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Die Entwicklung der ,,digitalen Gesund-
heit“ hat zahlreiche Implikationen fiir die
moderne Medizin [1], mit vielen Mog-
lichkeiten und Herausforderungen auch
fir die Rheumatologie [2]. Die funda-
mentale Voraussetzung fir die , digitale
Gesundheit® ist die IT-Dokumentation
der klinischen Daten und Verldufe.

Die Verpflichtung zur Dokumentati-
on ergibt sich fiir den Arzt aufgrund der
gesetzlichen Vorgaben: ,,Die Pflicht, ei-
ne ausreichende érztliche Dokumentati-
on vorzunehmen, ergibt sich sowohl aus
§ 51 Abs. 1 Arztegesetz als auch aus § 10
Abs. 3 KAKuG ...“ [3]. In den letzten
Jahren sind die juristischen Anforderun-
gen an die Dokumentation sogar ange-
stiegen. Eine Dokumentations-IT kann
derart definiert werden, dass ihre allei-
nige Aufgabe ebendiese Dokumentation
ist, was die Akzeptanz der Anwender si-
cher nicht erhoht. Dokumentation ist so-
mit zeitraubend, eine Dokumentations-
IT ist aber zusitzlich auch eine finanzi-
elle Belastung. Erst wenn man die Do-
kumentations-IT als Werkzeug versteht,
dasneben der gesetzlichen und der admi-
nistrativen Funktion auch andere wichti-
ge arztliche Aufgaben wie die Qualitits-
sicherung unterstiitzt, dann besteht die
Chance, dem zeitlichen und finanziellen
Aufwand der Dokumentation einen un-
mittelbaren Nutzen fiir die Arzteschaft
gegeniiberzustellen [4].

Tatsdchlich haben Arzte laut Arztege-
setz § 49 (2a) ,regelmiflig eine umfas-
sende Evaluierung der Qualitit durch-
zufithren und die jeweiligen Ergebnisse
nach Maf3gabe der technischen Ausstat-
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tung im Wege der elektronischen Daten-
ferniibertragung zu tibermitteln®. Diese
Qualitdtssicherung kann ohne entspre-
chende IT jedoch nicht, nur sehr schwer
oder nur eingeschrinkt (zum Beispiel auf
die Strukturqualitdt) durchgefithrt wer-
den. Diese Evaluierung der Qualitit kann
somit erst mittels einer Dokumentations-
IT umgesetzt werden, welche die Ansprii-
che einer hochwertigen Qualititssiche-
rung (durch Dokumentation der Prozess-
und der Outcome-orientierten Qualitéts-
parameter) erfillt.

) Qualitatssicherung kann
ohne entsprechende IT nicht, nur
sehr schwer oder eingeschrankt
erfolgen

Bei den fachspezifischen Anforderungen
an eine Dokumentations-IT imponieren
zahlreiche Merkmale, die technisch ab-
zubilden sind, um eben nicht nur die
reine Dokumentationspflicht zu erfiillen,
sondern auch die eigentliche drztliche

Tatigkeit zu unterstiitzen. Der Formen-
kreis der rheumatologischen Erkrankun-
gen betrifft etwa 5-8 % der Patienten in
der Bevolkerung [5] und umfasst eine
Vielfalt an Diagnosen, sowohl akute als
auch chronische Erkrankungen, sowohl
organspezifische als auch systemische Er-
krankungen, sichtbare wie unsichtbare
(Beispiele in @ Abb. 1; @Tab. 1).

Zudem gewinnen Komorbidititen
(z.B. Osteoporose bei 30% der Pati-
enten mit rheumatoider Arthritis [6])
und pharmakologische Aspekte (z.B.
Polypharmazie [7]) zunehmend an Be-
deutung in der klinischen Praxis. Eine
umfassende Rheuma-Dokumentation
betriftt dann mehrere Gesundheits-
dienstleister, nicht nur Hausdrzte und
Rheumatologen, sondern auch die Pa-
tienten und Spezialisten anderer Fach-
disziplinen - mit gezieltem Augenmerk
auf die rheumatologische Fragestellung
(B Tab. 2).

Damit besteht in der Rheumatolo-
gie eine Vielzahl an Anforderungen, die
durch eine gute Dokumentations-IT auch
technisch bewiltigt werden muss. Es ist

Abb. 1 A Beispiele zur Sichtbarkeit der rheumatologischen Erkrankungen: sichtbare Manifestationen
wie a Gelenkschwellung bei Gicht = Arthritis urica (hdufig), b orale Aphten bei Morbus Adamantiades

Behget (selten)
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Tab. 1
Symptom

Schluckprobleme
Glomerulonephritis [V ANA+
Trockene Augen
Kauschmerzen

Unerfiillter Kinderwunsch

Beispiele fiir unsichtbare Manifestationen von rheumatologischen Erkrankungen
Erkrankung

Systemische Sklerose

Systemischer Lupus erythematosus
Morbus Sjogren

Riesenzellarteriitis
Antiphospholipid-Syndrom

Tab.2 Fachdisziplinen (in alphabetischer Reihenfolge) und Beispiele von gezielten Fragestel-

lungen an diese Fachdisziplinen im Rahmen einer interdisziplinaren Behandlung von Patienten
mit Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises

Fachdisziplin
Dermatologie
Gastroenterologie
GefaBchirurgie
Hals-Nasen-Ohren
Ophthalmologie

davon auszugehen, dass dadurch fir die
Patienten der bestehende Mangel an aus-
gebildeten Rheumatologen in Osterreich
[8], verbunden mit der Einfithrung des
Arbeitszeitgesetzes im Osterreichischen
Krankenhausbereich [9], zumindest an-
satzweise im Bereich der Rheumatologie
abgepuffert werden kann.

Die Qualitit der Dokumentation ist
fur alle weiteren Datenanwendungen
entscheidend. Weitere Anforderungen
an den Rheumatologen sind fir die
Zukunft abzusehen, wie der zusitzliche
Einsatz von unterstiitzender Befundung
(Stichwort ,kiinstliche Intelligenz®) und
die Herausforderungen einer mehr und
mehr personalisierten Medizin. Dies
hat unmittelbare Konsequenzen fiir die
medizinische Versorgung des einzel-
nen Patienten, wobei auf Basis einer
umfassenden, der Klinik angepassten
Dokumentations-IT in Zukunft sicher
auch die personalisierte Medizin in der
Rheumatologie besser implementiert
werden kann [10].

Im Folgenden werden verschiedene
Aspekte der Dokumentations-IT darge-
stellt und naher diskutiert. Je besser die
Dokumentations-IT geplant wird, des-
to besser sind die Voraussetzungen fiir
jegliche weiterfithrenden, die Arzte un-
terstiitzenden IT-Funktionen.
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Beispiele der Fragestellung

Hautldsion im Rahmen eines systemischen Lupus erythematosus?
Diarrhoe im Rahmen einer Kolitis?

Stent bei arterieller Aneurysmenbildung?

Rhinitis im Rahmen einer granulomatdsen Vaskulitis?
Visusstérung im Rahmen einer Uveitis?

Notwendige Spezifika einer
Dokumentations-IT fiir die
Rheumatologie

Ziel jedes Mediziners ist die moglichst
frithe Diagnosestellung und eine siche-
re, effiziente Therapie. Diese Vorgabe
spiegelt sich auch in den Treat-to-Tar-
get(T2T)-Empfehlungen fiir einzelne
Erkrankungen des rheumatologischen
Formenkreises wider. Wichtig fiir eine
Dokumentations-IT ist somit, dass alle
krankheitsspezifischen Befunde (insbe-
sondere die funktionellen und struk-
turellen Outcome-Parameter) auch im
Verlauf dargestellt werden. Dieser Ver-
lauf kann dann mit den durchgefiithrten
therapeutischen Interventionen auf de-
ren Effektivitit hin analysiert werden.
Auf Allergien und andere Kontraindi-
kationen, Komorbidititen und frithere
Nebenwirkungen von Medikamenten ist
separat zu verweisen, insbesondere bei
Durchfithrung oder Umstellung einer
therapeutischen weiteren Intervention.

» Eine Dokumentations-IT
muss alle krankheitsspezifischen
Befunde auch im Verlauf
darstellen kdnnen

Eine Dokumentations-IT muss alle
krankheitsspezifischen Befunde auch
im Verlauf darstellen kénnen. Aufgrund

Tab.3 Arztliche Zielvorgaben fiir optima-

le Dokumentations-IT
Dokumentation

Subjektive Befunde (PROs)
Objektive Befunde
Interventionen

Funktionelle Aspekte
Dokumentationsbegleitung
Administrative Unterstlitzung

Kohortenbildung fiir Qualitatsanalysen
(Vernetzung)

Wissensvermittlung
Patienteninformationen
Medizinisch-fachliche Informationen
Informationen zur Qualitatssicherung

PRO ,patient reported outcome”

der vielen unterschiedlichen Diagnosen,
die ein Rheumatologe Tag fiir Tag sieht,
ist ein einfaches und schnelles Zugreifen
auf unterschiedlichste Dokumentations-
unterlagen erforderlich. Die Ziele einer
Dokumentations-IT aus rheumatolo-
gischer Sicht sind in @Tab. 3 zusam-
mengefasst. Die Vielfalt der moglichen
Erstmanifestationen und der letztlich
diagnostizierten Erkrankungen, zusam-
men mit den oft zahlreich involvierten
anderen Fachdisziplinen, erfordert nicht
nur das fachliche rheumatologische Wis-
sen der alltdglichen Praxis am Patienten,
sondern auch eine Dokumentations-
IT, die flexibel und situationsspezifisch
die fachlichen Entwicklungen auf dem
neuesten Stand abbilden kann.

Die Basis jeglicher Dokumentations-
IT besteht aus den erhobenen Fakten,
erganzt durch vorhandenes rheumatolo-
gisches Wissen und weitere Funktionen.
Je nach Artder Daten sind damit die tech-
nischen Herausforderungen zu gestalten:
Bei den Fakten sind die subjektiven am
besten direkt von den Patienten zu er-
heben, die objektiven aus bestehenden
Labor-, Krankenhaus- und anderen In-
formationssystemen zu tibertragen. Da-
ten zu Interventionen konnen entweder
ebenfalls iiber diese Systeme oder auch
direkt (z.B. vom Ultraschallgerit) in die
Dokumentations-IT eingespielt werden.

Dazu kommt dann eine profunde
rheumatologische Wissensbasis - allei-
ne fur die Interpretation der Befunde
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bedarf es aktualisierter Normwerte und
Interpretationsupdates, dazu kommen
die stets aktuellen Patienteninformatio-
nen in verstdndlicher Patientensprache
neben der stindig wachsenden Zahl an
medizinischen Informationen, die im-
mer aktuell in der jeweiligen Situation
vorhanden sein sollten (z.B. Warnun-
gen des Bundesministeriums). Neben
Fakten und Wissen sind spezifische
Funktionen sowohl in der Dokumenta-
tion (z.B. Anwendung von Scores zur
Krankheitsaktivititsmessung) als auch
in der Administration (z. B. Meldung von
meldepflichtigen Infektionen) und der
Qualitdtssicherung (z.B. bei Betonung
von Outcome-orientierter Qualitit) fiir
eine gute Dokumentations-IT wichtig.

Die elektronische Gesund-
heitsakte als Grundlage der
Dokumentations-IT

Dieelektronische Gesundheitsakte (Elec-
tronic Health Record, EHR) wird in
Osterreich zentral verwaltet (Stichwort:
ELGA), und durch dezentrale Losungen
von verschiedenen Firmen fiir Ordi-
nationen und Krankenhéduser erginzt.
Die allgemeinen Voraussetzungen fiir
EHRs aus drztlicher Sicht werden immer
wieder diskutiert und umfassen insbe-
sondere den Schutz der personlichen
Daten, die Medikamentensicherheit und
die erforderliche Kompatibilitit der Da-
teniibertragung.

Eine korrekte Erfassung von Daten
und Fakten kann nur durch einen zu-
grundeliegenden konzeptionellen Rah-
men verstanden und gemessen werden,
der relevante Fakten definiert. Dies soll
im Rahmen der dezentralen IT-Lésun-
gen realisiert werden und konnte einige
entscheidende Vorteile fiir Kliniker und
Qualitdtsverantwortliche bringen:
== Bereitstellung detaillierter Infor-

mationen, einschliefflich klinischer,

funktioneller und radiologischer

Details in einem Datensatz als voll-

stindige Patientenakte, einfach und

schnell verfiigbar

== Standortunabhingige Beratung mit
anderen Rheumatologen - schnellere
und einfachere Kommunikation
zwischen Experten
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Zusammenfassung

Die Entwicklung der ,digitalen Gesundheit”
hat zahlreiche Implikationen fiir die moderne
Medizin, mit vielen Mdglichkeiten und Her-
ausforderungen auch fiir die Rheumatologie.
Fundamentale Voraussetzung dafir ist die IT-
Dokumentation. Die Verpflichtung zur Doku-
mentation zusammen mit einer regelmaBigen
Qualitdtsevaluierung ergibt sich fir den Arzt
aufgrund der gesetzlichen Vorgaben. Die
Vielzahl an klinischen Anforderungen muss
durch eine gute Dokumentations-IT auch
technisch bewaltigt werden. Die Qualitat der
Dokumentation ist fiir alle weiteren Daten-
anwendungen entscheidend. Die Vielfalt der
rheumatologischen Diagnosen, zusammen
mit den oft zahlreich involvierten anderen
Fachdisziplinen, erfordert eine flexible und
situationsspezifische Dokumentations-IT,
welche die fachlichen Entwicklungen am
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neuesten Stand abbilden kann. In Osterreich
ist die elektronische Gesundheitsakte

als Grundlage der Dokumentations-IT

zwar zentral verwaltet, ist aber durch
dezentrale Losungen zu ergdnzen. Eine gute
Dokumentations-IT erfillt in Zukunft sicher
mehr als eine reine Dokumentation von
klinischen Daten und Leistungen. Dadurch
kann sich eine gute Dokumentations-IT

zu einem wertvollen Werkzeug des Arztes
entwickeln, das diesem hilft, umfassend in
Hinblick auf alle vorliegenden Befunde die
besten Entscheidungen zu treffen.

Schliisselworter

Elektronische Gesundheitsakte - Kranken-
pflege - Klinisches Management - Klinisches
Qualitatstool - Rheumatologie

Abstract

The introduction of “digital health” will
bring many ramifications and challenges for
modern medicine, including rheumatology.
A basis for successful “digital health” is IT-
based documentation. Physicians are legally
obliged to provide clinical documentation
together with regular quality evaluations.
The quality of documentation is crucial for
all further medical data use. One of the
reasons for the technical challenges of such
a documentation tool is the complexity

of clinical requirements. Most rheumatic
diseases affect several different sites and
organs, which require consultations with
numerous other medical disciplines and
also flexible, state-of-the-art IT solutions. In

Role of IT-based Documentation in Rheumatology

Austria, there is a central administration for
the electronic health records, but solutions
must be realized for each health care provider
locally. In the future, clinical documentation
will go further than pure documentation of
clinical data and thus has the potential to also
become a valuable tool for physicians. Using
such a tool can support rheumatologists in
making high-quality decisions based on all
available clinical data.

Keywords

Electronic health record - Health care - Clinical
management - Clinical quality support -
Rheumatology

== Vereinfachung und individuelle
Darstellung von Befunden (Klinik,
Bildgebung, Labor), verlinkt mit
Details durch digitale Werkzeuge
wie Anmerkungen, Messungen und
Zihlungen

== Verbesserte Standardisierung und
Optimierung der Methoden, mit Un-
terstiitzung des Bewertungsprozes-
ses, zum Beispiel durch zertifizierte
digitale Quantifizierung von diag-
nostischen und pradiktiven Markern,
Verwendung anderer validierter

Anwendungen fiir kiinstliche Intel-
ligenz, Klassifizierungssysteme und
andere Entscheidungshilfen

== Unterstiitzung von Akkreditierungs-
prozessen

== Entwicklungsoptionen fiir neue
Anwendungen einer kiinstlichen
Intelligenz zur Analyse vorhandener
Daten, Klassifizierungssysteme fiir
Diagnostik, Forschung, Lehre und
andere neuer Entscheidungshilfen
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Tab.4 Technische Herausforderungen einer rheumatologischen Dokumentations-IT

Flexibilitat
Diagnosevielfalt

200-400 ,Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises”, ca. 5000 geneti-

sche Erkrankungen mit Bezug auf den Bewegungsapparat

User-Variabilitat

Anforderungslevels der Datenerfassung durch den Patienten, den Praktischen

Arzt, Facharzte fiir Innere Medizin und andere Disziplinen, Rheumatologen

Vielfalt der
Befunde und
Interventionen

Disziplinabhéngige Pathologien und Normalwerte, mit Verlaufen (klinische
Befunde, Laborbefunde, Bildgebung, Funktionsanalysen)
Risikoassessment, PraventionsmalBnahmen

Medikamente und andere Interventionen unter Berlicksichtigung moglicher
Komplikationen und Nebenwirkungen

IT-Systeme in Ordinationen und Krankenhausinformationssysteme

Interoperabilitdt

Intern

Extern Bestehende IT-Systeme von Facharzten verschiedener Disziplinen
Elektronische Gesundheitsakte (ELGA)
Patienten-Apps fiir Patienten-Scores etc.

Auswertbarkeit

Patientendaten

Darstellung von einzelnen Krankheitsverldufen

Unterstiitzung bei Diagnose- und Therapieentscheidungen

Kohortendaten

Kohortendarstellung durchschnittlicher Krankheitsverlaufe

Kohortenvergleich im Sinne von Benchmarking

Administrationsunterstiitzung

Patientendaten

Unterstiitzung in Kommunikation mit Patienten

Unterstiitzung in Kommunikation zwischen Arzten
Unterstiitzung in Kommunikation mit Versicherungen, Behérden

Praktikabilitdt
Anwendbarkeit

Einfachheitim Gebrauch, Ubersichtlichkeit

Schnelligkeit der IT, generelle Verfiigbarkeit

Kompatibilitat

Messgerate (Fiebermesser, Blutdruckmesser, Laborgerdte ...)

Bildverarbeitende Gerdte (EKG, Radiologie, Pathologie ...)

Finanzielle
Aspekte

Die technische Umsetzung der rheu-
matologischen Dokumentations-IT ist
sicher eine besondere Herausforderung.
Zuvor aber bedarf es der drztlichen
Diskussion tber fachspezifische An-
forderungen und Konsensbildung [11].
Dann bedarf es jedenfalls einiger zu-
sitzlicher technischer Entwicklungen
zur Optimierung (@ Tab. 4). Diese Ent-
wicklungen sind zwar dann auch in
anderen Disziplinen einsetzbar, aber in
ihrer Komplexitdt sicherlich primér eine
Herausforderung fiir jede IT-Technik.
Zudem bedarf eine solche Dokumen-
tations-IT der konsequenten laufenden
Weiterentwicklung in Zusammenarbeit
der Technik mit den Rheumatologen.
Sollten die Aufwand-Nutzen-Relationen
der EHRs die Arzte nicht zufrieden-
stellen, kénnen EHRs sogar zu Burnout
fiihren [12]. Information und Kosten-
Nutzen-Analysen alleine reichen offen-
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Leistbarkeit der Investitionen
Rentabilitat des Kosteneinsatzes

bar nicht immer aus, die Arzte zu EHRs
Zu motivieren.

Datenqualitat der klinischen
Dokumentation

Die beste Datenqualitit von Real-World-
Daten (RWD) ist dann gegeben, wenn
diese Datenim Rahmen der routinemafi-
gen klinischen Versorgung (also im Rah-
men eines EHRs) dokumentiert werden.
Dies umzusetzen ist die zentrale Auf-
gabe einer Dokumentations-IT und er-
moglicht auch eine gute Entwicklung von
umsetzbarer und aussagekriftiger Real-
World-Evidenz.

Standardisierte Leitlinien erleichtern
derartige Auswertung von RWD und die
Datenanalyse, um auch das Konfidenz-
niveau einer Real-World-Evidenz zu er-
mitteln. Strukturierte Daten wie Diagno-
secodes konnen mit geeigneten Tech-
nologie- und Softwarelosungen aus den

EHRs extrahiert werden [13]. Auch die
Abstraktion unstrukturierter Daten kann
diestrukturierten Kerndatenelemente er-
ginzen [14].

Bei der Verwendung von EHR-Da-
ten kénnen methodische Probleme hin-
sichtlich der Datenqualitit auftreten. Die
gesammelten Informationen miissen da-
her sehr genau sein, sonst sind Daten-
analysen, daraufaufbauende Anwendun-
gen oder weitere Prozesse unzuverldssig.
Etablierte Prozesse sind erforderlich, um
sicherzustellen, dass qualitativ hochwer-
tige Daten in den Gesundheitsinforma-
tionsmanagement- und Pflegesystemen
eingegeben werden [15].

Diese Aufrechterhaltung und Verbes-
serung der Datenqualitit hingt wesent-
lich ab von der verwendeten Dokumen-
tations-IT. Derzeit gibt es jedoch keine
endgiiltige Einigung tiber die Kompo-
nenten der Datenqualitit, zu den gingi-
gen Datenqualitdtszielen gehoren Daten-
genauigkeit, Vollstandigkeit, Konsistenz,
Glaubwiirdigkeit und Aktualitit [16-20].
Daher wird Datenqualitit als mehrdi-
mensionales Konzept verstanden [17, 19,
21-23]. In @Tab. 5 wird ein Uberblick
iiber diese Datenqualititsbereiche sowie
Ansitze zur Qualititsbewertung gege-
ben.

Zukunftsperspektiven
zur rheumatologischen
Dokumentations-IT

Eine gute Dokumentations-IT erfiillt
in Zukunft sicher mehr als eine reine
Dokumentation von klinischen Daten
und Leistungen. Die Dokumentations-IT
kann sich zu einem wertvollen Werkzeug
des Arztes entwickeln, das diesem hilft,
umfassend in Hinblick auf alle vorliegen-
den Befunde die besten Entscheidungen
zu treffen.

Die Zukunft einer weit verbreiteten
rheumatologischen Dokumentations-IT
- und gerade durch die Verbreitung steigt
der Wert einer solchen IT - liegt in ihrer
Anwenderfreundlichkeit, ihrer Interope-
rabilitat, der diagnosespezifischen Flexi-
bilitit und somit dem Gesamtnutzen fiir
die Anwender. Anbindungen an Wissen-
schaftsinitiativen wie Register und klini-
sche Studien ergénzen das Repertoire der
moglichen Perspektiven.



Tab.5 Datenqualitdtsbereiche (Doménen) und Ansatze zur Qualitatsbewertung der Daten.

(Mod. nach [20])
Domaine

Datengenauigkeit

Qualitdtsbewertungsansatz

Regeln zur Validierung der Datenqualitat

Manuelle oder automatisierte Dateniiberpriifung

Datenvollstandigkeit

Ersatzdatenabstraktion, Ersatzelemente

Alternative Datenquellen

Datentriangulation zwischen mehreren Quellen, Datenverteilungs-
vergleiche mit anderen Quellen

Statistische Methoden fiir fehlende Daten

Datenkonsistenz
Datenglaubwiirdigkeit

Datentriangulation zwischen mehreren Quellen
Vergleich mit alternativen Datenquellen

Verwendung von Ersatzelementen
Datentriangulation zwischen mehreren Quellen

Aktualitat der Daten

Uberpriifen der Informationen mit Zeitangabe in Bezug auf Ereignis

Datentriangulation zwischen mehreren Quellen

Dazu bedarf es neben dem zugrun-
deliegenden rheumatologischen Spe-
zialwissen einer moglichst einfachen,
strukturierten Bedieneroberfliche und
vielféltigen Funktionalititen — auch zur
Qualitdtssicherung und -verbesserung.
Es ist vorstellbar, dass in der Summe
der Zeitersparnisse fiir Arzte und an-
dere involvierte Gesundheitsberufe die

Dokumentations-IT dann zum uner-
lasslichen Werkzeug wird, das sowohl
dem einzelnen Patienten durch seine
Ubersichtlichkeit hilft, als auch dem
Qualititsanspruch des behandelnden
Rheumatologen entgegenkommt. Somit
kann auf der gesetzlichen Verpflichtung
aufbauend ein Werkzeug entstehen, das
individuell beim Patienten das vorhan-

dene Wissen der modernen Medizin

mit einbringt und seine Anwendung am

Patienten fordert.

Die Kriterien fiir eine positive Akzep-
tanz einer Dokumentations-IT werden
in Zukunft vielfiltig sein, unter anderem
aber folgende Punkte beriicksichtigen:
1. Darstellung der Befunde nach Rele-

vanz - auch interdisziplindr und im

Verlauf,

2. situationsgerechte Angebote von Pa-
tienteninformationen/-aufkldrungen,
Risikoassessment und Praventions-
mafinahmen,

3. Entscheidungshilfen beziiglich Po-
lypharmazie, Pharmakovigilanz und
personalisierter Medizin,

4. automatisierte Qualititserfassung
und -sicherung ebenso wie andere
diagnostisch oder therapeutisch
relevante Anwendungen kiinstlicher
Intelligenz,

5. Unterstiitzung bei gesetzlich vorgese-
henen ,,Post-Authorization®-Studien,
Registern und klinischen Studien.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Fazit

Wenn die Dokumentations-IT die drztli-
che Tatigkeit, insbesondere die adminis-
trativen Titigkeiten und die Qualitits-
sicherung, unterstiitzt, wird sie in Zu-
kunft von Arzten und anderen Gesund-
heitsdienstleistern ernstgenommen, an-
genommen und weiterentwickelt.
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