Arztlicher Beirat zur Begleitung des Aufbaus einer Telematikinfrastruktur
fir das Gesundheitswesen in Nordrhein-Westfalen

Notfalldatenmanagement aus Sicht des arztlichen Beirats

In der taglichen Patientenversorgung sind Arzte haufig mit der Situation konfrontiert in denen sie
Patienten, deren medizinische Vorgeschichte dem Arzt unbekannt ist, unter zeitkritischen Bedin-
gungen behandeln missen.

Mit dem Notfalldatenmanagement (NFDM) auf der eGK sollen wichtige Informationen Arzte und
Patienten dabei unterstitzen, einen ungunstigen Krankheitsverlauf abzuwenden. Der Umfang der
notfallrelevanten medizinischen Informationen und die Einsatzszenarien des Notfalldatenmanage-
ments mussen sich nicht nur an den wiinschenswerten Informationen ausrichten, sondern auch
praktikabel erhoben und verwendet werden kdénnen.

Die Niederlegung von Diagnosen, Medikamenten und weiteren wichtigen medizinischen Informati-
onen im Notfalldatensatz erfolgt immer im Klartext. Eine Codierung ist zusatzlich méglich. Neben
den notfallrelevanten medizinischen Informationen (z.B. Diagnosen, Medikation, Allergien und Un-
vertraglichkeiten) kdnnen auch personliche Erklarungen eines Patienten (Organ- und Gewebe-
spendeerklarung, Patienten-Verfiigung oder Vorsorge-Vollmacht) Einfluss auf den Behandlungs-
verlauf nehmen. Sie sollen daher ebenfalls fur den Arzt leicht zuganglich gemacht werden, in ei-
nem ersten Schritt mit einem Hinweis auf der eGK zum Hinterlegungsort der Erklarungen.

Der Vorschlag der Bundesarztekammer strukturiert, beschrankt und priorisiert die Fille der in ei-
nem Notfall interessierenden Informationen auf einen Umfang, der die Dokumentation des Notfall-
datensatzes auf der eGK einerseits und den Einsatz im Rahmen der Notfallsituation andererseits
adaquat praktikabel macht. Die zu erwartenden Vorteile liegen vor allem in einer Vereinheitlichung
des Notfallausweises.

Unvollstandige Informationen oder auch solche ohne adaquaten Kontextbezug kénnen zu Fehlent-
scheidungen fuhren, die Schaden fur den Patienten und Haftungsfolgen fir den Arzt bedeuten. Die
Bewertung von Vollstandigkeit und Aktualitat von Daten ist sowohl im heutigen Notfallausweis als
auch zukunftig im elektronischen Datensatz eine stdndige Herausforderung. In einem Rechtsqut-
achten missen Fragen hinsichtlich Aktualitédt und Verbindlichkeit elektronisch gespeicherter medi-
zinischer Informationen und deren haftungsrechtlichen Implikationen erst noch geklért werden.

Positive Auswirkungen der neuen Techniken zur Verarbeitung/Nutzung von Notfalldaten werden
nur eintreten, wenn Arzte, Mitarbeiter und Patienten optimal im Umgang mit den Karten selbst und
den Auswirkungen der Informationsbereitstellung vertraut gemacht wurden, sodass die Technik
sicher beherrscht wird. Ein strikter Leitfaden flir Benutzerschnittstellen fiir jedes Einsatzszenario,
ein strukturiertes Kommunikationskonzept und eine ausreichende Schulung der Nutzer sind Vor-

aussetzungen.
Viele Fragen werden sich erst Uber den Routineeinsatz in den n&chsten Jahren genauer beantwor-

ten lassen. Bevor ein flachendeckender Einsatz verantwortet werden kann, missen die Rahmen-
bedingungen rechtlich bewertet und in TestmalRnahmen evaluiert werden.

Die medizinischen Daten des Notfalldatensatzes miss  en offline angelegt, gelesen und be-
arbeitet werden koénnen.

Der IT-unterstiitzte Notfalldatenausweis muss genaus o verbindlich wie die derzeitigen pa-
piergestitzten Losungen sein. Bei einer Evaluation im Praxisalltag muss sich zeigen, ob
das Notfalldatenmanagement durch sein Standardisier ungspotential und die Aktualitat der
Daten gegentiber den ohne technischen Aufwand lesbar ~ en Papiernotfallausweisen vorzu-
ziehen ist.
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Das neue Notfalldatenmanagementkonzept der Bundesar  ztekammer (NFDM)

Medizinische Daten, die fiir eine Notfallversorgung erforderlich sind, sollen erhoben, ver-
arbeitet und genutzt, sowie auf der elektronischen Gesundheitskarte (eGK nach § 291a
SGB V) gespeichert werden kdnnen. Die Nutzung einer solchen Notfalldaten-Anwendung
ist fur den Patienten in jedem Falle freiwillig.

Bereits 2008 gab es ein erstes Konzept zum Notfalldatensatz. Problematisch an diesem
Entwurf war die inhaltlich sehr starke Ausrichtung auf die Anforderungen der Versorgung
von Patienten im Rahmen von rettungsdienstlichen Mal3hahmen, ein fiir den Patienten bei
der Erstellung der Daten kompliziertes PIN-Handling sowie die gemeinsame Speicherung
von medizinischen Daten und Willenserklarungen (z.B. zur Organspende) in einem Daten-
satz auf der eGK.

Die dargestellten Kritikpunkte wurden bei der Neukonzeption des Notfalldatenmanage-
ments in der zweiten Jahreshélfte 2010 Uberarbeitet. Zunachst wurden die Einsatzszena-
rien dem tatsachlichen Bedarf angepasst:

* Szenario 1: Praklinische Patientenversorgung durch Rettungsdienst

» Szenario 2: Ungeplante Patientenaufnahme in der Notaufnahme eines Kranken-
hauses

» Szenario 3: Arzt trifft im ambulanten Versorgungssektor auf unbekannten Patient
mit Akutbeschwerden

In den dargestellten Szenarien 1 — 3 sind Arzte haufig mit der Situation konfrontiert, dass
die fur eine unmittelbare Behandlung notwendigen Informationen nicht vorliegen. Der me-
dizinische Datensatz kann nun kiinftig Informationen zum Versicherten (Stammdaten), zu
Diagnosen, Medikation, Allergien und Unvertraglichkeiten, Kontaktpersonen und vorbe-
handelnden Arzten sowie weitere Hinweise (Schwangerschaft, Implantate einschl. genau-
er Typenbezeichung, Kommunikationsstérungen und weitere) aufnehmen.

Getrennt von den medizinischen Informationen kdnnen auf der eGK auch Verweise auf
den Hinterlegungsort von Willenserklarungen der Patienten gespeichert werden. Neben
Hinweisen auf Information hinsichtlich der Bereitschaft zur Organ- und Gewebespende der
Patienten sind fir die behandelnden Arzte insbesondere auch Informationen tber die Exis-
tenz von Vorsorge-Vollmacht und Patienten-Verfligung von Bedeutung.

Der Datenblock mit den medizinischen Informationen wird vom Arzt angelegt und elektro-
nisch unterzeichnet. Die Hinweise zu personlichen Erklarungen kénnen von Patienten
selbststandig angelegt und jederzeit verandert werden und werden nicht vom Arzt signiert.

Dem Arztlichen Beirat zur Begleitung des Aufbaus einer Telematikinfrastruktur fiir das Gesundheitswesen in
Nordrhein-Westfalen gehéren neben Arztinnen und Arzten aus Praxis und Krankenhaus auch Zahnirzte,
eine Vertreterin der Psychologischen Psychotherapeuten, Vertreter der Krankenhaustrager und des NRW-
Gesundheitsministeriums an. Die Geschéaftsfiihrung liegt bei der Arztekammer Nordrhein.
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