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SCHWERPUNKT

Sektorenubergreifendes
Informationsmanagement im
Gesundheitswesen

Neue Wege durch Pervasive
Computing

von Carsten Holtmann, Asarnusch Rashid,
Mercé Miiller-Gorchs, Bernd Griewing,
Charlotte Kégerl und Volker Ziegler, For-
schungszentrum Informatik u. a.’

»Stroke Angel“ ist die erste der Fallstudien
im Forschungsprojekt PerCoMed, bei der der
Einsatz von Pervasive-Computing-Techno-
logien zur Verbesserung des Informations-
managements an der praklinisch-klinischen
Schnittstelle in der Schlaganfallversorgung
evaluiert wird.? Im Rahmen dieses Teilprojek-
tes erfassten Rettungsassistenten bei Ver-
dacht auf Schlaganfall die Patientendaten
leitfadengestiitzt mit mobilen Gerdten am
Notfallort und versandten diese bereits vor
dem Transport des Patienten an das Ziel-
krankenhaus. Die Arzte im Krankenhaus
konnten sich durch diese Vorinformation auf
den Notfall vorbereiten und eine reibungslo-
se Ubernahme des Patienten sicherstellen.
Die PerCoMed-Forschungspartner flankier-
ten zwei Jahre lang das Stroke-Angel-Pro-
jekt3 mit wissenschaftlichen Untersuchun-
gen und fiihrten sowohl technische als auch
soziookonomische und soziotechnische
Analysen durch. In dieser Arbeit werden die
Ergebnisse des Projektes vorgestellt und die
Bedeutung von Pervasive Computing fiir ein
sektoreniibergreifendes Informationsmana-
gement diskutiert.*

1 Informationsmanagement und Notfall-
versorgung

Der Schlaganfall ist ein zeitkritischer medizini-
scher Notfall. Noch deutlicher als beim akuten
Herzinfarkt hiangt beim akuten Hirninfarkt der
Therapieerfolg stark von der Zeit des Thera-
piebeginns ab. Wird ein Schlaganfall rechtzei-
tig behandelt, kann der Gesundheitszustand des
Patienten vollstdndig wiederhergestellt werden.
Bei zu spdter Behandlung ist hingegen mit
bleibenden Schiaden, Behinderungen oder auch
mit dem Versterben des Patienten zu rechnen
(siche Abb. 1).

Der Schlaganfall ist eine zerebrovaskulére
Erkrankung, die durch das Sterben der Nerven-
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Abb. 1:

Zerstorende Wirkung des Schlaganfalls
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zellen in den betroffenen Hirnregionen auf-
grund fehlenden Sauerstoffs und fehlender
Néhrstoffe verursacht wird. Der Schlaganfall
ist nicht nur in Deutschland, sondern weltweit
eine der drei hiufigsten Todesursachen und die
héufigste Ursache einer lebenslédnglichen Be-
hinderung (European Stroke Initiative 2003).

Jiingste technische und medizinische Ent-
wicklungen lassen auf Verbesserungen in der
Schlaganfallversorgung hoffen. Ein wichtiger
Schritt in diese Richtung war die im Jahr 2000
erfolgte Zulassung der Thrombolyse (,,Lyse®)
fiir die Behandlung des sogenannten ischdmi-
schen Schlaganfalls’ in Deutschland, welche
nachweislich die Uberlebens- und Heilungs-
chancen des Patienten verbessert (The National
Institute of Neurological Disorders and Stroke
r-tPa Stroke Study Group 1995). Diese Option
steht allerdings nur innerhalb eines Zeitfensters
von drei bis sechs Stunden nach dem ersten
Auftreten der Symptome zur Verfiigung.

Im Unterschied zum Herzinfarkt, der auch
praklinisch (im Rettungswagen) mit der Lyse
behandelt werden kann, gilt diese Option nicht
fiir die akute zerebrale Ischdmie; hier zdhlt
zundchst der schnellstmdgliche Transport in
eine weiterbehandelnde Klinik mit ausgewie-
sener Expertise in der Behandlung.

Daher spielt das Notfallmanagement
(vom Notruf bis zur Diagnose im Kranken-
haus) eine zentrale Rolle bei der akuten
Schlaganfallversorgung. Nach dem Leitsatz
»lime is Brain“ kann jede Minute lebensent-
scheidend sein. Wie in Abbildung 1 illustriert,
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verringert sich pro Minute die Chance auf die
Wiederherstellung der  Leistungsfahigkeit
geschidigter Gehirnabschnitte.

Die zeitkritische Prozesskette der Schlag-
anfallversorgung beinhaltet folgende Aspekte:

e Auswahl des Rettungsmittels,

Treffen einer Erstdiagnose und Entschei-
dung am Notfallort,

Auswahl und Transport in ein geeignetes
Krankenhaus,

Schnittstelle Notaufnahme/Rettungsdienst,
zeitnahe Durchfithrung der zerebralen Bild-
gebung und Therapieentscheidung.

Bei der Gesamtbetrachtung der Rettungskette
(Abb. 2) konnen bisher jedoch keine quantifi-
zierenden Aussagen {iber die sektoreniibergrei-
fende Zusammenarbeit getroffen werden. Stu-
dien tiber die Effizienz der Schlaganfallversor-
gung beschrinken sich meist auf bestimmte
Aspekte der klinischen Versorgung und verzich-
ten auf eine phaseniibergreifende Betrachtung
der Versorgung (Hennes et al. 1999; Silver et al.
2003; Steiner, Brainin 2003; Sefrin et al. 2007).
Hier setzt das Projekt ,,Stroke Angel” an,
bei dem mit Pervasive-Computing-Technolo-
gien das Informationsmanagement zwischen
den Beteiligten in der Rettungskette verbessert
und damit die vor- und innerklinische Prozess-
kette der Erstversorgung von Schlaganfallpati-
enten bis zum ,,point of care” in der Klinik
(zerebrale Bildgebung und Entscheidungsbe-
stimmung zur Lyse) beschleunigt werden soll.
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Abb. 2: Die Rettungskette im Uberblick
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Quelle: Eigene Darstellung

Dabei sollen mit Hilfe der Technologie die
Geschwindigkeit und Qualitit der Schlagan-
falldiagnose erhoht sowie die Individualisie-
rung und Verbesserung der Versorgung des
Schlaganfalls erreicht werden.

2 Untersuchungsrahmen und
Vorgehensweise

Im Rahmen der Stroke-Angel-Initiative wurden
zwischen Oktober 2005 und Oktober 2007 zur
Datenerfassung erstmalig elektronische Scores’
(LAPSS, 31-SS) fiir Rettungsdienste getestet,
die auf dem deutschen Rettungsprotokoll
(Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin — DIVI) aufsetz-
ten und die Patientendaten erfassten und zu-
satzliche, schlaganfallspezifische Untersuchun-
gen eingeforderten. Die Daten wurden in einem
mobilen elektronischen Gerit, einem Personal
Digital Assistent (PDA), dokumentiert und
tiber eine telemetrische Kommunikations-
schnittstelle in einem PC der Klinik aufge-
zeichnet. Dem Rettungsdienst werden auf dem
PDA ausgehend von den eingegebenen Daten
auch entscheidungsunterstiitzende Hinweise
angezeigt. Abbildung 3 illustriert die Arbeits-
weise Systems Stroke Angel.

Es wurden im Rahmen der Studie zwei
praktische Szenarien aufgesetzt:

a) Im Landkreis Rhon-Grabfeld, einer landli-
chen Versorgungsstruktur in Nordbayern,
wurde das System Stroke Angel in fiinf Ret-
tungswagen und einem Krankenhaus mit

Schlaganfallspezialstation (einer ,,Stroke
Unit“) erprobt und evaluiert.

b) An der internistischen Notaufnahme des Uni-
versititsklinikums Diisseldorf erfolgte eine
Evaluation der Schlaganfallidentifizierung
mit Scores, wobei der Rettungsdienst nicht
zur Teilnahme motiviert werden konnte.

Da in Szenario B keine sektoreniibergreifende
Zusammenarbeit aufgebaut werden konnte,
liegt der Fokus in diesem Projekt auf den Un-
tersuchungen in Szenario A. Hier gliederte sich
die Studie Stroke Angel in vier methodische
Teilbereiche:

1. Bewertung des Einsatzes mobiler Comput-
ing Systeme, wobei insbesondere auf die
Verfiigbarkeit, Handhabung und Benutzer-
freundlichkeit der Gerdte im Rettungsdienst
geachtet wurde. Technologisches Ziel war
auch die Einbindung der priklinisch erho-
benen Daten in das Krankenhausinformati-
onssystem (KIS).

2. Akzeptanzanalyse der Benutzer: Einbezo-
gen wurden der Rettungsdienst (Rettungsas-
sistenten, Rettungsleitstellenpersonal), die
Notiérzte, die Klinik (Klinikmanagement,
IT-Abteilung, Arzteschaft, Pflegepersonal)
und Selbsthilfegruppen. Hierbei wurde auf
Befiirchtungen, Bedenken und Erwartungen
vor dem Projektstart und die Erfahrungen
nach der Einfilhrung eingegangen.

3. Aussagefdhigkeit von international einge-
setzten Schlaganfallscores im Rettungs-
dienst am Beispiel des ,,Los Angeles Pre-
hospital Stroke Screen“ (LAPSS). Der
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LAPSS wurde im Rettungsdienst in Rhon-
Grabfeld (Szenario A) sowie in der medizi-
nischen Notaufnahme der Universitit Diis-
seldorf (Szenario B) erhoben und seine Sen-
sitivitit und Spezifitit ermittelt.
Prozessanalyse mit Einschluss und Ver-
gleich der vor- und innerklinischen Laufzei-
ten vor Einfithrung der mobilen Technolo-
gie (Januar bis Oktober 2005) mit den Zei-
ten wihrend des Projektes Stroke Angel
(Oktober 2005 bis Oktober 2007).

3 Ergebnisse der Stroke-Angel-Studie

Im Stroke-Angel-Projekt wurden insgesamt
226 Einsédtze mit Stroke Angel dokumentiert.
Als Vergleichsgruppe wurden retrospektiv 184
Einsétze ohne Stroke Angel aus dem Jahr 2005
herangezogen. Folgende Kernergebnisse wur-
den festgehalten:

1. Auf der technologischen Ebene konnte das
System die Erwartungen zufriedenstellend er-
fiillen. In nur vier Fallen sendete das System
aufgrund mangelnder Mobilfunkverbindung
im landlichen Raum nur verzégert. Die elekt-
ronische Erfassung und Dateniibermittlung
verlief ansonsten betriebssicher, wenn auch
mit vereinzelten technischen Problemen.
Problematischer war die Anbindung der ein-
gehenden Daten an das Krankenhausinforma-
tionssystem (KIS) des aufnehmenden Kran-
kenhauses. Hierzu war die Implementierung
einer Schnittstelle zwischen KIS und dem
Stroke-Angel-Server notwendig. Primér wur-

Abb. 3:

den die Stammdaten (Name, Vorname, Ge-
burtsdatum, Adresse, Krankenkasse, Kassen-
nummer, Kartennummer) iibertragen. Uber
eine E-Mail konnen die eingehenden Daten
nach visueller Kontrolle per Mausklick direkt
in das KIS iibernommen werden, sodass eine
elektronische Patientenaufnahme vor Eintref-
fen des Patienten ermdglicht wurde.

. Die Benutzerakzeptanzanalyse wurde anhand
von Interviews mit 28 Personen, die mit den
praktischen Abldufen der Stroke Angel Initia-
tive vertraut waren, durchgefiihrt.” Insgesamt
konnte eine positive Benutzerakzeptanz fest-
gestellt werden: So konnte das Rettungs-
dienstpersonal beispielsweise durch die Ent-
scheidungsunterstiitzung durch den PDA im
Umgang mit dem Schlaganfallpatienten ,,ge-
schult“ werden. Die Aufgabenerweiterung
und Strukturverdnderung, die durch das Sys-
tem bewirkt wurden, wurde durch den Ret-
tungsdienst positiv bewertet. Die Klinikérzte
nahmen die Frithalarmierung ernst und waren
iiberwiegend auf den angekiindigten Patien-
ten vorbereitet. Auch negative Effekte wie
mangelnde Information der Beteiligten iiber
die Zielsetzung und den Ablauf des Projek-
tes konnten festgestellt, zum Teil aber be-
reits wahrend der Pilotprojektphase beho-
ben werden.

. Die medizinische Analyse ergab, dass sich
der LAPSS-Score nicht fiir den Einsatz im
Rettungsdienst eignet. Uber diesen Score
kann mit keiner ausreichend hohen Wahr-
scheinlichkeit ein Schlaganfall diagnosti-

Schematische Darstellung der technologischen Funktionsweise zur Dateniibertragung
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ziert werden. Inzwischen werden die Unter-
suchungen zu Scores fortgesetzt, um weite-
re Scores zu erarbeiten und wiederum zu
evaluieren.

4. Die Prozessanalyse zeigte auf, dass durch das
System Stroke Angel die Zeit vom Notfall zur
Untersuchung im Krankenhaus deutlich redu-
ziert werden konnte. Obwohl die Eingabe der
Daten in den PDA den priklinischen Prozess
am Notfallort um ein paar Minuten verlang-
samt, konnten aufgrund des frithen Informati-
onsaustauschs und der erreichten hohen Da-
tenqualitdt die Notaufnahme rechtzeitig be-
setzt, das CT bereit gestellt und damit die in-
nerklinischen Prozesse auf fast die Halfte der
Zeit gesenkt werden. Die Abstimmung im
Krankenhaus zwischen Notaufnahme, Radio-
logie und Rezeption konnte drastisch verbes-
sert werden. Tabelle 1 stellt die gemessenen
Zeiten in einer Ubersicht gegeniiber.

Tab. 1:  Zeiten aller Patienten in der Rettungs-
kette bis zum Punkt der Entschei-
dungsfindung (,,point of care*)

vor Ein-
. . 2005 mit 2006 mit 2007 mit
Alle Pati- fiihrung Stroke Stroke Stroke
enten sSiroke Angel Angel Angel
Angel g g g
Anzahl n 184 20 123 83
Zeit bis . . . .
Ankunft 10 min. 10 min. 09 min. 10 min.
Zeit vor 17min. 27 min. 23 min. 23 min.
Ort
Fahrzeit 26 min. 2l min. 22 min. 22 min.
Gesamtzeit . . . .
Praklinik 53 min. 58 min. 54 min. 55 min.
éi}lt bis 53 min. 42 min. 41 min. 30 min.

Quelle: Eigene Darstellung

4 Resiimee

Der Stroke-Angel-Ansatz hat — vor allem er-
moglicht durch die exakten Prozessanalysen —
sein Potenzial im interdisziplindren Analysean-
satz aufzeigen konnen. Weitere Projektergeb-
nisse umfassen die in der Pilotstudie iiberwun-
denen, teilweise aber auch verbliebenen Her-
ausforderungen bei der Einfilhrung mobiler
Informationstechnologie im Gesundheitswesen,
die hier kurz dargestellt werden.

SCHWERPUNKT

41 Erfolgsfaktoren der Fallstudie

Einer der zentralen Erfolgsfaktoren, die von
den Projektpartnern bestdtigt wurden, sind Art
und Umfang der realisierten Begleitforschung,
die wihrend des Projektes die zeitliche Verbes-
serung der Versorgungszeit, die damit verbun-
dene Verbesserung der medizinischen Ergeb-
nisse und die Benutzerakzeptanz analysieren
und sicherstellen konnte. Dies fiihrte auf Seiten
der Klinik zur Akzeptanz des Systems, zum
Vertrauen in die Sinnhaftigkeit der Losung und
in der Folge zum Beschluss der Ubernahme in
die Regelversorgung. Ein ebenso wichtiger
Grund fiir den Erfolg von Stroke Angel ist,
dass der Rettungsdienst zu Beginn und wah-
rend der Projektlaufzeit permanent durch Ein-
fihrungs- und Aufkldrungsveranstaltungen
motiviert war. Hier war von grofler Bedeutung,
dass die zentrale Koordinationsstelle (die Ret-
tungsleitstelle in Schweinfurt) sowie die regio-
nale Notérzteschaft — trotz raumlicher Distanz
— explizit in die Kommunikation einbezogen
wurden. Wahrend der Laufzeit hatten die An-
spruchsgruppen sehr wohl und teilweise starke
Bedenken gegeniiber dem System, konnten
aber dank regelméaBiger Feedbacks vom Mehr-
wert des Systems und wegen der gewonnen
Praxiserfahrung von ihm {iberzeugt werden.
Hinsichtlich @hnlicher Projekte konnen damit
zwei Ergebnisse abgeleitet werden:

1. Dass sich eine explizite Einbeziehung aller
Anspruchsgruppen in die Konzeption und
Umsetzung mobiler Losungen lohnt, da sich
auch — teilweise sehr irreal wirkende — Be-
denken durch einen kontinuierlichen Dialog
schmélern lassen.

2. Aus prozessorientierter Perspektive ist der
Schluss zu zichen, dass nicht nur die Verbes-
serung der Informationslogistik entlang des
Behandlungsprozesses im Augenmerk liegen
sollte (hier erfolgt durch die zeitndhere Ver-
sorgung der Zielklinik mit Patienten- und
Fallinformationen). Gerade die gegenldufige
Informationslogistik, also die regelmiBige
Aufklarung der beteiligten Personen in der
Rettungskette (Laienhelfer, Rettungsdienst-
mitarbeiter, Notdrzte, Klinikpersonal) {iber
die Effekte und den Beitrag ihres individuel-
len Handelns, schafft Verstidndnis, sensibili-
siert und schult diese Personenkreise. Damit
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wird nicht nur die Akzeptanz gefordert, son-
dern auch die Behandlungsqualitét verbessert.

Ein entscheidender Erfolgsfaktor in Stroke
Angel war die Verkniipfung von medizini-
schem und 6konomischem Nutzen. Durch die
friihe Voranmeldung des Patienten iiber die
Krankenversicherungskarte konnten die Medi-
ziner ihre Vorbereitungen treffen und die Re-
zeption und Verwaltung mit dem frithen und
korrekten Patientenstammdatensatz die erfor-
derlichen Akten anlegen. Dariiber hinaus kann
die Verwaltung mit dem System die ,,Medien-
briiche* des vorherigen Papiersystems vermei-
den und unnétige Fehlerrisiken minimieren.
Damit konnen schon zahlreiche Prozesse im
EDV-System angestoBBen werden, bevor der
Patient das Krankenhaus betritt.

4.2 Generelle Ubertragbarkeit des
Ansatzes

Im PerCoMed-Projekt wurde der Ubertragbar-
keit der Projektergebnisse auf andere Regionen
reflektiert. Fiir solche Ubertragbarkeitsanalysen
im interregionalen Kontext bieten sich Verfah-
ren wie die Small-Area-Analyse an (Reinhardt,
Andra-Welker 2005). Im Rahmen der Untersu-
chungen stellte sich heraus, dass solche Analy-
sen im beschriebenen Anwendungsfeld mit er-
heblichen Problemen zu kdmpfen haben. Zu den
Herausforderungen z&hlt der Punkt, dass das
deutsche Rettungswesen landesspezifisch regu-
liert ist, sodass zwischen den verschiedenen
Bundesldndern massive Unterschiede im regula-
torischen und damit auch terminologischen
Rahmen festzustellen sind. Noch schwerer
fallen allerdings die Herausforderungen ins
Gewicht, die sich durch die allgemeine Daten-
lage ergeben. Bislang regelméfig durchgefiihr-
te statische Erhebungen (wie beispielsweise die
BAST Studie; vgl. Schmiedel 1998) liefern
aber nur einen begrenzten Einblick in die
préklinische Phase des Gesundheitswesens und
sind in der nahen Vergangenheit teilweise zu-
dem nicht mehr erhoben worden. Konkrete
Daten, die ein geschlossenes Bild iiber die re-
gionen- und krankheitsfall-bezogenen Zusam-
menhénge liefern konnten, liegen — wenn iiber-
haupt — nur sehr verteilt und unter der Hoheit
unterschiedlicher Tragerschaften vor. Detail-
lierte Einblicke oder gar saubere statistische
Grundlagen fiir die Ubertragbarkeitsanalyse

sind selbst mit erheblichem Aufwand kaum zu
erlangen. Diese Wissensliicke trifft u. U. auch
die Gesundheitsdienstleister bei ihrer eigenen
Qualitéts- und Marktbeurteilung.

4.3 Spezifische Ubertragbarkeit des
Ansatzes

Urspriinglich sollte der Stroke Angel ebenfalls
in der Region Diisseldorf eingefiihrt werden,
um dort einen Vergleichsdatensatz zu erzeu-
gen. Die stddtische Struktur mit einer wettbe-
werbsintensiven Situation zwischen Kliniken
und Rettungsdiensten erschwerte aber im Ge-
gensatz zu der Situation in Rhon-Grabfeld die
zeitnahe Einfilhrung des Pilotsystems. Die
Projektpartner konnten sich in diesem hetero-
genen Setting nicht auf ein gemeinsames Kon-
zept einigen, da zu viele unterschiedliche Or-
ganisationen mit zu heterogenen Interessen und
Hintergriinden hitten koordiniert werden miis-
sen; der Systemeinsatz erfolgte daher nur Kli-
nik-intern, lieferte aber fiir die medizinische
Analyse der Eignung des LAPSS als préklini-
sche Checkliste wichtige Vergleichsdaten.® Fiir
die Frage der Verallgemeinerbarkeit 14sst sich
daraus ableiten, dass selbst der umfingliche
Aufwand, der beispielsweise in der Region
Rhon-Grabfeld in Aufkldrung und Motivation
investiert wurde, kein Garant fir den Erfolg
eines Einfithrungsprojektes sein muss. Fiir den
federfithrenden Investor stellt dies ein nicht zu
unterschitzendes Investitionsrisiko dar.

4.4 Okonomische Interpretierbarkeit

Im Rahmen der Fallstudie erfolgte eine 6kono-
mische Bewertung der Stroke-Angel-Ergebnisse
mittels der Interpretation der Prozessergebnisse.
Da die monetire Bewertung der gesundheitsre-
levanten Konsequenzen (wie Lebensqualitit,
Mortalitdt oder auch Schmerzen) als moralisch
kritisch gilt, ist eine reine Kosten-Nutzen-
Analyse ungeeignet (Kriiger et al. 1999). Statt-
dessen wurde die Okonomische Bewertung
durch die Bewertung der Wirksamkeit des Sys-
tems mittels der Betrachtung der entstandenen
Effektivitat der erbrachten Leistung untersucht
(Adler, Posner 2006). Im Rahmen einer Leis-
tungsanalyse halten Schmiedel und Betzler eine
umfassende und kontinuierliche statistische
Erhebungsmethodik zur Dokumentation — unter
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Beriicksichtigung von Qualitdtsmerkmalen — fiir
erforderlich (Schmiedel, Betzler 1999). Um die
Effektivitat des Stroke Angel zu untersuchen,
wird dabei auf die Qualitdtskennzahlen der Ver-
kehrsleistung (z. B. ,,Anzahl von Fehleinsétzen®,
»Anzahl von Sonderfahrten®) zuriickgegriffen
und dabei ein Vergleich zwischen der Zeit vor
der Einflihrung von Stroke Angel und der Zeit
mit Stroke Angel durchgefiihrt. Die Bildung von
Effizienzkennzahlen zur Untersuchung der Ver-
kehrsleistung mittels Stroke Angel erfolgte unter
Beriicksichtigung der tatsdchlich erhobenen
Daten und der Datenauswertung im Rahmen des
zeitkritischen Prozesses der Schnittstelle Not-
aufnahme / Rettungsdienst und des ,,Time-to-
Imaging®. Die ausfiihrlichere Analyse dariiber
erfolgte anhand einer Simulation der Prozesse
mit Hilfe des Modellierungswerkzeuges ,,IN-
COME Process Designer”. Hierflir wurden die
gemessenen Durchschnittszeiten mit den model-
lierten Aktivitdten hinterlegt und die Abldufe
simuliert, sodass die zeitkritischen Aktivitdten
und damit die Griinde fiir die Zeitverbesserung
identifiziert werden konnten.

5 Zusammenfassung und Ausblick

Im Rahmen des Forschungsprojektes und der
laufenden Umsetzung sind eine Reihe von
Aspekten zu Tage getreten, die beispielhaft
fiir generell beobachtbare Entwicklungen im
Gesundheitswesen zu sein scheinen, da sich
entsprechende Ansétze auch in dhnlichen Pro-
jekten’ zeigen:

e Auch wenn MYCIN (Shortliffe 1976) — ei-
nes der ersten Projekte zum Autbau IT-
basierter Expertensysteme — seit Mitte der
1960er Jahre lange Zeit beispielhaft fiir die
kaum tiberwindbaren Schwierigkeiten stand,
die solche Systeme mit sich bringen, so ist
heute wieder zunehmend der Trend zu er-
kennen, dass IT und insbesondere mobile IT
immer héufiger eine entscheidungsunterstiit-
zende Funktion {ibernimmt. Weitgehend un-
kritisch erscheint das, wenn diese Systeme
die Entscheidungen nur vorbereiten bzw. als
Gedankenstiitze dienen; schwieriger wiirde
es, wenn die ,,Entscheidungskompetenz® im
Sinne verantwortlichen Handelns tatsdchlich
hin zum System verlagert wird.
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e Im Ansatz von Stroke Angel ist letzteres
zwar nicht der Fall, denn die Behandlungs-
entscheidung liegt weiterhin in der Verant-
wortung von Medizinern. Dennoch ist die
Tendenz zu sehen, dass die Rettungsassisten-
ten eigensténdiger agieren konnen, als das ih-
re urspriingliche Ausbildung erwarten lief3e,
und damit zunehmend qualifiziertere Tétig-
keiten libernehmen wiirden. Dies begriindet
sich darin, dass man im Trade-off zwischen
positivem Effekt der Reduzierung der Be-
handlungszeit und potenzieller Fehlentschei-
dung des Rettungsassistenten den groferen
Benefit sieht. Fragen beziiglich Qualifikation
und Haftung, ggf. aber auch Zertifizierung
von Geriten, Software und Personal, die sol-
che oder ahnliche Technologien nutzen,
zeichnen sich aber dennoch ab.

Stroke Angel hat in seinem Einsatz bewiesen,
dass mittels mobiler IT behandlungsrelevante
Daten mit tiberschaubarem Aufwand erhoben,
zielgerichtet verarbeitet und dariiber hinaus zur
laufenden Systemanalyse und -aufklirung ge-
nutzt werden konnen. Das analysierte System
wird im Jahr 2008 in die regionale Regelver-
sorgung in den Landkreisen Bad Neustadt
iibernommen und auf Bad Kissingen erweitert.
Weitere Regionen sind in der Diskussion mit
den Partnern des PerCoMed-Projektes bzw. der
Stroke-Angel-Initiative.

Beim Einsatz innovativer mobiler Techno-
logieansitze, wie dem hier gezeigten, sind oft
die Anwender des Systems nicht zwangsléufig
gleichzeitig identisch mit den primér oder mone-
tar Profitierenden. So ist bei Stroke Angel der
Qualititseffekt, also die zeitliche Verbesserung
der Versorgungsprozesse primar in der Klinik zu
beobachten, obwohl die Rettungsassistenten
diejenigen sind, die das System Stroke Angel
einsetzen. Fiir solche Szenarien scheitert die
Einfiihrung  (volkswirtschaftlich  sinnvoller)
Innovationen héufig bereits an der Herausforde-
rung, die die Suche nach einer geeigneten In-
vestitions- bzw. Kostenverteilung darstellt. Die
Volkswirtschaft verliert dabei gleich mehrfach:
einerseits, weil der Einsatz solcher und dhnlicher
Technologien die Transparenz (und damit ggf.
auch die Steuerbarkeit) des Gesamtsystems
verbessern konnte, andererseits, weil die Reali-
sierung moglicher Innovationen ggf. an prinzi-
piell iiberbriickbaren Hiirden scheitern kann.
Auch in diesem Szenario kann abschlieBend
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attestiert werden, dass der Umfang der durchge-
filhrten Analysen ohne offentliche Zuwendung
durch das Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung und ohne Kofinanzierung durch die
beteiligten Dienstleister nicht hitte realisiert
werden konnen.

Anmerkungen

1) Carsten Holtmann, Asarnusch Rashid und Mer-
c¢ Miiller-Gorchs arbeiten am FZI Forschungs-
zentrum Informatik, Karlsruhe; Bernd Griewing
und Wolker Ziegler sind Mitarbeiter der Neuro-
logischen Klinik Bad Neustadt / Saale — Rhon-
Klinikum AG sowie Charlotte Kogerl ist Mitar-
beiterin der Stiftung Deutsche Schlaganfall-
Hilfe, Giitersloh.

2) Vom BMBF 2005-2007 unterstiitzt, Férderkenn-
zeichen 1611546.

3) http://www.stroke-angel.de

4) Die Autoren danken den weiteren Partnern des
Projektes PerCoMed und der Stroke-Angel-
Initiative (siche dazu http://www.percomed.de
und http://www.stroke-angel.de).

5) Etwa 80% der Schlaganfille sind Folgen ischidmi-
scher Durchblutungsstérungen. Eine Ischdmie ist ei-
ne Mangeldurchblutung der Gefdfle, welche durch
GefdBverkalkung bzw. durch eine Verkalkung der
Halsgefdle oder des Herzens verursacht wird. Zur
Diagnose der Schlaganfallart wird unter anderem ei-
ne Bildgebung erfordert, um die Ischdmie von einem
héamorrhagischen Schlaganfall zu unterscheiden.

6) Ein Score ist ein Multiple-Choice-Fragenkata-
log zu einem bestimmten Subjekt. Jede Antwort
gibt eine bestimmte Anzahl an Punkten. Die
Summe dieser Punkte soll als Aussage iiber ei-
nen gewissen Zustand des Subjektes herange-
zogen werden.

7) Vgl. auch den Beitrag von Wolk, Scheermesser,
Kosow, Neuhduser in diesem Heft.

8) Siehe dazu z. B. Hiermann et al. 2005.

9) Informationen zu &hnlichen Projekten wie
,Kater” (Bachmor et al. 2003), NOAH (Magh-
sudi et al. 1999) und ASTE (http://www.aster-
magdeburg.de) sind verfiigbar.
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