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Abstrakt gesehen kann die radiologische
Tatigkeit als ein Prozess mit den Schritten
Gewinnung von Bilddokumenten, Befun-
dung und Kommunikation des Befundes
beschrieben werden [7]. Die Befundung
ist wiederum ein Prozess, der sich aus
der Interpretation der Bilder, der Erstel-
lung eines Befundberichts und der Signa-
tur des Befundes zusammensetzt, wobei
einzelne Schritte je nach Organisation des
lokalen Workflows auch mehrfach durch-
laufen werden kénnen (8 Abb. 1). In die-
sem Prozess ist der Befundbericht einer-
seits Objekt der Kommunikation und an-
dererseits dokumentiert er den Prozessab-
lauf innerhalb der Radiologischen Abtei-
lung [13].

Schon zu Beginn der iiber 100-jéhri-
gen Geschichte der Radiologie hat Hickey
1904 in einem Artikel eine Interpretation
der Rontgenaufnahmen gefordert, bei der
die auf den Bildern sichtbaren Befunde zu
einer wahrscheinlichkeitsbasierten Diffe-
renzialdiagnose zusammengefasst werden
[8]. Dieses seitdem weltweit akzeptierte
Vorgehen wird in Deutschland seit vielen
Jahren auch formal untermauert: So wer-
den sowohl in der Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) als auch im Abrechnungs-
katalog der Kassenarztlichen Vereinigung
(Einheitlicher Bewertungsmafistab, EBM)
Befundberichte als integraler Bestandteil
der Leistungserbringung gefordert. Bei
Untersuchungstechniken, bei denen joni-
sierende Strahlen angewandt werden, for-
dert die Rontgenverordnung (R6V [22]),
dass der erhobene Befund aufgezeichnet
werden muss. Wihrend die GOA und der
EBM keine Vorgaben zum Inhalt des Be-
fundberichts machen, wird in der Auf-
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zeichnungsrichtlinie [21] zur R6V festge-
legt, dass der Befundbericht die Beschrei-
bung der Untersuchung, die medizini-
sche Fragestellung und deren Beantwor-
tung enthalten muss.

Ein so erstellter Befundbericht ist
Gegenstand verschiedenster Kommuni-
kationsprozesse, die bislang nicht forma-
lisiert sind. Als erstes ist hier die Kommu-
nikation mit dem zuweisenden Arzt zu
sehen. Im klinischen Kontext ist es dabei
allgemein akzeptiert, dass der Befundbe-
richt dem Zuweiser in schriftlicher Form
nur zuginglich gemacht werden muss.
Lediglich in Fllen, in denen das Ergebnis
der Untersuchung medizinisch relevant
vom erwarteten Ergebnis abweicht, soll-
te auch eine personliche Kommunikation
mit dem Zuweiser erfolgen. Fiir die klini-
sche Kommunikation sollte der sprachli-
che Stil des Befundberichts eindeutig sein
und definierte medizinische Termini ent-
halten [24]. Daneben werden aber auch
andere Kommunikationswege des Be-
fundberichts bedeutsam, bei denen der
optimale Stil des Befundes unterschied-
lich sein kann: Hierzu zihlen die Mittei-
lung des Befundes an den Patienten, die
Verwendung in medikolegalen Ausein-

andersetzungen, in Akkreditierungsver-
fahren fiir Arzte, Abrechnungssystemen,
in der Qualitdtssicherung sowie in For-
schung und Lehre.

Strukturierte Befunde

Auf Grund der unterschiedlichen Aufga-

ben, die ein Befundbericht bei der Kom-

munikation wahrnehmen muss, begann

schon vor mehreren Jahren eine Diskus-

sion dariiber, ob und wie ein Befundbe-

richt strukturiert werden sollte. Obwohl

hier die Begrifflichkeit nicht scharfist, ha-

ben sich dabei 3 Stufen der Strukturierung

herauskristallisiert:

== Stufe 1: Thematische Strukturierung
des Befundes in Abschnitte.

== Stufe 2: Zusitzlich zur Stufe 1 werden
innerhalb der einzelnen Abschnitte
vorformulierte Textbausteine verwen-
det.

== Stufe 3: Zusitzlich zur Stufe 2 werden
fiir die Textbausteine nur Worter aus
kontrollierten Vokabularien verwen-
det.

Strukturierte Befunde der Stufel ent-
sprechen der gelebten Befundungspra-

Gewinnung von
Bilddokumenten

Befundung

Kommunikation
des Befundes

Interpretation\\ Erstellung des Signatur des
der Bilder Befundes Befundes

Abb. 1 A Radiologische Tatigkeit mit den Schritten Gewinnung von Bilddokumenten, Befundung und
Kommunikation des Befundes. Die Befundung ist wiederum ein Prozess, der sich aus der Interpreta-
tion der Bilder, der Erstellung eines Befundberichtes und der Signatur des Befundes zusammen setzt,
wobei einzelne Schritte auch mehrfach durchlaufen werden kdnnen
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Tab. 1
der Norm DIN 6827-5

Gliederung der Kapitel ,Angaben zur Untersuchung” und ,Medizinischer Inhalt” in

Inhalt Beschreibung Verwendung
Angaben zur Untersuchung
Institution Bezeichnung der Institution, in der die Vorgeschrieben

Untersuchung durchgefiihrt wurde

Korperregion Beschreibung der untersuchten Kérperregion Vorgeschrieben

Untersuchungstechnik  Beschreibung der bei der Untersuchung Vorgeschrieben
verwendeten Technik

Datum Datum der Untersuchung Vorgeschrieben

Zeitpunkt Zeitpunkt der Untersuchung Optional

Verweis auf die Studie  Ein eindeutiger Verweis auf die dem radiologischen ~ Optional
Befundbericht zugrunde liegende Studie

Medizinischer Inhalt

Uberweiser Bezeichnung der iberweisenden Institution oder Optional

Name des iiberweisenden Arztes

Klinische Angaben

Klinische Angaben zum Patienten, sofern sie fiir die
medizinische Wertung relevant sind

Vorgeschrieben

Fragestellung Die vom Uberweiser formulierte Fragestellung Vorgeschrieben
Beschreibung Inhaltsbeschreibung der Dokumente der Studie Optional
Wertung Medizinische Bewertung der Studie Vorgeschrieben
Empfehlung Empfehlungen zum weiteren diagnostischen/ Optional

therapeutischen Vorgehen

xis in Deutschland, bei der der Befundbe-

richt thematisch nach den Vorgaben der

Aufzeichnungsrichtlinie gegliedert wird.

Uber diese Gliederung hinaus fordert die

Richtlinie, dass sich der inhaltliche Auf-

bau der Abschnitte an den Vorgaben der

DIN 6827-5 [4, 9] orientieren sollte. Die-

se Norm gliedert den radiologischen Be-

fundbericht in 5 Kapitel, die in der ange-

gebenen Reihenfolge im Text aufgefiithrt

werden miissen:

== Angaben zum Patienten,

== Angaben im Rahmen der Rontgen-
verordnung (optional),

== Angaben zur Untersuchung,

== medizinischer Inhalt,

== Angaben zum Befundbericht.

In Hinblick auf strukturierte Befunde
sind hier insbesondere die Kapitel ,,An-
gaben zur Untersuchung® und ,,Medizi-
nischer Inhalt“ von Interesse, deren In-
halte in @ Tab. 1 genauer dargestellt sind.
Darin ist festgelegt, dass der Befundbe-
richt neben Informationen tber die tech-
nischen Aspekte der Untersuchung min-
destes die Abschnitte klinische Anga-
ben, Fragestellung und Wertung enthal-
ten muss. Diese Struktur wird in gleicher
Weise auch vom American College of Ra-
diology [1] und der European Society of
Radiology [6] empfohlen. Da Inhalt und
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Stil der einzelnen Abschnitte nicht ndher
spezifiziert sind, werden strukturierte Be-
funde der Stufe 1 trotz ihrer thematischen
Struktur héufig noch als Freitextbefunde
bezeichnet.

Die strukturierten Befunde der zwei-
ten Stufe verwenden innerhalb der ein-
zelnen Abschnitte vorformulierte Text-
bausteine, die mit Hilfe spezieller Text-
editoren ausgewdhlt und zu einem Ge-
samttext zusammengesetzt werden kon-
nen. Einzelne technische Losungen ver-
wenden das so erzeugte Dokument aller-
dings nur als Basisdokument, das dann
in einem zweiten Schritt — teilweise auch
unter Einbeziehung eines Spracherken-
nungssystems — um Freitextpassagen er-
ganzt werden kann. Die Befiirworter die-
ser Form der Befundung fithren verschie-
dene Vorteile der Methode an: Fiir die
Zuweiser soll sich aus der klaren Struk-
tur und der eindeutigen, vorformulier-
ten Sprache eine hohere Eindeutigkeit
der Befunde ergeben. Dadurch, dass der
befundende Radiologe fiir alle inhaltli-
chen Komponenten eines Befundes einen
Text auswédhlen muss, soll sich auch ein
im Vergleich zu Freitextbefunden héherer
Grad der Vollstandigkeit ergeben. Fiir die
Radiologen soll die Verwendung struktu-
rierter Befunde zweiter Stufe zeitokono-
mischer sein, da die einzelnen Bausteine

nur ausgewdhlt und nicht erneut textural
formuliert werden miissen.

Im Bereich der Mammographie haben
sich strukturierte Befunde zweiter Stu-
fe mit dem BIRADS-System (Breast Ima-
ging Reporting and Data System) seit vie-
len Jahren etabliert [2, 14]. In anderen An-
wendungsfillen wurden allerdings unter-
schiedliche Ergebnisse publiziert [3, 16]:
So berichten Schwartz et al. [23] bei CT-
Untersuchungen des Abdomens von einer
signifikant hoheren Eindeutigkeit struk-
turierter Befunde gegeniiber Freitextbe-
funden (8,25 gegeniiber 7,45 auf einer
10-stufigen Skale). In dieser Studie war
die Zufriedenheit der Zuweiser mit den
strukturierten Befunden ebenfalls signi-
fikant hoher. Eine Studie von Johnson et
al. [12] fithrte einen direkten Vergleich
zweier Gruppen von Radiologen durch,
die identische Bilddaten einmal mit einem
Freitextdiktat und einmal mit einem Sys-
tem zur strukturierten Befundung be-
urteilten. Dabei lag die Genauigkeit der
strukturierten Befunde mit einem Score
von 88,7 eher unter dem der Freitextbe-
funde mit 91,5 (Maximalwert 100). Eben-
so wurde die Vollstandigkeit der struktu-
rierten Befunde mit einem Score von 54,3
niedriger bewertet als bei den Freitext-
befunden mit einem Score von 68,7. Der
zeitkonomische Vorteil fiir die Radiolo-
gen ist statistisch nur unzureichend be-
wertbar, da die Zeitersparnisse unmittel-
bar von der jeweiligen technischen Um-
setzung und dem Training des Anwenders
abhingig sind [15].

Bei strukturierten Befunden der drit-
ten Stufe werden fiir die Textbausteine
nur Begriffe aus kontrollierten Vokabula-
rien, wie dem RadLex [20], verwendet. In
solchen Lexika werden den einzelnen Be-
griffen sowohl ein eindeutiger Identifika-
tionskode als auch eine Begriffsdefinition
und ggf. auch Synonyme und Akronyme
zugeordnet. RadLex hat sich dabei von
einem einfachen Lexikon zu einer Onto-
logie weiterentwickelt, in der auch wech-
selseitige Abhidngigkeiten der Begriffe
voneinander definiert sind. So ist fiir den
Kode des Astrozytoms hinterlegt, dass es
sich um ein Gliom handelt, das wieder-
um eine Neoplasie ist und es sich letzt-
lich um einen pathophysiologischen Be-
fund handelt. Durch die Verwendung der
Kodes ist es prinzipiell moglich, nach ein-



zelnen Begriffen, oder im Falle einer Ko-
dierung nach RadLex, auch nach unschar-
feren Oberbegriffen innerhalb des Befun-
des zu suchen. Damit wird eine automa-
tisierte Auswertung des Gesamtbefun-
des, die auch als ,,data mining“ bezeich-
net wird, moglich. Ein anderer Aspekt
sind multilinguale, dabei aber seman-
tisch identische Befunde. Diese erlangen
in Europa eine zunehmende Bedeutung,
da durch die grenziiberschreitende medi-
zinische Versorgung auch eine automati-
sierte Ubertragung eines Befundes in an-
dere Sprachen notwendig wird.

Alle bisher diskutierten Aspekte der
strukturierten Befundung wurde unter
Federfithrung des American College of
Radiology in einer breit aufgestellten, in-
terdisziplinaren Konferenz beleuchtet, die
zu dem Ergebnis kam, dass strukturier-
te Befunde dem Zuweiser das Verstand-
nis des Befundes erleichtern kénnen [5].
Die RSNA (Radiological Society of North
America) hat daraufhin ein Reporting
Committee gegriindet, das Musterlosun-
gen fiir strukturierte Befunde erarbei-
ten soll [13]. Neben einem technischen
Grundgeriist hat das Komitee inzwischen
mehrerer hundert englischsprachige Be-
fundvorlagen in 20 klinischen Bereichen
erarbeitet, die auf RadLex basieren [19].

Kommunikation
strukturierter Befunde

Die in den oben dargestellten Varianten
erstellten strukturierten Befunde miissen
im Befundungsprozess an verschiede-
ne Adressaten kommuniziert werden. Im
einfachsten Fall kann dazu ein texturales
Dokument verwendet werden, das entwe-
der in Papierform oder einem nicht ver-
anderbaren Dateiformat, z. B. PDF (Por-
table Document Format, Adobe, San Jo-
se, Kalifornien, USA) vorliegt. Da bei die-
ser Art der Ubertragung die Strukturin-
formation der einzelnen Elemente iiber
das Layout wiedergegeben wird, sind sol-
che Dokumente geeignete Medien fiir die
Kommunikation zwischen Radiologen
und Zuweiser bzw. Patienten.

Soll der Inhalt des Befundberichtes al-
lerdings von einem IT-System ausgewer-
tet werden, so konnen die Strukturinfor-
mationen nur teilweise aus diesen textura-
len Dokumenten zuriick gewonnen wer-
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Zusammenfassung

Der radiologische Befundbericht hat eine
Schliisselstellung in der radiologischen Ta-
tigkeit und wird sowohl zur Dokumentation
der internen Abldufe als auch in vielféltigen
Kommunikationsprozessen mit und auler-
halb der Radiologie verwendet. Auf Grund
der verschiedenartigen Aufgaben, die der Be-
fundbericht in den Kommunikationsprozes-
sen wahrnehmen muss, stellt sich die Fra-
ge, ob und wie er strukturiert werden soll-

te. Die erste Stufe solcher strukturierten Be-
funde beinhaltet nur eine thematische Glie-
derung in Abschnitte. Dies entspricht der ak-
tuell in Deutschland gelebten Praxis, wonach
die Befunde entsprechend der Rontgenver-
ordnung gegliedert werden. In der zweiten
Stufe kommt eine inhaltliche Gestaltung der
Abschnitte hinzu, die dann in der Regel durch
eine Auswahl vorformulierter Textbausteine
realisiert wird. In der dritten Stufe werden die
Worter der Textbausteine aus kontrollierten
Vokabularien, wie beispielsweise dem Rad-
Lex, gewahlt und erlauben so eine vollstan-
dige Kodierung des Befundtextes. Solche Be-
fundvorlagen werden von der Radiological
Society of North America (RSNA) im Rahmen
der Reporting Initiative fiir die Allgemeinheit
zur Verfiigung gestellt.

Als Vorteile der strukturierten Befundung
wird angefiihrt, dass sich fiir die Zuweiser
eine klarere Struktur und eine hohere Eindeu-
tigkeit der Befunde ergeben sollen. Durch die
Vorformulierung aller inhaltlichen Kompo-
nenten eines Befundes sollen sich zum einen
ein hoherer Grad der Vollstandigkeit und zum
anderen eine kiirzere Befundungszeit fiir die
Radiologen ergeben. Die erwarteten Vorteile
wurden in mehreren Studien tiberpriift, wo-
bei sich bislang noch keine eindeutigen Er-
gebnisse abzeichnen.

Die Kommunikation der strukturierte Be-
funde erfolgt im Rahmen des von der IHE (In-
tegrating the Healthcare Enterprise) kontrol-
lierten Befundungsworkflows innerhalb der
radiologischen Abteilungen als DICOM Struc-
tured Reports (Digital Imaging and Commu-
nications in Medicine) und auBRerhalb der Ra-
diologie in der Regel als CDA-Objekt (Clinical
Document Architecture) nach dem HL7-Stan-
dard (Health Level Seven).

Schliisselworter

Befundbericht - Kommunikation -
Interne Ablaufe - Radiological Society of
North America (RSNA) - Integrating the
Healthcare Enterprise (IHE)

Zusammenfassung - Abstract
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Structured reporting in radiology

Abstract

The radiology report plays a key role in the
radiological procedure and is used both for
documentation of internal procedures as
well as in a variety of communication pro-
cesses within and outside the radiology de-
partment. Due to the various communica-
tion processes the question arises whether
and how the report should be structured. The
first stage of such a structured report implies
a thematic structure only. This corresponds
to the current practice in Germany where-

by the reports are structured according to the
X-ray act. In the second stage a structure of
the contents is added, which is usually imple-
mented by selecting predefined text mod-
ules. In the third stage the wording of the
text modules is selected from controlled vo-
cabularies, such as the RadLex which allows
complete encoding of the report. Templates
like this are provided by the Radiological So-
ciety of North America (RSNA) reporting ini-
tiative and are available to the general public.

As advantages of structured reports of
levels 2 and 3 it is expected that they pro-
vide a better structure and greater clarity of
the findings to the referring physician. By us-
ing predefined blocks of text a higher degree
of completeness and a shorter reporting time
is expected. These benefits have been test-
ed in several studies but have not yet yield-
ed clear results.

Within a radiology department the struc-
tured reports are communicated according
to the integrating the healthcare enterprise
(IHE) controlled reporting workflow as DICOM
structured reports and outside radiology de-
partments the reports are exchanged as CDA
objects using HL7 standards.

Keywords

Test report - Communication -

Internal procedures - Radiological Society of
North America - Integrating the healthcare
enterprise
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den. Um den Datenaustausch zu erleich-
tern, kénnen die strukturierten Befunde
in solchen Féllen als DICOM SR (Digital
Imaging and Communications in Medici-
ne Structured Report [17, 18]) oder CDA-
Objekte (Clinical Document Architec-
ture [10]) kodiert werden. Dabei werden
DICOM-SR-Objekte vorwiegend inner-
halb des radiologischen Befundungspro-
zesses und CDA-Objekte zum Austausch
von Informationen auflerhalb der Radio-
logie eingesetzt.

Generell wird unter einem DICOM
Structured Report nicht ein radiologi-
scher Befundbericht, sondern ein beliebi-
ges Dokument mit einer inhaltliche Struk-
tur verstanden. Optional kann man aber
auch einen standardisierten Inhalt fiir ein
SR-Objekt verwenden. Hierzu stellt DI-
COM eine Vielzahl von Templates zur
Verfiigung, die insbesondere von moda-
litditsnahen Softwarepaketen verwendet
werden, um Befunde zu (teil-)automati-
sierten Auswertungen der Bilddokumen-
te zu erstellen. Dabei verwenden die Tem-
plates sowohl Freitext als auch kodierte
Begriffe. Im Zuge der Vereinheitlichung
der radiologischen Sprache wurden in den
vergangenen Jahren alle in DICOM ver-
wendeten kodierten Begriffe in die Rad-
Lex-Ontologie aufgenommen und damit
einer prézisen Begriffsdefinition unter-
zogen.

Die elektronische Kommunikation
zwischen den verschiedenen Akteuren im
Behandlungs- und Abrechnungsprozess
orientiert sich zunehmend an Anwen-
dungsprofilen der IHE [11]. Der Work-
flow der Befundung verwendet dabei zum
Datenaustausch der Befunde DICOM-SR-
Objekte, deren Struktur primar nur auf
die Definition von Abschnitten festgelegt
ist. Optional kann aber auch ein Templa-
te verwendet werden, das die strengere in-
haltliche Struktur der DIN 6827-5 abbil-
det!.

1 Zum Zeitpunkt der Drucklegung ist das ent-
sprechende Template TID 20x1,Imaging report
with conditional radiation exposure and protec-
tion information” zwar von DICOM verabschie-
det, aber noch nicht in den Basisstandard einge-
arbeitet worden. Man findet die Template Defi-
nition aktuell noch in Supplement 150: Radia-
tion Dose Summary Information in Radiology
Reports.
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Auflerhalb radiologischer Abteilun-
gen erfolgt der Datenaustausch nahezu
ausschlieSlich nach dem HL7-Standard
(Health Level Seven). Als Dokumenten-
standard, insbesondere auch fiir die elek-
tronische Patientenakte, werden darin
CDA-Objekte (Clinical Document Archi-
tecture, Release 2) verwendet, die automa-
tisiert aus den fiir die radiologische Be-
fundung verwendeten DICOM-SR-Ob-
jekten erzeugt werden kénnen. Im Ver-
gleich zu DICOM SR haben CDA-Objek-
te einen wesentlichen Vorteil: Jedes Ob-
jekt muss mindestens eine fiir Menschen
lesbare Version des Befundtextes enthal-
ten, der nach entsprechender Signatur
auch als juristisch relevanter Inhalt des
Dokuments verstanden wird. Ergdnzend
kann das Dokument auch eine semantisch
aquivalente, strukturierte Version des Do-
kuments enthalten. Insofern kann ein und
dasselbe CDA-Objekt sowohl zur inter-
kollegialen Kommunikation als auch zur
automatisierten Auswertungen des Be-
fundberichts herangezogen werden.

Fazit

Der radiologische Befundbericht hat eine
Schliisselstellung in der radiologischen
Tatigkeit und wird sowohl zur Dokumen-
tation der internen Ablaufe als auch in
vielfaltigen Kommunikationsprozessen
mit und auerhalb der Radiologie ver-
wendet. Um den verschiedenen Interes-
senten die Lesbarkeit der Befunde zu er-
leichtern und gleichzeitig ein Mindest-
ma an Vollstandigkeit zu definieren, ist
eine thematische Strukturierung der Be-
funde unabdingbar. Inwieweit auch eine
inhaltliche Strukturierung bis hin zur
Verwendung eines definierten Vokabu-
lars hilfreich ist, kann aktuell noch nicht
abschlieBend bewertet werden. Im Zu-
ge einer zunehmenden Vernetzung der
Akteure im Gesundheitssystem ist aber
zu erwarten, dass durch die Vorgabe di-
gitale Austauschformate auch eine zu-
nehmende Strukturierung der radiologi-
schen Befunde notwendig wird.
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A Kommentieren Sie
H diesen Beitrag auf

springermedizin.de
» Geben Sie hierzu den Bei-
tragstitel in die Suche ein und
nutzen Sie anschliefend die
Kommentarfunktion am Bei-
tragsende.

Boris Zernikow (Hrsg.)
Palliativversorgung

von Kindern, Jugendlichen

und jungen Erwachsenen
Heidelberg: Springer-Verlag GmbH 2013,
2.,,565S., (ISBN 978-3-642-29609-3),

79.95 EUR

Fiinf Jahre nach Erstauf-
lage erscheint nun die
komplett liberarbeitete
und erganzte 2. Auflage.
Das Buch ist in drei grof3e
Abschnitte gegliedert:
Abschnitt 1 beschaftigt
sich mit den strukturel-
len, organisatorischen und ethischen Grund-
lagen der Kinderpalliativversorgung.
Abschnitt 2, das Herzstiick des Buches,
widmet sich der Praxis der padiatrischen
Palliativversorgung und behandelt Themen
wie Todeskonzepte von Kindern, praktische
Schmerztherapie, Symptomlinderung von
belastender korperlicher Symptome wie
spezifische Krankheitsbilder der Kinderpallia-
tivversorgung.

Im 3. Abschnitt geht es um die Familien und
um die Versorger. Dariiber hinaus werden
rechtliche Aspekte diskutiert.

Aus-, Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten
sowie ein Ausblick in den Bereich der For-
schung runden das Buch ab.

Das Buch bietet insgesamt einen exzellenten
Uberblick iiber die Thematik. Die wichtigen
Aspekte praktischer Symptomkontrolle
werden detailreich und mit vielen Beispielen
plastisch und verstandlich dargestellt. Es wer-
den,,nachkochbare Rezepte” angeboten und
es wird intensiv tiber medikamentdse Be-
handlungsmaglichkeiten berichtet. Dariiber
hinaus werden aber auch nicht medikamen-
tose MalBnahmen vorgestellt und wichtige
Hinweise und Handlungsvorschlage fiir die
Bereiche Ethik und Recht gegeben. Insge-
samt ldsst uns das Autorenteam an ihrem
Erfahrungsschatz teilhaben und gibt uns
eine Vielzahl praktischer Tipps an die Hand,
die im eigenen beruflichen Alltag umgesetzt
werden kénnen.

So stellt das Buch eine gelungen Mischung

&
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Palliativ-

versorgung

der sowohl Arzte als auch Pflegende sowie
alle weiteren Versorger lebenslimitierend
erkrankter Kinder, Jugendlicher und junger
Erwachsener in gleicher Weise anspricht. Das

aus Nachschlagewerk und Praxisleitfaden dar,

Buch ist zudem so gut lesbar und verstéand-
lich geschrieben dass es tatséchlich auch fiir
Eltern betroffener Kinder geeignet scheint,
um sich zumindest in einzelnen Bereichen
tiefergehend zu informieren.

Insgesamt ein rundum gelungenes Buch,

in seiner Art einzigartig und somit ohnehin
ein Pflichtkauf fiir jeden auf diesem Gebiet
Tatigen.

PD Dr. Sven Gottschling (Homburg/Saar)
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