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as eHealth-Gesetz befindet sich der-

zeit noch im parlamentarischen

Verfahren und soll Anfang 2016 in

Kraft treten. Auch wenn sich viele

Hoffnungen, die daran geknipft

waren, wohl nicht erfiillen, ist es
ein deutlicher Schritt, die Digitalisierung des deut-
schen Gesundheitswesens voranzutreiben. Dass die-
se Unterstiitzung — gerade auch in der Notfall- und
Akutmedizin - dringend nétig ist, formulierte die
Deutsche Gesellschaft interdisziplindre Notfall- und
Akutmedizin (DGINA) in einer Stellungnahme zum
eHealth-Gesetz vom Frithjahr 2015 sehr deutlich:
JInsbesondere fiir die klinische Akut- und Notfall-
medizin, die an der Schnittstelle der sektorenii-
bergreifenden Versorgung jedes Jahr mehr als 20
Millionen Menschen versorgt, wire das Gesetz ein
Meilenstein. Denn héaufig fehlen zum Behandlungs-
zeitpunkt wichtige Informationen, etwa zur Medi-
kation oder zu chronischen Erkrankungen. Diese
Wissensliicke konnte mit geschlossen werden, wenn
Patientendaten in der Notaufnahme digital vorlie-
gen wiirden.”

Die Beitrage dieses inzwischen vierten
E-HEALTH-COMPASS Intensiv- und Notfallmedizin
spiegeln die zunehmende Vernetzung in der Inten-
siv- und Notfallmedizin wider. Ob es um wichtige
Fragen der Patientensicherheit geht, eine standar-
disierte Aufnahme von Notfallpatienten mithilfe
eines interoperablen eHealth-Dokuments (dem
DIVI-Notaufnahmeprotokoll) oder welche Rolle
Standards und Interoperabilitit bei der elektro-
nischen Dokumentation spielen sollen und kon-
nen bis zu Erfolgsmodellen aus der Praxis wie dem
Telenotarzt in Aachen — die Potenziale, die eine stir-
kere Vernetzung im Gesundheitswesen fiir die Ver-
besserung der Gesundheitsversorgung gerade in der
Intensiv- und Notfallmedizin bietet, sind sehr
iiberzeugend.

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

Anne Wolf
Projektleitung, Redaktion E-HEALTH-COM
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PATIENTENSICHERHEIT
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Nutzen und Risiken
DER IT IN DER MEDIZIN

Im Bereich der Patientensicherheit hat der Einsatz moderner Informationstechnologie in der Intensivmedizin
in den letzten Jahren einen wichtigen Beitrag geleistet. Aber die damit verbundenen Neuerungen wie
veranderte Prozesse bergen auch neue Risiken.

TEXT: RAINER ROHRIG, MYRIAM LIPPRANDT, JANKO AHLBRANDT, MARKUS WEIGAND UND CHRISTOPHER NEUHAUS
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Fallbeispiel

Bei einer Patienteniibernahme ordnet

ein Arzt ein sonst auf dieser Station

nicht iibliches Medikament im PDMS

an. Der Patient kam von einer anderen
Intensivstation, auf der die zu applizierende
Wirkstoffmenge fiir dieses Medikament in
einer anderen Einheit (mg/h versus ug/min)
verordnet wird. Das PDMS bietet die Einheit
der vorherigen Station (Fortschreibung der
Medikation) als Default an. Der Arzt erkennt
dies nicht und verordnet das Arzneimittel
mit dem gleichen Zahlenwert als Dosis wie
immer. Die Pflegekraft im Zimmer kennt das
Medikament nicht, verabreicht die verordnete
Dosis und es kommt bei einer Uberdosierung
zu schweren Vergiftungserscheinungen.
Anwenderfehler oder Anwendungsfehler?

n den letzten beiden Jahrzehnten

haben die Fortschritte und die

Verbreitung in der Informati-

onstechnik wesentlich zu der
Entwicklung der (Intensiv-) Medizin
beigetragen und diese verdndert: Sei
es durch die zunehmende Verbrei-
tung von Informationssystemen
wie zum Beispiel Patientendaten-
managementsystemen (PDMS), die
Einfithrung der digitalen Radiologie
oder durch zunehmend software-
gesteuerte und vernetzte Medizin-
gerdte. Der Einsatz von Informati-
onstechnologie erfolgt in der Regel,
um Prozesse effizienter zu gestalten
und die Behandlungsqualitdt zu
verbessern (Optimierung der ,nor-
malen“ Ablaufe und Verfahren).
Ein weiteres Ziel beim Einsatz von
Informationstechnologie ist, die Pa-
tientensicherheit zu erhohen. Dies
kann auf vielfaltige Art und Weise
geschehen, z.B.:

B Verbesserung der Verfiigbarkeit
von Informationen und Wissen zur
Unterstiitzung von Entscheidungen
B Ubernahme fehlertrichtiger Ti-
tigkeiten (z.B. Berechnungen) durch
Informationssysteme

B Uberwachung von Patienten

B Uberwachung der Einhaltung von
Behandlungsrichtlinien

Dies kann auf Veranlassung der
Anwender, also der Arzte und Pfle-
gekrifte geschehen, aber auch in
Form von Hinweisen, Alarmen oder
Erinnerungen proaktiv durch die
Softwaresysteme. Auch wenn héu-
fig der wissenschaftliche Beweis
fehlt, in Summe werden die Ziele
erreicht — sonst wiirde sich eine ent-
sprechende Technologie nicht auf
dem Markt durchsetzen.

Aber auch hier gilt: Keine Wir-
kung ohne Nebenwirkung: Der Ein-
satz von Technologie verdandert Pro-
zesse und es entstehen neue Risiken.
Um diese benennen zu kénnen,

Keine Wirkung ohne Nebenwirkung:
Der Einsatz von Technologie verandert
Prozesse und es entstehen neue Risiken.

muss das gesamte Soziotechnische
System aus Patient, medizinischem
Personal und Technik, sowie deren
Interaktionen betrachtet werden (s.
Abbildung S. 7). Insgesamt konnen
folgende technikassoziierte Fehler
und Gefahrenquellen auftreten:

B Es kann zu Stérungen oder Aus-
fall der Hardware kommen.

B Es konnen Fehler in der Software
vorhanden sein.

B Es kann zu Benutzungsfehlern
durch den Anwender kommen.

B Es konnen Informationen oder
Verhalten eines Softwaresystems
nicht eindeutig verstdndlich oder
klar erkennbar sein und von einem
Anwender nicht wahrgenommen
oder falsch interpretiert werden.

B Es kann die Bedienung eines Sys-
tems eine so hohe Aufmerksamkeit
oder einen so hohen Zeitaufwand

erfordern, dass diese Ressourcen fiir
die Erfillung der eigentlichen Auf-
gaben (in der Patientenbehandlung)
fehlen.

B Es kann die Einfithrung eines Sys-
tems durch eine Verdnderung der
Prozesse Auswirkungen auf die Zu-
sammenarbeit in dem Behand-
lungsteam haben und zu Kommuni-
kationsfehlern fiithren.

Auch wenn in den genannten
Féllen der Ausloser eines moglichen
Zwischenfalls immer die Technik ist,
die Zuordnung wird von oben nach
unten betrachtet immer schwieriger,

da in der Ursachen-Wirkungsbezie-
hung immer mehr Faktoren eine
Rolle spielen. Hier ein Blick auf das
stark verkiirzte und abstrahierte Fall-
beispiel am Anfang des Artikels (ein
ahnliches, ausfiihrlich aufbereitetes
Fallbeispiel findet sich unter [1]):

Fragt man nach der Schuld, so
liegt der offensichtliche Fehler bei
dem Arzt, der ein Arzneimittel mit
einer falschen Dosierung verordnet
hat. Man konnte dies also schnell als
einen Anwenderfehler definieren.
Nach der Definition des Aktions-
biindnis Patientensicherheit liegen
bei einem Anwenderfehler die Ursa-
chen fiir das unerwiinschte Ereignis
allein beim Anwender (z.B. verpasste
Schulung), wie z.B. die vorsitzliche
Nutzung entgegen einer Anweisung
(z.B. absichtliche Blockierung einer
Sicherheitsvorrichtung durch den
Anwender) [2].
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Betrachtet man den Fall genauer,
so liegt die Ursache auch im Design
des PDMS: Das System hat sich
nicht so verhalten, wie es der An-
wender (Arzt) erwartet hat. Er ist es
gewohnt, bei der Verordnung eines
Arzneimittels nur die gewiinschte
Dosis einzugeben, er wird die Ein-
heit in diesem Fall gar nicht wahrge-
nommen haben. Wiirde man mehre-
re Anwender in eine vergleichbare
Situation bringen, wiirde sich dieser
Fehler mit einer hohen Wahrschein-
lichkeit bei den meisten Arzten wie-
derholen, er ist also vorhersehbar.
Damit liegt die Ursache nicht nur
bei dem verordnenden Arzt, sie liegt
auch in dem Design des Systems
(es konnte auf Abweichungen der
Einheit von dem Stationsstandard
hinweisen) und in der Konfigura-
tion des Systems (uneinheitliche
Standards in einer Klinik). Das Ak-
tionsbiindnis unterscheidet daher
zwischen Anwendungsfehlern und
Anwenderfehlern. Anwendungsfeh-
ler sind dabei ,alle Fehler, die im Zu-
sammenhang mit der Anwendung
eines (Medizin-) Produktes stehen
und bei denen die Ursachen fiir ein
unerwiinschtes Ereignis nicht allein
beim Anwender liegen® [2]. Diese
Auffassung wird auch in der Nor-
mung vertreten: Benutzungsfehler
durch Aufmerksamkeitsfehler, Er-
innerungsfehler oder Irrtiimer geho-
ren zum normalen Gebrauch eines
Produktes (s. DIN EN ISO 62366)
und sind im Produktdesign zu be-
riicksichtigen.

Solange man dies abstrakt be-
schreibt, gibt es dazu eine breite Zu-
stimmung. Dies dndert sich, wenn
ein unerwiinschtes Ereignis, even-
tuell mit Patientenschaden eintritt.
In diesem Fall wird héiufig die Su-
che nach den Ursachen, um diese
abzustellen, mit der Suche nach den
Schuldigen verwechselt. Diese Ver-
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quickung begiinstigt eine Schuld-
kultur, in der nicht offen tiber Feh-
ler kommuniziert wird und diese
nicht als Fehlerursachen beseitigt
werden konnen. Es ist eine soziale
Kultur aufzubauen, in der es darum
geht, die Ursachen zu verstehen,
um in Zukunft Fehler vermeiden zu
konnen. Dies erfordert neben der sy-
stematischen Analyse auch die Ver-
offentlichung und Verbreitung. Bei
Anwendungsfehlern in der Nutzung
von Informationstechnologien sind
verschiedene Meldeverfahren zu un-
terscheiden:

M Hotline, lokale Fehlerdatenban-
ken: Die Meldung an die Hotline,
beziehungsweise den Single Point
of Communication (SPOC) soll zu-
niachst den Betrieb sicherstellen.
Allerdings sollte parallel auch dem
Fehler systematisch nachgegangen
werden, da Ursachen und potenziel-
les Schadensausmafl haufig von
den meldenden Anwendern nicht
bewertet werden kénnen. Hierzu
sind in nahezu allen IT-Abteilungen
sogenannte ,Issue-Tracking-Syste-
me“ etabliert, in der alle Fehlermel-
dungen aufgenommen werden kon-
nen. Dabei sollten alle Meldungen
hinsichtlich ihres Risikos, insbeson-
dere hinsichtlich des Ausmafes ei-
nes moglichen Patientenschadens
bewertet und gegebenenfalls nach
einem festgelegten Eskalations-
schema (Meldekette) vorgegangen
werden.

B Critical Incident Reporting Sys-
tem (CIRS): Neben der Fehlermel-
dung an der Hotline sollten Anwen-
der- und Anwendungsfehler in zent-
ralen Fehlermeldesystemen, CIR-
Systemen verdffentlicht werden.
Dort werden die Fehler von Experten
analysiert und entsprechende Maf3-
nahmen zur Risikobeherrschung
empfohlen. Werden o6ffentliche Sys-

teme wie CIRSmedical oder CIRS
AINS genutzt, fliefit dies in Publika-
tionen und Empfehlungen der Fach-
gesellschaften ein.

B Meldung an den Hersteller: Her-
steller sind dazu verpflichtet, Madn-
gel in ihren Produkten zu beheben
und mogliche Schiden abzuwen-
den. Dazu gehort auch, alle einge-
henden Fehlermeldungen zu bewer-
ten und bei neu aufgetretenen Feh-
lern oder verdnderten Risikoein-
schdtzungen diese addquat an die
Kunden (Betreiber und Anwender)
zu kommunizieren.

B Vorkommnisse: Treten Funktions-
stérungen bei der Anwendung von
Medizinprodukten auf, die zum Tod
oder zu einer schwerwiegenden Ver-
schlechterung des Gesundheitszu-
standes eines Patienten gefiihrt ha-
ben oder fithren kénnten, so ist dies
ein Vorkommnis im Sinne der Medi-
zinproduktesicherheitsplanverord-
nung (MPSV) und es besteht damit
eine gesetzliche Meldepflicht an die
Bundesoberbehérde (BfArM).

Auch wenn die Infrastruktur fiir
Fehlermeldungen bereits gut eta-
bliert ist, so ist die Nutzung noch
ausbaufdhig. Insbesondere bei der
Verwendung von Informationssy-
stemen wie z.B. PDMS ist von einem
erheblichen ,Underreporting“ auch
kritischer Fehler auszugehen. Die
Ursachen dafiir sind vielfiltig in
den Unterschieden zwischen IT-
Abteilung und Medizintechnik zu
suchen:

B Anwenderfehler und Anwen-
dungsfehler sind nicht einfach zu
trennen. Anwenderfehler werden
aufgrund der Vermutung der ,indi-
viduellen Verschuldung“ héaufig
nicht gemeldet oder erfasst. Dadurch
gehen Erkenntnisse iiber viele Usa-
libity-Fehler verloren.



Soziotechnisches System im Krankenhaus

B Im Gegensatz zur Medizintech-
nik gibt es keine gewachsene Fehler-
kultur der offenen Meldungen. Hiu-
fig wird die Eintragung im lokalen
Fehlermeldesystem als ausreichend
erachtet.

B Es gibt keine jahrelange Kultur im
Umgang mit einer Fehlerberichter-
stattung wie in der Medizintechnik.
Dadurch fehlen gelebte Prozesse
und Ablaufe des Fehler- und Risiko-
managements.

B An Fehler hat man sich im Um-
gang mit Informationssystemen ge-
wohnt, bzw. adaptiert sich an die Ei-
genheiten von Systemen. Diese De-
sensibilisierung fihrt auch zu einer
fehlenden Wahrnehmung der Risi-
ken, die mit einem wahrgenomme-
nen Fehler verbunden sind.

Fazit: Mit der zunehmenden Re-
levanz der Informationssysteme fiir
Entscheidungen und Prozesse in

Madizinisches Garat

der Patientenversorgung steigen
auch die Anforderungen an die Sys-
teme. Aufgrund der Komplexitét der
Informationssysteme, aber auch der
Integration in das vielschichtige sozi-
otechnische System, ist eine Fehler-
freiheit anzustreben, aber nicht zu
erlangen. Umso wichtiger ist es, die
auftretenden Fehler zu erfassen und
insbesondere bei systematisch auf-
tretenden Nutzungsfehlern diese zu
analysieren und zu kommunizieren,
um weitere Zwischenfille vermeiden
zu konnen. Dies ist aufwendig und
der Aufbau einer entsprechenden
Fehler- und Sicherheitskultur ein
lang andauernder und kontinuierlich
zu unterhaltender Prozess.
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Das DIVI-
Notaufnahmeprotokoll
WIRD INTEROPERABEL

In Notaufnahmen von Krankenh&usern werden akut erkrankte oder verletzte Patienten im Hinblick auf ihre
Erkrankungsschwere erstmalig eingeschatzt, nach Untersuchung und Diagnostik wird eine Diagnose gestellt
und die Behandlung begonnen. Im Rahmen eines Forschungsprojektes konnte der Dokumentationsstandard
Notaufnahmeprotokoll als HL7 CDA und damit interoperables eHealth-Dokument entwickelt werden.

TEXT: DOMINIK BRAMMEN, FELIX GREINER, KAl HEITMANN, RAPHAEL W. MAJEED, SYLVIATHUN, FELIX WALCHER
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otaufnahmen sind

meistens zentrale Ein-

richtungen eines Kran-

kenhauses fur die Ver-
sorgung von Notfallpatienten. Das
Spektrum der Versorgung umfasst
vom schwerstverletzten oder rea-
nimationspflichtigen Patienten bis
zum sich selbst vorstellenden Pati-
enten mit Bagatellerkrankungen die
gesamte Spannbreite der Medizin.
Es existiert keine klare Definition
eines Notfallpatienten. Der vom
niedergelassenen Arzt eingewie-
sene oder vom Rettungsdienst ein-
gelieferte Patient fallt genauso unter
diese Kategorie wie der Patient, der
fur sich selbst feststellt, dass er jetzt
sofort Hilfe benétigt und eine Not-
aufnahme aufsucht. Aufgabe der
Notaufnahme und der dort tatigen
Notfallmediziner ist es, eine erste
Einschdtzung vorzunehmen und
dem Symptom, weshalb sich der Pa-
tient vorstellt, durch Untersuchung
und Diagnostik eine erste Diagnose
zuzuordnen sowie die Behandlung
zu initiieren.

Die weitere Behandlung kann
dabei stationér erfolgen, aber auch
ambulant in der Obhut des nieder-
gelassenen Arztes. Dabei sind die
genauen Zahlen tiber die Patienten-
strome in deutschen Notaufnahmen
unbekannt. Eine aktuelle Erhebung
bei 55 Krankenhdusern hat erge-
ben, dass ungefdhr 4o Prozent der
Notfallpatienten einer Notaufnah-
me stationdr aufgenommen und un-
gefdhr 6o Prozent in die ambulante
Versorgung entlassen werden. Auch
die genaue Zahl der deutschlandweit
in den Notaufnahmen versorgten
Patienten ist unklar, aktuelle Hoch-
rechnungen gehen von tber 21 Mil-
lionen Patienten pro Jahr aus. Dabei
sind die deutschen Notaufnahmen
massiv unterfinanziert. Pro am-
bulant versorgten Patienten wer-

den im Rahmen des EBM-Systems
40 Euro vergiitet, wobei von einem
durchschnittlichen Aufwand von
126 Euro ausgegangen werden darf.
Erschwerend kommt hinzu, dass
sich Notaufnahmen eines kontinu-
ierlich zunehmenden Zuspruchs in
der Bevolkerung erfreuen, die Fall-
zahlsteigerung betragt sechs Pro-
zent pro Jahr tber die letzten Jahre.

Um den Mangel an standardi-
siert erhobenen und flichendeckend
verfuigbaren Daten aus deutschen
Notaufnahmen zu beheben, ist im
November 2013 das vom BMBF ge-
forderte Verbundforschungsprojekt
,Verbesserung der Versorgungs-
forschung in der Akutmedizin in
Deutschland durch den Aufbau

(TMF e.V.), Berlin zusammen. Im
Projektverlauf soll in 15 Modell-
kliniken in elektronischen Notauf-
nahmeinformationssystemen (EDIS)
die medizinische Dokumentation
nach dem Dokumentationsstandard
des Notaufnahmeprotokolls erfol-
gen. Die erhobenen Daten sollen
als interoperables, standardisiertes
Dokument exportiert und bereits
anonymisiert in lokale Data Ware-
houses importiert werden. Durch
eine zentrale, datenschutzkonforme
Infrastruktur sollen die an den Mo-
dellkliniken verteilten Data Ware-
houses abfragbar gemacht und so-
mit der Prototyp eines nationalen
Notaufnahmeregisters entwickelt
werden.

Durch eine zentrale, datenschutz-

konforme Infrastruktur soll der Prototyp
eines nationalen Notaufnahmeregisters

entwickelt werden.

eines Nationalen Notaufnahmere-
gisters” kurz AKTIN gestartet. Ziel
des Projektes ist eine Machbarkeits-
studie zum Aufbau eines Notauf-
nahmeregisters auf Basis von elek-
tronisch erhobenen Primirdaten
aus dem medizinischen Behand-
lungsprozess unter Verwendung
von eHealth-Standards. Dazu arbei-
ten Notfallmediziner der Univer-
sitit Magdeburg, Terminologen
der Hochschule Krefeld, Medizin-
informatiker von der Universitat
Oldenburg, Versorgungsforscher
von der Universitit Witten/Her-
decke und Universitat Magdeburg
sowie Methodiker von der Technolo-
gie- und Methodenplattform fiir die
vernetzte medizinische Forschung

Das Notaufnahmeprotokoll ist ein
Produkt der Deutschen Interdiszipli-
nédren Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin e.V. (DIVI). Die DIVI
ist eine medizinische Fachgesell-
schaft, die als Dachgesellschaft fiir
die in der Intensiv- und Notfallmedi-
zin involvierten Fachgesellschaften
und Berufsfachverbdnde fungiert.
In der praklinischen Notfallmedi-
zin hat die DIVI e.V. mit dem seit
1991 publizierten und konsequent
fortentwickelten Notarztprotokoll
den Standard fiir die Dokumenta-
tion praklinischer Notarzteinsitze
formuliert. Fur die innerklinische
Notfallmedizin in deutschen Not-
aufnahmen hat die DIVI im Jahr
2010 erstmals das Notaufnahmepro-
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NOTAUFNAHMEPROTOKOLL

Notaufnahme-
protokoll

Die Papier-
formular-
Version des
Dokumentations-
standards als
Basis der CDA-
Entwicklung
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tokoll als medizinischen Dokumen-
tationsstandard konsentiert und pu-
bliziert. Das Notaufnahmeprotokoll
und der dazugehorige Datensatz
umfassen sechs Module. Das Basis-
modul soll als Minimaldokumenta-
tion bei jedem Patienten einer Not-
aufnahme verwendet werden. Mit
funf weiteren Modulen, wie zum
Beispiel dem Traumamodul oder
dem Uberwachungsmodul, kann

10 EHEALTHCOMPASS

symptom- oder prozessorientiert
die Dokumentation erweitert und
fortgefiithrt werden. Im Dezember
2014 wurde eine aktualisierte Fas-
sung des Notaufnahmeprotokolls
als Version V2015.1 von der Fach-
gesellschaft konsentiert. Dieser
Dokumentationsstandard stellt
die Grundlage der medizinischen
Dokumentation in den beteiligten
Notaufnahmen dar.

In den beteiligten 15 Modell-
kliniken kommen mehrere unter-
schiedliche EDIS zum Einsatz. Um
eine Standardisierung der Daten-
inhalte des Notaufnahmeregisters
zu erlangen und somit eine standar-
disierte und skalierbare Datenaus-
leitung aus den unterschiedlichen
EDIS in die lokalen Data Ware-
houses zu ermdéglichen, sollen im
Projekt internationale Interopera-
bilidtsstandards verwendet werden.

Das Basismodul des Notaufnah-
meprotokolls wurde dementspre-
chend als Health Level 7 Clinical
Document Architecture (HL7 CDA)
Level 3 modelliert und in den Stan-
dardisierungsprozess eingebracht.
Zur Ubermittlung von kodierten
Daten wurden Klassifikations-
systeme wie ICD-10-GM und inter-
nationale Terminologien wie LOINC
und SNOMED CT verwendet. Im
September 2015 konnte das erste
Abstimmungsverfahren erfolgreich
abgeschlossen und das Notaufnah-
meprotokoll Basismodul CDA als
syntaktisch und semantisch stan-
dardisiertes Dokument publiziert
werden. Damit verfiigt die deutsche
Notfallmedizin tiber einen Doku-
mentenstandard, der die Anforde-
rungen des kommenden eHealth-
Gesetzes erfiillt.

Auf diesem bisher erfolgreichen
Weg hat das AKTIN-Projekt einige
Erfahrungen im Bereich der Stan-
dardisierung sammeln kénnen. So
stehen die Entwicklungs- und Ent-
scheidungszyklen der Standardi-
sierung in gewissem Gegensatz zu
der Kurzlebigkeit von wissenschaft-
lichen Forschungsprojekten. Der
Entwicklungsprozess in der Stan-
dardisierung eines medizinischen
Dokumentes hin zu einem HL7-CDA-
Dokument kann viele Monate in
Anspruch nehmen und verbraucht
damit einen spurbaren Anteil der



auf drei Jahre begrenzten Projekt-
zeit. Die Investition dieser Zeitres-
sourcen hat sich im AKTIN-Projekt
ausgezahlt, da das Notaufnahme-
protokoll-CDA von den IT-Herstel-
lern mit groflem Interesse erwartet
wurde. Mehrere Softwarehersteller
haben bereits mit der Uberarbeitung
ihrer EDIS oder EDIS-Module ihres
KIS begonnen, um das Basismodul-
CDA erstellen zu kénnen. Dieser Ent-
wicklungsprozess verbraucht zwar
weitere Projektzeit, allerdings wer-
den dadurch keine kurzlebigen Pro-
jektschnittstellen, sondern Produkte
entwickelt, die eine Unterstiitzung
des bisher nicht implementierten
Notaufnahmeprotokolls der DIVI
in EDIS-Produkten tiber die Projekt-
laufzeit hinweg ermoglichen. Hier-
bei spielt vor allem auch die Wie-
derverwendbarkeit der eingesetzten
Komponenten des standardisierten
Dokuments eine Rolle: Gleiche kli-
nische Zusammenhinge werden
iiber alle Modultypen hinweg gleich
dargestellt und sind sogar tber das
Projekt hinaus in anderen vergleich-
baren klinischen Anwendungsbe-
reichen wiederverwendbar.

Eine weitere Herausforderung im
AKTIN-Projekt ist die Verwendung
von SNOMED CT zur semantischen
Kodierung der Inhalte des Notauf-
nahmeprotokolls. Problematisch ist
hier die fehlende nationale Lizensie-
rung von SNOMED CT fiir Deutsch-
land. Zwar hat die International
Health Terminology Standards De-
velopment Organisation (IHTSDO)
als Rechteinhaber dem Projekt eine
Lizenz fiir die Projektlaufzeit erteilt,
die mit dem Projekt Ende 2016 en-
det. Die Lizenzfrage von bis dahin
von IT-Herstellern implementierten
SNOMED-CT-Codes ist aktuell unge-
klart. Da kein vergleichbares inter-
operables Terminologiesystem als
Alternative zu SNOMED CT natio-

nal oder international verfiigbar
ist, ist eine nationale Lizensierung
durch die 6ffentliche Hand als Infra-
strukturmafinahme fiir eHealth in
Deutschland aus Sicht des AKTIN-
Projektes wiinschenswert.

Als Zwischenbilanz des Projekt
lasst sich feststellen, dass fiir die Ent-
wicklung von interoperablen Stan-
dard-Dokumenten ein mehrstufiger,

Die deutsche Notfallmedizin verfiigt
damit iiber einen Dokumentenstandard,
der die Anforderungen des kommenden

wicklungen des Notaufnahme-
protokolls zur Folge haben werden.
Zusétzlich hat sich im Projekt ge-
zeigt, dass durch die Einbindung von
Methodikern bei der Datensatz-
erstellung durch die medizinisch-
klinischen Fachgesellschaften Un-
schéarfen und Ungenauigkeiten ver-
mieden werden koénnen, die
ansonsten zu einem spéteren Zeit-

eHealth-Gesetzes erfiillt.

zeitaufwendiger Prozess mit klarer
Aufgabenteilung notwendig ist. Die
medizinischen Inhalte kénnen und
dirfen nur von medizinisch-
klinischen Fachgesellschaften defi-
niert werden. Auf Basis der so defi-
nierten Datensitze werden von den
Methodenfachern der medizinischen
Informatik und der Standardisie-
rungsorganisationen diese medizi-
nischen Inhalte in Interoperabilitits-
standards abgebildet. Die Imple-
mentierung dieser Standards erfolgt
dann durch die IT-Hersteller. Dabei
sollten die einzelnen Schritte im ko-
operativen Dialog stattfinden. Im
AKTIN-Projekt konnte eine wechsel-
seitige Teilnahme und Kooperation
von Klinikern, Terminologen, IT-
Standardisierern und Versorgungs-
forschern in den einzelnen Schritten
erreicht werden. Der dadurch ent-
standene Wissenstransfer zwischen
Standardisierung und medizinisch-
klinischer Fachgesellschaft hat dort
Perspektiven fiir bisher nicht ge-
kannte Problemlésungen der Doku-
mentation eroffnet, die Weiterent-

punkt abstimmungs- und zeitauf-
wendige Anpassungen an dem
Datensatz nach sich ziehen wiirden.
So konnten schon geringfiigige kon-
zeptuelle Anderungen an einzelnen
Items und der Datenstrukturierung
das Potenzial fiir bestimmte Auswer-
tungen steigern, ohne dabei den Um-
fang des Datensatzes und den Erhe-
bungsaufwand zu vergréfern. l
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INTERVIEW

Klintk und Wissen-

schaft VERZAHNEN

Derzeit gibt es in Deutschland keine standardisierte elektronische Dokumentation in der Akut-, Notfall- und
Intensivmedizin. Bei der Einfiihrung von Standards sollte man aber auch die Wissenschaft nicht vergessen

und bei der Datenerhebung gleich an die Sekundérverwertung denken, mahnt PD Dr. med. Sven Zenker im
Interview mit E-HEALTH-COM.

INTERVIEW: MIRIAM MIRZA
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ie wird derzeit in
Deutschland mit
elektronischen
Daten, die in der
Notfallmedizin und Akutmedizin
erhoben werden, umgegangen?

Es ist wichtig, hier zu unterschei-
den zwischen dem innerklinischen
Prozess und der hier stattfindenden
Datenerfassung und -verwendung
und der Sekundardatennutzung fiir
wissenschaftliche Zwecke und Qua-
litatssicherung. Das Ausmafl der
elektronischen Unterstiitzung der
Dokumentation im innerklinischen
Umfeld ist noch sehr variabel. Fir
die Sekundérdatennutzung in Anés-
thesie, Intensivmedizin, Notaufnah-
me und anderen gibt es durch die
Deutsche Gesellschaft fiir Anisthesi-
ologie und Intensivmedizin (DGAI)
und die Deutsche Interdisziplindre
Vereinigung fur Intensiv- und Not-
fallmedizin (DIVI) definierte soge-
nannte Kerndatensitze, die eine aus-
gewdhlte Untermenge der klinisch
relevanten Informationen umfassen,
aber mit praktikablen Aufwénden
standardisiert erhoben und institu-
tionsiibergreifend fiur Qualitatssi-
cherung und Wissenschaft genutzt
werden konnen - sofern die Wei-
terverarbeitung und Zusammenfiih-
rung dieser Daten fir den jeweiligen
Zweck statthaft ist.

In deutschen Krankenhédusern ist
die elektronische Dokumentation
in diesen Bereichen immer noch
ausbaufdhig. Die DIVI hat 2013 einen
Kerndatensatz zur Nutzung in der
Akut- und Notfallmedizin aufgesetzt.
Arbeiten Sie in lhrem Haus damit?
Die Umsetzung ist aktuell noch in
Vorbereitung. Neben dem Kernda-
tensatz Notaufnahme der DIVI gibt
es janoch diverse andere Kerndaten-
siatze. Hier entwickeln sich aktuell
Bestrebungen unter der Schirmherr-

schaft der DIVI, durch Harmonisie-
rung beziehungsweise Standardisie-
rung eine bessere Interoperabilitat
zu erzielen, sodass Datensitze aus
verschiedenen klinischen Bereichen
vergleichbar und gemeinsam nutz-
bar werden. Die notwendige inter-
disziplindre Koordination ist aber
aufwendig, sodass erste Ergebnisse
erst in einiger Zeit zu erwarten sind.
Obwohl so ein Kerndatensatz in der
Regel nur eine kleine Untermenge
der tatsachlich klinisch erhobenen
Daten abbildet, ist dies sicher besser
als nichts und gerade fiir eine Er-
hebung in der Breite ein sehr sinn-
voller Ansatz. Gerade im Kontext
der aktuell ja viel Aufmerksamkeit
generierenden ,Big Data“-Anséitze
wire es aber wiinschenswert, die
vollstandigen Daten aus der Routine-
versorgung zur Verfiigung zu haben.
In der Akutmedizin hat man eine
sehr hohe Datendichte. Wenn man
diese Daten regelhaft moglichst
standardisiert erheben, institutions-
ubergreifend zusammenfiihren und
analysieren konnte, wiren die Vo-
raussetzungen geschaffen, um mit
vertretbarem Aufwand systematisch
aus den bisherigen Behandlungs-
verldufen fiir die Optimierung der
zukiinftigen Vorgehensweise zu ler-
nen. Dies kann sowohl im Kontext
der Qualitatssicherung als auch der
wissenschaftlichen Begleitung der
klinischen Prozesse sinnvoll sein.

Gibt es Lander, die hier als Beispiel
dienen kdnnten?

In den USA macht man das schon.
Beziiglich der intraoperativen Ver-
sorgung werden dort im ,Multicen-
ter Perioperative Outcomes Group*
(MPOG)-Projekt Millionen vollstan-
diger elektronisch dokumentierter
Anisthesieverlaufe zusammen mit
strukturierten Abrechnungsdaten
und weiteren Metainformationen

aus vielen Zentren zusammenge-
fithrt, in verschiedene Qualititssi-
cherungssysteme ubergeleitet und
mit wissenschaftlichen Fragestel-
lungen analysiert. So kénnen die
Kollegen mehrere Millionen Anis-
thesieverldufe vergleichen, um zum
Beispiel Einflussfaktoren fiir seltene
unerwiinschte Ereignisse zu unter-
suchen, was angesichts der erfreu-
lichen Seltenheit der origindr anés-
thesiebedingten Komplikationen
die Beantwortung vieler klinisch
relevanter Fragestellungen F
iberhaupt erst moglich
macht. Eine solche Optimie-
rung der klinischen Vorge-
hensweisen ist sicherlich im
Sinne der Patienten.

Ist Europa oder Deutschland
noch nicht so weit? !
Wir haben etwas Ana-

loges in Deutschland mit
dem ,Zentralarchiv Periope-
rativer Daten“ (ZaPoD) un-
ter der Schirmherrschaft
der DGALI versucht und sind
auf erhebliche Schwierig-
keiten mit den deutschen
Datenschutzregularien ge-
stoflen. Im ZaPoD-Projekt
geht es darum, die vollstan-
digen Datensitze aus der
perioperativen Behandlung
zusammen mit administra-
tiven Daten wie Diagno-
sen- und Prozedurencodes,
Verweildauern und Ent-
lassgriinden in anonymi-
sierter Form der wissen-

PD. Dr. med. Sven Zenker
ist Oberarzt in der Abtei-
lung fiir Anasthesiologie
und Operative Intensiv-
medizin am Universitéts-
klinikum Bonn und leitet
dort die Arbeitsgruppe
Angewandte Mathemati-
sche Physiologie (AMP
AG). Neben seinen For-
schungsinteressen im
Bereich der biomedizi-
nischen Anwendungen der
Mathematik, Physik und
medizinischen Informatik
tragt er administrative
Verantwortung als klini-
scher Projektleiter des uni-
versitatsklinikumsweiten
AIMS/PDMS-Projektes und
koordiniert und organisiert
nationale und internatio-
nale Anstrengungen zur
Sammlung und Analyse
perioperativer Daten.

schaftlichen Analyse zugédnglich
zu machen. Das geht praxisgerecht
nur, wenn man auf der Basis der
Loschung identifizierender Merk-
male eine Freigabe erhilt, diese
Daten auch ohne explizite Einwilli-
gung der Patienten zu verwenden.
Das ist unter anderem noétig, weil

>
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Patienten haufig gar nicht einwilli-
gungsfahig sind und es logistisch oft-
mals unmoglich ist, sie im weiteren
Behandlungsverlauf riickwirkend
einwilligen zu lassen, insbesondere
auch unter den héiufig von extremer
Ressourcenknappheit geprégten Be-
dingungen des Klinikalltages. Ein
Ausschluss solcher Patienten aus den
Datensitzen wiirde aber einen fiir
viele Fragestellungen inakzeptablen
Bias in den Datenbestand einfiihren
und das Vorhaben damit weitestge-
hend entwerten. Nach Abstimmung
des Datenschutzkonzeptes mit der
Arbeitsgemeinschaft Datenschutz

Datenschutzrecht nicht mehr an-
wendbar ist, wenn die Daten an-
onymisiert sind. Andererseits
wird auf theoretischer Ebene
mittlerweile grundsatzlich die
Anonymisierbarkeit von Daten
infrage gestellt. Hintergrund ist
der, dass bei Daten mit einem
beziiglich des Individuums von null
verschiedenen Informationsgehalt
das sogenannte Reidentifikations-
risiko nie auf null herunterge-
schraubt werden kann, weil ein mog-
licher Angreifer auf der Basis von
Zusatzkenntnissen — zum Beispiel
Behandlungszeitraum, Diagnosen

Es ware wiinschenswert, die voll-
standigen Daten aus der Routine-

der Technologie- und Methoden-
plattform fiir vernetzte medizinische
Forschung (TMF) haben wir uns des-
halb um eine entsprechende Geneh-
migung der zustindigen Aufsichts-
behorden bemiiht, mit dem Ergebnis,
dass die Datenschutzbeauftragten
der Bundesldnder in einem bundes-
weiten Abstimmungsprozess keine
Einigung erzielen konnten. Das hat
zur Folge, dass wir das urspriinglich
national angelegte Projekt in seiner
urspriinglichen Form nun im besten
Fall nur in einem Teil der deutschen
Bundeslénder durchfithren kénnen.

Von offizieller Stelle hat man sich
also bei der Abwigung Nutzen ge-
gen Datenschutzbedenken gegen
das Projekt entschieden?

Ja, es muss eine sogenannte
Guterabwédgung stattfinden. Und
zwar ist es einerseits so, dass das

14 EHEALTHCOMPASS

versorgung zur Verfilgung zu haben.

oder dergleichen — diesen Patienten
aus dem Datenbestand herausfinden,
also reidentifizieren kénnte, sofern
dieser Angreifer entsprechend pri-
vilegierten Zugriff auf den Gesamt-
datenbestand erhielte. Da man
dieses Angriffsrisiko selbst durch
starke Sicherheitsmafinahmen und
eine strenge Einschrankung des
Kreises der direkten Datenverwen-
der zwar minimieren, jedoch nie vol-
lig eliminieren kann, wird besagte
Giiterabwiagung erforderlich. Leider
war die Mehrheit der zustdandigen
Aufsichtsbehorden aktuell schein-
bar nicht bereit, die Verantwortung
dafiir zu ibernehmen. Stattdessen
wurden wir aufgefordert, ,im Hin-
blick auf eine moglichst einheitliche
Verfahrensweise“ die Einwilligung
der Patienten einzuholen. Das ist
aber unter Beriicksichtigung der
Projektziele, die ja zwecks biasfreier

Abbildung der tatsdchlichen Ver-
sorgungsrealitat gerade auch die
Einbeziehung kleinerer Hauser und
ambulanter Leistungserbringer mit
sehr eingeschrankten Ressourcen
vorsahen, faktisch unméglich.

Da sehe ich derzeit eine erheb-
liche Diskrepanz zwischen dem ak-
tuellen Vorgehen der Behérden und
dem, was im Interesse der Patienten
wire, denn gerade auch die Notfall-
patienten sind eine sehr gefihrdete
Patientengruppe, der sich unter
anderem das AKTIN-Projekt mit
Ziel des Aufbaus eines nationalen
Notaufnahmeregisters widmet. Es
gibt hier dringenden Bedarf, auf der
Basis einer breit angelegten Datener-
hebung wissenschaftlich zu untersu-
chen, welche klinischen Vorgehens-
weisen Vorteile bringen und welche
mit eventuell vermeidbaren Risiken
behaftet sind. Auch wenn wir im
internationalen Wettbewerb mit-
halten wollen, mussen wir da eine
Losung finden. In den USA werden
gerade Fakten geschaffen und wir
sind an einem Punkt, wo wir uns
kaum noch bewegen konnen.

Wie sieht es diesbeziiglich auf
europaischer Ebene aus?

Die European Society of Anaes-
thesiology (ESA) hat mit der Euro-
pean Perioperative Outcomes Group
(EuPoG) ein analoges Projekt zum
zuvor genannten ZaPoD-Projekt ini-
tiiert. Hier wissen wir Stand heute
noch nicht einmal, wie wir das vor
dem Hintergrund des Datenschutzes
operativ angehen sollen. Denn es ist
eine neue Datenschutz-Grundverord-
nung auf EU-Ebene in Vorbereitung,
die viele Dinge neu und EU-weit
verbindlich regeln wird, aber leider
einige Problem nicht aktiv angeht,
sondern — gerade im Bereich Gesund-
heitsdatenschutz — moglicherweise
vieles wieder in die Hoheit der Mit-
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gliedstaaten gibt. Die eigentlich er-
hoffte europa-weite Harmonisierung
der regulatorischen Situation, auf de-
ren Basis man gemeinsam arbeiten
konnte, bliebe dann aus. Die Mog-
lichkeit der Giiterabwégung, die man
ja immerhin in Deutschland bislang
grundsétzlich hat, selbst wenn sich
in der Praxis Probleme wie eben be-
schrieben ergeben konnen, wiirde auf
europdischer Seite vielleicht infrage
gestellt. Mein Eindruck ist, dass die
besondere Rolle der Wissenschaft,
und insbesondere der medizinischen
Forschung mit Routinedaten, nur un-
zureichend Berticksichtigung findet.
Gerade zum oben angesprochenen,
sehr fundamentalen Thema der
grundsétzlichen Relativitat des An-
onymitatsbegriffes finden sich in
den mir bekannten Entwiirfen keine
klaren, geschweige den operationa-
lisierbaren Regelungen. Wenn diese

Dinge aber ungeregelt bleiben, muss
man erst die Rechtsprechung ab-
warten, und so etwas kann ja auch
mal zehn Jahre oder mehr dauern
und zwischenzeitlich zu einer jegli-
che wissenschaftlichen Aktivititen
behindernden Situation fiihren.

Wie wollen Sie denn jetzt weiter
vorgehen?

Wir beziehungsweise unsere
Kooperationspartner in den Bun-
deslindern, deren Aufsichtsbe-
hérden sich nicht explizit gegen
ZaPoD ausgesprochen haben, wer-
den um eine explizite Erlaubnis fir
die Umsetzung bitten und dann eine
zeitnahe Umsetzung zumindest in
diesen Bundesldndern anstreben.
Wie es auf européischer Ebene wei-
tergeht, ist aktuell unklar, denn dort
ist die Situation wie erldutert noch
komplexer. Sowohl fur die restrik-

tiveren Bundesliander als auch im eu-
ropdischen Kontext mit zum Teil vl-
lig unterschiedlichen Rechtskulturen
konnte ein technischer Losungsan-
satz dhnlich zum AKTIN-Projekt, das
die Daten in den erhebenden Instituti-
onen belisst, aber eventuell tiber den
dort verfolgten temporaren Pooling-
Ansatz hinausgehend eine vollstan-
dig verteilte Analyse ohne zentrale
Datenzusammenfithrung ermog-
licht, einige der datenschutzrecht-
lichen Bedenken entkriften helfen.
Der Aufbau einer solchen technisch
sehr anspruchsvollen Losung
wiirde aber substanzielle externe
Forderung voraussetzen. Auch wire
zunichst abschlieflend zu kldren, ob
die Aufsichtsbehorden eine solche
Losung tolerieren wiirden. Diese
Klarung werden wir im Auftrag der
DGALI versuchen, zeitnah zumindest
fiir Deutschland zu erreichen.

EHEALTHCOMPASS 15
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Welche Daten kann man eigentlich
in solche Register einspeisen?

Da ist die Frage der elektroni-
schen Dokumentation im Klinik-
alltag von zentraler Bedeutung. Die
elektronische Erstausstattung der
akutmedizinischen Leistungserbrin-
ger in der Flache scheint mir jetzt
langsam an Dynamik zu gewinnen.
Die Tatsache, dass wir hier noch
nicht auf vorgefertigte Strukturen
treffen, ist eine Chance, es gleich
richtig zu machen.

Wie wiirde man es denn ,,gleich
richtig” machen?

Indem man die Dokumentations-
systeme so ausgestaltet, dass sie
hochwertige strukturierte Daten
auch fiir eine Sekundarverwertung
liefern kénnen. So etwas kann man

zum Beispiel bedeuten, die IT-
Architektur so aufzubauen, dass ich,
wenn ich beispielsweise prospektive
Studien am eigenen Patienten-
kollektiv durchfithren moéchte, die
dafiir erforderliche Zusatzdaten-
erhebung nahtlos in den klinischen
Prozess integriere.

Die technischen Voraussetzungen
dafiir zu schaffen, ist bestimmt
machbar. Aber es muss sich das
Denken der Mitarbeiter und Kolle-
gen dndern, damit sie eben auch
solche Dinge beachten.

Richtig, die technischen Fragen
sind zwar je nach verwendeter Um-
gebung nicht trivial, die grofiere
Herausforderung ist aber eine or-
ganisatorische und inhaltliche. Das
ist etwas, das sinnvollerweise auf

Es ist wichtig, bei der Etablierung

klinischer IT-Prozesse ein Auge auf

die Sekundarnutzung zu haben.

einfacher neu gestalten, als Beste-
hendes an die neuen Anforderun-
gen anzupassen. Da haben wir in
Deutschland eine grofie Chance, die
infrastrukturellen Voraussetzungen
fur eine gute wissenschaftliche und
qualitdtssichernde Sekundérdaten-
nutzung herzustellen. Es ist eben
wichtig, dass man jetzt, wann im-
mer klinische IT-Prozesse etabliert
werden, ein Auge auf die Sekun-
dardatennutzung hat. In Amerika
hat man da schon umfangreiche Er-
fahrungen gemacht und begonnen,
wissenschaftliche Prozesse nahtlos
in die klinischen zu integrieren.
Das ist ein Ansatz, den ich fir sehr
vielversprechend halte. Das wiirde
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der Gesamtinstitutionsebene an-
gegangen werden muss. Das ist ei-
gentlich eine Aufgabe zum Beispiel
einer Universititsklinik als Ganzes
im Sinne einer Basisinfrastruktur-
komponente, die effiziente transla-
tionale Forschung tberhaupt erst
ermoglicht. Dazu gehort auf insti-
tutioneller Ebene ein Konzept, wie
man die Patientenversorgung und
die Wissenschaft sinnvoll verzahnt,
sodass man den klinischen Prozess
in einen kontinuierlich lernenden
Prozess verwandeln kann. Genau
dies ist ja inzwischen in den USA
ein gesetzlicher Auftrag: die Daten,
die man wéhrend der Behandlung
sammelt, fiir eine weitere Optimie-

rung des Gesundheitssystems nutz-
bar zu machen.

Wie glauben Sie, entwickelt sich
das in Zukunft?

Was die regulatorischen Rah-
menbedingungen angeht, kann ich
das nur sehr schwer einschitzen.
Ich hoffe, dass sich diese zumindest
nicht in Richtung eines wissen-
schaftsverhindernden Riickschritts
entwickeln. Ich horte zuletzt, dass
die Entwicklung auf EU-Ebene eher
in Richtung eines Kompromisses
geht, der zumindest keine Verbesse-
rung bringt. Das wiirde zur Folge
haben, dass viele Projekte verhin-
dert werden. Es gibt ja begrenzte
finanzielle Mittel, um Wissenschaft
zu betreiben. Wenn man aber erheb-
liche Teile dieser Gelder aufwenden
muss, um regulatorischen Rahmen-
bedingungen zu entsprechen, kann
man einfach weniger Wissenschaft
machen. Ohne jede Frage miissen
die Patienteninteressen entspre-
chend europiischer Wertmaf3stiabe
geschiitzt werden. Die Antwort da-
rauf miusste aber sein, umsetzbare
Verfahren vorzugeben, nach denen
Forschung unter Beriicksichtigung
des berechtigten Interesses des
Schutzes der Privatsphire, aber eben
auch unter Beriicksichtigung der In-
teressen der Patientengemeinschaft
insgesamt, praktikabel durchgefiihrt
werden kann. Ich bin iberzeugt,
dass wir es den Patienten schuldig
sind, als Gesamtsystem aus samt-
lichen, auch ungiinstigen Verlaufen
einer Behandlung zu lernen. W

Vielen Dank fiir das Gespréach!

Miriam Mirza
ist Redakteurin bei E-HEALTH-COM
Kontakt: m.mirza@health-care-com.de



Der Telenotarzt als
GROSSE ZUKUNFTSCHANCE

In iber 2700 Einsatzen hat der Telenotarzt-Dienst in Aachen seine Leistungsfahigkeit unter Beweis gestellt.
Patienten, Rettungsdienste und Krankenkassen profitieren von dem innovativen System.

ird bei der Notrufleit-
stelle ein Notfall gemel-
det, fahrt heute in jedem
zweiten Fall ein Rettungswagen
mit Rettungsassistenten - ohne
Notarzt — zum Einsatzort. Haufig
wird erst vor Ort klar, dass drztliche
Unterstiitzung fir die effektive Pa-
tientenbehandlung notwendig ist.
Auch aufgrund der mangelnden
Verfiigbarkeit von Notédrzten und
langeren Anfahrtszeiten auf dem
Land sind Einsatzkrafte immer
héufiger am Einsatzort auf sich ge-
stellt. Mit dem Telenotarzt-Dienst
kann in wenigen Sekunden &rzt-
liche Expertise und Entscheidungs-
befugnis hinzugezogen werden.
Der von P3 telehealthcare ent-
wickelte Telenotarzt-Dienst unter-
stiitzt Rettungsassistenten, aber
auch Notdrzte in jedem medizi-
nischen Notfall. Die Kontaktaufnah-
me zwischen Rettungsassistent und
Telenotarzt erfolgt per Knopfdruck
via Mobilfunk und Bluetooth-Head-
set. Uber den telemedizinisch ange-
schlossenen Patientenmonitor kann
der Rettungsassistent sicher und in
Echtzeit wichtige Daten wie etwa
EKG-Kurven oder detaillierte Infor-
mationen tber die Vitalfunktionen
des Patienten an den Arzt in der
angeschlossenen Zentrale iibermit-
teln. Ferner kénnen behandlungs-
relevante Fotos und Videoaufnah-
men aus dem Rettungswagen an

den Telenotarzt-Arbeitsplatz tber-
tragen werden.

Auf Basis der Informationen des
Rettungsassistenten und des tele-
medizinischen Systems erstellt der
Telenotarzt eine Erstdiagnose. Eine
spezielle Software am Arbeitsplatz
hilft ihm dabei, alle relevanten In-
formationen Schritt fiir Schritt zu
erfassen und seine Diagnose durch
Checklisten zu bestétigen. So kann
er sich — anders als der fahrende Not-
arzt — auf die prazise Betrachtung
der Symptome und des Patientenzu-
stands konzentrieren, wihrend die
Rettungskriafte am Einsatzort die

TELENOTARZT

Patientenbetreuung tibernehmen.
Je nach Diagnose werden dann ent-
sprechend aktueller Leitlinien wei-
tere Maflnahmen und Therapien
angeordnet. So konnen zum Beispiel
Schmerzmedikamente oder blut-

drucksenkende Mittel rechtssicher
durch den Arzt angewiesen und
vom Rettungsassistenten verabrei-
cht werden.

Immer die Live-Vitalfunktionen
des Patienten im Blick

Uber vier Monitore sieht der Tele-
notarzt nicht nur den Standort der
Einsatzstelle, Fotos oder Videos aus

Erfolgreich

im Einsatz
Der Telenotarzt-
Dienst der Stadt
Aachen
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dem Rettungswagen ein. Er hat vor
allem stets die Live-Vitalfunktionen
des Patienten im Blick und kann so
jederzeit notwendige Anweisungen
geben. Die volle Verantwortung fiir
die Behandlung des Patienten liegt
dabei beim Telenotarzt, die Durch-
fihrungsverantwortung wie bei
jeder arztlich delegierten Mafinah-
me beim ausfithrenden Rettungsas-
sistenten.

Anders als der fahrende Notarzt,
ist der Telenotarzt nicht ortlich ge-
bunden und kann zudem deutlich
schneller am Einsatzort unterstiit-
zen. Der Telenotarzt ist in der Lage,
von seiner Zentrale aus vielen Ret-
tungsdienstbereichen parallel not-
arztliche Leistung anzubieten. Ne-
ben dem Priméreinsatzbereich ist
er zudem fiir die Organisation und
die telemedizinische Uberwachung

Daten in von Sekundértransporten zustindig,
Echtzeit berit Notérzte vor Ort (Zweitmei-
Mit der tele-

nung) oder die Leitstelle in speziellen
medizinischen Fragestellungen.

medizinischen
Kommunikati-
onseinheit werden
die wichtigen
Patientendaten
sicher und in
Echtzeit iiber-
tragen.

1-:5 earpuls

e

Umfassende digitale
Dokumentation

Die leitliniengetreue Behand-
lung und umfassende digitale Do-
kumentation des Einsatzes wird
durch eine speziell entwickelte Do-
kumentationssoftware ermoglicht.
Zudem wird der Telenotarzt in der
Telenotarzt-Zentrale von verschie-
denen IT-Systemen unterstiitzt, die
ihm den Zugriff auf medizinische
Datenbanken wie zum Beispiel die
der Giftnotrufzentrale, Checklisten
oder aktuelle Behandlungsalgorith-
men ermoglichen. Der Telenotarzt
kann laut Dr. Stefan Beckers, Arztli-
cher Leiter Rettungsdienst der Stadt
Aachen, den Rettungseinsatz quali-
tativ verbessern. Beckers verweist
auf das Beispiel von Behandlungs-
algorithmen und Checklisten, die
mit einer Reihe von Entscheidungs-
kriterien den Diagnoseprozess des
Telenotarztes unterstiitzend beglei-
ten. Dariiber hinaus dienen kon-
textbezogene Eingabemasken mit

.

i
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entsprechenden Verfahrensanwei-
sungen dem Telenotarzt zusétzlich
als Riickversicherung und Priifin-
stanz. Das System biete zusitzlich
auch eine rechtliche Absicherung.
Die Verfahrensanweisungen stellen
dazu konkret Kriterien dar, bei de-
nen der fahrende Notarzt nachgefor-
dert werden muss.

Die liickenlose Dokumentation
durch den Telenotarzt wird mit den
EKG-Daten und Fotos zu einer Ein-
satzdokumentation zusammenge-
fiihrt. Diese wird im Rettungswagen
vor Ankunft des Patienten in der
Zielklinik ausgedruckt. Weiterhin
wird die Dokumentation des Falls
nach gesetzlichen Vorgaben gespei-
chert und parallel in Papierform
durch den Rettungsdienst nach ge-
setzlichen Vorgaben verwahrt.

Unterbrechungsfreie
Bereitstellung von Daten

Die besondere Herausforderung
bei der Entwicklung von Teleme-
dizin-Losungen fir den rettungs-
dienstlichen Einsatz liegt zum ei-
nen in der maximalen Mobilitat
und einfachen Anwendbarkeit des
Systems, zum anderen in der Si-
cherstellung einer stindigen, unter-
brechungsfreien Bereitstellung von
Daten an jedem beliebigen Einsatz-
ort. Neben einer permanenten opti-
malen Sprachverbindung zwischen
allen Einsatzkréften iibertragt das
Telenotarzt-System auch die Vital-
parameter des Patienten von jedem
Einsatzort aus in Echtzeit.

Die von P3 telehealthcare spezi-
ell entwickelte Kommunikations-
technik ermoglicht die parallele
Nutzung mehrerer Mobilfunknetze
und garantiert so die standige und
sichere Verfuigbarkeit des Dienstes
iber Mobilfunk. Die eingesetzte
Kommunikationseinheit unter-
stiitzt die neusten Ausbaustufen der



UMTS- und LTE-Technologie zur
robusten Sprach- und Datentuibertra-
gung. Weitere Tragertechnologien
konnen im modularen System opti-
onal ergdnzt werden.

Besondere Mafinahmen wurden
umgesetzt, um Sicherheit und Da-
tenschutz nach rechtlichen Vorga-
ben zu gewihrleisten. Dazu gehort
auch, dass alle patientenbezogenen
Daten ausschliefllich im Kontext
des jeweiligen Rettungsdienstein-
satzes genutzt werden. Die Abhor-
sicherheit und Authentizitit der
Daten wird durch die Nutzung von
VPN-Tunneln zwischen der mobilen
Kommunikationseinheit und den
Servern der Telenotarzt-Zentrale
sichergestellt.

Telenotérzte sind erfahrene
Notfallmediziner

Um dem besonderen Qualitits-
anspruch an den telemedizinisch
unterstiitzten Notfalleinsatz gerecht
zu werden, werden als Telenotirzte
besonders erfahrene Fachirzte der
Notfallmedizin eingesetzt. Rettungs-
assistenten wie auch Telenotdrzte
missen sich fir den telemedizi-
nischen Einsatz speziellen Trainings
unterziehen, in denen sie nicht nur
den Umgang mit der Technik lernen,
sondern vor allem auch Kommuni-
kationsregeln verinnerlichen. Die
Kommunikation mit dem Patienten
soll im Vordergrund stehen, wih-
rend es bei der Kommunikation mit
dem Telenotarzt darum geht, ziigig
zu einer gemeinsamen Diagnose zu
kommen und Missverstindnisse zu
vermeiden. Wihrend die Rettungs-
assistenten regelmiflig Trainings
on the job erhalten, bekommen die
Telenotdrzte im Zuge einer konti-
nuierlichen Supervision durch ei-
nen erfahrenen Kollegen Feedback
hinsichtlich Kommunikation und
Dokumentation im Einsatz. Wie im

traditionellen Rettungsdienst auch,
werden fallbezogen Feedbackge-
sprache im Team durchgefiithrt, um
kontinuierlich zu lernen und die
Teamleistung zu verbessern.

Patienten, Rettungsdienst-
betreiber und Krankenkassen
profitieren

Seit iiber 1,5 Jahren ist der Tele-
notarzt-Dienst mit elf angeschlos-
senen Rettungswagen im Regelbe-
trieb des Rettungsdienstes der Stadt
Aachen im Einsatz. Die Ergebnisse
konnen sich sehen lassen. Patienten
profitieren von einer gesteigerten
Behandlungsqualitat, da das notérzt-
liche therapiefreie Intervall entschei-
dend verkiirzt und die Dokumentati-
onsqualitit deutlich erhéht werden
konnten. Rettungsassistenten als
Hauptanwender des Systems freuen
sich iiber eine gesteigerte Hand-
lungsfihigkeit und sofort verfug-
bare medizinische Entscheidungshil-
fen. Gleichzeitig erhoht sich fiir sie
die Rechtssicherheit, da der Telenot-
arzt die Gesamtverantwortung im

Einsatz tibernimmt. Auch Kranken-
kassen und Rettungsdienstbetreiber
profitieren erheblich von der Wirt-
schaftlichkeit und Kosteneffizienz
des Systems. So wird heute schon
jeder vierte Notarzteinsatz im Pri-
mirbereich (Notfdlle) sowie mehr
als jeder dritte Notarzteinsatz im Be-
reich der Sekundértransporte (Verle-
gungstransporte) mithilfe des Tele-
notarztes bewdltigt. Damit ist
angesichts stetig steigender Einsatz-
zahlen die Qualitét rettungsdienst-
licher Einsdtze auch in Zukunft
gesichert. Mit Einwilligung der Kos-
tentrager sollen zukiinftig neben
Aachen auch andere Rettungs-
dienste von dem iiberregional ein-
setzbaren System profitieren. H

Dr. phil. Marie Mennig
Geschaftsfiihrerin P3 telehealthcare
GmbH

Kontakt: marie.mennig@p3-group.com

PD Dr. med. Stefan Beckers
Arztlicher Leiter Rettungsdienst
Stadt Aachen

Kontakt: AeLR@mail.aachen.de

Alles im Blick
In der Zentrale

empfingt der
Arzt alle relevan-
ten Informationen
und Daten aus
dem Rettungs-
wagen.
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MEIERHOFER

MOIN, PAPIERLOSE ZUKUNFT!

Ein leistungsstarkes PDMS unterstiitzt die intensivmedizinische Versorgung im Klinikzentrum
Westerstede und hilft dabei, Komplikationen zu vermeiden.

lltag auf der Intensivstation:
Zwei schwer kranke Pati-
enten kommen an und miis-
sen aufgenommen werden. Die Pfle-
gekraft greift zum Telefon und ord-
net Labor und EKG an. Der Patient
in Zimmer drei sollte innerhalb der
nichsten Stunde sein Antibiotikum
bekommen, gleichzeitig verschlech-
tern sich die Werte des Patienten in
Zimmer zwei. Vor dem OP-Bereich
warten Angehoérige auf Informatio-
nen. Das Telefon klingelt, der Haus-
arzt eines Patienten hat eine Frage.
Zeit ist ein wertvolles Gut auf der
Intensivstation und meistens ist sie zu
knapp. Im Vordergrund steht die in-
tensive Betreuung der schwer kranken
Patienten, die Dokumentation und
administrative Aufgaben sind nach-
rangig, aber dennoch wichtig. Gut,
wenn intelligente IT-Systeme diese so
einfach wie moglich machen. Wie das
geht, zeigt das Klinikzentrum Wester-
stede. Mithilfe des Patientendatenma-
nagementsystems PPREDEC® View
der Firma Loser, die seit 2015 zur
MEIERHOFER-Unternehmensgrup-
pe gehort, wird hier effizient papierlos
dokumentiert und abgerechnet und
dartiber hinaus ein grofier Gewinn fiir
die Patientensicherheit erzielt.

Pradikat: alltagstauglich

Im Februar 2014 ging PREDEC® in
Westerstede produktiv. Die Intensiv-
stationen und die Anédsthesie waren
bis dato die einzigen Bereiche der
Klinik, die die medizinische Doku-
mentation noch auf Papier erledigten.
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Da das im Einsatz befindliche KIS
diese Aufgabe nicht alltagstauglich
abdecken konnte, sollte ein spezielles
PDMS die Liicke schlieflen. Die Ver-
antwortlichen um IT-Leiter Holger
Kuper entschieden sich fiir PREDEC®
hauptsichlich aufgrund der Gestal-
tung des Systems und seiner enorm
guten Usability. ,Wir suchten eine
Software, die unsere Prozesse abbil-
den kann und nicht umgekehrt*, sagt
Kuper. Das PDMS musste vor allem
alltagstauglich sein, auch um von
den Anwendern schnell erlernt und
akzeptiert zu werden. Diese konn-
ten die Software drei Monate lang
parallel zur gewohnten Arbeitsweise
testen und haben dieses freiwillige
Angebot auch intensiv genutzt. Die
Alltagstauglichkeit von PREDEC®
zeige sich laut Dr. Andreas Soika, lei-
tender Oberarzt der Aniasthesie, unter
anderem darin, dass in PREDEC®
der vordefinierte Behandlungspro-
zess Schritt fiir Schritt abgearbeitet
werden kann. Und auch wenn man
unterbrochen wird, was sehr oft vor-
kommt im intensivmedizinischen
Arbeitsalltag, kann man im System
jederzeit wieder dort einsteigen, wo
man aufgehort hat — ohne viel zu kli-
cken und suchen zu miissen.

Ein Pladoyer fiir
Standardprozesse
Standardprozesse — ohnehin ein
grofles Thema in Westerstede. , Wir
haben schon immer viel Arbeit und
Miihe in die Definition von Prozessen
gestecktund hatten diese bereits opti-

mal vorbereitet, bevor wir das PDMS
eingefiihrt haben. Mit IT kénnen wir
sie natiirlich noch besser umsetzen®,
sagt Dr. Andreas Soika. Ein Beispiel
ist die Medikation. Die Westersteder
haben in PREDEC® Standardsets fiir
bestimmte Operationen hinterlegt.
Darin ist alles — vom zentralen Ve-
nenkatheter iiber die Erndhrung bis
zur Dosierung und Konzentration der
Medikamente — hinterlegt und muss
nicht mehr aufwendig recherchiert
und manuell ausgerechnet werden.

Arzte und Pflegekrifte sparen
damit viel Zeit, die sie in die psy-
chosoziale Betreuung der schwer
kranken Patienten stecken konnen.
,Doch nicht nur das“, ergdnzt Mal-
te Koppermann, Pflegedienstleiter
Intensivstationen, ,Fehlerquellen in
der Medikation werden nahezu aus-
geschlossen, da das System daran
erinnert, keine wichtigen Schritte zu
vergessen oder bestimmte Zeitinter-
valle genau einzuhalten. Und davon
profitiert am meisten der Patient.”

Viel Zeit sparen die Pflegekrafte
heute auch bei der Bilanzierung, zum
Beispiel bei der minutengenauen
Dialysebilanz. Diese mussten sie frii-
her selbst errechnen und dokumen-
tieren, was nicht nur sehr miihsam
war und — wenn auch selten - zu
Fehlern fiithrte. Heute werden in
PREDEC® die Bilanzen automatisch
und kontinuierlich gefiihrt.

Einfachere Abrechnung
Doch auch aus Sicht des Medizin-
controllings hat das PDMS entschei-



dende Vorteile. ,Allein durch die
bessere Lesbarkeit der Unterlagen
und die strukturierte Erfassung der
Daten kénnen wir mit geringerem
Arbeitsaufwand abrechnen®, fasst
Dr. Matthias Haut, Medizincontrol-
ler und leitender Arzt der Notauf-
nahme, zusammen. In PREDEC® ist
es auflerdem moglich, Scores halbau-
tomatisch zu erfassen, wodurch ein
sehr aufwendiger Part der taglichen
Intensivdokumentation nicht nur
deutlich erleichtert, sondern durch
die automatische Ubernahme der be-
reits erfassten Daten auch prazisiert
wird — was sich natiirlich in der Co-
dierung und Abrechnung widerspie-
gelt. Zusatzentgeltpflichtige Medi-
kamente sind so verkniipft, dass sie
bei Gabe sofort in der Abrechnung
erscheinen. ,Bei Durchfiihrung von
Maflinahmen (z.B. Tracheotomie)
werden wir auf die Codierung dieser
Mafinahmen hingewiesen. So stehen
wir bei Nachfragen des MDK auf der
sicheren Seite, da die Dokumentati-
on jederzeit verfiigbar ist, erklart
Dr. Haut.

Komplikationen vermeiden —
Leben retten

Das Besondere an PREDEC®
ist die Alarmfunktion zur Vermei-
dung schwerer Komplikationen. Die
Arzte in Westerstede empfinden die
Funktion als grofle Unterstiitzung,
denn im hektischen Klinikalltag
ist es so schneller moglich, schlei-
chende Verdanderungen im Patien-
tenzustand zu bemerken. PREDEC®
wertet studienbasiert rund um die
Uhr alle verfiigbaren Parameter aus
und zeigt an, wann eine kritische
Zustandsverdnderung droht.

Wenn gehduft abweichende
Werte auftreten, weist das System
deutlich darauf hin und stellt die
Auffilligkeiten tbersichtlich dar.
Somit konnen zum Beispiel eine
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drohende Sepsis oder sonstige Fehl-

funktionen von Organen im Voraus
erkannt und so Schlimmeres ver-
mieden werden.

,Wir waren selbst tberrascht,
wie oft der Alarm tatsdchlich an-
schlagt, resimiert Dr. Andreas So-
ika, ,mehrmals am Tag wird dieser
ausgelost.“ Medizinische und pfle-
gerische Entscheidungen werden
selbstverstiandlich weiterhin durch
Arzte und Pflegekrifte getroffen.
PREDEC® kann diese Fachkompe-
tenz unterstiitzen.

Vorbereitung und Kommunika-
tion

Bittet man die Westersteder um
eine Empfehlung fiir Kliniken, die
vor einer PDMS-Einfithrung stehen
oder mit dem Gedanken spielen,
sind sich alle einig: ,Wichtig sind
die ausfiihrliche Vorbereitung, fiir
die die verantwortlichen Mitarbei-
ter geniigend Zeit bekommen miis-
sen, und auflerdem eine interdiszi-
plindre Projektgruppe, die sowohl
vorher, wihrend des Projektes als
auch danach regelmifliig zusam-
menkommt. Dann kénnen Kliniken
die Vorteile der Software maximal
ausschopfen. Im Klinikzentrum
Westerstede wird ab Herbst der An-

asthesiebereich mit 24 Narkose-
arbeitspldtzen und der Aufwach-
raum an das PREDEC® Andisthesie-
modul angebunden.

Uber die Klinik

Die Ammerland-Klinik GmbH in Wester-
stede ist eine Klinik der Schwerpunkt-
versorgung mit uUberregionalem Ein-
zugsgebiet. Als moderne Akutklinik mit
343 Betten, acht Hauptabteilungen und
zwei Belegabteilungen verfiigt die Am-
merland-Klinik Giber ein breit gefachertes
Spektrum in Diagnostik und Therapie.
Seit Juni 2008 kooperiert die Ammerland-
Klinik durch die bauliche Angliederung
sehr eng mit dem Bundeswehrkranken-
haus Westerstede (135 Betten) als Klinik-
zentrum Westerstede. Das Klinikzentrum
verfiigt Gber eine operative und eine in-
ternistisch-neurologische Intensivstation
mit insgesamt 28 Betten. Hinzu kommen
sechs Betten auf der Stroke-Unit. Die ope-
rative Intensivstation, die Anasthesie, die
Radiologie und die interdisziplinare Not-
aufnahme werden von der Ammerland-
Klinik und dem Bundeswehrkrankenhaus
Westerstede gemeinsam betrieben.

—
JmEIERHDFER

Peripektiven erlieher

MEIERHOFER AG
Werner-Eckert-Stral3e 12
81829 Miinchen

Telefon: 089- 44 23 16-0
Telefax: 089-44 23 16-666
E-Mail: info@meierhofer.de
www.meierhofer.de

Das PDMS-
Entwicklungs-
team in Wester-
stede

(vl.n.r) Malte
Koppermann
(Pflegedienst-
leitung Intensiv),
Dr. med. Andreas
Soika (Oberarzt
Andisthesie) und
Dipl.-Ing. Holger
Kuper (Leiter EDV)
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CSC

Stockholms Rettungswagen
MIT IT-SYSTEM AUSGESTATTET

Schwedische Krankenwagen senden lebensrettende Echtzeit-Daten in Klinik.

ie Regionalverwaltung Stock-
holm (Stockholms Lén) hat
ihre rund 100 Rettungswa-
gen mit neuen lebensrettenden IT-
Systemen ausgestattet. Die Technik

vernetzt  Rettungswagen kiinftig
in Echtzeit mit dem Krankenhaus
und sendet von unterwegs Vitalpa-
rameter des Patienten. So kénnen
die Mediziner von der Klinik aus das
Rettungsteam unterstiitzen und friih-
zeitig die Notaufnahme vorbereiten.
Die europaweit einzigartige System-
l6sung wurde vom IT-Beratungs- und
Dienstleistungshaus CSC entwickelt
und implementiert.

,Im Noteinsatz werden die Da-
ten tiber das Mobilfunknetz vom
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Rettungswagen zur Rettungsstelle
im Krankenhaus bis in die kardiolo-
gische Abteilung ubertragen, sagt
Claus Schiinemann, Vorsitzender
der Geschaftsfithrung von CSC in

Deutschland. ,AnschliefSend sind die
Patientendaten im EPJ-System der
Klinik zugédnglich. Dadurch ist eine
schnellere Diagnostik und in der
Folge eine raschere und effektivere
Behandlung méglich.“

Im benachbarten Danemark hat
sich die IT-Anbindung fiir Rettungs-
wagen im Praxistest bereits bewahrt
und war mehr als 400000 Mal im
Einsatz. CSC hatte die Losung dort
in enger Zusammenarbeit mit der
Region Nordjylland, JUDEX entwi-

ckelt und erstmals in Europa eine
Krankenwagenflotte mit der neuen
Online-Technik ausgeriistet.

Die rund 2,2 Millionen Einwohner
Stockholms werden kinftig eben-

falls von einer verbesserten Behand-
lungsqualitét profitieren. Die Ausriis-
tung soll ztigig in samtlichen Ret-
tungswagen installiert werden. Die
Kosten dafiir liegen bei 10,5 Millio-
nen Euro - einschliefllich der War-
tung fir die nédchsten acht Jahre. ®

CSC Deutschland GmbH
Abraham-Lincoln-Park 1
65189 Wiesbaden

Tel.: +49 (0)611-142-0

E-Mail: deutschland@csc.com
www.csc.com/de
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I5. Kongress der Deutschen Interdisziplinaren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin

DIVI

Qualitat trifft Okonomie

Das ganze Spektrum der Intensiv- und Notfallmedizin!

- 100 wissenschaftliche Symposien
- 10 Pro/Contra Debatten
- 35 Praktische Workshops
- Fortbildungskurs mit 70
»State of the Art“ Vortragen
- Posterwettbewerb / Posterprasentation
- Sonderveranstaltungen

Kongressprasident

Prof. Dr. Andreas Seekamp
Universitétsklinikum Schleswig-Holstein
Campus Kiel

Klinik fur Unfallchirurgie - Haus 18
24105 Kiel

E-Mail: divi2015@divi-org.de

- Durchgehendes Pflegeprogramm
- Clinical Documentation Challenge
- Tele-Intensivmedizin live

Jetzt online registrieren unter
www.divi2015.de

Veranstalter

Deutsche Interdisziplinére Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin e.V.
Geschaftsstelle

LuisenstraBe 45

10117 Berlin

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

DIVI Charity Lauf zugunsten
der KiO - Kinderhilfe
Organtransplantation e. V.

Kongresssekretariat

K.I.T. Group GmbH

Association & Conference Management
Kurfarstendamm 71

10709 Berlin

E-Mail: divi2015@kit-group.org

Das aktuelle wissenschaftliche Programm finden Sie unter www.divi2015.de




E-HEALTH-COM

Das unabhangige Fachmagazin fiir HEALTH-IT,
Telemedizin und vernetzte Medizintechnik

Fordern Sie lhr kostenloses Probeheft
an und iiberzeugen Sie sich selbst:

Beate Gehm, Anzeigenleitung,
Tel.: + 49 (0)69 840006-3030 oder direkt online:
b.gehm@health-care-com.de www.e-health-com.eu/abo/



