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EinfUhrung

Diese Gebrauchsanweisung fur das Administrator-Meni des OTH-Arzteportals richtet sich an
Administratoren. Sie wurde so verfasst, dass sie alle fur Administratoren relevanten Informationen
enthalt und far Administratoren auch ohne vorherige Schulung oder Teilnahme an einem Workshop
verstandlich ist. Bevor sie das Administrator-Menii OTH-Arzteportal verwenden, miissen alle
Administratoren diese Gebrauchsanweisung vollstandig gelesen haben.

Bestimmungsgemalie Verwendung der OTH-Software

BestimmungsgemalBe Verwendung:

OpenTele Version 2 ist eine Softwareplattform aus zwei integrierten Teilen: einer Web-Anwendung und
einer mobilen App. Die Softwareplattform soll Patienteninformationen vom Patienten lGber
entsprechende Netzwerktechnologie an ein Gesundheitsteam Ubermitteln, das sich an einem anderen
Ort aufhalt.

OpenTele Version 2 ist flr die Vereinbarung und Verwaltung von Terminen, die Patienteninteraktion
durch Videoberatung und Textnachrichten, die Erfassung elektronischer Fragebégen, die Aggregation,
Speicherung und Verwaltung klinischer Daten sowie die Datenverwaltung unabhangiger externer
physiologischer Messgerate bestimmt, die entweder direkt mit der mobilen App oder Uber digitale
Kommunikationstechnologien wie USB, Bluetooth oder Bluetooth Low Energy (LE) verbunden sind.

Produktmerkmale:

Die Softwareplattform OpenTele erméglicht es medizinischen Fachkraften, die Vitalparameter von
Patienten (Blutdruck, Puls, Kérpergewicht und Sauerstoffsattigung Sp0O2) mit Hilfe von Fragebdgen und/
oder Formularen, die den Patienten dazu auffordern, Angaben zu seinem Gesundheitszustand zu
machen und/oder Messungen durchzuflihren, aus der Ferne zu tUberwachen. Durch diese Kombination
aus objektiven Daten und subjektiven Antworten kdnnen die medizinischen Fachkrafte rechtzeitig
fundierte Entscheidungen fur Patienten treffen, bei denen eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD), Herzinsuffizienz oder Bluthochdruck diagnostiziert wurde.

OpenTele erlaubt es medizinischen Fachkraften, individualisierte oder allgemeine elektronische
Fragebdgen und/oder Formulare zu entwerfen und den Patienten bereitzustellen. Die medizinischen
Fachkrafte kdnnen bei der Uberpriifung der gemeldeten Informationen in der Web-Anwendung
Grenzwerte als Referenz hinzufugen.

Indikation:

OpenTele Version 2 ist fir die Verwendung durch Patienten und medizinische Fachkrafte zur Erfassung
und Uberprifung der Daten von Patienten vorgesehen, die in der Lage und bereit sind, sich auf die
Verwendung von OpenTele einzulassen.



Warn- und Vorsichtshinweise

/A Warnung

e Das Produkt darf nur von Patienten und medizinischem Personal verwendet werden.

* Die Verwendung von OpenTele Version 2 ist ausschlieBlich im Rahmen des vorgesehenen
Verwendungszwecks gestattet, wie in diesem Handbuch beschrieben. Dies umfasst auch die
Beachtung der spezifischen medizinischen Indikationen, fir die das Produkt vorgesehen ist.
Eine Nutzung von OpenTele Version 2 auRerhalb des Verwendungszwecks unterliegt den
Bestimmungen der einschlagigen gesetzlichen Regelungen hinsichtlich Missbrauch, Off-
Label-Use und den Pflichten von Importeuren, Distributoren und anderen beteiligten
Personen.

e Die Softwareanwendung OpenTele Version 2 darf nicht verandert werden, und die folgenden
Punkte sind zwingend zu beachten.

e Der Benutzer muss die Anmeldeinformationen gegeniiber anderen vertraulich behandeln, um
unbefugten Zugriff zu vermeiden.

e Der Benutzer muss entweder von einem Vertreter von OpenTeleHealth ApS oder einem
Kollegen, der von einem OTH-Vertreter geschult wurde, eine angemessene und ausreichende
Schulung erhalten haben.

* Der Benutzer muss die Gebrauchsanweisung des Medizinprodukts gelesen und vollstandig
verstanden haben.

e Das unwahrscheinliche Restrisiko bezieht sich auf Situationen, in denen ein Kliniker die gute
klinische Praxis vernachlassigt und auf das Ergebnis des Medizinprodukts vertraut, was zu
einer lebensbedrohlichen Situation fihren kann. OpenTele Version 2 bietet keine Echtzeit-
Alarme und ist nicht dazu gedacht, Behandlungsentscheidungen oder Diagnosen
automatisch durchzufihren.

* OpenTele Version 2 darf nicht flr die Echtzeitiberwachung von zeitkritischen Daten oder fur
Notfalleinsatze verwendet werden.

* Die Plattform OpenTele Version 2 ist ein Informationsinstrument und darf nicht als Ersatz fur
das professionelle Urteilsvermdgen des Klinikers bei der Diagnose und Behandlung von
Patienten verwendet werden.

¢ Sollte OpenTele Version 2 nicht verfligbar sein oder nicht wie vorgesehen funktionieren,
wenden Sie sich bitte an tech-support@opentelehealth.com.



Allgemeine Bedienung

Anmelden am System

1.

3.

Rufen die Website der OTH-Webanwendung in lhrem Webbrowser auf. Die URL wird Ihnen bei der
Installation bereitgestellt. Das OTH-Arzteportal ist eine webbasierte Anwendung und kann Gberall
genutzt werden, solange Sie Zugang zu einem Webbrowser haben. Die Website ist fur die
Verwendung mit Google Chrome, Mozilla Firefox und Microsoft Edge optimiert.

. Geben Sie lhren Benutzernamen und lhr Passwort ein. lhren Benutzernamen und lhr vorlaufiges

Passwort erhalten Sie vom Administrator. Nach der ersten Anmeldung werden Sie aufgefordert, Ihr
Passwort zu andern. Passwérter missen mindestens 8 alphanumerische Zeichen lang sein und
wenigstens 1 Ziffer enthalten.

Klicken Sie auf ,Anmelden®.

Menus und Seitenlayout

Nach der Anmeldung werden auf der Seite ,,Uberblick” Ihnen zugewiesene Patienten angezeigt, bei
denen Alarme vorliegen oder die anderweitig Aufmerksamkeit bendtigen.

Die Menu- und allgemeinen Navigationsfunktionen werden im Folgenden beschrieben:

1.

4.

Ubersichtsseite: Dies ist die Seite, die standardmé&Rig nach der Anmeldung geéffnet wird. Sie zeigt
die Patienten sowie ausstehende Alarme flr Ilhre Organisation an.

. Uber das Hauptmenii kann auf die folgenden Untermeniis zugegriffen werden: die Seiten

,Uberblick”, ,Kalender“ (optional), ,Standard-Textnachricht an Patientengruppe senden”
(optional), ,Patienten suchen”, ,Patient erstellen” und ,Alle Patientennotizen fir mein Team*.

. In der oberen Meniuleiste wird der Benutzername angezeigt, unter dem Sie angemeldet sind. Die

Schaltflache ,Administrator-Ment“ bietet Zugriff auf das Administrator-Men. Die runde
Schaltflache mit den Initialen des angemeldeten Benutzers dient zum Andern des
Anmeldepassworts. Mit der Schaltflache , Ausloggen” kénnen Sie sich auf Wunsch vom System
abmelden. Die Seite ,Uber“ enthalt die Produktbezeichnung und bietet Zugriff auf eine Hilfeseite.
In der Dropdown-Liste kdnnen Sie die Patientengruppe auswahlen, die angezeigt werden soll.

Wenn Sie auf das Administrator-Menu klicken, werden die folgenden Links zu den verschiedenen
Untermenus des Administrator-MenUs angezeigt. Diese UntermenUs bilden den Schwerpunkt dieses
Handbuchs.

Nach dem Aufrufen eines dieser Untermenus wird das Hauptmenu ganz links durch das Administrator-
MenU ersetzt, das Sie in der Dropdown-Liste sehen.

N o o WN R

. Fragebdgen

. Fragebogengruppen

. Standard-SMS (optional)

. Info fUr Patienten

. Abteilungen

. Patientengruppen

. Patienten-App-Protokollierung



. Prifprotokaoll

. Schwellenwerte
10.
11.
12.
13.
14.

Zeitplanfenster
Patientengruppen-Dashboard
Benutzer

Benutzerrollen

API-Clients



Fragebogen

Erstellen eines Fragebogens

1. Klicken Sie auf das Menu ,Fragebdgen” und dann auf die Schaltflache
<+ Fragebogeniiberschrift erstellen, um einen neuen Fragebogen zu erstellen.

2. Geben Sie einen Namen fur den neuen Fragebogen ein.

3. Wenn Sie alle ausgefullten Fragebdgen dieses Typs von einem Arzt manuell prifen lassen
mochten, markieren Sie das Kontrollkastchen , Manuelle Kontrolle erforderlich?“. Dadurch wird
sichergestellt, dass alle ausgeflllten Fragebdgen einen orangenen oder héheren Alarm ausldsen.

4. Klicken Sie auf die Schaltflache B Neuen Entwurf erstellen und bearbeiten . Dies 6ffnet den

Fragebogeneditor.

Bearbeiten eines Fragebogenentwurfs

Aufbau des Fragebogeneditors

1. Zeigt die Ubersicht der verdffentlichten Version des Fragebogens.
2. Zeigt den aktuellen Versionsentwurf des Fragebogens (noch nicht veréffentlicht).
3. Klicken Sie auf die Schaltflache ,Bearbeiten”, um den Titel und den Zeitplan des Fragebogens zu
bearbeiten.
4. Klicken Sie auf ,,Aktuelle Version entfernen”, um die aktuelle Version des Fragebogens zu Iéschen.
5. Klicken Sie auf , Entwurf erstellen”, um einen neuen Entwurf des Fragebogens zu erstellen.
6. Wahlen Sie die Version des Fragebogens aus, die Sie als Vorlage fur den neuen Entwurf
verwenden mdchten. Sie kdnnen auch eine leere Vorlage verwenden.
7. Klicken Sie auf , Erstellen”. Der Editor wird gedffnet und Sie kdnnen die neue Entwurfsversion des
Fragebogens bearbeiten.
8. Das Fragebogen-Werkzeug wird angezeigt. Das Flussdiagramm im Fragebogen-Werkzeug enthalt
die Informationen des Fragebogens, der als Vorlage verwendet wurde.
9. Bearbeiten Sie den Fragebogen nach Bedarf, indem Sie Knoten oder Hilfetexte hinzufiigen oder
entfernen, wie weiter hinten in diesem Handbuch beschrieben.
10. Driicken Sie ,,Speichern“, um die Anderungen zu speichern, oder driicken Sie ,Speichern und
schlieRen“, um die Anderungen zu speichern und den Bearbeitungsmodus zu verlassen.
11. Es ist moglich, ,Importieren” oder ,Exportieren”“ auszuwahlen, um den Fragebogen aus einer
OTH-Umgebung in eine andere zu exportieren/importieren.

HinzuflUgen eines Messungsknotens
1. Klicken Sie auf den Menupunkt ,Messung”.

2. Fullen Sie das Formular mit den Anweisungen fUr den Patienten, der Messart und der Angabe aus,
ob die Messung automatisch (durch die Client-Software mit verbundenen Geraten) oder manuell
(durch den Patienten) erfolgen soll.

o Mit dem Dropdownmenu ,Hilfetext” kdnnen Sie dem Messknoten einen Hilfetext und ein
Bild hinzufGgen, um dem Patienten zusatzliche Informationen zu geben.
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3.

4.

o Das Kontrollkastchen , Patientenkommentar zulassen” ermdglicht es dem Patienten, einen
optionalen Kommentar zur Messung hinzuzufliigen, z. B. einen Kontext fir einen Wert, der
héher/niedriger als Gblich ausfallt.

Klicken Sie auf die Schaltflache ,Erstellen” oder aktivieren Sie das Kontrollkastchen ,Verzweigung
bei Patientengrenzwert”, bevor Sie auf , Erstellen” klicken.

o Wenn Sie auf ,Erstellen” klicken, ohne das Kontrollkastchen ,Verzweigung bei
Patientengrenzwert” zu markieren, wird der Knoten mit zwei ausgehenden Endpunkten zur
Zeichenflache hinzugeflgt, je nachdem, ob der Patient die Messung vornimmt oder
Uberspringt.

o Wenn Sie das Kontrollkdstchen ,Verzweigung bei Patientengrenzwert” aktivieren, bevor Sie
auf ,Erstellen” klicken, wird der Knoten mit einem Endpunkt fir jede Art von Meldung
hinzugefigt, die auf der Grundlage der Patientenschwellenwerte ausgeldst werden kann
(,Rot hoch”, ,Gelb hoch“, ,Gelb niedrig“, ,Rot niedrig”) sowie zudem einem Endpunkt, wenn
die Messung im Normalbereich liegt, und einem Endpunkt, wenn der Patient die Messung
Uberspringt.

SchlieBlich kann jeder dieser Endpunkte mit anderen Knoten im Fragebogen verbunden werden.
Wenn ,Verzweigung bei Patientengrenzwert” angekreuzt wurde, sind jedem der Endpunkte bereits
feste Schweregrade auf Grundlage der Schwellenwertmeldung zugewiesen, die sie ausldsen.

Hinzuflgen eines Textknotens

u b~ W N -

. Klicken Sie im Knotentypen-MenU auf ,Text”.

. Geben Sie eine Uberschrift fiir den Textknoten ein.

. Geben Sie einen Text fur den Textknoten ein.

. Klicken Sie auf ,Erstellen”.

. Der Knoten wird erstellt. SchlieBlich kann jeder der Textknoten-Endpunkte mit anderen Knoten im

Fragebogen verbunden werden.

HinzuflUgen eines Eingabeknotens

u b W N -

. Klicken Sie im Knotentypen-Menu auf , Eingabe“.

. Geben Sie eine Kurzbeschreibung fur den Knoten ein.

. Geben Sie die Frage ein, die Sie dem Benutzer stellen méchten.

. Wahlen Sie den Antworttyp (Dezimalzahl, Ganzzahl, Text, Ja/Nein) aus.

. Der Knoten wird erstellt. SchlieBlich kann jeder der Eingabeknoten-Endpunkte mit anderen Knoten

im Fragebogen verbunden werden.

Hinzufugen eines Multiple-Choice-Knotens

1.

2.

Klicken Sie auf den MenUpunkt ,Multiple-Choice”.

Geben Sie im nun erscheinenden Formular die Frage an den Patienten und die mdéglichen
Antworten ein. Beachten Sie, dass die in die ,Arzttext“-Felder eingegebenen Werte nur als Kirzel
fur die entsprechenden ,Patiententext“-Werte dienen, um die Uberpriifung der Antworten auf den
ausgeflllten Fragebdgen und die Verzweigung der Auswahimadglichkeiten (siehe 3b) zu
erleichtern.
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3. Klicken Sie auf die Schaltflache , Erstellen” oder aktivieren Sie das Kontrollkastchen ,Verzweigung
bei Auswahl“, bevor Sie auf , Erstellen” klicken.

o Wenn Sie auf ,Erstellen” klicken, ohne das Kontrollkastchen ,Verzweigung bei Auswahl“ zu
markieren, wird der Knoten mit nur einem ausgehenden Endpunkt zur Zeichenflache
hinzugefugt und funktioniert wie die meisten anderen Knoten.

o Wenn Sie das Kontrollkastchen ,Verzweigung bei Auswahl“ aktivieren, bevor Sie auf
~Erstellen” klicken, wird der Knoten mit einem Endpunkt fur jede in das Formular
eingegebene Auswahl hinzugefligt, wobei jeder Endpunkt mit dem fur die jeweilige Auswahl
eingegebenen ,Arzttext” beschriftet ist.

4. SchlieRBlich kann jeder dieser Endpunkte mit anderen Knoten im Fragebogen verbunden werden.
Wenn ,Verzweigung bei Auswahl“ angekreuzt wurde, wird fir jede mdégliche Antwort ein Endpunkt
erstellt, dem Schweregrade zugewiesen werden kénnen, um eine Meldung auszuldsen.

Hinzuflgen eines Multiple-Choice-Summe-Knotens

1. Klicken Sie auf den Menupunkt ,,Multiple-Choice - Summe®“.
2. Geben Sie in das Formular eine Kurzbeschreibung der Multiple-Choice-Reihe ein.

3. Klicken Sie auf die Schaltflache ,Erstellen” oder aktivieren Sie das Kontrollkastchen ,Verzweigung
bei Summe*, bevor Sie auf , Erstellen” klicken.

o Wenn Sie auf ,Erstellen” klicken, ohne das Kontrollkastchen ,Verzweigung bei Summe*” zu
markieren, wird der Knoten mit nur einem ausgehenden Endpunkt zur Zeichenflache
hinzugefugt und funktioniert wie die meisten anderen Knoten.

o Wenn Sie das Kontrollkdstchen ,Verzweigung bei Summe” markieren, bevor Sie auf
~Erstellen” klicken, wird ein Formular angezeigt, in dem Sie die verschiedenen
Verzweigungsintervalle hinzufigen kdnnen, wobei fir jedes der in das Formular
eingegebenen Intervalle ein Endpunkt erstellt und entsprechend den eingegebenen Von-
und Bis-Werten des jeweiligen Intervalls beschriftet wird.

Jeder dieser Endpunkte fUr die einzelnen, in das Formular eingegebenen Intervalle ist mit dem
eingegebenen Von- und Bis-Wert des jeweiligen Intervalls beschriftet.

4. Klicken Sie auf den Kreis mit dem ,,+“-Zeichen, um eine Frage zur Reihe der Multiple-Choice-
Knoten hinzuzuflgen.

5. Geben Sie im nun erscheinenden Formular die Frage an den Patienten sowie die mdglichen
Antworten und die jeweiligen Werte ein. Klicken Sie auf , Erstellen”.

6. Um weitere Fragen in die Reihe aufzunehmen, wiederholen Sie Schritt 5 so oft wie nétig.

7. SchlieBlich kann jeder der Endpunkte der Intervallverzweigung mit anderen Knoten im
Fragebogen verbunden und mit einem Schweregrad versehen werden, um eine Meldung
auszuldsen.

HinzufUgen eines Verzdogerungsknotens

1. Klicken Sie im Knotentypen-MenU auf ,Verzégerung“.
2. Geben Sie eine Kurzbeschreibung fur den Knoten ein.
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3. Geben Sie einen Text fur den Verzégerungsknoten ein, der den Benutzern angezeigt werden soll.

4. Geben Sie die Dauer der Verzdégerung in Sekunden ein.

5. Wahlen Sie aus, ob von 0 aufwarts (Nach oben) oder von max bis 0 (Nach unten) gezahlt werden
soll.

6. Der Knoten wird erstellt. SchlieBlich kann jeder der Verzégerungsknoten-Endpunkte mit anderen
Knoten im Fragebogen verbunden werden.

Hinzuflgen von Hilfetexten zu Fragebogenknoten
1. Klicken Sie im Hilfetext-Men( auf , Erstellen”.

2. Geben Sie im Formular einen Namen und eine Beschreibung (optional) ein und laden Sie ein Bild
(optional) flr den Hilfetext hoch. Klicken Sie auf , Erstellen”.

3. Wenn Sie auf ,, Zeige alles” klicken, werden alle verfliigbaren Hilfetexte aufgelistet.

4. Der neu erstellte Hilfetext ,,Mein Hilfetext” wird nun in den Popup-Formularen ,Messungsknoten
hinzufigen” und ,Textknoten hinzufligen” angezeigt.

Veroffentlichen eines Fragebogens

Damit ein Fragebogen nach der Bearbeitung von den Patienten verwendet werden kann, muss er
veroffentlicht werden.

1. Klicken Sie auf ,Veroffentlichen”, um die neueste Version des Fragebogens (hier Version 5) zu
veroffentlichen.

2. Wenn Sie den Fragebogen weiter bearbeiten mdéchten, klicken Sie auf ,Entwurf bearbeiten”.

3. Wenn Sie den Entwurf I6schen méchten, klicken Sie auf ,,Entwurf I6schen”.

4. Klicken Sie auf ,Bestatigen”, um die Veroéffentlichung zu bestatigen.

5. Jetzt kann der Patient die neue Version des Fragebogens verwenden.

Erstellen eines Standardzeitplans fur einen Fragebogen

1. Klicken Sie auf ,Bearbeiten”.
2. Wahlen Sie eine Zeitplanart aus und legen Sie die Fristen fest, bis zu denen der Patient den
Fragebogen beantworten soll.

Erlauterung zu den verschiedenen Zeitangaben:

* AuBerplanmaRig: Der Fragebogen kann jederzeit und so oft wie gewlnscht ausgeflllt werden.

* Wochentage - mehrere Messungen am Tag: Der Fragebogen kann an bestimmten
Wochentagen ausgefullt werden, und es sind mehrere Messungen pro Tag durchfihrbar.

* Wochentage - eine Messung am Tag: Der Fragebogen kann an bestimmten Wochentagen mit
einer einzigen Messung pro Tag ausgefullt werden.

* Tag(e) des Monats: Der Fragebogen kann an bestimmten Tagen im Monat ausgefullt werden,
z. B. am 1. und 15. des Monats.

* Jeden n-ten Tag: Der Fragebogen kann an jedem n-ten Tag ausgeflllt werden, z. B. eine
Messung alle 3 Tage.

* Bestimmtes Datum: Der Fragebogen kann zu einem bestimmten Datum ausgefullt werden.
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* Frist am: Der Fragebogen sollte zur angegebenen Tageszeit ausgeflllt werden. Ist eine Messreihe
mit mehreren Messungen pro Tag ausgewahlt, kbnnen durch Anklicken der Schaltflache ,+*
mehrere Uhrzeiten fur die Messungen angegeben werden.

¢ Erinnerung um: Eine bestimmte Anzahl von Minuten vor Ablauf der Frist fir den Fragebogen
wird eine Erinnerung gesendet.

» Zeitplanfenster: Diese Option wird verwendet, um anzugeben, wie lange vor einer Frist ein

eingesandtes Fragebogenergebnis als Ergebnis des Fragebogens registriert wird. In dem

Zeitraum, den Sie angeben, zahlt ein verspatet eingehendes Fragebogenergebnis noch nicht als

Ergebnis des Fragebogens der nachsten Frist.

Wochentage: Wahlen Sie zuerst aus, wie viele Wochen die erste Messreihe umfassen soll, z. B.

2 Wochen. Wahlen Sie danach aus, an welchen Wochentagen der Patient den Fragebogen im

ersten Zeitraum beantworten soll, z. B. Montag, Mittwoch und Freitag. Legen Sie dann fest, an

welchen Wochentagen des zweiten Zeitraums der Patient den Fragebogen beantworten soll, z. B.

Montag und Freitag. Der zweite Messzeitraum ist so lange gultig, wie der entsprechende

Fragebogen flr den Patienten gultig ist.
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Fragebogengruppen

Das Menu ,Fragebogengruppen” ermdglicht die Gruppierung einer Reihe von Fragebdgen, um einem
Patienten oder einer Patientengruppe leichter den richtigen Fragebogensatz zuzuweisen.

Beachten Sie, dass die Zuweisung einer Fragebogengruppe zu einem Patienten oder einer
Patientengruppe wie eine Verknupfung funktioniert, d. h., dass sich Anderungen an der
Fragebogengruppe auf alle Patienten und Patientengruppen auswirken, die mit dieser
Fragebogengruppe verknupft sind.

Erstellen einer Fragebogengruppe

1. Klicken Sie auf das Menu ,Fragebogengruppen” und dann auf die Schaltflache , Erstellen”, um eine
neue Fragebogengruppe zu erstellen.

2. Geben Sie einen Namen flr die neue Fragebogengruppe ein.

3. Wahlen Sie einen Fragebogen aus, den Sie zur Fragebogengruppe hinzufigen mochten, und
klicken Sie auf die Schaltflache ,+“, um weitere Fragebdgen hinzuzufigen.

4. Klicken Sie auf die Schaltflache ,Léschen”, um einen bestimmten Fragebogen aus der
Fragebogengruppe zu entfernen.

5. Klicken Sie auf ,Erstellen” und die Fragebogengruppe erscheint in der Fragebogengruppenliste.
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Nachrichtenausschnitte

. Klicken Sie auf die Menischaltflache ,,Nachrichtenausschnitte”.

. Geben Sie den Titel des Ausschnitts ein.

. Wahlen Sie die Organisation aus, fur die der Ausschnitt verfliigbar sein soll.

. Geben Sie den Text des Ausschnitts ein.

. Klicken Sie auf die Schaltflache ,Hinzufigen“. Der Ausschnitt ist nun im Patientenmeni
~Nachrichten” far alle Kliniker in der ausgewahlten Organisation verfugbar.

6. Klicken Sie auf die Schaltflachen Bearbeiten oder Léschen in der Tabelle

»~Nachrichtenausschnitte” links, um vorhandene Ausschnitte zu aktualisieren. Durch Anklicken der

jeweiligen Spaltenuberschrift der Tabelle kbnnen Sie die Sortierung andern.

u b~ W N -
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Info fur Patienten

Das Menu , Info fUr Patienten” soll Patienten bestimmter Patientengruppen einen einfachen Zugriff auf
offentlich zugangliche Gesundheitsinformationen bieten. Die Informationen werden in Kategorien
gruppiert, z. B. eine Kategorie fur jede Erkrankung oder Patientengruppe.

Erstellen einer neuen Informationskategorie

u b W N -

. Klicken Sie auf das Menu ,Info fUr Patienten”.

. Klicken Sie auf ,Kategorie erstellen”, um eine neue Informationskategorie zu erstellen.

. Geben Sie einen Namen fir die Kategorie ein, in welche die Informationen oder Anleitung fallt.

. Geben Sie eine Beschreibung des jeweiligen Links ein.

. Geben Sie den Link zu der jeweiligen Website ein, die Sie der Kategorie hinzufigen mdchten, oder

kopieren Sie ihn in das Feld.

. Alternativ: Klicken Sie auf die Schaltflache ,Hochladen”, um eine Datei hochzuladen und einen

Link zu der hochgeladenen Datei zu erstellen.

. Klicken Sie auf die Schaltflache 4, um den Link zu der Kategorie hinzuzufligen.
. Klicken Sie auf #* oder T, wenn Sie den Link bearbeiten oder |16schen mdchten.
. Wahlen Sie die Patientengruppe aus.

10.

Klicken Sie auf , Erstellen“, um den Link zu erstellen und zur Ubersicht ,Info fiir Patienten“
zuruckzukehren.
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Abteilungen

Das MenU ,Abteilungen” dient der Erstellung und Verwaltung der verschiedenen Abteilungen in der
OTH-Anwendung.

Erstellen einer neuen Abteilung

1. Klicken Sie im Administrator-Meni auf ,Abteilungen”.
2. Klicken Sie auf & Bearbeiten, um eine bestehende Abteilung zu bearbeiten.

3. Klicken Sie auf , Erstellen, um das Formular zum Erstellen einer Abteilung aufzurufen.
4. Geben Sie einen Namen fir die neue Abteilung ein.

5. Figen Sie relevante Metadatenfelder der neuen Abteilung hinzu. Hierfr missen Sie nur den
Namen und Typ des neuen Feldes definieren. Ein Metadatenfeld beschreibt ein Datenfeld, welches
fur jeden Patienten/jeder Patientin einer bestimmten Abteilung ausgeflllt werden kann. Die
Anzeige und Anderung des jeweiligen Feldes kann in den Basisdaten des Patienten vorgenommen
werden. Moégliche Eingabetypen sind Ja/Nein, Ganz- oder Dezimalzahlenfelder, Freitext, eine
Datumseingabe oder eine Mehrfachauswahl. Folgend finden Sie Beispiele fir Metadatenfelder:

o “Begleiterkrankungen” als Texteingabefeld,
o “COVID geimpft” als Ja/Nein Eingabe
o “Erwartetes Entlassungsdatum” als Datumsauswahl

/A Advarsel

Ein Patientenmetadatenfeld sollte nicht zur Ubermittlung zeitkritischer Informationen verwendet
werden, die fir die Patientengesundheit wichtig sind, da diese Werte weder in der
PatientenUbersicht angezeigt werden noch irgendeine Bestatigung durch einen Arzt erfordern,
wodurch unklar ist, ob auf diese Werte reagiert wurde.

6. Vergewissern Sie sich, dass alle relevanten Metadatenfelder zum hinzugefugt wurden
Organisation.

7. Vergewissern Sie sich, dass alle relevanten Metadatenfelder zum hinzugefligt wurden
Organisation.
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Patientengruppen

Das Menu ,Patientengruppen” dient der Erstellung und Verwaltung von Patientengruppen in der OTH-
Anwendung.

Erstellen einer neuen Patientengruppe

. Klicken Sie im Administrator-MenU auf , Patientengruppen®.

. Klicken Sie auf , Erstellen“, um das Formular zum Erstellen einer Patientengruppe aufzurufen.

. Geben Sie einen Namen fur die neue Patientengruppe ein.

. Wahlen Sie die Abteilung aus, der die Patientengruppe zugeordnet werden soll.

. Wahlen Sie die Fragebogengruppen aus, mit denen die Patientengruppe verkntpft werden soll.

. Markieren Sie das Kontrollkastchen , Aktiviere Nachrichten von/an Patienten”, um das Menu
~Nachrichten“ im Portal und in der Patienten-App fiir alle Arzte und Patienten in der
Patientengruppe zu aktivieren. DarUlber hinaus wird mit diesem Kontrollkastchen gesteuert, ob
das Men( ,Uberpriifte Werte“ in der Patienten-App sichtbar ist.

7. Deaktivieren Sie das Kontrollkastchen ,Blaue Alarme aktiviert”, um zu verhindern, dass blaue

Alarme ausgeldst werden, wenn ein Patient eine Fragebogenfrist verpasst und der Fragebogen

o U~ W N

Uber eine der Patientengruppe zugeordnete Fragebogengruppe zugewiesen wird. Hinweis: Es
nicht méglich, blaue Alarme fiir Fragebdgen, die direkt (iber den Uberwachungsplan eines
Patienten zugewiesen werden, generell zu deaktivieren. Sie kénnen nur blaue Alarme fur
Frageb6gen deaktivieren, die Uber die Patientengruppen des Patienten zugewiesen werden.

8. Aktivieren Sie das Kontrollkastchen ,Zeige Geburtstermin und Schwangerschaftsalter”, wenn es
moglich sein soll, den Basisdaten der Patientin einen Geburtstermin hinzuzufigen. Wenn diese
Option aktiviert ist, wird das Schwangerschaftsalter berechnet und oben im Patientenmeni
angezeigt.

9. Aktivieren Sie das Kontrollkastchen ,Durchschnittlichen Blutdruck berechnen”, falls das System
automatisch den durchschnittlichen Blutdruck berechnen und an das Fragebogenergebnis, das die
8. Messung enthalt, anhangen soll, wenn der Patient 8 Messungen innerhalb eines Zeitraums von
7 Tagen Ubermittelt.

10. Driicken Sie ,Erstellen”, um die Patientengruppe zu erstellen.

/A Warnung

Die Deaktivierung der Option ,Blaue Alarme aktiviert” sollte nur fur Patientengruppen erfolgen, bei
denen kein Risiko einer Verschlechterung des Gesundheitszustands besteht, falls ein bestimmter
Patient in der Gruppe einen oder mehrere Fragebdgen nicht ausfullt, da es ohne blaue Alarme
schwieriger ist, Patienten zu erkennen, die ihre Fragebdgen generell nicht ausfullen.

11. Driicken Sie ,Bearbeiten”, wenn Sie Daten flr die Patientengruppe korrigieren mochten.
12. Dricken Sie ,Loschen”, wenn Sie die Patientengruppe I6schen wollen.
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Patientengruppen-Dashboard

Das Dashboard bietet eine Ubersicht aller gespeicherten Patientengruppen im System und erméglicht
deren Konfiguration sowie die der Organisationen.

Funktionen:

* Filtern: Bestimmen Sie, welche Organisationen in der Liste angezeigt werden.
» Sortieren: Klicken Sie auf SpaltenUberschriften zur Neuordnung.

Spaltenbeschreibung

Spalte , Organisation”
Verwalten Sie die Einstellungen der ausgewahlten Organisationen.

* Symbole zeigen Einstellungen auf einen Blick.
¢ Durch Klicken auf den Namen kdénnen Sie:
o Das Gesundheitssystem festlegen.
o Den Suchanbieter flr Patientenerstellung festlegen.

Metadaten einer Organisation sind Uber das Menu ,,Organisationen* bearbeitbar.
Spalte ,Name der Patientengruppen”
Zeigt alle Patientengruppen der ausgewahlten Organisationen.
* Durch Klicken auf eine Gruppe kdnnen Sie deren Einstellungen andern.
Spalte ,, Schwellenwerte”
Zeigt an, ob Schwellenwerte fur die Gruppe gesetzt sind.
Spalte ,Fragebogen”
Zeigt die Anzahl zugeordneter Fragebogengruppen und Fragebdgen.
* Klicken Sie auf Symbole fur Details.

Registerkarten

* Alle Patientengruppen: Zeigt alle Gruppen im System.
* Pfade: Zeigt Gruppen mit mindestens einem Schwellenwert.
* Andere Gruppen: Zeigt Gruppen ohne gesetzte Schwellenwerte.
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Patienten-App-Protokollierung

Das Menu ,Patienten-App-Protokollierung” wird verwendet, um die App-Protokollierung fir einen
bestimmten Patienten flr einen begrenzten Zeitraum einzurichten, wenn ein Fehler oder ein
merkwlrdiges Programmverhalten untersucht werden soll.

Einrichten der App-Protokollierung fur einen Patienten

1. Klicken Sie im Administrator-MenU auf ,Patienten-App-Protokollierung”.

2. Geben Sie den Namen des Patienten ein.

3. Sie kdnnen auch die Schaltflache ,Benutzer suchen” anklicken, um den Patienten zu suchen, fur
den Sie die App-Protokollierung einrichten méchten.

4. Die Prufungs-ID des Patienten wird angezeigt. Diese Prufungs-ID wird zur Identifizierung der
Aktionen des Patienten in den Protokolldateien des OTH-Systems verwendet.

5. Geben Sie die Dauer in Tagen an, fur die die App-Protokollierung aktiviert sein soll.

6. Klicken Sie auf ,Hinzufugen”, um die App-Protokollierung einzurichten.

7. Zeigt an, fir welche Patienten die App-Protokollierung derzeit aktiviert ist. Die App-Protokollierung
ist bis zu dem bei , Aktiv bis“ angegebenen Datum aktiviert.
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Prufprotokoll

Im Mena ,,Prifprotokoll” kdnnen die von bestimmten Benutzern oder an bestimmten Entitaten
durchgefuhrten Aktionen angezeigt werden, optional gefiltert nach Zeit und verantwortlichem Arzt.

1. Klicken Sie im Administrator-Menu auf ,,Prifprotokoll”.
2. Geben Sie die Suchkriterien zum Filtern des Protokolls ein. Folgende Filter sind verflgbar:

o Von-Datum: Es werden nur Ereignisse ab dem angegebenen Von-Datum berucksichtigt.

o Bis-Datum: Es werden nur Ereignisse bis zum angegebenen Bis-Datum berucksichtigt.

o Ereignistyp: Wahlen Sie einen oder mehrere Ereignistypen aus, die Sie abrufen méchten,
z. B. ,Patient erstellt”, ,,Schwellenwert aktualisiert” usw.

o Verantwortlich: Es werden nur Ereignisse berlcksichtigt, die von dem angegebenen

verantwortlichen Arzt ausgeldst wurden.

Entitat: Es werden nur Ereignisse berlcksichtigt, die mit der angegebenen Entitat in

Verbindung stehen, z. B. der Name eines Patienten, Arztes oder einer Benutzerrolle.

]

3. Klicken Sie auf ,Suche”, um die Protokolle auszuwahlen, die den angegebenen Filterkriterien
entsprechen.

4. Es wird eine Liste mit Ereignissen angezeigt, die den zuvor eingegebenen Filterkriterien
entsprechen.

5. Klicken Sie auf ein Ereignis, um weitere Angaben zu erhalten.

6. Es wird eine detaillierte Beschreibung des Ereignisses angezeigt.
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Schwellenwerte

Im Menu ,,Schwellenwerte” kdnnen Schwellenwerte flr die verschiedenen Patientengruppen festgelegt
werden.

Beim Erstellen eines Patienten werden die Schwellenwerte, die den Patientengruppen des jeweiligen
Patienten zugewiesen sind, als Standardwerte flr diesen Patienten verwendet. Es ist dann madglich,
diese zugewiesenen Standardwerte im weiteren Verlauf anzupassen.

Ubersicht Giber die Schwellenwerte

1. Klicken Sie im Administrator-MenU auf ,Schwellenwerte”.

2. lhnen wird eine Liste einer bestimmten Patientengruppe zugewiesenen Schwellenwerte
angezeigt, die eingesehen, bearbeitet und geléscht werden kénnen.

3. Klicken Sie auf ,, Schwellenwert hinzufigen”, um einen neuen Schwellenwert fur eine bestimmte
Patientengruppe hinzuzufligen (siehe Abschnitt ,Hinzufligen eines Schwellenwerts”).

4. Klicken Sie auf ,Loschen Sie alle Schwellenwerte”, um alle Schwellenwerte fur eine bestimmte
Patientengruppe zu Iéschen.

5. Filteroptionen (siehe Abschnitt ,Filtern von Schwellenwerten”).

HinzufUgen eines Schwellenwerts
1. Wahlen Sie aus dem Dropdownmenu ,,Messart” die Art der Messung flr den neuen Schwellenwert
aus.

2. Wahlen Sie den ,Schwellenwerttyp” fur den neuen Schwellenwert. Je nach gewahlter Messart gibt
es bis zu vier Maglichkeiten:

o Absolut

o Relativ (aktuell)

o Relativer Zeitraum
o Verzbégerung

Diese Optionen werden im Folgenden beschrieben.
Absolute Schwellenwerte

Ein absoluter Schwellenwert vergleicht einen neuen Messwert mit einem festen Satz von
Schwellenwerten, um seinen Schweregrad zu bestimmen.

3. Geben Sie die entsprechenden Schwellenwerte ein:

a. Roter Alarm (hoch): Werte oberhalb dieses Werts 16sen einen roten Alarm aus.

b. Gelber Alarm (hoch): Werte oberhalb dieses Werts I6sen einen gelben Alarm aus.

c. Gelber Alarm (niedrig): Werte unterhalb dieses Werts I6sen einen gelben Alarm aus.
d. Roter Alarm (niedrig): Werte unterhalb dieses Werts I6sen einen roten Alarm aus.
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Beispiel: Wenn ein Patient eine Blutdruckmessung sendet, bei der der systolische Wert Uber
130 mmHg liegt, wird ein roter Alarm ausgeldst, wenn er unter 130 mmHg, aber Uber 110 mmHg liegt,
wird ein gelber Alarm ausgeldst, und wenn er unter 110 mmHg liegt, wird kein Alarm ausgeloést.

4. Klicken Sie auf die Schaltflache , Erstellen”, um den Schwellenwert flir den Patienten anzulegen.
Relative (aktuelle) Schwellenwerte

Ein relativer (aktueller) Schwellenwert vergleicht eine neue Messung mit der zuletzt erhaltenen
Messung, indem er die Wertanderung zwischen den beiden Messungen bei der Bestimmung des
Schweregrads bertcksichtigt.

3. Wahlen Sie bei ,Anderung in“ aus, ob Sie die Schwellenwerte fiir die Messwertanderung als
prozentualen oder absoluten Wert festlegen mdchten.

4. Geben Sie die entsprechenden Schwellenwerte ein.

5. Klicken Sie auf die Schaltflache , Erstellen”, um den Schwellenwert flr den Patienten anzulegen.

Das oben gezeigte Schwellenwert-Beispiel ist wie folgt zu verstehen: Wenn ein Patient eine
Gewichtsmessung sendet, bei der die Differenz im Vergleich zum vorherigen Wert gréRer als 2,5 kg ist,
wird ein roter Alarm ausgeldst, wenn die Differenz unter 2,5 kg liegt, aber Uber 1,5 kg, wird ein gelber
Alarm ausgel6st, und wenn die Differenz unter 1,5 kg liegt, wird kein Alarm ausgeldst.

Anmerkung: Da bei Schwellenwerten des Typs ,Relativ (aktuell)” der Schweregrad auf Grundlage einer
zuvor Ubermittelten Messung berechnet wird, wird die allererste vom Patienten Ubermittelte Messung
immer einen orangefarbenen Alarm ausldsen, da der Patient keine friheren Messungen zum Vergleich
hat. Wenn ein orangefarbener Alarm angezeigt wird, muss der Arzt die Patientenmessung manuell
beurteilen.

Relative Zeitraum-Schwellenwerte

Bei einem relativen Zeitraum-Schwellenwert wird eine neue Messung mit einem hochsten oder
niedrigsten Wert verglichen, der in einem bestimmten Betrachtungszeitraum in einer Messung
aufgetreten ist. Um den Schweregrad zu ermitteln, wird die Anderung des Werts zwischen den beiden
Messungen betrachtet.

3. Wahlen Sie bei ,Anderung in“ aus, ob Sie die Schwellenwerte fiir die Messwertanderung als
prozentualen oder absoluten Wert festlegen mdéchten.

4. Legen Sie unter ,,im Vergleich zu" fest, ob die Messung mit dem hoéchsten oder dem niedrigsten
innerhalb des Zeitraums empfangenen Wert verglichen werden soll.

5. Wahlen Sie aus, ob es sich bei dem Zeitraum um die gesamte Zeit handeln soll, in der der Patient
aufgenommen war (,,Alle Messungen”), oder um einen Zeitraum, der die letzten Tage umfasst
(,Anzahl vergangener Tage”). Geben Sie im zweiten Fall die Anzahl der Tage in der Vergangenheit
im Feld ,Tage (zwischen 1-365)“ ein, das erscheint, sobald Sie , Anzahl vergangener Tage” gewahlt
haben.

6. Geben Sie die entsprechenden Schwellenwerte ein.

7. Klicken Sie auf die Schaltflache , Erstellen”, um den Schwellenwert flir den Patienten anzulegen.

Beispiel: Wenn ein Patient eine Gewichtsmessung sendet, bei der die Differenz zum niedrigsten Wert,
der in den letzten 5 Tagen empfangen wurde, grofSer als 2,5 kg ist, wird ein roter Alarm ausgelést, wenn
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die Differenz unter 2,5 kg liegt, aber Uber 1,5 kg, wird ein gelber Alarm ausgeldst, und wenn die
Differenz unter 1,5 kg liegt, wird kein Alarm ausgeldst.

Anmerkung: Da bei Schwellenwerten des Typs ,Relativer Zeitraum* der Schweregrad auf Grundlage
einer zuvor Ubermittelten Messung berechnet wird, wird die allererste vom Patienten Ubermittelte
Messung immer einen orangefarbenen Alarm ausldsen, da der Patient keine frUheren Messungen zum
Vergleich hat. Wenn ein orangefarbener Alarm angezeigt wird, muss der Arzt die Patientenmessung
manuell beurteilen.

Hinweis: Da anhand des Schwellenwerts ,Relativ (aktuell)” der Schweregrad auf Grundlage zuvor
Ubermittelter Messungen berechnet wird, 16st die allererste vom Patienten Ubermittelte Messung
immer einen orangefarbenen Alarm aus, da fur den Patienten keine friheren Messungen zum
Vergleich verfugbar sind. Wenn ein orangefarbener Alarm angezeigt wird, muss der Kliniker die
Messung des Patienten manuell bewerten.

Aggregierte Schwellenwerte

Beim Hinzufligen eines neuen Patientengruppenschwellenwerts eines der oben genannten Typen kann
ausgewahlt werden, dass die Messungen aggregiert werden sollen, d.h. dass ein Messwert den
Schwellenwert fir mindestens einen bestimmten Prozentsatz der zuletzt empfangenen Messungen
Uberschreiten muss. Wenn beispielsweise ein aggregierter Schwellenwert auf 40 % der letzten 5
Messungen festgelegt ist, bedeutet das, dass mindestens 2 der letzten 5 Messungen, einschlieBlich der
letzten, den Schwellenwert Uberschreiten mussen (absolut oder relativ).

Wenn es nicht genligend friihere Messungen gibt, um eine aggregierte Messung auszuwerten, 16st die
Messung einen orangefarbenen Alarm aus.

Beispiel

Wenn ein absoluter Gewichtsschwellenwert mit einem roten Alarm (hoch) auf 100 kg und die
Aggregation auf 40 % der letzten 5 Messungen eingestellt wird, ergibt sich die folgende Reihe von
Schweregraden:

Reihenfolge der Messungen (kg) Schweregrad

95 95 98 99 101 OK

95 98 99 101 99 OK

98 99 101 99 102 ROTER ALARM

99 101 99 102 98 oK

Hinzufiigen von aggregierten Schwellenwerten

Auf der Seite , Schwellenwert hinzufligen”:

1. Wahlen Sie aus dem Dropdownmenu ,,Messart” die Art der Messung flr den neuen Schwellenwert
aus.

2. Wahlen Sie den ,,Schwellenwerttyp* fur den neuen Schwellenwert.

3. Aktivieren Sie das Kontrollkastchen ,,Aggregation”, um die Aggregation zu aktivieren.
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4. Geben Sie den Prozentsatz der zu betrachtenden Messungen ein, bei denen ein Schwellenwert
Uberschritten sein muss, und geben Sie die Anzahl der zu betrachtenden Messungen ein.

5. Geben Sie die entsprechenden Schwellenwerte ein.

6. Klicken Sie auf die Schaltflache , Erstellen”, um den Schwellenwert flr den Patienten anzulegen.

Das oben gezeigte Schwellenwert-Beispiel ist wie ein normaler absoluter Schwellenwert zu verstehen,
nur dass nun 3 (60 %) der letzten 5 empfangenen Messungen einen Schwellenwert Uberschreiten
mussen, bevor die Messung einen gelben oder roten Alarm auslost.

Verzogerung

Im Gegensatz zu den vorherigen Schwellenwerttypen, die flr die Berechnung des Schweregrads einer
Messung in Verbindung mit einem Fragebogen oder einer externen Messung verwendet werden, wird
ein Schwellenwert des Typs ,Verzdogerung” zur Berechnung des Schweregrads eines Stroms von
Messwerten verwendet, die kontinuierlich von einem Patienten GUbermittelt werden, z. B. in einem
WVirtuelle Abteilung“-Szenario, in dem ein Patient ein Messgerat tragt, das seine Vitalwerte
kontinuierlich Gberwacht und tUbermittelt. Bei einem Schwellenwert des Typs ,Verzdgerung” wird anhand
aller in den letzten Minuten empfangenen Messwerte berechnet, ob sich der Trend des Schweregrads
des Patienten andert, so dass Fehlalarme im Falle sehr kurzer Spitzen minimiert werden.

3. Geben Sie die Anzahl der Minuten in der Vergangenheit ein, die der Schwellenwert zum
Messungsvergleich berlcksichtigen soll.

4. Geben Sie die entsprechenden Schwellenwerte ein:

o Roter Alarm (hoch): Werte oberhalb dieses Werts I6sen einen roten Alarm aus.

o Gelber Alarm (hoch): Werte oberhalb dieses Werts |6sen einen gelben Alarm aus.

o Gelber Alarm (niedrig): Werte unterhalb dieses Werts I6sen einen gelben Alarm aus.
o Roter Alarm (niedrig): Werte unterhalb dieses Werts I6sen einen roten Alarm aus.

Beispiel: Wenn alle vom Patienten in den letzten 5 Minuten Ubermittelten Pulsmessungen einen Wert
von mehr als 100 bpm aufweisen, wird ein roter Alarm ausgelost, wenn alle vom Patienten in den
letzten 5 Minuten Ubermittelten Pulsmessungen einen Wert von mehr als 90 bpm aufweisen, wird ein
gelber Alarm ausgeldst usw.

5. Klicken Sie auf die Schaltflache ,Erstellen”, um den Schwellenwert fur den Patienten anzulegen.

Filtern von Schwellenwerten

Die Liste der Schwellenwerte (siehe Abschnitt ,,Ubersicht Uber die Schwellenwerte“) kann wie folgt
gefiltert werden:

1. Wahlen Sie eine bestimmte Patientengruppe aus, um alle anderen Patientengruppen in der
Ubersicht auszublenden, oder

2. wahlen Sie eine bestimmte Messart aus, um alle Patientengruppen auszublenden, fir die kein
Schwellenwert flr die ausgewahlte Messart definiert ist.

3. Klicken Sie auf ,Filter zurlicksetzen”, um wieder die Schwellenwerte aller Patientengruppen
anzuzeigen.
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Zeitplanfenster

Das MenU ,Zeitplanfenster” dient dazu, die Anzahl der Stunden/Tage zu andern, die ein Fragebogen vor
einem Abgabetermin eingereicht werden kann und noch gultig ist.

Bearbeiten eines Zeitplanfensters

1. Klicken Sie im Administrator-Menu auf ,,Zeitplanfenster”.

2. Die Liste der verfugbaren Zeitplantypen fir die Definition von Fragebogenzeitplanen wird
angezeigt. Unter ,FenstergrofBe” wird angezeigt, wie viele Stunden/Tage vor einer bestimmten
Frist ein Patient einen Fragebogen einreichen kann, damit er als gultig betrachtet wird.

. Klicken Sie auf einen Zeitplantyp, um den jeweiligen Typ zu bearbeiten.

. Klicken Sie auf ,Bearbeiten”, um zum Formular flr die Bearbeitung des Zeitplantyps zu gelangen.

. Geben Sie die Anzahl der Minuten ein, die das Zeitplanfenster haben soll.

. Klicken Sie auf , Aktualisieren, um das Zeitplanfenster zu aktualisieren.

o U b~ W
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Benutzer

Das MenU ,Benutzer” dient der Erstellung und Verwaltung von arztlichen Benutzern in der OTH-
Anwendung.

Erstellen eines neuen Benutzers

=

. Klicken Sie im Administrator-Meni auf ,Benutzer”.

. Sie kdnnen nach einem Benutzer suchen, indem Sie den Namen oder einen Teil des Namens des
gesuchten Benutzers eingeben und/oder eine Patientengruppe auswahlen, um die Anzeige nach
den Benutzern zu filtern, die einer bestimmten Patientengruppe zugewiesen sind. Klicken Sie zum

N

Anwenden der Filterkriterien auf ,,Suchen”.
. Liste der bereits erstellten Benutzer.
. Klicken Sie auf ,Benutzer erstellen”, um einen neuen Benutzer zu erstellen.

~ W

5. Geben Sie den Vornamen des Benutzers ein.

6. Geben Sie den Nachnamen des Benutzers ein.

7. Geben Sie die Benutzer-ID ein.

8. Geben Sie den Benutzernamen ein (es muss ein eindeutiger Name sein).

9. OTH weist dem Benutzer ein temporares Passwort zu. Es muss geandert werden, wenn sich der
Benutzer zum ersten Mal am System anmeldet.

10. Geben Sie die Telefonnummer des Benutzers ein.
11. Geben Sie die Mobiltelefonnummer des Benutzers ein.
12. Geben Sie die E-Mail-Adresse des Benutzers ein.

13. Wahlen Sie eine oder mehrere Patientengruppen aus, die dem arztlichen Benutzer zugewiesen
werden sollen.

14. Wahlen Sie die Benutzerrolle(n) fir den Benutzer aus.

o Zugriff auf alle Patienten: Ermdglicht den Zugriff auf alle Patienten im System.

o Administrator: Ermdglicht den Zugriff auf alle Verwaltungsmendas.

o Arzt: Ermdglicht den Zugriff auf alle Arztemeniis (die in der Gebrauchsanweisung fir Arzte
beschrieben sind).

o Videoberater: Erméglicht den Zugriff auf Videosprechstundenfunktionen, mit denen Arzte
Patienten Uber die App anrufen kénnen.

15. Klicken Sie auf ,Erstellen”, um den Benutzer zu erstellen.
16. Der erstellte Benutzer wird angezeigt.

17. Wenn flr den erstellten Benutzer Korrekturen erforderlich sind, klicken Sie auf , Bearbeiten”.
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Benutzerrollen

Das MenU ,Benutzerrollen” dient der Erstellung und Verwaltung von Benutzerrollen im OTH-System.

Anmerkung: Das Andern der Einstellungen von Standard-Benutzerrollen kann unerwartete Folgen
haben. Wenden Sie sich daher bitte an den technischen Support von OTH, bevor Sie dies tun.

Erstellen und Bearbeiten einer Benutzerrolle

o U~ W INBR

13.
14.

15.

. Klicken Sie im Administrator-MenU auf ,Benutzerrollen”.
. Die Liste der bereits im System angelegten Benutzerrollen wird angezeigt.

- Klicken Sie auf #° Bearbeiten, um eine bestehende Benutzerrolle zu bearbeiten.

. Klicken Sie auf , Erstellen”, um das Formular zum Erstellen einer Benutzerrolle aufzurufen.
. Geben Sie einen Namen fur die neue Benutzerrolle ein.
. Unter ,Berechtigungen filtern” kdnnen die untenstehenden Benutzerberechtigungen gefiltert

werden. Wenn Sie z. B. ,Schwellenwert” eingeben, werden alle Berechtigungen mit der
Zeichenfolge ,Schwellenwert” im Namen angezeigt.

. Liste aller Berechtigungen.

- Klicken Sie auf die Schaltflache <4 Hinzufligen, um der Benutzerrolle Berechtigungen

hinzuzufugen.

. Sie kbnnen am unteren Rand durch die verschiedenen Berechtigungen blattern.
10.
11.
12.

Die Liste der Berechtigungen, die der Rolle zugewiesen sind, wird unter ,,Anderungen” angezeigt.
Suchleiste zum Filtern.

Klicken Sie auf die Schaltflache 4 Hinzufligen , um der Benutzerrolle Berechtigungen

hinzuzufligen, und auf M Entfernen, um eine bereits zugewiesene Berechtigung von der

Benutzerrolle zu entfernen.

Klicken Sie auf ,Erstellen”, um die Zuweisung von Berechtigungen abzuschlieRen.

Klicken Sie auf , Aktualisieren”, um die der Benutzerrolle zugewiesenen Berechtigungen zu
aktualisieren.

Die Benutzerrollen werden jetzt mit den neuen Berechtigungen aktualisiert.
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API-Clients

Das Menu ,API-Clients” dient dazu, den externen Zugriff auf die OTH-APIs, z. B. von einem
Integrationsmodul eines Drittanbieters aus, zu ermoéglichen und zu verwalten.

Anmerkung: Es gibt eine Reihe integrierter API-Clients, die nicht bearbeitet oder entfernt werden
konnen, aber in der Liste der API-Clients angezeigt werden.

Erstellen und Bearbeiten eines API-Client

u A W N B

O 0 N O

10.
11.

12.
13.
14.

. Klicken Sie im Administrator-MenU auf , API-Clients”.
. Die Liste der bereits im System angelegten API-Clients wird angezeigt.

- Klicken Sie auf |#* Bearbeiten, um einen bestehenden API-Client zu bearbeiten.

. Klicken Sie auf ,Léschen”, um einen API-Client aus dem System zu entfernen.
. Klicken Sie auf ,,Schlissel widerrufen”, um die bestehenden Anmeldedaten fur den API-Client zu

widerrufen und neue Anmeldedaten zu erstellen. Die neuen Anmeldedaten werden in einem
Popup-Fenster angezeigt und mussen zur Verteilung aus diesem Dialogfeld kopiert werden. Dies
kann nltzlich sein, wenn Anmeldedaten verloren gehen oder offengelegt wurden.

. Klicken Sie auf , Erstellen”, um einen neuen API-Client zu erstellen.

. Geben Sie einen Namen fur den neuen API-Client ein.

. Sie kénnen alle Berechtigungen einer bestehenden Benutzerrolle in diesen API-Client kopieren
. Unter ,Berechtigungen filtern” kdnnen die untenstehenden Benutzerberechtigungen gefiltert

werden. Wenn Sie z. B. ,,Schwellenwert” eingeben, werden alle Berechtigungen mit der
Zeichenfolge ,Schwellenwert” im Namen angezeigt.
Liste aller Berechtigungen.

Klicken Sie auf die Schaltflache 4 Hinzufligen, um dem API-Client Berechtigungen hinzuzufiigen.

Sie kdnnen am unteren Rand durch die verschiedenen Berechtigungen blattern.

Klicken Sie auf ,Erstellen”, um den neuen API-Client zu erstellen.

Der Ablauf bei ,Bearbeiten” ist dem bei , Erstellen” sehr ahnlich. Nahere Angaben finden Sie im
vorherigen Abschnitt zur Bearbeitung von Benutzerrollen.
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Nachtrag

Meldung eines Patientenvorfalls

Jeder schwerwiegende Vorfall, der im Zusammenhang mit der Nutzung von OpenTele Version 2 auftritt,
muss OpenTeleHealth ApS (an tech-support@opentelehealth.com) sowie der zustandigen Behdrde des
Mitgliedstaates, in dem der Benutzer und/oder der Patient ansassig ist, gemeldet werden.

VorsichtsmaRnahmen

Die in diesem Dokument enthaltenen Informationen kénnen ohne vorherige Ankiindigung geandert
werden.

Rechtliche Hinweise
OpenTeleHealth erklart, dass die Softwareanwendung OpenTele Version 2 in Ubereinstimmung mit den
folgenden Rechtsvorschriften fir Medizinprodukte in Verkehr gebracht wird:

* Richtlinie 93/42/EWG des Rates
* Verordnung (EU) 2020/561 zur Anderung von Artikel 120 der Verordnung (EU) 2017/745
hinsichtlich des Geltungsbeginns.

Hersteller

OpenTeleHealth ApS,
Toldbodgade 8, 1., 8000
Aarhus C, Danemark

Herstellerverantwortung

Der Hersteller ist nur fir die OTH-Software selbst verantwortlich. Dieses Dokument darf weder im
Ganzen noch in Teilen ohne die vorherige schriftliche Zustimmung des Herstellers vervielfaltigt oder
Ubersetzt werden.

Ende des Lebenszyklus (EOL)

Das Ende des Lebenszyklus (End of Life, EOL) des Produkts ist 2 Jahre nach der Veréffentlichung. Nach
dem EOL ist kein Produktsupport mehr verfiagbar. Das EOL-Datum ist auf dem Produktetikett zu finden.

30



	Ärzteportal - Gebrauchsanweisung für Administratoren
	Inhaltsverzeichnis
	Einführung
	Bestimmungsgemäße Verwendung der OTH-Software
	Warn- und Vorsichtshinweise


	Allgemeine Bedienung
	Anmelden am System
	Menüs und Seitenlayout

	Fragebögen
	Erstellen eines Fragebogens
	Bearbeiten eines Fragebogenentwurfs
	Aufbau des Fragebogeneditors
	Hinzufügen eines Messungsknotens
	Hinzufügen eines Textknotens
	Hinzufügen eines Eingabeknotens
	Hinzufügen eines Multiple-Choice-Knotens
	Hinzufügen eines Multiple-Choice-Summe-Knotens
	Hinzufügen eines Verzögerungsknotens
	Hinzufügen von Hilfetexten zu Fragebogenknoten
	Veröffentlichen eines Fragebogens
	Erstellen eines Standardzeitplans für einen Fragebogen


	Fragebogengruppen
	Erstellen einer Fragebogengruppe

	Nachrichtenausschnitte
	Info für Patienten
	Erstellen einer neuen Informationskategorie

	Abteilungen
	Erstellen einer neuen Abteilung

	Patientengruppen
	Erstellen einer neuen Patientengruppe

	Patientengruppen-Dashboard
	Funktionen:
	Spaltenbeschreibung
	Spalte „Organisation“
	Spalte „Name der Patientengruppen“
	Spalte „Schwellenwerte“
	Spalte „Fragebögen“

	Registerkarten

	Patienten-App-Protokollierung
	Einrichten der App-Protokollierung für einen Patienten

	Prüfprotokoll
	Schwellenwerte
	Übersicht über die Schwellenwerte
	Hinzufügen eines Schwellenwerts
	Absolute Schwellenwerte
	Relative (aktuelle) Schwellenwerte
	Relative Zeitraum-Schwellenwerte
	Aggregierte Schwellenwerte
	Beispiel
	Hinzufügen von aggregierten Schwellenwerten

	Verzögerung

	Filtern von Schwellenwerten

	Zeitplanfenster
	Bearbeiten eines Zeitplanfensters

	Benutzer
	Erstellen eines neuen Benutzers

	Benutzerrollen
	Erstellen und Bearbeiten einer Benutzerrolle

	API-Clients
	Erstellen und Bearbeiten eines API-Client

	Nachtrag
	Meldung eines Patientenvorfalls
	Vorsichtsmaßnahmen
	Rechtliche Hinweise
	Hersteller
	Herstellerverantwortung
	Ende des Lebenszyklus (EOL)



