auf Harnstoff, Kreatinin, Glukose und Protein 
untersucht. Die Urinprobe wird auf Harnstoff, Kreatinin und Protein un-
tersucht. 

 Peritonealer Äquilibrationstest 

Der PET-Test ist für die Messung des peritonealen Transports für Harn-
stoff, Kreatinin und Glukose unter kontrollierten klinischen Bedingungen 
bestimmt. Ein Standardwechsel wird verwendet und spezielle Dialysat-
proben werden in periodischen Abständen genommen. Zu einem vor-
gegebenen Zeitpunkt wird eine Blutprobe genommen. Die einzigen be-
rechneten Parameter sind die peritonealen Transporteigenschaften für 
Harnstoff, Kreatinin und Glukose. 

 24-Stunden-Sammeltest 

Der 24-Stunden-Sammeltest setzt voraus, dass alle ausgelaufenen 
Dialysatwechsel während 24 Stunden gesammelt und gemischt wer-
den. Das Gesamtauslaufvolumen wird aufgezeichnet und Harnstoff und 
Kreatinin werden für die Sammlung gemessen. Auch der Urin wird über 
24 Stunden gesammelt und eine Blutprobe wird genommen. Harnstoff, 
Kreatinin und Protein werden für das Dialysat, für Urin und Blut gemes-
sen. Bei diesem Test wird die Therapiemenge, die der Patient erhalten 
hat, gemessen, er erlaubt aber keine Berechnung der Energieabsorpti-
on aus Glukose. Auch die Eigenschaften des peritonealen Transports 
werden nicht berechnet. 

 PET + 24-Stunden-Sammeltest 

Dieser Test verbindet die Vorteile des PET-Tests und des 24-Stunden-
Sammeltests, macht aber die Eingabedaten aus beiden Tests erforder-
lich. Er kann annähernd die gleichen Ergebnisse wie der PFT-Test be-
rechnen (mit Ausnahme der Glukoseabsorption). 

 Test Keine Nierenersatztherapie 

Dieser Test ist für Patienten bestimmt, die nicht mit einer Dialysethera-
pie behandelt werden. Er setzt eine Blutprobe und eine Urinsammlung 
voraus. Der Hauptzweck dieses Tests besteht darin, die Nierenfunktion 
und die Nieren-Clearance des Patienten zu berechnen. 
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 QS-Eingabedaten 

Für die QS-Tests sind verschiedene Arten von Proben und eingegebe-
ner Daten erforderlich. Die Anzahl der Parameter, die tatsächlich ge-
messen werden, kann von Test zu Test unterschiedlich sein. Die Prote-
inmessung ist zum Beispiel bei allen Tests optional. 

Bei der Eingabe von Daten können die Maßeinheiten für jeden Parame-
ter angepasst werden. PatientOnLine kann sowohl konventionelle als 
auch S.I.-Maßeinheiten verarbeiten. Unter Administration/Einstellun-
gen/Labordaten Eingabe können die Maßeinheiten für jeden Parame-
ter ausgewählt werden. Harnstoff oder Harnstoff-Stickstoff kann als Ein-
gabe für Blut-, Urin- und Dialysatproben ausgewählt werden (siehe La-
bordaten Eingabe, auf Seite 233). 

Neben den obigen Probenparametern übernehmen QS-Tests bestimm-
te Patientendaten wie Geschlecht, Alter, Gewicht und Körpergröße. Ge-
wicht und Größe können entweder in den Maßeinheiten kg und cm 
oder Pfund & inches eingegeben werden. Derselbe Menüpunkt, Ad-
ministration/Einstellungen/Labordaten Eingabe, ermöglicht den 
Wechsel von einem System zum anderen (siehe Labordaten Einga-
be). 

Andere Eingabedaten, wie Zeit der Probennahme, Blutvolumen, Urin-
volumen und Dialysatfüll- und -auslaufvolumen und Glukosekonzentra-
tionen der Lösung sind für QS-Tests erforderlich. 

Die Glukosekonzentration der Lösung kann entweder als Prozentwert, 
der durch bestimmte Grenzen eingeschränkt ist oder als Sonderwerte 
wie PG – Polyglukose, AA – Aminosäure, NN – Kein Name oder ein an-
derer Nicht-Glukose-Wert eingegeben werden. Bei einem solchen spe-
ziellen Nicht-Glukose-Wert wird die Dialysatprobe nicht für die Berech-
nung der glukosebezogenen Ergebnisse berücksichtigt. 

Hinweis 

Falls bestimmte Dialysat-Glukosekonzentrationen Sonderwerte haben, 
wie „AA“, „PG“ oder „NN“, wird das Glukoseergebnis für Pt50 ohne die-
se Dialysatproben berechnet. 
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 QS-Ergebnisse 

QS-Ergebnisse werden nach ihrer Funktionalität gruppiert und sind 
nachstehend aufgelistet. 

Ergebnisse für Körperparameter – Anthropometrische 
Ergebnisse: BSA, VSA, nBW. 

Nierenfunktion – Nieren-Clearance für Harnstoff und 
Kreatinin: KrU, KrCr, GFR, nGFR; 

Ergebnisse für Harnstoff – Parameter der 
Peritonealdialysetherapie, berechnet aus der kinetischen 
Analyse des Harnstoffs: KpT/V, KrT/V, KprT/V, KprTw/V; 

Ergebnisse für Kreatinin – Ergebnisse der Analyse des 
Kreatininspiegels aus der aktuellen 
Peritonealdialysetherapie: KpT/V, KrT/V, KprT/V; 

Ergebnisse für die entfernte Flüssigkeit – Dieser Abschnitt 
gibt einen Überblick über den Flüssigkeitsverlust über 
peritoneale oder renale Ausscheidung pro Tag; 

Ergebnisse für die Peritonealfunktion – Dieser Abschnitt 
gibt die berechneten Pt50-Werte für Harnstoff, Kreatinin 
und Glukose sowie das D/P für Kreatinin nach 4 Stunden, 
die max. UF, die kleinporige UF und den freien 
Wassertransport an.

Ergebnisse für Glukose – Ergebnisse in Bezug auf die 
Menge an Glukose, die durch die Peritonealdialyse 
absorbiert wurde: TGA, TCal, nCal; 

Ergebnisse für die Eiweißernährung – Dieser Abschnitt 
fasst die Indizes der Eiweißernährung zusammen: PCR, 
nPCR, DPL, nDPL, UPL, nUPL, TPL, nTPL, DPR, nDPR; 

Ergebnisse für die Kreatinin-Bildung – Progn. GCr, 
erechnete GCr, Varianz; 

Ergebnisse für die Lean Body Mass – Erwartete LBM, 
berechnete LBM, Varianz; 

Ergebnisse für den Energiestoffwechsel – EREE, nEREE, 
GA/EREE.

Ergebnisse Entferntes Na – Dialyse, Niere, Gesamt, Ges. 
Salz (NaCl).
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 QS Grafik 

Neben den numerischen Ergebnissen, die als solche ausgedrückt wer-
den, bietet PatientOnLine eine Reihe von QS-Grafiken, um eine bes-
sere Interpretation zu liefern. 

Grafiken für die Peritonealfunktion (Pt50-Grafiken, PET-Grafiken) – 
Diese Diagramme werden in den Tests PFT, PET und PET+24-Stun-
den-Sammeltest für Harnstoff, Kreatinin und Glukose erstellt. Die 
Diagramme zeigen die dynamischen Eigenschaften des peritonealen 
Transports oder den Übergang von einem stabilen Zustand in einen an-
deren (siehe  Abb. 3.78, PET-Harnstoff-Grafik, auf Seite 153) und 
(siehe  Abb. 3.79, PFT-Pt50-Kreatinin-Grafik, auf Seite 153).

Hinweis

Die Parameter Max. UF, SPUF und FWT stammen aus Studien von La 
Milia et al. (siehe Referenz 23 und 24 in Kapitel 5.1).

Die maximale UF (Max. UF) stellt die Ultrafiltration dar, die mit der QS-
UF-Probe erzielt wird, die eine hypertone Lösung (4,25 % Glukose) ver-
wendet, gemessen eine Stunde nach der Instillation.

Die kleinporige UF (SPUF) stellt die Ultrafiltration durch den Transport 
von Wasser durch kleine Poren dar. Diese SPUF wird anhand des Ver-
hältnisses der Natriumentfernung während der QS-UF-Probe zum Plas-
manatrium geschätzt.

Der freie Wassertransport (FWT) stellt den Transport von Wasser durch 
ultrakleine Poren (Aquaporine) dar. Er wird als die Differenz zwischen 
Max. UF und SPUF berechnet. Diese Berechnung kann zu einer etwas 
zu hohen Schätzung des FWT (weniger als 3 %) führen, da keine Kor-
rektur um die Natriumdiffusion erfolgt.

Hinweis 

QS-Ergebnisse sind abhängig von den aktuellen QS-Formeln für Er-
wachsene/Kinder sowie von anderen QS-Einstellungen (siehe 
Kapitel 3.15.4, auf Seite 229).

Ist der PatientOnLine Client-Server mit einem EDBMS verbunden, wer-
den die QS-Formeln und die QS-Einstellungen vom EDBMS vorgege-
ben.

Bei der ersten Synchronisierung mit dem EDBMS können bisher vorlie-
gende QS-Testergebnisse auf Basis der vom EDBMS bereitgestellten 
QS-Formeln und QS-Einstellungen neu berechnet werden. So kann 
beispielsweise ein Ergebnis wie Kt/V geringfügig abweichen, da die 
Formel für V (Gesamtkörperwasser) möglicherweise geändert wurde.
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Für Harnstoff und Kreatinin wird das Verhältnis Dialysat-/Plasmakon-
zentration berechnet und entsprechend der Zeit der Probenahme auf-
gezeichnet. Für Glukose wird das Verhältnis aktuelle/anfängliche Kon-
zentration aufgezeichnet. Diese Diagramme erlauben eine sofortige 
Auswertung der Pt50-Werte für Harnstoff, Kreatinin und Glukose sowie 
die Klassifizierung des Transports (high, high-average, average, low-
average, low). Der Hintergrund der Grafik basiert bei Erwachsenen auf 
der Twardowski-Transportklassifizierung, bei Kindern auf der Warady-
Klassifizierung. Die Hintergrunddiagramme werden entsprechend dem 
Erwachsenenstatus des Patienten automatisch für Erwachsene/Kinder 
umgeschaltet.

Abb. 3.78 PET-Harnstoff-Grafik 

Abb. 3.79 PFT-Pt50-Kreatinin-Grafik

QS-Diagramm Dieses Diagramm wird bei den Tests PFT, 24 h Sammlung, PET+24 h 
Sammlung und Keine RRT erzeugt. Es zeigt BUN in Bezug auf nPCR 
bei bestimmten Werten von KprTw/V (gesamte wöchentliche Harnstoff-
Clearance), dargestellt über einen Bereich von 0,70 bis 3,36. Die dicken 
Linien zeigen standardmäßig KprTw/V-Werte von 1,4 und 2,0 (tägliche 
KprT/V von 0,2 und 0,285). Diese Werte können im Menü Administra-
tion/Einstellungen/Allgemeine Einstellungen geändert werden. 
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Abb. 3.80 QS-Diagramm 

Diagramm Minimal 
Therapie 

Dieses Diagramm basiert auf den Mindestkriterien für eine angemesse-
ne Verschreibung der Peritonealdialyse. Die Ordinate zeigt die wö-
chentliche KprT für Kreatinin [l/1,73 m2/Woche], während die Abszisse 
die wöchentliche KprTw/V für Harnstoff darstellt. Die vertikale Bezugs-
linie liegt standardmäßig bei einem KprTw/V-Wert für Harnstoff von 2,0, 
während die horizontale Bezugslinie standardmäßig bei einem KprT-
Wert für Kreatinin von 50 l/1,73 m2/Woche liegt. Diese Werte können 
im Menü Administration/Einstellungen/Allgemeine Einstellungen 
geändert werden. Eine nach diesen beiden Kriterien angemessene Pe-
ritonealdialysetherapie erfolgt nur im oberen rechten Quadranten des 
Diagramms. Wenn der Wert im linken unteren Sektor des Diagramms 
liegt, wird die Therapie des Patienten als für beide Kriterien fehlgeschla-
gen angesehen. 

Abb. 3.81 Diagramm Minimal Therapie 

3.12.4.2  Das Menü Qualitäts Sicherung 

Das Menü Qualitätssicherung wird angezeigt, wenn im Menübaum auf 
Qualitäts Sicherung (QS) geklickt wird. Der Inhalt des Fensters wird in 
(siehe  Abb. 3.82, QS-PFT-Eingabedaten, auf Seite 155) gezeigt.
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Im oberen linken Teil des Fensters gibt es eine Tabelle mit den gespei-
cherten QS-Tests für den aktuellen Patienten. Die Art des Tests und 
das Testdatum werden angezeigt. Wenn eine Tabellenzeile ausgewählt 
wird, werden alle QS-Daten im Fenster aktualisiert. Oben rechts im 
Fenster gibt es einen Bereich, der die QS-relevanten Patientendaten 
(Alter, Geschlecht, Gewicht, Größe, die Angabe Amputiert, wenn dem 
Patienten zum Zeitpunkt des Tests ein Körperteil amputiert worden war 
– siehe Amputation) und die Ergebnisse der Körperparameter für den 
ausgewählten Test beschreibt. Wenn dem Patienten Körperteile ampu-
tiert worden sind, werden die Körperparameter gemäß dem Amputati-
onsstatus zum Zeitpunkt des Tests berechnet, was alle Ergebnisse des 
durchgeführten Tests beeinflussen wird. 

Im unteren Teil des Bildschirms gibt es einen Arbeitsbereich mit drei 
Registerkarten – Eingegebene Daten, Ergebnisse und Grafiken. Der 
Inhalt jeder Registerkarte ist von der Art des Tests abhängig, aber alle 
Daten und Grafiken folgen der Beschreibung im Abschnitt Medizini-
scher Hintergrund. 

Registerkarte Einge-
gebene Daten 

Der PFT-Test setzt die folgenden Daten voraus: 

Eine Blutprobe, bei der die Konzentrationen von Albumin, 
Harnstoff/Harnstoff-Stickstoff, Kreatinin, Glukose und 
Protein aufgezeichnet werden; 

Eine Urinprobe, bei der die Sammelzeit, das gesammelte 
Volumen, die Konzentrationen von Harnstoff/Harnstoff-
Stickstoff, Kreatinin und Protein aufgezeichnet werden; 

Mehrere (1 bis 6) Dialysatproben und optionale QS- und 
QS-UF-Dialysatproben, bei denen die Verweilzeit, die 
Einlauf- und Auslaufvolumen, die anfängliche 
Glukosekonzentration (in %), die Konzentrationen für 
Harnstoff/Harnstoff-Stickstoff, Kreatinin, Glukose und 
Protein aufgezeichnet werden. Bei der QS-UF-Probe sind 
die Glukosekonzentration auf 4,25 % und die Verweilzeit 
auf 1 Stunde festgelegt.

Abb. 3.82 QS-PFT-Eingabedaten
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Nicht alle Eingabedaten sind zwingend erforderlich. Es dürfen einige 
Eingabedaten fehlen, aber bestimmte Ergebnisse können durch die 
fehlenden Werte beeinträchtigt werden oder fehlen möglicherweise 
ebenfalls. In einigen Fällen schätzt/ersetzt PatientOnLine den fehlen-
den Wert. Im Feld eines fehlenden Wertes wird ein Hinweis „Wert fehlt“ 
angezeigt. Im Feld eines fehlenden Wertes, der von PatientOnLine ge-
schätzt wurde, erscheint der Hinweis „Wert fehlt – berechnet: xxx“.

Kreatinin mit Glukose-Korrekturfaktor für Blut und Dialysat kann je 
nach QS-Test zusätzlich zu den allgemeinen Einstellungen in Adminis-
tration/Einstellungen/Allgemeine Einstellungen festgelegt werden. 
Die Standardwerte sind die allgemeinen Einstellungen. Sie können je-
doch in jedem QS-Test geändert werden.

Registerkarte Ergebnisse Der PFT-Test berechnet alle Ergebnisse, die im Abschnitt QS-Ergeb-
nisse beschrieben werden. Wenn Eingabedaten fehlen, fehlen auch Er-
gebnisse. Wenn der Urin-Protein-Wert nicht verfügbar ist, gibt es keine 
Ergebnisse für UPL und nUPL, was auch TPL, nTPL, DPR und nDPR 
beeinträchtigen wird. Ergebnisse, die auf der Grundlage von fehlenden 
und/oder geschätzten Eingabedaten berechnet wurden, werden in Fett-
schrift dargestellt. 

Abb. 3.83 QS-PFT-Ergebnisse 

Registerkarte Grafiken Der PFT-Test kann alle Grafiken darstellen, die im Abschnitt „QS-Dia-
gramm“ beschrieben werden: Pt50 für Harnstoff, Kreatinin und Gluko-
se, QS Grafik und Diagramm der Minimal Therapie. Wenn Eingabeda-
ten fehlen, fehlen auch Grafiken. Wenn zum Beispiel der Wert für Blut-
harnstoffstickstoff nicht verfügbar ist, gibt es keine Pt50-Grafik für Harn-
stoff. 
 

Abb. 3.84 QS-PFT-Grafiken 
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PET-Eingabedaten Der PET-Test setzt die folgenden Daten voraus: 

Eine Blutprobe, bei der die Konzentrationen von Albumin, 
Harnstoff/Harnstoffstickstoff, Kreatinin, Glukose und 
Protein aufgezeichnet werden; 

Abb. 3.85 Fenster QS PET 

3 (Kurzer PET) oder 5 (PET) Dialysatproben mit 
festgelegten Zeitwerten (0, 30, 60, 120, 240 min.) sind 
definiert, sowie das Beuteleinlaufvolumen und die 
anfängliche Glukosekonzentration. Für jede Blutprobe 
werden die Konzentrationen von 
Harnstoff/Harnstoffstickstoff, Kreatinin, Glukose, Protein 
und Natrium aufgezeichnet. Optional kann im unteren 
Menüpunkt Administration/Einstellungen/Allgemeine 
Einstellungen eine zusätzliche 180-Minuten-Probe 
aufgezeichnet werden. Es gibt auch einen optionalen 
Übernacht-Beutel. 

PET-Ergebnisse Der PET-Test berechnet nur die D/P-Werte für Harnstoff, Kreatinin und 
Glukose sowie das D/P für Kreatinin nach 4 Stunden.

PET-Grafiken Der PET-Test zeigt die PET-Grafiken (beschrieben in QS-Grafiken) für 
Harnstoff, Kreatinin und Glukose an. Wenn Eingabedaten fehlen (siehe 
Einen QS-Test erstellen und bearbeiten), fehlen auch Grafiken. Wenn 
zum Beispiel der Wert für Blutkreatinin nicht verfügbar ist, gibt es keine 
PET-Grafik für Kreatinin. 

Eingabedaten für den 24-
Stunden-Sammeltest 

Der 24-Stunden-Sammeltest setzt die folgenden Daten voraus: 

Eine Blutprobe, bei der die Konzentrationen von Albumin, 
Harnstoff/Harnstoffstickstoff, Kreatinin, Glukose, Protein 
und Natrium aufgezeichnet werden; 

Eine Urinprobe, bei der die Sammelzeit, das gesammelte 
Volumen, die Konzentrationen von 
Harnstoff/Harnstoffstickstoff, Kreatinin, Protein und 
Natrium aufgezeichnet werden; 

Eine Dialysatprobe, bei der die Probenahmezeit, die 
gesamten Einlauf- und Auslaufvolumen und die 
Konzentrationen von Harnstoff/Harnstoffstickstoff, 
Kreatinin, Glukose, Protein und Natrium aufgezeichnet 
werden. 
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Ergebnisse des 24-
Stunden-Sammeltests 

Der 24-Stunden-Sammeltest berechnet die gleichen Ergebnisse wie 
der PFT-Test, mit Ausnahme der Ergebnisse für die Peritonealfunktion 
und Glukose. 

Grafiken des 24-Stunden-
Sammeltests 

Der 24-Stunden-Sammeltest zeigt nur das QS-Diagramm und das Dia-
gramm der Minimal Therapie an (beschrieben im Abschnitt QS-Grafi-
ken). 

Eingabedaten für PET + 24-
Stunden-Sammeltest 

Der Test PET + 24-Stunden-Sammeltest ist eine komplette Kombinati-
on des PET-Tests und des 24-Stunden-Sammeltests. Die Eingabeda-
ten sind eine Kombination aus beiden Tests. 

Die fehlenden Werte bei einem PET + 24-Stunden-Sammeltest folgen 
der Beschreibung der fehlenden Daten bei den einzelnen Komponen-
ten. Zusätzlich werden die fehlenden Werte für eine der zwei Blutpro-
ben standardmäßig mit den entsprechenden Werten aus der anderen 
ersetzt. 

Ergebnisse für PET + 24-
Stunden-Sammeltest 

Der PET + 24-Stunden-Sammeltest berechnet die gleichen Ergebnisse 
wie der PFT-Test, mit Ausnahme der Ergebnisse für Glukose. 

Grafiken für PET + 24-
Stunden-Sammeltest 

Der Test PET + 24-Stunden-Sammeltest zeigt sowohl die PET-Grafiken 
als auch die QS-Grafiken an. 

Eingabedaten für den Test 
Keine RRT 

Der Test Keine RRT ist dem 24-Stunden-Sammeltest ähnlich, aber 
ohne die Dialysatsammlung. Er setzt die folgenden Daten voraus: 

Eine Blutprobe, bei der die Konzentrationen von Albumin, 
Harnstoff/Harnstoffstickstoff, Kreatinin, Glukose, Protein 
und Natrium aufgezeichnet werden; 

Eine Urinprobe, bei der die Sammelzeit, das gesammelte 
Volumen, die Konzentrationen von 
Harnstoff/Harnstoffstickstoff, Kreatinin, Protein und 
Natrium aufgezeichnet werden; 

Ergebnisse für den Test 
Keine RRT 

Der Test Keine RRT berechnet die Nierenfunktion und die Nieren-Clea-
rances sowie die Ergebnisse in Bezug auf die Ernährung. 

Grafiken für den Test 
Keine RRT 

Die Registerkarte Ergebnisse für den Test Keine RRT zeigt nur das QS-
Diagramm und das Diagramm der Minimal Therapie an (beschrieben im 
Abschnitt QS-Grafiken). 

 Einen QS-Test erstellen und bearbeiten 

Um einen QS-Test für einen bestimmten Patienten zu erstellen, muss 
wie folgt vorgegangen werden: 

Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Menüpunkt Qualitäts Sicherung (QS) aus dem Menübaum aus-
wählen; 

 Schaltfläche Neu anklicken; 

Das Dialogfenster QS-Test wird geöffnet.  
(siehe  Abb. 3.86, Der Assistent QS-Test (erste Seite), auf Seite 159); 
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 Das gewünschte Datum im Eingabefeld Datum auswählen oder das 
angezeigte aktuelle Datum übernehmen; 

Das Alter des Patienten zum Zeitpunkt des Tests wird automatisch ak-
tualisiert; 

 Gewicht des Patienten im Feld Gewicht eingeben. 

 Größe des Patienten im Feld Größe eingeben. 

Abb. 3.86 Der Assistent QS-Test (erste Seite) 

 Die Art des Tests aus dem Optionsgruppenfeld auswählen 

Entsprechend der Auswahl können zusätzliche folgende Optionen ver-
fügbar sein: 

PFT – Anzahl der Beutel; 

QS-Beutel; QS UF-Beutel; 

Anzahl Behandlung/Woche;

PET – Kurztest/erweiterter Test; 

Übernacht-Beutel. 

 Schaltfläche Weiter anklicken. 

Das zweite Dialogfenster des Assistenten wird geöffnet, das für jede Art 
von Test spezifisch ist. 

Die Anzahl der Behandlungen pro Woche beeinflusst die Berechnung 
der Clearances von Harnstoff und Kreatinin.

Hinweis 

–  Wenn es Aufzeichnungen für die Größe des Patienten gibt, wird 
standardmäßig die letzte Größe angezeigt. Werte für das Gewicht 
müssen immer eingegeben werden, um das Gewicht zum Zeitpunkt 
des Tests anzugeben; 
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Im zweiten Dialogfenster des Assistenten sind alle obligatorischen Da-
ten anzugeben (siehe Fenster Qualitätssicherung für eine Beschrei-
bung der für jede Art von Test spezifischen Eingabedaten). Alle Einga-
be-Steuerelemente sind Smart-Edit-Steuerelemente ohne die kleinen 
Schaltflächen auf der rechten Seite. Mit jedem Steuerelement ist ein 
Hinweis verbunden, der den Wertebereich angibt. Der Wertebereich für 
bestimmte Parameter (wie Einlaufvolumen) hängt vom Status Erwach-
senenalter des Patienten ab. Nach dem Ausfüllen aller Smart-Edit-
Steuerelemente, muss die Schaltfläche Weiter angeklickt werden, um 
zum nächsten Dialogfenster des Assistenten zu gelangen.

Auf der zweiten Seite kann der Test auch als Entwurf gespeichert wer-
den, indem auf die Schaltfläche Zwischenspeichern geklickt wird.

Dies ist hilfreich, wenn der Benutzer zu einem Notfall gerufen wird und 
nicht die Möglichkeit hatte, alle Daten einzugeben. 

Ein Testentwurf ist in der dritten Spalte der Tabelle der Tests in brauner 
Farbe gekennzeichnet (siehe  Abb. 3.82, QS-PFT-Eingabedaten, auf 
Seite 155).  
Für einen solchen Test können weder die Ergebnisse noch die Grafiken 
angezeigt werden. Die einzigen erlaubten Aktionen sind Bearbeiten 
und Löschen. Ein Testentwurf kann nicht im Abschnitt Modeling (siehe 
Modeling) verwendet werden und kann auch nicht mit der Schaltfläche 
Bericht gedruckt werden. 

Abb. 3.87 Der Assistent QS-Test (zweites Dialogfenster) 

Warnmeldung

Risiko für den Patienten infolge einer unzureichenden Detoxikati-
on

Es kann sein, dass die PD-Behandlung nicht jeden Tag der Woche 
durchgeführt wird. Falls die Anzahl der Behandlungen pro Woche unter 
7 liegt, wird die Berechnung der wöchentlichen Clearances eventuell zu 
hoch geschätzt.

 Der behandelnde Arzt muss sich dieser möglichen Überschätzung 
der wöchentlichen Clearance bewusst sein, wenn er die Angemes-
senheit der Dialyse für den Patienten bewertet.
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Das dritte Dialogfenster des Assistenten ermöglicht es dem Benutzer, 
die Berechnung der Werte für V, LBM, nPCR und KrT/V zu umgehen 
und diese Werte manuell einzugeben. Dies ist hilfreich, wenn spezielle 
Hilfsmittel/Algorithmen für die Messung/Berechnung dieser vier Para-
meter verwendet werden. 

Abb. 3.88 Der Assistent QS-Test (drittes Dialogfenster – PFT-Test) 

Zur Eingabe benutzerdefinierter Werte im dritten Dialogfeld des Assis-
tenten muss man zuerst das entsprechende Optionsfeld markieren, um 
das Textfeld Vorher gespeichert zu aktivieren. Anschließend kann der 
gewünschte Wert eingetragen werden. 

BCM-Werte für Harnstoff-Verteilungsvolumen und die Lean Tissue 
Masse stehen auf dieser Seite zur Verfügung. Die Werte werden stan-
dardmäßig aus der letzten BCM-Messung des Patienten übernommen, 
aber es kann auch eine bestimmte Messung ausgewählt werden. Es 
stehen nur BCM Messungen aus den letzten 180 Tagen zur Verfügung. 
Es gibt zwei Schaltflächen, mit denen BCM-Werte eingestellt werden 
können wie Vorher gespeichert Werte für V und entsprechend LBM.

Durch Anklicken der Schaltfläche Fertig wird der gesamte Test gespei-
chert. Der Bearbeitungsvorgang kann durch Auswahl der Schaltfläche 
Abbrechen – auf jeder der Seiten des Assistenten – abgebrochen wer-
den. 

Hinweis 

Wenn die Schaltfläche Weiter ausgewählt wird, wird eine Validierung 
der Eingabedaten durchgeführt. Wenn die Daten, die auf der zweiten 
Seite eingegeben wurden, nicht den Testanforderungen entsprechen, 
die im Abschnitt Fenster Qualitäts Sicherung beschrieben sind, wird 
eine Warnmeldung ausgegeben. 

Die Schaltfläche Ok muss ausgewählt und die Werte müssen korrigiert 
werden, bevor der Vorgang fortgesetzt werden kann. 
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Abb. 3.89 Hervorgehobene Ergebnisse 

 Menü Qualitäts Sicherung (QS) auswählen, um einen QS-Test zu 
bearbeiten. (siehe  Abb. 3.82, QS-PFT-Eingabedaten, auf 
Seite 155) 

 Gewünschte Zeile in der Tabelle der Tests auswählen; 

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken. 

Der Assistent wird geöffnet, in dem alle Werte mit Ausnahme der Art 
des Tests bearbeitet werden können. 

Mit der Schaltfläche Löschen kann ein QS-Test vollständig gelöscht 
werden, während die Schaltfläche Bericht einen umfassenden Bericht 
anzeigt/ausdruckt, der alle Eingabedaten und Ergebnisse sowohl in 
Textform als auch in grafischer Form enthält, zusammen mit den For-
meln, die für die Berechnung der Ergebnisse verwendet wurden. 

3.12.5  Modeling 

3.12.5.1  Medizinischer Hintergrund 

Der Menüpunkt Modeling ist eine der leistungsfähigsten Funktionen von 
PatientOnLine. Er ist ein wertvolles Hilfsmittel, das den Arzt – ohne 
sein medizinisches Urteilsvermögen zu ersetzen – bei der Bewertung 
und Vorausberechnung einer PD-Behandlung in Bezug auf das Dialy-
seergebnis und bei der Suche nach der besten PD-Behandlung, die be-
stimmte Dialyseziele erfüllt, unterstützt. 

Das Modeling setzt voraus, dass Kenntnisse über die Nieren- und Peri-
tonealfunktion des Patienten durch einen QS-Test verfügbar sind. Je 
umfassender ein Test ist, umso genauer ist das Modeling. Die Patien-
tendaten, die für das Modeling wichtig sind, sind die restliche Nieren-
funktion, der Flüssigkeitshaushalt der Niere und die Peritonealfunktion. 

Bei Patienten, die noch nicht mit Dialyse behandelt werden, kann der 
Test Keine RRT verwendet werden, der die Nierenfunktion und die Nie-
ren-Clearances berechnet. Die Merkmale der Peritonealfunktion kön-
nen auf Durchschnittswerte eingestellt werden. 

Hinweis 

Die Daten, die manuell auf der dritten (letzten) Seite des Assistenten 
eingegeben wurden, können die weitere Berechnung der Ergebnisse 
beeinflussen. Die betroffenen Ergebniswerte werden auf der Seite Er-
gebnisse und im Bericht in hellgelber Farbe hervorgehoben. 
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Es gibt zwei Methoden für das Modeling: 

Durch Wählen der PD-Verschreibung 

Durch Wählen der Dialyseziele. 

Die erste Methode verlangt einen QS-Test und eine PD-Verschreibung 
(CAPD, APD, APD+CAPD) als erste Eingabedaten. Der Benutzer kann 
die Verschreibung und die Nierenparameter des Patienten frei ändern. 
Die Ergebnisse der verordneten Therapie werden als Gesamt-Clea-
rance, entferntes Gesamtvolumen und Gesamtglukoseabsorption be-
rechnet. Die Ergebnisse können für jeden einzelnen Zyklus/Wechsel 
sowie für die gesamte Verschreibung angezeigt werden.

Die zweite Methode verlangt einen QS-Test, eine Liste der Dialyseziele, 
die erreicht werden müssen und eine Liste der Einschränkungen der 
Dialyse als erste Eingabedaten. Die Ziele werden als Mindest-Clea-
rances und Volumenbilanz ausgedrückt. Die Einschränkungen hängen 
von der gewählten Behandlungsmodalität (APD, CAPD, APD+CAPD) 
ab und werden als Maximalwerte für bestimmte Parameter wie Einlauf-
volumen, Anzahl der Zyklen, Gesamtzeit der Verschreibung etc. ausge-
drückt. 

PatientOnLine ermittelt eine Liste von Verschreibungen, die alle Ein-
schränkungen erfüllen und die angegebenen Ziele erreichen. Jede Ver-
schreibung kann in Einzelheiten untersucht und gespeichert werden. 
Darüber hinaus kann eine Verschreibung mit der ersten Methode des 
Modelings über eine Funktion Optimieren fein abgestimmt werden.

Hinweis
– Die angezeigten Modeling-Ergebnisse beruhen auf einem mathe-

matischen Modell und sind nur als Richtwerte zu verstehen. Be-
handlungsentscheidungen dürfen niemals allein auf Grundlage die-
ser Berechnungen getroffen werden. Die Bereitstellung eines PD-
Behandlungsregimes unterliegt weiter der Verantwortung des be-
handelndes Arztes.

– Die Vorhersagegenauigkeit des Modeling wurde in drei Studien (sie-
he Referenzen 21, 23 und 39 in Anhang 5.2) für PD-Standardbe-
handlungen validiert. Bei APD-Behandlungsregimes mit „gemisch-
ten Zyklen“ (d. h. einer Abfolge von Zyklen mit unterschiedlichen 
Glukosekonzentrationen oder verschiedenen Verweilzeiten und ver-
schiedenen Volumen) wird auf jeden Zyklus das gleiche mathemati-
sche Modell angewendet wie bei einem Standard-APD-Behand-
lungsregime. Derzeit fehlt die Evidenz in Bezug auf die Vorhersage-
genauigkeit von APD-Behandlungsregimes mit „gemischten Zyk-
len“. Das Gleiche gilt für Behandlungen mit „Tidalzyklen“. Daher 
kann die Diskrepanz zwischen vorhergesagter und tatsächlicher 
Entfernung von Giftstoffen größer sein als die Übereinstimmungs-
grenzen, die in den oben genannten vorliegenden Studien bestimmt 
wurden.
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3.12.5.2  Modeling starten 

Der Menüpunkt Modeling ist ausgehend vom Abschnitt Medizin des 
Menübaums verfügbar. 

Abb. 3.90 Menüpunkt Modeling 

Das Menü Modeling enthält folgenden Abschnitte:  
(siehe  Abb. 3.91, Modeling: Durch Wählen der Verschreibung, auf 
Seite 165) 

Modeling Methode auswählen im oberen Teil; 

Modeling Allgemeiner Teil in der Mitte; 

Starte Modeling im unteren Teil. 

Dieses Modul erlaubt es dem Benutzer, PD-Verschreibungen für einen 
bestimmten Patienten mit einer der zwei möglichen Modeling-Metho-
den, die im Abschnitt Modeling – Medizinischer Hintergrund beschrie-
ben werden, zu erstellen. 

3.12.5.3  Modeling: Durch Wählen der Verschreibung 

Die Methode des Modelings erlaubt es dem Benutzer, eine bestehende 
Verschreibung unter Verwendung des gleichen Editors wie im Abschnitt 
PD-Verschreibung, aber mit sofortiger Ansicht der Ergebnisse der ver-
ordneten Therapie zu bearbeiten. 

Hinweis

Wenn der behandelnde Arzt Profilzyklen anwendet (d. h. eine Abfolge 
von Zyklen mit Änderungen des Einlaufvolumens, der Glukosekonzen-
tration oder der Verweildauer), stoßen die Fähigkeiten der mathemati-
schen Modelle, auf denen die POL-Modeling-Funktionen beruhen, an 
ihre Grenzen. Zwar sind sie nützlich, um einen Eindruck von der Rich-
tung zu erhalten, in die sich die Clearance wahrscheinlich entwickeln 
wird, es können jedoch keine genauen Werte garantiert werden. Das 
Behandlungsprogramm unterliegt weiter der Verantwortung des Arztes. 
Die Dialysequalität von Programmen mit Profilzyklen lässt sich mithilfe 
von Messungen im Rahmen der Qualitätssicherungsmaßnahmen veri-
fizieren.
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Wenn dieses Optionsfeld bei Modeling Methode auswählen ausge-
wählt wird, sieht der untere Bereich aus wie in Abb. 3.91. 

Abb. 3.91 Modeling: Durch Wählen der Verschreibung 

Der Allgemeine Modeling-Bereich für diese Methode ist in die folgen-
den Abschnitte eingeteilt: 

QS-Test auswählen im oberen Teil; 

Verschreibung auswählen in der Mitte; 

Neue Verschreibung im unteren Teil. 

Die Liste QS-Test auswählen zeigt alle QS-Tests an, die vom Patien-
ten durchgeführt wurden. Die Art des Tests und das Datum werden an-
gezeigt, zusammen mit den Pt50-Werten für Harnstoff, Kreatinin und 
Glukose. Jeder Pt50-Wert wird auf einem farbigen Hintergrund darge-
stellt, der die Genauigkeit des Pt50-Wertes darstellt, beschrieben als 
der Grad der Übereinstimmung der Punkte D/P oder D/D0 mit den QS-
Diagrammen (siehe Qualitäts Sicherung – Grafiken für die Peritoneal-
funktion). Unter der Liste befindet sich eine Farblegende mit verschie-
denen Farben von Rot – Schlechte Übereinstimmung – bis Grün – Gute 
Übereinstimmung. Grün steht für eine Genauigkeit von mehr als 90 %, 
während Rot für eine Genauigkeit unter 50 % steht. 

Die Liste Verschreibung auswählen zeigt alle verfügbaren Verschrei-
bungen an. Sowohl in der Liste QS-Test auswählen als auch in der Lis-
te Verschreibung auswählen ist standardmäßig die erste Zeile ausge-
wählt. 

Ein QS-Test, der kein Testentwurf sein darf, muss ausgewählt werden. 
Um das Modeling zu starten, muss entweder eine bestehende Ver-
schreibung ausgewählt werden oder das Kontrollkästchen Neue Ver-
schreibung muss aktiviert werden (siehe  Abb. 3.91, Modeling: Durch 
Wählen der Verschreibung, auf Seite 165).

Um die Modeling-Sitzung zu starten, muss die Schaltfläche Starte Mo-
deling... angeklickt werden. Wenn eine PD-Verschreibung ausgewählt 
wurde, wird ein Fenster angezeigt, das demjenigen in Abb. 3.92 ähnlich 
ist. 

Hinweis 

Wenn kein QS-Test oder keine Verschreibung ausgewählt ist, wird eine 
Warnmeldung ausgegeben. 
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Abb. 3.92 Modeling für eine Verschreibung durch Auswahl der 
Verschreibung – sleep·safe 

Wenn Neue Verschreibung in (siehe  Abb. 3.91, Modeling: Durch 
Wählen der Verschreibung, auf Seite 165) ausgewählt wurde, wird der 
Benutzer gebeten, ein PD-System für die neue Verschreibung auszu-
wählen. Es gelten keine Einschränkungen, auch wenn dem Patienten 
kein PD-System zugeteilt ist. Dies ist besonders hilfreich bei neuen Pa-
tienten, für die noch keine Therapie eingestellt wurde. Die Auswahl des 
PD-Systems erfolgt über ein Zwischenfenster. 

Siehe Abb. 3.93, welche APD- und/oder CAPD-Systeme gewählt wer-
den können. Wenn dem Patienten ein PD-System zugeteilt wurde, wer-
den die Systemkomponenten – APD und/oder CAPD – standardmäßig 
für die zwei Auswahllisten verwendet. Der Benutzer kann jedoch das 
System dennoch ändern. 
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Abb. 3.93 Auswählen eines PD-Systems für eine neue Verschreibung 

Das Fenster Modeling umfasst die folgenden Abschnitte (siehe  Abb. 
3.92, Modeling für eine Verschreibung durch Auswahl der Verschrei-
bung – sleep·safe, auf Seite 166). 

Patientenparameter oben links, 

Ergebnis verschriebene Therapie oben rechts, 

Modellierte Verschreibung in der Mitte, 

Befehlsschaltflächen unten. 

Der Bereich Modellierte Verschreibung hängt von dem PD-System 
ab, das mit der Verschreibung verbunden ist. 

Für die Abschnitte Modeling und PD-Verschreibung werden die glei-
chen Eingabemasken verwendet. 

3.12.5.4  Bereich Patienten Parameter 

Der Bereich Patientenparameter besteht aus drei Feldern: Nieren-
funktion, Peritonealfunktion und Flüssigkeit entf., die die Nierenda-
ten des Patienten enthalten. Diese Daten können bearbeitet werden. 

Der Bereich Ergebnis verschriebene Therapie zeigt die Ergebnisse 
an und ist in verschiedene Registerkarten unterteilt: 

Hinweis 

Die Werte der Patientenparameter sind von der Art des ausgewählten 
QS-Tests abhängig. Bei einer 24-Stunden-Sammlung gibt es zum Bei-
spiel standardmäßig keine Daten für die Peritonealfunktion, stattdes-
sen werden jedoch die jüngsten Werte aus einer vorherigen PET-/PFT-
/PET + 24-Stunden-Sammlung angezeigt.
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3.12.5.5  Bereich Verschriebenes Therapieergebnis 

 Registerkarte Zusammenfassung 

Die Registerkarte Zusammenfassung zeigt die Ergebnisse für die ge-
samte Verschreibung. 

Abb. 3.94 Die Registerkarte Zusammenfassung der Ergebnisse der 
verschriebenen Therapie 

 Registerkarte Details 

Die Registerkarte Details zeigt die Ergebnisse je Wechsel oder Zyklus 
sowie Summen für die Positionen Im Gehen/Auf dem Rücken liegend 
und für renale/peritoneale Anteile. 

Abb. 3.95 Die Registerkarte Details der Ergebnisse der verschriebenen 
Therapie 

 Registerkarte Übersicht 

Die Registerkarte Übersicht zeigt die grafische Darstellung der Ver-
schreibung. Dies ist dasselbe Diagramm wie im Abschnitt PD-Ver-
schreibung.  
(siehe  Abb. 3.91, Modeling: Durch Wählen der Verschreibung, auf 
Seite 165). 
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 Registerkarte APD 

Die Registerkarte APD zeigt bestimmte Daten zum APD-Teil der Mode-
ling-Verschreibung. Die Gesamtzeit und die Anzahl der Lösungsbeutel 
gehören zu den Daten, die auf dieser Registerkarte angezeigt werden.  
(siehe  Abb. 3.45, Die Registerkarte APD Info des Übersichtsfensters 
von APD sleep·safe, auf Seite 117) 

 Registerkarte CAPD 

Die Registerkarte CAPD zeigt bestimmte Daten zum CAPD-Teil der 
Modeling-Verschreibung. Dies ist dieselbe Registerkarte wie im Ab-
schnitt PD-Verschreibung. 
(siehe  Abb. 3.47, Die Registerkarte CAPD Info des Übersichtsfensters 
von CAPD, auf Seite 118) 

3.12.5.6  Bereich Verschreibung Modeled 

 Registerkarten APD/CAPD 

Der Bereich Modellierte Verschreibung auf der Registerkarte APD 
und/oder CAPD ist ein Editor, der ähnlich bedient wird wie unter Ab-
schnitt „PD-Verschreibung“ beschrieben. 

 Funktionen der Schaltflächen 

Die Schaltflächen haben folgende Befehle: 

Die Schaltfläche Bericht erstellt einen umfassenden 
Bericht für die Modeling-Verschreibung und den QS-Test; 

Die Schaltfläche Patientenparameter zurücksetzen 
setzt die Daten im Bereich Patienten Parameter wieder auf 
die original Patientendaten zurück. Wenn die 
Patientendaten geändert wurden, muss diese Schaltfläche 
vor dem Speichern der Verschreibung angeklickt werden. 

Die Schaltfläche Fertig speichert die Modeling-
Verschreibung, immer als neue Verschreibung. Ein neuer 
Name muss vergeben werden. 

Abb. 3.96 Dialog Verschreibung speichern für Modeling 
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Die Schaltfläche Schließen schließt das Fenster 
Verschreibung Modeling. 

3.12.5.7  Modeling: Durch Wählen der Dialyseziele 

Die Methode Durch Wählen der Dialyseziele erlaubt es dem Benut-
zer, bestimmte Werte für die Ergebnisse der Dialysetherapie als Ziele 
für das Modeling und bestimmte Einschränkungen für die Verschrei-
bung anzugeben (siehe Modeling – Medizinischer Hintergrund). Auf der 
Grundlage eines ausgewählten QS-Tests versucht PatientOnLine, 
eine Liste möglicher Verschreibungen zu erzeugen, die alle diese An-
forderungen erfüllen und alle Ziele erreichen. 

Das Fenster Modeling für die Methode Durch Wählen der Dialyseziele 
ist in Abb. 3.97 dargestellt. 

Abb. 3.97 Modeling: Durch Wählen der Dialyseziele 

Der Allgemeine Bereich für die Modeling-Methode hat nur die Liste QS-
Test auswählen, mit der das Modeling begonnen wird.  
Um das Modeling zu starten, muss wie folgt vorgegangen werden: 

– Einen QS-Test aus der Liste QS-Test auswählen wählen. PET-
Tests sind nicht zulässig, da diese nicht genug Daten für das Mode-
ling liefern; 

– Schaltfläche Starte Modeling... anklicken. 

Das Dialogfenster Verschreibung Modeling wird geöffnet. 

Hinweis 

Wenn die Schaltflächen Fertig oder Bericht angeklickt werden, wird 
der Benutzer aufgefordert, die Daten auf die original Patientendaten zu-
rückzusetzen, falls diese manuell geändert wurden. 
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– Behandlungstyp über Kontrollkästchen und Pull-down-Menü aus-
wählen. 

Jede PD-System-Kombination mit dem aktuellen PD-System (falls zu-
treffend) als standardmäßigem System ist zulässig (siehe  Abb. 3.93, 
Auswählen eines PD-Systems für eine neue Verschreibung, auf 
Seite 167). 

Schaltfläche Weiter > anklicken. 

Das Eingabemenü Verschreibung Modeling wird geöffnet, indem die 
Definitionen der Ziele und Einschränkungen angezeigt werden. 

Abb. 3.98 Festlegen von Zielen und Einschränkungen 

Das Eingabemenü gliedert sich in folgenden Abschnitte: 

Patientenparameter linke Seite  
Hier stehen die Eingabefelder Nierenfunktion, 
Peritonealfunktion und Flüssigkeit ent.; 

Ziele und Einschränkungen wählen rechte Seite  
Hier werden die Dialyseziele und die Einschränkungen für 
CAPD/APD festgelegt.  
Die Ziele und Einschränkungen werden in Abschnitt 
Modeling (siehe Medizinischer Hintergrund, auf 
Seite 162) beschrieben; 

Das Modeling fortsetzen: 

 Schaltfläche Weiter > anklicken. 

Das Dialogfenster mit der Anzahl der gefundenen Verschreibungen 
wird geöffnet. 

 Schaltfläche Ok anklicken. 

Das zweite Dialogfenster Verschreibung Modeling wird geöffnet. 
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Abb. 3.99 Fenster Resultierende Verschreibungen 

Das Fenster Verschreibung Modeling gliedert sich in drei Abschnitte: 

Liste Verschreibungen  
oben, 

Ergebnis verschriebene Therapie  
Registerkarten, Mitte, 

Schaltflächen  
unten. 

Liste Verschreibungen Die Liste Verschreibungen enthält alle Verschreibungen, die die Ziele 
und Einschränkungen erfüllen. Die Liste zeigt die APD-/CAPD-Art, die 
APD-Behandlungsart, die Anzahl der APD-Zyklen und die Anzahl der 
CAPD-Wechsel an. 

Ergebnis verschriebene 
Therapie 

Die Registerkarten unter Ergebnis verschriebene Therapie sind iden-
tisch mit den Registerkarten der ersten Modeling-Methode (Durch 
Wählen der Verschreibung). 

Die Ergebnisse beziehen sich auf die Liste Verschreibungen. 

Schaltflächen Mit der Schaltfläche < Zurück wird zum vorherigen Eingabemenü ge-
wechselt (siehe  Abb. 3.99, Fenster Resultierende Verschreibungen, 
auf Seite 172). 

Mit der Schaltfläche Optimieren wird zur weiteren Feinabstimmung 
zum Eingabemenü der ersten Modeling Methode gewechselt.  
Darüber hinaus enthält das Eingabemenü zur ersten Modeling Methode 
eine Schaltfläche < Zurück, mit der wieder zum Eingabemenü Ergeb-
nis verschriebene Therapie zurückgekehrt werden kann; 

Durch Anklicken der Schaltfläche Fertig öffnet sich ein Dialogfenster, 
das zur Eingabe eines Namens für die Verschreibung auffordert. 

– Namen für die Verschreibung eingeben; 
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– Schaltfläche Ja anklicken. 

Der Vorgang wird abgeschlossen. 

Nach Abschluss der Eingaben wird das Anfangsmenü Modeling wieder 
angezeigt, und eine neue Verschreibung kann begonnen werden. 

Wenn keine Verschreibung gefunden wird, die alle Ziele und Einschrän-
kungen erfüllt, wird eine Warnmeldung angezeigt. 

Wenn die angegebenen Ziele von der Nierenfunktion des Patienten al-
lein erfüllt werden, wird eine Warnmeldung angezeigt und es wird keine 
Verschreibung erzeugt.

3.13  Berichte 

3.13.1  Berichte 

Allgemeines Der Menüpunkt Berichte erlaubt es dem Benutzer, Berichte in Bezug 
auf demografische und/oder medizinische Daten für einen bestimmten 
Patienten zu erstellen, anzuzeigen und auszudrucken. 

Abb. 3.100 Menüpunkt Berichte 

Bei der Auswahl des Menüpunkts Berichte aus dem Menübaum zeigt 
der Arbeitsbereich ein Fenster mit sieben Registerkarten: Demogra-
fie, Diagnose & Therapie, Tunnelinf. & Peritonitis, Beurteilungsme-
thode, Krankenhausaufenthalt, Krankenhausmitarbeiter und Ein-
gabeformulare.
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Abb. 3.101 Fenster Berichte 

Jede Registerkarte enthält unten rechts eine Schaltfläche Vorschau. 
Diese Schaltfläche wird verwendet, um die Vorschau des gewünschten 
Berichts zu erhalten. 

Erstellen eines Berichtes Um einen bestimmten Bericht zu erstellen, muss wie folgt vorgegangen 
werden: 

Patienten aus dem Patientenbereich auswählen; 

 Registerkarte aus dem Fenster Berichte auswählen; 

 Gewünschte Daten durch Setzen bzw. Entfernen von Häkchen aus-
wählen. 

Zu Beginn sind alle Kontrollkästchen abgehakt. 

– Schaltfläche Vorschau anklicken; 

Der Bericht wird mit der vorgenommenen Auswahl erstellt.  
Der Fortschritt der Berichterstellung wird in einem Informationsfenster 
angezeigt. 

Der Bericht wird als Druckvorschau am Bildschirm dargestellt. 

Ein Druckvorschaufenster mit einer Standardmenüleiste darüber öffnet 
sich. 

Ein Abschnitt ohne Daten wird im erzeugten Bericht nicht dargestellt. 
Wenn sich in einem der abgehakten Abschnitte keine Daten befinden, 
enthält der erzeugte Bericht eine leere Seite. 

Drucken eines Berichtes Durch Anklicken des linken Druckersymbols wird der erstellte Bericht 
am Standarddrucker vollständig ausgedruckt. 

Tipp 

Standardmäßig ist die erste Registerkarte Demografie, ausgewählt.

Hinweis 

Wenn keines der Kontrollkästchen abgehakt ist, ist die Schaltfläche 
Vorschau deaktiviert. 
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Durch Anklicken des rechten Druckersymbols kann einer der instal-
lierten Drucker ausgewählt werden. Zusätzlich stehen noch folgende 
Auswählmöglichkeiten zur Verfügung: 

Auswahl des Druckbereichs; 

Anzahl der Kopien auswählen. 

Speichern eines Berichtes Um einen Bericht als Datei auf der Festplatte zu speichern, muss wie 
folgt vorgegangen werden: 

 Schaltfläche  anklicken. 

Das Dialogfenster Exportieren wird geöffnet. 

 Exportformat im Pull-down-Menü auswählen; 

Folgende Exportformate stehen zur Verfügung: 

*.pdf (Adobe Acrobat), 

*.rtf (Microsoft Word), 

*.xls (Microsoft Excel). 

 Druckbereich auswählen; 

 Schaltfläche Exportieren anklicken; 

 Ein Dialogfenster Speichern als wird geöffnet; 

 Wählen Sie den Speicherort für den Export; 

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

 Der Bericht wird entsprechend der Auswahl exportiert; 

Schließen Sie die Druck-
vorschau 

 Schaltfläche Schließe Bericht anklicken. 

Die Druckvorschau wird geschlossen. 

3.13.1.1  Registerkarte Demografie 

Folgende Daten können im Bericht Demografie aufgenommen werden: 

Demografie, 

Adressen, 

Beruf, 

Privates Umfeld, 

Mobilität, 

Sehvermögen, 

Motorik der Hand, 

Helfer, 

Training 

Die erste Seite des Berichts enthält die Bereiche Generelle Info (Pati-
ent), Demografie und Adressen. Die Daten für Generelle Info (Pati-
ent) sind immer im Bericht dargestellt und können nicht entfernt wer-
den. 
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3.13.1.2  Registerkarte Diagnose & Therapie 

Folgende Daten können im Bericht Diagnose & Therapie aufgenom-
men werden: 

ESRD & Begleiterkrankung, 

Nierenersatztherapie + Historie, 

Katheter, 

Allergien, 

Standardmedikation

3.13.1.3  Registerkarte Tunnelinf. & Peritonitis 

Folgende Daten können im Bericht Tunnelinf. & Peritonitis aufgenom-
men werden: 

Exit Site / Tunnel-Infektion, 

Peritonitis, 

Exit Site Klassifizierung

Dieser Bericht enthält alle Daten aus dem Menü Patienten Status/Tun-
nelinf. & Peritonitis. 

3.13.1.4  Registerkarte Patientendaten 

Folgende Daten können im Bericht Beurteilungsmethode aufgenom-
men werden: 

Gewicht, 

Größe, 

Blutdruck,

Volumenbilanz, 

Amputation, 

Nasenabstrich, 

Zusätzliche Labordaten, 

Kommentar 

Dieser Bericht enthält alle Daten aus dem Menü Patienten Status/Be-
urteilungsmethode. 

3.13.1.5  Registerkarte Krankenhausaufenthalt 

Die Registerkarte Krankenhausaufenthalt enthält ein einzelnes Kont-
rollkästchen, das die Erstellung eines Berichts für alle Krankenhausauf-
enthalte des aktuellen Patienten erlaubt (siehe Patienten Status/Kran-
kenhausaufenthalt). Der Haken an diesem Kontrollkästchen kann 
nicht entfernt werden. 
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3.13.1.6  Registerkarte Krankenhausmitarbeiter 

Die Registerkarte Krankenhausmitarbeiter enthält ein einzelnes Kon-
trollkästchen, das die Erstellung eines Berichts für alle Krankenhaus-
aufenthalte des aktuellen Patienten erlaubt (siehe Patienten Sta-
tus/Krankenhausmitarbeiter). Der Haken an diesem Kontrollkästchen 
kann nicht entfernt werden. 

3.13.1.7  Registerkarte Eingabeformulare 

Folgende Daten können im Bericht Eingabeformulare optional aufge-
nommen werden: 

PFT, 

24-Stunden-Sammlung, 

PET, 

PET + 24 h Sammlung, 

Keine RRT 

Für jeden ausgewählten QS-Test enthält der erstellte Bericht die erfor-
derlichen Datenfelder, aber ohne alle Daten. 

So ist die Option Eingabeformulare sehr nützlich, da der gewählte Be-
richt, bei dem alle Felder leer sind, in gedruckter Form als Grundlage für 
die manuelle Datenerfassung verwendet werden kann. Die Mitglieder 
des Personals können den gedruckten Bericht verwenden, um die per-
sönlichen Daten des Patienten, sein Alter und Geschlecht, sein Gewicht 
und seine Größe, aufzuschreiben und auch um die Daten des QS-Tests 
manuell einzugeben. Die Papierberichte können auch nach dem Eintra-
gen einfach archiviert werden. 

3.13.1.8  Heimbesuche

Die Registerkarte Heimbesuche enthält folgende Bereiche:

 Die Liste umfasst alle verfügbaren Patienten.

 Option zum Setzen des nächsten Besuchstermins.

Um den Bericht zu erstellen, sollte man zunächst die Patienten auswäh-
len, für die Hausbesuche angezeigt werden sollen. Danach muss der 
Benutzer ein Intervall für das Datum des nächsten Besuchs angeben 
oder eine Option aus den bereits definierten Zeitabständen in der Kom-
binationsliste wählen. 

Verfügbare Optionen sind nächster Tag, nächste Woche, in diesem 
Monat, in diesem Jahr.

Tipp 

Für alle verfügbaren Arten von QS-Tests haben die Eingabeformulare 
das gleiche grafische Layout und die gleichen Datenfelder wie auf der 
Registerkarte Medizin/QS/Eingabedaten. 
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Als Ergebnis entsteht ein Bericht mit den Heimbesuchen bei denen der 
nächste Besuchstermin zwischen von und bis für die ausgewählten 
Patienten liegt.

3.13.2  Statistiken 

3.13.2.1  Allgemeines 

Der Menüpunkt Statistiken erlaubt sowohl Statistiken auf der Basis ei-
nes Patienten, wie die Trendanalyse verschiedener Parameter, als 
auch Gruppenstatistiken wie Histogramme, Kreuzkorrelationen und In-
fektionsraten. 

Bei der Auswahl dieses Punktes aus dem Menübaum zeigt der Arbeits-
bereich zwei Registerkarten: 

Aktueller Patient 

Patientengruppe 

(siehe  Abb. 3.102, Statistiken für den aktuellen Patienten – Trendana-
lyse, auf Seite 179) 

Die Registerkarte Aktueller Patient erlaubt es dem Benutzer, die Ent-
wicklung verschiedener wichtiger Parameter wie Nierenfunktion, Clea-
rances etc. für einen einzelnen Patienten im Lauf der Zeit grafisch zu 
analysieren – über das Trendanalyse- oder Historien-Diagramm. Be-
stimmte grafische Darstellungen können mehrere dazugehörige Para-
meter enthalten. Eine zweite Option erlaubt die Berechnung der indivi-
duellen Infektionsraten. 

Die Registerkarte Patientengruppe erlaubt die statistische Analyse, 
wie Histogramme, Kreuzkorrelationen und Infektionsraten für Gruppen 
von Patienten. Es gibt eine umfassende Methode für die Definition von 
Patientengruppen auf der Grundlage mehrerer Kriterien. 

3.13.2.2  Registerkarte Aktueller Patient 

Die Registerkarte Aktueller Patient verlangt, dass ein Patient im Pati-
entenbereich ausgewählt ist. Die Registerkarte hat zwei Unter-Regis-
terkarten, nämlich Trendanalyse und Infektionen.  
(siehe Statistiken für den aktuellen Patienten – Trendanalyse, auf 
Seite 179). 
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Trendanalyse Die Registerkarte Trendanalyse enthält folgende Steuerelemente: 

Parameter auswählen,  
Ermöglicht es dem Benutzer, den gewünschten Parameter 
aus einer Liste von 20 möglichen Elementen, 
insbesondere aus den Abschnitten QS und Zusätzliche 
Labordaten zu spezifizieren; 

Letzten x Jahre/von – bis,  
Ermöglicht es dem Benutzer, den Zeitrahmen anzugeben, 
in anderen Worten – die horizontale Achse des Graphen. 
Die Auswahl des Optionsfelds Letzten x Jahre aktiviert das 
nebenstehende Smart-Edit-Kästchen (muss korrigiert 
werden) mit einem Standardwert von 2 Jahren. Die 
Auswahl des Optionsfeldes von – bis aktiviert die beiden 
Kalender-Eingabefelder daneben, die eine direkte 
Einstellung beider Enden des Zeitintervalls erlauben. Bei 
jeder Auswahl wird die horizontale Achse des Graphen 
aktualisiert. 

Werte,  
Zeigt den numerischen Wert über jedem Element des 
Graphen anzeigt; 

Die Symbolleiste Grafiken,  
die die Steuerung des Layouts erlaubt; 

Die Schaltfläche Bericht,  
die einen entsprechenden Bericht erstellt. 

Bei bestimmten Elementen werden mehrere Parameter angezeigt. Die 
Auswahl Kreatinin-Clearance zeigt zum Beispiel die renale, die perito-
neale und die Gesamt-Kreatinin-Clearance an. 

Abb. 3.102 Statistiken für den aktuellen Patienten – Trendanalyse 
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Beim Anklicken der Schaltfläche Bericht wird zuerst ein Parameter-
Fenster angezeigt, das die Auswahl der Parameter erlaubt, die in den 
Bericht aufgenommen werden. Durch Anklicken der Schaltfläche Be-
richt wird der Bericht erstellt, während durch Anklicken der Schaltfläche 
Abbrechen das Parameter-Fenster geschlossen wird. 

Wenn mehrere Parameter ausgewählt sind, haben alle Diagramme im 
Bericht die gleichen Einstellungen für die horizontale Zeitachse. 

Infektionsraten (einzelner 
Patient) 

Mit der Registerkarte Infektionen können die Infektionsraten für den 
aktuellen Patienten angezeigt werden. Es sind folgende Steuerelemen-
te verfügbar: 

 Das Feld Bericht über Infektionsraten mit drei Kontrollkästchen, 
für die Auswahl der Infektionsarten, die im Bericht enthalten sind und 
die Schaltfläche Bericht, die den Bericht erstellt; 

 Drei Unter-Registerkarten für: 

Peritonitisrate, 

Tunnelinfektionsrate, 

Exit Site Infektionsrate. 

 Letzten x Jahre/von – bis, die es dem Benutzer erlaubt, den Zeit-
rahmen anzugeben, für den die Infektionsraten berechnet werden. 
Standardmäßig ist das Von-Datum auf das PD-Startdatum und das 
Bis-Datum auf das aktuelle oder das PD-Stopdatum gesetzt. Die 
Auswahl des Optionsfelds Letzten x Jahre aktiviert das Smart-Edit-
Kästchen daneben mit einem Standardwert von 2 Jahren. Die Aus-
wahl des Optionsfeldes von – bis aktiviert die beiden Kalender-Ein-
gabefelder daneben, die eine direkte Einstellung beider Enden des 
Zeitintervalls erlauben. Durch Anklicken der Schaltfläche Standard 
werden die Eingabefelder auf die Standardwerte zurückgesetzt. 

Jede Unter-Registerkarte zeigt den PD-Zeitrahmen des Patienten, die 
Anzahl der Vorfälle, die Infektionsraten und die Keimeverteilung an. Der 
Benutzer kann so die Keimeverteilung für Peritonitis, Tunnel-Infektion 
und Exit Site Infektion in einer grafischen Darstellung betrachten.

3.13.2.3  Registerkarte Patientengruppe 

Für die Erstellung einer Statistik mit einer Patientengruppe muss eine 
Gruppe von Patienten auf der Grundlage bestimmter Kriterien definiert 
und aktiviert werden. 

Die Registerkarte Patientengruppe ist in folgende Unter-Registerkarten 
eingeteilt. 

Kriterien 

Histogramme 

Kreuzkorrelationen 

Infektionen 
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PatientOnLine erlaubt es dem Benutzer, mehrere solcher Kriterien, die 
jede eine Patientengruppe definieren, zu bearbeiten, zu speichern und 
zu löschen. Nur immer ein Kriterium kann jeweils aktiv sein. Es gibt ein 
standardmäßiges Kriterium mit der Bezeichnung Alle, das alle Patien-
ten in der Datenbank auswählt. Dieses Kriterium kann nicht bearbeitet 
oder gelöscht werden. Kriterien werden benutzerbezogen definiert, was 
es jedem Arzt ermöglicht, seine eigenen Statistiken zu entwickeln. 

Ein Kriterium könnte zum Beispiel männliche Patienten über 45 Jahren 
beschreiben, die Diabetes Mellitus als primäre Nierenerkrankung und 
Bluthochdruck als Komorbidität haben und die mit CAPD mit der Lö-
sung bicaVera behandelt werden. Wenn ein solches Kriterium definiert 
ist, kann es als aktives Kriterium und für die Keimeverteilung eingestellt 
werden.

Wenn ein Kriterium definiert wird, kann der Benutzer über die Option 
Teilkriterien die Patientengruppe festlegen oder mit Eindeutig die ge-
wünschten Patienten in die Gruppe aufnehmen.

Kriterien Der Abschnitt Kriterien erlaubt es dem Benutzer, die Auswahlkriterien 
für die Definition von Patientengruppen zu verwalten. 
 

Abb. 3.103 Statistiken für Patientengruppe – Kriterien 

Im oberen Teil des Bildschirms befindet sich die Tabelle Liste der Kri-
terien, die alle verfügbaren Kriterien in der Reihenfolge enthält, in der 
diese definiert wurden. Die Kriterien werden benutzerbezogen gespei-
chert und angezeigt. Das Kriterium Alle, das alle Patienten auswählt, ist 
immer für alle Benutzer verfügbar. 

Im mittleren Teil des Bildschirms befinden sich fünf Registerkarten-
Steuerelemente, die verschiedene mögliche Komponenten eines Krite-
riums beschreiben wie Allgemeine Kriterien, Diskrete Kriterien, Be-
reichskriterien, Kriterienübersicht und Ausgewählte Patienten-
gruppe, die aus der Anwendung des Kriteriums resultiert. 

Der untere Teil des Bildschirms enthält die Schaltflächen Neu, Bearbei-
ten, Löschen und Set Active (Aktivieren). Die ersten drei Schaltflä-
chen werden verwendet, um ein bestimmtes Kriterium zu erstellen, zu 
bearbeiten und zu löschen. 
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Es können zwar verschiedene Kriterien definiert und gespeichert wer-
den, es kann jedoch immer nur eines aktiv sein. Der Benutzer kann ein 
Kriterium als das aktive Kriterium einstellen, indem er die entsprechen-
de Reihe in der Tabelle Liste der Kriterien auswählt und die Schaltflä-
che Set Active drückt. Neben dem aktiven Kriterium wird ein  ange-
zeigt, während inaktive Kriterien mit einem  gekennzeichnet sind. 
Standardmäßig ist das Kriterium Alle aktiv. Ein Kriterium hat einen Na-
men und eventuell einen mit ihm verbundenen Kommentar. Es kann 
auch einen Zeitrahmen haben, der durch die Kalender-Eingabefelder 
Von und Bis definiert wird. 

Um ein neues Kriterium zu erstellen bzw. ein bestehendes Kriterium zu 
bearbeiten, muss die Schaltfläche Neu bzw. Bearbeiten ausgewählt 
werden. Dadurch öffnet sich ein Assistent Editier-Kriterien, der den 
Benutzer durch die Einstellungen für die Allgemeinen Kriterien, Dis-
krete Kriterien und Bereichskriterien führt. Nach der Auswahl von 
Neu bzw. Bearbeiten öffnet sich die erste Seite des Assistenten

In diesem Dialogfeld kann der Name der Kriterien, der Zeitrahmen (Da-
tum von, bis), ein optionaler Kommentar und die Methode zur Festle-
gung der Patientengruppe editiert werden. Die Patienten in der Patien-
tengruppe können entweder über Eindeutig oder als Ergebnis der Op-
tion Teilkriterien festgelegt werden. 

Durch Aktivieren des Kontrollkästchens Für Dashboard können spezi-
fische Kriterien für das Menü Dashboard/Meine Patient. definiert wer-
den. In diesem Fall sind die Einstellungen Bereichskriterien nicht ver-
fügbar. 

Mit Ausnahme des Namens sind alle Einstellungen optional. 

Es gibt zwei Status-Optionen für das Feld Aktiver Status Patient: 

aktive Patienten 

Alle 

Die Einstellung kann unter Administration/Einstellungen/Ansicht 
Einstellungen/Optionen für aktive/inaktive Patienten geändert wer-
den. 

Bei einem für das Menü Dashboard definierten Kriterium können keine 
Datumsangaben für von/bis eingegeben werden und es werden nur 
aktive Patienten eingeschlossen, unabhängig von den Einstellungen im 
Menü Administration/Einstellungen/Ansicht Einstellungen.

Wenn unter Administration/Einstellungen/Ansicht Einstellun-
gen/Optionen für aktive/inaktive Patienten das Kontrollkästchen Zei-
ge inaktive Patienten abgehakt ist, werden alle Patienten, unabhängig 
von ihrem Status, angezeigt.

Einzelheiten siehe zusätzliche Informationen unter Patienten Sta-
tus/Diagnose & Therapie und Administration/Ansicht Einstellun-
gen. 

Die Schaltfläche Standard stellt die Daten von und bis auf leere Werte 
ein, was bedeutet, dass umfassende oder jüngste medizinische Para-
meter berücksichtigt werden, um die Patientengruppe zu erstellen. 

Die Schaltfläche Schließen bricht den Bearbeitungsvorgang ohne zu 
speichern ab.
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Wenn die Definition der Patientengruppe auf der Option Eindeutig ba-
siert, wird bei einem Wechsel zu Weiter die Seite Eingeschlossene 
Patienten angezeigt. 

Abb. 3.104 Assistent Editier-Kriterien – Eingeschlossene Patienten 

Die Seite Eingeschlossene Patienten enthält eine Liste aller verfüg-
baren Patienten. Aus dieser Liste kann der Benutzer die relevanten Pa-
tienten auswählen wodurch die Patientengruppe diesem Kriterium ent-
spricht. 

Wählt der Benutzer Fertig, ist der Assistent abgeschlossen und das Kri-
terium ist gespeichert.

Wenn die Definition der Patientengruppe über die Option Teilkriterien 
erfolgte, wird nach Auswahl der Schaltfläche Weiter die Seite Diskrete 
Kriterien angezeigt. (siehe Assistent Editier-Kriterien – Diskrete Kri-
terien, auf Seite 184) 

Die Seite Diskrete Kriterien erlaubt es dem Benutzer, Unterkriterien zu 
definieren, die als Auswahl aus vordefinierten Listen ausgedrückt wer-
den können. Die Bezeichnung „diskret“ geht auf das Gegenteil von kon-
tinuierlich zurück. 

Zu den aktuellen Unterkriterien gehören Geschlecht, Arbeitet, Diabe-
tiker, ESRD, Begleiterkrankung, PD-System, APD-Lösung und 
CAPD-Lösungen. Der standardmäßige Wert für jede dieser Auswahl-
möglichkeiten ist Alle, was bedeutet, dass alle Patienten berücksichtigt 
werden. Dieser Wert kann allgemein durch Anklicken der Schaltfläche 
Standard eingestellt werden. 

Für ESRD und Begleiterkrankung sind die gleichen ICD-10-Baum-
steuerelemente verfügbar wie im Menüpunkt Patienten Status/Diag-
nose & Therapie. Für statistische Zwecke kann sowohl ICD-10-Kate-
gorien als auch Erkrankungen ausgewählt werden. 
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Abb. 3.105 Assistent Editier-Kriterien – Diskrete Kriterien 

Die Schaltfläche Weiter führt zur dritten und letzten Seite des Assisten-
ten.

Auf der dritten Seite können verschiedene Bereichs-Unterkriterien fest-
gelegt werden. Für jeden Parameter kann über die Smart-Edit-Paare 
ein Bereich mit Ober- und Untergrenzen festgelegt werden.

Die Kriterien, die in der unteren Abbildung beschrieben sind, filtern alle 
Patienten heraus, die 45 Jahre alt oder älter sind, mehr als 70 kg wie-
gen und ein tägliches Urinvolumen von weniger als 5,00 Litern haben. 
Diese Unterkriterien werden mit denjenigen kombiniert, die in Abb. 
3.105 beschrieben sind – diabetische männliche Patienten, die mit der 
CAPD-Lösung bicaVera 1.75Ca behandelt werden. 

Abb. 3.106 Assistent Editier-Kriterien – Bereichskriterien 

Die Schaltfläche Fertig schließt den Assistenten und speichert das be-
arbeitete Kriterium. Wenn das bearbeitete Kriterium ein neu erstelltes 
war, wird ein Bestätigungsfenster angezeigt, das den Benutzer fragt, ob 
dieses Kriterium das aktive Kriterium werden soll. 
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Die Registerkarte Kriterienübersicht bietet eine Textbeschreibung 
des ausgewählten Kriteriums. Die Registerkarte Ausgewählte Patien-
tengruppe listet die Patienten auf, die das aktuell aktive Kriterium erfül-
len. Diese Registerkarte ist nur für das aktive Kriterium verfügbar. Die 
Patienten werden mit ihren wesentlichen demografischen Daten aufge-
listet. 

Die Registerkarte Ausgewählte Patientengruppe enthält einen an-
passbaren Bericht, der alle Patienten der Gruppe beinhaltet.

Beim Anklicken der Schaltfläche Bericht erscheint ein Pop-Up-Menü, 
das dem Benutzer die Auswahl der Parameter erlaubt, die für jeden Pa-
tienten angezeigt werden sollen. Die maximale Anzahl der Parameter, 
die ausgewählt und im Bericht auf einmal angezeigt werden können, 
beträgt Neun. 

Klicken Sie in diesem Pop-Up-Menü die Schaltfläche Bericht, um den 
Bericht anzeigen zu lassen.

Histogramme Die Registerkarte Histogramme erlaubt es dem Benutzer, die ver-
schiedenen Histogramme für die ausgewählte Patientengruppe zu ana-
lysieren. 

Der Name des aktiven Kriteriums wird oben links in der Seite angezeigt. 
Das Drop-Down-Menü Parameter auswählen liefert dem Benutzer die 
Auswahl zum Histogramm. Es sind 23 Arten von Histogrammen verfüg-
bar, vor allem aus dem Bereich QS-Ergebnisse, aber auch aus den La-
bordaten. 

Abb. 3.107 Statistiken für Patientengruppe – Histogramme 

Bestimmte statistische Parameter wie die Anzahl der Patienten in der 
Gruppe, Mittelwert und Standard Abweichung des Histogramms wer-
den oben rechts auf der Seite angezeigt. 
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Im linken Teil des Bildschirms sind drei Kontrollkästchen vorhanden: 

Zahl 
zeigt die numerischen Werte über jedem Balken des 
Histogramms; 

Mittelwert & Stand. Abw. 
zeigt drei vertikale gepunktete Linien, die dem Mittelwert 
(blau) und dem Mittelwert ± Standardabweichung (grün) 
entsprechen, zusammen mit einer dazugehörigen 
Legende an; 

%  
zeigt die Prozentsätze anstelle der Zahlen über jedem 
Balken an. 

Mit dem Smart-Edit-Steuerelement Anzahl der Intervalle: wird es er-
möglicht, die horizontalen Intervalle des Histogramms schmaler/breiter 
zu machen. 

Bewegt der Benutzer die Maus über einen Histogramm-Balken, er-
scheint ein Tooltip, das die zugehörigen des Patienten zu diesem Inter-
vall gemeinsam mit dem Wert des Parameters im Histogramm anzeigt.

Die Schaltfläche Bericht erstellt einen dazugehörigen Bericht. 

Cross-Correlation Die Registerkarte Kreuzkorrelation erlaubt es dem Benutzer, die sta-
tistische Korrelation zwischen zwei medizinischen Parametern in der 
ausgewählten Patientengruppe zu analysieren. 

Der Name des aktiven Kriteriums wird oben links in der Seite angezeigt. 

Abb. 3.108 Statistiken für Patientengruppe – Kreuzkorrelationen 

Das Drop-Down-Menü Parameter auswählen erlaubt es dem Benut-
zer, die Art der Korrelation auszuwählen. Es sind 13 Arten von vordefi-
nierten Parameterpaaren, mit Schwerpunkt QS-Ergebnisse, verfügbar. 
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Bestimmte statistische Parameter wie die Anzahl der Patienten: in der 
Gruppe, Korrelationswert und die Gleichung zur Regressionslinie 
werden oben rechts auf der Seite angezeigt. 

Im linken Teil des Bildschirms sind zwei Kontrollkästchen vorhanden: 

– Werte 
zeigt die numerischen Werte (x, y) über jedem Punkt des Dia-
gramms; 

– Regressionslinie  
zeigt die Regressionslinie im Diagramm an. 

Die Schaltfläche Bericht erstellt einen dazugehörigen Bericht. 

Infektionsraten (Patienten-
gruppe) 

Die Registerkarte Infektionen zeigt die Peritonitisrate, die Tunnelin-
fektionsrate und die Exit Site Infektionsrate für die ausgewählte Pa-
tientengruppe an.

Die Berechnungsmethode kann im Abschnitt Administration/Einstel-
lungen/Ansicht Einstellungen ausgewählt werden. 

Abb. 3.109 Statistiken für Patientengruppe – Infektionen

Die folgenden Steuerelemente sind vorhanden: 

 Die Registerkarte Infektionen mit drei Kontrollkästchen, für die Aus-
wahl der Infektionsarten, die im Bericht enthalten sind, und die 
Schaltfläche Bericht, die den Bericht erstellt; 

 Drei Unter-Registerkarten für Peritonitisrate, Tunnelinfektionsra-
te und Exit Site Infektionsrate. 

Jede der Unter-Registerkarten Peritonitis, Tunnelinfektion und Exit 
Site Infektion enthält eine Patientenliste, in der bestimmte Daten ange-
zeigt werden:
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Die Registerkarte Rate enthält folgende Daten:

ID  
die ID des Patienten aus der PatientOnLine-Datenbank; 

Name  
der Vor- und Nachname des Patienten; 

Startdatum 
das PD-Startdatum des Patienten oder das Von (From)-
Datum, das unter Kriterien angegeben ist; 

Enddatum 
das aktuelle Datum oder das PD-Stoppdatum oder das Bis 
(Till)-Datum, das unter Kriterien angegeben ist; 

Komplikationen 
die Anzahl der Komplikationen innerhalb des Intervalls 
(Startdatum, Enddatum); 

Rate (Jahr) 
die Infektionsrate des einzelnen Patienten in Vorfälle/Jahr; 

Rate (Monate) 
die Infektionsrate des einzelnen Patienten in Monate 
zwischen den Komplikationen. 

Im unteren Teil des Bildschirms werden die Raten berechnet und der 
aktuelle Berechnungsweg mit den Maßeinheiten und einer kurzen Be-
schreibung der Berechnungsmethode, angezeigt. 

Der Abschnitt Keime liefert die Verteilung der Keime für jede Peritonitis, 
Tunnel-Infektion, Exit Site Infektion in einer grafischen Darstellung. Der 
Benutzer kann dem Kreisdiagramm entnehmen, welche Keime die häu-
figsten sind und wie hoch deren prozentualer Anteil ist.

3.13.3  Detailanalyse

Das Menü Detailanalyse ist patientenorientiert und zeigt eine Reihe 
zusammengefasster Behandlungsdaten für den aktuellen Patienten.

Oben befindet sich ein Navigationsbereich, in dem der Status der letz-
ten 7 Behandlungstage durch ein grafisches Symbol für jeden Tag dar-
gestellt wird. Folgende Symbole können angezeigt werden:

– Blaues Kreuz: Steht für fehlende Daten.

– Grünes Häkchen: Alle angepassten Daten liegen innerhalb der defi-
nierten Grenzen.

– Rotes Ausrufezeichen: Bestimmte angepasste Daten liegen außer-
halb der definierten Grenzen.

– Graues Gleichheitszeichen: Bestimmte angepasste Daten liegen 
außerhalb der definierten Grenzen, die betreffenden Daten wurden 
jedoch vom medizinischen Personal bestätigt.
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Abb. 3.110 Detailanalyse 

Durch Anklicken eines grafischen Symbols wird das Menü mit den Da-
ten des jeweiligen Tages aktualisiert.

Im Navigationsbereich befinden sich zwei Navigationspfeile (links und 
rechts) und ein Kalender-Eingabefeld, mit dem Sie schnell zu einem be-
stimmten Datum navigieren können.

Unterhalb des Navigationsbereichs befindet sich der Bereich Liste 
Blutdruck, in dem die Blutdruck-Messwerte des ausgewählten Tages 
angezeigt werden, genau wie im Menü Blutdruck (siehe 
Kapitel 3.11.4.3, auf Seite 83). Über einen Link lässt sich dieses Menü 
schnell aufrufen, um die Details anzuzeigen. Rechts befindet sich der 
Bereich Exit Site mit Bildern der Austrittsstelle vom aktuellen Datum 
und einem Link zum entsprechenden Menü.

Im Bereich Behandlungen werden bestimmte angepasste Daten aus 
dem aktuellen Behandlungsprotokoll des jeweiligen Tages angezeigt. 
Wenn es mehrere Protokolle gibt (z. B. ein APD-Protokoll und ein 
CAPD-Protokoll), wird jedes Protokoll in einer separaten Registerkarte 
angezeigt. Die Tabelle Behandlungszusammenfassung enthält An-
gaben zu „Verschrieben“ und „Durchgeführt“. 

Hinweis

Für bestimmte Vitalparameter, wie Gewicht, Blutdruck und Volumenbi-
lanz, können Sie patientenabhängige Benachrichtigungsgrenzen defi-
nieren. Siehe die entsprechenden Abschnitte (siehe Kapitel 3.11.4.1, 
auf Seite 76), (siehe Kapitel 3.11.4.3, auf Seite 83) und (siehe 
Kapitel 3.11.4.4, auf Seite 86).
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Diese Angaben können über das Menü Einstellungen konfiguriert wer-
den (siehe Kapitel 3.15.4.10, auf Seite 244). Wenn die Angaben in der 
Spalte „Durchgeführt“ die Angaben in der Spalte „Verschrieben“ mit ei-
ner bestimmten konfigurierbaren Toleranz überschreiten, werden die 
entsprechenden Angaben in der Spalte „Durchgeführt“ rot dargestellt. 
Im Bereich Allgemeine Information werden Basisdaten für das aktuel-
le Behandlungsprotokoll angezeigt. Außerdem ist ein Link zum Menü 
„Behandlungsanalyse“ vorhanden.

Die Schaltfläche Statistiken öffnet das Diagramm „Behandlungsstatis-
tik“ (siehe  Abb. 3.69, Das Fenster Behandlungsstatistik, auf Seite 143). 
Die Schaltfläche Grafiken öffnet das Diagramm „Grafiken“ der aktuel-
len Behandlung (siehe  Abb. 3.74, Grafiken, auf Seite 146).

Mit der Schaltfläche Überpr. kann die aktuelle Behandlung überprüft 
werden. Wenn das Statussymbol rot war, d. h., bestimmte Daten außer-
halb der definierten Grenzen lagen, wird das Symbol nach der Überprü-
fung grau. Der Benutzername und das Datum der Überprüfung werden 
angezeigt.

3.13.4  Dashboard

Das Menü Dashboard zeigt den zusammengefassten Behandlungs-
status für alle aktiven Patienten oder für eine konfigurierbare Patienten-
gruppe an. Es besteht aus zwei Registerkarten: Alle Patienten mit al-
len aktiven Patienten und Meine Patient., auf der die aktiven Patienten 
angezeigt werden, die bestimmten definierten Kriterien entsprechen 
(siehe Kapitel 3.13.2.3, auf Seite 180). 

Auf jeder Registerkarte wird eine Reihe von Feldern, eines für jeden Pa-
tienten, mit dem Behandlungsstatus der letzten 7 Tage angezeigt, der 
durch die gleichen Symbole wie im Menü „Detailanalyse“ dargestellt 
wird (siehe Kapitel 3.13.3, auf Seite 188). Die Felder können in redu-
zierter oder erweiterter Form angezeigt werden. Mit der Schaltfläche 
Übersicht erweitern/reduzieren können Sie zwischen den beiden An-
zeigemodi umschalten.

Im erweiterten Modus können bis zu vier konfigurierbare Behandlungs-
parameter angezeigt werden. Die Parameter können über das Menü 
Einstellungen konfiguriert werden (siehe Kapitel 3.15.4.10, auf 
Seite 244). Im unteren Bereich des erweiterten Felds werden die Blut-
druck-Messwerte des aktuellen Tages durch eine Reihe farbiger verti-
kaler Balken dargestellt. Eine grüne/rote Farbe bedeutet, dass sich der 
Messwert innerhalb/außerhalb der definierten Grenzen befindet. Eine 
graue Farbe bedeutet, dass ein außerhalb der Grenzen liegender 
Messwert vom medizinischen Personal überprüft wurde.
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Abb. 3.111 Dashboard 

Durch Doppelklicken auf eine Patientenzelle springt das Steuerelement 
zum Menü Detailanalyse für den betreffenden Patienten.

Wenn mehrere Behandlungsprotokolle für denselben Tag vorhanden 
sind, werden die Daten jedes Protokolls auf einer separaten Register-
karte im entsprechenden Feld angezeigt.

Auf der Registerkarte Meine Patient. befindet sich ein Auswahlfeld, in 
dem ein Auswahlkriterium für Patienten angegeben werden kann. Die 
Auswahlkriterien für Patienten sind benutzerbasiert.

3.14  Kommunikation 

3.14.1  Patientenkarte 

3.14.1.1  Allgemeines 

Der Menüpunkt Patientenkarte ist das Hilfsmittel für die Kommunikati-
on zwischen der PatientOnLine-Anwendung und einem APD-Cycler, 
das den Export von APD-Verschreibungen zum Cycler und den Import 
von Behandlungsprotokollen in die Anwendung ermöglicht. Die Kom-
munikation erfolgt über eine Patientenkarte, also eine externe Spei-
cherkarte, die Dateien speichern kann. Patientenkarten können von PC 
und Laptop gelesen/beschrieben werden. 

Nach der Auswahl des Menüpunktes Patientenkarte (siehe Abb. 
3.112) zeigt der Arbeitsbereich der Anwendung einen Bildschirm, wie 
im Folgenden dargestellt (siehe  Abb. 3.113, Patient u. Verschreibun-
gen import. – sleep·safe, auf Seite 193). 
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Abb. 3.112 Menüpunkt Patientenkarte 

Das Menü Patientenkarte enthält zwei Registerkarten, nämlich: 

Patient u. Verschreibungen import.  
für das Importieren von Patientenkarten; 

Patientenkarte anlegen  
für das Erstellen von Patientenkarten.

Die Funktionen jeder Registerkarte sind unabhängig vom APD-System 
des Patienten oder auf der Patientenkarte gleich und werden in den fol-
genden Abschnitten entsprechend beschrieben. 

3.14.1.2  Registerkarte Patient u. Verschreibung import. 

Um eine Patientenkarte zu importieren, muss die Registerkarte Patient 
u. Verschreibungen import. im Bildschirm Patientenkarte ausge-
wählt werden (siehe Abb. 3.113). 

Schaltfläche  anklicken, um den Pfad zur Patientenkarte zu wählen, 
oder den Pfad direkt in das Feld Ordner der Patientenkarte auswäh-
len eingeben. 
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Abb. 3.113 Patient u. Verschreibungen import. – sleep·safe 

Wenn ein gültiger Patientenkartenordner ausgewählt wurde, werden 
die Patienteninformationen von der Karte im Feld Patienteninformati-
onen auf der Karte zusammen mit der Art des APD-Cyclers, ange-
zeigt. Darüber hinaus wird in der PatientOnLine-Datenbank nach den 
Patientendaten gesucht und das Ergebnis wird angezeigt als „Patient in 
DB“: Ja/Nein.

Die rechte Seite enthält zwei Unter-Registerkarten: 

Patientenkarte 

Behandlungen. 

Mit der Unter-Registerkarte Patientenkarte werden alle Inhalte auf der 
Karte mit Ausnahme der Behandlungsprotokolle abgewickelt.

Der Benutzer kann mit Hilfe der folgenden Kontrollkästchen auswählen, 
welche Daten importiert werden sollen: 

Importiere Patientendaten, 

Importiere Systeme & Grenzen, 

Importiere Verschreibungen. 

Die Patientendaten sind obligatorisch.

Wenn das Kontrollkästchen Importiere Verschreibungen aktiviert ist, 
kann/können die Verschreibung(en) auf der Karte für den Import ausge-
wählt werden. Nur die ausgewählten Verschreibungen, die in die Liste 
Ausgewählte Verschreibung übernommen wurden, werden impor-
tiert, zusammen mit den Informationen zum Patienten, dem PD-System 
und den Grenzen.

Mehrere Navigationsschaltflächen können verwendet werden (>>, >, <, 
<<) um Verschreibungen zwischen den beiden Listen zu verschieben. 
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Die Schaltfläche Importieren speichert den Inhalt der Patientenkarte 
zusammen mit den ausgewählten Verschreibungen in zwei Schritten in 
der Datenbank. 

Im ersten Schritt werden die Patientendaten (persönliche Daten, PD-
System und Grenzen) und die ausgewählten Verschreibungen direkt 
gespeichert, wenn der Patient auf der Karte ein neuer Patient ist. 

Wenn der Patient in der Datenbank identifiziert ist, wird ein Bestäti-
gungsfenster angezeigt, das den Benutzer fragt, ob die Patientendaten 
aktualisiert werden sollen oder nicht. Das APD-System und die dazuge-
hörigen Grenzen werden zusammen mit den Patientendaten aktuali-
siert. Gleiches gilt für Verschreibungen. Am Ende dieses ersten Schrit-
tes wird ein Fenster mit einer Zusammenfassung angezeigt. 

Wenn eine ausgewählte Verschreibung in Bezug auf das PD-System 
des importierten/aktualisierten Patienten ungültig ist, wird diese Ver-
schreibung nicht mehr importiert. 

Wenn eine ausgewählte Verschreibung die Grenzen des PD-Systems 
nicht erfüllt, wird die Verschreibung trotzdem gespeichert, aber eine 
Warnmeldung rät dem Benutzer, die dazugehörigen Grenzen anschlie-
ßend zu ändern. 

Wenn eine ausgewählte Verschreibung bereits in der Datenbank ist, 
wird eine Meldung zur Bestätigung der Überschreibung ausgegeben. 

Im Bestätigungsfenster für das Überschreiben kann man das Kontroll-
kästchen Auf alle anwenden aktivieren und so die Auswahl auf alle fol-
genden Verschreibungen anwenden. Schließlich erscheint ein Fenster, 
das die Ergebnisse des Speichervorgangs enthält. 

Infolge des Vorgangs Patientenkarte importieren wird der importier-
te/aktualisierte Patient zum aktuellen Patienten im Patientenbereich. 

Eine gültige Patientenkarte kann auch Behandlungsprotokolle enthal-
ten. Diese Protokolle sind auf der Registerkarte Behandlungen verfüg-
bar. 

Um Behandlungsprotokolle zu importieren, muss wie folgt vorgegangen 
werden: 

 Gewünschte Behandlungsprotokolle aus der Liste Kartenbehand-
lungen mit Hilfe der Maus auswählen. 

 Mit den Navigationsschaltflächen (>>, >, <, <<) können die Behand-
lungen zwischen den Listen Kartenbehandlungen und ausge-
wählte Behandlungen verschoben werden.

Tipp 

Sobald eine Verschreibung in der rechten Liste aufgenommen ist, er-
scheint diese in der linken Liste ausgegraut, Dies vermeidet eine dop-
pelte Auswahl der Verschreibung.
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 Sollen die Behandlungsprotokolle nach dem Speichern von der Pa-
tientenkarte gelöscht werden, muss das Kontrollkästchen Lösche 
importierte Beh.-Daten (Patientenkarte) aktiviert werden. 

 Schaltfläche Importieren anklicken, um die ausgewählten Be-
handlungen in der Datenbank zu speichern (rechtes Feld). 

Am Ende dieses Importvorgangs wird ein Fenster angezeigt, das eine 
Zusammenfassung der importierten Behandlungsprotokolle enthält. 

Wenn der ausgewählte Pfad keine gültige Patientenkartenstruktur ent-
hält und ein Patient im Patientenbereich ausgewählt ist, wird im akti-
ven Fenster eine Warnmeldung ausgegeben. 

Die Suche nach den Behandlungen für den ausgewählten Patienten 
muss mit Ok bestätigt werden. 

Es wird nur nach Protokollen gesucht, die mit dem aktuellen PD-System 
des Patienten kompatibel sind. 

Wenn Ok ausgewählt wurde und der Pfad kompatible Behandlungspro-
tokolle enthält, erscheint ein Fenster für das Importieren von Behand-
lungen, aber ohne den Abschnitt mit den Patientendaten. 

Tipp 

Sollen mehrere Behandlungsprotokolle gleichzeitig importiert werden, 
kann wie folgt vorgegangen werden. 

 Taste Strg. gedrückt halten; 

 Mit der Maus die gewünschten Behandlungen auswählen.

Hinweis 

Falls ein gültiger Patientenkartenordner vorhanden ist und der Patient 
auf der Karte nicht in der Datenbank gefunden wird (im Feld links wird 
Nein für Patient in DB angezeigt), führt die Auswahl der Schaltfläche 
Importieren für Behandlungen zu einer Warnmeldung. Zuerst muss die 
Registerkarte Patientenkarte ausgewählt und der Patient importiert 
werden. 
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Abb. 3.114 Nur Behandlungsprotokolle importieren – sleep·safe 

Durch Anklicken der Schaltfläche Importieren werden die ausgewähl-
ten Behandlungsprotokolle mit dem aktuellen Patienten verbunden. 

Das normale Verfahren besteht zwar in der Verwendung mit vollständi-
gen gültigen Karten, die oben genannte Funktion erlaubt es aber dem 
Benutzer, Behandlungsprotokolle aus einem allgemeinen Pfad/Ordner 
zu importieren. 

Unabhängig vom Importverfahren muss der Benutzer, den Importvor-
gang bestätigen, wenn die Identifikationsnummer des Patienten aus ei-
ner der Protokolldateien von der Identifikationsnummer des Patienten in 
der PatientOnLine-Datenbank abweicht. 

Dies kann vorkommen, wenn eine Patientenkarte, die von einer ande-
ren Software-Anwendung erstellt wurde, oder eine standardmäßige 
Werkskarte im Cycler verwendet wurden. 
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3.14.1.3  Registerkarte Patientenkarte anlegen 

Um eine neue Patientenkarte zu erstellen, muss wie folgt vorgegangen 
werden: 

 Einen Patienten auswählen, der ein APD-System als Teil des aktu-
ellen PD-Systems hat;

 Registerkarte Patientenkarte anlegen auswählen. 

Es werden alle verfügbaren gültigen Verschreibungen in der Liste der 
Kartenbehandlungen angezeigt. 

Hinweis

Wenn die Patientenkarte zwischen einzelnen Schritten des Importver-
fahrens ersetzt wird und auf der neuen Karte eine andere Patienten-
identität vorhanden ist, wird eine Warnmeldung ausgegeben. Zur Be-
stätigung auf Ok klicken. Die Patienteninformationen werden dann ak-
tualisiert.

Abb. 3.115 Warnmeldung beim Import, wenn die Karte ersetzt wurde

Hinweis 

Bei Cyclern, die mehrere Verschreibungen unterstützen, können maxi-
mal 10 Verschreibungen auf die Patientenkarte geschrieben werden; 
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Abb. 3.116 Fenster Patientenkarte anlegen – sleep·safe 

 Die Verschreibungen auswählen, die auf die Patientenkarte ge-
schrieben werden sollen; 

 Falls der Cycler Verschreibungskalender unterstützt, muss mit Hilfe 
der Optionsfelder (rechts) angegeben werden an welchen Tagen die 
Verschreibungen durchgeführt werden sollen; Weiterhin gibt es eine 
schnelle Möglichkeit zur Festlegung einer Standardverschreibung 
für alle Tage, indem Sie die Schaltfläche Als Standard auswählen 
anklicken, die angezeigt wird wenn die Verschreibung in der Liste 
Ausgewählte Verschreibungen ausgewählt ist.

 Den Pfad für den Ordner der Patientenkarte im Feld Ordner der Pa-
tientenkarte auswählen eingeben oder Schaltfläche  anklicken. 

Hinweis 

Verschreibungen können durch anschließende Bearbeitungsvorgänge 
in Bezug auf das aktuelle PD-System und/oder dazugehörige Grenzen 
ungültig werden. In solchen Fällen werden die ungültigen Verschreibun-
gen rot in der linken Liste angezeigt und können nicht für das Speichern 
auf der Patientenkarte ausgewählt werden. 

Hinweis 

Wenn der angegebene Ordner nicht besteht, wird ein Bestätigungs-
fenster angezeigt. 

Durch Anklicken der Schaltfläche Ja kann ein neues Verzeichnis ange-
geben werden.
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 Wenn Speicherplatz auf der Karte freigegeben werden soll, muss 
das Kontrollkästchen Lösche alte Behandlungsdaten von der Pa-
tientenkarte aktiviert werden;  
(siehe Fenster Patientenkarte anlegen – sleep·safe, auf 
Seite 198) 

 Schaltfläche Speichern anklicken, um die Patientenkarte zu erstel-
len. 

Alle entsprechenden Dateien auf der Karte werden gelöscht. Dateien 
von Behandlungsprotokollen werden nur gelöscht, wenn das oben er-
wähnte Kontrollkästchen aktiviert war. Es erscheint eine Warnmeldung, 
die vom Benutzer bestätigt werden muss;

Die Patientenkarte wird erstellt. 

Die gespeicherten Informationen werden von der Karte abgerufen und 
in einem Bestätigungsfenster angezeigt. 

Abb. 3.117 Bestätigungsfenster Patientenkarte anlegen – sleep·safe 

 Zur Bestätigung des Inhalts der Karte sollte der Benutzer auf die 
Schaltfläche Bestätigen klicken, die erst aktiv wird, wenn bis zum 
Ende der Liste gescrollt wurde;

 Schaltfläche Bestätigen anklicken, wenn die Informationen korrekt 
sind.

Eine Informationsmeldung wird angezeigt, die den Benutzer über den 
Erfolg des Vorgangs informiert. 

Ein druckfertiger Bericht mit dem Inhalt der Karte, die gerade geschrie-
ben wurde, wird angezeigt, falls das Kontrollkästchen Drucken aktiviert 
ist. 
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3.14.2  Patientenkarte Plus

Der Menüpunkt Patientenkarte Plus ist das Hilfsmittel für die Kommu-
nikation zwischen der PatientOnLine-Anwendung und einem 
sleep•safe harmony- oder SILENCIA-Gerät, das den Export von Ver-
schreibungen zum Cycler und den Import von Behandlungsprotokollen 
in die Anwendung ermöglicht. Die Kommunikation erfolgt über eine Pa-
tienten-Chipkarte, also eine externe Speicherkarte, die Dateien spei-
chern kann. Patientenkarten können von PC und Laptop gelesen/be-
schrieben werden.

Abb. 3.118 Menüpunkt Patientenkarte Plus

Das Menü Patientenkarte enthält zwei Registerkarten, nämlich:

 Patientenkarte Plus importieren, um Patientenkarten zu importie-
ren;

 Patientenkarte Plus anlegen, um Patientenkarten zu erstellen.

Nach Auswahl des Menüpunkts „Patientenkarte Plus“ zeigt der Ar-
beitsbereich der Anwendung einen Bildschirm, wie im Folgenden dar-
gestellt.

3.14.2.1  Patientenkarte Plus importieren

Das Menü gleicht dem Menü Patient u. Verschreibungen import., 
enthält jedoch zusätzlich eine grafische Schaltfläche, die den Karten-
status anzeigt (in Lesegerät eingeführt oder nicht).

Nachdem eine gültige Karte eingeführt wurde, wird der Karteninhalt an-
gezeigt:

Hinweis 

Wenn die Schaltfläche Abbrechen ausgewählt wird, werden alle Infor-
mationen, die in den Patientenkartenordner geschrieben wurden, ge-
löscht. 
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Abb. 3.119 Patientenkarte Plus – Daten importieren 

Sie können die Datenkategorien, die Sie importieren möchten (ein-
schließlich der Liste der Verschreibungen), auswählen und anschlie-
ßend auf die Schaltfläche Importieren klicken. 
Die Schaltfläche Importieren speichert den Inhalt der Patientenkarte 
zusammen mit den ausgewählten Verschreibungen in zwei Schritten in 
der Datenbank.  
Im ersten Schritt werden die Patientendaten (persönliche Daten, Sys-
tem und Grenzen) und die ausgewählten Verschreibungen direkt ge-
speichert, wenn der Patient auf der Karte ein neuer Patient ist. 
Wenn der Patient in der Datenbank identifiziert ist, wird ein Bestäti-
gungsfenster angezeigt, das den Benutzer fragt, ob die Patientendaten 
aktualisiert werden sollen oder nicht. Abhängig vom Karteninhalt wer-
den das sleep•safe harmony- oder SILENCIA-System und die dazu-
gehörigen Grenzen zusammen mit den Patientendaten aktualisiert. 
Gleiches gilt für Verschreibungen. Am Ende dieses ersten Schrittes 
wird ein Fenster mit einer Zusammenfassung angezeigt. 
Wenn eine ausgewählte Verschreibung in Bezug auf das PD-System 
des importierten/aktualisierten Patienten ungültig ist, wird diese Ver-
schreibung nicht mehr importiert. Wenn eine ausgewählte Verschrei-
bung bereits in der Datenbank ist, wird eine Meldung zur Bestätigung 
der Überschreibung ausgegeben. 
Infolge des Vorgangs Patientenkarte importieren wird der importier-
te/aktualisierte Patient zum aktuellen Patienten im Patientenbereich.

Eine gültige Patientenkarte kann auch Behandlungsprotokolle enthal-
ten. Diese Protokolle sind auf der Registerkarte Behandlungen verfüg-
bar.
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Abb. 3.120 Patientenkarte Plus – Behandlungen importieren 

Wählen Sie die gewünschten Behandlungen aus und klicken Sie dann 
auf die Schaltfläche Importieren, um die ausgewählten Behandlun-
gen in der Datenbank zu speichern.

Am Ende dieses Importvorgangs wird ein Fenster angezeigt, das eine 
Zusammenfassung der importierten Behandlungsprotokolle enthält.

3.14.2.2  Patientenkarte Plus anlegen

Um eine neue Patientenkarte zu erstellen, muss wie folgt vorgegangen 
werden: 

 Wählen Sie einen Patienten aus, der ein sleep•safe harmony- oder 
ein SILENCIA-System als Teil des aktuellen PD-Systems hat;

 Wählen Sie die Registerkarte Patientenkarte Plus anlegen

Hinweis

Sollen die Behandlungsprotokolle nach dem Speichern von der Patien-
tenkarte gelöscht werden, muss das Kontrollkästchen Lösche impor-
tierte Beh.-Daten (Patientenkarte) aktiviert werden.

Hinweis

Falls ein gültiger Patientenkartenordner vorhanden ist und der Patient 
auf der Karte nicht in der Datenbank gefunden wird (im Feld links wird 
Nein für Patient in DB angezeigt), führt die Auswahl der Schaltfläche 
Importieren für Behandlungen zu einer Warnmeldung. Zuerst muss die 
Registerkarte Patientenkarte Plus ausgewählt und der Patient impor-
tiert werden.
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Es werden alle verfügbaren gültigen Verschreibungen in der Liste der 
Kartenbehandlungen angezeigt:

Abb. 3.121 Patientenkarte Plus anlegen 

 Die Verschreibungen auswählen, die auf die Patientenkarte ge-
schrieben werden sollen;

 Geben Sie an, an welchen Tagen der Woche die Verschreibungen 
durchgeführt werden sollen. Bedienen Sie sich hierfür der Options-
felder im Kalender auf der rechten Seite. Zusätzlich gibt es eine 
schnelle Methode, um eine Standardverschreibung für alle Tage 
festzulegen, indem Sie auf die Schaltfläche Für die ganze Woche 
auswählen klicken, die verfügbar ist, wenn eine Verschreibung in 
der Liste Ausgewählte Verschreibung ausgewählt wird;

 Die Cycler sleep•safe harmony und SILENCIA erfordern, dass 
eine der Verschreibungen als Standardverschreibung festgelegt 
wird. Eine Standardverschreibung wird anstelle einer planmäßigen 
Verschreibung verwendet, die auf dem Cycler gelöscht wurde. Die 
erste Verschreibung in der Liste Ausgewählte Verschreibung wird 
automatisch als Standard festgelegt (der Name wird fett dargestellt), 
Sie können dieses Attribut jedoch explizit durch einen Rechtsklick 
auf eine Verschreibung und Auswahl der Option Als Standardver-
schreibung definieren setzen;

– Wenn Speicherplatz auf der Karte freigegeben werden soll, muss 
das Kontrollkästchen Lösche alte Behandlungsdaten von der Pa-
tientenkarte aktiviert werden.

Hinweis

Es können maximal 9 Verschreibungen auf die sleep•safe harmony- 
oder SILENCIA-Karte geschrieben werden.
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– Schaltfläche Speichern anklicken, um die Patientenkarte zu erstel-
len.

Alle entsprechenden Dateien auf der Karte werden gelöscht. Dateien 
von Behandlungsprotokollen werden nur gelöscht, wenn das oben er-
wähnte Kontrollkästchen aktiviert war. Es erscheint eine Warnmeldung, 
die vom Benutzer bestätigt werden muss;

Die Patientenkarte wird erstellt.

Die gespeicherten Informationen werden von der Karte abgerufen und 
in einem Bestätigungsfenster angezeigt.

Abb. 3.122 Patientenkarte – Inhalte 

 Zur Bestätigung des Inhalts der Karte sollte der Benutzer auf die 
Schaltfläche Bestätigen klicken, die erst aktiv wird, wenn bis zum 
Ende der Liste gescrollt wurde;

Hinweis

Wenn die Patientenkarte mit einem neuen Patienten reinitialisiert wird, 
ist dieses Auswahlkästchen automatisch ausgewählt und kann nicht ab-
gewählt werden. Damit wird vermieden, dass Behandlungsprotokolle 
für einen Patienten einem anderen Patienten zugeordnet werden.

Hinweis

Verschreibungen können durch anschließende Bearbeitungsvorgänge 
in Bezug auf das aktuelle PD-System und/oder dazugehörige Grenzen 
ungültig werden. In solchen Fällen werden die ungültigen Verschreibun-
gen rot in der linken Liste angezeigt und können nicht für das Speichern 
auf der Patientenkarte ausgewählt werden.
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 Schaltfläche Bestätigen anklicken, wenn die Informationen korrekt 
sind.

Eine Informationsmeldung wird angezeigt, die den Benutzer über den 
Erfolg des Vorgangs informiert.

Ein druckfertiger Bericht mit dem Inhalt der Karte, die gerade geschrie-
ben wurde, wird angezeigt, falls das Kontrollkästchen Drucken aktiviert 
ist.

3.14.3  BCM Karte

3.14.3.1  Allgemeines

Das Menü BCM Karte unterstützt die Kommunikation zwischen Pati-
entOnLine und dem Body Composition Monitor (BCM Gerät). Die 
Kommunikation erfolgt über eine Chip-Karte, die Identität und BCM-
Messungen des Patienten speichert. Derzeit unterstützt PatientOnLine 
die folgenden drei Chip-Karten: BCM-Karte, 5008-Karte und Patient 
Card Plus. Die Identität des Patienten kann vom Menü BCM Karte aus 
auf die Chip-Karte geschrieben werden. BCM Messwerte werden vom 
BCM-Gerät auf die Chip-Karte gespeichert und können dann über das 
Menü BCM Karte importiert werden. Damit eine Chip-Karte gelesen 
oder beschrieben werden kann, muss ein kompatibler Kartenleser an 
den PC oder Laptop angeschlossen werden. Derzeit unterstützt Pati-
entOnLine die folgenden Kartenleser-Typen: OMNIKEY 3121, SCR 
3311 und UniCard Reader.

Nach Auswahl des Menüpunkts BCM Karte zeigt der Arbeitsbereich 
der Anwendung das Fenster BCM Karte an (siehe Abb. 3.123), voraus-
gesetzt, es ist kein Patient im Patientenbereich ausgewählt und keine 
BCM-Karte in den Kartenleser gesteckt.
.

Abb. 3.123 Menüpunkt BCM Karte

Der ausgewählte Kartenleser, der Status des Kartenlesers und der Sta-
tus der BCM Karte werden im oberen Teil des Fensters BCM Karte an-
gezeigt.

Hinweis

Klicken Sie auf die Schaltfläche Speichern, um die Patientenkarte zu 
erstellen. Alle entsprechenden Dateien auf der Karte werden gelöscht.
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Im unteren Teil des Menüs BCM Karte gibt es folgende drei Register-
karten:

Individualisierte BCM Karte zum Erstellen von BCM 
Karten;

Importiere BCM Karte zum Importieren von 
Patientenidentität und Messergebnissen der Karte;

Lösche BCM Karte zum Löschen von BCM Karten.

Abb. 3.124 Fenster BCM Karte 

Die Funktionen jeder Registerkarte und des Bereichs für die Auswahl 
des Kartenlesers werden in den folgenden Abschnitten entsprechend 
beschrieben.

3.14.3.2  Status BCM Karte

Beim Einlegen der BCM Karte wird der erste Kartenleser in der Liste 
aller angeschlossenen Kartenleser automatisch ausgewählt und über-
wacht. Der aktuelle Kartenleser kann über die Dropdown-Liste Ausge-
wählte Leser geändert werden. 

Der Bereich Kartenleser zeigt den Status des Kartenlesers und der Kar-
te jeweils als Text und in grafischer Form an. 

In diesem Abschnitt werden die möglichen Status beschrieben. Wenn 
eine gültige Karte erkannt wird, wird der Kartentyp angezeigt. Wenn auf 
der Karte die Patientenidentität fehlt oder der Patient in der Datenbank 
nicht identifiziert werden kann, muss die BCM-Karte personalisiert wer-
den. In der Statusbeschreibung kann auch eine fehlgeschlagene Ver-
bindung zum Gerät, ein unbekannter Kartenleser oder ein unbekannter 
Status angegeben werden.
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Der Bereich „Kartenstatus“ zeigt zudem von der Karte abgerufene Pa-
tienteninformationen (Nachname, Vorname und Geburtsdatum) in 
schwarzem oder rotem Text an. Die Textfarbe ist rot, wenn die BCM-
Identität fehlt oder beschädigt ist oder wenn der ausgewählte Patient-
OnLine-Patient nicht mit dem Patienten auf der Karte übereinstimmt.

Wenn eine Karte mit BCM Identität zur Verfügung steht, werden die Pa-
tientendaten in der PatientOnLine-Datenbank gesucht. Wenn ein Pati-
ent mit dem gleichen Namen, Geburtstag und Geschlecht gefunden 
wird, wird dieser von der Karte automatisch als aktueller Patient im Pa-
tientenbereich übernommen.

Wenn mehrere Patienten in der Datenbank gefunden werden, erscheint 
das Fenster Patientenselektion, welches dem Benutzer ermöglicht, 
den richtigen Patienten aus der Vielzahl möglicher Patienten auszu-
wählen.

Um den ausgewählten Patienten als aktuellen Patienten festzulegen, 
die Schaltfläche OK anklicken.

3.14.3.3  Registerkarte Individualisierte BCM Karte

Die Registerkarte Individualisiere BCM Karte erlaubt es dem Benut-
zer, eine Patientenidentität (Nachname, Vorname und Geburtstag) und 
BCM-Eingabedaten auf die Chip-Karte zu schreiben.
.

Abb. 3.125 Registerkarte Individualisierte BCM Karte

Mögliche Aktionen zur Personalisierung einer Karte sind:

– Mediz. Daten auf der Karte bewahren und auf aktuellen Patien-
ten übertragen, wodurch nur die Eingabedaten überschrieben wer-
den und andere bestehende medizinische Daten erhalten bleiben;

– Alle Daten auf der Karte löschen und die Karte dem aktuellen 
Patienten zuweisen, wodurch alle Inhalte der Karte zuerst gelöscht 
und dann die Identität und Eingabedaten auf die Karte geschrieben 
werden;

Beide Aktionen sind nicht immer verfügbar. Wenn der aktuelle Patient 
nicht mit dem auf der Karte übereinstimmt, die Karte beschädigt oder 
unbekannt ist, ist das Sichern medizinischer Daten auf der Karte nicht 
möglich. Die empfohlene Aktion wird automatisch überprüft. Falls mög-
lich, kann der Benutzer die empfohlene Maßnahme ändern.
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Eingegebene Daten

 bezieht sich auf Geschlecht, Alter, Gewicht, Größe, durchschnittli-
chen systolischen Blutdruck und den durchschnittlichen diastoli-
schen Blutdruck des Patienten. Gewicht und Größe sind obligato-
risch, die durchschnittlichen Blutdruckwerte optional (können leer 
gelassen werden).

Die durchschnittlichen Blutdruckwerte werden über die letzten 4 Wo-
chen berechnet. Sollten Blutdruckwerte fehlen, werden die letzten auf 
der Karte abgelegten Durchschnittswerte angezeigt. Gewicht und Grö-
ße sind die letzten Werte, die in PatientOnLine (über Menü Beurtei-
lungsmethode, Qualitäts Sicherung (QS) oder BCM Karte) eingege-
ben werden.

Der Benutzer kann eingegebene Daten bearbeiten. Wird die Schaltflä-
che Patientenparameter zurücksetzen angeklickt, werden die ur-
sprünglichen Werte aus der Datenbank angezeigt.

Die Schaltfläche Patientenkarte personalisieren schreibt – in Abhän-
gigkeit von der gewählten Aktion – Identität und eingegebene Daten auf 
die Karte.

Wurde die Option Alle Daten auf der Karte löschen und die Karte 
dem aktuellen Patienten zuweisen aktiviert, wird der gesamte Karten-
inhalt gelöscht. Es erscheint eine Warnmeldung, die vom Benutzer be-
stätigt werden muss.

Das BCM-Gerät kann nur eine begrenzte Zeichenmenge anzeigen. 
Enthält der Patientenname nicht unterstützte Zeichen, wird eine Warn-
meldung ausgegeben.

Der Benutzer muss einen angezeigten Namen, der auf die Karte ge-
schrieben wird, angeben/bestätigen. Wurde für diesen Patienten be-
reits vorher ein Angezeigter Patientenname vergeben, wird dieser 
Name automatisch zur Bestätigung vorgeschlagen.

3.14.3.4  Registerkarte BCM-Karte importieren

Über die Registerkarte Importiere BCM Karte kann der Benutzer die 
Patientenidentität und die BCM-Messungen von einer BCM-Karte im-
portieren.

Die Patientendaten von der Karte werden im Bereich Patienteninfor-
mationen auf der Karte angezeigt. Darüber hinaus wird in der Patient-
OnLine-Datenbank nach den Patientendaten gesucht und das Ergeb-
nis wird als „Patient in DB“ angezeigt.

Hinweis 

Die Chip-Karte darf während Schreib-/Lesevorgängen nicht aus dem 
Kartenleser entfernt werden. Das Entfernen der Chip-Karte während 
des Schreib-/Lesevorgangs beschädigt die Kartendaten und macht die 
Karte ungültig.
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Ja/Nein. Wenn der Patient auf der Karte in der PatientOnLine-Daten-
bank entsprechend seiner Daten (Nachname, Vorname, Geburtstag 
und Geschlecht) existiert, kann der Benutzer die Patientendaten durch 
Drücken der Schaltfläche Patientendaten importieren importieren. 
Der importierte Patient wird zum aktuellen Patienten und wird entspre-
chend im Patientenbereich angezeigt. Da einigen BCM-Karten mögli-
cherweise geschlechtsspezifische Informationen fehlen, steht ein Ge-
schlecht-Selektor zur Verfügung. 

Die BCM-Messungen können nicht importiert werden, bevor die Patien-
tenidentität importiert wurde.

Abb. 3.126 BCM-Patienten importieren

Wenn der Patient auf der Karte bereits in der PatientOnLine-Daten-
bank existiert, ist der Bereich Patientenimport (Drop-Down-Menü Ge-
schlecht und Schaltfläche Patientendaten importieren) nicht sicht-
bar.

Abb. 3.127 BCM-Messungen importieren
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Die BCM Messungen auf der Karte können ausgewählt werden, um 
importiert zu werden. Nur die in ausgewählten, in die Liste Ausgewähl-
te Messungen übertragen Messungen, werden importiert. Beschädigte 
Messungen werden als ungültig markiert und können nicht für den Im-
port ausgewählt werden.

Um Messungen zwischen den beiden Listen zu verschieben, können 
verschiedene Schaltflächen verwendet werden.

Die Schaltfläche Speichern auf Datenbank importiert die ausgewähl-
ten BCM-Messungen in die Datenbank.

 

3.14.3.5  Registerkarte Lösche BCM Karte

Die Registerkarte Lösche BCM Karte erlaubt es dem Benutzer, Daten 
von der BCM-Karte zu löschen.

Durch Drücken der Schaltfläche Karte löschen wird die BCM-Karte ge-
löscht. Sämtliche auf der Patientenkarte gespeicherten medizinischen 
Daten, inklusive der Patientenidentität, gehen verloren.

3.14.4  Datenaustausch 

Das Menü Datenaustausch ist das Hilfsmittel für die Kommunikation 
zwischen PatientOnLine und anderen Software-Anwendungen, das 
den Import und/oder Export von Daten erlaubt. 

Nach Auswahl des Menüpunktes Datenaustausch zeigt der Arbeitsbe-
reich der Anwendung das Datenaustausch-Fenster an (siehe Importie-
re von anderen Anwendungen, auf Seite 213). 

Tipp 

Sobald eine BCM-Messung in der rechten Liste erscheint, wird diese in 
der linken Liste ausgegraut dargestellt; so wird eine doppelte Auswahl 
der BCM-Messung vermieden.

Hinweis

Die Chip-Karte darf während Schreib-/Lesevorgängen nicht aus dem 
Kartenleser entfernt werden. Das Entfernen der Chip-Karte während 
des Schreib-/Lesevorgangs beschädigt die Kartendaten und macht die 
Karte ungültig.
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Abb. 3.128 Menüpunkt Datenaustausch 

Das Fenster Datenaustausch ist in mehrere Registerkarten unterteilt: 

– Externe Datenbasis – Diese Registerkarte ist nur sichtbar, wenn 
die PatientOnLine Client-Server Instanz mit einem externen Da-
tenbankmanagement-System (EDBMS) verbunden ist.

– Importiere von anderen Anwendungen

– Zu anderen Anwendungen exportieren

3.14.4.1  Externe Datenbankanbindung

Diese Registerkarte ist nur sichtbar, wenn die PatientOnLine Client-
Server Instanz mit einem externen Datenbankmanagement-System 
(EDBMS) verbunden ist. Sie enthält ein Protokoll über alle Import-/Ex-
portvorgänge von/zu EDBMS und die gleichen Befehle (als klickbare 
Links verfügbar), die im Patientenbereich vorhanden sind:

– Alle Patienten importieren

– Alle Patienten exportieren

– Aktuellen Patienten importieren

– Aktuellen Patienten exportieren

Abb. 3.129 Datenaustausch mit externer Datenbank – Aktueller Patient

Das Datenübertragungsprotokoll besitzt zwei Registerkarten: Aktueller 
Patient und Basisdaten. Die Daten werden nach Datum aus der Ka-
lendersteuerung gefiltert.
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Die Registerkarte Aktueller Patient zeigt die Import/Exportvorgänge 
für den aktuellen Patienten, organisiert nach Datenkategorien. Die Im-
portvorgänge werden als 8.3* und die Exportvorgänge als 8.4* numme-
riert. Der Zeitpunkt, zu dem die Anfrage an das EDBMS gestellt wurde, 
und der Zeitpunkt, als die Antwort vom EDBMS empfangen wurde, wer-
den angezeigt.

Die Registerkarte Basisdaten zeigt einen Eintrag des patientenunab-
hängigen Datenimports, zum Beispiel die EDBMS-Identifikation, die Pa-
tientenliste und die QS-Einstellungen. Die Kategorien der Basisdaten 
sind als 8.2.* nummeriert.

Die 4 Link-Schaltflächen führen die Import-/Exportvorgänge für den ak-
tuellen Patienten oder für alle Patienten aus. Standardmäßig findet der 
Import-/Exportvorgang jedes Mal statt, wenn der Server neu gestartet 
wird. Normalerweise wird der Server so eingestellt, dass er automatisch 
jede Nacht neu gestartet wird, sodass die PatientOnLine-Daten auto-
matisch jeden Tag mit dem EDBMS synchronisiert werden. Jedoch 
können Sie mithilfe der 4 Link-Schaltflächen den Import-/Exportvorgang 
jederzeit starten.

Abhängig von den Server- und EDBMS-Konfigurationen stehen man-
che Optionen ggf. nicht zur Verfügung. Wenn der Server zum Beispiel 
so konfiguriert ist, dass alle medizinischen Daten in PatientOnLine be-
arbeitet werden können, sehen die Link-Schaltflächen wie folgt aus:

Unabhängig von der Serverkonfiguration können die Patientenaufnah-
me und die Bearbeitung der Patientendaten nur auf EDBMS-Ebene vor-
genommen werden.

Nach Klicken auf eine Link-Schaltfläche erscheint eine Bestätigungs-
meldung, die Sie über den Start des Vorgangs informiert:

Nach einer kurzen Zeit werden die Registerkarten des Protokolls für die 
Datenübertragung mit den neuen Import-/Exportvorgängen, die von 
den Link-Schaltflächen ausgelöst wurden, aktualisiert.

3.14.4.2  Registerkarte Importiere von anderen Anwendungen 

Die Registerkarte Importiere von anderen Anwendungen ermöglicht 
den direkten Datenimport aus anderen Fresenius-Anwendungsdaten-
banken, unter anderem aus anderen PatientOnLine-Anwendungen. 
Abhängig von der ausgewählten Produktpalette sind die folgenden An-
wendungen in separaten Registerkarten verfügbar:

Hinweis

Die Kategorien der Import-/Exportvorgänge hängen vom EDBMS und 
den Serverkonfigurationen ab.
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Abb. 3.130 Importiere von anderen Anwendungen

PatientOnLine

Diese Option erlaubt es dem Benutzer, Daten aus einer anderen Pati-
entOnLine-Anwendung zu importieren. Diese Funktion ist für den Um-
gang mit Daten zwischen zwei Instanzen von PatientOnLine sehr nütz-
lich. Der Importvorgang erfolgt, basierend auf einem proprietären Datei-
format, dateiorientiert, und die Datei wird verschlüsselt. Der Name die-
ser Dateien enthält die Endung POL und einen Zeitstempel, um schnell 
erkannt werden zu können. 

Um Daten aus einer anderen PatientOnLine-Anwendung zu importie-
ren, muss wie folgt vorgegangen werden:

 Wählen Sie unter Kommunikation/Datenaustausch die Register-
karte Importiere von anderen Anwendungen aus;

 Wählen Sie die gewünschte Importkategorie aus dem Listenfeld Im-
portiere Kategorien;

Folgende Kategorien stehen zur Verfügung:

– Demografie,

– Medizinische Daten,

– Verschreibungen,

– Behandlungen,

– QS.

 Schaltfläche Importieren anklicken;

Ein Windows-übliches Dialogfenster Öffnen wird geöffnet, das die Na-
vigation zum Speicherort und die Auswahl der zu importierenden Datei-
en ermöglicht

Tipp

Wenn die Registerkarte Importiere von anderen Anwendungen/Pati-
entOnLine zum ersten Mal ausgewählt wird, sind standardmäßig alle 
Importkategorien ausgewählt. Die grundsätzlichen persönlichen Daten 
der Patienten sind immer ausgewählt.

Tipp

Standardmäßig ist das Dialogfenster Öffnen im Ordner Datenaus-
tausch positioniert.
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 Schaltfläche Öffnen anklicken;

Wenn ein Patient in der PatientOnLine-Datenbank gefunden wird, wird 
ein Bestätigungsfenster angezeigt, das den Benutzer fragt, ob die Da-
ten des Patienten überschrieben werden sollen.

Durch Anklicken der Schaltfläche Abbrechen wird der gesamte Import-
vorgang, einschließlich aller vorherigen Auswahlen, abgebrochen. 

Während des Importvorgangs wird ein Fortschrittsbalken angezeigt, der 
den Status des Vorgangs anzeigt.

Nach dem Import wird ein Dialogfenster Import Resultate angezeigt, 
das die persönlichen Patientendaten und die Anzahl der Elemente zu-
sammenfasst, die für jede Datenkategorie importiert wurden. Der Text 
innerhalb des Fensters kann mit der Schaltfläche Als Text exportieren 
in eine Textdatei gespeichert werden. Wenn keine Patienten importiert 
wurden, wird die Meldung Kein Patient importiert angezeigt.

Wenn ein Patient aus der externen Datei in der PatientOnLine-Daten-
bank gefunden wird, wird ein Bestätigungsfenster angezeigt, das den 
Benutzer fragt, ob die Daten des Patienten überschrieben werden sol-
len. Durch Aktivieren des Kontrollkästchens Auf alle anwenden wird 
die Auswahl beim Anklicken der Schaltfläche Ja bzw. Nein auf alle fol-
genden Patienten angewandt.

Durch Anklicken der Schaltfläche Abbrechen wird der gesamte Import-
vorgang, einschließlich aller vorherigen Auswahlen, abgebrochen.

Während des Importvorgangs wird ein Fortschrittsbalken angezeigt, der 
den Status des Vorgangs anzeigt. Anstelle der Schaltfläche Importie-
ren ist eine Schaltfläche Abbrechen verfügbar, mit der der Importvor-
gang jederzeit unterbrochen werden kann.

Nach Abschluss des Importvorganges, wird ein Fenster mit einer Zu-
sammenfassung angezeigt, die den Status jedes importierten Patienten 
beschreibt. Zur schnellen Identifizierung sind auch der Name und das 
Geburtsdatum des Patienten aufgelistet. Der Text innerhalb des Fens-
ters kann mit der Schaltfläche Als Text exportieren in eine Textdatei 
gespeichert werden.

Hinweis

Das Überschreiben der Daten für einen Patienten durch Importieren ei-
ner Datei kann die Daten ändern, die mit diesem Patienten verbunden 
sind.

Tipp 

Durch Aktivieren des Kontrollkästchens Auf alle anwenden wird die 
Auswahl beim Anklicken der Schaltfläche Ja bzw. Nein auf alle folgen-
den Patienten angewandt.
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3.14.4.3  Registerkarte Zu anderen Anwendungen exportieren

Die Option Zu anderen Anwendungen exportieren ist eine sehr hilf-
reiche Funktion von PatientOnLine, die die Flexibilität der Anwendung 
erhöht und ihren offenen Charakter verstärkt. Diese Option ist dateiori-
entiert, was es dem Benutzer erlaubt, Daten aus PatientOnLine zu ex-
portieren: 

– an eine andere PatientOnLine-Anwendung, mit Hilfe eines proprie-
tären Dateiformats. Diese Datei wird standardmäßig in einem vorde-
finierten Ordner gespeichert – Datenaustausch (Data Exchange). 
Diese Datei befindet sich in:  
 %Systemlaufwerk%:\Benutzer\<Benutzer>\Dokumente\Pati-
entOnLine\Datenaustausch  
wobei <Benutzer> der Name des aktuellen Windows-Benutzer ist 
und %Systemlaufwerk% das Laufwerk ist, auf dem das Betriebs-
system installiert ist (normalerweise C:); 

und/oder 

– an eine andere Software-Anwendung mit Hilfe des XML-Formats. 
Die entstandene XML-Datei ist selbsterklärend. Die erzeugte Datei 
wird standardmäßig in dem gleichen Ordner Datenaustausch, der 
oben erwähnt wurde, gespeichert. 

In beiden Fällen können die erzeugten Dateien an jedem Ort gespei-
chert werden, den der Benutzer angibt. 

Außerdem haben diese erzeugten Dateien Standardnamen wie 
POL_20190620_120642 oder POL_20190620_120642.xml. Der Da-
teiname enthält zur schnellen Identifizierung einen Zeitstempel. 

Bei Auswahl von Kommunikation/Datenaustausch/Exportieren wird 
das in Abb. 3.131 dargestellte Fenster angezeigt. 

Abb. 3.131 Fenster der Registerkarte Exportieren 

Um Daten aus der PatientOnLine-Anwendung zu exportieren, muss 
wie folgt vorgegangen werden: 

– Registerkarte Exportieren wählen; 

– Patienten durch Aktivieren des entsprechenden Kontrollkästchens 
auswählen.
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–  Wählen Sie die Exportkategorien:

Demografie, 

Medizinische Daten, 

Verschreibungen, 

Behandlungen, 

QS.

– Im Feld Exportieren nach ein Exportformat auswählen. 

 PatientOnLine (Encrypted format) (Verschlüsseltes 
Format) 

oder 

Andere Anwendungen (XML-Format) 

– Schaltfläche Exportieren anklicken. 

Der Exportvorgang wird gestartet, der Fortschritt des Vorgangs wird an-
gezeigt.

Der erfolgreiche Exportvorgang wird durch eine Bestätigungsmeldung 
ausgegeben, die den Ort (vollständiger Pfad) der erzeugten Datei an-
gibt.

Tipp 

Durch Anklicken der Schaltflächen Alle auswählen bzw. Alle abwäh-
len ist eine schnelle Aus- bzw. Abwahl aller Patienten möglich. 

Tipp 

Standardmäßig sind alle Patienten in der Gruppe ausgewählt, wenn die 
Option Export zum ersten Mal ausgewählt wird. 

Tipp 

Die Liste Patientengruppe zeigt zur leichteren Identifizierung den Na-
men und das Geburtsdatum jedes Patienten in der Datenbank der An-
wendung an. 

Tipp

Standardmäßig sind alle Exportkategorien ausgewählt, wenn die Opti-
on Export zum ersten Mal ausgewählt wird. Die wesentlichen persönli-
chen Daten der Patienten werden immer exportiert. 

Tipp

Behandlungen werden in einem Binärformat an eine andere 
PatientOnLine-Anwendung exportiert. 
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3.14.4.4  Connected Home

Diese Registerkarte ist nur sichtbar, wenn die PatientOnLine Client-
Server-Anwendung mit einer Remote-Cloud für PD-Behandlungen (all-
gemein als Connected Home bezeichnet) verbunden ist. Die Register-
karte enthält ein Protokoll über alle Import-/Exportvorgänge von/zu 
Connected Home sowie den Befehl (als klickbarer Link verfügbar) zum 
Importieren von Patientendaten.

Das „Connected Home“-Konzept ist speziell für Heimdialysepatienten 
unter CAPD- oder APD-Therapie vorgesehen. In PatientOnLine gibt es 
folgende eindeutige Datenentitäten:

– CAPD-Behandlungsprotokolle (siehe Kapitel 3.12.3.2, auf 
Seite 138)

Hinweis 

Sollte der Exportvorgang fehlschlagen, wird eine Warnmeldung ausge-
geben, die den Grund des Fehlschlagens angibt. 

Hinweis 

Wenn die Patientengruppe leer ist, wird kein Export durchgeführt, folg-
lich wird keine Datei erzeugt und eine Warnmeldung wird ausgegeben. 

Hinweis 

Zusätzlich zu den Patientendaten werden eine Krankenhausliste und 
eine Personalliste am Ende der XML-Datei hinzugefügt, die alle Kran-
kenhäuser und Mitarbeiter enthalten, die durch Krankenhausaufenthal-
te mit der ausgewählten Patientengruppe verbunden waren. 

Hinweis 

Es werden auch alle medizinischen Listen mit Textbeschreibung in der 
aktuellen PatientOnLine-Sprache exportiert. 

Hinweis 

Es ist möglich, anonyme Daten aus PatientOnLine in Bezug auf die 
Patientennamen (nur die Initialen werden exportiert) und das Geburts-
datum (nur das Jahr wird exportiert) zu exportieren. Patientenadressen, 
Kontaktinformationen und die PIN werden ebenfalls nicht exportiert.

Hierfür klicken Sie einfach auf das Auswahlkästchen anonymisieren 
im Fenster Zu anderen Anwendungen exportieren.

Hinweis

Nur Benutzer mit der Benutzerberechtigung Connected Home können 
auf die Registerkarte Connected Home zugreifen.
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– APD-Behandlungsprotokolle für sleep·safe harmony-Behand-
lungsprotokolle (siehe Kapitel 3.12.2.3, auf Seite 117)

– Blutdruck-Messwerte (siehe Kapitel 3.11.4.3, auf Seite 83)

– Bilder der Austrittsstelle (siehe Kapitel 3.11.3.3, auf Seite 72)

Bei Patienten unter APD kann ein spezielles Gerät im Zuhause des Pa-
tienten die Patientenkarte auslesen, Behandlungsprotokolle von der 
Patientenkarte packen und verschlüsseln und die Daten an die Con-
nected Home-Cloud senden.

Die Daten werden vom Gateway verschlüsselt und können nur von der 
PatientOnLine-Anwendung in der Klinik entschlüsselt werden. Der 
Verschlüsselungsalgorithmus beruht auf der so genannten asymmetri-
schen Kryptografie (Verfahren mit öffentlichem Schlüssel). Die Patient-
OnLine-Anwendung in der Klinik erzeugt ein Paar Verschlüsselungs-
schlüssel (einen öffentlichen und einen privaten). Der öffentliche 
Schlüssel wird an die Connected Home-Cloud gesendet, die ihn wie-
derum an das Gateway im Zuhause des Patienten sendet. Der öffentli-
che Schlüssel ermöglicht nur die Verschlüsselung der Daten, die Ent-
schlüsselung hingegen ist nur mit dem privaten Schlüssel möglich, der 
in der PatientOnLine-Anwendung in der Klinik hinterlegt ist.

Jede Klinik verfügt über eindeutige Verschlüsselungsschlüssel. Das be-
deutet, dass niemand außerhalb der Klinik, in der PatientOnLine ins-
talliert ist, die übertragenen Dateien entschlüsseln kann. So gesehen ist 
die Connected Home-Cloud ein einfaches Repository von Dateien, 
und keine Entität auf Cloud-Ebene kann die Dateien entschlüsseln.

Bevor Daten übertragen werden können, muss ein Patient in Connec-
ted Home aufgenommen werden. Ein aufgenommener Patient kann je-
derzeit wieder von Connected Home abgemeldet werden. Einzelheiten 
zum Aufnehmen und Abmelden von Patienten (siehe Kapitel 3.15.4.10, 
auf Seite 244). Auch die Klinik muss in Connected Home aufgenom-
men werden.

PatientOnLine fragt die Connected Home-Cloud regelmäßig ab und 
fordert eine Liste der verfügbaren verschlüsselten Dateien an. Wenn 
die Cloud eine solche Liste bereitstellt, wird eine Reihe von Lese-
(Download-)vorgängen durchgeführt. Nachdem eine Datei erfolgreich 
aus der Cloud abgerufen wurde, wird die betreffende Datei nicht erneut 
heruntergeladen, es sei denn, dies wird explizit angefordert. Bei der Da-
tenübertragung zwischen PatientOnLine und Connected Home wer-
den nur aufgenommene Patienten eingeschlossen.

Das Menü Connected Home besitzt zwei Registerkarten: Aktueller 
Patient und Basisdaten. Die Daten werden über das Kalender-Einga-
befeld „Datum“ nach Datum gefiltert. Standardmäßig ist der Kalender 
auf das aktuelle Datum eingestellt.

Mit dem Link Alle Patienten importieren werden alle verfügbaren Da-
teien für alle aufgenommenen Patienten importiert.
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Die Registerkarte Aktueller Patient zeigt die Datenübertragungsvor-
gänge für den aktuellen Patienten, organisiert nach Datenkategorien. 
Die Vorgänge werden mit 8.2.* nummeriert. Es kann sich dabei um das 
Aufnehmen oder Abmelden eines Patienten oder das Lesen oder Lö-
schen einer Datei handeln. Der Zeitpunkt, zu dem die Anfrage an Con-
nected Home gestellt wurde, und der Zeitpunkt, zu dem die Antwort 
von Connected Home empfangen wurde, werden angezeigt. Die Spal-
te Bemerkung kann Fehler- oder Warnmeldungen enthalten, falls der 
jeweilige Vorgang nicht erfolgreich war.

Abb. 3.132 Datenaustausch – Connected Home – Aktueller Patient 

Auf der Registerkarte Basisdaten wird ein Eintrag des patientenunab-
hängigen Datenimports angezeigt, zum Beispiel Connected Home-
Identifikation, Export des öffentlichen Verschlüsselungsschlüssels und 
Anforderung der Dateiliste. Die Spalte Bemerkung kann Fehler- oder 
Warnmeldungen enthalten, falls der jeweilige Vorgang nicht erfolgreich 
war.
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Abb. 3.133 Datenaustausch – Connected Home – Basisdaten 

3.14.5  DSGVO-Aktionen

Mit diesem Menüpunkt wird ein Dialogfeld geöffnet, in dem Sie für den 
aktuell ausgewählten Patienten DSGVO-Aktionen wie Anonymisieren, 
Löschen oder Exportieren von Daten ausführen können. Bei Bedarf 
können Sie das Kontrollkästchen „Zeige inaktive Patienten“ aktivieren 
(siehe Kapitel 3.15.4.3, auf Seite 235), damit DSGVO-Aktionen auf in-
aktive Patienten angewendet werden.

Abb. 3.134 DSGVO-Aktionen 

Nach der Auswahl eines Patienten werden unter Patientenaktenbe-
reich Informationen zu den vorhandenen Patientenakten angezeigt.
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Mit den Kalender-Eingabefeldern von und bis im Bereich Patientenak-
tenauswahl kann der gewünschte Zeitraum innerhalb des Patientenak-
tenbereichs angegeben werden. Nur Daten, die im angegebenen Zeit-
raum liegen, werden verarbeitet. Um den vollständigen maximalen Zeit-
raum einzustellen, die Datumsangaben für „von“ und „bis“ löschen.

Mit den Aktionsschaltflächen Anonymisieren, Löschen, In XML exp. 
und In PDF exp. werden die DSGVO-spezifischen Aktionen ausgeführt: 
persönliche Patientendaten anonymisieren, alle Patientendaten lö-
schen, in ein maschinenlesbares Format (XML) exportieren und in ein 
druckbares Format (PDF) exportieren.

Für die Aktionen In XML exp. und In PDF exp. muss zudem ein Ex-
portpfad auf der lokalen Workstation angegeben werden, in dem die 
exportierten Dateien abgelegt werden sollen. Für den XML-Export wird 
eine eindeutige XML-Datei mit dem Namen „POL_<Patienten-
ID>_<von>_<bis>.xml“ angelegt. Für den PDF-Export werden mehrere 
PDF-Dateien für verschiedene Datenentitäten mit dem generischen Na-
men „POL_<Patienten-ID>_<Kategorie>_<Name>_<von>_<bis>.pdf“ 
angelegt. <Kategorie> steht dabei für die Datenkategorie und <Name> 
ist ein optionaler Name für den betreffenden Datensatz.

Während des Exports wird ein horizontaler Fortschrittsbalken angezeigt 
und die Aktionsschaltflächen werden deaktiviert.

Ein Zusammenfassungsbericht im Textformat wird im selben Ordner 
gespeichert.

3.15  Administration 

3.15.1  Benutzerkartei 

Der Menüpunkt Benutzerkartei liefert einen Überblick über Benutzer, 
Gruppen und Rechte. Es bietet dem Benutzer außerdem die Möglich-
keit, sich von der Anwendung abzumelden. Bei der PatientOnLine 
Stand-Alone-Anwendung kann der Benutzer sein Passwort über die-
sen Menüpunkt ändern. Nach der Auswahl des Menüpunktes Adminis-
tration/Benutzerkartei, wird das Fenster Benutzerkartei angezeigt.

Siehe Abb. 3.135, Abb. 3.136 und Abb. 3.137.

Hinweis

Wenn mithilfe des Filters eine große Anzahl von Datensätzen ausge-
wählt wird, kann der Export einige Zeit in Anspruch nehmen. Der Export 
kann jederzeit durch Anklicken der Schaltfläche Abbrechen unterbro-
chen werden.
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Abb. 3.135 Der Menüpunkt Administration/Benutzerkartei 

Abb. 3.136 Das Fenster Benutzerkartei im Fall einer Stand-Alone-
Installation 

Abb. 3.137 Das Fenster Benutzerkartei im Fall einer Client-Server-
Installation
222 Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08B-2022



Kapitel 3: Bedienung
Eine Gruppe ist eine Kategorie von Benutzern, die bestimmte Rechte 
und zur Identifizierung einen Namen haben. Jeder Benutzer muss einer 
Gruppe zugeordnet sein und profitiert folglich von den Gruppenrechten. 
Die PatientOnLine-Anwendung bietet mehrere standardmäßige Rech-
te, die folgende Bedeutung haben: 

Admin  
das Recht zum Erstellen, Aktualisieren und Löschen von 
Benutzern und Gruppen sowie die Änderung des 
Connection String zur Datenbank 

Ansicht  
das Recht, Patientendaten und medizinische Daten 
anzeigen zu lassen; 

Bearbeiten  
das Recht, Patientendaten und medizinische Daten zu 
aktualisieren; 

Mache Verschreibungen  
das Recht, APD- und CAPD-Verschreibungen zu erstellen 
und zu aktualisieren, sowie das Recht, Patientenkarten zu 
erstellen; 

Löschen  
das Recht, Patientendaten und medizinische Daten zu 
löschen 

Aktualisiere Patienten PIN  
das Recht, die persönliche 
Patientenidentifikationsnummer zu aktualisieren;

Durch andere Benutzer erst. Daten bearb./löschen  
das Recht, Daten, die von anderen Benutzern erstellt oder 
aktualisiert wurden, zu ändern oder zu löschen;

Persönl. Patientendaten 
löschen/anonymisieren/exportieren  
das Recht, DSGVO-bezogene Aktionen auszuführen, wie 
Löschen oder Anonymisieren persönlicher Patientendaten 
oder Exportieren von Patientendaten in ein 
maschinenlesbares/druckbares Format.
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Auf der Grundlage dieser Rechte bietet die PatientOnLine-Anwendung 
auch mehrere standardmäßige Gruppen, nämlich: 

Admin 
haben nur das Administrator-Recht; 

Viewers 
haben nur das Recht zur Ansicht; 

Nurses 
haben die Rechte Ansicht + Bearbeiten; 

Arzt 2 
haben die Rechte Ansicht + Bearbeiten + Mache 
Verschreibungen; 

Full Medical 
haben die Rechte Ansicht + Bearbeiten + Mache 
Verschreibungen + Löschen + Durch andere Benutzer 
erst. Daten bearb./löschen + Persönl. Patientendaten 
löschen/anonymisieren/exportieren. 

Nach der Auswahl eines bestimmten Benutzers im Menü Benutzer wird 
im Feld Beschreibung eine Beschreibung der Rechte angezeigt, die 
diesem Benutzer zugeteilt sind.  
(siehe Das Fenster Benutzerkartei im Fall einer Stand-Alone-Instal-
lation, auf Seite 222) und (siehe Das Fenster Benutzerkartei im Fall 
einer Client-Server-Installation, auf Seite 222). 

Die Schaltfläche Abmelden erlaubt es dem Benutzer, sich von der An-
wendung abzumelden. Ein Bestätigungsfenster wird angezeigt und der 
Benutzer wird gebeten, sich erneut anzumelden, entsprechend dem 
Verfahren, das im Abschnitt Öffnen und Schließen der PatientOnLine-
Anwendung beschrieben ist. 

Im Falle einer PatientOnLine Stand-Alone- Installation, ist es – ent-
sprechend den eingestellten Passwortberechtigungen der jeweiligen 
Benutzer – für den Anwender möglich, sein eigenes Passwort zu än-
dern, indem die Schaltfläche Bearbeiten geklickt wird und das alte so-
wie ein neues Passwort (nebst Bestätigung) eingeben werden.

3.15.2  Krankenhäuser 

Der Menüpunkt Krankenhäuser ermöglicht die Verwaltung der Kran-
kenhäuser sowie der Abteilungen, Stationen und der Mitarbeiter und 
bietet Möglichkeiten für das Erstellen, Bearbeiten und Löschen solcher 
Datensätze. Es ist darauf hinzuweisen, dass die Datensätze miteinan-
der verbunden sind, was bedeutet, dass beim Löschen eines Daten-
satz Krankenhaus auch alle Datensätze der Abteilungen und Statio-
nen dieses Krankenhauses und alle Personaldatensätze, die diesem 
Krankenhaus zugeordnet sind, auf Bestätigung des Benutzers gelöscht 
werden. Das Erstellen und Bearbeiten solcher Datensätze ist jedoch 
unabhängig. 

Tipp

Nach der Installation von PatientOnLine wird ein Admin-Benutzer von 
der PatientOnLine-Anwendung bereitgestellt.
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3.15.2.1  Krankenhäuser verwalten

Nach Auswahl des Menüpunktes Administration/Krankenhäuser, 
wird das Menü Krankenhäuser geöffnet.

Siehe Abb. 3.138 und Abb. 3.139. 

Abb. 3.138 Der Menüpunkt Administration/Krankenhäuser 

Datensatz Krankenhaus 
erstellen/bearbeiten 

Um einen Datensatz Krankenhaus zu erstellen, muss wie folgt vorge-
gangen werden:

 Schaltfläche Neu und/oder Bearbeiten anklicken.

Die in der Tabelle vorhandenen Datensätze werden grau hinterlegt. 
Das Eingabeformular wird mit leeren Eingabefeldern verfügbar.

Abb. 3.139 Das Fenster Krankenhäuser 

– Alle Daten in die entsprechenden Textfelder eintragen (Name, Stra-
ße, Ort, Hausnummer etc.). 

Die einzige Information, die zwingend eingegeben werden muss, ist der 
Name des Krankenhauses. Falls diese Information nicht eingegeben 
wird, wird eine Warnmeldung ausgegeben. 

 Schaltfläche Speichern anklicken. 
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Der Datensatz wird gespeichert, der erfolgreiche Speichervorgang wird 
in einem Dialogfenster angezeigt. 

Sollte der Speichervorgang fehlschlagen, wird dies ebenfalls in einem 
Dialogfenster angezeigt. 

Krankenhausdatensatz 
löschen 

Um einen Datensatz Krankenhaus zu löschen, muss wie folgt vorge-
gangen werden: 

 Zu löschenden Datensatz in der Liste markieren; 

 Schaltfläche Löschen anklicken. 

Eine Sicherheitsabfrage wird geöffnet. 

 Löschvorgang mit Ja bestätigen; 

Der erfolgreiche Löschvorgang wird durch ein Dialogfenster angezeigt. 

 Schaltfläche Ja anklicken.

Der Löschvorgang ist beendet.

3.15.2.2  Abteilungen verwalten

Da Datensätze zu Abteilungen mit einem Datensatz Krankenhaus ver-
bunden sind, können diese auch nur erstellt, bearbeitet oder gelöscht 
werden, wenn der entsprechende Datensatz Krankenhaus ausge-
wählt ist.

Datensatz Abteilung 
erstellen/bearbeiten/lösch
en

Das Erstellen/Bearbeiten/Löschen eines Datensatzes für Abteilung 
geschieht in gleicher Weise wie unter (siehe Krankenhäuser verwal-
ten, auf Seite 225) beschrieben.

 Durch Anklicken der Schaltfläche < Zurück zu Kliniken kann wieder 
zum vorherigen Menü gewechselt werden.

 Klicken Sie die Schaltfläche Abteilungen > an, um zum Menü Ab-
teilungen zu gelangen. 

Hinweis 

Es ist verboten, einen Datensatz Krankenhaus zu löschen, für den es 
einen Datensatz für einen Krankenhausaufenthalt gibt. In diesem Fall 
wird eine Warnmeldung ausgegeben und der Löschvorgang wird abge-
brochen. 

Hinweis 

Ein eventuell nicht gespeicherter Datensatz Krankenhaus wird nach 
einer Sicherheitsabfrage gespeichert. Der erfolgreiche Speichervor-
gang wird durch ein Dialogfenster angezeigt.
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Abb. 3.140 Das Fenster Krankenhaus-Abteilungen 

3.15.2.3  Stationen verwalten

Datensatz Stationen 
erstellen/bearbeiten/lösch
en

Das Erstellen/Bearbeiten/Löschen eines Datensatzes Stationen ge-
schieht in gleicher Weise wie unter (siehe Krankenhäuser verwalten, 
auf Seite 225) beschrieben.

 Durch Anklicken der Schaltfläche < Zurück zu Kliniken kann wieder 
zum vorherigen Menü gewechselt werden.

Da Datensätze zu Stationen mit einem Datensatz Abteilungen ver-
bunden sind, können diese auch nur erstellt, bearbeitet oder gelöscht 
werden, wenn ein Datensatz Abteilungen ausgewählt ist. 

Abb. 3.141 Das Fenster Stationen 
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3.15.2.4  Mitarbeiter verwalten

Datensatz Mitarbeiter 
erstellen/bearbeiten/lösch
en

Das Erstellen/Bearbeiten/Löschen eines Datensatzes Mitarbeiter 
geschieht in gleicher Weise wie unter (siehe Krankenhäuser verwal-
ten, auf Seite 225) beschrieben.

 Durch Anklicken der Schaltfläche < Zurück zu Kliniken kann wieder 
zum vorherigen Menü gewechselt werden.

Der Untermenüpunkt Mitarbeiter erlaubt es dem Benutzer, ein be-
stimmtes Mitglied des Personals (Datensatz) zu erstellen und einem 
bestimmten Krankenhaus, einer Abteilung und einer Station zuzu-
ordnen, sowie die Daten, die mit diesem Mitglied des Personals verbun-
den sind, zu bearbeiten und zu löschen. 

Das Erstellen/Bearbeiten eines Datensatzes für ein Mitglied des Per-
sonals ist ein einfacher Vorgang. 

Abb. 3.142 Das Fenster Mitarbeiter 

3.15.3  Mitarbeiter 

Der Menüpunkt Mitarbeiter ermöglicht das Verwalten von Mitarbeiter-
datensätzen und bietet Möglichkeiten zum Erstellen, Bearbeiten und 
Löschen von Mitarbeiterdatensätzen. Es wird darauf hingewiesen, dass 
auf dieses Element auch ausgehend vom Menü Krankenhäuser/Ab-
teilungen/Stationen/Mitarbeiter zugegriffen werden kann. Die Funkti-
onen sind in Kapitel (siehe Krankenhäuser, auf Seite 224) beschrie-
ben. 

Hinweis 

Die Zuordnung der Mitarbeiter zu den Datensätzen Krankenhaus, Ab-
teilung, Station kann auch unter Administration/Mitarbeiter gemacht 
werden.
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3.15.4  Einstellungen 

Der Menüpunkt Einstellungen erlaubt die Konfiguration der Anwen-
dung selbst. Nach Auswahl dieses Menüpunktes aus dem Menübaum, 
wie in Abb. 3.143 dargestellt, wird das Fenster „Einstellungen“ ange-
zeigt (siehe Abb. 3.144).
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Abb. 3.143 Der Menüpunkt Administration/Einstellungen 

Allgemeine Einstellungen  
zur Auswahl der QS-Formeln und der verschiedenen in 
den QS-Tests verwendeten Optionen; 

Labordaten Eingabe  
für die Festlegung der Maßeinheiten des Systems für 
Gewicht und Größe, für Temperaturwerte und Harnstoff 
Eingabedaten, zur Festlegung des konventionellen oder 
SI-Systems als Standardeinstellung und zur Festlegung 
spezifischer Maßeinheiten für bestimmte Labordaten; 

Ansicht Einstellungen  
zur Einstellung der sichtbaren Spalten im Menü 
Behandlungsanalyse (Treatment Analysis) sowie anderer 
sichtbarer Optionen; 

Grenzen  
wird verwendet zur Definition der Größen- und 
Gewichtsgrenzen für Kinder und Erwachsene; 

Transporteigenschaft  
für die Einstellung von Klassifizierungsdaten von PET-
Graphen, für Erwachsene wie für Kinder; 

Med. Liste  
verwendet zur Verwaltung aller Arten von medizinischen 
Listen der Anwendung; 

Sprache  
zur Auswahl der PatientOnLine-Laufzeitsprache; 

Einstellg. Detailanalyse  
verwendet zur Definition der Inhalte der Menüs 
Detailanalyse und Dashboard; 

Connected Home 
ermöglicht die Verwaltung von Kliniken und Patienten 
(Eintragen, Abmelden) in der Connected Home-Cloud; 

Änderungen  
ermöglicht den Zugriff auf die Historie der kritischen 
Aktionen des Benutzers; 

Impressum  
liefert Informationen über die PatientOnLine 
Benutzerlizenz. 
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Abb. 3.144 Menü Administration/Einstellungen/Registerkarte Allg. 
Einstellungen 

3.15.4.1  Registerkarte Allgemeine Einstellungen 

Die Registerkarte Allg. Einstellungen ermöglicht die Angabe verschie-
dener Optionen und bietet so einen hohen Grad an Flexibilität. 

1. Abschnitt Im ersten Abschnitt der Registerkarte Allg. Einstellungen kann folgen-
de Auswahl/Einstellung vorgenommen werden: 

QS Körperoberflächenformel, 

QS Körperwasserformel, 

QS nPCR Formel.

In diesem Abschnitt können Sie zwischen Erwachsenen und Kindern 
unterscheiden. 

2. Abschnitt Im zweiten Abschnitt der Registerkarte Allg. Einstellungen kann fol-
gende Auswahl/Einstellung vorgenommen werden: 

Benutze 3 h Probe im PET  
Umfasst auch eine 3-Stunden-Probe im PET-Test. 

Hinweis 

Fast alle der verfügbaren Einstellungen im Menü Administration/Ein-
stellungen sind globale Einstellungen und gelten im Fall einer Client-
Server-Installation für alle PatientOnLine Clients. Wenn ein Patient-
OnLine Client Optionen unter Allgemeine Einstellungen, Laborda-
ten Eingabe, Grenzen, Med. Liste, Änderungen verändert, wirkt sich 
dies auf alle PatientOnLine Clients im Netzwerk aus. 

Hinweis

Nur Ansicht Einstellungen und Sprache sind von lokaler Bedeutung, 
so dass jeder PatientOnLine Client diese Optionen unabhängig von 
den anderen wählen kann.
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Benutze free water clearances  
Berücksichtigt die Plasmaproteinkonzentrationen (falls gemessen) bei 
den entsprechenden Harnstoff-/Kreatinin-/Glukose-Dialysatkonzentra-
tionen. 

Benutze GFR für Kreatinin Cleareance Kalkulation  
Berechnet die renale Kreatinin-Clearance unter Berücksichtigung der 
Glomerulumfiltrationsrate (GFR). 

Diese Optionen stellen die Kompatibilität von PatientOnLine mit ande-
ren Software-Paketen sicher, die möglicherweise diese Funktionen ver-
wenden. 

3. Abschnitt Im dritten Abschnitt der Registerkarte Allg. Einstellungen können fol-
gende Einstellungen für Achsenwerte vorgenommen werden:

QS Grafik K1  
QS Grafik K2  
QS Min. Therapie Cr  
QS Min. Therapie KprT/V

Dieser Abschnitt verwaltet die Konstanten der QS-Grafik-Abschnittsde-
finitionen im QS-Diagramm und im Diagramm der Minimaltherapie 
(siehe Qualitäts Sicherung, auf Seite 148).

4. Abschnitt Im vierten Abschnitt der Registerkarte Allg. Einstellungen können Ein-
stellungen in Bezug auf die Kreatinin-Korrekturfaktoren wie folgt vor-
genommen werden: 

Serumkreatinin Korrekturfaktor 
Dialysatkreatinin Korrekturfaktor

Dieser Abschnitt verwaltet die Korrekturfaktoren von Serumkreatinin 
und Dialysatkreatinin. Die Korrekturfaktoren können entsprechend der 
Glukosekonzentration definiert werden. Dieser Korrekturfaktor passt 
die Dialysat- und Blutkreatininkonzentration entsprechend der Glukose-
konzentration an (siehe Qualitäts Sicherung, auf Seite 148). Der Wert 
dieses Faktors wird entsprechend dem aktuellen QS-Messsystem und 
den aktuellen Maßeinheiten für Kreatinin und Glukose umgerechnet. 
Auch die Eingabegrenzen werden umgerechnet. Diese Korrekturfakto-
ren können einzeln für jeden QS-Test, wie im Abschnitt 3.14.4.3 be-
schrieben, festgelegt werden (siehe Registerkarte Zu anderen An-
wendungen exportieren, auf Seite 215).

Änderungen auf der Regis-
terkarte Allg. Einstel-
lungen 

Um auf der Registerkarte Allg. Einstellungen Änderungen vorzuneh-
men, muss wie folgt vorgegangen werden:

 Schaltfläche Bearbeiten anklicken; 

Die Schaltflächen Speichern, Standard und Abbrechen werden aktiv

 Änderungen auf der Registerkarte durchführen; 

 Schaltfläche Speichern anklicken. 

Hinweis 

Die meisten Labore führen diese Korrektur automatisch durch, in die-
sem Fall muss der Korrekturfaktor auf 0 gesetzt werden. 
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Der erfolgreiche Speichervorgang wird durch ein Dialogfenster ange-
zeigt.

3.15.4.2  Labordaten Eingabe

Die Registerkarte Labordaten Eingabe ermöglicht es dem Benutzer, 
die Maßeinheiten der Anwendung zu ändern. 

Folgende Einstellungen können durch Anklicken der Schaltfläche Bear-
beiten vorgenommen werden: 

Einheiten (Gewicht & Größe)  
kg & cm  
Pfund & Inch 

Verwendung der Eingabedaten von Harnstoff in QS 
und Labordaten 
Verwende Harnstoff-Stickstoff  
Verwende Harnstoff 

Temperatureinheiten 
Celsius  
Fahrenheit

Die Auswahl der Standardeinstellung Konventionelle Einheiten/Stan-
dard S.I. Einheiten gilt sowohl für den Menüpunkt (siehe Qualitäts Si-
cherung, auf Seite 148) als auch für (siehe Registerkarte Zusätzliche 
Labordaten, auf Seite 92) und wird durch einen Mausklick auf die 
Schaltflächen Standard konventionell oder Standard S.I. aktiviert. 

Abhängig von der vor Ort üblichen Landes- oder Krankenhauspraxis 
kann Harnstoff oder Harnstoffstickstoff in Blut, Urin oder Dialysat ge-
messen werden.

In PatientOnLine kann zwischen Harnstoff und Harnstoff-Stickstoff 
ausgewählt werden. Die Standardeinstellungen sind Harnstoffstickstoff 
im konventionellen System und Harnstoff im S.I-System. Alle QS- und 
Labordaten werden automatisch entsprechend aktualisiert. Auch ein 
Hinweis zum Normbereich der beiden Parameter wird angezeigt, um 
dem Benutzer die Entscheidung zu erleichtern.

Tipp 

Durch Anklicken der Schaltfläche Standard werden alle Einstellung auf 
vordefinierte Werte gesetzt.

Hinweis 

Ist der PatientOnLine Client-Server mit einem EDBMS verbunden, wer-
den die QS-Formeln für Erwachsene und Kinder, sowie die Einstellun-
gen Benutze free water clearances und Benutze GFR für Kreatinin 
Clearance Kalkulation vom EDBMS vorgegeben und können nicht in 
PatientOnLine bearbeitet werden.
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Die Registerkarte Labordaten Eingabe ermöglicht es dem Benutzer, 
zwei Sätze von Maßeinheiten (einen für das konventionelle System und 
einen für das internationale System) für Zusätzliche Labordaten und QS 
zu definieren (siehe Registerkarte Zusätzliche Labordaten, auf 
Seite 92) und (siehe Qualitäts Sicherung, auf Seite 148). Die Labor-
datenparameter sind in drei Registerkarten gegliedert: 

Blut, 

Urin, 

Dialysat. 

Für jeden einzelnen Parameter kann eine spezielle Maßeinheit definiert 
werden, indem eine Einheit für den Zähler und eine Einheit für den Nen-
ner aus den entsprechenden Drop-Down-Menüs ausgewählt wird. Der 
Inhalt der einzelnen Drop-Down-Menüs ist so gewählt, dass alle mögli-
chen Kombinationen von Einheiten, die in Krankenhäusern und in La-
boren auftreten können, möglich sein sollten. 

Abb. 3.145 Registerkarte Labordaten Eingabe 

Eine Änderung der Einstellungen für die Maßeinheiten der Labordaten 
wird sofort auf der (siehe Registerkarte Zusätzliche Labordaten, auf 
Seite 92) und im Menü (siehe Qualitäts Sicherung, auf Seite 148) wi-
dergespiegelt (siehe Abschnitte Zusätzliche Labordaten und Qualitäts 
Sicherung). 

Hinweis 

Ist der PatientOnLine Client-Server mit einem EDBMS verbunden ist, 
werden die Verwendung von Harnstoff-Stickstoff oder Harnstoff vom 
EDBMS vorgegeben und können nicht in PatientOnLine bearbeitet wer-
den.
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3.15.4.3  Registerkarte Ansicht Einstellungen 

Auf der Registerkarte Ansicht Einstellungen können die sichtbaren 
Spalten der Behandlungslisten geändert werden (siehe Registerkarte 
Zusätzliche Informationen, auf Seite 62). Es gibt insgesamt 
16 Listenelemente, die mit 16 Kontrollkästchen verbunden sind. Die 
ersten 2 Elemente sind ausgegraut und der Haken in den Kontrollkäst-
chen kann nicht entfernt werden. Von den anderen 14 können höchs-
tens 7 Elemente abgehakt werden. 

Abb. 3.146 Registerkarte Ansicht Einstellungen 

Es gibt zwei Optionen für aktive/inaktive Patienten. Die erste steuert, 
ob inaktive Patienten in Datenexporte aufgenommen werden, und die 
zweite steuert die Sichtbarkeit inaktiver Patienten im Patientenbe-
reich. Durch Abhaken des Kontrollkästchens Zeige inaktive Patienten 
werden inaktive Patienten auch in die Statistikkriterien aufgenommen. 

Die Option Kartenleseranzeige erlaubt es dem Benutzer, nur nach den 
kompatiblen Kartenlesern zu filtern.

Die Behandlungsanalyse der Compliance Parameter definiert die 
Grenzwerte, die in den Menüs Detailanalyse und Dashboard verwen-
det werden, um Unterschiede zwischen verschriebenen und durchge-
führten Behandlungsparametern anzuzeigen.

Der Abschnitt Infektionsraten – Berechnungsmethode erlaubt es 
dem Benutzer festzulegen, welche statistischen Methoden für die Infek-
tionsraten von Patientengruppen verwendet werden. Die Standardme-
thoden sind (R5, R6).

Um Änderungen durchzuführen, drücken Sie die Schaltfläche Bearbei-
ten, ändern Sie die gewünschten Einstellungen über die entsprechen-
den Kontrollkästchen und Optionsfelder oder drücken Sie die Schaltflä-
che Standard (zur Wiederherstellung der Standardwerte für die An-
sichtseinstellungen und Optionen). Klicken Sie anschließend auf Spei-
chern, um die Konfigurationen zu speichern oder Abbrechen um die 
ganze Operation abzubrechen.
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3.15.4.4  Registerkarte Grenzen 

Die Registerkarte Grenzen wird verwendet, um die Grenzen für Größe 
und Gewicht für Kinder und Erwachsene anzupassen. Diese Werte 
werden im Programm in Beurteilungsmethode und anderen Abschnit-
ten verwendet. Standardmäßig enthalten die Smart-Edit-Steuerele-
mente die Mindest- und Höchstwerte, die eingestellt werden können. 

Mit dem Smart-Edit-Steuergerät Erwachsenenalter wird die Grenze für 
die Einstufung eines Patienten als Erwachsener oder Kind festgelegt.

Dies ist für die Wahl der QS-Formeln für Erwachsene/Kinder relevant. 
Siehe auch (siehe Registerkarte Zusätzliche Informationen, auf 
Seite 62). 

3.15.4.5  Registerkarte Transporteigenschaft  

Die Registerkarte Transporteigenschaft ermöglicht die Punkt-für-
Punkt-Definition der Standard-PET-Grafiken bei Erwachsenen (Twar-
dowski-Grafiken) und bei Kindern für Harnstoff, Kreatinin und Glukose. 
Um die Werte – bei Erwachsenen und bei Kindern -, für Harnstoff, Kre-
atinin und Glucose zu bearbeiten, sollte zunächst die Schaltfläche Be-
arbeiten geklickt werden dann die Änderungen oder das Zurücksetzen 
auf die Standardwerte vollzogen werden, und schließlich Speichern 
angeklickt werden um den Datensatz zu speichern bzw. Abbrechen, 
um den Vorgang abzubrechen. Für Harnstoff und Kreatinin sollten die 
Werte von links nach rechts zunehmen und nach unten abnehmen. Für 
Glukose sollten die Werte von links nach rechts und nach unten abneh-
men. Wenn diese Anforderungen nicht erfüllt werden, erscheint eine 
Fehlermeldung wenn die Schaltfläche Speichern gedrückt wird. Es 
kann immer auf die ursprünglichen Werte zurückgesetzt werden, indem 
die Schaltfläche Standard betätigt wird, wenn man sich im Editiermo-
dus befindet (nach Drücken der Schaltfläche Bearbeiten). 

Abb. 3.147 Registerkarte Transporteigenschaft 

Hinweis 

Ist der PatientOnLine Client-Server mit einem EDBMS verbunden ist, 
wird das Erwachsenenalter vom EDBMS vorgegeben und kann nicht 
in PatientOnLine bearbeitet werden.
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3.15.4.6  Registerkarte Med. Liste 

Die Registerkarte Med. Liste wird verwendet, um die medizinischen 
Listen in PatientOnLine zu verwalten. Diese Listen werden in verschie-
denen anderen Abschnitten verwendet. Die Registerkarte wird entspre-
chend der ausgewählten Art der medizinischen Liste für Katheterliste 
und Liste der CAPD-Lösungen unterschiedlich angezeigt. 

Abb. 3.148 Registerkarte Med. Liste – Katheter 

Abb. 3.149 Registerkarte Med. Liste – CAPD-Lösungen 

Die wichtigsten Steuerelemente sind das Drop-Down-Menü und die Ta-
belle. 

Das Drop-Down-Menü wird verwendet, um die Zielliste auszuwählen, in 
der der Benutzer ein Element hinzufügen, löschen oder ändern will. Die 
Tabelle zeigt die ausgewählten Elemente der medizinischen Liste. Die-
se Elemente können mit den Schaltflächen, die sich unten im Fenster 
befinden, verwaltet werden (Neu, Bearbeiten, Löschen, Speichern 
und Abbrechen). 

Jedes Element der medizinischen Liste hat in der Spalte Sichtbar ein 
Attribut Ja bzw. Nein. Der Status (Ja bzw. Nein) dieses Listenfeldes 
wird durch Abhaken des Kontrollkästchens Sichtbar eingestellt.

Wenn dieses Attribut auf Nein eingestellt ist, bedeutet dies, dass das 
entsprechende Element in dem dazugehörigen Drop-Down-Menü un-
sichtbar ist. 
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Bei der Auswahl der CAPD-Lösungen Liste wird ein weiteres Drop-
Down-Menü CAPD Systeme auf der linken Seite angezeigt. Die Aus-
wahl eines bestimmten CAPD System aktualisiert die entsprechenden 
zur Verfügung stehenden CAPD-Lösungen (nur für das ausgewählte 
System) und diese werden in der Tabelle, die sich auf der rechten Seite 
des Fensters befindet, angezeigt. Der Benutzer sollte eine bestimmte 
CAPD-Lösung aus der Tabelle auswählen und darf nur in Bezug auf 
Sichtbarkeit Änderungen vollziehen. Gleiches gilt für die APD-Lösung 
medizinische Liste, bezogen auf das Drop-Down-Menü APD-Systeme 
und die Eingabe-Option für Sichtbar. Durch Aktivieren des Kontroll-
kästchens „Global“ kann die Sichtbarkeit der Lösung für alle Versionen 
des ausgewählten Cycler eingestellt werden. Durch Deaktivieren des 
Kontrollkästchens „Global“ kann die Sichtbarkeit der Lösung nur für die 
Version des ausgewählten Cycler eingestellt werden. Dieses Kontroll-
kästchen wird nur für sleep•safe harmony angezeigt.

Für die Liste der CAPD-Lösungen gibt es andere Arten von Einstell-
möglichkeiten, nämlich die Beutel Smart-Edit-Steuerelemente, die 
Glukose, Kalzium und Magnesium Smart-Edit-Steuerelemente und 
die Beutel Vol. 1, Beutel Vol. 2, Beutel Vol. 3 bis zu Beutel Vol. 6 
Smart-Edit-Steuerelemente. Die Beutel Vol. Smart-Edit-Steuerele-
mente sind verfügbar je nach Anzahl der Beutel. Sie können auch die 
Beutelartikelnummer für jeden Lösungsbeutel angeben. Nur im Fall von 
einem Anderen CAPD-System kann man die Anzahl der Beutel der 
CAPD-Lösung im Beutel-Steuerelement, die Konzentrationen von Glu-
kose, Kalzium und Magnesium im entsprechenden Feld sowie das Vo-
lumen für jeden Beutel unter Beutel Vol. x festlegen, wobei die Zahl x 
sich auf den entsprechenden Beutel bezieht. Gleiches gilt für die Liste 
APD-Lösung und damit verbundenen Andere APD-Systeme wie oben 
beschrieben für CAPD-Lösungen und Andere CAPD-Systeme im Zu-
sammenhang mit den verfügbaren Feldern und Bearbeitungsmöglich-
keiten.

Nach Anklicken der Schaltfläche Neu gibt der Benutzer den Namen der 
neuen Lösung für das Andere CAPD-System, die Anzahl der Beutel, 
die zugehörigen Glukose-, Kalzium- und Magnesium-Konzentratio-
nen und die Volumen für jeden Beutel an. Gleiches gilt beim Anlegen 
einer neuen Anderen APD-Lösung. Sie können auch die Beutelartikel-
nummer für jeden Lösungsbeutel angeben.

Hinweis 

Man kann eine neue CAPD-Lösung nur unter Andere CAPD -Systeme 
hinzufügen. Für alle CAPD-Systeme, mit Ausnahme Anderes CAPD-
System, kann der Benutzer nur die Sichtbarkeit des Artikels bearbeiten. 
Gleiches gilt für die APD-Lösung: Man kann einen neuen APD-Lö-
sung-Artikel nur bei Anderes APD-System ergänzen. Für alle APD-
Systeme, mit Ausnahme Anderes APD-System, kann der Benutzer nur 
die Sichtbarkeit und die Beutelartikelnummer bearbeiten.

Hinweis 

Standardmäßig ist das Kontrollkästchen Sichtbar abgehakt, so dass 
das neue Element in allen Abschnitten sichtbar erscheint. 
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3.15.4.7  Registerkarte Sprache 

Die Registerkarte Sprache enthält Informationen über die aktuelle 
Sprache der Anwendung, nämlich die Bezeichnung der Sprache, die 
Codepage, das Dezimaltrennzeichen und das kurze Datumsformat so-
wie eine Schaltfläche, mit der Sie die Sprache der Anwendung ändern 
können.

Tipp 

Wenn ein neues Element einer medizinischen Liste erstellt wird, ist das 
entsprechende Attribut Sichtbar auf „Ja“ eingestellt. Um es in „Nein“ zu 
ändern, muss das Element später bearbeitet werden (drücken Sie die 
Schaltfläche Bearbeiten, entfernen Sie den Haken im entsprechenden 
Kontrollkästchen und drücken Sie die Schaltfläche Speichern.

Hinweis 

Ein Element einer medizinischen Liste, das von mindestens einem Pa-
tienten verwendet wird, kann nicht gelöscht werden. 

Hinweis 

Die Standardelemente der medizinischen Listen können nicht gelöscht 
werden. Bei diesen Elementen kann der Benutzer nur das Attribut 
Sichtbar mit Hilfe der Schaltfläche Bearbeiten ändern. Elemente, die 
von mindestens einem Patienten verwendet werden, können nicht 
durch Löschen der Option Sichtbar ausgeblendet und auch nicht bear-
beitet (geändert) werden. 

Hinweis 

Wenn PatientOnLine in einer anderen Sprache als Englisch ausge-
führt wird, erfolgt das Erstellen und Bearbeiten eines Elementes einer 
medizinischen Liste nach dem gleichen Verfahren wie oben beschrie-
ben, mit der Ausnahme, dass auch die englische Bezeichnung angege-
ben werden muss. Die englische Bezeichnung ist erforderlich, um die 
Konsistenz der Datenbank zu bewahren. Wenn das Element von min-
destens einem Patienten verwendet wird, kann die englische Bezeich-
nung nicht geändert werden. Diese Einschränkung gilt zusätzlich zu 
den zuvor beschriebenen allgemeinen Einschränkungen bezüglich Lö-
schen und Bearbeiten. 

Hinweis 

Die Veränderung der Sichtbarkeit eines PD-Systems kann auch die 
Sichtbarkeit der Unter-Registerkarten Import aus anderen Anwendun-
gen beeinflussen. 
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PatientOnLine ist eine mehrsprachige Anwendung, die in mehr als 
30 Sprachen vollständig übersetzt wurde. Die Liste der verfügbaren 
Sprachen, die erscheint, wenn Sie auf die Schaltfläche Sprache kli-
cken, hängt von den Ressourcen ab, die aktuell auf dem Client-Compu-
ter installiert sind: 

Abb. 3.150 Option Sprache auswählen 

Hinweis 

Codepage der Sprache, Dezimaltrennzeichen und kurzes Datumsfor-
mat sind von den aktuellen regionalen Einstellungen in Windows ab-
hängig. Die System-Codepage stellt die aktuelle Windows-Codepage 
dar.

Tipp

Nach einer Änderung der Sprache werden alle PatientOnLine-Fenster 
übersetzt. Dieser Vorgang kann abhängig von der Geschwindigkeit des 
Rechners einige Minuten in Anspruch nehmen.

Hinweis 

Wenn die ausgewählte Sprache nicht mit der aktuellen Windows-Code-
page kompatibel ist, erscheint ein Warnhinweis und die Sprache wird 
nicht geändert.
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Abb. 3.151 Informationsfenster Sprache auswählen 

3.15.4.8  Registerkarte Änderungen 

Die Registerkarte Änderungen dient dazu, um die durchgeführten Be-
nutzeraktionen darzustellen. Dazu gehören das Erstellen, Aktualisieren 
und Löschen von Patientendatensätzen sowie An- und Abmeldeopera-
tionen.

Abb. 3.152 Die Registerkarte Änderungen 

Das Hauptelement dieses Abschnitts ist die Ereignistabelle. Jede Zeile 
stellt eine einzelne Handlung dar. Die Spalten der Tabelle lauten: 

Zeit  
Zeigt das Datum und die Uhrzeit, zu der die Handlung 
durchgeführt wurde; 

Benutzer  
Enthält den Namen des Benutzers, der die Handlung 
durchgeführt hat; 

Patienten-ID 
Die Patienten-ID in der Datenbank.

Aktion  
Kurze Beschreibung der Handlung; 

Beschreibung  
Hauptparameter der Handlung; 

Details  
Einige detaillierte Informationen über die Handlung, falls 
verfügbar. 
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Im Bereich Ansicht Änderungen kann der Benutzer: 

Den Zeitraum für die Anzeige der Ereignisse durch 
Auswahl der Daten in den Kalender-Eingabefeldern von 
und bis einstellen; 

Die Ereignisse für einen bestimmten Benutzer mit dem 
Drop-Down-Menü Benutzer herausfiltern; 

Die Ereignisse für einen bestimmten Patienten aus der 
Drop-down-Liste herausfiltern;

Die Kriterien für die Ansicht Änderungen können, 
aufsteigend oder absteigend, auf der Grundlage des 
Zeitstempels des Ereignisses mit dem Kontrollkästchen 
Neueste zuerst einstellt werden; 

Die Ereignisliste durch Auswahl der Schaltfläche Log 
Speichern in eine Datei auf der Festplatte in einem 
vordefinierten Format (csv-Format) speichern; 

Die Ereignisliste durch Auswahl der Schaltfläche Löschen 
vollständig löschen. 

Tipp

Wenn nicht alle Zeilen oder Spalten sichtbar sind, kann der Benutzer 
mit den horizontalen und vertikalen Bildlaufleisten navigieren. 

Tipp 

Standardmäßig ist das Drop-Down-Menü Benutzer auf (Alle) einge-
stellt; diese Auswahlmöglichkeit ist immer vorhanden. Diese Liste ent-
hält nur die Namen der Benutzer, die eine oder mehrere Aktionen 
durchgeführt haben. Standardmäßig ist das Drop-Down-Menü Patient 
auf (Alle) eingestellt; diese Auswahlmöglichkeit ist immer vorhanden.

Tipp

Immer wenn an diesen Steuerelementen (von, bis, Benutzer und Neu-
este zuerst) Änderungen vorgenommen werden, muss die Schaltflä-
che Aktualisieren ausgewählt werden, um die Ereignistabelle gemäß 
den neuen Einstellungen zu aktualisieren.

Hinweis 

Bevor die Ereignisliste gelöscht wird, hat der Benutzer die Möglichkeit, 
die Ereignisliste im *.csv-Format zu sichern.

Die Ereignisliste wird erst nach einer Sicherheitsabfrage gelöscht. 

Hinweis 

Nach der Durchführung eines Vorgangs Protokoll löschen (Purge Log) 
werden alle aufgelisteten Ereignisse gelöscht. Es wird empfohlen, zu-
erst einen Vorgang Log Speichern durchzuführen. 
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Der erfolgreiche Löschvorgang wird durch ein Dialogfenster angezeigt.

3.15.4.9  Connected Home

Diese Registerkarte ist nur sichtbar, wenn PatientOnLine mit einer Con-
nected Home-Cloud verbunden ist und wenn der aktuelle Benutzer 
über die Benutzerberechtigung Connected Home verfügt.

Auf der Registerkarte Klinik können Sie den Status der Klinik in Bezug 
auf Connected Home mithilfe der Schaltflächen Bearbeiten, Spei-
chern und Abbrechen festlegen. Im Listenfeld Status können Sie den 
aktuellen Status auf Aktiv oder Inaktiv setzen. 

Außerdem kann die Adresse der Klinik (Straße, Ort, Land usw.) bear-
beitet werden. 

Auf der Registerkarte Patienten können Sie Patienten mithilfe der 
Schaltflächen Pat. aufnehmen und Pat. entlassen in/von Connected 
Home aufnehmen bzw. abmelden. Über die Drop-Down-Liste Patien-
tenselektion können alle Patienten, nur aufgenommene Patienten 
oder nur abgemeldete Patienten angezeigt werden. Dies kann bei gro-
ßen Patientenlisten nützlich sein.

In der Patientenliste wird in der Spalte Status der Aufnahmestatus des 
Patienten und in der Spalte Aktiv der aktive Status des Patienten ange-
geben. Nur aktive Patienten können in Connected Home aufgenom-
men werden.

Die Schaltfläche Pat. aufnehmen ist nur aktiv, wenn der ausgewählte 
Patient aus der Liste aktiv ist und nicht bereits aufgenommen wurde. 
Die Schaltfläche Pat. entlassen ist nur aktiv, wenn der ausgewählte 
Patient in der Liste aufgenommen wurde.

Abb. 3.153 Einstellungen – Connected Home 
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Mit der Schaltfläche Bericht kann ein Bericht mit dem gleichen Inhalt 
wie die Patientenliste ausgedruckt werden.

3.15.4.10  Einstellg. Detailanalyse

Auf der Registerkarte Einstellg. Detailanalyse können die Inhalte der 
Menüs Detailanalyse und Dashboard definiert werden.

Zum Bearbeiten der Einstellungen die Schaltfläche Bearbeiten und 
dann entweder Speichern oder Abbrechen anklicken, um den Vor-
gang zu beenden. Mit der Schaltfläche Standard werden bestimmte 
Standardeinstellungen definiert.

Abb. 3.154 Einstellungen – Einstellg. Detailanalyse 

Im Bereich Übers.-Einstell. können die Behandlungsparameter ausge-
wählt werden, die im Menü Detailanalyse angezeigt werden sollen, so-
wie der Übereinstimmungsbereich (ober-/unterhalb verschriebener 
Prozentwerte), durch den eine Statusbenachrichtigung ausgelöst wird, 
wenn der „Durchgeführt“-Wert eines ausgewählten Behandlungspara-
meters zu stark vom „Verschrieben“-Wert abweicht.

Hinweis

Für bestimmte Vitalparameter, wie Gewicht, Blutdruck und Volumenbi-
lanz, können Sie patientenabhängige Benachrichtigungsgrenzen defi-
nieren. Siehe die Abschnitte (siehe Kapitel 3.11.4.1, auf Seite 76), 
(siehe Kapitel 3.11.4.3, auf Seite 83) und (siehe Kapitel 3.11.4.5, auf 
Seite 87).
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Im Bereich Dashboard-Einstellungen können vier Behandlungspara-
meter für die Anzeige im Menü Dashboard ausgewählt werden. Die 
Parameter werden als Liste oder Kachelfelder angezeigt, je nachdem, 
ob das Optionsfeld Felder anzeigen oder Liste anzeigen ausgewählt 
ist. Zum Auswählen eines bestimmten Behandlungsparameters mit der 
rechten Maustaste auf ein Feld/einen Listeneintrag klicken. Ein Para-
meter kann nicht mehr als einmal ausgewählt werden. Darüber hinaus 
kann eine Zelle durch Auswahl von <Leer> leer gelassen werden.

3.15.4.11  Registerkarte Impressum

Die Registerkarte Impressum liefert Informationen über die Lizenzie-
rung und Registrierung des PatientOnLine-Produkts. Je nachdem, ob 
es sich um die Stand-Alone- oder Client-Server-Ausführung handelt, 
sind bestimmte Einstellungen wie FIS-Adresse und Port oder der Ver-
bindungsparameter für die Datenbank verfügbar. Bei Stand-Alone-Ins-
tallationen kann das Produkt durch Klicken auf den Link Registrierung 
registriert werden.

Die verfügbare Lizenzvereinbarung wird durch Klick auf den Link Li-
zenzvereinbarung anzeigen angezeigt.

Durch Klicken auf den Link Impressum wird eine Seite mit regulatori-
schen Informationen wie Produktlogo, Version, Hersteller, Herstel-
lungsdatum, Adresse des Herstellers und Angaben zur UDI angezeigt. 
Wenn es die lokale Gesetzgebung erfordert, können zusätzliche Infor-
mationen über die lokalen Repräsentanten des Herstellers oder den Im-
porteur angezeigt werden.
 

Abb. 3.155 Die Registerkarte Impressum
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Abb. 3.156 Die Seite Impressum
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4 Glossar
Dieses Glossar führt Begriffe und Abkürzungen auf, die in dieser Doku-
mentation häufig verwendet werden. Zu diesen Begriffen wird jeweils 
eine kurze Erklärung gegeben.

4.1  In der Qualitätssicherung häufig verwendete Abkürzungen 

 Körperparameter 

BSA Körperoberfläche 

V Harnstoffverteilungsvolumen oder Gesamtkörperwasser 

nBW Normiertes Körpergewicht aus Gesamtkörperwasser (V/0,58) 

BMI Körpermassenindex

 Nierenfunktion 

KrU Residuale renale Harnstoff-Clearance 

KrCr Residuale renale Kreatinin-Clearance 

GFR Glomerulumfiltrationsrate 

RRF Residuale Nierenfunktion 

 Harnstoff-Resultat 

KpT/V Gesamte peritoneale Harnstoff-Clearance je Harnstoffverteilungsvolu-
men 

KrT/V Residuale renale Harnstoff-Clearance pro Tag je Harnstoffverteilungs-
volumen 

KprT/V Summe der peritonealen und renalen Harnstoff-Clearance je Harnstoff-
verteilungsvolumen 

KprTw/V Gesamte wöchentliche peritoneale Harnstoff-Clearance je Harnstoff-
verteilungsvolumen 

 Kreatinin-Resultat 

KpT Wöchentliche peritoneale Kreatinin-Clearance je 1,73 m² BSA 

KrT Wöchentliche residuale renale Kreatinin-Clearance je 1,73 m² BSA 
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KprT Summe der peritonealen und renalen Clearances pro Woche je 1,73 m² 
BSA 

 Peritonealfunktion 

Pt50 Urea Zeit bis zum Erreichen von 50 % des Gleichgewichtswerts für Dialysat-
Harnstoff 

Pt50 Kreat Zeit bis zum Erreichen von 50 % des Gleichgewichtswerts für Dialysat-
Kreatinin 

Pt50 Gluk Zeit bis zum Erreichen von 50 % des Gleichgewichtswerts für Dialysat-
Glukose 

D/P Kreatinin Verhältnis von Dialysat/Plasma für Kreatinin, gemessen 4 Stunden 
nach der Instillation

Max. UF Ultrafiltration, die mit einer hypertonen Lösung (4,25 % Glukose) erzielt 
wird, gemessen eine Stunde nach der Instillation

FWT Freier Wassertransport: die Differenz zwischen Max. UF und der UF 
durch kleine Poren, die mit einer hypertonen Lösung (4,25 % Glukose) 
erzielt wird, gemessen eine Stunde nach der Instillation

SPUF Ultrafiltration durch den Transport von Wasser durch kleine Poren

 Flüssigkeit entfernt 

Volumenbilanz Die Volumenbilanz wird derzeit im gesamten PD-Produktportfolio von 
Fresenius Medical Care verwendet. Sie beschreibt die Flüssigkeits-
menge, die der Patient durch die Dialysesitzung verloren hat. Sie wird 
als die Differenz zwischen den Einlaufvolumen und Auslaufvolumen der 
Behandlungssitzung berechnet. Nähere Einzelheiten sind im Anhang 
zu finden (siehe Kapitel 5.3 , auf Seite 260).

UF Das Ultrafiltrationsvolumen (UF) beschreibt die Flüssigkeitsmenge, 
die während der Dialysebehandlung aus dem Patienten entfernt wurde. 
UF und Volumenbilanz stehen durch einen Vorzeichenwechsel in Be-
zug zueinander. Nähere Einzelheiten sind im Anhang zu finden (siehe 
Kapitel 5.2, auf Seite 257).

Entferntes Gesamtvo-
lumen

Mit Entferntes tägliches (24 h) Gesamtvolumen werden die Volu-
menanteile jedes Abschnitts einer PD-Behandlungsart, der sich der 
Patient unterzogen hat, und das Harnvolumen für 24 Stunden erfasst. 
Nähere Einzelheiten sind im Anhang zu finden (siehe Kapitel 5.2, auf 
Seite 257).

 Glukose 

TGA Gesamtglukoseabsorption pro Tag 

Tcal Kalorienaufnahme aus Glukose pro Tag 
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nCal Kalorienaufnahme pro kg Körpergewicht pro Tag 

 Entferntes Na

Na Natrium

NaCl Salz

 Proteinbilanz 

PCR Protein-Katabolismusrate 

nPCR Standardisierte Protein-Katabolismus-Rate (PCR/nBW) 

DPL Proteinverlust im Dialysat 

nDPL Normierter Proteinverlust in Dialysat (DPL/nBW) 

UPL Proteinverlust in den Urin 

nUPL Normierter Proteinverlust in den Urin (UPL/nBW) 

TPL Gesamtproteinverlust 

nTPL Normierter Gesamtproteinverlust (TPL/nBW) 

DPR Nahrungsproteinbedarf 

nDPR Normierter Nahrungsproteinbedarf (DPR/nBW) 

 Kreatinin-Bildung 

GCr Kreatininproduktionsrate 

Prognostizierte GCr Die prognostizierte GCr basiert auf veröffentlichten Daten für die GCr 
im Verhältnis zu Alter und Geschlecht. Dadurch wird die Kreatininpro-
duktionsrate in Abhängigkeit von der Muskelmasse wiedergegeben.

Berechnete GCr Wird bestimmt anhand der Gesamt-Kreatinin-Clearance (peritoneal 
und renal) plus der geschätzten Kreatinin-Clearance über den Darm 
multipliziert mit dem Serum-Kreatinin geteilt durch das Körpergewicht. 

% Varianz ((berechnete GCr - erwartete GCr)/erwartete GCr) * 100 

Ein Wert über +40 % deutet darauf hin, dass der Patient möglicherwei-
se nicht regelmäßig alle verschriebenen Wechsel/Zyklen durchführt.

 Lean Body Mass (Körpermagermasse) 

LBM Lean Body Mass (Körpermagermasse) 
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Prognostizierte LBM Wird direkt aus der prognostizierten GCr basierend auf den beobachte-
ten Korrelationen zwischen Gesamtkörper-Kaliumspiegel und GCr be-
stimmt. 

Berechnete LBM Wird direkt aus der berechneten GCr basierend auf den beobachteten 
Korrelationen zwischen Gesamtkörper-Kaliumspiegel und GCr be-
stimmt. 

% Varianz ((berechnete LBM - erwartete LBM)/erwartete LBM) * 100 

Eine positive Varianz der LBM wirft die Frage auf, ob die PD-Verschrei-
bung eingehalten wird.

 Energie Metabolismus 

EREE Geschätzter Energieumsatz in Ruhe 

nEREE Normierter geschätzter Energieumsatz in Ruhe (nach Körpergewicht)

GA/EREE Verhältnis des Energieäquivalenten der Gesamtglukoseabsorption  
(in Kilocal./Tag) und dem geschätzten Energieumsatz in Ruhe 
(in Kilocal./Tag) 

4.2  Verwendete Abkürzungen

 

Abkürzung Bedeutung 

APD Automatische Peritonealdialyse 

ACE Angiotensin-Converting-Enzym 

ATII Angiotensin II 

BMI Körpermassenindex

BSA Körperoberfläche 

BUN Blutharnstoffstickstoff 

CAPD Kontinuierliche ambulante Peritonealdialyse 

CA Cancer Antigen 

CKD Chronische Niereninsuffizienz 

CRC Zyklische Redundanzprüfung 

CRP C-reaktives Protein 

DB Datenbank

DOQI Dialysis Outcome Quality Initiative 

DPL Proteinverlust im Dialysat 

DPR Nahrungsproteinbedarf 
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EDBMS Externes Datenbankmanagement-System

EDTA European Dialysis and Transplant Association 

EREE Geschätzter Energieumsatz in Ruhe 

ESRD Terminale Niereninsuffizienz 

FME Fresenius Medical Care 

FWT Freier Wassertransport

DSGVO Datenschutz-Grundverordnung 

GFR Glomerulumfiltrationsrate 

GUI Bedienoberfläche 

HMG-CoA 3-Hydroxy-3-Methylglutaryl-Coenzym A 

ICD Internationale statistische Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme 

ISCED Internationale Standardklassifikation des Bildungs-
wesens 

K/DOQI Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 

LAN Local Area Network 

LBM Lean Body Mass (Körpermagermasse) 

NBW Normiertes Körpergewicht 

NPCR Normierte Protein-Katabolismusrate 

PC Personal-Computer 

PCR Protein-Katabolismusrate 

PD Peritonealdialyse 

PDF Portable Data Format 

PET Peritonealer Äquilibrationstest 

PFT Peritonealer Funktionstest 

PIN Persönliche Identifikationsnummer 

POL PatientOnLine 

PTH Parathormon 

QS Qualitätssicherung 

RRF Residuale Nierenfunktion 

RRT Nierenersatztherapie 

RTF Rich Text Format 

SPUF Kleinporige Ultrafiltration

Abkürzung Bedeutung 
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TBW Gesamtkörperwasser 

TGA Gesamtglukoseabsorption 

TPL Gesamtproteinverlust 

UNESCO Organisation der Vereinten Nationen für Erzie-
hung, Wissenschaft und Kultur 

UPL Proteinverlust in den Urin 

WCCF Abfallstoffe-Konzentrationsfaktor 

XML Extended Markup Language 

Abkürzung Bedeutung 
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5 Anhang

5.1  Weitere Erläuterung der Volumenterminologie

 Volumenbilanz

Der Begriff Volumenbilanz wird derzeit in mehreren Systemen des PD-
Produktportfolios von Fresenius Medical Care verwendet. Dieser Be-
griff bezieht sich auf den Patienten. Folglich wird die durch die PD-Be-
handlung entfernte Netto-Flüssigkeit (Ultrafiltrat) als eine Verringe-
rung des Körpergewichts des Patienten verstanden. Die Volumenbi-
lanz im PD-Produktportfolio von Fresenius ist wie folgt definiert:

Volumenbilanz = Gesamtes Einlaufvolumen – Gesamtes Auslauf-
volumen

Ges. Einlaufvolumen und Ges. Einlaufvolumen werden für eine be-
stimmte PD-Behandlungsart ermittelt. Es handelt sich dabei jeweils um 
die Summe der Einlauf- und Auslaufvolumen-Anteile jedes Zyk-
lus/Wechsels der Behandlung innerhalb eines bestimmten Zeitraums 
der PD-Behandlung.
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– Bei PD-Behandlungen, die nur von einem APD-Cycler durchgeführt 
werden, wie CCPD, oder bei PD-Behandlungen mit einer Kombina-
tion von APD und manuellen Wechseln, wie PD-Plus, gilt Folgendes:
– Die Volumenbilanz für den Zeitraum zwischen dem Ende des in-

itialen Auslaufs und dem Beginn des letzten Einlaufs wird vom 
APD-Cycler aufgezeichnet. 

1. CAPD

2. APD

3. Manuelle Wechsel

4. Nierenfunktion

5. APD und manuelle Wechsel

6. CAPD und Nierenfunktion

7. APD, manuelle Wechsel und Nie-
renfunktion

8. Behandlungszeitraum 
(24 Stunden)

9. Berichtszeitraum (24 Stunden)

10.Flussdiagramm -> POL

11.APD-Cycler -> POL

12.Initialer Auslauf (Cycler-gestützt)

13.Letzter Einlauf (Cycler-gestützt)

14.CAPD UF

15.APD UF

16.Manuelle Wechsel UF 

17.Harnvolumen

18.Entferntes tägliches (24 h) Ge-
samtvolumen

– Bei CAPD werden die Einlauf- und Auslaufvolumen im Flussdia-
gramm des Patienten aufgezeichnet. Wenn die Flussdiagrammda-
ten manuell in POL eingegeben werden, sind weitere Analysen mög-
lich, wie etwa die Berechnung der Volumenbilanz. 
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– Die Volumenbilanz für den Zeitraum zwischen dem Beginn des 
letzten Einlaufs und dem Ende des initialen Auslaufs wird im 
Flussdiagramm des Patienten erfasst.

– Die vom APD-Cylcer aufgezeichnete und im Flussdiagramm des 
Patienten erfasste Volumenbilanz kann in POL zur weiteren 
Analyse aggregiert werden.

Wenn am Ende einer PD-Behandlungsart ermittelt wird, dass ein Net-
to-Flüssigkeitsvolumen aus dem Patienten entfernt wurde, wird die 
aufgezeichnete Volumenbilanz mit einem negativen Vorzeichen ver-
sehen, z. B. -1357 ml. 

Wenn am Ende einer PD-Behandlungsart ermittelt wird, dass ein Net-
to-Flüssigkeitsvolumen vom Patienten aufgenommen wurde, wird die 
Volumenbilanz mit einem positiven Vorzeichen versehen, z. B. 
+308 ml. 

 Ultrafiltrationsvolumen

Ultrafiltrationsvolumen (UF) ist ein bei allen Arten der Nierenersatz-
therapie im Management des Flüssigkeitsstatus eines Patienten ge-
bräuchlicher klinischer Begriff. Das UF ist wie folgt definiert:

UF = Ges. Auslaufvolumen – Ges. Einlaufvolumen

Beim Ges. Einlaufvolumen und Ges. Auslaufvolumen handelt es 
sich jeweils um die Summe der Einlauf- und Auslaufvolumen-Anteile je-
des Zyklus der Behandlung innerhalb eines Zeitraums von 24 Stunden. 

Wenn am Ende einer PD-Behandlungsart ermittelt wird, dass ein Net-
to-Flüssigkeitsvolumen (Ultrafiltrat) aus dem Patienten entfernt wurde, 
wird das UF mit einem positiven Vorzeichen versehen, z. B. 1357 ml.

Wenn am Ende einer PD-Behandlungsart ermittelt wird, dass ein Net-
to-Flüssigkeitsvolumen vom Patienten aufgenommen wurde, wird das 
UF mit einem negativen Vorzeichen versehen, z. B. -308 ml. Von der 
aufgenommenen Flüssigkeit verbleibt möglicherweise ein Teil im Peri-
tonealraum (Restvolumen im Peritonealraum), während der Rest über 
das lymphatische System und die peritonealen Kapillaren in das Kreis-
laufsystem absorbiert wird. 

Ultrafiltrationsvolumen (UF) und Volumenbilanz stehen durch einen 
Vorzeichenwechsel in Bezug zueinander. Daher gilt:

UF = - Volumenbilanz

Wenn beispielsweise Volumenbilanz = -1357 ml, dann UF = 
+1357 ml.

 Entferntes tägliches (24 h) Gesamtvolumen 

Mit Entferntes tägliches (24 h) Gesamtvolumen werden die Volu-
menanteile jedes Abschnitts einer PD-Behandlungsart, der sich der 
Patient unterzogen hat, und das Harnvolumen für 24 Stunden erfasst, 
wie in den Abbildungen unten dargestellt.
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Siehe die Diagrammlegende auf Seite 254.

Bei CAPD wird das Entfernte tägliche (24 h) Gesamtvolumen wie 
folgt berechnet:

Entferntes tägliches (24 h) Gesamtvolumen = CAPD UF + Harnvo-
lumen

Wenn beispielsweise CAPD UF = 1428 ml und Harnvolumen = 
327 ml, dann Entferntes tägliches (24 h) Gesamtvolumen = 
1755 ml.

Siehe die Diagrammlegende auf Seite 254.

Bei PD-Behandlungen mit nur APD, wie CCPD, wird das Entfernte täg-
liche (24 h) Gesamtvolumen wie folgt berechnet:

Entferntes tägliches (24 h) Gesamtvolumen = APD UF + Harnvolu-
men

Wenn beispielsweise APD UF = 1406 ml und Harnvolumen = 327 ml, 
dann Entferntes tägliches (24 h) Gesamtvolumen = 1733 ml.

Bei PD-Behandlungen mit APD UND manuellen Wechseln wird das 
Entfernte tägliche (24 h) Gesamtvolumen wie folgt berechnet:

Entferntes tägliches (24 h) Gesamtvolumen = APD UF + Manuelle 
Wechsel UF + Harnvolumen
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Wenn beispielsweise APD UF = 1406 ml, Manuelle Wechsel UF = 
423 ml und Harnvolumen = 131 ml, dann Entferntes tägliches (24 h) 
Gesamtvolumen = 1960 ml.

 Klinische Verwendung der Begriffe Volumenbilanz und Flüssigkeitshaushalt

In der täglichen klinischen Praxis bezeichnen Begriffe wie Volumenbi-
lanz oder Flüssigkeitshaushalt für gewöhnlich die Differenz zwischen 
der Gesamtflüssigkeitsaufnahme und dem Gesamtflüssigkeitsverlust 
über einen bestimmten Zeitraum, meist 24 Stunden. Der Zustand des 
Patienten gilt als stabil, wenn Gesamtflüssigkeitsaufnahme und Ge-
samtflüssigkeitsverlust im Gleichgewicht sind.

Die Gesamtflüssigkeitsaufnahme lässt sich allgemein nur schwer mes-
sen, wohingegen der Gesamtflüssigkeitsverlust mit hinreichender Ge-
nauigkeit ermittelt werden kann. Der Gesamtflüssigkeitsverlust wird 
größtenteils durch das Entfernte tägliche (24 h) Gesamtvolumen ange-
geben, wie oben beschrieben. Nicht messbare Verluste (Atmung und 
Transpiration) sowie der Flüssigkeitsgehalt des Stuhls sind darin jedoch 
nicht enthalten. 

Zur weiteren Klarstellung sei darauf hingewiesen, dass der Begriff Vo-
lumenbilanz im Zusammenhang mit dem PD-Produktportfolio von Fre-
senius Medical Care nur für die PD-Behandlung verwendet wird. Im 
klinischen Sinne bezieht sich der Begriff Volumenbilanz auf eine allge-
meine ganzheitliche Betrachtung des Patienten und unterscheidet sich 
daher in seiner Bedeutung von dem im PD-Produktportfolio von Frese-
nius Medical Care verwendeten Begriff Volumenbilanz.
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5.3 Symbole 

Gemäß den geltenden gesetzlichen und normativen Anforderungen 
werden im Menü „Impressum“ bzw. auf dem Typenschild folgende 
Symbole verwendet:
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Symbol Beschreibung

Gebrauchsanweisung befolgen

CE-Kennzeichnung 

Hersteller

Serial Number (Seriennummer)

Medical Device (Medizinprodukt)

Unique Device Identification (Eindeutige Produktkennung)

0123
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5.4  Anweisungen zur Verwendung der „freien Software“

A. Medical software application device – “Free software”

In addition to other software, the medical software application device contains what is called “free software” which is subject to license conditions deviating from those 
of the proprietary software protected for Fresenius Medical Care and their licensors. Some of the license conditions pertaining to such free software provide that 
Fresenius Medical Care is authorized to distribute the medical software application device only if the accompanying documentation contains special information and 
notes, supplies license conditions and/or provides the source code of such free software. Fresenius Medical Care meets these requirements by providing the 
copyright notices, remarks and license texts contained in Section C. below. Please note that, if such information is printed in two languages, the English version has 
priority. However, the privileges granted by copyright according to Section C. and the license texts contained therein, which relate to such free software, do not include 
the right to make modifications to the medical software application device and subsequently continue use of the device with these modifications. On the contrary, 
the Regulation (EU) 2017/745 on Medical Devices prohibits any further operation of the medical software application device once the software contained therein has 
been modified, because any medical device may only be operated in the form certified. For this reason, Section B. contains an appropriate note. Applicable 
regulations in other countries can contain similar statements.

In such a case, Fresenius Medical Care will stop any further technical support for the device involved. In addition, such modifications and/or manipulations may result 
in the extinction of warranty claims against Fresenius Medical Care or other vendors of the medical software application device in the event a claim has arisen or 
might arise in respect thereto. Any utilization of the free software contained in the medical software application device in a manner other than that required during 
proper operation of the system will be solely at your own risk. Please also note that the powers listed in Section C. apply only to the “free software” mentioned therein. 
Any other software contained in the medical software application device is protected by copyright for the benefit of Fresenius and their licensors and may be used 
only as intended for the medical software application device.

You can also download these license conditions from the Internet.

B. Note required according to Regulation (EU) 2017/745 on Medical Devices

Any modification to the software contained in this medical device may result in the medical device losing its conformity with the regulations of the Regulation (EU) 
2017/745 on Medical Devices and in losing its right to bear the CE mark. Anyone operating a medical device without a valid CE mark according to the Regulation 
(EU) 2017/745 on Medical Devices. is liable to be prosecuted. In addition, anyone modifying the software contained in this medical device or allowing such a 
modification will also be subject to product liability against third parties who might be injured.

C. Information and remarks on the free software contained in the PatientOnLine device

BouncyCastle.Crypto 
Bouncy Castle Crypto 
Copyright (C) 2000-2017 The Legion of the Bouncy Castle Inc. 

zlib  
Zlib 
Copyright (C) 1995-2013 Jean-Loup Gailly and Mark Adler 

1. Bouncy Castle Crypto

LICENSE

Copyright (c) 2000 - 2017 The Legion of the Bouncy Castle Inc. (http://www.bouncycastle.org)

Permission is hereby granted, free of charge, to any person obtaining a copy of this software and associated documentation files (the "Software"), to deal in the 
Software without restriction, including without limitation the rights to use, copy, modify, merge, publish, distribute, sublicense, and/or sell copies of the Software, and 
to permit persons to whom the Software is furnished to do so, subject to the following conditions:

The above copyright notice and this permission notice shall be included in all copies or substantial portions of the Software.

THE SOFTWARE IS PROVIDED "AS IS", WITHOUT WARRANTY OF ANY KIND, EXPRESS OR IMPLIED, INCLUDING BUT NOT LIMITED TO THE 
WARRANTIES OF MERCHANTABILITY, FITNESS FOR A PARTICULAR PURPOSE AND NONINFRINGEMENT. IN NO EVENT SHALL THE AUTHORS OR 
COPYRIGHT HOLDERS BE LIABLE FOR ANY CLAIM, DAMAGES OR OTHER LIABILITY, WHETHER IN AN ACTION OF CONTRACT, TORT OR OTHERWISE, 
ARISING FROM, OUT OF OR IN CONNECTION WITH THE SOFTWARE OR THE USE OR OTHER DEALINGS IN THE SOFTWARE. 

Contents
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2. zlib

Copyright (C) 1995-2013 Jean-Loup Gailly and Mark Adler

This software is provided `as-is`, without any express or implied warranty. In no event will the authors be held liable for any damages arising from the use of this 
software. Permission is granted to anyone to use this software for any purpose, including commercial applications, and to alter it and redistribute it freely, subject to 
the following restrictions: 

1. The origin of this software must not be misrepresented; you must not claim that you wrote the original software. If you use this software in a product, an 
acknowledgment in the product documentation would be appreciated but is not required.  
2. Altered source versions must be plainly marked as such, and must not be misrepresented as being the original software.  
3. This notice may not be removed or altered from any source distribution.
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