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Abstract

Emergency medicine is a highly dynamic field characterized by time-critical and life-
threatening situations. Rapid, structured, and interdisciplinary care is essential for suc-
cessful treatment, both in preclinical and clinical settings. Against this backdrop, digital
solutions and automation are increasingly coming into focus to optimize processes, mini-

mize sources of error, and improve treatment quality.

This thesis examines projects from the DACH region (Germany, Austria, and Switzer-
land) that focus on the digitalization and automation of emergency care. Using a detailed
case study, it analyzes the transformation of an analog central emergency department
into a fully digitized one, highlighting key challenges, technical obstacles, and practical
implementation steps. In addition, it outlines common difficulties encountered in imple-
menting digitalization strategies, particularly with regard to interoperability, standardized

documentation, and organizational changes.

A special focus is placed on the use of artificial intelligence (Al), especially machine lear-
ning, deep learning, and natural language processing models. These technologies have the
potential to reduce communication errors in high-stress situations, for example through
automatic processing and preparation of information. Generative language models are
expected to learn from past diagnoses and assist in diagnostic decision-making. Automa-
tic transmission of location data — such as during video calls — can also lead to faster

emergency responses by eliminating time-consuming clarifications.

Initial studies show that models like OpenAl’s GPT-4 can achieve diagnostic performance
comparable to that of junior medical professionals. Nevertheless, safe and effective use
in the medical context requires a significantly larger, high-quality, and structured data
base. Data protection and standardization also present major challenges, as the sharing of
medical information is subject to strict legal regulations. A lack of uniform data structures
hinders generalizability and interoperability. Moreover, the limited explainability of Al

models remains a key point of criticism in clinical practice.
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The analysis reveals that projects in Germany, Austria, and Switzerland often show simi-
larities — such as the integration of tele-emergency physicians, video assistance, or auto-
mated documentation — but differ in their country-specific implementation approaches.
Finally, the findings are critically reflected upon. The study highlights that digitalization
in emergency medicine is not only technically demanding, but also organizationally and
ethically complex. Nevertheless, it holds significant potential for more efficient and safer

patient care.



Kurzfassung

Die Notfallmedizin ist ein hochdynamisches Fachgebiet, das durch zeitkritische und le-
bensbedrohliche Situationen geprégt ist. Eine schnelle, strukturierte und interdisziplinére
Versorgung ist dabei sowohl im préklinischen als auch im innerklinischen Bereich entschei-
dend fiir den Behandlungserfolg. Vor diesem Hintergrund riicken digitale Lésungen und
Automatisierung zunehmend in den Fokus, um Prozesse zu optimieren, Fehlerquellen zu

minimieren und die Behandlungsqualitét zu verbessern.

Diese Arbeit untersucht Projekte aus dem DACH-Raum, die sich mit der Digitalisierung
und Automatisierung der Notfallversorgung befassen. Anhand eines detaillierten Fallbei-
spiels wird der Umbau einer analogen zentralen Notaufnahme (ZNA) zu einer vollsténdig
digitalisierten ZNA analysiert, wobei zentrale Herausforderungen, technische Hiirden und
praktische Umsetzungsschritte beleuchtet werden. Ergénzend dazu wird aufgezeigt, wel-
che allgemeinen Schwierigkeiten bei der Implementierung von Digitalisierungsstrategien
auftreten, insbesondere im Hinblick auf Interoperabilitiat, standardisierte Dokumentation

und organisatorische Verdnderungen.

Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf dem Einsatz Kiinstlicher Intelligenz (KI), insbe-
sondere von Machine Learning-, Deep Learning- und Sprachverarbeitungsmodellen. Diese
bieten Potenzial zur Reduktion von Kommunikationsfehlern in stressbelasteten Situatio-
nen, etwa durch automatische Informationsverarbeitung und -aufbereitung. Generative
Sprachmodelle sollen kiinftig aus friitheren Diagnosen lernen und so bei der diagnostischen
Entscheidungsfindung unterstiitzen. Auch die automatische Ubermittlung von Standort-
daten, etwa bei Videotelefonaten, kann in Notfillen zu schnelleren Mafinahmen fiihren,

da zeitaufwendige Riickfragen entfallen.

Erste Studien zeigen, dass Modelle wie OpenAls GPT-4 diagnostische Leistungen er-
bringen, die mit denen medizinischer Nachwuchskréifte vergleichbar sind. Dennoch be-
darf es fiir einen sicheren und effektiven Einsatz im medizinischen Kontext einer deut-

lich groBeren, qualitativ hochwertigen und strukturierten Datenbasis. Auch Datenschutz
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und Datenstandardisierung stellen zentrale Herausforderungen dar, denn die Weitergabe
von medizinischen Informationen unterliegt strengen rechtlichen Vorgaben. Eine fehlende
Vereinheitlichung der Datenstrukturen erschwert die Genrealisierbarkeit und Interopera-
bilitdt. Zudem ist die mangelnde Erkldarbarkeit der Modelle ein offener Kritikpunkt im

klinischen Einsatz.

Die Analyse zeigt, dass sich Projekte in Deutschland, Osterreich und der Schweiz oft
dhneln, etwa durch die Integration von Telenotérzten, Videoassistenz oder automatisier-
ter Dokumentation, jedoch mit ldnderspezifischen Umsetzungswegen. Abschlielend wer-
den die Ergebnisse kritisch reflektiert. Die Arbeit verdeutlicht, dass die Digitalisierung
der Notfallmedizin nicht nur technisch, sondern auch organisatorisch und ethisch kom-
plex ist, jedoch grofies Potenzial fiir eine effizientere und sichere Patientenversorgung
birgt.
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Kapitel 1

Einleitung und Forschungsfragen

1.1 Digitalisierungsstrategien in der Notfallmedizin

Die Notfallmedizin ist ein zentraler Bereich des Gesundheitssystems, da in zeitkritischen
Situationen eine unmittelbare medizinische Versorgung erforderlich ist. In den letzten
Jahren hat die Digitalisierung zugenommen und eroffnet konkrete Moglichkeiten zur Op-
timierung der Abldufe in der Notfallversorgung. Diese Arbeit untersucht die konkreten
Potenziale und Herausforderungen bei der Implementierung digitaler Strategien in der
Notfallmedizin.

Die Digitalisierung ermoglicht eine Verbesserung der Kommunikation und Zusammenar-
beit zwischen den verschiedenen Akteuren im Notfallmanagement, wie etwa Rettungs-
diensten, Krankenhéusern und Notaufnahmen. Elektronische Gesundheitsakten und mo-
bile Anwendungen fiir Notfallteams konnen den Zugriff auf patientenrelevante Daten
erleichtern. Dies kann die Diagnosestellung beschleunigen und Behandlungsprozesse ef-
fizienter gestalten. Telemedizinische Losungen und die Nutzung von kiinstlicher Intelli-
genz zur Diagnoseunterstiitzung bieten zusétzliche Chancen, die Effizienz und Qualitét
der Notfallversorgung zu steigern, insbesondere in ldndlichen und unterversorgten Gebie-

ten.

Ein weiteres Potenzial der Digitalisierung liegt in der praventiven und prognostischen
Medizin. Durch die Sammlung und Analyse von Daten aus verschiedensten Quellen,
einschlieBlich Wearables und IoT-Geréten, konnen Frithwarnsysteme entwickelt werden,
die potenzielle Notfille frithzeitig erkennen und eine proaktive medizinische Intervention
ermoglichen. Diese Technologien kénnten nicht nur die Reaktionszeiten verkiirzen, son-

dern auch die Patientenversorgung optimieren.
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1.2 Nutzen von Digitalisierung

Die Notfallmedizin steht vor der Herausforderung, unter hohem Zeitdruck und bei be-
grenzten personellen Ressourcen eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung sicher-
zustellen. Sowohl im innerklinischen Bereich als auch im priklinischen Rettungsdienst
zeigt sich ein erheblicher Bedarf an Digitalisierungsstrategien, die bestehende Abldufe op-

timieren und die Akteure im Versorgungsgeschehen effektiv unterstiitzen konnen.

Eine zentrale Herausforderung stellt dabei die vielfach als umsténdlich empfundene Do-
kumentation dar. In vielen Bereichen werden medizinische Informationen mehrfach und
teilweise redundant erfasst, was nicht nur zeitaufwendig ist, sondern auch zu Informations-
verlusten und Medienbriichen fithren kann. Insbesondere die Ubergabe von Patientinnen
und Patienten vom Rettungsdienst an die Klinik ist hdufig mit einer erneuten, manuellen
Aufnahme von Daten verbunden. Dies erschwert eine durchgéngige Versorgung und erhoht
das Fehlerrisiko. Eine vereinfachte, digitale und interoperable Dokumentation kann hier
nicht nur zur Effizienzsteigerung beitragen, sondern auch wirtschaftliche Vorteile brin-
gen, da eine prizisere und vollstdndigere Abbildung der erbrachten Leistungen zu einer

verbesserten Abrechnung fithren kann.

Dariiber hinaus erdffnet die Digitalisierung neue Moglichkeiten zur Bewéltigung struktu-
reller Herausforderungen, etwa dem Mangel an medizinischem Fachpersonal. Telemedizini-
sche Anwendungen, also der Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien
zur medizinischen Versorgung iiber rdumliche Distanzen hinweg, ermdoglichen beispiels-
weise die Fernberatung, Ferniiberwachung oder Fernunterstiitzung durch erfahrene Fach-
krifte. Sie konnen insbesondere in unterversorgten Regionen eine wertvolle Ergénzung
darstellen, indem sie externe Expertise in Echtzeit verfiighar machen. Zusétzlich kann
digitale Entscheidungsunterstiitzung das medizinische Personal in kritischen Situationen
entlasten, indem relevante Informationen kontextbezogen bereitgestellt und Handlungs-
empfehlungen gegeben werden. Auch die systematische Aufzeichnung und Analyse der
Kommunikation zwischen Rettungsdienst, Leitstellen und Klinikpersonal kann zu einer

Verbesserung der Versorgungsqualitit beitragen.

Die Implementierung solcher Digitalisierungsprojekte ist jedoch an verschiedene Voraus-
setzungen gebunden. Je nach Umfang und Komplexitidt des Vorhabens sind Antrige er-
forderlich, etwa zur Finanzierung oder zur datenschutzrechtlichen Genehmigung. Pro-
jekte durchlaufen in der Regel verschiedene Phasen, von der Konzeptentwicklung iiber

Pilotprojekte bis hin zur Etablierung im Regelbetrieb. Erst wenn Pilotphasen erfolgreich
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evaluiert wurden, konnen Losungen nachhaltig und flachendeckend implementiert wer-

den.

1.3 Chancen und Herausforderungen

Allerdings sind mit der Digitalisierung in der Notfallmedizin auch zahlreiche Herausforde-
rungen verbunden. Die Implementierung von digitalen Losungen in hochgradig dynami-
schen und oft chaotischen Notfallsituationen erfordert eine sorgfiltige Schulung und eine
benutzerfreundliche Gestaltung der Technologien. Die Interoperabilitiat verschiedener Sys-
teme stellt eine weitere Hiirde dar, da unterschiedliche Institutionen und Anbieter hdufig
inkompatible Systeme nutzen, was die nahtlose Zusammenarbeit behindern kann. Da-
tenschutz und Sicherheitsbedenken sind ebenfalls zentrale Themen, da die Speicherung
und der Austausch von sensiblen Gesundheitsdaten strengen rechtlichen und ethischen

Anforderungen unterliegen.

Die Anpassung der Notfallmedizin an digitale Technologien muss zudem flexibel und an-
passungsfihig sein, um den spezifischen Anforderungen und Bedingungen vor Ort gerecht
zu werden. In ldndlichen Regionen stellen beispielsweise unzureichende Internetverbin-
dungen eine konkrete Hiirde fiir den Einsatz digitaler Anwendungen dar. Dariiber hinaus
kann eine geringe Nutzungsbereitschaft des medizinischen Personals den Implementie-
rungsprozess erheblich verzogern. Um dem entgegenzuwirken, sollten gezielte Schulungen
und praxisnahe Einfithrungsmafinahmen die Akzeptanz neuer Technologien fordern und

so die Bereitschaft zur Anwendung erhohen.

Die Digitalisierung ercffnet der Notfallmedizin vielfialtige Chancen, um bestehende Her-
ausforderungen in der Akutversorgung wirksam zu adressieren. Strategien wie die Ein-
fithrung elektronischer Patientenakten, die Integration von Telemedizin oder der Ein-
satz von Kl-gestiitzten Entscheidungs- und Diagnosesystemen ermdoglichen es, Behand-
lungsprozesse nicht nur schneller, sondern auch préziser zu gestalten. So kénnen bei-
spielsweise Notfallsanitéter bereits am Einsatzort medizinische Daten digital erfassen und
diese in Echtzeit an die aufnehmende Klinik iibermitteln, wodurch sich das medizini-
sche Personal dort optimal auf die bevorstehende Versorgung vorbereiten kann. Beson-
ders hervorzuheben ist auch die Verbesserung der Dokumentation, denn digitale Systeme
konnen Fehlerquellen, wie etwa unleserliche Handschriften oder Ubertragungsfehler mi-
nimieren und somit eine liickenlose und standardisierte Erfassung aller relevanten Daten

ermoglichen. Auch telemedizinische Anbindungen an erfahrene Fachérzte ermoglichen es,
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Rettungskriften, in komplexen Situationen direkt Riicksprache zu halten, selbst wenn die-
se raumlich entfernt sind. Dariiber hinaus trigt die Digitalisierung zur besseren Koordina-
tion von Rettungseinsétzen bei, etwa durch intelligente Leitstellensysteme, die verfiigbare
Ressourcen analysieren und den effizientesten Einsatzweg in Echtzeit berechnen. Lang-
fristig profitieren auch Aus- und Weiterbildung, da virtuelle Trainingsumgebungen und
Simulationen realitdtsnahe Lernszenarien bieten, in denen medizinisches Personal den
Umgang mit kritischen Notfallsituationen risikofrei {iben kann. Insgesamt stidrken digi-
tale Strategien die Reaktionsfidhigkeit, Kommunikation und Behandlungsqualitét in der

Notfallmedizin mit dem Ziel, Leben noch schneller zu retten.

Nicht nur gesellschaftliche und berufliche Chancen gehen mit der Digitalisierung in der
Notfallmedizin einher, sondern auch klare wirtschaftliche Potenziale. Eine digital gestiitzte,
standardisierte und fehlerfreie Dokumentation medizinischer Mafinahmen ist nicht nur aus
medizinischer Sicht von Vorteil, sondern bildet auch die Grundlage fiir eine korrekte und
nachvollziehbare Abrechnung erbrachter Leistungen gegeniiber Kostentragern wie Kran-
kenkassen oder Versicherungen. Papierbasierte Protokolle sind anfallig fiir Liicken, Miss-
verstédndnisse oder gar Verlust, was nicht nur die Qualitdt der Versorgung beeintrichtigt,
sondern auch zu Abrechnungsproblemen oder finanziellen Einbuflen fithren kann. Digitale
Systeme hingegen ermoglichen eine strukturierte Erfassung aller abrechnungsrelevanten
Informationen, vom Einsatzzeitpunkt {iber die Diagnostik bis hin zu den durchgefiihrten
MafBnahmen und schaffen damit Transparenz und Rechtssicherheit fiir alle Beteiligten.
Zudem lassen sich iiber diese Systeme Leistungsdaten einfacher auswerten und fiir be-
triebswirtschaftliche Analysen oder die Optimierung von Versorgungsstrukturen nutzen.
Auf diese Weise trigt die Digitalisierung nicht nur zur Verbesserung der Versorgungsqua-
litdt bei, sondern auch zur Effizienzsteigerung und Kostenkontrolle im Gesundheitswe-

sen.

1.4 Zielsetzung und Forschungsfragen

Im Verlauf dieser Arbeit sollen folgende Forschungsfragen beantwortet werden:

e Welche digitalen Technologien werden in der Notfallmedizin derzeit eingesetzt?

e Gibt es Projekte fiir Anwendungen, die in Zukunft Einzug in der Notfallmedizin
finden kénnen und welche Vorteile bieten diese digitalen Losungen fiir die Effizienz

und Qualitét in der Notfallversorgung?
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e Vor welchen Herausforderungen wird man bei der Implementierung von Digitalisie-

rungsstrategien in der Notfallmedizin gestellt?

Ziel dieser Bachelorarbeit ist es daher, zentrale Trends der Digitalisierung in der Notfall-
medizin zu identifizieren sowie typische Herausforderungen bei der Planung, Umsetzung
und Anwendung digitaler Technologien zu analysieren. Dariiber hinaus soll untersucht
werden, in welchen Bereichen das grofite Potenzial digitaler Innovationen fiir die Weiter-
entwicklung der Notfallversorgung gesehen wird. Auf dieser Grundlage soll ein fundierter
Beitrag zum Versténdnis digitaler Transformationsprozesse in der Notfallmedizin geleistet

werden.
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2.1 Zusammenspiel von Akteuren auf EU-Ebene

Die Digitalisierung der Notfallmedizin in der EU erfordert eine enge Zusammenarbeit
zwischen politischen Entscheidungstriagern, medizinischen Fachkréften, Technologieunter-
nehmen und Forschungseinrichtungen. Die erfolgreiche Implementierung héngt von inter-
operablen Systemen, sicheren Dateninfrastrukturen und der Akzeptanz des medizinischen

Personals ab.

2.1.1 Institutionen und Initiativen

Die EU stellt die oberste Ebene bei der Férderung und Regulierung digitaler Gesund-
heitslosungen dar. Akteure, die bei Implementierung von digitalen Losungen teilhaben,

sind:

e Europiische Kommission: Entwickelt Strategien und Programme zur Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen, wie den European Health Data Space (EHDS), der ei-
ne grenziiberschreitende Nutzung medizinischer Daten erleichtern soll [Directorate-
General for Health and Food Safety, 2025|.

e Europiische Arzneimittel-Agentur (EMA): Uberwacht die Sicherheit digitaler Medi-
zinprodukte und Kl-gestiitzter Anwendungen |European Medicines Agencyl, 2025].

e EU-Agentur fiir Cybersicherheit (ENISA): Setzt Standards fiir den Datenschutz und
die Cybersicherheit im Gesundheitswesen |[European Union Agency for Cybersecu-
rity}, 2025].
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e EU-Mitgliedsstaaten und nationale Regulierungsbehorden: Jedes Land setzt digitale
Losungen geméf seinen eigenen Gesundheitsrichtlinien um, orientiert sich jedoch an

EU-Vorgaben.

2.1.2 Nationale Regierungen und Gesundheitsministerien

Die nationalen Gesundheitsministerien und Behorden der Mitgliedsstaaten sind verant-
wortlich fiir die Implementierung digitaler Losungen im Rettungswesen und in Kran-

kenh&usern. Dazu gehoren:

e Deutschland: Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) fordert die digitale Vernet-

zung und elektronische Patientenakte |[Bundesministerium fiir Gesundheit, 2025].

e Osterreich: Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumenten-
schutz (BMSGPK) setzt Programme wie ELGA (Elektronische Gesundheitsakte)
um [Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz,
2025a].

e Schweiz: Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) koordiniert eHealth-Initiativen [Schwei-
zerische Eidgenossenschaft], 2025a].

Diese Institutionen setzen gesetzliche Rahmenbedingungen und finanzieren Digitalisie-

rungsprojekte, oft in Zusammenarbeit mit der EU.

2.1.3 Regionale und kommunale Gesundheitsbehorden

In foderal strukturierten Staaten wie Deutschland oder Osterreich sind auch die Bun-

deslénder und Kommunen in die praktische Umsetzung eingebunden. Sie koordinieren
e die Vernetzung von Rettungsdiensten mit Kliniken,

e die Einfiihrung digitaler Notfallregister und

e telemedizinische Anwendungen in lindlichen Regionen.
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2.1.4 Krankenhduser und Rettungsdienste

Krankenh&user und Notfallzentren sind direkte Anwender digitaler Losungen. Sie miissen
neue Technologien in ihre Arbeitsabldufe integrieren und sicherstellen, dass das Personal

geschult ist. Rettungsdienste profitieren von digitalen Losungen:

e telemedizinischer Unterstiitzung in Rettungsfahrzeugen,
e Digitale Einsatzleitsysteme

e clektronische Notfallakte zur besseren Informationsweitergabe

2.1.5 Medizinische Fachverbinde und Standesorganisationen

Organisationen wie die Bundesérztekammer in Deutschland [Bundesirztekammer Deutsch:
land,, 2024], die Osterreichische Arztekammer [Osterreichische Arztekammer, 2024] oder
die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) [Schweizerische
Akademie der Medizinischen Wissenschaften, 2024 beeinflussen die Entwicklung digitaler
Standards und setzen sich fiir Datenschutz, medizinische Ethik und praktische Anwend-

barkeit ein.

2.1.6 IT-Unternehmen und Medizintechnik-Hersteller

Die Entwicklung innovativer Technologien wird in vielen Féllen von privaten Unternehmen

vorangetrieben, darunter fallen:

e Anbieter von Krankenhausinformationssystemen (KIS),
e Telemedizin-Anbieter,
e Start-ups fiir KI-gestiitzte Diagnostik und

e Medizintechnik-Hersteller.

Diese Unternehmen arbeiten héufig mit Krankenh&usern und Behorden zusammen, um

maBgeschneiderte digitale Losungen bereitzustellen.
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2.1.7 Forschungseinrichtungen und Universitdten

Hochschulen und Forschungszentren treiben Innovationen in der digitalen Notfallme-
dizin voran. Sie entwickeln neue Algorithmen fiir Kl-gestiitzte Diagnostiksysteme, um
medizinisches Personal bei der Diagnosestellung unterstiitzen zu kénnen, evaluieren die
Wirksamkeit digitaler Tools und schulen medizinisches Personal im Umgang mit neuen
Technologien. Neben der Unterstiitzung bei der Diagnostik findet kiinstliche Intelligenz
auch in der Sprachverarbeitung und der Extraktion von Informationen Einzug in die
Medizin, aber auch bei der Verwaltung administrativer Prozesse wird KI verwendet. Im
Klinikalltag wird kiinstliche Intelligenz beispielsweise in der Ressourcenplanung einge-

setzt.

2.2 Das deutsche Gesundheitssystem im Uberblick

Das deutsche Gesundheitswesen ist foderal strukturiert. Die Gesundheitspolitik wird auf
Bundesebene vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG|Bundesministerium fiir Ge-
sundheit| 2025]) entwickelt, das sich bei Gesetzesvorhaben mit anderen Ministerien ab-
stimmt. Nach der Verabschiedung im Bundestag kénnen die 16 Bundeslénder iiber den
Bundesrat Einfluss nehmen, indem sie Stellungnahmen abgeben oder eigene Initiativen
vorschlagen. Zudem beraten sie im Bundesrat iiber die endgiiltigen Gesetzesbeschliisse
[Pradier et al., 2023].

Die Bundeslénder sind fiir die Umsetzung der Gesundheitsgesetze sowie fiir den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst und die Krankenhausplanung zusténdig. Einmal jahrlich findet die Ge-
sundheitsministerkonferenz statt, bei der sich die Gesundheitsminister von Bund und

Landern abstimmen.

Neben staatlichen Institutionen sind auch Selbstverwaltungspartner beteiligt, darunter
die gesetzlichen Krankenkassen, die im Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV)
organisiert sind, sowie verschiedene Leistungserbringerverbénde. Vertragsirztinnen und
Vertragsérzte sind auf Landesebene in kassenérztlichen Vereinigungen zusammengeschlos-

sen, die wiederum bundesweite Verbénde bilden (z. B. Kassenérztliche Bundesvereini-

gung).

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt verbindliche Richtlinien fiir das Gesund-

heitssystem fest, etwa welche Leistungen die gesetzliche Krankenversicherung (GKYV)
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iibernimmt. Der G-BA besteht aus Vertreterinnen und Vertretern von Krankenkassen,
Leistungserbringern und der Deutschen Krankenhausgesellschaft; Patientenvertreterinnen
und Patientenvertreter haben beratende Funktionen. Die Einhaltung der gesetzlichen Vor-

gaben wird vom BMG iiberwacht.

Das Krankenversicherungssystem in Deutschland umfasst die GKV und die private Kran-
kenversicherung (PKV). Etwa 90 % der Bevolkerung sind gesetzlich versichert, wobei die
Beitrédge einkommensabhingig sind. Bei der GKV gilt das Sachleistungsprinzip: Versicher-
te miissen Behandlungen nicht direkt bezahlen. In der PKV hingegen miissen Patientin-
nen und Patienten in Vorleistung treten und erhalten die Kosten anschlielend erstattet.
Die PKV steht vor allem Selbststdndigen, Beamtinnen und Beamten und Personen mit

hoherem Einkommen offen.

Im Anschluss wird die Governance im Bereich Digital Health und weitere relevante Ak-
teure betrachtet [Pradier et al., [2023].

2.3 Das Gesundheitswesen in Osterreich im Uberblick

Das osterreichische Gesundheitswesen ist zentralistisch gepréagt, wobei Bund, Lander und
Sozialversicherungstriger gemeinsam Verantwortung tragen. Die Gesundheitspolitik wird
auf Bundesebene vom Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsu-
mentenschutz (BMSGPK) entwickelt. Die Umsetzung gesundheitspolitischer Mafinah-
men erfolgt jedoch in enger Zusammenarbeit mit den Bundeslandern und weiteren Part-
nern, welche eine koordinierte Steuerung erforderlich macht [Redaktion Gesundheitspor-

tal, 2010D].

Die Bundeslédnder sind insbesondere fiir die Organisation und Finanzierung der Spitals-
versorgung zustandig, wiahrend der Bund etwa im Bereich der Krankenversicherung und
der iibergeordneten Gesetzgebung Aufgaben iibernimmt. Die Koordination erfolgt unter
anderem iiber Institutionen wie die Bundes-Zielsteuerungskommission und den Gesund-
heitsdialog, in denen Bund, Lénder und Sozialversicherungstriager gemeinsame Ziele und

MaBnahmen abstimmen [Redaktion Gesundheitsportal, 2019a].

Ein Bestandteil der Organisation des Gsterreichischen Gesundheitssystems ist die Sozial-
versicherung, die in mehreren Triigern strukturiert ist, darunter die Osterreichische Ge-

sundheitskasse (OGK), die mit Blick auf die Versichertenzahl und das Beitragsaufkommen

10



Kapitel 2 Akteure und Gesundheitssysteme

der groBite Trager im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung ist. Die Selbstverwal-
tung durch die Sozialversicherungstréager ist mafigeblich an der Gestaltung und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens beteiligt [Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege

und Konsumentenschutz, 2023|.

Vertragsérztinnen und Vertragséarzte arbeiten mit den Krankenkassen auf Basis von Ge-
samtvertriagen, die auf Landesebene mit den jeweiligen Arztekammern verhandelt wer-
den. Der Dachverband der Sozialversicherungstréager koordiniert diese auf Bundesebene.
Auch andere Leistungserbringer wie Spitédler, Apotheken und Pflegeeinrichtungen sind
iiber spezifische Vertrége und gesetzliche Regelungen ins System eingebunden [Redaktion
Gesundheitsportall [2024].

Die gesetzliche Krankenversicherung ist fiir den Anteil der Bevolkerung, der eine sozi-
alversicherungspflichtige Beschéiftigung hat, verpflichtend. Beitrdge werden einkommens-
abhéngig eingehoben. Es gilt das Sachleistungsprinzip, wodurch Versicherte medizinische
Leistungen direkt in Anspruch nehmen kénnen, ohne in Vorleistung gehen zu miissen. Pri-
vate Zusatzversicherungen ergénzen dieses System, insbesondere im Bereich der Sonder-

klasseversorgung in Spitélern oder bei Wahlérztinnen und Wahlérzten.

In Bezug auf Digital Health wird die Governance durch Einrichtungen wie die ELGA
GmbH (Elektronische Gesundheitsakte) unterstiitzt, die fiir die digitale Infrastruktur ver-
antwortlich ist. Weitere Akteure sind die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) als natio-
nale Forschungs- und Planungsstelle sowie der Oberste Sanitétsrat, der das Gesundheits-
ministerium in medizinischen und ethischen Fragen berit [Redaktion Gesundheitsportal,
2024].

2.4 Das Gesundheitswesen der Schweiz im Uberblick

Das Schweizer Gesundheitswesen basiert auf Foderalismus und Subsidiaritdt. Der Bund
iibernimmt nur Aufgaben, die in der Bundesverfassung festgelegt sind, wie die Kran-
kenversicherung oder die Ausbildung von Gesundheitspersonal. Die Kantone haben weit-
reichende Autonomie und sind fiir die regionale Gesundheitspolitik, die Spitalplanung
und die Zulassung ambulanter Leistungserbringer verantwortlich. Ihre Gesundheitsmi-
nisterinnen koordinieren sich in der Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen
(GDK) sowie im ,Dialog Nationale Gesundheitspolitik“ mit dem Bund [Pradier et al.,
2023|.
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Auf nationaler Ebene gestaltet das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) die Gesundheits-
politik im Auftrag des Eidgenossischen Departements des Innern (EDI). Der Bundesrat
beschlieft Strategien, wihrend die Bundesversammlung, bestehend aus National- und
Sténderat, Gesetze verabschiedet. Volksabstimmungen sind bei Verfassungsénderungen
verpflichtend (obligatorisches Referendum) und kénnen Parlamentsbeschliisse nachtréiglich
kippen (fakultatives Referendum). Zudem kénnen Kantone Gesetzesinitiativen in die Bun-

desversammlung einbringen [Pradier et al., 2023].

Die Krankenversicherung in der Schweiz basiert auf drei Prinzipien. Erstens besteht eine
allgemeine Versicherungspflicht fiir alle Personen mit Wohnsitz in der Schweiz. Zweitens
haben Versicherte die freie Wahl zwischen rund 50 zugelassenen Krankenversicherungen
sowie unterschiedlichen Versicherungsmodellen. Drittens gilt das Kostenerstattungsprin-
zip, bei dem die Patientinnen und Patienten zunéchst in Vorleistung treten und einen
Teil der Behandlungskosten selbst iibernehmen. Finanziert wird das System durch Versi-
cherungspramien, Eigenbeteiligungen sowie Zuschiisse von Bund und Kantonen [Pradier
et al., [2023].
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Methoden und Daten

3.1 Methodik und Auswahlkriterien

Die vorliegende Bachelorarbeit verfolgt ein qualitativ-exploratives Forschungsdesign, das
sich auf zwei methodische Saulen stiitzt: eine systematische Literaturrecherche, sowie eine
Fallstudienanalyse. Dieses Mixed-Methods-Design wurde gewéhlt, um sowohl theoretisch-
konzeptionelle Grundlagen als auch praxisnahe Perspektiven umfassend zu beleuchten.

Die erste Saule der Untersuchung bildet eine strukturierte Literaturarbeit. Sie dient der
theoretischen Fundierung und der Einordnung des Forschungsthemas in den bestehenden
wissenschaftlichen Diskurs. Die Recherche erfolgte im Zeitraum von Dezember 2024 bis
April 2025 in einschlagigen wissenschaftlichen Datenbanken wie PubMed, SpringerLink,
Google Scholar sowie auf den Webseiten von Fachgesellschaften. Verwendete Suchbegrif-
fe, die teilweise mit den booleschen Operatoren AND, OR kombiniert wurden waren:
Digitalisierung Notfallmedizin, Herausforderungen digitale Gesundheitsversorgung, digi-
tale Technologien Rettungsdienst, digitalization emergency medicine, artificial intelligence

in emergency medicine.
Zu den FEinschlusskriterien zéhlten:
e Verdffentlichungszeitraum: 2018 — 2025

e Wissenschaftliche oder institutionell fundierte Quelle (Peer-Reviewed Journals, Stu-
dien, Berichte)

e Thematischer Bezug zu Digitalisierung bzw. Digitalisierungsprojekten und Notfall-

medizin
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e Sprache: Deutsch oder Englisch

Die identifizierten Beitrage wurden im Hinblick auf die Forschungsfragen ausgewertet und

thematisch geordnet.

In dieser Arbeit wurde die PRISMA-Methode (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses) angewendet, um die systematische Literaturrecherche trans-
parent und nachvollziehbar darzustellen. PRISMA bietet ein standardisiertes Vorgehen
zur Auswahl und Dokumentation wissenschaftlicher Quellen und tréigt zur methodischen
Qualitit von Reviews bei [Page et al., 2021].

Der Ablauf der Literaturauswahl ist in B.1] visualisiert.

Identification of new studies via databases and registers

c
[ .
= . " _ Records removed before screening:
8 Records identified from: - Records removed for other reasons (n =
= Databases (n = 206)
E 158)
[
=
/
Records screened Records excluded
(n=48) (n=16)
f
Reports sought for retrieval Reports not retrieved
= in = 22) in=0)
=
©
o
@
Reports excluded:
Reports assessed for eligibility no connection to the subject matter
n=232 = of the current study (n=10)
wrong setting (n = 6)
g Mew studies included in review
3 (n=18)
£

Abbildung 3.1: Prisma-Flussdiagramm
Als zweite methodische Sdule wurde eine praxisnahe Fallstudie analysiert, die die Um-

setzung digitaler Technologien in realen Szenarien der Notfallmedizin dokumentiert. Die

Fallauswahl erfolgte theoriegeleitet und zielte darauf ab, unterschiedliche Einsatzbereiche
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und Digitalisierungstiefen abzubilden (Umstellung auf eine digitale zentrale Notaufnah-
me in der Klinik Freiberg anhand der Studie von [Fichtner und Hoyer, [2020] (Kapitel
4.1.1| Fallbeispiel in der Klinik Freiberg). Fiir die Fallstudie wurden folgende Aspekte

untersucht:
e Zielsetzung und eingesetzte Technologien
e Ablauf der Implementierung
e Herausforderungen und Lésungsansitze
e Wirkungen auf Versorgung, Kommunikation und Prozesse
e Ubertragbarkeit und Lessons Learned

Die Auswertung erfolgte nach dem Prinzip der qualitativen Fallanalyse anhand eines

strukturierten Auswertungsrasters.

Fiir die Untersuchung wurden die Lander Deutschland, Osterreich und die Schweiz aus-
gewihlt, da sie iiber vergleichbare Gesundheitssysteme mit hoher Versorgungsdichte und
dhnlichen organisatorischen Strukturen im Bereich der Notfallmedizin verfiigen. Dariiber
hinaus verfolgen alle drei Lander eigene Digitalisierungsstrategien im Gesundheitswesen,
wodurch sich ein sinnvoller Vergleich hinsichtlich Gemeinsamkeiten, Unterschieden und
nationaler Schwerpunkte ergibt. Die gemeinsame Sprache sowie kulturelle und rechtli-
che Ahnlichkeiten erleichtern zudem die Analyse und ermdglichen eine fundierte Bewer-
tung der digitalen Entwicklungen im notfallmedizinischen Kontext im deutschsprachigen

Raum.

3.2 Eingesetzte Tools

Fiir die sprachliche Uberarbeitung sowie die Korrektur von Rechtschreibung, Gramma-
tik und Stil wurde die Kl-gestiitzte Anwendung ChatGPT in der Version von OpenAl
(Stand: 2025) eingesetzt. Das Tool diente ausschliefllich der sprachlichen Unterstiitzung
und wurde nicht zur inhaltlichen Bewertung oder Erarbeitung wissenschaftlicher Aussagen

verwendet.
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Laufende und abgeschlossene Projekte
im D-A-CH-Gebiet

4.1 Deutschland

4.1.1 Laufende und abgeschlossene Projekte

Aus der Studie von [Pradier et al., 2023] lassen sich etliche Digitalisierungsstrategien ab-
leiten, welche zwischen 2018 und 2023 beschlossen wurden. Mit der Hightech - Strategie,
die im September 2018 beschlossen wurde, der Strategie fiir Kiinstliche Intelligenz eben-
falls aus 2018, der Datenstrategie aus 2021 und Zukunftsstrategie aus 2023 ldsst sich ein
deutlicher Fokus auf der Forschung mit gesundheitlichen Daten unter der Verwendung
von KI-Systemen erkennen. Auch der Informationsfluss in der medizinischen Versorgung

soll damit langfristig unterbrechungsfrei und préziser werden.

Telenotarzt-Systeme

Das Telenotarzt-System ermoglicht es Rettungsdiensten, iiber telemedizinische Verbin-
dungen auf die Expertise von Notérzten zuzugreifen. Urspriinglich in Aachen implemen-
tiert, wird dieses System mittlerweile in verschiedenen Regionen Deutschlands eingesetzt
und erweitert, um die notfallmedizinische Versorgung insbesondere in ldndlichen Gebieten
zu verbessern [Rupp et al., 2022].

Um den aktuellen Sachstand iiber die Telenotarztsysteme in Deutschland zu erheben,

wurde im Rahmen dieser Studie eine Umfrage iiber 3 Monate durchgefiihrt. Befragt
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wurden aktiv im Rettungsdienst tétige Personen iiber das Vorhandensein eines Telenot-
arztsystems, deren Ausgestaltung sowie dem personlichen Empfinden iiber die Komple-
xitdt des Themas in {iber zwei Drittel der deutschen Rettungsdienstbereiche. Insgesamt
gab es 1023 Teilnehmende mit einem Durchschnittsalter von 35 Jahren und unterzogen
sich einer Online-Befragung. Zu den Fragegruppen zéhlten allgemeine Fragen, Fragen, ob
ein Telenotarztsystem im Einsatz ist und deren Einsatzszenarien, sowie eine personliche
Einschitzung zur Komplexitdat der Thematik. Die Ergebnisse zeigten, dass deutschland-
weit in 90% der Bereiche kein Telenotarztsystem vorhanden ist. Nur ein kleiner Prozen-
tanteil von 4% gab an, dass die Nutzung eines Telenotarztes in Teilbereichen stattfand
und in ebenfalls 4% wurde ein Telenotarztsystem als Pilotprojekt eingesetzt. Nur 1%
gab an ein Telenotarztsystem im Regelbetrieb zu verwenden. Zu diesen Gebieten zéihlen
Berlin, wo dieses System zur Génze im Regelbetrieb lduft, in Mecklenburg-Vorpommern,
mit knapp einem Drittel, und in Nordrhein-Westfalen, wo das System in nur einem Be-
reich Einzug in den Regelbetrieb fand. Auch die Strukturierung unterscheidet sich von
Gebiet zu Gebiet. Laut Angaben sind in 40% der Fille die Systeme von der Leitstelle aus
tatig, in knapp 30% von einem Hintergrundsystem und ebenfalls knapp 30% agieren von
der Klinik aus. Die Einsatzszenarien unterscheiden sich stark zu den Systemen, die oh-
ne Telenotarztsystem agieren. In Bereichen mit Telenotarztsystem erfolgt beispielsweise
bei Komplikationen oder anderen Bedarfsfillen nach der Durchfithrung von Standardar-
beitsanweisungen (SAA) die Kontaktaufnahme zum Telenotarzt, ohne dass ein Notarzt
nachgefordert werden muss. SAA mit obligatorischer Notarzt-Anforderung treten in die-
sen Bereichen insgesamt deutlich seltener auf als in Bereichen ohne Telenotarzt. Zudem
wird in Bereichen mit Telenotarzt in entsprechenden Situationen héufiger auf die SAA
zuriickgegriffen, wobei einzelne Mafinahmen verstérkt an nichtérztliches Personal delegiert
werden. Zu den personlichen Einschédtzungen gaben zwei Drittel der Befragten an, dass
ein Telenotarzt dazu beitragen kann, das Wissen vor Ort zu erweitern bzw. bestehende
Wissensliicken zu schliefen. Ebenfalls zwei Drittel d&uflerten sich positiv zur Rechtssicher-
heit durch einen Telenotarzt. Knapp ein Drittel gab an, dass ein Telenotarzt nicht nur
als Uberbriickung bis zum Eintreffen eines reguléren Notarztes dienen sollte und ca. ein
Drittel sprach sich dagegen aus, dass der Telenotarzt einen physischen Notarzt vollstandig

ersetzen sollte [Rupp et al., 2022].

Die Einfiihrung von Telenotarztsystemen bietet insbesondere in ldndlichen Regionen zahl-
reiche potenzielle Vorteile, auch wenn ihre Umsetzung bislang regional stark variiert.
Gerade in Fliachenldndern, in denen der Rettungswagen in der Regel deutlich friiher

am Einsatzort eintrifft als der Notarzt, kann der Telenotarzt einen wesentlichen Beitrag
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zur Verbesserung der notfallmedizinischen Versorgung leisten. Durch die unmittelbare
Einbindung eines Telenotarztes kann medizinisches Fachwissen ohne nennenswerte Zeit-
verzogerung direkt an den Einsatzort ibermittelt werden. Dies ermdglicht nicht nur eine
frithzeitige medizinische Einschéitzung, sondern auch die gezielte Delegation von Mafinah-
men sowie eine fundierte Unterstiitzung des nichtarztlichen Rettungsdienstpersonals. In
Situationen, in denen ansonsten die Nachforderung eines Notarztes erforderlich wére, kann
durch die Einbindung des Telenotarztes hiufig eine addquate Versorgung gewéhrleistet
werden, ohne dass ein physischer Notarzt anwesend sein muss. Auf diese Weise werden
Ressourcen geschont und Notérzte fiir komplexere Einsatzlagen verfiigbar gehalten. Ein
weiterer Vorteil besteht in der Moglichkeit unnotige Transporte in Notaufnahmen zu ver-
meiden. Patientinnen und Patienten mit weniger schwerwiegenden Erkrankungen kénnen
nach &rztlicher Beurteilung durch den Telenotarzt unter Umstédnden vor Ort verbleiben
oder in die ambulante Versorgung iibergeben werden. Dies fiihrt zu einer Entlastung des
Rettungsdienstes und tréigt gleichzeitig zur Reduktion der Belastung in den Notaufnah-
men bei. Dariiber hinaus erhoht der Telenotarzt durch seine formale medizinische Kompe-
tenz die rechtliche und fachliche Sicherheit fiir das nichtérztliche Personal vor Ort. Auch
die Uberbriickung der Zeit bis zum Eintreffen eines Notarztes bei kritischen Einsétzen
wird durch den TNA gewihrleistet, da so friithzeitig mit einer gezielten und umfassenden

Therapie begonnen werden kann |[Rupp et al., 2022].

eMergent — Digitalisierung im Rettungsdienst

Im Rahmen des deutschen Projekts eMergent, das sich mit der fortschreitenden Digitalisie-
rung im Rettungsdienst befasst, wurden insgesamt drei Studien veréffentlicht |[Bundesamt
fiir Sicherheit in der Informationstechnik, 2025].

In der ersten Studie, die auch den ersten Teil der Teilstudie darstellt, wurde eine Be-
fragung durchgefiihrt, wie Anwender bzw. die Bediensteten des Rettungsdienstes den
Prozess der Digitalisierung wahrnehmen und dazu stehen. Dabei stand die Wissensver-
mittlung von IT-Sicherheit und der Schutz der hochsensiblen personenbezogenen Daten
im Fokus [Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik) |2023a]. Die zweite Studie
dieses Projekts, die als Orientierungsstudie galt, untersuchte die Gerite, die landesweit
eingesetzt werden, sowie den allgemeinen Stand der Digitalisierung unter der Verwendung
der eingesetzten Medizinprodukte [Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik,
2023b|.

Die Dritte veroffentlichte Studie, diese stellt den zweiten Teil der Teilstudie dar, beschéftigt
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sich mit den Sicherheitsuntersuchungen einer Auswahl von eingesetzten Produkten, die
zuvor in der Orientierungsstudie identifiziert wurden. Dabei wurden die Schutzziele der
CIA-Triade (Confidentiality, Integrity, Availability) fiir Vertraulichkeit, Integritdat und
Verfiigbarkeit festgelegt. Sie zeigt ebenfalls mogliche Cyberangriffe mit den Angriffswegen
auf die Schwachstellen sowie mogliche Strategien um solche Angriffe abzuwehren bzw. zu

vermeiden [Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik}, 2023¢].

Aus der Befragung der ersten Teilstudie geht hervor, dass sowohl Einsatz- als auch
Fiithrungskrifte gegeniiber den herkdmmlichen Geréten einen Vorteil sehen. Auch der
fortschreitenden Digitalisierung sind sich die Bediensteten des Rettungsdienstes bewusst.
Fahrzeugnavigationssysteme mit Dispositionsfunktion sowie elektronischer Einsatzdoku-
mentation sind bereits flichendeckend etabliert. Als Erfolgsfaktor wird die zuverlassige
und effizientere Gestaltung bestehender Prozesse, um eine schnelle und zielgerichtete Pa-
tientenversorgung zu gewihrleisten. Eine medienbruchfreie Interoperabilitdt entlang der
Rettungskette scheitert bislang am fehlenden Engagement fiir gemeinsame Standards sei-
tens vieler Hersteller. Auch in Telenotarztsysteme wird grofle Hoffnung gesetzt. Der Grof3-
teil (86% aller befragten Fiithrungskréfte und 76% aller befragten Einsatzkrifte) sehen die
Digitalisierung als iiberwiegend positiv. Es gibt jedoch Kritikpunkte wie Medienbriiche
und Zuverléssigkeit der genutzten Losungen, da diese oft einen Mehraufwand und weniger
Nutzen fiir die Versorgung von Patienten darstellen. Es gibt Verbesserungspotenziale bei
der Ausbildung mit digitalen Lésungen, sowie beim Umgang mit Cybersicherheitsvorféllen

[Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik, 2023a].

Die Orientierungsstudie zeigt auf, dass mit der dezentralen und heterogenen Organisati-
on der Rettungsdienste eine unterschiedliche Wahl bei der Anschaffung von Geréten fiir
den Rettungsdiensteinsatz einhergeht. So kommt es zur unterschiedlichen Umsetzung von
Losungen sogar von Wache zu Wache innerhalb einer Rettungsbasis. Diese dezentrale Or-
ganisation der Gerite fithrt zu keiner konkreten Ubersicht iiber die aktuellen Produkte,
die zurzeit im Einsatz sind. Dadurch ergibt sich auch kein Uberblick iiber den Stand der
Digitalisierung. Dennoch lassen sie sich fiir einzelne Geréte identifizieren, die marktbe-
dingt einheitlich eingesetzt werden [Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik,
2023b|.

Die Teilstudie 2 des Projekts eMergent befasste sich mit den Analysen beziiglich der Si-
cherheit von Gerdten und Software. Zu den Zielen dieser Studie gehorten die Aufzéhlung
von Moglichkeiten eines Cyberangriffes, welche Schwachstellen ausgewéhlte Produkte auf-

zeigen und wie Angriffswege aussehen konnten. Es werden auch Empfehlungen abgegeben,

19



Kapitel 4 Laufende und abgeschlossene Projekte im D-A-CH-Gebiet

die zur Vermeidung solcher Angriffe fithren kénnen. Die Studie nennt mehrere potenziel-
le Risikofaktoren, darunter physische Angriffe, langsame Update-Zyklen, automatisierte
Sicherheitsmafinahmen, die Verwendung von Standardpasswortern zur Zugangserleichte-
rung fiir Aushilfspersonal sowie unzureichend geschiitzte Schnittstellen zur Herstellung
der Interoperabilitdt mit Krankenh#iusern. Die Analyse der Sicherheit der Geréte er-
gab, dass die Kommunikation aufgrund der dahinterliegenden Protokolle zur Génze sicher
war und die Problemfelder aufgrund eines mangelnden Softwaredesigns bzw. unsicherer
Implementierung vorlagen. Die Hersteller zeigten sich kooperativ und implementierten
entsprechende Sicherheitsmafinahmen. Im Rahmen eines anderen Projekts sollen Anfor-
derungen an Medizinprodukte erarbeitet werden und Hersteller bei der Gewéhrleistung
von Cybersecurity unterstiitzen |[Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik,
2023c].

ENSURE - Entwicklung smarter Notfall-Algorithmen durch erkldrbare
Kl-Verfahren

Ein weiteres deutsches Projekt im Rahmen der digitalen Innovation stellt das Projekt
ENSURE dar |Bundesministerium fiir Gesundheit} 2023a].

Motiviert wurde dieses Projekt, um eine schnelle Diagnosestellung sowie eine schnelle Ein-
leitung einer entsprechenden Therapie zu gewéhrleisten. Intelligente Systeme auf Basis von
KI-Methoden sollen in Zukunft drztliches Personal bei der Verbesserung der Prozess- und
Ergebnisqualitit unterstiitzen. Ziel dieses Projekts ist die Entwicklung eines innovativen
Systems, welches mithilfe von medizinischem Wissen und KI-Verfahren als Wissens- und
Handlungsunterstiitzung dienen soll. Die zeitkritische Behandlung von Patientinnen und
Patienten unterschiedlichen Alters sowie mit verschiedenen Erkrankungen oder Verletzun-
gen ist fiir das medizinische Personal mit erheblichem Zeit- und Kostendruck verbunden.
Das Projekt ENSURE verbindet ein regelbasiertes System mit einem Kl-basiertem System
und versucht so die Diagnosekorrektheit sowie die Diagnosevollstandigkeit zu verbessern.
Der Prototyp ist so aufgebaut, dass man zunéchst Symptome und Befunde eingibt und das
System die Diagnosen mit der hochsten Wahrscheinlichkeit und den dazugehorigen Hand-
lungsanweisungen ausgibt. Auf Zufall basierend wird entweder das KI-Modell oder das
regelbasierte Modell verwendet. In der Evaluationsstudie kam man bei ca. 1700 Notfall-
behandlungen auf eine diagnostische Ubereinstimmung zwischen den tatsichlich erstellten
Diagnosen und den Diagnosen auf Basis des Prototyps von ca. 63% und 95%, wobei die
Diagnosen auf Basis der KI in vielen Féllen schneller abgehandelt wurde. Seit Abschluss
des Projekts steht das Produkt in Aus- und Weiterbildung und bietet das Potenzial, die
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Notfallversorgung mittels KI nachhaltig zu verbessern |Bundesministerium fir Gesund-
heit} [2023a].

TraumAlInterfaces

In der zeitkritischen und medizinisch herausfordernden Situation der Polytraumaversor-
gung miissen lebenswichtige Informationen in kiirzester Zeit erfasst und umgesetzt wer-
den. Eine effektive Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einem Polytrauma
erfordert eine koordinierte Versorgungskette, an der verschiedene Fachbereiche beteiligt
sind. Diese interdisziplinidre Zusammenarbeit findet unter erheblichem Zeitdruck und mit
schnellen Entscheidungen statt. Die miindliche Kommunikation dient dabei dem gegensei-
tigem Verstdndnis sowie der Weitergabe von Informationen. Das Projekt TraumA Interfa-
ces soll mit der Entwicklung und Erprobung eines Kl-basierten Spracherkennungssystems
fiir die verbale Kommunikation in der Polytraumaversorgung genau an dieser Problem-
stelle ansetzen |Bundesministerium fiir Gesundheit, [2023b].

Ziel des Projekts ist die Entwicklung und Evaluation eines auf KI basierenden Spracher-
kennungssystems zur Unterstiitzung der zwischenmenschlichen Kommunikation in der me-
dizinischen Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Polytraumata. Das System
soll gesprochene Kommunikation erfassen, automatisch transkribieren und strukturiert
aufbereiten. Die so gewonnenen Daten werden mittels KI analysiert und ausgewertet. Die
Evaluation des Systems erfolgt unter praxisnahen Bedingungen. Im Rahmen des Pro-
jekts wurden zwei praxisorientierte Anwendungsszenarien entwickelt, in denen kiinstliche
Intelligenz zur Unterstiitzung der Kommunikation in der Versorgung schwerverletzter Pa-
tientinnen und Patienten eingesetzt wird. Ein Szenario fokussierte sich auf die struktu-
rierte Erfassung und visuelle Aufbereitung von Informationen wéhrend der medizinischen
Akutversorgung. Hierbei lag der Schwerpunkt auf einer digitalen Anzeige, die gesprochene
Inhalte aufnimmt und in Echtzeit aufbereitete Informationen bereitstellt. Der zweite An-
wendungsfall zielte auf die automatisierte Dokumentation von Versorgungsprozessen ab.
Dabei wurde ein System entwickelt, das gesprochene Informationen erkennt und zur teil-
automatischen Ausfiillung medizinischer Dokumentationsbogen nutzt. Die Projektergeb-
nisse verdeutlichen, dass grofle Sprachmodelle vielseitige Perspektiven bieten, um die An-
wendungsqualitdt und Verbesserung der unterstiitzenden Funktionalitdten im klinischen

Kontext zu erhéhen [Bundesministerium fiir Gesundheit), 2023b].
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Krankenhauszukunftsgesetz

Das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) stellt Fordermittel bereit, um die digitale Infra-
struktur von Krankenh&usern zu verbessern. Ein Schwerpunkt liegt auf der Optimierung
und Stérkung der Notfallstrukturen durch digitale Lésungen, wobei insgesamt 4.3 Milliar-
den Euro zur Verfiigung stehen [ZTG Zentrum fiir Telematik und Telemedizin|, 2021]. Im
Rahmen des Krankenhauszukunftsgesetzes (KHZG) von 2020 wurde beim Bundesamt fiir
Soziale Sicherung ein Krankenhauszukunftsfonds (KHZF) in Hohe von 3 Milliarden Euro
eingereicht. Durch eine Eigenbeteiligung der Lander bzw. der Krankenhaustrager von 30%
kommt man somit auf ein gesamtes Fordervolumen von 4.3 Milliarden Euro. Mit diesen
Fordermitteln soll die Umstrukturierung bzw. Verbesserung der digitalen Infrastruktur
von Krankenhiusern gewéhrleistet werden. Laut Vorgaben miissen mindestens 15% der
beantragen Gelder in die Verbesserung der I'T-Sicherheit investiert werden. Fokus beim
KHZG liegen auf der Interoperabilitit zwischen Systemen innerhalb eines Krankenhauses
sowie nach auflen hin, einer verbesserten Dokumentation sowie Kommunikation. Beispiele
fiir diese Schwerpunkte sind Patientenportale, elektronische Dokumentation von Pflege-
und Behandlungsleistungen oder digitales Medikamentenmanagement. An zwei Stichtagen
im Juni 2021 und Juni 2024 iiber den Zeitraum von zwei Monaten wurde der Digitalisie-
rungsstand gemessen und dokumentiert. Verpflichtet zur Teilnahme an dieser Evaluierung
sind all jene Krankenhduser, die Fordermittel im Rahmen des KHZG beantragt haben

[Bundesministerium fiir Gesundheit|, 2020].

Digital Radar

Im Rahmen des KHZG wurde das Konsortium DigitalRadar beauftragt, eine Analyse zum
Stand der Digitalisierung in den deutschen Krankenh&usern durchzufiihren, sowie die Ef-
fekte des Zukunftsfonds auf den Grad der Digitalisierung der Versorgung von Patientin-
nen und Patienten und regionalen Versorgungsstrukturen zu bewerten. Das Konsortium
entwickelte mit Unterstiitzung eines Expertengremiums aus Gesundheitswesen, Versiche-
rungen, Industrie und Fachverbénden das Reifegradmodell DigitalRadar. Dieses basiert
auf gesetzlichen Vorgaben des KHZG, etablierten Modellen wie dem Electronic Medi-
cal Records Adoption Model (HIMSS EMRAM), sowie Erkenntnissen aus der Literatur.
Die Bewertung erfolgt iiber eine Online-Selbstauskunft durch Krankenhausvertreterin-
nen und Krankenhausvertretern aus Informationsmanagement, Klinik und Verwaltung.
Das klinische Personal wird hinzugezogen, da diese im Alltag mit den digitalen Losungen

arbeiten und somit einen umfassenden Einblick in die praktische Anwendbarkeit sowie
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deren Nutzen haben. Das Informationsmanagement ist verantwortlich fiir die Implemen-
tierung digitaler Ressourcen und héufig verantwortlich fiir die Umsetzung der Ziele des
Krankenhauses durch den Einsatz von Technologien. Die Verwaltung ist zustédndig fiir
die Formulierung von Unternehmenszielen, um die Optimierung der Versorgungsqualitét
sowie die Patientensicherheit unter Einsatz digitaler Ressourcen zu gewéhrleisten. Da
der zweite Abschlussbericht erst im Sommer 2025 veroffentlicht wird, werden in weiterer
Folge nur die Ergebnisse der ersten Datenerhebung vom Stichtag 30.06.2021 zugezogen
[Amelung et al., 2022].

Die insgesamte Teilnehmeranzahl der Krankenh&duser zur ersten Datenerfassung belief
sich auf ca. 1.600. Diese hohe Anzahl ist auf die Verpflichtung zur Teilnahme, wenn
Fordermittel beantragt wurden, zuriickzufiihren. Um den Reifegrad mit anderen Léndern
zu vergleichen, musste zuerst evaluiert werden, welche anderen Léander sich dafiir eig-
nen. Aufgrund der reprisentativen und umfangreichen Daten und nach Uberpriifung
durch Konsortialpartner wurden die USA, Kanada und Australien als internationale Ver-
gleichslinder bestimmt. Das standardisierte EMRAM-Modell zur Uberpriifung des Rei-
fegrades umfasst acht Stufen, wobei 0 die niedrigste und 7 die hochste Stufe der Ein-
bindung digitaler Anwendungen rund um das Krankenhausinformationssystem und zur
Unterstiitzung der Patientenversorgung darstellt. Die Ergebnisse zeigten, dass lediglich ein
kleiner Prozentanteil in den USA und Kanada die hochste Stufe erreicht hatten, wahrend
der Grof3teil der verglichenen Lénder noch auf Stufe 0 und somit erst am Anfang ihrer di-
gitalen Transformation stehen. Anhand dieser Ergebnisse, die auch fiir die teilnehmenden
Krankenh&user einsehbar sind, konnen auch Vergleiche innerhalb Deutschlands erstellt
werden. Zusétzlich kénnen Krankenhéuser mit der gewonnenen Transparenz Mafinahmen
und Priorisierungen ableiten, um geeignete Digitalisierungsstrategien aufzubauen |Ame-
lung et al., 2022].

Fallbeispiel in der Klinik Freiberg

In diesem Kapitel wird das Digitalisierungsprojekt der zentralen Notaufnahme (ZNA)
des Kreiskrankenhauses Freiberg beschrieben, das im Rahmen des Krankenhauszukunft-
gesetzes umgesetzt wurde [Fichtner und Hoyer, 2020]. Die ZNA versorgt jahrlich rund
25.000 Patientinnen und Patienten. Vor Projektbeginn erfolgte die Dokumentation hand-
schriftlich auf verschiedenen Vordrucken. Dies fiihrte zu Mehrfacheintrédgen, unleserlichen

oder fehlenden Informationen und einem fehlenden Anschluss an das KIS. In der Fol-
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ge konnten bis zu 200 Fille pro Quartal nicht abgerechnet werden [Fichtner und Hoyer,
2020].

Ziel des Projekts war eine vollsténdige Digitalisierung durch die Abschaffung von Papier-
vorlagen, einheitlicher Dokumentationsprozesse, automatischer Integration von Medizin-
daten (Vitalwerte, Bildgebung, Labor), elektronischer Bettenplanung sowie der automati-
schen Erzeugung von Entlassdokumenten und Abrechnungsdaten. Medikationspléane soll-
ten per QR-Code erfasst und in die Apothekenliste iibernommen werden kénnen |[Fichtner
und Hoyer|, 2020].

Im Frithjahr 2018 wurde eine Notaufnahmemanagementsoftware eingefiihrt, die iiber
Schnittstellen eine Anbindung an Medizintechnik, Abrechnung, Bettenplanung, Radio-
logie, Labor und POCT-Geréte ermoglicht. Sie erlaubt die gleichzeitige, berufsgruppen-
iibergreifende Dokumentation aller Behandlungsschritte in einem System, wodurch Infor-
mationen nur einmal eingegeben oder automatisiert erfasst werden miissen. Zur Erweite-
rung wurden ein Leistungskatalog entwickelt, eine Apotheken-Hausliste eingespielt, sowie
eine teilautomatisierte Abrechnung integriert. Die Daten werden als PDF im KIS gespei-
chert, um Archivierungskosten zu sparen. Das System ist mobil und auf allen Klinik-PCs
nutzbar, erlaubt parallelen Zugriff und eine einheitliche Dokumentation iiber Fachab-
teilungen hinweg. Im November 2018 wurde nach einer Testphase vollstdndig auf das
neue System umgestellt und die Papierdokumentation abgeschafft [Fichtner und Hoyer,
2020].

Als Applikation wird ein webbasiertes Intranet-System eingesetzt, das ohne neue Hard-
ware auskommt und den Behandlungsstand durch Folgebehandler nachvollziehbar macht.
Die Kommunikation mit KIS und Medizintechnik erfolgt iiber HL7-Nachrichten. Der Lo-
gin erfolgt {iber Nutzername und Passwort, mit optionalem Token-Wechsel. Arztbriefe
werden nach Abschluss der Behandlungsdokumentation automatisch generiert und als
PDF ins KIS iibermittelt. Die softwareseitige Entlassung iibertrégt abrechnungsrelevante
Informationen und erzeugt das passende Dokument. Nur ADT-Daten (inkl. Hausarzt)
werden via Schnittstelle iibermittelt und erscheinen in der Triage-Liste. Wegen moglicher
Verzogerungen wird ein eigener Server empfohlen. Radiologiebilder werden iiber einen
Java-Client patientenbezogen per ID abgerufen, um Suchzeiten und Verwechslungen zu
reduzieren. Radiologieanforderungen lassen sich direkt aus dem System erstellen. Ein Bet-
tenkonsil kann elektronisch angefragt und vom Bettendispatcher bestétigt werden, um
Telefonate zu ersetzen. Bei Systemausfall erfolgt die Dokumentation iiber vorbereitete

PDF-Vordrucke, die spiter manuell ergdnzt und fotointegriert werden miissen. Zur Im-
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plementierung gehorte die Schulung des Personals sowie die Anpassung von Prozessen. Die
Einfiihrung des System erfolgte Mitte November 2018 mit Unterstiitzung der I'T, der Not-
aufnahmeleitung und der Softwarefirma. Einzelne Einschrénkungen bestehen weiterhin,

etwa im Bereich Login und Abrechnung |[Fichtner und Hoyer, [2020].

Die Behandlungs- und Triagedaten werden nun vollsténdig und teilautomatisiert in einem
einzigen System dokumentiert, wodurch Doppeldokumentationen entfallen. Ein elektro-
nischer Lageplan bietet einen Uberblick iiber alle Patientinnen und Patienten und freie
Behandlungspléatze, inklusiver einfacher Verschiebungen mit Dateniibernahme. Bettenan-
forderungen werden {iiber einen Bettendispatcher abgewickelt, auch mobil per Tablet.
Medikationsplane kénnen per QR-Code eingelesen und an die Hausapotheke angepasst
werden, somit entfillt eine manuelle Erfassung der Dauermedikation. Durch Barcode-
Scan am Patientenarmband werden Vitaldaten automatisch iibernommen. Auch Labor-,
POCT-, Bild- und Fotodaten werden direkt in die Dokumentation integriert, somit entfal-
len Riickfragen und manuelle Arbeitsschritte. Bilder wie EKG, Ultraschall oder Rontgen
sind per Klick abrufbar, Fotos lassen sich direkt mit Tablet- oder Laptopkamera einfiigen.
Die Dokumentation ist nun auch abrechnungsrelevant optimiert. Entlassungen erfolgen
erst nach Eingabe einer ICD10-Diagnose, dadurch amortisierten sich die Systemkosten
innerhalb eines Jahres. Die verbesserte Raumbelegung und transparente Kommunikati-
on erhohten zudem die Patientenzufriedenheit. Insgesamt fiithrt die Systemintegration zu
hoherer Dokumentationsqualitéit, besseren Ablaufen und einer positiven Auflenwirkung
der Notaufnahme [Fichtner und Hoyer, 2020].

4.2 Osterreich

4.2.1 Laufende und abgeschlossene Projekte
Telenotarztsysteme

In Niederosterreich startete im November 2020 das Projekt Telenotarzt [Niederosterreich,
2020]. Ziel dieses Projekts war die Miteinbeziehung einer Notérztin bzw. eines Notarztes,
die oder der nicht vor Ort ist in Echtzeit. Bei einer rapiden Verschlechterung des Zustands
einer Patientin oder eines Patienten bzw. wenn es weitere Aufkldarung durch eine Exper-
tin oder einen Experten bedarf, kann eine Arztin oder ein Arzt konsultiert werden. Da

es sich dabei um die Ubertragung von sensiblen, personenbezogenen Daten handelt, muss
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die Patientin oder der Patient bzw. Angehorige, aufgekldrt und um Einwilligung gebe-
ten werden. Umgesetzt wurde dieses System durch eine Datenbrille, an der eine Kamera
befestigt wurde. So konnte der Arzt seine Expertise einbringen und hatte gleichzeitig Ein-
blick auf das Geschehnis. Laut Bericht wurden im Rahmen dieses Projekts acht Einsédtze
auf diese Weise durchgefiihrt, von denen alle sowohl vom Personal des Rettungsdienstes,
den Notfallarztinnen und Notfallarzten und den Patientinnen und Patienten als posi-
tiv bewertet wurden. Neben den Einsatztests gehorte auch die Abdeckung in sdmtlichen
Bereichen schon von Beginn an zu den Projektzielen. Um diese Ziele zu gewéhrleisten,
wurde ein Kontrollgremium zusammengestellt, welches aus Expertinnen und Experten der
Arztekammer Niederosterreich, der Landesgesundheitsagentur, der niederdsterreichischen
Patienten- und Pflegeanwaltschaft, dem Roten Kreuz Niederosterreich sowie aus Ethik-
Experten bestand, unter der Unterstiitzung von Medizinanthropologen der Universitét
Wien und Datenschutz-Experten. Die verwendeten Systeme wurden von EVOLARIS und
Sanitas zur Verfiigung gestellt [Niederosterreich, 2020].

Zwei Jahre spéter hat sich das Projekt bereits erfolgreich entwickelt. Zum Stand des
Artikels zeichnete man bereits 50 erfolgreiche Einsétze auf, die durch dieses Projekt un-
terstiitzt wurden. Im Fokus liegt die Beurteilung der EKG-Kurven durch Expertinnen
und Experten. Seit Beginn des Projekts ist dieses System in neun Standorten in Betrieb
und an der Aktivierung von vier weiteren Standorten wird noch gearbeitet. Das Rettungs-
dienstpersonal wird informiert, sobald sich ein Notarzt oder eine Notérztin anmeldet und
zur Unterstiitzung bzw. Konsultation bereitsteht. An einem Schulungsprogramm, um das
Personal auch zukiinftig auf dieses System vorzubereiten wird derzeit noch gearbeitet.
Mittlerweile ist man von der oben genannten Datenbrille auf ein herkommliches Smart-
phone bzw. Tablet umgestiegen, um einen einfachen und ortsunabhéngigen Zugang fiir
das Rettungsdienstpersonal und den Notarzten und Notérztinnen zu gewéhrleisten. Bei
der benutzten Software handelt es sich um ein zertifiziertes Medizinprodukt und auch der
Datenschutz ist gewéhrleistet, weil keine Daten auf den Endgeriten zwischengespeichert

werden [Niederosterreich| 2022].

Mittlerweile hat sich dieses Projekt als eine Séule der préklinischen Versorgung kris-
tallisiert. Das System kommt inzwischen auch in Kéarnten, Vorarlberg, Oberosterreich
und Salzburg mit insgesamt 20 Telenotérztinnen und Telenotédrzten mit abwechselndem
Schichtdienst zum Einsatz. Die Zahl der Telenotarzteinsitze steigt stetig und man zeich-
net mittlerweile ca. 150 Einsédtze pro Monat auf. Auch die Notfallsanitdterinnen und
Notfallsanitater sind bereits routiniert im Einsatz mit diesem System. Das Projekt baut

weiterhin auf, nichtarztliches Rettungspersonal rund um die Uhr eine Telenotérztin oder

26



Kapitel 4 Laufende und abgeschlossene Projekte im D-A-CH-Gebiet

einen Telenotarzt hinzuziehen zu konnen, um als unterstiitzende Beratung zu dienen und

die priklinische Versorgung zu verbessern [Niederdsterreich, [2024].

Emergency Eye

Als Vorreiter von Osterreich setzt Niederosterreich auf ein dhnliches System wie die
Schweiz. Mit dem Projekt Emergency FEye wurden im April 2024 sdmtliche Leitstellen
im niederosterreichischen Raum mit der Software Emergency Eye ausgestattet |[Notruf-
NOE, [2024].

Die Hauptfunktion, ndmlich die der Videoiibertragung seitens des Anrufers, verlduft
dhnlich wie im System in der Schweiz. Der Anrufer bekommt, nach Einwilligung zur Video-
iibertragung, einen Link per SMS, woraufhin der Anrufer nochmal um Ubertragungs-
berechtigungen bittet. Das System erfordert keine Apps von Dritten und kann direkt im
Browser genutzt werden. Das System bietet ebenfalls die Moglichkeit zur Standortor-
tung. Anders als die Software, die in der Schweiz zum Einsatz kommt, liefert Emergen-
cy Eye noch weitere Funktionen. Beispielsweise bietet die Software eine Chatfunktion,
die in 12 verschiedene Sprachen {iibersetzen kann, um eine sprachliche Barriere bei der
Erstversorgung so gut als moglich zu verhindern. Neben der Chatfunktion kénnen von
der Leitstelle auch Bilder bzw. Videos angefertigt werden, um diese mit weiteren Ret-
tungsmitteln bzw. mit Arztinnen oder Arzten, die dazugeschaltet sind, teilen. Mit einer
verschliisselten Ubertragung ist auch der Datenschutz gewihrleistet. In weiterer Folge
werden die Daten der Videoiibertragung nicht gespeichert. Ziele dieses Projekts sind eine
bessere Einschétzung der Dringlichkeit der Notfallsituation und in weiterer Folge auch ein
gezielterer Einsatz bzw. eine gezieltere Zuweisung von Notfallressourcen. Ungefédhr zum
selben Zeitraum wurde dieses Produkt auch in der Steiermark implementiert [NotrufNOE,
2024).

ELGA

Einen Fortschritt in der Digitalisierung des &sterreichischen Gesundheitswesens wurde
mit der Einfiithrung und dem kontinuierlichen Ausbau der Elektronischen Gesundheits-
akte (ELGA) erzielt [Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsu-
mentenschutz, 2024a). ELGA ist eine zentrale digitale Plattform, auf der medizinische
Informationen wie Befunde, Entlassungsbriefe, Rontgen- und Laborergebnisse sowie Me-

dikationsdaten strukturiert gespeichert werden und zwischen behandelnden Arztinnen
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und Arzten, Krankenanstalten, Pflegeeinrichtungen und Apotheken sicher geteilt wer-
den konnen. Ziel ist es, die Behandlungsqualitdt durch einen schnellen, vollstandigen und
ortsunabhéngigen Informationszugang zu verbessern. ELGA ist mittlerweile in weiten
Teilen des Gesundheitswesens etabliert und wird von 69% der Osterreichischen Kran-
kenanstalten (100% der offentlichen und 55% der privaten Einrichtungen), 84% der nie-
dergelassenen Kassenérztinnen und Kassenérzten (99% eMedikation, 40% eBefunde und
80% elmpfpass) und 97% der offentlichen Apotheken genutzt. Auch Patientinnen und
Patienten haben iiber das ELGA-Portal die Moglichkeit ihre Gesundheitsdaten online
einzusehen und zu verwalten, etwa indem sie Befunde einsehen oder Zugriffsberechtigun-
gen steuern. Trotz anfénglicher Skepsis hat sich ELGA als stabiles und niitzliches Sys-
tem erwiesen, das laufend weiterentwickelt wird, etwa durch die Einbindung zusétzlicher
Funktionen und weiterer Leistungserbringer, wie Rehabilitationszentren und Pflegeein-

richtungen.

In akuten Situationen, in denen eine schnelle medizinische Entscheidung erforderlich ist
und oft keine Zeit fiir eine ausfiihrliche Anamnese bleibt, kann der unmittelbare Zugriff auf
relevante Gesundheitsdaten, etwa zu Vorerkrankungen, Allergien, Dauermedikation oder
fritheren Krankenhausaufenthalten, entscheidend sein. Dies wird durch ELGA ermoglicht.
Besonders bei bewusstlosen oder nicht auskunftsfihigen Patientinnen oder Patienten kann
ELGA lebenswichtige Informationen liefern und somit helfen Fehlbehandlungen zu ver-
meiden und die Therapie gezielter und sicherer zu gestalten. Damit trigt ELGA zur Ver-
besserung der Versorgungsqualitdt und Patientensicherheit bei [Bundesministerium fiir

Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, [2024a].

e-lmpfpass

Ein Teilprojekt innerhalb der ELGA ist der elektronische Impfpass (e-Impfpass), der ins-
besondere im Zuge der COVID-19-Impfkampagne Einzug in den Regelbetrieb fand |[Bun-

desministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2025b].

Er ersetzt die traditionelle Impfdokumentation auf Papier und bietet eine aktuelle, zen-
trale und fiir berechtigen Personen, beispielsweise eine Hausérztin oder ein Hausarzt,
abrufbare Ubersicht iiber alle durchgefithrten Impfungen. Der e-Impfpass ist mittlerwei-
le flichendeckend im Einsatz und hat sich im Alltag bewéhrt, sowohl bei Routineimp-
fungen als auch bei der pandemiebedingten Erfassung und Auswertung von COVID-19-
Impfungen. Neben der besseren Dokumentation soll der e-Impfpass kiinftig auch Funktio-

nalitdten, wie automatische Erinnerungssysteme fiir Auffrischungsimpfungen oder indivi-
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duelle Impfempfehlungen, erméglichen. Auch in der notfallmedizinischen Versorgung kann
der e-Impfpass einen wertvollen Beitrag leisten, insbesondere in Situationen, in denen eine
schnelle Einschiatzung des Impfstatus medizinisch relevant ist. Dies betrifft beispielswei-
se die Tetanusprophylaxe bei offenen Verletzungen, die Indikation fiir Tollwutimpfungen
nach Tierbissen oder die Einschétzung des Risikos bei potenziell impfpriaventablen In-
fektionskrankheiten. In solchen Féllen ermoglicht der unmittelbare digitale Zugriff auf
den aktuellen Impfstatus eine rasche und evidenzbasierte Entscheidungsfindung. Dariiber
hinaus kann der e-Impfpass auch aus infektiologischer Sicht, etwa zur Einschédtzung des
Immunstatus bei Ausbruchsgeschehen oder im Falle von nosokomialen Infektionen, einen
wertvollen Beitrag zur Patientensicherheit und zum Schutz des medizinischen Perso-
nals leisten [Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz,
2025b].

e-Rezept

Ebenfalls gut etabliert ist das elektronische Rezept (e-Rezept), das im Jahr 2022 ésterreich-
weit eingefiihrt wurde. Es ersetzt das klassische Papierrezept durch eine vollstdndig digi-
tale Losung, die auf das bestehende ELGA-System aufbaut [Dachverband der Sozialver-
sicherungstrager}, 2022].

Verschreibungen werden nun direkt elektronisch iibermittelt, sodass Patientinnen und Pa-
tienten ihre Medikamente unkompliziert mit ihrer e-Card oder iiber das ELGA-Portal in
der Apotheke einlosen kénnen, auch ohne ein physisches Rezept in den Hénden zu halten.
Dieses System bringt eine spiirbare Entlastung fiir Arztpraxen, Apotheken und Patientin-
nen und Patienten: Es reduziert biirokratischen Aufwand, minimiert Ubertragungsfehler
und erhoht die Arzneimittelsicherheit. Besonders in der Pandemie hat sich das e-Rezept
als flexibles und zuverlassiges Instrument bewéhrt, etwa durch die Moglichkeit, Rezepte
auch ohne personlichen Arztbesuch auszustellen und einzulésen. Das e-Rezept ist heute ein
fester Bestandteil der osterreichischen Gesundheitsversorgung und wird kontinuierlich op-
timiert, zum Beispiel durch die Erweiterung der Kompatibilitdat mit Praxissoftwares oder

der Reduktion von technischen Stérungen und Ubertragungsfehlern.

Im Kontext der Notfallversorgung leistet auch das e-Rezept einen Beitrag zur strukturier-
ten Weiterbehandlung und Versorgungssicherheit nach der Akutphase. So konnen etwa
nach der Entlassung aus der Notaufnahme benétigte Arzneimittel, wie Schmerzmittel,

Antibiotika oder Thromboseprophylaxe, unmittelbar verschrieben werden, wodurch eine
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nahtlose Fortsetzung der Therapie gewihrleistet wird. Dariiber hinaus ermdglicht das Sys-
tem bei Wiederaufnahmen oder Folgebehandlungen eine transparente Nachvollziehbarkeit
fritherer Verschreibungen und unterstiitzt somit eine koordinierte, sichere und effiziente
Arzneimittelversorgung im gesamten Behandlungspfad |[Dachverband der Sozialversiche-

rungstrager, 2022].

eHealth Strategie

Ziel der eHealth-Strategie Osterreichs ist es den Informationsfluss zwischen Rettungsdiens-
ten, Notaufnahmen und weiterbehandelnden Einrichtungen durch digitale Mittel deutlich
zu verbessern, stets unter Wahrung von Datenschutz, Versorgungsqualitdt und Chancen-
gerechtigkeit. Durch die Verfiigharkeit entscheidungsrelevanter Daten, wie Medikation,
Vorerkrankungen oder Allergien, sollen Diagnostik und Behandlung im Notfall optimiert
und beschleunigt werden. Ein weiterer Bestandteil der Strategie ist der Ausbau teleme-
dizinischer Angebote. Dazu zdhlen insbesondere Telekonsile sowie Telenotarztsysteme,
die auch in strukturschwachen oder ldndlichen Regionen eine zeitnahe fachérztliche Un-
terstiitzung ermdglichen. Diese telemedizinischen Losungen tragen wesentlich dazu bei,
die Erstversorgung zu verbessern und lebenswichtige Mafinahmen schneller einzuleiten.
Die Strategie legt zudem grofien Wert auf den Ausbau einer interoperablen digitalen In-
frastruktur. Systeme, wie ELGA, sollen auch im Notfallkontext effizienter nutzbar werden.
Dafiir wird ein gesicherter Zugriff im sogenannten Notfallmodus vorgesehen, der eine da-
tenschutzkonforme, aber schnelle Einsicht in relevante Gesundheitsinformationen erlaubt.
Dariiber hinaus sieht die eHealth-Strategie die Entwicklung digitaler Friithwarnsysteme
und Entscheidungstools vor. Diese kénnen auf Basis vorhandener Daten automatisierter
Einschétzungen liefern und so medizinisches Personal bei der schnellen Priorisierung und
Behandlung von Patientinnen und Patienten unterstiitzen, etwa bei Verdacht auf Schlag-
anfall, Herzinfarkt oder anderen zeitkritischen Zustdnden. Schliellich wird auch die ver-
besserte digitale Vernetzung mit Katastrophenschutz, Leitstellen und anderen Akteuren
des Krisenmanagements angestrebt. Gemeinsame Plattformen zur Ressourcen- und Ka-
pazitatskoordination sollen helfen in Ausnahmesituationen, wie Grofischadenslagen oder
Pandemien, rasch und gezielt zu handeln [Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz, 2024b).
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4.3 Schweiz

4.3.1 Laufende und abgeschlossene Projekte
Videotelefonie in Notrufzentralen

[Schneiter et al., 2024] beschreiben den Einsatz von Videotelefonie im Schweizer Kanton
Wallis gepriift. Seit November 2021 setzt man in der dortigen Notrufzentrale auf die Soft-
ware Urgentime, die es dem Zuteiler erlaubt, auf die Kamera des Anrufers zuzugreifen.
Der Anrufer wird zuerst iiber die Nutzung dieses Programms aufgekléirt und kann dann
iiber einen Link, den er von einer SMS-Nachricht erhilt, seine Bestétigung zur Nutzung
der Kamera abgeben. Es besteht auch die Moglichkeit Bilder, Dokumente, Anleitungen
oder Instruktionsvideos an den Bildschirm des Anrufers zu senden, um dem Disponen-
ten mehr Eindruck vom Einsatzort zu verschaffen. Aus datenschutzrechtlichen Griinden
werden die Videoaufnahmen nicht gespeichert, es gibt allerdings die Méglichkeit, Screens-
hots aufzunehmen und zu speichern. Ebenso ist die Vertraulichkeit durch verschliisselte
Ubertragungen gewéhrleistet. Zur Datenerhebung im Rahmen der Studie wurden alle
Anrufe, bei denen die Software zum Einsatz kam, erfasst. Ebenfalls mussten Angaben
zu technischen Problemen, zur Qualitdt der Verbindung und auch zum Mehrwert fiir die
Ortung, die Sicherheit und zur Beurteilung des Gesundheitszustands gemacht werden.
Auch ein kleiner Teil der Anrufer wurde nach der Benutzerfreundlichkeit, Niitzlichkeit
und Zufriedenheit gefragt. Auch nach dem zweijahrigen Erhebungszeitraum wurden die
Disponenten beziiglich deren Erfahrung und Zufriedenheit mit dem Produkt befragt. Mit
dieser Befragung sollten sich Szenarien bzw. Krankheitsbilder herauskristallisieren, wo
sich die Videotelefonie als besonders niitzlich erweist. Im Zeitraum der Datenerhebung
von November 2021 bis Januar 2024 wurde bei 1972 Anrufen versucht auf ein Video-
telefonat umzusteigen. Bei knapp iiber 80% dieser Anrufe wurde dieser Umstieg auch
akzeptiert. Die Ergebnisse zeigen, dass sich bei den stattgefundenen Videotelefonaten
eine klare Aufteilung der Dringlichkeitsstufen auftat. So wurden 44% als lebensbedroh-
lich, 19% als moglicherweise lebensbedrohlich, 17% als dringend, 11% als geringe Dring-
lichkeit und 5% als Reanimation eingestuft. Die nicht stattgefundenen Videotelefonate
wurden durch technische Probleme (geringe Bandbreite, zu alte Smartphone-Versionen,
Roaming-Probleme), aber auch Bedienerfehler, durch mangelnde Erfahrung mit einem
Smartphone, und zeitliche Probleme erkléart. Ein geringer Prozentsatz lehnte die Video-
telefonie ab und in wenigen Féllen ist keine Ursache bekannt. Die Qualitidt der Bild- und

Tonwiedergabe sowie der Mehrwert bei den Videotelefonaten wurde von iiber 90% der
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Befragten als positiv empfunden. Davon gaben 98% an, durch den Einsatz von Videotele-
fonaten beruhigter gewesen zu sein. Knapp zwei Drittel der Befragten Disponenten sehen
dieses Projekt als eine erfolgreiche Verbesserung der Arbeitsqualitdt und wiinschen sich
eine Fortfithrung. Auch zur Beurteilung des Gesundheitszustandes beziiglich Blutungen,
Atmung, Bewusstsein, Hautkolorit, Verletzungen, Krampfanfillen und des Bewusstseins-
zustands, wird die Videotelefonie als hilfreich angesehen. Es werden von den Disponenten
auch weitere Beispiele genannt, bei denen man durch Videotelefonie profitieren kann, die
nicht direkt mit dem Patientenkontakt zu tun haben. So werden von den Disponenten
auch weitere Beispiele genannt, bei denen man durch Videotelefonie profitieren kann, die
nicht direkt mit dem Patientenkontakt zu tun haben. So koénnen sich Disponenten bei
Verkehrsunfillen anhand des Schadensgrades der Fahrzeuge ein exakteres Bild der Si-
tuation machen, als nur von verbalen Beschreibungen. Auch die Zufahrtsmoglichkeiten
und Hindernisse konnen durch Videoanrufe klarer identifiziert werden. Es gab auch Si-
tuationen, wo der Rettungswagen aufgrund eines mangelnden Zugangs storniert werden
musste und gleich ein Helikopter angefordert wurde. Auch aus Sicht der Anrufer gelten
Videotelefonate als positiv. Der Grofteil mit iiber 90% gab an, sich durch die Videotele-
fonate sicherer zu fithlen und waren mit der Unterstiitzung der Disponenten zufrieden. Es
werden durch die Videotelefonate auch einige Probleme identifiziert. So wiirde die Dauer
der Telefonate teilweise verlangert werden, daher muss bei erhohtem Anrufaufkommen
auf Videotelefonie verzichtet werden, um der priorisierten Pflicht, Rettungsmittel zu alar-
mieren entgegenzukommen. Es wird auch mehrfach erwahnt, dass Disponenten Probleme
haben, wenn sie die Einsicht zu Einsatzorten bekommen, die sie nicht gewohnt sind. Zu
diesen Szenarien gehoren laut Angaben beispielsweise schwerere Unfille, bei denen Kinder
involviert sind. Dies wiirde im weiteren Verlauf bzw. beim standardméfigem Gebrauch
von Videotelefonie den Einsatz von Schulungen und Notfallpsychologen fiir Disponenten
mit sich ziehen [Schneiter et al., 2024].

DigiSanté
Das nationale Programm DigiSanté markiert einen Schritt in der digitalen Transformation
des Schweizer Gesundheitswesens [Bundesamt fir Gesundheit (BAG), |[2025].

Beginnen soll dieses Projekt 2025 und bis 2034 andauern. Das Programm wurde vom
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und dem Bundesamt fiir Statistik (BSF) entwickelt

und verfolgt vier strategische Ziele. Das erste Ziel ist die Forderung der Digitalisierung
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mit einer Schaffung von einheitlichen Standards und Infrastrukturen, um einen nahtlo-
sen Datenaustausch zu gewihrleisten. Das zweite Ziel ist die Steigerung der Effizienz
durch die Reduktion des administrativen Aufwands durch das Once-Only-Prinzip. Die-
ses Prinzip besagt, dass Daten nur einmal erfasst und mehrfach genutzt werden kénnen.
Das dritte Ziel beschreibt die Patientensicherheit. Sicherer und schneller Zugriff auf re-
levante Gesundheitsdaten und die damit einhergehende Verbesserung der Behandlungs-
qualitédt stehen hier im Fokus. Das vierte Strategieziel beinhaltet die Moglichkeit zur
Sekundéarnutzung. Hier sollen erfasste Gesundheitsdaten fiir die Forschung, Planung und
Steuerung unter Einhaltung des Datenschutzes genutzt werden kénnen [Bundesamt fiir
Gesundheit (BAG), 2025]. Ein weiterer Aspekt dieses Projekts ist die Zusammenarbeit
mit verschiedenen Akteuren im Gesundheitswesen, darunter Spitéler, Rettungsdienste und

Forschungseinrichtungen.

Obwohl es kein spezifisches Projekt fiir die Notfallmedizin darstellt, sind die darin gestell-
ten Mafinahmen auch fiir Teilbereiche in der Notfallmedizin von Relevanz. Der schnel-
le Datenzugriff sowie die angestrebte Interoperabilitit zwischen Systemen ermoglicht
es Notfallteams lebenswichtige Informationen schnell zu erfassen. Durch standardisier-
te Schnittstellen wird eine effizientere Kommunikation zwischen Rettungsdiensten, Not-
aufnahmen und weiterbehandelnden Einrichtungen ermoglicht. Dies gewéhrleistet den
bruchfreien Informationsfluss zwischen diesen Akteuren. Durch das Once-Only-Prinzip
wird auch die Notwendigkeit mehrfacher Datenerfassung und die damit verbundenen Feh-
lerquellen reduziert, das ebenfalls die Behandlungsqualitiat verbessert. Auch KI-Systeme
sollen in diesem Projekt Einzug in das Gesundheitssystem der Schweiz finden. In der
Notfallmedizin kénnen KI-Systeme beispielsweise bei der Triage sowie bei der Progno-

se von Diagnosen unterstiitzend eingesetzt werden [Schweizerische Eidgenossenschaft]
2025b].

AMIS Plus — Schweizer Herzinfarktregister

Das Projekt AMIS Plus ist ein nationales Register, das seit 1997 existiert und kontinuier-
lich Daten zu Patientinnen und Patienten mit akutem Herzinfarkt in der Schweiz sammelt
[AMIS Acute Myocardial Infarction in Switzerland, [2023]. Es wurde mit dem Ziel ins Le-
ben gerufen, die Qualitédt der Herzinfarktversorgung landesweit zu verbessern und daten-
basierte Vergleiche zwischen verschiedenen Spitdlern zu erméglichen. Die Digitalisierung
spielt dabei eine zentrale Rolle. AMIS Plus erméglicht eine standardisierte, elektronische

Erfassung klinischer Daten, beginnend bei der Aufnahme der Patientin oder des Patienten
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bis hin zur Entlassung und Nachsorge. Uber 80 schweizer Spitéler nehmen freiwillig an
dem Register teil und dokumentieren detailliert Informationen zu Symptomen, Diagnos-
tik, Therapie und klinischem Verlauf der Patientinnen und Patienten. Diese umfassenden
Datensétze ermoglichen es, Versorgungsdefizite frithzeitig zu erkennen, Behandlungsstan-
dards weiterzuentwickeln und neue wissenschaftliche Erkenntnisse zu gewinnen. Zudem
flieBen die anonymisierten Daten regelméfig in nationale und internationale Studien ein,
wodurch die Forschung im Bereich der Notfallkardiologie unterstiitzt wird. Ein besonde-
rer Fokus liegt auf der Optimierung zeitkritischer Prozesse wie der Door-to-Balloon-Time
(DTB) bei sogenannten ST-Hebungsinfarkten. Unter dieser Door-to-Balloon-Time ver-
steht man die Zeit zwischen der die Patientin oder der Patient im Spital ankommt (Door)
bis hin zum Eingriff, bei dem ein Ballonkatheter eingesetzt und aufgeblasen wird (Bal-
loon). Eine kurze DTB ist also ausschlaggebend, um den Herzmuskel moglichst schnell
wiederherzustellen und Schéden zu minimieren. AMIS Plus hilft dadurch nicht nur, die un-
mittelbare Patientenversorgung zu verbessern, sondern liefert auch datengestiitzte Grund-
lagen fiir gesundheitspolitische Entscheidungen und die Planung zukiinftiger Versorgungs-
strukturen. Das Projekt zeigt exemplarisch, wie digitale Losungen in der Notfallmedizin
konkrete Verbesserungen in der Patientenversorgung ermoglichen kénnen [AMIS Acute

Myocardial Infarction in Switzerland, 2023].
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Chancen und Herausforderungen

Automatisierungssysteme, wie zum Beispiel Unterstiitzungssysteme bei der Diagnostik,
die teilweise mit kiinstlicher Intelligenz arbeiten, bergen Potenzial fiir die Notfallmedizin,
insbesondere angesichts der hohen Anforderungen an Geschwindigkeit und Prézision in
zeitkritischen Situationen. Durch den Einsatz dieser Systeme kénnen Diagnosen gezielter
gestellt und medizinische Entscheidungen unterstiitzt werden. Neben der beschleunigten
Diagnostik bieten diese Systeme auch generell vielfiltige Moglichkeiten zur Entlastung
des medizinischen Personals und zur Verbesserung der Patientenversorgung. Das folgen-
de Kapitel beleuchtet die Chancen und Herausforderungen, die mit der Integration von
kiinstlicher Intelligenz, Machine Learning und anderen Automatisierungssystemen in der

Notfallmedizin verbunden sind.

5.1 Digitale Schnittstellenlosungen in der Notfallmedizin

Die Studie von [Trentzsch et al., 2020] beschreibt Problemfelder, wie Datenschutz, Daten-
transfer und Interoperabilitéit als wesentliche Herausforderungen fiir die Digitalisierung
in der Notfallmedizin. Die Autoren sehen grofies Potenzial bei der Anwendung an der
Nahtstelle zwischen Rettungskréften und der innerklinischen Versorgung. So sollen KI-
Systeme genutzt werden, um den Prozess der Triage zu beschleunigen und Vorhersagen

fiir stationéire oder ambulante Patienten genauer zu treffen.

Ebenfalls grofies Potenzial zeigt sich in der Telematik bei der Ubertragung medizinischer
Daten vom Einsatzort in den Schockraum. Es gibt bereits Systeme, die die Ubertragung
von EKG-Daten erlauben, bei anderen wichtigen Daten gibt es noch Schwierigkeiten zur

Ubertragbarkeit aufgrund von nicht standardisierten Schnittstellen. Die Anmeldung von
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Schwerverletzten im Krankenhaus durch das Rettungspersonal ist bereits in Deutschland
und Osterreich in Gebrauch, der Einfluss auf das Behandlungsergebnis ist jedoch nicht
bekannt. Um diese Anmeldung effizient gestalten zu kénnen, sollten Patientendaten au-
tomatisch erhoben werden konnen. Diese automatische Datenerhebung bringt jedoch eine
gewisse Fehleranfélligkeit fiir beispielsweise iibersehene Folgefehler mit sich. Einen weite-
ren Ansatz, der bereits in Deutschland Gebrauch findet, stellt die Teleassistenz dar. Hier
nehmen qualifizierte Notérzte an Videokonferenzen teil, um dem Rettungsdienstpersonal

zur Unterstiitzung und Anleitung zu dienen |Trentzsch et al., [2020].

Auch die Studie von [Klumpp et al., 2022] zeigt, dass ein digitales System bei der Not-
fallmedizin sowohl dem klinischen Personal, als auch dem Rettungsdienst den Prozess
der Informationsabfragung und Informationsiibertragung beschleunigt und effizienter ge-
staltet. Als digitales System zur Unterstiitzung der Notfallmedizin soll hier eine Software
dienen, die bei der Entscheidung hilft, welches das néchstgelegene Krankenhaus mit pas-
senden Ressourcen bzw. Schwerpunkt ist. Zu den technischen Anforderungen zdhlen hier
die klinischen Kapazitidten des Krankenhauses, der Behandlungsschwerpunkt und die Di-
stanz basierend auf den Standpunkt des Anwenders. Sobald das passende Krankenhaus
ausgewahlt wurde, konnen notwendige Patientendaten an den Schockraum des Kranken-
hauses geschickt werden. Bei mehreren Schockrdumen sollte auch eine Liste integriert sein,

um die Moglichkeit der Auswahl eines Schockraums zu bieten [Klumpp et al., 2022].

5.2 Kiinstliche Intelligenz in der Notfallmedizin

Die Vergleichsstudie von |[Masanneck et all, 2024] untersuchte Large Language Models
(LLMs), ChatGPT, Chatbots auf Basis von LLMs und Arztinnen und Arzte auf un-
terschiedlichen Ausbildungsniveaus auf ihre Effizienz und Richtigkeit. Im weiteren Ver-
lauf wird iiberpriift, ob LLM-Ergebnisse Arztinnen und Arzte in Ausbildung bei der
Manchester-Triage unterstiitzen kénnen bzw. ob diese auch Anleitung geben konnen.
Hier wurden 124 voneinander unabhéngige Notfille eines einzigen Tages aus dem Uni-
versitatsklinikum in Diisseldorf ausgewéhlt und in anonymisierte, englische Fallvignetten
transformiert. Diese Vignetten wurden so abgeéndert, dass sie nur medizinisch relevante
Informationen enthielten. Die Durchfithrung iibernahm ein Arzt nach einem vorgegebenen

Prozedere. Auch das Alter der Patienten wurde bei Féllen, bei denen es keinen Einfluss
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nimmt, leicht abgeéndert. Vitaldaten wurden, wenn verfiighar bzw. klinisch notwendig,
hinzugefiigt. Ein weiterer Arzt iiberpriifte, ob jegliche Daten, die zu einer moglichen Iden-
tifikation fithren konnten, entfernt wurden. Beide Arzte waren nicht in der Bewertung der
Félle involviert. Diese wurde von zwei in der Manchester-Triage geschulten Mitarbei-
tern iibernommen, wobei ein dritter bei Uneinigkeit an der Diskussion teilnahm, um zu
einer Konsens-Triage zu kommen. Die Entscheidung der Einschétzung basierte auf der
fiinften Version des deutschen Manchester-Triage-Systems (MTS). Dieses beinhaltet 5
Level und dazugehorige Farben, wobei Level 1 (Rot) fiir sofortige Behandlung, Level 2
(Orange) fiir sehr dringende Behandlung innerhalb von 10 Minuten, Level 3 (Gelb) fiir
dringende Behandlung innerhalb der nichsten 30 Minuten, Level 4 (Griin) fiir eine Stan-
dardbehandlung innerhalb der néchsten 90 Minuten und Level 5 (Blau) fiir eine nicht
dringende Behandlung innerhalb der néchsten 120 Minuten stehen. Des Weiteren wurden
vier Arzte herangezogen, die keine Schulung der MTS hatten, aber regelmiBig in ihrer
Facharztausbildung in der Notaufnahme arbeiten, um diese Fallvignetten einzuschétzen.
Zwei dieser Arzte befanden sich im zweiten Jahr ihrer Facharztausbildung und zwei im
dritten Jahr. Die Fallvignetten wurden zwei Versionen von OpenAls ChatGPT, mit den
Versionen GPT-3.5 und GPT-4, zur Verfiigung gestellt, wobei die Prompts zuvor manuell
auf die besten Ergebnisse gepriift wurden. Die Chatbots sollten eine Manchester-Triage-
Einschétzung durchfiihren und dieser Vorgang wurde viermal identisch wiederholt, um
den probabilistischen Charakter von LLMs auszugleichen. Vergleichsweise wurden auch
andere LLM-Modelle (GPT-4, Llama 3 70B, Gemini 1.5 und Mixtral 8x7b) herangenzo-
gen. Danach wurden diese Ergebnisse mit Erklédrungen den nicht ausgebildeten Arzten
iibergeben, um ihre Entscheidungen zu iiberdenken. Eine hypothetisch beste Leistung in
diesem Szenario wurde definiert als die bestmdgliche Kombination der Entscheidungen
der Arzte mit den Antworten von ChatGPT und stellt damit das maximal erreichbare
Verbesserungspotenzial durch den Einsatz von ChatGPT dar. Wie zu erwarten, waren
alle LLMs in der Lage eine Manchester-Triage anzugeben und wiesen jedem Fall ein Level
bzw. eine Farbe zu. Es wurde eine gewisse Ubereinstimmung zwischen der Konsens-Triage
und aller oben genannte Gruppen (LLMs, ChatGPT beider Versionen und den ungeschul-
ten Arzten) festgestellt. Die ChatGPT-Version GPT-3.5 wies eine signifikant niedrigere
Ubereinstimmung auf als GPT-4. Die Werte aus der Kombination der GPT-4 basierenden
ChatGPT-Antworten und denen der ungeschulten Arzte wiesen eine leichte Verbesserung
auf, blieben aber unter der zuvor definierten hypothetisch besten Leistung. Auch die an-
deren Modelle schnitten mit wenig bis moderaten, aber nicht signifikanten Unterschieden
ab. Die Ergebnisse zeigten auch, dass die ChatGPT-Modelle eher in Richtung Ubertriage

und die ungeschulten Arzte Richtung Untertriage tendieren, wihrend die Kombination
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aus beiden einen Ausgleich darstellt. Die Analyse ergab, dass selbst Modelle fiir den gene-
rellen Zweck, wie das herkémmliche ChatGPT dem Niveau ungeschulter Arzte beziiglich
der Triage von Notféllen gleichkommt. Mit der Moglichkeit Fragen zu stellen bzw. dhnliche
Interaktionen mit dem Modell, das in dieser Studie nicht erlaubt war, kénnte man noch
ein typisches Setting in der Notaufnahme darstellen, welches zu genaueren Ergebnissen
fithren konnte. Die Integration von LLMs ist nicht nur fiir die Genauigkeit der Entschei-
dungsfindung vielversprechend, sondern wirkt sich potenziell auch auf die Effizienz und
das Zeitersparnis, zwei Faktoren, die in der Notfallmedizin kritisch sind, positiv aus. Aus
der Studie geht heraus, dass es noch einige mogliche Faktoren gibt, die es bei der Verbes-
serung solcher Modelle zu beachten gilt. So kénnte man diese LLMs mit weiteren Fallen
und den Ergebnissen der Triage und auch Anleitungen zur MTS antrainieren, um ex-
aktere Ergebnisse zu liefern. Solche Tools sollten dennoch ausschlielich zur Einholung
einer zweiten Meinung dienen, anstatt vollig autark zu arbeiten. Diese Systeme sollen
dazu beitragen, die Arbeitsbelastung des medizinischen Personals zu verringern, indem
sie grundlegende Anfragen beantworten, medizinische Daten erfassen und zuséatzliche Dia-

gnosen vorschlagen [Masanneck et al., [2024].

Die Literaturiibersicht |Piliuk und Tomforde, 2023] setzt den Fokus auf Machine Lear-
ning und Deep Learning in der Notfallmedizin. Die ausgewéahlten Studien wurden in zwei
Gruppen aufgeteilt, in Diagnose-spezifischen und Triage-spezifischen Einsatz. Die Papers
der Diagnose-Gruppe fokussiert sich auf die Unterstiitzung der Diagnosefindung, der Vor-
aussage von Diagnosen und auf die Unterstiitzung bei Diagnoseentscheidungen, um diese
schneller und frei von menschlichen Bias zu gestalten. Die Gruppe der Triage-Papers
setzt den Schwerpunkt auf Identifikation und Priorisierung von Patientinnen und Pati-
enten und deren Sterbewahrscheinlichkeit, die Dringlichkeit einer Behandlung, sowie die
Einschétzung des Schweregrads einer Erkrankung bzw. Verletzung in Notfallsituationen.
Hinzugezogen wurden insgesamt 116 Paper, anhand deren die Vorteile von der Nutzung
von kiinstlicher Intelligenz in der Notfallmedizin ausgewertet wurden. Die Vorhersage des
Vorhandenseins einer Krankheit bietet sich als gute Moglichkeit fiir den praktischen Fin-
satz von kiinstlicher Intelligenz, da sie die Zeit reduziert, um eine Diagnose zu finden, aber
immer noch vollstédndig von verantwortlichen Personen kontrolliert wird. Fiir viele Not-
fallsituationen ist Zeit ein kritischer Faktor. Demzufolge ist die Vorhersage eines Schlagan-
falls ein gefordertes und gut erforschtes Gebiet. Frithe Vorhersagen zu Krankheitsbeginn
konnen bereits mit begrenzten Daten, beispielsweise Beschwerden, Einschiatzung der Tria-

ge und Vitaldaten, ermoglicht werden. Trotzdem empfiehlt ein Grofiteil der Studien die
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Erfassung mehrerer Daten, wie zum Beispiel Laboruntersuchungen, Symptomatik, etc. Ein
weiterer Bereich ist die Vorhersage von Herzerkrankungen. Hier ist die genaue Klassifikati-
on des Herzrhythmus ausschlaggebend. Wihrend sich einige Artikel auf die Identifizierung
spezifischer Herzerkrankungen spezialisieren, setzen andere den Fokus auf eine allgemeine
Klassifizierung. Da Dysfunktionen in Herz und Hirn die gréfite Gefahr fiir den Menschen
darstellen, bleibt der Fokus von kiinstlicher Intelligenz auf diesen Bereichen. Ein weiterer
Anwendungsbereich von kiinstlicher Intelligenz liegt in der Entscheidungsunterstiitzung.
Bei den untersuchten Studien liegt der Fokus auf eine unterstiitzende Technologie, die das
Prozedere der Entscheidungsfindung fiir drztliches Personal beschleunigt. Die Losung, die
hier am meisten erforscht wurde, ist die Visualisierungstechnik fiir invasive Diagnosever-
fahren (Verfahren mit direktem Koérperkontakt, beispielsweise durch die Haut, um dia-

gnostische Informationen zu erlangen) [Piliuk und Tomforde, 2023].

5.2.1 Limitierende Faktoren von Kiinstlicher Intelligenz und Machine

Learning

Aus der Studieniibersicht [Piliuk und Tomfordel 2023] kristallisieren sich gewohnliche
Herausforderungen, néamlich einen Mangel an Generalisierbarkeit, Datenschutz, Daten-
qualitdt und Erklarbarkeit. Ebenfalls sind aus [Trentzsch et al., 2020] Herausforderungen
im Zusammenhang mit einheitlichen Daten und aus [Harford et al., 2019] Herausforde-
rungen mit Machine-Learning Modellen zu entnehmen. In weiterer Folge werden diese

Herausforderungen néher erlautert.

Laut [Piliuk und Tomforde, 2023] befasst sich ein GroBteil der KI-Anwendungen in der
Notfallmedizin mit spezifischen Aufgaben und Krankheitsbildern. Von den 116 unter-
suchten Studien behandeln 100 ein spezifisches Krankheitsbild, wihrend sich nur eine der
allgemeine Diagnostikvorhersage widmet. Zwar fithren diese Spezialisierungen zu erhohter
Modellgenauigkeit, allerdings fithren sie auch zu begrenzter Anwendbarkeit. In Zukunft

sollte die Forschung stéarker auf verallgemeinerte Losungen abzielen.

Im Gesundheitsbereich gibt es kaum allgemein zugéngliche Datensétze, mit denen man
verschiedene Algorithmen vergleichen kann. Der Grund dafiir sind vor allem rechtli-
che und ethische Einschrinkungen, da medizinische Daten oft sehr sensibel sind. Nur
10 von 116 Studien nutzten oOffentlich verfiighare Daten, das macht Vergleiche schwer.
Die meisten Studien arbeiten mit kleinen Datensétzen, die nicht verdffentlicht werden

diirfen. Dadurch sind die Ergebnisse oft nicht reproduzierbar. Es gibt zwar Ansétze
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wie den MIMIC-Datensatz, der Informationen wie Diagnosen, Labordaten und Vital-
werte auf anonymer Basis enthilt, aber solche Beispiele sind selten. Um medizinische
Daten sicher nutzbar zu machen, braucht es klare Regeln und Methoden zum Daten-
schutz, zum Beispiel k-Anonymitét oder differenzielle Privatsphére [Piliuk und Tomforde,
2023|.

Ein Problem beim Einsatz von KI-Modellen im Gesundheitsbereich ist, dass die Daten
sehr unterschiedlich sind, zum Beispiel Alter, EKGs, Bilder, Texte oder frithere Behand-
lungen. Viele Studien nutzen solche verschiedenen Datentypen gleichzeitig (multimodal),
das die Datenaufbereitung deutlich aufwendiger macht. Um mit der Vielfalt umzugehen,
verwenden Forschende verschiedene Methoden, beispielsweise mehrere Modelle fiir ver-
schiedene Datentypen, Umwandlung von Daten in Tabellen oder Bilder, Kombinationen
von Bild- und Tabellendaten oder spezielle Netzwerke wie TabNet, die besser mit Tabel-
lendaten umgehen kénnen [Piliuk und Tomforde, [2023].

Eine zentrale Herausforderung ist der Vertrauensmangel, weshalb Interpretierbarkeit in
vielen Studien betont wird. Linear-algorithmen dominieren, da sie gut erkléarbar sind. Den-
noch erhielten auch komplexere Modelle positive Bewertungen, wenn sie erkldrbar gemacht
wurden, etwa durch Explainable Artificial Intelligence (XAI)-Techniken wie SHAP oder
LIME. Das Autoscore-Framework kombiniert komplexe Methoden mit interpretierbaren
Scores, die fiir Kliniker besonders niitzlich sind, zum Beispiel bei der Sterblichkeitsvorher-
sage. Einen weiteren Ansatz von XAI-Techniken stellt die Interaktionen zwischen Mensch
und Maschine dar. Interaktive Anséatze, bei denen menschliches Feedback das Modellver-
halten beeinflusst, konnte sich auf das Verhalten der KI im Bezug auf die Vorhersage einer

Diagnose auswirken |Piliuk und Tomforde, 2023].

Um eine nahtlose Weitergabe von Daten zu gewéihrleisten, ist eine Vereinheitlichung
der Daten notwendig. Internationale Standards wie International Classification of Di-
seases and Health Problems (ICD10), Logical Observation Identifiers Names and Codes
(LOINC) fiir Laborwerte oder Systematized Nomenclature of Medicine - Clinical Terms
(SNOMED-CT) fiir medizinische Terminologiesysteme konnten hier Gebrauch finden. Um
Daten von einem KIS in ein anderes System, beispielsweise in eine KI zu transferieren, ist
vorher eine Vereinheitlichung der Daten notwendig. Ebenfalls grofle Auswirkungen auf die
Struktur von medizinischen Datenbanken hat der Datenschutz. Datenschutzgrundverord-
nung, Landeskrankenhéuser und Bundesdatenschutzgesetz geben strenge Anforderungen
vor [Trentzsch et al., 2020].
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Fiir die Uberpriifung, ob ein Machine Learning Modell in der Lage ist, out-of-hospital
cardiac arrests (OHCAs; Herzstillstdnde auerhalb des Krankenhauses) schneller und zu-
verldssiger zu erkennen als ein Disponent wihrend eines Notrufes, wurden im Rahmen
der Studie von [Harford et al.,[2019] ca. 100.000 Notrufe analysiert. Dabei wurde ein ML-
Modell entwickelt und getestet, dass auf den Daten der Anrufer basierte. Die Ergebnisse
des Modells wurden mit denen der Disponenten, mit Fokus auf Erkennungsrate, vergli-
chen. Die Ergebnisse zeigten, dass das ML-Modell innerhalb der ersten Minute haufiger
OHCAs identifizierte und auch insgesamt mehr OHCAs erkannte als die Disponenten.
Das Modell erzeugte jedoch eine hohere Anzahl an Falsch-Positiven Angaben, das als po-
tenzielle Schwéche bei der praktischen Anwendung gilt. Da es sich um eine retrospektive
Studie handelt, muss der tatséichliche Nutzen in Echtzeit noch validiert werden. Jedoch
zeigt diese Studie, dass maschinelles Lernen ein Potenzial bietet, die Erkennung von Herz-
Kreislauf-Stillstdnden in Notrufzentralen zu verbessern. Vor allem durch die erhohte An-
zahl der Falsch-Positiven Angaben geprigt, wird das System nur als Unterstiitzung fiir

Disponenten empfohlen [Harford et al. 2019).

5.3 Videotelefonate und Telenotarztsysteme

In der Studie von [Ecker et al. |2020] wird bestétigt, dass es durch die Nutzung von auto-
matischer Standortermittlung zu einer schnelleren Ubermittlung, als auch zu einer genaue-
ren Ubermittlung dieser Daten kommt. Die Zeit, die man sich durch verbale Standortab-
fragen erspart, fithrt zu einer schnelleren Thoraxkompression und allgemein zu verkiirzten
Anrufzeiten. Weiters kénnen Videoanrufe die Disponenten bei der Anleitung zur Herz-
Lungen-Wiederbelebung unterstiitzen. Typische Fehler, wie eine falsche Platzierung der
Handflachen auf dem Brustkorb, inkorrekte Druckfrequenz und Drucktiefe konnen vom
Disponenten durch einen Videostream leichter identifiziert und behoben werden, anstatt

verbale Anleitungen zur richtigen Wiederbelebung zu geben [Ecker et al., 2020].

Es gab auch Projekte mit dem Ziel, Expertinnen und Experten, die nicht am Unfallort
sind, mittels Augmented Reality (AR) dazuzuschalten, um die Situationseinschitzung
sowie Interventionsmdoglichkeiten zu verbessern [Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung, 2021].
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Diskussion und Ausblick

6.1 Zusammenfassung

Dieses Kapitel gibt sowohl eine Zusammenfassung der Literaturrecherche, als auch die
Beantwortung der Frage, welche Digitalisierungsprojekte aktuell Einklang in den Regelbe-
trieb finden.

In dieser Arbeit werden zentrale Digitalisierungsprojekte im Bereich der Notfallmedizin
im deutschsprachigen Raum detailliert analysiert. Dabei liegt der Fokus auf konkreten
Initiativen in Deutschland, Osterreich und der Schweiz, die zeigen, wie die Digitalisierung
zur Effizienzsteigerung und Qualititsverbesserung in der Notfallversorgung beitriagt. Das
Kapitel beleuchtet nicht nur laufende und abgeschlossene Projekte, sondern auch die poli-
tischen und strukturellen Rahmenbedingungen sowie typische Herausforderungen bei der

Umsetzung.

In Deutschland wird die Digitalisierung der Notfallmedizin auf mehreren Ebenen gefordert.
Projekte wie eMergent untersuchen beispielsweise systematisch die Digitalisierung im Ret-
tungsdienst [Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik, [2025]. Wie in Kapitel
[4.1.7], eMergent - Digitalisierung im Rettungsdienst erlautert, wurden in mehreren Teilstu-
dien Einsatzkréfte zu ihrer Wahrnehmung digitaler Technologien befragt, der Stand der
eingesetzten Gerate erhoben und Sicherheitsanalysen durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen,
dass digitale Systeme wie Navigations- und Dokumentationslosungen zwar weit verbreitet
sind, die Interoperabilitdt jedoch oft an fehlenden einheitlichen Standards scheitert. Ein

Grofiteil der Befragten sieht die Digitalisierung zwar grundsétzlich positiv, weist aber auch
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auf Herausforderungen wie Medienbriiche, fehlende Schulungen und Sicherheitsméngel
hin.

Ein innovatives Beispiel fiir den Einsatz kiinstlicher Intelligenz ist das Projekt ENSURE,
das erklarbare Notfall-Algorithmen entwickelt, um &rztliches Personal bei zeitkritischen
Diagnosen zu unterstiitzen [Bundesministerium fiir Gesundheit} 2023a]. In Kapitel ,
ENSURE - Entwicklung smarter Notfall-Algorithmen durch erkldrbare KI-Verfahren, wird
die Evaluationsstudie dargestellt, bei der die mit KI generierten Diagnosen eine hohe
Ubereinstimmung mit den tatsichlichen Diagnosen aufzeigt. Besonders hervorzuheben ist,
dass das System sowohl regelbasiert als auch KI-gestiitzt arbeitet, das eine hohe Akzeptanz
bei medizinischem Personal zur Folge hatte und in der Aus- und Weiterbildung bereits

erfolgreich Anwendung findet.

Auch im Projekt TraumAlInterfaces wird KI genutzt, um die sprachbasierte Kommuni-
kation in der Polytraumaversorgung zu verbessern [Bundesministerium fiir Gesundheit,
2023b]. Wie ebenfalls im Kapitel , TraumAlInterfaces, beschrieben, ist es das Ziel,
gesprochene Informationen automatisch zu transkribieren, zu strukturieren und fiir die
medizinische Dokumentation aufzubereiten. Erste Anwendungsszenarien zeigen, dass die-
se Technologie sowohl die Dokumentation erleichtern als auch die Zusammenarbeit unter

Zeitdruck verbessern kann.

Ein weiteres digitales Instrument ist das Telenotarztsystem, das eine telemedizinische An-
bindung von Rettungsdiensten an erfahrene Notérzte ermoglicht. Eine umfassende Um-
frage, wie im Kapitel [£.1.1] Telenotarzt-Systeme beschrieben, zeigt jedoch, dass solche
Systeme bisher nur in wenigen Regionen Deutschlands fest etabliert sind. Wo sie zum
Einsatz kommen, ermdoglichen sie eine rechtssichere und fachlich fundierte Unterstiitzung
nichtérztlichen Personals sowie eine effizientere Patientenversorgung, insbesondere in land-

lichen Regionen, in denen der physische Notarzt mit zeitlicher Verzégerung eintrifft.

Auch auf struktureller Ebene sind Fortschritte zu beobachten. Das Krankenhauszukunfts-
gesetz (KHZG) stellt bundesweit mehrere Milliarden Euro zur Verfiigung, um die digitale
Infrastruktur von Krankenhdusern zu modernisieren. Im Kapitel [4.1.1} Krankenhauszu-
kunftsgesetz, liegt der Fokus auf der Interoperabilitét, der IT-Sicherheit und der Verbesse-
rung digitaler Dokumentationsprozesse. Erganzend dazu wurde mit dem Projekt Digital-
Radar ein Reifegradmodell zur Bewertung des Digitalisierungsstandes in Krankenh&usern

entwickelt, das bereits erste Erkenntnisse iiber den Umsetzungsfortschritt liefert (Kapitel

4.1.1} Digital Radar).
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Ein konkretes Fallbeispiel fiir die erfolgreiche Umsetzung digitaler Strategien ist die Klinik
Freiberg, siche Kapitel [£.1.1], Fallbeispiel in der Klinik Freiberg. Dort wurde eine zentrale
Notaufnahme vollstandig digitalisiert. Das Projekt umfasste die Integration von Medizin-
technik, Bettenplanung, Radiologie und Dokumentation in ein einheitliches System. Der
Erfolg des Projekts zeigt sich in effizienteren Prozessen, einer verbesserten Patientenzu-
friedenheit und einer signifikanten Steigerung der Abrechnungsquote. Auch wirtschaftlich
hat sich die Investition durch die gesteigerte Transparenz und strukturierte Erfassung

medizinischer Leistungen schnell amortisiert.

In der Schweiz stellt das nationale Programm DigiSanté (Kapitel , DigiSanté) den
wichtigsten Digitalisierungsansatz dar. Es wurde vom Bundesamt fiir Gesundheit in Zu-
sammenarbeit mit dem Bundesamt fiir Statistik entwickelt und verfolgt vier zentrale
Ziele: den Aufbau einheitlicher Datenstandards, die Umsetzung des Once-Only-Prinzips,
die Verbesserung der Patientensicherheit durch schnellen Datenzugriff und die Sekundér-
nutzung von Gesundheitsdaten fiir Forschung und Planung. Auch wenn DigiSanté kein
spezifisches Projekt fiir die Notfallmedizin ist, profitieren deren Strukturen erheblich vom
angestrebten interoperablen Datenaustausch, der Reduktion von Mehrfacheingaben und
der verbesserten Zusammenarbeit zwischen Rettungsdiensten und Kliniken. Die Einbin-
dung von KI-Systemen ist ebenfalls vorgesehen, das langfristig auch in der Notfallmedizin

Anwendung finden diirfte.

In Osterreich liegt der Fokus nicht auf einzelnen Leuchtturmprojekten, sondern auf ei-
ner iibergeordneten Digitalstrategie im Gesundheitswesen. Die &sterreichische eHealth-
Strategie setzt auf zentral gesteuerte Mafinahmen wie ELGA, das e-Rezept und digitale
Impf- und Labordokumentationen. Damit wird der Aufbau einer landesweiten digitalen
Infrastruktur verfolgt, die den Informationsfluss im Gesundheitswesen verbessern soll,
auch fiir die Notfallmedizin. Zwar fehlt es an konkreten notfallmedizinischen Digitalisie-
rungsprojekten auf klinischer Ebene, doch schaffen die bestehenden eHealth-Instrumente
eine Basis fiir eine langfristige Integration digitaler Prozesse in Rettungsketten und Akut-
versorgung. Herausforderungen bestehen vor allem in der féderalen Koordination, der
Interoperabilitéit zwischen Systemen sowie in der Einbindung der Akteure auf regionaler
Ebene.

Trotz dieser vielversprechenden Entwicklungen sind in allen drei Landern vergleichbare
Herausforderungen zu beobachten. Interoperabilitdt bleibt eine zentrale Herausforderung,
da viele Systeme inkompatibel zueinander sind. Die Umsetzung von technischen Standards

fehlen haufig. Dies erschwert den reibungslosen Datenaustausch zwischen Rettungsdienst,
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Klinik und weiterbehandelnden Einheiten. Auch der Datenschutz ist ein sensibles The-
ma, da medizinische Daten besonders geschiitzt werden miissen. Die Einfithrung digitaler
Systeme bringt zudem erhéhte Anforderungen an die IT-Sicherheit mit sich, insbesonde-
re hinsichtlich Cyberangriffe und Systemausfille. Eine weitere Hiirde ist die mangelnde
Schulung des Personals sowie eine teilweise geringe Akzeptanz digitaler Losungen. Viele
Anwendungen sind nicht intuitiv genug gestaltet oder verursachen zusétzliche Arbeitslast,

wenn sie nicht optimal in bestehende Prozesse integriert werden.

6.2 Beantwortung der Forschungsfragen

Um auf die Forschungsfrage, welche Projekte in Zukunft Einzug in die Notfallmedizin fin-
den kénnen und die Vorteile, die man daraus zieht, zeigen mehrere der analysierten Pro-
jekte Potenzial fiir die zukiinftige Integration in die Notfallmedizin. Besonders das Projekt
ENSURFE, das erkldarbare KI-Verfahren zur Unterstiitzung bei Diagnosen und Therapie-
entscheidungen nutzt, sticht hervor. Erste Evaluationen belegen eine hohe diagnostische
Genauigkeit und positive Riickmeldung seitens des medizinischen Personals. Solche KI-
basierten Systeme konnten in Zukunft standardméfig in Notaufnahmen eingesetzt werden,

vorausgesetzt Datenschutz und Erklarbarkeit sind sichergestellt.

Auch TraumAlInterfaces und die kontinuierliche Erweiterung von Telenotarztsystemen
bieten eine zukunftstriachtige Losung. Diese Projekte reduzieren Dokumentationsaufwand

und erhdhen Informationsqualitét sowie Versorgungssicherheit.

Umfassende Programme wie das Schweizer DigiSanté zeigen, dass der langfristige Auf-
bau interoperabler Dateninfrastrukturen, die Einbindung von KI und die Nutzung von
Gesundheitsdaten fiir Planung und Forschung kiinftig auch die Notfallmedizin prigen

werden.

Eine zentrale Herausforderung bei der Implementierung stellt die mangelnde Interopera-
bilitdt dar. Die untersuchten Systeme sind meist nicht miteinander kompatibel, das fiihrt
zu Medienbriichen, wiederholten Dateneingaben und ineffizienten Ablaufen. Dies betrifft
sowohl die Kommunikation zwischen Rettungsdiensten und dem Krankenhaus, als auch
Krankenhausinternen Softwarelosungen. Ein Beispiel dafiir ist das Projekt eMergent, wo

die fehlende Standardisierung als Hinderungsfaktor benannt wird.

Eine weitere Herausforderung stellt die Komplexitéit des Datenschutzes, insbesondere bei

der Verwendung von KI-Anwendungen, dar. Sensible Gesundheitsdaten miissen nicht nur
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sicher iibertragen, sondern auch nachvollziehbar verarbeitet werden. Die oftmals unzurei-
chende Erklarbarkeit von KI-Modellen fithrt dazu, dass deren Einsatz im klinischen Alltag

kritisch angesehen wird.

Auch ein mangelnder Ausbildungsstand des Personals kann sich kritisch auf die Implemen-
tierung von Digitalisierungsstrategien auswirken. Ohne ausreichende Schulungen kénnen
digitale Systeme zu Uberforderung, Ablehnung und ineffizienter Nutzung fithren. Die Fall-
studie der Klinik Freiberg zeigt, dass Schulungen und Compliance entscheidend fiir den

Erfolg digitaler Transformationsprozesse sind.

Technische Hiirden, wie eine fehlende Netzabdeckung in ldndlicheren Gebieten oder ver-
altete Hardware, konnen einen flichendeckenden Einsatz von digitalen Technologien er-
schweren. Zudem ist der organisatorische Wandel oft zeitintensiv. Die Umstellung von
analogen auf digitale Dokumentationsprozesse erfordert Zeit, Ressourcen und ein konse-

quentes Change-Management.

6.3 Diskussion

Da sich die Recherche dieser Bachelorarbeit ausschlieflich auf den D-A-CH-Raum be-
zieht, der sich strukturell und organisatorisch sehr dhnelt, konnte es in dieser Arbeit hin-
sichtlich der Projektstrukturen zu wissenschaftlicher Blindheit fithren. Die Einbindung
weiterer Lander wiirde neue Perspektiven und Herangehensweisen aufzeigen. Auch die
Okonomische und Ethische Sicht wurde bewusst aufier Fokus dieser Arbeit gelassen. Die-
ser Ansatz wiirde ebenfalls eine neue Sicht auf zukiinftige Projekte werfen, vor allem aus
der Sicht der Finanzierung von sowohl kleinen Projekten von Start-Up Unternehmen, als

auch grofie Projekte, die vom Staat organisiert werden.

Wihrend Gesetze wie das Krankenhauszukunftsgesetz, beschrieben in Kapitel die
Tiiren fiir Digitalisierung 6ffnet, stellen andere Gesetze auch Herausforderungen fiir Un-
ternehmen dar. Wenn Softwareprodukte, auch im Zusammenhang mit KI als Medizin-
produkt gelten, unterliegen diese den strengen Anforderungen des osterreichischen Me-
dizinproduktegesetzes (MPG). Demzufolge miissen diese Produkte spezielle Verfahren
durchlaufen und eine hohe Transparenz sowie Nachvollziehbarkeit aufweisen, weshalb viele
Unternehmen ihr Produkt nicht als Medizinprodukt deklarieren [Bundesministerium fur
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2024c|. Das Medizinprodukterecht-
Durchfithrungsgesetz (MPDG) |Bundesministerium der Justiz, 2020] in Deutschland und
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die Medizinprodukteverordnung (MepV) [Eidgendssisches Departement des Innern (EDI),

2020] in der Schweiz gelten als Pendant zum 6sterreichischen Medizinproduktegesetz.

Um die Compliance und den Einsatz von Videotelefonaten in Notrufzentralen im D-A-
CH Raum zu tiberpriifen, konnte man eine Studie durchfiihren, die genau diese Thematik
anspricht. Als Vorlage kénnte man die dénische Studie von [Bohnstedt-Pedersen et al.)
2024] heranziehen, da dieses System bereits langer im Regelbetrieb ist. Hier wurde eine
nationale Studie durchgefiihrt, um die Erfahrungen, die Akzeptanz und auch die Fehler-
quellen von Videotelefonaten in Notrufzentralen zu identifizieren. Zwischen 2018 und 2023
wurde im ganzen Land ein System eingefiihrt, um den Disponenten die Moglichkeit der
Videotelefonie wéihrend eines Notfalls zu gewdhren. Die Daten der Umfrage wurden im
Zeitraum von Anfang Juni bis Ende August 2023, gesammelt. Unter den 143 Teilnehmen-
den bestand eine positive Zustimmung (auf einer Skala von 1 (sehr schlecht) bis 7 (sehr
gut) mit einem Median von 6) in Hinblick auf Videotelefonie. Es wurde als einfach hand-
zuhaben und als gute Unterstiitzung zur Anleitung von Anrufern eingestuft. Ebenfalls als
einfach gilt die Aufkldrung des Anrufers und Anleitung zur Verbindungsherstellung mit
dem Anrufer iiber Videotelefonie. Die Videoqualitit wurde mit einem Median von 5 be-
wertet. Die Umstellung des Workflows durch den Einsatz von Videotelefonaten wurde vom
GroBteil als nicht schwierig (Median von 3) empfunden. Auch der psychische Effekt auf
Disponenten wurde als nicht schwerwiegend (Median von 2) eingestuft. Ein iiberwiegender
Teil empfindet die Notfallsituation als weniger dramatisch nach einer Selbsteinschétzung
durch Videotelefonie, als durch die verbale Beschreibung des Anrufers und das Tool wur-
de als hilfreicher Aspekt der Deeskalation bei Konflikten mit dem Anrufer empfunden.
Weiters zeigen die Ergebnisse groitenteils (Median von 7) eine Motivation zur Nutzung
von Videotelefonaten, genauso wie die Priorisierung zum Nutzen von Videotelefonaten.
Bei der Abfrage nach den grofiten Hindernissen zur Nutzung von Videotelefonaten, gaben
ein Drittel der Befragten an, dass der Einsatz einer Videounterstiitzung nicht in allen
Fillen angebracht bzw. zielfithrend sei. Die zweitmeiste gewihlte Antwort mit 22% der
Teilnehmenden war beziiglich Schwierigkeiten im Zusammenhang mit der Technologie.
Genau 11% der Befragten gaben an, keinen Gebrauch an Videotelefonie zu haben, um
Situationen einschétzen und Rettungsmittel zuweisen zu kénnen. Es gab keine ausschlag-
gebenden Unterschiede beziiglich des Alters oder Geschlechts [Bohnstedt-Pedersen et al.)
2024).

Obwohl viele digitale Anwendungen &dhnliche Ziele verfolgen, sind sie technisch oft nicht
kompatibel. Eine stidrkere Zusammenarbeit zwischen den Landern kénnte dazu beitra-

gen, gemeinsame Schnittstellen, Datenformate und rechtliche Grundlagen zu entwickeln.
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Besonders im Bereich der Kl-gestiitzten Notfallunterstiitzung wére eine européisch abge-
stimmte Strategie sinnvoll, um Insellésungen zu vermeiden und Ressourcen effizienter zu

nutzen.

Zudem zeigt sich, dass die grofiten Hiirden im organisatorischen und menschlichen Bereich
liegen. Systeme wie elektronische Gesundheitsakten, Telenotarztlosungen oder KI-basierte
Assistenztools sind vorhanden oder technisch realisierbar, ihre Wirksamkeit héangt jedoch
stark davon ab, wie gut sie in bestehende Prozesse integriert und vom Personal angenom-
men werden. Schulungen, Nutzerfreundlichkeit und Vertrauen in digitale Werkzeuge sind
dabei entscheidende Faktoren. Eine nachhaltige Digitalisierung erfordert daher nicht nur
funktionierende Technik, sondern auch gezielte Verdnderungsprozesse des Gesundheits-

systems.

6.4 Schlussfolgerung und Ausblick

Die Analyse dieser Bachelorarbeit beruhte vorwiegend auf einer umfassenden Litera-
turrecherche und der Auswertung offentlich dokumentierter Projekte. Um ein tieferes
Verstéandnis fiir die konkreten Hiirden und Erfolgsfaktoren der Digitalisierung zu gewin-
nen, wire ein breiterer empirischer Zugang wiinschenswert. Im Rahmen einer méglichen
Masterarbeit konnten qualitative Interviews mit Expertinnen und Experten aus Notfall-
medizin, I'T, Verwaltung und Politik Einblicke in die Umsetzungspraxis und Entschei-
dungsprozesse liefern. Dadurch liele sich ermitteln, wie Digitalisierung im klinischen All-

tag tatséchlich erlebt und bewertet wird.

Dariiber hinaus beschrénkte sich der Fokus der Arbeit bewusst auf den deutschsprachigen
Raum. Eine Erweiterung auf internationale Vergleichsperspektiven, etwa mit Skandina-
vien, das oft als Vorreiter im digitalen Gesundheitswesen gilt oder den USA, wo die
Zusammenarbeit zwischen privaten Anbietern mit Kl-gestiitzten Systemen interessante
Ergidnzungen liefern kénnen, wiirde sich im Rahmen einer fortfithrenden Masterarbeit
eignen. Solche Landerstudien wiirden nicht nur andere Losungswege aufzeigen, sondern
auch helfen, Best Practices im Umgang mit technologischen, ethischen und regulatorische
Fragen zu identifizieren. Wie im vorherigen Diskussionsteil angesprochen, wiirden sich
auch weitere Ansétze fiir eine fortfithrende Masterarbeit anbieten. Beispielsweise kénnten
die gesetzlichen Regelungen wie das MPG, das MPDG und die MepV analysiert werden

um aufzuzeigen, welche genauen Anforderungen Medizinprodukte aufweisen miissen und
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welche Schritte Unternehmen durchfithren miissen, um diese Produkte auf den Markt zu

bringen.

Besonders dringend erscheint die Kldrung von Herausforderungen rund um fehlende ein-
heitliche Standards, insbesondere beim Einsatz von KI und telemedizinischen Anwen-
dungen. Ohne klare technische und rechtliche Rahmenbedingungen besteht die Gefahr
einer fragmentierten Entwicklung, in derer Systeme nicht miteinander kommunizieren
konnen oder medizinisches Personal sich nicht auf ihre Funktionsweise verlassen kann.
Auch der Umgang mit Datenschutz stellt ein ungelostes Spannungsfeld dar. Wie kann si-
chergestellt werden, dass hochsensible Gesundheitsdaten entweder ausreichend anonymi-
siert und dennoch wirksam geschiitzt werden, obwohl KI-Systeme auf grofie Datenmengen
angewiesen sind, um valide Analysen durchzufithren und Entscheidungen nachvollziehbar
zu begriinden? Eine Masterarbeit konnte sich auch gezielt dieser Frage widmen und unter-
suchen, wie sich erkldarbare KI mit européischen Datenschutzanforderungen, der DSGVO,

vereinbaren lasst.

Letztlich wird die digitale Transformation nicht allein durch Technologie bestimmt, son-
dern durch politische Weichenstellungen, verbindliche Standards und nachhaltige Finan-
zierungsmodelle. Ohne langfrisitige Investitionen, klare Governance-Strukturen und eine
koordinierte Aus- und Weiterbildung aller Beteiligten droht die Digitalisierung zu einem

Stiickwerk zu werden.
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