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Hinweis:

Aus Grunden der einfacheren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Dissertation das
generische Maskulinum bei personenbezogenen Substantiven und Pronomen genutzt. Dies
impliziert jedoch auf keinen Fall eine Benachteiligung der weiblichen oder anderweitigen
Geschlechtsidentitat, sondern ist im Sinne der sprachlichen Vereinfachung als

geschlechtsneutral zu verstehen.



1 Einleitung

Zunehmende Einsatzzahlen im Rettungs- und Notarztdienst, steigende Notrufeingange bei
den Rettungsleitstellen sowie eine erhéhte Frequentierung von Notaufnahmen fiihren zu
einer bisher nicht bekannten Belastung der medizinischen Notfallversorgung. Allein aus
Daten der Gesundheitsberichterstattung des Bundes wird eine seit 1994 im gesamten
Bundesgebiet stetig wachsende Zunahme von ca. 5 % pro Jahr inzwischen beschrieben,
was fast eine Verdopplung der rettungsdienstlichen Einsatzzahlen von 9.513.411 auf
16.369.290 Einsatze bedeutet [1-5].

Der Rettungsdienst, ein essentieller Bestandteil der medizinischen Notfallversorgung in
Deutschland, dient dem Schutz der gesamten Bevdlkerung und wird durch
unterschiedlichste Akteure des Gesundheitswesens sichergestellt [6,7]. Viele dieser
Strukturen sind historisch gewachsen und haben sich stetig weiterentwickelt [8], werden
aber nun mit neuen Herausforderungen konfrontiert, deren Ursprung vielfaltig sowie

zunehmend relevant ist fur unsere Gesellschaft [9,10]:

Ein zunehmender struktureller und epidemiologischer Wandel, eine fortschreitende
Digitalisierung, internationale Vernetzung, aber auch eine marktwirtschaftliche
wettbewerbsorientierte Ausrichtung stellt nicht nur das deutsche sondern auch

internationale Gesundheitssysteme vor neue zu bewaltigende Herausforderungen [11,12].

Der voranschreitende demographische Wandel beeinflusst zudem die gesellschaftliche
Zusammensetzung und wird auch in Deutschland einen deutlichen Einfluss auf
Versorgungsstrukturen- und Kapazitdten nehmen. Hiermit ist anzunehmende, dass ein
Anstieg von geriatrischen Erkrankungen sowie weiterer altersassoziierter Erkrankungen wie
bspw. Herz-Kreislauf Erkrankungen und boésartige Neubildungen zu beobachten sein wird
[1,12,13].

Entsprechend ist der Bedarf nach Gesundheitsleistungen gestiegen und verursacht auch
strukturelle Folgen wie einen zunehmenden Fachkraftemangel:

Eine Zunahme der Beschéftigtenanzahl im Gesundheitswesen ist zu beobachten. Diese
steht allerdings nicht im Verhaltnis zum abnehmenden verfligbaren Angebot von bendtigtem
Personal und Fachkraften [12,14,15].



Ebenso hat die zunehmende leistungsorientierte Vergltung beispielsweise (bspw.) in Form
der Anderung weg von einer Pflegetagespauschale zum Fallpauschalen-System
(sogenanntes DRG System) zu einem Wandel im Gesundheitswesen gefiihrt. Akteure sind
damit zunehmend gefordert Ressourcen und Kapazitaten effizienter einzusetzen und

wirtschaftsorientierter zu handeln [12,16-18].

Um diese oben genannten sowie weitere Herausforderung des aktuellen Wandels zu
bewaltigen wird die Digitalisierung nicht nur international, aber auch in Deutschland als
Chance gesehen, neuartige Lésungen zu entwickeln:

Eine digitale Medizin kann in diesem Kontext Zukunftspotenzial bieten, um Hirden zu
senken, einfacher und niederschwelliger Zugang zum Gesundheitswesen zu erhalten. Nicht
nur gesundheitlich, sondern auch sozial eingeschrankte Personengruppen sollen hier von
profitieren kdnnen. Patienten sollen sicherere, individuellere Therapien durch diese neuen
Méoglichkeiten, aber auch schneller Ergebnisse und Befunde erhalten. Auch ein Teilen
relevanter Informationen mit Experten soll méglich und einfacher werden.

Ebenso soll das Personal und gesamte Berufsgruppen in Ihren Tatigkeitsfeldern entlastet

werden, sowie die Effizienz unseren Systeme und Strukturen gesteigert werden [13,18-22].

Damit kdnnen diese Herausforderungen aber auch die Digitale Medizin als solche, als
Chance verstanden werden, den Wandel in unseren gesellschaftlichen sowie

gesundheitlichen Strukturen positiv beeinflussen zu kénnen.

1.1 Telemedizin

Telemedizin als eine digital gestitzte Form der Medizin, beschreibt die Nutzung
technologischer Ldsungen, um zwischen geographisch unterschiedlichen Orten
medizinische  Dienstleistungen  durchzufiihren. Wahrend die Definition der
Bundesarztekammer sich nur auf den klassischen Arzt-Patienten Kontakt beschrankt,
umfasst die WHO, auch alle anderen Personengruppen die Kontakt mit oder im

Gesundheitswesen zueinander haben [23-25].

Diese raumliche Distanz kann anhand moderner Technologien Uberbriickt werden und darf
damit nicht nur als Kommunikationslosung verstanden werden, sondern auch als

Méoglichkeit bspw. eine Ferniberwachung (Telemonitoring) oder auch direkt eine Therapie
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(Teletherapie) zu ermdglichen. Ebenfalls kénnen Fachexperten konsultiert werden, wodurch
ein sogenanntes Telekonsil direkt am Patientenbett durchgefiihrt werden kann, trotz der

raumlichen Distanz [26].

Die Nutzung dieser neuen technologischen Optionen bietet damit vielfaltige Mdglichkeiten,
stellt aber auch neue Fragen zum Umgang und der Anwendung nicht nur im medizinischen

Kontext, aber auch an technische sowie juristische Rahmenbedingungen.

1.1.1 Musterberufsordnung

Durch die Abkehr vom ,Fernbehandlungsverbot® [27,28] bzw. der Neufassung des § 7
Absatz 4 der (Muster-)Berufsordnung (MBO) fiir die in Deutschland tatigen Arztinnen und
Arzte [29], stellt sich nun nicht mehr die Frage, ob eine solch distanziiberwindende Therapie

und Diagnostik regelmafig arztlich in Deutschland durchgefihrt werden darf, sondern wie:

Eine ausschliellliche Fernbehandlung verlangte zuvor stets einen vorherigen und
unmittelbaren Arzt-Patienten-Kontakt, womit in vielen Fallen eine Fernbehandlung praktisch
ausgeschlossen wurde [30].

In der aktuellen Version der MBO darf diese Technologie nun im Einzelfall genutzt werden,
sofern keine physische Prasenz zeitnah moglich ist. Damit wird der physische Arzt-
Patienten-Kontakt als ,Goldstandard” [29, S. 289] gesetzt. Dies bedeutet aber auch, dass
eine Fernbehandlung grundsatzlich arztlich vertretbar sowie die arztliche Sorgfalt gewahrt
werden muss. Ebenso ist eine entsprechende Aufklarung des Patienten durchzufiihren

sowie die Einwilligung dessen einzuholen und zu dokumentieren [31].

Da die MBO die Pflichten sowie die Rechte von Arzten gegeniliber Patienten, aber auch
Berufskollegen und der Landesarztekammern regelt, wird diese erst durch eine Umsetzung
der jeweiligen Landesarztekammer rechtswirksam. Zudem bedarf es einer Genehmigung
der Aufsichtsbehdrden sowie den Beschluss einer entsprechenden Satzungen der MBO auf

Landesebene [31].

1.1.2 Ausbildung und Einfiihrung
Um diese neue Mdglichkeit effektiv einzusetzen, bedarf es entsprechender Schulung der

Anwender; also des medizinischen Personals aber auch der Patienten [32].



Die Musterweiterbildungsordnungen der Lander sehen keine isolierte Ausbildung mit
telemedizinischen Technologien vor, sondern integrieren diese inzwischen als Allgemeiner
Bestandteil ihrer Weiterbildungen [30]: Beispielsweise wird in Hessen gefordert, dass
Kenntnisse zur Telemedizin als allgemeiner Inhalt der Weiterbildung erworben werden [33,
S. 20]. Im Rahmen einzelner Facharztausbildungen, wie der Dermatologie [33, S. 101], wird
dies explizit als Ausbildungsinhalt gefordert. Ebenso kann aber eine eigene Zusatz-
Weiterbildung ,Medizinische Informatik® [33, S. 368] absolviert werden, mit einem

Themenkomplex Telemedizin und Telematik [33].

Im Gegensatz dazu bieten die Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe eine deutlich
speziellere Weiterbildung an, zum Erwerb der Zusatzbezeichnung ,Telenotarzt® [34]. Damit
existiert eine sehr spezielle telemedizinische Weiterbildung, die aber auch damit verbunden
ist, dass hohe fachlichen Voraussetzung vorhanden sein missen:

Abgesehen davon, dass eine Facharztausbildung mit direktem Bezug zu einem akut-
medizinischem Bereich benétigt wird, wird die Zusatz-Weiterbildung Notfallmedizin
vorausgesetzt, samt zweijahriger Tatigkeit mit mindestens 500 Notarzteinsatzen sowie ein
entsprechender Nachweis bzw. Erfahrung im Interhospitaltransport. [34]

Ein Groliteil der Vorgaben basieren auf den Empfehlungen der S1 Leitlinie Telemedizin in
der prahospitalen Notfallmedizin: Strukturempfehlung der DGAI [19].

Die Ausbildungsinhalte beschranken sich damit nur auf die Anwendung der Telemedizin im

Bereich der stationaren rettungsdienstlichen Notfallversorgung [34].

Im Vergleich zu diesen speziellen und insgesamt vereinzelten Ausbildungsmdglichkeiten,
hat sich in der praktischen klinischen Anwendung ein deutlicher Wandel gezeigt in Folge
der globalen Covid-19 Pandemie.

Gerade im Bereich der Tele-Intensivmedizin wurde diese Technologie innerhalb kurzester
Zeit eingefihrt und zur Unterstlitzung von Therapien angewandt, womit eine gesteigerte
interdisziplinare und breitflachige Nutzung der Telemedizin erfolgte.

Damit vernetzten sich unterschiedlichste Kliniken und ermdéglichten innerhalb eines
Netzwerks die Kommunikation zwischen unterschiedlichsten Ansprechpartnern. Diese
Ansprechpartner kénnen Grund- und Regelversorger bis hin zu Kliniken der
Maximalversorgung sein. Damit kann frihzeitige Expertise eingeholt werden, um
intensivmedizinische Therapie zu modifizieren oder um notwendige Interventionen zu
diskutieren [35,36].



Eine solch auRergewdhnliche Pandemielage kann als Sondereffekt naturlich die Einfihrung
und Nutzung einer bestimmten Therapie oder Technologie deutlich beschleunigen,
verdeutlicht aber auch, dass solch digitale Unterstitzungssysteme zeitnah und breitflachig
in eine Versorgungsstruktur implementiert und am Patienten angewandt werden kdnnen
[35].

1.1.3 Datenschutz

Datenschutzgrundverordnung

Durch die Nutzung von Technologien zur Uberwindung von Distanzen werden persénliche
und sensible Patientendaten zwischen unterschiedlichsten Akteuren zur Verfigung gestellt,
aber auch versandt und empfangen. In der Folge bedarf es einen hohen Grad an Sensibilitat
und ein entsprechend sicheren Umgang nicht nur durch einzelne Beteiligte sondern auch
durch die genutzte Technik [37,38].

In der Europaischen Union (EU) wird im Rahmen der ,Verordnung zum Schutz nattrlicher
Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien Datenverkehr und
zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG* [39] (EU-GDPR) — auch als Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) bekannt und zusatzlich durch das Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG) in Deutschland prazisiert und erganzt, wie der Umgang mit individuellen Daten

sowie deren Verarbeitung geregelt ist [40].

In Deutschland beruht der Datenschutz auf der grundgesetzlichen Regelung der
informationellen Selbstbestimmung. Da der Gesetzestext des Grundgesetzes (GG) von
1949 die heutigen technologischen Moéglichkeiten insbesondere des Internets noch nicht
absehen konnte, verwies das Bundeverfassungsgericht in einem Urteil - sogenanntes
Volkszahlungsurteil vom 15. Dezember 1983 [41] - auf den Artikel 1 Absatz 1 GG, das
allgemeine Personlichkeitsrecht .

Demnach darf jeder Burger der Bundesrepublik Deutschland selbst Uber eine Preisgabe
personlicher Daten und ihrer Verwendung bestimmen. In Kombination mit dem Artikel 2
Absatz 1 GG, wird dies prazisiert und damit auch ,[...] das Recht auf freie Entfaltung der
Persénlichkeit [...]* (Artikel 2 Absatz 1 GG) garantiert [42,43].



Da die DSGVO aber ein Gesetz der neueren Zeit ist und gerade fur die spezielle
Herausforderungen im Umgang mit Daten entwickelt wurde, bietet diese eine eigene
Definition fir Gesundheitsdaten: ,, ,Gesundheitsdaten [sind] personenbezogene Daten, die
sich auf die kérperliche oder geistige Gesundheit einer natlirlichen Person, einschliel3lich
der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen, beziehen und aus denen Informationen
tiber deren Gesundheitszustand hervorgehen;” (Artikel 4 Absatz 15 DSGVO).

Diese Daten haben eine besondere Schutzbedurftigkeit und es ergibt sich damit ein Verbot
diese zu verarbeiten (Artikel 9 Absatz 1 DSGVO).

Damit wird eine Verarbeitung dieser Daten nur unter besonderen Voraussetzungen mdglich
(Artikel 9 Absatz 2a-j DSGVO). Zu diesen gehdrt bspw. die Einwilligung der Person oder es

besteht eine rechtlich zugelassene Rechtfertigungsmaoglichkeit [38,44].

Damit wird nicht nur auf nationaler, sondern auf europaischer Ebene geregelt, dass
personliche Daten nur mit der Zustimmung der Betroffenen verarbeitet werden durfen.
Entsprechend umfasst die DSGVO nicht nur einzelne Personen die in der EU leben,
sondern auch hier tatige Unternehmen die Daten von EU Bewohnern verarbeiten.

Dies ermdglicht in der Folge auch eine Durchsetzung des Datenschutzes auf einen

aulereuropaischen Raum [45].

Da telemedizinische Ldsungen sich damit nicht nur auf nationalstaatliche Grenzen
beschranken lassen, sondern auch eine internationale grenziuberschreitende Anwendung
ermOglichen wird eine Betrachtung weiterer international relevanter Regelungen und
Regionen notwendig.

Als grofdter einheitlich regulierte Markt fur Medizintechnik gilt die USA im Jahr 2021 mit
einem Marktvolumen von 172,2 Milliarden US-Dollar (USD), wahrend dieser fir Europa nur
bei 114,6 Milliarden USD liegt. Insgesamt umfassen 446 Milliarden US-Dollar den
Weltmarkt, weswegen eine nahere Betrachtung der USA (38,7% des Weltmarktes) nach
einer Betrachtung Europas (25,7%) relevant ist [46].

Im Gegensatz zum EU-GDPR wird in den USA anhand des Cloud Acts und der HIPAA
Anforderung an den Datenschutz gestellt, da dieser grundsétzlich nicht wie in Europa als
Grundrecht angesehen wird, sondern juristisch in den Bereich des Verbraucherschutzes fallt

[47,48], worauf im folgenden Kapitel naher eingegangen wird.



Datenschutz in den USA

In der USA existiert kein einzelnes grundlegendes Gesetz fir den Datenschutz wie in der
EU, sondern wird in Form von unterschiedlichen Gesetzen geregelt.

Die nationalstaatlichen Gesetze befassen sich zumeist nur mit einzelnen
Wirtschaftsbereichen wie bspw. dem Gesundheitswesen (HIPAA - Health Insurance
Portability and Accountability Act) oder der Kreditwirdigkeit von Einzelpersonen (FCRA —
Fair Credit Reporting Act). Der Grolfiteil aber der juristischen Datenschutzregulatorik wird
durch die einzelnen Bundesstaaten beschlossen und durchgesetzt [47,48].

Auf der nationalstaatlichen Ebene wird anhand des Federal Trade Commission Acts (15
U.S. Code § 41 et seq) reguliert, dass die Federal Trade Commission (FTC), das US
Bundeshandelsministerium, Konsumenten gegen unfaire oder irrefihrende Praktiken
schutzen soll und staatliche Privatsphare und Datenschutzregularien durchsetzen soll
[48,49]. US Unternehmen missen damit durch eine branchenabhangige Selbstverpflichtung
zum Datenschutz bspw. anhand der FTC Safeguard Rules nachweisen, dass ein
entsprechendes Niveau gewahrleistet wird und werden daraufhin durch die FTC zertifiziert
[48,50].

Die erfassten Daten verbleiben daraufhin im Besitz des Unternehmens und gehéren damit
nicht mehr wie in der EU dem Individuum. Sofern einzelne Gesetze dies erlauben, kdnnen
bspw. Angestellte in besonderen Fallen von Ihren Arbeitgebern oder Patienten von Ihrem
Gesundheitsdienstleister Kopien der gespeicherten Daten erhalten, aber ein
grundsatzliches Recht zur Herausgabe der urspriinglich gespeicherten Daten existiert nicht
[47,48,51].

Im Gegensatz zum europaischen Raum existiert fir den Umgang mit Gesundheitsdaten ein
eigenes Gesetz im us-amerikanischen Raum: Der Health Insurance Portability and
Accountability Act (HIPAA) [51]

HIPAA wurde 1996 geschaffen, um die Privatsphare von Gesundheitsdaten zu wahren — so
genannte protected health information (PHI) - und um die Entwicklung von Strukturen zu
fordern die eine solche Sicherheit gewahrleisten.

Um diesem nachzukommen, wurden durch das US Department of Health and Human
Services (HHS) Privacy- (Privatspharen) und Security- (Sicherheits) Rules (Regeln) erstellt,

um einen HIPAA konformen Umgang mit Daten zu definieren [52-54].



Privacy Rules geben nationale Standards vor fir den Schutz von Gesundheitsinformationen,
wahrend Security Rules Sicherheitsstandards fiir Gesundheitsdaten definieren, die
gespeichert oder transferiert werden in elektronischer Form.

Damit setzten die Security Rules die in den Privacy Rules genannten Standards um und
beschreiben auch Vorgaben an die technische und nicht-technische Umsetzung.

Zudem ist es einer der Ziele der Security Rules moglichst flexibel zu sein, da die
technologische Entwicklung sehr schnell voranschreitet und einen mdglichst breiten
Gesundheitsmarkt abdecken soll.

Ebenso befassen sich die Security Rules mit den elektronischen Gesundheitsdaten, den
“electronic protected health information” (e-PHI) [54], aber nicht mit mindlich oder schriftlich
Ubermittelten Gesundheitsdaten.

Die HIPAA Regelungen sind auf alle im Gesundheitswesen tatigen Akteure anzuwenden

und schlieRen damit auch Unternehmen sowie Versicherungen mit ein [53-55].

Clarifying Lawful Overseas Use of Data Act

Da aber diese Gesundheitsdaten nicht nur auf Speichermedien innerhalb der USA zur
Verfugung gestellt werden, sondern auch in Regionen auf3erhalb, ist die Betrachtung des
Clarifying Lawful Overseas Use of Data (CLOUD) Act relevant:

Beginnend mit dem Patriot Act und fortgefiihrt durch den CLOUD Act werden den US-
amerikanischen Behoérden weitreichende und extra-territoriale Befugnisse zugesprochen,
urspringlich im Sinne der Terrorismusabwehr, womit ein Zugriff insbesondere auf Cloud

Dateien erméglicht wird [56,57].

Cloud Technologien ermdglichen es, dass Daten nicht nur lokal gespeichert werden
mussen, sondern auch auf einem externen Speichermedium eines Anbieters. Damit wird
ein Zugriff von unterschiedlichen Lokalisationen auf diese gespeicherten Dateien
ermdglicht. Auf Grund der Mdoglichkeit, dass internationale Unternehmen die
Datenspeicherung auf Clouds anbieten und haufig lhre technische Infrastruktur
grenzubergreifend betreiben, folgte ein juristischer Prazedenzfall um die Preisgabe von
personlichen Daten zwischen dem international tatigen US-Unternehmenden Microsoft, mit

Sitz in Irland und den US-amerikanischen Strafverfolgungsbehdrden [58].

Zeitgleich zu diesem laufenden Prazedenzfall, wurde inzwischen der CLOUD Act durch den

US Senat verabschiedet, da sich dieser ebenfalls mit der Thematik befasste.



Der CLOUD Act sieht damit vor, dass ein “...provider of electronic communication service
or remote computing service shall comply with the obligations of this chapter to preserve,
backup, or disclose the contents of a wire or electronic communication and any record or
other information pertaining to a customer or subscriber within such provider’s possession,
custody, or control, regardless of whether such communication, record, or other information
is located within or outside of the United States.” (§2713 S.2022 Zeile 22-25, S.2023 Zeile
1-7 CLOUD Act) [56].

Es besteht damit die Pflicht far Anbieter von elektronischen
Kommunikationsdienstleistungen sowie Telekommunikationsanbietern die Inhalte der
Kommunikation sowie Informationen der Benutzer bzw. Anwender zu speichern, dauerhaft
zu verwahren und zu offenbaren unabhangig davon ob diese Kommunikation, Aufnahme
oder Information innerhalb oder auRerhalb der USA stattgefunden hat. Damit wird eine
juristische Grundlage geschaffen fir US-amerikanische Strafverfolgungsbehdérden um

Zugriff auf extraterritoriale Daten zu erhalten [56].

Um dieser aultergewdhnlichen Besonderheit Nachdruck zu verleihen, dass ein nationales
Gesetz auch internationale Gultigkeit und Uber den staatlichen Grenzen hinaus auch eine
Informationsaquise und Strafverfolgung legitimiert, wird im Gesetzestext zudem betont,
dass ,International agreements provide a mechanism for resolving these potential conflicting
legal obligations where the United States and the relevant foreign government share a
common commitment to the rule of law and the protection of privacy and civil liberties.” (SEC.
102. Congressional Findings Absatz 6 CLOUD Act) [56]

Damit wird einerseits anerkannt, dass dieses Gesetz fiir internationales Konfliktpotenzial
sorgen kann, aber damit auch zeitgleich eingefordert wird, dass bilaterale Ubereinkiinfte
getroffen werden sollen zwischen den betroffenen Landern zur Durchsetzung der oben

genannten Gesetze [56,59].

Privacy Shield

Aus Sicht der EU wird aufgrund dieser juristischen Grundlage, den weitreichenden
Befugnissen sowie der verdffentlichten umfassenden Praktiken der Massenuberwachung
durch US-Behdérden bspw. die Enthillungen des ehemaligen Geheimdienstmitarbeiters
Edward Snowden, die USA seither als unsicheres Drittland eingestuft [47,60-62].



Um dennoch eine bilaterale L6sung zu schaffen, die Unternehmen Rechtssicherheit in der
Datentbermittlung erméglicht, wurde zunachst das sogenannte ,Safe Harbour® und darauf
das ,Privacy Shield* Abkommen beschlossen. Dennoch wurden beide Abkommen kurz
darauf durch Grundsatzentscheidungen des europaischen Gerichtshofes gekippt [63—65].
Grundsatzlich wird durch den europaischen Gerichtshof das Schutzniveau bemangelt, da
»-..die Vereinigten Staaten eine massenhafte Datenverarbeitung durchfiihrten, ohne einen
Schutz zu gewéhrleisten, der dem durch die Art. 7 und 8 der Charta garantierten Schutz der
Sache nach gleichwertig sei.“ (EuGH, Urteil Data Protection Commissioner / Maximillian
Schrems und Facebook Ireland, C-311/18, ECLI:EU:C:2020:559, Rn. 64) [65,66].

Ebenso betont der EuGH, dass bisherige bilateralen Beschlisse und Bemuhungen dennoch
nicht ,...den im Unionsrecht nach dem Grundsatz der Verhéltnisméalligkeit bestehenden
Mindestanforderungen genligen, so dass nicht angenommen werden kann, dass die auf
diese [us-amerikanischen] Vorschriften gestiitzten Uberwachungsprogramme auf das
zwingend erforderliche Mal3 beschrénkt sind.“ (EuGH, Urteil Data Protection Commissioner
/ Maximillian Schrems und Facebook Ireland, C-311/18, ECLI:EU:C:2020:559, Rn. 184) [65—
67].

Diese Urteile weisen grundlegend darauf hin, dass Datenschutz und nationale Sicherheit in
einem anderen Verhaltnis stehen, als es das europaische Verstandnis fir Datenschutz und
Grundrechte verlangt. Die UnverhaltnismaRigkeit dieser geheimen staatlichen Eingriffe, die
damit einhergehende eingeschrankte internationale Gerichtbarkeit sowie die Zuordnung des
Datenschutzes als marktwirtschaftliche Aufgabe von Unternehmen um einen faire
Wettbewerbsbedingungen zu gewahrleisten und der darin bedingte dauerhafte Verbleib von
Daten bei diesen Unternehmen beschreiben grundlegende Hurden die ein sicheres

europaisches Datenschutzniveau nicht erméglichen kdnnen [44,62,65,66].

Zudem wurde durch die Veroffentlichung diverser Geheimdienstunterlagen festgestellt,
dass bisherige US-Datenschutzrechte gerade fur Nicht-US Staatsbirger keine Anwendung
fanden durch die US-Behoérden, womit eine uneingeschrankte globale Masseniberwachung
praktiziert wurde. Aus einem Bericht des Ausschuss flr burgerliche Freiheiten, Justiz und
Inneres (LIBE) fur das Europaische Parlament schatzen Bowden et al sogar ein, dass "One
therefore suspects that US operational practice places no limitations on exploiting or
intruding on a non-US person's privacy, if the broad definitions of foreign intelligence

information are met.[62, S.23]
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Trotz dieser grundverschiedenen Ansichten und Bedingungen werden zur Zeit
Verhandlungen zwischen der US-Regierung und der Europaischen Kommission gefiuihrt, da
gegenwartig keine juristisch belastbare Grundlage existiert, aber ein Austausch von Daten
zum wirtschaftlichen Alltag beider Wirtschaftsraume gehdrt [68—70].

Am 07.10.2022 wurde durch die US Regierung und den Prasidenten der USA die ,Executive
Order On Enhancing Safeguards For United States Signals Intelligence Activities (EO
14086)“ [71] erlassen. Mit dieser sollen der Zugang von US-Behoérden auf Daten
europaischer Anwender auf ein nétiges (,necessary” Sec. 2. (a) (ii) (A) EO 14086) und
verhaltnismaRiges (,proportionate* Sec. 2. (a) (ii) (B) EO 14086) Mal} beschrankt werden.
Ebenso soll anhand eines ,Redress Mechanism“ (Sec. 3. (a) EO 14086) - eines
sogenannten Abhilfemechanismus - ein zwei-stufiger Mechanismus eingefiihrt werden,
damit betroffene Européaer die Mdglichkeit haben im Rahmen einer Beschwerde diese durch
ein unabhangiges Datenschutzgericht — dem sogenannten ,Data Protection Review Court
(‘DPRC")* (Sec. 3. (E) (2) EO 14086) prufen zu lassen [69,71,72].

Diese international grundlegend unterschiedlichen Datenschutzregelungen konnen in der
Folge fur Konfliktpotenzial beim Umgang mit Gesundheitsdaten fuhren, da im Alltag haufig
eine Kombination von unterschiedlichen Systemen genutzt wird. Damit sollte dies bei der
Auswahl und Anwendung technologischer Losungen stets berucksichtigt und kontinuierlich

evaluiert werden [73,74].

1.1.4 Patientenrechte Gesetz

Zudem wird noch anhand des Patientenrechtegesetz (PatRG), sowie der Berufsordnung der
Umgang mit Patientendaten naher erlautert. Das PatRG - § 630 des Birgerlichen
Gesetzbuch (BGB)- schafft fir Behandelnde, aber auch fir Patienten eine einheitliche
rechtliche Grundlage, da zuvor meisten anhand von Richterrecht bei Rechtstreitigkeiten
entschieden wurde [75].

Das Gesetz befasst sich unter anderem mit dem Behandlungsvertrag, der zwischen
Behandler und Patient entsteht. Es wird eine Leistung erbracht die auf , [...] allgemein
anerkannten fachlichen Standards zu erfolgen [...]* (§ 630a Absatz 2 Satz 1 BGB) hat, also
auf Niveau eines Facharztes. Ebenso wird eine entsprechende Verglitung der erbrachten
Leistung zugesichert (§ 630a Absatz 1 Satz 1 BGB).

Ebenso hat eine umfangliche Aufklarung und Informierung des Patienten zu erfolgen, damit

dieser auch den Umfang, sowie die Risiken und Prognose der Behandlung nachvollziehen
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kann (§ 630c-e BGB). Auch eine Dokumentation der getroffenen MalRnahmen ist in einer
Patientenakte umfanglich und vollstandig durchzufiihren. Sollten Anderungen spéter
vorgenommen werden sind diese zu kennzeichnen. (§ 630f Absatz 1-2 BGB). Dem
Patienten ist diese auch auf Wunsch zur Verfigung zu stellen, um eine Einsichtnahme zu
ermdglichen (§ 630g Absatz 1 Satz 1 BGB).

Ebenfalls wird im PatRG Bezug auf die Beweislast bei Haftungsfragen genommen (§ 630 h
BGB), die zuvor durch Richterspriiche normiert gewesen ist [76]:

Dies kann relevant werden bspw. bei lickenhafter Dokumentation: Die fehlende
Beschreibung von Untersuchungsbefunden, koénnte damit als nicht durchgefiihrte
Untersuchung ausgelegt werden, womit der Behandelnde nicht seinen Befunderhebungs-
und sicherungspflichten nachgekommen ist. Damit kann eine Beweislastumkehr zu Lasten
des Behandelnden erfolgen (§ 630h Absatz 2-3 Satz 1 BGB). Dies findet darin seinen
Ursprung, dass der Schaden am Patienten bewiesen werden kann, aber der
Zusammenhang zwischen Behandlungsfehler und dem Schaden haufig nur schwierig

eindeutig zu beweisen ist [76].

Diese weitere gesetzliche Grundlage stellt damit klare Anforderungen zur umfanglichen
Dokumentation von Gesundheitsdaten. In der Folge muss eine entsprechende
datenschutzkonforme Speicherung dieser Daten durchgefiihrt werden unter Beachtung der

zuvor genannten gesetzlichen Vorgaben [30,77].

1.1.5 Grenzen und Limitationen

Da diese Technologie auch nicht uneingeschrankt eingesetzt werden kann, sind
Limitationen sowie Grenzen vorhanden. Diese beschranken sich nicht nur auf die klinische
Anwendung, sondern auch auf die Bereiche Vergutung oder auf soziale & juristische

Aspekte:

Klinisch wird diese gerade durch die physische Abwesenheit deutlich. Eine manuelle
Untersuchung und Diagnostik sind nicht méglich, sondern es muss - sofern vorhanden —
Assistenzpersonal diese durchflhren, bzw. auf die eigenen Befunde des Patienten vertraut
werden. Dies kdnnte Auswirkungen auf die Qualitdt der Untersuchungen und Befunde
haben [78,79] Ebenfalls kann es durch die kunstlich geschaffene Distanz zu einer
unpassenden Therapieauswahl oder ein potenzieller Missbrauch von Arzneimitteln

ermdglicht werden [78,80].
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Ebenso kann eine Fragmentierung von Gesundheitsleistungen dazu fluhren, dass einzelne
Leistungen nicht mehr gebindelt, sondern von unterschiedlichen Akteuren durchgefiihrt
werden. Damit werden fir Behandelnde aber auch Patienten gewohnte Strukturen und
Ablaufe deutlich aufgebrochen [22,78].

Eine Fragmentierung wiurde auch bedeuten, dass dies im Vergutungs- und
Erstattungssystem berucksichtigt werden musste. Entsprechend mussten diese Leistungen
von den Krankenversicherungen getragen werden.

Gleichzeitig kdnnte aber auch dieser niederschwellige Zugang zu Gesundheitsleistungen
eine deutlich hoéhere Frequentierung zur Folge haben. Dies koénnte durch einige
Bevdlkerungsgruppen vermehrt wahrgenommen werden, wahrend andere die bisher keinen
Zugang zum Gesundheitswesen haben, diesen nun erhalten kénnten.

Damit wirde eine Gesamtbewertung der angebotenen und durchgeflihrten Leistungen
erfolgen mussen sowie eine Betrachtung der Frequentierung und Nutzung hinsichtlich

einzelner Patientengruppen [78,81].

Ebenso ist der Zugang zu solch einer Lésung auch fur deutlich mehr Patientengruppen zu
ermdglichen. Gerade der Anteil der alteren Populationen hat keinen Zugang zum Internet,

weswegen hier Alternativen angeboten werden missten [82,83].

Um dafir zu sensibilisieren ist in der Aus- und Weiterbildung auf diese Besonderheiten und
Risiken der Telemedizin einzugehen. Eine entsprechende Evaluation der Risiken sowie
Chancen muss flr jedes Anwendungsgebiet durch die unterschiedlichen Anwender
durchgefihrt werden, um einen mdglichst effektiven und sicheren Nutzen anbieten zu
kénnen. Dies kdnnte durch entsprechende Kenntnisse & Fahigkeiten im Risiko- sowie
Qualitatsmanagement sein [84,85].

Gerade fur den Bereich von digitalen Systemen im Bereich der kritischen Infrastruktur
Gesundheit und Krankenhaus-IT werden vom Bundesamt fir Sicherheit in der
Informationstechnik (BSI) sowie Bundesamt fir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe
(BBK) Empfehlungen verdffentlicht die eine individuelle Betrachtung und Bewertung von
Risiken ermdglichen [86—89]. Ebenso ist aber auch eine Bewertung anhand der DIN EN
80001-1:2011 die sich mit der Anwendung des Risikomanagements fur IT-Netzwerke, die

Medizinprodukte beinhalten durchzufiihren [90].
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Hinsichtlich der Einbindung telemedizinischer Losungen in die Routineprozesse, bietet sich
noch deutliches Potenzial: Eine zentrale Herausforderung stellt die Einfuhrung und
Umstellungen etablierter aber zur Zeit noch analoger Ablaufe dar. Ein haufig beschriebenes
Problem ist das ein Betrieb solcher Systeme zu weiteren Kosten flihren konnte, die in der
gegenwartigen Finanzierung des Gesundheitswesens nicht adaquat abgebildet wird [35,85].
Betrachtet man sich in diesem Kontext das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) [91,92],
dass die Kliniken bei der initialen Investition in digitale Systeme unterstitzen soll, liegt der
aktuelle Fokus der Antragssteller eher auf dem Themenfeld der digitalen Dokumentation
und nicht auf Telemedizin [85,93]. Die hdhere Anzahl an Antrédgen flr digitale
Dokumentation wird damit begriindet, dass zunachst eine innerklinische Interoperabilitat
geschaffen werden muss, bevor eine effektive Schnittstellenbildung mit externen Akteuren

und Systemen vorangetrieben werden sollte [35].

Zudem kann eine Entwicklung von digitalen Lésungen durch und auf Landes- oder
Bundesebene als relevanter Faktor beschrieben werden, der einen deutlichen Einfluss auf
die Umsetzungsgeschwindigkeit hat. GroRprojekte in offentlichen Sektoren fallen durch
lange Umsetzungszeiten auf, da haufig politische Auseinandersetzungen zwischen
Vertreter- und Lobbygruppen, Verwaltungsgremien aber auch wirtschaftliche Interessen und
gesetzliche Hurden vorhanden sind, die einen schwierig einzuschatzenden Einfluss auf eine
zeitnahe erfolgreiche Projektbeendigung haben [94-96]. Um Entscheidungsprozesse zu
beschleunigen hat das Bundesministerium fiir Gesundheit durch gesetzliche Anderungen
wie dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) beschlossen, dass durch eine
Mehrheitsbeteiligung der Gematik — der Spitzenorganisation die eine digitale
Gesundheitsinfrastruktur entwickeln und koordinieren soll in Deutschland - L&sungen
zugiger und schneller entwickelt werden sollen [97-99]. Bisher konnte dieser Trend aber
nicht beobachtet werden, sondern es fielen eher intransparentere Entscheidungen auf wie
beim bisher entwickelten E-Rezept, welches wegen gravierender Datenschutzmangel
bisher nicht eingesetzt werden kann [100] oder bei den vermutlich neu zu beschaffenden
Konnektoren die fir die Telematikinfrastruktur bendtigt werden [101-104]. Auf diese

Aspekte wird im Abschnitt Kosten und Effektivitat genauer eingegangen.
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1.2 Notfallversorgung in Deutschland
Die medizinische Notfallversorgung wird durch mehrere Akteure sichergestellt zu denen der
Rettungsdienst (RD), der arztliche Bereitschaftsdienst (ABD) sowie die Notaufnahmen der

an der Notfallversorgung teilnehmenden Kliniken zahlen [15].

Die Aufgaben des RD sind durch Landesgesetze geregelt und umfassen die Bereiche der
Notfallrettung, der notarztlichen Versorgung und des Krankentransportes. Aber auch die
Bereiche Luft-, Wasser-, Bergrettung, sowie der Intensivtransport und die Schnittstellen zum

Katastrophenschutz [105].

Zur Gewahrleistung einer moglichst kurzen Zeitspanne zwischen Notfall und dem Eintreffen
des Rettungsdienstes, wurde die Hilfsfrist eingefuhrt.

Diese Zeitspanne dient als Qualitatsindikator und wird landesspezifisch definiert. Sie beginnt
mit Absetzen des Notrufes tber die Notrufnummer und endet mit dem Eintreffen des RD an
der Einsatzstelle. Ebenso unterscheidet sich die Lange der Hilfsfrist, betragt aber
landesspezifisch zwischen 10-15 Minuten und soll zu 95% erreicht werden [106].

Das eingesetzte RD Personal (RDP) fuhrt die Erstversorgung durch und bahnt das weitere
Vorgehen. An dieser Stelle besteht die Mdglichkeit einen Notarzt (NA) an die Einsatzstelle
hinzuzurufen, sollte dieser noch nicht bei der initialen Alarmierung mitalarmiert worden sein
[108].

Im Vergleich zur Hilfsfrist existieren nur in wenigen Bundeslandern spezifische Fristen fir
Notarzte. Beispielsweise werden in Sachsen-Anhalt 20 Minuten gefordert, wahrend in
Schleswig-Holstein eine Hilfsfrist von 12 Minuten fir einen Rettungswagen (RTW) sowie ein
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) gilt [106]. Im Vergleich dazu wird in Hessen fur die Auswahl
der Notarztwachenstandorte eine planerische Eintreffzeit von 15 Minuten gefordert [107].
Bis zum Eintreffen des NA wird damit die Versorgung durch das nichtarztliche Personal des
Rettungswagens (RTW) durchgefiihrt. Um eine hochwertige medizinische Versorgung zu
leisten, ist das eingesetzte Personal in medizinischen BasismalRnahmen aber auch
erweiterten und invasiven Mallnahmen geschult. Im Rahmen der Ausbildung zum
Notfallsanitater (NFS), der hdchsten nichtarztlichen notfallmedizinischen Qualifikation,
kénnen durch die NFS Malnahmen wie eine ausgewahlte Medikamentengabe sowie
invasive Mallnahmen wie das Legen von intravendsen (i.v.) Zugangen oder die
endotracheale Intubation durchgefiihrt werden [105,108,109].
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Nach Stabilisierung der Vitalfunktionen, kann der transportfahige Patient in eine geeignete
Notaufnahme verbracht werden.

Damit eine geeignete Klinik ausgewahlt werden kann, nutzen einige Bundeslander digitale
Systeme die einen aktuellen Kapazitdtsnachweis fuhren. Abhangig von der jeweiligen
Diagnose, werden verfugbare klinische Kapazitdten angezeigt, die fur eine
Patientenaufnahme zur Verfiigung stehen.

Da solche Lésungen nur in vereinzelten Bundeslandern oder Regionen flachendeckend
genutzt werden, bleibt die klinische Anmeldung dem RDP an der Einsatzstelle Uberlassen
in Form von telefonischen Anfragen an die nachstgelegenen Kliniken. Erst danach kann
durch den RD eine Vorstellung und ggf. eine stationare Aufnahme tber die Notaufnahmen
erfolgen [15,105].

Notaufnahmen stellen damit nicht nur eine Schnittstelle zwischen dem RD und der
stationaren Behandlung und Betreuung von Patienten dar, sondern sind ebenso eine
Anlaufstelle fiir Patienten, die zur klinischen Weiterbehandlung durch niedergelassene Arzte
eingewiesen worden sind oder auch selbststandig durch Patienten aufgesucht werden
kénnen [110].

Im Rahmen dieser Sonderstellung der Notaufnahmen in der Notfallversorgung wurde in
Folge eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) eine gestufte
Notfallversorgung gefordert. Damit sollen klinische Standards gesetzt werden, die eine
kompetenzbasierte Notfallversorgung ermdglichen soll und Uber entsprechende
Pauschalen vergutet wird.

In diesem dreistufigen Konzept wird pro Stufe eine zunehmend spezialisierte und zugleich
zeitnah verfugbare Expertise gefordert. Damit missen Kliniken, um spezifischere und
komplexere Falle behandeln zu kénnen auch ein breiteres Spektrum an Fachgebieten
anbieten und eine Notaufnahme vorweisen die als eigener Bereich mit eigener Leitung tatig
ist [111].

Diese zunehmende Spezialisierung der Notaufnahmen und der klinischen Notfallmedizin als
eigener medizinischer Fachbereich spiegelt sich auch in den Ausbildungen wieder. Mit der
arztlichen Zusatzweiterbildung ,Klinische Akut- und Notfallmedizin“[29, S.402], besteht seit
2014 die Mdoglichkeit fur Facharzte eine interdisziplindre Ausbildung in den

notfallmedizinischen relevanten Fachbereichen zu erhalten. Ebenso besteht fir das
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pflegerische Personal die Mdglichkeit die Fachweiterbildung zur Notfallpflege zu absolvieren
[112].

Bei diesen Weiterbildungsmdglichkeiten liegt damit der Fokus auf den notfallmedizinisch
relevanten Krankheitsbildern und kann jeweils nur mit einer abgeschlossenen pflegerischen
bzw. facharztlichen Ausbildung angetreten und nach einer definierten Weiterbildungszeit

absolviert werden [113].

Da aber nicht alle Patienten eine akute klinische oder stationare Behandlung bendtigen,
wird auch ein Teil der Notfallversorgung durch die niedergelassenen Arzte erbracht. Im
Rahmen des ,Sicherstellungsauftrages” (§ 75 Absatz 1 Satz 1 SGB V) wird durch die
Vertragsarzte der Kassenarztlichen Vereinigungen bzw. der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen , [..] angemessene und zeitnahe Zurverfligungstellung der
vertragsérztlichen Versorgung [...]“ (§ 75 Absatz 1a Satz 1 SGB V) gewahrleistet. In den
sprechstundenfreien Zeiten wird diese durch einen Notdienst bzw. den arztlichen
Bereitschaftsdiensten (ABD) sichergestellt (§ 75 Absatz 1b SGB V).

Der ABD hat sich im Verlauf der Jahre zudem in regionale Zentralen organisiert, sowie eine
zentrale Nummer (116117) eingerichtet., um eine besser organisierte und niederschwellige

Versorgung zu ermoglichen [114-116].

1.2.1 Rettungsdienst & steigende Einsatzzahlen

Die rettungsdienstliche Versorgung wird seit mehreren Jahren mit stetig steigenden
Einsatzzahlen konfrontiert. Daten der Gesundheitsberichterstattung des Bundes zeigen,
dass diese Zunahme seit 1994 im gesamten Bundesgebiet zu beobachten ist. Es wird sogar
ein allgemeines Wachstum von ca. 5 % pro Jahr beschrieben wird, was inzwischen fast mit
einer Verdopplung der Einsatzzahlen von 9.513.411 auf 16.369.290 beziffert werden kann
(siehe Abbildung 1.1) [1-3].
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Einsatzaufkommen im Rettungsdienst
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Abbildung 1.1 Einsatzfahrtaufkommen im &ffentlichen Rettungsdienst (Anzahl). Gliederungsmerkmale: Jahre,
Deutschland, Einsatzart [2], eigene Darstellung

Im Detail beschrankt sich das Wachstum dieser Zahlen damit nicht nur auf den arztlichen
Bereich der Notarzteinsatze, sondern lasst sich auch im Bereich der RD Einsatze und
Krankentransporte beobachten. Fir all diese Bereiche lasst sich sogar mehr als eine
Verdopplung der Zahlen erfassen: Fir Notarzteinsatze lasst sich ein Anstieg von 2.522.822
auf 5.537.446 beobachten, bei Notfalleinsatzen von 1.899.040 auf 4.281.008 sowie beim
dringlichen Krankentransport von 1.551.645 auf 3.931.408 Einsatze.

Im Vergleich dazu lassen die Zahlen im disponsiblen Krankentransport nach von 3.539.905
auf 2.619.428 Einsatze.

Ein genauerer Verlauf der Einsatzarten Uber die erfassten Jahre 1994/95, 2004/05, 2008/09,
2012/13 und 2016/17 lasst sich der Tabelle (Tab) 1.1 entnehmen [2]. Weitere Quellen
beschreiben ahnliche Tendenzen [1-3]. Einflisse der Covid-19 Pandemie sind noch nicht

zu entnehmen, da keine vergleichbaren Daten fur diesen Zeitraum zur Verfligung stehen.

Jahr
1994/1995 2004/2005 2008/2009 2012/2013 2016/2017

Einsatzart

Einsatzarten
. 9.513.411 12.144.325 14.169.253 14.263.948 16.369.290
insgesamt
Notarzteinsatz 2.522.822 4.312.875 5.252.921 5.010.971 5.537.446

Notfalleinsatz 1.899.040 2.360.710 2.910.613 3.542.340 4.281.008
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dringlicher
1.551.645 2.417.858 2.320.480 3.912.655 3.931.408
Krankentransport

disponibler
3.539.905  3.052.882 3.685.239 1.797.982 2.619.428
Krankentransport

Tabelle 1.1 Einsatzfahrtaufkommen im offentlichen Rettungsdienst (Anzahl). Gliederungsmerkmale: Jahre,
Deutschland, Einsatzarzt [2], eigene Darstellung

Insgesamt wird diese Tendenz nicht nur in landlichen Regionen wie Rheinland-Pfalz
beobachtet [117], sondern gerade auch in Ballungsraumen wie der Region Rhein-Main [118]
oder Minchen [119] aber auch in urbanen, dichter besiedelten Landkreisen wie dem Main-

Taunus Kreis in Hessen [120] oder dem RD-Bereich Fiirstenfeldbriick in Bayern [119].

Ein Anstieg dieser Zahlen Iasst sich nur teilweise durch demographische Einflisse erklaren:
Die bayrische Auswertung der Einsatzzahlen sowie demographischen Faktoren zeigte, dass
nur ein Viertel der jahrlichen Wachstumsraten hiermit erklart werden kénne [1,119].
Vermutlich weitere, schwer quantifizierbare Faktoren, wie eine gesunkene Hemmschwelle
den Notruf zu wahlen, ein gestiegenes Anspruchsdenken, eine wachsende stetige
Verfugbarkeit unterschiedlicher gesundheitlicher Dienstleistungen und weitere sozio-

O0konomische Faktoren kénnten mitverantwortlich hierfiir sein [1,11,121].

Mit klassischen Losungsstrategien wird auf dieses Wachstum reagiert und es ist ein
deutlicher Anstieg der notfallmedizinischen Vorhaltung in Form von Einsatzmitteln zu
beobachten, aber auch die Anzahl des beschéaftigten Personals nimmt zu:

In der Zeit von 2012 bis 2021 hat sich die Anzahl der im RD sozialversicherungspflichtig
beschaftigten Personen nach Angaben der Bundesagentur fir Arbeit fast verdoppelt auf
79.191 [14].

In Zeiten eines Fachkraftemangels stellt diese Strategie damit keine langfristige Perspektive
dar. Sie verlangsamt mit den aktuellen Maflnahmen noch nicht mal die aktuelle Tendenz
mit der es zu einer Uberlastung der rettungsdienstlichen Vorhaltung kommt oder der

Haufung von Ausnahmezustanden [122-124].
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1.2.2 Notaufnahmen & “non-urgent emergencies”
Eine ahnliche Problematik kann fir Notaufnahmen beschrieben werden. Ein jahrlicher
Anstieg der Patientenzahlen wird im Bereich von 4-9% beschrieben [5,125,126] und lasst

sich auch hier nicht nur durch den demografischen Wandel beschreiben [3,127].

Zunehmend werden Patienten behandelt, die als Selbstvorsteller Notaufnahmen aufsuchen
oder auch im niedergelassenen Bereich hatten versorgt werden kdnnen [4,126,128].
Ebenso scheinen gerade jungere Menschen Notaufnahmen, einer niedergelassenen

Versorgung vorziehen [129].

Anhand von Abrechnungsdaten der Krankenkassen konnte festgestellt werden, dass 40%
der stationar aufgenommenen Patienten als ,Notfall ohne Einweisung“ [130, S.36] behandelt
worden sind [126,130]. International lassen sich ahnlicher Tendenzen feststellen (USA:

37%) fur diese ,non-urgent emergencies” [131,132].

Um diese Patientenstrome der adaquaten Versorgungsstruktur zuzufihren, wurden
inzwischen gesundheitspolitisch Anstrengungen unternommen, eine intersektorale Losung
fur den stationaren sowie ambulanten Sektor, aber auch den Rettungsdienst zu schaffen.
Ein Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) aus dem 2020 sieht

drei gemeinsame Ldsungen vor [63]:

1.) Die Notfallnummern 112 und 116117 sollen zusammengefiihrt werden in ein Gemeinsames
Notfallleitsystem (GNL) und anhand eines qualifizierten,  standardisierten
Ersteinschétzungsverfahrens sollen medizinische Leistungen disponiert werden [63, S. 2].

2.) Integrierte Notfallzentralen (INZ) sollen in Kliniken betrieben werden zur qualifizierten und
standardisierten Ersteinschétzung des Versorgungsbedarfs. Diese sollen unter fachlicher
Leitung der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung stehen [63, S. 2].

3.) Der RD soll als eine eigensténdige Leistung der Notfallrettung im SGB anerkannt werden

unabhéngig von bestehenden Leistungen. [63, S. 3].

Zur Zeit werden diese Punkte zwischen den Fachgesellschaften und Vertretern der
klinischen Notfallmedizin sowie den Vertretern des niedergelassenen Sektors kritisch
diskutiert. International etablierte und validierte Ersteinschatzungverfahren die in

Notaufnahmen eingesetzt werden, wie das Manchester Triage System (MTS) [133,134],
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wilrden damit abgeschafft und unter Fiihrung der KVen wiirden INZ in den Abteilungen der
Notaufnahmen entstehen [135].

Mit dem zur Zeit geplanten Ersteinschatzungssystem, welches inzwischen schon im
niedergelassenen Sektor genutzt wird, wirde die Softwarelésung ,SmED - Strukturierte
medizinische Ersteinschatzung in Deutschland“ der Firma Health Care Quality Systems
GmbH [136] genutzt werden [137]. Der wesentliche Unterschied zwischen diesen
Ersteinschatzungssystemen ist, dass SmED nicht nur eine Ersteinschatzung durchfihrt,
sondern auch Handlungs- und Versorgungsempfehlung vorschlagt, ohne dass eine arztliche
Einschatzung vorgenommen wirde. Im Gegensatz dazu ist nach der Ersteinschatzung per
MTS eine direkte zeitnahe arztliche Einschatzung erforderlich. Ebenso ist die
wissenschaftliche Evidenz fur SmED im Vergleich zu einem System wie MTS gering, womit
vermutlich ein Risiko flr die Patientensicherheit entstehen konnte [138]. Dennoch scheint
der Wille eine gemeinsame digitale Lésung entwickeln zu wollen vorhanden zu sein und in
ersten Machbarkeitsstudien konnte eine Zusammenfiihrung der Systeme dargestellt werden
[139].

Dennoch lehnen die Vertreter des stationaren Sektors grundsatzlich die alleinige
Entscheidungsverantwortung der KVen im Konstrukt INZ ab sowie die raumliche Ansiedlung
in den Notaufnahmen. Demzufolge wird eine weitere Diskussion Uber solch

Entscheidungssysteme abgelehnt, bis grundsatzliche Fragen geklart seien [140].

1.2.3 Ambulante Notfallversorgung & ein Versuch der digitalen Einbindung

Ein ahnliches Wachstum der Patientenzahlen und eine gehaufte Inanspruchnahme der
Notdienste wird auch in der ambulanten Notfallversorgung durch den ABD beobachtet.
Anhand einer longitudinaler Datenauswertung fiur den Zeitraum 2009-2019 des
Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland (ZI) konnte ein historisches
Hoch fir 2009 mit 10.054.865 Behandlungsfallen (BHF) festgestellt werden. Diesem folgte
eine gesunkene Fallzahl mit 8.869.272 Fallen, die aber seitdem wieder anstieg und nun bei
ca. 9.000.000 Fallen schwankt. Im Vergleich dazu stiegen die Fallzahlen der Notaufnahmen
stetig auf 10.673.947 an und verblieben seit 2016 auf dieser Hohe (siehe Abbildung 1.2) [6].
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Abbildung 1.2 Anzahl ambulanter Notfélle 2009 bis 2019 nach Versorgungsbereich (ABD/Notaufnahme) [1, S.8]

Insgesamt wird aus Sicht der ambulanten Notfallversorger dieser Trend damit beschrieben,
dass zur Zeit eine Wandel von der Notfallversorgung hin zur Akutversorgung existiert
[6,141,142]. Als Einflussfaktoren werden veranderte Erwartungshaltungen und
Qualitatsvermutungen aber auch ein fehlendes Wissen Uber Alternativangebote sowie eine
subjektive oder objektive eingeschrankte Verfiigbarkeit als Ursachen vermutet [6,143].
Somit kdnnte eine Option darin bestehen Patienten durch eine qualifizierte Ersteinschatzung
einer entsprechenden Versorgungsstruktur  zuzufihren. Solch niedergelassene
Versorgungsstrukturen  konnten an  Kliniken angeschlossene  Partner- oder
Kooperationspraxen sein, aber auch der Ausbau der zentralen Servicenummer der KVen
oder des ABD [6,144].

Digital wird inzwischen in Hessen im Rahmen des ,Sektorentbergreifende ambulante
Notfallversorgung“ (SaN) — Projektes [145] versucht eine digitale Einbindung von
niedergelassen Praxen in die ambulante Notfallversorgung zu erméglichen.

Das ursprunglich 2019 gestartete Projekt soll dem RD die Moglichkeit bieten, Patienten tber
das im RD zentral genutzte und digitale Kapazitdtennachweis System IVENA Hessen
(interdisziplinare Versorgungsnachweis Hessen) [146] sowie dem Ersteinschatzungssystem

SmED eine Patientenzuweisung an eine angebundene Partnerpraxis zu ermoglichen [145].
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Einer Gemeinsamen Presseinformation vom 23.03.2022 nach wurde das Projekt nun
offiziell gestartet [147]. Bisher liegen noch keine Ergebnisse vor, womit eine Beurteilung
noch nicht moglich ist. Ebenso lassen sich im Bundesgebiet keine weiteren gleichwertigen

digitalen Projekte recherchieren.

In Betrachtung des ,Sicherstellungsauftrages” (§ 75 Absatz 1 Satz 1 SGB V) spricht sich
der Gesetzgeber auch fur eine digitale Lésung aus zur Sicherstellung der Versorgung.
Spatestens ab dem 31.03.2022 verlangt dieser, dass ,[...] .ergdnzend auch telemedizinische
Leistungen zur Verfiigung [...]* (§ 75 Absatz 1b Satz 2 SGB V) gestellt wirden. Ebenfalls
kénne die Sicherstellung durch eine Kooperation oder Verknipfung mit den
Krankenhausern erfolgen und schlief3t damit auch eine gemeinsame Nutzung von Technik
mit ein (§ 75 Absatz 1b Satz 3-4 SGB V).

1.3 Telemedizin im Rettungsdienst

Im Rettungsdienst wurde schon friih versucht unterschiedlichste telemedizinische Losungen
in der Praxis zu etablieren. In einigen Bundesstaaten der USA wird seit 1989 das Verfahren
,Online Medical Command“ zur Medikamentenapplikation verpflichtend genutzt. Uber den
Sprechfunk wird eine Telekonsultation mit der Zielklinik ermdglicht, um nicht nur
Medikamentenapplikationen, aber auch weitere Malknahmen und Informationen
abzustimmen [148].

In Deutschland wurden erste telemedizinische Versuche bei der Diagnostik und Behandlung
des Akuten Koronar Syndroms (ACS) durchgefiihrt. An Kardiologen der Zielkliniken wurden
praklinisch erstelle 12-Kanal-EKG Befunde Ubermittelt. Der positiven Nutzen fiir Patienten
konnte mehrfach nachgewiesen werden [149,150], weshalb die Ubertragung von
praklinischen EKG Befunden nun auch in den Leitlinien der internationalen Fachgesellschaft
zur Behandlung des ACS empfohlen wird [151,152]. Eine flachendeckende Nutzung hat sich
aber bisher noch nicht durchgesetzt und begrenzt sich damit nur auf einzelne Regionen
[121].

Eine Ubertragung von live Videodaten wurde in der Behandlung von Schlaganfallen
erstmalig in 2000 genutzt, beschrankte sich aber anfangs nur auf technische sowie
Simulationsversuche [153] oder wurde nur in kleineren Studienpopulationen erprobt [154].
Inzwischen hat sich dieses Feld deutlich weiterentwickelt und es werden klare Vorgaben

zum Umgang aber auch der anzuwendenden Technik durch die American Telemedicine
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Association (ATA) in lhrer Telestroke Leitlinie gegeben die bspw. ein bidirektionales
audiovisuellen System in Echtzeit sowie eine minimale Latenz empfiehlt [155].

Dennoch beschranken sich viele dieser inzwischen erprobten telemedizinischen Systeme
nur auf einzelne Krankheitsbilder, womit eine generelle Anwendbarkeit fir Patienten und

gesamte Gesundheitssysteme haufig ausbleibt [121].

Im Vergleich zur Leitlinie der ATA existiert auch eine - inzwischen aber abgelaufene - S1-
Leitlinie Telemedizin in der prahospitalen Notfallmedizin: Strukturempfehlung der DGAI.

In dieser werden Anforderungen an technische Mindeststandards gestellt, die in einer
entsprechenden Ubersicht abgebildet werden (siehe Abbildung 1.3).

Hervorzuheben ist die Empfehlung zur Videokonsultation in Echtzeit und deren
Vorteilhaftigkeit im Vergleich mit einer alleinigen Telefonkonsultation. Ebenso wird eine
zuverldssige Dbidirektionale Audiolbertragung und zumindest eine unidirektionale
Videoubertragung an eine Telenotarztzentrale gefordert.

Fir die Vitaldaten wird eine kontinuierliche und mdglichst mit geringer Latenz behaftete
Ubertragung in Echtzeit gefordert.

Auch werden weitere technische Mindeststandards wie eine zeitgemalle
Datenverschlisselung, ein  datenschutzkonformes  Datenmanagement,  sichere
Dokumentationsldsungen sowie Redundanzen zum Aufrechterhalt der
Kommunikationswege formuliert, fiir eine mobile sowie stationdre Ubertragungseinheit und
beziehen die Telenotarztzentrale hier explizit mit ein.

Insgesamt werden eine zentrale Anbindung und Lokalisation des Telenotarztes an eine
Leitstelle sowie die Ubertragung von GPS-Daten der beteiligten Einsatzkrafte empfohlen.
Zudem soll ein Zugriff auf die aktuellen medizinischen Behandlungsalgorithmen, sowie

Verfahrensanweisungen am Telenotarztarbeitsplatz moglich sein [19].
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e Verfligbarkeit einer bidirektionalen, zuverldssigen Audiotlibertragung sowie
einer verldsslichen, zumindest unidirektionalen Videotibertragung in Echtzeit.

e Kontinuierliche Vitaldateniibertragung in Echtzeit bzw. mit geringen, klinisch
irrelevanten zeitlichen Latenzen.

e Sicherer Datentransfer mit Verfligbarkeit einer addquaten Dateniibertragung
bei mindestens 95% aller Einsdtze.

e Datenverschliisselung nach dem Stand der Technik.

e Redundante Kommunikationsstruktur als Rickfallebene,
z.B. Uber verschlisseltes Zusatzmobiltelefon.

e Datenschutzkonformes Datenmanagement und Langzeitdatenspeicherung.

e Zugriff auf aktuellste Diagnose- oder Behandlungsalgorithmen bzw.
Verfahrensanweisungen in digitaler Form fir die hdufigsten Krankheitsbilder
am Telenotarztarbeitsplatz.

e Anbindung an die Leitstelle des Rettungsdienst-Tragers.

e GPS-Daten des Rettungsteams und Notarztwagens sowie einsatzrelevante

Leitstellendaten zur Unterstlitzung des Einsatzmanagements bzw. addquaten
Wahl des bestgeeigneten Zielkrankenhauses.

e Forensisch sichere und MIND3-kompatible digitale Dokumentationsmdglich-
keit der Telenotarzt-Konsultation.

* Mindestens ein redundanter Telenotarztarbeitsplatz.

Abbildung 1.3 Technische Mindeststandards der mobilen und stationéren Ubertragungseinheit sowie der
Telenotarztzentrale [15, S.163]

In Betrachtung notfallmedizinischer Versorgungsstrukturen sollen telemedizinische
Systeme als eine Erganzung verstanden werden und kénnen damit eine Entlastung sowie
einen zielgerichteten Einsatz von Notarzten ermoglichen.

Demzufolge werden auch Indikationen fur den Einsatz eines konventionellen sowie eines
Telenotarzt empfohlen. Diese werden in der nachfolgenden Abbildung 1.4 (Abb) im
Vergleich dargestellt. Ein entscheidendes Kritierium zur Unterscheidung ob ein
konventioneller oder Telenotarzt an der Einsatzstelle indiziert ist, wird von den individuell
bendtigten manuellen Tatigkeit am Patienten abhangig gemacht: Reicht eine reine
Konsultation und Uberwachung medizinischer MaRnahmen aus die das
Rettungsdienstpersonal durchfihren kann, wie die Gabe eines Medikamentes bei
dauerhafter Uberwachung der Vitalparameter, so kann dies durch den Rettungsdienst
durchgefiihrt werden wéahrend einer telemedizinischen Uberwachungen durch den
Telenotarzt. Werden aber bspw. invasive chirurgische Fahigkeiten bei einem

schwerverletzten oder polytraumatisierten Patienten bendtigt oder wird eine erweiterte
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Mégliche Indikationen fiir Telenotarzt

e Hypertensive Entgleisung

e Schmerztherapie bei nicht lebensbedrohlichen Verletzungen/Erkrankungen
e Schlaganfall (ohne Bewusstlosigkeit)

e Hypoglykdmie

e Hilfestellung bei unklaren Notféllen

e Hilfestellung bei EKG-Interpretation

e Transportverweigerung (u.a. rechtliche Absicherung fiir den RettAss, RS)

e Sekundarverlegungen nach definierten Kriterien

e Zur Uberbriickung bis zum Eintreffen des Notarztes grundsitzlich,
sofern die Notfallsituation eine Konsultation erlaubt.

Indikationen fiir konventionellen Notarzt

e Reanimation, schwere Kreislaufinsuffizienz

e Bewusstlosigkeit

e ST-Hebungsinfarkt (STEMI)

e Krampfanfall

e Schwere Atemnot, Zyanose, Ateminsuffizienz

e Polytrauma, Hochrasanztrauma

e Padiatrischer Notfall

e PsychKG-Indikation oder psychiatrischer Notfall mit Minderjdhrigen
e Schwere Unfille (VU, BU, Eiseinbruch, eingeklemmte Person, ...)
e Feuer mit Personenschaden

* Besondere Einsatzlagen (Geiselnahme, Amoklage, ...)

e  Der akute lebensbedrohende Notfall”.

Abbildung 1.4 Indikationen fir Telenotarzt und konventionellen Notarzt [15, S.162]

Atemwegssicherung bei starker Atemnot notwendig, so wirde dies die manuellen
Fahigkeiten eines Notarztes erfordern und damit ein konventioneller Notarzt an der

Einsatzstelle indiziert sein [19].

Aus Studien aktueller Anwendungen in Deutschland lassen sich diese Indikationen mit den
tatsachlich versorgten Krankheitsbildern vergleichen:

Das Telenotarzt Projekt Bayern erfasste im Zeitraum 01.01.2018 bis 31.12.2018 vor allem
Herzkreislauf Erkrankungen zu 24% als Einsatzbilder, die ausschliellich telemedizinisch
versorgt wurden, gefolgt von traumatischen zu 18% und schmerztherapeutischen
(=Analgesie) zu 16%.

Zudem konnte den Autoren zufolge die konventionelle Arztbegleitung im Bereich der
Interhospitaltransporte gesenkt werden. Auch lag die Rate der Nachforderung eines

physischen Notarztes wahrend der erfassten Telenotarzteinsatze bei 8,7% [20,156].
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In einer Betrachtung der Einsatze des Telenotarzt Aachen in der Zeit vom 01.08.2012 bis
zum 31.07.2013 wurde durch den Telenotarzt am haufigsten die Diagnose bzw. der
Symptomkomplex des zirkulatorischen Notfalls (ohne ACS) mit 24,2% gestellt, gefolgt vom
Trauma und sogenannten sonstigen Notfall (15,5%). Darauf folgte zu 15,1% der
neurologische Notfall und mit 14,8% das Akutes Koronarsyndrom (NSTE-ACS und STEMI)
[157].

In einer weiteren Betrachtung der Meldebilder in der Zeit 01.12.2017 bis 28.02.2018 wurde
in Aachen der TNA am haufigsten beim ACS mit einer Haufigkeit von 9,4% konsultiert.
Darauf folgte mit 7,5% der Schlaganfall ohne Bewusstlosigkeit und mit 5,5% das Meldebild
der Kreislaufbeschwerden. [158]

Bei einer isolierten Betrachtung vitalbedrohlicher Einsatze wurde in einer retrospektiven
Untersuchung am selbigen Standort im Zeitraum 01/2015-12/2018 beobachtet, dass der
grolte Teil der Einsatze Erkrankungen des Herzkreislaufsystems umfasste, wie bspw. das
Akute Koronarsyndrom (ACS), Tachyarrhythmien und Arrhythmien sowie kardiale
Dekompensationen und der ST-Strecken Hebungsinfarkt (STEMI) mit neuaufgetretenen
Linksschenkel Block (LBBB). Zudem war eine Beteiligung des konventionellen Notarztes in

dieser isolierten Population nur bei 19,85 % der Einsatze notwendig [159].

Vergleichbare Daten aus Hessen zur Haufigkeit des Einsatzes eines solchen Systems
lassen sich in der wissenschaftlichen Literatur zur Zeit nicht recherchieren. Dennoch aber
wird der regelhafte Einsatz eines solchen Systems in den Landkreisen Gie3en und Marburg-
Biedenkopf beschrieben [160,161]. Anhand eines Fallberichtes wird von der Behandlung
eines Patienten mit einem septischen Schock, einem lebensbedrohlichen
intensivmedizinischen Krankheitsbild, berichtet, bei dem eine sichere Uberbrickende
telemedizinische notéarztliche Therapie durchgefuhrt werden konnte bis zum Eintreffen des
physischen Notarztes. Auf Grund der Distanz und Zeit bis zum Eintreffen des Notarztes
sowie der lebensbedrohlichen Situation wurden telemedizinisch die ersten
notfallmedizinischen MafRnahmen eingeleitet und das Rettungsdienstpersonal an der

Einsatzstelle unterstitzt und angeleitet [162].
Ebenso werden Empfehlungen zum Datenschutz sowie Qualitdtsmerkmale dargestellt (Abb

1.5): Diese sollen sich an den aktuellen technischen sowie juristischen Empfehlungen

orientieren und sich stets auf einem aktuellen Stand befinden.
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e Reduktion des arztlich therapiefreien Intervalls.

e Adhdrenz Guideline-konformer Diagnostik und Therapiemedizin bei sog.
Tracerdiagnosen.

e Steigerung der Dokumentationsqualitat.
e Reduktion der ,door-to-needle time” bei Herzinfarkt und Schlaganfall.
e Erfassung systembedingter technischer und medizinischer Komplikationen.

e Reduktion unnoétiger Notaufnahmekontakte/Klinikaufnahmen dementer
Patienten aus Pflegeeinrichtungen.

e Reduktion nicht notwendiger Notarzteinsitze und damit Erhohung der
Verfligbarkeit der heute Notarzt-besetzten Rettungsmittel.

e Arztlich personalneutrale Kompensation steigender Rettungsdiensteinsatz-
zahlen.

e Reduktion der Kosten.

Abbildung 1.5 Qualitatsmerkmale in der Telenotfallmedizin [15, S.165]

Zur stetigen Verbesserung der Versorgungen, soll ein striktes Qualitdtsmanagement
etabliert werden und Effizienzen sowie Kosten und Personaleinsatz stets evaluiert werden.
Mit dem Ziel Kosten zu senken als auch eine arztlich personalneutrale Kompensation zu

erzielen, bei steigenden Rettungsdiensteinsatzzahlen [19].

Die Autoren weisen aber auch darauf hin, dass viele der Empfehlungen aus
Forschungsergebnissen und dem Betrieb des Telenotarzt Aachen entstammen.
Insbesondere die Indikationen fur den Einsatz des Telenotarztes oder des konventionellen
Notarztes [19].

Inzwischen wurde eine weitere Leitlinie mit hherem Evidenzgrad (S2e) zum 22.06.2020
bei der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) angemeldet. Es ist geplant das diese zum 16.12.2022 fertiggestellt sein wird [163].

1.4 Telemedizinsysteme im Rettungsdienst

1.41 Telenotarzt Aachen

In zwei Projekten (med-on-@ix und TemRAS [164,165]) wurde seit 2007 das Model des
Aachener Telenotarztes entwickelt, welches ab August 2012 bis Juli 2013 in den Stadten
Aachen und Koln aber auch in den Kreisen Duren, Heinsberg und Euskirchen eingesetzt
und wissenschaftlich ausgewertet wurde. AnschlieRend wurde es ab 2014 in den

Regelbetrieb iibernommen [166].

28



Mit dem Ziel erstmalig ein umfassendes telemedizinisches System fir eine notarztliche
Versorgung zu entwickeln, wurde ein in der Rettungsleitstelle platzierter Notarzt mit einem
sich an der Einsatzstelle befindlichen Rettungswagen sowie dem Rettungsdienstpersonal
digital verknlpft. Abb 1.6 visualisiert die einzelnen technischen Komponenten innerhalb

dieses Konzeptes:

AP r;@
headset
! ~ ﬁ/ system control
desktop e

applications o) 5

smartphone

stethoscope

video camera headset

*e
.
-

monitor/
defibrilator-
device

on-scene

in-car peeqBOX peeqBOX

printer

Abbildung 1.6 Eine Hardware zentrierte Darstellung der telemedizinischen System Architektur [127, S.167]

Der sich auf der Leitstelle befindliche NA kann das RDP an der Einsatzstelle Gber eine
Audioverbindung unterstitzen, er erhalt Vitaldaten des Vitaldatenmonitors und
Auskultationsbefunde des Stethoskops.

Im RTW besteht die Mdglichkeit Gber eine Deckenkamera - Netzwerkkamera mit Pan-Tilt-
Zoom Funktionen (PTZ) (englisch: Schwenk-Neige und VergréRerung) - eine visuelle
Darstellung des Patienten zu erhalten. Als Ruckfallebene wird ein Smartphone vorgehalten,
um einzelne Bilder zu versenden oder zu telefonieren [167]. Inzwischen wurden die
einzelnen Bestandteile des Systems weiterentwickelt und konnte gréRtenteils signifikant

verbessert werden, bis auf die Qualitat der Videolbertragung [121,168].
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Die Datenubertragung in diesem System erfolgt Uber eine eigene Entwicklung der
sogenannten peeq®Box (Firma Umlaut SE). Die zuvor genannten Gerate verknipfen sich
drahtlos, zum groRten Teil Uber eine Bluetooth-Verbindung, mit der peeq®Box (Firma
Umlaut SE). Um eine Verbindung mit dem Telenotarzt zu erstellen, werden Gber Simkarten
mehrerer Netzanbieter eine mobile Datenverbindung zum Telenotarztarbeitsplatz auf der
Leitstelle aufgebaut, damit die an der Einsatzstelle erfassten Daten durch den TNA beurteilt
werden kénnen. Damit ist nur eine visuelle Darstellung des Innenraums des RTWs fir den
TNA moglich. Der Patient oder das RDP kann den TNA nicht sehen und nur Uber die

Audiokommunikation eine bidirektionale Kommunikation durchfihren [121,167].

Eine Kommunikation mit dem weiterbehandelndem Krankenhaus wird durch den
Telenotarzt nicht gefuhrt, sondern am Ende des TNA Einsatzes kann Uber einen Drucker
auf dem RTW ein Einsatzprotokoll ausgedruckt werden [167] oder die Ublichen
Funktionalitaten einer Rettungsleitstelle wie eine Patientenanmeldung durchgefihrt werden
[169].

Insgesamt konnten unterschiedlichen Effekte eines solchen telemedizinischen Systems auf
die notfallmedizinische Behandlung gezeigt werden, wie eine deutlich Leitlinien konformere
Blutdrucktherapie [170] oder eine sichere Gabe von Analgetika durch RDP [171-173]. Es
zeigte sich zudem, dass bei Abwesenheit eines physischen NA diese durch einen TNA
gleichwertig ersetzbar war. Dies war auch beim ACS nachgewiesen worden, wo eine
mindestens gleichwertig sichere und leitlinienkonforme Therapie durchfuhrbar war. Einen
relevanten Einfluss auf das weitere Patienten Outcome lasst jedoch in solch préaklinischen
Studien auf Grund der unterschiedlichen Einflussfaktoren schwer feststellen [174,175].
Dennoch konnte Uber eine langfristige Betrachtung beschrieben werden, dass als
lebensbedrohlich eingestufte Vitalwerte durch eine TNA Behandlung verbessert als auch
das arztfreie Intervall deutlich verkurzt wurde [159].

Dennoch bleiben aber einige der oben beschriebenen Effekte bei Krankheitsbildern wie dem
Apoplex aus, da keine verbesserten Effekte oder Behandlungszeiten dargestellt werden
konnten [176].

Eine Reduktion der Einsatzahlen fiir den konventionellen NA konnte um ein Viertel

nachgewiesen werden. Ebenso erfolgte eine Reduktion der Bindungszeit von 55,8 Minuten
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(min) auf 10-12 min. Ein TNA konnte zudem drei- bis viermal so viele Einsatze durchfiihren
[21].

Inzwischen entschied sich die Landesregierung Nordrhein-Westfalen im Februar 2020
eine Absichtserklarung zum flachendeckenden Ausbau eines Telenotarzt-Systems zu
veroffentlichen, um eine Erweiterung der telemedizinischen Versorgungsmaoglichkeit zu
schaffen [177]. Ebenso wird dieses System im Projekt Land | Rettung im Landkreis

Vorpommern-Greifswald seit 2017 genutzt [178]

Seit 2014 wird das System durch die Betreiber Firma Umlaut SE vertrieben und hat sich in
diesem Zusammenhang den Begriff ,Telenotarzt.de“, sowie das Logo als Wort-Bildmarke
schutzen lassen. Damit existieren aber keine ,,...Verbietungsrechte gegen die Verwendung
des Wortes® [179] ,Telenotarzt* [180], so dass dieser Begriff auch von anderen genutzt
werden darf.

Anfang 2020 hat Umlaut SE bekannt gegeben das System vollstdndig zu Amazon
Webservices (AWS) umzuziehen, um die Cloud Lésungen des US-amerikanischen
Anbieters Amazon zu nutzen. Daflir wirden eine teilweise Aufteilung in Microservices
erfolgen und Amazon Relational Database Service (Amazon RDS) als Datenbank genutzt
werden [181]. Zudem st die Betreiberfirma 2021 Teil des US-amerikanischen

Beratungsunternehmens Accenture geworden [182].

1.4.2 Telenotarzt Bayern

Das Projekt Telenotarzt Bayern wurde vom Dezember 2016 - September 2019 evaluiert und
sollte unter anderem eine optimale Nutzung der Ressource NA sowie eine Verklrzung des
arztfreien Intervalls ermdglichen. Der TNA sollte den RD an der Einsatzstelle, bei der
Durchfihrung von Ma3nahmen und der Medikamentengabe unterstiitzen, Patientenstrome
in eine adaquate Versorgungseinrichtung leiten und Notérzten zur Verfliigung stehen fiir eine

Zweitmeinung [183].
Auf Grund der komplexen Struktur dieses Systems (siehe Abb 1.7) wird nur auf besonders

hervorzuhebende Bestandteile eingegangen, um ein grundlegendes Verstandnis fir das

System zu schaffen:
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Abbildung 1.7 Systemtopografie des Telenotarzt Bayern [20, S.47]

Das telemedizinsche System besteht aus einem stationaren System im RTW VIMED® CAR

3 (Firma MEYTEC GmbH Medizinsysteme) sowie einem mobilen System bestehend aus
einer Motorola Android Bodycam (LEX L10 LTE).

Damit kann im Einsatz das RDP an der Einsatzstelle die Bodycam aktivieren, um dem TNA

eine visuelle Darstellung dieser zu ermoglichen. Das Live-Bild wird dem TNA am TNA

Arbeitsplatz dargestellt, der sich physisch in einer Leitstelle befindet.

Sollte der Patient in den RTW transferiert werden, kann der TNA Uber das stationare System

den Patienten sehen. Dies wird durch eine Netzwerkkamera mit PTZ Funktionen ermdglicht.

Die TonUbertragung erfolgt tber das Mikrofon und die Lautsprecher der Bodycam oder das

VIMED® CAR 3 System sowie uUber Headsets des RDP. Damit ist insgesamt nur eine

visuelle Darstellung der Einsatzstelle bzw. des Innenraums des RTWs fur den TNA mdglich.

Der

Patient oder das RDP kann den TNA nicht sehen und nur

Audiokommunikation eine bidirektionale Kommunikation durchfiihren [20,183].

uber eine
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Durch die landeseinheitliche Beschaffung von EKG-Defibrillatoren LIFEPAK® 15 (Firma
Physio-Control) wurde zunachst ein statisches System LifeNet® (Firma Physio-Control)
verwendet. Damit die Vitalwerte nicht nur in regelmafligen Abstanden, sondern in Echtzeit
Ubertragen wurden, wurde ein weiteres System DynaVision (Firma Techmedic International
B.V.) zwischengeschaltet. Dies ermoglicht die Darstellung des EKGs und der
Sauerstoffsattigung in Echtzeit. Ebenso ist eine Ubertragung der Auskultationsbefunde
maoglich [183].

Im Laufe des Projektes wurde dieses komplexe System der Vitaldatentbertragung durch
eine Ersatzbeschaffung abgeldst. Durch den corpuls3T (Firma Corpuls) kann eine direkte
Echtzeit Ubertragung der Vitalwerte direkt vom EKG-Defibrillator erfolgen [20,184].

Eine Kommunikation mit der weiterbehandelnden Klinik wird durch den TNA nicht
durchgefuhrt. Der TNA kann ein Einsatzprotokoll Gber einen Drucker im RTW ausdrucken
oder Uber die Leitstellenfunktionen eine ortsibliche Patientenanmeldung durchfiihren, da in
diesem Konzept eine Anbindung an das Einsatzleitsystem vorhanden ist und die
Funktionalitaten einer Rettungsleitstelle méglich sind. Damit kann ab Eingang des Notrufes
bis zur Abgabe des Patienten in der Klinik eine Dokumentation der Einsatzzeiten anhand
des sogenannten Einsatzleitsystems erfolgen.

Der TNA nutzt damit an seinem Arbeitsplatz die Netzwerke der integrierten Leitstelle (ILS),
das VIMED-Netz zur audio-visuellen Kommunikation im RTW sowie das TNA-Netzwerk fur

Vitalwerte und der Kommunikation Giber die Bodycam [20,183].

Hinsichtlich der veréffentlichen Daten des Ergebnisberichts bestand zunachst eine Varianz
der Daten, da erst ab der zweiten Halfte des Jahres 2018 alle RTW ausgerustet und erst
damit eine Vollauslastung des Systems mdglich war:

Der TNA stand taglich von 07:30 bis 19:30 Uhr zur Verfligung und hatte eine Einsatzquote
von 15,3% (18,6-11,2 %) pro Monat in der zweiten Halfte des Jahres 2018 im Vergleich mit
allen NA-Einsatzen. Diese 15,3% sind alle Einsatze bei denen ein TNA allein aber auch der
TNA und ein NA eingesetzt wurden.

Der TNA wurde zu 87% mit dem Rettungsmittel RTW eingesetzt.

Die Notarztquote konnte signifikant reduziert werden von 56,2 % auf 53,8% im Vergleich mit
demselben Zeitraum (2. Halbjahr 2017) vor Einfihrung des TNA.

Die Transportquote bei Notfalleinsatzen wurde ebenfalls signifikant von 37,1% auf 30%

gesenkt. Vergleicht man die Transportquote zwischen NA und TNA konnte ebenfalls ein

33



signifikanter Unterschied dargestellt werden, da bei alleiniger Anwesenheit eines
physischen NA 31,7% der Patienten nicht transportiert wurden, wahrend dies beim TNA bei
16,1% lag. Waren beide am Einsatz beteiligt lag dieser Wert bei 18,4% [20].

Bei der Nachalarmierung eines Notarztes wurde die initiale Eintreffzeit des RTW mit der des
NA und der des TNA verglichen. Diese lag bei 15:54 Minuten (min), wahrend der
Vorjahreswert bei 18:36 min lag und war damit signifikant unterschiedlich.

Verglich man dies im Detail in drei Gruppen - NA (18:02 min), TNA (14:18 min) und NA &
TNA (12:31 min) - konnte festgestellt werden, dass die Ergebnisse ebenfalls signifikant
unterschiedlich waren.

Bezogen auf die einzelnen untersuchten Gemeinden zeigte sich flir 28 ein zeitlicher Vorteil
durch den TNA, wahrend dies nur in 4 Gemeinden fir den konventionellen NA gezeigt
werden konnte. Fur 54 weitere war keine Aussage auf Grund einer nicht ausreichenden
Datenlage moglich.

Bei Betrachtung der Zeit zwischen Nachalarmierung eines Notarztes und dessen Eintreffen
konnte ebenfalls ein deutlicher signifikanter Unterschied dargestellt werden: Der TNA traf
nach 1:49 min ein, der NA nach 8:45 min und eine Rettungshubschrauber (RTH) oder
Intensivtransporthubschrauber (ITH) nach 11:17 min [20].

In Folge der Ergebnisse dieses Projektes hat der Innovationsausschuss des G-BA den
Bundeslandern empfohlen die Sinnhaftigkeit eines telemedizinischen Konzeptes zu
Uberprifen und entsprechende Gesetze anzupassen. Damit wirde eine neue
Versorgungsform umgesetzt, die in landlichen Versorgungsgebiet eine Optimierung der

Notfallrettung darstellen kdnnte [185].

1.4.3 ETHAN Houston

In Dezember 2014 wurde durch die Berufsfeuerwehr Houston (USA) sowie Kliniken und
ambulante Versorgungsstrukturen das telemedizinische Konzept ETHAN (Emergency
Telehealth and Navigation) initiiert, welches inzwischen zur telemedizinischen Behandlung
von Uber 20.000 Patienten genutzt wurde [186-190].

Ziel dieses Konzeptes ist es Patienten, die sich als ,non-urgent emergencies” [191] dem RD
vorstellen, eine zeitnahe Vorstellung in einer ambulanten Versorgungsstruktur zu

ermoglichen, um Notaufnahmen, sowie den RD zu entlasten [186,188,190].
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Damit die Patienten arztlich gesichtet werden, wird eine Videokonferenz Uiber ein Tablet des
RD ermoglicht, so dass Patienten mit einem Arzt an der Einsatzstelle kommunizieren
kénnen. Der behandelnde Arzt ist physisch auf einer Leitstelle und kann damit
telemedizinisch direkt in Kontakt mit den Patienten treten wie auf der folgenden Abbildung
1.8 aus einem Anwendungsfall dargestellt. Auf dem rechten Bildschirm wird die

Videokonferenz zwischen der behandelnden Telenotarztin und dem RD geflhrt.

Abbildung 1.8 Einsatz eines Telenotarztes im System ETHAN Houston. Anmeldung von Transporten und
Beférderungsmaglichkeiten (linker Bildschirm), Videokonferenz mit dem Rettungsdienst (rechter Bildschirm)
[189, Abb aus Minute 00:02:30]

Zeitgleich kann durch den TNA eine Anmeldung oder Uberweisung an eine ambulante
Versorgungseinrichtung erfolgen sowie ein Transport mit einem Taxi oder einem anderen
adaquaten Befoérderungsmittel geplant werden. Dies wird Uber den linken Bildschirm auf der
obigen Abbildung in diesem Fall dargestellt. Damit wird auch eine Anbindung an die
weiteren Ressourcen einer Leitstelle zur Verfiigung gestellt. Uber einer (Live-)Ubertragung
von Vitaldaten, auBerhalb einer digitalen Erfassung im schriftlichen Rettungsdienstprotokoll,
wird nicht berichtet [186,187,189,191].

Anhand dieses Konzeptes konnte eine Reduktion der Transporte zu Notaufnahmen um 56%

ermdglicht werden und die Dauer, bis ein RTW wieder verfugbar ist von 83 min auf 39 min
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verkirzt werden. Ebenso war dieses Konzept sicher und konnte eine gleichbleibende
Patientenzufriedenheit vorweisen [191].

Eine Betrachtung der Kosteneffizienz konnte zudem zeigen, dass damit jahrlich eine
Summe von 928.113 USD eingespart werden konnte. Diese ergab sich aus der gesunkenen
Zahl der Patientenvorstellungen in Notaufnahmen, aber auch durch die reduzierte Anzahl

an Transporten [192].

1.4.4 Kosten und Effektivitat
Die Etablierung sowie der Betrieb von Telenotarztsystemen sind bisher mit erheblichen
Kosten verbunden. Diese bestehen aus Investitionen fir benétigte Hardware, aber auch aus

Ausbau von Rettungsmitteln und TNA Arbeitsplatzen, sowie Betriebskosten.

Zur Einfuhrung des Telenotarztes Bayern werden durch die Landesregierung
Investitionskosten im Bereich von zweistelligen Millionenbetragen erwartet sowie von
Betriebskosten im niedrigen zweistelligen Millionenbereich pro Jahr. Zeitgleich werden aber
auch Entlastungen fur die Sozialversicherungstrager erwartet im zweistelligen
Millionenbereich, bei zusatzlicher Anwendung einer differenzierten Alarmierungsstrategie in
Rettungsleitstellen.  Dennoch  werden die bisherigen  Kosten durch die

Sozialversicherungstrager getragen [193].

Auf Grund der bisher komplexen hardwarelastigen Lésungen, die auch eine komplexe
technische Infrastruktur benétigt, wie in den vorherigen Kapiteln dargestellt, wird dennoch
im Ergebnisbericht des Telenotarztes Bayern gefordert, dass kosteneffektive Losungen
noch konzipiert werden missen. Gerade die Entwicklung von Schnittstellen die eine
sogenannte ,Synchronisierungs-Automatisierung der Systemkomponenten“ [20, S.35],
insbesondere der genutzten Medizinprodukte ermdglicht, kdnnte solch hardwarelastige
Telenotarztsysteme in der Zukunft effizienter gestalten. Dies ist aber abhangig von den
jeweiligen Herstellern der genutzten Hardware und Medizinprodukte [20]. Inzwischen
wurden auf die ersten Ergebnisse aus Bayern reagiert und in Form einer
Landesbeschaffung neue Medizinprodukte fir die Vitaldatenibertragung des Hersteller
Corpuls angeschafft, wahrend aber die komplexe Infrastruktur (siehe Abb. 1.7) sowie
hardwarelastige Video- und Datenubertragungssysteme (siehe Abb. 1.6) bisher bei
behalten wurden [184,194-196].
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Fir das Aachener System wurden im Rahmen des Telenotarztprojekts Land | Rettung in
Mecklenburg-Vorpommern die Kosten fur Neubau und Betrieb eines neuen NA Standortes
und eines RTH Standortes verglichen:

Es fallen Investitionen fur Hardware und Umbau pro RTW an von 42.000 Euro (EUR) sowie
weitere Investitionskosten in Hohe von 97.200 EUR. Betriebskosten inklusive
Personalkosten betragen 1.026.700 EUR pro Jahr.

Kénnten Uber Landkreisgrenzen hinaus eine gemeinsame Nutzung von
Telenotarztzentralen ermoglicht werden, konnten Investitionskosten um 48.000 Euro sowie
die Personalkosten um 528.000 EUR reduziert werden [197].

Far das Projekt ETHAN erfolgte initial eine Investition in Héhe von 500.000 US-Dollar (USD)
fur Hardware- und Softwarekomponenten sowie geplante laufende Betriebskosten von
1.000.000 USD pro Jahr fur eine dargestellte Laufzeit von 5 Jahren. In Betrachtung der
Effektivitat fir die lokalen Gesundheitsstrukturen, konnten Einsparung in Héhe von 928.113
USD berechnet werden. Ebenfalls konnte bei Patienten, die sich dem RD vorstellten, eine
signifikante Reduktion von 74.0% auf 67.2% der spateren Vorstellungen in Notaufnahmen

gezeigt werden [191].

Insgesamt sind aber evidenzbasierte Nachweise Uber die Vorteile sowie
Kosteneinsparungen und Refinanzierungen im Bereich des Rettungsdienstes komplex und
sind daher kaum bzw. unzureichend erbracht worden. Ebenfalls ist eine Ubertragbarkeit der
zu erwartenden Effekte zwischen unterschiedlichen Gesundheitssystemen und Sektoren
nur eingeschrankt moglich, da gerade in anderen Bereich der Telemedizin bspw. der
Dermatologie Systeme wie Smartphones, Kameras, Onlineplattformen etc. schon im Alltag
etabliert sind und regelhaft genutzt werden [17,132,178,198]. Kosten wie die zuvor
genannten Investitionskosten pro RTW oder Telenotarztarbeitsplatz entstehen damit nicht
und die Hurde eine telemedizinische Losung im Rettungsdienst zu nutzen bleibt damit

gering [197].

Zudem sind IT Systeme die an Komplexitat zunehmen, umso Support anfalliger und mit
steigenden Kosten vergesellschaftet. Dies kann auf Grund von verschiedenen Servern und
Serverstrukturen, einer unterschiedlichen und komplexen Anzahl an Schnittstellen sowie
entsprechend vorzuhaltende Service - & Support Leistungen und etwaige Riickfallebene

sein, um einen sicheren und dauerhaften Betrieb zu gewahrleisten [199-201]. Ein aktuelles
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Beispiel zu dieser Problematik stellt die Umstellung der Konnektoren der deutschen
Telematikinfrastruktur dar die durch die Gematik vorangetrieben wird. Auf Grund
ablaufender Sicherheitszertifikate missen nun nach 5 Jahren Betrieb speziell abgesicherte
Router - so genannte Konnektoren — vollstandig ausgetauscht werden. Uber diese
Konnektoren werden Gesundheitsdaten zwischen Krankenversicherungen und Kliniken,
sowie Praxen ausgetauscht. Obwohl deutlich kostenginstigere Alternativen existieren wie
bspw. ein Softwareupdate oder eine technische Modifikation verlangt die Gematik
unverstandlicherweise einen vollstandiger Austausch der Gerate, womit zusatzliche Kosten
von 300 Millionen Euro verursachen wirden. Diese Kosten miussen dann die jeweiligen

Praxen bzw. Kliniken tragen ohne eine Erstattung zu erhalten [102,101,104,103].

Dennoch lasst sich in der wissenschaftlichen Literatur feststellen, dass gerade die
Einsparung von Patiententransporten, eine verkirzte Konsultationsdauer sowie friihzeitige
arztliche Vorstellung bei Symptomen oder bei Spezialisten Kapazitaten in
Gesundheitssystemen freisetzt und damit medizinische Ressourcen effektiver eingesetzt
werden kénnen. In einer Ubersichtsarbeit zu unterschiedlichen medizinischen Fachgebieten
von Snoswell et al. in der die konventionelle medizinische Versorgung mit einer
telemedizinischen Alternative verglichen wurde und eine Okonomische Evaluation
durchgefuhrt wurde, konnte sogar eine kurz- bis mittelfristigen Kostenreduktion von 53% -
32% erfasst werden. Entscheidende Faktoren fiir den Erfolg dieser Systeme sind aber, dass
die initialen Investitionskosten gering bleiben und aus vorhandenen Budgets dauerhaft
finanziert werden kénnen oder vorhandene Technik und Hardware genutzt wird. Ein Teil der
hier ausgewahlten Studien konnte so zeigen, dass die Kosten pro Patienten um 30%

reduziert wurden verglichen mit einer konventionellen Vorstellung [202—204].

Damit ist die Telemedizin eine niederschwellige und mit geringen Kosten vergesellschaftete
Technologie, die eine finanzielle Entlastung von Gesundheitssystemen ermdglichen kann.
Im E-Health Report 2022 des Beratungsunternehmens McKinsey & Company wird fiir das
deutsche Gesundheitssystem sogar ein Nutzerpotenzial von 5,7 Milliarden Euro geschatzt,
wenn die bisherigen Behandlungspfade auf einen solchen digitalen Kanal verlegt wiirden
[85,198,205]. Exemplarisch kann daflir der Bereich der Teledermatologie beschrieben
werden: 30% der deutschen Telemedizin findet in diesem Bereich statt und es konnte sich
zeigen, dass Ablaufe in Praxen optimiert werden konnten zugleich eine schnellere

Befundung ermdglicht wurde. Europas grofter Anbieter OnlineDoctor ermoglicht so
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innerhalb von 7 Stunden eine Befundung sowie Therapieempfehlung. Eine Vorstellung bei
einem angebundenen niedergelassenen Dermatologen erfolgt nach digitaler Konsultation
nur in 15% der Falle, wobei ein Termin innerhalb von wenigen Tagen ermdglicht wird [198].
Anhnliche Ergebnisse lassen sich der wissenschaftlichen Literatur leider nur aus
internationalen Untersuchungen entnehmen, zeigen aber, dass die Kosten pro Patienten
von 699,96 US-Doller auf 559,84 US-Dollar gesenkt werden kdnnten wie in diesem Fall bei
Anwendung einer solchen Losung in einer Notaufnahme eines gréReren Krankenhauses in

der Region um San Francisco in der USA [206].

Betrachtet man auf Grund der groflen Anzahl an Evaluationen zur Telemedizin den
entsprechenden US Gesundheitsmarkt, lasst sich feststellen, dass sich diese Losungen
noch nicht flachendeckend durchgesetzt haben. Insbesondere Griinde wie eine
Fragmentierung des US Gesundheitsmarktes, Bedenken durch sicherheitspolitische
staatliche Uberwachungs- und Sicherheitsbehdrden sowie eine féderale juristische Struktur
die damit jedem Bundesstaat eine eigene Gesetzgebungskompetenz in diesem Bereich
erlaubt und die wie zuvor im Detail beschriebene herausfordernde Lage des Datenschutzes,
verzogerten den flachendeckenden Einsatz der Telemedizin [48,207-211].

Diese Einflussfaktoren sowie die besondere Lage und nationale Belastung fir das
Gesundheitssystem der USA seit Beginn der SARS Cov-2 Pandemie insbesondere in den
akutmedizinischen Bereichen wie Rettungsdiensten, Notaufnahmen und Intensivstationen
fihrten zu einem vermehrten Einsatz von telemedizinischen Systemen. Dies ermdglichte
die Behandlung von Patienten bspw. durch Uberregionale Spezialisten die sogar in einem
anderen Bundesstaat lokalisiert waren und eigentliche nur eine fir einen Staat glltige
medizinische Zulassung zur Berufsausiubung besalen [207,212-214].

Inzwischen scheint dieser Anwendungserfolg ein wichtiger Faktor zu sein, weswegen einige
Staaten die Kosteniibernahmen sowie Erweiterungen von medizinischen Zulassungen auch
nach der Covid-19 Pandemie erwagen und interstaatliche Behandlungs- und
Versorgungsnetzwerke bilden méchten. Genauere Analysen zu den dauerhaft zu erzielten
Effekten und Auswirkungen bleiben aber noch aus [207,212,213,215-220].
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1.5 Arbeitsgruppe Technologien in der Notfallmedizin

Die Arbeitsgruppe (AG) Technologien in der Notfallmedizin ist eine interdisziplinare
Arbeitsgruppe aus Mitgliedern der Technischen Hochschule Mittelhessen (THM) des
Fachbereichs Gesundheit sowie der Justus-Liebig Universitat (JLU) GieRen aus dem Institut
fir Medizinische Informatik des Fachbereichs Medizin. Diese befasst sich mit der
Anwendung, Entwicklung und Forschung von neuartigen Technologien in der Notfall- und
Akutmedizin mit dem Ziel niederschwellige, open-source basierte und im Alltag anwendbare
evaluierbare Ldsungen zu entwickeln. Um die Potenziale in diesem kritischen und mit
hohem Patientenrisiko behafteten Bereich der Medizin zu optimieren, werden die
Technologien nicht nur aus einer klassischen medizinischen oder
gesundheitsékonomischen Sicht betrachtet sondern insbesondere auch aus einer
medizininformatischen und medizintechnischen Sicht erforscht. Damit kann eine Evaluation
der Entwicklung und Anwendungs-Prozesse garantiert werden und eine Optimierung und
Weiterentwicklung dieser erforschten Prozesse patientennah erfolgen und folglich im
klinischen Alltag etabliert werden.

Unter dem Aspekt der akademischen Lehre und Qualifikation besteht diese AG nicht nur
aus Lehrenden, die an der THM und JLU an medizinischen Lehrveranstaltungen
unterschiedlicher Studiengange tatig sind, sondern auch aus Studierenden die
akademische Arbeiten sowie Abschlussarbeiten erstellen anhand der aktuellen
Forschungstatigkeiten.

Durch die Mitarbeit in dieser AG wurde ein wesentlicher Beitrag zu weiteren
Abschlussarbeiten insbesondere medizininformatischer sowie Public Health Master
arbeiten ermdglicht, aber auch humanmedizinischer Dissertationen. Ebenso konnten neue
Erkenntnisse im Austausch mit externen Partnern wie dem Hessisches Ministerium flr
Soziales und Integration, arztlichen Leitern Rettungsdienst sowie Kliniken und
notfallmedizinischen und rettungsdienstlichen Leistungserbringern Erkenntnisse geteilt und
angewandt werden. Ebenso wurden diese regelmaRig der akademischen Offentlichkeit auf
Kongressen und Fachjournalen vorgestellt und diskutiert.
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2 Zielsetzung

Im Rahmen der zuvor dargestellten technischen Lésungen, aber auch Herausforderungen
in den unterschiedlichen Schnittstellen der Notfallversorgung, soll hier als tibergeordnetes
Ziel ein Konzept beschrieben werden, dass die Entwicklung eines umfassenden
telemedizinischen Systems im Rettungsdienst beschreibt. Zudem soll eine
schnittstellentibergreifende Kommunikation im Gesundheitswesen ermdglicht werden, die

ebenso einen niederschwelligen Zugang fir unterschiedliche Akteure bietet.

Anhand mehrerer Teilziele soll das Ubergeordnete Ziel der Entwicklung eines
herstellerunabhangigen, kostengunstigen, offenen, intersektoral nutzbaren
Telemedizinsystems erreicht werden.

Teilziele sind eine Literaturrecherche, eine Definition von Grundanforderungen, eine
Erstellung eines technischen und medizinischen Konzeptes, ein Test in einer
Demoumgebung sowie ein Test in einer klinischen Simulationsumgebung und ein
kombinierter Usability-, Anwender- und Ausfallsicherheits-Test anhand mehrerer
potenzieller Einsatzszenarien.

Ebenso werden als Teilziele Kosteneffektivitat, Systemoffenheit, Herstellerunabhangigkeit,
Datenschutz und -Sicherheit nach EU-GDPR, Usability und Nutzbarkeit im

rettungsdienstlichen Alltag definiert.

In Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe ,Technologien in der Notfallmedizin“ der THM und
JLU wurde durch den Autor der als Projektleiter und Hauptuntersucher fungierte die
Umsetzung eines solchen Projektes verfolgt, um die zuvor im Detail genannten
Herausforderungen und Limitation, wie bspw. Kosteneffektivitat, Systemoffenheit,
Herstellerunabhangigkeit, Datenschutz und -Sicherheit nach EU-GDPR, Usability und
Nutzbarkeit zu bewaltigen, da bisherige umfassende Systeme nur fiir einzelne Sektoren der
Notfallversorgung oder fir einzelne notfallmedizinische Krankheitsbilder entwickelt wurden,
so dass hier ein intersektoraler Versorgungsansatz verfolgt wurde.

Insbesondere Investition, Einfihrung und Betrieb von hardwarelastigen Lésungen stellen
hier hohe Hirden fur die Implementierung und dauerhafte Anwendung von bisherigen
telemedizinischen Ldsungen in einem schnittstellen- und bereichsubergreifenden Konzept
dar sowie ein den Datenschutz- und -Sicherheit konformer betrieb. Zudem sind eine haufig

Uberkomplexe Planung und Entwicklung auf Landes- und Bundesebene mit langen
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Entwicklungs- und Entscheidungszeiten vergesellschaftet, die zur Folge haben, dass
fertiggestellte Losungen beim Endanwender auf Grund der inzwischen vorangeschrittenen
Technik auf Ablehnung trifft.

Ebenso werden noch weitere Ausbildungs- und Fortbildungsangebote bendtigt, um eine
sichere Anwendung fur Patienten sowie Anwender gewahrleisten zu koénnen da
insbesondere die physische Abwesenheit eines Arztes eine Herausforderung und Limitation
von Diagnostik und Therapie darstellen kann.

Auch kénnen Unsicherheiten in der Vergltung der erbrachten Leistungen, insbesondere
durch eine mdgliche Fragmentierung bisheriger Patientenstrome und Versorgungsformen

Grenzen setzen.

42



3 Material und Methoden

3.1 Literaturrecherche

Es wurde eine Literaturrecherche in den gangigen wissenschaftlichen Datenbanken
Pubmed, Google Scholar, MEDLINE und Cochrane Library durchgefihrt anhand der
englischen Suchbegriffe ,Telemedicine®, ,Tele-emergency physician®, ,Emergency Medical
Services* (EMS), ,EMS®, ,Communication® sowie der deutschen Suchbegriffe
»1elemedizin®, ,Telenotarzt®, ,Rettungsdienst®, ,Notarzt®, ,Kommunikation® [221-223].
Eingeschlossen wurden Meta-Analysen, Reviews, Studien, Fallserien sowie Publikationen
zu technischen Losungen und Konzepten (bspw. Kommunikationskonzepte und -
architekturen, Patientenfallakten etc.) die eine praktische Applikation am Patienten oder
auch in Simulationen an Probanden vorweisen konnten.

Von diesen Suchergebnissen wurden Publikationen ausgeschlossen, welche sich nur mit
vereinzelten Krankheitsbildern beschéaftigten, nicht den Rettungsdienst, Notaufnahmen oder
akutmedizinische Schnittstellen betrachteten weiterhin kein umfassendes
Telemedizinkonzept darstellten. Als umfassend wurden in diesem Kontext Systeme und
Konzepte definiert, die eine bidirektionale Live Video- und Audiokommunikation
ermdglichten sowie eine Live-Ubertragung von Vitaldaten.

Ebenfalls wurden Publikationen, die weder in Deutsch oder Englisch verfugbar waren,
ausgeschlossen. Ferner diese fur die kein Vollzugriff Gber das Bibliotheksystem der Justus-

Liebig Universitat Gie3en vorhanden war.

Die Rechercheergebnisse wurden darauf einzelnen Telemedizinsystemen und -Konzepten

zugeordnet, falls diese mehrfach beschrieben oder untersucht worden sind.

3.2 Definition der Grundanforderungen

Nach Sichtung der Rechercheergebnisse wurden Grundanforderungen fir ein umfangliches
notfallmedizinisches Telemedizin Konzept erarbeitet:

In einer offenen und moderierten Diskussionsrunde mit notfallmedizinischen Experten,
bestehend aus Facharztqualifikationen aus den Bereichen der Kardiologie, Anasthesie,
Allgemeinmedizin und Unfallchirurgie sowie Gebietsbezeichnung Notfallmedizin, sowie
Fachpflegern, Notfallsanitatern, Rettungsassistenten und Medizininformatikern wurde nach

Vorstellung der recherchierten Telemedizinsysteme und -Konzepte, Grundanforderungen
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an ein umfangliches notfallmedizinisches Telemedizinkonzept diskutiert und definiert. Auf
Grund lhrer Téatigkeit in der Region Mittelhessen sowie |hrer Tatigkeit in unterschiedlichen
Bereichen der Akut- und Notfallmedizin (Rettungsdienst, Intensivtransport, Notaufnahmen
unterschiedlicher Versorgungsbereiche und GréRRe, Herzkatheter Labor, Operationsbereich,
Intensivstationen, allgemeinmedizinische Praxen) wurde versucht eine moglichst
reprasentative Gruppe aus Experten einer Region darzustellen.

Eine absolut reprasentative Expertengruppe wirde alle Anwender und Berufsgruppen in
einem entsprechenden Verhaltnis umfassen, mit der eine entsprechende reprasentative
Abbildung der realen Verhaltnisse dargestellt wirde. Allein ein solches Verfahren zur
Auswahl der Mitglieder der Expertengruppe zu etablieren, wirde fir den Umfang einer
Arbeit wie dieser deutlich zu ausufernd, dartiber hinaus wirde es einen deutlichen zeitlichen

Aufwand bedeuten, der dem Ubergeordnete Ziel im Wege stiinde.

Diese Grundanforderungen wurden dann mit Microsoft Office Word 16.30 (Microsoft Corp.
Vermont, USA) verschriftlicht.

3.3 Erstellung eines Konzeptes
Anhand der Literaturergebnisse und Grundanforderungen wurde ein telemedizinisches
Konzept vom Autor erstellt. Dieses wurde mit Microsoft Office PowerPoint Version 16.30

(Microsoft Corp. Vermont, USA) visualisiert.

3.4 Projektplan

Das vorgestellte theoretische Konzept musste nun praktisch umgesetzt werden. Solch eine
Umsetzung bedarf einer ausfuhrlichen und zielorientierten Planung. Deswegen wurde die
Methode des Projektmanagements genutzt, da es mdglich ist Strukturen fir ein Projekt zu
erstellen, einzelne Arbeitsauftrage zu definieren, einen zeitlichen Ablauf zu planen und den

Verlauf des Projektes zu Uberprifen.
Orientierend an die DIN 69901:2009-01 wurde das Projekt, in einzelne Phasen aufgeteilt

und diese definiert. Phasen sind zu erreichende Ziele, bevor die ndchste Phase begonnen
werden kann [224,225].
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Die DIN 69901:2009 ist eine freiwillige standardisierte Norm des Deutschen Instituts fur
Normung und beschreibt Projektmanagement und Projektmanagement Systeme [225]. Wie

in Tabelle 1 abgebildet besteht diese aus finf Teilen:

Norm Kurzbeschreibung
DIN 69901-1 Grundlagen
DIN 69901-2 Prozesse, Prozessmodell

DIN 69901-3 Methoden
DIN 69901-4 Daten, Datenmodell

DIN 69901-5 Begriffe
Tabelle 3.1 DIN 69901:2009-01 inklusive Kurzbeschreibung

Die DIN 69901-1 beschreibt Grundlagen, die DIN 69901-2 Prozesse und Prozessmodelle,
die DIN 69901-3 anwendbare Methoden, die DIN 69901-4 Daten und Datenmodelle und der
letzte Abschnitt, die DIN 69901-5, Begriffe rund um Projektmanagement und
Projektmanagement Systeme [225-227].

Nach DIN 69901-5:2009-01 wird ein Projekt definiert als ,Vorhaben, das im Wesentlichen
durch Einmaligkeit der Bedingungen in ihrer Gesamtheit gekennzeichnet ist* [225, S11] .
Damit bezieht sich die Einmaligkeit auf die ,, (...) Zielvorgabe, zeitliche, finanzielle, personelle

oder andere Begrenzungen projektspezifischer Organisation (...)* [225, S11].

Die einzelnen Phasen fur dieses Projekt wurden der DIN 69901:2009-01 nachempfunden.

Diese sieht funf Phasen vor, welche in Tabelle 2 dargestellt sind [224,225]:

Phase Beschreibung

Diskussion einer Idee, Auswahlentscheidung und Vergleich
Initierungsphase  vorhandener Ideen. Vergleich von Chancen und Risiken. Beendigung
der Phase mit Entscheidung flr oder gegen ein Projekt.

Definition der Projekiziele, Erarbeitung des Projektauftrags,

Verteilung von Verantwortlichkeiten und Rollen, Teamentwicklung
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Art und Weise wie ein Ziel realisiert werden sollen. Als Ergebnis wird
ein detaillierter Projektplan festgehalten.
"""""""""""""" Auch Umsetzungs- oder Realisierungsphase bezeichnet. Der
Projektleiter sorgt flr einen beabsichtigten Ablauf des Projektplans.
Steuerungsphase Es werden die beabsichtigten Schritte eingeleitet, der
Arbeitsfortschritt ermittelt sowie das Ergebnis Uberprift. Das
Ergebnis dieser Phase stellt ein fertiges Produkt dar.
"""""""""""""" Abgeschlossen wir das Projekt mit einer Wirdigung des
Projektgeschehens und der Mitarbeiter, Abschlussdokumente
Abschlussphase ) )
verfasst und die gelernten Lektionen festgehalten. Ebenfalls

bewerten die Mitarbeiter das Projekt.

Tabelle 3.2 DIN 69901-5:2009-01 Phasenbeschreibung [157]

Die ,Initiierungsphase” [226, S.10] beschreibt die erste Phase in der eine Idee grundlegend
diskutiert und Uberprift wird. Ziel dieser Phase ist es sich fir die Fortfhrung oder
Beendigung eines Projektes zu entscheiden, anhand von Abwagungen beispielsweise eines
Kosten-Nutzen- oder Chancen-Risiken-Verhaltnisses.
Die ,Definitionsphase” [226, S.22] ist die zweite Phase und beschreibt eine Phase, in der
die Rahmenbedingungen fir die Umsetzung eines Projektes erfolgt. Es wird ein Projektziel
definiert, die Projektmitarbeiter werden benannt und erhalten ihre Rollen sowie Aufgaben
zur Erfullung der Projektziele.
In der ,Planungsphase“ [226, S.44] wird ein detaillierter Projektplan erstellt, damit
festgehalten wird in welcher Art und Weise ein Ziel erreicht werden soll.
Die ,Steuerungsphase” [226, S.11], auch als Phase der Umsetzung oder Realisierung
bezeichnet, beschreibt die Phase in der anhand des zuvor erstellen Projektplans die
ursprungliche ldee in die Realitdt, zum Beispiel in Form eines Produktes oder einer
Dienstleistung, umgesetzt wird. Der Projektleiter Uberpruft und unterstitzt bei der
Durchfiihrung der zuvor definierten Aufgaben und dient als zentrale Anlaufstellte fir alle
Projektbeteiligten.
Die letzte Phase, die ,Abschlussphase” [226, S.11], dient der Beendigung des Projektes.
Hier wird das Projekt durch alle Beteiligten gewurdigt, in dem Ergebnisse zusammengefasst,
gelernte Lektionen festgehalten sowie das Geschehene bewertet wird. Der Projektleiter
bedankt sich insbesondere an dieser Stelle und entlasst dann auch alle vom Projekt
[224,225].
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Die DIN 69901-2:2009-01 beschreibt in diesem Zusammenhang auch, dass die einzelnen
Phasen nicht in dieser Form direkt Gbernommen oder benannt werden muissen, sondern
auch an die Gegebenheiten des jeweiligen Projektes angepasst werden kdnnen [226, S.9-
10].

Die Phasen im Rahmen dieses Projektes wurden dementsprechend durch den Autor, der
als Projektleiter fungierte, definiert als zu erreichende Ziele einer Phase. Diese wurden dann
mit den notfallmedizinischen Experten besprochen.

Es erfolgte mit Microsoft Office PowerPoint Version 16.30 eine Verschriftlichung und

Visualisierung.

3.5 Auswahl der Komponenten
Die einzelnen Komponenten fir das Telenotarztkonzept wurden anhand der

Grundanforderungen sowie der zu bewaltigende Aufgabe benannt und ausgewahit.

Es wurde orientierend anhand der Hauptkomponenten ,stationdre Kommunikationseinheit®,
,mobile Kommunikationseinheit* und ,Vitaldatentbertragung® (Definitionen dieser sind dem
Kapitel 4.4.1 zu entnehmen) eine Marktrecherche durchgefihrt. Die ,stationare
Kommunikationseinheit beschreibt die Bestandteile, die fir die Anwendung im
Rettungswagen vorgesehen sind, wahrend die ,mobile Kommunikationseinheit* fir eine
Anwendung an der Einsatzstelle genutzt werden soll.

Die ,Vitaldatenubertragung® umfasst die Komponenten, die eine Erhebung von
Vitalparametern am Patienten ermdglichen sowie eine Ubertragung in Echtzeit an den

Telenotarzt ermoglichen.

Etablierte Kamera- und Videosysteme aus den zuvor beschriebenen Systemen (siehe
Kapitel 1.3 und Kapitel 1.4) bestehen aus einer Netzwerkkamera mit Pan-Tilt-Zoom
Funktionen (PTZ; aus dem Englischen flir Schwenk-Neige und VergréRerung) fir die
stationare Kommunikationseinheit und einer Hardware gebundenen L&sung fur die mobile
Kommunikationseinheit. Diese sind zumeist kabelgebunden (z.B. einem LAN-Kabel) mit
einem weiteren System als Ubertragungsmaglichkeit (z.B. einem internetfahigen Router)
verbunden oder kénnen selbststéandig Uber integrierte Simkarten eine Verbindung zum

Internet aufbauen.
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Ebenso existieren eine interne (z.B. ein Akku) oder eine externe Stromquelle (z.B.
Kabelgebunden mit einer 230 V Steckdose).

Etablierte Vitaldatenlbertragungssysteme wie in den zuvor beschriebenen Systemen (Kap.
1.3 und 1.4) kdnnen relevante Vitalparameter wie Blutdruck (RR), Sauerstoffsattigung
Sp02), Herzfrequenz (HF) und Puls messen. Diese kdnnen zudem uber eine eigene
Ubertragungsmoglichkeit oder eine angebundene (z.B. kabellose Netzwerkverbindung) zu
einem Router eine Verbindung zum Internet aufbauen und Daten fur entsprechende Nutzer

zur Verfugung stellen.

Darauf ergaben sich folgende Suchbegriffe flr die Marktrecherche Uber die Suchmaschine
,Google Search” [228]:

Auf Grund der genutzten technischen Komponenten in den zuvor beschriebenen
telemedizinischen Systemen (siehe fur die Komponenten Kap. 1.3 und 1.4) wurden die
folgenden Suchbegriffe ,Videokommunikation®, .Live Videokommunikation®,
.Netzwerkkamera“ ,IP-Kamera®“, ,Videocommunication®, ,Live Videocommunication®, ,IP-
Camera“, ,Network Camera“, ,Videoconference®, ,Videoconference Application®, ,Live
Vitaldateniibertragung®, ,mobile Vitaldaten Ubertragung®, , Telemedizin im Rettungsdienst®,
»Vitaldateniberwachung®, ,Live Vitaldata transmission® und ,Telemedicine in Emergency
Medicine“ fur die Recherche verwendet. Durch den Autoren wurden noch folgende Begriffe
hinzugeflgt: ,Mobile Communication Application®, ,Portable Vitaldata“, ,medical camera“

und ,mobile medical camera“

Fir die ,stationare Kommunikationseinheit® wurden die Suchbegriffe ,Videokommunikation®,
,Live Videokommunikation®, ,Netzwerkkamera“ ,IP-Kamera“ auf Deutsch und auf Englisch
,Videocommunication“, ,Live Videocommunication“, ,IP-Camera“, ,Network Camera“,

,medical camera“ verwendet.

Fir die ,mobile Kommunikationseinheit* wurden die Suchbegriffe ,Videokommunikation®,
,Live Videokommunikation“, ,Videokonferenz® auf Deutsch und auf Englisch
,Videocommunication®, ,Live Videocommunication®, ,Videoconference®, ,Videoconference

Application” ,Mobile Communication Application®, ,mobile medical camera“verwendet.
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Fir die ,Vitaldatenlbertragung“ wurden die Suchbegriffe ,Live Vitaldatenlibertragung®,
,mobile Vitaldaten Ubertragung* , Telemedizin im Rettungsdienst*, ,Vitaldateniberwachung*
auf Deutsch und auf Englisch ,Live Vitaldata transmission®, ,Telemedicine in Emergency

Medicine“ ,Portable Vitaldata“ verwendet.

Anhand der in Tabelle 3.3 dargestellten Auswahlkriterien wurden die Suchergebnisse der

Marktrecherche ausgewanhlt.

Auswahlkriterien der Marktrecherche Ergebnisse

Kostengunstig

Verfugbarkeit & Bezug direkt beim Hersteller

Servicekontakt in Deutschland

Service, Reparatur & Garantie durch den Hersteller
Standardkomponenten

Kompatibilitat zu gangigen Hardware- & Software-Systemen
Verfligbarkeit von offenen Schnittstellen (Ton & Bild / Video-Ubertragung)
Vorhandene Webanwendung

,On-Premise” Installation und Betrieb

Einfache Bedienung

Weltweit nutzbar

Tabelle 3.3 Auswahlkriterien der Marktrecherche Ergebnisse

Als gangige Hardware- & Software-Systeme wurden die Betriebssysteme Windows des
Herstellers Microsoft und macOS von Apple eingeschlossen, aber auch Android vom
Entwicklungskonsortium Open Handset Alliance [229-232].

Ausgeschlossen wurden damit insbesondere Ergebnisse, die keinen Servicekontakt in
Deutschland hatten oder zur Zeit der Konzeption nicht lieferbar waren, da ein nachhaltiger
aber auch lokaler Servicekontakt als zeithahe Ruckfallebene einen zlgigen Ersatz
ermoglichen sollte. Ebenfalls wurde Software ausgeschlossen, welche nicht vor Ort auf
lokalen Servern (,englisch: on-premise®) installiert und betrieben werden konnte.

Ebenfalls ausgeschlossen wurden Ergebnisse, welche nicht an Endverbraucher, sondern
nur an spezielle zertifizierte Unternehmen oder staatliche Institutionen aus dem Bereich der

Verteidigung oder Riistung vertrieben werden durfen.
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Die damit erhaltenen Ergebnisse wurden dann den Kosten nach sortiert und das Produkt

mit den geringsten Kosten ausgewahilt.

Nach Erhalt der Komponenten wurden diese installiert, auf lhre Funktion Gberprift und nach

Angaben der jeweiligen Hersteller miteinander verknupft.

3.6 Test der einzelnen Komponenten in einer Demoumgebung
Vor Anwendung der einzelnen Komponenten an Probanden oder Patienten muss
sichergestellt werden, dass diese den Vorgaben entsprechend funktionieren und zeitgleich

keine Gefahrdung darstellen fur Patienten und Anwender.

Ursprunglich durch des Medizinproduktegesetz (MPG), aber seit dem 26.05.2021 durch das
Medizinprodukterecht-Durchflihrungsgesetz (MPDG) wird die Anwendungen von
medizinischen Produkten, die am Menschen einen diagnostischen oder therapeutischen
Zweck haben geregelt. Im Rahmen der Harmonisierung der Gesetze im EU-Raum dient
dieses Gesetz einer Erganzung der europaischen Medizinprodukteverordnung (EU)
2017/745 (Medical Device Regulation, MDR) und der EU-Verordnung fir In-vitro-
Diagnostika (EU) 2017/746 (In-vitro Diagnostics Regulation, IVDR). Damit I6sen die MDR
und das MPDG das MPG ab [233-238].

Das MDR definiert in Artikel 2 ein Medizinprodukt wie folgt:

,Medizinprodukt® bezeichnet ein Instrument, einen Apparat, ein Geréat, eine Software, ein
Implantat, ein Reagenz, ein Material oder einen anderen Gegenstand, das dem Hersteller zufolge
flir Menschen bestimmt ist und allein oder in Kombination einen oder mehrere der folgenden
spezifischen medizinischen Zwecke erfiillen soll:
- Diagnose, Verhiitung, Uberwachung, Vorhersage, Prognose, Behandlung oder
Linderung von Krankheiten,
- Diagnose, Uberwachung, Behandlung, Linderung von oder Kompensierung von
Verletzungen oder Behinderungen,
- Untersuchung, Ersatz oder Verdnderung der Anatomie oder eines physiologischen oder
pathologischen Vorgangs oder Zustands,
- Gewinnung von Informationen durch die In-vitro-Untersuchung von aus dem
menschlichen Kérper — auch aus Organ-, Blut- und Gewebespenden — stammenden
Proben
und dessen bestimmungsgemélie Hauptwirkung im oder am menschlichen Kérper weder durch
pharmakologische oder immunologische Mittel noch metabolisch erreicht wird, dessen
Wirkungsweise aber durch soiche Mittel unterstiitzt werden kann (Artikel 2 Absatz 1 MDR).

Der hier beschriebene Zweck wird durch den Hersteller in einer so genannten
Zweckbestimmung definiert. Damit definiert dieser, ob das Produkt (oder auch eine

Software) Uberhaupt als Medizinprodukt (MP) einzustufen ist sowie wofiur es angewandt
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werden darf. Diese Einstufung als MP hat damit weitreichende Konsequenzen, da solch
Produkte zunachst durch den Hersteller nur in den Verkehr gebracht und in Betrieb
genommen werden durfen, wenn die Anforderungen der MDR erfullt sind (Artikel 10 Absatz
1 MDR). In vollem Umfang sind diese der MDR sowie der MPDG zu entnehmen, aber
erfordern insbesondere allein vom Hersteller, dass ein Risikomanagementsystem (Artikel
10 Absatz 2 MDR), eine klinische Bewertung (Artikel 10 Absatz 3 MDR), eine stets zur
Verfigung stehende aktuelle technische Dokumentation inklusive Konformitatsbewertung
(Artikel 10 Absatz 4 MDR) sowie ein Qualitatsmanagementsystem (Artikel 10 Absatz 9
MDR) existiert, dass schnellst mdglich Korrekturmaflnahmen ermoglicht und den
entsprechenden Stellen und Behérden kommuniziert (Artikel 10 Absatz 12 MDR).

Eine sogenannte Konformitatsbewertung (Artikel 19 MDR) bedeutet fir den Hersteller, dass
alle in der MDR beschriebenen Anforderungen erfillt werden (Artikel 19 Absatz 1 MDR)
sowie der Hersteller die Verantwortung ubernimmt, dass nicht nur die Anforderung der MDR
sondern auch alle anderen Rechtsvorschriften der EU entsprochen wird (Artikel 19 Absatz
3 MDR).

Zudem wird neben der Konformitatsbewertung auch eine CE-Konformitatskennzeichnung
gefordert (Artikel 20 MDR). Die CE-Konformitatskennzeichnung wird ebenso nur durch den
Hersteller angebracht (Artikel 30 Absatz 1 Verordnung (EG) Nr. 765/2008) und beschreibt,
dass der Hersteller die Verantwortung tbernimmt fiir das Produkt und es den Anforderungen
der harmonisierten Rechtsvorschriften Gbereinstimmt (Artikel 30 Absatz 3 Verordnung (EG)
Nr. 765/2008).

Damit bedarfs es fir jedes neue Produkt, inklusive Updates bei Softwarelésungen, eine
neue Bewertung und Zertifizierung und ist damit mit einem erheblichen Zeit-, Ressourcen-

und Kosteneinsatz verbunden [239-242].

Auf Grund der Ergebnisse der Marktrecherche, konnte nur bei der Vitaldatenibertragung
ein MP hiermit eingeschlossen werden, welches vor Anwendung nach Herstellervorgaben
gepruft und dann in Betrieb genommen wurde.

Aus Sicht des Autors sind damit nicht nur die Systeme zur Vitaldatentbertragung als MP
einzuordnen, sondern auch die der Video- und Bildibertragung. Da die Mdglichkeit der
Diagnose allein anhand der Systeme zur Visualisierung des Patienten das Stellen einer
Diagnose ermdglich und infolgedessen auch therapeutische MalRnahmen angeordnet und

durchgefiihrt werden kénnten.
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Aus diesen Grinden wurden zuerst die einzelnen Kommunikationseinheiten in eine
Demonstrationsumgebung platziert und darauf von den Teilnehmern der Expertengruppe in
einem geleiteten Versuch angesteuert und uberprift. Die Erfassung erfolgte anhand eines
Fragebogens. Alle freiwilligen Teilnehmer haben vor der Durchfihrung des Versuches ein

Infoschreiben zum Versuch erhalten sowie einer Datenschutzerklarung zugestimmt.

Die Demonstrationsumgebung bestand aus einer handelslblichen Papierkiste der GréR3e
38 cm x 29 cm x 23 cm (Lange, Breite, H6he) mit verschlielbarem Deckel und wurde als
realistische Umgebung prapariert. Diese Grof3e wurde ausgewahlt, da ein Transport an
unterschiedliche Stellen méglich ware sowie die aktuellen Tageslichtbedingungen erhalten
blieben:

Drei Wande der Kiste wurden mit weillem Papier beklebt und es wurden makroskopische-
anatomische und mikroskopisch-histologische Lernkarten mit Abbildungen befestigt aus
den Sets Prometheus LernKarten der Anatomie sowie Sobotta Lernkarten Histologie und
Sobotta Lernkarten Muskeln. Die genaue Platzierung kann der folgenden Abbildung 3.1
entnommen werden zudem die genaue Bezeichnung und Lage der Tab. 3.4 [243—-245]. Die
Auswahl dieser unterschiedlichen Karten der mikroskopischen sowie makroskopischen
Anatomie, aber auch der schematischen Darstellung wurden ausgewahlt auf Grund ihrer
guten Kontraste, unterschiedlichen Form der Darstellung mitsamt den kleineren Details die

einer medizinischen Beurteilung von unterschiedlichen Befunden sehr nahe kommen.

Wand Lernkarte Ursprung
Ausgangsposition  Aufbau des Plexus Brachialis - Nr. 181 Prometheus [243]
O Links Schilddriise - Nr. 121 Sobotta Histologie [244]
" 'Nebenhoden-Nr.97 Sobotta Histologie [244]
Rechts .
Musculus Mentalis - Nr. 183 Sobota Muskeln [245]

Tabelle 3.4 Positionierung der Lernkarten in der Demoumgebung

Anhand dieser moglichst realistischen und farbkontrastreichen Umgebung sollten die
Anwender vor Anwendung am Patienten an die Funktionalitat des Konzeptes und seiner
Komponenten herangefihrt werden sowie praktische Erfahrung sammeln. Ebenso konnte
damit eine erste Testreihe erfolgen, die eine langere Belastung fir das System ware und

auf technische Schwachstellen und Ausfalle deuten konnte.
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Nach Beendigung der Tests fiir die stationare und mobile Kommunikationseinheit wurde in
Form einer durch den Autor geleiteten Expertendiskussion die Erkenntnisse in Form einer
Pro-und Contra-Liste erfasst und dokumentiert.

3.6.1 Stationdre Kommunikationseinheit

In der Demoumgebung wurde die Kamera mit angeschlossenem Mikrofon sowie
Lautsprecher platziert und mit der Stromversorgung, einer unterbrechungsfreien
Stromversorgung (USV) verbunden. Ebenfalls wurde die Kamera mit dem Router
verbunden. Der Router und die USV wurden aul3erhalb der Kiste platziert.

Die folgende Abbildung 3.1 stellt die beschriebene Demonstrationsumgebung dar.

Abbildung 3.1 Demoumgebung mit stationarer Kommunikationseinheit, eigene Darstellung
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3.6.2 Mobile Kommunikationseinheit
Die mobile Kommunikationseinheit wurde wie die stationare Kommunikationseinheit in der

Demonstrationsumgebung platziert und getestet.

Nach Installation der Software Cisco Jabber des Herstellers Cisco auf dem Telenotarzt PC
ferne auf der mobilen Einheit, Panasonic FZ-G1 Tablet, wurde zwischen zwei angemeldeten
Benutzerkonten eine Videokonferenz aufgebaut und jeweils durch den Autor sowie
Mitglieder der Expertengruppe durchgeflihrt [246,247].

Bei dieser Videokonferenz wurde nach Aufbau der Verbindung und einem kurzen Gesprach,
das Tablet in die Demoumgebung platziert und wie bei der stationaren
Kommunikationseinheit Bedienbarkeit als auch Qualitat der wiedergegebenen Videos-und
Bilder beurteilt.

3.6.3 Test der Demoumgebung
Anhand einer Versuchsreihe konnten die Teilnehmer der Expertengruppe die beiden
Kommunikationseinheiten in der Demoumgebung testen und dann anhand eines

Fragebogens evaluieren.

Die Versuchsreihe durchlief jeder Teilnehmer insgesamt viermal. Nach einer schriftlichen
und mindlichen Einwilligung wurden durch jeden Teilnehmer die beiden (stationare und
mobile) Kommunikationseinheiten jeweils in einer hellen Umgebung, am Tage und einer
dunklen Umgebung, am Abend bzw. nachts getestet. Damit wurden zwei Versuche am Tage

sowie zwei bei Nacht durchgeflhrt.

Der Autor leitete die einzelnen Versuche und die Mitglieder der Expertengruppe konnten

sich von einem Eingabegerat Ihrer Wahl auf die Kommunikationseinheiten einloggen.

3.6.4 Fragebogen

Dieser bestand aus finf unterschiedlichen Abschnitten und insgesamt 19 Fragen (ltems).
Dieser Fragebogen verteilt sich auf zwei Seiten und wird in der Abbildung 3.2, sowie 3.3
dargestellt.
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Da zur Anwendung eines solchen sich in der Entwicklung befindlichen telemedizinischen
Systems keine oOffentlichen Fragebdgen (nach ausfihrlicher Literaturrecherche in den
gangigen wissenschaftlichen Datenbanken Pubmed, Google Scholar, MEDLINE und
Cochrane Library) auf Deutsch verflugbar sind, konnten nur fir den letzten Abschnitt Fragen
aus einem nur im Englischen standardisierten Fragebogens als Vorlage genutzt werden, um
Fragen in deutscher Sprache zu erstellen.

In den Feldern in denen keine Antwortmoglichkeiten vorgegeben wurden, konnten die

Teilnehmer einen Freitext als Antwort einfligen. Waren Antwortmdglichkeiten vorgegeben
konnte durch die Teilnehmer eine passende Antwort ausgewahlt werden.
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Fragebogen zur Telemedizin-Demo

Anwender und Standort

Frage Antwort
1 Datum & Uhrzeit
2 Zu testendes System |:| Stationdres System |:| Mobiles System
3 | standort des Anwenders D Klinik | D Praxis |:| Universitat | |:| Daheim ‘ |:| Biiro
4 Lichtverhiltnisse [ ] Hell / Tagsiiber [ ] Dunkel / Nachts
5 Verwendetes Gerat || Smartphone | | Tablet | D Laptop | |:| Desktop

Bild- und Videoiibertragung

Frage Antwort
6 | Ist ein Zugriff auf die Kamera maoglich ? Ha O Nein
7 | Wird nach dem Login ein fliissiges Bild angezeigt? Dla O Nein
8 | Konnen Sie die Kamera bewegen? Dl O Nein
9 | Welches Bild wird lhnen in der Ausgangsposition angezeigt?
10 | Welches Bild wird Ihnen auf der linken Seite angezeigt?
11 | Welches Bild wird Ihnen auf der rechten Seite angezeigt?

Audiolibertragung

Frage Antwort
12 | Konnten Sie eine Audionachricht horen? Ola O Nein
13 | Was wurde in dieser Audionachricht gesagt?

Ubertragungsqualitiit
Frage N/A | Schulnoten 1 2 3 4 5 6
14 | Beschreiben Sie die Bildqualitat O Sehr gut O O O O O O ungenigend
15 | Beschreiben Sie die Audioqualitat m} Sehr gut O O O O O O ungenigend
-1-

Emergency Talk Network 1T

THM
emergency-talk.com mmm (Bl

TECHNISCHE HOCHSCHULE MITTELHESSEN

Abbildung 3.2 Fragebogen zur Demonstrationsumgebung - Seite 1, eigene Darstellung



Telemedizin
Frage N/A 1 2 3 4 5 6 7
16 | Ich fiihle mich wohl, (mit dem Arzt) iiber das o SF|mme O Oooooaoao Stimme
Telemedizinsystem zu kommunizieren nicht zu zu
17 | Telemedizin ist eine akzeptable Moglichkei O SF|mme O oooooao Stimme
Gesundheitsdienste in Anspruch zu nehmen nicht zu zu
= izinische Lei hmal - -
18 | Ich wiirde telemedizinische Leistungen nochma o Spmme O 0ooooaoao Stimme
nutzen nicht zu zu
— - i di - -
19 | Insgesamt bin ich zufrieden mit diesem o Sfumme O oooooao Stimme
Telemedizinsystem nicht zu zu

Feld fur Kommentare / Kritik / Anregungen

Vielen Dank fir lhre Teilnahme !

emergency-talk.com

_2-

Emergency Talk Network

1]
a

bk
%

i THM

TECHNISCHE HOCHSCHULE MITTELHESSEN  [m]3

Abbildung 3.3 Fragebogen zur Demonstrationsumgebung - Seite 2, eigene Darstellung
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Im ersten Versuchsabschnitt wurden anhand von 5 Items Informationen des Anwenders

sowie des Standortes erfasst (siehe Tab 3.5):

Nummer Item Antwort
1 Datum und Uhrzeit Freitext
"""" 2 Zutestendes System  ,Stationares System‘, ,Mobiles System*
TS Siandort des Anwenders Kiinike, Praxis’, ,Universitat, ,Daheim’, Biiro"
"""" 4 Lichtverhaltnisse ~ ,Hell/ Tagsiiber, ,Dunkel / Nachts*
"""" 5  Verwendetes Gerat  ,Smartphone®, ,Tablet’, ,Laptop, ,Desktop*

Tabelle 3.5 Items zum Anwender Uber Informationen und Standort

Im zweiten Versuchsabschnitt wurde die Bild- und Videolbertragung Uberprift. Die
Anwender sollten nach dem Login die Kamera bewegen und die jeweiligen Bilder erkennen.

Dies wurde anhand von 6 Punkten erfasst und werden in der folgenden Tab 3.6 dargestellt:

Nummer Item Antwort
6 Ist ein Zugriff auf die Kamera mdglich? ~Ja“, ,Nein"
7 Wird nach dem Login ein fliissiges Bild angezeigt? Ja, Nein“
8 Konnen Sie die Kamera bewegen? Ja“, Nein“
"""" 9  Welches Bild wird Ihnen in der Ausgangsposition angezeigt? ~ Freitext
""" 10 Welches Bild wird Ihnen auf der linken Seite angezeigt? ~ Freitext
""" 11 Welches Bild wird Ihnen auf der rechten Seite angezeigt? ~ Freitext

Tabelle 3.6 ltems zu Bild- und Videoubertragung

Im dritten Versuchsabschnitt wurde die Audiolbertragung erfasst. Der Autor las eine
standardisierte Audionachricht, in Form des Satzes ,Guten Tag, ich heiRe Max Mustermann
und teste heute die Telemedizin® vor, welche von den Anwendern gehort werden sollte.

Darauf erfolgt die Beantwortung von folgenden 2 Items (siehe Tab 3.7):

Nummer Item Antwort
12 Konnten Sie eine Audionachricht horen? ~Ja“ ,Nein®
""" 13 Was wurde in dieser Audionachricht gesagt? ~ Freitext

Tabelle 3.7 ltems zur Audiolbertragung
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Im vierten Versuchsabschnitt wurde die Bild und Audio-Ubertragungsqualitat erfasst in Form
von 2 ltems (siehe Tab 3.8). Frage 15 konnte anhand einer 6 stufigen Skala ,1=sehr gut,
2=qgut, ,3=befriedigend”, ,4=ausreichend®, ,5=mangelhaft‘, ,6=ungenigend®, ,N/A=Nicht

vorhanden® beantwortet werden.

Nummer Item Antwort
14 Beschreiben Sie die Bildqualitat ~Ja“ ,Nein"
""" 15 Beschreiben Sie die Audioqualitat g

Tabelle 3.8 Items zur Qualitat der Bild- und Audiolbertragung

Im funften Versuchsabschnitt wurde anhand einer durch den Autor erstellten Ubersetzung
von ursprunglich in Englisch verfassten Items des ,Telehealth Usability Questionaires®
(TUQ) [248] Fragen an die Anwender zur Zufriedenheit und der weiteren zuklnftigen
Anwendung der Telemedizin gestellt (siehe Tab 3.9). Diese Items bilden einen eigenen
Abschnitt ,Satisfaction and Future Use“ im TUQ mit einem Cronbachs Alpha von 0,91 (roh)
und 0,92 (standardisiert) [248]. Die Antwortmdglichkeiten fur die Fragen 16 bis 19 konnten
anhand einer 7 stufigen Skala von ,1 = Stimme nicht zu“ bis ,,7 = Stimme zu“ als auch der

Méoglichkeit ,N/A = Nicht vorhanden® beantwortet werden.

Da die Ubersetzung eines Fragebogens nicht gleichzeitig einhergeht mit einer auch
gleichbleibenden Validitat wie bei der Ursprungsversion, wurde in diesem Fall bewusst auf
eine weitere Testreihe zur Uberpriifung dieser verzichtet. Insbesondere auf Grund des
Umfangs der daflr benétigten Versuchsreihe sowie der Umstand, dass es sich um einen
Demonstrationsversuch handelte wurde auf eine tiefer gehende Validierung verzichtet,
zumal die Daten nur deskriptiv ausgewertet werden.

Da der Autor aber native Speaker im Deutschen, sowie im Englisch ist, wurde die
Ubersetzung von diesem durchgefiihrt. Im Anschluss fiihrte ein weiterer native Speaker fiir
Englisch und Deutsch eine Kontrolle der Ubersetzung durch, in dem eine Ubersetzung aus

dem Deutschen ins Englische erfolgte.

Nummer Item Antwort

Ich flhle mich wohl, (mit dem Arzt) Gber das

Telemedizinsystem zu kommunizieren 1 bis 6



19 Insgesamt bin ich zufrieden mit diesem Telemedizinsystem? 1 bis 6

Tabelle 3.9 Items zur Zufriedenheit und der weiteren zukunftigen Anwendung der Telemedizin

Nach Beendigung des Versuchs wurden die Fragebdgen durch die Anwender ausgefillt und

an den Versuchsleiter zur Auswertung zuriickgegeben.

Bei den Fragen Nr. 9, 10, 11, 14 konnte mit einem Freitext geantwortet werden. Wurde die
korrekte Antwort angegeben, wurde dies durch den Untersucher als ,Richtig“ bzw. bei einer

inkorrekten Antwort als ,Falsch” erfasst.

Die Erfassung der Daten erfolgte digital in Microsoft Excel Version 16.62 (Microsoft Corp.
Vermont, USA). Die deskriptive Statistik wie auch die Visualisierung erfolgten per Microsoft
Excel und R Studio Desktop Version 2022.02.3+492 (R Studio Corp. Boston,

Massachusetts, USA). Zur Visualisierung wurden Balken- und Saulendiagramme erstellt.

Fir die Datenanalyse wurde grundséatzlich ein exploratives, sowie deskriptives Vorgehen

geplant.

Nach Beendigung der Evaluation wurde in Form einer durch den Autor geleiteten
Expertendiskussion die Erkenntnisse der Versuche prasentiert und die Ergebnisse der

Diskussion in Form einer Pro-und Contra-Liste erfasst und dokumentiert.

3.7 Test der Komponenten anhand eines vordefinierten Testszenarios
Um die einzelnen Komponenten in ihrer geplanten Funktion als telemedizinisches System
zu testen, wurden diese im nachsten Schritt in einer realen klinischen Umgebung platziert.
Es sollte eine Verbindung zwischen einem Krankenhaus und einer Demoumgebung getestet
werden in dem ein notfallmedizinisches Szenario bewaltigt werden sollte mit
telemedizinscher Unterstitzung. Darauf wurde eine Bewertung durch die Teilnehmer und

Experten erfolgen.

Als klinische Umgebung wurde das evangelischen Krankenhaus Gielen ausgewahlt. Dort

wurde im Arztzimmer der Notaufnahme ein Telenotarztarbeitsplatz eingerichtet:
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Abbildung 3.4 Arbeitsplatz des Telenotarztes im evangelischen Krankenhaus Mittelhessen (Gief3en), eigene
Darstellung

Von diesem Arbeitsplatz kénnen die an dem Szenario teilnehmende Arzte anhand
personalisierter Zugangsdaten auf die mobile bzw. stationdre Kommunikationseinheit

zugreifen. Ebenso kdnnte auf die Vitaldatenibertragung zugegriffen werden.

Als Szenario wurde das Krankheitsbild eines Akuten Koronar Syndroms (ACS) mit einem
ST-Strecken Hebungsinfarkt (STEMI) geplant:
Ein Schauspielpatient beschreibt typische Brustschmerzen und alarmiert den
Rettungsdienst. Dieser behandelt den Patienten an der Einsatzstelle, einem Buro an der
Technischen Hochschule Mittelhessen (THM).
Da bei diesem Krankheitsbild eine notarztliche Therapie von Noéten ist und

dementsprechend eine Notarztzufihrung gefordert ist (nach Indikationskatalog des Landes
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Hessen [249,250]), sollte die physische Abwesenheit des Notarztes durch die

telemedizinische Losung in diesem Versuch exemplarisch ersetzt werden.

Abbildung 3.5 Anwendung der mobilen Kommunikationseinheit durch den Rettungsdienst an der Einsatzstelle

zur Konsultation mit dem Telenotarzt, eigene Darstellung

In Folge der Diagnosestellung durch den RD wird ein NA zur Einsatzstelle angefordert. Da
aber auch ein NA telemedizinisch hinzugeschaltet werden koénnte, wirde dieser die

Therapie tUbernehmen und den Patienten bis zum Eintreffen in der Notaufnahme des

evangelischen Krankenhauses begleiten.
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Abbildung 3.6 Blick des Telenotarztes auf den Patienten und seine Vitalfunktionen wahrend eines laufenden
Einsatzes, eigene Darstellung

Zur Standardisierung des Szenarios wurde durch den Autor ein detailliertes Skript (siehe
Anhang) erstellt und allen Teilnehmenden zur Verfligung gestellt. Die Teilnehmenden des
Versuches waren Studenten der THM mit rettungsdienstlicher Ausbildung
(Rettungsassistent und Rettungssanitater) sowie langjahriger Berufserfahrung und zwei
Facharzte mit Leitungsfunktion aus der Notaufnahme des evangelischen Krankenhaus
Mittelhessen mit der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin.

Die vorgegebene Therapie orientierte sich an den medizinischen Leitlinien zur Behandlung
des ACS und den landesspezifischen Vorgaben zur praklinischen Notfalltherapie [109,251].
Das vollstandige Skript befindet sich im Anhang.

Durch die hier durchgefiihrte Standardisierung des medizinischen Szenarios anhand eines
Skriptes sollte damit der Schwerpunkt des Versuchs auf technische Aspekte gelegt werden,
aber auch die Integration solch eines Konzeptes in notfallmedizinische Ablaufe im
Rettungsdienst und dem klinischen Alltag einer Notaufnahme.
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Zur besseren Visualisierung und Bewertung wurde diese Simulation durch einen

Beobachter gefilmt und der Expertendiskussion zur Verfiigung gestellt.

Nach Beendigung des Tests wurde in einer durch den Autor geleiteten Expertendiskussion
die Erkenntnisse der Versuche in Form einer Pro-und Contra-Liste erfasst und dokumentiert.
Die Teilnehmer des Simulationsversuchs nahmen ebenfalls an dieser Diskussion teil, um

insbesondere eine Bewertung aus Patienten- und Anwendersicht zu ermdglichen.

Insbesondere die Punkte Qualitdt der Ubertragung der einzelnen Systeme,
Gebrauchstauglichkeit und technische Auffalligkeiten sollten beurteilt werden, da dies die
erste Anwendung dieses Konzeptes in einem Rettungsdiensteinsatz darstellte.

Ebenfalls sollten weitere technische Auffalligkeiten, gefahrlich wirkenden Zwischenfalle wie
Verbindungsabbriche, Kommunikationsschwierigkeiten oder Probleme im Umgang mit den

einzelnen Losungen festgestellt und beurteilt werden.

Durch den Autor wurden die Ergebnisse der Diskussion in Form einer Pro-und Contra-Liste

erfasst und dokumentiert.

3.8 Anforderungen an die Entwicklung einer telemedizinischen

Losung

In Folge der bisherigen Ergebnisse wurden nun Anforderungen an die Entwicklung einer

informatischen Lésung gestellt.

Diese wurden durch den Autor definiert und sollten darauf durch einen Softwareentwickler
mit Erfahrung in medizinischer Informatik, aber auch notfallmedizinischen Versorgung

genutzt werden, um eine entsprechende Losung zu entwickeln.

Dafur wurde eine Abschlussarbeit fir den akademischen Grad des Master of Science an
der Technischen Hochschule Mittelhessen ausgeschrieben.
In enger Abstimmung erfolgt die Entwicklung unter der Federfiihrung des Autors, wahrend

durch den Studierenden ausschlieRlich die Softwareentwicklung bernommen wurde.

64



Da das Institut fir Medizinische Informatik des Fachbereichs Medizin mit dem Fachbereich
Gesundheit der Technischen Hochschule Mittelhessen zusammenarbeitet, wurde der
Schwerpunkt der Abschlussarbeit auf die Entwicklung der Software gelegt.

Durch den Autor der hiesigen Dissertation wurden die hierfir bendtigten Anforderungen

angelehnt an das Prinzip eines Lasten- und Pflichtenheftes definiert und erfasst.

Da die Entwicklung einer Software ohne definierte Anforderungen zu deutlichen
Diskrepanzen zwischen Entwickler und Auftragsgeber bzw. Projektmanager fiihren kann,
wird in vielen Bereichen der Informatik sowie weiteren Wirtschaftssektoren das Vorgehen
anhand von Pflichten- und Lastenheften festgelegt [224,252].

3.8.1 Lasten- und Pflichtenheft

Die Begriffe Lasten- und Pflichtenheft entstammen dem Projektmanagement und werden
auch in der entsprechenden Norm DIN 69901-5 definiert [227]:

Das Lastenheft beschreibt ,die vom Auftraggeber festgelegte Gesamtheit der Forderungen
an die Lieferungen und Leistungen eines Auftragnehmers innerhalb eines Auftrages" [227,
S.9].

Ein Lastenheft wird durch den Auftraggeber erstellt, damit die gewlinschten Anforderungen
und Spezifikationen fir den Auftragsnehmer (bspw. ein Dienstleister) gesammelt sowie
beschrieben werden. Wesentliche Bestandteile des Lastenheftes sind eine Beschreibung
des Istzustandes, des Sollkonzeptes, der Schnittstellen, der Anforderungen (unterteilt in
funktionale und nicht-funktionale), Risikoakzeptanz ferner des Entwicklungszyklus und der
Systemarchitektur [224,253,254]. Eine Ubersicht eines typischen Aufbaus kann der
folgenden Tabelle 3.10 entnommen werden. Diese orientiert sich an den Vorgaben der VDI-

Richtlinie 2519 Vorgehensweise bei der Erstellung von Lasten-/Pflichtenheften [254].

Da aber solche Richtlinien ursprunglich aus Bereichen von Produktionsprozessen der
herstellenden Industrie entwickelt wurden, sollten flir die Entwicklung von Softwareldsungen
auch andere Standards herangezogen werden wie bspw. die Empfehlungen des IEEE
Recommended Practice for Software Requirements Specifications - IEEE Std 830-1998
[224,255].
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Aufbau Lastenheft

EinfUhrung

Beschreibung Ist-Zustand

Beschreibung des Soll-Konzeptes

Beschreibung von Schnittstellen

Funktionale Anforderungen

Nicht-funktionale Anforderungen

Risikoakzeptanz

Skizze des Entwicklungszyklus und der System Architektur
Lieferumfang

Abnahmekriterien

Tabelle 3.10 Aufbau eines Lastenheftes orientierend an den Vorgaben der VDI-Richtlinie 2519 [254]

Das Pflichtenheft wird im Vergleich dazu vom Dienstleister erstellt und wird ebenso in der
Norm DIN 69901-5 definiert. Es umfasst ,die vom Auftragnehmer erarbeiteten
Realisierungsvorgaben auf der Basis des vom Auftraggeber vorgegebenen Lastenheftes”
[227, S. 10].

Damit stellt ein potenzieller Auftragnehmer dem Auftraggeber im Detail dar wie und mit
welchen Mitteln die Anforderungen des Kunden erfillt werden kénnen. Dies umfasst nicht
nur die einzelnen Bestandteile oder Komponenten, sondern auch detaillierte Projektplane.
Das fur das Projekt glltige Lastenheft wird dann in Ricksprache mit dem Auftraggeber
finalisiert und gilt dann als rechtliche Grundlage des Projektes [224,254,256)].

3.8.2 Anforderungen

Da Anforderungen nach DIN ISO 9000:2015 - genormt sind als ,(...) Erfordernis oder
Erwartung, das oder die festlegt, liblicherweise vorausgesetzt oder verpflichtend ist (...)“
[257, S. 39] und dazu dienen sollen eine prazise Umsetzung fiir einen Auftraggeber zu
ermdglichen, wurden diese in einem Pflichtenheft definiert und zusatzlich in folgende
Kategorien geordnet: Funktionale Anforderungen und Nicht-funktionale Anforderungen

[224,252].
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Diese Unterteilung entstammt der Software Requirements Specification (SRS). Einem
Standard des Institute of Electrical and Electronic Engineers (IEEE) zur Spezifikation von
Software. Die aktuelle Version ist die ISO/IEC/IEEE 29148:2011-12 [258].

Funktionale Anforderungen stellen Anforderungen dar, die spezifisch fur das Produkt sind.
Deren Umsetzung dient also dem Zweck und der Bestimmung des Produktes und
beschreiben damit was es leisten soll. (bspw. Dienste die geleistet werden sollen).

Hier hingegen sind Nicht-funktionale Anforderungen unspezifisch fir das Produkt und
stellen damit eine Bandbreite an Anforderungen dar, die bspw. technischer Art sein kdnnten,
aber auch Anforderungen an die Qualitat, die Benutzbarkeit oder an die Zuverlassigkeit. Oft
wird hier von Rahmenbedingungen gesprochen, die damit auch messbar und prifbar sein
sollten [258—-260].

Darauf wurden diese Anforderungen den Gruppen Usability, Datenschutz und -sicherheit,
Patientensicherheit, Geratesicherheit und Hygiene zugeordnet. Dies wurde in Form von

zwei Tabellen (Funktionale und Nicht-funktionale Anforderungen) visualisiert.

3.8.3 Usability

Der Begriff Gebrauchstauglichkeit (im englischen ,Usability“) ist nach DIN EN ISO 9241-
11:2018-11 in der deutschen Sprache definiert als ,Ausmal3, in dem ein System, ein Produkt
oder eine Dienstleistung durch bestimmte Benutzer in einem bestimmten Nutzungskontext
genutzt werden kann, um bestimmte Ziele effektiv, effizient und zufriedenstellend zu
erreichen.“[261, S. 9].

Systeme, Produkte oder Dienstleistungen sollen so gebrauchtstauglich sein, dass mit einem
moglichst geringen Aufwand, zeitnahe und zufriedenstellend Ziele erreichen werden kdnnen
[261-263].

3.8.4 Datenschutz und -Sicherheit
Wie schon zuvor im Kapitel 1.1.3 Datenschutz- und Datensicherheit beschrieben, sollen die
Anforderungen den aktuell giltigen Vorgaben aber auch technischen Madglichkeiten

entsprechen, um den hdchsten Grad an Schutz fur Beteiligte zu gewahrleisten.
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3.8.5 Patientensicherheit
Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit definiert in der aktuellen Version des WeilRbuch
Patientensicherheit diese wie folgt:

Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der Patienten bestimmte Maf3, in dem
handelnde Personen, Berufsgruppen, Teams, Organisationen, Verbdnde und das
Gesundheitssystem

1. einen Zustand aufweisen, in dem unerwiinschte Ereignisse selten auftreten,
Sicherheitsverhalten geférdert wird und Risiken beherrscht werden,

2. Uber die Eigenschaft verfiigen, Sicherheit als erstrebenswertes Ziel zu erkennen und
realistische Optionen zur Verbesserung umzusetzen und

3. ihre Innovationskompetenz in den Dienst der Verwirklichung von Sicherheit zu stellen in
der Lage sind. [264, S. 211].

Das hier beschriebene ,unerwiinschte Ereignis“ [264, S. 6] (engl.: adverse event® [264, S.
237]) wird noch spezifischer definiert als ,[...] ein schédliches Vorkommnis, das eher auf der
Behandlung, denn auf der Erkrankung beruht. Es kann vermeidbar oder unvermeidbar sein.*
[264, S. 6].

Auch international wird seit 2002 von der WHO das Ziel formuliert wissenschaftlich fundiert
die Versorgungsqualitat und Patientensicherheit zu erforschen sowie zu steigern [265,266].
Inzwischen wird dies auch auf nationaler Ebene im digitalen Bereich in Form von

Digitalisierungsstrategien umgesetzt [267,268].

Entsprechend schlie3t dies auch die Phase der Entwicklung neuer digitaler Systeme im
Gesundheitswesen ein und erfordert damit, dass Anforderungen formuliert werden, die ein
Auftreten schadlicher Vorkommnisse verhindern oder das Risiko fir Selbige reduzieren
kdénnten [267-269].

Hierbei wirde das Erfassen von Beinaheereignissen, Auffalligkeiten zudem der
Schweregrade einer (potenziellen) Einschrankung oder Schadigung dazu beitragen kénnen
die Qualitat solcher Systeme schon frihzeitig in der Entwicklung positiv zu beeinflussen
[267,270].

Damit koénnen schon in frlthen Phasen der Entwicklung eine mdglichst hohe

Versorgungsqualitat bei einem hoéchstmdéglichen Grad an Sicherheit ermdglicht werden
[264,267].
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3.8.6 Geritesicherheit
Wie schon im Kapitel 1.1.5 Grenzen und Limitationen angedeutet sollten Anforderungen zur
Geratesicherheit beschrieben werden, die einen sicheren, aber auch dauerhaften Betrieb

ermaoglichen.

Dies umfasst mehrere Aspekte und kann mit der Formulierung von klaren Anforderungen
zum Gebrauch (bzw. Gebrauchstauglichkeit) oder auch zu Anwendungsszenarien beginnen
und soll damit die Risiken und Nebenwirkungen nicht nur fur Patienten, aber auch Anwender
und Beteiligte reduzieren [271]. Ebenso sind aber auch Umgebungsbedingungen
festzulegen, unter denen ein regelrechter Betrieb mdglich und gewahrleistet wird. Diese
hinweisenden Sicherheitsaspekte reichen aber meist nicht aus und missen durch

unterschiedliche Stufen der Sicherheit erganzt werden [272,273].

Unmittelbare Sicherheit kann durch konstruktive Aspekte ermdglicht werden, indem
voneinander unabhangige Sicherheitseinrichtungen geschaffen werden, um bei Ausfall
einer SchutzmalRnahme Redundanzen vorhanden zu haben. Ebenso gilt es aber auch
anerkannte Sicherheitsstandards anzuwenden und stetig zu verbessern [272,274,275].
Insbesondere durch kiirzere Entwicklungszyklen von Software oder Softwareupdates im
Vergleich zur Entwicklung von Hardware, aber auch der zunehmenden Anwendung von
Software auf Hardware eines anderen Herstellers - bspw. Smartphone des Hersteller A, mit
Betriebssystem der Firma B und Applikation (App) des Unternehmens C - kdnnen zu
relevanten Sicherheitsliicken flhren, die damit ein nicht zu unterschatzendes Risiko
darstellen kénnen [5,275-279].

Aber auch unterstitzende Malnahmen sind sicherheitstechnisch notwendig, wenn
konstruktive MaRnahmen nicht méglich oder sinnvoll erscheinen. Diese MalRnahmen der
mittelbaren Sicherheit dienen dazu Risiken zu minimieren in dem bspw. ein
Zugangsschlissel benétigt wird, bauliche Mallnahmen getroffen werden oder nur ein
bestimmter Anwenderkreis Rechte auf bestimmte Dienste, Funktionen oder Daten inne hat
[272,273,278].

Diese Anforderungen sollten sich dann ebenso an rechtliche Vorgaben orientieren wie dem
Medizinproduktedurchfihrungsgesetz (MPDG) [236], aber auch an die fir den einzelnen
Bereich gangigen Normen bspw. DIN EN 80001-1:2011 [90].
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3.8.7 Hygiene

Ebenso missen Anforderung zur Hygiene von Systemen und Bauteilen gestellt werden,
damit das Risiko einer Infektion durch Krankheitserreger, aber auch die Besiedlung und
Verschleppung dieser minimiert wird.

Um dies fir Anwender, aber auch Patienten zu gewahrleisten, missen MalRnahmen wie
eine desinfizierende Reinigung der genutzten Bestandteile mdglich sein ohne, dass dies mit
einer Einschrankung der Funktionalitdt oder gar Beschadigung der Bauteile und
Oberflachen einhergeht [280-282].

Bei der Umsetzung der MaRnahmen sind ebenso lokale Vorgaben, aber auch die Vorgaben
und Regeln fiir Biologische Arbeitsstoffe (TRBA) zu beachten [283].

3.8.8 Entwicklung der Emergency Talk Application

Es folgte die Entwicklung einer softwarebasierten Lésung, die Emergency Talk Application
(ETA) [284]. Der Autor der als Projektleiter fungierte Uberprifte regelmaRig die
Entwicklungsschritte des Entwicklers anhand der zuvor definierten Anforderungen und legte
den Namen der Anwendung in Ricksprache mit dem Entwickler fest. Ebenso organisierte
und moderierte dieser die regelmallig stattfindenden Expertendiskussionen, um
kontinuierliche Riuckmeldung in den Entwicklungsprozess einflieRen zu lassen.

Damit wurde sichergestellt, dass die zuvor durch den Autor erstellen Anforderungen, aber
auch kritische Riuckmeldungen der Experten in der Entwicklung bertcksichtigt und

umgesetzt wurden.

Nach Beendigung der Entwicklung folgte eine durch den Autor geleitete Expertendiskussion
zur Bewertung der entwickelten Losung.
Die Ergebnisse der Expertendiskussion wurden in Form einer Pro-und Contra-Liste erfasst

und dokumentiert (siehe Anhang).
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3.9 Test von Emergency Talk Application in notfallmedizinischen

Simulationen

In Form eines groferen Usability- und Simulationsversuches sollte die Emergency Talk
Application (ETA) angewandt und evaluiert werden: Dieser wurde als ,U-Sim ETA Trial*
bezeichnet [285].

Freiwillige Probanden konnten anhand eines fiktiven notfallmedizinischen Szenarios, einen
Telenotarzt an die Einsatzstelle anfordern in dem sie die Emergency Talk Application nutzen
konnten. Die Ein- und Ausschlusskriterien fir die Probanden sowie die Telenotarzte werden
im folgenden Abschnitt ndher dargestellt. Dieser Telenotarzt unterstitze die Probanden bis
das Szenario gemeinsam bewaltigt wurde bzw. von den Probanden von der Einsatzstelle
entlassen wurde. Zur Erfassung des Szenarios wurden Beobachter eingesetzt, die anhand
eines Erfassungsbogens den chronologischen Verlauf der Simulation erfassen sollten. Nach
der Bewaltigung des Szenarios wurde ein Fragebogen zur Usability — auf den im Abschnitt
3.9.3 Post Simulation naher eingegangen wird - durch die Probanden ausgefiillt und direkt
an die Beobachter zuriickgegeben. Die erfassten Daten wurden dann in eine Datenbank

eingetragen und darauf analysiert.
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Abbildung 3.7 Diagramm zum Versuchsablauf [201,S.23], eigene Darstellung



3.9.1 Pre Simulation

Der in Abbildung 3.7 dargestellt Versuchsprozess beginnt mit der Phase der Pre Simulation
und mit der Rekrutierung der Teilnehmer: Es wurde Rettungsdienstpersonal sowie Notarzte
freiwillig rekrutiert. Beide Berufsgruppen waren aktiv in der Notfallversorgung in Hessen tatig
und entstammten mehreren im Rettungsdienst tatigen Hilfsorganisationen. Die arztlichen

Probanden waren in der klinischen zudem in der praklinischen Notfallversorgung tatig.

Nach einer schriftlichen Einwilligung in die freiwillige Teilnahme wurden die Teilnehmer
entsprechend |hrer Qualifikation in die Gruppen Rettungsdienstpersonal sowie Telenotarzt

stratifiziert.

In die Gruppe Rettungsdienstpersonal (RDP) wurden Probanden eingeschlossen, die
mindestens eine aktive Tatigkeit im Rettungsdienst (RD) sowie eine nicht-arztliche
notfallmedizinische Berufsausbildung wie Rettungssanitater (RettSan), Rettungsassistent
(RettAss), Notfallsanitater (NFS) nachweisen konnten und/oder zu dem Zeitpunkt eine

Ausbildung zum Notfallsanitater (NFS-Azu) absolvierten.

In die Gruppe Telenotarzt (TNA) wurden Probanden eingeschlossen, die mindestens einen
Nachweis zur Befahigung zur Téatigkeit als Notarzt nach Vorgaben der Landesarzte
Kammern, die Zusatzweiterbildung klinische Akut- und Notfallmedizin und/oder Leitender

Notarzt verfugten.

Alle anderen Probanden wurden ausgeschlossen. An dieser Stelle endet der

Prozessabschnitt der Pre Simulation und geht nun tber in den Abschnitt der Simulation.

3.9.2 Simulation

Es wurden zuféllig Gruppen gebildet bestehend aus zwei Rettungsdienstlern sowie eines
TNA. Die Rettungswagenbesatzung sollte an der fiktiven Einsatzstelle ein
Simulationsszenario bewaltigen. Die TNAs unterstiitzen die Rettungswagenbesatzung
telemedizinisch Uber ETA an der Einsatzstelle, sofern dieser durch die

Rettungswagenbesatzung angefordert wurde.
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Es wurden 16 standardisierte Ubungsszenarien aus der Ausbildung zum Notfallsanitater

nach Vorgaben des Landes Hessen und der entsprechenden Ausbildungs- und

Prifungsordnung verwendet. In diesen Szenarien wird die Betreuung und medizinische

Notfallversorgung von Patienten durch Notfallsanitater entsprechend den aktuellen

Vorgaben und medizinischen Standards beschrieben [108]:

11 Szenarien entstammen dem Fachgebiet der Inneren Medizin, 4 Szenarien der Chirurgie

und ein Szenario aus der Neurologie (siehe Tabelle 3.11).

Fachgebiet

Szenario

Innere Medizin

Anaphylaktischer Schock
Akute Abdomen

Akute Bronchitis / COPD
Akute Koronarsyndrom (ACS) / STEMI
Bradykardie

Diabetische Notfall
Hypertensive Notfall
Intoxikation / Vergiftung
Lungenddem

Palliative Versorgung
Ventrikulare Tachykardie (VT)

Amputation des Unterschenkels

Bauchtrauma mit Oberschenkelfraktur

Thoraxtrauma mit Spannungspneumothorax

Verbrennung des Rumpfs

Neurologie

Status Epilepticus

Tabelle 3.11 Szenarien und Ihre Fachgebiet spezifische Zuordnung

Die Teilnehmer wahlten zu Beginn zufallig ein Szenario aus, in dem Sie auf einen auf dem

Tisch liegenden umgedrehten Zettel zeigten. Auf der Vorderseite standen die fir das

Szenario relevanten Beschreibungen, welche aber nur der Anleitung des Szenarios dienten

und nur den Dozenten sichtbar waren.
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Die folgende Abbildung 3.8 zeigt anhand des Beispiels ACS STEMI, wie das Szenario
aufgebaut ist und welche MaRnahmen durchgefiihrt werden sollten zur Betreuung und

Behandlung des Krankheitsbildes.

Die Szenarienbeschreibung umfasst zunachst die Benennung des Fallbeispielthemas und
die Zugehorigkeit zum jeweiligen medizinischen Fachgebiet. Ebenso werden die
entsprechenden Behandlungsvorgaben benannt unter dem Punkt ,Zugehérige SOPs

Hessen®.

In diesem Fall waren es die Behandlungsvorgaben zum ,ACS* [109, K1] sowie die des ,iv-
Zugang“[109, P1].

Zudem werden in einer grau hinterlegten Tabelle passende Vitalparameter fir das Szenario

vorgegeben (siehe Abb 3.8).
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MBZ Fallbeispiel-Sammlung Innere 06 Stand: 2017
Fallbeispielthema: ACS; STEMI
Fachgebiet Innere
Zugehorige SOP Hessen: ACS, iv-Zugang,
ALSI EKG HF Sp02 RR AF Temp Glucose
NSR 66 94 140/90 20 36,8 134

Beschreibung

Mimeninformation

56jahriger Patient liegt im Wohnzimmer auf dem Sofa. Er klagt
Uber Ubelkeit und Ap-Beschwerden. Die Ubelkeit ist sein

Material

Beschreibung

Bémerkung

Einsatzmeldung

Thoraxschmerz

Scene, Safty

Wetter und Zeit wie jetzt
Einfamilienhaus, sicher
Minimalversorger: 15 Minuten
Maximalversorger: 30 Minuten

NEF: in 10 Minuten nach Alarmierung

Bild™

Situation

Ersteindruck

Primary Survey

Der Patient liegt auf dem Sofa mit

schmerzverzerrtem Gesicht und halt sichhdie Brust.

Er ist blass und schwitzig.

Bild 2

kritisch

frei.

AF zahlen
lassen

AF 20/min.
Auskultatorisch freieSeitengleich bellftete Lunge
SpO2 94%

02 Gabe

Pulse beidsgits tastbar, HF 66, NSR mit ST
Elevation, Rekap,Zeit < 2 Sekunden

iv. Zugang
vorbereiten

GCS\15

Pupillen isocor, bds. mittelweit, reagieren prombt
auf Licht

BZ= 134 mg/dl

BZ Messung
veranlassen

Entscheidung

Leitsymptom:

Feuchte kalte Haut, schmerzgeplagter Patient

kritisch, 10 f 10, Delegation Messwerte

Thoraxschmerz

Mégliche Diagnosen

ACS, LAE, Spannungspneu, Borhaave,
Aortendisektion,

Entscheidung

Auskunftsfahig — nicht auskunftsfahig!

| Ersteller: LG;DB

[

Freigabe: CK [ Version: 0.1 |

Seite 1von 6 |

Abbildung 3.8 Seite 1 von 6 der Beschreibungen zum Simulationsszenario "Akutes Koronar Syndrom" aus der

Fallbeispiel Sammlung fur die Ausbildung zum Notfallsanitater
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Der nachste Abschnitt befasst sich mit der Information zum Einsatzszenario und der
Auffindesituation. Hier werden anamnestisch relevante Information zur Biographie, wie das
aktuelle Alter, gegenwartige Lebenssituation und Wohnort des Pat. benannt sowie die
Hauptsymptome. Dies sind die Ausgangsinformationen fir eine Mime bzw einen

Schauspielpatienten, da im nachsten Abschnitt erweiterte Informationen beschrieben sind.

Diese werden durch die Notfallsanitater im Rahmen der Bewaltigung des Szenarios bspw
durch eine strukturierte Untersuchung oder eine Anamnese an der Mime erfasst. Hier kann
der Dozent eingreifen, sollten Informationen oder Befunde auf Grund der Kiinstlichkeit eines
Simulationsszenarios nicht eindeutig darstellbar sein.

Dies umfasst Punkte wie die Einsatzmeldung, Informationen zur Auffindesituation und
Ortlichkeit des Szenarios, sicherheitsrelevante und einsatztaktische Aspekte wie Zugang zu
den nachstversorgenden Kliniken oder weiteren Rettungsmitteln.

Insbesondere lebensbedrohliche Befunde werden auch beschrieben sowie deren korrekte
Behandlung: Beispielsweise wird bei diesem Fallbeispiel beim Punkte A des Primary
Surveys beschrieben, dass der Atemweg ,frei* sei und die weitere durchzuflihrende

MaRnahme das Zahlen der Atemfrequenz sei.

Ebenso wird vorgegeben welche weiteren Verdachtsdiagnosen, Leitsymptome sowie die
allgemeine Einschatzung zum Patientenzustand durch den Rettungsdienst aussehen sollte.
In diesem Fall ware die allgemeine Einschatzung, dass dies ein ,kritisch“ einzuschatzender
Patient sei der im Rahmen seines Leitsymptoms dem ,Thoraxschmerz® ein Akutes
Koronarsyndrom (ACS) eine Lungenarterienembolie (LAE), einen
Spannungspneumothorax, eine Borhaave-Syndrom oder eine Aortendissektion als

Verdachtsdiagnose haben kdnnte.

Das Szenario wurde durch einen rettungsdienstlichen Dozenten, der flr die Notfallsanitater-
und Simulationsausbildung durch das Land Hessen zugelassen ist, angeleitet unter
Beachtung der entsprechenden Vorgaben fiir das Szenario. Ebenso waren die Beobachter
im Raum. Diese waren so positioniert, dass Sie das Szenario direkt verfolgen und alle
MaRnahmen erfassen, aber keinen Einfluss auf den Ablauf nehmen konnten. Ebenso war
eine Beobachtung des Telenotarztes und die Korrespondenz mit diesem maoglich. Fir einen
typischen Ablauf siehe Abb 3.9.
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Ist wahrend des Szenarios durch die Rettungswagenbesatzung der Bedarf nach einem

Notarzt festgestellt worden, so konnte dieser oder ein TNA angefordert werden.

Fir die Dauer des Szenarios wurde ein Tablet (Apple Ipad Mini - 5. Generation, Apple Inc.)
genutzt [286]. Uber einen der vorinstallierten Internetbrowser konnte dann ein Login auf die
ETA Website erfolgen und ein TNA alarmiert werden. Der TNA schalteten sich dann zum
Einsatz und unterstitze das RDP in der medizinischen Therapie zur Bewaltigung des

Szenarios.

Die TNAs konnten vor Ort in einem separaten Raum oder von einem anderen Ort in der
Nahe ihrer Ublichen Berufstatigkeit (bspw. Arztzimmer in der Notaufnahme) an den
Szenarien uber ein internetfahiges Gerat teilnehmen. Den TNAs wurde die Auswahl dieses
internetfahigen Gerates Uberlassen, um den klinischen Alltag mdglichst realitatsgetreu

nachbilden zu konnen.
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Die folgende Abbildung 3.10 zeigt die Ansicht von ETA mit der das Rettungsdienstpersonal
mit dem TNA kommunizieren konnte.

RTW GieBen 1/83-1

St. Vincenz Limburg - ZNA

Abbildung 3.10 Screenshot eines laufenden Gespraches wahrend einer Simulation zwischen Rettungsdienst und
Telenotarzt, eigene Darstellung

Die Abbildung 3.11 zeigt hingegen dazu die Ansicht in der das Rettungsdienstpersonal eine

andere Kamera des Tablets nutzte, um dem Telenotarzt den Simulationspatienten zu
zeigen.
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Wird aufgezeichnet

- 8~ o) - 2

Abbildung 3.11 Screenshot eines laufenden Gesprachs zwischen Rettungsdienstpersonal und Telenotarzt mit
Darstellung des Simulationspatienten, eigene Darstellung

Wahrend die Szenarien absolviert wurden, erfassten Beobachter diese durch
Erfassungsbogen. Die Beobachter erhielten vor Studienbeginn eine Einweisung in den
Versuchsablauf und die Erfassungsbogen.

Erfassungsbogen

Die Erfassungsbogen erfassten medizinische und technische Parameter und kénnen im
Detail den folgenden Tabellen 3.12 und 3.13 entnommen werden. Anhand dieser sollte ein
chronologischer Ablauf und eine vergleichbare Erfassung ermdglich werden.

Es wurden die Zeiten fur die Dauer des Einsatzes und die Anwesenheitsdauer des
Telenotarztes erfasst. Ebenfalls wurde dokumentiert wann eine Alarmierung des Notarztes
sowie welche Diagnose zu welchem Zeitpunkt durch den Rettungsdienst gestellt wurde.

Ebenfalls wurden die durchgefihrten arztlichen Interventionen erfasst. Eine Unterscheidung
bestand darin, ob eine MaRnahme delegiert oder angeleitet wurde. Wurde eine arztliche
Intervention durch den TNA angeordnet sowie eine genaue Durchfihrung der Handlung
durch den TNA beschrieben, so wurde diese MaRnahme als Anleitung festgehalten. Im
Gegenzug dazu wurde die Delegation als Malknahme beschrieben, wenn die durch das RDP

79



selbststandig durchgefihrt wurde in der Anwesenheit des TNA und eine Anleitung nicht

durch diesen erfolgen musste.

Mafnahmen, die das Rettungsdienstpersonal selbststdndig ohne Anwesenheit des TNA

durchgefiihrt hatte, wurden ebenso festgehalten. Eine detaillierte Ubersicht der

Maflinahmen pro Szenario kann im Detail der folgenden Tabelle 3.14 enthommen werden.

Die medizinischen Parameter wurden wie folgt definiert und erfasst:

Parameter

Erfassung

Beginn des Einsatzes

Dauer des Einsatzes

Uhrzeit (hh:min:sec)

Dauer (hh:min:sec)

Diagnose durch RD gestellt

Entfernen TNA von Einsatzstelle

Uhrzeit (hh:min:sec)

Uhrzeit (hh:min:sec)

Arztliche Intervention(en) delegiert

Uber Telemedizin an RD

Arztliche Intervention(en) delegiert

Uber Telemedizin an RD

Arztliche Intervention(en) angeleitet

Uber Telemedizin an RD

Arztliche Intervention(en) angeleitet

Uber Telemedizin an RD

Anzahl & Art der Delegationen im Szenario
(Definition anhand NotSan Algorithmen)

Uhrzeiten pro Intervention mit Beschreibung

(hh:min:sec)

Anzahl & Art im Szenario (Definition nach

NotSan Algorithmen)
(Definition anhand NotSan Algorithmen)

Uhrzeit pro Intervention mit Beschreibung

(hh:min:sec)

Gesamtanzahl aller Intervention

wahrend der Nutzung der Telemedizin

durch TNA

Gesamtanzahl heilkundliche
Interventionen im gesamten Einsatz
(RD und TNA)

- Siehe NotSan Algorithmus fiir genauere

Definition

Anzahl und Art (Medikamentengabe,
handische MalRnahme, weitere Anweisung,

Delegation, ...)
(Definition anhand NotSan Algorithmen)

Uhrzeit (hh:min:sec)



Gesamtanzahl heilkundliche Art: Medikament, Handische MalRnahme (zB

Interventionen im gesamten Einsatz Spannungspneu entlastung), Anweisung,
(RD und TNA)) Delegation
- Siehe NotSan Algorithmus fiir genauere
Definition
Algorithmus Konformes arbeiten Anzahl der Punkte des Algorithmus
(NotSan Algorithmus) abgehandelt (Alle Punkte im Algorithmus
verglichen mit im Szenario abgearbeitet)
“Algorithmus Konformes arbeiten Welche Punkte des Algorithmus nicht
(NotSan Algorithmus) abgearbeitet
“Algorithmus Konformes arbeiten Welche Punkte des Algorithmus fehlen
(NotSan Algorithmus) (Arztliche MaRnahme, RD Malnahme, etc))

Tabelle 3.12 Medizinische Parameter

Ebenfalls sollten technischen Parameter eine chronologische Erfassung ermdglichen, um
darzustellen in welcher Form und zu welchem Zeitpunkt ein technischer Ausfall eingetreten
ist. Die Art des Ausfalls wurde auf die Formen der Kommunikations- und
Vitaldatentbertragung ,Bild“, Ton®, ,Vitaldaten® unterschieden bzw. war auch eine Auswahl
einer Kombination wie ,Bild & Ton" mdglich.

Ist es zu einem Ausfall gekommen, wurde ebenso festgehalten, ob dies zu einer
Einschrankung im Einsatz flihrte sowie eine Patientengefahrdung eingetreten ist. Ist die
Behandlung durch die Einschrankung nicht mehr moéglich gewesen oder sogar zu einer
Verschlechterung des Patientenzustandes gekommen, so wurde dieser Fehler als
Patientengefahrdend erfasst.

Ebenso wurden die Zeitpunkte und die KompensationsmalRnahmen dokumentiert sowie

deren Dauer.

Die technischen Parameter wurden wie in der folgenden Tabelle 3.13. definiert und erfasst:

Parameter Erfassung

Anzahl der Technischen Ausfalle Uhrzeit

Dauer des Ausfalls Uhrzeit
“Artdes Ausfalls ] Bild / Ton / Bild und Ton / Bild, Ton & Vitaldaten
"Einschrankung im Einsatz . Ja/nein/sonstige
'Einschrankung im Einsatz Wenn Ja, welche



Patientengefahrdung Wenn Ja, wie
Kompensation des Ausfalls Wie&Wer
Kompensation des Ausfalls | Dauer (hh:min:sec)
Kompensation des Ausfalls | MaRnahme der Reparatur/Ersatz (z.B durch RD an

Einsatzstelle (zB neustart des Systems, etc)

Tabelle 3.13 Technische Parameter

Entsprechend der jeweiligen Szenarienbeschreibung erfassten die Beobachter, ob die
durchgefihrten Behandlungen und Therapien den medizinischen Vorgaben fir
Notfallsanitater bzw. den entsprechenden medizinischen Leitlinien entsprachen.

Pro absolvierte MalRnahme wurde ein Punkt vergeben. Es ergab sich damit fir die
Szenarien eine maximal zu erreichende Punktzahl anhand der einzelnen Vorgaben.
Beispielsweise ware beim Szenario ,Akutes Koronarsyndrom (ACS)“ eine maximale
Punktzahl von 10 Punkten erreichbar, wahrend beim Szenario ,Status Epilepticus® eine
maximale Punktzahl von 5 Punkten mdglich ware. Im Detail sind diese in der folgenden
Tabelle 3.14 abgebildet.
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Durch diese Erfassung sollte objektiviert werden, welche und wie viele Mallnhahmen den
Vorgaben entsprechend pro Szenario durchgefiihrt wurden.

In der Ausbildung und kontinuierlichen Bewertung der Notfallsanitater kann so dokumentiert
werden, ob eine gewisse Anzahl an relevanten MaRnahmen pro Szenario absolviert wurde.
Anhand dieses Bewertungsverfahren missen mindestens 60% der Mal3nahmen erfolgen
um eine ausreichende Bewertung (Schulnote ,4“) zu erhalten. Analog dazu wird eine
befriedigende Bewertung (Schulnote ,3) bei mindestes 70%, eine gute Bewertung
(Schulnote ,2“) bei mindestens 80% und eine sehr gute Bewertung (Schulnote ,1%) bei
mindestens 90% erreicht. Zudem koénnen in einem begrenzten Umfang Gruppen
unterschiedlichster Ausbildungsphasen und -Orte verglichen werden sowie eine dauerhafte
Entwicklung und Verbesserung pro medizinischem Fachgebiet Uber die Ubliche
Ausbildungsdauer von 3 Jahre festgehalten werden [108,287-289].

Mit einer abschlieRenden Bewaltigung des simulierten Szenarios entsprechend den
Vorgaben oder dem Erreichen einer vorher durch den Autor und den Dozenten festgelegten
maximalen Zeitdauer von 45 Minuten beginnt nun der Prozessabschnitt der Post Simulation

Phase.

3.9.3 Post Simulation

Die Teilnehmer erhielten dann einen Fragebogen zur Usability des Systems.

Um eine mdglichst hohe Validitat zu erhalten, wurde der System Usability Scale (SUS)
angewandt [290-292].

Der SUS ist ein standardisierter, technologieunabhangiger, robuster und variabel
anwendbarer Usability Fragebogen bestehend aus 10 Items die anhand einer 5-stufigen
Skala, beginnend bei ,1 Stimme Uberhaupt nicht zu“ bis hin zu ,5 Stimme voll zu*
beantwortet werden kann [291,293].

Nummer Item Antwort
1 Ich denke, dass ich das System gerne haufig benutzen wirde 1 bis 5
2 Ich fand das System unnotig komplex 1bis5
3 Ich fand das System einfach zu benutzen 1bis5

Ich glaube, ich wirde die Hilfe einer technisch versierten

Person bendtigen, um das System benutzen zu kénnen 1 bis 5



Ich fand, die verschiedenen Funktionen in diesem

° System waren gut integriert 1 bis 5
6 Ich denke, das System enthielt zu viele Inkonsistenzen 1bis5
"""""""" Ich kann mir vorstellen, dass die meisten Menschen

! den Umgang mit diesem System sehr schnell lernen 1 bis 5
8 Ich fand das System sehr umstandlich zu nutzen 1bis5
9 Ich fiihlte mich bei der Benutzung des Systems sehr sicher 1bis5
""" ;_0____"__I_c_:h__r_riij_éé_té_éihé_lvl_e_r_wéé_ié_r_ri_e_r_\_,_b_e_:\_/_o_f_i_éﬁ_éh_f_a_h_giéﬁ_k_o_h_ﬁi_e__""""""""""""

das System zu verwenden 1 bis 5

Tabelle 3.15 Items und Antwortmdglichkeiten des System Usability Scale

Der SUS nutzt zur Errechnung der allgemeinen Usability eines Systems eine Zahl die aus
einem zusammengesetzten Mal} der einzelnen Ergebnisse errechnet wird:

Um den SUS Wert festzustellen, werden die Werte der einzelnen Items summiert. Jede
Bewertung tragt von O bis 4 zur allgemeinen Bewertung bei. Die ltems 1, 3, 5, 7 und 9
werden jeweils der ausgewahlten Zahl minus 1 berechnet.

Die Items 2, 4, 6,8 und 10 werden jeweils mit 5 bewertet und die ausgewahlte Zahl von der
5 abgezogen.

Das jeweilige Ergebnis pro Item wird mit 2,5 multipliziert und dann mit den anderen
Ergebnissen summiert.

Der SUS Wert kann damit eine Zahl von 0 bis 100 sein.

Diese Werte kdnnen dann, wie bei Schulnoten eine Bewertung erméglichen:

Ein Wert von 0 bis 51,6 wird als unterdurchschnittlich, 51,7 bis 62,6 als ausreichend, 62,7
bis 72,5 als befriedigend, 72,6 bis 78,8 als gut und 78,9 bis 100 als sehr gut bewertet [291—
294].

Eine noch genauere Bewertung der Ergebnisse kann, sofern nétig, durchgefuhrt werden wie
Lewis et al darstellen [291]. Dies wurde aber hier so nicht geplant und es wurde mit der oben

dargestellten Einteilung verfahren.

Auf Grund der Durchfihrung der Studie auf Deutsch, wurde eine entsprechend validierte

Version des Fragebogens angewandt [294].
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Ebenfalls wurden folgende epidemiologische Daten der Anwender erfasst:

Nummer Item Bemerkung Antwort

1 Datum Tag-Monat-Jahr Freitext

"""" 2  Ater  Bittein Jahren angeben  Freitext =
3 Geschlecht Bitte eins ankreuzen Mannlich”, ,Welblich’,

,Divers®, ,Keine Angabe“

"""""""" Hochste Notfall- ~ NFS Azubi, ,RettSan®,

4 medizinische Bitte eins ankreuzen ,RettAss”, ,NotSan",
Ausbildung .Notarzt, LNA®
'''''''''''''''''''''''''''''''' Bitte in Jahren&

5 Berufserfahrung
im RD Monate angeben Freitext

Tabelle 3.16 Epidemiologische Angaben der Teilnehmer

Nach einer Kontrolle der Vollstadndigkeit der Fragebdgen durch die Teilnehmer, wurden
diese wieder an die Beobachter zurlickgegeben. Darauf folgte der nachste Prozessschritt in
dem die Daten in einer nur den Untersuchern zuganglichen elektronischen Datenbank mit
Microsoft Excel Version 16.60 (Redmond, USA) erfasst wurden.

Als letzte Phase erfolgt durch den Autor die Datenanalyse in dem eine Visualisierung mit
Microsoft Excel und R Studio (Version 2022.02.2+485, "Prairie Trillium", April 27th, 2022)
erfolgte. Zur Visualisierung wurden Box-Plots, Saulen-, Balken, Linien-, Streu- sowie
Kreisdiagramme erstellt.

Fir die Datenanalyse wurde primar ein exploratives und deskriptives Vorgehen geplant.
Fir weitere potenzielle Analysen wurde eine Signifikanzniveau von 0,05 definiert,
Konfidenzintervalle von 95% geplant. Auf Grund des explorativen Charakters dieser
Untersuchung sind die Ergebnisse potenzieller Analysen dann auch nur mit einer gewissen

Zurlckhaltung belastbar.

Damit endet auch der letzte Prozessschritt und der Prozessabschnitt in der Phase der Post

Simulation.
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Vor Durchfihrung der Studie sowie nach Erstellung der vollstdndigen Versuchssunterlagen
und nach Ricksprache mit der Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Justus-
Liebig Universitat GieRen war fir die Durchfihrung der Studie kein Ethikvotum notwendig
und es bestanden keine Einwande gegen das Vorhaben (AZ 90/21: Simulationsversuch mit

einem telemedizinischen Prototypen zur Telemedizin im Rettungsdienst).

Nach Beendigung des Versuchs folgte eine durch den Autor geleitete Expertendiskussion
zur Vorstellung und Bewertung der Versuchsergebnisse.

Die Ergebnisse der Expertendiskussion wurden in Form einer Pro-und Contra-Liste erfasst
und dokumentiert.
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4 Ergebnis

4.1 Literaturrecherche

Die gangigen Datenbanken ergaben unter den genannten Suchbegriffen 417 Ergebnisse.

Diese wurden nach den zuvor genannten Kriterien bereinigt und es wurden aus formalen

Kriterien 94 Ergebnisse zudem aus inhaltlichen Kriterien 291 ausgeschlossen. Damit

ergaben sich 32 Ergebnisse, welche einzelnen ganzheitlichen notfallmedizinischen

Telemedizinsystemen zugeordnet wurden. Folgende Systeme konnten abgegrenzt werden,
wie Abbildung 4.1 darstellt:

21 Publikationen
6 Publikationen
3 Publikationen
2 Publikationen

417 Ergebnisse nach
Datenbankrecherche

94

=
I

Telenotarzt Aachen

Telenotarzt Land|Rettung in Mecklenburg-Vorpommern
Project ETHAN Houston

Pilotprojekt Telenotarzt Bayern

Formale Ausschlusskriterien

Vv
323 Ergebnisse nach
Ausschluss formaler
Kriterien

n =291

Nicht in Englisch verfigbar
Nicht in Deutsch verfagbar
Duplikate / Doppelte Ergebnisse
Kein Vollzugriff

Inhaltliche Ausschlusskriterien

vV

32 Ergebnisse nach
Ausschluss inhaltlicher

Kein holistisches Konzept

Keine rettungsdienstliche Anwendung

Zuordnung / Abgrenzung

Technische Systeme

Regionale Konzepte

Kriterien
v
Telemedizin Konzepte
21 Telenotarzt Aachen
6 Telenotarzt LandIRettung in Mecklenburg Vorpommern
3 Project ETHAN Houston
2 Pilotprojekt Telenotarzt Bayern

Abbildung 4.1 Rechercheergebnisse anhand der Ein- und Ausschlusskriterien, eigene Darstellung
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Trotz einer intensiver Recherche konnte nur die oben beschriebene Anzahl an
publikationsbasierten Ergebnissen recherchiert werden.

4.2 Definition von Phasen

Im Rahmen dieses telemedizinischen Projektes wurde beschlossen in drei Phasen, wie in

Abbildung 3 dargestellt, vorzugehen:

1.) Erstellung eines Konzeptes und Komponentenauswahl
2.) Test einzelner Komponenten in Klinik und Rettungsdienst

3.) Test des Konzeptes anhand eines vordefiniertem Testszenario

Phase 1 Phase 2

Erstellung eines Konzeptes
und Komponentenauswahl

Test einzelner Komponenten in
Klinik und Rettungsdienst

vordefiniertem Testszenario

Test des Konzepts anhand >

Abbildung 4.2 Phasen des Projektes Telemedizin im Rettungsdienst, eigene Darstellung

Durch die direkte Benennung der einzelnen Phasen sowie den zu erreichenden Zielen und
der damit verbundenen schrittweisen Annaherung der theoretischen Konzeption in ein
praktisches Telenotarztsystem wurde die anwendungsorientierte Integration eines

telemedizinischen Systems in den klinischen Alltag unterstrichen.
Hiermit besteht also ein namentlicher Unterschied zu den von der DIN 69901:2009
vorgeschlagenen funf Phasen eines Projektes, wobei die Durchfliihrung des Projektes

anhand der Norm orientiert gewesen ist:

- Die Initiierungsphase ist mit der Literaturrecherche und der Bewertung vorhandener

Konzepte gleichzusetzen.
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- Die Definitionsphase wurde durch die Erstellung eines Konzeptes anhand der
Expertendiskussion durchgeflihrt, inklusive der Benennung der
Grundanforderungen.

- Die Planungsphase beschreibt die Erstellung und Definition von zu erreichenden
Phasen.

- Die Umsetzungsphase stellt, die stufenhafte Realisierung des Konzeptes in ein
praktisches vollumfangliches telemedizinisches System dar. Beginnend mit der
Auswahl und Testung einzelner Komponenten bis hin zur systematischen
Zusammenflhrung der einzelnen Bestandteile

- Die Abschlussphase stellte ein Szenario basierter Test des telemedizinischen
Systems dar sowie einer abschlieRenden Bewertung des Projektes durch alle

Projektmitarbeiter.

Es erfolgte ein zweizeitiges Vorgehen, da im ersten Durchlauf der drei Phasen ein Fokus
auf die Machbarkeit und Limitationen anhand marktiblicher Technologien dargestellt

werden sollte.

Im zweiten Durchlauf dieser Phasen wurde dann eine Losung entwickelt, die sich an die
vorher erfassten Bedurfnisse und Limitation orientierte. Anhand dieser Ergebnisse konnte
damit die Entwicklung einer individuellen, aber integrativen Losung ermdglicht werden, die

im Verlauf durch vordefinierte Testszenarien tberprift und weiterentwickelt werden konnte.
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4.3 Definition der Grundanforderungen

Nach Vorstellung der vorhandenen Telemedizinsysteme und -Konzepte durch den Autor
wurden in einer Expertendiskussion - bestehend aus 10 Teilnehmern (5 Arzte, 2
Medizininformatiker, 2 Notfallsanitater und 1 Pflegekraft) mit den aus Kapitel 3.2 genannten
Kriterien - folgende gemeinsame Grundanforderungen an ein notfallmedizinisches
Telemedizinkonzept definiert. Tabelle 4.1 stellt diese 9 Grundanforderungen dar, die folgend

einzeln beschrieben werden:

Grundanforderungen

Patientensicherheit (wichtigster Punkt)
Datensicherheit (zweit wichtigster Punkt)
Niedrige Anschaffungskosten
Kosteneffizienz

Standardkomponenten

Einfache Installation

Einfache Bedienung

Vorhandene Webanwendung

Weltweit nutzbar

Tabelle 4.1 Grundanforderungen erarbeitet im Rahmen der Expertendiskussion

Patientensicherheit

Als wichtigster Punkt definiert worden, da es zu keiner Zeit und unter keinen Umstanden zu
einem Schaden eines Patienten kommen darf. Durch die Nutzung von Technik soll der

aktuelle Patientenzustand mindestens bewahrt, im Idealfall verbessert werden.

Datensicherheit

Als zweit wichtigster Punkt definiert worden. Alle Daten eines Patienten sind streng
vertraulich zu behandeln und nur mit Zustimmung des Patienten nutzbar. Fir die
Anwendung eines Telemedizinsystems mussen die hochsten rechtlichen und technischen
Standards genutzt werden die aktuell vorhanden sind. Es soll nicht nur objektive Sicherheit
erstellt werden, sondern auch ein subjektives Sicherheitsgefihl fur den Patienten

generieren, um keinen weiteren Stress in einer notfallmedizinischen Situation auszulésen.
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Niedrige Anschaffungskosten

Ein begrenztes Budget im Gesundheitswesen stellt leider einen Flaschenhals flr viele
Innovationen und Neuerungen, insbesondere in der IT dar. Um mdglichst zlgig eine
praxisreife Losung zu etablieren, missen bei Auswahl der einzelnen Komponenten fiir das
telemedizinische Konzept kosteneffektive Losungen gewahlt werden. Idealerweise kdnnen
auch Techniken, Hardware, Software etc. aus anderen Wirtschaftsbereichen angewandt

werden, sofern diese den hohen Standards im Gesundheitswesen entsprechen.

Kosteneffizienz

Der Nutzen eines telemedizinischen Konzeptes wird an der Steigerung der Effizienz im
Vergleich zum aktuellen, rettungsdienstlichen System gemessen. Steigende
Notarzteinsatze, steigende Vorhaltezahlen an Material und Personal in der Praklinik und in
den Notaufnahmen bei steigenden Patientenzahlen, Fachkraftemangel sowie viele weitere,
nicht naher ausgefiihrte Griinde, fiihren zu einer Uberforderung und zu unnétigen Kosten
im aktuellen Gesundheitssystem. Dementsprechend muss ein solches Konzept eine

Entlastung der aktuellen Strukturen begunstigen.

Standardkomponenten

Sofern es zum Ausfall einzelner Komponenten kommt, muss gewahrleistet werden, dass
handelsubliche Bauteile verwendet werden. Damit kann durch angelerntes Personal eine
Fehlerursachensuche durchgefiihrt werden und schnell eine Lésung erarbeitet werden.
Durch Vermeidung hochspezialisierter Technik kann, mit grundlegenden technischen
Kenntnissen, eine Fehlerbehebung durchgefihrt werden. Ebenfalls sind Ersatzteile

einfacher zu integrieren.

Einfache Installation

Grundlegende IT-Kenntnisse aus dem Alltag sollten ausreichen um Hardware, Software
sowie weitere Technik installieren zu kénnen, sofern ein solcher Bedarf besteht. Ebenfalls

sollte das Verbinden einzelner Komponenten mdglich sein ohne tiefgrindige IT-Kenntnisse.

Einfache Bedienung

Eine intuitive und einfache Bedienung sorgt fir die schnellste Akzeptanz und hdéchste
Zufriedenheit bei Anwendern. In einem sowieso schon geistig und Kkoérperlich

hochanspruchsvollen Umfeld, bei unabldssig ansteigenden Belastungen und einem
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medizinischen Bereich, in dem jeder Fehler schwerwiegende Folgen hat, dirfen dem

Anwender keine zusatzlichen Hindernisse gestellt werden.

Vorhandene Webanwendung

Eine vorhandene Anbindung an das Internet ermdglicht berechtigten Nutzern einen
weltweiten direkten Zugriff. Durch diese ortliche Unabhangigkeit wird sichergestellt, dass
eine direkte Korrespondenz mit Spezialisten innerhalb kirzester Zeit gewahrleistet und eine

mdglichst breite Anwendung des Konzeptes geleistet werden kann.

Weltweit nutzbar

Ein Konzept, das eine grundlegende weltweite Anwendbarkeit ermdglicht, kann auch in
anderweitig strukturierten Gesundheitssystemen genutzt und Uberprift werden. Natirlich
sind lokale und nationale Vorgaben bindend und erfordern eine entsprechende
Spezifizierung, aber durch Anwendung eines grundlegenden Konzeptes kann, dem hdheren
Ziel einer weltweiten Effizienzsteigerung der Gesundheitssysteme gedient, eine bessere
individuelle Patientenversorgung erméglicht werden.

Ebenfalls kénnte durch die internationale Anbindung eine einfachere Konsultation von
Spezialisten erfolgen. Insbesondere in grenznahen Regionen kénnten damit burokratische

oder physische Hurden durch solch pragmatische technische Ansatze Gberwunden werden.

Nutzung vorhandener Hard- und Software im Krankenhaus und Rettungsdienst

Um die entstehenden Kosten fiir das jeweilige Material, die Schulung von Personal, die
Instandhaltung etc. moglichst niedrig zu halten, sollten wenn moglich vorhandene Hardware
und Software eingesetzt werden bzw. die Kosten in einem mdglichst niedrigen Bereich
gehalten werden. Daher sollten die Anwendung eines telemedizinischen Systems in
vorhandene IT-Strukturen eingebettet und marktibliche Hardware und Softwarelésungen

verwendet werden.

4.4 Erstellung eines telemedizinischen Konzeptes

Anhand der Ergebnisse der Literaturrecherche und den definierten Grundanforderungen
wurde nun ein Konzept erstellt, welches eine direkte Live Video-und Audiokommunikation
als auch eine Vitaldatenibertragung zwischen einem Telenotarzt und einem Patienten

ermdglicht, der zeitgleich durch den physisch prasenten Rettungsdienst behandelt wird.
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Dieses telemedizinische Konzept soll vorsehen, dass der Rettungsdienst bei einem
Notfallpatienten die Mdglichkeit hat eine arztliche Konsultation anzufordern, sofern weitere
(not-)arztliche MaRRnahmen durchgefiihrt werden missten. Damit soll im Beisein des live

zugeschalteten Telenotarztes eine notarztliche Therapie ermdglicht werden.

Ebenfalls soll aber nicht nur eine arztliche Konsultation im Sinne einer Beratung fir den
Rettungsdienst ermdglicht werden, sondern auch eine direkte Kommunikation zwischen

Patienten und Arzt.

Hiermit soll ein umfassendes telemedizinisches System entwickelt werden, dass sich nicht
nur auf das Konzept des Telenotarztes beschrankt und nur der Beratung (Telekonsultation)
des Rettungsdienstes dient wie in herkdbmmlichen Telenotarztsystemen, sondern den
Patienten in den Mittelpunkt der Behandlung stellt. Anhand dieser patientenzentrierten
digitalen Lésung soll ermdglicht werden, dass eine arztliche Kommunikation mit Patienten
am Ort des Ereignisses moglich ist.

Im Falle eines Rettungsdiensteinsatzes kann dann im Beisein des Rettungsdienstpersonals
mit den unterschiedlichsten medizinischen Schnittstellen eine direkte Kommunikation
ermdglicht werden wie Abbildung 4.3 darstellt. Dies umfasst die unterschiedlichen Bereiche
der ambulanten Versorgung wie niedergelassene Facharzte (bspw. Allgemeinmedizin,
Urologie, Schmerztherapie etc.), aber auch die ambulante Versorgung durch den arztlichen
Bereitschaftsdienst.

Damit werden die Bereiche der stationaren Versorgung (Kliniken, Notaufnahmen) mit den
Bereichen der ambulanten Versorgung Uber ein solches digitales Netzwerk
zusammengefuhrt. Es kann so die Bildung eines regionalen notfallmedizinischen
Netzwerkes, Emergency Talk Network (ETN) [295], ermdglicht werden und eine Patienten
in dem Mittelpunkt stellende Losung geboten werden, die regional vorhandene medizinische
Ressourcen Uber eine digitale Plattform bindelt und niederschwellig erreichbar zur
Verfigung stellen soll [296,297].
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Abbildung 4.3 Emergency Talk Network [207], eigene Darstellung

Um dieses regionale digitale medizinische Konzept umzusetzen, wird dies im nachsten
Schritt mit technischen Komponenten besetzt und erprobt. Anhand dieser einzelnen
Komponenten kann spezifiziert werden, welche Funktionalititen bei welchem Akteur
bendtigt werden, um dann eine Umsetzung in Software bzw. Hardwarekomponenten zu

ermaoglichen.

Zunachst besteht dieses aus den folgenden drei technischen Hauptkomponenten wie

Abbildung 4.4 visualisiert und im folgenden Abschnitt naher erlautert wird:
1.) Kommunikationseinheit, bestehend aus einer stationaren und mobilen Einheit

2.) Vitaldatenubertragung

3.) Telenotarztarbeitsplatz
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Rettungswagen

Kommunikationseinheit

Mobile Einheit

Komponenten Vitaldatenubertragung

Telenotarzt PC

Abbildung 4.4 Komponenten des telemedizinischen Konzeptes, eigene Darstellung

441 Kommunikationseinheiten

Der Rettungsdienst kann mit einer mobilen, sowie einer stationdren Kommunikationseinheit
(im Rettungswagen) eine live Video- und Audiokommunikation mit einem Telenotarzt
durchfiihren. Dies ist unabhangig davon, ob der aktuelle Notfalleinsatz innerhalb eines
Rettungswagens oder auferhalb, beispielsweise in der Wohnung eines Patienten,
stattfindet. Damit wird eine Einsatzort unabhangige, bidirektionale Echtzeit Kommunikation
zwischen Telenotarzt und Rettungsdienst sowie Patient ohne Unterbrechung ermdglicht.

Stationdre Kommunikationseinheit

Die stationdre Kommunikationseinheit befindet sich fest im Innenraum eines
Rettungswagens und wird dementsprechend auch als ,Rettungswageneinheit® bezeichnet.
Der Telenotarzt kann in Echtzeit mit einem Patienten sowie dem Rettungsdienst sprechen.
Gleichzeitig erhalt der Telenotarzt ein vollstandiges Live-Video des Patienten. Hierdurch
kann sich der Telenotarzt unabhangig von den Aussagen des Rettungsdienstes und des
Patienten einen eigenen Eindruck Uber den aktuellen korperlichen Zustand des Patienten
machen, ohne physisch prasent zu sein.
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Mobile Kommunikationseinheit

Im Vergleich dazu bietet die mobile Kommunikationseinheit eine Livekommunikation,
unabhangig vom Einsatzort. Durch die Mobilitat dieser Einheit wird im gesamten
Einsatzverlauf gewahrleistet, dass immer die Option einer arztlichen Konsultation und

Uberwachung des Patienten maglich ist.

4.4.2 Vitaldatenubertragung

Wahrend die Bild und Ton Ubertragung live durch eine entsprechende
Kommunikationseinheiten ermdglicht wird, bedarf die Ubertragung der Vitaldaten des
Patienten an den Telenotarzt einer Losung, die alle Daten in Echtzeit Ubertragt:

Beginnend beim erstmaligen Patientenkontakt bis hin zur Ubergabe des Patienten an eine
weiterbehandelnde Einrichtung oder Beendigung der Behandlung, ohne das Auftreten von
Uberwachungsliicken.

Aus diesen Grinden wurde eine Lésung gefordert, die schon beim erstmaligen
Patientenkontakt auRerhalb des Rettungswagens, beispielsweise in der Patientenwohnung,

genutzt und dann auch wahrend des Transports weitergenutzt werden kann.

4.4.3 Telenotarzt Arbeitsplatz

Der Telenotarztarbeitsplatz, auch als ,Telenotarzt-PC* bezeichnet, stellt den zentralen
Anlaufpunkt fir alle eingehenden Informationen aus der Praklinik in die Klinik dar.

Der Telenotarzt wird von einer an der Notfallversorgung teilnehmenden Klinik zur Verfiigung
gestellt und bietet damit einen direkten Anlaufpunkt fir den Rettungsdienst. Sollte eine
zeitkritische notarztliche Therapie bei einem akut vital bedrohten Patienten nétig sein und
ein physisch vorhandener Notarzt raumlich zu weit entfernt oder aus anderen Griinden nicht
vorhanden sein, so kann der Telenotarzt in dieser Fallkonstellation eingesetzt werden.

Der Telenotarzt wird durch den Rettungsdienst in diesem Fall angefordert und alarmiert. Bei
Eingang der Alarmierung, wirde der entsprechende Telenotarzt sich an dem
entsprechenden Telenotarzt Arbeitsplatz anmelden kénnen.

Nach erfolgter persoénlicher Anmeldung kann sich der Telenotarzt anhand der
bidirektionalen Echtzeit Videokommunikation sowie der live Ubertragenen Vitalwerte ein
eigenes Kklinisches Bild Uber den akuten Patientenzustand machen und damit eine

notarztliche Therapie einleiten.
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4.5 Auswahl der Komponenten
Anhand der Rechercheergebnisse wurden fir die stationdare und mobile
Kommunikationseinheit, Vitaldateneinheit und den Telenotarztarbeitsplatz die folgenden

Komponenten ausgewahlt und entsprechend zusammengefihrt:

4.5.1 Kommunikationseinheit

Fir die stationare Kommunikationseinheit wurden als Komponenten Kamera, Mikrofon,
Lautsprecher, Router, Simkarte und eine unabhangige Stromversorgung (USV) ausgewahlt.
Nahere siehe Tabelle 4.2:

Komponente Modell Hersteller
Kamera LE 200 WLAN [298,299] Lupus Electronics
''''''''''''''''''''''''''''''' CMP-MICO — Flexible mini
Mikrofon Konig
Mikrofon 3.5 mm [300]
" Compact2.0 Speaker
Lautsprecher Leto
Set Black [301]
~ Router RUT950[302] Teltonika
o Simkarte Standard Sim [303] Deutsche Telekom -
""""" Unabhangige @ BackUPSPRO
APC

Stromversorgung (UPS) USV 900VA BR9O00G-GR [304]

Tabelle 4.2 Komponenten der stationdren Kommunikationseinheit

Diese einzelnen Komponenten wurden miteinander nach den jeweiligen Herstellerangaben
verbunden.

Zur ubersichtlicheren Darstellung und Verstandnis der einzelnen Verknipfungsarten dient
die folgende Abbildung 4.5:
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Abbildung 4.5 Darstellung der einzelnen Komponenten und Verknupfungswege [208, Folie 22]

Die Kamera verfugt Uber zwei 3,5mm Klinkenstecker: Das Mikrofon wurde Uber den
Klinkenstecker-Eingang und die Lautsprecher Uber den Klinkenstecker-Ausgang

verbunden. Die Kamera wurde zudem mit einem Router per LAN-Kabel verbunden.

In Abb 4.6 werden diese Steckverbindungen visualisiert sowie die jeweilig dazugehorigen
Verbindungskabel und zeigen die Kamera im laufenden Betrieb im RTW.
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D g
Abbildung 4.6 Kamera und Steckverbindung wahrend des Betriebes im Rettungswagen, eigene Darstellung

Der verknlpfte Router verfugt uber die Mdglichkeit, mit mindestens einer Simkarte, eine
Verbindung zum Internet aufbauen zu kdnnen. Eine weitere Simkarte kdnnte hier bei Bedarf
zusatzlich eingefugt werden. Zur Nutzung dieser Moglichkeit (,mobile Daten®) wurde also
eine Simkarte in den Router eingesetzt.

Es besteht zudem die Moglichkeit den Router mit der Kamera kabellos zu verbinden. Darauf
wurde aber hier verzichtet, da durch eine physische Verknipfung der Gerate ein hdherer
Grad der Gerate- und Datensicherheit gewahrleistet werden kann.

Zur Sicherung der Stromversorgung wurde tber einen 230 Volt (V) Stecker die Kamera mit
einer Steckdose der USV verbunden. Diese dient der standigen Sicherung der
Stromversorgung, da Stromausfalle durch eine USV Uberbrickt werden kénnen.

Ebenfalls wurde zur Stromversorgung der Router mit der USV per 230V Stecker verbunden.
Durch diese unabhangige Stromversorgung der oben genannten Komponenten kann ein
dauerhafter Betrieb des Systems gewahrleistet werden.

Die USV kann dann Uber einen 230 V Stecker mit einer Steckdose verbunden und
aufgeladen werden.
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Als Ausfallreserve wurde eine zweite Kamera im RTW neben der primaren Kamera
positioniert. Abbildung 4.7 zeigt die beiden Kameras in ihrer Position uber der
Patiententrage im Patientenbereich des RTW. Diese wurden an eine bewegliche Schiene
fixiert. Damit behindern die Kameras bei der Notfallversorgung nicht den Patienten oder die
Behandelnden, aber gleichzeitig wird auch gewahrleistet, dass ein mdglichst groRes Bild
vom Patienten erfasst werden kann.

OH FHICIMHIIT

Abbildung 4.7 Positionierung der Kameras (inkl. Ersatzkamera) wahrend des Betriebes im Rettungswagen,
eigene Darstellung

Um einen uneingeschrankten Zugriff fur eingewiesene Anwender auf die Kamera zu
ermdglichen, war die IP Kamera Uber die Eingabe folgender Adresse in allen gangigen
Internetbrowsern erreichbar: http://rut950-arzt.spdns.de:3398/ (siche Abb. 4.8)

Bei dem Link zur Auswahl der Kamera wurde das Prinzip des ,Port-Forwarding® [305]
angewandt [305]. Es beschreibt den direkten Zugriff auf ein Gerat Uber eine Weiterleitung
einer bestimmten Verbindung in einem Netzwerk durch einen ausgewahlten ,Port“ des

Routers.
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Ebenfalls wurde hier das ,dynamisches Domain Name System® (DynDNS) verwendet. Dies
beschreibt eine technische Mdoglichkeit, bei der bei Anwahl einer bestimmten
Internetadresse man immer auf das gleiche Gerat zugreifen kann, ohne dass es sich im
selben Netzwerk vor Ort befindet.

Da sich bei Geraten, die sich in einem Netzwerk befinden und mit dem Internet verbunden
sind, individuelle Gerateadressen vergeben werden (sogenannte ,Internet Protokoll*
Adressen, kurz IP-Adressen), diese sich aber auch dynamisch andern kénnen, wurde
dieses Vorgehen gewahlt, um eine gleichbleibend anzuwahlende Adresse fir die Anwender

anbieten zu kdnnen.
Durch diese Verfahren kann von einem Gerat (z.B. einem PC) in einem entfernten Netzwerk
Uber das Internet auf ein Gerat in einem anderen Netzwerk (z.B. Die Telenotarzt-Kamera)

zugegriffen werden.

Ebenfalls kann durch die Nutzung des DynDNS die aktuell genutzte IP-Adresse der Kamera

verborgen bleiben und ein ungewinschter Zugriff vorgebeugt werden.
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Fir die mobile Kommunikationseinheit wurden die Komponenten Tablet, Betriebssystem,

Simkarte und Videokonferenzsoftware ausgewahlt, die in der Tabelle 4.3 dargestellt sind

Komponente Modell Hersteller
Tablet FZ-G1 Toughbook [247] Panasonic
""""""""""""""""""""""""""""" Windows 10Pro
Betriebssystem . Microsoft
(Version 1903) [306]
""""""" Simkarte ~ Standard SimD1[303]  Deutsche Telekom
‘Videokonferenzsoftware Cisco Jabber [246,307] Cisco

Tabelle 4.3 Komponenten der mobilen Kommunikationseinheit

Auf dem Tablet wurde die Videokonferenzsoftware installiert, so dass eine Kommunikation
in Echtzeit stattfinden kann. Der Zugang zur Videokonferenzsoftware ist nur verifizierten
Benutzern moglich, so dass Dritten kein Zugriff ermdglicht wird.

Das Hinzufliigen von weiteren Benutzern erfordert damit die vorherige Erstellung eines
Benutzerkontos durch einen Administrator, dessen Aufgabe es damit auch ist, die jeweiligen

Benutzer zu verifizieren, bevor eine Freigabe zum System erfolgt.

Ebenso ist technisch eine Nutzung dieser Videokonferenzsoftware nur moglich, sofern eine
zentrale Installation auf einer eigenen Hardwarelésung, wie einem Server, erfolgt ist. Dies
bedeutet, dass nach einer so genannten on-premise Installation eine eigene Verwaltung
und Uberwachung der Software durchgefiihrt werden kann und man damit Kontrolle (iber
die Daten sowie den Betrieb hat [308,309].

4.5.2 Vitaldateneinheit
Fir die Vitaldateneinheit wurden die Komponenten Patientenmonitor, Telemetriesoftware

und eine Simkarte ausgewahlt. Nahere siehe Tabelle 4.4:

Komponente Modell Hersteller

EKG corpulsC3 mit Sauerstoffsattigung, 12-
Patientenmonitor Kanal EKG, Blutdruck-, Temperatur- CO2- Corpuls
messung und Defibrillator [310,311]



Telemetriesoftware Corpuls
[312]
. Deutsche
Simkarte Standard Sim D1 [303]
Telekom

Tabelle 4.4 Komponenten der Vitaldateneinheit

Die auf dem Patientenmonitor angezeigten Vitalwerte kénnen durch diese Softwarelésung
ubertragen werden und in Echtzeit einem verifizierten Nutzer zur Verfligung gestellt werden.
Eine vorher bendtigte Freigabe des Datenversandes verhindert es, dass Dritte auf den
Patientenmonitor von extern zugreifen kdnnen. Durch die Integration einer Simkarte in den

Patientenmonitor, kann dann Uber eine Internet-Verbindung der Vitaldatenversand erfolgen.

Damit der Datenversand erfolgen kann, muss auf einem zentralen Server (on-premise), die
Software installiert sein. Ein Zugriff auf die Vitaldaten ist damit nur verifizierten Benutzern
moglich, da die Erstellung und Verwaltung von Benutzerkonten nur durch einen
Administrator moglich ist.

Damit kann Uber einen Standard-Internetbrowser ein Zugriff fir verifizierte Benutzer

ermdglicht werden.

4.5.3 Telenotarztarbeitsplatz
Fir den Telenotarztarbeitsplatz wurden die Komponenten Personal Computer (PC),
Betriebssystem, zwei Bildschirme, kabelgebundene Tastatur und Maus, Webcam, Headset

und zwei Internetbrowser ausgewahlt. Nahere siehe Tabelle 4.5:

Komponente Modell Hersteller

Personal

Computer Prodesk 400 G3 Mini Core i5 2,7 GHz [313] HP
~ Betriebssystem Windows 10 Pro (Version 1903) [306] ~ Microsoft
~ Bildschirme =~ CompaqLA1956[314] HP
"""" Tastatur ~ HP 125kabelgebundene Tastatur[315]  HP
""""" Maus  HPoptische USB-Scrol-Maus [316] ~ HP
~ Webcam C270 HD Webcam 720p [317] Logitech
~ Headset @ PcsusB[318 Sennheiser



Internet Explorer [319] Microsoft
Chrome [320] Google

Tabelle 4.5 Komponenten des Telenotarztarbeitsplatz

Internet Browser

Die Nutzung von zwei Bildschirmen (wie Abbildung 4.8 darstellt) ermdglicht, dass jeweils
ein Bildschirm zur Betrachtung von Vitalwerten bzw. der Videokommunikation erfolgen
kann. Damit werden dem Telenotarzt relevante Informationen von der Einsatzstelle sowie
vom Patienten zur Verfuigung gestellt.

Durch die Nutzung unterschiedlicher Internetbrowser hat der Anwender die Mdoglichkeit
einen von beiden Losungen auszuwahlen und es besteht eine Ausfallreserve, sollte ein

System nicht mehr weiter angeboten werden von den entsprechenden Herstellern.
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Abbildung 4.8 Telenotarztarbeitsplatz und Aufteilung der Bildschirme: Kommunikationseinheit (linker
Bildschirm) und VitaldatenUberwachung (rechter Bildschirm), eigene Darstellung
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4.6 Test der einzelnen Komponenten in einer Demoumgebung

Innerhalb eines Zeitraumes von 3 Tagen wurden insgesamt 24 Versuche durchgefiihrt. Von

den 24 davor ausgehandigten Fragebdgen sind 24 (100%) wieder an den Untersucher

zurtckgegeben worden und konnten ausgewertet werden.

4.6.1 Anwender und Standort

Es wurden 12 Versuche (50%) zum ,Stationaren System*“ sowie 12 (50%) zum ,Mobilen

System*® durchgefuhrt. (siehe Abb 4.9 links)

Von den 24 Versuchen wurden 8 Anwendungen (33,3%) vom Standort Klinik durchgefihrt,
4 (16,67%) aus einer Praxis, 4 (16,67%) von Daheim, 4 (16,67%) aus einem Buiro und 4

(16,67%) von der Universitat. (siehe Abb 4.9 rechts)

Getestetes System

= Stationdren System = Mobilen System

17%

17%

= Klinik

17%

Versuchsstandort

16%

= Praxis = Daheim = Biro ® Universitat

Abbildung 4.9 Anwender und Standort: Getestes System (links), Versuchsstandort (rechts)
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Es wurden 12 Versuche (50%) unter den Bedingungen ,hell / tagsiber* sowie 12 weitere
(50%) unter den Bedingungen ,dunkel / nachts” durchgeflhrt. (siehe Abb 4.10 links)

Es wurden 8 Versuche (33,3%) an einem Smartphone, 8 Versuche (33,3%) auf einem
Tablet, 4 Versuche (16,7%) an einem Laptop und 4 Versuche (16,7%) an einem Desktop
durchgeflhrt. (siehe Abb 4.10 rechts)

Versuchsbedingungen

Genutzte Hardware

17%
3
17% ’

u hell / tagstiber = dunkel / nachts 33%

3%

50%

Abbildung 4.10 Versuchsbedingungen (links) und genutzte Hardware (rechts)
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4.6.2 Bild- und Videoubertragung
Von 24 Versuchen konnte bei 24 Versuchen (100%) ein Zugriff auf die Kamera ermdglicht

werden, visualisiert in der Abb 4.11 oben.

Ebenfalls wurde ein flissiges Bild in 24 Versuchen (100%) dargestellt sowie die Kamera
bewegt (siehe Abb 4.11 unten).

Zugriff auf Kamera

Nicht moglich 0%

el _

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Flissiges Bild

Nein 0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 4.11 Bild- und VideouUbertragung: Zugang auf Kamera (oben), Flissiges Bild (unten)
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Die Bilder in Ausgangsposition, links als auch rechts Bild wurden in 24 Versuchen (100%)
erkannt. (siehe Abbildung 4.12)

Moglichkeit der Bilderkennung

Linke Position

Rechte Position

Ausgangsposition

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 4.12 Bild- und VideouUbertragung: Moglichkeit der Bilderkennung in der linken Position (oben),
rechten Position (mitte) und Ausgangsposition (unten)
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4.6.3 Audioiibertragung

Von 24 Versuchen konnte bei 24 Versuchen (100%) eine Audionachricht gehért werden.

Die folgende Abbildung 4.13 (oben) visualisiert diese Ergebnisse.

Ebenfalls wurde in allen 24 Versuchen (100%) die korrekte Audionachricht erfasst werden

(siehe Abbildung 4.13 unten).

Audiolibertragung

Nicht gehort 0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Korrekte Nachricht

Nein 0%

Ja _

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 4.13 Audiolbertragung: Audionachricht gehort (oben), korrekte Nachricht erfasst (unten)
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4.6.4 Ubertragungsqualitit

Die Bildqualitat wurde durch die Anwender 8 mal (33%) mit ,sehr gut = 1, 13 mal (54%) mit
,gut = 2“und 3 mal (12%) mit ,befriedigend = 3" bewertet. Der Median lag bei 2. (siehe Abb
4.14 oben)

Die Audioqualitat wurde durch die Anwender 9 mal (38%) mit ,sehr gut = 1, 9 mal (38%)
mit ,gut = 2“ und 6 mal (25%) mit ,befriedigend = 3" bewertet. Der Median lag bei 2. (siehe
Abb. 4.14 unten)

Ubertragungsqualitat (absolut)

13
9 9
8
6
3I
0 I

sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft ungeniigend

= = =
EN <)) [ o N IS

Antworthaufigkeiten (absolut)

N

Bewertung
M Bildqualitdt ~ m Audioqualitat

Ubertragungsqualitat (relativ)

AUdloqualltat _

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Msehrgut mgut M befriedigend

Abbildung 4.14 Ubertragungsqualitat: Bild- und Audioqualitit absolute Ergebnisse (oben), relative Ergebnisse
(unten)
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4.6.5 Zufriedenheit und zukiinftige Anwendung

Jede Frage wurde bei allen 24 Anwendungen (100%) beantwortet und ausgewertet.

Frage 17 ,lch fuhle mich wohl, (mit dem Arzt) Uber das Telemedizinsystem zu
kommunizieren“ wurde einmal mit einer ,4“ (4,2%), 6 mal mit einer ,5“ (25%), 12 mal mit

einer ,6“ (50%), und 5 mal mit einer ,7“ (20,8%) bewertet. Der Median lag bei ,6“ der
Mittelwert bei ,5,88".

Frage 17:
Ich fahle mich wohl, (mit dem Arzt) Uber das Telemedizinsystem zu kommunizieren

12-

10-

8-

6-

4-
_

Antwortmdglichkeit
Abbildung 4.15 Antworthaufigkeiten zu Frage 17 aus den Versuchen zur Demoumgebung

Haufigkeit
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Frage 18 ,Telemedizin ist eine akzeptable Méglichkeit Gesundheitsdienste in Anspruch zu
nehmen“ wurde 6 mal mit einer ,5“ (25%), 10 mal mit einer ,6“ (41,7%) beantwortet, 8 mal
mit einer 7% (33,3%) bewertet. Der Median lag bei ,6%, der Mittelwert bei ,6,08.

Frage 18:

Telemedizin ist eine akzeptable Mdglichkeit Gesundheitsdienste in Anspruch
zu nehmen

Haufigkeit

5 6 7
Antwortmdglichkeit

Abbildung 4.16 Antworthaufigkeiten zu Frage 18 aus den Versuchen zur Demoumgebung

113



Frage 19 ,Ich wirde telemedizinische Leistungen nochmal nutzen wurde einmal mal mit
einer ,4“ (4,2%), 3 mal mit einer ,5* (12,5%) beantwortet, 13 mal mit einer ,6“ (54,2%) und
7 mal mit einer ,,7“ (29,2%) bewertet. Der Median lag bei ,6“, der Mittelwert bei 6,08

Frage 19: Ich wiirde telemedizinische Leistungen nochmal nutzen

10-

Haufigkeit

4 5

6 7
Antwortmdglichkeit

Abbildung 4.17 Antworthaufigkeiten zu Frage 19 aus den Versuchen zur Demoumgebung
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Frage 20 ,Insgesamt bin ich zufrieden mit diesem Telemedizinsystem® wurde einmal mal
mit einer ,4“ (4,2%), 8 mal mit einer ,5“ (33,3%) beantwortet, 11 mal mit einer ,6“ (45,8%)
und 4 mal mit einer ,7“ (16,7%) bewertet. Der Median lag bei ,6“ der Mittelwert bei ,5,75.

Frage 20: Insgesamt bin ich zufrieden mit diesem Telemedizinsystem

Haufigkeit

o--

4 5 6 7
Antwortmdglichkeit

Abbildung 4.18 Antworthaufigkeiten zu Frage 20 aus den Versuchen zur Demoumgebung
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4.6.6 Expertendiskussion

In der anschlieBenden Expertendiskussion wurden als positiv bewertet, dass eine
standortunabhangige Anwendung und im Alltag der Anwender genutzte Hardwarel6sungen
hier nutzbar waren. Ebenso wurde die Steuerungsmaoglichkeit der Kamera als auch die
Bildqualitat, als positiv bewertet, da ein flissiges, umfangreiches und klares Bild bei

unterschiedlichen Lichtverhaltnissen erkennbar gewesen ist.

Im Rahmen der Versuche bei Dunkelheit wurde die Nachtsicht der stationaren
Kommunikationseinheit als deutliches Pro bewertet, wahrend das Fehlen dieser Funktion

bei der mobilen Kommunikationseinheit als entsprechender Contra-Punkt bewertet wurde.

Als weiteres Contra wurde bewertet, dass bei den eingesetzten Kommunikationslésungen
die Software keine offensichtliche Madglichkeit zuldsst, Individualisierungen in der
Benutzeroberflache fur unterschiedliche Anwender zu erstellen und zu speichern.

Ebenso wird betont, dass keine Alarmierungslosung in Form eines lauten akustischen
Tones oder einer eindeutigen visuellen Meldung erfolgt. Da bei einer Nutzung in einer
Umgebung wie einer Notaufnahme oder anderen Schnittstellen der Akutmedizin haufig ein
hoher Lautstarke Pegel vorhanden ist, sind solch Alarmierungen wichtig, die

Aufmerksamkeit der Belegschaft auf den ankommen Anruf zu richten.

Im Rahmen des Verlaufs der Expertendiskussion wird vor allem, durch die in der
Notaufnahme tatigen Arzte betont, dass die Tele-Konsultation vermutlich eher zur
Entscheidungsfindung und Therapieiberwachung genutzt werden wirde.

Ebenfalls wird durch diese beschrieben, dass eine Tele-Konsultation vermutlich wenige
Minuten dauern wirde. Es wird darauf verwiesen, dass solch Konzepte als eine Form des
,digitalen Rendevous-Systems” bezeichnet werden kénnten, in Anlehnung an das aktuell
etablierte physischen Rendevous-System zwischen Rettungswagen und Notarztwagen im

praklinischen Einsatz [321].

Ebenfalls wird hervorgehoben, dass eine dauerhafte Uberwachung bis zum Eintreffen des
Patienten in der Klink sich hingegen vermutlich nicht in den klinischen Alltag durchsetzen
wirde, da die Zeit pro Patient begrenzt sei und man eher aus forensischen Griinden das
System im Hintergrund laufen lassen wollen wiirde, analog zur Uberwachung von Patienten

auf Intensiv-bzw. Uberwachungsstationen.
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Hier wird ebenfalls hervorgehoben, dass eine direkte Integration und Ubernahme der
gemessen Vitaldaten in die Patientenakte winschenswert ware und eine doppelte

Dokumentation verhindern konnte.

4.7 Test der Komponenten anhand eines vordefinierten Testszenarios
Insgesamt dauerte der Versuch 25 Minuten und wurde durch einen Beobachter
aufgezeichnet.

Es konnte nach initialer Versorgung durch den Rettungsdienst der Telenotarzt
nachgefordert werden, der im gesamten Verlauf der Behandlung damit digital prasent
gewesen ist bis zum Eintreffen des Rettungswagens in der weiterbehandelnden

Notaufnahme.

Es kam zu keinen Abbriichen oder Stérungen der Kommunikation oder Videoubertragung.
Der Wechsel von mobilem auf stationares System erfolgte nach gemeinsamer Absprache
zwischen dem Rettungsdienst und dem behandelndem Telenotarzt, so dass eine

Durchgéangigkeit der Kommunikation sowie Behandlung gewahrleistet werden konnte.

4.7.1 Expertendiskussion
Den Teilnehmern der Expertendiskussion wurde die Aufzeichnung zur Verfligung gestellt

und es waren die Beteiligten des Testszenarios zur Diskussion eingeladen.

Als positiv bewertet wurde, dass anhand gangiger und markttblicher Technologie eine
niederschwellige Nutzung in einem telemedizinischen Konzept moglich sei.

Da aber diese ausgewahlten Komponenten aus anderen Bereichen stammen und nicht fir
die Anwendung in der Akut- und Notfallmedizin entwickelt worden sind, fehlen
entsprechende Funktionalitaten, die den Experten und Teilnehmern wichtig waren:
Beispielsweise ware eine laute akustische sowie visuelle Alarmierung in der Notaufnahme

eine Funktion die relevant ware fur den klinischen Alltag.
Ebenso wurde diskutiert, ob eine dauerhafte Uberwachung durch einen Telenotarzt wie in
diesem Szenario durchgefihrt berhaupt notwendig und méglich sei im klinischen Alltag

einer frequentierten Notaufnahme.
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Der Schauspielpatient, das Rettungsdienstpersonal als auch der Telenotarzt empfanden die
Nutzung der Technologie als neuartig, aber als angenehm, da eine Notfallbehandlung auch
in einer physischen Abwesenheit moglich sei, aber die Prasenz des Notarztes dennoch

wichtig und bemerkbar gewesen ist fur alle Beteiligten.

AbschlieRend wird festgestellt, dass die Anwendung dieses Konzeptes vorstellbar im
notfallmedizinischen Alltag, aber auch deutlich limitiert sei. Da diese Komponenten nicht
direkt fur die Schnittstellen der Akut- und Notfallmedizin entwickelt worden seien und auf
entsprechende Individualisierungs- und Verbesserungswiinsche der Anwender nicht durch

die Hersteller und Entwickler eingegangen werden wurden.

4.8 Anforderungen an die Entwicklung eine telemedizinische Losung
Es wurden 22 funktionelle und 30 nicht-funktionelle Anforderungen an die Entwicklung einer
softwarebasierten LOosung gestellt, welche 5 unterschiedlichen Gruppen zugeordnet
wurden.

In der folgenden Tabelle 4.6 werden die funktionellen Anforderungen, wahrend in Tabelle
4.7 Nicht-Funktionelle Anforderungen aufgefuhrt sind.

Diese Anforderungen wurden so definiert, dass eine softwarebasierte Losung entwickelt
wirde, die eine Echtzeit Kommunikation in Bild- und Ton an den Schnittstellen der Akut-

und Notfallmedizin ermdglichen wirde.

Webapplikation

Durch eine internetbasierte Softwarelésung, eine sogenannte Webapplikation (WebApp),
soll ein niederschwelliger Ansatz verfolgt werden, der es verifizierten Benutzern ermoglicht,
direkt Uber die gangigen Internetbrowser einen Zugang zum System zu erhalten und eine
Kommunikation in Bild und Ton durchfihren zu kénnen. Dies ermdglicht es, dass keine
vorherige Installation an internetfahigen Geraten durchgefihrt werden muss und damit eine
fur Patienten relevante Vorlaufzeit entfallt, so dass eine medizinische Prasenz direkt digital

angeboten werden kann [322-324].

Open-Source
Ebenso wurde auf die Nutzung von Open-Source Technologie als Grundlage gesetzt. Open-

Source beschreibt eine Software deren Quellcode, also die Bausteine, aus denen eine

Software besteht und betrieben wird, offen einsehbar ist fir Anwender und Entwickler.
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Dadurch kann diese niederschwellig eingesetzt, modifiziert, weiterentwickelt und korrigiert
werden. Durch diesen o6ffentlichen Ansatz kénnen Technologien niederschwellig einer
breiten Offentlichkeit an Entwicklern zuganglich gemacht und deutlich schneller
weiterentwickelt werden. Insbesondere hinsichtlich neu aufgetretener Sicherheitsliicken
oder Anwendungsproblemen kénnen dadurch schneller und effektiver Updates entwickelt
und veroffentlicht werden [325-327].

WebRTC

Web Real-Time  Communications  (WebRTC)  ermoglicht  eine Echtzeit-
Kommunikationsfunktion fur Anwendungen (=Applikationen) die Browser basiert entwickelt
werden sollen. Damit kann internetbasiert eine Video-und Audiokommunikation in Echtzeit
ermdglicht werden.

Diese Technologie wird open-source zur Verfugung gestellt und ist fur die Nutzung auf
gangigen Internetbrowsern entwickelt worden. Dadurch dass WebRTC auch auf open-
source Technologien basiert, die fur das Internet verwendet werden und zur Zeit keine
gleichwertige Alternative existiert, wurde WebRTC als Anforderung fur die Entwicklung
definiert [328,329].

WebRTC ist zudem durch das World Wide Web Consortium (W3C) und Internet Engineering
Task Force (IETF) als ein offizieller internationaler Standard der Audio- und

Videokommunikation im Internet definiert worden [330,331].
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Von den 22 funktionellen Anforderungen die Tabelle 4.6 visualisiert umfassten 19 (86%)
den Aspekt Usability, 15 (68%) Datenschutz, 22 (100%) Patientensicherheit, 17 (77%)
Geréatesicherheit und 5 (23%) Hygiene.

Im Vergleich dazu umfassten von den 30 Nicht-funktionellen Anforderungen aus Tabelle 4.7
24 (80%) den Aspekt Usability, 20 (67%) Datenschutz, 30 (100%) Patientensicherheit, 30
(100%) Geratesicherheit und 9 (30%) Hygiene.

Abbildung 4.19 visualisiert diese Anzahl an Anforderungen sowie die Verhaltnisse dieser in

Abhangigkeit von der gesamten Anzahl.

Anforderungen (absolut)

35
30 30 30
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5 l I
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Gesamt Usability Datenschutz  Patientensicherheit Gerdtesicherheit Hygiene

M Funktionell ® Nicht-Funktionell

Anforderungen (relativ)
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80% 80% 77%
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Usability Datenschutz Patientensicherheit Geréatesicherheit Hygiene
M Funktionell  ® Nicht-Funktionell

Abbildung 4.19 Funktionelle und Nicht-Funktionelle Anforderungen in absoluter und relativer Haufigkeit
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4.9 Emergency Talk Application
Die Emergency Talk Application (ETA) wurde Uber mehrere Versionen, vom Prototypen
Uber eine Beta-Versionen ohne InCall-Funktion sowie einer weiteren Version mit InCall-

Funktion, zur aktuell nutzbaren Endversion entwickelt von Herr Samuel Weirich [284].

ETA ist eine webbasierte Softwarelésung die mit gadngigen Browsern und unter dem Link:

https://app.emergency-talk.com erreicht werden kann.

Anwender konnen Uuber die Eingabe eines personalisierten Benutzernamens und
Passwortes sich bei dem Dienst einloggen und gelangen nach erfolgreichem Login auf eine

erste Ubersichtsseite (Homeseite) wie Abb 4.20 darstellt.

Damit eine angepasste Bedienbarkeit bspw. fiir kleinere Smartphone Displays, aber auch
fur grélRere Desktopmonitore maoglich ist, passt sich die Nutzeroberflache der genutzten

Displaygrofe an.

8 emergency-talk.com 8 emergency-talk.com

, Aktuelle Anrufe (letzte 30 min)

Emergency Talk
Application

\J Lahn-Dill-Kliniken Wetzlar - ZNA
Grund: Abdomineller Schmerz

Alarmzeit: 20.08.21 15:35
Benutzername

Passwort

& Anmelden

Mit Token an Anruf teilnehmen

ABCD-EFGH-1234-5678 n

W Kein Medizinprodukt Wl Fachbereich Gesundheit, Wiesenstraie
14, 35390 GieBen, Germany

< M m D

¥ Kein Medizinprodukt el Fachbereich Gesundheit, WiesenstraBe
14, 36390 GieBen, Germany

< 1 m

Abbildung 4.20 Login Ansicht (links) und Ubersichtsseite (rechts)
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Durch Auswahl des roten Buttons auf der Ubersichtsseite erscheint ein Meni in der eine
Auswahl von medizinischen Ressourcen angezeigt wird. (sieche Abb 4.21)

8 emergency-talk.com 8 emergency-talk.com

Neuer Alarm - ACS Neuer Alarm - ACS

Gruppe des Gruppe: Kliniken

Gesprachspartners ( Wihlen Sie den gewiinschten

o Gesprachspartner aus
Wahlen Sie eine Gruppe aus

CIID CID G (im Gesprich

EV GieBen - ZNA Innere

Kliniken [e J2X2 1)

Klinikum Schwalmstadt - ZNA
Leitstellen / ALRD 000® Lahn-Dill-Kliniken - ZNA (i Gespriich
NEF/NAW 0000 St. Vincenz Limburg - ZNA ad
SAPV Q000® UKGM GieBen - ZNA Chirurgie  (CIID)

ABD 000 UKGM GieBen - ZNA Innere [ Extorn ]

@ Zurlick zu Auswahl des Anrufgrunds @ Zuriick zu Gruppenauswahl

Abbildung 4.21 Ansicht der Ressourcenauswahl (links) und Ansicht der unterschiedlichen Alarmierbarkeit bei
Auswahl der Gruppe "Kliniken" (rechts)

Der Anwender kann eine benétigte Ressource auswahlen und anhand der Ubersicht dann
den aktuellen Status einsehen: Eingeloggt im System wird als ,,Online” und nicht eingeloggt
als ,Offline” angezeigt. Uber eine dritte Lésung ,Extern* wird eine bedingte Alarmierbarkeit
angezeigt. Die Anzeige ,Extern” kann damit genutzt werden, wenn eine Verknipfung von

ETA zu einer externen Software wie bspw einer Alarmierungssoftware erfolgen soll.

Dem Alarmierenden wird dann in einem Fenster angezeigt, dass die Alarmierung erfolgt ist
und man dem nun gedffneten Konferenzraum uber einen Button beitreten kann. Es kénnen
Gesprachspartner die als ,online®, aber auch ,offline angezeigte werden alarmiert werden
(siehe Abb 4.22).
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& emergency-talk.com 8 emergency-talk.com

Neuer Alarm - ACS
Neuer Alarm - ACS

® x
a

EV GieBen ist offline

Abbildung 4.22 Erfolgreiche Alarmierung beim Status "online" (links) und beim Status "Offline" (rechts)

Nach Auswahl der medizinischen Ressource und eines Alarmierungsgrundes - der
individuell voreingestellt werden kann - erfolgt eine direkte Alarmierung Uber ETA und die
ausgewahlte Ressource erhalt einen visuellen als auch akustischen Alarm.
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8 emergency-talk.com 8 emergency-talk.com
/137 A 137

S THM GieBen 1/83-1 $ THM GieBen 1/83-1
Grund: ACS Grund: ACS
Alarmzeit: 23.08.21 09:33 Alarmzeit: 23.08.21 09:33

° Annehmen, jetzt beitreten © Angenommen, aber noch nicht
beigetreten

X Annehmen, spéter beitreten

ll Beitreten
bt

G Kein Medizinprodukt W Fachbereich Gesundheit, WiesenstraBe G Kein Medizinprodukt W Fachbereich Gesundheit, WiesenstraBe
14, 35390 GieBen, Germany 14, 35390 GieBen, Germany

< M m C < M m

Abbildung 4.23 Alarmierungsansicht bei eingehender Alarmierung (links) und Ansicht wenn man "Annehmen,

spater beitreten" auswahlt

Die Alarmierung erfolgt dann akustisch Gber einen Alarmton sowie visuell auf der
Nutzeroberflache (siehe Abbildung 4.23). Sobald eine Alarmierung dort angezeigt wird,
gibt es drei Moglichkeit diesen eingehenden Anruf anzunehmen:
- Es besteht die Moglichkeit direkt der Videokonferenz beizutreten
- Die Alarmierung kann angenommen werden, aber man tritt der Videokonferenz erst
spater bei.
- Man lehnt die Alarmierung direkt ab.

Ebenso wird angezeigt wer die Alarmierung ausgeldst hat und aus welchem Grund diese
erfolgt ist. Diese Alarmierungsgriinde kénnen durch einen Administrator voreingestellt und

angepasst werden.
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Details Rickmeldungen Einheiten

ETA

ETA Einsatz

Anrufer: THM GieBen 1/83-1

Grund: ACS

Token: OCF2-F59E-9F06-C54F ! 0
Riickmelden & Teilnehmen: https://beta-

app.emergency-talk.com/ . -
fb#0CF2F59E9F06C54F Anrufer: THM 61 1/81-1

Grund: ACS
WICHTIG: Die in GroupAlarm integrierte |
Riickmeldung wird nicht ausgewertet! Token: C5B2-882B-7F77-DE12

23.08.202103:22:14

ETA 082:38:48

el
ol
E
=
)
c
c
[

[
@
[
]
=
=3
o

@ https://beta-app.emergency-talk...

Abbildung 4.24 Alarmierungsansicht uber Groupalarm (links) und Beispielansicht auf einem Alarmpager
(Modell: P8GR active TETRA pager) der Firma Airbus

Sollte eine Drittlésung zur Alarmierung integriert sein, so wird Uber diese alarmiert und ein
individueller Link sowie ein einmaliger und zeitlich befristeter Zugangscode erstellt, wie Abb
4.24 darstellt. Dieser Link ermoglicht ein sicheres Einloggen in ETA. In diesem
exemplarischen Fall wurde die Alarmierungssoftware GroupAlarm (Firma cubos Internet
GmbH) genutzt [332].

Damit eine solche Drittdsung aber in ETA integriert werden kann, muss diese zuvor durch

einen Administrator integriert und entsprechende Rechte freigegeben werden.

Darauf wird ein virtueller Raum in einem neuen Tab des genutzten Browsers flr die nun

verbundenen Gesprachsteilnehmer erstellt.
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Der Bildschirm teilt sich dann in mehrere Bereiche auf, welche durch die
Gesprachsteilnehmer bedient werden kénnen:

Oberer Kontrollbereich

Eigenes Videobild
- AW
EV GieBen - ZNA Innere

B Dieser Chat wird protokolliert Kopfpositon (Teamicader) | Seftenposiion (Helfer) )

EV GieBen - ZNA Innere (ich)
Adrenalin 1mg in 1:10 Verdiinnung aufziehen
THM Giefion 1/83-1 (16:49:35)

EV GieBen - ZNA Innere (ich)
Suprarenin 1mg

Dokumentenviewer,
O ealadlbibalDSial

[_Kopfposition (Helfer) ]

der Teilnehmeranzeige'™
st ———)

16:51:11)

Positionswechsel (Teamleader Gbernimmt von hinten)
_Kopfoositon (Teamicader) ) Setenpositon (Helten ) 0

THM GieBen 1/83-1

Nachricht eingeben ...

Unterer Kontrollbereich =

Abbildung 4.25 Aufteilung des Bildschirms in unterschiedliche Bereiche in der Desktopansicht

Jeder Teilnehmer des virtuellen Raums kann alle Gesprachsteilnehmer Uber einen eigenen
Bereich oben links in der Ansicht sehen sowie deren Bezeichnung und Funktion (siehe Abb
4.25).

Ein weiterer Bereich enthalt einen instant Messenger (links in Abb 4.25). Hier kdnnen
Nachrichten versandt und gelesen werden. Beim Erhalt einer Nachricht wird durch den
Empfanger eine aktive Bestatigung verlangt. Damit wird sichergestellt, dass Nachrichten
nicht nur durch den Absender versendet werden, sondern aktiv durch einen Empfanger
bestatigt werden missen. Diese Bestatigung wird dann dem Absender angezeigt.

Alle Nachrichten und Bestatigungen werden mit einem Zeitstempel angezeigt, wie in der
folgenden Abb 4.26 vergroRert anzeigt wird.
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THM GieBen 1/83-1 ZNA Innere

B Dieser Chat wird protokolliert

Klinikum Musterstadt - ZNA ~ 12:39:55
Innere
ASS 150mg i.v.

& Empfang bestatigen

=

& Empfang bestatigen

12:43 T E

AA B¢ @& beta-uiemergency-talk.com ¢

4 ETA & o

| Klinikum Musterstadt -|
THM GieBen 1/83-1 ZNA Innere

B Dieser Chat wird protokolliert

Klinikum Musterstadt - ZNA ~ 12:39:55
Innere

ASS 150mg i.v.

& THM GieBen 1/83-1 (12:41:12)

THM GieBen 1/83-1 (Ich) 12:42:29
ASS gegeben
© Klinikum Musterstadt (12:42:35)

Nachricht eingeben ...

Abbildung 4.26 Instant Messenger mit Bestatigungsbutton bei Eingang einer Nachricht (links) und Ansicht bei

Bestatigung der Nachricht im Gesprachsverlauf mit Zeitstempel (rechts)

Ein weiterer Teilbereich ermdglicht die Darstellung voreingestellter Dokumente im rechten
Bereich der Ubersicht (sieche Abb 4.25). Diese kénnen durch einen Administrator
hochgeladen werden und kénnen entsprechend des angezeigten Alarmierungsgrundes

geoffnet und direkt dargestellt werden.
In der oberen Leiste auf Abb 4.25 wird die Kontrollleiste angezeigt. Hier besteht die
Méoglichkeit die Dauer des Gespraches zu verfolgen sowie den Konferenzraum zu

verlassen.

Die untere Leiste auf Abb 4.25 ermdglicht eine Kontrolle Uber die Einstellung von Video,

Mikrofon und das Hinzuftigen weiterer Teilnehmer.
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Anhand der folgenden Abb 4.27 kann dies exemplarisch dargestellt werden:

In der oberen Leiste wird die Dauer des Gesprachs in einem weilten Feld mit 05:32 min in
roter Schrift angezeigt. Auf der rechten Seite befindet sich ein rotes Kreuz in einem weil}en
Kreis. Mit einem Klick auf diesen Bereich kann das Gesprach verlassen werden und die
Ubersicht geschlossen werden.

& ETA o

Dokument Seite

LDK EVM 2021 Algorithmen - Aktues Koronarsyndron (ACS)  ~

St. Vincenz-Krankenhaus Limburg - ZNA

JH Lahn-Dill 15/83-1 (RTW) 18:21:30
ASS 500mg Lv. ?
& st. Vincenz-Krankenhaus Limburg (18:21:34)

St. Vincenz-Krankenhaus Limburg - ZNA (ich)

Nein, 250mg reicht
& JH Lahn-Dill 15/83-1 (RTW) (18:21:55)

JH Lahn-Dill 15/83-1 (RTW) 18:21:54
Wird direkt gegeben
& st. Vincenz-Krankenhaus Limburg (18:21:58)

St. Vincenz-Krankenhaus Limburg - ZNA (ich)
Danke

JH Lahn-Dill 15/83-1 (RTW)

_ .

- ) [=]

8 Kein Medizinprodukt e Fachbersich Gesundhit, Wi

Abbildung 4.27 Aufteilung des Bildschirms wahrend eines Simulationsversuchs in der (Desktopansicht)

trae 14, 35390 GieBen, Germany

Auf der linken Seite von Abb. 4.27 wird oben ein kleines Bild angezeigt. Hier wird das eigene
Live Video angezeigt sowie der dazugehorige Benutzername.

Direkt unter diesem Bereich wird der Instant Messenger angezeigt.

Die eigenen Nachrichten werden in einer blauen Farbe angezeigt. Die erhaltenen
Nachrichten vom Gesprachspartner werden in grauer Farbe angezeigt. Jede Nachricht ist
mit einer Zeit versehen. Neben dem jeweiligen Benutzernamen wird noch ein kleiner Haken
angezeigt. Dieser zeigt an, dass die Nachricht vom Empfanger bestatigt wurde. Der
Zeitpunkt der Bestatigung wird direkt daneben angezeigt

In der Mittel wird das Video des Gesprachspartners angezeigt. In diesem Beispiel wurde die
Kamera auf eine Simulationspuppe gerichtet. Der eigene Benutzername bzw. Titel wird
direkt darunter angezeigt.

Auf der rechten Seite befindet sich der Dokumentenviewer. Hier wird ein Dokument namens
,LDK EVM 2021 Algorithmen® angezeigt sowie die Seite ,Akutes Koronarsyndrom (ACS)“.
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Unter dem Dokument wird in einer weilen Leiste angezeigt an welchem Tag und zu welcher

Uhrzeit dieses Dokument von welchem Benutzer hochgeladen wurde.

Auf der unteren Seite der Abbildung 4.27 wird die untere Kontrollleiste angezeigt. Auf der
linken Seite wird eine kleine Kamera angezeigt. Diese ermdglicht das Auswahlen der
vorhandenen Kameras des benutzten Endgerates als auch das Ausschalten des
Kamerabildes.

Das Mikrofon auf der benachbarten rechten Seite ermdglicht das Auswahlen eines
Mikrofons bzw. ein Ausschalten des Mikrofons.

In der Mitte wird ein Lautsprecher Zeichen angezeigt. Dies ermdglicht das Auswahlen des
Audioausgabegerats und die Einstellung der Lautstarke.

Rechts neben dem Lautsprecher befindet sich mit den schematisch dargestellten Personen
eine weitere Funktion, mit der weitere Gesprachsteilnehmer dem laufenden Gesprach
hinzugeflgt werden kénnten.

Der rechts in einer blauen Farbe angezeigte Bereich der unteren Kontrollleiste ermdglicht
ein Offnen bzw. SchlieRen des Instant Messengers. In Abb 4.27 ist der Instant Messenger

zur Zeit gedffnet und kann damit durch einen Klick auf diesen Bereich geschlossen werden.
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Sollte eine weitere Alarmierung wahrend eines laufenden Gespraches erfolgen, wird diese

im aktuell gedffneten Fenster angezeigt, wie Abb 4.28 darstellt.

Hier stehen wieder die drei zuvor beschrieben Méglichkeiten zur Verfigung und es wird
ein weiterer Tab im Internetbrowser gedffnet, sodass parallel mehrere Konferenzraume

geoffnet sind und parallele Gesprache gefiihrt werden kénnen.

Beim Wechsel von einem Tab in den nachsten wird das Mikrofon sowie die Kamera

ausgeschaltet, so dass diese nur im aktuell genutzten Konferenzraum aktiv sind.

3
< Neuer Alarm 14:10:07 %
Do Anrufer: Klinikum Musterstadt - ZNA Chirurgie

Klinikum Musterstadt - 14:10:07 Anrufgrund: Abdomineller Schmerz
ZNA Chirurgie

I/ \ [ Abdomineller Schmerz o 4
Klinikum Musterstadt - ZNA Innere X

Abbiladhg 4.28 Eingehende Alarmierung wahrend eines laufenden Gespraches (Desktopansicht)
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Entsprechend passt sich die Ansicht dem genutzten Endgerat und dem zur Verfligung
stehenden Display an wie auf Abb. 4.29 zu sehen. Die einzelnen Bedien- und
Auswahlelemente sind in |hrer Funktionalitat gleich und erlauben damit die Einstellung der

unterschiedlichen Komponenten.

Zur Optimierung der Kommunikation kénnen Ton, Mikrofon und Kamera eingestellt werden
sowie ausgeschaltet oder gewechselt werden, sofern mehrere in der genutzten Hardware

vorhanden sind.

AA B¢ @ beta-uiemergency-talk.com ¢,

o O o

AA B¢ @ beta-uiemergency-talk.com ¢,

o O o

Klinikum Musterstadt -

Klinikum Musterstadt - L&
THM GieBen 1/83-1 ZNA Innere

L&
THM GieBen 1/83-1 ZNA Innere

Klinikum Musterstadt n

Kamera
ten (12:36:11 PM)

Klinikum Musterstadt
ZNA It

Mikrofon

< Spiegeln N Deaktivieren
&

A\ Deaktivieren A Lauter

Frontkamera
Riickkamera b Nutzer alarmieren

W Leiser

iPhone Mikrofon larmieren

-
14, 35390 GieBen, Germany

M m

-
14, 35390 GieBen, Germany

t M ©

Abbildung 4.29 Einstellungsmoglichkeiten der Kameras (links) und Mikrofone (rechts)
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Wie auf Abb 4.30 zu sehen, kénnen Stichworter im Dokumentenanzeiger Uber einen
Eingabebereich eingegeben und gesucht werden, so dass ein gesuchtes Dokument
angezeigt werden kann. Alternativ kann ein Anwender sich ein Dokument auswahlen aus

einer der hochgeladenen Dokumente und dann das ausgewahlte Dokument durchsuchen.

AA @t @& beta-ui.emergency-talkcom

AA B¢ @ beta-uiemergency-talkk.com ¢,

Dokumente X Dokumente X

Dokument
Haftungsausschluss

Hersteller und Betreiber sind nicht
fiir den Inhalt und die Aktualitat
der Dokumente verantwortlich.

LDK EVM 2021 Algorithmen

Seite

Aktues Koronarsyndron (ACS)

Dokument

LDK EVM 2021 Algorithmen

Seite

I Nr.01 Akutes Koronarsyndrom (ACS) \

Aktues Koronarsyndron (ACS)

Abbildung 4.30 Dokumentenanzeiger und Funktionen

Sollte der Tab im Browser geléscht oder versehentlich beendet worden sein, kann jeweils
wieder uUber den Startbildschirm von ETA in den virtuellen Raum eingetreten werden und an
der Videokonferenz teilgenommen werden. Verlassen alle Teilnehmer den virtuellen Raum
und es wird keine Aktivitat in diesem Raum wahrgenommen, wird nach einer durch den

Administrator voreingestellten Zeit, der Raum geloscht.

Durch den Administrator kann die Funktion der Aufnahme und Speicherung erfolgen. Ist
diese Funktion aktiviert, wird dies den Teilnehmern angezeigt und ist in der oberen Leiste
sichtbar. Dafur wird ein Aufnahmesymbol in Form eines weilRen Punktes der umgeben ist

von einem weif3en und einem roten Kreis angezeigt.
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Fir Schulungszwecke besteht die Mdglichkeit die Gesprache als Dritter zu beobachten.
Daflir kann, wie auf Abb 4.31 zu sehen, in einem Schulungssystem ein laufendes Gesprach
als Beobachter angesehen werden. Dieser Beobachter wird aber den Teilnehmern des

laufenden Gesprachs nicht direkt angezeigt.

AA B¢ @& beta-uiemergency-talkcom ¢

@ ea eom N ONNN ©

Beobachter

AA @ emergency-talk.com

@ SCHULUNGSSYSTEM Mit
Beobachtungsfunktion

Max Mustermann

MR eTA =

g Neuer Alarm

, Aktuelle Anrufe (letzte 30 min)

J Klinikum Musterstadt - ZNA THM GieBen 1/83-1

Innere
Grund: ACS
Alarmzeit: 23.08.2113:05

(») Das Audiosignal wird
aufgezeichnet

B Beitreten

14, 35390 GieBen, Germany

M m

14, 35390 GieBen, Germany

t

Abbildung 4.31 Aktivierter Beobachtungs- und Schulungsmodus

Dieser Modus steht nur in einem eigens daflr entwickelten Schulungs-System zur
Verfugung und kann damit auch nur zu diesem Zweck genutzt werden. Fir das System,

dass im Rettungsdienst eingesetzt werden soll, besteht diese Méglichkeit nicht.
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4.9.1 Expertendiskussion

Die Teilnehmer der Expertendiskussion bewerten das System aufgrund dessen, dass es auf
jedem internetfahigen Endgerat betrieben werden kann insgesamt positiv. Damit kdnnen in
unterschiedlichen medizinischen Bereichen vorhandene und bekannte Hardwarelésungen
genutzt und integriert werden ohne groRRere Investitionen tatigen zu missen. Es wirde die
Hurde fir Anwender sowie Betreiber von Gesundheitseinrichtungen deutlich senken, wenn

sie ein solches System im Alltag einzusetzen wirden.

Die Oberflache wird als angenehm und intuitiv beschrieben, da durch groRe und farbige

Buttons, die Bedienung vereinfacht wird und bekannte Symbole verwendet werden.

Die Moglichkeit einem Gesprach wieder beizutreten, nach dem man dieses verlassen hat
sowie die Kamera des genutzten Gerates bspw. von Rickseitenkamera auf

Vorderseitenkamera eines Smartphones zu wechseln, werden als positiv bewertet.

Es wird von den Experten gewilnscht, dass eine App-Ldsung entwickelt wiirde, da dies die
Anwendung auf mobilen Endgeraten wie Tablets und Smartphones noch einfacher machen
konnte fir unterschiedliche Anwender. Das Auswahlen des Browsers auf Smartphones wirkt
etwas umstandlich, da inzwischen die meisten im Alltag genutzten Webapplikationen auch

Uber eine einfach auszuwahlende App genutzt werden kénnen.
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4.10 Test von ETA in notfallmedizinischen Simulationen

Im U-Sim ETA Trial, dessen Aufbau in Kapitel 3.9 beschrieben wurde, sind an 7
Versuchstagen 141 Versuche durchgefiihrt worden.

Es konnten 139 Versuche (98,58%) eingeschlossen werden, da nur zwei Szenarien als

,sonstige Notfalle“ gekennzeichnet wurden.

Bei Betrachtung der Anzahl der Szenarien wurde 13 mal das Szenario Nr. 13 ,Status
Epilepticus®, 10 mal die Szenarien Nr. 2 ,Verbrennung des Rumpfs“ und Nr. 6 ,Akute
Bronchitis / COPD*, 9 mal die Szenarien Nr. 3 ,Bauchtrauma mit Oberschenkelfraktur®, Nr.4
»Thoraxtrauma mit Spannungspneumothorax®, Nr.7 ,ACS / STEMI“, Nr. 9 ,Bradykardie®, Nr.
16 ,Diabetischer Notfall“, 8 mal die Szenarien Nr.1 ,Amputation des Unterschenkels®, Nr. 5
»2Anaphylaktischer Schock", Nr. 8 ,Lungenédem®, Nr. 10 ,VT, Nr. 15 ,Hypertensiver Notfall“,
sowie 7 mal die Szenarien Nr.11 ,Palliative Versorgung®, Nr.12 ,Intoxikation / Vergiftung®
und Nr. 14 ,Akutes Abdomen® durchgefihrt. Abbildung 4.32 visualisiert diese Haufigkeiten
und ihre fachgebietsspezifische Zuordnung.

Haufigkeit der Szenarien

13

Haufigkeit (absolut)

VT

Bradykardie

O

nung - Rumpf

Notfall
Lungenadem
axie -S chock

nungspneumothorax
arsyndrom / STEMI

Diabetischer Notfall
Palliative Versorgung

Hypertensiver Notfal
Anapyhl

‘erbren
Akute Bronchitis / COPD

Amputation - Unterschenkel
Intoxikation/Vergiftung
Akutes Abdomen

Status Epilept

Bauchtrauma — Oberschenkelfraktur
Akutes Koron

Thorax Trauma - Spant

Chirurgie nnere Medizin Neurologie | Sonstige

Abbildung 4.32 Haufigkeit der Szenarien und farbliche Zuordnung zum Fachgebiet: Chirurgie (Dunkelblau),
Innere Medizin (Blau), Neurologie (Dunkelgriin), sonstige Notfalle (Grau)
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Bei Betrachtung der Haufigkeit und der Verhaltnisse kann in der folgende Abb 4.33 gezeigt
werden, dass 64% der Szenarien dem Fachgebiet der Inneren Medizin, 26% der Chirurgie,
9% der Neurologie und 1% sonstigen Bereichen zugeordnet werden kénnen.

Fachgebiete der Szenarien

Sonstige
1%

Neurologie
9%

pE \‘\.\\1‘\.‘\:\

Chirurgie
26%

Innere
64%

= Innere = Chirurgie

= Neurologie # Sonstige

Abbildung 4.33 Verteilung der Szenarien anhand unterschiedlicher medizinischer Fachgebiete
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Bei insgesamt 129 von 141 Versuchen (91,49%) wurde der TNA eingesetzt (sieche Abb
4.34), wobei nur ein Szenario als ,sonstiger Notfall* gekennzeichnet wurde und damit
ausgeschlossen wurde. Es konnten also 128 von 129 Einsatzen (99,22%) ausgewertet

werden.
Insgesamt wurde bei 12 von 141 Versuchen (8,51%) kein TNA eingesetzt.

Haufigkeit des TNA Einsatzes

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Einsatz mit TNA M Einsatz ohne TNA

Abbildung 4.34 Haufigkeit des TNA Einsatzes: Einsatz mit TNA (Blau), Einsatz ohne TNA (Dunkelblau)

Bei Betrachtung aller Versuche wurden im Median 8 Einsatze pro Szenario durchgefiihrt.

Bei den Versuchen mit TNA Beteiligung lag der Median ebenso bei 8.

143



4.10.1 Einsatzdauer

Der arithmetische Mittelwert bei der Dauer eines Szenarios lag bei 21:08 Minuten (min). Bei
den Szenarien mit Anwesenheit des TNA bei 21:22 min und ohne TNA bei 18:30 min.

Im Mittel war der TNA 09:16 min (43,34%) der durchschnittlichen Versuchszeit ,vor Ort*
siehe Abb 4.35.

Einsatzdauer
B Szenario Dauer [l TNA Anwesenheitsdauer

00:43:12

00:36:00

00:28:48

LX)

00:21:36

Vergangene Elnsatzdauer

00:14:24

00:07:12

00:00:00
Abbildung 4.35 Einsatzdauer des Rettungsdienstes im Vergleich zur Telenotarzteinsatzdauer

4.10.2 MaBRnahmen Rettungsdienst
Bei Betrachtung aller Einsatze wurden im Median 6 MalRnahmen durchgefihrt, die zur
Bewaltigung des Szenarios bendtigt wurden. Bei den Einsatzen mit einem TNA lag der

Median ebenso bei 6, wahrend bei Abwesenheit des TNA der Median bei 4 lag.

In 128 Versuchen (90,78%) wurden mehr als 59% aller zu erfillenden Malnahmen
durchgefuhrt, in 111 (78,72%) mehr als 69%, in 72 (51,06%) mehr als 79% und in 23 (16,31)
mehr als 89%.
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Haufigkeit der erfillten MaRRnahmen
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Abbildung 4.36 Anzahl der Szenarien im Verhaltnis zur relativen Haufigkeit der erfullten Malnahmen im
Szenario

In den Versuchen, bei denen ein TNA beteiligt war, wurden bei 120 Versuchen (93,02%)
mehr als 59% aller zu erfiillenden MalRnahmen durchgefihrt, in 107 (82,95%) mehr als 69%,
in 71 (55,04%) mehr als 79% und in 23 (17,83) mehr als 89%.

Bei Versuchen ohne TNA wurden insgesamt 12 Szenarien erfasst. Hier wurden bei 8
Versuche (72,73%) mehr als 59% aller zu erfillenden MafRnahmen durchgefiihrt, in 4
(36,36%) mehr als 69%, in einem (9,09%) mehr als 79% und in 0 (0%) mehr als 89%.

4.10.3 Technische Ausfille
Insgesamt wurden 29 technische Ausfalle Uber 7 Versuchstage erfasst, wovon nur 12

(41,38%) zu Einschrankungen im Szenario flhrten.

Im arithmetischen Mittel betrug die Ausfalldauer 01:04 min, mit einer minimalen Dauer von

00:30 min und einem Maximum von 02:30 min.
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Die technischen Ausfalle traten insgesamt 10 mal beim TNA, 11 mal beim RD und bei beiden

3 mal auf.
Ausfallort pro Versuchstag
12
0 A<
/ S ~

8 / \‘
3 / \
& 6 / \
® /
T

!
|
|
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\
X »
”
”
”
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Versuchstag

- @= Gesamt Ko TNA g RD = ap == Beide

Abbildung 4.37 Lokalisation der einzelnen Ausfalle pro Versuchstag

Die den RD betreffenden Ausfélle, fanden am 19.05.2021 ihr Maximum mit insgesamt 4
(Versuchstag 4), gefolgt vom 20.05.2021 (Versuchstag 5) mit 3 Ausfallen und dem
18.05.2021 (Versuchstag 3) mit 2 Ausfallen. Ein Ausfall erfolgte am 17.03.2021

(Versuchstag 2). An den anderen Tagen wurde kein RD betreffender Ausfall festgestellt.

Den TNA betreffende Ausfalle, fanden am 19.05.2021 ihr Maximum mit insgesamt 5
(Versuchstag 4), gefolgt vom 20.05.2021 (Versuchstag 5) und jeweils ein Ausfall am 16.03.,
18.03. und 08.06.2021 (Versuchstag 1, 3 und 6). An den anderen Tagen wurde kein RD

betreffender Ausfall dokumentiert.

Die Ausfalle die RD und TNA (Beide) betrafen, fanden am 16.03., 18.05. und 19.05.2021
(Versuchstag 1, 3 und 4) ihr Maximum mit insgesamt einem Ausfall. An den anderen Tagen

wurde kein Ausfall erfasst.
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Bei Betrachtung der Arten der Ausfélle wurden insgesamt 16 Ausfélle von Bild und Ton

erfasst, 6 Ausfalle nur von Ton und 5 nur vom Bild.

Ausfallart pro Versuchstag
12

10
/.~ ~
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Versuchstag
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Abbildung 4.38 Art der einzelnen Ausfalle pro Versuchstag

Die Ausfalle von Bild und Ton fanden ihr Maximum mit jeweils 5 Ausfallen am 19.05 und
20.05.21 (Versuchstag 4 und 5), gefolgt von 3 Ausfallen am 18.05. (Versuchstag 3), 2
Ausfallen am 17.03. (Versuchstag 2) und ein Ausfall am 16.03. (Versuchstag 1). An den
anderen Tagen wurde kein Ausfall dokumentiert.

Die Ausfélle des Tons fanden ihr Maximum mit 2 Ausféllen am 19.05.21 (Versuchstag 4).
Am 16.03., 17.03., 20.05. und 08.06.21 (Versuchstage 1,2,5 und 6) wurde ein Tonausfall

erfasst. An den anderen Tagen wurde kein Ausfall festgestellt.

Die Ausfalle des Bildes fanden |hr Maximum am 19.05.21 (Versuchstag 4) mit 3 Ausfallen,
gefolgt von einem jeweils am 16.03. und 18.05. (Versuchstag 1 und 3). An den anderen

Tagen wurde kein Ausfall erfasst.

Die beschriebenen Ausfalle wurden alle durch einzelne Anwenderfehler verursacht und

konnten aber durch ein Neustarten der Anwendung im Internetbrowser behoben werden.
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4.10.4 System Usability Scale

Insgesamt wurden 423 Fragebdgen ausgehandigt, wovon 402 (95,04 %) ausgewertet
werden konnten. Von den 282 an das RDP ausgehandigten Fragebogen, konnten 266
(94,33%) Rucklaufer erfasst und ausgewertet werden. An die TNAs wurden 141

Fragebdgen ausgehandigt, wovon 136 (96,45%) erfasst und ausgewertet werden konnten.

Insgesamt ergab sich ein SUS Score von 83,38 95% KI [82,92; 83,84].
Fir das RDP ein Score von 82,42 95% KI [81,81; 83,04] und fiir die TNAs ein Score von
85,24 95% KI [84,64; 85,84]. Womit die Usability insgesamt in beiden Gruppen als sehr gut

bewertet wurde.

Die Tab. 4.8 und Abb. 4.39 visualisieren die Scores anhand der angegebenen

Berufsausbildung.

100 -

80-

SuUS

60 -

LNA NA NFS Azu NFS Azu & RS
Ausbildung

Abbildung 4.39 Verteilung der SUS Scores im Verhaltnis zur angegebenen Berufsausbildung
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Berufsausbildung

95% Ki

Leitender Notarzt (LNA)

82,30; 87,70

Notfallsanitater Auszubildender &
Rettungssanitater (NFS Azu & RS)

Tabelle 4.8 Verteilung der SUS Scores im Verhaltnis zur angegebenen Berufsausbildung inkl. 95%

Konfidenzintervall
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Berufserfahrung
Anhand der angegebenen Berufserfahrung konnte ebenso SUS Scores ermittelt werden.

Diese lagen zwischen 84,00 und 85,78. Diese sind in der folgenden Tab. 4.9 und Abb.

4 .40 visualisiert.

Berufserfahrung SUS 95% Ki
<2 Jahre 84,00 82,45; 85,54
- 24Jahre 84,02  8239;8566
"""""" 4-8 Jahre 8061  7863;8260
- 812Jahre 8536 7911;91,61
"""""" >12Jahre 8578  8411;8745

Tabelle 4.9 Verteilung der SUS Scores im Verhaltnis zur angegebenen Berufserfahrung inkl. 95%
Konfidenzintervall

SuUS

100 - ‘
80 - ‘
°
60 -
°
° °
<2 Jlahre 2-4 \IJahre 4-8 \IJahre 8-12 IJahre >12 :Jahre

Berufserfahrung
Abbildung 4.40 Verteilung der SUS Scores im Verhaltnis zur angegebenen Berufserfahrung
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Geschlecht
Anhand der Angabe des Geschlechts konnte ein Score von 84,12 95% KI [82,85; 85,38]
bei den weiblichen und ein Score von 82,68 95% KI [81,35; 84,01] bei den mannlichen

Teilnehmern ermittelt werden.

100 -

80-

SuUS

60 -

o
o
o
o o
o o
M W

Geschlecht
Abbildung 4.41 Verteilung der SUS Scores im Verhaltnis zum angegebenen Geschlecht
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Versuchstage

Im Verlauf der einzelnen Versuchstage konnten individuelle SUS Werte ermittelt werden

die von 78,75 bis zu 87,84 reichten. Diese sind in Tabelle 4.10 und in Abb. 4.42

dargestellt:
Versuchstag SuUs 95% Ki
Tag 1 82,67 80,34; 85,00

"""""""" Tag2 8417 82358598
"""""""" Tag3 7875 74448306
"""""""" Tag4 879  8097;8462
"""""""" Tag5 8784 84999069
"""""""" Tag6 8305 80788532
"""""""" Tag7 8399  8144,8654

SuUS

Tabelle 4.10 Verteilung der SUS Scores pro Versuchstag inkl. 95% Konfidenzintervall

100 - °
. ‘
80-
[ ]
[ ]
[}
60 -
[}
[ ] [ ]
[ ]
1 2 3 4 5
Versuchstag

Abbildung 4.42 Verteilung der SUS Scores pro Versuchstag
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Versuchstage und Geschlecht

Bei Betrachtung der unterschiedlichen Geschlechter konnten ebenso fiir jeden Versuchstag

Scores erfasst werden. Der hdchste Score bei den weiblichen Teilnehmern war am Tag 5

mit 90,00. Bei den mannlichen Teilnehmern lag dieser ebenso am Tag 5 mit 85,79.

Der niedrigste lag fur die weiblichen Teilnehmer am Tag 3 mit 82,24, wahrend dieser bei

den mannlichen Teilnehmern am gleichen Tag sogar bei 73,65 lag.

Dies sind in Tab. 4.11 und in Abb. 4.43 einzeln aufgefiihrt und visualisiert.

95% Ki
Versuchstag
Weiblich Maénnlich Weiblich Maénnlich
Tag 1 82,33 83,00 78,82; 85,36 79,65; 86,08
~ Tag2 84,60 83,71 82,33;86,70 80,57; 86,39
- Tag3 82,24 7365 77,24;87,00 66,88, 79,69
- Tag4 82,88 82,71 79,84;8581 80,74; 84,67
~ Tag5 90,00 8579 86,88;93,12  81,04;90,36
- Tag6 83,05 83,06 78,66;86,47 80,00; 85,53
~ Tag7 8538 82,71 82,78;88,06 78,67;86,75

Tabelle 4.11 Verteilung der SUS Scores pro Versuchstag anhand des Geschlechts inkl. 95% Konfidenzintervall
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SuUS
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Abbildung 4.43 Verteilung der SUS Scores im Verhaltnis zum angegebenen Geschlecht pro Versuchstag
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SuUSs

Alter und Altersgruppen
Bei einer Betrachtung des Alters der Teilnehmer konnten vom 18. bis zum 59. Lebensjahr
SUS Scores ermittelt werden. Fur den Bereich 45. bis 58 Lebensjahr konnte lediglich ein

Ergebnis erfasst werden. Abbildung 4.44 stellt das Alter im Verhaltnis zum SUS dar.
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[ J [ J [ J [ J
0000000 [ 2N ] o o000 [ ] [ J [ ]
000000 o o °o0 e o ° °
e000000 o0 o000 o000 o0
0000000 ©6 © 000000000 © o o °
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o000 00000 IO ) L) ° ° °
80 - e0ee0o0000 o oo o ° ° ° SuUS
e0000o00 o0 o0 ° 100
e o000 0000 oo ° o0 ° ° 90
e o000 o o ° ° 80
e oo ° ° 70
e o ° ° ° ° 60
e eooo ° 50
° ° °
60 - °
e oo °
° °
°
° °
oo o
' ' ' ' '
20 30 40 50 60
Alter

Abbildung 4.44 Verteilung der SUS Scores im Verhaltnis zum angegebenen Alter
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Bei Erfassung dieser Ergebnisse in den Altersgruppen < 21, 21-25, 26-30, 31-35, 36-40,

41-45, > 45 konnten SUS Scores in Gruppen zusammengefasst werden.

In der Altersgruppe 41-45 Jahre lag dieser am hdchsten mit 86,25.
In der Altersgruppe 26-30 lag dieser am niedrigsten mit 81,89.

Diese Ergebnisse sind im Detail in Tabelle 4.12 und in Abbildung 4.45 aufgefuhrt und

visualisiert.
Altersgruppen SuUs 95% KI
< 21 Jahre 83,95 80,92; 86,97

"""" 21-25 Jahre 8274 81338417
"""" 26-30Jahre 8189  7859;8519
"""" 31-35Jahre 839 81868612
"""" 36-40Jahre 8521  8301;8741
"""" 41-45Jahre 8625 83388741
"""" >45Jahre 8361 78998823

Tabelle 4.12 Verteilung der SUS Scores anhand unterschiedlicher Altersgruppen inkl. 95% Konfidenzintervall
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SuUS
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Abbildung 4.45 Verteilung der SUS Scores im Verhaltnis zum angegebenen Alter in einzelnen Altersgruppen
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4.10.5 Epidemiologie der Teilnehmer
Geschlecht

Von den 266 vom RDP erfassten Frageb6gen wurden das Geschlecht bei 147 (55,26%) mit

weiblich und 119 (44,74%) mit mannlich angegeben. Bei den 136 TNA Fragebdgen wurde
45 (33,09%) mal weibliche und 81 (59,56%) mal mannlich angegeben.

Geschlechter Verteilung

126
Gesamt

266

Mannlich

Geschlecht

oo
||_\

119

Weiblich

r

147

o
vl
o

100 150 200 250 300
Teilnehmer

HTNA mRDP

Abbildung 4.46 Geschlechter Verteilung der Teilnehmer
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Altersverteilung
Das mittlere Alter des RDP lag bei 22,88 Jahren, wahrend diese bei der TNA Gruppe mit
37,06 Jahren angegeben wurde. Das niedrigste Alter beim RDP wurde mit 18 und das

hdchste mit 33 Jahren angegeben, wahrend dieses bei 29 bzw. 59 Jahren lag bei der TNA
Gruppe.

Altersverteilung der Teilnehmer
450

18
400 48 I

—

200

Anzahl

150

100

50 38

, 1N
<21 21 bis 25 26 bis 30 31 bis 35 36 bis 40 41 bis 45 >45

Alter in Jahren
Abbildung 4.47 Altersverteilung der Teilnehmer
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Berufserfahrung im Rettungsdienst

Bei Betrachtung der Berufserfahrung im Rettungsdienst ergaben sich Spannweiten von 12

bis 360 Monaten.

Berufserfahrung im Rettungsdienst
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NFS Azu NFS Azu & RS NA LNA

Berufsgruppe
Abbildung 4.48 Verteilung der Berufserfahrung pro Berufsgruppe

Beim RDP lag die Berufserfahrung im Mittel bei 37,55 Monaten. Die niedrigste wurde mit 12

und die hochste mit 133 Monaten angegeben.

Bei den TNA lag diese im Mittel bei 138,22 Monaten, mit der niedrigsten Angabe von 12 und

einem Maximum von 360 Monaten.
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Berufsgruppen

Eine Erfassung der einzelnen Berufsgruppen war ebenso méglich:

Beim RDP wurde als haufigste Berufsausbildung 163 mal (61,28%) Notfallsanitater
Auszubildender & Rettungssanitater angegeben, gefolgt von Rettungssanitater mit 103
(38,72%) mal.

Bei den TNA wurde 103 (75,74%) mal Notarzt und 33 (24,26%) mal Leitender Notarzt

angegeben.

Verteilung Berufsgruppen

33

= LNA 163

mNA
NFS Azu
NFS Azu & RS

103

Abbildung 4.49 VerhaltnismaRige Verteilung der Berufsgruppen
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4.10.6 Feedback
Insgesamt gab es positive Resonanz der Teilnehmer. Es wurde betont, dass eine solche
technische Mdoglichkeit die Behandlung an der Einsatzstelle deutlich verbessern und

sicherer machen konnte.

Das RDP gab an, dass einsatztaktisch die Moglichkeit einer telemedizinischen arztlichen
Konsultationsmdglichkeit die Abldufe an der Einsatzstelle effizienter gestaltet werden
kénnten. Da ein physischer Notarzt nur phasenweise, wahrend bestimmter Einsatzphasen,
tatsachlich bendtigt wirde, kénnte dies die regional strukturierte Notfallversorgung erheblich

entlasten. Damit kdnnte ein differenzierterer Einsatz von physischen Notarzten erfolgen.

Aus der Gruppe der TNAs wurde betonte, dass die hiermit geschaffene Option direkt mit
dem Notfallpatienten zu kommunizieren eine neue individuelle und direktere
Behandlungsmoglichkeit schafft. Damit kann eine deutlich frihere klinische Einschatzung
und Diagnosestellung im Vergleich zu herkdmmlichen telemedizinischen Systemen
geschaffen werden. Ebenso kdnnte dieser frihe, aber niederschwellige Arztkontakt es
ermoglichen Patientenstrome in die adaquate Versorgungseinrichtung zu leiten nach initial

erfolgter Therapie.

4.10.7 Expertendiskussion

Die Teilnehmer der Expertendiskussion bewerten die Ergebnisse insgesamt positiv. Durch
die haufige Nutzung in den Versuchen und der sehr geringen Anzahl an einsatzrelevanten
Ausfallen konnte das Ziel erreicht werden ein System zu entwickeln, welches eine geringe

Hirde zur Anwendung fiir notfallmedizinische Anwender hat.

Ebenso konnte durch die unterschiedlichen Krankheitsbilder dargestellt werden, dass solch
ein System bei unterschiedlichen zeitlichen Dringlichkeiten eingesetzt werden kann. Damit

kdnnte solch ein System viele Bereiche der Akut- und Notfallmedizin effektiv abdecken.

Es wird von den Experten gewlinscht, dass fiir den Einsatz im Regelbetrieb eine zusatzliche
App-Lésung entwickelt wirde. Dies kdnnte die Anwendung auf mobilen Endgeraten wie
Tablets und/oder Smartphones noch einfacher machen. Auch koénnte dies fir

unterschiedliche Anwender die initiale Hirde zur Anwendung noch mehr senken.
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Die Moglichkeit einzelnen Benutzern zusatzliche Rechte durch den Administrator des
Systems zu gewahren, kdnnte eine Mdglichkeit sein, auf lokaler Ebene Anderungen
durchfliihren zu lassen, um bspw. grafische Anforderungen zeitnah anpassen zu kénnen.
Ebenso kdénnte damit das System noch einfacher der individuell genutzten Hardware

angepasst werden.
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5 Diskussion

Entsprechend einer international gultigen Definition der WHO flir Technologien im
Gesundheitswesen soll diese Mitarbeiter unterstitzen, die Effektivitdt von Behandlungen
und die Zufriedenheit von Patienten steigern [333].

Anhand des hier dargestellten Anwender und Patienten zentrierten Ansatzes konnten wir
ein telemedizinisches Konzept fur den Rettungsdienst entwickeln in dem wir lokale
Strukturen integrierten, aber auch klare Ziele definierten, um eine solche Umsetzung
ressourcenschonend zu ermadglichen.

Obwohl jede Struktur der Notfallversorgung sich nicht nur geographisch unterscheidet,
sondern auch in regionalen und lokalen medizinischen und strukturellen Prozessen, mussen
telemedizinische Lésungsansatze diese individuellen Charakteristika berticksichtigen und
soweit anpassbar sein, dass ein sinniger, aber auch adaquater Zugang ermdglicht wird fur
alle Beteiligten [297].

Vergleicht man das hier beschriebene telemedizinische Konzept und seine Umsetzung mit
bisherigen umfassenden Telenotarztsystemen und insbesondere der Telestroke
Empfehlungen der ATA [155] ragen haufig technische und konzeptionelle Schwachen
hervor wie bspw. beim Aachener System:

Da keine bidirektionale Audio- und Videokommunikation von der Einsatzstelle aus mdglich
ist, kann keine symptomorientierte, klinische Diagnose gestellt werden, die bei haufigen

und zeitkritischen Krankheitsbildern wie dem Apoplex notwendig ware.

Obwohl inzwischen herstellerseitig beschrieben ist, dass eine Applikation fir Smartphones
zur Zeit entwickelt wird [334], wird die Funktion einer bidirektionalen, audiovisuellen
Kommunikation, wie bei einer Videokonferenz, direkt von der Einsatzstelle aus noch nicht
beschrieben, obwohl dies mit dem gegenwartigen Stand der Technik auch in handhabbaren

Formaten machbar ware.
Ebenso wird in vielen Schlaganfallnetzwerken eine Kommunikation mit dem

weiterbehandelnden neurologischen Akutkrankenhaus durchgefiihrt und nicht mit einem auf
der Leitstelle platziertem TNA [52,155,176].
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Auch werden Verbindungen zu weiteren Akteuren der Notfallmedizin oder dem ambulanten
Bereich im Aachener System zur Zeit nicht beschrieben und beschrankt sich damit nur auf

den Ersatz des physischen Notarztes.

Zudem stellt die unternehmerische als auch technische Ausrichtung auf US-amerikanische
Lésungen ein deutliches datenschutzrechtliches Konfliktpotenzial fur Gesundheitsdaten aus
der europaischen Union dar im Kontext der internationalen Rechtswirksamkeit des CLOUD
Acts und der EU-GDPR. Dies koénnte ein deutliches Risiko fir den Umgang mit

Gesundheitsdaten aus der EU bedeuten.

Mit dem Versuch Patientenstrome zu leiten, stellt ETHAN Houston dar, wie eine
Ambulantisierung von Notfallpatienten pragmatisch telemedizinisch und effektiv in einer
Grol3stadt erfolgen kann. Ebenso wird mobile Technologie genutzt, die eine direkte
Behandlung am Einsatzort ermdglicht. Damit konnen Hurden zur Anwendung deutlich
gesenkt werden und die Akzeptanz neuer Losungsansatze deutlich gesteigert werden.

Dennoch wird hier auf eine Ubertragung von Vitaldaten in Live Form verzichtet.

Auf Grund der unterschiedlichen Aufstellung des us-amerikanischen Gesundheitssystems
lasst sich solch ein System mit geringen Hurden umsetzen. Dies im deutschen
Gesundheitssystem durchzusetzen wiirde eine Uberwindung der bewussten sektoralen
Trennung der Notfallmedizin erfordern, kbnnte aber ein entsprechendes Potential bieten zur

Steigerung der Effizienz und der Entwicklung von notfallmedizinischen Synergien.

Bisher genutzte Systeme bendtigen eine jahrliche 6- bis 7-stellige Investitionssumme
($1,500,000 fur “ETHAN Houston” oder 1 049 466 € fir “Telenotarzt Model Aachen”) um
solch eine Dienstleistung anbieten zu kénnen. Dies stellt damit eine sehr hohe Hurde fur
Gesundheitsinfrastrukturen dar, die viele nicht Uberwinden kénnten [191,192,197].
Insbesondere komplexe technische Strukturen wie das Telenotarztkonzept Bayern
unterbrechen diese Tendenz nicht und bieten damit wenig Potenzial fir eine
flachendeckende Anwendung der Telemedizin in der Notfallmedizin.

Aus diesem Grund ist es hdchst relevant nicht weitere hoch-preisige Konzepte zu
entwickeln, sondern neue Ansatze zu verfolgen, die in einer breiten Nutzung von

telemedizinischen Lésungen in den Schnittstellen der Akut- und Notfallmedizin resultieren
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konnten [335,336]. Insbesondere unterfinanzierte und unterentwickelte notfallmedizinische

Infrastrukturen kénnten von solch einem Vorgehen profitieren [297].

Da ETA eine hohe Usability fir Anwender bieten konnte und bei einer geringen Anzahl an
technischen Ausfallen es auch zu keiner Patientengefahrdung gekommen ist, kbnnen wir
davon ausgehen, dass die Nutzung solch eines Systems eine potenzielle Verbesserung der
Versorgung in der Notfallmedizin ermdglich kdnnte. Technische Ausfalle bleiben aber ein
dauerhaftes Risiko fiir solche Systeme. Eine stetige Verbesserung durch Nutzerfeedback,
Schulungen und Anwendungsbeobachtung koénnen Mdoglichkeiten sein, die eine
Risikominimierung ermdglichen konnten. In dieser Versuchsreihe konnte gezeigt werden,
dass die Fehlerbehebung grofitenteils durch die Anwender durchgefihrt werden konnte in
Form eines Neustarts des Systems oder der Hardware.

Da die dargestellten telemedizinischen Konsultationszeiten auch nur ein Teil eines
kompletten rettungsdienstlichen Einsatzes abbilden, kdnnte ein solches System dazu
beitragen die Effizienz der notarztlichen, aber auch facharztlichen Unterstitzung und
Therapie nicht nur im Bereich Rettungsdienst zu verbessern. Damit kdnnten gegenwartige
physische sowie Grenzen der Versorgungssektoren (bspw. zwischen der ambulanten und
stationaren Notfallversorgung) digital iberwunden werden und eine niederschwellige und

verbesserte Patientenversorgung ermaoglichen.

Ebenso spricht die in den Versuchen dargestellte hohe Algorithmen Koharenz der
durchgefliihrten notfallmedizinischen Therapie dafir, dass digitale Systeme wie dieses nicht
die Funktion haben einen physischen Notarzt zu ersetzen, sondern eine Behandlung

anhand evidenzbasierter Medizin im Alltag einfacher sowie sicherer zu erméglichen.

Damit kdonnte die Einfihrung eines effizienten und kostengiinstigen Konzeptes bei einer
spateren Grofienskalierung, mehr Anwender und Institutionen in solch einem virtuellen
notfallmedizinischen Netzwerk teilhaben lassen, um durch solch eine Verknipfung eine
sicherere und verbesserte Versorgung zu ermdglichen.

Dies konnte eine deutlich individuellere und spezialisierte Therapie des jeweiligen Patienten
ermdglichen, da hiermit durch die Nutzung etablierter lokaler Strukturen, in einem
interprofessionellen digitalen-medizinischen Netzwerk, einem Emergency Talk Netzwerk

(ETN), eine effiziente digitale Versorgungsstruktur geschaffen werden kdnnte [295].
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Zudem konnte auch kein vorhandenes marktubliches System den gestellten Anforderungen
wie Kosteneffektivitat, Systemoffenheit, Herstellerunabhangigkeit, Datenschutz und -
Sicherheit nach EU-GDPR, Usability und Nutzbarkeit im notfallmedizinischen Alltag
entsprechen, weshalb die hier beschriebene Lésung eine Sonderstellung einnimmt und eine
individualisierbare patientenorientierte Lésung bietet. Der weitere Prozess zur Einfihrung in
den Versorgungsalltag wirde damit frihzeitig mit einem Prozess der
Konformitatsbewertung begleitet werden, um die Zertifizierung eines effektiven und sicheren

Medizinproduktes zeitnah gewahrleisten zu konnen.

5.1 Limitationen

Allgemein mussen Ergebnisse neuer Systeme, weitere Evidenz unter realen Bedingungen
sowie unter einer langfristigen Beobachtung vorlegen. Anhand dieser Arbeit kann nur eine
Darstellung eines Konzeptes als auch einer prototypischen Testreihe aufgezeigt werden,
wie Telemedizin in einem niederschwelligen, kosten-ginstigen und praktischem
Herangehen in einer bestimmten Region und notfallmedizinischen Struktur entwickelt und

eingefuhrt werden kénnte.

Da notfallmedizinische Versorgungsstrukturen an sich sehr variabel in Struktur, Funktionen
sowie Administration sind, stellt dies naturlicherweise zusatzliche Herausforderungen fur die
EinfUhrung von solch telemedizinischen Konzepten dar. Dies hat zur Folge, dass die
Einflhrung von Telemedizin in der praklinischen Notfallmedizin deutlich verzégert erfolgt ist,

als im Vergleich zur klinischen Umgebung bspw. der Dermatologie.

Ein weiterer limitierender Faktor ist die Implementierung im klinischen Alltag. Da Arzte aber
auch Pflegekrafte unterschiedliche Rollen und Verantwortlichkeiten haben, kann die
Funktion eines Telemediziners aus einer klinischen Ressource wie einer Notaufnahme nicht
allgemein gultig angeboten werden, sondern muss in Form eines direkten Ansprechpartners
erfolgen. Es kdnnte diskutiert werden, ob solch eine Rolle auch in der ersten Stufe durch
nicht-arztliches Personal Ubernommen wiurde, wie bei einer Erst-Einschatzung in der
Notaufnahme durch eine Pflegekraft und dann erst im zweiten Schritt ein Arzt der

Kommunikation zugefuhrt wirde.
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Zu den hier beschrieben Versuchsreihen muss hervorgehoben werden, dass insbesondere
die Fragebbgen - aufller der SUS - nicht in einer validierten und robusten
deutschsprachigen Form vorliegen wie die urspringlichen englischen Versionen.

Eine Entwicklung solcher Fragebogen fir die Nutzung in deutscher Sprache ware fir
zukunftige Arbeiten wiinschenswert.

Ebenso missten weitere Versuche mit verbesserten Studiendesigns ferner an weiteren,
auch internationalen, Studienorten zur Anwendung von ETA durchgefihrt werden.
Dennoch stehen solch einem Vorhaben auf Grund der Komplexitat und insbesondere der
interdisziplinaren Natur der Notfall- und Akutmedizin, aber auch der relevanten Einflisse
aus Politik, Okonomie, Epidemiologie sowie der stetigen technischen Weiterentwicklung

Herausforderungen entgegen, die nicht zu unterschatzen sind.

Dennoch sollte diese Herangehensweise und die Ergebnisse als erster Wegweiser gesehen
werden, wie die Entwicklung einer solchen digitalen Lésung einen Einfluss auf die alltagliche

Patientenversorgung haben kann.

Eine genauere Ubersicht weiterer Limitation hinsichtlich einzelner Projektabschnitte kann
exemplarisch der folgenden Tabelle 5.1 entnommen werden. Diese soll nur eine Ubersicht

darstellen und lasst sich entsprechend im Detail noch erweitern.

Bereich Limitationen

- Teilnehmer stellen nur kleinen Querschnitt & Stichprobe
notfallmedizinisch beteiligter Schnittstellen dar

- Bias durch aktive & freiwillige Projektteilnahme

Experten- . _ _
. ) - Gesetzgebende & organisierende Gremien wie

Diskussion . :
Innenministerium, Arztekammer, Fachgesellschaften etc. nicht
regelmafig vertreten

- Patienten (-Vertreter) nicht vertreten
""""""""""""""""" - Entwicklung eines telemedizinischen Konzeptes anhand des
. Bias der bekannten und regional etablierten
Regionale

Versorgungsstrukturen
Notfallversorgung _ _ _ _ _ o
- Deutliche internationale Unterschiede in der Organisation und

Durchfiihrung der Notfallmedizin



- Sehr kleine Stichprobe
- Bias durch freiwillige Teilnahme ohne Verblindung
Versuch - Keine Kontrollgruppe
Demoumgebung - Keine Standards existent in Erstellung von Demoumgebungen
- Fragebogen TUQ: Nur auf englisch validiert
- Explorative Datenauswertung

. - Einmaliger Versuch
Vordefiniertes o
. - Nur qualitative Erfassung und Auswertung
Testszenario . . .
- Nicht reprasentativ

"""""""""""""""" - Kleine Stichprobe
- Bias da freiwillige Teilnahme ohne Verblindung
- Einzelne Berufsgruppen gehauft vertreten
Versuch - Keine Kontrollgruppe
U-Sim ETA - Keine Patientenbefragung
- Explorative Datenauswertung
- Begrenzte Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf reale
Bedingungen im Rettungsdienst
"""""""""""""""" - Datenschutzanforderungen differieren und konkurrieren
international (EU-GDPR vs. Cloud Act USA)
- Durchflihrung eines Prozesses zur Konformitatsbewertung und
Rahmen- Zulassung als Medizinprodukt
- Berufs- und Weiterbildungsordnung weisen geringe Anteile zur
bedingungen
Anwendung & Ausbildung mit digitalen medizinischen Systemen
- Insgesamt geringe Erfahrungswerte von medizinischem Personal
im Alltag mit telemedizinischen Systemen
- Rettungsdienst ist Aufgabe der Bundeslander
"""""""""""""""" - Wachsende Zahl an Publikationen
- Langfristige Effekte, Risiken & Vorteile noch nicht eindeutig klar
- Standardisierung jeglicher Art (Technik & Studienprotokolle)
Evidenz erschwert aufgrund regionaler unterschiedlicher Strukturen und
technischen Entwicklungen
- Allgemeine technische Entwicklung meist schneller als

wissenschaftliche Versuchsdurchfliihrung und Evaluation

Tabelle 5.1 Limitationen einzelner Projektabschnitte
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5.2 Forschungsansatze

In diesem Bereich konnte die Integration von praklinischen und klinischen Prozessen
untersucht werden, um zu verstehen, wie diese neuen klinischen ,online“ Behandlungspfade
mit den gewachsenen ,,offline” Pfaden integriert und verknupft werden kénnten. Dies kénnte
dann definieren, welche Qualifikationen, Aus- und Fortbildungskonzepte bendtigt wirden,
um ein solches ,dezentrales telemedizinisches System in einem Netzwerk zu
implementieren.

Ebenso entscheidend ist die Betrachtung lokaler Vorgaben, Vergutungsmodell sowie
Unterschiede in den rechtlichen Rahmenbedingungen. Dies konnten anhand von
unterschiedlichen Herangehensweisen sowie Umsetzungen erfolgen. Dennoch kann eine
praxisorientierte Ausrichtung und Entwicklung eines solchen Systems mit Integration von
Anwendern und Regulierern, wie Behorden und Kammern, eine zielorientierte Entwicklung

ermaoglichen.

Eine Betrachtung der Kosten-Nutzen aber auch Kosten-Effektivitdt, kdnnte unter
gesundheitsdkonomischen Aspekten erfolgen, da eine Berechnung zum jetzigen Zeitpunkt
nur anhand prototypischer Kosten und Effekte abgebildet und laufende Kosten sowie

langfristige Effekte nicht realistisch dargestellt werden kdnnen.

Ebenfalls stellt sich im Bereich der Entwicklung regionaler notfallmedizinischer
Versorgungsstrukturen ein Forschungsbedarf dar, da Patienten von solch einem
intraoperativem und integrativem System profitieren kdnnten. Aus diesem Grund muss eine
weitere Betrachtung von klinisch relevanten Outcomes sowie Zeitabschnitten erfolgen, unter
Beachtung von Sicherheitsaspekien anhand von grolkeren reprasentativen und
multizentrischen Studien [337,338].
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6 Zusammenfassung

Anhand dieses praktischen Ansatzes konnten wir zeigen, dass die Nutzung der Telemedizin
im Rettungsdienst mehr sein kann als nur eine weitere isolierte Versorgungsstruktur.
Telemedizin  kann in einem unterstitzenden und integrativen Prozess die
schnittstellentibergreifende Behandlung von Patienten in Echtzeit ermdglichen. Damit
kdnnen kurzfristig limitierte Ressourcen, Personalkapazitaten und Kosten geschont werden,
sofern solch eine Zukunftstechnologie etabliert und in medizinische Ablaufe effizient

integriert wird.

Die Nutzung eines praktischen Ansatzes und das Involvieren der alltaglichen Nutzer und
medizinischen Strukturen in jedem Schritt der Entwicklung stellen einen entsprechenden
Entwicklungsansatz dar, der bessere Integration so wie Ubertragbarkeit in den Alltag der
Anwender ermdglichen konnte.

Zudem wird es hierdurch moglich, initiale Hirden der Implementierung und Hemmungen bei
der langfristigen Anwendung einer neuartigen Technologie deutlich zu senken. Dies gilt
insbesondere fur unterversorgte und unterfinanzierte Regionen, die damit einen einfacheren

Anschluss an eine verbesserte Gesundheitsversorgung erhalten kénnten.

So kdnnten integrative medizinische Versorgungsnetzwerke, wie im hier beschriebenen
Emergency Talk Network, entwickelt werden und durch effiziente und robuste digitale

Systeme wie bspw. der Emergency Talk Application unterstitzt werden.

Dennoch beschreibt dies einen komplexen Entwicklungsprozess, da die interdisziplinare
Entwicklung von digitalen medizinischen Lésungen einem umfassenden Anspruch gerecht
werden will. Auch ist eine Abhangigkeit nicht nur von adaquaten Methoden wie robusten
und validen Fragebdgen oder entsprechenden Studiendesigns flir telemedizinische
Lésungen notwendig. Sondern auch von Rahmenbedingungen die eine spatere dauerhafte
Implementierung in den medizinischen Alltag vor allem durch weitere fokussierte
gesundheitspolitische MalRnahmen ermoglicht werden.

Das wie zuvor beschriebene KHZG stellt damit eine erste Stufe der Weiterentwicklung der
Digitalisierung in den Kliniken dar, zeigt aber auch, dass noch deutliche Grundlagenarbeit

im Bereich der Digitalisierung durchgefiihrt werden mussen, bevor effektive und
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niederschwellig nutzbare interdisziplindre notfallmedizinische Netzwerke im klinischen

Alltag eingesetzt werden konnen.
Damit besteht ein hoher Forschungs- und Entwicklungsbedarf, da die zukinftige

Patientenversorgung durch Losungen der digitalen Medizin zunehmend erganzt wird und

deren Stellenwert auch in der Lehre und Ausbildung bertcksichtigt werden mussen.
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This practical approach successfully demonstrated that a telemedical solution in Emergency
Medicine has applications beyond the primary objective. Telemedicine can connect and
integrate processes to improve treatment between different disciplines in real time. These
solutions can have a direct impact on patient outcomes as well as maximising the efficiency
of resources deployed and optimising staff and cost impacts from the moment they are

introduced into the process.

The use of a practice-based approach which develops processes by pro-actively seeking
involvement and feedback throughout the user chain and draws on regionally available
medical structures, leads to solution-oriented developments which are more easier
integrated and applicable to daily use. Using this approach allows initial limitations to be
overcome more swiftly, increases visibility for long term developments and establishes high
levels of end user acceptance. Underserved and low-income regions can profit in particular

from such solutions.

This approach can be used to develop integrative medical networks, such as the described
Emergency Talk Network. These can be supported by a robust and effective technological

solution like the Emergency Talk Application.

The development of such a solution is complex and requires a multi-professional and
interdisciplinary approach. Clearly validated methods, such as studies and questionnaires
are necessary, but there is also an ecostructure of laws, policies and regulations which must
be recognized to allow introduction and integration of such a solution into a healthcare
system. Laws like the above mentioned KHZG are a first step in the creation of a digital
healthcare system, but more steps must be taken to ensure ease of access to healthcare

systems or closer integration of interdisciplinary networks and clinical practice.

Therefore, more research and development efforts are needed, including teaching and

training, so that more patients can profit from such digital healthcare solutions in the future.
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11 Anhang

Fragebogen zur Telemedizin Demoumgebung

Fragebogen zur Telemedizin-Demo

Anwender und Standort

Frage Antwort
1 Datum & Uhrzeit
2 Zu testendes System |:| Stationdres System |:| Mobiles System
3 | standort des Anwenders |:| Klinik ‘ |:| Praxis |:| Universitat ‘ |:| Daheim ‘ |:| Biro
4 Lichtverhiltnisse || Hell / Tagsuber || Dunkel / Nachts
5 Verwendetes Gerat | Smartphone L | Tablet \ |:| Laptop | |:| Desktop

Bild- und Videoiibertragung

Frage Antwort
6 | Ist ein Zugriff auf die Kamera moglich ? Ola O Nein
7 | Wird nach dem Login ein fliissiges Bild angezeigt? Dla O Nein
8 | Kénnen Sie die Kamera bewegen? OJa O Nein
9 | Welches Bild wird lhnen in der Ausgangsposition angezeigt?
10 | Welches Bild wird lhnen auf der linken Seite angezeigt?
11 | Welches Bild wird lhnen auf der rechten Seite angezeigt?

Audioiibertragung

Frage Antwort
12 | Konnten Sie eine Audionachricht héren? Dla O Nein
13 | Was wurde in dieser Audionachricht gesagt?

Ubertragungsqualitdit
Frage N/A | Schulnoten 1 2 3 4 5 6
14 | Beschreiben Sie die Bildqualitdt O Sehr gut O O O O O O ungeniigend
15 | Beschreiben Sie die Audioqualitat O Sehr gut O O 0O O O O ungenigend
-1-

Emergency Talk Network =na *U* LLJ \ J
emergency-talk.com L e

TECHNISCHE HOCHSCHULE MITTELHESSEN  [m]g
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Telemedizin

Frage N/A 2 3 4 5 6 7

16 | Ich fiihle mich wohl, (mit dem Arzt) Gber das O S1f|mme Oo0oooo Q0 Stimme
Telemedizinsystem zu kommunizieren nicht zu zu

7 | Telemedizin ist eine akzeptable Moglichkeit O S'Flmme Oo0Ooooo Stimme
Gesundheitsdienste in Anspruch zu nehmen nicht zu zu

" dizinische Leist hmal - -

18 | Ich wiirde telemedizinische Leistungen nochmal O Si':lmme Ooooaoao Stimme
nutzen nicht zu zu

19 | Insgesamt bin ich zufrieden mit diesem O SFlmme Oo0oooo o Stimme
Telemedizinsystem nicht zu zu

Feld fur Kommentare / Kritik / Anregungen

Vielen Dank fir lhre Teilnahme !

emergency-talk.com

_2-

Emergency Talk Network

L L}
EER
[ ] ]
EER

THM §

TECHNISCHE HOCHSCHULE MITTELHESSEN ~ [m]g¥
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Skript des vordefinierten Testszenarios

Szenario 1 — Akutes Koronarsyndrom

Ausgangssituation

RTW wurde alarmiert zum h&uslichen internistischen unklaren Notfall bei einem 40
jahrigen Patienten (=Pat.). Alarmierung war initial durch den Hausarzt (=HA) bei
unklarer Allgemeinzustands Reduktion. Seit mehreren Wochen kommt es subjektiv
zu einer zunehmenden leichte Belastungsdyspnoe, aber ohne schwerfallige
Einschrankungen des Alltags (Einkaufen, Treppensteigen, etc.). Der Pat. kann noch
problemlos selbststéandig die Tir 6ffnen.

Da der Hausarzt leider einen vollen Warteraum in der Praxis hat und der Patient
keine Moglichkeit hatte zum Hausarzt zu kommen hat, forderte der Hausarzt fir den
Pat. einen RTW zur weiteren Abklarung an.

Lage:

Die Einsatzstelle befindet sich in der Patientenwohnung in einem Mehrfamilienhaus
in einem Vorort von GieBen und ist ca. 15-20 Minuten Fahrzeit vom evangelischen
Krankenhaus (= ev.KH) entfernt. Nachstes Notarzteinsatzfahrzeug (=NEF =
Notarztzubringer) ist 10 Min entfernt, dieses ist aber in einem anderen Einsatz
gebunden auf der A45.

Szenariostart:

Der Patient 6ffnet selbststandig die Tur und setzt sich direkt auf einen Stuhl/Sofa.
Sie/Er beschreibt plétzlich zunehmende Dyspnoe und retrosternale Beschwerden.
Diese Schmerzen strahlen in den linken Arm aus. Diese seien atemunabhéangig,
bewegungsunabhangig und auch nicht auf Druck auslésbar.

Anamnese:

Notfallsanitdter (=NotSan) bestatigt durch gezielte Anamneseerhebung (z.B. anhand
ABCDE- & OPQRST-Schema) diese Symptome und stellt die Verdachtsdiagnose:
+Akutes Koronarsyndrom/ ACS”

Vitalwerte (Beispielhaft)

AF SpO2 HF RR Temp. BZ
20 /min 98 % 120 /min 140/90 mmHg | 37,0° 110 mg/d|
MaBnahmen:

Orientierend an den Algorithmen des Landes Hessen fiir NotSan (1) werden die
BasismaBnahmen durch NotSan und Rettungssanitater (=RettSan) durchgefiihrt
1.) BasismafBnahmen nach ABCDE, sowie 12-Kanal-EKG
2.) 12-Kanal EKG: keine signifikanten ST- Strecken Hebungen bei tachykarder
Herzfrequenz von 110/min
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3.) Nachforderung eines Notarztes zum ACS Uber die Leitstelle GieBBen, sowie
Anfrage nach regional verfigbaren Herzkatheter Laboren (=HKL) (z.B: IVENA
Anmeldezahlen durchgeben am Dienst-Handy ,PZC: 332-40-1").

Leitstelle GieBen meldet das ein HKL im ev KH zur Verfigung stiinde, aber
kein NEF zur Verfligung stiinde auBer eines tberértlichen Notarztes (ca.25

min entfernt).

Leitstelle bietet an den Telenotarzt (=TNA) im ev KH zu alarmieren und
diesen dem RTW zuzuschalten. RTW nimmt dieses Angebot an.
4.) Behandlung nach Algorithmus (siehe unten)

K1 Akutes Koronarsyndrom (ACS) \1

Patient mit Arbeitsdiagnose ,ACS*
aufgrund seiner Symptomatik
v

Typische Symptome:
Schwere / Druck / Enge
im Brustkorb
oft Ausstrahlung

¥

beengende Kleidung éffnen

(Ar Kopf/Riicken)
atemunabhéngig
bewegungsunabhéngig,

oft aus der Ruhe heraus

bei Satt02 <90 %
Y

12-Kanal-EKG
1s 10 min nach Eintreffen)
Y.
__________________ "
: Venéser Zugang |
I langsame VEL:Infusion I
_____ ===

| Oberkodrperhochlagerung, Betreuung

Sauerstoffgabe nur bei Hypoxie |

\  _ Nitrogabe 1_wa
B Wi;d;rhoimg friihestens nach 3 r;m_ B
falls Bedingungen weiterhin erfillt

r
(===

EKG und / oder
Beschwerdebild sprechen

(2.B. KaltschweiB)

oft bei Diabetikern
und bei Frauen

* bei erneutem
Beschwerdebeginn
erneute Gabe maglich

(ir koronare Ursache2

Algorithmus Nr Version Blatt gllitig ab.
21 01.04.2018

gt fir Quelle

Monitoring:
EKG-Rhythmus, Sp02, RR

w

geeignete i
Zielklinik geeignete
festlegen Zielklinik

(PCI-Méglichkeit!) festlegen

< Transport >

UAG (ALRD) der AG 3 der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMSI)

5.) Telenotarztin/Telenotarzt (Diensthabende(r) Intenistin/Internist der zentralen
Notaufnahme des ev. KH) schaltet sich zu.
6.) Ubergabe des Patienten an TNA/TNA durch die RD Besatzung

AF SpO2

HF

RR

17 /min 97 %

105 /min

130/90 mmHg

7.) Telenotarzt befragt nochmal den Patient kurz nach Symptomen (Thorakaler
Druckschmerz, Schmerz-Ausstrahlung, Familidre Genese, Vorerkrankungen)
und befundet das 12-Kanal- EKG (anhand von Corpuls Web App).

8.) Telenotarzt stimmt der Diagnose des RD zu und weist den RD an ASS 250mg
i.v., sowie Heparin 5000 i.E. i.v. zu geben. (1)
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Algorithmus Nr Version Blatt giiltig ab

13.)

14.)

9.) Gabe eines Analgetikums méglich: Delegation an NotSan durch TNA/TNA

Morphin Dosierung 0,04mg/kgKG. Hier werden bei einem ca 80 kg schweren
Pat. 3mg i.v. verabreicht. (1)

K 15.4

Morphin

«:”" nach Aufiiarung und

1 0,04mg/kg KG

Voraussetzungen It. K15,
02-Gabe, Vitalzeichenkontrolle,
Monitoring
v

Absolute und relative Kontraindika-
tionen beruicksichtigen, sowie Alter-
nativen erwagen

L=t s
o SO
-+~ Durchfihrung  ~*~ .
RN < Einwiligung méglich, _ - = *
~. -

<~

i Morphin
; Dosierung (langsam titrierti. v.):

Keine Analgesie:
Fortfihrung der

Weitere Festlegungen, z. B. Transport,
Ubergabe an geeigneten Arzt, s. K15

21 01.04.2018

Vitalwerte

Standardbehand-
lung It. K15

gilltig fiir

Indikationen z. B.:

« Starke NAS 2 5, traumatisch/nichttraumatisch

Kontraindikationen z. B.:

+ Ateminsuffizienz (AF<10/min , S,0,<90%)

+ Bewusstseinsstérung bzw. Einfluss psychoaktiver Substanzen
wie Alkohol, Drogen, Psychopharmaka (GCS<12)

* Kreislaufinstabilitét (HF<50, RRsys< 100mm Hg)

« Eingeschréankter Zugriff zum Patienten (z.B. Lagerung/Beatmung)

« Allergie (selten)

Alternativen 2. B.:
« z. B. Piritramid (ggf. auch Fentanyl) in &quipotenter Dosierung

Risiken / UAW z. B.:

+ Atemdepression

+ Bewusstseinstriibung (Wirkungsverstarkung zentral dampf-
ender Mittel und psychische Stérungen (Interaktion mit psycho-
tropen Substanzen, ,neben der Spur®, Euphorie, Dysphorie)

« Kreislaufdepression

« Ubelkeit (daher langsame Gabe!)

+ Vorteile: Gute analgetische Potenz, wenig Kontraindikationen
+ Nachteile: Hohes Risiko der Atemdepression, gleichzeitig groBe

Varianz der igen Dosis

Quelle
UAG (ALRD) der AG 3 der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMSI)

AF SpO2

HF

RR

15 /min

96 %

100 /min

130/90 mmHg

Nach Medikamentengabe kénnte der Transport ins HKL des ev. KH.

Veranlasst werden.

Das HKL wird durch den Telenotarzt informiert und vorbereitet.

Patient duBert weiter Schmerzen: Zur Zeit keine Besserung der thorakalen
Schmerzen, weshalb der Telenotarzt anweist, weitere 3mg Morphin i.v. durch
den NotSan verabreichen zu lassen.
Zur Prophylaxe von Ubelkeit durch Morphingabe weist der Telenotarzt an
Dimenhydrinat (Vomex®) zugeben. 31mg = 5 ml (Halbe Ampulle) direkt i.v.
und weitere 31mg = 5 ml in die Vollelektrolytldsung zu geben. (1)

Nach letzter Medikamentengabe: Transport des Patienten durch den RD ins
ev KH. Bei Bedarf/Komplikationen/etc. soll der RTW sich bei TNA/TNA

melden.
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K16 Starke Ubelkeit

Patient mit Arbeitsdiagnose ,starke Ubelkeit*
aufgrund seiner Symptomatik
wgrindliche Anamnese*

BasismaBnahmen nach ABCDE
inclusive Monitoring

insbes. Lagerung, Betreuung,
beengende Kleidung lockern

| Sauerstoffgabe erwdgen |

!

andere Ursachen erwégen
ggf. 12-Kanal-EKG

Besserung der
Beschwerden unter bisherigen
MaBnahmen ?

MaBnahmen fortfiihren |

zu erwartende schwere Einschrankung
des Patienten hinsichtlich Compliance
und Aspirationsgefahr

Ggf. weitere UntersuchungsmaBnahmen

Vendéser Zugang 9
langsame VEL-Infusion 500 ml 4

. Dimenhydrinat

! (langsam i.v. oder in VEL)

| Erw./Jugendl: max. 62 mg )
Kinder 6-14 J: 1,25 mg/ kg KG 1

\ Transport in geeignete Zielklinik )

Rt )V:-'1'°" o 01‘.‘:)':?2.:18 . l?::(ﬂLRD) der AG 3 der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMSI)
AF SpO2 HF RR
13 /min 98 % 90 /min 130/95 mmHg

Medizinische Hintergrundinformationen zum Patienten

Mannlicher Patient, ca 40 Jahre alt, ca 80 kg, 1,80m grof3, langjéhriger Einwohner
eines GieBener Vorortes, Beruf: Handwerker

SAMPLER

S Thorax Schmerz

A Allergie gegen Nisse
M Keine Dauermedikation
P

L

E

R

Keine Vorerkrankungen, Blinddarmentferung in der Kindheit
Letzte Mahlzeit morgens: Eine Tasse Kaffee & ein Brétchen

Kein traumatisches Eregins, plotzlicher Beginn der Brustschmerzen
Raucher und familidre Vorbelastung: Vater mit 40 Herzinfarkt
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AF

BZ

EKG
Ev. KH
HF
IVENA
kgKG
NAS
NEF
NotSan
PzC
RettSan
RR
SpO2
Temp.
TNA/TNA
VAS
ZNA

Abkiirzungen

Atemfrequenz

Blutzucker

Elektrokardiogramm

Evangelisches Krankenhaus Mittelhessen Gief3en
Herzfrequenz

Interdisziplinérer Versorgungsnachweis
Kilogramm Korpergewicht
Numerische Analogskala
Notarzteinsatzfahrzeug

Notfallsanitater
Patientenzuweisungscode
Rettungssanitater

Blutdruck

Sauerstoffsattigung
K&rpertemperaturmessung auricular
Telenotarztin/ Telenotarzt

Visuelle Analogskala

Zentrale Notaufnahme

Quellen

(1) Algorithmen zur Notfallversorgung, Lehrmeinung fur die Notfallsanitater-

Ausbildung an den hessischen Rettungsdienstschulen, Hessisches Ministerium

fir soziales und Integration, https://rettungsdienstschule-
gelnhausen.de/algorithmus/Algorithmen-Notfallversorgung-NotSan.pdf

(25.06.19 14:10 Uhr)
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Erfassungsbogen U-Sim ETA Trial

Erfassungsbogen - ETA

Organisation Einheit Messwert
Datum dd.mm.yyyy
Aufklarungsbogen unterschrieben? L lJa | Nein
Datenschutzbogen unterschrieben? [ ]1a [ ] Nein
Szenario Name auf Protokoll
Versuch Nr Fortlaufende Zahl
Szenario Beginn Uhrzeit (hh:min:sec)
Szenario Ende Uhrzeit (hh:min:sec)
Anwendern Fragebogen zuriickgegeben? [ ia | [ ] Nein

Medizinische Parameter

Parameter Einheit Messwert
Diagnosestellung Uhrzeit (hh:min:sec)
Diagnosestellung Personal [ ]rD | [ ] TNA
Notarztruf durch RD Uhrzeit (hh:min:sec)
Anforderung eines TNA? |:| Ja | D Nein
Eintreffen TNA an Einsatzstelle Uhrzeit (hh:min:sec)
Entfernen TNA v. Einsatzstelle Uhrzeit (hh:min:sec)

Mafinahmen/Interventionen
Parameter [ Einheit Messwert

Invasive / heilkundliche

MaRnahme durch RD Uhrzeit
(Definition nach entsprechenden (hh.'mln.‘SEC)
NotSan Algorithmen)

Invasive / heilkundliche
MaRnahme durch RD Magnahme (Art /
(Definition nach entsprechenden I\/Iedlkamentenname}

NotSan Algorithmen)

Invasive / heilkundliche

Intervention delegiert (hhu-,i;rlﬁgec)

Uber Telemedizin an RD R

I i heilkundlich

emention degiers | Manahme (art/
& Medikamentenname)

Uber Telemedizin an RD

A NADNWINRANIAIWINIRIAIANWINRAAUVANWIN|R
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1
| ive / heilkundlich 2
intervention angeleiter | UMl E
Uber Telemedizin an RD (hh:min:sec) :
6
1
| ive / heilkundlich 2
nvasive . etfiun I.C © Mafsnahme (Art / 3
Intervention angeleitet Medikamentenname) | 4
Gber Telemedizin an RD 5
6
Technische Parameter
Parameter Einheit Messwert
Bild Ton RD TNA
1
Anzahl & — — — —
Technischer Ausfall 2
echnischer Austa Beschreibung (Wo?) 3 = = = =
4 | | | |
1
. Uhrzeit (hh:min:sec) | 2
Technischer Ausfall Beginn / Ende 3
4
. . Ja | Nein Sonstige
Fiihrte der technische 11T —
Ausfall zu einer Ja/nein/sonstige 2 — —
Einschrankung im J = =
. 3
Einsatz = =
4] L] ] L]
Wenn ja, welche? Freitext
Ja | Nein Sonstige
Fiihrte dieser 1] [ L
Ausfall zur Ja/Nein/Sonstige 2| || L]
Patientengefdhrdung? 3| L L |
4] L] ] L]
Patientengefahrdung? .
Freitext
Wenn ja welche? rettex
Ja | Nein Sonstige
1
Wurde der technische . . — —
Ausfall kompensiert? Ja / Nein/ Sonstige ; = =
4| [ ][]
K iond 1
ompensatlon es Freitext:
technischen Ausfalls, | geispiel: Magnahme der | 2
wenn Ja, Reparatur/Ersatz (z.B.: 3
Beschreibung wie? Neustart Tablet durch RD)
’ 4
-2-
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RD-Algorithmus konformes Arbeiten

Wie viele Punkte

Durchgefiihrt
des Algorithmus Anzahl

abgearbeitet (entsprechend NotSan Algorithmus) Maximal
moglich

1

2

We/ch.e Punkte_des Magnahme (Art/ 5

Algorith mus-nlcht Medikamentenname) 2

abgearbEItEt (entsprechend NotSan A/gorithmus) 5

6
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Fragebogen zur System-Gebrauchstauglichkeit (SUS)

10.

Fragebogen zur System-Gebrauchstauglichkeit

Ich denke, dass ich das System gerne haufig benutzen wiirde.

Stimme
tiberhaupt nicht zu
1

2 3

Stimme
voll zu
5

O

0 0

O

Ich fand das System unnétig komplex.

Stimme
uberhaupt nicht zu
1

2 3

Stimme
voll zu
5

O

O

O

Ich fand das System einfach zu benutzen.

Stimme
tiberhaupt nicht zu
1

2 3

4

Stimme
voll zu
5

O

O

O

O

Ich glaube, ich wiirde die Hilfe einer technisch versierten Person benétigen, um das System benutzen zu
konnen.
Stimme Stimme
uberhaupt nicht zu voll zu

1

2 3

4

5

0

0 0

0

0

Ich fand, die verschiedenen Funktionen in diesem System w.

aren gut integriert.

Stimme
tiberhaupt nicht zu
1

2 3

4

Stimme
voll zu
5

O

0 0

O

O

Ich denke, das System enthielt zu viele Inkonsistenzen.

Stimme
uberhaupt nicht zu
1

2 3

4

Stimme
voll zu
5

O

0 0

O

O

Ich kann mir vorstellen, dass die meisten Menschen den Umgang mit diesem System sehr schnell lernen.

Stimme
Uberhaupt nicht zu
1

2 3

Stimme
voll zu
5

O

0 0

O

Ich fand das System sehr umsténdlich zu nutzen.

Stimme
uberhaupt nicht zu
1

2 3

Stimme
voll zu
5

O

0 0

O

Ich fiihlte mich bei

der Benutzung des Systems sehr sicher.

Stimme
uberhaupt nicht zu
1

2 3

4

Stimme
voll zu
5

O

0 0

O

O

Ich musste eine Menge lernen, bevor ic

h anfangen konnte das System zu verwenden.

Stimme
tiberhaupt nicht zu
1

2 3

4

Stimme
voll zu
5

O

0 0

O

O
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Fragen zum Anwender

Anwender Parameter
Frage Bemerkung Antwort
Datum Tag-Monat-Jahr
Bitte in Jahren
Alter
angeben
Geschlecht Bitte eins ankreuzen Mannlich Weiblich Divers Keine Angabe
Hochste |:| |:| |:| |:| |:| |:|
notfallmedizinische Bitte eins ankreuzen
Ausbildung NFS Azubi | RettSan | RettAss | NotSan | Notarzt | LNA

Berufserfahrung im RD

Bitte in Jahren &
Monate angeben

Feld fur Kommentare / Kritik / Anregungen
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Protokoll einer Expertendiskussion

09.02.18 Konzeption eines telemedizinischen Systems im Rettungsdienst  JLU GieRRen

Expertendiskussion zur Konzeption eines Telenotarztsystems

Teilnehmer

Sean O’Sullivan Doktorand, Medizinstudent, Rettungsassistent und Notfallsanitater

Prof. H. Schneider Dekan FB Gesundheit THM, Institutsleitung medizinische Informatik
JLU

Prof. F. Marx Professur am FB Gesundheit, ehemaliger arztlicher Leiter

Rettungsdienst, Leitender Notarzt, Fachkrankenpfleger

N. Friedhoff Leitung der Notaufnahme des evangelischen Krankenhauses

Mittelhessen, Notéarztin, Allgemeinmedizinerin

M. Krug Kardiologie evangelische Krankenhaus Mittelhessen, Notarzt,

Rettungsassistent

K. Eckhardt Leitung IT Abteilung evangelisches Krankenhaus Mittelhessen

Gemeinsam definierte Grundanforderungen

Grundanforderungen
Patientensicherheit
Datensicherheit
Niedrige Anschaffungskosten
Kosteneffizienz
Standardkomponenten
Einfache Installation
Einfache Bedienung
Vorhandene Webanwendung
Weltweit nutzbar

Patientensicherheit (Wichtigster Punkt)

Als wichtigster Punkt definiert worden, da es zu keiner Zeit und unter keinen Umsténden
zu einem Schaden eines Patienten kommen darf. Durch die Nutzung von Technik soll der
aktuelle Patientenzustand mindestens bewahrt, im Idealfall verbessert werden

Datensicherheit (Wichtiger Punkt)

Alle Daten eines Patienten sind strengsten vertraulich zu behandeln und sind nur mit
Zustimmung des Patienten nutzbar. Fiir die Anwendung eines Telemedizin Systems
missen die héchsten rechtlichen und technischen Standards genutzt werden die Aktuell
vorhanden sind. Es soll nicht nur objektive Sicherheit erstellt werden, sondern auch ein
subjektives Sicherheitsgefiihl fir den Patienten generieren, um keinen weiteren Stress in
einer notfallmedizinischen Situation auszulésen.

Niedrige Anschaffungskosten

Ein begrenztes Budget im Gesundheitswesen stellt leider einen Flaschenhals fiir viele
Innovationen und Neuerungen, insbesondere in der IT dar. Um moglichst zligig eine
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praxisreife Losung zu etablieren, missen bei Auswahl der einzelnen Komponenten fiir
das telemedizinische Konzept kosteneffektive Losungen gewahlt werden. Idealerweise
kénnen auch Techniken, Hardware, Software etc. aus anderen Wirtschaftsbereichen
angewandt werden, sofern diese den hohen Standards im Gesundheitswesen
entsprechen.

Kosteneffizienz

Der Nutzen eines telemedizinischen Konzeptes wird an der Steigerung der Effizienz im
Vergleich zum aktuellen rettungsdienstlichen System gemessen. Steigende
Notarzteinsatze, steigende Vorhaltezahlen an Material und Personal in der Praklinik und
in den Notaufnahmen bei steigenden Patientenzahlen, Fachkraftemangel, sowie viele
weitere nicht ndher ausgefiihrte Griinde fiihren zu einer Uberforderung und zu
unnotigen Kosten im aktuellen Gesundheitssystem. Dementsprechend muss ein solches
Konzept eine Entlastung der aktuellen Strukturen begunstigen.

Standardkomponenten

Sofern es zum Ausfall einzelner Komponenten kommt, muss gewahrleistet werden, dass
handelstibliche Bauteile verwendet werden. Damit kann durch angelerntes Personal eine
Fehlerursachensuche durchgefiihrt werden und schnell eine Losung erarbeitet werden.
Durch Vermeidung hochspezialisierter Technik kann mit basalen technischen
Kenntnissen eine Fehlerbehebung durchgefiihrt werden. Ebenfalls sind Ersatzteile
einfacher zu integrieren

Einfache Installation

Grundlegende IT Kenntnisse aus dem Alltag sollten ausreichen um Hardware, Software,
sowie weitere Technik installieren zu kénnen, sofern ein solcher Bedarf besteht.
Ebenfalls sollte das verbinden einzelner Komponenten maoglich sein ohne tiefgriindige IT
Kenntnisse.

Einfache Bedienung

Eine intuitive und einfache Bedienung sorgt fiir die schnellste Akzeptanz und héchste
Zufriedenheit bei Anwendern. In einem sowieso schon geistig und korperlich
hochanspruchsvollem Umfeld, bei unablassig ansteigenden Belastungen und einem
medizinischen Bereich in dem jeder Fehler schwerwiegende Folgen hat, diirfen dem
Anwender keine zusatzlichen Hindernisse gestellt werden.

Vorhandene Webanwendung

Eine vorhandene Anbindung an das Internet ermoglicht berechtigten Nutzern einen
weltweiten direkten Zugriff. Durch diese ortliche Unabhangigkeit wird gewahrleistet,
dass eine direkte Korrespondenz mit Spezialisten innerhalb kilrzester Zeit gewahrleistet
werden kann und eine moglichst breite Anwendung des Konzeptes gewahrleistet werden
kann.
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Weltweit nutzbar

Ein Konzept, das eine grundlegende weltweite Anwendbarkeit ermdglicht, kann auch in
anderweitig strukturierten Gesundheitssystemen genutzt und Gberprift werden.
Natirlich sind lokale und nationale Vorgaben bindend und erfordern eine entsprechende
Spezifizierung, aber durch Anwendung des grundlegenden Konzeptes kann dem hdheren
Ziel einer weltweiten Effizienzsteigerung der Gesundheitssysteme gedient und eine
bessere individuelle Patientenversorgung ermoglicht werden.

Ebenfalls kdnnte durch die internationale Anbindung eine einfachere Konsultation von
Spezialisten erfolgen. Insbesondere in grenznahen Regionen kdnnten damit
blrokratische oder physische Hiirden durch solch pragmatische technische Anséatze
Gberwunden werden.

Nutzung vorhandener Hard- und Software im Krankenhaus und Rettungsdienst

Um die entstehenden Kosten fiir das jeweilige Material, die Schulung von Personal, die
Instandhaltung etc. moglichst niedrig zu halten, sollten wenn méglich vorhandene
Hardware und Software eingesetzt werden bzw. die Kosten in einem maoglichst niedrigen
Bereich gehalten werden. Daher sollten die Anwendung eines telemedizinischen Systems
in vorhandene IT Strukturen eingebettet werden und marktibliche Hardware und
Softwarelésungen verwenden.
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