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PROJEKT ELEKTRONISCGHE GESUNDHEITSKARTE

Notfalldaten - mehr Schein als Sein?

An die Dokumentation der Notfalldaten kntipfen sich groBe Erwartungen
der Bevolkerung im Hinblick auf eine verbesserte Versorgung im Notfall.
Diese sind jedoch nur begrenzt gerechtfertigt.

ine der freiwilligen Anwen-
dungen der -elektronischen
Gesundheitskarte ( eGK) ist die Do-
kumentation der Notfalldaten. Die-
se Anwendung dient derzeit auch
dem Versuch, die Akzeptanz der
eGK in der Bevolkerung zu er-
hohen. Umfragen und Medienbe-
richten zufolge sind die Erwartun-
gen der Bevolkerung an den Not-
falldatensatz auf der eGK groB. Eine
der Vorstellungen ist die, dass mit
den Notfalldaten die unbedingte
Speicherung der Blutgruppen ver-
bunden wird. Das vermeintliche
Wissen iiber die Blutgruppenzuge-
hérigkeit und die damit verbundene
Vorstellung von lebensrettendem
Blutersatz beherrscht die Diskussi-
on der Patienten und Patientinnen.
Sicher gehoren auch die Vorstellung
von lebensrettender Medikation bei
lebensbedrohlichen Krankheiten und
die Behandlung von lebensbedro-
henden Allergien mit in das Bild
iiber den Nutzen der Notfalldaten.
Mit der schnellen Bereitstellung
von Notfalldaten wird in der Offent-
lichkeit fiir die Einfithrung der eGK
geworben. Hierbei sollen die Daten
auch ohne die PIN des Patienten nur
mit dem elektronischen Heilberufs-
ausweis oder dem elektronischen
Arztausweis lesbar sein. Wer wollte
nicht befiirworten, Notérzten in Se-
kundenschnelle lebensrettende In-
formationen zur Verfligung zu stel-
len, wenn es um Leben und Tod
geht? Genau fiir diese Situation,
nimlich den im Rettungsdienst titi-
gen Arzten notfallrelevante Infor-
mationen unmittelbar fiir lebensret-
tende Mafinahmen zuginglich zu
machen, sind die auf der eGK ge-
speicherten Informationen geméf
.Fachkonzept Daten fiir die Notfall-
versorgung” der Gematik (Gesell-
schaft fiir Telematikanwendungen
der Gesundheitskarte mbH) gedacht.
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Speichern und Lesen

Nach diesem Fachkonzept wird die
Dokumentation der Notfalldaten
nur auf Wunsch der Versicherten er-
bracht. Im Gegensatz zur Kontrolle
der Versichertenstammdaten und zum
elektronischen Rezept besteht fiir
die Versicherten keine Verpflich-
tung, im Rahmen des Behandlungs-
vertrags die Notfalldaten speichern
zu lassen, Werden die Notfalldaten
dokumentiert, muss der Patient eine
Einwilligung erteilen, die der Arzt
schriftlich dokumentieren muss.
Die auf der eGK gespeicherten Da-
ten sollen von den behandelnden
Arztinnen und Arzten (sowohl im
stationdren als auch ambulanten und

Ob die Speiche-
rung der Notfall-
daten auf der
Gesundheitskarte
tatsdchlich zu einer
Qualitatsverbesse-
rung der Notfallver-
sorgung fiihrt, ist
auf der Basis des
bisherigen Konzepts
noch nicht ausge-
macht.
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sogar im zahnirztlichen Bereich)
angelegt und stets aktualisiert wer-
den. Datum und Uhrzeit der letzten
Aktualisierung sind auf der eGK
ablesbar. Die Pflege der Notfall-
daten ist Aufgabe eines (Zahn-)
Arztes. Auch wenn die Patienten
Daten auf der eGK nicht verdndern
konnen, so konnen sie diese aber
ohne die Mithilfe eines Arztes nur
mit ihrer eGK als Schliissel kom-
plett verbergen. Nach dem Verber-
gen sind die Daten dann zwar noch
auf der Karte vorhanden, aber
nich mehr sichtbar. Um dies allen
Versicherten zu erméglichen, sind
sogenannte E-Kioske in Planung,
an denen der miindige Patient oh-
ne Hilfe eines Heilberuflers seine
Akte einsehen und Daten verber-
gen kann.

Zusitzlich zu dem Namen und
der Telefonnummer des behandeln-
den Arztes und einer eventuell zu
benachrichtigenden Person ist der-
zeit die Speicherung von bis zu 15
notfallrelevanten Diagnosen, Ope-
rationen und bis zu 20 notfallrele-
vanten Medikamenten geplant. Bei
den Medikamenten geht man da-
von aus, dass sowohl deren Han-
delsnamen als auch die Wirkstoffe
auf der eGK gespeichert werden
sollen. Hinzukommen sollen noch
Informationen iiber Allergien und
Unvertriglichkeiten. Die Lesbar-
keit der Daten soll durch ein trag-
bares, nicht netzgebundenes Lese-
gerit gewdahrleistet werden.

Medizinischer Nutzen

Es ergibt sich die Frage, welchen
Nutzen diese Anwendung der eGK
fiir den Notarzt beim akuten Einsatz
hat. Soll neben Notfallkoffern, Be-
atmungsgeriten, Absaugern etc. ein
zusitzliches Lesegerdt an Unfall-
orte, in Dachwohnungen und ande-
re entlegene Einsatzorte mitgefiihrt
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und eingesetzt werden, dann sind
mit Recht bei einem solchen Not-
arzteinsatz  Informationen  von
duPerster Relevanz durch dieses
Geriit zu erwarten.

Nehmen wir das Beispiel eines
hypovoldmischen Schocks, der sich
anhand der klinischen Sympto-
me offenbart. Auf der Basis der
schnell abgerufenen eGK-Informa-
tion konnte die Symptomatik auf ei-
ne fatale Medikamentenkombinati-
on von einem Thrombozytenaggre-
gationshemmer und einem nicht
steroidalen Antirtheumatikum zu-
riickgefiihrt werden. Trotz dieser
wichtigen Information ist es fiir eine
Notfalltherapie vor Ort vollkom-
men unerheblich, auf welche Ursa-
che die hypovoldmische Schocksi-
tuation zurtickzufiihren ist. Es kommt
auf die schnelle und suffiziente
symptomatische Behandlung an, die
das Leben des Patienten retten und
ihn dann moglichst schnell stabili-
sieren soll, um die Transportfihig-
keit in das néchste Krankenhaus zu
gewihrleisten.

Damit hat die auf der elektroni-
schen Gesundheitskarte gespeicher-
te Zusatzinformation erst bei der
weiteren Behandlung, zum Beispiel
nach der Einlieferung in ein Kran-
kenhaus, einen gewissen Nutzen, da
die Information fiir die weitere Dia-
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gnostik und Therapie in der Klinik
von Interesse sein kann.

Betrachtet man die Notfalldaten
aus einem anderen Blickwinkel,
geht es einem Notarzt trotz aller
Aktualitdt der Notfalldaten in einer
akuten Notsituation nicht viel bes-
ser als mit der Sammlung von
diversen Verordnungszetteln, die
mancher Angehorige prisentiert,
oder mit einer Ansammlung von
Medikamentenpackungen, die wohl-
verwahrt in Wohnzimmerschrinken
lagern. Ob der Patient wirklich die
zuletzt vom Kollegen X verordne-
ten Medikamente nimmt oder doch
die zuvor von Kollegin Z verschrie-
benen Tabletten, ist auch mit der
Notfalldatendokumentation  nicht
geklirt. Es wird auch weiterhin eher
detektivischen Spiirsinn erfordern,
um tatséichliche Medikamentenein-
nahmen zu kldren. Selbst wenn die
Daten auf der eGK stiindig aktuali-
siert wurden, konnen wirklich not-
wendige Informationen selbstver-
stindlich nicht immer abgeleitet
werden.

Zusétzliche Informationen

im Notfall

Diagnosen und Operationen wie
.COPD, KHK, interner Defibril-
lator* sollen auf der eGK ebenso
gespeichert werden wie ,Glas-
auge und Kontaktlinsen*. Angaben
wie ,fortgeschrittenes, metastasier-
tes Malignom” oder die Auspri-
gungsgrade seniler Demenz sind
dagegen nicht vorgesehen, ob-
wohl gerade diese Informationen
fiir eine Entscheidung zur Durch-
fithrung von Reanimationsmafnah-
men gegebenenfalls eher entschei-
dend sind.

Eintrdge iiber eine Patientenver-
fiigung, vom Versicherten und be-
handelnden Arzt moglichst zeitnah
signiert, wiirden das Handeln im
Notfall erleichtern und sicher auch
im Interesse der Selbstbestimmung
der Patienten sein. Eine Patienten-
verfligung miisste aber mit einer
Signaturkarte des Versicherten un-
terschrieben sein. Da die wenigsten
Versicherten derzeit eine eigene Si-
gnaturkarte besitzen, kann hier nur
ein Hinweis auf eine Patientenverfii-
gung gegeben werden — inwieweit
dies im Notfall niitzt, ist fraglich.

Fazit

Wichtige Informationen, die insbe-
sondere die Selbstbestimmung der
meist nicht mehr artikulationsfihi-
gen Notfallpatienten betreffen, feh-
len auf der eGK. -

Die gespeicherten Informatio-
nen iiber Diagnosen und Medika-
tionen sind in der Notfallsituation
nur bedingt hilfreich. In der Auf-
nahmesituation im Krankenhaus
wiederum diirfen die Notfalldaten
nach Ansicht der Landesbeauftrag-
ten fiir Datenschutz in Nordrhein-
Westfalen nicht benutzt werden.
Sie sind ausschlieBlich zur Be-
handlung der akuten Notfallsituati-
on vorbehalten. Damit verliert die
als ein Herzstiick der eGK geplante
Speicherung der Notfalldaten ihre
Relevanz.

Die Dokumentation von be-
stimmten notfallrelevanten Daten
ist sinnvoll, wenn die Daten nicht
nur in der Notsituation zu nutzen
sind, sondern vor allem (auch) bei
einer anschlieBenden Weiterbe-
handlung. Der Zugriff auf die Da-
ten in einer Notsituation muss unter
der Primisse erfolgen, dass die
Nutzung auch in extremen Situa-
tionen moglich, durchfiihrbar und
nicht primédr zeitraubend ist. Au-
Berdem muss sichergestellt sein,
dass die Notfallakte weder alt,
iiberholt noch unvollstindig ist.
Das Dilemma wire sonst ver-
gleichbar mit der Umsetzung der
MaBnahmen bei manchen heutigen
Patientenverfiigungen, deren Ak-
tualitit oft zweifelhaft bleibt.

Solange diese Forderungen nicht
gewihrleistet sind, bleibt die Frage
iiber den Sinn einer solchen Daten-
speicherung weiter bestehen. In Be-
zug auf die Akzeptanz bei den Pa-
tienten und Patientinnen dient die
Notfallakte damit derzeit noch mehr
dem Schein als dem Sein. =

Ulrike Hein-Rusinek (Notérztin),
Christiane GroB

Anschrift filr die Verfasserinnen

Dr. med. Christiane GroB M.A.

Vorsitzende des Ausschusses ,eHealth”

der Arztekammer Nordrhein

Arztekammer Nordrhein, TersteegenstraBe 9
40474 Diisseldorf, E-Mail: ehealth@cgross.de

Fachkonzept ,,Daten fiir die Notfall-
versorgung (Notfalldaten)” im Internet:
www.aerzteblatt.de/plus0308
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