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Zusammenfassung

Die aktuellen Entwicklungen in der Gesellschaft zwingen Akteure im Gesundheitswesen,
sich neu zu positionieren. Ehemals 6ffentlich gefithrte Einrichtungen miissen sich immer
mehr als effiziente Unternehmer und innovative Dienstleister verstehen. Dabei sollen
sie u.a. sowohl Qualitdtsaspekte beriicksichtigen als auch steigende Kosten einddmmen.
Dienstleistungen im Gesundheitswesen miissen hierbei hohen spezifischen Anforderungen
geniigen. Doch hierfiir fehlt es aktuell an Arbeiten, die die Akteure darin unterstiitzen
und es ihnen ermoglichen, mittels passender Konzepte zunéchst den eigenen Status-Quo
zu iiberpriifen, bevor auf Basis dessen effektive Anderungen an der Dienstleistung um-
gesetzt werden konnen. Es ist das Ziel dieser Arbeit, diese Liicke zu schliefen und fiir
die Akteure im Gesundheitswesen ein passendes Rahmenwerk zur Dienstleistungsgestal-
tung zu Verfligung zu stellen. Dadurch sollen Potenziale fiir Qualitdtsverbesserungen
identifiziert und so die Dienstleistungserbringung zielgerichtet gestaltet werden kénnen.

In Rahmen dieser Arbeit werden Eigenschaften und Rahmenbedingungen des Ge-
sundheitswesens mit Fokus auf Dienstleistungsqualitit und Informationslogistik spezifi-
ziert. Darauf basierend erfolgt die Konzeption eines Rahmenwerks zur Bewertung und
Gestaltung schnittstelleniibergreifender Dienstleistungen. Am Beispiel der Schlaganfall-
Notfallversorgung werden zunichst die Spezifika der Zielgruppe aufgezeigt. Anschlie-
Bend werden passende Metriken zur Bewertung der schnittstelleniibergreifenden Dienst-
leistungsqualitit ausgewahlt. Diese Gestaltungselemente werden zu einem vernetzten
Dienstleistungskonzept mittels Informations- und Kommunikationstechnologien verbun-
den, welches in die Praxis umgesetzt wird. Am konkreten Anwendungsfall der Stroke
Angel-Fallstudie werden die Qualitétseffekte der in dieser Arbeit konzipierten und umge-
setzten, vernetzten Dienstleistung als Alternative zum Status-Quo bewertet. Zusétzlich
wird die Aussagekraft der erarbeiteten Metriken des Bewertungssystems evaluiert.

In der Arbeit wird gezeigt, dass die gewdhlten Metriken eine aussagekriftige Bewer-
tung der Dienstleistung ermoglichen. Durch die Analysen kann gezeigt werden, dass das
erarbeitete Bewertungssystem auch iiber heterogene Dienstleister hinweg vielverspre-
chende Optimierungspotenziale aufdecken kann. In Bezug auf die Analyse der vernetzten
Dienstleistung kénnen positive Qualitétseffekte belegt werden. So kann fiir die Prozess-
qualitéit gezeigt werden, dass der Einsatz der vernetzten Dienstleistung zunachst zu einer
Verzogerung beim préklinischen Dienstleister fithrt. Diese Zeitverzogerung kann jedoch
anschlieBend durch die frithzeitige Kommunikation zum Krankenhaus iiberkompensiert
werden. Dariiberhinaus wird gezeigt, dass diese préiklinische Zeitverzogerung iiber den
zeitlichen Verlauf sinkt. Auch hinsichtlich der Ergebnisqualitdt kann eine Verbesserung
durch die neue Dienstleistungsalternative nachgewiesen werden. Fiir Patienten, die mit
der vernetzten Dienstleistung versorgt werden, kann ein besseres neurologisches Out-
come bis zur Entlassung aus der Akutbehandlung sowie eine erhthte Lyserate belegt
werden.
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1 Einleitung

Mit einem weltweiten Volumen von ca. 10.000 Milliarden US-Dollar im Jahr 2009, un-
gefahr 4,4 Millionen Beschiftigten in Deutschland und ca. 20 Millionen in den USA,
stellt das Gesundheitssystem einen der grofiten Sektoren in der Dienstleistungsbranche
dar (vgl. u.a. Badura und Siegrist, 2002; Dahlbeck et al., 2004 sowie Nefiodow, 2011).
Die Bedeutung des bislang medizinisch gepriagten Gesundheitssektors nimmt aus wirt-
schaftlicher Sicht in den letzten Jahren zu, beispielsweise aufgrund steigender Kosten
(Nefiodow, 2011). Insbesondere das deutsche Gesundheitssystem wird sich zukiinftig
groflen Herausforderungen stellen miissen: Die Lebenserwartung steigt bei gleichzeiti-
gem Riickgang der Geburtenrate, so dass immer mehr dltere Menschen von einer immer
kleiner werdenden Bevolkerungsgruppe von Erwerbstétigen finanziert werden miissen.
Dieser demografische Wandel! fiihrt zu einer Belastung der Sozialversicherungssysteme,
insbesondere der Arbeitslosen-, der Kranken- und der Rentenversicherung (Birg, 2005),
und erfordert strukturelle Verdnderungen im aktuellen Gesundheitssystem.

1.1 Motivation

Aufgrund des demografischen Wandels und den stetig wachsenden Kosten fiir das Ge-
sundheitswesen nehmen die Anforderungen an die zu erbringende medizinische Leistung
zu, indem eine immer hohere Qualitdt mit moglichst niedrigen Kosten von den Leistungs-
erbringern im Gesundheitswesen erwartet wird (Walla et al., 2006). Daher werden immer
mehr regulatorische Rahmenbedingungen durch den Staat eingefiihrt, wie z.B. die Ab-
rechnung der Krankheitsfélle iiber Fallpauschalen im Jahr 2003: Durch diese sogenannten
Diagnosis Related Groups (DRG) werden Patienten bei jeder neuen Aufnahme in einer
medizinischen Einrichtung in diagnoserelevante Fallgruppen mit Haupt- und Nebendia-
gnosen klassifiziert. Im Rahmen dieser Fallpauschalen verhandeln die Krankenhé&user,
basierend auf historischen Daten, jahrlich die entsprechenden DRG-Fallpauschalen mit
dem Kostentriger.?2 Die Versicherungstriiger verfolgen damit das Ziel, die Verweildauer
der Patienten im Krankenhaus zu verkiirzen sowie Transparenz und Vergleichbarkeit zu
erzielen, um damit langfristig die Kosten zu kontrollieren (Schmiedel et al., 2004 sowie In-
EK gGmbH, 2007). Mit der Einfithrung der sogenannten integrierten Versorgung im Jahr
2004 sollen Gesundheitsinstitutionen zudem zu sektoreniibergreifenden Versorgungsfor-

'Der demografische Wandel beschreibt die Verdnderung der Zusammensetzung der Altersstruktur in
der Bevolkerung. In Deutschland bedeutet dies, dass sich eine Verschiebung der sogenannten Alterspy-
ramide nach oben aufgrund der Alterung der Bevolkerung ergibt (Walla et al., 2006).

2In Deutschland beauftragen die Versicherungstriger das ,Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus“ als Kostentrager (InEK gGmbH, 2011b). Grundlage fiir die Verhandlungen ist das jeweils
verfiigbare Gesamtbudget.
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men motiviert werden:? Die Gesundheitsinstitutionen sollen finanziell einen Anreiz ha-
ben, sektoren- und fachiibergreifend bei der Versorgung der Patienten zu kooperieren.
Waurden bisher die an der Heilung des Patienten beteiligten Gesundheitsinstitutionen als
einzelne Akteure einer Wertschopfungskette betrachtet, werden diese nun dazu gebracht,
sich als Wertschopfungsnetzwerk aufzustellen und untereinander zu kooperieren.

Diese Anderungen zwingen Gesundheitsinstitutionen ihre Konzepte, Prozesse und
Infrastrukturen bei der Dienstleistungserbringung zu reorganisieren sowie sekto-
reniibergreifend neue Kooperationen einzugehen. Die Neupositionierung fiihrt zu einer
starkeren Marktorientierung des Gesundheitssektors, so dass nicht nur Kostenaspekte,
sondern auch die wirtschaftlichen Chancen und deren Beitrag zur Wertschopfung immer
mehr in den Vordergrund treten (Fretschner et al., 2002 bzw. Schmidt et al., 2004). Dies
zwingt die Gesundheitsinstitutionen wiederum dazu, nicht nur im Sinne der Stakeholder-
Interessen zu handeln. Neben medizinischen Zielen gilt es nun fiir die Gesundheitsinstitu-
tionen, auch 6konomische und technische Ziele zu definieren und alle in Einklang mit der
strategischen Ausrichtung zu bringen. Gesundheitsinstitutionen erfahren auch dadurch
einen Wandel, dass durch die lokalisierten Ineffizienzen immer mehr ehemals 6ffentlich
gefiihrte Institutionen privatisiert werden (Albrecht et al., 2009). Es gibt jedoch keine
geeigneten Konzepte um zu iiberpriifen, inwieweit dieser Wandel zu einer Verbesserung
fithrt (Riirup et al., 2009).

Wie in jedem anderen Industriezweig, erfordert ein strategisches Management der
Dienstleistung eine intensive organisatorische Analyse interner und externer Faktoren
zur Beurteilung der erbrachten Leistung (vgl. u.a. Schreyogg, 1999 sowie Hahn, 2006).
Fiir die Gesundheitsdienstleister bedeutet dies, zundchst den Status-Quo ihrer Dienst-
leistung zu bewerten, indem sie dafiir passende Metriken zur Messung der Performanz
definieren und die hierfiir benétigten Daten erheben. Erst dann sind sie in der Lage,
weitere strategische Ziele zu definieren, um sich selbst im nun immer kompetitiveren
Markt zu positionieren. Dabei spielt auch die Beziehung mit anderen Teilnehmern der
Wertschopfungskette bzw. des Wertschdpfungsnetzwerks eine wichtige Rolle.

Doch der Gesundheitssektor hat besondere Eigenschaften, so dass sich klassische
O0konomische Bewertungskriterien nicht unveréndert iibertragen lassen: So lehrt die
mikrobkonomische Theorie, dass in liquiden Mérkten, in denen vertikal differieren-
de Produkte gehandelt werden, aufgrund des Angebots und der Nachfrage, ein Qua-
litdtsvergleich durch einen Vergleich der Marktpreise erfolgen kann (siehe Tirole, 1994).
In einem vollkommenen Markt pendeln sich Gleichgewichtspreise zwischen Angebot und
Nachfrage ein. Im Gesundheitswesen ist jedoch oft kein solcher Marktpreis vorhanden.
Dieser Effekt ist insbesondere bei den Anbietern von medizinischen Dienstleistungen zu
beobachten, wie z.B. der ambulanten oder stationdren medizinischen Versorgung eines
Patienten beim Hausarzt oder in einem Krankenhaus. Diese Gesundheitsdienstleistun-
gen werden sowohl durch 6ffentliche als auch durch private Institutionen angeboten und
in Deutschland tiber die Krankenversicherungen bezahlt (sog. angebotsinduzierte Nach-
frage). Der dabei erhobene Preis ist damit kein Marktpreis im eigentlichen Sinne. Ein

3Integrierte Versorgungsmodelle sind im §140 des Sozialgesetzbuches - Fiinftes Buch (SGB V) fest-
gelegt (Bundesministerium der Justiz, 1988). Darin werden Anschubfinanzierungen fiir sektoren- und
fachiibergreifende Versorgungsformen im Gesundheitswesen festgelegt.
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Vergleich tiber die bezahlten Preise besitzt somit keine Aussagekraft iiber die tatsichlich
erbrachte Qualitédt der Dienstleistung. Dariiberhinaus sind Patienten iiblicherweise nicht
in der Lage, die Qualitidt der Behandlung zu bewerten oder gar zu vergleichen. Dies
kommt z.B. durch fehlende Expertise oder Unfihigkeit des Patienten zustande, da dieser
ggf. keine direkte Verbindung zwischen dem erlangten Gesundheitsstatus und der erhal-
tenen Behandlung herstellen kann (Ting et al., 2009). Somit gilt es, Bewertungskriterien
zu identifizieren, die es Anbietern (den privaten und offentlichen Gesundheitsinstitutio-
nen) und Nachfragern (den Patienten) ermdglichen, die Qualitét von Gesundheitsdienst-
leistungen trotz fehlender Marktpreise bewerten zu kénnen.

1.2 Problemstellung der Arbeit

Die Qualitdt von Dienstleistungen im Gesundheitswesen zu bewerten, ist bis heute ein
eher unbekanntes Gebiet in der jungen Disziplin der Dienstleistungsforschung (vgl. u.a.
Kreyher, 2001 sowie Schmalenberg et al., 2010). Héufig wird in der Dienstleistungs-
forschung die Kundenzufriedenheit als Qualitétskriterium verwendet. Aufgrund der be-
reits erwahnten, fehlenden Expertise der Patienten, kann die Kundenzufriedenheit nicht
das ausschlieflliche Maf3 sein, um die Dienstleistungsqualitit der Gesundheitsdienstleis-
ter objektiv zu bewerten. Es sind ggf. prézisere Qualitdtsindikatoren notwendig, um
die Qualitdt der Gesundheitsdienstleistung, unter Beriicksichtigung relevanter Faktoren
(z.B. Krankheitstyp, Zwang zur Kooperation zwischen Dienstleistungserbringern etc.),
zu messen. Erst dann werden die Dienstleister in die Lage versetzt, Qualitit zu si-
chern oder gar zu verbessern. Hierzu gilt es, ein passendes System zur Bewertung auf-
zustellen sowie ein Vorgehen zur Gestaltung der Dienstleistung unter Beachtung von
Qualitédtsaspekten auszuwéhlen, welches die speziellen Rahmenbedingungen im Gesund-
heitswesen beriticksichtigt.

Ein Beispiel fiir eine solche Rahmenbedingung im Gesundheitswesen ist die bereits in
der Motivation erwéhnte Neupositionierung von Gesundheitsinstitutionen als Dienstleis-
ter und der damit verbundenen Verdnderung der strategischen Ausrichtung. Durch dieses
neue Verstdndnis als Dienstleister wird neben der medizinischen Ausrichtung ein eben-
falls wirtschaftliches Denken und Agieren erforderlich, um eine grofitmogliche Effizienz
der Dienstleistung bei immer knapper werdenden finanziellen Mitteln zu gewéhrleisten.
Dartiberhinaus kommt es zwischen den Dienstleistern im Gesundheitswesen zu neuen
Effekten aufgrund der integrierten Versorgung, bei der sie gemeinsam agierend eine iiber
mehrere Versorgungsstufen vernetzte Dienstleistung anbieten. Ein solcher Kooperati-
onseffekt ist beispielsweise in der Pravention zu beobachten: Diese gewinnt gegeniiber
der Therapie an Bedeutung, da die Erkenntnis tiberwiegt, dass praventive Mafinah-
men den gleichen Erfolg zu geringeren Kosten erzielen als die spédtere Therapie einer
Krankheit. Durch diese Verédnderung kénnen nun im Rahmen der integrierten Versorgung
Kooperationen zwischen Einrichtungen zur Prévention und therapeutischen Einrichtun-
gen herbeigefithrt werden. Ein weiteres Beispiel ist die institutionen- bzw. schnittstel-
lentibergreifende Integration von Rettungs- und Behandlungsprozessen: Die gemeinsame
Versorgung eines zeitkritischen Notfalls wie Politrauma, Herzinfarkt oder Schlaganfall
bietet hier hohes Verbesserungspotenzial an der Schnittstelle zwischen Rettungsdienst




1 Einleitung

(Préklinik) und Klinik. Dessen Behandlungserfolg hiangt dabei stark von der Koopera-
tion dieser unterschiedlichen Leistungserbringer bei der gemeinsamen Versorgung der
Patienten ab (vgl. hierzu u.a. Sefrin et al., 2007; Ziegler et al., 2010 sowie Sefrin, 2010).

Um die Dienstleister darin zu unterstiitzen, mittels Kooperation die gestiegenen An-
forderungen an die Qualitédt zu erfiillen und dem Kostendruck entgegenzutreten, gilt es
passende Ansédtze zu finden. Es bietet sich an, die bisher verteilt agierenden Dienst-
leister mittels Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) zu vernetzen und
damit nicht nur die erzeugte Effektivitdt zu messen, sondern diese ggf. durch das Er-
zeugen innovativer Dienstleistungen zu erhéhen (vgl. u.a. Bullinger und Scheer, 2003;
Gaynor et al., 2007 sowie Gaynor et al., 2008). Eine Unterstiitzung der Effektivitét
mittels IKT kann zu Qualitdtsverbesserung, aber auch zu Ressourcenschonung fiihren.
Der Einsatz von IKT hat fiir die Gesundheitsinstitutionen eine grofie Bedeutung. Zwar
wird im Rahmen der Qualitatssicherung IKT u.a. zur Dokumentation der Dienstleis-
tung eingesetzt, jedoch versetzt der Einsatz von IKT die Gesundheitsinstitutionen auch
in die Lage, Gesundheitsprodukte und -dienstleistungen zu repositionieren bzw. neue
Mirkte zu erschliefien (Baier, 2007). Als innovative Dienstleistung ist u.a. eine Vernet-
zung verschiedener Dienstleister denkbar, z.B. im Hinblick auf die oben erlduterten in-
tegrierten Versorgungsmodelle. Dariiberhinaus ist auch ein Angebot zusammengesetzter
Dienstleistungen als Innovation moglich, z.B. um durch Komposition komplementérer
Dienstleistungen die Effektivitit der medizinischen Versorgung zu erhdhen.

Der Einsatz IKT-basierter Dienstleistungen stellt gleichzeitig aber auch eine groflie
Herausforderung dar, wie die nachfolgenden Punkte aufzeigen:

Anwendungsproblem Im Gesundheitswesen sind IKT wu.a. ,in der effektiven
Durchfithrung der Abrechnung sowie zum 6konomischen Controlling” (Haas, 2005)
eingesetzt worden. Dadurch besteht nun vielfach in den Institutionen noch Nach-
holbedarf bzgl. der Erkenntnisgewinnung, welche weitere Potenziale die Quantitét
und Qualitdt moderner IKT bieten (Haas, 2006).

Strukturproblem Die Gewahrleistung der Qualitdt und Verfiigbarkeit von Informatio-
nen sind besondere Herausforderungen im Gesundheitswesen. Beide Aspekte finden
zunehmend Anwendung, z.B. durch die Verpflichtung der Krankenh&user zur Of-
fenlegung von Qualitétskennzahlen (u.a. Leistungs- und Strukturdaten gemé&f §137
Absatz 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V). Doch gerade die digitale Informationsverfiigharkeit
ist im Gesundheitswesen noch immer rudimentéir. So gehen etwa 5% bis 10% der
medizinischen Aufzeichnungen verloren. Bei einer Studie konnte eine 80%-ige Feh-
lerrate in der Dokumentation belegt werden, die u.a. aufgrund schlechter Informa-
tion und Kommunikation zwischen den Hausérzten entstand (Woolf et al., 2004).

Verteilungsproblem Die Informationsiibertragung trigt einen wichtigen Anteil an der
alltdglichen medizinischen Versorgung (Hénsch und Fleck, 2005). Jedoch liegt die
fiir medizinische Entscheidungsprozesse benétigte Information in der Regel sehr
heterogen und iiber diverse Gesundheitsdienstleister verteilt vor.

Heterogenitatsproblem Gesundheitsdienstleistungen sind personenintensiv und werden
durch unterschiedlich ausgebildetes Personal erbracht, z.B. Arzte, Pflegepersonal,
Therapeuten etc. (Berry und Bendapudi, 2007).




1.3 Anwendungsfall in der Stroke Angel-Fallstudie

Das Ziel dieser Arbeit ist es, eine iiber mehrere heterogene Dienstleister vernetzte
IT-basierte Dienstleistung zu entwickeln, die flexibel genug ist, die genannten Rahmen-
bedingungen und Herausforderungen zu beriicksichtigen. Um dies zu gewéhrleisten,
muss ein passendes Vorgehen bei der Entwicklung bzw. Gestaltung der Dienstleistung
gefunden werden. Es gilt, die involvierten Dienstleister effektiv miteinander zu vernetzen,
um die Qualitdt der Versorgung zu verbessern. Hierbei fehlt jedoch aktuell ein Rahmen-
werk, welches beriicksichtigt, dass die Zusammensetzung der vernetzten Dienstleistung
ein Bestandteil der strategischen Ausrichtung der jeweils involvierten Dienstleister ist.

1.3 Anwendungsfall in der Stroke Angel-Fallstudie

Von den im vorhergehenden Abschnitt 1.2 erwdhnten Krankheiten, deren Behandlungs-
erfolg von der Kooperation unterschiedlicher Gesundheitsinstitutionen abhéngt, tritt al-
lein der Schlaganfall in Deutschland jahrlich ca. 200.000 Mal auf, wobei 20% der Pa-
tienten innerhalb des ersten Monats nach dem Schlaganfall und tiber 37% innerhalb
eines Jahres sterben. Von den Uberlebenden haben 40% der Schlaganfallpatienten mit
dauerhaften Defiziten zu kdmpfen, wovon 23% leichte und 17% der Betroffenen schwe-
re Behinderungen haben (Sefrin et al., 2007). Fiir die Uberlebenden besteht eine hohe
Wahrscheinlichkeit, innerhalb der folgenden Jahre, einen weiteren Infarkt zu erleiden (Se-
frin et al., 2007). Die gesellschaftlichen Kosten fiir die Versorgung dieser Uberlebenden
belaufen sich dabei in Deutschland auf ca. 7,1 Mrd. Euro und werden sich bis 2025 auf
108,6 Mrd. Euro summiert haben (Kolominsky-Rabas et al., 2006). Die Besonderheit
beim Schlaganfall ist, dass es sich um einen zeitkritischen Notfall handelt: Nur wenn
der Schlaganfall schnell erkannt und der Patient in eine auf Schlaganfille spezialisier-
te Klinik transportiert wird, kann der bestmogliche Behandlungserfolg nach aktuellem
medizinischen Standard erfolgen (Ringelstein und Busse, 2009).

Um die allgemeine Problemstellung im Gesundheitswesen an einem speziellen Anwen-
dungsfall zu konkretisieren, fokussiert sich diese Arbeit auf die Stroke Angel-Fallstudie:®
Im November 2005 wurde die Pilotstudie Stroke Angel in Bad Neustadt a. d. Saale gestar-
tet und wissenschaftlich durch das FZI Forschungszentrum Informatik begleitet (Stroke
Angel Initiative, 2011). Die Pilotstudie startete mit dem Ziel, die Zeit zur Notfallversor-
gung der Schlaganfallpatienten, an der préklinisch-klinischen Schnittstelle, zu reduzie-
ren.% Ansatz war es, eine IT-gestiitzte, frithzeitige Kommunikation zwischen den beiden
iibergreifend arbeitenden Institutionen zu etablieren. Neben der frithzeitigen Kommuni-
kation war es das Ziel, moglichst frith eine kompetente Erkennung des Schlaganfalls zu
unterstiitzen, um damit das sogenannte Lyse-Zeitfenster einzuhalten (Holtmann et al.,

“Im Rahmen dieser Arbeit werden die Begriffe ,IT-basiert* und ,IKT-basiert* synonym verwendet.

®Die Fallstudie startete im Projekt PerCoMed des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung
(BMBF, siehe u.a. Rashid et al., 2006 sowie Orwat et al., 2008).

%In Stroke Angel werden mobile IT-Gerite zur Notfalldokumentation im Rettungsdienst eingesetzt.
Die Besonderheit dabei ist, dass die vor Ort erhobenen Daten vorab ins Krankenhaus tibertragen wer-
den. Damit kann sich das Krankenhaus friihzeitig auf den Patienten vorbereiten. Bereits wahrend der
Pilotstudie konnte fiir den Schlaganfall nachgewiesen werden, dass der Einsatz von IT zur Kooperation
zwischen Dienstleistern in der Notfallversorgung ein hohes Potenzial zur Verbesserung der Versorgung
des Patienten besitzt (Orwat et al., 2010).
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2007): Nur bei Patienten, die innerhalb von ca. drei Stunden nach Auftreten der Sym-
ptome das Krankenhaus erreichen, kann die Lysetherapie angewendet werden. Sofern
keine Kontraindikationen vorliegen, wird dem Patienten hierbei eine Blutgerinsellosung
verabreicht. Diese Therapie gilt auch heute noch als eine effiziente Behandlungsform fiir
ischdmische Schlaganfille (Marler et al., 1995).

Der Beitrag dieser Arbeit liegt vor allem in der Spezifikation der zu berticksichtigenden
Rahmenbedingungen und des daraus resultierenden Konzeptes der neuen vernetzten
Dienstleistung. Es wird in der Praxis tiberpriift, inwieweit ein solches schnittstel-
leniibergreifendes Informationssystem die notwendige Information wihrend der Behand-
lungsprozesse effektiv aufnehmen und dariiberhinaus zur Analyse der erbrachten Qua-
litdt bereitstellen kann. Die Umsetzung erfolgte durch die beteiligten Partner innerhalb
der Stroke Angel-Fallstudie.

1.4 Forschungsfragen und Aufbau der Arbeit

Aufbauend auf der in Abschnitt 1.2 vorgestellten allgemeinen Problemstellung ist es das
Ziel dieser Arbeit, ein passendes Rahmenwerk zur Dienstleistungsgestaltung aufzustel-
len. Dieses Rahmenwerk soll die Akteure im Gesundheitswesen darin unterstiitzen, den
Status-Quo ihrer erbrachten Dienstleistung kritisch zu untersuchen, um so Optimierungs-
potenziale zu identifizieren und darauf basierend zielgerichtet neue Dienstleistungsalter-
nativen gestalten zu kénnen. Die speziellen Rahmenbedingungen, wie zum Beispiel Spezi-
fika der Branche oder Kooperationseffekte, sollen bei der Gestaltung beriicksichtigt wer-
den. Am konkreten Anwendungsbeispiel der schnittstellentibergreifenden Schlaganfall-
Notfallversorgung wird in dieser Arbeit ein Rahmenwerk erarbeitet, welches die Messung
und Bewertung mittels IKT ermoglicht.

Um ein solches Rahmenwerk zu erstellen, ist es zunédchst notwendig, eine geeignete
Vorgehensmethode auszuwéhlen, die es erméglicht, die Rahmenbedingungen und Anfor-
derungen an die neue Dienstleistung zu identifizieren und diese bei der Konzeption und
Umsetzung zu beriicksichtigen.” Um den Status-Quo der erbrachten Leistung messen
und darauf basiert zielgerichtet Optimierungspotenziale aufdecken zu koénnen, gilt es,
ein fiir die gegebenen Rahmenbedingungen und identifizierten Anforderungen geeigne-
tes Bewertungssystem zu finden. Die Arbeit untersucht die Eignung des Rahmenwerks
und die Qualitédtseffekte der vernetzten Dienstleistung an dem konkreten Anwendungs-
fall der Schlaganfall-Notfallversorgung. In dieser Arbeit werden daher die drei zentralen
Forschungsfragen beantwortet:

Forschungsfrage 1 Wie sieht ein geeignetes Rahmenwerk fiir die Bewertung und Ge-
staltung vernetzter Dienstleistungen in der Schlaganfall-Notfallversorgung aus?

Forschungsfrage 2 Wie ldsst sich eine solche Dienstleistung in der Schlaganfall-
Notfallversorgung vernetzt umsetzen?

“Im Folgenden wird aus Griinden der Versténdlichkeit und des Leseflusses die vernetzte IT-basierte
Dienstleistung als vernetzte Dienstleistung bezeichnet.




1.4 Forschungsfragen und Aufbau der Arbeit

Forschungsfrage 3 Inwieweit ldsst sich die Dienstleistungsqualitidt der Schlaganfall-
Notfallversorgung durch die Einfiihrung IT-basierter, vernetzter Dienstleistungs-
komponenten verbessern?
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Abbildung 1.1: Struktur der Arbeit

Die Arbeit ist in sechs Kapitel gegliedert, deren Aufbau in Abbildung 1.1 dargestellt
ist. Nach der Einleitung werden zunéchst die Grundlagen bzgl. der Dienstleistungsbe-
trachtung im Gesundheitswesen vorgestellt. Hierbei werden die Begriffe der Dienstleis-
tung (DL) und Qualitdt im Allgemeinen sowie mit Fokus auf das Gesundheitswesen und
die Notfallversorgung eingefithrt. Zudem wird in diesem Grundlagenkapitel gezeigt, wie
die Vernetzung solcher Dienstleistungen mittels IKT aktuell gestaltet wird. Aufbauend
auf den gewonnenen Erkenntnissen, erfolgt am Ende des zweiten Kapitels die Auswahl
einer geeigneten Vorgehensmethode zur Dienstleistungsgestaltung.

Nachdem die Begriffswelt und verwandte Arbeiten zur effektiven Unterstiitzung
schnittstelleniibergreifender Gesundheitsdienstleistungen vorliegen, werden im dritten
Kapitel die gestalterischen Optionen einer neu zu konzipierenden, vernetzten Dienst-
leistung identifiziert: Am konkreten Anwendungsfall der Schlaganfall-Notfallversorgung
erfolgt im ersten Abschnitt des Kapitels die Analyse der beteiligten Stakeholder. Hierzu
werden zunéchst die Zielgruppe sowie ihre jeweiligen Ziele und Aufgaben identifiziert,
um damit die individuellen Anforderungen an die Dienstleistung zu bestimmen. An-
schlieBend erfolgt eine Analyse des aktuellen Informationsaustauschs der Stakeholder
bei der Erbringung der schnittstelleniibergreifenden Dienstleistung in der Schlaganfall-
Notfallversorgung. Durch die gewonnenen Erkenntnisse der Stakeholderanalyse wird im
zweiten Abschnitt das Bewertungssystem zur Messung der Dienstleistungsqualitit erar-
beitet. Das Bewertungssystem wird hinsichtlich der identifizierten Anforderungen und
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Rahmenbedingungen konkretisiert. Darauf aufbauend werden potenzielle Metriken fiir
eine Bewertung des Status-Quo sowie im Hinblick auf alternative Dienstleistungskonzep-
te vorgestellt und hinsichtlich der Anforderungen und Rahmenbedingungen ausgewéhlt.
Abschlieflend werden die identifizierten Gestaltungselemente dienstleisterspezifisch und -
iibergreifend konzipiert. Im vierten Kapitel wird die vernetzte Dienstleistung vorgestellt,
die im Rahmen dieser Arbeit entworfen und in der Stroke Angel-Fallstudie in die Praxis
umgesetzt wurde. Im fiinften Kapitel wird die neu eingefithrte vernetzte Dienstleistung
mittels der entwickelten Metriken des Bewertungssystems evaluiert. Die Arbeit endet
mit der Zusammenfassung und einem Ausblick im sechsten Kapitel.




2 Qualitat vernetzter Dienstleistungen

Dieses Kapitel soll die Frage beantworten, welche Eigenschaften eine Gesundheitsdienst-
leistung definieren und wie sich deren Qualitdt messen und vergleichen ldsst, um so
Potenziale fiir eine Verbesserung auszuschépfen. Hierzu werden in diesem Kapitel die
Grundlagen zur Qualitét vernetzter Dienstleistungen gegeben.

Zunéchst wird der Begriff der Dienstleistung allgemein definiert und anschliefend
auf dessen Spezifika fiir das Gesundheitswesen sowie die Notfallversorgung eingegangen.
Damit sollen die einzelnen Bestandteile der erbrachten Dienstleistung identifiziert wer-
den koénnen, die gegebenenfalls einen Einfluss auf die Messung und Bewertung haben
koénnen. Im zweiten Abschnitt wird der Qualitatsbegriff allgemein erldutert und auf vor-
handene Vorgehensmodelle zur Gewéhrleistung der Dienstleistungsqualitit eingegangen.
Anschliefend wird die Messung der Dienstleistungsqualitit im Gesundheitswesen und im
speziellen Fall der Notfallversorgung sowie beim Schlaganfall erldutert. Hierbei werden
verwandte Arbeiten vorgestellt und kurz diskutiert. Am Ende dieses Kapitels wird ei-
ne Ubersicht iiber die Begrifflichkeit der Informationslogistik zur effektiven Vernetzung
gegeben und auf verwandte Arbeiten mit Fokus auf das Gesundheitswesen sowie in der
Notfallversorgung eingegangen.

Durch die in diesem Kapitel identifizierten Spezifika wird ein interdisziplindrer An-
satz verfolgt, welcher es erméglicht, sowohl die Messung der schnittstelleniibergreifenden
Dienstleistung als auch eine effektive Kooperation der verschiedenen Dienstleister, mit-
tels IT zu unterstiitzen. Basierend auf dem Verstdndnis der Begriffswelt wird am Ende
des Kapitels eine geeignete Vorgehensweise ausgewéhlt, die hilft Optimierungspotenziale
der Dienstleistung aufzudecken und diese zielgerichtet umzusetzen.

2.1 Der Dienstleistungsbegriff

In diesem Abschnitt wird zunichst der allgemeine Begriff der Dienstleistung aufgegrif-
fen, bevor dann néher erlautert wird, wie dieser Begriff im Gesundheitswesen sowie im
speziellen Fall der Schlaganfall-Notfallversorgung zu verstehen ist.

2.1.1 Die Dienstleistungsbetrachtung im Allgemeinen

Obwohl die Dienstleistungsindustrie immer weiter wachst, gilt die Dienstleistungsfor-
schung als eine noch junge Disziplin (Bruhn, 2008). Erst seit den 1980er Jahren wird
dieses Gebiet nicht nur aus volkswirtschaftlicher, sondern auch aus betriebswirtschaft-
licher Sicht betrachtet (vgl. hierzu u.a. Lovelock, 1983; Zeithaml et al., 1985; Hilke,
1989). Im Sinne einer wissenschaftlichen Abgrenzung des Begriffes haben sich historisch
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begriindet vier unterschiedliche Definitionsansétze klassischer Dienstleistungen heraus-
gebildet, die nachfolgend kurz eingefithrt werden (vgl. Bullinger und Scheer, 2003):

1. Negative Definitionsansdtze definieren Dienstleistungen nach dem Ausschlussprin-
zip. Diese ersten Ansétze entstanden bereits im achtzehnten und neunzehnten Jahr-
hundert, als eine erste nutzenorientierte Betrachtungsweise von Leistungen erfolgte
(vgl. Smith, 1789 sowie Say und Morstadt, 1830). Hierunter wird alles was kei-
ne Sachleistung (also Produkt) ist, als Dienstleistung definiert. Diese Definitions-
ansétze sind jedoch meist nicht in der Lage, die Charakteristika der Dienstleistung
konkret zu spezifizieren und nehmen daher eher die Stellung einer wissenschaftli-
chen Verlegenheitslosung ein (Corsten, 2001).

2. Institutionelle Definitionsansdtze ordneten urspriinglich ausschliellich die Unter-
nehmen des tertidren Sektors (Handel, Verkehr, Banken, Nachrichtenwesen, Ver-
sicherungen etc.) als Produzenten von Dienstleistungen zu, wihrend die Dienst-
leistungen aus dem priméren (Land- und Forstwirtschaft) und sekundéren Sektor
(Bergbau, verarbeitendes Gewerbe, Industrie) nicht als solche betrachtet wurden.
Somit waren diese Definitionsansétze bisher fiir eine Abgrenzung ungeeignet. Be-
dingt durch das Wachstum des Dienstleistungssektors (Kowalewski und Stiller,
2009) wurden die Dienstleistungen im Jahr 2008 als Wirtschaftszweig klassifiziert
und detailliert untergliedert (Statistisches Bundesamt, 2008a).! Auch wenn dieser
Wandel bzgl. einer Begriffsabgrenzung vielversprechend klingt, so erfolgt diese pro-
pagierte Umstellung in die amtlichen Statistiken erst nach und nach. Daher bleibt
dieser Ansatz zur Charakterisierung von Dienstleistungen weiterhin ungeeignet.

3. Enumerative Definitionsansdtze verfolgen das Ziel, den Begriff der Dienstleistun-
gen durch Aufzéhlung von Beispielen zu erfassen und abzuleiten, wie beispielsweise
die Aufzdhlung von Bank-Dienstleistungen, Vermietung oder auch produktbeglei-
tende Dienstleistungen. Diese Definitionsansétze bleiben jedoch naturgeméfl un-
vollstandig.

4. Konstitutive Definitionsansdtze greifen auf das Vorhandensein charakteristischer
Merkmale zuriick. Eine Dienstleistung wird z.B. auf Basis ihrer Immaterialitit
oder des Vorhandenseins eines externen Faktors (indem sich also der Kunde oder
dessen Ressourcen als Leistungsabnehmer im Produktionsprozess der Dienstleis-
tung einbringt und damit Gegenstand der Leistungserstellung ist) als konstitutive
Merkmale einer Dienstleistung definiert. Je nach Betrachtungsweise werden dabei
einer Dienstleistung unterschiedliche Eigenschaften zugesprochen. Der konstitutive
Definitionsansatz leistet aus wissenschaftlicher Sicht den besten Beitrag zur Defini-
tion von Dienstleistungen, weshalb dieser nachfolgend néher betrachtet wird (vgl.
u.a. Corsten, 2001; Bullinger und Scheer, 2003 sowie Meffert und Bruhn, 2006).

Im Hinblick auf die konstitutiven Merkmale der Dienstleistung differieren die Defini-
tionsansétze in der Literatur. Im Allgemeinen wird dabei eine Dienstleistung gesehen
als

1So wurden mit der neuen Klassifikation sowohl einige Wirtschaftszweige feiner untergliedert, in-
dem bspw. insbesondere bei den Dienstleistungen eine detailliertere Aufteilung erfolgte. Zudem wurden
auch neue Bereiche, wie der Abschnitt ,Information und Kommunikation“, mit in die Klassifikation
aufgenommen (Statistisches Bundesamt, 2008a).
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w[- - . ] angebotene Leistungsfihigkeiten, die direkt an externen Faktoren mit

dem Ziel erbracht werden, an ihnen gewollte Wirkungen zu erzielen (Meyer,
1998, S. 6).

Weitaus spezifischer definieren Meffert und Bruhn (2003, Seite 30), dass Dienstleis-
tungen

o[- .| selbststindige, marktfihige Leistungen [sind], die mit der Bereit-
stellung (z.B. Versicherungsleistungen) und/oder dem FEinsatz von Leis-
tungsfihigkeiten (z.B. Friseurleistungen) verbunden sind (Potenzialorientie-
rung). Interne (z.B. Geschiftsrdume, Personal, Ausstattung) und externe
Faktoren (also solche, die nicht im FEinflussbereich des Dienstleisters lie-
gen) werden im Rahmen des Erstellungsprozesses kombiniert (Prozessori-
entierung). Die Faktorenkombination des Dienstleistungsanbieters wird mit
dem Ziel eingesetzt, an den externen Faktoren (z.B. Kunden) und deren Ob-
jekten (z.B. Auto des Kunden) nutzenstiftende Wirkungen (z.B. Inspektion
beim Auto) zu erzielen (Ergebnisorientierung).

Dienstleistungsnachfrager
bringt sich selbst oder sein
Objekt in den Prozess ein
(externer Faktor)

Dienstleistungsdimensionen l

Potenzialdimension }—b} Prozessdimension }—'} Ergebnisdimension

Einsatz der

Vorhaltung der Faktorenkombination zur

Leistungsbereitschaft Kombination der internen .
. nutzenstiftenden
durch interne Faktoren und externen Faktoren .
Wirkung am externen
(Ressourcen)

Faktor

Abbildung 2.1: Dienstleistungsdimensionen (Angelehnt an Meffert und Bruhn, 2003)

Die Autoren unterteilen eine Dienstleistung demnach in potenzial-, prozess- und ergeb-
nisorientierten Phasen bzw. Dimensionen und ordnen diesen Dimensionen jeweils unter-
schiedliche Merkmale zu (vgl. Abbildung 2.1). Diese Betrachtungsweise hat sich gerade in
der betriebswirtschaftlichen Fachliteratur durchgesetzt (vgl. Corsten, 1985; Hilke, 1989
sowie Meyer, 1998). Jede der drei Dimensionen kann dabei zur Bestimmung konstitutiver
Merkmale herangezogen werden. So stellt beispielsweise die Potenzialdimension, durch
die Vorhaltung der Leistungsbereitschaft, die Immaterialitédt der Dienstleistung als kon-
stitutives Merkmal heraus. Die Prozessdimension verdeutlicht z.B. die Synchronitét, also
der gleichzeitige Ablauf des Herstellungs- und Absatzprozesses.
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Dariiberhinaus gibt es Autoren, die eine vierte Dimension zur Definition von Dienst-
leistungen einfiihren (vgl. hierzu Bullinger und Schreiner, 2003). Diese sogenannte Markt-
dimension tragt der Tatsache Rechnung, dass aufgrund des externen Faktors sidmtliche
Prozesse und Aktivitdten am Kunden auszurichten seien.

Zusammenfassend kénnen einer Dienstleistung im Allgemeinen folgende fiinf wichtige
Merkmale zugeordnet werden:

e Externer Faktor (Integrativitét): Die eigentliche Produktion der Dienstleistung
wird durch den externen Faktor (also den Kunden oder deren Ressourcen) verur-
sacht.

e Immaterialitdt: Dienstleistungen sind im Gegensatz zu Sachleistungen immateriell
und haben damit einen intangiblen Charakter - das heifft, dass Dienstleistungen
keine physische Eigenschaft besitzen und somit nicht greifbar sind.

e Uno-actu und Nicht-Lagerbarkeit: Der Prozess der Erstellung und des Konsums
der Dienstleistung fallen zusammen (Uno-actu), so dass Dienstleistungen in der
Regel nicht auf Vorrat produziert werden kénnen (Nicht-Lagerbarkeit).

e Individualitdt bzw. Variabilitédt: Jede Dienstleistung wird fiir jeden Kunden neu
erstellt (Bruhn, 2008).

e Nicht-Transportierbarkeit: Dienstleistungen sind an ihren Standort gebunden
(Bruhn, 2008).

Diese Merkmale werden in der Literatur immer wieder diskutiert und gelten nicht
als fix vorgegeben, um eine Dienstleistung zu charakterisieren.? Stattdessen wird in der
aktuellen Dienstleistungsforschung empfohlen, Dienstleistungen zunéachst in die drei Di-
mensionen des Potenzials, der Prozesse und der Ergebnisse zu strukturieren und darauf
basierend die Eigenschaften nach unterschiedlichen Bezugssystemen weiter zu beschrei-
ben.?

Solche Bezugssysteme sind z.B. die Betrachtung der Dienstleistungsdimensionen aus
Okonomischer, gesellschaftlicher oder auch technischer Sicht. Jede dieser Sichtweisen,
verbunden mit einer daraus resultierenden Verfeinerung der Merkmale, tragt so zu ei-
nem besseren Verstédndnis des Begriffes bei (vgl. u.a. Cook et al., 1999; Barth et al.,
2000; Bullinger und Scheer, 2003 sowie Spohrer und Kwan, 2008).# Ganz allgemein wird

280 wurde in der Literatur gerade iiber die Immaterialitéit als Merkmal einer Dienstleistung diskutiert
(vgl. Hill, 1999), ohne zu einem Konsens zu kommen. Auch Bruhn und Stauss (2002) z&hlen Beispiele
auf, bei denen das prozessuale Ergebnis einer Dienstleistung sowohl immateriell als auch materiell sein
kann. Durch diese Beispiele zeigen die Autoren, dass die Immaterialitét nicht als einzelnes Basiskriterium
einer Dienstleistung gesehen werden kann, sondern eine Dienstleistung iiber verschiedene Eigenschaften
hinweg beschrieben und definiert werden muss (Bruhn und Stauss, 2002).

350 ordnen Bruhn und Stauss (2002) einer Dienstleistung diese Dimensionen als Basiseigenschaften
zu. Aufgrund dieser Basiseigenschaften ergeben sich weitere Eigenschaften beziiglich der Individualitét,
Integrativitit (Einbeziehung des externen Faktors) und Interaktivitéit (Starkegrad der Einbeziehung des
externen Faktors), die die Autoren den Charakteristika neuer Medien wie IT zuordnen.

“Bruhn (2008) unterscheidet z.B. Dienstleistungen entweder nach raumlichen, zeitlichen oder ande-
ren situativen Faktoren (Bruhn, 2008). Unter den situativen Faktoren ordnet Bruhn persénliche bzw.
automatisierte Dienstleistungen, das Dienstleistungsobjekt und prozess- bzw. ergebnisorientierte Dienst-
leistungen ein.
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so zwischen personenbezogenen und sachbezogenen Dienstleistungen, zwischen direk-
ten (sogenannten konsumtiven) und indirekten (sogenannten intensiven) Dienstleistun-
gen sowie zwischen kommerziellen (industrielles Angebot sowie Nachfrage) und nicht-
kommerziellen (privates Angebot sowie private Nachfrage) Dienstleistungen unterschie-
den (vgl. hierzu Jaschinski, 1998 sowie Bauer, 2001).

Insgesamt kann fiir diesen Abschnitt zusammengefasst werden, dass Dienstleistungen
in die drei Dimensionen Potenzial, Prozesse und Ergebnis untergliedert werden kénnen
und mit konstitutiven Merkmalen aus Sicht unterschiedlicher Bezugssysteme beschrieben
werden sollten. Aufgrund dieser Forderung nach einer Spezifikation der Dienstleistung
je Bezugssystem, lassen sich keine eindeutigen Charakteristika fiir die Beschreibung von
Dienstleistungen festlegen. Daher werden nachfolgend die Charakteristika von Gesund-
heitsdienstleistungen untersucht.

2.1.2 Die Dienstleistungsbetrachtung im Gesundheitswesen

In Bezug auf eine betriebswirtschaftliche Orientierung impliziert der Dienstleistungsge-
danke fiir das Gesundheitswesen eine stirkere Ausrichtung an die Kundenbediirfnisse,
bereits bei der Dienstleistungsgestaltung. Das bedeutet, dass die Gesundheitsinstitutio-
nen, die sich als Dienstleister aufstellen, den Patienten immer mehr als Kunde betrachten,
dem die bestmogliche Qualitéit in der medizinischen Versorgung mit den verfiigbaren fi-
nanziellen Mitteln garantiert werden soll (Wagner, 2005). Bevor der im vorhergehenden
Abschnitt erlauterte Dienstleistungsbegriff auf das Gesundheitswesen iibertragen wird,
werden zunéchst das Gesundheitswesen und dessen Aufgaben dargestellt.

Es gibt in der Literatur keine einheitliche Definition des Begriffes Gesundheitswe-
sen. Im Allgemeinen umfasst das Gesundheitswesen ,soziale und politische Konzepte,
die darauf abzielen, die Gesundheit und Lebensqualitdt einer Bevdlkerung zu verbes-
sern und deren Lebenserwartung zu erhéhen. Dies geschieht durch Mafinahmen der Ge-
sundheitsforderung, der Prdvention und durch andere Formen von Interventionen, die
die Gesundheit positiv beeinflussen® (Weinbrenner et al., 2007).> Das Gesundheitswe-
sen umfasst generell ein System von Einrichtungen und Personen, die als Aufgabe die
Forderung, Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit der Bevolkerung verfol-
gen (vgl. Nagel, 2007 bzw. Eckart und Jiitte, 1994) und besteht aus Geldleistungen
(z.B. Vergtitungsvertriagen oder Investitionen), Regelungen und Prozessen (Beske et al.,
2005). Jedes Land organisiert sein Gesundheitssystem selbst, weshalb sich diese Arbeit
im Nachfolgenden auf das deutsche Gesundheitssystem fokussiert.

Abbildung 2.2 versucht das deutsche Gesundheitssystem zu schematisieren. Die we-
sentlichen Aspekte beinhalten dessen Organisation in einer gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung (GKV und PKV), dessen Finanzierung (z.B. iiber die Vertréige)
und Leistungserbringung (d.h. die Leistungsarten) sowie die involvierten Teilnehmer
(Leistungstriger, -zahler, -empfénger sowie -erbringer). Die Gesamtverantwortung fiir
das Gesundheitswesen in Deutschland liegt bei Bund und Léndern. Sie sind die Trager

®Das Gesundheitswesen wird im anglo-amerikanischen Raum sowie in der Wissenschaft auch ,,Public
Health“ oder ,,Health Care* genannt.
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der Gesundheitspolitik und haben die Aufgabe, die medizinische Versorgung der Biirger
zu gewahrleisten.

Leistungszahler

Private Gesetzliche
Kranken- Kranken-

versicherung versicherung

Versorgungs- und

el S Vergiitungsvertrag

Bund Lander

Férderung, Erhaltung
und Wiederherstellung
der Gesundheit

Versicherungs-
Vertrag

Leistungsempfanger Leistungserbringer

Leistungsarten (Kernbereich)
ambulant Arztpraxen Rettungs-
|Pravent10n | Kuration Dienste

statlonar

Vorleist | I
orleister/ Rehabilitation || Pflege tellstatlonar

Zulieferer

Nachbarbranchen/
Randbereiche

Abbildung 2.2: Das deutsche Gesundheitssystem (Angelehnt an Busse et al., 2009)

Nach dem vierten Kapitel des Sozialgesetzbuches V werden die Personengruppen bzw.
Einrichtungen, die Leistungen fiir die Versicherten der Krankenkassen erbringen, als Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen bezeichnet (Bundesministerium der Justiz, 1988).
Leistungen im Gesundheitswesen werden demnach durch den Gesundheitsschutz, die
ambulanten Einrichtungen (hierunter zdhlen u.a. Zahn-/Arztpraxen, Apotheken, ambu-
lante Pflege), die stationdren bzw. teilstationdren Einrichtungen (z.B. Krankenh&user,
Vorsorge- /Rehabilitationseinrichtungen, stationére/teilstationire Pflege), die Rettungs-
dienste, die Verwaltungseinrichtungen, die Einrichtungen aus dem Ausland sowie durch
sonstige Einrichtungen und private Haushalte erbracht. Neben den einzelnen Leistungs-
erbringern, wird im SGB V auch ihre Beziehung zu der gesetzlichen Krankenversicherung
aufgezihlt, die Vertriage mit diesen aushandelt.

Unter dem System von Einrichtungen und gesundheitsbezogenen Dienstleistungen zur
Leistungserbringung werden die Leistungsarten nach dem Strukturmodell der Gesund-
heitswirtschaft in Kernbereiche, Vorleistungs- und Zulieferindustrien sowie Randbereiche
und Nachbarbranchen des Gesundheitswesens unterteilt (vgl. Dahlbeck et al., 2004). Die
Leistungsarten im Kernbereich werden wiederum in die sogenannten vier Sdulen der
Gesundheitsversorgung also der Pravention, Kuration (Heilbehandlung), Rehabilitation
und Pflege gegliedert (Homfeldt, 2005), die wiederum in den ambulanten, teilstationiren
und stationdren Sektor unterteilt sind (Simon, 2005). Diese Leistungsarten werden von
unterschiedlichen Dienstleister erbracht, die bisher hauptséchlich innerhalb der Sektoren
organisiert sind, z.B. bzgl. des Berichtswesens. Wird der Patient iiber mehrere Sekto-
ren hinweg versorgt, fithrt dies zu Problemen beim Informationsaustausch zwischen den
Sektoren (Hajen et al., 2008). Hier setzen die in Kapitel 1 motivierten Ansitze an, die
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auf eine Neugestaltung sektoreniibergreifender Kooperationen abzielen, z.B. durch eine
integrierte Versorgung.

Nachdem das Gesundheitssystem und dessen Teilnehmer kurz erldutert wurden, wird
nun beziiglich der oben erlduterten allgemeinen Definition des Gesundheitswesens kurz
auf den Begriff der ,,Gesundheit“ eingegangen. Die Bestimmung der Gesundheit ist nach
Schwartz et al. abhéngig von der Sichtweise. Demnach kann zwischen drei Bezugssys-
temen unterschieden werden: Bezugssystem der Gesellschaft, Bezugssystem des Betrof-
fenen (subjektiv) und Bezugssystem der Medizin bzw. weiterer Dienstleister. Aus ge-
sellschaftlicher Sicht wird in der Wissenschaft unter dem Begriff des Public Healths
u.a. untersucht, wie sich eine verbesserte Effektivitit der Versorgung und Effizienz der
Ressourcen zur Forderung der Gesundheit erreichen lasst (Schwartz et al., 2003). Eine
Betrachtung des Gesundheitssektors aus Wertschopfungssicht verdeutlicht, dass nicht
nur eine medizinische Sichtweise, sondern je nach Leistungserbringer andere Sichtweisen
eine Rolle bei der Bewertung des erzielten Gesundheitszustands spielen kénnen (Wein-
brenner et al., 2007 sowie Busse et al., 2009). Aufgrund der aktuellen Verdnderungen
im Gesundheitswesen, z.B. die Privatisierung der Gesundheitsinstitutionen, nehmen im-
mer mehr Leistungserbringer den Patienten als Kunde im betriebswirtschaftlichen Sinne
wahr (Wagner und La Greca, 2004). Letztlich besitzen die Betroffenen subjektive Krite-
rien, wonach sie ihre eigene Gesundheit bewerten. Die Messung der Gesundheit erfolgt
demnach je nach Betrachtungsweise durch unterschiedlich sich daraus ergebende Indi-
katoren, auf die in Abschnitt 2.2.3 niher eingegangen wird.

Nicht nur die Charakterisierung des Begriffes ,,Gesundheitswesen* bzw. ,,Gesundheit®
ist sehr breit gefdchert. Auch der Begriff der ,,Gesundheitsdienstleistungen ist ebenfalls
nicht klar definiert. Allgemein werden unter Gesundheitsdienstleistungen die &rztliche
und die zahnérztliche Versorgung einschliellich Zahnersatz, die Krankenhausversorgung,
die Arzneimittelversorgung, die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln, die Versorgung
mit besonderen Sachleistungen (z.B. Transport- und Fahrtkosten) sowie die héusliche
Krankenpflege (bei Krankheit, bei Pflegebediirftigkeit und bei Arbeitsunfall und Be-
rufskrankheit) subsumiert (Beske et al., 2005). Doch erst durch die Spezifikation der
Eigenschaften der Gesundheitsdienstleistung kénnen Bewertungskriterien fiir die Qua-
litdt entwickelt werden.

Die Arbeit von Berry und Bendapudi (2007) grenzt Gesundheitsdienstleistungen ge-
geniiber allgemeinen Dienstleistungen ab.® Basierend auf einer Fallstudie, ermitteln die
Autoren Ahnlichkeiten und spezifische Charakteristika von Gesundheitsdienstleistun-
gen mit Fokus auf den Leistungserbringer Krankenhaus.” Gesundheitsdienstleistungen
sind demnach immateriell, arbeits- und insbesondere informations- bzw. wissensinten-
siv, nicht-transportierbar (da z.B. der Patient zur Untersuchung anwesend sein muss)
und nicht-lagerbar. Zudem sind die Patienten i.A. nicht informiert bzw. es besteht ei-
ne Asymmetrie zwischen dem Wissen des Patienten und z.B. des behandelnden Arztes

5In ihre Fallstudie interviewten die Autoren iiber 1.000 Patienten sowie klinisches und nicht-klinisches
Personal wihrend eines Zeitraums von sechs Monaten (Berry und Bendapudi, 2007).

"Die Autoren betonen, dass qualitidtsabhingige Schwankungen in der Erbringung personenabhéngig
sind. Insbesondere verdeutlichen die Autoren, dass diese Schwankungen nicht nur von der individuellen
Art der Dienstleistungserbringung und der Kommunikationsfahigkeit des Leistungserbringers abhéngen,
sondern von den praktischen Fahigkeiten des Leistungserbringers (Berry und Bendapudi, 2007).

15



2 Qualitdt vernetzter Dienstleistungen

(Berry und Bendapudi, 2007). Den grofien Unterschied zwischen allgemeinen Dienstleis-
tungen und Gesundheitsdienstleistungen sehen die Autoren in der Beziehung zwischen
dem Leistungserbringer, z.B. dem Arzt, und dem Leistungsempfanger, dem Patienten.

Gesundheitsdienstleistungen unterliegen weiteren besonderen Eigenschaften. So fithrt
der Versicherungsschutz dazu, dass die Nachfrage sich unabhéingig vom Preis entwickelt
(Greiner, 2006). Hingegen sind Gesundheitsdienstleistungen angebotsinduziert, d.h. die
Nachfrage wird durch die Anbieter bestimmt. Diesen Effekt gilt es bei einer Bewer-
tung von Gesundheitsdienstleistungen zu beachten, da der Patient nur eingeschréankt als
Konsument betrachtet werden kann und somit eine subjektive Messung eventuell nicht
ausreichend ist (siehe Kapitel 1 sowie Cassel und Wilke, 2001 und Reiners, 2006). Diese
Tatsache ist insbesondere im Hinblick auf die Auswahl geeigneter Bewertungsmethoden
fiir die Dienstleistungsqualitit von Bedeutung.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Dienstleistungen im Gesundheitswesen
besondere Eigenschaften besitzen. So ist die Vergleichbarkeit vieler Leistungen schwierig
bzw. fiir den Laien unmdglich, Marktpreise sind haufig nicht vorhanden oder intranspa-
rent und die Nutzung des Preises als Informationssurrogat ist nicht méglich. Generell ist
die Dienstleistung im Gesundheitswesen immer noch zu weiten Teilen primér angebotsin-
duziert. Dienstleistungen im Gesundheitswesen sind dariiberhinaus stark sozio-zentrisch,
d.h. es existiert ein hoher Anteil menschlicher Arbeitsleistung, der durch Personal mit
einem sehr heterogenen Ausbildungsniveau zu erbringen ist. Der externe Faktor bei der
Leistungserbringung ist wiederum vornehmlich der Mensch, weshalb in dieser Branche
flir die Arbeitnehmer einerseits besondere Anforderungen an die menschliche Interak-
tion bestehen und andererseits hohe Belastungen durch Emotionen (Bewiltigung des
Umgangs mit Krankheit und Tod) herrschen. Bei der Forderung der Gesundheit des
Patienten kénnen mehrere Dienstleister beteiligt sein. Die Bewertung der Gesundheit
héngt vom Bezugssystem ab, also davon, ob aus Sicht der Gesellschaft, der Betroffenen
oder der Leistungserbringer beurteilt wird.

Unter Beriicksichtigung der allgemeinen Definitionen aus Abschnitt 2.1.1 und der in
diesem Abschnitt erkldrten Begrifflichkeiten des Gesundheitswesens, wird eine Dienst-
leistung im Gesundheitswesen wie folgt definiert:

Definition 2.1 (Dienstleistung im Gesundheitswesen)

Eine Dienstleistung im Gesundheitswesen ist eine angebotsinduzierte, sozio-
zentrische, informationsintensive Leistung, die aufgrund des Auftretens einer Krank-
heit (d.h. Einbringung des externen Faktors Patient) zu einem FEinsatz heterogen
qualifizierter Leistungsfdhigkeiten fiihrt, um eine Férderung der Gesundheit des Pa-
tienten hinsichtlich differierender Bezugssysteme zu erzielen (nutzenstiftende Wir-
kung). Dabei kann die Dienstleistung im Gesundheitswesen ggf. auch iiber mehrere
Dienstleister hinweg erbracht werden.

2.1.3 Spezielle Dienstleistungstypen: IT-basierte Dienstleistungen

Durch die gesellschaftliche Verbreitung der Informationstechnologien (IT), ergeben sich
Verdnderungen bei der Entwicklung und Erbringung von Dienstleistungen (Bruhn und
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Stauss, 2002). Fiir die Dienstleistungsunternehmen ist es wichtig, innovative Dienstleis-
tungen schnell und effizient zu entwickeln, um wettbewerbsfihig zu bleiben (Béhmann,
2004). Solche innovative Dienstleistungen, die sich der IT bedienen, werden héufig als IT-
basierte Dienstleistungen bezeichnet. Dabei stellt sich hinsichtlich der Dienstleistungs-
charakteristika die Frage, ab welchem Grad der Unterstiitzung durch IT eine Dienstleis-
tung in soweit verdndert wird, dass sie als IT-basierte Dienstleistung bezeichnet werden
kann bzw. welchen Einfluss dies auf die Dienstleistung und deren Gestaltung sowie Er-
bringung hat.

Féhnrich  (2004) nennt eine Dienstleistung IT-basiert, wenn in den
wertschopfungsrelevanten Prozessschritten der Einsatz von IT zwingend erforder-
lich ist, um eine effiziente Erbringung der Dienstleistung zu gewéhrleisten (Fahnrich,
2004). Dariiberhinaus definieren Bottcher und Meyer (2004, Seite 12) IT-basierte
Dienstleistungen als Dienstleistungen

wl- - -], deren Nutzen fir den Kunden zu einem mafgeblichen Teil durch den
FEinsatz von [Informations- und Kommunikations (IuK)-Technologien] ent-
steht. Sie treten auf in Form von Dienstleistungen, deren effiziente Gesam-
terbringung nur durch den Einsatz von IuK-Technologie gewdhrleistet werden
kann, als begleitende Dienstleistungen zu Produkten der IuK-Technologie so-
wie als komplexe Hybridprodukte von Dienstleistungen und IuK-Produkten.

Basierend auf diesen Charakteristika, differenzieren Bottcher und Meyer (2004) IT-
basierte Dienstleistungen in drei Bereiche:

e [T-begleitende Dienstleistungen: Software-Produkte, die um eine Dienstleistung
erweitert werden

e Durch IT unterstiitzte Dienstleistungen: Dienstleistungen, die mittels IKT erbracht
werden

e Hybridprodukte aus Dienstleistung und IT: Gleichzeitige Entwicklung von
Dienstleistungs- und Informationsprodukten.

Je nach Komplexitét der Dienstleistung bzw. der I'T sind laut der Autoren unterschied-
liche systematische Methoden und Werkzeuge zur Dienstleistungsgestaltung notwendig,
die sich im Rahmen des Service Engineerings etabliert haben. Diese Modelle verfolgen
das Ziel, die Qualitdt der Dienstleistung aufgrund eines systematischen Vorgehens zu
wahren, weshalb die Erklarung geeigneter Modelle in Abschnitt 2.2.1 erfolgt.

Im Gesundheitswesen werden unter dem Uberbegriff des ,,E-Services“ bzw. ,E-Health-
Services® sowohl Aspekte des Dienstleistungsmanagements als auch IT-orientierte
Aspekte einbezogen (Schicker, 2008). Als E-Service gelten demnach mafigeschneider-
te Leistungsbiindel, die individuell fiir den Kunden zusammengesetzt werden. Das
Leistungsbiindel kann dabei sowohl aus Sach- als auch aus Dienstleistungen beste-
hen, die wiederum in Kern- und Zusatzleistungen unterschieden werden. Dabei wird
hauptséchlich I'T in Form von Internetportalen eingesetzt mit dem Ziel, die Koordination
der Teilnehmer im Gesundheitsnetzwerk bei dem Management von Prozessen, medizini-
schen Behandlungsprozessen sowie unterstiitzenden Prozessen zu fordern (Schicker und
Bodendorf, 2006).
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In den 1990er Jahren hatte sich diesbeziiglich der allgemeine Begriff der ,, Telemedizin®
eingebiirgert. Neuerdings wird dieser Begriff in Bezug auf medizinische Anwendungen
zur Einholung von Zweitmeinungen oder zur Konsultation verwendet (Haas, 2006). Der
Begriff , Telemedizin®“ wird zunehmend durch den Begriff ,,eHealth* ersetzt, welcher im
Allgemeinen als Einsatz von IT zur elektronischen Ubertragung, Speicherung und Wie-
derverwendung digitaler Daten im Gesundheitswesen verstanden wird (World Health
Organization, 2007). Jedoch findet sich keine allgemein anerkannte Definition in diesem
Bezug, da jeweils verschiedene Anwendungsfelder betrachtet werden. Die Européische
eHealth-Initiative iibernimmt die Definition nach Haas und Sembritzki, wonach die Be-
griffe synonym verwendet werden. Hierunter werden

»[- .. ] alle Anwendungen des integrierten FEinsatzes von Informations- und
Kommunikationstechnologien im Gesundheitswesen zur Uberbriickung von
Raum und Zeit [... [

eingeschlossen (Haas und Sembritzki, 2006). Anwendungen im eHealth werden somit
zur Unterstiitzung verschiedener Aspekte der Akteure verwendet, wie z.B. zur Doku-
mentation, zur Verarbeitung von Daten oder zur institutioneniibergreifenden Kommu-
nikation. Ziel ist es, Qualitdts- und Effektivitdtsverbesserungen der Versorgung zu er-
zeugen, Kosten zu reduzieren und institutioneniibergreifende Informationstransparenz zu
gewéhrleisten (Bruhn et al., 2009). Dabei betreffen die Dienstleistungen den Kernbereich
der ambulanten und stationdren Versorgung (Dahlbeck et al., 2004), aber auch patienten-
bezogene Dienstleistungen. Wie in Abschnitt 2.3 gezeigt wird, gibt es Arbeiten, die sich
einerseits mit der Konzeption bzw. Umsetzung solcher eHealth-Lésungen beschéftigen,
wahrend sich andere Arbeiten sich der Messung solcher eHealth-Dienstleistungen wid-
men.

Aufgrund dieser differierenden Begrifflichkeiten wird daher im Rahmen dieser Arbeit
von einer vernetzten Dienstleistung gesprochen, die wie folgt definiert wird:

Definition 2.2 ( Vernetzte Dienstleistung)

Eine vernetzte Dienstleistung ist eine Leistung, die mittels IKT erbracht wird,
d.h. eine durch IT unterstiitzte Dienstleistung. Dabei wird die IT eingesetzt mit
dem Ziel, Qualitats- sowie Effektivitdtsverbesserungen der Versorgung zu erzeugen,
Kosten zu reduzieren oder institutioneniibergreifende Informationstransparenz zu
gewdhrleisten.

2.1.4 Die Dienstleistungsbetrachtung in der Notfallversorgung

In Bezug auf eine Einordnung bzw. Bewertung der Notfallversorgung in die Begriff-
lichkeit der Dienstleistungen sind hierzu keine verwandten Arbeiten vorhanden. Wie
spater im Abschnitt 2.3.3 gezeigt wird, gibt es Arbeiten, die sich mit der schnitt-
stelleniibergreifenden IT-Unterstiitzung beschéiftigen. In diesem Zusammenhang wird
unter schnittstellentibergreifender Versorgung meistens die Kooperation von mehreren
Krankenh&usern untereinander, zwischen Krankenh&dusern und Krankenkassen bzw. zwi-
schen Krankenh&usern und Pflegeeinrichtungen verstanden (Hansis, 2001). Aber auch die
praklinisch-klinische Versorgung von Patienten zahlt dazu (siehe unter anderem Bayer-
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Filloff et al., 2001 sowie Gaynor et al., 2007). Diese Arbeiten gehen jedoch nicht auf
die Charakteristika der Dienstleistung ein. Dies wére wichtig, um aufgrund der Cha-
rakteristika die erzeugten Ergebnisse bewerten zu kénnen. Daher wird nachfolgend die
Notfallversorgung néher erldutert.

Die Notfallversorgung erfolgt durch die sogenannte Rettungskette (Jacobs et al., 2001).
Diese zielt auf die moglichst optimale Behandlung des Patienten wéhrend eines Notfalls
ab. Das Konzept der Rettungskette wurde erstmalig im Jahr 1971 durch Ahnefeld und Is-
rang (1971) definiert und findet heute noch Anwendung. Dabei gilt, dass jede ,,Kette nur
so stark ist, wie thr schwachstes Glied* (Jacobs et al., 2001). Jedes Kettenglied besteht
aus unterschiedlichen Organisationen, mit unterschiedlichen Formalitdten, Qualifikatio-
nen, Interessen, Finanzierungsformen sowie ggf. weiteren Unterscheidungsmerkmalen.
Demnach erfordert die Notfallversorgung eine Kooperation iiber mehrere Organisatio-
nen hinweg.®

Zusammenspiel in der Rettungskette

Alarmierung i Praklinik
1
1

D | l y L/

P LRV 474

L] -
=N Q\v .

i
Notfallerkennung Meldebild Vor-Ort-Diagnose Transport

-
i
i
|
i

Akutbehandlung
1 1
Erste-Hilfe Notruf Notfallrettung > Diagnose> Therapie % 2
i 1 I i
Privatpersonen Rettungsdienst & Notarzteschaft Krankenhauser | Weitere

Notfall- Laien- Rettungs- Rettungsdienst- | | Notirzteschaft Krankenhaus-
Patient Helfer Leitstelle Fachpersonal Personal

Privatpersonen und beteiligte Leistungserbringer in der Rettungskette

Abbildung 2.3: Rettungskette und deren Beteiligte zur Notfallversorgung

Die Rettungskette wird in die drei Abschnitte Alarmierungsphase, préklinische sowie
innerklinische Phase gegliedert (Steiner et al., 1999). Die erste Phase beginnt mit den
Sofortmafinahmen durch den Laienhelfer vor Ort, der im besten Fall mit dem Notruf
den préklinischen Apparat des Rettungswesens in Gang setzt. Die Rettungskette endet
mit der Einlieferung des Patienten im Krankenhaus, wo die Diagnose und eine hierfir
passende Therapie eingeleitet werden kénnen. Somit betrifft die Notfallversorgung die
Leistungserbringer in stationdren Krankenhauseinrichtungen und im Rettungsdienst (in-
klusive der Notérzteschaft, die von den Hausérzten und praktizierenden Arzten gestellt

8Diese Kooperation wird interorganisatorische oder auch schnittstelleniibergreifende Versorgung ge-
nannt (Schicker und Bodendorf, 2006). Eine detaillierte Erklarung iiber die Notfallversorgung und deren
Dienstleister wird in Kapitel 3 gegeben.
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wird). Abbildung 2.3 visualisiert die einzelnen Leistungserbringer und deren Zusammen-
spiel in der dreiphasigen Rettungskette.”

Die erlduterte schnittstelleniibergreifende Notfallversorgung besitzt gegeniiber den
Dienstleistungen im Gesundheitswesen spezielle Eigenschaften. Hierzu zéhlen u.a. die
FEinbindung vieler verschiedener Teilnehmer, die schnittstelleniibergreifend agieren und
eine hohe Informationsintensitit erfordern (Schicker und Bodendorf, 2006). Im Gegen-
satz zu Gesundheitsdienstleistungen beruht die Einbindung verschiedener Teilnehmer
nicht auf Freiwilligkeit, sondern ist durch den konkreten Notfall vorgegeben. Weitere Ei-
genschaften sollten ebenfalls bei einer Messung beriicksichtigt werden, wie z.B. dass die
Dienstleistungserbringer selbst (z.B. Mitarbeitergruppen wie Rettungsassistenten) auf-
grund der sozio-zentrischen Eigenschaft im Fokus stehen oder dass eine Unterstiitzung
der Bewertung tiber mehrere Dienstleister hinweg notwendig ist.

Bezugnehmend auf die Definitionen in den vorangegangen Abschnitten kann eine
Dienstleistung in der Notfallversorgung zusammenfassend wie folgt definiert werden:

Definition 2.3 (Dienstleistung in der Notfallversorgung)

Eine Dienstleistung in der Notfallversorgung ist eine iiber mehrere Institutionen hin-
weg vernetzte, angebotsinduzierte, sozio-zentrische, informationsintensive Leistung,
die aufgrund des Auftretens eines Notfalls zu einem Einsatz verteilt vorgehaltener,
heterogen qualifizierter Leistungsfiahigkeiten fiihrt, um gemeinsam eine Rettung des
Notfallpatienten zu erzielen (nutzenstiftende Wirkung). Im Gegensatz zur Gesund-
heitsdienstleistung i.A. erfolgt deren Auswahl jedoch nicht durch den Kunden (in
diesem Falle der Notfallpatient), sondern durch den vorgegebenen Apparat der Not-
fallversorgung (z.B. Rettungsleitstelle als Koordinator).

2.2 Der Qualitatsbegriff

Nachdem im vorherigen Abschnitt Dienstleistungen im Allgemeinen bzw. mit Fokus auf
das Gesundheitswesen und die Notfallversorgung niher erldutert sowie entsprechende
Definitionen erarbeitet wurden, wird in diesem Abschnitt ein Uberblick iiber die Messung
der Dienstleistungsqualitat gegeben.

2.2.1 Der Qualitatsbegriff im Allgemeinen

Ahnlich wie der Begriff Dienstleistung, wird auch der Qualitéitsbegriff sehr heterogen
aufgefasst. Allgemein wird der Begriff genutzt, um die Beschaffenheit bzw. die Giite oder
den Wert eines Objektes zu beschreiben (Klein et al., 2007). Jedoch herrscht Uneinigkeit
iiber die genaue Festlegung eines Qualitdtsverstdndnisses und damit verbunden auch,
iiber eine genaue Festlegung der Messung (Bruhn, 2008). Die Festlegung des Grades
der Abweichung zwischen den Erwartungen und der erbrachten Leistungen ist vor allem

9Dabei werden die weiteren Versorgungsstrukturen nach der Notfall-/Akutbehandlung der Rettungs-
kette nicht ndher dargestellt. Hierzu zdhlen beispielsweise weitere ambulante sowie teil-/stationdre Ein-
richtungen, die die weitere Versorgung des Patienten {ibernehmen (Grond et al., 1999).
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im Dienstleistungsbereich sehr schwierig, da z.B. die Erwartungen je nach Betrachter
variieren konnen. Dies stellt spezifische Anforderungen an eine Messung der Qualitét
von Dienstleistungen.

Etwas enger gefasst gilt Qualitdat als ein Konstrukt aus Anspruchsklasse, Beschaf-
fenheit, Qualitdtsanforderung und Einheit (Zollondz, 2006). Mit anderen Worten gibt
Qualitdt an, in welchem Mafle ein Produkt (Ware oder Dienstleistung) den bestehenden
Anforderungen entspricht (Zink, 1995). Jede Nichterfiillung eines Merkmals bei einem
Soll-Ist-Vergleich, fithrt zu einem Fehler und somit zu einer fehlerhaften Leistung. Dabei
wird von guter Qualitit gesprochen, wenn sie viele dieser Anforderungen erfiillt, von
schlechter Qualitéit, wenn sie den Anforderungen nicht oder nur in geringerem Umfang
entspricht (Roeder und Hensen, 2008). Somit definiert Qualitéit allgemein den Grad der
Ubereinstimmung zwischen den Anspriichen bzw. Erwartungen (Soll) an eine Leistung
und deren tatsdchlichen Eigenschaften (Ist). Die neue Qualitdtsnorm geht einen Schritt
weiter und beschreibt Qualitit als das

» Vermagen einer Gesamtheit inhdarenter (lat. innewohnender) Merkmale ei-
nes Produkts, eines Systems oder eines Prozesses zur Erfiillung von Forde-
rungen von Kunden und anderen interessierten Parteien (DIN Deutsches
Institut fiir Normung e. V., 2005).

Mit der Fokussierung auf Kunden und interessierte Parteien trigt die Qualitdtsnorm
der Entwicklung des Qualitdtsmanagements aktuellen Begebenheiten Rechnung. Dabei
kann die Qualitdt nach unterschiedlichen Gesichtspunkten néher spezifiziert werden.
So unterscheidet Garvin zwischen absoluter, produktbezogener, kundenbezogener, her-
stellerorientierter und wertorientierter Qualitiat (vgl. Garvin, 1984 sowie Bruhn, 1998).
Der absolute Qualitatsbegriff kommt dem oben erwédhnten allgemeinen Verstédndnis der
Qualitdt am néchsten, da es die Qualitit als Mafl der Giite einer Leistung in verschie-
dene Klassen ansieht. Unter produktbezogener Qualitdt wird aus Sicht der Hersteller
die Betrachtung objektiver Kriterien aus den vorhandenen Eigenschaften verstanden,
wéhrend unter der herstellerorientierten Qualitdt die Erstellung der Leistung im Vor-
dergrund steht. Hierbei wird diese als ein Maf} zur Kontrolle der Qualitdt wihrend der
Leistungserstellung verstanden. Kundenbezogene Qualitit wird als subjektive Wahrneh-
mung aus Kundenperspektive beschrieben, wihrend der wertorientierte Qualitdtsbegriff
die Qualitat als das Ergebnis eines objektiven Beurteilungsprozesses durch den Kunden
aus der Preis-Leistungs-Perspektive ansieht. Diese von Garvin aufgestellten Eigenschaf-
ten dienen jedoch hauptséichlich zur Illustration und wurden nicht ndher ausgearbeitet
(Zollondz, 2006).

In Bezug auf die in Abschnitt 2.1.1 genannten Eigenschaften von Dienstleistungen
wird die ,Dienstleistungsqualitét® bezeichnet als

o[- - .| die Fihigkeit eines Anbieters, die Beschaffenheit einer primdr intan-
giblen und der Kundenbeteiligung bediirfenden Leistung aufgrund von Kunde-
nerwartungen auf einem bestimmten Anforderungsniveau zu erstellen. Sie be-
stimmt sich aus der Summe der Figenschaften bzw. Merkmale von Dienstleis-
tungen, mit denen bestimmte Anforderungen erfillt werden* (Bruhn, 2008;
S. 38).
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2 Qualitdt vernetzter Dienstleistungen

Damit bildet die Messung der Dienstleistungsqualitdt ein Spannungsfeld zwischen
den Anforderungen der Kunden, des Dienstleistungserstellers sowie derer Mitbewerber
(Bruhn, 2000). Dienstleistungsqualitit wird anhand des Grades der Zielerreichung einer
beauftragten Dienstleistung gemessen (Klein et al., 2007). Bis heute hat sich das Konzept
nach Donabedian erfolgreich durchgesetzt, wonach die Qualitdt von Dienstleistungen in
drei Qualititsdimensionen unterteilt wird (Donabedian, 1980):1°

Dienstleistungsdimensionen

Potenzialdimension )—b’ Prozessdimension )—" Ergebnisdimension

Vorhaltung der Einsatz der
Leistungsbereitschaft durch Kombination der internen Faktorenkombination zur
interne Faktoren und externen Faktoren nutzenstiftende Wirkung am
(Ressourcen) externen Faktor
J ~ v
Potenzialqualitat ‘ ’ Prozessqualitat ‘ ’ Ergebnisqualitat
Strukturelle Charakteristika: Durchfithrung: Ergebnisse:
« Materiell * Einzelne Mainahmen » Evaluation der Leistung
« Personell innerhalb Kern- und * Objektive und subjektive
« Organisatorisch Teilprozesse Kriterien
* Finanziell

Qualititsdimensionen

Abbildung 2.4: Zusammenhang der Qualitéits- und Dienstleistungsdimensionen (eigene
Darstellung)

Strukturqualitdt beschreibt die strukturellen Voraussetzungen, die fiir die Dienstleis-
tungserbringung notwendig sind. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht zdhlen hierzu
die sog. Inputvariablen. Hierunter werden Qualitdt und Quantitédt der Ressourcen
der zu betrachtenden Organisation gefasst. Als Ressourcen werden die materielle,
personelle, organisatorische und finanzielle Ausstattung subsumiert. Beispielsweise
kann als materielle Ausstattung die bauliche, rdumliche und apparative Ausstat-
tung sowie die finanzielle Situation gezdhlt werden, wihrend die Qualifikation der
Belegschaft als personelle Ausstattung gilt.

Prozessqualitat betrachtet die Art und Weise der Dienstleistungserbringung. Sie orien-
tiert sich demnach an der Durchfilhrung und umfasst die einzelnen Mafinahmen
innerhalb der Kern- und Teilprozesse. Hierzu zahlt u.a. die Geschwindigkeit der
Leistungserbringung.

Ergebnisqualitat bezeichnet die Resultate, also Ergebnisse, die bei der Verarbeitung
bzw. Transformation der Produktionsfaktoren entstehen, z.B. inwieweit die Leis-
tung den Wiinschen des Kunden entsprochen hat. Hierunter werden die Evaluation
der Leistung, die objektiven Kriterien und Verdnderungen sowie die subjektiven
Kriterien verstanden.

Donabedian erliutert die Dienstleistungsdimensionen am Beispiel der medizinischen Versorgung.
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Dieses Modell zur Qualitatsbeurteilung stellt die wesentliche Grundlage fiir die Mehr-
zahl existierender, allgemeiner Dienstleistungsmodelle dar (Konieczny, 2001). Dabei
stimmt die Unterteilung mit den drei Dienstleistungsdimensionen iiberein, wie sie in
Abschnitt 2.1.1 vorgestellt wurden. Diese Dimensionen sind noch einmal in Abbildung
2.4 grafisch zusammengefiihrt. Die Betrachtung der vierten Dienstleistungsdimension
(Marktdimension) scheint sich bei den Qualitédtsdimensionen nicht explizit durchgesetzt
zu haben.

2.2.2 Modelle zur Gewahrleistung der Dienstleistungsqualitat im
Allgemeinen

Wie bereits in Abschnitt 2.1.1 erwdhnt, weisen Dienstleistungen mit ihrer Nicht-
Lagerbarkeit und dem Uno-actu-Prinzip Eigenschaften auf, die sie klar von klassischen
Produkten unterscheiden (Hill, 1999). Um die Qualitit einer Dienstleistung zu messen,
sind aufgrund dieser Besonderheiten spezielle Prinzipien und Methoden erforderlich.

In diesem Rahmen hat sich der Begriff des Service Engineering etabliert, der
sich mit der systematischen Entwicklung und Gestaltung innovativer Dienstleistungen
mittels Vorgehensmodellen, Methoden und Werkzeugen beschéftigt, um damit Qua-
litdtsaspekten zu geniigen (Bullinger und Scheer, 2003). Durch eine Orientierung an den
Qualitdtsdimensionen werden unterschiedliche Gestaltungsrédume fiir eine systematische
Dienstleistungsentwicklung erméglicht. Hierzu gibt es verschiedene Vorgehensmodelle,
die dieses Thema zur Gewdihrleistung der Dienstleistungsqualitédt aufgreifen. Nachfol-
gend werden drei Vorgehensmodelle kurz erliutert (fiir eine detaillierte Ubersicht iiber
diese und weitere Vorgehensmodelle vgl. u.a. Bullinger und Schreiner, 2003 sowie Schnei-
der et al., 2003).

Grundvoraussetzungen fiir die

Dienstleistungsentwicklung Dienstleist
ienstleistung

Konzepte

Prozesse

( Entwicklung der Dienstleistungskonzepte

( Entwicklung der Dienstleistungsprozesse j

p
k Entwicklung der Dienstleistungsinfrastruktur j

X NN System/ Ressourcen

Abbildung 2.5: Vorgehensmodell nach Edvardsson und Olsson (1996)
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2 Qualitdt vernetzter Dienstleistungen

Obwohl die ersten Konzepte zur Dienstleistungsentwicklung in den sechziger Jahren
entstanden, initiierte erst die Arbeit von Edvardsson und Olsson (1996) ein zielorientier-
tes Design und Management von Dienstleistungen, welche als wichtiger Meilenstein fiir
die Forschung und Industrie erachtet werden kann. Die Autoren konzipieren eine qua-
litdtsorientierte Dienstleistungsentwicklung basierend auf empirische Studien und zielen
auf eine kundenorientierte Dienstleistungsgestaltung. Dabei sind drei Ebenen integriert
zu betrachten: Erstens die Ebene der Dienstleistungskonzepte, in der die grundlegende
Ausrichtung des Angebots beziiglich Kunden, Leistungserstellung, Preisgestaltung und
dhnlichem zu definieren ist. Zweitens die Ebene der Dienstleistungsprozesse, in der in-
terne Prozesse sowie die Kunden- und Partnerinteraktion zu definieren sind. Schlie3lich
drittens, die Ebene der Dienstleistungsinfrastruktur, auf der die Planung der technischen
und nicht-technischen Ressourcen fiir die Leistungsbereitstellung und -erbringung festzu-
legen sind. Durch diese Entwicklungsmethode resultieren die grundlegenden Vorausset-
zungen fiir jede der drei Qualitits-/Dienstleistungsdimensionen. Eine Ubersicht iiber das
Zusammenspiel der drei Ebenen der Dienstleistungsentwicklung und deren Auswirkung
auf die drei Dimensionen sind in Abbildung 2.5 visualisiert.

Phase 1: Service Design (Dienstleistungsgestaltung)

N N N
Design- Leistungs- Bewertung der
attribute standard Konzepte
. ) )

Designdetails

Verbesserung

[ Untersuchung

—_— -
Design-

Phase 2: Service Ma t (Dienstleistung t)

5!

Abbildung 2.6: Vorgehensmodell nach Ramaswamy (1996)

Nach Ramaswamy wird die Dienstleistungsqualitéit von der Verbindung der Dienstleis-
tungsgestaltung (Service Design) mit der Dienstleistungserbringung (Service Delivery)
beeinflusst (Ramaswamy, 1996). Hierzu verwendet der Autor Plausibilitdtserwigungen
an einem fiktiven Beispiel und entwickelt ein Modell mit den zwei Phasen der Dienstleis-
tungsgestaltung und des Dienstleistungsmanagements. Dabei ordnet er der ersten Phase
der Dienstleistungsgestaltung die Konzeption der neu zu entwickelnden Dienstleistung
zu, wahrend er in der zweiten Phase die tatséichliche Umsetzung der Dienstleistung sowie
die Beobachtung der erbrachten Dienstleistung sieht. Jede dieser zwei Phasen umfasst
vier Schritte, wie in Abbildung 2.6 dargestellt: Wahrend der Dienstleistungsgestaltung
werden im ersten Schritt die Designattribute durch Analyse der Kundenbediirfnisse iden-
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2.2 Der Qualitdtsbegriff

tifiziert, im zweiten Schritt der Leistungsstandard spezifiziert und fiir jede der identifi-
zierten Leistungen Attribute festgelegt. Im dritten Schritt werden mogliche Konzepte der
Dienstleistungserbringung entworfen und bewertet, so dass im vierten und letzten Schritt
der Dienstleistungsgestaltung die Designdetails (Gestaltungselemente) des ausgewéahlten
Konzeptes entwickelt werden. Die zweite Phase des Dienstleistungsmanagements beginnt
mit dem Schritt der Umsetzung des ausgewéhlten Designs. Nach der Einfiihrung der
Dienstleistung am Markt folgt im sechsten Schritt die Messung der erbrachten Dienst-
leistung anhand der festgelegten Attribute aus dem zweiten Schritt. Im siebten Schritt
wird die tatsdchliche Wahrnehmung der Kunden erfasst. Im achten und letzten Schritt
strebt das Modell eine Verbesserung der Dienstleistung an, dessen Ergebnisse wieder-
um als Ausgangslage fiir die erneute Durchfiithrung der Dienstleistungsgestaltung dienen
koénnen.

Dienstleistungsentwicklung
Phase 1 Phase N

Definition Definition

;

Analyse Analyse

Synthese Synthese

ot
-

Dienstleistungsumsetzung Dienstleistungseinfiihrung

| —
. e . Finaler
4;‘ Master Design H Einfithrung H Auilt P Entwurf
Implementierung Entwurfs-
Veranderungen

‘ Dokumentation Aufgabenplanung

—

Abbildung 2.7: Vorgehensmodell nach Kingman-Brundage und Shostack (1991)

Fin weiteres ebenfalls zyklisches Vorgehensmodell ist das Modell nach Kingman-
Brundage und Shostack (1991), welches eine iterative Vorgehensweise bei der Dienst-
leistungsentwicklung vorsieht, wie in Abbildung 2.7 visualisiert. Dabei wird zunéchst in
der Entwicklungsphase der Zyklus aus Definition, Analyse und Synthese wiederholt, bis
ein geeignetes Grundmuster fiir die Dienstleistung identifiziert wird. AnschlieBend wird
im zweiten Schritt die Dienstleistung implementiert. Dabei werden im Master Design
die Aufgaben, Funktionen und Anforderungen fiir die Durchfithrung der Dienstleistung
festgelegt und dokumentiert. Erst dann wird die Dienstleistung eingefiihrt, indem das in
der Theorie entwickelte Konzept einem ausgewéahlten Kundenkreis angeboten und unter
deren Mitwirkung die Dienstleistung bewertet sowie ggf. angepasst wird.

Diese in der Theorie entwickelten Modelle und insbesondere das Modell von Ra-
maswamy stimmen stark mit dem mittlerweile in der Praxis etablierten PDCA-Zyklus
nach Deming iiberein (Deming, 1993). Hierbei soll eine sténdige Verbesserung qua-
litdtsbestimmender Faktoren im Rahmen eines revolvierenden Prozesses vollzogen wer-
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Entwicklung neuer w ( Umsetzung der
Maﬁnahme‘ MafRnahmen

Kontrolle &
Einleitung von Bewertung der
Korrekturmafinahmen J L Mafdnahmen

Abbildung 2.8: PDSA-Zyklus nach Deming (1993)

den, der wie in Abbildung 2.8 visualisiert aus vier Phasen besteht: Basierend auf Vor-
arbeiten von Shewhart und Deming (1939), entwickelte Deming die Methode zunéchst
in den 1950er Jahren, die als PDCA-Zyklus bekannt wurde mit den Phasen ,Plan®,
,D0“, ,Check” und ,,Act“. Spéter benannte Deming selbst die dritte Phase in ,,Study*
um, da der Begriff besser den eigentlichen Anforderungen in dieser Phase (Kontrolle der
Zielerreichung) entspréche.

Die Korrekturmafinahmen der letzten Phase bilden wiederum den Ausgangspunkt fiir
ein erneutes Durchlaufen des Zykluses. Dieser Problemlésungsprozess nach Deming ver-
deutlicht die Wichtigkeit der Uberpriifung vorhandener Kennzahlen, um darauf basie-
rend agieren und Anderungen herbeifiihren zu kénnen, die wiederum zu sténdigen Ver-
besserungen fiihren.

2.2.3 Der Qualitatsbegriff im Gesundheitswesen

Bereits in den spéten 60er Jahren legte Donabedian (1968) die oben eingefiihrte Defi-
nition von Qualitdt basierend auf dem Ablauf der medizinischen Betreuung fest (vgl.
Donabedian, 1968 sowie Abschnitt 2.2.1). Dabei betrachtete Donabedian die medizini-
sche Betreuung als komplexes Zusammenspiel zwischen Kunden- und Anbieterverhalten,
welches sowohl zu einem Zwischenprodukt als auch zur Nutzung der Dienstleistung fiihrt.
Als Qualitat!! sieht Donabedian die Messung der einzelnen Komponenten sowie des Zu-
sammenspiels wihrend der medizinischen Betreuung. Dies entspricht auch den oberen
Definitionen zur Dienstleistungsqualitét.

"Dje urspriingliche Definition lautet im Original ,Quality [ .. ], is rather the evaluative dimension
of the elements and interactions in the medical care process“ (Donabedian, 1968).
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Im Mai 1998 iibernahm der 101. Deutsche Arztetag das dreidimensionale Konzept von
Donabedian (1980) und ordnete den einzelnen Dimensionen folgende Eigenschaften zu
(101. Deutscher Arztetag, 1998):

Strukturqualitat im Gesundheitswesen Qualifikation der Arzte und des Fachpersonals
sowie entsprechende Ausstattung der Arbeitsstitte, basierend auf dem jeweiligen
Stand der Wissenschaft und Technik.

Prozessqualitat im Gesundheitswesen Qualitéatssicherung der Abldufe, die die diagno-
stischen und therapeutischen Schritte optimieren und damit die Versorgung ver-
bessern.

Ergebnisqualitdt im Gesundheitswesen Evaluation der Ergebnisse diagnostischer und
therapeutischer Mafinahmen anhand von Vergleichen und definierten Mafstédben.

Dabei sieht der 101. Deutsche Arztetag diese drei Qualitétsdimensionen als wechsel-
seitiges Beziehungsgeflecht mit gegenseitigem Einfluss. Obwohl dieses Konzept bis heute
noch Bestand hat, gewinnt im Gesundheitswesen die Messung und Bewertung von Qua-
litdt erst in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung. In diesem Zusammenhang
wird unter dem Qualitdtsbegriff im Gesundheitswesen die Zertifizierung, meistens der
Krankenh&user nach internationalen Standards wie die ISO-Norm, verstanden. Doch
nicht nur Krankenhéuser zeigen in den letzten Jahren immer mehr Interesse am Qua-
litdtsmanagement, sondern auch im Rettungsdienst oder in der Pflege zahlt die Zertifi-
zierung als Beleg guter Qualitét.

Die Griinde, warum das Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen eine immer brei-
tere Anwendung findet, sind vielfdltig. So ist einerseits die erlassene Verpflichtung zur
Einfiihrung eines internen Qualitdtsmanagements seitens der Gesetzgebung (SGB V
§135) zu nennen (Kahla-Witzsch, 2009). Andererseits hat in der Gesellschaft ein Werte-
wandel stattgefunden, so dass aufgrund der steigenden Anspriiche an die Lebensqualitét
und der immer hédufigeren Spezialisierung der Gesundheitsdienstleister, hohere Erwar-
tungen an die Arbeitsabldufe und an die Fiihrung gestellt werden.

Durch diesen Wertewandel hingt damit die Qualitdt auch im Gesundheitswesen eng
mit Anforderungen zusammen, die an die Leistungserbringung gestellt werden. Hier steht
die Frage im Vordergrund, ob Anforderungen an die Versorgung von Patienten erfiillt
werden. Solche Anforderungen in der Gesundheitsversorgung bestehen vor allem in den
Bereichen der Indikationsstellung,'? der Abldufe in der Versorgung, der Ergebnisse und
der Sicherheit (Roeder und Hensen, 2008), die haufig als Qualitétsziele festgelegt werden.

Gerade in der Medizin wird viel Aufwand betrieben, um die Qualitdt im klinischen
Alltag zu steigern. Hierfiir werden offizielle und innerklinische Handlungsanweisungen
entwickelt:

Offizielle Handlungsanweisungen werden durch die Bundesérztekammer in Form
verbindlicher Empfehlungen, Leitlinien bzw. Richtlinien ausgesprochen, die von den Leis-
tungserbringern befolgt werden miissen. Es werden im Rahmen der sogenannten evidenz-
basierten Medizin (evidence-based Medicine - EbM) verfiigbare Informationen aus klini-

12Dje Indikationsstellung sagt aus, inwieweit die gestellte Diagnose richtig war.

27



2 Qualitdt vernetzter Dienstleistungen

schen Studien verwendet, um damit Therapie-Entscheidungen zu unterstiitzen (Sackett
et al., 1996).

Innerklinische Handlungsanweisungen werden durch die einzelnen Kran-
kenh&user individuell erarbeitet, hdaufig in Form papierbasierter Dokumente. Dabei wird
zwischen klinischen Pfaden und Standard Operating Procedures unterschieden:

e Innerhalb der innerklinischen Handlungsanweisungen etablieren sich sogenannte
klinische Pfade, die zur Unterstiitzung von klinischen Abldufen immer mehr
Einsatz finden (Sedlmayr et al., 2007). Zum besseren Verstdndnis innerhalb der
unterschiedlichen Disziplinen (medizinisches Personal, Pflege, Therapeuten etc.),
werden die Abldufe in Form dieser klinischen Pfade schriftlich dokumentiert. Diese
beinhalten vollstdndige Diagnostik- und Therapiepléne fiir den Krankenhausauf-
enthalt in Abhédngigkeit einer Diagnose oder einem Symptom. Dabei werden die
einzelnen Abldufe sowie deren Ressourcen modelliert und als Dokument archiviert.
Aufgrund der hohen Komplexitdt der medizinischen Prozesse, der fehlenden Fle-
xibilitdt vorhandener Systeme sowie aufgrund nicht ausreichender Datenbasis als
Entscheidungsgrundlage, fehlt jedoch die praktische Unterstiitzung der medizini-
schen Prozesse (Sedlmayr et al., 2007).

e Neben den klinischen Pfaden gibt es im Rahmen innerklinischer Handlungsanwei-
sungen immer hiufiger die Verwendung sogenannter Standard Operating Pro-
cedures (SOP, siehe u.a. Basse et al., 2000). Diese SOPs sind diagnose-, symptom-
oder mafinahmenbezogene Indikations- und Handlungsanweisungen, bei denen em-
pirisch belegt wurde, dass deren Verwendung die Qualitdt der Versorgung von
Patienten erhoht. Diese Qualitdtserhohung wird z.B. durch Verkiirzung der Ver-
weildauer der Patienten im Krankenhaus oder durch signifikante Reduktion der
Mortalitdt gemessen (Campbell et al., 1998). Durch SOPs sollen Verzogerungen
und Storungen der Arbeitsabldufe reduziert werden. Dabei werden evidenzbasierte
Medizin und Mafistdbe von den Experten der Fachgesellschaften verwendet, die an
ortliche Begebenheiten und bereits existierende Abliaufe angepasst werden (Martin
et al., 2003). Damit stellt jede SOP nur eine Vorlage zum Wissensaustausch dar,
die individuell ausgearbeitet wurde und nicht identisch auf andere Institutionen
iibertragen werden kann. Wurden diese SOPs bislang eher in textueller Form ge-
schrieben, so zeigen aktuellere Arbeiten auf, dass eine Umsetzung und Einbindung
dieser in die Arbeitsabldufe mittels I'T machbar ist (Sedlmayr et al., 2007).

Neben diesen Handlungsanweisungen gibt es Arbeiten, die sich mit der Definition
und Identifikation sogenannter Qualitdtsindikatoren beschéftigen. So wird aus den For-
schungsarbeiten z.B. des Public Health deutlich (siehe Abschnitt 2.1.2), dass die Messung
zur Bewertung der Qualitidt im Gesundheitswesen immer wichtiger wird (Schwartz et al.,
2003). Klassische Indikatoren, die zur Bewertung verwendet werden, sind Sterblichkeits-
maBe (die sogenannte Mortalitdt) und Krankheitsmafie (Morbiditét). Die objektive Be-
trachtung wird immer mehr durch subjektive Mafle erginzt, wie z.B. die Messung des
empfundenen Gesundheitsstatus oder die Lebensqualitidt (vgl. hierzu Schwartz et al.,
2003). Jedoch beschrianken sich diese Messungen bislang auf die Betrachtung der Er-
gebnisqualitdt des gesamten Gesundheitssystems eines Landes im Rahmen des Public
Healths.
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Aufgrund des aufkommenden Drucks auf die Gesundheitsinstitutionen stellt sich je-
doch die Frage, wie diese ihre eigenen Leistungen bewerten sollen. Fiir eine solche indivi-
duelle Bewertung der Qualitdt gibt es in Deutschland erste Ansédtze in Krankenh&usern
(siehe Heuschmann et al., 2006 sowie nachfolgender Abschnitt 2.2.4). Hier werden Qua-
litdtsindikatoren definiert als ,,/...] eindeutige Behandlungsstandards zur Bewertung
der klinischen Praxis‘ (Heuschmann et al., 2006). Diese Qualitdtsindikatoren sollen
fir alle Patienten vorhanden sein, ausgenommen bei auflergewohnlichen Umsténden,
wie beispielsweise durch unvorhersehbare Komplikationen. Zudem sollen die Qua-
litdtsindikatoren die drei Qualitdtsdimensionen nach Donabedian abdecken und defi-
nieren, wie Patienten identifiziert werden koénnen, bei denen ein besonderes Handeln
erforderlich ist (vgl. Heuschmann et al., 2006). Die Autoren verdeutlichen, dass evidenz-
basierte Leitlinien zwar als Basis fiir Qualitdtsindikatoren verwendet werden sollten,
jedoch Qualititsindikatoren selbst keine Leitlinien darstellen.!?

Mit QUALIFY wurde ein Instrument zur Bewertung der Giite von Qua-
litdtsindikatoren entwickelt (Reiter et al., 2008). Dabei werden Giitekriterien definiert
und ausgewahlt sowie der durchgefiithrte Bewertungsprozess durchgéngig und klar be-
schrieben. Die Autoren betrachten Qualitatsindikatoren als anerkannter internationaler
Goldstandard der Qualitdtsdarstellung, -bewertung, und -verbesserung und demnach
als Messgrofien, die Teilaspekte der Versorgungsqualitit (Ist-Wert) quantifizieren und
mit einem moglichst vorab festgelegten Referenzbereich (Soll-Wert) abgleichen. Das Ziel
von QUALIFY ist es zu priifen, inwieweit die gewéhlten Indikatoren geeignet sind, die
Versorgungsqualitidt zuverldssig darzustellen. Dabei sollte das Instrument so konzipiert
sein, dass es sowohl sektorenunabhéngig als auch sektoreniibergreifend eingesetzt wer-
den kann. Es wurden insgesamt 20 Giitekriterien nach ihrer Relevanz, Wissenschaftlich-
keit und Praktikabilitiat klassifiziert (u.a. Nutzen, Reliabilitat, Sensitivitdt, Spezifitit,
Verstandlichkeit fiir Arzte und Pflegende, Datenverfiigbarkeit, Erhebungsaufwand). Die-
se Glitekriterien wurden bei der Bestimmung der Qualitdtsindikatoren zur Berichter-
stattung deutscher Krankenhiuser an 55 Indikatoren verwendet, auch wenn noch eine
wissenschaftliche Evaluation der Giitekriterien aussteht (vgl. Reiter et al., 2008).

Basierend auf einer Untersuchung der relevanten Literatur, entwickeln Bruhn et al.
(2009) ein Konstrukt fiir die Messung der Qualitdt von eHealth-Services in der Arzt-
Patienten-Beziehung. Dieses besteht aus dreizehn Indikatoren, die ebenfalls den drei
Qualitatsdimensionen nach Donabedian zugeordnet werden. Die Potenzialqualitat wird
dabei aufgrund der Verfiigbarkeit bzw. der Zugangsmoglichkeit der Bevolkerung zu IKT
sowie der Mitarbeiterkompetenz gemessen.!'* Die Prozessqualitit wird mittels Informa-
tion, Benutzerfreundlichkeit, Sicherheit bzw. Datenschutz, Vernetzung, Vertrauen und
Individualisierung gemessen. Dariiberhinaus messen Erfiilllungsgrad, Zuverldssigkeit und
Reaktionsfahigkeit die Ergebnisqualitét.

13Der originale Text ist in englischer Sprache verfasst: ,,Explicit standards of care against which actual
clinical practice is judged; quality indicators should be followed for all suitable patients with the excepti-
on of extraordinary circumstances; quality indicators must also define how to practically identify those
patients for whom a specific action should be taken; evidence-based guidelines can be used as a basis for
their development but quality indicators are no guidelines. (Heuschmann et al., 2006).

“Unter der Mitarbeiterkompetenz subsumieren die Autoren die Reputation, Glaubwiirdigkeit und
wahrgenommene Kompetenz durch den Patienten.
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Die Erstellung solcher Qualitidtsindikatoren, die dann z.B. als medizinische Register
dienen konnen, hat hohes Potenzial. So konnte der Einfluss von Feedback durch medi-
zinische Register auf die Prozess- und Ergebnisqualitit nachgewiesen werden (van der
Veer et al., 2010). Die Autoren konnten zeigen, dass gerade die Prozessqualitit durch
Feedback verbessert werden kann. Im Hinblick auf die Ergebnisqualitit scheint dieser
Effekt zwar nicht so stark zu sein, jedoch kann dieser nicht abgestritten werden. Bei
der Untersuchung der Effektivitdt des Feedbacks konnte nachgewiesen werden, dass der
Effekt insbesondere dann auftaucht, wenn Vertrauen in die Datenqualitdt herrscht, die
Empfinger motiviert sind, ihre Erwartungen an das Ergebnis vorweg positiv sind und
organisatorische Rahmenbedingungen getroffen werden.

In ihrer Arbeit betrachten Wilkesmann et al. (2007) die Erzeugung und Weitergabe
von Wissen als wichtigste Ressource zur qualitativen Steigerung der Leistungsfihigkeit
wissensintensiver Dienstleistungen, wie die Versorgung von Patienten im Krankenhaus.
Dabei sehen die Autoren die rein technische Unterstiitzung zum Wissensaustausch als
nicht ausreichend fiir Qualitdtssteigerungen an. In elf Krankenhédusern wurden das Pfle-
gepersonal und die Arzteschaft befragt, um Voraussetzungen zu identifizieren, die bzgl.
der Faktoren Organisationskultur, Motivation und Gruppengrifie erfiillt sein miissen.
Diese Faktoren werden benétigt, um Informationen in wissensintensiven klinischen Ar-
beitsprozessen elektronisch weiterzugeben. Durch ihre Umfragen kénnen die Autoren
nachweisen, dass die Motivation Wissen mittels IT auszutauschen je nach Aufgabenbe-
reich und Charakteristika der Gruppe variiert. So kann nachgewiesen werden, dass je
nach Freiheitsgrad zur Arbeitsgestaltung, die dem Personal zugesprochen wird, die un-
tersuchten Faktoren einen unterschiedlichen Einfluss auf die Motivation zum IT-Einsatz
haben. Beispielsweise legen Mitarbeitergruppen, die wenig Freiheiten in ihrer Arbeits-
gestaltung haben, mehr Wert auf die Faktoren. Somit gelten die Organisationskultur,
Motivation und Gruppengrofie als Gestaltungselemente fiir den (IT-gestiitzten) Wissen-
stransfer und damit als qualitétssteigernde Faktoren fiir die Leistungsfédhigkeit.

Offizielle Handlungsanweisungen Innerklinische Handlungsanweisungen

Bundes- . ebM/
Arztekammer | Klinische
Studien
—»‘ Verb. Empfehlungen ‘ Klinische Pfade ‘
Leitlinien ‘ =} SOPs ‘

Richtlinien ‘

v
Qualititsindikatoren zur Messung der Dienstleistungsqualitit

‘ Potenzialqualitat H Prozessqualitat H Ergebnisqualitat ‘

Objektive Qualitatsindikatoren Subjektive Qualitatsindikatoren
‘ Mortalitat ‘ ‘ Lebensqualitat ‘
‘ Morbiditat ‘ ‘ Gesundheitsstatus ‘

Abbildung 2.9: Qualitét im Gesundheitswesen (eigene Darstellung)
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Abbildung 2.9 fasst die wichtigsten Aspekte hinsichtlich der Dienstleistungsqualitét im
Gesundheitswesen zusammen: Zur Herstellung bzw. Gewéhrleistung der Qualitat gibt es
sowohl offizielle als auch innerklinische Handlungsanweisungen. Diese werden aufgrund
der in klinischen Studien bzw. in der evidenzbasierten Medizin gewonnenen Erkenntnisse
erstellt. Auf Basis der Qualitdtsdimensionen nach Donabedian (1968) gibt es zudem,
verschiedene objektive und subjektive Qualitdtsindikatoren, die jedoch hauptséchlich
fir die Messung des gesamten Gesundheitssystems oder zur Messung der Qualitit in
Krankenh&usern verwendet werden (vgl. Abschnitt 2.1.2). Insgesamt kann festgehalten
werden, dass Qualitdtsziele bzw. eine Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen valide
Daten und enge Kooperationen aller Beteiligten voraussetzen. Gleichzeitig gilt es, das
Patientengeheimnis und den Vertrauensschutz uneingeschrankt zu wahren.

2.2.4 Der Qualitatsbegriff in der Notfallversorgung sowie beim Schlaganfall

Auch in der Notfallversorgung hat sich das Ziel der Qualitatsverbesserung etabliert. Da
die Auswahl dieser Dienstleistung jedoch nicht durch den Patienten erfolgt (vgl. Definiti-
on 2.3), ist eine Messung der Dienstleistungsqualitidt durch die Kundenzufriedenheit nicht
moglich, wodurch nach alternativen Messmethoden gesucht werden muss. Wahrend sich
fir das Gesundheitswesen die Betrachtung der Qualitdt in den drei Qualitdtsdimensionen
nach Donabedian durchgesetzt hat, beschaftigen sich die Arbeiten in der Notfallversor-
gung meist mit nur einer dieser drei Dimensionen. Zusétzlich gibt es Arbeiten in diesem
Bereich, die sich auf die Qualitdtsbetrachtung bei Schlaganfillen fokussieren.

Finkenzeller (2006) hat evaluiert, inwieweit Datenerhebungen unterstiitzen, die Pro-
zessqualitit zu steigern und das rettungsdienstliche Antwortverhalten zu optimieren. Da-
bei wird eine sogenannte prospektive monozentrische Beobachtungsstudie durchgefiihrt,
in der ein Studienassistent die Besatzung eines Rettungshubschraubers begleitet und
in einer Online-Dokumentation alle studienrelevanten Daten erhebt.!® In dieser Ar-
beit werden die tatséchlichen, zeitlichen Abldufe von luftgestiitzten Notarzteinsidtzen
anhand etablierter methodischer Grundlagen dokumentiert und bewertet. Dabei wird
die Qualitdt der Notfallversorgung anhand der Prozessqualitét, also dem Intervall vom
Notruf bis hin zur Ubergabe des Patienten zur Therapie im aufnehmenden Kranken-
haus, gemessen. Dies geschieht insbesondere durch einen Vergleich mit den Dokumen-
tationsmoglichkeiten, die den Leitstellen zur Verfiigung stehen. Zusétzlich erfolgt eine
Analyse der Prozessschritte, deren tatséchlich bendtigte Zeit vom géngigen Dokumen-
tationssystem nicht erfasst wird.'® Die Studie zeigt auf, dass die Erhebung von Pro-
zesszeiten zur Messung der Qualitdt der Notfallversorgung Potenzial zur Verbesserung
bestehender Prozesse besitzt. Insbesondere verdeutlicht diese Studie aber nicht nur die
Defizite wiahrend des rettungsdienstlichen Ablaufes, sondern ist vor allem ein Beleg dafiir,
wie schwer und aufwendig die Erfassung wichtiger Daten in der Notfallversorgung ist.

Im Hinblick auf die Potenzial- und préaklinische Prozessqualitit, zeigt die Arbeit von
Issing (2006) Einflussfaktoren, wéhrend der Zeit vom Unfallgeschehen bis zum Eintreffen

'*Die Studie wurde zwischen Mai 2001 und November 2001 sowie April 2002 bis November 2002
durchgefithrt. Wahrend dieser beiden Studienphasen wurden monatlich 15 Termine zufillig ausgewahlt.
18Tm anglo-amerikanischen Raum werden diese als ,Hidden Intervals® bezeichnet.
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des Rettungsdienstes, auf das Outcome von Verletzten bei Verkehrsunféllen. Dabei merkt
der Autor an, dass die Bewertung der Ergebnisqualitdt im Hinblick auf den Rehabilita-
tionsverlauf und der Lebensqualitdt schwierig ist, da schwer erfassbare Daten benétigt
werden. Bei den Einflussfaktoren wird, neben dem Zeitfaktor bis zum Eintreffen des Ret-
tungsdienstes und dem Einfluss des Laienhelfers, der Einfluss der Art des eingesetzten
Rettungsmittels auf das Outcome untersucht und ein positiver Einfluss der Qualifikati-
on des Personals im Rettungsmittel nachgewiesen. Zur Evaluation wendet Issing (2006),
neben statistischen Methoden, logistische Regressionen sowie die Entscheidungsbaumin-
duktion an.

Neben diesen Arbeiten zur Qualitdt in der Notfallversorgung gibt es Arbeiten, die sich
mit dem speziellen Thema der Schlaganfall-Versorgung in der priklinischen bzw. in der
klinischen Versorgung beschiftigen. Arbeiten zur klinischen Versorgung zielen dabei auf
die akutstationidre sowie auf die postakute Versorgung, wie nachfolgend gezeigt wird.

International gibt es Arbeiten, die sich mit Daten wéahrend der Prozesslaufzeit in
der Versorgung von Schlaganfallpatienten mittels den sogenannten Techniken des Pro-
cess Mining beschéftigen (Mans et al., 2008). Dabei werden préklinische und klinische
Daten erhoben, um Prozeduren wihrend der Behandlung von Schlaganfallpatienten in
Krankenh&usern zu erforschen sowie patientenbezogene Ereignisse zwischen dem Sym-
ptombeginn und der Ankunft im Krankenhaus zu identifizieren. Die Arbeit von Mans
et al. (2008) zeigt Potenziale einer Prozessanalyse auf und identifiziert dariiberhinaus
mogliche Schwachstellen in der Schlaganfall-Versorgung.

Basierend auf einem systematischen Literaturreview wurden 24 Qualitdtsindikatoren
fiir die Performanzmessung von akuten Krankenhéusern entwickelt (Heuschmann et al.,
2006): Dabei war eine Expertengruppe aus Vertretern verschiedener Disziplinen aus
der Deutschen Schlaganfall Gesellschaft (DSG), der Deutschen Gesellschaft fiir Neu-
rologie (DGN), der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe (SDSH) sowie aus regionalen
Qualitédtssicherungsprojekten vertreten. Mit der Erstellung dieser Qualitdtsindikatoren
und der regelméafigen Kontrolle der Kliniken wurde im Hinblick auf die Messung der
Qualitdt der Schlaganfall-Versorgung in Deutschland ein grofler Meilenstein erreicht.
Diese Qualitatsindikatoren wurden in den drei Qualitdtsdimensionen Struktur, Prozess
und Ergebnis nach Donabedian (1980) gegliedert, die wiederum um die drei Behand-
lungsphasen préklinisch, klinisch/akut und postakut erweitert wurden. Fiir die Erhe-
bung der Qualitdtsindikatoren wurden vorab festgelegte Anforderungen an diese gestellt,
z.B. wurden nur Qualitatsindikatoren beriicksichtigt, die entweder eine Auswirkung auf
den Patienten, die Gesellschaft oder zumindest eine enge Verkniipfung aufweisen. Die
Qualitétsindikatoren mussten zudem valide, zuverlissig (reliabel) und deren Erhebung
machbar sein. Nachdem die Qualitétsindikatoren vorlagen, wurde das Vorgehen extern
evaluiert sowie die Machbarkeit der Anwendung der Qualitidtsindikatoren im klinischen
Alltag untersucht und sichergestellt. Sieben Qualitdtsindikatoren beziehen sich auf die
Strukturqualitdt, 14 Indikatoren messen die Prozess- und Ergebnisqualitdt wahrend des
Krankenhausaufenthalts und drei Indikatoren untersuchen die Prozess- und Ergebnis-
qualitdt in der Nachuntersuchung. Diese Qualitdtskennzahlen erméglichen den teilneh-
menden Kliniken einen regelméfigen Benchmark mit den anderen Kliniken des Registers.
Aus den Erkenntnissen der praktischen Anwendung und den erzeugten Ergebnissen wer-
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den diese Qualitiatsindikatoren regelméfBig tiberpriift (Heuschmann et al., 2010). Seit
der letzten Uberarbeitung im April 2010 wurden erstmals fiir Deutschland einheitliche
Zielbereiche fiir die patientenbezogenen Qualitatsindikatoren definiert. Damit wird jede
teilnehmende Klinik darin evaluiert, inwieweit sie die definierten Zielbereiche erreicht
haben.

Zusétzlich wurde eine weitere Studie zur Reliabilitdt einer postalischen und telefoni-
schen Version eines Nachbefragungsmoduls in der poststationdren Phase von Schlagan-
fallpatienten durchgefithrt (Ruf, 2006). Dabei wurden zwei spezifische Schlaganfallska-
len'7 fiir die Bewertung der Ergebnisqualitéit nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
untersucht. Nach der Validierung der standardisierten Ubersetzung ins Deutsche wurden
anschlieBend 140 Schlaganfallpatienten in zwei gleich grofle Gruppen aufgeteilt. Insge-
samt konnte eine Ubereinstimmung der beiden Skalen, zwischen der Gruppe der Pati-
enten, die an der postalischen bzw. telefonischen Befragung teilnahmen und der Gruppe
im Krankenhaus, gezeigt werden.

Autoren Qualitétsdimension Einsatzgebiet | Dienstleister
Potenzial | Prozess | Ergebnis

Finkenzeller O ° (@) Luftrettung Notarzt

(2006)

Issing (2006) ® ® o Verkehrsunfille | Rettungsdienst

Mans et al. Schlaganfall-

(2008) o ® ) Versorgung Krankenhaus
(prakl.-klinisch)

Heuschmann et al. Schlaganfall-

(2006; 2010) o o o Versorgung Krankenhaus
(klinisch)
Schlaganfall-

Ruf (2006) @) @) [ ) Versorgung Krankenhaus
(postakut)

Tabelle 2.1: Verwandte Arbeiten zur Dienstleistungsqualitét

Tabelle 2.1 fasst die in diesem Abschnitt vorgestellten, verwandten Arbeiten zusam-
men, die im Hinblick auf eine Bewertung bzw. Verbesserung der Dienstleistungsqua-
litdt bei der Notfallversorgung bzw. beim Schlaganfall vorgestellt wurden. Dabei wird
in der Tabelle ein Uberblick iiber die jeweils betrachtete Qualitétsdimension sowie iiber
das betrachtete Einsatzgebiet sowie die Dienstleister gegeben. Wie in der Tabelle zu
sehen, weisen nur die Arbeiten von Heuschmann et al. eine Betrachtung aller drei Qua-
litdtsdimensionen nach, die jedoch nur fiir einen einzelnen Dienstleister (Krankenhaus)
erstellt wurden.

"Die in dieser Studie betrachteten Skalen Barthel Index und die Rankin Scale werden in Kapitel 3
ndher erklart.
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2.3 Effektive Vernetzung mittels Informationslogistik

Um in einem kompetitiven Markt langfristig zu bestehen, miissen Dienstleister sowohl
nach neuen Erfolgspotenzialen suchen als auch ihre Kernkompetenzen herausstellen (vgl.
Kapitel 1). In wettbewerbsintensiven Branchen, wie beispielsweise im Maschinenbau,
kann bereits seit Jahren eine hohe Arbeitsteilung sowie gleichzeitig eine damit einherge-
hende starke Vernetzung beobachtet werden. Diese hat sich aus dem Druck heraus ent-
wickelt, den eine zunehmende Wettbewerbsintensitdt mit sich bringt. Dieser Druck hat
dazu gefiihrt, dass Dienstleister nach Losungen suchen, ihre Prozesse zu verbessern, ihre
Kosten zu kontrollieren bis hin zur Neugestaltung von Produkten bzw. Dienstleistun-
gen (Sokolovsky, 2005). Informations- und Kommunikationstechnologien unterstiitzen
nicht nur die Aufrechterhaltung und Entwicklung der Kompetenzen, sondern erhéhen
ebenfalls die Transparenz der anfallenden Kosten und der tatséchlich erbrachten Leis-
tung (Berensmann, 2005). In diesem Zusammenhang hat sich der Begriff der Informa-
tionslogistik innerhalb des Informationsmanagements etabliert. In den nachfolgenden
Abschnitten werden die Begriffe zunéchst im Allgemeinen erldautert. Anschlieend wird
die Anwendung der Informationslogistik im Gesundheitswesen und in der Notfallversor-
gung betrachtet, um damit Md&glichkeiten fiir einen effektiven I'T-Einsatz in vernetzten
Dienstleistungen zu identifizieren (vgl. Definition 2.2).

2.3.1 Begriffserklarung zur Informationslogistik im Allgemeinen

Das Informationsmanagement umfasst die Sammlung, Erfassung, Be- und Verarbeitung,
Aufbewahrung und Bereitstellung von Informationen, dem sogenannten Leistungspro-
zess, sowie deren Management, dem sogenannten Steuerungsprozess. Informationslo-
gistik ist der Teil des Informationsmanagements, der sich mit der kontextbezogenen
Distribution und Allokation eines Ausschnitts aus der Gesamtheit aller Informationen
beschiftigt (Vo8 und Gutenschwager, 2001). Sie umfasst u.a. die Gestaltung der Infra-
strukturen und Prozesse die notwendig sind, um die ,richtige Information zur richtigen
Zeit, am richtigen Ort und zu den richtigen Kosten bereitzustellen* (Augustin, 1990).
Die ,richtige Information” erfordert, dass diese vom Empfinger verstanden und benétigt
wird. Mit ,richtiger Zeit* ist gemeint, dass diese wiahrend dem Entscheidungsprozess
vorhanden ist und ,,am richtigen Ort“, dass die Information beim Empfinger verfiigbar
vorliegt.

Das Zusammenspiel der Informationslogistik zur Unterstiitzung der Steuerungs- und
Leistungsprozesse innerhalb des Informationsmanagements wird in Abbildung 2.10 vi-
sualisiert. Dabei unterstiitzt die Informationslogistik i.A. eine effiziente und effektive
Informationsversorgung der jeweiligen Entscheidungstrager im Unternehmen, indem die
relevanten Informationen aus den laufenden Leistungsprozessen gewonnen, aufbereitet
und fiir die zielgerichtete Steuerung zur Verfiigung gestellt werden.

Bei der Informationslogistik wird, in Ergdnzung zum Informationsmanagement, nicht
nur die Verfiigbarkeit von Information gewéhrleistet, sondern es wird insbesondere die
Optimierung der Informationsverfiighbarkeit und der Informationsdurchlaufzeiten in den
Vordergrund gestellt (Krcmar, 2005). Unter Informationslogistik wird somit die
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Steuerungsprozess
Input Qualitatsmetriken erfassen Output
Information zur I ] ] Entscheidung
Entscheidungsfindung durch Messung

Effektive und Effiziente Informationsversorgung im Unternehmen, durch zielgerichtete
Bereitstellung und bedarfsgerechte Zustellung der jeweils benétigten Informationen

Informationslogistik
Informationsgewinnung Be- und Verarbeitung der Informationen Aufbewahrung &
(Sammlung und wahrend der Dienstleistungserbringung Bereitstellung
Erfassung) durch | = — 2) >P N der
Ressourcen Informationen
Input Dienstleistungsprozess Output
Leistungsprozess

Abbildung 2.10: Informationslogistik im Informationsmanagement (eigene Darstellung)

»Planung, Steuerung, Durchfihrung und Kontrolle der Gesamtheit der Da-
tenfliisse verstanden, die tiber eine Betrachtungseinheit hinausgehen sowie
die Speicherung und Aufbereitung der Daten. Dabei werden nur solche Daten-
fliisse zur Informationslogistik gezdhlt, die der Unterstitzung der Entschei-
dung dienen“ (Dinter und Winter, 2008).

Ergénzend wird unter integrierter Informationslogistik eine Integration der
Informations- und Anwendungssysteme sowie deren unternehmensiibergreifende Integra-
tion verstanden (Maur und Winter, 2003). Nach Dinter und Winter (2008) ist die grofite
Einheit, die in der Informationslogistik betrachtet wird, das Gesamtunternehmen. Jedoch
vermerken die Autoren auch, dass sich die Informationslogistik ebenfalls mit unterneh-
mensiibergreifenden Datenfliissen befassen kann. Insbesondere an diesen Schnittstellen
wird den IKT ein hohes Potenzial zugesprochen, da dort Informationsverluste entste-
hen, die mittels IKT und unter Beriicksichtigung einer effektiven Informationslogistik
tiberbriickt werden konnen (Vofi und Gutenschwager, 2001). Im Hinblick auf den Ein-
satz von IKT muss beachtet werden, dass IKT zu einer Informationsiiberflutung fithren
kann (Krcmar, 2005), so dass eher eine Fokussierung auf weniger, dafiir aussagekriftigere
Daten notwendig zu sein scheint.

2.3.2 Der Einsatz von Informationslogistik zur Vernetzung im
Gesundheitswesen

Um den aktuellen Anderungen im Gesundheitswesen gerecht zu werden (u.a. Zwang
zur Vernetzung und kooperativer Zusammenarbeit, wie in Abschnitt 1.1 motiviert), ist
eine Vernetzung der Dienstleister unumgénglich (Mithlbacher, 2002). Auch im Gesund-
heitswesen wird hierzu vermehrt eine effektive bzw. effiziente IT gefordert (Haas, 2006).
Hellrung (2008) spricht bei einer Vernetzung der Akteure im Gesundheitswesen mit-
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tels IT von sogenannten transinstitutionellen Informationssystemen.'® Damit wird eine
Vernetzung iiber mehrere Gesundheitsinstitutionen hinweg betrachtet, die den ganzen
Zyklus der Prozesse und Informationen mittels IT abdeckt. In diesem Kontext hilft
die IT, die unterschiedlichen Dienstleister zu vernetzen und damit ihre Leistungs- und
Steuerungsprozesse mittels Informationslogistik zu unterstiitzen (Schicker und Boden-
dorf, 2006). Dabei werden im Leistungsprozess die Informationen bereitgestellt, wihrend
im Steuerungsprozess auf gespeicherte Informationen zuriickgegriffen wird, immer mit
dem Fokus auf Effektivitdt und Effizienz. Doch gerade bei der Vernetzung unterschied-
licher Dienstleister gilt zu beachten, dass sich die einzelnen Informationen aufgrund
der unterschiedlichen Organisationsstrukturen sehr schwer erfassen lassen, da die Daten
haufig in heterogener Form an unterschiedlichen Stellen zu finden sind (vgl. Abschnitt
1.2).

Wie bereits in Bezug auf den Dienstleistungsbegriff in Abschnitt 2.1.3 erwéhnt, hat
sich im Gesundheitswesen der Begriff des eHealths bzw. der Telemedizin etabliert, um
durch Vernetzung anderen Teilnehmern Informationen bereitstellen zu kénnen. Durch
diese vernetzten Anwendungen soll eine Kooperation zwischen den Institutionen an der
Schnittstelle ermoglicht werden. Es wird damit also darauf abgezielt, die Leistungsprozes-
se im Sinne einer transinstitutionellen, vernetzten Informationslogistik zu unterstiitzen
und insbesondere zu verbessern. Die Anstrengungen in diesem Gebiet konzentrieren sich
hauptséchlich auf die Technik innerhalb der Informations- und Informatiksysteme. Somit
beinhaltet eHealth eine weitgehende technologische Vernetzung aller am Gesundheits-
markt Beteiligten (Trill und GEMINI Executive Search, 2007). Verschiedene Autoren
und Projekte befassen sich u.a. mit der Applikationsintegration, der Normierung von
Datenformaten, der Datensicherheit sowie Basisinfrastrukturen zur Erreichung von Ef-
fektivitdt und Effizienz (vgl. bspw. Schwarze et al., 2005). Dariiberhinaus werden aber
auch Effektivitats- und Effizienzsteigerungen fiir einzelne Prozesse angestrebt, z.B. bei
der Abrechnung zwischen Leistungserbringern und Versicherern oder zur Ubermittlung
von Rezepten zwischen Leistungserbringern und Apotheken (Verein fiir Informatik im
Gesundheitswesen (VIG), 2005).

Insgesamt wird also im Rahmen von eHealth sowohl auf die Steigerung der Effektivitét
als auch auf Effizienzsteigerungen der Gesundheitsdienstleistung abgezielt. Dabei be-
zeichnet die Effektivitdt den medizinischen Erfolg, das heifit also die Qualitéit, wihrend
die Effizienz gleichbedeutend mit dem wirtschaftlichen Erfolg ist (Pfaff et al., 2008).
Fine effektive Informationslogistik ist demnach eine qualitative Unterstiitzung der Ent-
scheidung, wihrend eine effiziente Informationslogistik einen dariiberhinaus rationalen
Umgang mit den Ressourcen bedeutet. Trotz nachweislicher Potenziale fiir Effektivitéts-
und Effizienzsteigerungen durch eHealth-Ansétze (Girosi et al., 2005), machen es die
Vielzahl der Dienstleister (Krankenh&user, Arzte etc.), unterschiedliche Interessen, ge-
genseitige Abhédngigkeiten, eine intransparente Konkurrenzsituation sowie die oftmals
lokalen Hoheiten schwer, gemeinsame Ziele fiir den Verdnderungsprozess zu artikulieren
und diesen Prozess zu planen und zu steuern (Gericke et al., 2006).

18Als Akteure werden die Personen, die Organisationseinheiten und die Organisationen bezeichnet
(Hellrung, 2008).
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Neben dieser Vernetzung mittels Unterstiitzung der Kommunikation und Informa-
tionssammlung der Leistungsprozesse im Rahmen von eHealth, ist jedoch gerade die
Speicherung der vernetzt vorliegenden Informationen von Bedeutung, um iiberhaupt
Grundlagen zur Bewertung zu haben. Im Gesundheitswesen gibt es hieriiber eine Reihe
verwandter Arbeiten, die zu diesem Zweck sich des Data Warehousings'® zur Speiche-
rung und Analyse von Daten im Rahmen der Steuerungsprozesse bedienen. Einige dieser
Arbeiten werden nachfolgend kurz vorgestellt.

Axel und Song stellen den Entwurf eines effektiven Data Warehouses vor, das als
Grundlage fiir Forschung in der Pharmazie dienen soll (Axel und Song, 1997). Das
Ziel ihrer Arbeit ist es, mittels der Aufbereitung von analysierten Daten den Zyklus
bis zum Entstehen eines neuen Arzneimittels zu verkiirzen indem diese Aufschluss
dariiber geben, ob die Wirkung bestimmter chemischer Bestandteile effektiv ist. In der
Arbeit wird die Vorgehensweise bei der Konzeption eines Data Warehouses erldutert,
das dem Forschungsanspruch eines Pharmazieunternehmens geniigen soll. Dabei konnen
drei Schritte ausgemacht werden: Der erste Schritt beschéftigt sich mit der Zielgrup-
pe. Diese wird zunéchst identifiziert und ihre jeweiligen Interessen bestimmt sowie ihre
Haupttétigkeiten beschrieben. Fiir alle identifizierten Parteien werden im zweiten Schritt
die Forschungsfragen erarbeitet, die durch das Data Warehouse beantwortet werden sol-
len. Aus diesen Forschungsfragen ergeben sich im dritten Schritt die Fakten, d.h. Kenn-
zahlen, sowie die Dimensionen. Diese werden im relationalen Datenmodell als sogenann-
tes Starschema realisiert, so dass die verschiedenen Dimensionen mittels drei Fakten-
tabellen integriert werden. Diese ermoglichen es, mit wenigen Verkniipfungen zwischen
mehreren Tabellen eine Anfrage zu beantworten.

Mit dem Ziel Entscheidungen im Gesundheitswesen zu unterstiitzen, erlautern Berndt
et al. (2003) die technischen Herausforderungen bei der Konzeption und Umsetzung eines
effektiven Data Warehouses fiir Gesundheitsinstitutionen. Ihre Arbeit setzt auf ein Vor-
gehen, das sich CATCH (Comprehensive Assessment for Tracking Community Health)
nennt und zur Sammlung, Organisation, Analyse, Priorisierung sowie zum Berichten von
Informationen aus dem Gesundheitswesen fiir eine bestimmte Region dient. Die Auto-
ren beschreiben einen technischen Ansatz zur Extraktion, zur Transformation und zum
Laden der Daten von den operativen Quellsystemen in das Zielsystem. Wahrend die-
ses Prozesses werden verschiedene Anpassungen an den Daten vorgenommen und die
Verkniipfungen werden auf Konsistenz und Korrektheit iberpriift.

Um die Herausforderungen der Datenintegration zur Speicherung medizinischer Da-
ten zu losen, beschreiben Sahama und Croll (2007) in ihrer Arbeit die Anwendung ver-
schiedener verfiigharer Methoden zur Umsetzung eines klinischen Data Warehouses (in
Anlehnung an Sen und Sinha, 2005).2° Dabei gehen sie darauf ein, dass die Metho-
den unterschiedliche Aufgaben gemeinsam haben, wie beispielsweise die Analyse der
Geschiftsanforderungen oder der Entwurf der Architektur. Der Prozess des Data Ware-

19Unter einem Data Warehouse wird im Allgemeinen eine themenorientierte, integrierte, chronologi-
sierte und persistente Sammlung von Daten verstanden, die dem Management einer Organisation eine
strategische Entscheidungsgrundlage liefern soll (vgl. u.a. Inmon und Hackathorn, 1994 sowie Kimball
und Ross, 2002).

207u diesen Methoden nach Sen und Sinha (2005) gehéren u.a. verteilte Data Warehouse Architek-
turen oder Enterprise Data Warehousing Architekturen.
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housings wird in dieser Arbeit in drei Schritten beschrieben: Zunéchst werden die ex-
emplarisch verwendeten Datenquellen, d.h. die biomedizinischen Wissensdatenbanken,
die uber das Internet abgefragt werden koénnen, in die Anwendung importiert und in
ein vorab definiertes Format umgewandelt. Anschliefend werden im zweiten Schritt Me-
tainformationen zur Erzeugung der Tabellen im Data Warehouse generiert. Im dritten
und letzten Schritt werden diese Daten ins Data Warehouse geladen und in Form von
Analysen zur Verfiigung gestellt. Die Autoren machen insbesondere darauf aufmerksam,
dass die Konzeption und Umsetzung eines klinischen Data Warehouses sehr komplex ist
und bieten in ihrer Arbeit Architekturen an, die fiir noch zu entwickelnde, klinische Data
Warehouse genutzt werden konnen. Diese Arbeit von Sahama und Croll nutzt bereits
durchdachte Datenmodelle aus anderen Arbeiten und iibertrdgt diese ins Gesundheits-
wesen.

2.3.3 Der Einsatz von Informationslogistik zur Vernetzung bei der
Notfallversorgung bzw. beim Schlaganfall

Auch in der Notfallversorgung hat sich das Interesse am Einsatz von IT erhoht,
um die Qualitdt mittels Vernetzung zu verbessern: In den Anfingen der Telemedizin
im deutschen Rettungswesen wurde die I'T zur elektronischen Dokumentation, dessen
Ubertragung in die Klinik sowie zur Bereitstellung patientenbezogener bzw. allgemeiner
medizinischer Daten am Notfallort, ausschliefSlich durch den alarmierten Notarzt einge-
setzt (siehe Kirn und Anhalt, 2002). In einer Befragung von Notérzten und Medizinern
konnte eine vorhandene Akzeptanz zum Einsatz von Telemedizin beim medizinischen
Personal nachgewiesen werden (Kirn und Anhalt, 2003). Zur gleichen Zeit wurden in
den USA und dem européaischem Ausland bereits Projekte zu Anwendungen mit Tele-
prasenz im Rettungsdienst gestartet. Ein solcher Einsatz ist in Deutschland nicht ohne
weiteres denkbar, da die hierfiir bendtigten Kompetenzen zur Durchfithrung medizini-
scher Mafinahmen in Deutschland in das Tétigkeitsfeld eines Mediziners, also des Arztes
bzw. Notarztes fallen. Dennoch kénnen auch hier einige Arbeiten vorgezeigt werden. Wie
nachfolgend gezeigt wird, lassen sich diese in Arbeiten mit Fokus auf die Unterstiitzung
der Leistungsprozesse (z.B. Teleprisenz) bzw. Steuerungsprozesse (z.B. Informations-
sammlung) unterscheiden.

Die Arbeit von Issing (2006) gibt ein Uberblick iiber den Einsatz von Telemedizin
zur Beschleunigung der Unfallmeldung, Verbesserung des Meldebildes sowie zur Un-
terstiitzung von Laien bei der Durchfiihrung von Erste-Hilfe-Mafinahmen (vgl. Abschnitt
2.2.4). Es konnte nachgewiesen werden, dass der Einsatz automatischer Notrufsysteme ei-
ne Minimierung der Zeit bis zur Meldung des Notfalls (die sogenannte Latenzzeit) erzeugt
und dass dessen Kombination mit einer telematischen Prognose der Verletzungsintensitét
die Gesprachs- und Entscheidungszeit in der Rettungsleitstelle auf das Minimum redu-
ziert. Dariiberhinaus zeigt die Arbeit auf, dass eine telemedizinische Unterstiitzung von
Laien zumindest zu einer hoheren Hilfsbereitschaft zur Durchfiihrung von Erste-Hilfe-
Mafinahmen fithren kann, ohne jedoch die tatsdchliche Qualitdtssteigerung nachweisen
zu konnen. Darauf basierend wird in dieser Arbeit ein Losungsansatz eines Telemedizin-
systems bei Verkehrsunfillen konzipiert, indem Anforderungen an die Funktionskompo-
nenten entwickelt werden.
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Diese Arbeit wird flankiert durch eine gesundheitstkonomische Evaluation von Au-
erbach (2006). Dabei wird das, aufgrund der Vorarbeit von Issing (2006) konzipierte,
Telemedizinsystem in drei Varianten (telemedizinische Unterstiitzung der Laienhelfer,
automatische Unfallmeldung und Kombination der beiden) gegeniiber dem Status-Quo
verglichen. Die Bewertung der drei Telemedizinsysteme zeigt auf, dass diese zu einer
Steigerung des Nutzens bei einer Senkung der Gesamtkosten fiithrt. Dessen Einfiihrung
rechnet sich jedoch nur, wenn diese europaweit erfolgen wiirde. Eine Umsetzung des Sys-
tems findet in beiden Arbeiten nicht statt, sondern wird lediglich theoretisch durch einen
Vergleich des verfiigharen Status-Quo mit den prognostizierten Soll-Werten berechnet.

Mit iRevive wurde in den USA ein System fiir Rettungsassistenten entwickelt, das
patientenbezogene Daten mittels Sensoren digital erfasst und vom Notfallort in das
Krankenhaus iibertragt (Gaynor et al., 2007). Dieses System erlaubt eine schnittstel-
leniibergreifende Informationssammlung mittels I'T fiir allgemeine Notfélle und speziell
fir Massenanfélle von Verletzten (MANV). Die Arbeiten gehen so weit, dass nun eine
Erweiterung von iRevive eingesetzt werden soll, um bei Astronauten den Gesundheitszu-
stand bewerten und Gesundheitsvorsorge sowie medizinische Betreuung bieten zu kénnen
(Beck et al., 2011). Das System wurde bereits auf dessen Robustheit, Flexibilitdt und
Erweiterbarkeit untersucht, jedoch fand noch kein realer Einsatz und damit keine Un-
tersuchung der Effektivitat des Systems statt.

Im Hinblick auf den Einsatz von Ton- und Bildiibertragung aus dem Rettungswagen
gibt es einige Arbeiten (siehe u.a. Nagatuma, 2003; Flachskampf et al., 2009). Diese
haben es bislang jedoch nicht geschafft, ihre konzipierte Losung in die Praxis umzu-
setzen. Wie durch Schwamm et al. (2009) identifiziert, gibt es bislang nur eine ein-
zige Telepréisenz-Losung fiir den Rettungsdienst, die entwickelt und evaluiert wurde:
TeleBAT ist ein telemedizinisches System mit Teleprédsenz, das mobil ist und eine Vi-
deoiibertragung des Schlaganfallpatienten aus dem fahrenden Rettungswagen ins Kran-
kenhaus iibermittelt (La Monte et al., 2004). Zur Evaluation wurde TeleBAT bei zwolf
simulierten Patienten eingesetzt, um damit neurologische Defizite?! frithzeitig zu erken-
nen und so die Behandlung im Krankenhaus schneller durchfiithren zu kénnen (La Monte
et al., 2004).22 Insgesamt konnte eine durchschnittliche Zeit zur therapeutischen Behand-
lung von Patienten mittels TeleBAT von 17 Minuten und vier Minuten Standardabwei-
chung signifikant nachgewiesen werden, gegeniiber durchschnittlichen 33 Minuten sowie
17 Minuten Standardabweichung bei den 15 Patienten der Kontrollgruppe.?® Diese Ar-
beit zeigt zwar die Potenziale des Telepréisenz-Systems auf, verbleibt aber nur bei einer
Simulation der Anwendung.

Hinsichtlich der klinischen Schlaganfall-Versorgung wird der Nutzen der Telemedizin
fiir die klinische Behandlung in weiteren Arbeiten durch evidenzbasierte Untersuchun-
gen belegt (u.a. Wu und Langhorne, 2006 sowie Schwamm et al., 2009). In Deutschland
hat sich insbesondere das im Februar 2003 gestartete telemedizinische Projekt zur in-

2! Die hierbei eingesetzte und auf Validitat und Reliabilitét evaluierte neurologische Skala NTHSS wird
in Abschnitt 3.2.2 erldutert.

22Dabei simulieren zwolf gesunde Menschen die vorab besprochene Mimik eines Schlaganfallpatienten,
um so die Ergebnisse der Neurologen zu testen.

#Diese Kontrollgruppe bestand aus Schlaganfallpatienten, die zwischen August 1996 und September
1999 ins Krankenhaus eingeliefert wurden und die intravenose Lysetherapie erhielten.

39



2 Qualitdt vernetzter Dienstleistungen

tegrierten Schlaganfall-Versorgung in der Region Siid-Ost-Bayern (TEMPiS) bewéhrt.
TEMPiS wurde entwickelt, um die Schlaganfall-Expertise {iber Videokonferenz zwischen
Krankenh&usern zur Verfiigung zu stellen und so die Behandlung auch bei schwierigen
klinischen Fragestellungen effektiv zu gestalten. Aufgrund der nachgewiesenen Effekti-
vitdtsverbesserungen durch das System, wurde dieses Ende 2005 in die Regelversorgung
iiberfithrt (siehe u.a. Audebert et al., 2005; Audebert, 2006; Audebert et al., 2006 sowie
Audebert et al., 2009).

Die Arbeit von Lalouschek und Lang beschreibt die Ziele und Methodik der im Jahr
1998 erstellten Schlaganfall-Datenbank fiir neun neurologische Abteilungen in Wien
(SDBW, Lalouschek und Lang, 2001).24 Bei dieser Arbeit, die speziell auf Schlaganflle
eingeht, wird dabei weniger auf die technische Umsetzung, sondern vielmehr auf die
Methoden eingegangen, die zur Erfassung aller relevanten Daten notwendig sind. Durch
die Datenbank sollen die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt medizinischer Einrich-
tungen dokumentiert, gesundheitspiddagogische Programme gestaltet und umgesetzt, kli-
nische Entscheidungsfindung verbessert, Verdnderungen diagnostischer und therapeuti-
scher Mafinahmen dokumentiert sowie Hypothesen zum klinischen Verlauf und Ergebnis
nach einem Schlaganfall formuliert werden. Insbesondere werden im weiteren Verlauf die
erfassten Datensétze detailliert erldutert, die mit Hilfe von Datenprotokollen zunéchst
papiergebunden erfasst und im Nachhinein digitalisiert werden. Es wird darauf einge-
gangen, welche Informationen zu welchem Zeitpunkt abgefragt und festgehalten werden
und die Verantwortlichkeiten bei der Datenerfassung genau spezifiziert.?> Wihrend der
Nutzung des Systems werden die Daten stets manuell aus den einzelnen vorliegenden
Protokollen in die Datenbank eingegeben. Technische Eigenschaften, wie beispielsweise
Datensicherung, Datenschutz oder Integration werden nicht weiter erldutert. Die Ar-
beit beschreibt die fertige Datenbank ohne genauer auf wichtige Punkte einzugehen, wie
beispielsweise die Festlegung des tatsdchlichen Informationsbedarfs durch die einzelnen
Akteure und damit auch das Auswahlverfahren fiir die einzelnen Daten. Dieser wird
stattdessen als vorgegeben dargelegt.

Tabelle 2.2 stellt einen kurzen Uberblick der in diesem Abschnitt vorgestellten Arbei-
ten dar, die sich mit der Unterstiitzung der Notfallversorgung mittels Informationslogis-
tik beschéftigen. Wie in der Tabelle zu sehen, beschrdnken sich die meisten bisherigen
Arbeiten entweder auf einen einzigen Dienstleister, ausschliellich auf einen der Informa-
tionsprozesse bzgl. der Informationslogistik (IL) oder es handelt sich um rein theoretische
Arbeiten.

24Von der ersten Nutzung im Jahr 1998 bis zum Jahr 2001 wurden 3.500 Patienten in neun neurolo-
gischen Abteilungen in der Datenbank erfasst.

2In jeder neurologischen Abteilung sind ein bis zwei Neurologen fiir die lokale Koordination der
Eingabe der Daten in die Datenbank verantwortlich. Dabei pflegen sie einen Patientendatensatz initial in
standardisierte und strukturierte Protokolle ein. Zusétzliche Daten, die zwischen 24 Stunden und sieben
Tagen nach Einlieferung des Patienten entstehen, werden von lokalen Koordinatoren und spezialisierten
Mitarbeitern des Projektes eingetragen. Alle Folgeuntersuchungen, die drei, zwolf und 24 Monate nach
einem Schlaganfall stattfinden, werden von speziell ausgebildeten Mitarbeitern durchgefiihrt.
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Abdeckungsgrad IL
Autoren Leistungs- | Steuerungs- | Einsatzgebiet | Kerngebiet Grenzen
prozesse prozesse
Lalouschek Schlaganfall- Methoden Keine
und Lang O o Versorgung zur Daten- technische
(2001) (klinisch) erfassung Umsetzung
La Monte Schlaganfall- Evaluation Einsatz
et al. ° o Notfall- eines lediglich
(2004) versorgung Teleprésenz- simuliert
Systems
Audebert Schlaganfall- Umsetzung & | Keine
et al. Versorgung evidenzbas. Aussage
(2005 - 2011) ° ° (klinisch) Evaluation iber
eines Daten-
Teleprésenz- erhebung,
Systems nur Kliniken
Issing (2006) Verkehrs- Konzeption Keine
° o unfille dreier Umsetzung
(préklinisch) Telemedizin- | des
systeme Konzeptes
Auerbach Verkehrs- Evaluation Rein
(2006) o ° unfille dreier theoretische
(préklinisch) Telemedizin- | Evaluation
systeme
Gaynor et al. MANV Daten- Kein realer
(2007) ° o (préaklinisch) iibertragung Einsatz
ins und keine
Krankenaus Evaluation

Tabelle 2.2: Verwandte Arbeiten zur Informationslogistik

2.4 Diskussion und Wahl einer geeigneten Methode zur
Dienstleistungsgestaltung

Fiir eine Bewertung der Dienstleistungsqualitdt und damit auch fiir eine zielgerichtete
Gestaltung der Dienstleistung ist es zunéchst notwendig, die erbrachte Dienstleistung
charakterisieren zu kénnen. Erst darauf aufbauend, kénnen passende Metriken identifi-
ziert werden.

In den vorhergehenden Abschnitten wurde zunéchst der Dienstleistungsbegriff im All-
gemeinen erklirt sowie ein kurzer Uberblick des Gesundheitswesens in Deutschland gege-
ben. Aufbauend auf diesen Begrifflichkeiten, wurde eine Definition der Dienstleistung im
Gesundheitswesen vorgelegt und diese um die Spezifitdt der schnittstelleniibergreifenden
Dienstleistung in der Notfallversorgung erweitert. Erst durch diese Definition werden die
Implikationen auf die Messung der Dienstleistungsqualitidt deutlich: So sucht der Patient
im Notfall die Dienstleister nicht selber aus, womit eine objektive Messung der erbrach-
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ten Qualitdt in den Vordergrund tritt. Zudem gilt es Metriken zu finden, die die sozio-
technische Eigenschaft der Dienstleistung sowie die schnittstelleniibergreifende Erbrin-
gung und die Informationsintensitdt beriicksichtigen. Hierzu wurden der Qualitétsbegriff
erklart und passende Modelle zur Gewéhrleistung der Dienstleistungsqualitit erlautert.
Aufbauend auf den drei Qualitdtsdimensionen, wurden verwandte Arbeiten im Gesund-
heitswesen sowie in der Notfallversorgung bzw. im Schlaganfall vorgestellt, die sich mit
der Messung bzw. Bewertung der erbrachten Qualitdt beschéaftigen. Anschliefend wurden
Arbeiten diskutiert, die eine Vernetzung der Dienstleister mittels Informationslogistik in
diesen Bereichen anstreben.

Viele der vorgestellten Arbeiten aus der Literatur zur Dienstleistungsqualitét, fo-
kussieren sich auf ein bestimmtes Themengebiet, d.h. entweder technisch, gesund-
heitsokonomisch oder medizinisch bzw. auf die Bewertung eines einzelnen Dienstleisters.
So gibt es in Deutschland mit der Arbeit von Heuschmann et al. (2006) zwar die wohl
umfassendste Arbeit bzgl. der systematischen Entwicklung von Qualitdtsindikatoren zur
Bewertung der erbrachten Dienstleistung im Krankenhaus. Jedoch sind die fehlende Ver-
kniipfung der klinischen Daten mit Daten der préklinischen Versorgung und eine dienst-
leisteriibergreifende Sichtweise bei der Erstellung geeigneter Qualitdtsindikatoren, die
Grenzen dieser Arbeit.?6 Die Messung der Prozessqualitit innerhalb der priklinischen
Versorgung bleibt dabei zum Beispiel aulien vor. Obwohl in der Studie die Erhebung
der Daten generell als machbar erachtet wurde, ist die tatséchliche Datenerhebung fiir
die Kliniken sehr aufwendig (Heuschmann et al., 2006). Dariiberhinaus fehlen langfristig
angelegte Nacherhebungen aller Schlaganfallpatienten in Deutschland, wie die Autoren
selbst bemerken. Andere vorgestellte Arbeiten, wie die von Mans et al. (2008) oder Fin-
kenzeller (2006), fithren Potenziale der Datenerhebung im Rettungsdienst vor. Jedoch
zeigen diese Arbeiten ebenfalls die Problematik der Datenerhebung zur Bewertung der
erbrachten Dienstleistungsqualitét auf: So miissen die verwendeten Daten bisher speziell
erfasst werden bzw. digital vorliegen, um die Analysen zu ermdglichen.

Dariiberhinaus wurden in dem vorhergehenden Abschnitt 2.3.3 Arbeiten vorgestellt,
die sich mit der Unterstiitzung der Leistungsprozesse in der (Schlaganfall-)Notfallversor-
gung beschéftigen. Eine kohdrente Umsetzung und Analyse des daraus entstehenden Po-
tenzials bei schnittstelleniibergreifenden Kooperationen, wurde noch nicht durchgefiihrt.
Meistens werden diese Anwendungen im eHealth-Bereich aus einer technischen bzw. pro-
zessorientierten Sichtweise betrachtet. Dabei wird die erzeugte Dienstleistungsqualitét
nicht bewertet bzw. die tatséchliche Zielerreichung oder die erzeugten Effekte nicht eva-
luiert. Lediglich die Arbeit von Audebert et al. (2005), im Rahmen von TEMPIS, weist
eine praktische Umsetzung sowie eine Evaluation der Effekte einer Vernetzung nach.
Hierbei wird das System zur Telepriasenz-Konsultation zwischen Krankenh&usern, d.h.
zwischen den Akteuren innerhalb eines Sektors, angewendet. Auch andere Arbeiten be-
trachten lediglich einzelne Akteure isoliert (siehe z.B. Schumacher et al., 2008).

In den vorgestellten Arbeiten zur Unterstiitzung der Steuerungsprozesse werden im
Gesundheitswesen zentrale Datenbasen konzipiert mit dem Ziel, die Daten in wissen-
schaftlichen Studien zu analysieren. Diese Arbeiten machen deutlich, dass die Integration

267war wurden in dieser Arbeit auch Qualititsindikatoren zur priklinischen Versorgung erstellt, diese
beziehen sich aber nur auf die Abfrage iiber dem Beginn der Schlaganfallsymptome.
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einer Datenspeicherung zur Steuerung im Gesundheitswesen ein komplexer Prozess ist,
der phasenweise umgesetzt wird. Arbeiten, die sich auf die technischen Aspekte der Kon-
zeption bzw. Umsetzung konzentrieren, nehmen an, dass die Datenquellen vorliegen und
bekannt sind. Im Falle der Schlaganfall-Datenbank fiir Wien, die methodische Ansétze
zur Erhebung von Daten aufgreift, wird nicht auf das Auswahlverfahren der einzelnen
Datensitze eingegangen. Andere vorgestellte Arbeiten, wie z.B. die Arbeit von Sahama
und Croll (2007), erwihnen, dass die Datenerhebung und a priori Bestimmung entschei-
dungsrelevanter Fragen zeitaufwindig ist. Jedoch greifen sie diese beiden Punkte nicht
weiter auf. Unter Beriicksichtigung der in Abschnitt 1.2 erwéhnten Herausforderungen,
erfordert eine Vernetzung der Steuerungsprozesse eine gemeinsame Datenbasis mit deren
Hilfe Struktur in die unterschiedlichen Datenmodelle der operativen Systeme gebracht
werden soll. Damit aussagekraftige Informationen im Steuerungsprozess vorhanden sind,
miissen zundchst geniigend Daten zur Verfiigung stehen. Dies setzt wiederum voraus,
dass diese Daten eine einheitliche bzw. eine fiir alle kooperierenden Organisationen ver-
wendbare Struktur besitzen. Folglich muss eine integrierte Datenbasis entstehen, auf der
z.B. die gewiinschten Analysen ausgefithrt werden kénnen.

Unter Berticksichtigung der in den vorhergehenden Abschnitten vorgestellten Charak-
teristika, wird zusammenfassend eine vernetzte Dienstleistung in der Notfallversorgung,
wie folgt definiert:

Definition 2.4 (Vernetzte Dienstleistung in der Notfallversorgung)

Eine vernetzte Dienstleistung in der Notfallversorgung ist eine durch I'T unterstiitzte
Dienstleistung in der Notfallversorgung. Dabei werden die darin beteiligten Akteure
mittels integrierter Informationslogistik schnittstelleniibergreifend dort vernetzt, wo
die Schnittmengen in der Kooperation Potenzial fiir eine Verbesserung der Versor-
gung aufzeigen. Um die Unterstiitzung verschiedener Aspekte aller beteiligten Ak-
teure zu gewéhrleisten, kénnen hierbei unterschiedliche Dienstleistungskomponenten
zusammengefiihrt werden.

Fin innovatives Dienstleistungskonzept sollte demnach sowohl die schnittstel-
leniibergreifende Dienstleistungsqualitdt messbar gestalten als auch diese ggf. verbessern,
um damit dem aktuellen Druck im Gesundheitswesen entgegentreten zu kénnen. Ziel ist
es, eine Dienstleistung zu entwickeln, die die Anforderungen und Spezifika der verschie-
denen Institutionen beriicksichtigt. Richtig konzipiert erlaubt eine Unterstiitzung durch
IT, die zur Bewertung der Dienstleistungsqualitit benotigte Datenerfassung so subtil wie
moglich zu realisieren und dabei den Fokus auf den Patienten nicht zu verlieren. Die Mes-
sung sollte, in Anlehnung an die in diesem Kapitel gewonnenen Erkenntnisse, sowohl die
Charakteristika der betrachteten Dienstleistung als auch die drei Qualitdtsdimensionen
berticksichtigen.

Um dies zu ermdéglichen ist es notwendig, eine passende Vorgehensweise zu finden. Die
in Abschnitt 2.2.2 vorgestellten Methoden zielen iiblicherweise auf die Kundenwiinsche
ab. Eine ndhere Betrachtung zeigt jedoch, dass der Kunde nicht zwangslaufig eine einzel-
ne Person ist, sondern auch eine Organisation sein kann (siche Edvardsson und Olsson,
1996 bzw. deren Verweis auf ISO 1991). In Anbetracht der Besonderheit der Dienst-
leistung in der Notfallversorgung, muss bei der Anwendung dieser Methoden der Fokus
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des ,Kunden* etwas weiter gefasst werden und, in Anlehnung an Edvardsson und Ols-
son (1996), die Wiinsche aller betreffenden Akteure bei der Gestaltung und Erbringung
beriicksichtigt werden. Dies trégt der Tatsache Rechnung, dass die Dienstleistung in der
Notfallversorgung nicht durch den Patienten selbst ausgewéhlt wird.

Phase 1: Dienstleistungsgestaltung (Service Design)

~

Design- Leistungs- Konzepte zur

{ attribute { standard { Messung Designdetails

Grundvoraussetzungen fiir die Dienstleistung
(Edvardsson und Olsson, 1996)

‘ Berticksichtigung aller Akteure ‘

‘ Mitarbeiter H Fithrung H Kunden HZ|

Abbildung 2.11: Ausgewéhlte Methode zur Dienstleistungsgestaltung

Als Methode wird das Vorgehensmodell nach Ramaswamy verwendet, unter
Beriicksichtigung des Modells nach Edvardsson und Olsson. Die Methode nach Ramas-
wamy beinhaltet alle benétigten Aspekte zur Konzeption und Erstellung einer Dienstleis-
tung, die die Gewéhrleistung von Qualitdt vom Entwurf an beriicksichtigt. Zudem ist es
fiir den Kontext der Schlaganfall-Notfallversorgung passend, dass die Methode zunéchst
die Gestaltungsphase und darin insbesondere die Bewertung der Konzepte als einen wich-
tigen Aspekt beachtet. Da es hierzu, wie in den vorhergehenden Abschnitten gezeigt, im
Gesundheitswesen keine Bewertungsmethoden gibt, wird dieser Schritt leicht angepasst,
indem hier die Konzeption zur Messung der Dienstleistungserbringung vorgesehen wird.
Erst dann wird die tatsdchliche Erbringung beriicksichtigt, mit einer daraufhin folgenden
Reflektion iiber anstehende Verédnderungen aufgrund der Untersuchung des Status-Quo.

Dartiberhinaus gilt es jedoch zu betrachten, dass die Erstellung einer neuen Dienst-
leistung, die iiber mehrere Institutionen hinweg, mittels I'T vernetzt erbracht wird, Be-
sonderheiten hat: So ist eine Verpflichtung zur tatsdchlichen Verwendung der IT zur
Dienstleistungserbringung hiufig nicht gegeben, da bestehende Mitarbeitervertrige dies
nicht beinhalten. Damit ist die Akzeptanz der Belegschaft ein kritischer Faktor, der
beriicksichtigt werden muss. Genau hier bietet sich eine Erweiterung der Methode um
das Vorgehensmodell nach Edvardsson und Olsson an: Die Autoren sehen nicht nur die
Kunden als wichtig an, sondern riicken ebenfalls die Mitarbeiterwiinsche sowie Wiinsche
der Fiithrung in den Vordergrund. Die Verbindung aller relevanten Akteure ist aus Sicht
der Autoren notwendig, um gemeinsam die Konzepte der zu erbringenden Dienstleistung
zu entwickeln und darauf aufbauend qualifizierte Ressourcen fiir das System auszuwéhlen
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sowie die notwendigen Prozesse zu dokumentieren. Abbildung 2.11 visualisiert die Einbe-
ziehung der Akteure wiahrend der Dienstleistungsgestaltung der ausgewahlten Methode
nach Ramaswamy, deren Anwendung in den nachfolgenden Kapiteln erldutert wird.
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3 Gestaltung der vernetzten Dienstleistung

Es sind bis heute keine ausreichenden Gestaltungselemente im Gesundheitswesen vor-
handen die darin helfen kénnten, zielgerichtet bestehende Dienstleistungen anzupassen
und innovative Dienstleistungen zu entwickeln: So werden gestalterische Elemente nur
aus einer bestimmten Perspektive gesehen, nédmlich entweder aus medizinischer, aus
okonomischer oder aus (sozio-) technischer Sicht. Es stellt sich die Frage, wie die Gesund-
heitsdienstleister darin unterstiitzt werden kénnen, den ihnen gegebenen Versorgungsauf-
trag mit mehr 6konomischem Kalkiil zu verbinden. Nur dann sind sie in der Lage, nicht
nur ihre erbrachte Dienstleistung bewerten zu kénnen (Status-Quo), sondern vor allem
auch Optimierungspotenziale zu erkennen. Hierzu wurden im vorhergehenden Kapitel
die Charakteristika einer vernetzten Dienstleistung in der Notfallversorgung vorgestellt
(vgl. Definition 2.4).

In diesem Kapitel werden die Rahmenbedingungen bzgl. der Dienstleistungsgestaltung
vorgestellt, um die Dienstleistungsqualitét der schnittstelleniibergreifenden Schlaganfall-
Notfallversorgung bewerten und so Optimierungspotenziale aufdecken zu kénnen. Wie
bereits in Abschnitt 2.4 erldutert, wird zur Unterstiitzung einer Dienstleistungsgestal-
tung unter Qualitdtsaspekten die Methode nach Ramaswamy erweitert. Hierbei werden
die Grundvoraussetzungen von Edvardsson und Olsson beachtet. Wie in Abbildung 3.1
dargestellt, wird dadurch bereits im ersten Schritt der Fokus auf die Ressourcen und
speziell auf die Beteiligten am System gelegt, indem die betreffende Zielgruppe zu iden-
tifiziert ist.! Dariiberhinaus miissen deren Bediirfnisse bei der Leistungserbringung er-
fasst werden, um damit die einzelnen Bestandteile der Dienstleistung festzulegen. Nach
Ramaswamy sind dies die Designattribute und die Spezifikation der Leistungsstandards.
Darauf aufbauend, kann das Bewertungssystem konzipiert werden. Die Erarbeitung soll
es erlauben, den Status-Quo der Dienstleistung sowie ggf. andere Dienstleistungsalterna-
tiven zu messen. Nachdem alle Charakteristika feststehen, kann am Ende der Phase der
Dienstleistungsgestaltung ein passendes gemeinsames Konzept fiir die vernetzte Dienst-
leistung in der Notfallversorgung entwickelt werden. Dieses Konzept entspricht dabei
den Designdetails nach Ramaswamy. Durch Auswahl dieser Vorgehensweise kénnen die
in Abschnitt 1.2 identifizierten Herausforderungen beim Einsatz von IT im Gesundheits-
wesen beriicksichtigt werden.

Zusammenfassend werden zur Gestaltung der vernetzten Dienstleistung folgende
Schritte durchgefithrt, die in den néchsten Abschnitten vorgestellt werden:

1. Analyse der Stakeholder: Identifikation der relevanten Zielgruppe zur Festle-
gung der Designattribute sowie Spezifikation des Leistungsstandards durch Er-

'Dieser Schritt entspricht damit der Forderung von Edvardsson und Olsson (1996), alle Akteure bei
der Entwicklung zu beriicksichtigen, indem durch die Analyse der Stakeholder, die Zielgruppe identifiziert
wird.
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Abbildung 3.1: Vorgehen zur Gestaltung der vernetzten Dienstleistung

stellung einer Ubersicht iiber den Status-Quo der verfiigbaren Informationen (vgl.
Abschnitt 3.1).

2. Konzeption des Bewertungssystems: Identifikation von Anforderungen und
Rahmenbedingungen zur Konkretisierung des Bewertungssystems. Darauf aufbau-
end, Erstellung und Bewertung passender objektiver Metriken durch Operationa-
lisierung der drei Dimensionen fiir Dienstleistungsqualitiat (vgl. Abschnitt 3.2).

3. Vernetztes Konzept: Konzeption der Designdetails der einzelnen Dienstleis-
tungskomponenten. Aufbauend auf den zuvor identifizierten Charakteristika so-
wie dem erarbeiteten Bewertungssystem, werden Designentscheidungen spezifiziert
und diese in der Konzeption beriicksichtigt (vgl. Abschnitt 3.3).

3.1 Analyse der Stakeholder

In Anlehnung an die festgelegte Vorgehensmethode zur Konzeption des Gesamtsystems,
werden im ersten Schritt die notwendigen Designattribute und der erforderliche Leis-
tungsstandard erarbeitet. Durch eine detaillierte Analyse der Zielgruppe, werden die
individuellen Bediirfnisse der beteiligten Akteure spezifiziert. Um dies zu erreichen ist es
zunédchst notwendig, die Zielgruppe zu identifizieren und ihre Motive zu verstehen, be-
vor anschlieflend ihre Bediirfnisse bei der Dienstleistungserbringung festgehalten werden
konnen. Hierfiir eignet sich eine Stakeholderanalyse (Tiemeyer, 2002), die es ermdglicht,
die relevanten Akteure und deren potenzielle Einflussmoéglichkeiten und Interessen an
der vernetzten Dienstleistung zu bestimmen.?

2Als Stakeholder (deutsch: Anspruchsgruppen), werden Personen und Institutionen bezeichnet, die
ein direktes oder indirektes Interesse bzw. Anspruch (,stake“) an einer Organisation (Unternehmen,
Netzwerk oder Projekt) haben (u.a. Rupp, 2004 bzw. Freeman, 2010).
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3.1 Analyse der Stakeholder

Eine solche Stakeholderanalyse wurde im Projekt PerCoMed durchgefithrt und bildet
die Grundlage fiir das weitere Vorgehen in dieser Arbeit (vgl. Orwat et al., 2008): Durch
interdisziplindre Projektpartner wurden die Stakeholder in Bezug auf Pervasive Com-
puting in der vernetzten medizinischen Versorgung (PerCoMed) ausgewéhlt. Grundlage
fir die Auswahl war eine Analyse iiber Trends in diesem Themenfeld aus den Bereichen
Gesellschaft und Individuum, Okonomie, Technologie sowie Medizin. Darauf basierend
wurden gemeinsame Ziele und Interessen, mogliche Konfliktpotenziale sowie bestehen-
de Interessenskonflikte der Stakeholder beriicksichtigt. Hierbei wurden Interviews und
Expertengespriache durchgefiihrt.
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& Zertifizierungs-
IT-Verbande
IT-
Systemhersteller System-
administratoren
Medizingerate-
hersteller
Wissenschaft &
Pharma-
industrie
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Datenschutz-
beauftragte

Abbildung 3.2: Identifiziertes Stakeholdernetzwerk bzgl. Pervasive Computing in der ver-
netzten medizinischen Versorgung (Orwat et al., 2010)

Abbildung 3.2 zeigt das erarbeitete Stakeholdernetzwerk, welches die Interessen und
Einfliisse der beteiligten Stakeholder veranschaulicht. Stakeholder die dhnliche Inter-
essen haben, liegen in der Grafik eng aneinander, wiahrend ein weiter Abstand einen
groflen Unterschied der jeweiligen Interessen aufzeigt. Die individuelle Position im ge-
samten Netzwerk verdeutlicht zudem deren Einfluss bzw. Interesse im Hinblick auf die
Unterstiitzung von Anwendungen des Pervasive Computing in der medizinischen Versor-
gung. Als entscheidende Akteure und so genannte Key-Stakeholder konnten die Kran-
kenhiuser, das medizinische Personal (Pflegekrifte, Arzteschaft im Krankenhaus und
niedergelassene Arzte sowie deren gestellte Notérzte), der Rettungsdienst und dessen
nicht-medizinisches Personal, die Patienten sowie die gesetzlichen und privaten Kran-
kenkassen identifiziert werden. Alle Key-Stakeholder haben demnach einen wesentlichen
Einfluss auf die Foérderung oder die Hinderung von technologischen Innovationen zur
Vernetzung im Gesundheitswesen. Dariiberhinaus wurden in PerCoMed auch mogliche
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Interessenskonflikte aufgezeigt, wie es bspw. zwischen Krankenh&user und Krankenver-
sicherungen der Fall ist.?

An diesen Ergebnissen angelehnt, erfolgt im weiteren Verlauf dieser Arbeit eine Fokus-
sierung des Netzwerkes auf die vernetzte Dienstleistung in der Notfallversorgung (vgl.
Definition 2.4). Hierfiir werden zunéchst die entscheidenden Akteure in der Schlaganfall-
Notfallversorgung identifiziert und in sogenannte Stakeholdergruppen klassifiziert (Ab-
schnitt 3.1.1). Anschlielend erfolgt die Analyse und Bewertung ihres Einflusses mittels
der nachfolgenden Kriterien (Abschnitt 3.1.2 sowie 3.1.3):

e Identifikation und Bezeichnung des Stakeholders, d.h. die Funktion oder der Na-
me des jeweiligen Stakeholders

e Richtung der Betroffenheit (direkt oder indirekt), die von der Beteiligung der
einzelnen Stakeholder am Thema abhéngig ist

e Stérke des Interesses am Thema welches mit der Betroffenheit verkniipft ist: Eine
starke bzw. direkte Betroffenheit bringt ein hohes Interesse mit sich

e Figene Einflussmoglichkeiten

— durch Macht (im Rahmen der Notfallversorgung), z.B. durch vorhandene
und starke Lobby

— durch Positionierung, d.h. es ist eine Unterstiitzung oder eine Ablehnung
des Themas zu erwarten

e Wirkung des Themenfeldes auf den Stakeholder, d.h. wie stark wird der Stake-
holder durch das Thema betroffen sein

Diese Charakteristika werden nachfolgend fiir die Zielgruppe erldutert. Hierzu wird
die Zielgruppe (Key-Stakeholder) zunéchst aufgrund ihrer Beteiligung festgelegt und die
Aufgaben und Ziele der einzelnen Dienstleister sowie deren Zusammenspiel bei der Ver-
sorgung des Notfallpatienten erklért, um damit deren Betroffenheit und Einfluss (Macht
und Positionierung) zu fixieren (vgl. Abschnitt 3.1.1). Darauf basierend werden am En-
de dieses Abschnittes deren Interesse und die Wirkung einer Vernetzung mittels IT
erldutert, indem eine Spezifikation des aktuellen Informationsaustauschs erfolgt (vgl.
Abschnitt 3.1.2). Am Ende dieses Abschnitts wird eine Zusammenfassung gegeben und
die identifizierten Verbesserungspotenziale aufgezeigt (vgl. Abschnitt 3.1.3).

3.1.1 Identifikation der Zielgruppe zur Festlegung der Designattribute

Zur Identifikation der Zielgruppe kann auf die bereits im Kapitel 2 thematisierten Ge-
sundheitsdienstleistungen zuriickgegriffen werden. Wie bereits erwahnt, werden im Ge-
sundheitswesen unterschiedliche Leistungsarten erbracht.* Eine dieser Leistungsarten ist

380 bereiten veraltete und inadidquate Abrechnungsmodelle den Krankenhéusern Schwierigkeiten,
neuartige Anwendungen in den laufenden Betrieb einzusetzen und spéter zu verrechnen. Die in PerCoMed
identifizierten Interessenskonflikte sind in der Abbildung als Pfeile dargestellt.

4So werden beispielsweise die Leistungen im Kernbereich zur Kuration weiter in drztliche, therapeu-
tische, pflegerische Leistungen (sog. nicht-drztliche Leistungen) etc. unterteilt (Statistisches Bundesamt,
2006).
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die Notfallversorgung, die zu den Leistungsarten zur Kuration der Leistungsempfanger
gehort.
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Abbildung 3.3: Ausschnitt der relevanten Leistungserbringer in der Notfallversorgung

Abbildung 3.3 visualisiert den Ausschnitt der Leistungsarten sowie die relevanten Ein-
richtungen der Leistungserbringer in der Notfallversorgung. Das Zusammenspiel dieser
Leistungserbringer als Rettungskette wurde bereits in Abschnitt 2.1.4 erldutert.

In Anlehnung an Orwat et al. (2010) gilt als direkt beteiligt (Key-Stakeholder), wer
aktiv bei der Versorgung des (Schlaganfall-)Patienten mithilft und damit einen wesent-
lichen Einfluss auf den Erfolg oder Misserfolg der technologischen Innovation (d.h. die
vernetzte Dienstleistung) hat. Das heifit, Key-Stakeholder sind die bereits erwdhnten
Leistungserbringer in der Notfallversorgung (vgl. Abschnitt 2.1.4). Darunter fallen das
nicht-medizinische Personal (Personal der Rettungsleitstelle und Rettungsdienst) sowie
das medizinische Personal (Notérzteschaft sowie medizinisches Personal im Kranken-
haus). Neben den Key-Stakeholdern gibt es auch in der Notfallversorgung indirekt be-
teiligte Stakeholder, die zwar nicht aktiv an der Versorgung teilnehmen, jedoch mit ihrer
Téatigkeit an der Bereitstellung bzw. zur Qualititssicherung der Versorgung beitragen.
Hierzu zdhlen Leistungserbringer auflerhalb der Notfallversorgung, weitere Dienstleister
sowie IT-Dienstleister.

Zusammenfassend werden in der Schlaganfall-Notfallversorgung alle Personengruppen
bzw. Institutionen als Stakeholder betrachtet, die direkt und indirekt an der Schlaganfall-
Notfallversorgung beteiligt sind. Zu den Stakeholdern gehéren somit:

i Leistungserbringer in der Notfallversorgung zur professionellen Versorgung des
Schlaganfallpatienten (hierzu gehoren der Rettungsdienst, die Rettungsleitstelle,
das Krankenhaus und die Notérzteschaft)
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ii Leistungserbringer auflerhalb der Notfallversorgung zur zusatzlichen Versorgungs-
unterstiitzung im Gesundheitswesen (niedergelassene Arzte, Rehabilitationsein-
richtungen, Case Manager/Pflegestiitzpunkte, Pflegedienste etc.)

iii Weitere Dienstleister, die z.B. Zusatzdienste bereitstellen (u.a. Patientenor-
ganisationen, gesetzliche und private Krankenkassen, Datenschutzbeauftragte,
Standardisierungs- und Zertifizierungsorganisationen)

iv IT-Dienstleister die Software, Hardware und Infrastrukturen fiir die Leistungser-
bringer bereitstellen (Software-/Hardwarehersteller, mobile Anbieter, Kommuni-
kationsbetreiber, aber auch z.B. die IT-Fachabteilung der Krankenh&user)

Nachdem die Zielgruppe der Key-Stakeholder identifiziert wurde, erfolgt nun ein de-
taillierter Uberblick dieser Leistungserbringer in der Notfallversorgung mit Fokus auf
ihre Aufgaben und Ziele. Erst anschlieend kann deren Zusammenspiel bei der Versor-
gung des Notfallpatienten erkldrt werden, um damit deren Betroffenheit und Einfluss zu
fixieren. Darauf basierend kénnen Gestaltungselemente und damit auch Potenziale fiir
eine Verbesserung der Dienstleistungserbringung identifiziert werden.

Stakeholdergruppe der Rettungsdienste

Wie das Gesundheitswesen, ist auch das deutsche Rettungswesen nach dem
Foderalismusprinzip geregelt und unterteilt sich in Rettungsdienst sowie dessen Pen-
dant, die ambulante &drztliche Versorgung.

Der Rettungsdienst (RD) ist /. ../ eine planmdfig organisierte Einrichtung der Da-
seinsvorsorge und Daseinsfiirsorge des Staates, die sowohl aus dem Grundgesetz (Artikel
2) als auch aus dem Sozialgesetzbuch V' (§70) abzuleiten ist. Dies gilt zumindest fiir die
Notfallrettung, [...]* (Gorgass et al., 2004; S. 15).°

Hierzu zdhlen einerseits Rettungsleitstellen (RLSt) als Koordinationszentren mit
entsprechenden kommunikationstechnischen Einrichtungen und Leitstellenpersonal. An-
dererseits zédhlen hierzu verschiedene, zweckméfig ausgestattete Rettungsmittel mit dem
zugehorigen Rettungsdienstfachpersonal (RDF) (Gorgass et al., 2004). Deren ge-
meinsame Aufgabe ist die Bereitstellung der erforderlichen Logistik zur vorstationdren
(praklinischen) Behandlung und Transport des Patienten. Das Ziel dabei ist es, dies
innerhalb definierter zeitlicher Vorgaben zu erfiillen, den sogenannten Hilfsfristen.5

Die Aufgabe des Rettungsdienstfachpersonals ist es, fiir den

e Transport und die Notfallversorgung des Patienten innerhalb sogenannter Ret-
tungsfahrten bei akuten Notfillen bzw. fiir den

SInsgesamt wird der Rettungsdienst in Boden-, Luft-, Wasser- und Bergrettung unterschieden
(Beckers, 2008). Diese Unterscheidung erfolgt aufgrund der z.B. unterschiedlich zur Verfiigung gestellten
Rettungsmittel und der hierfiir notwendigen Logistik. Die Berg- und Wasserrettung sind jedoch meis-
tens nur der Luft- und Bodenrettung vorgelagert und spielen bei der Schlaganfall-Notfallversorgung keine
entscheidende Rolle, weshalb in dieser Arbeit nicht weiter danach unterschieden wird.

SUnter einer Hilfsfrist wird eine festgelegte Zeitspanne verstanden, innerhalb derer das alarmierte
Rettungsmittel beim Patienten eintreffen muss. Diese wird durch die Landesgesetzgebung festgelegt und
muss planerisch und organisatorisch gewahrleistet werden (Schmiedel, 2002; Hinkelbein et al., 2004).
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e Krankentransport nicht akuter Félle

zu sorgen. Die bodengebundene, priklinische Notfallrettung erfolgt durch qualifizierte
Rettungsassistenten, die eine Ausbildung nach §3 des Rettungsassistentengesetzes und
der zugehorigen Ausbildung- und Priifungsordnung erfolgreich absolvieren miissen. Ret-
tungsassistenten sind die Verantwortlichen der Regelbesatzung auf Rettungsmittel (Lu-
tomsky und Flake, 2006). Als sogenanntes nicht-medizinisches Personal sind sie dem
Notarzt untergeordnet, sobald dieser anwesend ist.”

Die Rettungsleitstelle ist die zentrale Institution in einem Rettungsdienstbereich, da
sie alle Lenkungs-, Leitungs-, und Koordinationsbefugnisse biindelt und 24 Stunden be-
setzt sein muss. Die Mitarbeiter besitzen Weisungsbefugnis gegeniiber dem Rettungs-
dienstfachpersonal, ausgenommen des in medizinischen Fragen unberiithrten Weisungs-
rechts des Arztes. Die wesentlichen Aufgaben und Ziele der Rettungsleitstelle
sind (vgl. Beckers, 2008):

o Gewdhrleistung der stdndigen Erreichbarkeit aller Rettungswachen und einsatzbe-
reiten Rettungsmittel

e Sicherstellung der Ubersicht iiber den jeweiligen Stand- oder Einsatzort der ein-
zelnen Rettungsmittel

e Aufrechterhaltung der Einsatzbereitschaft fiir Notfalle

e Koordination der Notfall- und Krankentransporteinsitze des eigenen Rettungs-
dienstbereiches

e Weiterhin ist die Rettungsleitstelle mit der Fiihrung eines Krankenbettennachwei-
ses betraut

Die Rettungsleitstelle iibernimmt also die Vermittlerrolle in der Rettungskette, denn
iiber sie lauft die gesamte Kommunikation ab: Vom eingehenden Notruf, bis hin zur Ver-
mittlung von Informationen und Gespréachswiinschen unter dem Rettungsdienstfachper-
sonal und dem Krankenhaus. Das Personal der Rettungsleitstelle hat die Aufgabe, bei der
Entgegennahme von Notfallmeldungen von Laien mit Geschick das notwendige Minimum
an Information abzufragen, um damit moéglichst schnell die richtige Entscheidung zu tref-
fen. Dadurch ist fiir die Besetzung der Mitarbeiter eine Mindestqualifikation erforderlich,
die jedoch nach Bundesland variiert (Gorgass et al., 2004).® Die Fiihrung der Rettungs-
leitstelle wird vom Trager des Rettungsdienstes bestimmt und mittels Verhandlungen an
einer sich bewerbenden Organisation vergeben. Weiterhin muss die Rettungsleitstelle an-
hand der erfragten Notfalldaten nachpriifen, ob ein Notarzt bendtigt wird. Anschlieend
wird das Rettungsdienstfachpersonal sowie ggf. der Notarzt alarmiert. Dabei werden die

"Neben Rettungsassistenten werden zur Notfallversorgung auch Rettungssanititer und Rettungshel-
fer eingesetzt. Die Ausbildung zum Rettungssanitéter qualifiziert diesen als rettungsdienstliches Personal,
so dass ein Einsatz sowohl als Fahrer eines Rettungswagens als auch als Beifahrer eines Krankenwa-
gens moglich wird. Der Rettungshelfer ist eine Weiterqualifikation des Sanitdtsdienstes und befdhigt
zum Einsatz als Fahrer der Krankenwagen sowie als hoher qualifiziertem Rettungsdienstfachpersonal bei
Notfillen. Weitere Informationen hiertiber sind u.a. bei Beckers (2008) zu finden.

8Jede Rettungsleitstelle verfiigt iiber einen Leitstellenleiter, mindestens zwei Disponenten, einen
Systemadministrator, der den Einsatzleitrechner bedient, einen Techniker und Verwaltungspersonal. Je
nach zu erwartendem Einsatzaufkommen sind auch mehr Disponenten moglich.
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Notfalldaten sowie das Meldebild im Rahmen der Einsatzauftrége entweder digital oder
verbal durch die RLSt iibermittelt.”

Aus diesen Aufgaben wird deutlich, dass die Rettungsleitstelle eine wichtige Schnitt-
stellenposition bei der Ubermittlung von Informationen einnimmt. Ihr Einfluss ist je-
doch immer der zugehorigen Organisation untergeordnet, die regelméiflig die Vergabe
der Fithrung mit dem Trager des Rettungsdienstes verhandeln muss.

Bei der Schlaganfall-Zuweisung koordiniert die Rettungsleitstelle die Patienteneinwei-
sung, wofiir eine moglichst frithe Erkennung des Schlaganfalls essenziell ist. Diese so-
genannte Verdachtsdiagnose kann bereits durch die Abklarung wichtiger Informationen
(z.B. Beginn des Ereignisses, Bewusstseinstriibung, Alter, Medikamente) erfolgen, so
dass die passende und rechtzeitige Festlegung des Zielkrankenhauses ermoglicht wird
(Behrendt und Schmiedel, 2004). Damit wird auch dem RDF eine wichtige Rolle zuge-
sprochen, da sie die Information am Notfallort erfassen. Dabei sind auch sie bzgl. einer
Anderung der Dienstleistung den Zielen ihrer jeweiligen Organisation untergeordnet.

Stakeholdergruppe der Notarzteschaft

Zusétzlich gilt der Notarztdienst als weiterer Leistungserbringer in der Notfallversor-
gung. Die Aufgabe des Notarztdienstes ist es, notfallmedizinisch ausgebildete Arzte zur
Verfiigung zu stellen, um Notfallpatienten arztliche Hilfe am Notfallort und beim Trans-
port zukommen zu lassen (Gorgass et al., 2004). Dabei arbeitet der Notarzt (NA) mit
Personal, Fahrzeugen und Geréten des Rettungsdienstes zusammen, weshalb dieser als
ein spezieller Teil des Rettungsdienstes verstanden wird.

Arzte die am Notarztdienst teilnehmen wollen, miissen einen besonderen
Befahigungsnachweis erbringen (Bundesirztekammer, 2011a) und werden bei einem Not-
fall zusétzlich zum Rettungsdienstfachpersonal gerufen. Der Zeitpunkt iiber deren Teil-
nahme an der Notfallrettung ist vom Einsatzsystem abhingig (Beckers, 2008 sowie Beh-
rendt et al., 2009): Findet der Rettungseinsatz innerhalb eines sogenannten Stations-
systems statt, so ist der Notarzt von Beginn an anwesend. Im Rendezvous-System wird
die Teilnahme des Notarztes an der Notfallrettung entweder direkt durch die Rettungs-
leitstelle oder durch das Rettungsdienstfachpersonal am Notfallort (Nachforderung des
Notarztes) bestimmt. In besonderen Fillen, z.B. wenn der Notfallort zu weit entfernt
liegt, kann die Luftrettung zum FEinsatz kommen. Falls der Notarzt hinzugezogen wird,
so unterliegt jeder seiner Weisungsbefugnis.

Die Aufgabe des Notarztes ist es, die drztliche Erste-Hilfe durchzufithren (Bun-
desérztekammer, 2011c). Hierzu gehoren, die

e Wiederherstellung und Sicherung der Vitalfunktionen,
e Uberwachung der Rettung,
e Vorbereitung und, wenn notwendig,

e irztliche Uberwachung des Transportes.

9Eine nahere Erkliarung iiber die Inhalte des Meldebildes wird u.a. in Abschnitt 3.1.2 gegeben.
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Bei der Schlaganfall-Notfallversorgung erfolgt im Allgemeinen eine bodengebundene
Notfallversorgung mit dem Rettungsdienstfachpersonal und gegebenenfalls dem Notarzt.
Gemeinsam bilden sie ein Rettungsteam. Basierend auf dem Notarztindikationskata-
log (NAI) wird der Notarzt nur hinzugezogen, wenn ein Verdacht auf fehlende oder
deutlich beeintriachtigte Vitalfunktionen besteht (Bundesirztekammer, 2011b). Hier be-
steht die Besatzung immer aus Rettungsdienstfachpersonal und einem Notarzt. Da es
sich beim Notarzt um eine Einzelperson handelt, konnen Notérzte Anderungen in der
Dienstleistung der Notfallversorgung direkt beeinflussen und dabei eigene Aspekte direkt
einbringen.

Stakeholdergruppe der Krankenhauser

Das abschlieflende Glied der Rettungskette ist das Krankenhaus. Hier bieten das me-
dizinische Personal (Arzteschaft, Krankenschwestern etc.) und das nicht-medizinische
Personal (Therapeuten etc.) rund um die Uhr notfallmedizinische, vollstationdre sowie
ambulante Behandlungen an. In Deutschland werden Krankenhéuser durch unterschied-
liche Trégerschaften gefithrt, die sowohl 6ffentlich, freigemeinniitzig (sogenannte ,non-
Profit“-Organisationen) als auch privat sein konnen.'® Je nach Trigerschaft, reicht die
Zielsetzung des Krankenhauses von der Bedarfsdeckung an der stationdren Kran-
kenversorgung (bei 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Krankenhaustragern) bis hin zur
Erzielung von Gewinnen (bei privaten, ,for-Profit“-Organisationen). Eine Ubersicht da-
zu gibt Worz (2008). Private Krankenhaustriager haben mehr Investitionsmoglichkeiten
durch Mobilisierung von zusédtzlichem Kapital als 6ffentliche Krankenhaustriager, wes-
halb bei privaten Krankenhaustriagern hiufiger Reorganisationen vorangetrieben werden
(Bohlke et al., 2009).

Da im Krankenhaus die Wege oft sehr lang sind und viele verschiedene Akteure zu-
sammen agieren miissen, entstehen haufig innerklinische Koordinationsdefizite (Hansis,
2001). Im Hinblick auf eine Verbesserung dieser Koordinationsdefizite konnte aufgrund
kontrollierter Studien Anfang der 1990er, das Verbesserungspotenzial der klinischen
Schlaganfall-Versorgung durch SOPs in sogenannten Stroke Units (Schlaganfallspezi-
alstationen) nachgewiesen werden. Seitdem herrscht die verbreitete Meinung, dass die
klinische Schlaganfall-Versorgung in diesen spezialisierten Einrichtungen zu erfolgen hat.
Deshalb wurde im Jahr 1994 die erste Stroke Unit in Deutschland am Alfried Krupp von
Bohlen und Halbach Krankenhaus gemeinniitzige GmbH in Essen eroffnet (Berlit et al.,
1997). Dieses Konzept beriicksichtigt von Anfang an u.a. das enge therapeutische Zeit-
fenster bis drei Stunden nach Symptombeginn fiir die Lysetherapie, das sogenannte Lyse-
Zeitfenster (Ringelstein und Busse, 2009). Hierbei gilt der Grundsatz ,,Time is brain®, da
mit jeder Minute ohne Behandlung des ischdmischen Schlaganfalls z.B. durchschnittlich
1,9 Millionen Neuronen verloren werden. Somit gibt es einen stiindlichen Verlust von in
etwa so viele Neuronen, wie bei einer Alterung um 3,6 Jahren (Saver, 2006).

"Neben der Unterscheidung nach dem Krankenhaustriger kénnen sich Krankenhduser zusitzlich
durch die Versorgungs- und Leistungsstufe unterscheiden. So gibt es z.B. Krankenh&user der Maximal-
versorgung mit mehr als 1.000 Betten, Krankenh&user der Schwerpunktversorgung und weitere Unter-
scheidungen. Da diese jedoch nicht Schwerpunkt dieser Arbeit sind, sei fiir weitere Informationen auf die
Deutsche Krankenhaus Gesellschaft (2010) verwiesen.
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Um im Krankenhaus so wenig Zeit wie moglich zu verlieren, wird die Versorgung in
der Stroke Unit durch ein multidisziplindres und professionelles Team organisiert. Hierzu
gehoren dem Team Neurologen, Krankenschwestern, Radiologen, Logopédden und Kran-
kengymnasten an (Poeck und Hacke, 2001). In Deutschland wird unter einer Stroke Unit
im Allgemeinen eine Schlaganfallspezialstation verstanden, die aus vier bis acht Betten
besteht und ein integriertes Behandlungskonzept fiir Schlaganfallpatienten im Akutstadi-
um sicherstellen kann. Dies soll durch eine entsprechend apparative und personelle Aus-
stattung gewéhrleistet werden. Das Organisationskonzept der deutschen Stroke Unit
hat als Ziele (Hamann et al., 2002), die Gewahrleistung

e ciner moglichst frithen Aufnahme,
e der Organisation des ankommenden Rettungsdienstes,
e des vorhandenen spezialisierten Personals,
e ciner unmittelbaren Diagnose,
e moderner Behandlungsstrategien,
e cines kurzen Krankenhausaufenthalts,
e ciner frithen Physio- und Sprachtherapie, und
e einer frithen Rehabilitation.
Die Aufgaben der Stroke Unit sind
e die Aufnahme innerhalb der nicht-stabilen Phase (i.A. weniger als 24 Stunden),
e die Uberwachung der vitalen und neurologischen Parameter,
e die Erstellung der unmittelbaren Diagnose (Atiologie, Pathogenese),
e cine unmittelbare Behandlung und sekundéire Pravention,

e die Einhaltung einer durchschnittlichen Verweildauer, die nicht ldnger als 24 bis
72 Stunden dauert und

e die wissenschaftliche Auswertung vorhandener Daten mittels Datenbanken und
Studien.

Der Begriff Stroke Unit unterliegt in Deutschland keiner Zertifizierungspflicht, so
dass jedes Krankenhaus nach eigenem Ermessen die Bezeichnung annehmen darf.'!
Die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe hat das Ziel ein Zertifizierungsverfahren fiir
Stroke Units zu entwickeln, das sowohl Strukturqualitédtskriterien als auch Prozessqua-
litdtskriterien einhélt. Hierzu zdhlen unter anderem die stdndige Anwesenheit eines Neu-
rologen, eine 24-h-CT-Bereitschaft, leitliniengerechte Diagnostik- und Behandlungsstan-
dards und ein kontinuierliches Monitoring (Weimar et al., 2007).

"Daher wird im nachfolgenden nicht niher zwischen einem Krankenhaus und einer Stroke Unit
unterschieden.
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3.1.2 Analyse des Informationsaustauschs zur Spezifikation des
Leistungsstandards

Nachdem im vorhergehenden Abschnitt 3.1.1 die Key-Stakeholder und ihre Rahmen-
bedingungen identifiziert wurden, erfolgt nun eine Ubersicht iiber den Status-Quo der
individuell verfiigharen Informationen in der Schlaganfall-Notfallversorgung. Basierend
auf den in Abschnitt 3.1.1 gezeigten Aufgaben und Ziele, kann die mindestens benétigte
Informationsmenge auf individueller Ebene erarbeitet werden. Aufgrund der Heteroge-
nitdt der Key-Stakeholder, sind bei der Entscheidungsfindung unterschiedliche Infor-
mationsbedarfe vorhanden. Dadurch kommt bei einer Vernetzung der Dienstleister die
Frage auf, wie viel Information von den anderen Dienstleistern weiter verwendet werden
kann. Diese Frage ist insbesondere in der Notfallversorgung entscheidend. Hier ist, ne-
ben der Qualifikation des Personals, die Qualitét der (iibermittelten) Informationen die
zentrale Leistungskomponente (Kumpch und Luiz, 2011). Da es bisher keine schnittstel-
leniibergreifende Betrachtung gibt, werden in diesem Abschnitt das individuelle Informa-
tionsaufkommen und die Informationsbedarfe innerhalb der Leistungsprozesse der Ret-
tungskette untersucht. Die Frage nach der zur Entscheidungsunterstiitzung bendétigten
Information, bzgl. der Steuerungsprozesse, wird in Abschnitt 3.2 untersucht.

Rettungspfade

Patient/
Laienhelfer, Haus- I
Arzt i
111
RLSt RDF v
A) :Bgt v O

D,
Rettungskette
Alarmierung E Préklinik Klinik
Notfallerkennung Mejdebild Vor-Ort-Diagnose Transport Akutbehandlung
Erste-Hilfe Notruf Notfallrettung >> Diagnose Therapie

Abbildung 3.4: Rettungspfade bei der Notfallrettung

Das Informationsaufkommen in der Rettungskette hingt von den beteiligten Leis-
tungserbringern ab: Die in Abschnitt 2.1.4 motivierte Rettungskette, wéchst in ihrer
Komplexitat bzgl. eingebundener Leistungserbringer und damit auch in der Komple-
xitdt der erzeugten und verfiigbaren Informationen. Wie in Abbildung 3.4 dargestellt,
gibt es dabei fiinf moégliche Pfade. Diese zeigen auf, wie diese Leistungserbringung in der
bodengebundenen Notfallversorgung erfolgen kann. In der Abbildung ist dieses Infor-
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mationsaufkommen visualisiert durch die Buchstaben A bis D, welches hinsichtlich des
Zeitpunktes der Entstehung und des Umfangs variieren kann:!?

Pfad I: Selbsteinlieferung in die Klinik Die eigenstédndige Einlieferung des Patienten
zur Behandlung in die Klinik tangiert aufler dem Krankenhaus keinen weiteren
Leistungserbringer. Durch diesen Einlieferungstyp wird die benétigte Information
zum spétesten moglichen Zeitpunkt erzeugt, nadmlich im Krankenhaus (D): Auf-
grund immer noch fehlender Aufkldrungsaktionen iiber Symptom- und Handlungs-
wissen (Audebert, 2011), kann in der Regel davon ausgegangen werden, dass der
Schlaganfall erst durch qualifiziertes Personal im Krankenhaus erkannt wird (Heck-
mann et al., 2004).'3 Somit stehen bei diesem Einlieferungstyp die im Krankenhaus
erhobenen Daten des Symptombeginns sowie weitere dokumentierte klinische Da-
ten und Messpunkte, zum moglichst spétesten Zeitpunkt ihres Aufkommens zur
Verfiigung.

Pfad Il: Selbsteinlieferung auf Hausarztentscheid Begibt sich der Patient auf Empfeh-
lung des Hausarztes ins Krankenhaus, so wird auch hier die gleiche Information
erzeugt, wie beim ersten Pfad (D). Dies umfasst auch die Einlieferung auf Hausarzt-
entscheid {iber Transportschein oder Krankentransport, d.h. ohne Kennzeichnung
als Notfall. Beide Einlieferungsmoglichkeiten erzeugen die gleiche Information und
kénnen eventuell zu einer verspéteten Einlieferung fithren.

Pfad Ill: Einlieferung durch Rettungsdienst auf Hausarztentscheid Zusétzlich kann
der Hausarzt den Patienten auch iiber die Rettungsleitstelle ins Krankenhaus ein-
weisen lassen. Ist dies der Fall, so ist im Gegensatz zu den beiden ersten Pfaden zu
erwarten, dass die zur Diagnose relevante Information frithzeitiger durch das qua-
lifizierte Personal des Rettungsdienstes erzeugt und festgehalten wird (A, B und
D): Die Rettungsleitstelle erfragt und dokumentiert die Anrufdaten und das Mel-
debild (Kumpch und Luiz, 2011). Der alarmierte Rettungsdienst erstellt das Ret-
tungsdienstprotokoll, welches im Krankenhaus zur Ubergabe des Patienten dient.
Dariiberhinaus erfasst das Krankenhaus weitere Daten wéhrend der klinischen Be-
handlung.

Pfad 1V: Einlieferung durch Rettungsdienst ohne Notarztbeteiligung Wird die Ret-
tungsleitstelle direkt durch den Patienten bzw. einen Angehorigen angerufen, so
erfragt und dokumentiert diese die Anrufdaten und das Meldebild (A). Ergibt
die Uberpriifung des Notarztindikationskatalogs kein Bedarf an der Alarmierung
des Notarztes, so erstellt der alarmierte Rettungsdienst das Rettungsdienstpro-
tokoll wahrend der Notfallversorgung (B). Im Gegensatz zur Einlieferung durch
den Hausarzt, erfolgt hier die Alarmierung direkt durch den Patienten bzw. An-
gehorigen, so dass dieser Pfad eine Schnittstelle weniger aufweist (Audebert, 2011).
Die gesammelte Information (A, B und D) ist identisch zum dritten Pfad, jedoch

12Es wird nur Information betrachtet, die zur Erkennung des Schlaganfalls sowie zu dessen Behandlung
dient. Information bzgl. der Abrechnung, wie beispielsweise der vom Rettungsdienst erhobene Stamm-
datensatz, steht nicht im Fokus.

3Mehr Informationen dariiber, dass Patienten hiufig die Symptome nicht kennen und damit auch
den Schlaganfall nicht erkennen, werden in Abschnitt 3.2.4 gegeben.
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wird diese gegebenenfalls frither erfasst. Somit steht diese Information nicht erst
zum Zeitpunkt und mit Umfang D zur Verfiigung, sondern bereits in A und B.

Pfad V: Einlieferung durch Rettungsdienst mit Notarztbeteiligung Der Notarzt kann
bei der Notfallversorgung eines Schlaganfallpatienten dadurch beteiligt sein, dass
die Rettungsleitstelle bereits beim Telefonat mit dem Angehorigen die Notwendig-
keit fiir eine Notarztbeteiligung feststellt. Dariiberhinaus kann der NA erst spéter
durch das RDF nachgefordert werden. Ist dies der Fall, so wird zusétzlich zu A
und B, das Notarztprotokoll erstellt (C), wobei durch ein spéteres Hinzuziehen des
Notarztes, das Aufkommen der Information zum Zeitpunkt und Umfang D spéter
auftreten kann als bei Pfad IV.

Wie in Abbildung 3.4 sowie im oberen Text durch die Buchstaben A bis D verdeut-
licht, gibt es je nach Stakeholder ein unterschiedliches und zeitlich verschobenes Informa-
tionsaufkommen: So miissen Rettungsteams mit unterschiedlich verfiigbarem Umfang an
Information die Entscheidung iiber das richtige Vorgehen treffen, beispielsweise welches
Krankenhaus angefahren werden soll (Mohr, 2007). Aufgrund der zeitlichen Brisanz bei
der Schlaganfall-Notfallversorgung, ist der mdoglichst schnelle Transport in die Stroke
Unit das notwendige Ziel. Im besten Fall ist dies eine Einlieferung mit dem Rettungs-
dienst (Sefrin et al., 2000). Daher werden im Folgenden die einzelnen Quellsysteme sowie
die erzeugte Information der Key-Stakeholder in den Pfaden III bis V néher spezifiziert.
Zusétzlich werden die jeweiligen ,,Konsumenten“ der Information, also die Zielsysteme,
aufgezeigt. Dabei ist es das Ziel, mehrfach bendétigte Information zu identifizieren, um
damit Verbesserungspotenziale bei der Vernetzung der Dienstleistung aufzudecken.

Das Quellsystem A: Digitales Leitstellensystem der Rettungsleitstelle

Wie durch die Rettungspfade I1I bis V dargestellt, besteht bei der Rettungsleitstelle mit
der Erfassung der Notrufabfrage und des damit verbundenen Meldebildes der erste Zeit-
punkt der Informationserfassung. So werden die Daten des Anrufenden mit der eingesetz-
ten Software im Leitstellensystem digital erfasst. Neben diesen Daten wird der Zeitpunkt
des Abhebens des Telefons gespeichert. Dariiberhinaus werden die Zeitpunkte, die iiber
den Funkmeldesender (FMS) des Rettungsmittels durch das Rettungsdienstfachperso-
nal gesendet werden, als sogenannte FMS-Zeitpunkte gespeichert.'® Die Zeitpunkte des
gegebenenfalls hinzu gerufenen Notarztes werden ebenfalls gespeichert. Weiterhin wird
im Leitstellensystem festgehalten, ob der Notarzt von vornherein anwesend war oder
nachtriglich hinzugezogen wurde. Zusammengefasst verfiigt das Leitstellensystem iiber
folgende digitale Daten (A):

e Anrufdaten

e Moment des Abhebens des Telefons beim Notruf

Meldebild mit moglicher Verdachtsdiagnose

Zeitpunkte des Funkmeldestatus

Das alarmierte Rettungsteam iibermittelt durch Driicken definierter Tasten am Funkgerit den ak-
tuellen Status an die Rettungsleitstelle. Die genaue Belegung der Tasten wird in Abschnitt 3.2.3 naher
erklért.
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e Anwesenheit des Notarztes
e Nachforderung des Notarztes (falls es sich um das Rendezvous-System handelt)

Waéhrend diese Daten im Leitstellensystem und damit bei der durchfithrenden Organi-
sation verbleiben, wird dariiberhinaus das Meldebild an das Rettungsteam iibertragen,
falls der sogenannte BOS-Funk eingesetzt wird.'® Aufgrund des aufkommenden Drucks
Verbesserungspotenziale aufzudecken, um damit Effektivitdt und Effizienz zu steigern,
wird im Rahmen des Qualitdtsmanagements aktuell iiber ein deutschlandweit struk-
turiertes System zur Unterstiitzung der Abfrage diskutiert (Kumpch und Luiz, 2011).
Jedoch liegen in Deutschland bisher nicht geniigend Daten zur Qualitdtsanalyse des
Dispositionsergebnisses in der Rettungsleitstelle vor (Kumpch und Luiz, 2011).16 Der
Trend einer Qualitdtsanalyse in der Rettungsleitstelle ist ein weiterer Beleg fiir die Not-
wendigkeit einer Vernetzung innerhalb der Rettungskette: Nur wenn neben dem in der
Rettungsleitstelle erstellten Meldebild, eine Verbindung mit der tatsichlichen Diagno-
se aus dem Krankenhaus erzeugt wird, kann eine solche Qualitdtsanalyse umfassend
erfolgen.

Das Quellsystem B: Papierbasiertes Rettungsdienstprotokoll

Das Rettungsdienstfachpersonal iibermittelt zum jeweiligen FMS-Zeitpunkt den ak-
tuellen Status an die Rettungsleitstelle. Dariiberhinaus dokumentiert das Rettungs-
dienstfachpersonal den Einsatz. Hierzu werden drei Durchschliage des papierbasierten
Rettungsdienstprotokolls zur Dokumentation der Versorgungstitigkeit erstellt (B): Das
Deckblatt wird an das Krankenhaus iibergeben und dort in der Personalakte des Pati-
enten (der sogenannten papierbasierten Patientenakte) abgelegt. Das zweite Blatt bleibt
in der Dienststelle des durchfiihrenden Rettungsdienstes, wihrend das dritte und letzte
Blatt beim jeweiligen Rettungsdienstmitarbeiter verbleibt.

Da in einer Notsituation Eile geboten ist, beinhaltet das Deckblatt im Krankenhaus
héufig weniger Informationen als die beiden anderen Durchschlidge. Dies ist der Fall, da
die Rettungskrifte hiufig erst nach dem Einsatz, und damit erst nach der Ubergabe
des Patienten an das Krankenhaus, zur Fertigstellung der Dokumentation kommen. Im
Rettungsdienstprotokoll ist insgesamt die Erfassung folgender préklinischer Einsatzdaten
vorgesehen (B):

e Fahrzeugtyp

e Rettungstechnische Daten (Patientendaten, Transportdaten, Besatzungsdaten,
FMS-Statusmeldungen, Leitstellenformular)

e Notfallgeschehen inkl. ggf. Anamnese, Erstbefund sowie Anforderungsgrund

5Die Behorden und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben (BOS) verwenden diesen nicht-
offentlichen mobilen UKW-Landfunkdienst, um eine sichere Kommunikation zu gewéhrleisten (Beckers,
2008).

16Bayern ist das einzige Bundesland, das die Daten der Rettungsleitstelle zusatzlich beim Institut fiir
Notfallmedizin (INM) speichert, um damit Analysen zur Disposition im Rettungswesen durchzufiihren.
Das INM verfiigt dariiberhinaus tiber Daten zum Zeitpunkt der Anrufentgegennahme und iber die
Anwesenheit des Notarztes, jedoch nicht tiber Details bzw. Nennung der betreffenden Krankheit.
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e Befund (Neurologie, Messwerte, EKG, Atmung, psychischer Zustand)
e Erstdiagnose (Erkrankung, Verletzungen)
e Verlauf wiahrend der Versorgungszeit

e Mafnahmen (Herz/Kreislauf, Atmung, weitere Mailnahmen, Monitoring, Medika-
mente)

° Ubergabe (Zustand, Messwerte, EKG, Atmung, psychischer Zustand)

e Ergebnis (Einsatzbeschreibung, Ersthelfermafinahmen, Notfallkategorie, Unfall,
NACA-Score, Zielklinik /Patienteniibergabe)

e Bemerkungen

e Unterschrift

Das Quellsystem C: Papierbasiertes Notarztprotokoll

Der Notarzt erhebt wihrend seines Einsatzes das Notarztprotokoll, welches eigene An-
gaben zum Notfall enthélt und ebenfalls aus drei Durchschlagen besteht: Auch hier wird
das Deckblatt im Krankenhaus abgegeben, wiahrend ein Durchschlag beim Notarzt ver-
bleibt und der dritte Durchschlag an die Kassenérztliche Vereinigung (KV) gesendet wird
(C). Hierfir gilt der Minimaldatensatz, der von der deutschen interdisziplinidren Verei-
nigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) festgelegt wurde (Beckers, 2008). Dieser
beinhaltet dhnliche Angaben zum Notfall wie das Rettungsdienstprotokoll, weshalb hier
eine grofle Schnittmenge an doppelt erfasster Information innerhalb der préaklinischen
Einsatzdaten vorliegen kann.

Das Quellsystem D: Papierbasierte und digitale Patientenakte im Krankenhaus

Schlaganfallpatienten haben eine durchschnittliche Verweildauer von 12,6 Tagen im
Krankenhaus (Statistisches Bundesamt, 2008b). In dieser Zeit werden viele Untersu-
chungen und Mafinahmen durchgefiihrt und die gewonnene Information dokumentiert.
So erfasst das Krankenhaus, in das der Patient eingeliefert wurde, die Daten der Unter-
suchung inklusive erstellter Diagnose, Krankheitsverlauf, Bildgebung, Laborergebnisse,
Angaben zur Therapie, ggf. Rehabilitationsmafinahmen usw. Deren Dokumentation er-
folgt dabei auf unterschiedlicher Weise. Hierunter zihlt die papierbasierte Patientenakte,
aber auch die Speicherung in den unterschiedlichen Systemen des Krankenhausinformati-
onssystems (KIS). Diese variierende Information kann wie folgt zusammengefasst werden

(D):
e Patientendaten (Name, Geschlecht, Wohnort, Geburtsdatum, Kostentriager sowie
intern auch die Patienten- und Fallnummer)

e Rettungsdienstliche Einsatzdaten (zugehoriger Rettungsdienst, Funkrufname, Auf-
tragsnummer, Durchschlag des RD-Protokolls etc.)

e Klinische Daten:
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— Skalen (Neurologische Skalen zur Erfassung des neurologischen Defizits)!7

— Durchgefiihrte Untersuchungen (z.B. Blutbild, EKG, Bildgebung oder durch-

gefithrte Therapie)

— Klassifikation nach dem deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI, hierunter fallen die internationale Klassifikation
der Krankheiten, dem sogenannten ICD-10, sowie die Operationen- und Pro-

zedurenschliissel, die sogenannten OPS)

— Entlassungsdaten (Zeitpunkt der Entlassung sowie ggf. Entlassungsgrund im

Entlassungsbrief)

Schnittstelleniibergreifende Informationsfliisse

Abbildung 3.5 fasst die in diesem Abschnitt gezeigte Verbindung zwischen dem Auf-
kommen der Information bzw. zwischen der Erstellung der Dokumente und des ak-
tuellen Speicherungs- bzw. Auffindungsortes zusammen.'® Dabei treten die Beteilig-

ten sowohl als Informationserzeuger (Quellsystem) als

sowie die verschiedenen KIS.

Anamnese (Symptombeginn, Vorerkrankungen, Medikation etc.)

auch als Informationsverbrau-
cher/Konsumenten (Zielsysteme) auf. Die Information wird in den Quellsystemen bei
jedem Kinsatz durch die unterschiedlichen, in den oberen Abschnitten gezeigten, papier-
basierten bzw. digitalen Werkzeugen zur Verfiigung gestellt. Hierzu zéhlen die Kranken-
versicherungskarte, das Leitstellensystem, das RD- und NA-Protokoll, die Patientenakte

Alarmierung i Préklinik Klinik
B 8| e
= s hs. s y
Notfallerkennung Meldebild Vor-Ort-Diagnose Transport Akutbehandlung
> Erste-Hilfe > Notruf Notfallrettung > Diagnose> Therapie
Rettungs- Rettungsdienst- Notirzteschaft Krankenhaus-
Leitstelle Fachpersonal Personal

Quellsystem/ Werkzeuge \

Leitstellen-
System
———

Patienten-

Akte f~——F)

[vRarte | L

Zielsystem (aktuell)

Durchf. Dienst;
RD

Abbildung 3.5: Ubersicht der Informationsfliisse innerhalb der Notfallversorgung

"Eine detaillierte Erklarung dariiber erfolgt in Abschnitt 3.2.2.

187ur Ubersicht wird bewusst eine abstrakte Darstellung gewihlt. Eine detaillierte Ubersicht der

erzeugten Informationen ist in Abbildung A.1 im Anhang zu finden.

62




3.1 Analyse der Stakeholder

Wie die Abbildung zeigt, ist die in diesen Quellsystemen vorhandene Information
hauptsédchlich beim Erzeuger selbst zu finden. Lediglich ein Ausschnitt des RD-/NA-
Protokolls ist teilweise in der Patientenakte im Krankenhaus vorhanden. Aufgrund
schlechter Informationsfliisse, insbesondere an den Schnittstellen, miissen die Kettenglie-
der mit grofien Reibungsverlusten und damit verbunden mit mehrfachen Wiederholungen
gleicher Untersuchungen, Zeitverluste etc. zurechtkommen (Schnittstellen-Problematik,
vgl. w.a. Lackner et al., 1999 sowie Finkenzeller et al., 2005).

Durch diese Darstellung wird deutlich, dass das Krankenhaus in der Notfallversorgung
die Funktion einer Informationssenke hat: Die Daten werden aus den unterschiedlichen
Quellen gesammelt und dort in den verschiedenen Systemen gespeichert. So werden
die Patientendaten z.B. bei gesetzlich versicherten Patienten aus der Krankenversiche-
rungskarte gelesen. Die Information zum Rettungsmittel steht im Deckblatt des Ret-
tungsdienstprotokolls, ebenso wie die Daten zur Einlieferung. Alle Daten zur Anamnese,
Skalen, durchgefiihrte Untersuchungen, Entlassung und Klassifikationen entstehen durch
unterschiedliches Personal an unterschiedlichen Stellen des Krankenhauses und werden
in den jeweils unterschiedlichen Systemen im KIS gespeichert bzw. auf Papier in die
papierbasierte Patientenakte geordnet.

Die Information ist planméBig in den jeweiligen Quellsystemen (papierbasierte/digitale
Dokumente, Informationssysteme etc.) auffindbar (vgl. Abbildung 3.5). In der Realitéit
ist die Information jedoch haufig nicht vollstdndig bzw. zum tatséchlich benétigten Zeit-
punkt nicht verfiigbar, da die Datensammlung nicht im Prozess der Behandlung vorge-
sehen ist bzw. keine passenden und unterstiitzenden Werkzeuge zur Verfiigung stehen
(vgl. Rettungspfade). Oft ist den Beteiligten gar nicht klar, welche Bedeutung ihre eigene
Arbeit und damit auch ihre eigene Sammlung und Bereitstellung von Informationen fiir
die anderen Leistungserbringer in der Rettungskette hat. Doch gerade dies birgt hohes
Potenzial zur Verbesserung der gemeinsamen Dienstleistungserbringung.

3.1.3 Zusammenfassung der Stakeholderanalyse und daraus resultierendes
Optimierungspotenzial

Die identifizierten Key-Stakeholder (d.h. Rettungsleitstelle, Rettungsdienstfachpersonal,
Notérzteschaft und Krankenhaus) arbeiten an dem gemeinsamen Ziel der bestméglichen
Versorgung jedes Patienten. Das Ziel der vorgestellten Stakeholderanalyse war es, Ein-
fliissse der Key-Stakeholder bzgl. der Gestaltung einer vernetzten Dienstleistung aufzu-
decken. Hierzu wurde die identifizierte Key-Stakeholdergruppe nédher untersucht, indem
in Abschnitt 3.1.1 die Aufgaben und Ziele der einzelnen Dienstleister spezifiziert wur-
den. Darauf aufbauend wurde in Abschnitt 3.1.2 ihr Zusammenspiel bei der Versor-
gung des Notfallpatienten naher erldutert, um die Betroffenheit und den Einfluss jedes

1980 wies Lackner et al. (1999) nur bei 20% der Patienten einen vollstindigen Verlauf der Rettungs-
kette verzogerungsfrei nach. Griinde fiir die Defizite seien u.a. aufgrund Fehler in der Einsatzabwicklung,
im Alarmierungsweg bzw. aufgrund fehlerhafter Dateniibermittlung zu finden. Auch Finkenzeller et al.
(2005) wies 51,5% Verzogerungen an den Schnittstellen zwischen dem Rettungsdienst und Patienten
sowie zwischen dem Rettungsdienst und dem Krankenhaus nach. Griinde fiir 15,6% Verzogerungen an
der praklinisch-klinischen Schnittstelle seien z.B. Wartezeiten auf das Team der Notaufnahme.
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Dienstleisters festzustellen. Nachfolgend werden die Ergebnisse zusammengefasst und
ein Uberblick des daraus resultierenden Optimierungspotenzials gegeben.

Erkenntnisse aus der Key-Stakeholdergruppe: Individuelle Optimierungspotenziale

Wie bereits durch diesen ersten Abschnitt aufgezeigt werden konnte, verfolgen alle iden-
tifizierten Key-Stakeholder die gleichen Interessen bzw. Ziele, ndmlich eine qualitative
Versorgung der Schlaganfallpatienten. Allerdings unterscheiden sich die einzelnen Betei-
ligten darin, wie diese Versorgung zu erfolgen hat. Diese Heterogenitat entsteht infolge
ihrer individuellen Aufgaben und Strukturen. So werden aufgrund der foderalistischen
Struktur im Rettungswesen fiir jede Region individuelle Absprachen zwischen den Key-
Stakeholdern getroffen (Eicke, 2005). Dadurch ist beispielsweise die Alarmierung des
Notarztes im Falle eines Schlaganfalls unklar und héngt u.a. davon ab, ob der Patient
als ,vital bedroht“ gilt oder nicht. Angesichts des beim Schlaganfall vorhandenen zeitli-
chen Problems (,,Time is brain“) ist es entscheidend fiir die Einhaltung des Zeitfensters,
inwieweit das Hinzuziehen des Notarztes erfolgt und damit evtl. eine Verzégerung der
Rettungskette in Kauf genommen wird (vgl. u.a. Eicke, 2005 sowie Kreimeier und Hacke,
2008 oder Audebert, 2011).

Charakteristiken
Stakeholder
Betroffenheit | Interesse | Macht Position Wirkung
RLSt direkt mittel niedrig | nicht mobilisiert niedrig
RDF direkt hoch niedrig unterstiitzend hoch
mittel
NA direkt hoch | hoch | "nterstiitzend/ b
opponiert
KH direkt hoch niedrig unterstitzend hoch
mittel

Tabelle 3.1: Designeigenschaften der Leistungserbringer in der Notfallversorgung (Key-
Stakeholder)

Eine Charakterisierung der identifizierten Stakeholder nach den eingangs des Ab-
schnitts erwdhnten Kriterien ist in Tabelle 3.1 zusammengefasst. Diese Kriterien sind
die Betroffenheit, das Interesse, die Macht, die Position sowie die Wirkung einer
Vernetzung auf jeden einzelnen Key-Stakeholder. Die Charakterisierung stellt die zu
beriicksichtigenden Eigenschaften bei der Gestaltung einer neuen vernetzten Dienstleis-
tung heraus. Insgesamt kann festgehalten werden, dass alle erwédhnten Key-Stakeholder
(erste Spalte der Tabelle) aufgrund des gemeinsamen Ziels, einer bestmoglichen Versor-
gung jedes Patienten, direkt von einer Verdnderung der Dienstleistung betroffen sind
(zweite Spalte der Tabelle).

Dartiberhinaus verfolgt jeder Key-Stakeholder individuelle Ziele, wie z.B. eine
bestmogliche Ressourcenauslastung oder gar Gewinnmaximierung (z.B. bei profitori-
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entierten Organisationen). Je nach individueller Aufgabe und Zielsetzung variieren In-
teresse und Einflussmoglichkeiten der einzelnen Dienstleister (vgl. Spalte drei bis funf
in der Tabelle). Durch die in Abschnitt 3.1.2 gezeigte Position bei der Informationsge-
winnung (Quellsysteme), lasst sich ihre Macht sowie Positionierung schétzen. Aufgrund
der in Abbildung 3.5 erfassten informationssammelnden Zielsystemen, wird der Infor-
mationsbedarf deutlich. Hierdurch kann z.B. die Wirkung festgehalten werden, die eine
Dienstleistungsgestaltung iiber die gesamte Rettungskette hinweg erzeugen kann (sechs-
te und letzte Spalte der Tabelle). Diese Charakteristika werden nachfolgend fiir jeden
Key-Stakeholder kurz resiimiert:2°

Rettungsleitstelle (RLSt) Die Rettungsleitstelle ist aufgrund ihrer koordinierenden Rol-
le im Prozess der Notfallversorgung von hoher Bedeutung. Das hochste Informati-
onsaufkommen ist beim Notruf. Nach der Vergabe des Einsatzes an das Rettungs-
team benoétigt die Rettungsleitstelle selbst keine weitere Information. Deshalb ist
die Wirkung einer vernetzten Dienstleistung auf die Rettungsleitstelle eher als nied-
rig einzuschétzen. Da die Rettungsleitstelle zudem dem Tréger des Rettungsdiens-
tes untergeordnet ist, ist daher ihre Einflussmdoglichkeit, d.h. die Machtposition,
niedrig. Deshalb kann auch ein mittleres Interesse und damit keine Mobilisierung
bzgl. einer Einfiihrung erwartet werden.

Rettungsdienstfachpersonal (RDF) Als erster professioneller Helfer am Notfallort
kommt dem RDF eine wichtige Bedeutung in der Notfallversorgung zu. Dabei muss
das RDF aus Griinden der Qualitétssicherung stets den Notfall umfassend proto-
kollieren. Spitestens bei der Ubergabe des Patienten im Krankenhaus wird das
Protokoll zu einem wichtigen Kommunikationsmedium. Gleichzeitig muss sich das
RDF um das Wohlergehen des Patienten kiimmern. Daher kann bei Einfithrung ei-
ner vernetzten Dienstleistung ein hohes Interesse sowie eine hohe Wirkung auf die-
se Stakeholdergruppe und damit auch eine Unterstiitzung bei einer Einfiithrung er-
wartet werden. Da das Rettungsdienstfachpersonal dem Notarzt untergeordnet ist,
wird die Einflussmdéglichkeit hinsichtlich der Machtposition eher als mittelméfig
bis niedrig eingeschétzt.

Notarzteschaft (NA) Bei der Schlaganfall-Notfallversorgung tragen Notérzte immer die
medizinische Verantwortung und damit die hochste Kompetenz (Sefrin, 2010). Da-
her haben sie grofies Interesse an Anderungen in den Versorgungsprozessen und
damit einen hohen Einfluss auf Verdnderungen in der Leistungserbringung bzw.
fordern diesen ein. Eine Digitalisierung und insbesondere eine Verkniipfung der
erfassten Daten zwischen Rettungsdienst und Notarzt ist bei beiden Dienstleis-
tern von hoher Wirkung und Interesse. Dies ist dadurch gegeben, dass durch die
Verkniipfung der eingegebenen Informationen nicht nur eine grofle Zeitersparnis
auf beiden Seiten erwartet werden kann. Dariiberhinaus kann mehr Zeit fir die
Versorgung und dadurch eine héhere Qualitdt in der Dokumentation gewéhrleistet
werden.

Krankenhaus (KH) Aufgrund der Position am Ende der Rettungskette, muss das Kran-
kenhaus im Hinblick auf eine Vernetzung aller Dienstleister immer auf den Koope-

2'Die Erwartungen wurden auch bereits bei der Stakeholderanalyse im Rahmen von PerCoMed erfasst
(Orwat et al., 2010), so dass diese hier in dieser Einschétzung mit einflieBen.
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rationswillen der vorgelagerten Dienstleister hoffen. Daher ist ihre Macht begrenzt
und kann eher als niedrig bis mittelméflig eingeschétzt werden. Da jedoch das
Krankenhaus, wie in Abschnitt 3.1.2 gezeigt, als Informationssenke auf moglichst
viel und qualitativ hochwertige Information angewiesen ist, ist das Interesse sowie
die Wirkung einer Einfiihrung beim Krankenhaus sehr hoch.

Insgesamt konnte durch die Analyse der Key-Stakeholder gezeigt werden, dass jeder
dieser Dienstleister bereits heute individuelle Optimierungsentscheidungen im Rahmen
der jeweiligen Aufgaben trifft. Insbesondere durch das Konzept der Stroke Unit kénnen
erste Abschétzungen fiir das Verbesserungspotenzial durch Optimierung der Strukturen
(Potenzial) und Prozesse gemacht werden. Es konnte jedoch noch nicht validiert werden,
dass diese Anderungen in der Potenzial- und Prozessqualitét einen Einfluss auf die Ergeb-
nisqualitit besitzen (Weimar et al., 2007). Dennoch lasst sich festhalten, dass bereits mit
dem Stroke Unit Konzept das Krankenhaus in die Optimierung der Strukturen investiert
hat, in der Hoffnung eine bessere Versorgung zu erzielen (Verbesserung der Potenzial-
qualitét). Obwohl dessen Wirtschaftlichkeit bisher nicht belegt ist (Giinzel et al., 2010
sowie Ringelstein et al., 2011), werden in Deutschland fortlaufend neue Stroke Units
er6ffnet. Auch bei der Betrachtung der Rettungsleitstelle konnte verdeutlicht werden,
dass diese ein Interesse an einem strukturierten System zur Unterstiitzung der telefo-
nischen Abfrage hat. Jedoch fehlt hierzu aktuell z.B. eine Verkniipfung der préklinisch
erfassten Daten mit der tatsdchlichen Diagnose im Krankenhaus.

Hinsichtlich einer Optimierung der Schlaganfall-Notfallversorgung, arbeitet auch die
Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe an Standards fiir gemeinsame Parameter durch
Qualitédtsindikatoren (Heuschmann et al., 2010). Die Stiftung hat die Mafigabe ,, Time
is brain“ ausgerufen mit dem Ziel, zeitliche Verzogerungen aufgrund von Schnittstel-
lenproblematiken wéahrend der Schlaganfall-Notfallversorgung zu reduzieren und damit
die Akutversorgung zu verbessern (Ringelstein et al., 2005). Erst durch Aufbrechen der
sektoralen Versorgungsstrukturen, hin zu einer Vernetzung der Teilnehmer, kann eine
verbesserte Kooperation und Kommunikation sowie eine erhéhte Wirtschaftlichkeit er-
wartet werden (Lackner et al., 2009). Diese Forderung nach ,Restrukturierung der klas-
sischen akutmedizinischen Versorgungskonzepte* fiithrt dazu, dass sich die praklinische
und klinische Notfallversorgung zukiinftig vernetzt, um damit eine bessere Versorgung
zu ermoglichen — speziell durch den Einsatz telemedizinischer Systeme (Lackner et al.,
2009). Es besteht weiterhin die Frage wie, nicht nur durch individuelle Verbesserung,
sondern vielmehr durch eine Optimierung iiber alle Key-Stakeholder hinweg, vorhande-
ne Verbesserungspotenziale genutzt werden kénnen.

Erkenntnisse aus dem Informationsaustausch: Schnittstelleniibergreifende
Optimierungspotenziale

Hinsichtlich einer Optimierung der Entscheidungen {iber die Rettungskette hinweg, ist
ein besonderes Verbesserungspotenzial dort zu erwarten, wo unterschiedliche Dienstleis-
ter gleiche bzw. dhnliche Informationen erfassen. Durch die Kenntnis dieser Schnitt-
mengen sind so gegebenenfalls Konflikte bzw. insbesondere mehrfache Erfassungen ver-
meidbar. Somit kann die geforderte Effizienz der Rettungskette durch Verhindern von
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Versorgungsliicken erméoglicht werden (Gorgass, 2003). Folgende Verbesserungspotenzia-
le sind hinsichtlich einer Verschiebung der Ressourcen denkbar:

Verbesserung der Richtigkeit der Verdachtsdiagnose Ein Beispiel fiir Verbesserungs-
potenziale ist die bendtigte Information zur Festlegung der Verdachtsdiagnose: So
kann es vorkommen, dass sowohl die Rettungsleitstelle, der Rettungsdienst und
das Krankenhaus jeweils die Verdachtsdiagnose Schlaganfall und damit auch den
Symptombeginn erfassen. Durch eine Vernetzung aller Dienstleister konnte jedoch,
bereits beim ersten gedufBerten Verdacht, die Verdachtsdiagnose an alle anderen
Dienstleister mitgeteilt werden und damit wertvolle Zeit gespart werden.

Reduktion falscher Ressourcenverwendung Auf der anderen Seite konnen Schnittstel-
len z.B. einen schnellen Informationsfluss stéren bzw. bremsen. Eine riickwirkende
Betrachtung der Rettungspfade zeigt dies beispielhaft auf: So ist z.B. im dargestell-
ten Rettungspfad III, im Hinblick auf die Geschwindigkeit der Entscheidungsfin-
dung, mit einer Verzégerung zu rechnen, da mit dem Hausarzt eine weitere Schnitt-
stelle entsteht. Dies ist auch beim Rettungspfad mit Notarztbeteiligung der Fall
(Pfad V). Hierbei kann insbesondere beim Rendezvous-System die nachtrigliche
Alarmierung des Notarztes zu einer zeitlichen Verzogerung der Prozesse fiihren.
Wie z.B. durch Lackner et al. (1999) nachgewiesen, kam es bei 50% der untersuch-
ten Notfélle zu einer Verzogerung der Ankunft des Notarztes am Notfallort, im
Vergleich zur Ankunftszeit des Rettungsdienstes. Hinsichtlich der Notarztalarmie-
rung ist die Verfiigbarkeit aller relevanten Informationen von besonderer Bedeu-
tung, da hierdurch bereits frithzeitig iiber die tatsidchliche Notwendigkeit des Not-
arztes entschieden werden kann und so mogliche Verzogerungen reduziert werden
kénnen. Durch eine frithzeitige Alarmierung des entsprechenden Personals an der
préaklinisch-klinischen Schnittstelle lielen sich ebenso Verzogerungen, z.B. durch
verspatet ankommendes Krankenhauspersonal, verhindern (vgl. Finkenzeller et al.,
2005). Das bereits erwdhnte Stroke Unit Konzept ist ein weiteres Beispiel fiir Op-
timierungspotenziale durch koordinierte Ressourcenverwendung, das bereits in die
Praxis umgesetzt wurde.

Insgesamt wurde in diesem Abschnitt die Key-Stakeholdergruppe spezifiziert. Die-
se identifizierten und vorgestellten Charakteristika konnen als Designattribute bei der
Konzeption einer neuen Dienstleistung verwendet werden. Darauf basierend wurde eine
Ubersicht iiber die verfiigbaren Informationen gegeben. Diese koénnen als aktueller Leis-
tungsstandard ebenfalls bei der Konzeption beriicksichtigt werden. Insbesondere konnten
dadurch Verbesserungspotenziale identifiziert werden, die durch Verschiebung von Res-
sourcen (Informationen sowie auch personelle Ressourcen) entstehen konnen.

Im néchsten Abschnitt erfolgt nun die Auswahl passender Metriken fiir die Bewertung
des Status-Quo der erbrachten Dienstleistungsqualitéit, um darauf basierend Dienstleis-
tungsalternativen bewerten zu kénnen. Durch das Verstdndnis der einzelnen Dienstleister
sowie durch die Bereitstellung passender Metriken, konnen anschliefend im letzten Ab-
schnitt dieses Kapitels die Designdetails, d.h. Gestaltungselemente, spezifiziert werden.
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3.2 Entwurf des Bewertungssystems zur Messung der
Dienstleistungsqualitat

In den letzten Jahren werden von Gesundheitsinstitutionen evidenzbasierte Entschei-
dungen, im Rahmen des strategischen Managements, gefordert (Giintert, 2007). Wie im
vorhergehenden Kapitel 2 gezeigt, gibt es hierfiir jedoch keine Konzepte, die die Ge-
sundheitsinstitutionen darin unterstiitzen, ihre erbrachte Dienstleistung zu bewerten.
Im vorangegangenen Abschnitt konnte gezeigt werden, dass erst durch die Bewertung
des Status-Quo der erbrachten Dienstleistung iiber die gesamte Rettungskette hinweg,
die Dienstleister in die Lage versetzt werden, sowohl individuelle als auch rettungsket-
teniibergreifende Optimierungspotenziale zu erkennen und damit Alternativen zu bewer-
ten (vgl. Lackner et al., 1999 sowie Finkenzeller et al., 2005). Zudem erfordert die Mes-
sung der Dienstleistungsqualitit von Institutionen im Gesundheitswesen nicht nur die
Betrachtung medizinischer Ziele, sondern eine umfassendere Betrachtung, die ebenfalls
okonomische, (sozio-)technische sowie individuelle Aspekte mit einbezieht. Wie bereits
in Kapitel 2.2 gezeigt, wird Qualitit als Grad der Zielerreichung beschrieben, die in drei
Dimensionen zur Dienstleistungserbringung gemessen werden kann. Diese Betrachtungs-
weise gilt nicht nur fiir Dienstleistungen im Allgemeinen, sondern auch fiir Dienstleistun-
gen im Gesundheitswesen. Beide Sichtweisen haben die Gemeinsamkeit, dass es bisher
noch keine eindeutige Festlegung dariiber gibt, wie die Dienstleistungsqualitdt in diesen
drei Dimensionen tatséchlich gemessen und vor allem bewertet werden kann.

In den nachfolgenden Abschnitten werden daher Kennzahlen zur Messung der Dienst-
leistungsqualitdt bei der Schlaganfall-Notfallversorgung identifiziert und ausgewéhlt.
Hierzu werden die im Abschnitt 3.1 identifizierten Rahmenbedingungen beriicksichtigt,
um Anforderungen zur Konkretisierung eines geeigneten Bewertungssystems aufzustellen
(vgl. Abschnitt 3.2.1). Aufbauend auf diesen Anforderungen und Rahmenbedingungen,
werden fiir jede der drei Dimensionen potenzielle Qualitdtsmetriken identifiziert und mit
den gestellten Anforderungen abgeglichen. Damit soll am Ende ein Bewertungssystem
fir die erbrachte Dienstleistungsqualitit entstehen, das eine Dienstleistungsgestaltung
sowohl fiir den einzelnen Gesundheitsdienstleister als auch iiber mehrere Gesundheits-
dienstleister hinweg ermoglicht.

3.2.1 Konkretisierung des Bewertungssystems

Obwohl die Qualitétssicherung im deutschen Gesundheitswesen seit den 1970ern an Be-
deutung gewinnt, ist die Messung der Qualitidt der medizinischen Versorgung bisher
problematisch und eingeschriankt (Stillger und Misselwitz, 2001). Griinde hierfiir sind
z.B. Defizite in der Evaluationsforschung und das Fehlen einer geeigneten Methodik. In
der Industrie konnen Produkte nach ihren Eigenschaften anhand genauer Maflstdbe un-
tersucht und iberpriift werden. In der medizinischen Versorgung ist es hingegen nicht
moglich, die Qualitat eines erreichten Behandlungsergebnisses gegeniiber dem vorab de-
finierten bzw. erwarteten Ergebnis zu messen. Dies ist insbesondere der Fall, da die
Krankheit jedes einzelnen Patienten in unterschiedlicher Komplexitit verlaufen kann.

68



3.2 Entwurf des Bewertungssystems zur Messung der Dienstleistungsqualitdt

Aufgrund folgender Ursachen, ist die Messung der medizinischen Qualitét eine komplexe
Aufgabe (Stillger und Misselwitz, 2001):

Individualitat der Patienten als Einflussfaktor Das Behandlungsergebnis kann durch
unterschiedliche, vom Patienten abhéngige, Faktoren beeinflusst werden. Einer-
seits konnen z.B. das Alter, Begleiterkrankungen (Komorbiditdt) oder verschie-
dene sozio-6konomische Faktoren als Storgrofen (sogenannte Confounder) einen
Einfluss auf das Behandlungsergebnis haben. Andererseits kann eine mangelnde
Mitarbeit des Patienten oder die Unkenntnis der Symptome zu Problemen oder
gar Komplikationen fiihren, die ebenfalls das Behandlungsergebnis beeintrichtigen
konnen.

Geringe Haufigkeit interessierender Parameter Gerade in der Medizin gibt es wichti-
ge Parameter, wie z.B. Mortalitdtsrate einer seltenen Krankheit oder spezifische
Komplikationen, die selten auftreten. Die alleinige Betrachtung dieser Parameter
erschwert somit einen Vergleich sowohl zwischen unterschiedlichen Dienstleistern
als auch zwischen unterschiedlichen Dienstleistungsalternativen.

Verzogerungseffekt In der medizinischen Versorgung kann das Ergebnis nicht unmit-
telbar, sondern oft erst nach erheblicher zeitlicher Verzogerung gemessen bzw.
beurteilt werden. Somit ist es schwer, den Erfolg verdnderter Behandlungsstra-
tegien bzw. Dienstleistungsalternativen nachzuweisen, wenn dieser zum falschen
Zeitpunkt gemessen wird.

Messfehler Durch unterschiedliche zeitliche Messpunkte sowie Unterschiede in der
Durchfiihrung der Messung, kann die Erhebung beeinflusst werden und somit das
Ergebnis fehlerhaft sein.

Dokumentation Eine vollstdndige und qualitativ hochwertige Dokumentation jedes
Dienstleisters ist notwendig, insbesondere im Hinblick auf die Einfiihrung des dia-
gnosenbezogenen Entgeltsystems (DRG).

Diese Probleme sollen behoben werden, indem geeignete Qualitétsindikatoren identifi-
ziert werden, die die Messung der Qualitét in der vernetzten Versorgung erméglichen.?!
Beziiglich dieser Ursachen wird ein besonderer Wert darauf gelegt, zunéchst bereits
verflighare und untersuchte Qualititsindikatoren zu finden und nur wenn notwendig,
neue zu entwickeln.

Wie in den Abschnitten 2.2.3 und 2.2.4 erwéhnt, werden Qualitdtsindikatoren in der
Medizin i.A. als Goldstandard zur Qualitdtsdarstellung, -bewertung und -verbesserung
unterschiedlich anerkannt. Allerdings sind die Giitekriterien fiir Qualitdtsindikatoren
bzw. Bewertungsprozesse, nicht eindeutig beschrieben und unterscheiden sich erheblich
voneinander (Reiter et al., 2008). Insgesamt sind Qualitétsindikatoren Messgrofien, die
Teilaspekte der Versorgungsqualitdt als Ist-Werte quantifizieren und mit einem méglichst
vorab festgelegten Referenzbereich, dem Soll-Wert, abgleichen. Das Ergebnis kann so-
wohl fiir interne (z.B. Festlegung des Status-Quo und Uberpriifung der eigenen Zieler-

2180 kann durch die Identifikation geeigneter und standardisierter Parameter, die Informationen iiber
das Krankheitsbild zu jeder Zeit ermdoglichen, der Verzogerungseffekt eingeddmmt werden. Messfehler
konnen vermieden werden, indem z.B. darauf geachtet wird, die zeitlichen Messpunkte explizit zu defi-
nieren.
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reichung) als auch fiir externe Zwecke (bspw. Vergleich mit anderen Leistungserbrin-
gern) verwendet werden. Wie in Kapitel 2 gezeigt wurde, ist deren Bedeutung vom Ein-
satzfeld abhéngig. So existieren im Rahmen der Schlaganfall-Notfallversorgung eben-
falls winschenswerte Giitekriterien, die ein Qualitdtsmafl, je nach ausgewéahlter Qua-
litdtsdimension, erfiillen sollte.

Unter Beriicksichtigung der Anwendungsdoméne, werden fiir die Kennzahlen zur Mes-
sung der Qualitdt der Schlaganfall-Notfallversorgung folgende Anforderungen zur Kon-
kretisierung des Bewertungssystems festgelegt (siche u.a. Gompertz et al., 1993; Lyden
et al., 2001; Rubin et al., 2001; Heuschmann et al., 2006 sowie Abschnitt 2.2.3):

Messbarkeit Das gewihlte Mafi muss es ermoglichen, die gewiinschte Dimension (Po-
tenzial, Prozess, Ergebnis) tatsdchlich messen zu konnen.

Machbarkeit Die Messung muss machbar sein, d.h. die zur Messung benétigten Daten
miissen bereits verfiighar oder ,in vertretbarem Mafle“ erhoben werden kénnen.

Vergleichbarkeit Ein Maf} heifit vergleichbar, wenn es mit anderen Maflen in Relation
gesetzt werden kann.

Akzeptierbarkeit Das gewiahlte Mafl sollte akzeptiert sein, sowohl durch die Gemein-

schaft als auch durch das medizinische sowie nicht-medizinische Personal, das das
MaB erhebt.??

Zuverlassig Ein Maf ist zuverléssig bzw. prézise, wenn der Messfehler, also die Varianz,
minimal ist. Zuverlassigkeit beinhaltet sowohl die Reproduzierbarkeit unabhéngig
der Beobachter (Interobserver Reliability) als auch Konsistenz der Skalenwerte
(Intraobserver Reliability).

Giiltig Ein Maf heifit messtauglich bzw. valide, wenn es das misst, was beabsichtigt war.
D.h., wenn die Messergebnisse einen eindeutigen und unmittelbaren Riickschluss
auf die Auspriagung der Qualitdtseigenschaft erlauben. Wenn beispielsweise die
Komplexitét eines Moduls gemessen wird, dann sollte das Messergebnis auch einen
Riickschluss auf die tatsédchliche Komplexitét erlauben.

Wie bereits in Kapitel 2 erwéhnt, erfolgt die Bewertung einer Dienstleistung nicht aus-
schliefflich durch die singuldre Betrachtung des beobachteten Dienstleistungsergebnisses,
sondern erfordert die Bewertung der vorgelagerten Dimensionen des Dienstleistungs-
potenzials sowie der erforderlichen Dienstleistungsprozesse zur Erbringung der Dienst-
leistung. Wie ebenfalls gezeigt, gibt es bislang wenige bis keine Vorarbeiten, die eine
ganzheitliche, schnittstelleniibergreifende Betrachtung innerhalb dieser drei Dimensio-
nen iiber alle Dienstleister hinweg betrachten.

In Anlehnung an &hnliche Vorgehensweisen (siche Campbell et al., 2000 und Dona-
bedian, 1980) wurden diese drei Qualitétsdimensionen auf die Schlaganfall-Versorgung
angewendet und passende Metriken gesucht bzw. gebildet, unter Beachtung der Designat-
tribute und des Leistungsstandards (vgl. Abschnitt 3.1). Basierend auf den identifizierten
Anforderungen, wurde fiir jede der drei Dimensionen nach vorhandenen Metriken in der

22Ein Maf gilt durch die Gemeinschaft dann als akzeptiert, wenn es von mehreren unabhéngigen
Quellen verwendet wird (Eigene Festlegung).
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wissenschaftlichen Literatur gesucht.?? Hierfiir erfolgte eine Diskussion der Ergebnisse
mit Experten aus der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe, die im Rahmen ihres Qua-
litdtsmodells fiir die integrierte Schlaganfall-Versorgung (QulS) das Wissen von iiber 60
Experten aus der deutschen Neurologie besitzt (Mohn, 2008). Dartiberhinaus erfolgte
eine Diskussion mit den Arzten und dem Rettungsdienstfachpersonal aus der Fallstudie
Stroke Angel.

Nachfolgend wird fiir jede der drei Qualititsdimensionen zunichst ein kurzer Uberblick
iiber die generelle Messung im Gesundheitswesen gegeben und anschliefend aktuell
verfiighare Metriken im speziellen Fall der Schlaganfall-Notfallversorgung vorgestellt.
Fiir jede Qualitdtsdimension wird letztlich, unter Beriicksichtigung der oben genannten
Anforderungen, eine Auswahl der Metriken getroffen.

3.2.2 Bewertungssystem zur Ergebnisqualitat

Fiir die Bewertung der Ergebnisqualitdt werden die Ergebnisse diagnostischer und thera-
peutischer Malnahmen aus medizinischer Sicht anhand von Vergleichen und definierten
MafBstdben bewertet. Dariiberhinaus wird, hauptséchlich aus 6konomischen Gesichts-
punkten, in einigen Studien die Ergebnisqualitit im Gesundheitswesen mittels der Kun-
denzufriedenheit bewertet (Kenagy et al., 1999; Woodside et al., 1989).

In Anlehnung an Definition 2.3, handelt es sich bei der Dienstleistung in der
(Schlaganfall-)Notfallversorgung nicht nur um eine angebotsinduzierte Dienstleistung.
Vielmehr erfolgt die Auswahl der tatsdchlichen Dienstleister nicht durch den Kunden
selbst, sondern z.B. durch die Rettungsleitstelle. Daher ist die Messung der Ergebnis-
qualitét kein geeignetes Mafl zur Bewertung der Schlaganfall-Notfallversorgung. Anstatt
der Bewertung mittels Kundenzufriedenheit, sind sorgfiltig ausgewéhlte Indikatoren zur
Messung der Ergebnisqualitét vielversprechender im Hinblick auf den Verwendungszweck
oder Kontext. Durch eine spezifische Auswahl kénnen so die speziellen Faktoren, bspw.
der Krankheitstyp oder die Notwendigkeit der Kooperation zwischen den Dienstleistern,
berticksichtigt werden (Mant, 2001 oder Rubin et al., 2001).

Bei der Schlaganfall-Notfallversorgung hingt die Ergebnisqualitdt mit dem Gesund-
heitszustand zusammen, d.h. dem medizinischem Outcome des Patienten am Ende der
Behandlung (vgl. ,,Time is brain“-Ansatz in Abschnitt 3.1). Somit enthélt diese Dimen-
sion eine zunéchst rein medizinische (also auf die Anwendungsdoméne bezogene) Sicht-
weise, deren Erhebung aufgrund des Verzogerungseffekts frithestens beim Dienstleister
im Krankenhaus erfolgen kann. Wie im Laufe dieses Abschnittes gezeigt wird, kénnen

ZHierfiir erfolgte eine manuelle Literaturrecherche mit den Stichworten: Outcome, Ergebnis, Pro-
zess, Struktur, Potenzial, Maf}, Mafizahl, Qualitat sowie Schlaganfall. Die Recherche umfasste unter-
schiedliche Literaturdatenbanken in deutscher sowie auch englischer Sprache, weshalb die Suchbegriffe
in beiden Sprachen kombiniert wurden. Die recherchierten Quellen wurden anschlieBend aufgrund ihrer
Zusammenfassungen nach ihrer Relevanz zur Thematik der Dienstleistungsqualitdt in der Schlaganfall-
Versorgung identifiziert. In weiteren Suchschritten wurden die Begriffe weiter spezifiziert und alterniert.
Insgesamt sind die Ergebnisse aus den frithen Siebzigern bis hin zu aktuellen Publikationen und dabei
hauptséachlich aus den englischsprachigen Zeitschriften ,,Stroke“ bzw. ,International Journal for Quality
in Health Care“. Die relevantesten und héufigsten Ergebnisse der Recherche sind hauptséichlich im Rah-
men der Ergebnisqualitdt vorzufinden. Bei den anderen beiden Qualititsdimensionen ist demnach eine
explorative Arbeit notwendig (Miller-Gorchs et al., 2010).
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bestimmte Metriken des medizinischen Outcomes zusitzlich auch eine 6konomische In-
terpretation beinhalten.

Die Messung des Ergebnisses in der Schlaganfall-Versorgung gilt bisher zwar noch
nicht als allgemein akzeptiert (Lyden und Lau, 1991). Dennoch gibt es Klassifizierungs-
instrumente die z.B. das neurologische Defizit erfassen (siehe u.a. Gompertz et al., 1993;
Roberts und Counsell, 1998; Kelly-Hayes, 2004 sowie Young et al., 2005). Hierfiir wur-
den in der Medizin unterschiedliche Skalen zur klinischen Messung der neurologischen
Beeintrichtigung (also der Messung von Anzeichen der zugrundeliegenden Krankheitsur-
sache) und der Aktivitat (hierunter fallen die motorischen und funktionellen Fahigkeiten
zu Messung der korperlichen und geistigen Behinderung) entwickelt. Gerade die Messung
der neurologischen Beeintréchtigung hat den Vorteil, dass diese einfach und relativ ob-
jektiv gemessen werden kann, wohingegen die Beurteilung der Behinderung zwar leicht
zu erhalten ist, jedoch diese Messung seltener angewendet wird (Roberts und Counsell,
1998).24 Obwohl aktuell eine groe Anzahl verschiedener Outcome-Mafe verwendet bzw.
weiter evaluiert wird, fehlt in der Wissenschaft weiterhin der Konsens iiber eine ,stan-
dardisierte* Messung bzw. iiber den Zeitpunkt der Bewertung (Duncan et al., 2000;
Kelly-Hayes, 2004; Young et al., 2005).

Neurolog. Beeintrachtigung

Neurolog. Aktivitat

Weitere Outcome-Mafie

National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS)

Barthel Index (BI)

Lebensqualitét im
Allgemeinen (LQ)

European Stroke Scale (ESS)

modified Rankin Scale (mRS)

Sterberate*

modified Mathew Scale
(mMS)

Glasgow Outcome Scale (GOS)

Versorgungssituation

Scandinavian Stroke Scale
(SSS)

Functional Independence
Measure (FIM)

Verweildauer/
Liegezeit im KH

Glasgow Coma Scale (GCS)

Stroke Impact Scale (SIS)

Lyserate*

Canadian Neurological Scale
(CNS)

Short-Form Health Survey
(SF-x)

(*): Diese Mafe sind nicht fiir einen
individuellen Patienten messbar

sondern bezogen auf eine Gruppe/DL

Abbildung 3.6: Potenzielle Metriken zur Messung der Ergebnisqualitit der Dienstleis-
tung in der Schlaganfall-Notfallversorgung

In der medizinisch-wissenschaftlichen Literatur iiber die Schlaganfall-Versorgung wird
zwischen drei Gruppen von Outcome-Maflen unterschieden. Basierend auf unterschiedli-
chen Vorarbeiten (z.B. Duncan et al., 2000), lassen sich die am héufigsten verwendeten
Skalen zur Messung der Beeintriachtigung und der Aktivitdt sowie weitere Outcome-

24Metriken zur Messung des rein doménenspezifischen Ergebnisses (das sogenannte Outcome in der
medizinischen Fachsprache) sollten dabei lediglich Elemente beinhalten, die einem einzigen Messniveau
zugeordnet werden kénnen (Roberts und Counsell, 1998).
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Mafe als potenzielle Metriken identifizieren. Diese sind in Abbildung 3.6 aufgelistet und
werden nachfolgend kurz erldutert.

Skalen zur Bewertung der neurologischen Beeintrichtigung messen den Gesam-
tumfang des Defizits vom Ausbruch des Schlaganfalls bis zur Genesung (Bruno et al.,
2006). Sie werden bevorzugt zur Beurteilung des akuten klinischen Verlaufs sowie zur
Evaluierung der Akuttherapie herangezogen (Ruf, 2006). Dabei werden zur Bewertung
die nachfolgenden Skalen am haufigsten verwendet:

Die National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) wurde durch das
NIHS (Williams et al., 2000) zur Messung der allgemeinen neurologischen Beein-
trachtigung entwickelt. Hierbei erfolgt eine Messung des neurologischen Outcomes
und der Genesung von Schlaganfallpatienten (Young et al., 2005). Mittels 15 (bzw.
in der modifizierten Version elf) Fragen, erhebt der Neurologe: Bewusstseinslage,
Fragen zum Bewusstseinszustand (Orientierung), Aufforderung zur Ermittlung des
Bewusstseinszustandes, Blickwendung, Gesichtsfeld, Mimik (Fazialisparese), Mo-
torik der beiden Arme und Beine, Ataxie der Extremitéten, Sensibilitdt, Sprache
(Aphasie), Sprechen (Dysarthrie) sowie Ausloschung und Nichtbeachtung (Neglect)
eines Patienten. Jede Frage wird durch drei- bzw. vierstufige Items bewertet, die
abschlieBend iiber alle Fragen summiert werden. Dadurch entsteht ein Wert von
im besten Fall null Punkten (Patient hat kein neurologisches Defizit) bis zu 42
Punkten (schwere neurologische Schadigung).

Die European Stroke Scale (ESS) wurde aus 14 Items entwickelt, die auf-
grund ihrer Spezifitdt und ihrer Voraussagekraft zur Messung bei Patienten mit ei-
nem Hirninfarkt im Gefafiterritorium der Arteria cerebri media ausgewéhlt wurden
(Hantson et al., 1994). Untersucht werden: Bewusstseinslage, Verstandnis, Sprache,
Gesichtsfeld, Blick, Gesichtsbewegungen, Armhalteversuch, Armhebung, Strecken
des Handgelenks, Fingerkraft, Beinhalteversuch, Beinbeugung sowie Dorsalflexion
des Fufles und Gang.

Die modified Mathew Scale (mMS) bewertet die Beeintrichtigung durch das
neurologische Defizit mittels dreizehn neurologischen Punkten (Yamaguchi et al.,
1998). Die Skala hat eine Spannweite von null bis zu, im besten Fall, 100 Punkten
(keine Beeintréchtigung).

Die Scandinavian Stroke Scale (SSS) erfasst den Schweregrad der Erkrankung
nach dem Schlaganfall, durch eine Erhebungsskala von null bis 58 Punkten. Dabei
bedeutet 58 ein normaler Score in allen Items (Scandinavian Stroke Study Group,
1985).

Die Glasgow Coma Scale (GCS) ist eine Skala zur Erfassung des Grades der
Bewusstseinsstorung (Teasdale und Jennett, 1974). Dabei wird das Offnen der
Augen, die motorische Reaktion sowie die verbale Kommunikation untersucht.

Die Canadian Neurological Scale (CNS) wurde zur Uberwachung psychischer
und motorischer Funktionsfédhigkeiten der Schlaganfallpatienten entwickelt (Cété
et al., 1989). Dabei werden mittels elf Items die Bewusstseinslage, Orientierung,
Sprache sowie Motorik des Gesichtsfeldes, der Arme und der Beine untersucht.
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Die ergebnisorientierte Uberpriifung der Langzeiteffekte der Behandlung erfolgt in

der Regel durch die Untersuchung der Behinderung und Einschrénkung im Alltag mit-
tels sogenannter neurologischer Aktivitéts- bzw. Funktionsskalen (Ruf, 2006). Es
wird zwischen Skalen zur Messung der Behinderung oder Unselbststédndigkeit bzgl. Ak-
tivitdten des téglichen Lebens (,Activities of Daily Living“ - ADL, Sulter et al., 1999)
und Skalen zur Messung komplexerer Fahigkeiten wie z.B. Einkaufen oder Telefonieren
(,Instrumental Activities of Daily Living“ - IADL, Lawton und Brody, 1969) unterschie-
den. Als Funktionsskalen zur Uberpriifung der Langzeiteffekte sind die nachfolgenden
sechs Skalen am h&ufigsten zitiert:

e Der Barthel Index (BI) ist eine Skala zur Messung der Selbstandigkeit im kli-

nischen Alltag (Mahoney und Barthel, 1965) durch das Pflegepersonal oder die
Arzte (Gompertz et al., 1993). Es werden zehn Fragen zu alltéglichen Fihigkeiten
mittels ein- bis zu fiinfstufigen Items befragt. Die Ergebnisse der Befragung
werden summiert und reichen von null (komplette Pflegebediirftigkeit) bis 100
(Selbststéndigkeit) Punkten (Kwon et al., 2004). Die Erhebung erfolgt durch ein
Interview oder Beobachtung bei Aufgaben des téglichen Lebens, d.h. Selbstpfle-
ge (Essen, Baden, Anziehen, Stuhl- und Blasenkontrolle, Toilettenbenutzung und
Korperpflege) und Mobilitat (Treppensteigen, Fortbewegung und Lagewechsel). Es
gibt viele unterschiedliche Versionen des BI, deren Auswahl in Deutschland bislang
nicht reguliert ist (siehe u.a. Wade und Collin, 1988; Granger et al., 1979; Shah
et al., 1989; Huber et al., 1990).

Die modified Rankin Scale (mRS) ist ein kategorisches Mafl das weitestgehend
zur Quantifizierung der Funktionalitdtsstorung nach einem Schlaganfall verwendet
wird (Wilson et al., 2005 und Banks und Marotta, 2007). Mittels der mRS werden
sieben Stufen (0 — 6) der Behinderung bestimmt, einschliefllich einer Stufe fiir den
Tod: Null entspricht ,.keine Symptome eines neurologischen Defizits“, sechs Punkte
bedeuten ,,Apoplex/ Tédlicher Ausgang® (Kwon et al., 2004). Im Gegensatz zum
BI wird bei der mRS die allgemeine Behinderung im Alltag gemessen (Sulter et al.,
1999).

Die Glasgow Outcome Scale (GOS) ist eine Skala mit fiinf Outcome-
Kategorien, die die Spanne verschiedener Abstufungen der Behinderung beschreibt
(Jennett und Bond, 1975).

Der Functional Independence Measure (FIM) erlaubt eine Quantifizierung
des Behinderungsgrades dhnlich dem BI, erfasst jedoch zusétzlich kognitive Funk-
tionen wie Kommunikation, soziale Interaktion, Problemlésung und Gedéchtnis
(Keith et al., 1987). Der FIM misst funktionelle Einschrankungen der elementaren
Funktionen des téglichen Lebens sowie kognitive und kommunikative Funktionen.

Mithilfe der Stroke Impact Scale (SIS) ldsst sich anhand von 64 definierten
Fragen die Lebensqualitét speziell von Patienten nach einem Schlaganfall in acht
Dimensionen ermitteln: Kraft, Gedachtnis und Denkvermdgen, Emotionen, Kom-
munikation, ADL, Mobilitdt, Handfunktion sowie die Partizipation. Obwohl es bis
heute noch keine endgiiltige Definition der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
gibt, herrscht ein breiter Konsens dariiber, diese als multidimensionales Konstrukt
zu betrachten. Die wichtigsten Dimensionen (psychisches Befinden, physische Ver-
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fassung, soziale Beziehung und funktionale Kompetenz), wurden daher explizit in
der SIS aufgenommen (Duncan et al., 1999).

e Der Gesundheitsfragebogen Short-Form Health Survey (SF-x) ist ein kurzes,
krankheitsiibergreifendes Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit. Dabei werden jeweils acht Bereiche iiber die kérperliche Funktion,
korperliche und emotionale Rollenerfillung, soziale Funktion, Schmerz, psychisches
Wohlbefinden, Vitalitat sowie allgemeine Gesundheitswahrnehmung erfasst (Ware
et al., 1993). Der SF-x existiert in unterschiedlichen Variationen mit z.B. 36 oder
auch reduziert auf zwolf Fragen. Dieser gilt als Mafl zur subjektiven Gesundheit
(Schwartz et al., 2003).

Neben der klinischen Messung mittels dieser vorgestellten neurologischen Skalen, gibt
es weitere Outcome-Mafle, die als dritte Moglichkeit zur Messung der Ergebnisqua-
litdt herangezogen werden:

e So gibt es Anséitze zur Messung der Lebensqualitét im Allgemeinen (LQ) aus
Sicht der Patienten in Form von Fragebogen. Hierfiir werden u.a. der SF-x sowie
andere Fragebogen herangezogen.

e In klinischen Studien wird das Outcome haufig z.B. durch Erhebung der Sterbe-
rate, der Versorgungssituation bei Entlassung oder durch die Verweildauer
im Krankenhaus erfasst (Roberts und Counsell, 1998). Diese besitzen neben ei-
ner medizinischen Aussagekraft auch eine 6konomische Aussagekraft (vgl. auch
Abschnitt 2.2.3 im Rahmen der SOPs).

e Die Thrombolyse? ist weiterhin die einzige seit Ende der 1990er, durch Studien
fundierte, wirksame Behandlungsmethode eines akuten Schlaganfalls (Marler et al.,
1995). Um eine solche Lysetherapie durchfithren zu konnen, ist die Einhaltung
des engen Zeitfensters von drei Stunden notwendig. Nur wenn dieses Zeitfenster
eingehalten wird und anhand der Diagnose keine Kontraindikationen festgestellt
werden (z.B. durch eine anhand der Bildgebung aufgezeigte Blutung, Alter, Ein-
nahme von Medikamenten), kann die Lyse erfolgen. Eine Lysetherapie zur Wie-
dereréffnung von Geféaflverschliissen erfolgt mit Medikamenten, die Blutgerinnsel
auflésen kénnen, wie zum Beispiel dem rekombinanten Gewebsplasminogenaktiva-
tors (,rtPA“, recombinant tissue plasminogen activator). Aktuellere Studien be-
legen, dass beim Schlaganfall eine Korrelation zwischen der Wiederer6ffnung der
Gefiafiverschliisse (Rekanalisation, wie im Falle der Lysetherapie) und dem Outco-
me besteht (Zaidat et al., 2005 sowie Rha und Saver, 2007). Daher ist die Messung
der Effektivitdt der Behandlung, mittels der Messung der Lyserate, gerade des-
halb so zutreffend, weil die Durchfiihrung nur innerhalb des engen Zeitfensters
erfolgen kann. Somit besitzt diese Metrik auch eine 6konomische Aussagekraft der
Ergebnisqualitat.

Von diesen hier vorgestellten potenziellen Metriken zur Messung der Ergebnisqualitét,
koénnen die Sterberate sowie die Lyserate nur fiir die Messung der insgesamt betrachteten
Population herangezogen werden. Die anderen Metriken sind sowohl fiir die Messung der

25Im Folgenden als ,Lyse“ bezeichnet.
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3 Gestaltung der vernetzten Dienstleistung

Gruppe der Outcome-Mafle

Poten-
zielle Messbar | Machbar Vergleich- | Akzep- Zuver- Giiltig | Bewertung
Metrik bar tiert lassig
Messung der Beeintréachtigung
NIHSS ja% ja¢ ja¢ ja¢ ja? ja¢ Einschluss
ESS K.A.b K.A. K.A. nein® jac jac Ausschluss
mMS K.A. K.A. gering® jac gering® nein® Ausschluss
SSS K.A. K.A. K.A. nein® jac ja¢ Ausschluss
GCS K.A. K.A. K.A. nein® ja‘ jac Ausschluss
CNS K.A. K.A. K.A. nein® jac jac Ausschluss
Messung der Aktivitéat
BI ja‘ jac jac jac ja¢ jac Einschluss
mRS jac jac jac jac jac jac Einschluss
GOS K.A. K.A. K.A. nein® jac nein® Ausschluss
FIM K.A. K.A. K.A. K.A. K.A. K.A. Ausschluss
SIS K.A. K.A. K.A. K.A. K.A. K.A. Ausschluss
SF-x ja ja ja ja K.A. K.A. Ausschluss
Weitere Outcome-Mafe
LQ schwer? schwer? K.A. K.A. K.A. nein? Ausschluss
Sterbe- ja¢ ja¢ ja¢ ja¢ jal jal Einschluss
rated
Versor-
gungs- jac jac jac ja¢ jal jal Einschluss
situation
Verweil- jal jal schwer” jah bedingt” jah Einschluss®
dauer KH
Lyserated jac jac jac ja¢ ja¢ ja¢ Einschluss

“Wilson et al., 2002

PK.A. bedeutet, dass in der Literatur keine Aussage bzgl. der Anforderung gefunden wurde
‘Duncan et al., 2000

YRoberts und Counsell, 1998

¢Expertengespréiche

fWird in statistischen Erhebungen verwendet

IMaf immer bezogen auf untersuchte Gruppe bzw. Dienstleister/Dienstleistung

hSchmidt et al., 2003

Tabelle 3.2: Auswahl der Metriken zur Ergebnisqualitéat

Ergebnisqualitdt bzgl. eines einzelnen Patienten als auch bzgl. der betrachteten Popula-
tion verwendbar (vgl. Heuschmann et al., 2010).

Fiir die Auswahl von Metriken zur Bewertung der Ergebnisqualitdt, werden bereits
vorhandene Rezensionen herangezogen, wie sie durch Duncan et al. (2000), Wilson et al.
(2002) und Schmidt et al. (2003) gegeben sind. Tabelle 3.2 stellt eine Ubersicht der ver-
schiedenen Outcome-Mafle dar und zeigt auf, welche der Metriken zur Bewertung der
Ergebnisqualitdt im Rahmen dieser Arbeit weiter betrachtet werden. Dabei werden fiir
die drei unterschiedlichen Gruppen von Outcome-Maflen (Messung der Beeintriachtigung,
Messung der Aktivitit sowie weitere Outcome-MafBe), die jeweils potenziellen Metriken
auf die Erfillung der Anforderungen, die in Abschnitt 3.2.1 erkldrt wurden, tiberpriift.

76



3.2 Entwurf des Bewertungssystems zur Messung der Dienstleistungsqualitdt

Aufgrund der vorhandenen Rezensionen werden diese Metriken auf ihre Messbarkeit,
Machbarkeit, Vergleichbarkeit, Akzeptanz, Zuverlédssigkeit und Giiltigkeit untersucht.
Die Ergebnisse wurden anschliefend von den Experten bestatigt. Hinsichtlich der Akzep-
tanz wird auch beachtet, ob die Metrik in statistischen Erhebungen verwendet wird. Erst
wenn eine Metrik allen Anforderungen gentigt, wird diese zur Bewertung der Ergebnis-
qualitdt der gemeinsam erbrachten Dienstleistung in der Schlaganfall-Notfallversorgung
ausgewahlt. Damit wird diese Metrik bei der Entwicklung der vernetzten Dienstleistung
berticksichtigt, um somit dessen spéitere Erhebung zu gewéhrleisten (vgl. Kapitel 4).
Ansonsten wird diese Metrik ausgeschlossen.

Insgesamt werden zur Bewertung der Ergebnisqualitit sieben Metriken ausgewéhlt,
die einerseits die in Abschnitt 3.2.1 gestellten Anforderungen vollstdndig gentigen.
Dariiberhinaus sind diese gewéhlten Metriken vielversprechend bzgl. einer schnittstel-
leniibergreifenden Bewertung der erzielten Ergebnisqualitdt. Hinsichtlich der Mafigabe
»LTime is brain“ besitzen insbesondere die Versorgungssituation nach Entlassung, die Ver-
weildauer im Krankenhaus und die Lyserate tendenziell ein hohes Potenzial zur schnitt-
stelleniibergreifenden Bewertung. Beispielsweise ist bei Einhaltung des Lyse-Zeitfensters
ein besseres Outcome zu erwarten als bei Uberschreitung des Zeitfensters, da die Pati-
enten in diesem Fall nicht mehr lysiert werden kénnen.

3.2.3 Bewertungssystem zur Prozessqualitat

Fiir eine Bewertung der Prozessqualitiat wird in der Literatur darauf hingewiesen, dass
Prozessmetriken sensitiver als Ergebnismetriken auf Unterschiede in dem Prozess der Ge-
sundheitsversorgung reagieren (Mant, 2001). Zudem gilt eine Prozessmetrik nur dann als
wertvoll, wenn eine Verbindung zum Ergebnis vorausgesetzt bzw. angenommen werden
kann (Mant, 2001; Rubin et al., 2001). Im Hinblick auf die Betrachtung der Prozesse
im Gesundheitswesen, gibt es in Deutschland seit einigen Jahren daher Anstrengun-
gen, wichtige Prozessschritte zu definieren. Damit sollen unabhéngig von der Krankheit
Standards zur Definition von Prozessmetriken festgelegt werden kénnen (vgl. Schmiedel,
1998a; Schmiedel, 1998b; Schmiedel, 1998c; Schmiedel, 1998d; Schmiedel, 2002 sowie Ab-
schnitt 2.2.3 bzgl. Handlungsanweisungen). Dennoch gibt es bzgl. der Prozessqualitit,
keine deutschlandweit festgelegten Indikatoren und damit auch keine standardisierten
Beschreibungen potenzieller Metriken. Dadurch ist es zur Auswahl passender Prozess-
metriken notwendig, sowohl die potenziellen Metriken zu identifizieren als auch eine
moglichst allgemeingiiltige Beschreibung der Metriken zu erstellen.

Im Falle des Schlaganfalls ist die Forderung der nachgewiesenen Beziehung zwischen
Prozess und Ergebnis gewéahrleistet: Wie bereits in Abschnitt 3.1.1 unter dem Schlagwort
,lime is brain“ gezeigt, handelt es sich hierbei um einen zeitkritischen medizinischen
Notfall, bei dem es beziiglich des Therapiebeginns eine zeitabhingige Effektivitatskurve
gibt (Steiner et al., 1999). Im Gegensatz zu anderen Krankheitsbildern, wie z.B. dem
Herzinfarkt, besteht beim Schlaganfall jedoch keine préklinische Therapiemoglichkeit.
Hier zéhlt nur der schnellstmdogliche Transport in eine weiterbehandelnde Klinik mit
ausgewiesener Expertise als erfolgsversprechend fiir die Heilungschancen. Dieser erfolgt
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3 Gestaltung der vernetzten Dienstleistung

im besten Falle durch die Kooperation der Leistungserbringer innerhalb der drei Phasen
der Rettungskette.

Wie bereits in Abschnitt 2.2.4 sowie Abschnitt 2.3.3 gezeigt, gibt es Arbeiten, die die
Prozessqualitdt anhand von vorab definierten, prozessbezogenen Kennzahlen analysie-
ren. In den vorgestellten Arbeiten werden die verschiedenen Phasen der Rettungskette
in jeweils unterschiedliche Zeitpunkte bzw. Zeitabschnitte unterteilt. Die Messung und
Evaluation variieren dabei je nach Untersuchungsgegenstand. Im Rahmen dieser Arbeit
gilt es daher, fiir die Messung der schnittstelleniibergreifenden Prozessqualitdt in der
Schlaganfall-Notfallversorgung, geeignete potenzielle Metriken innerhalb der Rettungs-
kette festzulegen. Um dies zu erzielen, werden die in Abschnitt 3.1.2 gezeigten Informa-
tionsfliisse herangezogen. Hierfiir werden die drei Phasen der Rettungskette im Hinblick
auf die Entstehung einzelner Messpunkte ndher untersucht. Es wird sowohl die Entste-
hung der potenziellen Metrik als auch eine moglichst bereits vorhandene Beschreibung
der jeweiligen Metrik aufgezeigt. Abschlielend wird hinsichtlich der Prozessqualitét die
Auswahl der Metriken getroffen, die den Anforderungen aus Abschnitt 3.2.1 geniigen.

PZ | Merkmal Beschreibung

1 Symptombeginn Zeitpunkt, wann die ersten Symptome beginnen und so-
mit Eintritt des Notfalls.

2 Auffinden Notfall- | Ggf. ist der Patient nicht in der Lage, sich selbst zu ver-
ort sorgen. Dann ist dieser Zeitpunkt der Moment, wann der
Laienhelfer den Patienten entdeckt bzw. wann die Sym-
ptome durch diesen erkannt werden.

3 Erkennen Notfall- | Zeitpunkt, wann der Patient oder der Laienhelfer die Not-

situation fallsituation erkennt und darauf basierend handelt (vgl.
mogliche Rettungspfade in Abschnitt 3.1.2).

4 Zugang  Melde- | Darunter wird der Zeitpunkt verstanden, wann der Pati-

standort ent oder Laienhelfer sich Zugang zum Telefon beschafft.

) Gespréchsbeginn | Sobald der Patient oder Laienhelfer mit der Rettungsleit-
stelle verbunden ist, wird dieser Zeitpunkt im Leitsystem
der Rettungsleitstelle festgehalten.

Tabelle 3.3: Potenzielle Messpunkte in der Alarmierungsphase

Zunichst werden die potenziellen Metriken innerhalb der ersten Phase der Rettungs-
kette in Tabelle 3.3 beschrieben und den jeweiligen Prozesszeitpunkten ihrer Entstehung
(PZ) zugeordnet. Aus Sicht einer detaillierteren Betrachtung beginnt die erste Phase
der Rettungskette, das Erkennen und Alarmieren, mit dem Aufkommen der Schlag-
anfallsymptome (1) und ggf. dem Auffinden des Notfallortes durch eine weitere Person
(2). Erst bei Erkennung der Notsituation durch einen Laienhelfer bzw. dem Patienten
selbst (3), wird im besten Fall, durch Zugang zu einem Telefon (4), die Rettungsleitstelle
alarmiert (5). Abbildung 3.7 visualisiert das zeitliche Aufkommen der schlaganfallspe-
zifischen Zeitpunkte, die zum Zeitabschnitt der so genannten Latenz- bzw. Meldezeit
gehoren. Dieser Zeitabschnitt wird in der Rettungskette i.A. als die Zeit vom Eintritt
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3.2 Entwurf des Bewertungssystems zur Messung der Dienstleistungsqualitdt

des Notfalls bis zum Gespréchsbeginn mit der Rettungsleitstelle bezeichnet (Hinkelbein
et al., 2004).

Alarmierung
Erste-Hilfe Notruf
l I I Zeitpunkte I l
Auffinden Zugang zum
Symptom- durch Erkennen der Melde- Gesprachs-
beginn Laienhelfer Notsituation standort beginn
L 2J 3) O O
Zeitabschnitte
\' Latenzzeit/Meldezeit

1

Abbildung 3.7: Zusammenfiihrung potenzieller Metriken zu Zeitabschnitten wéhrend der
Alarmierungsphase

Mit dem Entgegennehmen des Anrufes durch den Mitarbeiter in der Rettungsleitstel-
le (5), beginnt mit der priklinischen Phase die zweite Phase der Rettungskette (vgl.
Lutomsky und Flake, 2006).26 Wihrend des Notrufs erfasst der Anrufentgegennehmer
die notfallrelevanten Daten und erstellt das sogenannte Meldebild. Wie in Abschnitt
3.1.1 gezeigt, entscheidet der RLSt-Mitarbeiter darauf basierend iiber die notwendigen
Einsatzkrifte des Rettungsdienstes (6).27 Daraufhin werden diese alarmiert, so dass der
Leistungsprozess der Notfallrettung mit der Bestdtigung der Alarmierung durch den
RD beginnt (7). Nach der Vorbereitung des Einsatzes (8), riickt das alarmierte Ret-
tungsteam zum Notfallort aus (9). Am Notfallort angekommen (10), verschafft sich das
Rettungsteam Zugang zum Patienten und beginnt mit der professionellen Versorgung
des Patienten (11). Aufgrund der gestellten Verdachtsdiagnose, wird der Patient fiir den
Transport vorbereitet (12), zum passenden Krankenhaus (Zielkrankenhaus) transportiert
(13) und an dem diensthabenden Arzt im Krankenhaus tibergeben (14). Wahrend der
Notfallrettung durch das Rettungsteam, werden die in Abschnitt 3.1.2 genannten FMS-
Zeitpunkte abgesetzt. Uber Funk wird dabei ein digitales Telegramm an die Rettungs-
leitstelle iibermittelt, so dass diese jederzeit iiber den aktuellen Zustand der Besatzung
informiert wird (vgl. Finkenzeller, 2006).

26Dieser Zeitpunkt entspricht dem Gesprachsbeginn aus Tabelle 3.3 und wird der priklinischen Phase
zugesprochen, da hiermit die professionelle Hilfe beginnt. In dieser Phase werden die Quellsysteme A, B
und C aus Abschnitt 3.1.2 eingesetzt.

2THinkelbein et al. (2004) unterteilen diesen Prozessschritt noch weiter in die Einsatzvergabe, Beginn
der Alarmierung der Rettungsmittel und Ende der Alarmierung der Rettungsmittel. Mans et al. (2008)
und Finkenzeller (2006) hingegen betrachten diese Zeitpunkte nicht.
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3 Gestaltung der vernetzten Dienstleistung

PZ | Merkmal Beschreibung
5 Anrufentgegen- Zeitpunkt, wann der Anrufentgegennehmer in der RLSt
nahme (bei | das Gespriach mit dem Anrufer beginnt, um damit das
Gesprichsbeginn) | Meldebild zu erstellen (vgl. Quellsystem A in Abschnitt
3.1.2).
6 Einsatz- Auf Basis des gestellten Meldebildes trifft der Disponent
entscheidung in der Rettungsleitstelle die Entscheidung iiber die Ein-
satzvergabe. Hierbei wird tiber die ggf. erforderliche An-
wesenheit eines Notarztes entschieden.
7 Einsatzannahme | Durch Driicken auf die Taste S3 des Funkmeldesenders
(FMS-S3) (FMS) am Rettungswagen, erfolgt die Meldung an die
Rettungsleitstelle, dass der Auftrag beim Rettungsdienst
eingegangen ist.
8 FEinsatzbeginn Tatsdchlicher Zeitpunkt, wann der Rettungsdienst zur
Abfahrt bereitsteht.
9 Ausriickzeitpunkt | Tatsdchlicher Zeitpunkt, wann der Rettungsdienst aus
dem jeweiligen Standort ausgeriickt ist.
10 | Ankunft am FEin- | Der Rettungsleitstelle wird das Eintreffen am Notfallort
satzort (FMS-S4) | mittels Driicken auf die Taste S4 ibermittelt.
11 | Eintreffen beim | Tatsdchlicher Zeitpunkt, wann der Rettungsdienst den
Patienten ersten direkten Kontakt mit dem Patienten hat.
12 | Transportbeginn | Sobald der Patient im Rettungswagen ist, wird der Trans-
(FMS-S7) portbeginn durch Driicken der Taste S7 an die RLSt
iibermittelt.
13 | Ankunft am | Beim Eintreffen des Rettungsmittels im Krankenhaus
Zielort (FMS-S8) | (Zielort) driickt das RDF die Taste S8.
14 | Patienteniibergabe| Zeitpunkt, wann die Ubergabe beendet ist und der Ret-
tungsdienst wieder verfiigbar steht.

Tabelle 3.4 beschreibt die zu dieser Phase identifizierten, potenziellen Metriken und

Tabelle 3.4: Potenzielle Messpunkte in der préklinischen Phase

ordnet diese den jeweiligen Prozesszeitpunkten (PZ) zu. Das zeitliche Aufkommen der

jeweiligen Prozesszeitpunkte, die durch die Rettungsleitstelle und das Rettungsteam er-
zeugt werden, werden in Abbildung 3.8 dargestellt. Zusétzlich sind in der Abbildung die

zugehorigen Zeitabschnitte aufgezeigt (vgl. u.a. Finkenzeller, 2006 sowie Issing, 2006).

Die klinische Phase beginnt als dritte und letzte Phase der Rettungskette mit der

Aufnahme des Patienten im Krankenhaus (14) und endet mit der Entlassung des Pa-
tienten aus dem Krankenhaus (21): Beim Eintreffen des mit Verdacht auf Schlaganfall

eingelieferten Patienten im Krankenhaus und nach dessen ersten Kontakt mit dem dienst-

habenden Arzt im Krankenhaus (15), erfolgt anschlieBend die Untersuchung durch die
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Praklinik
Notruf Notfallrettung
1 Zeitpunkte
- v v v — ~ ¥ ~
Anruf- Einsatz- Einsatz- Ankunft || Eintreffen || Transport-|| Ankunft

Patienten-
libergabe

Einsatz- || Ausriick-

entgegen- || entschei- || annahme N . Einsatzort beim beginn || am Zielort
beginn || zeitpunkt

nahme dung (FMS-S3) (FMS-S4) || Patienten || (FMS-S7) || (FMS-S8)

5110116 1010110 i 1O 11O 1 1D
Zeitabschnitte J
Ausick \7 Fahrzeit >' o \Lpatien>'Transportzeit

Intervall bangzeit/ tenzeit

Z' Vor-Ort ¥

/

Abbildung 3.8: Zusammenfiihrung potenzieller Metriken zu Zeitabschnitten wéahrend der
préaklinischen Phase

Differenzialdiagnose. Hierzu wird eine Bildgebung?® durchgefiihrt (16) und beurteilt (17),
um die Schlaganfallart zu identifizieren. Weitere diagnostische Mafinahmen sind unter
anderem die Doppler-Sonographie, die kardiologische Diagnostik durch Elektrokardio-
gramm (EKG) und Laboruntersuchungen sowie Kernspintomographie und Angiogra-
phie (Rontgendarstellung der Blutgefiafie). Alle diese Untersuchungen unterstiitzen die
genaue Diagnose der vorliegenden Schlaganfallart. Dadurch soll die Auswahl der The-
rapie unterstiitzt werden, die das geringste Risiko fiir den Patienten ermdoglicht (18). In
Abhéangigkeit von der vergangenen Zeit seit Symptombeginn (Lyse-Zeitfenster) und von
weiteren medizinischen Kriterien, kann anschlieBend im besten Fall mit der Lysethera-
pie begonnen werden (19). Mit der Beendigung der ersten Therapie (Akuttherapie) und
Stabilisierung des Gesundheitszustandes in der Notaufnahme, wird der Patient entweder
weiter behandelt, innerklinisch verlegt oder entlassen (21).

Die potenziellen Metriken, die wahrend der klinischen Phase entstehen, werden in Ta-
belle 3.5 beschrieben und den jeweiligen Prozesszeitpunkten zugeordnet. Abbildung 3.9
visualisiert das zeitliche Aufkommen dieser Zeitpunkte sowie die zugehdrigen klinischen
Zeitabschnitte in Anlehnung an Marler et al. (1995).

Bei der Auswahl von Metriken bzgl. der Prozessqualitat werden diese ebenfalls auf die
Erfiillung der Anforderungen untersucht. Wie bereits oben erwéhnt, reagieren Prozess-
metriken sensibel auf Unterschiede im Versorgungsprozess (Mant, 2001). Allgemein gibt
es z.B. Vorarbeiten, die den Einfluss des therapiefreien Intervalls auf das Outcome bei
Verkehrsunfillen belegen (Issing, 2006). Dementsprechend sollte die Auswahl von Pro-
zessmetriken in der Schlaganfall-Notfallversorgung eng mit den zeitlichen Messpunkten
entlang der Schlaganfall-Rettungskette verzahnt sein. Da es keine allgemeine, standar-

Z8Meistens wird als Bildgebung die Computertomographie (CT) oder die Magnetresonanztomographie
(MRT) angewandt.
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3 Gestaltung der vernetzten Dienstleistung

PZ | Merkmal Beschreibung
14 | Aufnahme- Die Aufnahme des Patienten im KH ist gleichbedeutend
zeitpunkt im | mit der Erstellung einer neuen Fallnummer (vgl. Quell-
KH system D in Abschnitt 3.1.2). Diese wird jedem Patien-
ten pro KH-Aufenthalt zugeordnet. Zusétzlich fithren vie-
le Krankenhduser ein Notaufnahmebuch in welchem der
Zeitpunkt der Ankunft aufgeschrieben wird.
15 | Erstkontakt Arzt | Zeitpunkt, wann der Patient den ersten Kontakt mit ei-
im KH nem (moglichst schlaganfallerfahrenen) Arzt im Kranken-
haus hat.
16 | Vorliegen der | Bei der Erstellung der Bildgebung, wird dieser Zeitpunkt
Bildgebung im KIS dokumentiert.
(,Imaging)
17 | Beurteilung erste | Zeitpunkt, wann der Radiologe die Bildgebung beurteilt
Bildgebung und damit die Bestimmung der Schlaganfallart (Differen-
zialdiagnose) erfolgt.
18 | Entscheidung Ly- | Zeitpunkt, wann aufgrund der vorliegenden, notwen-
se digen Untersuchungen die Entscheidung iiber eine
Durchfihrung der Lysetherapie getroffen wird.
19 | Durchfithrung Zeitpunkt, wann die erste Lysetherapie gegeben wird.
Bolusgabe (Lyse)
20 | Verlegung auf | Zeitpunkt der Verlegung innerhalb des Krankenhauses in
Station einer entsprechenden Abteilung bzw. Station, wo der Pa-
tient auBerhalb der Akuttherapie weiter behandelt wird.
21 | Entlassung In der Patientenakte bzw. im KIS wird festgehalten wann,
wohin und mit welcher Diagnose der Patient entlassen
wurde.

Tabelle 3.5: Potenzielle Messpunkte in der klinischen Phase

disierte Metriken gibt, werden die potenziellen Metriken lediglich auf die Erfiillung der
Messbarkeit und Machbarkeit untersucht. Deren Bewertung wird in Tabelle 3.6 darge-

stellt.

Die Messpunkte fiir die Prozessqualitit werden dreistufig ausgewahlt:

1.

2.

Zunéchst werden vorangegangene, medizinische Studien ausgewéhlt (vgl. u.a. Mar-
ler et al., 1995 sowie Dunford et al., 2002).

Wie in Abschnitt 2.2.4 mit der Arbeit von Finkenzeller (2006) gezeigt, besitzt die
Erhebung von Prozesszeiten zur Bewertung der Prozessqualitét nicht nur ein hohes
Potenzial. Insbesondere muss der Aufwand aufgrund einer manuellen Erfassung
beriicksichtigt werden. Aufgrund des Kostendrucks bei den Dienstleistern wird eine
kostenintensive Erhebung wenig Akzeptanz erhalten. Daher wird bei der Auswahl
der Metriken darauf geachtet, dass die benétigten Daten moglichst automatisch
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Klinik
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Abbildung 3.9: Zusammenfiihrung potenzieller Metriken zu Zeitabschnitten wahrend der
klinischen Phase

bzw. aktuell bereits erfasst werden (Holtmann et al., 2007). Hierfiir eignet sich
eine Betrachtung der in Abschnitt 3.1.2 gezeigten Informationsfliisse.

3. Im dritten und letzten Schritt, werden die identifizierten Metriken mit den Exper-
ten diskutiert.

Hinsichtlich der Zeitpunkte in der préaklinischen Phase, eignen sich ausschliellich die
FMS-Zeitpunkte. Die FMS-Zeitpunkte sind nicht nur fiir die Kommunikation zwischen
dem RD und der RLSt wichtig, sondern dienen insbesondere fiir die Koordinationsauf-
gabe bei der RLSt (vgl. Abschnitt 3.1.1). Auch wenn andere Metriken, wie beispielsweise
der Zeitpunkt der Einsatzentscheidung, ebenfalls interessant fiir eine Bewertung der er-
brachten Prozessqualitit wéren, so sind diese aktuell nicht in allen Quellsystemen erfasst.
Daher sind diese nicht in einem vertretbaren Aufwand erhebbar.

Die von Marler et al. (1995) vorgeschlagenen Zeitabschnitte sind nachweislich ge-
eignet zur Bewertung der klinischen Versorgungsqualitit wéhrend der Schlaganfall-
Notfallversorgung.?? Deren Auswahl liefert im gleichen Zug bereits die genaue Defi-
nition dieser Messpunkte (vgl. Tabelle 3.5). Demnach ist der Zeitpunkt der Aufnahme
im Krankenhaus ein Hinweis darauf, wie gut das Krankenhaus auf den Schlaganfallpa-
tienten vorbereitet ist. Die Zeit von der Aufnahme bis zum Vorliegen der Daten aus
dem bildgebenden diagnostischen Verfahren (,, Time-to-Imaging®), gibt Auskunft {iber
die Einsatzfihigkeit der Radiologie. Auch der Durchfiithrungszeitpunkt der Therapie ist
ein Hinweis auf die Qualitdt der innerklinischen Prozesse. Die Messung des Symptom-
beginns, welches fiir die Messung des Therapie-Zeitfensters (Lyse-Zeitfenster) notwen-
dig ist, gilt als weiteres Kennzeichen fir die Versorgungsqualitidt (vgl. Marler et al.,

2Der von Marler et al. (1995) definierter Zeitabschnitt , Time-to-Lysis/Needle“ kann wiederum in
die beiden Abschnitte ,, Time-to-Imaging” und ,Imaging-to-Lysis* weiter unterteilt werden.
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3 Gestaltung der vernetzten Dienstleistung

Phase
‘ Nr. ‘ Potenzielle Metrik Messbar | Machbar | Bewertung

Erkennen und Alarmieren
1 Symptombeginn ja ja Einschluss
2 Auffinden Notfallort nein nein Ausschluss
3 Erkennen Notfallsituation nein nein Ausschluss
4 Zugang Meldestandort nein nein Ausschluss

Praklinische Phase
5 Anrufentgegennahme ja nein Ausschluss
6 Einsatzentscheidung nein nein Ausschluss
7 Einsatzannahme (FMS-S3) ja ja Einschluss
8 Einsatzbeginn nein nein Ausschluss
9 Ausriickzeitpunkt nein nein Ausschluss
10 | Ankunft Einsatzort (FMS-S4) ja ja Einschluss
11 Eintreffen beim Patienten nein nein Ausschluss
12 | Transportbeginn (FMS-S7) ja ja Einschluss
13 | Ankunft Zielort (FMS-S8) ja ja Einschluss
14 Patienteniibergabe nein nein Ausschluss

Klinische Phase
14 Aufnahmezeitpunkt KH ja ja Einschluss
15 Erstkontakt Arzt ja nein Ausschluss
16 Vorliegen Bildgebung ja ja Einschluss
17 Beurteilung 1. Bildgebung ja nein Ausschluss
18 Entscheidung Lyse ja ja Einschluss
19 Durchfithrung Bolusgabe ja ja Einschluss
20 | Verlegung auf Station ja ja Ausschluss
21 Entlassung ja ja Ausschluss

Tabelle 3.6: Auswahl der Zeitpunkte bzgl. Metriken zur Prozessqualitét
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3.2 Entwurf des Bewertungssystems zur Messung der Dienstleistungsqualitdt

1995). Da die Stroke Unit die Aufgabe hat, die wissenschaftliche Auswertung vorhande-
ner Daten mittels Datenbanken und Studien zu gewéhrleisten, ist die Machbarkeit der
Erfassung dieser Metriken auch dann zu erwarten, wenn diese Daten bisher evtl. nicht
standardméfig erfasst werden.

Alarmierung
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Resultierende Zeitabschnitte durch die gewihlten Metriken
1 |

Abbildung 3.10: Ausgewéhlte Metriken zur Messung der Prozessqualitit

Abbildung 3.10 fasst alle aus diesem Abschnitt zur Bewertung der Prozessqualitét
ausgewahlten Zeitabschnitte zusammen.

3.2.4 Bewertungssystem zur Potenzialqualitat

Wie in Abschnitt 2.1 erwéhnt, sind zur Erbringung einer Gesundheitsdienstleistung ma-
terielle Ressourcen sowie humane Ressourcen vorzuhalten, deren Qualitdt einen
Einfluss auf die Dienstleistung selbst haben kann. Im Mai 1998 nahm der 101. Deut-
sche Arztetag, mit dem Konzept der Qualitit nach Donabedian, auch die Betrachtung
der Potenzialqualitét als wichtiges Kriterium fiir die Dienstleistungsqualitit im Gesund-
heitswesen auf. Jedoch gibt es hierzu wenige Arbeiten, die sich mit der Messung der
Potenzialqualitidt beschiftigen (vgl. Abschnitt 2.2.3). Im Allgemeinen gilt, dass es bei
der Potenzialqualitat schwer ist, eine direkte Beziehung zum erbrachten Dienstleistungs-
ergebnis herzustellen (Dunford et al., 2002; Chassin et al., 1998).

Auch im Hinblick auf die Dienstleistung der Schlaganfall-Notfallversorgung, sind die
personellen Ressourcen ein wichtiger Bestandteil (siehe Abschnitt 2.2.4). Aufgrund der
MaBgabe ,, Time is brain“ gilt es, neben der Betrachtung der zeitlichen Abschnitte (vgl.
vorhergehenden Abschnitt 3.2.3), auch die personelle Beteiligung sowie auch die Ver-
wendung diagnoseunterstiitzender Ressourcen zu beriicksichtigen. Wie in Abschnitt 3.1
gezeigt, kann eine falsche Ressourcenverwendung zu einer zeitlichen Verzégerung fiihren.
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3 Gestaltung der vernetzten Dienstleistung

In Anbetracht der fehlenden Vorarbeiten stellt sich die Frage, wie diese Qua-
litdtsdimension nun gemessen werden kann. Wie bereits teilweise bei der Prozessqua-
litdt geschehen, muss auch bei der Potenzialqualitat eine explorative Vorarbeit geleistet
werden. Um potenzielle Metriken zu erarbeiten, werden die Erkenntnisse aus Abschnitt
3.1 herangezogen. Wie dort gezeigt, sind Stroke Units aufgrund der Ressourcenopti-
mierung den nicht spezialisierten Krankenhdusern bzw. den Krankenhaus-Abteilungen
iiberlegen: So fithrt die rdumliche Kompaktheit der Stroke Unit dazu, dass die Aufgaben
so erfiillt werden, dass es einen therapeutischen Nutzen gibt. Wie bereits erwédhnt, wer-
den zur Einhaltung der Qualitdt u.a. Anforderungen an die stédndige Anwesenheit eines
Neurologen sowie eine 24-h-CT-Bereitschaft gestellt (Weimar et al., 2007). Somit stellt
hinsichtlich der materiellen Ressourcen die Verfiigbarkeit der Bildgebung ein Indiz
fiir Qualitéat dar: Bei der Schlaganfall-Notfallversorgung ist die Verfiigbarkeit der Bildge-
bung eine wichtige Ressource, da nur mittels dieser die Schlaganfallart identifiziert und
damit die richtige Therapie eingeleitet werden kann. Trotz des Erfolges des Stroke Unit
Konzeptes, fehlt bislang die Integration mit externen Dienstleistern, wie beispielsweise
die vorgelagerten préklinischen Leistungserbringer, deren Einbindung in den bewéahrten
Mafinahmen des Stroke Unit Konzepts gefordert wird.

Bezugnehmend auf die Ergebnisse der Benutzerakzeptanzanalyse aus PerCoMed (Or-
wat et al., 2008), sind die Akzeptanz und Motivation der Mitarbeiter eine wich-
tige Komponente im Hinblick auf den Einsatz von Technologien bei der Schlaganfall-
Notfallversorgung. Zusétzlich spielt der Informationsstand und somit die Qualifikation
und das Training jedes Einzelnen eine wichtige Rolle in Bezug auf den Erfolg der Notfall-
versorgung (siehe Abschnitt 3.1.2), da die frithzeitige Erkennung des Schlaganfalls eine
wichtige Voraussetzung fiir die nahtlose und effiziente Versorgung in der préaklinischen
Phase ist. Die frithzeitige Erkennung sollte entweder bereits in der Rettungsleitstelle
oder spétestens durch den Rettungsdienst erfolgen, um den Patienten in das richtige
Zielkrankenhaus zu transportieren. Hierzu wurde bei der erwédhnten Benutzerakzeptanz-
analyse aufgezeigt, dass die Qualifikation des Personals in der praklinischen Versorgung
sehr heterogen ist. Dies erschwert eine durchgéngige und zuverldssige Erkennung des
Schlaganfalls und damit den Transport in die richtige Klinik. Auf diese Aspekte wird
beim Stroke Unit Konzept jedoch nicht explizit eingegangen.

Da es keine standardisierten bzw. akzeptierten Metriken fiir die Bewertung der per-
sonellen Ressourcen (d.h. deren Qualifikation, Training, Akzeptanz und Motivation) in
der schnittstelleniibergreifenden Schlaganfall-Notfallversorgung gibt, wurden im Rah-
men dieser Arbeit Umfragen durchgefiihrt. Hierbei war es das Ziel, geeignete potenzielle
Metriken bzgl. der personellen Ressourcen zu identifizieren und eine Bewertung der Po-
tenzialqualitdt unter Beriicksichtigung aller betroffenen Dienstleister (Key-Stakeholder)
zu ermoglichen. Das Vorgehen bei der Erstellung der Umfragen sowie die erzielten Er-
gebnisse werden nachfolgend néher erldutert.

Fiir die Erstellung der Fragebogen war es zundchst notwendig, das zu untersuchende
theoretische Messmodell aufzustellen (Mayer, 2006). Hierbei wurden die oben genannten
Begrifflichkeiten bzgl. der humanen Ressourcen {iber das Konstrukt des Feedbacks
verbunden. Dieses Konstrukt gilt als zentraler Erfolgsfaktor fiir das Training, die Perfor-
manz, die Motivation und die Zufriedenheit der Mitarbeiter (Herold und Greller, 1977).
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3.2 Entwurf des Bewertungssystems zur Messung der Dienstleistungsqualitdt

Der Begriff Feedback stammt urspriinglich aus der Kybernetik, deren sprachliche Bedeu-
tung ,zuriick melden® lautet (Bungard, 2005). Es gibt Riickmeldung iiber das Ergebnis
der Leistung sowie iiber den Prozess der Aufgabe, die zum Ergebnis fiihrt.

Nun stellt sich die Frage, wie diese Begrifflichkeiten in der Schlaganfall-
Notfallversorgung verstanden werden koénnen. Hierbei bietet es sich an, die Rettungs-
kette bzgl. einer Riickmeldung zur erbrachten Leistung sowie der Prozesse zur Aufga-
benerfiilllung zu betrachten. Wie in den Abschnitten 3.1 und 3.2.3 durch die starke Ver-
zahnung der Prozessschritte verdeutlicht wurde, leistet jeder Teilnehmer mit der eigenen
Beteiligung einen anteiligen Beitrag an der Prozess- und der Ergebnisqualitéit. Dieser
Beitrag ist individuell von der eigenen Qualifikation, d.h. auch von der eigenen Qua-
litdt, abhédngig. Aufgrund des Verzogerungseffekts bei medizinischen Messungen (vgl.
Abschnitt 3.2.1), steht somit frithestens erst am Ende der Rettungskette die tatséchliche
Dienstleistungsqualitit fest. Das bedeutet, dass eine Verbindung der individuellen Leis-
tung mit dem gemeinsam erzielten Ergebnis frithestens im Krankenhaus, meistens aber
erst bei der Entlassung des Patienten, erfolgen kann. Doch dieses Ergebnis steht bei des-
sen Erfassung den entsprechenden Teilnehmern der préklinischen Versorgung nicht zur
Verfiigung. Die gemeinsam erbrachte Dienstleistungsqualitét steht aktuell somit isoliert
dar. Hochstens das Krankenhauspersonal hat die Moglichkeit, das Ergebnis zu bewer-
ten. Dieses Problem der Isolierung der qualitétserstellenden Ressource zur Messung der
erbrachten Qualitdt ldsst sich durch Riickkopplung, also Feedback zu den Teilnehmern,
l6sen. Durch Feedback kann jedem einzelnen Beteiligten das Ergebnis mitgeteilt werden.
Damit wird jedem Teilnehmer ermdglicht, selbst zu lernen sowie den erbrachten Nutzen
(im Hinblick auf die Leistungsbeurteilung) zu erfahren. Dariiberhinaus kann Feedback
auch zu Motivationszwecken bzw. Zufriedenheitssteigerung verwendet werden (Ramapra-
sad, 1983; Herold und Greller, 1977). So kann der Teilnehmer seine Kompetenz erhthen
und damit das Ergebnis beeinflussen bzw. gar verbessern.

Nachdem der theoretische Zusammenhang zwischen den Begriffen Feedback, Akzep-
tanz, Motivation, Qualifikation und Training vorlag, wurden die Umfragen bei den Ret-
tungsteams (Mitarbeiter der RLSt, RDF, NA etc.) durchgefiihrt mit dem Ziel, die Feed-
backsituation messbar machen zu kénnen (Miiller-Gorchs et al., 2010). Hierfiir wurde
das Vorgehen zur Durchfithrung standardisierter Fragebogen (Mayer, 2006) gewahlt mit
dem Ziel, die folgenden drei Faktoren zu untersuchen:

1. Wie ist der Status-Quo der aktuellen Feedbacksituation?

2. Falls Feedback gewiinscht wird, welche Informationen wiinschen sich die Beteilig-
ten?

3. Wiinschen sich die Beteiligten einen Vergleich ihrer Leistung mit Anderen?

In den Expertengespriachen mit Beteiligten wurden die nachfolgenden drei Hypothesen
aufgestellt, die es im Rahmen der Fragebogen zu untersuchen galt:

Hypothese 1 Aktuell wird ein Feedbackdefizit wahrgenommen
Hypothese 2 Aktuell besteht ein Wunsch nach Feedback

Hypothese 3 Informationsfeedback kann die Motivation steigern
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3 Gestaltung der vernetzten Dienstleistung

Diese Hypothesen wurden im néchsten Schritt operationalisiert, indem Indikatoren
flir die zu untersuchenden Variablen formuliert wurden. Diese Variablen konnten an-
schliefend in Form von Fragebogen untersucht werden. Grundlage hierfiir waren die
Erkenntnisse der Untersuchung des Informationsaustauschs in Abschnitt 3.1.2. Fiir jede
der drei Hypothesen wurde gemeinsam mit Doménenexperten nach Indikatoren gesucht,
die eine Messung der zu untersuchenden Variablen (die Hypothesen) ermoglichen. Ab-
bildung 3.11 stellt die operationalisierten Indikatoren je zu untersuchender Hypothese
grafisch dar. Fiir Hypothese 1 (H1) wurde die aktuelle Wahrnehmung der Riickmeldung
in vier Indikatoren operationalisiert. Der gewiinschte Riickmeldungstyp (H2) wurde in
drei fixe und einen offenen Indikator gegliedert. Hinsichtlich des Wunsches nach Vergleich
mit Anderen (H3) erfolgte die Einteilung in zwei Indikatoren.

Variablen Indikatoren

[ H 1.1: Bekanntheit, dass die durchgefiihrte Vorarbeit
| hilfreich fiir die nachfolgenden DL war

[ H 1.2: Bekanntheit, dass die gestellte Verdachtsdiagnose |

richtig war

H1: Aktuelles Feedback

| H 1.3: Bekanntheit, dass das gewahlte Zielkrankenhaus
| zutreffend war

| H 1.4: Bekanntheit iiber die Patientenentwicklung nach der
Ubergabe

| H 2.1: Richtigkeit der gestellten Verdachtsdiagnose

| H 2.2: Zutreffen der angefahrenen Klinik

H2: Wunsch nach Feedback

f]l H 2.3: Bekanntheit der Patientenentwicklung nach Ubergabe

>]I Sonstige Wiinsche nach Riickmeldung |

| H 3.1: Wunsch nach privaten Vergleich der eigenen Leistung
H3: Vergleichbarkeit |
| H 3.2: Wunsch nach offentlichen Vergleich mit Kollegen |

Abbildung 3.11: Operationalisiertes Messmodell zur Feedbacksituation

Auf Basis dieser Indikatoren wurden Fragen entwickelt und zu einem Fragebogen zu-
sammengefithrt. Insgesamt bestand der Fragebogen zur Erfassung des Feedbacks aus
fiinf Kategorien mit 24 Fragen: Die ersten drei Kategorien entsprachen den Hypothesen
und wurden mittels 16 Fragen abgefragt. Dariiberhinaus wurden fiinf Fragen zu moti-
vationalen Faktoren zum Wissensaustausch aufgestellt. Diese basierten auf Vorarbeiten
von Wilkesmann et al. (2007), wie in Abschnitt 2.2.3 erldutert. Zudem wurden drei Fra-
gen zu Technikaffinitdt und Erwartungen bzw. Bedenken bzgl. der Verwendung von IT
gestellt.

Fiir die Analyse von Metriken zur Messung der Potenzialqualitat hinsichtlich der Feed-
backaspekte, erfolgte im Rahmen dieser Arbeit eine Befragung von 80 Mitarbeitern des
Rettungsdienstes aus der Fallstudie Stroke Angel. Wie bereits erwéhnt, war es das Ziel
der Befragung, die aktuelle Feedbacksituation zu erfassen sowie Feedbackwiinsche zu defi-
nieren, um damit Metriken zu identifizieren, die eine Verbindung zwischen der gemeinsam
erbrachten Leistung und der individuellen Leistung ermdéglichen. Die Frageb6gen wurden
von 50 Rettungsassistenten (inkl. drei Auszubildenden), zehn Rettungssanitétern, drei
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Indikator Mittelwert | Korrelation
H 1.1 Bekanntheit iiber Vorarbeit Tg11=2,23 | rg11=20,76
H 1.2 Bekanntheit iiber Verdachtsdiagnose THio=2,92 | rg1o=0,82
H 1.3 Bekanntheit bzgl. Zielkrankenhaus Tgig=2,51 | rg13=20,69
H 1.4 Bekanntheit iiber Patientenentwicklung | Tg14 = 1,81 | rg1.4 = 0,68
H 2.1 Zutreffen der Verdachtsdiagnose Tpo1 =4,60 | rgoq =0,83
H 2.2 Richtige Auswahl des Zielkrankenhaus | ZTp2o =4,38 | 722 =0,83
H 2.3 Wunsch nach Patientenentwicklung Tros=4,21 | rgas3=20,75
H 3.1 Vergleichbarkeit der eigenen Leistung Trs1 =3,20 | rgs1 =0,92
H 3.2 Offentlicher Vergleich mit Kollegen Trso =3,03 | rmse=0,93

Tabelle 3.7: Ergebnisse zur Feedbacksituation aufgrund der durchgefithrten Umfragen

Praktikanten, elf Notédrzten und einen Fahrer vollstdndig ausgefiillt. Dies entspricht einer
Riicklaufquote von 93,75%. Von den 24 Fragen wurden die operationalisierten Hypothe-
sen und die motivationalen Faktoren mittels einer fiinfstelligen Likert-Skala abgefragt.
Zudem wurden offene Fragen zu Bedenken und Chancen gestellt. Fur jede Hypothese
wurde die Korrelation r nach Pearson jedes Indikators zur Gesamtfrage (Hypothese)
sowie der Durchschnitt T berechnet, deren Ergebnis in Tabelle 3.7 fiir alle Indikatoren
dargestellt ist. Fiir alle Ergebnisse der Korrelation r wurde eine statistische Signifikanz
zum «-Niveau von 1% belegt. Die in Tabelle 3.7 dargestellten erzielten Ergebnisse aus
den Umfragen, werden nachfolgend fiir jede der drei Hypothesen néher erldutert.

35

Stimme ich nicht Stimme ich kaum Stimme teilweise

zu (1) zu (2) zu (3)

Stimme zu (4)

Stimme stark zu

©)

B Vorarbeit hilfreich # Verdachtsdiagnose ® Angefahrene Klinik ® Patientenentwicklung

Abbildung 3.12: Potenzielle Feedbackmetrik 1: Wahrnehmung der Riickmeldung
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Hinsichtlich der Ergebnisse tiber das aktuell wahrgenommene Feedback, zeigt Ab-
bildung 3.12 die absoluten H&ufigkeiten zu Hypothese 1 pro Stufe der Likert-Skala.
Insgesamt korrelieren die vier Indikatoren zur Hauptfrage iiber die wahrgenommene
Riickmeldung. Der Durchschnitt belegt dariiberhinaus eine Tendenz zu ,,Stimme kaum
zu“. Somit kann die erste Hypothese, dass aktuell ein Feedbackdefizit wahrgenommen
wird, bestétigt werden (vgl. Tabelle 3.7). Eine besonders niedrige Riickmeldung emp-
finden die Befragten bzgl. der Patientenentwicklung (Zg14 = 1,81), wohingegen die
hochste Riickmeldung zur Verdachtsdiagnose und ausgewéhlte Klinik empfunden wird
(THLQ = 2,52 sowie Ty1.3 = 2, 51).
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Abbildung 3.13: Potenzielle Feedbackmetrik 2: Wunsch nach Riickmeldung

Die Ergebnisse der Kategorie ,Wunsch nach Rickmeldung® (Hypothese 2) sind in
Abbildung 3.13 sowie erneut in Tabelle 3.7 dargestellt. Alle drei Indikatoren korrelieren
zur Gesamtfrage, so dass ein allgemeiner Wunsch nach Riickmeldung durch alle Befrag-
ten bestitigt werden kann. Hauptséchlich gilt der Wunsch nach Riickmeldung dariiber,
inwieweit die gestellte Verdachtsdiagnose richtig war (Zg21 = 4,6). Der Wunsch nach
Informationen zur Patientenentwicklung ist mit Tgo 3 = 4,21 etwas weniger wichtig.

Beziiglich der dritten und letzten Hypothese kann keine generelle Aussage getroffen
werden: Wie in Abbildung 3.14 zu sehen, wiinschen sich nicht alle Befragten einen Ver-
gleich. Lediglich ein paar Befragte mochten einen individuellen Vergleich ihrer eigenen
Leistung (Tgs.1 = 3,20) oder einen offiziellen Vergleich mit Anderen (Zg32 = 3,03). Da
beide Indikatoren mit der Hauptfrage korrelieren, muss die letzte Hypothese abgelehnt
werden.

Zusammenfassend lésst sich aus den im Rahmen dieser Arbeit durchgefithrten Umfra-
gen schlussfolgern, dass sich die Rettungsteams Riickmeldung zum Ergebnis wiinschen.
Dieser Wunsch ist insbesondere hinsichtlich Erfolgsquote, Rechtzeitigkeit der getroffenen
Mafnahmen, Kosten, Patientenentwicklung und besonders zum Prozess (Korrektheit von
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Abbildung 3.14: Potenzielle Feedbackmetrik 3: Vergleichbarkeit mit Anderen

Verdachtsdiagnose, Klinikwahl, Ablaufreihenfolge) geduBlert worden. Wie u.a. bereits in
Abschnitt 2.3.3 gezeigt, hingt der Einsatz von IT, z.B. im Rahmen des eHealth oder
der Telemedizin, von der Akzeptanz der Benutzer ab. Bisherige Analysen wie von Wil-
kesmann et al. (2007) haben gezeigt, dass umfangreiche organisatorische Mafinahmen
notwendig sind, um neben der technischen Nutzerakzeptanz auch eine allgemeine Ak-
zeptanz der Nutzer zu sichern. Schulungen, Aufklarungsveranstaltungen, Workshops zur
Motivationssteigerung u.a. kénnen dabei wesentliche Werkzeuge sein.

Ein zeitnahes Feedback bietet die Moglichkeit, neben Motivations- auch Lerneffekte
zu erzielen und eine Akzeptanz, beispielsweise neuer Dienstleistungen, zu unterstiitzen:
Bereits wihrend der Benutzerakzeptanzanalyse in PerCoMed erwdhnten die Befragten
héufig, dass ihnen der strukturierte Aufbau der Software aus der Pilotstudie Stroke Angel
beim Lernen und Erinnern der zu stellenden Fragen hilft (vgl. Orwat et al., 2010).

Potenzielle Metrik | Messbar | Machbar | Bewertung
Qualifikation ja nein Ausschluss
Lerneffekte schwer nein Ausschluss
Motivation ja ja Einschluss
Akzeptanz ja ja Einschluss
Verfiigbarkeit CT ja ja Einschluss

Tabelle 3.8: Auswahl der Metriken zur Potenzialqualitéit

Im Gegensatz zur Prozessqualitét ist die Verkniipfung des Potenzials mit dem Ergebnis
zwar nicht offensichtlich. Dennoch ldsst sich zusammenfassend festhalten, dass die Po-
tenzialqualitdt als eine wichtige Dimension zur Messung der Dienstleistungsqualitdt im
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3 Gestaltung der vernetzten Dienstleistung

Gesundheitswesen betrachtet wird. Um passende Metriken zur Bewertung von Motiva-
tion, Akzeptanz, Qualifikation und Training (Lerneffekten) zu finden, wurden Umfragen
durchgefiihrt (Miiller-Gorchs et al., 2010). Hierbei wurde auf bereits bekannte Analysen
Bezug genommen.

Tabelle 3.8 fasst die Ergebnisse im Rahmen der Auswahl fiir Metriken zur Messung
der Potenzialqualitdt zusammen. Dabei erfolgt die Auswahl erneut unter Beachtung der
Messbarkeit und Machbarkeit. Auch wenn die Qualifikation und die Lerneffekte der ein-
zelnen Mitarbeiter einen Einfluss auf die Qualitdt haben, so ist deren Erhebung nicht im
vertretbaren Mafile moglich. Hingegen kann die Motivation und Akzeptanz der Mitarbei-
ter, wie hier oben gezeigt, durch regelméfiige Umfragen erfasst werden. Hinsichtlich der
Verfiigharkeit der Bildgebung lésst sich diese aufgrund der Durchfithrung bzw. Erhebung
der Prozessmetrik Nummer 16 (,,Vorliegen der Bildgebung®) messen.

3.3 Zusammenfiithrung der Ergebnisse: Designdetails des
vernetzten Konzepts

Nachdem die Zielgruppe und deren Rahmenbedingungen feststehen und das Bewertungs-
system zur Messung der Dienstleistungsqualitdt in der Schlaganfall-Notfallversorgung
vorliegt, gilt es im letzten Entwurfsschritt die Designdetails der vernetzten Dienstleis-
tung zu konzipieren.

Wie in Abschnitt 3.1.1 und Abschnitt 3.1.2 gezeigt, wird die Notfallversorgung eines
Schlaganfallpatienten von heterogen organisierten Dienstleistern in der Rettungskette
erbracht: Sowohl in der priklinischen Notfallversorgung als auch in der klinischen Akut-
versorgung arbeiten nicht-medizinisches und medizinisches Personal zusammen. Das Per-
sonal weist sehr unterschiedliche Qualifikationen und Informationsbedarfe auf, und setzt
IT sehr unterschiedlich ein. Wie ebenfalls in den vorhergehenden Abschnitten gezeigt
werden konnte, hat die Reduzierung von Ineffizienzen an den Schnittstellen, gerade in
der Schlaganfall-Notfallversorgung, ein hohes Verbesserungspotenzial, da es sich hierbei
um einen zeitkritischen Notfall handelt.

In der préklinischen Phase werden standardisierte Instrumente verwendet, wie bei-
spielsweise das Rettungsdienstprotokoll oder die Kommunikationsstrukturen zwischen
Rettungsleitstelle und Rettungsteam (Ubermittlung der Statusmeldung iiber FMS). Die-
se Struktur ist jedoch in Krankenh&usern nicht vorhanden. Fiir die Erfiillung ihrer Aufga-
ben koénnen sich Krankenh&user selbst organisieren. Wie bereits in Abschnitt 2.2 gezeigt,
gelten hier offizielle sowie innerklinische Handlungsanweisungen. Deren Befolgung stellt
zumindest eine Richtlinie bei den Prozessen dar. Insbesondere bzgl. des Stroke Unit Kon-
zeptes, gibt es immer mehr das Bestreben nach standardisierten Versorgungsprozessen
sowie nach einer einheitlichen Zertifizierung.

Im Hinblick auf die Einhaltung des Qualitdtsmanagements gibt es zwar regionale Qua-
litatssicherungsprojekte, jedoch sind diese eher die Ausnahme als ein Regelfall (vgl. Ab-
schnitt 2.2.3 sowie Abschnitt 2.2.4). Dies konnte auch in Abschnitt 3.2 gezeigt werden: So
gibt es beispielsweise viele Skalen zur Erfassung des medizinischen Outcomes. Dennoch
existiert keine allgemeingiiltige, zumindest nationale, Festlegung auf bestimmte Skalen.
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Obwohl diese in der Organisation variierenden Dienstleister innerhalb der Rettungsket-
te theoretisch zusammenarbeiten und viel Optimierungspotenzial an den Schnittstellen
besteht, gibt es bislang wenige Ansétze zur etablierten Kooperation untereinander. Doch
nur durch eine methodische Dienstleistungsgestaltung, kann die Qualitidt der Dienstleis-
tung gewahrleistet und damit messbar gestaltet werden. Um dies zu gewéhrleisten, wurde
in dieser Arbeit die Vorgehensweise nach Ramaswamy verwendet und um die Voraus-
setzungen von Edvardsson und Olsson erweitert. Hierzu erfolgte in den vorhergehenden
Abschnitten die Analyse der relevanten Stakeholder und ihr Zusammenspiel, worauf ba-
sierend passende Metriken zur Bewertung der Dienstleistungsqualitit ausgewéhlt wur-
den.

Als letzten Schritt der Dienstleistungsgestaltung gilt es nun darauf basierend, ein pas-
sendes Konzept zu entwerfen, das eine Vernetzung der Dienstleister unterstiitzt. Wie in
Kapitel 2 gezeigt, wird im Rahmen des eHealth eine solche Vernetzung im Gesundheits-
wesen bereits heute mittels Informationslogistik verfolgt, ohne dass diese Losungen bisher
schnittstelleniibergreifend in die Praxis umgesetzt und deren Erfolg nachweislich belegt
wurde. Im Rahmen des Informationsmanagements beschiftigen sich bisherige Arbeiten
entweder mit der Unterstiitzung der Steuerungs- oder der Leistungsprozesse. Dabei konn-
te zusétzlich verdeutlicht werden, dass bzgl. einer Unterstiitzung der Leistungsprozesse
mittels IKT auf eine mogliche Informationsiiberflutung zu achten ist. Eine Fokussierung
auf weniger, dafiir aussagekréftige Daten entspricht einer effektiven Informationslogistik.

Die Entwicklung einer vernetzten Dienstleistung, die die Kooperation zwischen den
Dienstleistern in der Schlaganfall-Notfallversorgung unterstiitzt und dabei die Messung
der erbrachten Dienstleistung ermdoglicht, erfordert damit eine Beriicksichtigung all der
im Rahmen dieser Arbeit gezeigten spezifischen Eigenschaften innerhalb eines gemein-
samen Informationsmanagements.

Die identifizierten Charakteristika der Dienstleister in Abschnitt 3.1 und das erar-
beitete Bewertungssystem zur Messung der gemeinsamen Dienstleistungsqualitéit (Ab-
schnitt 3.2) zeigen jedoch auf, dass das Konzept nicht nur eine schnittstelleniibergreifende
Dienstleistungserbringung unterstiitzen soll. Insbesondere zeigen diese Spezifika auf, dass
die Heterogenitét der einzelnen Dienstleister eine ebenso grofle Rolle bei der Konzepti-
on spielen muss. Um diese Aspekte zu beriicksichtigen, wird die Konzeption der ver-
netzten Dienstleistung zweigeteilt aufgebaut: Einerseits wird eine gemeinsam integrier-
te und moglichst effektive Informationslogistik durch eine rettungskette- bzw. dienst-
leistertiibergreifende Unterstiitzung der Steuerungs- und Leistungsprozesse verfolgt (vgl.
Definition 2.4). Dariiberhinaus sollen jedoch auch einzelne Dienstleistungskomponenten
entwickelt werden, die die spezifischen Charakteristika der einzelnen Dienstleister, insbe-
sondere wahrend der Leistungsprozesse, beriicksichtigen. Hierdurch soll eine Akzeptanz,
nicht nur iiber alle Dienstleister hinweg, sondern bis hin zu den einzelnen Mitarbeitern
gewahrleistet werden.

Bevor das resultierende gemeinsame Konzept am Ende dieses Abschnitts vorgestellt
wird, werden zunéchst die hierfiir notwendigen Designentscheidungen in den nachfolgen-
den Abschnitten erldutert, die sowohl den Entwurf fiir die préaklinischen Dienstleister
bzgl. der relevanten Daten als auch den Entwurf fiir die klinischen Dienstleister hin-
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sichtlich fehlender Standards zur Datenerhebung beriicksichtigen. Dariiberhinaus gilt es,
weitere Designentscheidungen iiber alle Dienstleister hinweg in Betracht zu ziehen.

3.3.1 Designentscheidung der praklinischen Dienstleister

Wie bereits in Abschnitt 3.1.1 erwdhnt, ist der Schlaganfall ein zeitkritischer Notfall
mit einer zeitabhingigen Effektivitdtskurve in Bezug auf den Therapiebeginn: Unter der
Mafigabe , Time is brain“ zdhlt, je schneller die Therapie beginnt, desto geringer sind
die erwarteten neurologischen Schidden (u.a. Saver, 2006 sowie Ringelstein und Busse,
2009). Hierbei sind die relevanten Daten zu identifizieren, mit deren Hilfe eine effektive
schnittstelleniibergreifende Entscheidung getroffen werden kann. Dariiberhinaus gilt es
auch zu untersuchen, inwieweit Optimierungspotenzial besteht, z.B. durch Verschiebung
von Ressourcen (vgl. identifizierte Verbesserungspotenziale in Abschnitt 3.1.3).

Aufgrund der erarbeiteten Kenntnisse ber die schnittstelleniibergreifende
Schlaganfall-Notfallversorgung, werden daher die nachfolgenden Aspekte als zeit-
kritischer Prozess der Schlaganfall-Notfallversorgung gesehen (vgl. Abbildung 3.10
sowie Ziegler et al., 2008):

e Auswahl und Disposition des Rettungsmittels, wihrend dem Prozessabschnitt ,,Re-
aktionszeit Patient”

e Stellen einer Erstdiagnose und Entscheidung am Notfallort, wahrend dem Prozess-
abschnitt ,,Zeit vor Ort*

e Auswahl und Transport in ein geeignetes Krankenhaus, wihrend dem Prozessab-
schnitt ,, Transportzeit”

e Schnittstelle Notaufnahme - Rettungsdienst

e Zeitnahe Durchfiihrung der zerebralen Bildgebung und Therapie, wihrend dem
Prozessabschnitt .,/ Time-to-Imaging” sowie ggf. , Time-to-Lysis*

Die Koordination dieses zeitkritischen Prozesses hat hinsichtlich der Mafigabe ,, Time is
brain“ einen Einfluss auf die Versorgungsqualitéit der Schlaganfallpatienten wahrend der
Notfallversorgung. Jeder dieser Aspekte stellt dabei Potenzial zur Optimierung dar. In
Verbindung mit dem in Abschnitt 3.1.3 identifizierten Optimierungspotenzial bzgl. einer
Verbesserung der Richtigkeit der Verdachtsdiagnose und Reduktion falscher Ressourcen-
verwendung wird insbesondere die Wichtigkeit einer Unterstiitzung an der Schnittstelle
deutlich. Das bedeutet, dass u.a. der Rettungsdienst darin unterstiitzt werden muss, den
Schlaganfall moglichst zuverléssig zu erkennen. Nur so kann auch ein schneller Transport
in das richtige Krankenhaus ermoglicht werden. Auf der anderen Seite muss das Kranken-
haus in die Lage versetzt werden, eine zeitnahe Diagnose und Therapie durchzufiihren.
Dies wird z.B. erreicht, indem das Krankenhaus moglichst friithzeitig informiert wird und
damit dem Krankenhauspersonal die Moglichkeit zur Vorbereitung gegeben wird.

Somit gilt es flir die préaklinischen Dienstleister, eine mobile Komponente zur Da-
tenerfassung umzusetzen, die sowohl das Stellen der Verdachtsdiagnose unterstiitzt als
auch eine frithzeitige Information des Krankenhauses sichterstellt. Dies entspricht dem
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Vorsatz der Informationslogistik, d.h. einer Ubertragung der richtigen Information, zur
richtigen Zeit, am richtigen Ort und zu den richtigen Kosten (vgl. Abschnitt 2.3).

3.3.2 Designentscheidung des klinischen Dienstleisters

Nachdem der Patient im Krankenhaus aufgenommen wurde, beginnt mit der Diagnose
die klinische Phase und damit die Moglichkeit fiir eine Messung der Metriken hinsicht-
lich klinischer Prozessqualitit sowie Potenzial- und Ergebnisqualitidt der Schlaganfall-
Notfallversorgung (vgl. Abschnitt 3.2).

Wie bereits in Abschnitt 2.2.3 erwédhnt, bemiihen sich aufgrund neuer Qua-
litdtsanforderungen immer mehr Krankenhduser um Standards, sowohl fiir die Prozesse
als auch fir die Messung der Qualitéit. Wie zusétzlich in Abschnitt 3.2.2 gezeigt, werden
z.B. neurologische Skalen entwickelt, verwendet und deren Aussagekraft in Studien evalu-
iert. Dennoch gibt es bisher keine nationale oder regionale Vorgabe bzw. kein Gremium,
das eine krankenhduseriibergreifende Auswahl trifft, um die Qualitdt der Behandlung
der Patienten zu garantieren bzw. gar zu erhéhen.?’

Neben dieser Problematik fehlender Standards, verwenden Kliniken zur Dokumenta-
tion lediglich die Patientenakte bzw. deren digitales Pendant im KIS (vgl. Abschnitt
3.1.2). Hierbei erfassen einige Krankenhéuser vereinzelt die oben erwidhnten neurologi-
sche Skalen, die sich jedoch wiederum in den einzelnen Items bzw. in den Griinden fiir den
Einsatz unterscheiden.?! Hiufig erstellen Kliniken eigene Protokolle, um die hausinter-
ne Kommunikation zu verbessern sowie die eigene Dokumentation und die Anwendung
klinischer Pfade zu unterstiitzen. Der Inhalt dieser Protokolle variiert stark nach den
hausinternen Vorgaben und folgt keiner vorgelegten Struktur.

Diese Umsténde spiegeln sich dadurch wieder, dass wenig epidemiologische Schlagan-
falldaten verfiiggbar sind (Konatschnig et al., 2009). Zudem besitzen die Krankenhausin-
formationssysteme keine standardisierten Schnittstellen zu anderen externen Systemen
und ermoglichen damit keine Integration dieser Systeme. Selbst eine systeminterne Ana-
lyse ist oftmals mit sehr hohen Kosten verbunden.3?

Um die Problematik von fehlenden verpflichtenden Standards und Schnittstellen zur
klinischen Dokumentation zu l6sen, wird basierend auf den in Abschnitt 3.2 identifi-
zierten Metriken eine Dienstleistungskomponente zur strukturierten Datenerfassung im
Krankenhaus entworfen. Hierbei wird besonders auf die Verwendung bereits anerkannter
Begriffe sowie Erhebungsmethoden geachtet.

39Zwar gibt es offizielle Handlungsanweisungen, diese sind jedoch nur auf spezifische Bereiche, z.B.
Therapie-Entscheidungen einer bestimmten Krankheit, fokussiert und decken bislang nicht einen gesam-
ten Versorgungsprozess ab (vgl. Abschnitt 2.2.3).

3180 gibt es beim Barthel Index eine Version fiir die Erfassung in der Friithrehabilitation, der soge-
nannte Frithreha Barthel Index (Heuschmann et al., 2005).

32KIS haben viele heterogene Systeme deren Schnittstellen nicht standardisiert sind. Zum Zeitpunkt
der Implementierung des KIS werden alle vorhandenen informations- und wissensverarbeitenden Systeme
im Krankenhaus zu einer individuellen Softwarelosung verbunden. Falls neue Analysen durchgefiihrt
werden sollen, muss fiir jedes KIS-System ein eigenes Modul neu entwickelt werden.
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3.3.3 Dienstleisteriibergreifende Designentscheidungen

Im Sinne eines ganzheitlichen Informationsmanagements gilt es, nicht nur die Leistungs-
und Steuerungsprozesse mittels einer integrierten und effektiven Informationslogistik zu
gewahrleisten, um damit die Prozesse und Ergebnisse kontrollieren und verbessern zu
konnen. Es gilt auch, die Ressourcen der Potenzialdimension zu beriicksichtigen, da deren
Qualitét einen Einfluss auf die Qualitéit der zu erbringenden Dienstleistung hat.

Wie in Definition 2.3 gezeigt, ist die Dienstleistungserbringung in der Notfallversor-
gung sozio-zentrisch, so dass die Potenzialqualitit sehr stark vom Personal abhangt.
Wie zudem in Abschnitt 3.2.4 gezeigt, ist die Potenzialqualitdt mit der Qualifikation
und dem Training sowie auch eng mit der Motivation und Akzeptanz des Personals
verbunden. Dies erfordert wiederum ein einheitliches Verstdndnis von der gemeinsam
zu erbringenden Dienstleistung aller Beteiligten. Aufgrund der Ergebnisse der durch-
gefiihrten Umfragen und auf Basis der Erkenntnisse aus Abschnitt 3.1, gibt es jedoch
aktuell keine gegenseitige Kenntnis bzw. kein tibergreifendes Wissen iiber die jeweiligen
Aufgaben. Damit fehlt auch ein Uberblick iiber den genauen Informationsbedarf der
anderen an der Rettungskette beteiligten Dienstleister.

Um auch im praktischen Einsatz die identifizierten Informationsbedarfe fiir die Betei-
ligten aufzuzeigen, wird fiir ein gemeinsames gegenseitiges Verstdandnis ein niedrigeres
Abstraktionsniveau der Leistungsprozesse benotigt. Dies ist der Fall, da jede Organisa-
tion in ihren expliziten Aufgaben differieren kann. So variieren z.B. die Vorgaben der
Aufgabenteilung und Kommunikation zwischen Rettungsleitstelle und Rettungsdienst je
nach Bundesland. Daher ist ein gemeinsames Versténdnis der Abldufe (Workflows) er-
forderlich, die speziell auf die kooperierenden Organisationen abgestimmt sind. Bei der
Abstimmung gilt es jedoch zu beachten, dass in der Notfallversorgung keine standardi-
sierten Arbeitsablaufe vorab spezifiziert werden kénnen, sondern immer wieder ad-hoc
Situationen entstehen kénnen.

Um den Anforderungen zu geniigen, die eine neu entwickelte vernetzte Dienstleistung
mit sich bringt, sind ergénzend zu den in den beiden vorhergehenden Abschnitten vor-
gestellten Designentscheidungen zusétzliche Dienstleistungskomponenten zu entwickeln.
Daher sollten Schulungen fiir das betroffene Personal angeboten werden, um den Um-
gang mit der IT bzw. der neuen Dienstleistungsalternative zu erlernen. Zudem wird eine
gemeinsame Behandlungsstrategie entwickelt, um die unterschiedlich relevanten Schrit-
te der verteilten Dienstleister zusammenzufithren und ein gemeinsames Verstindnis zu
erreichen. Dariiberhinaus wird ein Feedbackkonzept umgesetzt, um eine durchgingige
Erfolgskontrolle zu erreichen und jeden Akteur am Ergebnis teilhaben zu lassen (vgl.
Abschnitt 3.2.4).

3.3.4 Resultierendes Design der vernetzten Dienstleistung mittels
integrierter Informationslogistik

Aufgrund der in Abschnitt 3.1 identifizierten Charakteristika und Bediirfnisse der ein-
zelnen Dienstleister, wurden in den vorhergehenden Abschnitten Designattribute vorge-
stellt. Dabei erfolgte die Spezifikation des erforderlichen Leistungsstandards durch den

96



3.3 Zusammenfiihrung der Ergebnisse: Designdetails des vernetzten Konzepts

in Abschnitt 3.1.2 analysierten Informationsaustausch in der Rettungskette. Letztlich
bieten die in dieser Arbeit festgelegten Metriken ein Bewertungssystem und damit ein
Konzept zur Messung der schnittstelleniibergreifenden Dienstleistungsqualitét.

Um die geforderte Optimierung der Prozesse zu gewéhrleisten, werden daher die in
Abschnitt 3.2 ausgewédhlten Metriken fiir die Messung und Bewertung der Dienstleis-
tungsqualitédt in der Entscheidungsfindung des Steuerungsprozesses eingesetzt. Da eine
solche Entscheidungsfindung eine gemeinsame Datenbasis erfordert, gilt es hierzu ein
gemeinsames Konzept zur Datenspeicherung zu entwickeln.

Steuerungsprozess

Input Qualititsmetriken erfassen Output

Information zur
Entscheidungsfindung

| Entscheidung
durch Messung

1 f
ivati Datenerfassun i
Motivation IJ Feedback \I g Datenspeicherung

Behandlungs- préklinische Kklinische
Schulungen S _g J Datenerfassung| Datenerfassung
trategie

T T
Integrierte Informationslogistik durch vernetzte Komponenten

Ergebnis der

Informationsgewinnung Dienstleistung

durch humane und
materielle Ressourcen

Gesundheits-
status Patient

Input Medizinische Versorgung Output

Leistungsprozess

Abbildung 3.15: Komponenten der konzipierten vernetzten Dienstleistung

In Anbetracht der heterogenen Dienstleister, miissen Komponenten fiir die Datener-
fassung wéhrend der individuellen Leistungsprozesse sowie fiir die Gewéhrleistung der
Motivation entwickelt werden. Abbildung 3.15 stellt dieses Zusammenspiel grafisch dar:
Im Steuerungsprozess wird die gesammelte Information zur Entscheidungsfindung ver-
wendet, die es sowohl individuell fiir jeden Dienstleister als auch insbesondere bzgl. der
identifizierten Optimierungspotenziale durch die Vernetzung zu sammeln gilt. Hierbei
gilt es, die in Abschnitt 3.2 ausgewdhlten Metriken wihrend des Leistungsprozesses
erfassbar zu gestalten, um damit die erbrachte Dienstleistung zu bewerten und ggf. Ent-
scheidungen zur Veréinderung der Versorgungsdienstleistung treffen zu kénnen.

Zur Unterstiitzung der Leistungsprozesse werden dariiberhinaus die dienstleis-
teriibergreifende Dienstleistungskomponenten entwickelt, deren Umsetzung im nachfol-
genden Kapitel 4 erfolgt. Hierzu werden Schulungskonzepte entworfen, um die Qua-
lifikation der humanen Ressourcen zu gewéhrleisten und den Umgang mit der neuen
Dienstleistung zu erlernen. Hinsichtlich der Akzeptanz und Motivation, wird mit der
Zielgruppe eine gemeinsame schnittstellentibergreifende Behandlungsstrategie entwor-
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fen, um damit ein gemeinsames Verstdndnis der notwendigen Prozesse und insbesondere
der Informationsbedarfe zu schaffen sowie ein Feedbacksystem konzipiert.

Zur Erfassung der Daten, die zur Messung der Prozess- und Ergebnisqualitiat benotigt
werden, gilt es Dienstleistungskomponenten fiir den Rettungsdienst und das Kranken-
haus zu entwickeln. Hierfiir wird im Rettungsdienst eine Komponente zur digitalen Pro-
tokollierung und IT-basierte Voranmeldung im Krankenhaus entworfen. Im Krankenhaus
wird zur Erfassung der klinischen Prozesse und der Ergebnisqualitét, eine klinische Kom-
ponente entworfen (klinische Datenerfassung).
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Im letzten Kapitel wurden die Komponenten der vernetzten Dienstleistung vorgestellt,
die es ermoglichen im Sinne einer integrierten Informationslogistik, die relevanten Daten
effektiv zu erfassen, zu speichern und zu verteilen (vgl. Abschnitt 3.3). Durch die in Ab-
bildung 3.15 dargestellten Komponenten werden der Leistungs- und Steuerungsprozess
im gemeinsamen, vernetzten Informationsmanagement unterstiitzt und die individuellen
Charakteristika der Dienstleister berticksichtigt.

Um im Steuerungsprozess eine integrierte und effektive Informationslogistik zu
gewdhrleisten, werden die in Abschnitt 3.2 erarbeiteten Metriken fiir eine Evaluation
der Dienstleistung verwendet (siehe Abschnitt 4.1). Hierfiir miissen im Leistungsprozess,
wéahrend der Notfallversorgung des Patienten, die Daten zur Berechnung der entsprechen-
den Metriken gesammelt werden. Um dies fiir alle Dienstleister zu ermoglichen, werden
im Rettungsdienst und im Krankenhaus unterschiedliche Komponenten zur Datenerfas-
sung umgesetzt. Diese werden in Abschnitt 4.2 erldutert. Aufgrund der in Abschnitt 3.1
erlduterten Spezifika der einzelnen Dienstleister werden hinsichtlich der Potenzialqua-
litdt weitere Komponenten entwickelt (Abschnitt 4.3). Diese Komponenten sollen die
Motivation und Qualifikation des Personals gewéhrleisten, die eine wichtige Ressource
im Falle der sozio-zentrischen und informationsintensiven Dienstleistung in der Notfall-
versorgung darstellt.

Das in dieser Arbeit aufgestellte Rahmenwerk (Kapitel 2 und Kapitel 3) wurde in der
Stroke Angel-Fallstudie (Abschnitt 1.3) in die Praxis umgesetzt. Durch die Stroke Angel-
Fallstudie wird es ermoglicht, Daten fiir eine Bewertung der Dienstleistungsqualitét in
der Schlaganfall-Notfallversorgung iiber alle beteiligten Dienstleister hinweg zu messen.
Die Umsetzung dieser vernetzten Dienstleistung in Bad Neustadt a. d. Saale wird in den
nachfolgenden Abschnitten gezeigt.

4.1 Schnittstelleniibergreifende Datenspeicherung im Stroke
Data Warehouse

Damit beweiskriftige Aussagen zur erbrachten Dienstleistung getroffen werden kénnen,
miissen geniigend Daten fiir das Bewertungssystem zur Verfiigung stehen. Dies setzt vor-
aus, dass die relevanten Daten eine einheitliche Struktur besitzen. Fiir den Schlaganfall
existieren jedoch selten epidemiologische Daten (vgl. Konatschnig et al., 2009 sowie Heu-
schmann et al., 2010). Aus den in Abschnitt 2.3 vorgestellten Arbeiten geht hervor, dass
sich das Konzept des Data Warehousings anbietet, um die verteilt vorliegenden Daten
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dauerhaft zu speichern und damit langfristig Ergebnisse zur Entscheidungsunterstiitzung
zu liefern.!

Um eine solche dauerhafte Speicherung zur langfristigen Entscheidungsunterstiitzung
zu ermoglichen, muss eine integrierte Datenbasis der Quellsysteme entwickelt werden.
Wie in Abschnitt 3.1 gezeigt, gibt es in der Schlaganfall-Notfallversorgung aktuell vier
Quellsysteme, an denen Informationen entstehen und verarbeitet werden: Die Rettungs-
leitstelle koordiniert u.a. den Rettungsdienst (Quellsystem A), der wiederum verantwort-
lich fiir die professionelle Notfallversorgung am Notfallort ist (Quellsystem B sowie ggf.
C). Letztlich versorgt das Krankenhaus den Patienten bis dieser aus der Akutbehand-
lung entlassen werden kann (Quellsystem D). Dabei werden die Daten teilweise digital
erfasst (z.B. in der Rettungsleitstelle oder im KIS), zum Teil werden aber auch nur
papiergebundene Protokolle oder Formulare ausgefiillt (z.B. im Rettungsdienst oder im
Krankenhaus).

Zur Umsetzung eines integrierten Datenmodells miissen die individuellen Charakte-
ristiken der Dienstleister insbesondere in Bezug auf die heterogene Datenbasis zusam-
mengefiihrt werden. Dariiberhinaus gilt es, die konzipierten Metriken zur Bewertung der
schnittstelleniibergreifenden Dienstleistungsqualitit im Datenmodell zu beriicksichtigen.
Nachdem die Charakteristika der Dienstleister sowie das Bewertungssystem aus Kapitel
3 vorliegen, kann ein gemeinsames Konzept fiir die Datenerfassung umgesetzt werden.
Zur Konzeption hat sich als Vorgehensmodell die sogenannte Informationsbedarfsanalyse
durchgesetzt, bei der strukturiert die erforderliche Datenbasis identifiziert wird, die fiir
die Entscheidungsunterstiitzung durch das Informationssystem benétigt wird (vgl. u.a.
Strauch, 2002).2

Die in dieser Arbeit gewéhlte Vorgehensweise zur Gestaltung der Dienstleistung ent-
spricht dem Vorgehen bei der Informationsbedarfsanalyse: In Abschnitt 3.1 wurde deut-
lich gemacht, dass es unterschiedliche Aufgaben und Informationsbedarfe der verschiede-
nen Dienstleister, variierende Begrifflichkeiten sowie differierende Ziele der Organisatio-
nen gibt, die es bei der Entwicklung einer gemeinsamen Datenspeicherung zu beachten
gilt. Um eine gemeinsame Datenbasis zu erzeugen, werden die heterogenen Quellsyste-
me und das erarbeitete Bewertungssystem zunéchst konsolidiert, bevor das konsolidierte
Datenmodell abschliefend in das konzipierte Data Warehouse-Schema, iiberfithrt wird.

4.1.1 Konsolidierung des Bewertungssystems und der heterogenen
Quellsysteme

Damit trotz Heterogenitét eine gemeinsame Datenbasis entsteht, ist eine Konsolidierung
der erarbeiteten Metriken (Abschnitt 3.2) mit den heterogenen Quellsystemen (Abschnitt

'Im Rahmen des Data Warehousings wird darunter die Beantwortung sogenannter Geschéftsfragen
verstanden (Sperley, 1999). Hierbei werden tblicherweise Interviews mit den beteiligten Fachbereichen
einer Unternehmung gefiihrt und in einem Dokument festgehalten (Strauch, 2002).

2Im Rahmen dieser Arbeit wurde nach ausfiihrlicher Recherche die Methode nach Strauch (2002)
ausgewdhlt, die in vier Phasen gegliedert ist. Wie in Abbildung A.2 im Anhang dargestellt, stimmen
einige Schritte mit dem Vorgehen in dieser Arbeit tiberein. In diesem Abschnitt werden lediglich die
notwendigen Schritte bzgl. der Konsolidierung erldutert. Fokus ist die Verstandlichkeit und Lesbarkeit
zu wahren.

100



4.1 Schnittstelleniibergreifende Datenspeicherung im Stroke Data Warehouse

3.1) herzustellen. Hierzu werden zunéchst die Metriken zur Dienstleistungsqualitét top-
down, d.h. von der abstrakten Metrik, schrittweise konkretisiert. Durch diese Verfeine-
rung wird so fiir jede Metrik eine genaue Definition als Kennzahl erstellt. Diese wird in
zugehorige Dimensionen (z.B. zeitliche oder geographische Dimension) sowie in weitere
Detaillierungsgrade, sogenannte Hierarchiestufen, aufgegliedert.?

Metrik | Kennzahl Dimension Hierarchiestufe

Lyserate | # eingelieferter Zeit Jahr
Schlaganfallpatienten Quartal
Monat
Ort Zielkrankenhaus
Postleitzahl Notfallort

Wohnsituation

# lysierte Zeit Jahr

Schlaganfallpatienten Quartal
Monat

Ort Zielkrankenhaus
Postleitzahl Notfallort
Wohnsituation

Tabelle 4.1: Beispielhafte Verfeinerung der erarbeiteten Metriken

Wie in Tabelle 4.1 dargestellt, ergeben sich beispielsweise aus der Metrik zur Be-
wertung der Ergebnisqualitdt mittels der Lyserate die beiden Kennzahlen ,Anzahl (#)
eingelieferter Schlaganfallpatienten* und ,Anzahl (#) lysierter Schlaganfallpatienten®.
Die Kennzahlen werden z.B. durch weitere Hierarchiestufen in den Dimensionen Zeit
und Ort verfeinert.

Nachdem fiir jede Metrik eine detaillierte Ubersicht iiber die moglichen bzw.
wiinschenswerten Auspriagungen vorliegt, wird diese anschliefend riickwérts (bottom-up)
zusammengefithrt. Dabei wird tiberpriift, inwieweit fiir eine Dimension unterschiedliche
Hierarchiestufen sowie inwieweit fiir eine Kennzahl verschiedene Dimensionen bestehen.*
Diese riickwértsgerichtete Zusammenfiithrung soll Redundanzen vorbeugen, die aufgrund
der unterschiedlichen Sichtweisen der heterogenen Key-Stakeholder auftreten kénnen.
Ein weiterer Aspekt bei der Zusammenfiithrung ist zudem die Uberpriifung der Namens-
gebung: Aufgrund der variierenden Charaktereigenschaften der Stakeholder kann es da-

37Zu jeder gegebenen Metrik wird in einem entsprechenden Dokument ein neuer Eintrag erstellt,
indem die zugehorige Kennzahlen sowie dessen moégliche Dimensionen und Hierarchiestufen zugeordnet
werden.

4Eine detaillierte Beschreibung ist in Tabelle A.1 im Anhang zu finden.
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bei vorkommen, dass die Benennung einer Kennzahl, wie beispielsweise der Anzahl ein-
gelieferter Schlaganfallpatienten, unterschiedlich erfolgt. So dokumentiert der Rettungs-
dienst im besten Fall die Verdachtsdiagnose als Schlaganfall, wihrend das Krankenhaus
hiufig die Bezeichnung der Schlaganfallart nach der Kodierung im Rahmen der DRG
verwendet.’ Beide Kennzahlen dienen dabei zur Messung der Anzahl an Schlaganfillen,
jedoch mit unterschiedlichen Bezeichnungen. Durch die schrittweise Zusammenfithrung
ist gewéhrleistet, dass die einzelnen detaillierten Ebenen sowohl eindeutig zugeordnet
werden als auch eindeutig benannt sind.

Als letzten Schritt der Konsolidierung miissen die Informationen konkretisiert wer-
den. Hierzu wird die Berechnung der Kennzahlen formuliert, um darauf aufbauend die
Metriken durch das Informationssystem analysieren zu koénnen.® Die konsolidierte In-
formation aus Metriken, Kennzahlen, Dimensionen und Hierarchiestufen kénnen nun zu
einem gemeinsamen Datenmodell in ein Data Warehouse-Schema transferiert werden.
Dieses wurde im Rahmen der Stroke Angel-Fallstudie unter dem Namen Stroke Data
Warehouse (SDWH) entwickelt und wird nachfolgend erldutert.

4.1.2 Uberfiihrung des konsolidierten Datenmodells in das Stroke Data
Warehouse-Schema

Die Verwendung eines Kubenstrukturmodells bietet eine multidimensionale Sicht auf die
Kennzahlen und Dimensionen, die aufgrund der identifizierten Hierarchiestufen model-
liert werden (fiir eine detaillierte Erlauterung siehe Schelp, 2000 bzw. Strauch, 2002).

Das umgesetzte Schema basiert auf einem Schneeflockenschema, welches in Abbil-
dung 4.1 dargestellt wird: Die Fakten-Tabelle ist die zentrale Anfragetabelle. Hier sind
die Kennzahlen bzgl. der Metriken fiir die Beantwortung der Anfragen an das SD-
WH zusammengefithrt. Die Information iiber einen dokumentierten Notfall wird dort
in Form von Kennzahlen abgelegt und mit geeigneten Dimensionen verkniipft. Dabei ko-
diert jede Verbindung zu der Dimension einen anderen Zeitpunkt bei der Schlaganfall-
Notfallversorgung (vgl. Abschnitt 3.2.3). Durch die Fakten-Tabelle werden die Basis-
daten der Patienten, die Verwaltung der Orte (fiir Entfernung zwischen Notfallort
und Krankenhaus), die Wohnsituation des Patienten, die Einsatzdaten (Rettungsmit-
tel, priklinische Prozesszeitpunkte, Art der Anwesenheit des NA etc.), die Daten zur
Einlieferung im Krankenhaus (klinischer Aufnahmezeitpunkt, Einlieferungsart etc.), die
medizinische Diagnostik und Therapie (klinische Prozesszeitpunkte sowie Art der Dia-
gnostik bzw. Therapie) und letztendlich die medizinischen Skalen sowie deren Erhe-
bungstag verkniipft.

Durch die Nutzung des Schneeflockenschemas und die Fakten-Tabelle als zentrale An-
fragetabelle, ist das Schema des Stroke Data Warehouses auf die vorab durch das Bewer-

5Als ischamische Schlaganfille, die als potenzielle Lysekandidaten gelten, zihlen demnach die ICD-
Codes der Klassen G45.x, 160.x, 161.x, 163.x und 164.x.

Bei der Berechnung der Zeit zwischen Aufnahme des Patienten im Krankenhaus und dem Vorliegen
der Bildgebung (,,Time-to-Imaging“), wird zunédchst untersucht, ob diese Zeitpunkte am gleichen Tag
vorliegen. Anschlieend wird die Differenz der beiden Zeitpunkte berechnet. Im Falle der Berechnung der
Anzahl eingelieferter Schlaganfallpatienten, wird die entsprechende Kennzahl angepasst (siche Tabelle
A.2 im Anhang).
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Anamnese Einlieferung KH Verwaltung Entlassung

‘ Einlieferungsdaten ‘ ‘ Funkrufname RD ‘ ‘ Entlassungsdaten
Symptombeginn ‘ Einlieferungsart ‘ ‘ Entfernung ‘ ‘ Entlassungsgrund ‘

Basisdaten Patient "\ Zielkrankenhaus , ICD-Klassifikation
Identifikations-Nr. \ l w
Notfallort \ / Entlassung

Fakten-Tabelle

Geschlecht
¥, ‘ ID_Identifikations-Nr. ‘
Leb It
‘ ID_Therapieform ‘ Therapieform
Ausschlusskriterium ‘ ‘

Entscheidung

Einsatzdaten Durchfiihrung
Rettungsmittel Neurologische Skalen

NA-Begleitungsart ‘Bl ‘ ‘NIHSS ‘ ‘mRS ‘ Bildgebung

Abbildung 4.1: Umgesetztes Datenmodell des SDWH (vereinfachte Darstellung)
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tungssystem festgelegten Metriken optimiert. Anschliefend kénnen Anfragen durch Nut-
zen sogenannter OLAP-Operationen (Online Analytical Processing-Operationen) sehr
einfach formuliert werden.” Eine strikte Trennung zwischen operativen und dispositiven
Systemen erlaubt zusétzlich eine flexible Anbindung weiterer Quellen. Dariiberhinaus
beriicksichtigt dieses Vorgehen die Vorgaben des Datenschutzes, die gerade im Gesund-
heitswesen von grofler Bedeutung sind. Daher werden im Stroke Data Warehouse nur
pseudonymisierte Patientendaten aufgenommen, bei denen eine Einverstdndniserklarung
des Patienten vorliegt.

Damit die Daten im Stroke Data Warehouse gespeichert werden kénnen, miissen die
einzelnen operativen Datenquellen, inkl. der neuen Dienstleistungskomponenten, zusam-
mengefiithrt werden (vgl. Abbildung 4.2). Dabei muss Information, die bei den einzelnen
Dienstleistern unterschiedlich vorliegt, demselben Notfall zugeordnet werden. Die pa-
tientenbezogenen Daten verbleiben intern bei den operativen Systemen der einzelnen
Dienstleister, d.h. bei den Quellsystemen der Rettungsleitstelle, des Rettungsdienstes
und des Krankenhauses. Folgende Patientendaten dienen fiir die eindeutige Identifikati-
on eines Notfalls in den unterschiedlichen Quellsystemen:®

e Name und Vorname
o Geburtsdatum

e Einlieferungsdatum

TOLAP-Operationen stellen die Grundlage fiir analytische Informationssysteme dar. Sie erméglichen
die Betrachtung eines Sachverhalts aus unterschiedlichen Perspektiven (vgl. hierzu Chamoni und
Gluchowski, 2010). Data Warehouse-Systeme sind daher eng an OLAP-Werkzeuge gekoppelt.

8Die Kombination dieser Daten ist nicht fix, sondern kann jederzeit geéindert werden. Wichtig ist
nur, dass bei jeder Datenquelle dieselbe Information zur Verfiigung steht und dass die gleichen Daten
zur Bestimmung des Pseudonyms herangezogen werden.
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Aus diesen Daten kann ein Pseudonym mittels des Secure Hash Algorithm 1 (SHA1)
generiert werden, der einen eindeutigen Hashwert aus elektronischen Daten berechnet
(Eastlake und Jones, 2001). Mit denselben elektronischen Eingangsdaten wird also stets
derselbe Hashwert berechnet. Durch diese Vorgehensweise wird die pseudonymisierte Zu-
sammenfithrung der Patientendaten gewahrleistet. Auf das Verfahren wird nachfolgend
kurz eingegangen.

Zentrale Datenspeicherung

Trapsformlerte Person.enunabhanglge
Patientendaten Patientendaten

SHA 1
T
Dimensionen/ Dimensionen/ Dimensionen/
Kennzahlen Kennzahlen Kennzahlen
SHA 1 SHA 1 SHA 1

<~
mm IT-basierte
Protokoll § Voranmeldung

Vernetzte Datensammlung

Protokoll

Abbildung 4.2: Integration der vernetzten Dienstleistungskomponenten

Wie in Abbildung 4.2 visualisiert, werden zur Integration aller modellierten Daten
folgende vier Schritte durchlaufen:

1. Die Daten zur eindeutigen Identifizierung eines Notfalls werden, je Datenquelle,
gesucht und mittels des SHA1-Algorithmus in ein Hashwert umgewandelt. Dieser
wird mit allen vorhandenen Daten jedes Notfalls verkniipft.

2. Im néchsten Schritt werden die Daten in Kennzahlen und Dimensionen umgewan-
delt. Hierbei werden auch Transformationen der Daten durchgefiihrt, z.B. werden
das Alter und die Entfernung zwischen Notfallort und Krankenhaus errechnet.

3. Die fiir die Berechnung von Kennzahlen notwendigen Daten aller Datenquellen
werden bestimmt und mit dem Hashwert verbunden.

4. Im letzten Schritt miissen die generierten Informationen ins Stroke Data Warehouse
geladen werden. Diesbeziiglich kommt der Hashwert ein weiteres Mal zum Einsatz,
um so die Daten aller Quellsysteme zu verbinden.

Auf diese Weise werden keine personenbezogenen Daten an das Stroke Data Warehouse
iibertragen und es kann nicht auf einen Patienten zuriick geschlossen werden. Nach
Transformation der Daten sind weiterhin personenbezogene Analysen moglich, jedoch
sind diese pseudonymisiert.
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Wie in diesem Abschnitt gezeigt werden konnte, ist zur Speicherung verteilt vorliegen-
der Daten ein mehrstufiges Vorgehen notwendig: Zunéchst ist es wichtig, den Informati-
onsbedarf zu kennen. Anschlieflend ist eine Konsolidierung der heterogenen Quellsysteme
erforderlich. Erst dann kann dieses Datenmodell in ein gemeinsames Schema iiberfiihrt
werden. Hierfiir wird eine entsprechende Erfassung der Daten wéhrend der Leistungspro-
zesse, d.h. wiahrend der préklinischen und klinischen Notfallversorgung, benétigt. Hin-
sichtlich einer integrierten Informationslogistik sollte diese Datenerfassung moglichst di-
gital durchgefithrt werden. Im Rahmen der Stroke Angel-Fallstudie wurde dieses SDWH
umgesetzt. Dabei erfolgte die Anbindung der Daten aus den Dienstleistungskomponen-
ten zur praklinischen und klinischen Datenerfassung. Eine Anbindung aller Datensétze
im Krankenhaus (durch das KIS) sowie die Anbindung des Leitstellensystems konnte in
der Fallstudie noch nicht umgesetzt werden.

4.2 Vernetzte Dienstleistungskomponenten zur Datenerfassung

Um die Daten zur Bewertung der Dienstleistungsqualitidt im Stroke Data Warehouse zu
beschaffen gilt es, diese Daten in den entsprechenden operativen Quellsystemen zu digita-
lisieren bzw. fiir die schnittstelleniibergreifende Datenspeicherung verfiighar zu machen.
Daher werden nachfolgend die in Abschnitt 3.3 konzipierten Bestandteile zur Daten-
erfassung erldutert. Diese Dienstleistungskomponenten bestehen aus der im digitalen
Rettungsdienstprotokoll integrierten I'T-basierten Voranmeldung sowie der Kompo-
nente Stroke Angel Journal. Deren Aufbau und Funktionsweise werden nachfolgend
erlautert.

4.2.1 IT-basierte Voranmeldung durch das Stroke Angel Pad im
Rettungsdienst

Waéhrend der préklinischen Versorgung wird vom Rettungsdienstfachpersonal u.a. In-
formation tiber das Notfallgeschehen, iiber die am Notfall involvierte Personen (Patient,
Besatzung etc.), iber die getroffenen Mafinahmen, iiber die erste Verdachtsdiagnose oder
auch iiber die zeitlichen Verldufe gesammelt. Wie in Abschnitt 3.1.2 gezeigt, kann diese
Information sowohl digital als auch papierbasiert und verteilt vorliegen, so dass die-
se aktuell nicht zwangsldufig demjenigen zur Verfiigung steht, der sie auch tatséchlich
benétigt.

Wie in Abschnitt 3.3.1 gezeigt wurde, gibt es bei der Erstellung der Verdachtsdiagnose
durch den Rettungsdienst folgenden Optimierungspotenzial: Falls der Rettungsdienst bei
der Erstellung der Verdachtsdiagnose unterstiitzt wird, dann kann insbesondere an der
Schnittstelle zum KH Optimierungspotenzial genutzt werden, z.B. durch Vermeidung
von Wartezeiten.

Mit dem Ziel die Mafigabe ,Time is brain“ zu befolgen, wurde die Stroke Angel-
Fallstudie im Jahr 2005 gestartet (vgl. Abschnitt 1.3). Das urspriingliche System (Pi-
lotsystem) bestand aus einem Personal Digital Assistant (PDA), der mit einem Kar-
tenlesegerit fiir die Krankenversicherungskarte verbunden war. Eine Checkliste auf dem
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PDA (der sogenannten Los Angeles Pre-Hospital Stroke Scale, LAPSS) unterstiitzte den
Assistenten vor Ort bei der Erstdiagnose und gab Auskunft iiber die Wahrscheinlich-
keit eines Schlaganfalls. Uber das Mobilfunknetz konnten die elektronischen Daten zu
Patient und Indikation direkt ins Krankenhaus gesendet, dort auf einem PC betrachtet
und zur Vorbereitung auf den Patienten genutzt werden. Wahrenddessen befand sich
der Patienten noch auf dem Weg in das Krankenhaus (Holtmann et al., 2007).

Durch die im Rahmen dieser Arbeit strukturiert durchgefiihrte, detaillierte Beschrei-
bung aller an der Schlaganfall-Notfallversorgung beteiligten Dienstleister, wurde das Pi-
lotsystem evaluiert und iiberarbeitet (Ziegler et al., 2008).? Aufgrund dieser Erkenntnisse
wurde z.B. deutlich, dass anstatt des LAPSS, alternative Algorithmen zur zuverldssigen
Erkennung des Schlaganfalls im Rettungsdienst getestet werden miissen (Ziegler et al.,
2008). Bzgl. dem schnellen Transport zeigten die ersten Analysen der Prozessmetriken
auf, dass durch das Pilotsystem hauptséchlich eine zeitliche Verbesserung im Kranken-
haus erzielt wurde, anstatt der urspriinglich geplanten Verbesserung im Rettungsdienst.

Durch das Pilotsystem wurde eine erste Dienstleistungsalternative zur Versorgung der
Schlaganfallpatienten in der Region umgesetzt, die eine Messung der erarbeiten Metri-
ken, soweit bereits verfiighar, erméglichte. Basierend auf diesen Erkenntnissen konnte die
vernetzte Dienstleistung weiter verbessert werden. Die neu gestaltete I'T-basierte Voran-
meldung setzt sich aus den nachfolgenden Bestandteilen zusammen, die zur Datenerfas-
sung wihrend der préklinischen Notfallversorgung des Patienten und Kommunikation
mit dem Zielkrankenhaus dienen:

e Digitale Dateneingabe des Rettungsdienstprotokolls im Rettungswagen (vgl. Ab-
schnitt 3.1.2)

e Dateniibertragung der schlaganfallrelevanten Daten in das Krankenhaus (,Stroke
Button®)

e Alarmierung des Zielkrankenhauses (,,Stroke Angel Tracker)

Wie oben erwéhnt, wird durch das Rettungsdienstprotokoll Information erfasst, dessen
frithzeitige Verfiigbarkeit fiir eine Optimierung der Schnittstelle zwischen Rettungsdienst
und Krankenhaus genutzt werden kann. Daher wird in der Erweiterung des Pilotsystems
in der Stroke Angel-Fallstudie das Rettungsdienstprotokoll vollsténdig digitalisiert und
um zuséatzliche schlaganfallspezifische Daten erweitert. Diese Daten sollen helfen, eine
Voranmeldung des Patienten im Krankenhaus, bzgl. der Schnittstellenoptimierung, zu
unterstiitzen.

Durch die erhobenen Prozesse und insbesondere durch die erfassten Informationsfliisse,
wurde die hierfiir benotigte Information identifiziert. Als schlaganfallrelevante Daten, die
durch das ,Stroke Button“ erfasst werden, wurden dabei folgende Daten festgelegt:

e Daten, deren Erfassung mit dem Rettungsdienstprotokoll gekoppelt ist:

— Alter und Geschlecht des Patienten (aus den Patientendaten, wie in Quell-
system B in Abschnitt 3.1.2 erwéhnt)

9So wurde bei Verdachtsdiagnose am Notfallort deutlich, dass die Aussagefihigkeit der LAPSS mit
einer Sensitivitdt von 68,3% und einer Spezifitat von 85, 1% nur bedingt fiir die priaklinische Erkennung
des Schlaganfalls geeignet ist (Ziegler et al., 2008).
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Beginn der auftretenden Symptome (aus der Anamnese)
— Verletzungen (aus der Erstdiagnose)

— Blutzucker, Blutdruck und Puls (aus den Messwerten im Befund)

Léhmungen, Gehfiahigkeit und Vorhandensein einer Epilepsie (aus der Neu-
rologie im Befund)

e Dariiberhinaus wurden folgende speziell zu erfassende Daten neu spezifiziert:
— Einnahme von blutgerinnungshemmenden Medikamenten, wie z.B. Marcumar

— Eine schnell auszufiihrende neurologische Skala (3 Item Stroke Scale, 31-SS10,
Singer et al., 2005), in der mit drei Items das neurologische Defizit bereits
durch den Rettungsdienst erkannt werden kann und dessen Vorhersagekraft
im Rahmen dieser Arbeit belegt wurde

— Eingabe der erwarteten Ankunftszeit des Patienten im KH

Diese Daten werden durch das Rettungsdienstfachpersonal wihrend der Notfallversor-
gung des Patienten erfasst, sobald der Verdacht auf Schlaganfall besteht. Wahrend der
Eingabe wird zusétzlich die verstrichene Zeit, seit Beginn der Eingabe, angezeigt. Diese
Anzeige dient der Erfiilllung der Anforderung , Time is brain®, um so die Dringlichkeit
der Krankheit ins Bewusstsein zu rufen.

Digitales RD-Protokoll Schlaganfallrelevante Daten (Stroke Button)
gl NIDA by medDV ibersicht
Gesatalig Maier [Hans [19.03.1955
1 2 3 Name: Wornarne: Geburtsdatum
Rett. Daten | Anamnese | Erstbefund || nein [nein [122 [165 [99 97
Marcumar Verletzungen BZ RR: Systolisch | Dia Puls
4. 5. 6. Lapss
Diagnose verlauf Bnah . - - - -
jia  lia  fia  Ja ja
7. 8. 9. > 457 Epilepsie Beginn >24h 400 > BZ > 60 Lahmungserscheinungen
Jbergab gebni A links: rechts
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Abbildung 4.3: Maske der digitalisierten praklinischen Datenerfassung

10Dje 31-SS ist eine Rating-Skala, die schnell erlernt und angewendet werden kann. Hierbei werden
die Vigilanz, Kopf- und Blickwendung sowie Hemiparese abgefragt, was einer vereinfachten Version
der NIHSS entspricht. Im Rahmen dieser Arbeit wurde die Vorhersagekraft der 3I-SS zur préklinischen
Erkennung des neurologischen Defizits nachgewiesen und vor Neurologen vorgestellt (Ziegler et al., 2008).
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In Abbildung 4.3 werden das digitale Rettungsdienstprotokoll und die spezifische Ein-
gabe der schlaganfallrelevanten Daten visualisiert. Die Erfassung dieser Daten wird durch
das Driicken des Stroke Buttons initialisiert. Durch die digitalisierte Eingabe des RD-
Protokolls werden die FMS-Zeitpunkte (rettungstechnische Daten) erfasst. Zusétzlich
kann der Beginn der Symptomatik (Anamnese) erfasst werden. Durch die Erweiterung
der schlaganfallrelevanten Daten und deren digitale Erfassung mittels des Stroke An-
gel Pads, konnen diese Daten vorab ans Krankenhaus {ibertragen werden. Damit er-
folgt eine IT-basierte Voranmeldung des Patienten im ausgewédhlten Zielkrankenhaus.
Als Neuerung zum Pilotsystem sind diese Daten spezifischer, so dass sich das Personal
im Krankenhaus nun besser vorbereiten kann. So kann das Krankenhauspersonal, durch
Angaben iiber die Medikamenteneinnahme, die passenden therapeutischen Medikamente
vorbereiten.

Aufgrund der Erweiterungen zur digitalen praklinischen Datenerfassung wurde eben-
falls die Hardware erneuert. Im Rahmen der Regelversorgung wird seit dem 1. Juli 2008
ein Tablet PC verwendet, der die Dateneingabe erleichtert. Dieses Tablet PC (,,Stro-
ke Angel Pad“) verfiigt iiber ein integriertes Kartenlesegeréit sowie iiber Touchpad mit
zusétzlicher Stift-Funktion. Mittels des Kartenlesegeréts kann die Krankenversicherten-
karte des Kassenpatienten eingelesen werden, so dass diese Patientendaten nicht manuell
erfasst werden miissen. Dariiberhinaus bietet das neue Gerét die Moglichkeit iiber einen
groBen Bildschirm und ohne Stift die Daten schnell und tibersichtlich eingeben zu kénnen.

Dartiberhinaus wurde wahrend der Neugestaltung untersucht, wie und ob die relevan-
te Information in der richtigen Zeit an den richtigen Ort {ibertragen werden kann. Um
dies zu ermoéglichen, werden die schlaganfallrelevanten Daten noch am Notfallort digi-
tal in das Tablet PC eingegeben und anschliefend per Funkverbindung verschliisselt an
den externen Stroke Angel Server des Zielkrankenhauses iibermittelt. Auch hier wurde
wéahrend der Pilotstudie neues Optimierungspotenzial aufgedeckt: Die Daten werden nun
so iibermittelt, dass eine automatische Alarmierung des entsprechenden Krankenhaus-
personals erfolgen kann. Zudem kann das Krankenhauspersonal die Daten bei Bedarf
direkt in die elektronische Patientenakte iibernehmen. Hierzu wird das verschliisselte Da-
tenpaket an einen internen Server {ibermittelt, der die Daten entschliisselt und an einen
KIS-Webservice iibermittelt. Dieser Webservice speichert die Daten temporar im KIS
und benachrichtigt das Krankenhauspersonal per E-Mail sowie durch sprachliche Alar-
mierung tiber das Telefon. Dadurch wird das Personal in die Lage versetzt zu tiberpriifen,
ob der Patient bereits im Krankenhaus war und somit eine Akte vorhanden ist. Ist
dies nicht der Fall, kann nach der Uberprﬁfung der Datenséitze diese Information in
ein Formular des KIS eingetragen werden. Zusétzlich zur automatischen telefonischen
Alarmierung, ertont ein Warnsignal an jedem, vorher festgelegten, Rechner (Client) des
Zielkrankenhauses. An diesem Client kénnen die Details der iibertragenen Datensétze
im Stroke Angel Tracker eingesehen werden (vgl. Abbildung 4.5 sowie nachfolgende Er-
klarung).

Durch dieses neu entwickelte Stroke Angel System zur IT-basierten Voranmeldung
liegt die Patientenakte damit bei Ankunft des Patienten in der Notaufnahme fiir die
Diagnose und Therapie bereit. Mit dem neuen System zur Dateneingabe kann das Ret-
tungsdienstfachpersonal zudem das Protokoll in der Notaufnahme ausdrucken. Somit
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Leistungsprozess
Notfallrettung Voranmeldung Diagnose ) Therapie Abs}c{l]l)luss
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| | |
Erfassen und Daten- Daten- Alar- Daten- Proto- Doku-
versenden ilibertragung empfang mierung einsicht koll mentation

I
| ANGELgateway
\
i

I
ANGELpad | ANGELpad

ANGELserver ANGELtracker

LAN
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I
I
I
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I
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I
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i TAPI Rufanlage/ Telefon . i
o
| 4 |
I I

Technische Funktionsweise

ANGELpad

GPRS/

Abbildung 4.4: Funktionsweise der Datentibertragung

wird die erforderliche Version des Rettungsdienstprotokolls zur Dokumentation fiir das
Krankenhaus erstellt. Der Rettungsdienst kann zu einem spéteren Zeitpunkt die eigene
Version noch um weitere Einsatzdaten erweitern. Abbildung 4.4 stellt die beschriebene
Funktionsweise der Datenerfassung und Ubertragung ins Zielkrankenhaus, mit der da-
mit verbundenen Voranmeldung des Schlaganfallpatienten, dar. Dabei wird im oberen
Bereich der Grafik mit dem Voranmeldungsschritt die Erneuerung, gegeniiber dem in
Abschnitt 3.1.1 sowie 3.2.3 vorgestellten aktuellen Leistungsprozess der Rettungskette,
dargestellt. Zudem ist in der Abbildung die Speicherung des Rettungsdienstprotokolls
dargestellt. Dies entspricht dem oben erwadhnten Schritt, dass der Rettungsdienst nach
Ubergabe des Patienten noch weitere Daten im Tablet PC eingeben kann, die anschlie-
Bend im Server des Rettungsdienstes gespeichert werden.

Wahrend der Patient im Rettungswagen zum Krankenhaus transportiert wird, ist
damit die relevante Information iiber den Schlaganfallpatienten an einem der Compu-
ter in der Notaufnahme des Zielkrankenhauses, im sogenannten Stroke Angel Tracker,
verfugbar (vgl. Abbildung 4.5). Dadurch wird das Zielkrankenhaus in die Lage versetzt,
alle notwendigen Vorbereitungen durchzufiihren. So kénnen alle benttigten Ressourcen,
wie beispielsweise Bildgebung und entsprechendes Personal, rechtzeitig fiir die Diagno-
seerstellung und Therapiedurchfiihrung vorgehalten werden.

Wie in Abbildung 4.5 dargestellt, werden am Stroke Angel Tracker des Zielkranken-
hauses, die vom Rettungsdienst im Stroke Button eingegebenen schlaganfallrelevanten
Daten angezeigt. Durch den Datenversand iiber die I'T-basierte Voranmeldung und des-
sen Darstellung im Stroke Angel Tracker werden somit die in Abschnitt 3.1.2 darge-
stellten, bisher isolierten Quellsysteme, der Dienstleister zusammengefiihrt. Hierdurch
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= NIDAtracker -
5 Aktuslls Uhrzsit: 30.11.2011, 0726 Unr
stroke angel cardio angel Stioke Angel
Tracker Nr. 2954, versendet am 30.11.2011, 07:25 Uhr (Stroke Angel)
Name: Geschlecht: w Zuriick zur
Funktionstest | v nnort: Fladungen *02.03.1944 Ciste)
Datensatz
Ankunft: 08:00 Uhr drucken
Voranmeldedaten Rickrufnummern | Patientendaten |
Vitalparameter
RR: 160/80 mmHg  Puls: 70 /min
BZ: 96 mg/dl
Stroke Befund
: Symptombeginn: 30.11.2011, 05:00 Uhr

weitere NIDAtracker

nkancoin s kalocal | Marcumar: nein  3I-SS: 0 Sprachstérung: nein
Vigilanz: 0 wach Hemiparese: O keine
Kopf- und Blickwendung: O keine Blickwendung
Neurologie
Mafnahmen

Beenden .
Blutentnahme: nein
Version 2.0 RC 4
Received deta

Abbildung 4.5: Stroke Angel Tracker zur Einsicht der vorab gesendeten schlaganfallre-
levanten Daten im Krankenhaus

koénnen die relevanten Daten gemeinsam genutzt werden, wodurch die Schnittstellenpro-
blematik tiberwunden werden kann.

4.2.2 Standardisierte Datenerfassung durch das Stroke Angel Journal im
Krankenhaus

Fiir die schnittstelleniibergreifende Messung und Bewertung der Dienstleistungsqualitét
ist, neben der im vorhergehenden Abschnitt vorgestellten Erfassung der relevanten Da-
ten in der Préklinik, eine Erfassung der entsprechenden Daten in der klinischen Phase
notwendig. Nur so kénnen alle notwendigen Kennzahlen fiir das Stroke Data Warehouse
zur Verfigung gestellt werden.

Bezugnehmend auf die in Abschnitt 3.3.2 vorgestellte Designentscheidung im Kran-
kenhaus, gibt es jedoch keine festgelegten Prozesse zur standardisierten Erfassung. Somit
wird fiir die digitale Erfassung der entsprechenden Metriken eine eigene Dienstleistungs-
komponente im Krankenhaus benétigt. Es bietet sich an, die vom Rettungsdienst vorab
iibermittelten und im Krankenhaus angezeigten Daten zu verwenden, und um die im
Krankenhaus erzeugte Information zu erweitern. Zur Unterstiitzung der Dateneingabe
im Krankenhaus, wird der Stroke Angel Tracker um eine zweite Komponente, das Stro-
ke Angel Journal, erweitert (vgl. Abbildung 4.6). Wahrend bei der Datenerfassung
im Rettungsdienst auf die Erfahrungen und Ergebnisse im Pilotsystem aufgebaut wer-
den konnte, musste fiir das Krankenhaus eine vollkommen neue Komponente entwickelt
werden. Die Dateneingabe wurde moglichst einfach gestaltet, um eine hohe Akzeptanz
der Komponente zu ermoglichen.
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Bei der Eingabe neuer bzw. Bearbeitung bereits vorhandener Datensétze erfolgt im
System automatisch eine Priifung der Daten auf Korrektheit und Vollstandigkeit. Hierzu
wird zwischen Pflichtfeldern und freiwilligen Datenfeldern unterschieden: Die Eingabe
von Datenfelder, die zum sogenannten minimalen Angel Datensatz gehoren, wird
als notwendig angesehen, so dass ein Datensatz erst bei dessen vollsténdiger Eingabe als
abgeschlossen gilt. Dies wird durch eine entsprechende Meldung angezeigt. Als minima-
ler Angel Datensatz gelten Daten, deren Verfiigbarkeit notwendig ist, um einerseits den
Patienten im Krankenhaus zu identifizieren (diese Daten verbleiben im Krankenhaus)
sowie andererseits, um die in Abschnitt 3.2 ausgewédhlten Metriken zu berechnen. Da-
neben kann das Stroke Angel Journal um Datenfelder erweitert werden, deren Eingabe
freiwillig ist. Dies ist bei Datenfeldern der Fall, deren Erhebung zum Beispiel nur fiir das
betreffende Krankenhaus gewiinscht ist oder deren Erfassung nicht immer gewéhrleistet
sein kann (z.B. wird der 3I-SS nur erhoben, wenn das Rettungsteam das Tablet PC dabei
hat und einen Schlaganfall vermutet).

— B
= NIDAtracker
= Aktuelle Uhrzeit: 25.08 2011, 08:04 Uhr
stroke angel cardio angel Dokumentationsassistent
Tracker Einsatzvom 25.08.2011
[ Basisdaten | Einsatzdaten Skalen Entlassung
Funktionstest Anamnese
(cD) Andere ICD
Journal Symptarmbeginn Datum Zeit
O bekannt
Ogeschitzt  CGbis2h  O23h O3B OB2dh  O2448h O »dsh
O unbekannt
Benutzer . .
Diagnose | Therapie
Datum Zeit
Bildgebung 1. Bildgebung vor Aufenthalt
weitere NIDAtracker o
bnssr1304 bns ricalocal | Deyaty
bnssr1071.bns rka local f
nkgpe0022 bns.rkalocal f e - "
bnssri070bns rkalocal / Grund fiir Verzégerung bei Lyse
Zeitraurn Aufnahime - Bolusgabe <30 Minuten Oja O nein
CICT Wartezeit [JBlutdruck  ClErbrechen O Laborfehlt O Klinisch instabl  Czu langsam O andere
bei andere bitte ausfillen
Lyseform
W keine Lyse O systemisch Olokal O mechanisch
Entscheidung gegen Lyse
Beenden
OTa O zu geringes Defizit [ Zeitfenster > 4,5h O Einblutung O Infarktdemarkation
Ol Ablehnung Pat./Ange 0ICB in Yorgeschichte (] Koagulopathie O gr. OP in letzten 2-4 W
Version 2.0 RC 4 O andere
Received data

Abbildung 4.6: Maske des Stroke Angel Journals zur Datenerfassung im Krankenhaus

Um die Qualitat der Erhebung zu gewéhrleisten, wurden zudem verschiedene Feldty-
pen festgelegt. In Anlehnung an das SDWH-Datenmodell, erfolgt im Journal die Eingabe
der Datenfelder durch vier verschiedene Feldtypen. Diese erméglichen sowohl die Eingabe
einfacher, logischer Datenfelder als auch umfangreiche Eingaben (z.B. iiber Textfelder).!!
Die fiir die Erfassung des minimalen Angel Datensatzes bendtigten Datenfelder werden
in der Bildschirmmaske grafisch in fiinf Kategorien gruppiert, deren Eingabe fiir jeden
mit Verdacht auf Schlaganfall eingelieferten Patienten erfolgt (sieche Abbildung 4.7):

Basisdaten Die Basisdaten werden erhoben, um den Patienten im Krankenhaus zu iden-
tifizieren sowie den in Abschnitt 4.1 vorgestellten Hashwert zu berechnen. Auf Basis
von Alter und Geschlecht werden Populationscharakteristika erfasst. Die Postleit-

"Eine nihere Beschreibung ist in Tabelle A.3 im Anhang zu finden.
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Basisdaten Klinik Skalen
NIHSS
mRS

Ausschluss-Kriterium Entlassung
NIHSS
Entlassungsdiagnose

Einsatzdaten
Entlassungszeitpunkt

mRS

‘ IT-Voranmeldung

Grund fiir Entlassung

Einlieferungsart

m
=
o
o
=
(]
=
Y

Versorgungszeitpunkt
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%}

Abbildung 4.7: Kategorien der Datenfelder im Stroke Angel Journal (minimaler Angel
Datensatz)

zahl und der Wohnort bzw. Notfallort dienen zur Berechnung der Entfernung zwi-
schen Notfallort und Krankenhaus. Nur Patienten deren Einverstdndniserklarung
zur Auswertung der Daten vorliegt und die keine Ausschlusskriterien aufweisen,
werden anschliefend in das Stroke Data Warehouse aufgenommen.

Einsatzdaten Durch die Einsatzdaten des Rettungsdienstes werden die in Abschnitt

3.2.3 ausgewahlten priklinischen Prozessmetriken (Prozesszeitpunkte Nr. 7, 10,
12, 13 und 14) erfasst.

Klinik In der klinischen Kategorie wird in der Anamnese der Symptombeginn (Prozess-
zeitpunkt Nr. 1) abgefragt. Zudem erfolgt die Erfassung der klinischen Prozessme-
triken aus Abschnitt 3.2.3. Hierbei werden die Metriken im Bereich Diagnose und
Therapie durch die Zeitpunkte der Bildgebung und Durchfithrung der Therapie
erhoben (Prozesszeitpunkt Nr. 16 und 18).

Skalen Fiir die Erfassung der in Abschnitt 3.2.2 ausgewéhlten Metriken zur Ergebnis-
qualitdt werden die NTHSS, die mRS und der Barthel Index zu den nachfolgenden
Zeitpunkten dokumentiert:

e Der erste Erhebungszeitpunkt ist direkt bei der Aufnahme des Patienten im
Krankenhaus, welches als ,Anfang Akut (AA)“ festgehalten wird. Hierbei wer-
den die drei neurologischen Skalen BI, NIHSS sowie mRS wéhrend der Dia-
gnose erfasst.

e Sobald die Akutversorgung beendet und der Patient von der Stroke Unit bzw.
von der Normalstation Akut entweder entlassen oder innerklinisch auf eine
zur Rehabilitation gehorende Station verlegt wird, werden diese drei neurolo-
gischen Skalen erneut erfasst und jeweils als ,Ende Akut (EA)“ dokumentiert.
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e Falls das Krankenhaus eine angeschlossene Rehabilitation besitzt, werden der
Barthel Index und die mRS bei der Entlassung aus der Rehabilitation als
»Ende Reha (ER)* erhoben.

Entlassung Bei der Entlassung des Patienten wird der Entlassungsgrund und der Ent-
lassungszeitpunkt erhoben. Dadurch werden Metriken zur Ergebnisqualitat, d.h.
die Wohnsituation bzw. Mortalitat nach der Entlassung sowie die Liegezeit (Pro-
zesszeitpunkt Nr. 21), festgehalten.

Die Entwicklung des Journals war mit der Konzeption des Bewertungssystems ge-
koppelt. So konnte bereits in der frithen Konzeptionsphase mit der Erprobung der Er-
fassung und der Analysen der Metriken begonnen werden. Insbesondere wurde es da-
durch ermdglicht, die gewédhlten Metriken hinsichtlich der Akzeptanz bei der Erfassung
zu iiberpriifen. Im Laufe dieser Arbeit wurden insgesamt drei Prototypen des Stroke
Journals entwickelt: Im Februar 2009 ging die erste Version im Krankenhaus mit 239
moglichen Datenfeldern online. Nachdem im Mai 2009 die Gespréche mit Experten der
Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe aufgenommen wurden, wurde im Oktober 2009 eine
neue Version, mit einer reduzierten Auswahl von 92 Datenfelder, installiert. Mit Fort-
schreiten der Konzeption und durch Feedback seitens der Dokumentationsassistentin,
wurde im Dezember 2009 die dritte und bisher letzte Version vor Ort installiert. Die
letzte Version wurde im Marz 2011 grafisch angepasst und wird seitdem zur Dokumen-
tation in der Neurologischen Klinik Bad Neustadt a. d. Saale verwendet (siehe Screenshot
in Abbildung 4.6).

4.3 Vernetzte Dienstleistungskomponenten zur Qualifikation
und Motivation

Wie durch Wilkesmann et al. (2007) gezeigt, hingt die Qualitdt der zu erbringenden
Dienstleistung von der Qualitidt der Potenzialdimension ab. Im Hinblick auf die sozio-
zentrische Dienstleistung in der Schlaganfall-Notfallversorgung, bedeutet dies insbeson-
dere eine Abhéngigkeit von der Qualifikation und Motivation der humanen Ressourcen,
also des eingesetzten Personals (siehe Abschnitt 3.2.4). Um diesen Spezifika zu gentigen,
miissen zuséitzliche Dienstleistungskomponenten entwickelt werden. Diese Komponen-
ten sollten iiber alle beteiligten Dienstleister hinweg angepasst werden kénnen. Wie in
Abschnitt 3.3.3 konzeptionell vorgestellt wurde, werden zusétzliche, individuell abge-
stimmte Dienstleistungskomponenten entwickelt. Hierzu zahlt ein passendes Angebot an
Schulungen fiir das betroffene Personal, eine gemeinsame Behandlungsstrate-
gie sowie ein Feedbackkonzept. Diese einzelnen Dienstleistungskomponenten werden
nachfolgend erldutert.

4.3.1 Dienstleisteriibergreifende Behandlungsstrategie

Bei der schnittstellentibergreifenden Versorgung des Schlaganfallpatienten kooperieren
verschiedene Dienstleister miteinander, deren Organisationsstrukturen und Prozesse teil-
weise sehr unterschiedlich voneinander sind (vgl. Abschnitt 3.1). Wie bereits in Abschnitt
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2.2.3 erwahnt, gibt es diesbeziiglich Bestrebungen im Gesundheitswesen die Prozesse zu
dokumentieren, um damit die Qualitdt zu steigern. Hierbei hat sich der Einsatz von
SOPs zur Verbesserung der Qualitdt im Krankenhaus bewéhrt. Diese SOPs sind bisher
auf eine einzelne medizinische Organisation beschriinkt. Bei einer Ubertragung miissen
diese an die Begebenheiten und Abldufe der neuen Dienstleister angepasst werden. Dies
ist notwendig, da z.B. die Vorgaben im Gesundheitswesen aufgrund der foderalistisch ge-
regelten Strukturen in Deutschland, je nach Bundesland, variieren (Schmiedel, 1998a).

Um die schnittstelleniibergreifenden Abldufe der einzelnen Dienstleister ortsun-
abhingig gestalten zu konnen, wird daher mit der Behandlungsstrategie eine weite-
re Komponente entwickelt. Diese soll die verschiedenen Perspektiven sowie die indi-
viduellen Abldufe der einzelnen Dienstleister und der Dienstleistungskomponenten zur
Datensammlung verbinden. Hierzu wird eine Komponente entwickelt, die die Ablaufe
iibersichtlich dargestellt. Wie es sich bei SOPs bereits bewéhrt hat, werden in Anleh-
nung an die bekannten und bewédhrten Prozesse die Abldufe der einzelnen Dienstleistern
bzw. die Abldufe in deren Abteilungen identifiziert und fiir die einzelnen Rollen visua-
lisiert. Dabei ist es das Ziel, initial ein gemeinsames Verstdndnis zu schaffen, um damit
beispielsweise doppelt ausgefiihrte Abldufe aufgrund fehlender Kenntnis zu vermeiden.
Diese Unkenntnis entsteht hdufig durch die unterschiedlichen Disziplinen (z.B. medizi-
nisches und nicht-medizinisches Personal), wie z.B. durch die Umfragen aus Abschnitt
3.2.4 gezeigt werden konnte.'?

Die gemeinsame Behandlungsstrategie wird dabei von allen kooperierenden Dienst-
leistern iterativ entwickelt: Aufbauend auf den in Abschnitt 2.1.4 und Abschnitt 3.1.2
identifizieren, abstrakten Prozessschritten der schnittstelleniibergreifenden Notfallver-
sorgung in der Rettungskette, erweitern die einzelnen Dienstleister ihre dedizierten Ar-
beitsabldufe bzgl.:

e Alarmierung des Rettungsdienstes
e Durchfiihrung der Notfallversorgung

e Alarmierung des Krankenhauses

Ubergabe des Patienten im Krankenhaus

e Diagnosestellung

Therapie

Innerklinische Alarmierung des Personals

Zur Entwicklung der gemeinsamen Behandlungsstrategie beschreiben zunéchst die
Rettungsleitstelle und der Rettungsdienst ihre Prozessschritte mit Fokus auf die
benétigte Information. Hierunter zdhlen z.B. Informationen iiber die Alarmierung des
Rettungsdienstes, tiber die Durchfiihrung der Notfallversorgung, iiber die Alarmierung
des Krankenhauses und iiber die Ubergabe des Patienten. AnschlieBend durchléauft das
Krankenhaus diese Prozesse und erweitert das Dokument der Behandlungsstrategie. Da-
bei werden die hausinternen Abldufe und bendtigte Information zur Durchfithrung der

1280 wurde bereits wihrend der Pilotphase der Stroke Angel-Fallstudie festgestellt, dass Patienten
hiaufig mehrfach Blut abgenommen bekommen. Dies kann vorkommen, da je nach Krankenhaus unter-
schiedliche Blutrohrchen notwendig sind.
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Diagnose, Bildgebung, Therapie sowie zur hausinternen Alarmierung der betroffenen Ab-
teilungen analysiert. Insgesamt werden so die Aufgaben und benétigten Ressourcen der
einzelnen Rollen beschrieben und in mehreren Zyklen durch die Dienstleister erweitert.
Anschliefend wird fiir jede Rolle eine eigene abgeleitete Version erstellt. Diese wird auf
DIN-A5 Format reduziert ausgedruckt und laminiert, so dass die wichtigsten Schritte je-
derzeit in einer Tasche der Arbeitskleidung getragen werden konnen. Deshalb wird dieses
Dokument als Taschenkarte bezeichnet. Abbildung 4.8 zeigt eine solche Taschenkarte fiir
das Rettungsdienstfachpersonal: Darin sind die drei wichtigen Arbeitsablaufe (Stellung
der Verdachtsdiagnose, notwendige Schritte bei Verdacht auf Schlaganfall sowie nach
der Patienteniibergabe) aufgelistet, die die Kooperation mit den beiden Schnittstellen
Rettungsleitstelle und Krankenhaus tangieren.

stroke angel cardio angel stroke angel cardio angel

1. Verdacht auf Schlaganfall priifen (an BZ denken!) 3.In der Klinik:
a. Sprachstérung a.An der Notaufnahmetlr bei der Rezeption
b. Schwindel anmelden (CAVE: bitte immer Patienten-

namen und Ziel der in Klinik nennen!)
c. Sehstérungen .
b.Ubergabe des Patienten an den dienstha-

benden Arzt in der Notaufnahme, sowie der
e. Starke Kopfschmerzen Blutrohrchen an die Pflegekraft der SU

d. Lshmungserscheinungen auf einer Seite

2. Bei Verdacht auf Schlaganfall: c. Rettungsdienstprotokoll (3-fach) am Dru-

a. Patient stabilisieren und fiir Transport cker der Notaufnahme ausdrucken

vorbereiten d. Feedbackbogen in der Notaufnahme ausfiil-

b.Bereits beim Legen des vendsen Zugangs len

(Jonosteril 500 ml) wird - wenn maoglich - e. Bei Bedarf Aufriistung des Materials in der
eine griine Brauniile gelegt und fiinf Rohr- Notaufnahme

chen (1 x weif}, 1 x orange, 1 x griin, 2 x rot) Vielen Dank! @

Blut vom Patienten fiir die Klinik entnom-

men

n

. Stroke Angel senden

d.RLSt (ber Schlaganfall und Sendung des
Stroke Angels informieren

e. Telefonische Erreichbarkeit der Angehori-
gen sicherstellen

f. Schneller Transport in die Klinik

Vorderseite Riickseite

Abbildung 4.8: Beispielhafter Ausschnitt einer Taschenkarte (Rettungsdienst)

Das wichtigste Ergebnis aus dieser Dienstleistungskomponente ist, dass damit ein ge-
meinsames Verstdndnis fiir alle Beteiligte erreicht wird, so dass jeder Mitarbeiter Kennt-
nis dariiber erhélt, welche Informationen und welche Ressourcen die anderen Rollen
in der Versorgung benotigen. Die Taschenkarte fungiert dabei als Hilfs- bzw. Erinne-
rungsbogen iiber gemeinsame Informationsbedarfe, um damit die Potenzialqualitit zu
steigern, Redundanzen aufgrund fehlenden Wissens zu vermeiden und damit letztlich die
Qualitét, der gemeinsam erbrachten Dienstleistung der Schlaganfall-Notfallversorgung,
7u steigern.
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4.3.2 Dienstleisterspezifische Mitarbeiter-Schulungen

Wie bereits mehrfach erwdhnt wurde, ist bei einem Notfall die Zeit ein kritischer Fak-
tor und gerade beim Schlaganfall korreliert der Zeitgewinn mit der Effektivitétskurve
des Therapieerfolges. Damit erfordert die Einfiihrung einer vernetzten Dienstleistung
nicht nur eine funktionsfihige und sinnvolle Technik, sondern ebenso den richtigen Um-
gang mit den neuen Komponenten. Innovative Technologien werden nicht immer von
der Gesellschaft oder der eigentlichen Zielgruppe iibernommen und bergen ein Risiko
der Ablehnung (Balfanz und Miiller-Gorchs, 2010). In Bezug auf die Dienstleistungs-
komponenten zur Unterstiitzung der Kommunikation sowie zur Datensammlung ist es
also notwendig, den richtigen Umgang mit der IT sicherzustellen, um damit den durch
den Einsatz gewiinschten Erfolg auch tatséchlich einstellen zu kénnen. Zusétzlich gilt es
zu gewahrleisten, dass die Akzeptanz einer solchen Technologie gegeben ist.

Hierzu wird mit der Mitarbeiter-Schulung eine weitere Dienstleistungskomponente
entwickelt, die speziell die Qualifikation der humanen Ressourcen bei der Schlaganfall-
Notfallversorgung gewihrleisten soll. Hierfiir wird ein Schulungskonzept entwickelt mit
dem Ziel, den Teilnehmern relevante Grundlagen zu vermitteln. Um dies zu erméglichen,
werden den Mitarbeitern im Rettungsdienst und den Notérzten Schulungstermine an-
geboten, an denen sie in unterschiedlichen Unterrichtseinheiten folgende Schwerpunkte
erlernen:

e Grundlagen der Schlaganfall-Notfallversorgung, mit Fokus auf die dienstleis-
teribergreifende Kooperation

e Funktionsweise der vernetzten Dienstleistungskomponente zur I'T-basierten Vor-
anmeldung

e Praktische Beispiele zur Anwendung der Dienstleistungskomponente, z.B. struk-
turierte Eingabe, Funktionsweise der Dateniibertragung sowie digitale Protokollie-
rung

e Angebot der Unterstiitzung bei Problemen sowie Angebot zur Erfassung von
Anderungswiinschen

Dabei wird den Rettungsteams die Behandlungsstrategie gezeigt, die entsprechen-
den Taschenkarten ausgeteilt sowie auf die Dienstleistungskomponente zur Feedback-
Weitergabe hingewiesen.

4.3.3 Dienstleisteriibergreifendes Feedback

Fiir die in Abschnitt 4.2 vorgestellte Datenerfassung wéahrend der préklinisch-klinischen
Notfallversorgung wird ein telemedizinisches System eingesetzt, dessen Verwendung auf
eine Akzeptanz durch die Beteiligten setzt. Um die Akzeptanz zu gewéhrleisten ist
es notwendig, die Anwender vom Nutzen des Systems zu iiberzeugen. Dies ist aller-
dings gerade in der Notfallversorgung nicht leicht umzusetzen, da wie bereits in Ab-
schnitt 3.2.4 gezeigt, die Ergebnisqualitét aktuell isoliert vom beteiligten Teilnehmer in
der préklinischen Versorgung steht und damit der Nutzen nicht jedem ersichtlich zur
Verfiigung steht. Durch ein passendes Feedbacksystem kam eine Riickmeldung tiber die
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erbrachte Ergebnisqualitit gegeben werden, so dass jeder Teilnehmer zusétzlich seine
Qualifikation erh6hen und damit einen eigenen Beitrag zur Verbesserung der Ergebnis-
qualitét leisten kann (vgl. Rashid et al., 2009).

Feedbackmechanismen unterscheiden sich nach der Feedbackart und der Feedback-
gestaltung: Die Feedbackart definiert welche Information als Feedback zuriickgeliefert
wird. Dabei wird, wie bereits in Abschnitt 3.2.4 gezeigt, nach Feedback {iber das Ergeb-
nis der Leistung und iiber den Prozess der Aufgabe unterschieden. Als Ergebnisfeedback
gilt die Riickmeldung iiber die Leistungsergebnisse, wohingegen Prozessfeedback die de-
skriptive Informationen dariiber gibt, wie eine Aufgabe ausgefiihrt wurde und wie eine
Leistung verbessert werden konnte (Bungard, 2005). Die Feedbackgestaltung beinhaltet
die Untersuchung danach, wie zuriickgeliefert wird (Steelman et al., 2004).

Feedbackwunsch Feedbackart Notwendige Datenerfassung

Patientenentwicklung | Ergebnisfeedback Neurologische Skalen

Erfolgsquote der | Ergebnisfeedback Vergleich der Verdachtsdiagnose aus

Verdachtsdiagnose RD-Protokoll bzw. Aufnahmedia-
gnose mit Entlassungsdiagnose

Treffsicherheit bzgl. | Prozessfeedback Entlassungsdiagnose

Zielkrankenhaus

Vorarbeit hilfreich Prozessfeedback Feedbackbogen RD/KH

Mafinahmen zeitnah | Prozessfeedback Prozessmetriken

Tabelle 4.2: Ubersicht der Feedbackart

Die Ergebnisse der in Abschnitt 3.2.4 vorgestellten Umfragen verdeutlichen nicht nur,
dass von den befragten Rettungsteams ein Mangel an Riickmeldung ihrer Arbeit wahrge-
nommen wird, sondern auch, welche Informationen als Feedbackart gewiinscht werden.
Es kann zwischen Feedback bzgl. des erzielten Leistungsergebnisses und Feedback bzgl.
des Prozesses unterschieden werden (Feedbackwunsch und -art). Durch die Erhebung
der Qualitdtsmetriken kénnen die unterschiedlichen Feedbackkonzepte umgesetzt wer-
den. Tabelle 4.2 stellt die Feedbackart und die damit notwendige Datenerfassung dar.
Die vernetzten Dienstleistungskomponenten (Abschnitt 4.2) erméglichen diese Datener-
fassung mittels den dort umgesetzten Prozess- und Ergebnismetriken (Abschnitt 3.2).
Damit soll der von den Dienstleistern geduflerte Feedbackwunsch erfiillt werden kénnen.

Wie in Abschnitt 3.2.4 gezeigt, besteht der Wunsch nach Riickmeldung iiber die Pa-
tientenentwicklung nach der Ubergabe, Erfolgsquote der Verdachtsdiagnose, Treffsicher-
heit bzgl. des ausgewdhlten Zielkrankenhauses und inwieweit die Vorarbeit hilfreich war.
Zudem wiinschen sich die befragten Rettungsteams Feedback dariiber, inwieweit ihre
Mafinahmen zeitnah erfolgten. Dieses Feedback kann direkt iiber die erhobenen Pro-
zessmetriken erfasst werden. Auch die Patientenentwicklung lésst sich durch die Ergeb-
nismetriken hinsichtlich der neurologischen Skalen erheben. Die Erfolgsquote der Ver-
dachtsdiagnose bzw. die Treffsicherheit des Zielkrankenhauses kann hingegen erst durch
einen Abgleich mit der Diagnose bei Entlassung im Krankenhaus erfasst werden. Weiter-
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hin besteht beim RDF der Wunsch nach Feedback vom Krankenhauspersonal iiber die
geleistete Vorarbeit. Um dieses Feedback zu erfassen, werden Feedbackbdgen entwickelt,
die anonymisiert vom Krankenhauspersonal ausgefiillt werden kénnen.

stroke angel cardio angel

Liebe Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Erankenhauses,

‘Welche Erfahrungen machen Sie in der ﬂbergabe mitden Notfallprozessen? All das mochten wir
mit diesem Bogen herausbekommen. Denn hre Meinung istuns wichtg!

Mehrfachnennungen sind maglich.

Wurde Stroke Angel eingesetzt?
ja

Y nein

Gab es Probleme bei der Ubergabe?—O ja | Wenn ja, welche Probleme sind aufgetreten
bzw. was hitte man evtl. anders machen kin-
nen?

nein

Sind Sie mit der Vorarbeit des Rettungsteams zufrieden®~C nein vweny nein, was hitte an-

ders laufen bzw. gemacht

Ja, Rettungsassistenten waren entgegenkommend N
werden kinnen?

Ja, fir den Patienten wurde das Bestmégliche erreicht

Ja, die Abliufe liefen reibungslos

Ola Somstiges, was hervorgehoben werden kann:

Vielen Dank fir [hre Teilnahme!

Die Auswertungen erfolgen anonymisiert Rickschliisse auf Personen oder Ereignisse werden aus-
zeschlossen.

Abbildung 4.9: Feedbackbogen zur Erfassung der Meinung des Krankenhauspersonals
bzgl. des Rettungsteams

Wie in Abbildung 4.9 dargestellt, wurde hierzu ein Feedbackbogen fiir das Kran-
kenhauspersonal entwickelt, welches nach jeder Patienteniibergabe anonymisiert erfasst
werden kann. Dabei kénnen Angaben zu Problemen withrend der Ubergabe sowie zu der
Zufriedenheit bzgl. der Vorarbeit des Rettungsteams erfasst werden. Fiir das Rettungs-
team wird ebenfalls ein Feedbackbogen zur Verfiigung gestellt, um ihre Meinung bzgl.
des Krankenhausteams zu erfassen.

Auch in Bezug auf die Feedbackgestaltung kénnen die Ergebnisse der Umfragen her-
angezogen werden: So wurde aufgrund der in Abschnitt 3.2.4 vorgestellten dritten Hy-
pothese (Wunsch nach Vergleich mit Anderen) deutlich, dass zwischen Feedback fiir ein
gesamtes Rettungsdienststandort (als Feedback fiir eine Region) und fiir einzelne Betei-
ligte unterschieden werden muss. Die Wahl nach dem Medium in Abhéngigkeit der Feed-
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backart ist hierbei sehr wichtig, da die Entscheidungstrager zwar keinen 6ffentlichen Ver-
gleich ihrer individuellen Leistung mit der individuellen Leistung der Kollegen wiinschen,
jedoch sehr wohl der Wunsch nach einer Riickmeldung vorhanden ist. Um diese Wiinsche
zu beriicksichtigen, wird bei der Wahl des Mediums zwischen Gruppenfeedback und in-
dividuelles Feedback unterschieden.

Das Gruppenfeedback beinhaltet Daten, die keinen individuellen Vergleich
ermoglichen und kann fiir alle ersichtlich bereitgestellt werden. Dies erfolgt in Form einer
manuellen Riickmeldung bspw. in Workshops, durch Newsletter oder durch Aushang von
aggregierten Ergebnissen. Dabei wird ein transparentes Feedback an den Rettungsdienst,
das Krankenhaus und die Rettungsleitstelle iiber das aggregierte Prozess- und Ergeb-
nisfeedback gegeben. Hinsichtlich der Haufigkeit der Riickmeldung kann, aufbauend auf
den Analysen von van der Veer et al. (2010), zwischen monatlichen, vierteljahrlichen,
halbjahrlichen und j&hrlichen Feedbackschleifen unterschieden werden (vgl. auch Ab-
schnitt 2.2.3). Die explizite Auswahl der Héufigkeit erfolgt gemeinsam mit den Beteilig-
ten, so dass jahrliche Workshops sowie regelméflige Newsletter umgesetzt werden.

Die individuelle Riickmeldung sollte hingegen automatisiert und zielgerichtet an den
entsprechenden Empfinger gesandt werden, z.B. als E-Mail, Kurznachricht oder durch
ein Webinterface mit eigenem Benutzernamen. Dadurch soll ein zeitnahes Feedback oh-
ne wenig Aufwand ermdéglicht werden konnen. Da jedoch die einzelnen Bundeslénder
und unterschiedlichen Organisationen verschiedene rechtliche Aspekte haben, fehlt hier
noch eine allgemeingiiltige Riickfiihrungsmoglichkeit der pseudonymisierten Daten zum
jeweiligen RDF'. Die individuelle Riickmeldung ist bisher noch nicht umgesetzt worden.
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5 Evaluation der vernetzten Dienstleistung

In diesem Kapitel wird die in dieser Arbeit konzipierte und umgesetzte vernetzte Dienst-
leistung evaluiert. Dies erfolgt mittels der in Kapitel 3 ausgewéhlten Metriken zur
Prozess- und Ergebnisqualitidt. Durch die Evaluation sollen Potenziale aufgezeigt wer-
den, wie zukiinftig durch die Verwendung dieser Metriken die Dienstleistung bzgl. einer
Qualitdatsverbesserung zielgerichtet neu gestaltet werden kann. Als Basis dieser Unter-
suchungen werden die aus der Stroke Angel-Fallstudie erfassten Daten herangezogen.

Im ersten Abschnitt werden zunéchst die Charakteristika der Region Rhon-Grabfeld
und die verfiigbaren Datensétze erklart (vgl. Abschnitt 5.1). Im darauf folgenden Ab-
schnitt 5.2 wird die Vorgehensweise zur Analyse der Aussagekraft von Metriken und zur
Analyse der Qualitétseffekte (zeitlich verbesserte Schlaganfall-Notfallversorgung, d.h.
Prozessqualitét, und Verbesserung des Outcomes, d.h. Ergebnisqualitit) der Dienstleis-
tungsalternative erldutert.! AnschlieBend werden in den Abschnitten 5.3 und 5.4 die
Datenanalysen vorgestellt, und in Abschnitt 5.5 die Ergebnisse diskutiert.

5.1 Populationscharakteristika der Fallstudie Stroke Angel

Die Evaluation erfolgt im Rahmen der in Abschnitt 1.3 vorgestellten Stroke Angel-
Fallstudie. Fiir die Bewertung der Dienstleistungsqualitit wird eine Stichprobe aus der
Grundgesamtheit von Schlaganfallpatienten in Bad Neustadt a. d. Saale gezogen. Die
Spezifika beider Gruppen werden in den beiden nachfolgenden Abschnitten erkléart.

5.1.1 Grundgesamtheit aus Bad Neustadt a. d. Saale

Als Grundlage dienen die Schlaganfallpatienten der Neurologischen Klinik Bad Neustadt
a. d. Saale der Jahre 2004 bis 2010:2 Abbildung 5.1 zeigt die geografische Einordnung der
beiden Landkreise Rhon-Grabfeld und Bad Kissingen in der Region Unterfranken, des-
sen Rettungsdienste in der Stroke Angel-Fallstudie beteiligt sind und die Neurologische
Klinik mit Notfallpatienten anfahren.

Die Neurologische Klinik verbindet sowohl neurologische Akut- als auch Rehabilitati-
onsmedizin gemeinsam in einem Haus mit iiber 271 Betten inklusive einer Notaufnahme

'Hinsichtlich der Potenzialqualitit wurde das in Abschnitt 4.3.3 vorgestellte Feedbacksystem noch
nicht vollstandig eingefiihrt, so dass sich die Analyse auf die Untersuchung der Prozess- und Ergebnisqua-
litat beschrankt. Sobald das konzipierte Feedbacksystem umgesetzt wurde, kann die Potenzialqualitat
z.B. basierend auf den in Abschnitt 3.2.4 vorgestellten Umfragen analysiert werden.

?Nachfolgend wird aus Griinden der Verstindlichkeit und zur Unterstiitzung des Leseflusses die
Neurologische Klinik Bad Neustadt a. d. Saale lediglich als ,Neurologische Klinik“ bezeichnet.
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Regierungsbezirk Unterfranken Bad Neustadt an der Saale und die
in Deutschland Landkreise Rhon-Grabfeld und Bad Kissingen

Hessen

Landkreis

Bad Kissingen \‘\\ Sod Waing
\\

N\

\

Bayern

Abbildung 5.1: Ubersicht der geografischen Struktur in der Region

und Ambulanz fiir pré- und poststationire Versorgung sowie ambulante Rehabilitation
der Patienten (Neurologische Klinik GmbH Bad Neustadt a. d. Saale, 2009).3 Seit 2002
verfiigt die Neurologische Klinik {iber eine iiberregionale, von der SDSH zertifizierte,
Stroke Unit (Neurologische Klinik GmbH Bad Neustadt a. d. Saale, 2008). Von diesen
271 Betten entfallen 61 Betten? auf die Akuttherapie (Akutneurologie, iiberregionale
Stroke Unit sowie klinische Neurophysiologie), 89 Betten auf die Frithrehabilitation
(neurologisch-neurochirurgische Intensivmedizin sowie Abteilung fiir Schwerst-Schéadel-
Hirn-Verletzte im Rahmen der Frithrehabilitation), 48 Betten auf die weiterfithrende
Rehabilitation sowie 73 Betten auf die Anschlussrehabilitation, medizinische Rehabili-
tation und teilstationdre Rehabilitation.

Die Notaufnahme und angeschlossene Stroke Unit der akutneurologischen Abteilung
versorgen ein Einzugsgebiet von ca. 300.000 Einwohnern, hauptséchlich aus den Land-
kreisen Rhon-Grabfeld, Bad Kissingen sowie auch aus HaBberge. Eine Ubersicht der
Bevolkerungsstruktur der Neurologischen Klinik Bad Neustadt, bzgl. dieser drei Land-
kreise, ist in Tabelle 5.1 gegeben (Bayerisches Landesamt fir Statistik und Datenverar-
beitung, 2009).> Wie in der Tabelle zu sehen, ist der benachbarte Landkreis Bad Kis-
singen am bevolkerungsreichsten. Rhon-Grabfeld hat im Verhéltnis zu Haflberge eine
dltere Bevolkerung bei einer dhnlichen Populationsgréfie. Die Geschlechterverteilung ist
in allen drei Landkreisen etwa gleich verteilt.

In Tabelle 5.2 sind die, in den Jahren 2004 bis 2010, in die Neurologische Klinik
eingelieferten Schlaganfallpatienten aufgelistet sowie die Untermenge der Patienten, die

3Die Einstufung der Patienten in die Phasen Frithrehabilitation, weiterfiihrende Rehabilitation sowie
Anschlussheilbehandlung richtet sich u.a. nach dem Barthel Index.

“Elf von diesen 61 Betten sind Stroke Unit Betten.

®Eine detailliertere Darstellung der Bevélkerungsstruktur der drei Landkreise ist im Anhang in den
Tabellen A.4, A.5 und Tabelle A.6 zu finden.
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Landkreis Bevdl- Minner | Frauen | < 65 Jahre | > 65 Jahre
kerung

Rhon-Grabfeld | 83442 |  41.829 | 41.613 66.689 16.753

Bad Kissingen | 104932 [ 51188 | 53.744 81.277 23.655

HaBberge 85.379 |  42.686 | 42.693 69.266 16.113

Gesamt 273.753 | 135.703 | 138.050 | 217.232 |  56.521

Tabelle 5.1: Landkreise im Einzugsgebiet Neurologische Klinik (Bayerisches Landesamt
fir Statistik und Datenverarbeitung, 2009)

eine Lyse erhielten.® Daraus kann eine jihrliche Schlaganfall-Inzidenz von ca. 400 pro
100.000 Einwohner im Einzugsgebiet errechnet werden. Von diesen in Tabelle 5.2 aufge-
zeigten Schlaganfallpatienten werden in etwa 25% der Félle pro Jahr iiber den ortlichen
Rettungsdienst eingewiesen. Hierfiir stehen zwdlf Rettungswagen in der Region zur
Verfligung, die vom Bayerischen Roten Kreuz (BRK) Kreisverband Rhon-Grabfeld und
Bad Kissingen gefiihrt werden.

Eingelieferte Patienten | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Schlaganfallpatienten 570 654 669 700 786 959 908
Lysen 21 40 47 72 82 116 123

Tabelle 5.2: Schlaganfallpatienten der Neurologischen Klinik

Nachdem ein kurzer Uberblick iiber die Region der Stroke Angel-Fallstudie gegeben
wurde, erfolgt im nachfolgenden Abschnitt die Vorstellung der verfiigharen Daten.

5.1.2 Verfiigbarer Datenbestand der Stichprobe

Wie bereits in Kapitel 4 erwdhnt, ist eine Anbindung an das KIS und damit die Ver-
wendung aller dort befindlichen Datensétze der Neurologischen Klinik in der Fallstudie
bisher noch nicht umgesetzt worden. Daher wurde als Stichprobe eine Untermenge aus
der Grundgesamtheit an Schlaganfallpatienten der Neurologischen Klinik, zur Analyse
der Dienstleistungsqualitdt im Rahmen dieser Arbeit, entnommen. Hierbei wurden die
Metriken der Patienten, die im betrachteten Zeitraum mit der Dienstleistungskomponen-
te IT-basierte Voranmeldung (vgl. Abschnitt 4.2.1) ins Krankenhaus eingeliefert wurden,
durch den minimalen Angel Datensatz der Komponente Stroke Journal (vgl. Abschnitt
4.2.2) dokumentiert. Um eine Vergleichsgruppe zu erhalten, wurden zusétzlich die Daten
weiterer Patienten erfasst. Somit enthélt die verfiigbare Stichprobe Datensétze aus zwei

5Diese Daten wurden von der Neurologischen Klinik zur Verfiigung gestellt. Deren Erhebung erfolgt
jahrlich zu Zwecken der Qualitédtssicherung (vgl. Neurologische Klinik GmbH Bad Neustadt a. d. Saale,
2008). Mogliche Abweichungen kénnen durch die Gruppierung der Schlaganfallpatienten entstehen.
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unterschiedlichen Erhebungen:” Einerseits enthélt die Stichprobe Datensitze von Schlag-
anfallpatienten, die innerhalb der Stroke Angel-Fallstudie, seit der Systemeinfiihrung
Ende 2005 konsekutiv, d.h. wiahrend ihrer Entstehung, erhoben wurden. Hierzu zéhlen
Datensétze der Patienten, die mittels der IT-basierten Komponente eingeliefert und
deren klinische Daten im Stroke Angel Journal vervollstindigt wurden. Andererseits
enthélt die Stichprobe retrospektiv erhobene Datensétze. Hierzu wurden Schlaganfall-
patienten in den Jahren 2004 und 2005 zufillig aus der Grundgesamtheit entnommen
und der minimale Angel Datensatz nacherfasst. Diese sollen als Vergleichsgruppe vor
der Einfilhrung der vernetzten Dienstleistung Stroke Angel dienen. Fiir die Analyse der
Qualitétseffekte durch die neue vernetzte Dienstleistung seit dem 1. Juli 2008 wurde
eine weitere Vergleichsgruppe retrospektiv erfasst. Hierfiir wurde der minimale Angel
Datensatz samtlicher in den Jahren 2008 bis 2010 lysierter Schlaganfallpatienten, die
ohne IT-Voranmeldung eingeliefert wurden, nacherfasst. Alle diese retrospektiv erfass-
ten Datensétze wurden nachtriglich in den Stroke Angel Journal eingegeben.

Frauen | Minner
Mittelwert 7 71
Median 79 72
Minimum 18 22
Maximum 102 101
Stichprobenumfang 605 571

Tabelle 5.3: Altersverteilung der verfiighbaren Stichprobe nach Geschlecht

Insgesamt stehen Datensétze von 1.501 Patienten fiir die Jahre 2004 bis 2010 als Stich-
probe zur Verfiigung. Diese 1.501 Datensdtze wurden zunéchst auf deren Datenqualitét
hin {iberpriift. Bei der Uberpriifung der Datenqualitit wurden Patienten aus der Stich-
probe ausgeschlossen, wenn:

e die Patienten keinen Schlaganfall hatten (basierend auf die Entlassungsdiagnose),

e die Patienten ohne Rettungsdienst eingeliefert wurden (vgl. Pfad I und Pfad II in
Abschnitt 3.1.2),

e die Patienten aus einer anderen Klinik eingeliefert wurden,

e Komplikationen in der Behandlung auftraten (z.B. Komorbiditat, d.h. Vorliegen
mehrerer schwerwiegender Begleiterkrankungen),

e wihrend des Krankenhausaufenthalts eine erneute Symptomatik auftrat,
e die Bildgebung bzw. Lyse nicht im eigenen Krankenhaus durchgefiihrt wurde,

e die Lyse unter sehr auflergewthnlichen medizinischen Umsténden gegeben wurde

"Die Metriken des Bewertungssystems sind je nach Jahr in unterschiedlichem Umfang verfiigbar.
Tabelle A.7 im Anhang listet die Datenverfiigbarkeit in den Jahren auf.
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e sowie wenn die Datensétze eindeutige Fehler aufwiesen (bspw. fehlerhafte zeitli-
che Sequenzen oder unlogische Zusammenhénge zwischen Fahrzeit und Entfernung
zum dokumentierten Notfallort).

Daraus entsteht ein verfiigharer Datenbestand von 1.176 Datensitzen aus der Grund-
gesamtheit der Neurologischen Klinik in den Jahren 2004 bis 2010. In Tabelle 5.3 ist
eine Ubersicht der Altersverteilung, nach Geschlechtern getrennt, gegeben. Hiervon sind
605 Patienten Frauen, die im Durchschnitt 77 Jahre alt sind. Damit sind Frauen durch-
schnittlich sechs Jahre alter als die Ménner der Stichprobe. In der Stichprobe befinden
sich in etwa gleich viele weibliche wie ménnliche Patienten, was in etwa der Verteilung
in der Grundgesamtheit entspricht (vgl. Tabelle 5.1).

Anpassungsstufen 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 | 2010
der DL

Beginn Pilotstudie am | Vor System- Nach Systemeinfithrung
20.10.2005 einfithrung

Prozessinderung KH | Vor Prozessianderung Nach Prozessénderung
Ende 2006

Ubergang in Regel- Vor Regelbetrieb Nach Regel-
betrieb am 01.07.2008 betrieb

Tabelle 5.4: Gruppierung der verfiigharen Daten nach den Anpassungsstufen der DL in
der Fallstudie

Der verfiigbare Datenbestand kann in unterschiedliche zeitliche Phasen unterteilt
werden. Mit der Einfiihrung des Pilotsystems am 20. Oktober 2005 wurde eine erste
Anpassung der Status-Quo-Dienstleistung in der Region eingefiihrt. Jede seitdem er-
folgte Entwicklungsstufe des Systems stellt eine weitere Verdnderung der Status-Quo-
Dienstleistung dar. Hieraus ergeben sich verschiedene Gruppierungen, die in Tabelle
5.4 dargestellt sind: Die erste Anpassung der Dienstleistung ist der Beginn der Pi-
lotstudie am 20. Oktober 2005. Daher erfolgt eine Gruppierung der Stichprobe bzgl.
Datensétze vor bzw. nach der Systemeinfiihrung. Als zweite Anpassungsstufe wird die
Prozessinderung im Krankenhaus am Ende des Jahres 2006 definiert. Damit ist
eine Gruppierung der Datensétze vor bzw. nach Prozessdnderung moglich. Diese Anpas-
sung der Dienstleistungserbringung erfolgte aufgrund der in dieser Arbeit vorgestellten
vernetzten Dienstleistungskomponente Feedback (vgl. Abschnitt 4.3.3): Die im Rahmen
der jahrlichen Workshops vorgestellten Auswertungen der Prozesszeiten zeigten ein Eng-
pass bei der klinikinternen Alarmierung des Radiologen auf. Seit Ende 2006 (,Nach
Prozessédnderung“) erfolgt die Bildgebung zunéichst durch die medizinisch-technisch Ra-
diologieassistenz, wahrend der Radiologe erst zur Auswertung verfiighar sein muss. Die
letzte Anpassung der Dienstleistungserbringung war beim Ubergang in den Regelbe-
trieb am 1. Juli 2008. Seitdem ist die Dienstleistung in die Regelversorgung iiberfiihrt
worden. Wie in der letzten Zeile der Tabelle dargestellt, wird bei den Datensétzen zwi-
schen vor bzw. nach der Ubernahme in den Regelbetrieb unterschieden. Diese letzte
Anpassungsstufe entspricht der Dienstleistungsalternative, die im vorhergehenden
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Kapitel 4 vorgestellt wurde. Deren Qualitatseffekte werden in den Abschnitten 5.3 und
5.4 evaluiert.

Gruppierungen 2004 2005 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Lysierte mit IT-

Voranmeldung (N = 123) 0 0] 1 12 9 25 43 33
Lysierte ohne IT-

Voranmeldung (N = 204) 4| 15| 4 0 0 52 53 76

Nicht Lysierte (N = 849) 175 | 179 | 58 7 72 7 125 86

Giiltige N aller Schlagan-
fallpatienten (N = 1.176) 179 | 194 | 63 89 81 154 221 195

Tabelle 5.5: Datenbestand der Stichprobe

In Tabelle 5.5 sind die insgesamt verfiigharen Datensétze der Stichprobe nach Qua-
litatsiiberpriifung als giiltige IN aller Schlaganfallpatienten gelistet (N = 1.176).
Alle Schlaganfallpatienten der Stichprobe sind weiter untergliedert in nicht lysier-
te Schlaganfallpatienten (N = 849), lysierte Schlaganfallpatienten mit IT-
basierte Voranmeldung (N = 123) und in lysierte Schlaganfallpatienten ohne
IT-basierte Voranmeldung (N = 204). Zu den beiden Untergruppen mit Lyse zéhlen
somit alle Schlaganfallpatienten die in der verfiigbaren Stichprobe eine Lyse erhielten,
je nachdem ob sie mit der Dienstleistungskomponente zur préklinischen Datenerfassung
(mit IT-basierter Voranmeldung) oder fir die Vergleichsgruppe (mit IT-basierter Vor-
anmeldung) erfasst wurden (vgl. Abschnitt 3.2.2 bzgl. Informationen zur Lyse). Zur
Vollstéandigkeit ist in der Tabelle zudem die Anzahl der Patienten der Gruppe nicht ly-
sierter Schlaganfallpatienten eingetragen. Diese ergibt sich aus der giiltigen Menge der
Schlaganfallpatienten der Stichprobe, die keine Lyse erhielten und enthélt alle Patienten
die sowohl mit als auch ohne I'T-Voranmeldung eingeliefert wurden.

Als Vergleichsgruppe wurde fiir die Jahre 2004 und 2005 nachtréglich der minimale
Angel Datensatz von 179 bzw. 194 Schlaganfallpatienten vor der Einfithrung erhoben.
Von diesen zufillig ausgewahlten Datensétzen erhielten vier bzw. 15 der verfiigharen
Patienten eine Lyse. Fiir das Jahr 2005 wird die Anzahl an verfiigbaren Datensétzen noch
weiter untergliedert: In der linken Spalte von 2005 sind alle Datenséitze der Patienten
vor der Einfiihrung, wahrend in der rechten Spalte die Anzahl verfiigbarer Datensétze
seit der Einfiihrung (N = 63) aufgelistet sind.®

In der Tabelle sind zusétzlich die Schlaganfallpatienten zu finden, die im Jahr 2006
seit der Einfiihrung der vernetzten Dienstleistung Stroke Angel zur Auswertung erfasst
wurden (N = 89). Hierbei ist ebenfalls die Untergruppe der Patienten eingetragen, die
aufgrund der IT-basierten Voranmeldung eine Lyse erhielten (N = 12). In den Jahren

8Von diesen 63 Patienten wurden 13 Patienten mit der ersten Stufe der vernetzten Dienstleistung,
d.h. die Version der Pilotstudie, eingeliefert.
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2007 und 2008 stehen die Daten von 81 bzw. 154° Schlaganfallpatienten zu Verfiigung.
Von den mit IT-Voranmeldung eingelieferten Patienten bekamen neun bzw. 25 Patienten
eine Lysetherapie.

Nach der Uberfithrung der vernetzten Dienstleistung in die Regelversorgung konnten
in den darauf folgenden Jahren 2009 und 2010 die Datenséitze von 221 bzw. 195 Schlag-
anfallpatienten'® konsekutiv erfasst werden, wovon 43 bzw. 33 mit IT-Voranmeldung
eingeliefert wurden und eine Lyse erhielten. Wie bereits erwéhnt, wurden fiir die Jahre
2008 bis 2010 zudem die Datensétze aller anderen im Krankenhaus lysierten Patienten
als Vergleichsgruppe gesammelt. Hiervon sind in diesen Jahren jeweils 52, 53 sowie 76
Datensétze dieser lysierten Schlaganfallpatienten verfiigbar.

Nachdem der Stichprobenumfang und die Datenerhebung vorgestellt wurde, wird im
nachfolgenden Abschnitt die weitere Vorgehensweise zur Auswertung der Dienstleis-
tungsqualitit erlautert.

5.2 Vorgehensweise bei der Analyse

Wie eingangs des Kapitels erwahnt, soll das erarbeitete Bewertungssystem bzgl. der
Ergebnis- und Prozessqualitéit iiberpriift werden. Zusétzlich soll auch aufgezeigt wer-
den, wie durch dieses Bewertungssystem die Dienstleister in die Lage versetzt wer-
den, schnittstelleniibergreifend Dienstleistungsalternativen gegeniiber der Status-Quo-
Dienstleistung vergleichen zu konnen, um so z.B. eine geeignete Auswahl zwischen den
Alternativen zu treffen.

Wie in den nachfolgenden Abschnitten ndher vorgestellt wird, erfolgt die Analyse der
Prozess- und Ergebnisqualitit zweistufig:

1. Zunéchst wird die Aussagekraft der erarbeiteten Metriken iiberpriift (vgl. Ab-
schnitt 5.2.1). Hierzu werden

e potenzielle Einflussvariablen hinsichtlich der Prozess- und Ergebnisqualitét
identifiziert,

e pro Metrik die jeweils entsprechenden Variablen ausgewéhlt und diese
e hinsichtlich eines Zusammenhangs zu der jeweiligen Metrik untersucht.

2. Anschlieflend erfolgt fiir jede entsprechende Metrik die Analyse der erzielten Qua-
litétseffekte durch die vernetzte Dienstleistungsalternative (vgl. Abschnitt 5.2.4).

9Von diesen 154 Datensitzen wurden 102 Datensitze durch die Dienstleistungskomponente der IT-
basierten Voranmeldung erfasst. Die 52 Datensédtze der lysierten Patienten, die ohne I'T-basierte Voran-
meldung eingeliefert wurden, gehoren der nachtréglich erfassten Datenmenge der Vergleichsgruppe an.
So soll eine Analyse der IT-Effekte gewédhrleistet werden. Diese finden sich auch in der Gruppe ,giiltige
N aller Schlaganfallpatienten wieder.

0Von diesen 221 bzw. 195 erfassten Datensitze wurden 168 bzw. 119 Datensétze mittels der
IT-basierten Voranmeldung erfasst; die Datensdtze von 53 bzw. 76 lysierte Patienten, ohne IT-
Voranmeldung, wurden nachtriglich erhoben.
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5.2.1 Uberpriifung der Aussagekraft der erarbeiteten Metriken

Durch die Untersuchung potenzieller Einflussvariablen soll sichergestellt werden, dass
die Ergebnisse eindeutig und alternative Erklirungen moglichst bekannt sind (Bortz
und Doéring, 2006). In den beiden Abschnitten 5.2.2 und 5.2.3 werden alle identifizier-
ten potenziellen Einflussvariablen und der potenzielle Zusammenhang zu den Metriken
vorgestellt. Die Grundmenge potenzieller Einflussvariablen wird aus dem verflighbaren
minimalen Angel Datensatz ausgewéhlt (vgl. Tabelle A.7 im Anhang).

Fiir jede in den Abschnitten 5.3 und 5.4 betrachtete Prozess- und Ergebnismetrik wer-
den die potenziellen Einflussvariablen ausgewéhlt. Daher variiert die Anzahl an potenzi-
ellen Einflussvariablen fiir jede untersuchte Metrik. Zuséatzlich wird mittels deskriptiven
Analysen ein Uberblick iiber die jeweils verfiighare Datenmenge der betrachteten Metrik
gegeben.

Grofle des Korrelationskoeffizienten | Interpretierte Effektstirke
r=20 keine Korrelation
r<0,3 geringe Korrelation
0,3<r<0,5 mittlere Korrelation
r>0,5 hohe Korrelation

r=1 perfekte Korrelation

Tabelle 5.6: Interpretation der Korrelationskoeffizienten (Angelehnt an Cohen, 1988)

Letztlich wird der Zusammenhang zwischen der Metrik und den potenziellen Ein-
flussvariablen mittels Zusammenhangshypothesen untersucht. Hierzu werden Korrela-
tionsanalysen durchgefithrt.!! Bei den Korrelationsanalysen wird je nach untersuchter
Merkmalsausprégung entweder die Rangkorrelation nach Spearman bzw. die (punkt-)
biseriale Korrelation nach Pearson verwendet.'? Zur verbalen Beschreibung der Grofe
des Korrelationskoeffizienten wird die Abstufung nach Cohen verwendet, die in Tabel-
le 5.6 dargestellt ist (vgl. Cohen, 1988, S. 79-80). Dartiberhinaus wird bei dichotomen
Variablen ein Mann-Whitney-U-Test auf Mittelwertunterschiede durchgefiihrt (Unter-
schiedshypothese). Basierend auf den Analysen, sollen so Optimierungspotenziale der
Dienstleistung aufgedeckt werden. Darauf wird in Abschnitt 5.5 ndher eingegangen.

"Dje Nullhypothese ist, dass zwischen zwei Merkmalen kein Zusammenhang besteht. Die Alternativ-
hypothese geht von einem Zusammenhang zwischen den beiden untersuchten Merkmalen aus. Es wird
eine zweiseitige Uberpriifung durchgefithrt, da in der Literatur nicht geniigend Information iiber die
Richtung des potenziellen Zusammenhangs vorhanden ist. In der Ergebnisdarstellung wird der p-Wert
(Irrtumswahrscheinlichkeit) des Signifikanztests angezeigt.

2Die beiden Korrelationskoeffizienten werden mittels r° bzw. r*F dargestellt.
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5.2.2 Potenzielle Einflussvariablen auf die Aussagekraft der Metriken zur
Prozessqualitat

Aus der Grundmenge der Datenfelder im minimalen Datensatz werden folgende poten-
zielle Einflussvariablen hinsichtlich der Prozessqualitét identifiziert:

e Risikofaktoren des Patienten (Alter und Geschlecht): Als Risikofaktoren
fiir den Schlaganfall gelten u.a. das Alter und das Geschlecht (vgl. hierzu Hamann
et al., 2002 sowie Poeck und Hacke, 2001). Aufgrund der verfiigharen Datenfel-
der im minimalen Angel Datensatz kénnen Alter und Geschlecht als potenzielle
Einflussvariablen in Betracht gezogen werden. So ist zu erwarten, dass Patienten
der Risikogruppe bzw. das Personal diese kennen und dadurch auf die Krankheit
Schlaganfalls sensitiver reagieren, d.h. diesen eher erkennen.

e Zeitlicher Verlauf (jdhrliche Tendenz, Systemeinfiihrung, Pro-
zessinderung, Regelbetrieb): Die Analyse des zeitlichen Verlaufs iiber
die Jahre soll einen Hinweis auf mogliche Effekte in der Bevolkerung widerspiegeln
konnen (Hodgson et al., 2007). Diese konnen sich beispielsweise durch Kampagnen
zur Information der Region ergeben. Grundlage fiir die Vermutung sind die
Erkenntnisse aus Studien, bei denen eine Verbesserung des Kenntnisstandes der
Bevolkerung nachgewiesen wurde (vgl. u.a. Kothari et al., 1997 sowie Schneider
et al., 2003). Dieser Kenntnisstand der Bevolkerung kann sich somit sowohl bei
den Patienten als auch bei den Mitarbeitern auswirken. Zudem koénnen sich diese
Effekte durch technischen Fortschritt, bspw. der Rettungsmittel oder weiterer
technischer Geréte, ergeben. Zusédtzlich gilt es in der Stroke Angel-Region zu
berticksichtigen, dass bei der Einfiihrung des Pilotsystems sowie bei dessen
Ubernahme in den Regelbetrieb viele regionale Aufrufe stattfanden, die ggf.
zusédtzlich zu einem &hnlichen Effekt wie Informationskampagnen fithren kénnen.
Auch beim RDF kann mit Lerneffekten gerechnet werden, da z.B. Schulungen im
Rahmen der Systemeinfithrung durchgefiihrt wurden (vgl. Abschnitt 4.3.2). Die
Gruppierung der verfiigharen Daten erfolgt wie in Tabelle 5.4 dargestellt.

e Tageszeit (Einsatzkategorie RD, Kernarbeitszeit KH): Je nach Tageszeit
des Einsatzes kann die vom RD bendtigte Fahrzeit zum Notfallort bzw. Transport-
zeit zum Krankenhaus unterschiedlich sein. So richtet sich auch die Berechnung der
in Abschnitt 3.1.1 erwéhnte Hilfsfrist nach der Tageszeit. Diese Uberlegung kann
auch auf das Krankenhaus iibertragen werden. Ublicherweise sind innerhalb der
Kernarbeitszeit immer die gleichen Teams im Krankenhaus. Daher kann erwar-
tet werden, dass das Team im Krankenhaus wéhrend der Kernarbeitszeit iiber
hohere Automatismen verfiigt. Auf der anderen Seite kann es ggf. wihrend der
Kernarbeitszeit haufiger dazu kommen, dass die Mitarbeiter aus einer Téatigkeit
herausgeholt werden miissen.

e Entfernung: Da es sich bei der Region Unterfranken um ein lédndliches Gebiet han-
delt, kénnen je nach Entfernung vom Notfallort zum Krankenhaus unterschiedliche
Transportzeiten erwartet werden.

e Einsatzart bzgl. NA-Anwesenheit: Durch die Alarmierung des Rettungsteams
im Rendezvous-System (vgl. Abschnitt 3.1), kann die Notarztanwesenheit ebenfalls
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mit den betroffenen Zeitabschnitten, d.h. ab dem Moment des Ankommens am Not-
fallort, zusammenhéngen. Hierbei gibt es unterschiedliche Arten der Anwesenheit:
Einerseits kann der Notarzt durch die RLSt gemeinsam mit dem RD alarmiert
werden, d.h. der NA ist von Anfang an dabei. Andererseits kann der Notarzt
nachtréglich durch das RDF alarmiert werden. Ist dies der Fall, kann diese spétere
Alarmierung dazu fiihren, dass der NA nach dem RD am Notfallort ankommt (,NA
nachgefordert”) bzw. das RDF dem NA entgegen fahrt (,NA begleitend“), um da-
mit wertvolle Zeit zu sparen. Durch die letztere Option (RD fihrt NA entgegen)
kann es sich in der Praxis ergeben, dass der Notarzt und das RDF sich nur noch
unmittelbar vorm Krankenhaus treffen. Damit wird sowohl ein méglicher Zusam-
menhang der Anwesenheit des NA als auch der Art der NA-Anwesenheit erwartet.
Dieser Zusammenhang wird sowohl wéahrend des préklinischen Zeitverlaufs als auch
in den klinischen Prozessmetriken erwartet. So wurde bereits im Rahmen der Ak-
zeptanzanalysen wahrend der Pilotphase von den Teilnehmern geduflert, dass das
Krankenhaus bei Anwesenheit eines Notarztes dessen gestellter Verdachtsdiagnose
mehr Vertrauen entgegenbringt und dadurch evtl. weniger doppelte Untersuchun-
gen erfolgen (Scheermesser et al., 2008).

e (Ex-post) Betrachtung des neurologischen Outcomes (NIHSS, BI,
mRS): Falls der Schlaganfall durch den Patienten, die Rettungsleitstelle oder
den Rettungsdienst erkannt wurde, so miisste auch der, nachtriglich in die
Untersuchung betrachtete, neurologische Zustand einen Zusammenhang zu den
praklinischen Prozessmetriken aufzeigen. Daher wird nachtréglich eine ex-post Be-
trachtung des neurologischen Defizits, mittels der verfiigharen Skalenwerte (NIHSS,
BI und mRS), untersucht. Neben dieser ex-post Betrachtung gilt es auch, den Ef-
fekt der Untersuchung im Krankenhaus zu beachten: Wéhrend der ersten Untersu-
chung im Krankenhaus werden Schlaganfallpatienten auf ihren neurologischen und
motorischen Zustand hin untersucht, um damit die weitere Therapie festzulegen.
Je nach Ergebnis des NIHSS kann der Patient als Lysekandidat weiter in Frage
kommen. Daher kann die Kenntnis iiber den neurologischen Zustand des Patienten
mittels der neurologischen Skalen NIHSS, BI und mRS mit der Geschwindigkeit
der klinischen Prozesse korrelieren.

e Kenntnis iiber bereits verstrichene Zeit (Vorangegangener Zeitab-
schnitt, Zeitfenster, Zeitfenster < 3h bzw. < 4,5h): Letztendlich kann die
Kenntnis {iber die bereits verstrichene Zeit, einen Zusammenhang zum betrachte-
ten Zeitabschnitt aufweisen. Hinsichtlich der préklinischen Prozessmetriken wird
bei Untersuchung dieses Zusammenhangs angenommen, dass die bereits verstri-
chene Zeit bekannt ist. Zusétzlich kann bei den klinischen Prozessen ein Zusam-
menhang zu dem verstrichenen Zeitfenster bestehen, da dieses wie bereits erwahnt
als Kriterium fir die Durchfiithrung der Lyse gilt.

Fiir die Untersuchung der Risikofaktoren, der Tageszeit, der (ex-post) Betrachtung des
neurologischen Outcomes sowie fiir die Untersuchung der Kenntnis iiber die verstrichene
Zeit werden alle verfiighbaren Datensétze in den Jahren 2004 bis 2010 herangezogen.
Fiir die Untersuchung des zeitlichen Verlaufs werden lediglich die Datensétze der nicht
lysierten Schlaganfallpatienten aller Jahre verwendet, um mogliche Einfliisse durch die
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Anzahl an lysierten Patienten in der Stichprobe zu vermeiden.!® Die Untersuchung der
potenziellen Einflussvariablen bzgl. der Einsatzart und der Entfernung erfolgt in den
relevanten Prozessmetriken lediglich fiir die Datensétze der Jahre 2006 bis 2010, da erst
hier Datensétze mit diesen notwendigen Datenfeldern erfasst wurden.

5.2.3 Potenzielle Einflussvariablen auf die Aussagekraft der Metriken zur
Ergebnisqualitat

Zur Untersuchung der Aussagekraft der Ergebnisqualitdt wurden aus den erhobenen
Datenfeldern des minimalen Angel Datensatzes folgende potenzielle Einflussvariablen
identifiziert:

e Risikofaktoren (Geschlecht und Alter): Das Lebensalter und das Geschlecht
der Patienten koénnen einen Zusammenhang zum medizinischen Outcome haben,
da die Schlaganfall-Inzidenz alters- und geschlechterspezifisch steigt (Kolominsky-
Rabas und Heuschmann, 2002) und mit zunehmenden Alter mehr Gefahren hin-
sichtlich der Reaktion auf die Lysetherapie aufkommen.

e Zeitlicher Verlauf (jihrliche Tendenz, Prozessinderung, Regelbetrieb):
Im Einklang mit anderen Studien ist von keiner Verdnderung der Fallschwere beim
Eintreffen in die Klinik im zeitlichen Verlauf der Jahre zu rechnen (vgl. Konatschnig
et al., 2009). Jedoch kann, aufgrund von Lerneffekten und Verbesserung der Qua-
lifikation der Belegschaft sowie der Behandlungsprozesse, mit einer Verédnderung
des Behandlungserfolges wihrend der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus gerechnet
werden. Hierbei wird, neben der Analyse der einzelnen Jahre, auch eine mogliche
Verénderung durch die innerklinische Prozessénderung bzw. die Ubernahme der
vernetzten Dienstleistung in den Regelbetrieb untersucht.

o Effekte bzgl. der Lyse: Wie bereits erwéahnt ist die Lysetherapie, bei Patien-
ten die innerhalb des drei- bzw. viereinhalbstiindigen Zeitfensters eingeliefert und
behandelt werden, eine nachweislich fiir das medizinische Outcome wirksame The-
rapie (Marler et al., 1995). Daher ist zu erwarten, dass die Einhaltung des 3h-
bzw. 4,5h-Zeitfensters oder die Durchfiihrung der Lyse die Heilungschancen
steigern. Damit kénnen beide Gréflen einen Zusammenhang zur Ergebnisqualitit
besitzen. Die Heilungschancen werden zudem gesteigert, je frither die Lysetherapie
durchgefiihrt wird (Hacke et al., 2004). Daher kann ebenfalls eine Verbesserung des
medizinischen Outcomes durch den zeitlichen Verlauf des Lyse-Zeitfensters
erwartet werden.

e Outcome-Mafle: Auch hinsichtlich der Ergebnisqualitit werden Zusammenhénge
zwischen den einzelnen Outcome-Maflen erwartet, da z.B. ein schlechtes neurologi-
sches Outcome zu einer héheren Abhéngig des Patienten bei der Versorgung fithren
kann (vgl. Heuschmann et al., 2010).

13Es gilt zu beachten, dass bei den Schlaganfallpatienten ab 2008 alle mit IT-Voranmeldung einge-
lieferten Patienten sowohl Datensétze lysierter als auch nicht lysierter Patienten beinhalten. Datensétze
von Patienten, die zwischen 2008 und 2010 ohne IT-Voranmeldung eingeliefert wurden, enthalten aus-
schliefflich lysierte Schlaganfallpatienten. Hingegen enthalten alle Datensétze ohne IT-Voranmeldung in
den Jahren 2004 und 2005 ausschlielich Prozesszeiten der Schlaganfallpatienten ohne Lyse.
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Die Korrelationsanalysen zur Ergebnisqualitdt werden lediglich fiir die seit der Sys-
temeinfiihrung verfiigbaren Datensétze durchgefiihrt, da die Erfassung dieser Metriken
erst mit der Festlegung auf den minimalen Angel Datensatz im Krankenhaus fir die
Schlaganfallpatienten als Erhebungsstandard festgelegt wurde.'* Die Untersuchung des
zeitlichen Verlaufs erfolgt auch hier lediglich mit den Datensétzen der nicht lysierten
Schlaganfallpatienten.

5.2.4 Analyse erzielter Qualitatseffekte durch die Dienstleistungsalternative

Basierend auf der Aussagekraft der jeweils betrachteten Metrik, werden in der zweiten
Stufe der Evaluation die Qualitétseffekte der Dienstleistungsalternative untersucht. So
wird der direkte Qualitatseffekt mittels der in der vernetzten Dienstleistung enthalte-
nen IT-basierten Dienstleistungskomponente, unter Kenntnis méglicher anderer Zusam-
menhénge zur betrachteten Metrik, beurteilt.

Hierzu werden, hinsichtlich jeder Metrik, die Mittelwertvergleiche mittels t-Test bzw.
U-Test untersucht. Aufgrund der Verfolgung der Mafigabe ,,Time is brain“ ergeben sich,
je nachdem ob die Untersuchung der Qualitétseffekte in der Prozessqualitéit oder in der
Ergebnisqualitéit erfolgt, unterschiedliche Interpretationen: Wie in Tabelle 5.7 verallge-
meinert dargestellt, bedeutet eine Reduktion der bendtigten Prozesszeit eine Verbesse-
rung der Prozessqualitdt. Hingegen wird eine Erhéhung des medizinischen Outcomes
als eine Verbesserung der Ergebnisqualitét interpretiert (vgl. Abschnitt 3.2.2). Dies ent-
spricht z.B. einer Erhohung der Lyserate oder einer Verbesserung des neurologischen
Zustands, welcher mittels der neurologischen Skalen gemessen wird.

Zielerreichungsgrad Interpretierte Qualititseffekte

Zeitreduktion Verbesserung der Prozessqualitét

Erhéhung des medizinischen Outcomes | Verbesserung der Ergebnisqualitit

Tabelle 5.7: Interpretation der Qualitdtseffekte zur Qualitdtsbewertung

Ein Beispiel, wie diese Qualitétseffekte untersucht werden, sei hier kurz veranschau-
licht: Wie in Abschnitt 1.3 erwdhnt, soll zur Gewéhrleistung der Maflgabe , Time is
brain“ eine Verbesserung der Kommunikation zwischen den Dienstleistern zur Einhal-
tung des Lyse-Zeitfensters fithren, um damit dem Patienten eine bessere Heilungschance
zu ermdglichen. Somit miisste beim Einsatz der IT-Voranmeldung ein besseres Outco-
me der Skalen wahrend der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus erzielt werden, d.h. eine
Reduzierung der NIHSS und mRS bzw. eine Erhohung des BI. Beziiglich der Prozess-
qualitét sollte eine messbare Verbesserung an der Schnittstelle zwischen Rettungsdienst
und Krankenhaus nachweisbar sein, falls die IT-Voranmeldung eingesetzt wurde. Da die-

MHijerbei gilt zu beachten, dass bei den Schlaganfallpatienten ab 2008 alle mit IT-Voranmeldung ein-
gelieferte Patienten sowohl Datensétze lysierter als auch nicht lysierter Patienten beinhalten. Datenséatze
von Patienten, die zwischen 2008 und 2010 ohne IT-Voranmeldung eingeliefert wurden enthalten aus-
schliellich Datensétze lysierter Schlaganfallpatienten.
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se Komponente frithestens wihrend der Notfallversorgung am Notfallort eingesetzt wird,
wird der Qualitédtseffekt erst ab diesem Zeitabschnitt untersucht.

Aufgrund der verfiigbaren Datenmenge erfolgen diese Analysen zur Bewertung der
Qualitétseffekte der vernetzten Dienstleistung fiir die Untergruppe der lysierten Schlag-
anfallpatienten in den Jahren 2008 bis 2010, da nur hier Daten der beiden Gruppen
innerhalb des gleichen Zeitraums verfiigbar sind.

5.3 Analyse der Prozessqualitat

In diesem Abschnitt werden die Aussagekraft der in Abschnitt 3.2.3 erarbeiteten Pro-
zessmetriken und die erzielten Qualitéitseffekte der vernetzten Dienstleistung evaluiert
(vgl. Abschnitt 5.2). Abbildung 5.2 visualisiert die betrachteten Zeitabschnitte von der
Reaktionszeit des Patienten bis zur Durchfithrung der Lyse (in der Grafik gekennzeichnet
von A bis F).1°
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Abbildung 5.2: Ubersicht der Zeitabschnitte zur Analyse der Prozessqualitéit

Tabelle 5.8 gibt einen Uberblick iiber die Prozessmetriken der gesamten Stichprobe von
2004 bis 2010. Je nach betrachtetem Zeitabschnitt gibt es eine unterschiedliche Menge an
verfiigbaren Datensétzen (,,Giiltige N“). Diese Unterschiede kommen zu Stande, da nicht
jeder Datensatz iiber alle zur Berechnung notwendige Zeit- und Datenpunkte verfiigt.'6
Auf Basis der giiltigen Datensétze, werden die einzelnen Analysen jedes Zeitabschnitts
durchgefiihrt. Wie in der Tabelle zu sehen, weisen einige Zeitabschnitte eine sehr hohe

5Die in Abbildung 3.10 zusitzlich erfasste Verweildauer gilt, wie in Abschnitt 3.2.2 gezeigt wurde,
als Metrik zur Messung der Ergebnisqualitét, so dass diese entsprechend in Abschnitt 5.4 evaluiert wird.

16Die vorhandenen minimalen Zeiten von null Minuten sind nicht immer eindeutig auf einen Meffehler
zuriickzufiihren. Die Daten werden in der Analyse beibehalten, wenn kein eindeutiger Meffehler vorlag
(vgl. Abschnitt 5.1.2).
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5 Evaluation der vernetzten Dienstleistung

Standardabweichung auf. Zudem wird in den jeweiligen Zeitabschnitten nicht nur der
Mittelwert, sondern auch der Median betrachtet.

Zeitabschnitt (ZA, in hh:mm)
A B C D E F
Mittelwert 05:07 | 00:10 | 00:20 | 00:25 | 00:39 | 00:32
Median 01:15 | 00:09 | 00:20 | 00:24 | 00:22 | 00:28
Minimum 00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:00
Maximum 2d 07:29 | 00:50 | 01:15 | 01:53 | 18:48 | 02:32
Standardabw. 09:54 | 00:06 | 00:09 | 00:13 | 01:33 | 00:19
Giltige N 812 849 816 834 | 1.094 274
Population 1.176 | 1.176 | 1.176 | 1.176 | 1.176 | 1.176

Tabelle 5.8: Prozessmetriken aller verfiigharen Datensétze

Die in den nachfolgenden Abschnitten vorgestellten Analysen werden nach der Vorge-
hensweise aus Abschnitt 5.2 durchgefiihrt, indem pro Zeitabschnitt zunéchst ein kurzer
Uberblick der vorhandenen Datenmenge gegeben wird. AnschlieBend wird der Zusam-
menhang zwischen potenziellen Einflussvariablen und dem Zeitabschnitt untersucht. So-
fern zutreffend, wird am Ende jedes Zeitabschnitts jeweils die Dienstleistungsalternative
zur I'T-basierten Voranmeldung auf ihren Zielerreichungsgrad hin untersucht (vgl. Tabel-
le 5.7).'7 Am Ende dieses Abschnitts wird ein Uberblick iiber die Ergebnisse aller Pro-
zessmetriken zusammengefasst. Die Interpretation der Ergebnisse erfolgt in Abschnitt
5.5.

5.3.1 Reaktionszeit des Patienten (Zeitabschnitt A)

Als erste Metrik zur Messung der Prozessqualitit wird die sogenannte Reaktionszeit des
Patienten herangezogen. Auf Basis der erfassten Datenfelder wird die Zeit berechnet, die
vom Erscheinen der ersten Schlaganfallsymptome (Symptombeginn) bis zum Alarm des
Rettungsteams (FMS-S3) vergeht (vgl. Abschnitt 3.2.3).

In Tabelle 5.9 sind die Bekanntheitsgrade des Symptombeginns dargestellt. Der
Symptombeginn wird durch den Neurologen in der Notaufnahme des Krankenhauses
nachtriglich abgefragt, entweder direkt vom Patienten oder durch Befragung des einlie-
fernden Rettungsteams. Wie in der Tabelle zu sehen, konnten 854 Schlaganfallpatienten
den genauen Zeitpunkt des Symptombeginns nennen, 172 konnten diesen schitzen. Zur
Schitzung stehen sechs Klassen zur Verfiigung.'® Die iibrigen 150 Patienten konnten den
Zeitpunkt des Symptombeginns nicht mehr rekonstruieren, so dass diese als ,unbekannt“

"Die vernetzte Dienstleistungskomponente zur IT-basierten Voranmeldung wird frithestens in Zeit-
abschnitt C, d.h. am Notfallort, eingesetzt (vgl. hierzu die Ergebnisse der Benutzerakzeptanzanalyse in
Orwat et al., 2008 sowie Scheermesser et al., 2008). Damit wird erst ab diesen Zeitabschnitt der Einfluss
dieser Dienstleistungsalternative untersucht.

BDjese sechs Klassen werden verwendet, um eine Einteilung der Patienten durchzufiihren. Eine de-
taillierte Abstufung der ersten 24 Stunden ist wichtig zur Festlegung der therapeutischen Optionen.
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Symptombeginn Anzahl | %-Anteil
Bekannt 854 72,62%
Geschitzt 172 14,63%
Unbekannt 150 12,75%

’ >~ Gesamtpopulation 1.176 100,00%

Tabelle 5.9: Bekanntheitsgrade des Symptombeginns

vorliegen. Bei 812 der Datensétze mit bekanntem bzw. geschiatztem Symptombeginn sind
die Zeitpunkte der Alarmierung des Rettungsdienstes durch die Rettungsleitstelle (die
Metrik Nummer 7, ,Einsatzvergabe (FMS-S3)“) vorhanden. Somit kann von diesen 812
Datensitzen eine Berechnung der Reaktionszeit erfolgen.!”

Um eine Auswertung dieser 812 Datensétze mit bekanntem sowie geschatztem Sym-
ptombeginn zu ermdglichen, werden alle Datensétze mit bekanntem Symptombeginn in
die gleichen sechs Klassen der geschitzten Datensétze eingeteilt (Tabelle 5.10). Dabei
beinhaltet z.B. die Klasse ,,(0;2]* alle Datensétze, deren Symptombeginn bei Ankunft
im Krankenhaus zwei Stunden oder kiirzer zuriickliegt. Insgesamt weisen 59,98% der Pa-
tienten eine Reaktionszeit unter zwei Stunden nach. Etwa 35% der Patienten bendtigen
zwischen zwei und 24 Stunden, wahrend 3,45% der Patienten iiber 24 Stunden bzw.
1,35% sogar 48 Stunden warten, bis sie reagieren.? Insgesamt erreichen ca. 70% aller
Patienten das Krankenhaus innerhalb des kritischen dreistiindigen Zeitfensters.

Klasse (in Stunden) Anzahl | %-Anteil
(0;2] 487 59,98%
(2; 3] 94 11,58%
(3; 6] 90 11,08%
(6;24] 102 12,56%
(24; 48] 28 3,45%
(48; 00) 11 1,35%
’ > verfiigbarer Datensétze 812 100,00%

Tabelle 5.10: Klassifizierung der Reaktionszeit

Da fiir die Durchfithrung der Lysetherapie die Einhaltung des Zeitfenster von Sym-
ptombeginn bis zur Bildgebung im Krankenhaus innerhalb von drei Stunden erforderlich
ist (vgl. Abschnitt 3.2.2), stellt sich nun die Frage, wodurch diese Verzogerung bei den Pa-
tienten hervorgerufen wird. Durch die Kenntnis der Griinde lassen sich so ggf. Potenziale

19T Abbildung A.3 im Anhang ist der Boxplot aller verfiighbaren Datensétze fiir den Zeitabschnitt A
abgebildet.

20Bei der Schitzung gilt es zu beachten, dass die daraus resultierende Reaktionszeit nicht mehr exakt
die Zeit vom Symptombeginn bis zur Alarmierung des Rettungsdienstes wiederspiegelt.
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zur Verkiirzung der Reaktionszeit identifizieren. Das richtige Agieren der Schlaganfallpa-
tienten bzw. ihrer Angehdrigen, ist ein wichtiger Faktor fiir die Erfolgswahrscheinlichkeit:
Nur durch den Notruf kann die professionelle Versorgung durch den Rettungsdienst an-
gestoflen werden (vgl. Abschnitt 3.1). Wie in mehreren Studien nachgewiesen wurde,
reagieren Patienten zu spét, weil sie hiufig wenig Kenntnis iiber die Symptome haben.?!
Laut diesen Studien variiert die Reaktionsfdhigkeit u.a. abhidngig vom Alter, vom Ge-
schlecht, von der ethnischen Zugehorigkeit bzw. von der Ausbildung der Patienten (vgl.
hierzu u.a. Kothari et al., 1997; Barber et al., 2001; Reeves et al., 2002; Pandian et al.,
2005 sowie Mikulik et al., 2008).

Auf Basis der verfiigbaren Datenfelder des minimalen Angel Datensatzes, kénnen fiir
die ndhere Untersuchung dieses Zeitabschnittes A lediglich die Risikofaktoren Al-
ter und Geschlecht des Patienten, der zeitliche Verlauf (jihrliche Tendenz, Syste-
meinfithrung sowie Ubernahme in den Regelbetrieb) sowie die ex-post Betrachtung
des neurologischen Outcomes mittels NITHSS, BI und mRS als potenzielle Einflussva-
riablen aus Abschnitt 5.2.2 herangezogen werden. Die Untersuchung des Qualitétseffektes
der vernetzten Dienstleistungsalternative mittels der I'T-basierten Voranmeldung kann
in diesem Zeitabschnitt nicht untersucht werden, da ihr Einsatz erst ab Zeitabschnitt C
(Zeit vor Ort) erfolgt.

Hodgson et al. (2007) stellten fest, dass bei Ménnern trotz héheren Risikos der Schlag-
anfall hdufiger nicht erkannt wird. Demnach sollte in diesem Zeitabschnitt ein Zu-
sammenhang zwischen dem Geschlecht und der Reaktionszeit existieren. Die Analyse
im Rahmen dieser Arbeit zeigt jedoch keinen Zusammenhang der Geschlechterspezi-
fika zur Reaktionszeit auf: Zwar korreliert das Geschlecht negativ zur Reaktionszeit
(2 hieen: = —0,010), doch der Signifikanztest zum Niveau von 5% zeigt, dass diese
Korrelation nicht signifikant ist (p-Wert= 0,771).2? Auch eine Betrachtung eines poten-
ziellen Zusammenhangs zwischen Alter und Reaktionszeit weist keine Korrelation nach
(73 cbemsatter = 0,004 mit p-Wert= 0, 353).%

Zur Betrachtung eines moglichen Zusammenhangs zwischen dem zeitlichen Verlauf
und der Reaktionszeit werden, wie bereits erwéhnt, lediglich die Datensétze der nicht
lysierten Patienten verwendet. Dadurch reduziert sich die Datenmenge von 812 auf 584
verfiigbare Datensétze. In Abbildung 5.3 sind die relativen Haufigkeiten der jeweiligen
Reaktionszeit-Klassen, nach Jahren gruppiert, dargestellt.?* Die Prozentzahl der Patien-
ten, die innerhalb der ersten drei Stunden reagieren und den Rettungsdienst alarmieren,
liegt im Laufe der Jahre zwischen 65% und 77%. Die zu Beginn des Abschnitts erwéihnte
70%-Grenze, wird lediglich in den Jahren 2004 und 2006 nicht erreicht. Die statistische
Analyse zeigt eine zum 1%-Niveau signifikante negative Korrelation zwischen den Jah-

2'Kothari et al. (1997) weisen nach, dass Patienten wenig Kenntnis iiber Symptome haben und diese
Kenntnis sogar mit dem Alter abnimmt. Eine Tatsache, die ebenfalls durch Reeves et al. (2002) und
Schneider et al. (2003) nachgewiesen wurde.

22Mannliche Patienten sind mit einer ,1 kodiert, Frauen mit ,,0¢. Die Ergebnisse des Mann-Whitney-
Tests zeigen auf, dass Méanner durchschnittlich 0,25 Stunden lédnger zur Reaktion brauchen. Dieses Er-
gebnis ist ebenfalls nicht signifikant mit p-Wert= 0, 662. Die Verteilung der Reaktionszeit je Geschlecht
der Patienten ist in Tabelle A.8 im Anhang dargestellt.

2In Abbildung A.5 im Anhang sind die Verteilungen der jeweiligen Reaktionszeiten, nach Alter der
Patienten, dargestellt.

24Eine detailliertere Darstellung der Haufigkeiten ist in Tabelle A.9 im Anhang zu finden.
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Abbildung 5.3: Verteilung der Reaktionszeit nach Jahren

ren und der Reaktionszeit der Patienten (rﬁahre = —0,152). Dies bedeutet, dass die
Reaktionszeit mit jahrlichem Verlauf tendenaziell kiirzer ist.

Zur Analyse des zeitlichen Effekts bzgl. der Systemeinfiihrung ist in Tabelle 5.11 die
Reaktionszeit vor der Einfiihrung der vernetzten Dienstleistung (2004 bis 19.10.2005)
und nach Einfithrung (ab 20.10.2005 bis 2010) dargestellt. Auch hier weist die Kor-
relationsanalyse einen zum 1%-Niveau signifikanten negativen Zusammenhang der
zeitlichen Effekte (hinsichtlich der Systemeinfiihrung) auf die Reaktionszeit nach
(ngstemeinfuehmng = —0,251).%° Diese Tendenz lisst sich hinsichtlich des Ubergangs

in die Regelversorgung am 1. Juli 2008 bestétigen.

Zusétzlich wird untersucht, inwieweit ein Zusammenhang zwischen der Betroffenheit
der Patienten und diesen Zeitabschnitt besteht. Diese Untersuchung erfolgt unter Be-
trachtung des neurologischen Zustands und unter der Annahme, dass die Patienten bzw.
ihre Angehorigen diesen erkennen. Fiir keine der drei neurologischen Skalen kann jedoch
ein Zusammenhang zur Reaktionszeit festgestellt werden.?”

Insgesamt kann lediglich ein Zusammenhang zwischen dem zeitlichen Verlauf und
der Reaktionszeit identifiziert werden, wéahrend bzgl. der Risikofaktoren Alter und Ge-
schlecht sowie dem nachtriaglich angenommenen neurologischen Zustand kein Zusam-
menhang nachweisbar ist.

?Im Anhang sind die zugehérigen Boxplots in Abbildung A.6 zu finden. Der zusitzliche U-Test auf
Mittelwertunterschiede bestétigt einen zum 1%-Niveau signifikanten Unterschied der Reaktionszeit vor
gegeniiber nach Systemeinfithrung.

2Die Korrelation ist zum 1%-Niveau signifikant mit r%igelbetneb = —0,158. Auch hierbei bestétigt
der U-Test zum 1%-Niveau einen signifikanten Unterschied der Mittelwerte vor bzw. nach Regelbetrieb.
Die Ergebnisse sind in Tabelle A.10 im Anhang detailliert aufgezeigt.

*"Die Korrelationskoeffizienten nach Spearman sind hierbei: 73 ;¢ S(ex—post)y = —0,063 mit p-Wert=
0,144; rpr(cx—post) = 0,059 mit p-Wert= 0,191 sowie 7, rg(ez—post) = —0,038 mit p-Wert= 0, 364.
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Klasse Vor Einfithrung Nach Einfiihrung
(in Stunden) Anzahl | %-Anteil | Anzahl | %-Anteil
(05 2] 86 56,21% 215 49,88%
(2;3] 14 9,15% o8 13,46%
(3: 6] 14 9,15% 70| 16,24%
(6;24] 31| 20,26% 60 | 13,92%
(24; 48] 6 3,92% 20 4,64%
(48; 0] 2 1,31% 8 1,86%

| Giiltige N | 153 100,00% | 431 [ 100,00% |

’ Mittelwert (in Stunden) ‘ 6,33 ‘ 6,29 ‘

Tabelle 5.11: Verhéltnis der Systemeinfithrung zu den Reaktionszeit-Klassen

5.3.2 Fahrzeit zum Notfallort (Zeitabschnitt B)

Die Untersuchung der Aussagekraft der zweiten Metrik zur Bewertung der Prozessqua-
litdt erfolgt aufgrund der Zeit zwischen der Alarmierung des Rettungsdienstes und der
Ankunft am Notfallort (Fahrzeit zum Notfallort). Zur Ubersicht der verfiigharen Daten
von 849 Patienten, sind in Abbildung 5.4 die Haufigkeiten der Fahrzeit in den Jahren
2004 bis 2010 visualisiert.?®

150+ Mittelwert 9,54 min.
Standardabw. 6,43 min.
Gultige N 849

1004

Héaufigkeit

50+

0 10 20 30 40 50 60
Fahrzeit zum Notfallort (in Minuten)

Abbildung 5.4: Histogramm der Fahrzeit zum Notfallort

28Tn Abbildung A.7 im Anhang ist der zugehérige Boxplot mit den Aufienpunkten zwischen 25 und
37 Minuten sowie den dartiiber liegenden Fernpunkt und hochsten Ausreifler mit 50 Minuten abgebildet.
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Wie bereits in Tabelle 5.8 dargestellt, betrdgt die mittlere Fahrzeit zum Notfallort
knapp zehn Minuten mit einer Standardabweichung von sechs Minuten. Auch hier stellt
sich die Frage nach der Aussagekraft der Ergebnisse. Daher wird der Zusammenhang mit
den folgenden potenziellen Einflussvariablen untersucht: Die Risikofaktoren hinsicht-
lich des Geschlechts und Alters der Patienten, die ex-post Betrachtung des neurolo-
gischen Outcomes (NIHSS, BI und mRS), der zeitliche Verlauf (jihrliche Tendenz,
Systemeinfithrung und Ubernahme in den Regelbetrieb), die Tageszeit bzgl. der Ein-
satzkategorie im Rettungsdienst sowie letztlich der vorhergehende Zeitabschnitt A,
d.h. die Reaktionszeit der Patienten.

Fiir die Untersuchung des zeitlichen Effekts wir erneut der Datensatz aller nicht lysier-
ter Patienten verwendet, so dass sich die verfiighare Datenmenge von 849 auf 654 redu-
ziert. Die Korrelationsanalyse bestatigt keinen Zusammenhang zwischen der jahrlichen
Tendenz und der Fahrzeit zum Notfallort (r5,,.. = —0,007 mit p-Wert= 0, 866).2° Die
Korrelationsanalyse der Gruppierung hinsichtlich der Systemeinfithrung zeigt hingegen
einen, zum 5%-Niveau signifikanten, geringen negativen Zusammenhang zur Fahrzeit
auf.?0 Fiir die Ubernahme in den Regelbetrieb kann ein solcher Zusammenhang jedoch
nicht bestéitigt werden.3!

Fiir die Untersuchung der Einsatzkategorie werden erneut alle verfiigbaren 849 Da-
tensatze verwendet. Hier zeigt sich hinsichtlich der Tageszeit keine Korrelation zur Fahr-

t.32 Ebenso weist die bendtigte Reaktionszeit der Patienten (kategorisiert) keinen
£33

zei
Zusammenhang zur Fahrzeit au

Das Geschlecht und die Fahrzeit weisen eine geringe Korrelation auf, die zum 5%-
Niveau signifikant ist (T%}Zschlecht = 0,079). Demnach weisen Ménner tendenziell hohere
Werte bei der Fahrzeit auf.* Hingegen wird zwischen dem Alter und der Fahrzeit kein
Zusammenhang der beiden Variablen nachgewiesen.?’

Die nachfolgende Untersuchung erfolgt unter der Annahme, dass die Rettungsleitstel-
le bereits beim Notruf die Situation erkennt und so z.B. den Zustand des Patienten im
Meldebild an den Rettungsdienst weiterleitet. Es kann eine zum 1%-Niveau signifikante
negative, wenn auch geringe, Korrelation der NITHSS und der mRS zur Fahrzeit festge-
stellt werden (7355 = —0,127 bzw. r2 oo = —0,115). Riickwirkend bei Ankunft am

29In Tabelle A.11 im Anhang sind die zugehérigen Lage- sowie Streuungsmafe der jahrlichen Tendenz
bzgl. der Fahrzeit zum Notfallort aufgelistet.

3°rg§5tememfuehmng = —0, 085 mit p-Wert= 0, 029. Der zusétzliche U-Test zeigt jedoch keinen signifi-
kanten Unterschied der Mittelwerte auf (p-Wert= 0, 536). Diese unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich
aufgrund der vielen Ausreifler erkldren. Durch die zusétzlich durchgefithrten U-Tests fiir Mittelwertver-
gleiche kann diese zunéchst gezeigte Tendenz besser gedeutet bzw. sogar revidiert werden.

31r%1:gelbetrieb = —0,001 mit p-Wert= 0,973. Der zusétzliche U-Test zeigt ebenso keinen signifikanten
Unterschied der Mittelwerte auf (p-Wert= 0, 683).

32In Abbildung A.10 im Anhang sind die Boxplots der Fahrzeiten je Einsatzkategorie aufgetragen.
Der Korrelationskoeffizient ist rf;msatzkategone = 0,000 mit p-Wert= 0, 996.

3302 caktionsseir = 0,028 mit p-Wert= 0,420. Vgl. Boxplots in Abbildung A.11 im Anhang.

31Die Mittelwertvergleiche des Geschlechts auf die Fahrzeit zeigen, dass die Fahrzeit bei Frauen im
Durchschnitt knapp eine Minute kiirzer ist als bei Méannern (U-Test zum 5%-Signifikanzniveau). In
Abbildung A.8 im Anhang sind die Boxplots der Geschlechter je Fahrzeit visualisiert.

3Der Korrelationskoeffizient ist nicht signifikant (rfebenmlter = —0,062 und p-Wert= 0,070). Die
zugehorige grafische Darstellung der Altersverteilung ist in Abbildung A.9 im Anhang zu finden.
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Abbildung 5.5: Verteilung des ex-post erhobenen NIHSS zur Fahrzeit

Krankenhaus gemessen, weisen Patienten mit stérkerem neurologischen Outcome (bzgl.
NIHSS und mRS) kiirzere Fahrzeiten zum Notfallort auf und umgekehrt. In Abbildung
5.5 ist die Punktwolke der nachtraglich erhobenen NIHSS abgebildet. Insgesamt gibt es
bei den schweren Féllen (d.h. Patienten mit einem hohen NIHSS) keine Datensétze, die
eine lange Fahrzeit aufweisen. Hinsichtlich der ex-post Betrachtung des BI kann keine
signifikante Korrelation festgestellt werden (r3; = 0,081 mit p-Wert= 0,081).

5.3.3 Zeit vor Ort beim Patienten (Zeitabschnitt C)

Fiir die Analyse des dritten Zeitabschnitts stehen 816 Datensétze zur Verfiigung, deren
Verteilung in Abbildung 5.6 visualisiert ist.?% Wie bereits in Tabelle 5.8 zu Beginn dieses
Abschnitts aufgezeigt, betrigt die mittlere Zeit vor Ort iiber alle verfiighare Datensétze
20 Minuten mit einer Standardabweichung von fiinf Minuten.

Auch hinsichtlich dieses Zeitabschnitts konnen unterschiedliche Einflussvariablen, ba-
sierend auf den verfiigharen Daten des minimalen Angel Datensatzes, untersucht wer-
den. Zunichst wird das Geschlecht und Alter, der zeitliche Verlauf (Jahre, Sys-
temeinfiihrung bzw. Ubernahme in den Regelbetrieb), die ex-post Betrachtung des
neurologischen Outcomes sowie die vorhergehenden Zeitabschnitte A und B
untersucht. Dariiberhinaus kann ein Zusammenhang zwischen der Einsatzart und der
benotigten Zeit bestehen. Da diese Daten seit der Einfithrung des Systems in der Pilot-
studie erhoben werden, erfolgt die Analyse des Einflusses durch die Einsatzart lediglich
fiir die Jahre 2006 bis 2010. Die Analyse des zeitlichen Verlaufs erfolgt auch hier fiir die
nicht lysierten Schlaganfallpatienten aller Jahre. Neben diesen Einflussvariablen, wird
in diesem Zeitabschnitt zusétzlich die Untersuchung der Qualitétseffekte der vernetzten

36Im Anhang ist eine Darstellung als Boxplot in Abbildung A.12 zu finden.
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Abbildung 5.6: Histogramm der Zeit vor Ort

Dienstleistung durchgefiihrt. Hierfiir werden Unterschiede zwischen Patienten mit bzw.
ohne den Einsatz der Dienstleistungskomponente zur IT-basierten Voranmel-
dung untersucht. Hierbei kénnen negative Effekte auf die Prozesszeit erwartet werden,
da die Rettungsassistenten zu Beginn der Einfithrung vermuteten ldnger mit der Eingabe
zu benotigen (vgl. hierzu die Ergebnisse der Benutzerakzeptanzanalyse in Orwat et al.,
2008 sowie Scheermesser et al., 2008).

In Abbildung 5.7 ist die Zeit vor Ort fiir beide Geschlechter getrennt dargestellt.
Hier sind die Ausreifler jeweils mit Kreisen bzw. die Fernpunkte mittels eines Sterns
und der jeweiligen Identifikationsnummer aus der Datenbank abgezeichnet. Der Median
der Ménner liegt mit 18 Minuten zwei Minuten unter dem Median der Frauen. Fiir
beide Geschlechter liegen die Extremwerte bei mehr als 40 Minuten Versorgungszeit vor
Ort. Die maximale Dauer bei weiblichen Patienten liegt tendenziell iiber der Zeit zur
Versorgung der Ménner. Die Analyse zeigt eine signifikant negative Korrelation zum
5%-Niveau auf (r¢&f . . = —0,081).37

Um eine iibersichtliche Darstellung der Zeit vor Ort zur ermdglichen, wird das Alter
der Patienten in Altersklassen eingeteilt. Abbildung 5.8 zeigt die Boxplots der einzelnen
Altersklassen. Diese Darstellung lisst eine Zunahme der Zeit vor Ort mit steigendem
Alter erwarten. Dies wird durch die Korrelationsanalyse bestétigt. Die Ergebnisse weisen
einen zum 1%-Niveau signifikanten Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und der
Zeit vor Ort auf (17, ... =0,135).

Zur Analyse des zeitlichen Verlaufs werden erneut die nicht lysierten Schlaganfallpa-
tienten aller Jahre betrachtet, so dass sich die Datenmenge von 816 auf 623 Datensétze
reduziert. Die statistische Analyse bestétigt einen zum 1%-Niveau signifikanten Zusam-

3"Der zusitzlich durchgefiihrte U-Test auf Mittelwertunterschiede belegt einen zum 5%-Niveau signi-
fikanten Unterschied zwischen den Mannern und Frauen.
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Abbildung 5.9: Boxplots der Zeit vor Ort bzgl. der Systemeinfithrung

menhang der Jahre auf den Zeitabschnitt C (r?ahre =0,151).%® Auch die Untersuchung
des zeitlichen Verlaufs durch die Gruppierung vor bzw. nach der Systemeinfithrung zeigt
einen zum 1%-Niveau signifikanten Zusammenhang (Tglg:;stemein fuchrung = 0,195). Zur
Versorgung des Patienten am Notfallort wird, seit der ersten Einfithrung der vernetzten
Dienstleistung Ende 2005, im Schnitt 4,32 Minuten linger benétigt.?? Bei der Darstel-
lung durch Boxplots wird dieses Ergebnis auch grafisch deutlich (vgl. Abbildung 5.9). Die
Gruppierung nach Ubernahme der Dienstleistung in den Regelbetrieb weist eine positive,

wenn auch geringere, Korrelation zum 5%-Niveau nach (r% getbetrieh = 0s 083).40

Um einen moglichen Zusammenhang der Einsatzart auf die Zeit vor Ort zu unter-
suchen, werden die Datensétze der Patienten aus den Jahren 2006 bis 2010 verwendet.
Hierzu stehen die Datensétze von 584 Patienten zur Verfiigung (Tabelle 5.12). Von die-
sen Patienten wurden 339 Patienten ohne Notarzt eingeliefert. Bei den restlichen 245
Patienten war ein Notarzt beteiligt. Diese Datensidtze der Patienten, die mit Notarzt
eingeliefert wurden, unterteilen sich weiterhin in 107 Datensétze ohne eindeutige Anga-
be uber die Beteiligungsart sowie 138 giiltige Datensétze mit genauer Angabe tiber die
Art der Notarztbeteiligung.*! Dadurch ergibt sich die verfiighare Datenmenge von 584
Datensétzen. Die Korrelationsanalyse bestatigt zum 1%-Signifikanzniveau einen Zusam-
menhang zwischen Notarztanwesenheit und Zeitabschnitt C (r% . ., = 0,200).
Eine ndhere Betrachtung nach dem Effekt der speziellen Art der Anwesenheit zeigt eine
geringe, signifikant positive Korrelation zur Zeit vor Ort auf, wenn der Notarzt nach-

38Die detaillierten Werte der deskriptiven Statistik sind in Tabelle A.12 im Anhang dargestellt.

39Der U-Test bzgl. der Systemeinfithrung zeigt eine Signifikanz zum 1%-Niveau.

“Dieses Ergebnis wird auch durch den U-Test auf Mittelwertvergleiche zum 1%-Signifikanzniveau
bestétigt. Seit Einfiihrung in den Regelbetrieb werden durchschnittlich 1,62 Minuten mehr benétigt. Die
zugehorigen Boxplots sind in Abbildung A.13 im Anhang dargestellt.

“1Bei diesen 138 Datensitzen kann zwischen einer Beteiligung von Anfang an, nachgefordert durch
den RD oder begleitend, d.h. dass das RDF dem NA entgegen gefahren ist, ndher unterteilt werden.
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gefordert wurde.*? Demnach besteht eine Tendenz, dass die Versorgungszeit vor Ort
insbesondere dann lédnger ist, wenn der Notarzt nachgefordert wurde. Ist dies der Fall,
werden im Durchschnitt etwa zehn Minuten mehr vor Ort bendtigt.

Einsatzart (in hh:mm)

Ohne NA Mit NA
kein NA von nach-— |y cleitend

Anfang an | gefordert
Mittelwert 00:20 00:22 00:31 00:23
Median 00:19 00:21 00:31 00:22
Minimum 00:00 00:05 00:08 00:00
Maximum 00:51 00:50 00:52 01:00
Standardabw. 00:08 00:09 00:12 00:11
Giltige N 339 57 14 67
Population 404 71 14 72

Tabelle 5.12: Zeit vor Ort je nach Art der NA-Beteiligung

Fiir die nachtriagliche Untersuchung bzgl. des neurologischen Outcomes werden er-
neut alle verfiigbaren Datensétze von 2004 bis 2010 verwendet. Hier zeigt sich, je nach
neurologischer Skala, ein signifikanter Zusammenhang zur Zeit vor Ort, je schwerer der
Patient (im Nachhinein gemessen) betroffen war: Fiir alle drei Skalen wird eine zum 1%-
Niveau signifikante Korrelation nachgewiesen. Dabei ist diese fiir die NIHSS sowie die
mRS positiv korreliert (’I“%IHSS = 0,138 bzw. riRs = 0,172) und beim Barthel Index
entsprechend negativ (r%; = —0,249).43

Die Korrelationsanalyse der vorhergehenden Zeitabschnitte mit der Zeit vor Ort weist
jeweils einen signifikanten Zusammenhang fiir alle nach: In Bezug auf die Reaktions-
zeit des Patienten, gibt es einen zum 5%-Niveau signifikanten negativen Zusammenhang
zur Zeit am Notfallort (73, ,xtionszeis = —0, 078). Die Untersuchung der Korrelation zwi-
schen der Zeit vor Ort und Beriicksichtigung des vorhergehenden Zeitabschnitts B, also
der Fahrzeit zum Notfallort, weist eine zum 1%-Niveau signifikante ebenfalls negati-
ve Korrelation nach. Mit einem Korrelationskoeffizienten rf?ahmeit = —0,151, sind die
vom Rettungsdienst bendtigten Zeiten zur Versorgung vor Ort bzw. der Fahrt dorthin
gegensatzlich.

“?Die jeweiligen Korrelationsergebnisse sind: T?VPAvonAnfangan = 0,025 mit p-Wert= 0, 548;
rs’VPAmchgefm.de,.t = 0,177 zum 1%-Niveau signifikant sowie T?VPAbegzeitend = 0,095 zum 5%-Niveau si-
gnifikant. Die Boxplots sind in Abbildung A.14 im Anhang dargestellt. Dieses Ergebnis wird auch durch
den U-Test bestétigt, der einen zum 1%-Niveau signifikanten Unterschied bei der NA-Anwesenheit und
bei der Nachforderung aufzeigt. Bei der Beteiligung von Anfang an bzw. Begleitung sind keine Unter-
schiede festzustellen (NA von Anfang an: p-Wert= 0, 457 sowie NA begleitend: p-Wert= 0,074).

“3In den Abbildungen A.15, A.16 sowie A.17, sind im Anhang die zugehérigen Punktwolken der

nachtraglich erfassten neurologischen Skalen hinsichtlich der Zeit vor Ort visualisiert.
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In diesem Zeitabschnitt kann erstmalig die Dienstleistungsalternative hinsichtlich der
Zielerreichung untersucht werden, d.h. es wird untersucht inwieweit der Einsatz der IT
zu einer Reduzierung der in diesem Zeitabschnitt bendtigten Zeit fithrt. Wie in Ab-
schnitt 5.2 erwdhnt, wird hierfiir die Gruppe der lysierten Patienten in den Jahren 2008
bis 2010 verwendet. Fiir die Analyse der Qualitétseffekte im Zeitabschnitt C stehen 153
Datensétze zur Verfiigung. Die in Tabelle 5.13 dargestellten Ergebnisse der Untersu-
chung, weisen eine durchschnittlich lingere Zeit vor Ort bei IT-Voranmeldung auf.*4
Mit durchschnittlich 20 Minuten ist diese Zeit somit signifikant um drei Minuten ldnger
als bei lysierten Patienten, die im gleichen Zeitraum ohne IT-Voranmeldung eingeliefert
wurden.

DL-Alternative (in hh:mm)
Ohne IT- Mit IT-
Voranmeldung | Voranmeldung
Mittelwert 00:17 00:20
Median 00:18 00:20
Minimum 00:02 00:04
Maximum 00:35 00:46
Standardabw. 00:07 00:07
Giltige N 54 99
Population 181 101

Tabelle 5.13: Qualitdtseffekte der vernetzten DL auf die Zeit vor Ort

Insgesamt konnte fiir diesen Zeitabschnitt ein Zusammenhang zu den Risikofaktoren,
zu dem zeitlichen Verlauf, zur NA-Anwesenheit sowie zu den ex-post betrachteten neu-
rologischen Skalen und zu den beiden vorhergehenden Zeitabschnitten belegt werden.
Zusétzlich konnte ein Zusammenhang der Notarztbeteiligung nachgewiesen werden, ins-
besondere bei Nachforderung des Notarztes durch den Rettungsdienst am Notfallort.
Zudem wurde bzgl. der Qualitatseffekte der vernetzten Dienstleistung aufgezeigt, dass
der Einsatz der IT zu einer Verzogerung der Zeit vor Ort fiihrt. Die sich hieraus erge-
benden Implikationen auf die Bewertung der Prozessqualitdt werden in Abschnitt 5.3.7
bzw. Abschnitt 5.5 ndher diskutiert.

5.3.4 Transportzeit ins Krankenhaus (Zeitabschnitt D)
Zur Untersuchung der Transportzeit vom Notfallort ins Krankenhaus kénnen 834 Pati-
enten als Datenpunkte verwendet werden (vgl. Abbildung 5.10 und Tabelle 5.8).45

Um diesen Zeitabschnitt ndher zu untersuchen, werden die Risikofaktoren Ge-
schlecht und Alter der Patienten, der zeitliche Verlauf (jahrliche Tendenzen, Sys-

“Der t-Test bestétigt dies zum 5%-Niveau signifikant. Die Boxplots der beiden Gruppen sind in
Abbildung A.18 im Anhang abgebildet.
457ur weiteren grafischen Veranschaulichung, ist der Boxplot in Abbildung A.19 im Anhang zu finden.
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Abbildung 5.10: Histogramm der Transportzeit

temeinfiihrung und Regelbetrieb), die Einsatzart (NA-Anwesenheit sowie Art der NA-
Anwesenheit), die ex-post Betrachtung des neurologischen Outcomes sowie die
vorhergehenden Zeitabschnitte A, B und C herangezogen. Dariiberhinaus wird
in diesem Zeitabschnitt der potenzielle Zusammenhang zur Entfernung, zwischen dem
Notfallort und dem Krankenhaus, untersucht. Die Analyse der Einsatzart und der Entfer-
nung erfolgt fiir die verfiigbaren Daten der Jahre 2006 bis 2010. Hierdurch reduziert sich
der Datensatz fiir die Untersuchung auf 599 Datensétze. Die zeitlichen Effekte werden er-
neut fiir die nicht lysierten Schlaganfallpatienten aller Jahre verwendet. Fiir alle anderen
potenziellen Einflussvariablen stehen die Datensétze aller 834 Patienten zur Verfiigung.
Am Ende dieses Abschnittes werden auch hier die Qualitatseffekte der IT-basierten
Voranmeldung iiberpriift. Hierfiir werden erneut die lysierten Schlaganfallpatienten
2008 bis 2010 zur Analyse herangezogen.

Bzgl. des Zusammenhangs zwischen den Risikofaktoren und der Transportzeit kann
kein signifikanter Zusammenhang identifiziert werden.*® Ebenso gibt es keinen Zusam-

menhang zwischen diesem Zeitabschnitt C und den ex-post betrachteten neurologischen
Skalen.*”

In Tabelle 5.14 sind die deskriptiven Ergebnisse der jahrlichen Tendenz dargestellt.
Wie dort zu sehen, variiert die Transportzeit iiber die Jahre hinweg. Die Korrelati-
onsanalyse weist einen geringen, negativen Zusammenhang im Zeitverlauf auf, welcher

4Die Korrelationsergebnisse ergeben 782 ,1oon: = —0,045 mit p-Wert= 0,192 und 75 ponatier =
—0,001 mit p-Wert= 0,987. Die zugehorigen Boxplots sind in Abbildung A.20 und Abbildung A.21
im Anhang dargestellt. Der zusédtzlich durchgefiihrte U-Test bzgl. der Mittelwertvergleiche weist keine
Unterschiede beim Geschlecht auf (p-Wert= 0, 082).

4"Die Korrelationskoeffizienten sind: 73 ;595 = —0,010 mit p-Wert= 0,819; r3; = 0,028 mit p-
Wert= 0,549 und r;iRS = —0,043 mit p-Wert= 0,317. Die entsprechenden Punktwolken sind in den
Abbildungen A.22, A.23 sowie A.24 im Anhang zu finden.

146



5.3 Analyse der Prozessqualitdt

Jahre (in hh:mm)

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Mittelwert 00:21 | 00:27 | 00:26 | 00:26 | 00:24 | 00:24 | 00:20
Median 00:15 | 00:27 | 00:25 | 00:25 | 00:21 | 00:24 | 00:19
Minimum 00:05 | 00:00 | 00:05 | 00:00 | 00:04 | 00:04 | 00:02
Maximum 00:50 | 01:53 | 00:58 | 00:47 | 01:13 | 01:05 | 01:40
Standardabw. | 00:13 | 00:16 | 00:11 | 00:10 | 00:12 | 00:11 | 00:13
Giiltige N 15 198 76 60 75 123 84
Population 175 237 7 72 7 125 86

Tabelle 5.14: Transportzeit ins Krankenhaus bzgl. jahrlicher Tendenz

signifikant zum 1%-Niveau ist (T§ah7‘e = —0,117).*® Die Aufteilung der Datensitze in
die Gruppe vor sowie nach der Ubertragung in den Regelbetrieb zeigt ebenfalls eine zum

1%-Niveau signifikante Korrelation zur Transportzeit auf (T%delversorgung = —0,122).%
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Abbildung 5.11: Boxplots der Transportzeit ins Krankenhaus bzgl. der Einsatzkategorien
im RD

In Abbildung 5.11 sind die Lageparameter, in Bezug auf die Tageszeit des rettungs-
dienstlichen Einsatzes, visualisiert. Bei den Boxplots sind in der Gruppe der morgend-

“8Die Betrachtung der gruppierten Datensitze vor bzw. nach Systemeinfithrung zeigen keinen si-
gnifikanten Zusammenhang zur Transportzeit ins Krankenhaus auf (rgl;’stememfuehmng = —0,078 und
p-Wert= 0, 050). Auch der U-Test zeigt keinen signifikanten Unterschied der Mittelwerte dieser Grup-
pierung (p-Wert= 0, 385).

49 Auch hier wird diese Tendenz durch den U-Test bestétigt, welcher einen zum 5%-Niveau signifikan-
ten Unterschied der Mittelwerte nachweist.
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lichen Transporte keine Ausreifler vorhanden. Hingegen weisen die Transporte wahrend
der Hauptarbeitszeit und abends viele Ausreifler nach oben auf. Der Korrelationskoef-
fizient bestitigt einen zum 1%-Niveau signifikanten positiven Zusammenhang, wonach

. . . . S .
die Transportzeit von der Tageszeit abhingt (TEinsatzkategorie =0,112).
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Abbildung 5.12: Boxplots der Transportzeit ins Krankenhaus bzgl. der Entfernung

Wie bereits in Abschnitt 5.2 erwédhnt, kénnen mogliche Zusammenhénge der Einsatz-
art sowie des Transportweges zum Krankenhaus lediglich fiir die 599 Patienten zwischen
den Jahren 2006 bis 2010 untersucht werden. Hinsichtlich der Einsatzart zeigt sich kein
Zusammenhang zur Transportzeit.’® Die zweite Analyse der Patienten 2006 bis 2010
dient zur Untersuchung des Zusammenhangs der Entfernung zur Transportzeit. Wie in
Abbildung 5.12 mittels Boxplots visualisiert, zeigt die Transportzeit ins Krankenhaus
mit steigender Entfernung weiter gestreute Daten auf. Diese Tendenz wird auch durch
die Korrelation bestétigt. Es gibt einen zum 1%-Niveau signifikanten Zusammenhang

zwischen der Entfernung und der Transportzeit ins Krankenhaus (1%, , fernung = 05595).

Die vorhergehenden Zeitabschnitte weisen folgende Korrelation auf: Die Reaktionszeit
des Patienten hat einen zum 5%-Niveau signifikanten Zusammenhang zur Transportzeit
(T artionsseit. = 0,083). Die Fahrzeit ist zum 1%-Niveau signifikant positiv korreliert
(r?ahmeit = 0,146), wahrend die Zeit vor Ort signifikant negativ zur Transportzeit ist
(T{)JorOrt = _0’091)‘51

B0 b esenheitna = —0,022 und p-Wert= 0, 587. Auch bzgl. der Art der NA-Anwesenheit wird kein
Zusammenhang belegt (T?VPAUWAMMQM = —0,050 und p-Wert= 0, 226; T?VPAmchgefwd”t = 0,053 und
p-Wert= 0, 594; T?VPAbegleitend = —0,053 und p-Wert= 0,197). Auch die U-Tests zeigen keinen signifikan-
ten Unterschied in den Mittelwerten. Die entsprechenden Boxplots sind in Abbildung A.27 im Anhang
dargestellt.

51Die entsprechenden Punktwolken der Transportzeit hinsichtlich Fahrzeit und Zeit am Notfallort
sind in den Abbildungen A.25 und A.26 im Anhang zu finden.
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DL-Alternative (in hh:mm)
Ohne IT- Mit IT-
Voranmeldung | Voranmeldung
Mittelwert 00:27 00:22
Median 00:27 00:20
Minimum 00:05 00:05
Maximum 01:04 00:48
Standardabw. 00:12 00:10
Giiltige N 64 99
Population 181 101

Tabelle 5.15: Qualitatseffekte der vernetzten DL auf die Transportzeit

Neben der Uberpriifung der Aussagekraft von den Metriken wird auch in diesem Zeit-
abschnitt die Qualitdt der Dienstleistungsalternative mit bzw. ohne IT-Voranmeldung
evaluiert. Die verfiighare Datenmenge reduziert sich dadurch auf 163 Datensétze. Im
Gegensatz zu den Ergebnissen bzgl. der Zeit vor Ort, wird fiir die Gruppe lysierter Pa-
tienten in den Jahren 2008 bis 2010 eine kiirzere Transportzeit bei Patienten aufgezeigt,
die mittels IT-Voranmeldung ins Krankenhaus geliefert wurden. Wie in Tabelle 5.15 zu
sehen, weisen die Patienten dieser Gruppe eine durchschnittliche Transportzeit bei IT-
Voranmeldung von 22 Minuten auf. Diese ist damit fiinf Minuten kiirzer als bei lysierten
Patienten die ohne IT-Voranmeldung eingeliefert wurden.??

5.3.5 Zeit zur Bildgebung (,, Time-to-lmaging"”, Zeitabschnitt E)

Die Zeit von der Ankunft im Krankenhaus bis zur Bildgebung (,, Time-to-Imaging®) ist
die erste zu untersuchende prozessuale Zielgroffe im Krankenhaus. Insgesamt koénnen
von 2004 bis 2010 die Datensétze von 1.094 Patienten fiir die Analyse dieses Zeitab-
schnitts verwendet werden. In diesem Zeitabschnitt gibt es eine sehr heterogene Da-
tenverfiigbarkeit.?® Dies kann ein Hinweis auf die Komplexitit individueller Fille sein,
die in der medizinischen Versorgung sehr héufig auftreten (sieche Abschnitt 3.2.1). Zur
besseren Ubersicht sei hier der Boxplot ohne die AusreiBer, d.h. ohne die Sonderfille, in
Abbildung 5.13 dargestellt.?*

Aufgrund aller verfiighbarer Datensitze kénnen die Zusammenhénge der nachfolgen-
den potenziellen Einflussvariablen auf die Time-to-Imaging ndher untersucht werden:
Die Risikofaktoren hinsichtlich Geschlecht und Alter der Patienten, der zeitliche
Verlauf (jahrliche Tendenz, Systemeinfithrung, Prozessénderung und Regelbetrieb), die

52Basierend auf dem t-Test auf Mittelwertvergleiche zum 5%-Signifikanzniveau.

5Der entsprechende Boxplot aller verfiigbaren Datensitze ist in Abbildung A.28 im Anhang darge-
stellt.

54In diesem Boxplot sind die 562 AusreiBer ausgeschlossen worden, die eine Zeit zur Bildgebung iiber
74 Minuten aufweisen und damit auflerhalb der oberen Anreiner liegen. Wie bereits in Abschnitt 5.2
erwahnt, werden nachfolgend die Ergebnisse mit allen verfiigbaren Datensétzen vorgestellt.
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Abbildung 5.13: Boxplot der Time-to-Imaging ohne Ausreifler

Einsatzart bzgl. der NA-Anwesenheit und Art der NA-Anwesenheit, die Entfernung
der Fahrtstrecke ins Krankenhaus, das im Krankenhaus erhobene neurologische Out-
come, die Tageszeit hinsichtlich Kernarbeitszeit sowie das bereits vergangene Zeit-
fenster und die vorangegangenen Zeitabschnitte A bis D.?® Dariiberhinaus wird
am Ende des Abschnitts der Qualititseffekt der Dienstleistungsalternative bzgl. der IT-
Voranmeldung fiir die lysierten Schlaganfallpatienten 2008 bis 2010 analysiert.

Dieser Zeitabschnitt ist sehr kritisch: Erst wenn die Bildgebung vorliegt, kann der
Schlaganfall typisiert werden und damit frithestens die Entscheidung bzgl. der Bolusgabe
(Lyse) erfolgen. Wie bereits in Abschnitt 3.2.2 sowie auch durch Konatschnig et al. (2009)
erwahnt, kann es unterschiedliche medizinische Griinde geben, warum diese Patienten
trotz Zeiteinhaltung nicht lysiert werden. So konnen die Griinde u.a. eine zu gering
bzw. zu stark ausgeprigte neurologische Symptomatik®®, riickliufige Symptome oder
vorherige Erkrankungen sein. Die Auswahl fiir Ausschlusskriterien der Lyse richten sich
an medizinische Leitlinien, wird aber auch krankenhausspezifisch festgelegt.

Wie im vorhergehenden Zeitabschnitt D, besteht auch hier kein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen den Risikofaktoren und der benétigten Zeit von der Ankunft
im Krankenhaus bis zur Bildgebung (rl(’;lzschlecht = 0,006 und p-Wert= 0,843 sowie
= —0,019 und p-Wert= 0, 541).57

S
T'Lebensalter

Fiir die Analyse des zeitlichen Verlaufs reduziert sich die Datenmenge auf 778 nicht
lysierte Patienten. Aus Tabelle 5.16 wird deutlich, dass sich die Zeit zur Bildgebung von

55 Auch hier wird der zeitliche Verlauf fiir die nicht lysierten Schlaganfallpatienten aller Jahre sowie
die Entfernung und die Einsatzart fiir alle verfiighbaren Datensétze von 2006 bis 2010 untersucht.

56Diese wird anhand des NIHSS am Anfang der Akutbehandlung gemessen.

STWeitere Darstellungen der Time-to-Imaging bzgl. Alter und Geschlecht sind in Abbildung A.30
und A.29 im Anhang zu finden. Hinsichtlich des Geschlechts zeigt auch der U-Test keinen signifikanten
Unterschied der Mittelwerte (p-Wert= 0, 926).
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Jahre (in hh:mm)

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Mittelwert 01:30 | 01:00 | 00:55 | 00:34 | 00:19 | 00:27 | 00:22
Median 00:40 | 00:35 | 00:29 | 00:25 | 00:13 | 00:22 | 00:15
Minimum 00:06 | 00:04 | 00:03 | 00:05 | 00:00 | 00:00 | 00:01
Maximum 15:57 | 18:48 | 17:08 | 04:40 | 03:12 | 01:46 | 05:07
Standardabw. | 02:47 | 02:05 | 02:02 | 00:40 | 00:26 | 00:20 | 00:39
Giiltige N 137 222 74 63 76 121 85
Population 175 237 7 72 7 125 86

Tabelle 5.16: Zeit zur Bildgebung bzgl. jahrlicher Tendenz

durchschnittlich eineinhalb Stunden im Jahr 2004 auf 22 Minuten im Jahr 2010 verkiirzt
hat. Waren zunéchst Streuungen von fast drei Stunden vorhanden, so zeichnet sich in
den letzten Jahren eine starke Reduktion ab. Durch diese Betrachtung der Daten stellt
sich nun bzgl. der Aussagekraft der Metrik die Frage, ob es einen Zusammenhang zwi-
schen der Zeit zur Bildgebung und dem zeitlichen Verlauf gibt. Die Korrelationsanalyse
bestétigt dies mit einem zum 1%-Niveau signifikanten negativen Zusammenhang zwi-
schen den Jahren und der Zeit zur Bildgebung (75,,,.. = —0,446).>® Auch die Untersu-
chung der Zeit zur Bildgebung im Verhéltnis zur Systemeinfithrung, zur innerklinischen
Prozessinderung sowie zur Ubernahme der vernetzten Dienstleistung in den Regelbetrieb
bestétigt diesen signifikanten Zusammenhang ebenfalls zum 1%-Niveau.??

Einsatzart (in hh:mm)

Ohne NA Mit NA
Mittelwert 00:25 00:20
Median 00:18 00:15
Minimum 00:00 00:00
Maximum 05:07 03:36
Standardabw. 00:31 00:23
Giltige N 385 282
Population 404 290

Tabelle 5.17: Time-to-Imaging je nach Art der NA-Beteiligung

58Die Darstellung der Daten als Boxplots in Abbildung A.31 im Anhang verdeutlicht nochmals die
hohen Streuungen in den ersten Jahren.

Sgrg‘};stemeinfuehrung = _07 1637 T%’I:ozessaenderung = _07 200 sowie T%Pegelbetrieb = _07 163. Die
zusétzlichen Mittelwertvergleiche durch den U-Test bestitigen einen zum 1%-Niveau signifikanten Un-

terschied. Die jeweiligen Boxplots sind in den Abbildungen A.32, A.33 sowie A.34 im Anhang dargestellt.
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5 Evaluation der vernetzten Dienstleistung

Zur Untersuchung eines potenziellen Einflusses der Einlieferung mit bzw. ohne Notarzt
werden erneut die Daten der Patienten 2006 bis 2010 herangezogen. Die Datenmenge re-
duziert sich damit auf 667 verfiighare Datensétze, wovon die NA-Anwesenheit bei 282 Da-
tensétzen bekannt ist. In Tabelle 5.17 sind die deskriptiven Statistiken der Einlieferungs-
art dargestellt. Die Korrelationsanalyse zeigt einen zum 5%-Niveau signifikanten, nega-
tiven Zusammenhang zur Anwesenheit des Notarztes auf (r% . ., = —0,085).59
Die Anwesenheit von Anfang an zeigt eine zum 1%-Niveau signifikante Korrelation zur
Time-to-Imaging (r3 . ,.4n fangan = —0, 101).%! Die beiden anderen Einlieferungsarten
weisen keinen Zusammenhang auf (r?\fAnachgefordert = 0,033 mit p-Wert= 0,392 bzw.
T%Abegleitend = —0,031 mit p-Wert= 0,421).? Hinsichtlich der Entfernung vom Not-
fallort in die Klinik werden ebenfalls die verfiigbaren Datensdtze von 2006 bis 2010
herangezogen. Mit r%nt fernung = —0,071 kann keine signifikante Korrelation zur Time-
to-Imaging nachgewiesen werden (p-Wert= 0,071).53
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Abbildung 5.14: Boxplots der Time-to-Imaging hinsichtlich der Kernarbeitszeit

Fiir die Untersuchung der Kernarbeitszeit konnen wiederum alle verfiigbare Da-
tensétze von 2004 bis 2010 verwendet werden. Wie in Abbildung 5.14 zu sehen, weisen
diese beiden Gruppierungen sehr unterschiedliche Streuungen auf. Mit einem Korrelati-

59Der zusitzliche U-Test bestitigt ebenfalls zum 5%-Niveau einen durchschnittlichen Zeitunterschied
zwischen den beiden Einlieferungsarten.

5'Der zusétzlich untersuchte U-Test zeigt ebenfalls einen zum 1%-Niveau signifikanten Unterschied
der Mittelwerte.

52 Auch hier zeigt der U-Test keinen Unterschied der Mittelwerte auf mit p-Wert= 0, 136 (NA nachge-
fordert) bzw. p-Wert= 0,477 (NA begleitend). Zur grafischen Veranschaulichung dieses Ergebnisses sind
die zugehorigen Boxplots der Anwesenheitsarten in Abbildung A.35 im Anhang zu finden.

5Die Ergebnisse der jeweiligen Zeiten je nach Entfernung sind in Tabelle A.13 im Anhang aufgezeigt.
Aufgrund fehlender Angaben zum Notfallort reduziert sich die Datenmenge auf 641 Datensétze.
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5.3 Analyse der Prozessqualitdt

onskoeffizienten r?{;marb&-t wreit = —0,137 kann eine zum 1%-Niveau signifikante negative
Korrelation der Kernarbeitszeit zum Zeitabschnitt E nachgewiesen werden.%

Hinsichtlich der Korrelation zwischen der Time-to-Imaging und des neurologischen
Outcomes konnen die im Krankenhaus erhobenen Skalenwerte herangezogen werden.
Hierbei kann ein zum 1%-Niveau signifikanter Zusammenhang der Skalen zur Zeit zur
Bildgebung nachgewiesen werden: Die benotigte Zeit ist mit steigender NIHSS bzw. mRS
tendenziell kiirzer, wihrend diese mit steigendem Barthel Index entsprechend ldnger ist

(r¥ss = —0,189, 79 Lo = —0, 157 sowie r%; = 0,199).
Vorangegangener Korrelations- p-Wert
Zeitabschnitt (ZA) koeffizienten | (ggf. Niveau)
Reaktionszeit Patient (ZA A) 0,243** <0,001
Fahrzeit (ZA B) -0,021 0,551
Zeit vor Ort (ZA C) -0,006 0,858
Transportzeit (ZA D) 0,034 0,330
Zeitfenster (ZF) 0,437** <0,001
ZF unter drei Stunden -0,273** <0,001
ZF unter viereinhalb Stunden -0,137** <0,001

Tabelle 5.18: Korrelationsanalyse bzgl. der vorangegangenen Zeitabschnitte auf ZA E

In Bezug auf die vorhergehenden Zeitabschnitte sind die Ergebnisse der jeweiligen
Korrelationsanalysen in Tabelle 5.18 aufgelistet.%® Insgesamt hat die Reaktionszeit des
Patienten in diesem Zeitabschnitt einen signifikanten Zusammenhang: Mit l&ngerer Re-
aktionszeit ist auch die Zeit zur Bildgebung ldnger. Die anderen vorhergehenden Zeitab-
schnitte, weisen hingegen keinen signifikanten Zusammenhang zur Zeit zur Bildgebung
auf. Wie bereits erwahnt, wird der Symptombeginn im Krankenhaus erfasst. Daher wird
in diesem Zeitabschnitt zusétzlich der mogliche Zusammenhang durch das Zeitfenster un-
tersucht. Hierfiir wird iiber alle vorhergehenden Zeitabschnitte hinweg das verstrichene
Zeitfenster berechnet. Hierbei kann eine zum 1%-Niveau signifikante positive Korrelation
nachgewiesen werden. Die Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen der Time-to-
Imaging und dem dreistiindigen bzw. viereinhalbstiindigen Zeitfenster bestétigt dieses
Ergebnis ebenfalls zum 1%-Signifikanzniveau.’® Die negativen Korrelationskoeffizienten
zeigen hierbei auf, dass die ,,Time-to-Imaging“ kiirzer ist, wenn das Zeitfenster unterhalb
der drei bzw. viereinhalb Stunden ist.%” Somit sollte bei einer Betrachtung der Qualitit
in diesem Zeitabschnitt das Zeitfenster bei der Bewertung berticksichtigt werden.

64 Auch der U-Test bestitigt einen zum 1%-Niveau signifikanten Unterschied der jeweiligen Mittel-
werte, deren Ergebnisse in Tabelle A.14 im Anhang dargestellt sind.

55Hierbei bedeutet **, dass die Korrelation signifikant zum 1%-Niveau ist. Die Boxplots bzw. Punkt-
wolken sind in den Abbildungen A.36, A.37, A.38 und A.39 im Anhang dargestellt.

56Der U-Test bzgl. der beiden einzuhaltenden Zeitfenster zeigt ebenfalls einen zum 1%-Niveau signi-
fikanten Unterschied zwischen den Mittelwerten auf.

5"Die zugehérigen Boxplots sind in den Abbildungen A.40 und A.41 im Anhang visualisiert.
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5 Evaluation der vernetzten Dienstleistung

DL-Alternative (in hh:mm)
Ohne IT- Mit IT-
Voranmeldung | Voranmeldung
Mittelwert 00:14 00:11
Median 00:14 00:09
Minimum 00:00 00:01
Maximum 00:49 00:34
Standardabw. 00:09 00:08
Giiltige N 174 100
Population 181 101

Tabelle 5.19: Qualitdtseffekte der vernetzten DL auf die Time-to-Imaging

Nachdem nun die Aussagekraft der Ergebnisse bzgl. der Zeit zur Bildgebung be-
kannt sind, wird auch hier die Qualitit der Dienstleistungsalternative mit bzw. ohne I'T-
Voranmeldung evaluiert. Die Ergebnisse sind in Tabelle 5.19 dargestellt: Fiir die Gruppe
lysierter Patienten in den Jahren 2008 bis 2010 kann eine kiirzere Time-to-Imaging bei
Patienten aufgezeigt werden, die mittels IT-Voranmeldung ins Krankenhaus eingeliefert
werden. Wie in der Tabelle zu sehen, weisen die Patienten dieser Gruppe eine durch-
schnittliche Zeit zur Bildgebung von elf Minuten auf. Diese ist damit drei Minuten kiirzer
als bei lysierten Patienten, die ohne I'T-Voranmeldung eingeliefert werden. Der Effekt
wird durch die Betrachtung des Median deutlicher: Hier erfolgt eine Reduktion um fiinf
Minuten bei Einlieferung mit der Dienstleistungsalternative IT-Voranmeldung.%®

5.3.6 Zeit zur Lyse (,,Imaging-to-Lysis", Zeitabschnitt F)

Zur Analyse des Zeitabschnitts von der Ankunft im Krankenhaus bis zur Lyse stehen 274
Datensétze zur Verfiigung. Wie bereits im vorhergehenden Abschnitt erwéhnt, wird die
Entscheidung zur Durchfithrung der Lyse frithestens nach der Bildgebung getroffen. Da-
her werden in diesem Zeitabschnitt die gleichen Einflussvariablen wie im Zeitabschnitt E
untersucht, jedoch nur fiir die Jahre 2008 und 2010. Hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs ist
lediglich die Betrachtung eines potenziellen Zusammenhangs der Jahre auf die Imaging-
to-Lysis moglich. Abschlielend wird auch in diesem Zeitabschnitt der Qualitatseffekt der
vernetzten Dienstleistung evaluiert.

Die statistische Auswertung zeigt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen die-
sem Zeitabschnitt und den Risikofaktoren Alter und Geschlecht, der Entfernung, der

68t-Test der Mittelwertvergleiche dieser beiden Gruppen zum 1%-Niveau.
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5.3 Analyse der Prozessqualitdt

Einsatzart und dem neurologischen Outcome.%? Auch zur Kernarbeitszeit kann kein Zu-
sammenhang festgestellt werden (r4f —0,031 und p-Wert= 0, 609).7

T"Kernarbeitszeit —

Jahre (in hh:mm)

2008 | 2009 | 2010
Mittelwert 00:43 | 00:29 | 00:27
Median 00:42 | 00:24 | 00:22
Minimum 00:20 | 00:00 | 00:01
Maximum 01:23 | 02:32 | 01:36
Standardabw. | 00:13 | 00:20 | 00:16
Giiltige N 75 95 104
Population 7 96 109

Tabelle 5.20: Imaging-to-Lysis bzgl. jahrlicher Tendenz

Wie in Tabelle 5.20 dargestellt, konnte in Bezug auf den zeitlichen Verlauf die Zeit zur
Lyse jahrlich von 43 Minuten im Jahr 2008 auf 27 Minuten in 2010 reduziert werden.
Die statistische Analyse bestétigt dies: So ist der zeitliche Verlauf iiber die Jahre mit
rimre = —0,449 zum 1%-Niveau signifikant negativ korreliert mit der Zeit zur Lyse.

Auch in diesem Zeitabschnitt wird der Zusammenhang zu den vorangegangen Zeit-
abschnitten und dem Zeitfenster untersucht. Bzgl. der vorangegangenen Zeitabschnitte
kann lediglich fiir die Zeit zur Bildgebung ein signifikanter Zusammenhang festgestellt
werden.”t Mit 75, 7. Imaging = —0, 128 ist ein zum 5%-Niveau signifikant negativer Zu-
sammenhang zwischen der Zeit zur Lyse und dem vorhergehenden Zeitabschnitt E ge-
geben. Die Analyse des Zeitfensters weist einen zum 5%-Niveau signifikanten negativen
Zusammenhang nach (r%eitfenstﬂ = —0,155). Die Korrelationen bzgl. des Zeitfensters
unter drei Stunden sowie unter viereinhalb Stunden zeigen hingegen keinen signifikan-
ten Zusammenhang zur Imaging-to-Lysis auf (sziit fenstersn, = 0,111 mit p-Wert= 0, 068
bzw. T%]Zz‘tfensterzmh = —0,004 mit p-Wert= 0,490).” Ebenso kann kein Zusammenhang

zur Kernarbeitszeit belegt werden (142 —0,031 und p-Wert= 0, 609).7

"Kernarbeitszeit —

Auch in diesem letzten Zeitabschnitt wird die Qualitdt der Dienstleistungsalternative
beziiglich der IT-Voranmeldung evaluiert. Im Gegensatz zu den Ergebnissen aller an-
deren Zeitabschnitte, ist kein Unterschied zwischen den beiden Gruppe mit bzw. ohne

59Korrelationsergebnisse bzgl. Zeitabschnitt F: TbGIZschlecht = —0,057 mit p-Wert= 0, 346;
Tgebensalter = 07003 mit p—Wert: 07 9667 7ﬁgntfernu,ng = _0’087 mit p—Wert: 07 1867 TinwesenheitNA =
0,023 mit p-Wert= 0, 732; TJ%IHSS = 0,052 mit p-Wert= 0, 387; 7’}3[ = —0, 105 mit p-Wert= 0, 174 sowie
rS pe = 0,102 mit p-Wert= 0, 096. Die Boxplots bzw. Punktwolken sind in den Abbildungen A.42, A.43,
A.44, A.45, A.46, A.47 und A.48 im Anhang dargestellt.

"Der Boxplot der Kernarbeitszeit ist in Abbildung A.49 im Anhang visualisiert.

" Alle zugehérigen Boxplots bzw. Punktwolken sind in den Abbildungen A.50, A.51, A.52, A.53 und
A.54 im Anhang dargestellt.

"2Fiir beide Gruppierungen zeigt auch der U-Test einen zum 5%-Niveau signifikanten Unterschied der
Mittelwerte auf.

™3 Auch hier zeigt der U-Test kein signifikanter Unterschied in den Mittelwerten (p-Wert= 0, 166).
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5 Evaluation der vernetzten Dienstleistung

DL-Alternative (in hh:mm)
Ohne IT- Mit IT-
Voranmeldung | Voranmeldung
Mittelwert 00:32 00:31
Median 00:28 00:27
Minimum 00:01 00:00
Maximum 02:32 01:36
Standardabw. 00:20 00:15
Giiltige N 174 100
Population 181 101

Tabelle 5.21: Qualitatseffekte der vernetzten DL auf die Imaging-to-Lysis

IT-Voranmeldung in der durchschnittlich benétigten Imaging-to-Lysis feststellbar. Wie
in Tabelle 5.21 zu sehen, weisen die Patienten beider Gruppen eine durchschnittliche
Imaging-to-Lysis von etwa 30 Minuten auf, die im Rahmen der statistischen Auswer-
tung jedoch nicht als signifikant eingestuft werden kann.”™

Zusammenfassend weist die Metrik Imaging-to-Lysis nur wenige Zusammenhénge mit
anderen Variablen auf. Es stellt sich nun die Frage, woran das liegen kénnte. Einer-
seits konnen diese Ergebnisse dazu fithren, dass diese Metrik lediglich mit hohen Ein-
schrankungen bzw. geringer Aussagekraft bewertet werden kann. Auf der anderen Seite
kénnten die Ergebnisse ein Hinweis darauf sein, dass in dieser Metrik ggf. viele medizi-
nische Entscheidungen eine Rolle spielen.

5.3.7 Uberblick der Ergebnisse zur Prozessqualitit

In diesem Abschnitt wird eine kurze Zusammenfassung der vorgestellten Analysen zur
Bewertung der Prozessqualitéit gegeben. Die Interpretation der Ergebnisse erfolgt am
Ende dieses Kapitels in Abschnitt 5.5. Wie eingangs des Kapitels erwdhnt war es das
Ziel, sowohl das erarbeitete Bewertungssystem bzgl. der Prozessmetriken zu priifen als
auch aufzuzeigen, wie durch dieses Bewertungssystem die Qualitdtseffekte neuer Dienst-
leistungsalternativen bewertet werden konnen. Insgesamt sollte so gezeigt werden, wie
es den Dienstleistern ermoglicht werden kann, schnittstelleniibergreifend verschiedene
Dienstleistungsalternativen zu bewerten und so zielgerichtet Optimierungspotenziale auf-
zudecken. Grundlage hierfiir waren die im Rahmen der Stroke Angel-Fallstudie erfassten
Datensétze (vgl. Abschnitt 5.1).

Fiir jede Prozessmetrik wurden zunéchst potenzielle Einflussvariablen mittels Korre-
lationsanalysen untersucht. Tabelle 5.22 gibt einen zusammenfassenden Uberblick aller
in den vorhergehenden Abschnitten vorgestellten Ergebnisse bzgl. der Aussagekraft der

™Der t-Test der Mittelwertvergleiche beider Gruppen zeigt keinen signifikanten Unterschied (p-Wert=
0,618). Die Aufteilung dieser beiden Gruppen bzgl. der Jahre ist zudem in Tabelle A.15 im Anhang
dargestellt.

156



5.3 Analyse der Prozessqualitdt

Zeitabschnitte (ZA)
ZAA | ZAB | ZAC | ZAD | ZAE | ZAF

(punkt-) biseriale Korrelationsergebnisse (Koeffizient r°T )

Geschlecht -0,010 0,079* -0,081* -0,045 0,006 -0,057
Systemeinfithrung® -0,251** -0,085* 0,195** -0,078 | -0,163** k.U.
Prozessanderung® k.U. k.U. k.U. k.U. | -0,200** k.U.
Regelbetrieb® -0,158** -0,026 0,083* | -0,122** | -0,163** k.U.
NA Anwesenheit? k.U. k.U. 0,200** -0,022 -0,085* 0,023
NA von Anfang an® k.U. k.U. 0,025 -0,050 | -0,101** -0,013
NA Nachgefordert? k.U. KU. | 0,177 0,053 0,033 | -0,064
NA Begleitung® k.U. k.U. 0,095* -0,053 -0,031 -0,030
Kernarbeitszeit k.U. k.U. k.U. k.U. | -0,137** -0,031
ZF < 3h k.U. k.U. k.U. k.U. | -0,224** 0,111
ZF < 4,5h k.U. k.U. k.U. k.U. | -0,273** -0,004

Korrelationsergebnisse (Koeffizient r°)

Lebensalter 0,004 -0,062 0,135** 0,001 -0,019 0,003
Jahrliche Tendenz® -0,152** 0,007 0,151** | -0,117** | -0,446** | -0,449**
Einsatzkategorie k.U. 0,000 k.U. 0,112** k.U. k.U.
Entfernung® k.U. k.U. k.U. 0,595** -0,071 -0,087
NIHSS -0,063 | -0,127** 0,138** -0,010 | -0,189** 0,052
BI 0,059 0,081 | -0,249** 0,028 0,199** -0,105
mRS -0,038 | -0,115** 0,172** -0,043 | -0,157** 0,102
Reaktionszeit (kat.) k.U. 0,028 -0,078* 0,083* 0,243** -0,129
Fahrzeit k.U. k.U. | -0,151** 0,146** -0,021 0,149
Zeit vor Ort k.U. k.U. k.U. | -0,091** -0,006 0,076
Transportzeit k.U. k.U. k.U. k.U. 0,034 -0,110
Time-to-Imaging k.U. k.U. k.U. k.U. k.U. -0,128*
Zeitfenster (ZF) 0,791** 0,070 -0,023 0,158** 0,437** -0,155*

“Beschrankung der Stichprobe auf nicht lysierte Schlaganfallpatienten fiir alle Jahre
YBeschrankung der Stichprobe auf alle verfiigharen Datensitze der Jahre 2006 bis 2010

Tabelle 5.22: Zusammenfassung der Aussagekraft der Metriken zur Prozessqualitét

Metriken zur Prozessqualitit.” Die Daten wurden durch die in den Kapiteln 3 und
4 konzipierte und entwickelte vernetzte Dienstleistung im Rahmen der Stroke Angel-
Fallstudie erhoben. Insgesamt konnte dadurch die Aussagekraft jeder Metrik analysiert
werden: Jede als signifikant identifizierte Korrelation zwischen dem Zeitabschnitt und
der untersuchten Einflussvariable unterstiitzt damit eine validierte Aussage iiber die
Prozessmetrik. Neben einem Zusammenhang der ex-post Betrachtung des neurologi-
schen Outcomes und der Risikofaktoren, konnte insbesondere ein Zusammenhang der
NA-Anwesenheit und der zeitlichen Tendenz zur Versorgungszeit vor Ort belegt werden.
Demnach zeigt sich tendenziell eine lingere Versorgungszeit bei Nachforderung des Not-
arztes sowie im zeitlichen Verlauf der Jahre und seit der Einfiihrung des Systems. Im
Gegensatz dazu wurde gezeigt, dass sich die Transportzeit im Laufe der Jahre verkiirzt

"Dabei bedeutet * eine Signifikanz zum 5%-Niveau; ** bedeutet signifikant zum 1%-Niveau und
»k.U.“, dass keine Untersuchung der Einflussvariable fiir diesen Zeitabschnitt erfolgte.
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hat. Zudem wurde in diesem Zeitabschnitt ein Zusammenhang zur Entfernung und zur
Einsatzart festgestellt. Beim ersten Zeitabschnitt im Krankenhaus sind die identifizier-
ten Zusammenhédnge negativ zur Time-to-Imaging korreliert. Lediglich das Zeitfenster
weist eine positive Korrelation zur Time-to-Imaging auf.

Wie in der Tabelle zu sehen, konnte hauptséchlich in den Zeitabschnitten der Ver-
sorgung vor Ort (ZA C) und der Imaging-to-Lysis (ZA E) eine Aussagekraft der Me-
triken bestétigt werden. Um besser erkldren zu konnen, wie diese Faktoren mit den
beiden Zeitabschnitten zusammenhéngen, wurden zwei zusétzliche Regressionsanalysen
durchgefiihrt. Hierbei wurden aus den belegten Zusammenhéngen die Einflussvariablen
ausgewdhlt, die eine Korrelation aufweisen und dariiberhinaus unabhéngig voneinander
sind.”® Aufgrund der unterschiedlichen Datenverfiigbarkeit wurden lediglich Daten seit
Systemeinfithrung betrachtet. Die Regressionsanalyse bzgl. der Versorgungszeit vor Ort
bestéatigt einen zum 1%-Niveau signifikanten Einfluss der jahrlichen Tendenz, der Anwe-
senheit des Notarztes, der Fahrzeit sowie des neurologischen Zustands (gemessen durch
den BI).”” Hingegen kann zum Lebensalter, zum Geschlecht sowie zur Reaktionszeit
kein Einfluss im Rahmen des Regressionsmodells belegt werden. Durch diese zusétzliche
Analyse kann gezeigt werden, dass die Zeit vor Ort bei Anwesenheit des Notarztes in der
Tat linger dauert als ohne, wihrend bei niedrigerem neurologischen Defizit, im Laufe
der Jahre sowie bei lingerer Fahrt zum Notfallort, tendenziell eine kiirzere Zeit vor Ort
auftritt.

Hinsichtlich der Zeit zur Bildgebung konnten Zusammenhénge zwischen der Time-to-
Imaging und der zeitlichen Tendenz, der Kernarbeitszeit, des neurologischen Zustands,
der NA-Anwesenheit sowie des Zeitfensters belegt werden.”® Daher wurde auch hier eine
Regressionsanalyse durchgefiihrt, um den Einfluss dieser Variablen auf die zu erkldrende
Variable Time-to-Imaging niher zu analysieren.” Diese Regressionsanalyse bestitigt
einen zum 1%-Niveau signifikanten Einfluss aller untersuchten Einflussvariablen, bis auf
die Anwesenheit des Notarztes. Damit konnen die Aussagen der Korrelationsanalyse
bekriftigt werden. Demnach wird die Zeit zur Bildgebung im Laufe der Jahre sowie
wahrend der Kernarbeitszeit tendenziell kiirzer, wahrend diese mit fortlaufendem Zeit-
fenster und niedrigerem neurologischem Defizit l&nger wird. Lediglich fiir die Anwesen-
heit des Notarztes kann bei der Regressionsanalyse kein Einfluss nachgewiesen werden.®’

Durch diese beiden Regressionsanalysen konnte somit beispielhaft gezeigt werden, wie
die tatséichlichen Einfliilsse auf die Zeitabschnitte bei gleichzeitiger Betrachtung aller
Variablen sind.

"6Bei abhéingigen Variablen wurde die Variable mit der héchsten Korrelation ausgewahlt.

""Das daraus resultierende Regressionsmodell ist in Gleichung A.1 im Anhang dargestellt, das eine
Giite R? von 0,140 aufweist. Die Ergebnisse der Regressionsanalyse sind in Tabelle A.16 im Anhang zu
finden.

"®Die Reaktionszeit des Patienten wird nicht in die Regressionsanalyse aufgenommen, da diese ein
zeitlicher Abschnitt des Zeitfensters ist und somit nicht unabhéngig ist.

™Das daraus resultierende Regressionsmodell ist in Gleichung A.2 im Anhang dargestellt, welches
eine Giite R? von 0,093 aufweist. Hierbei werden nur Variablen in das Modell aufgenommen, wenn diese
insgesamt eine Korrelation zum Zeitabschnitt aufweisen.

8Die Ergebnisse der Regressionsanalyse sind in Tabelle A.17 im Anhang zu finden.
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5.4 Analyse der Ergebnisqualitdt

DL-Alternative (in hh:mm)
Ohne IT- Mit IT-
Voranmeldung | Voranmeldung | p-Wert
Zeit vor Ort 00:17 00:20 0,010
Transport ins KH 00:27 00:22 0,009
Time-to-Imaging 00:14 00:11 0,005
Imaging-to-Lysis 00:32 00:31 0,618

Tabelle 5.23: Zusammenfassung der Effekte der DL-Alternative auf die Prozessqualitét

Neben der Aussagekraft der Prozessmetriken wurden dariiberhinaus die Qua-
litdtseffekte der neuen Dienstleistungsalternative aufzeigt. Hierfiir wurden die Qua-
litdtseffekte der in dieser Arbeit konzipierten und in der Stroke Angel-Fallstudie um-
gesetzten vernetzte Dienstleistung evaluiert. Zur Messung wurden die Daten der ly-
sierten Schlaganfallpatienten 2008 bis 2010 verwendet. Basierend auf der in Kapitel 4
erlauterten Umsetzung, wurden die Effekte an der Stelle gemessen, wo der Einsatz der
Dienstleistungsalternative I'T-basierte Voranmeldung erfolgt, ndmlich ab der Versorgung
des Patienten am Notfallort. In Tabelle 5.23 sind die je Zeitabschnitt berechneten Er-
gebnisse des t-Tests aufgelistet. Zundchst wurde beim Einsatz der IT-Voranmeldung
am Notfallort das vorgegebene Ziel der Zeitreduktion nicht erreicht und es wurde eine
langere Zeit vor Ort nachgewiesen. Somit fithrt die Dienstleistungsalternative in diesem
Zeitabschnitt zur einer schlechteren Prozessqualitét. Die vorgestellten Analysen konnten
fiir die beiden anschliefenden Zeitabschnitte der praklinisch-klinischen Schnittstelle je-
weils eine kiirzere Prozesszeit aufzeigen. Damit kann die Prozessqualitdt in den darauf
folgenden Zeitabschnitten verbessert werden. Beim letzten Zeitabschnitt, der Zeit von
der Bildgebung zur Lyse, konnte jedoch keine Verbesserung beobachtet werden.

5.4 Analyse der Ergebnisqualitat

Im Gegensatz zur Prozessqualitit die auf eine Reduzierung der Prozesszeiten abuzielt,
wird bei der Ergebnisqualitdt eine Erhchung des medizinischen Outcomes angestrebt
(vgl. Tabelle 5.7 in Abschnitt 5.2.4). Hierfiir werden die erarbeiteten Metriken neurolo-
gisches Outcome (NIHSS, BI sowie mRS), Lyserate, Versorgungssituation nach
Entlassung®! (Entlassungsgrund inkl. Erfassung der Sterbefille) sowie Verweildauer
im Krankenhaus herangezogen. Das Vorgehen zur Auswahl wurde in Abschnitt 3.2.2
erklart. Die ausgewéhlten Metriken zur Ergebnisqualitéit (Outcome-Mafe) sind in Abbil-
dung 5.15 dargestellt und in der Grafik von A bis D gekennzeichnet. In der Abbildung ist
der jeweilige Erhebungszeitpunkt bzw. Erhebungszeitraum wéhrend des Krankenhaus-
aufenthalts dargestellt, an dem die jeweiligen Outcome-Mafle erfasst werden.

81Um die Problematik bzgl. der geringen Haufigkeit bei der Mortalititsrate zu entgegnen (vgl. Ab-
schnitt 3.2.1), werden die Sterbefille in diese Metrik mit aufgenommen.
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Abbildung 5.15: Ubersicht der Outcome-MaBe zur Analyse der Ergebnisqualitit

Das in der Abbildung 5.15 dargestellte ,,Outcome-Maf3 A* teilt sich in die neu-
rologischen Skalen des BI, der NIHSS sowie der mRS auf und wird, wie in Abschnitt
4.2.2 vorgestellt, zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten erhoben: Alle drei Skalen wer-
den wihrend der Akutbehandlung zur Messung des neurologischen OQutcomes jeweils am
Anfang und am Ende der Akutbehandlung erfasst. Dabei kann der genaue Erhebungs-
zeitpunkt am Anfang der Akutbehandlung nicht explizit festgelegt werden. Vielmehr
erstreckt sich die Erhebung tiber den Zeitraum der Diagnosephase. Die Erfassung am
Ende der Akutbehandlung erfolgt weitestgehend am Entlassungstag aus der Akutbe-
handlung. Dariiberhinaus werden die mRS und der BI zur Bewertung der Funktionalitét
am Ende der Rehabilitation erneut erfasst, falls der Patient von der Akutbehandlung
in die Rehabilitation verlegt wird.®? In Bezug auf das ,,Outcome-Maf3 B* wird die
Lyserate betrachtet, indem sowohl alle Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,,Schlag-
anfall* als auch diejenigen Schlaganfallpatienten die eine Lyse erhielten dokumentiert
werden. Zudem wird bei der Entlassung des Patienten die Versorgungssituation durch
das ,,Outcome-Maf} C* festgehalten. Im Stroke Angel Journal wird unter den Ent-
lassungsgrund erfasst, wann und wohin der Patient entlassen wurde bzw. ob dieser ver-
storben ist. Letztlich wird das ,,Outcome-Maf3 D* durch die prozessualen Messpunkte
Nummer 14 (Aufnahme im Krankenhaus) und Nummer 21 (Entlassung) erhoben, die zur
Berechnung der Verweildauer im Krankenhaus verwendet werden (vgl. Abschnitt 3.2.3).

Aus den in der Fallstudie verfiigharen Datensétzen werden fiir die Analyse dieser Er-
gebnismetriken die Datensétze seit der Einfithrung der vernetzten Dienstleistung verwen-
det. Zur Analyse der Aussagekraft der Ergebnismetriken sind daher die 803 Datensétze
zwischen dem 20. Oktober 2005 und 31. Dezember 2010 verfiighar. Fiir die Analyse
des zeitlichen Verlaufs wird auch hier die Gruppe der nicht lysierten Schlaganfallpatien-

82Djeser Erhebungszeitpunkt erfolgt fiir die Patienten, die in der hauseigenen Rehabilitation der
Neurologischen Klinik verbleiben.
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ten untersucht.?? Dariiberhinaus erfolgt am Ende jedes Outcome-MaBes die Analyse der
Qualitétseffekte durch die vernetzte Dienstleistungsalternative. Hierflir wird die Unter-
gruppe der lysierten Schlaganfallpatienten in den Jahren 2008 bis 2010 betrachtet.

5.4.1 Neurologisches Outcome (Outcome-MaB3 A)

Zur Erfassung des neurologischen Outcomes werden die in Abschnitt 3.2.2 ausgewéhlten
Skalen zu den drei oben erwdhnten Zeitpunkten erfasst. Wie in Abbildung 5.15 dar-
gestellt, sind dies die Zeitpunkte am Anfang der Akutbehandlung (AA), am Ende der
Akutbehandlung (EA) sowie ggf. am Ende der Reha (ER).

Neurologische Skala
Zeitpunkt der Erfassung NIHSS | BI | mRS
Anfang Akut (AA) 651 | 542 675
Ende Akut (EA) 170 | 498 | 577
Ende Reha (ER) - | 173 34
Beide Werte in Akutbehandlung vorhanden (AA und EA) 167 | 401 570
Beide Werte in Reha vorhanden (AAR und ER) - 119 30

Tabelle 5.24: Verfiigbare Datenmenge fiir das Outcome-Mafi A

Aufgrund dieser unterschiedlichen Erhebungszeitpunkte stellt sich bzgl. der Bewertung
der Aussagekraft des Outcome-MaBles A zunéchst die Frage, welche der verfiigbaren Da-
tensatze nun weiter zur Messung und Bewertung herangezogen werden sollen: Wie in
Tabelle 5.24 zu sehen, weisen von den 803 Datensétzen nicht alle einen Skalenwert zu
allen Erhebungszeitpunkten auf. Hinsichtlich der Erhebungszeitpunkte neurologischer
Skalen gibt es in der Medizin keine festgelegten Standards. Bisherige Studien untersu-
chen jeweils nur den Skalenwert zu einem Zeitpunkt. So untersuchen Konatschnig et al.
(2009) die Ergebnisqualitét basierend auf der NTHSS bei der Akutbehandlung, ohne einen
weiteren Erhebungszeitpunkt als Vergleich heranzuziehen. Heuschmann et al. (2010) ver-
wenden hingegen den BI bei der Entlassung, also am Ende der Akutbehandlung. Auch
bei Schwab et al. (2007) wird lediglich der Median der NIHSS am Anfang der Akutbe-
handlung und anschliefend die mRS und der BI nach drei Monaten erhoben. Hingegen
gibt es Studien, die die Skalenwerte dichotomisieren, um so eine explizite Aussage iiber
den neurologischen Zustand zu treffen (Bluhmki et al., 2000). Jedoch gibt es auch hier
keine explizite und medizinisch anerkannte Festlegung, welcher Schwellenwert je Skala
verwendet werden soll.

Hinsichtlich der Messung der Dienstleistungsqualitit ist dies nicht zufriedenstellend:
Die alleinige Betrachtung eines Zeitpunktes kann dazu fithren, dass z.B. mittel- bzw.

83Dadurch reduziert sich die Anzahl der verfiigbaren Datensitze zur Evaluation der zeitlichen Effekte
auf 495.
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langfristige Effekte der Dienstleistungsalternative nicht erkannt werden.®* Eine falsche
Einstufung der Skalenwerte in zwei dichotome Klassen kann wiederum zu unterschied-
lichen Ergebnissen fithren (Bluhmki et al., 2000). Daher werden, im Rahmen dieser
Arbeit, fiir die Messung der Aussagekraft und der Qualitdtseffekte auf das Outcome-
MaB A lediglich Datensétze betrachtet, die in mindestens einer der Skalen sowohl einen
Skalenwert am Anfang als auch am Ende der Akutbehandlung bzw. am Ende der Re-
habilitation aufweisen.?> Tabelle 5.24 veranschaulicht in den letzten beiden Zeilen die
hieraus resultierende verfiigbare Datenmenge zur Messung des Outcome-Mafles A.

Die Anzahl an verfiigbaren Datensétzen je Skala variiert aufgrund der unterschiedli-
chen Krankheitsverldufe der Patienten, da die Erfassung der Skalen nicht verpflichtend
ist.80 Die drei Skalen werden gleichwertend in die Analyse einbezogen. Zur Erinnerung
sei hier wiederholt, dass die NIHSS zwischen null Punkten (Patient hat kein neurologi-
sches Defizit) und 42 Punkten (schwere neurologische Schidigung) und die mRS zwischen
null (keine Symptome eines neurologischen Defizits) und sechs Punkten (Apoplex bzw.
todlicher Ausgang) rangieren. Beim BI bedeutet der niedrigste Wert (null), die komplette
Pflegebediirftigkeit, wihrend der héchste Wert von 100 Punkten ein positives Ergebnis
verdeutlicht. Soweit Datensétze jeweils Auspriagungen an beiden Erhebungszeitpunkten
aufweisen, werden diese Anfangs- und Endwerte jeder Skala fiir die Berechnung der
Mediane verwendet. Weist der Patient einen Wert am Anfang sowie am Ende der Akut-
behandlung auf, so wird der Skalenwert am Anfang der Akutbehandlung als ,,AA“ dar-
gestellt. Falls der Patient einen Skalenwert am Ende der Rehabilitation aufweist, dann
wird dessen erfasster Wert am Anfang der Akutbehandlung als ,AAR“ festgehalten.

In Abbildung 5.16 sind die Mediane je Skala dargestellt: Fiir alle drei Skalen (NIHSS
Akut, BI Akut und mRS Akut) wird der Median am Anfang und am Ende der Akutbe-
handlung aufgelistet. Fiir den BI und die mRS wird zusétzlich der Median am Anfang
der Akutbehandlung und am Ende der Rehabilitation (BI Reha sowie mRS Reha) in
der Abbildung dargestellt. Die NIHSS am Anfang der Akutbehandlung liegt im Me-
dian bei sechs Punkten, was einer mittelméBigen Betroffenheit entspricht.’” Am Ende
der Akutbehandlung betrigt der Median fiinf Punkte. Hinsichtlich des BI und der mRS
wird ebenfalls {iber alle verfiighare Datensétze hinweg eine Tendenz zur Verbesserung
des neurologischen Outcomes aufgezeigt: Wahrend die BI-Werte sich iiber den Kranken-
hausaufenthalt sowohl fiir den BI Akut als auch fiir den BI Reha erhohen (auf 40 bzw.
95), reduzieren sich die mRS-Werte entsprechend (von vier auf drei bzw. von drei auf
zwei Punkte).

84 Auch hierzu haben Heuschmann et al. (2010) angemerkt, dass bisher keine langfristigen Analysen
vorhanden sind.

85Dies entspricht der gleichen Vorgehensweise, wie bei der Messung der Prozessmetriken. Auch dort
kann ein Zeitabschnitt nur berechnet werden, wenn zwei Messpunkte verfiigbar sind.

86Einzige Ausnahme hier ist die NTHSS am Anfang Akut, die fiir jeden Lysekandidaten verpflichtend
zu erheben ist.

8 Diese Aussage iiber die Stirke der Betroffenheit ist durch ein Vergleich zur Studie von Konatschnig
et al. (2009) sowie Hacke et al. (2004) moglich: Wahrend die Studie von Konatschnig et al. mit einen
Median von vier eine eher gering ausgepriagte Symptomatik der Patienten in der Studie aufzeigt, weisen
die Patienten der Studie von Hacke et al. mit einer medianen NIHSS von elf eine eher stérker ausgeprégte
Symptomatik der Patienten auf.
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Abbildung 5.16: Neurologisches Outcome in der Akutbehandlung bzw. Reha

In Anlehnung an die Vorgehensweise aus Abschnitt 5.2 stellt sich nun die Frage, wel-
che Variablen in Beziehung zum Outcome-MaBl A stehen und so ggf. eine detailliertere
Aussagekraft unterstiitzen. Wie erwéhnt, kann erst durch aussagekriftige Metriken ei-
ne Bewertung der jeweiligen Dienstleistung erfolgen, die es erlaubt an entsprechenden
sStellschrauben® (d.h. Gestaltungselementen) zu drehen. Um also eine detailliertere Aus-
sage iiber die Ergebnisse bzgl. des neurologischen Outcomes zu treffen, werden fiir das
Outcome-Mafl A mogliche Einflussvariablen identifiziert und der Zusammenhang zur je-
weiligen Skala {iber alle verfiighbaren Datensétze hinweg untersucht. Hierfiir werden als
potenzielle Einflussvariablen das Geschlecht und Alter der Patienten, der zeitliche
Verlauf (jahrliche Tendenz, Prozessinderung sowie Ubernahme in den Regelbetrieb),
die durchgefiihrte Lyse und letztlich die Einhaltung des Zeitfensters untersucht.
Darauf basierend werden abschliefend am Ende dieses Abschnitts die Qualitatseffekte
der Dienstleistungsalternative I'T-basierte Voranmeldung bewertet.

Das neurologische Outcome wéihrend der Akutbehandlung und Rehabilitation ist hin-
sichtlich der Risikofaktoren Alter und Geschlecht in Tabelle 5.25 aufgelistet.®® In der
Tabelle sind fiir das Geschlecht der Median und die Korrelationskoeffizienten der jeweils
betrachteten Skala angegeben. Dariiberhinaus sind in der Tabelle die Korrelationsko-
effizienten zwischen dem Lebensalter und der jeweiligen Skala aufgelistet. Wie dort zu
sehen, kann ein zum 1%-Niveau signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht
und dem BI Akut sowie der mRS Akut aufgezeigt werden. Der BI bis zur Reha weist nur
am Ende der Reha einen zum 5%-Niveau signifikanten Zusammenhang zum Geschlecht
auf (r%zp = 0,195).89 Fiir die restlichen Erhebungszeitpunkte kann hingegen kein

88Dabei bedeutet * eine Signifikanz zum 5%-Niveau und ** bedeutet signifikant zum 1%-Niveau.
89Der zusitzlich durchgefiihrte U-Test bestéitigt ebenfalls einen signifikanten Unterschied zwischen
den Geschlechtern.
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Neurologische Skala Median Korrelation
Frauen | Manner | ¢ necnt | "iter

NIHSS AA 6,00 6,00 -0,037 0,250**
NIHSS EA 5,00 5,00 -0,017 0,225**
BI AA 20,00 50,00 | 0,217 | -0,344**
BI EA 20,00 65,00 | 0,168** | -0,381**
BI AAR 52,50 65,00 0,162 -0,226*
BI ER 95,00 100,00 0,195* -0,371**
mRS AA 4,00 3,00 | -0,149** 0,248**
mRS EA 3,00 3,00 | -0,119** 0,295**
mRS AAR 3,00 3,00 0,052 -0,135
mRS ER 2,00 1,50 -0,068 -0,105

Tabelle 5.25: Neurologisches Outcome nach Risikofaktoren

Zusammenhang der Skala zum Geschlecht belegt werden.”® Zudem geht aus der Kor-
relationsanalyse hervor, dass lediglich zwischen der mRS in der Reha (AAR und ER)
und dem Alter kein Zusammenhang besteht.”! Der BI AAR korreliert zum 5%-Niveau
negativ zum Alter. Fiir alle weiteren Skalen kann ein zum 1%-Niveau signifikanter Zu-
sammenhang zum Alter nachgewiesen werden, wonach mit steigendem Alter ein schlech-
teres neurologisches Outcome besteht. Dieses schlechtere neurologische Outcome wird
durch eine hohere NIHSS sowie mRS in der Akutbehandlung bzw. einem niedrigeren BI
widergespiegelt, sowohl in der Akutbehandlung als auch in der Reha.

Fiir die Analyse der zeitlichen Effekte werden lediglich die nicht lysierten Schlagan-
fallpatienten herangezogen (vgl. Abschnitt 5.2.3). Die Ergebnisse der jahrlichen Tendenz
des neurologischen Outcomes sind grafisch in Abbildung 5.17 aufgezeigt.”? In der Ab-
bildung ist der Median fiir jede erhobene Skala in den einzelnen Jahren aufgelistet. Wie
dort zu sehen, sind fiir die NIHSS erst seit 2009 Werte verfiigbar, da frither die NIHSS
nur bei lysierten Patienten erhoben wurde. Erst durch die Konzeption im Rahmen die-
ser Arbeit wurde die NTHSS nach und nach auch bei nicht lysierten Patienten erhoben.
Auch bzgl. der jéhrlichen Tendenz, wird der Zusammenhang zu den Skalen durch die
Korrelationsanalyse untersucht. Diese bestétigt lediglich bei dem BI AAR und der mRS
EA einen Zusammenhang zu den Jahren (r%l a4ar = —0,254 zum 5%-Niveau signifi-
kant bzw. 12 pop 4 = —0,151 zum 1%-Niveau signifikant). Patienten weisen demnach im
jéhrlichen Verlauf einen tendenziell schlechteren BI am Anfang der Akutbehandlung auf,
wenn sie bis zur Reha im Krankenhaus verbleiben; Patienten in der Akutbehandlung,

9Djie p-Werte der nicht signifikanten Korrelationsergebnisse zum Geschlecht sind: p-Wertnrrssaa =
0,635; p-Wertnrassea = 0,825; p-Wertpraar = 0,078; p-Wertmmrsaar = 0,785 und p-Wertmrser =
0, 720.

91Dje beiden entsprechenden p-Werte der Korrelation des Alters zur mRS Reha sind p-Wertmprsaar =
0,477 und p-Wert,,rser = 0,579.

92Fine detailliertere Darstellung der Verteilungen ist in Tabelle A.18 im Anhang zu finden.
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Abbildung 5.17: Neurologisches Outcome nach Jahren

weisen mit den Jahren eine tendenziell bessere mRS am Ende Akut auf. Bei der Unter-
suchung des neurologischen Outcomes hinsichtlich der Prozessinderung und Ubernahme
in den Regelbetrieb kann die Tendenz dieser beiden Skalenwerte (BI AAR und mRS
EA) bestitigt werden.”® Dariiberhinaus wird ein Zusammenhang der mRS AA fiir die
Prozessinderung und Ubernahme in den Regelbetrieb belegt.?* Alle anderen Skalenwer-
te zeigen keinen Zusammenhang zu zeitlichen Effekten auf.?> Demnach weisen bzgl. des
BI die Patienten nach der Prozessdnderung bzw. nach dem Regelbetrieb einen tenden-
ziell schlechteren neurologischen Zustand am Anfang der Akutbehandlung auf, wenn sie
anschliefend in die Reha kamen. Hingegen weisen bzgl. der mRS Patienten nach der
Prozessdnderung bzw. nach dem Regelbetrieb einen tendenziell besseren neurologischen
Zustand am Anfang sowie am Ende der Akutbehandlung auf.

Die Korrelationsanalyse zwischen dem Zeitfenster und dem neurologischen Outcome
belegt lediglich fiir den BI AA, BI AAR sowie der mRS AA einen Zusammenhang. Dem-
nach erreichen Patienten mit fortlaufendem Zeitfenster das Krankenhaus tendenziell in
einem besseren funktionalen Zustand.”® Alle anderen Skalenwerte weisen keinen Zu-

93Korrelationskoeffizienten bei der Prozessinderung: 7%y s4r = —0,322 zum 5%-Niveau signifikant
bzw. m%5%gma = —0,242 zum 1%-Niveau signifikant. Korrelationskoeffizienten bzgl. des Regelbetriebs:
8 aar = —0,266 zum 5%-Niveau signifikant bzw. r2pgpa = —0,159 zum 1%-Niveau signifikant.

9488 gaa = —0,215 zum 1%-Niveau signifikant (Prozessdnderung) und oS caa = —0,117 zum
5%-Niveau signifikant (Regelbetrieb).

9Die nicht signifikanten Korrelationsergebnisse und die p-Werte bzgl. der zeitlichen Effekte sind in
Tabelle A.19 im Anhang zu finden. Der zuséatzlich durchgefiihrte U-Test bestétigt einen Unterschied der
Gruppen. Die Ergebnisse der U-Tests sind in den Tabellen A.20 sowie A.21 im Anhang aufgelistet.

9642 1 aa = 0,150 und r5 psaa = —0,112; beide zum 1%-Niveau signifikant sowie 73,445 = 0,213
zum 5%-Niveau signifikant.
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Abbildung 5.18: Neurologisches Outcome bzgl. des dreistiindigen Zeitfensters

sammenhang zum Zeitfenster auf.”” Zusitzlich erfolgt eine weitere Untersuchung durch
die Einteilung der Zeit vom Symptombeginn bis zur Bildgebung in das dreistiindige
sowie viereinhalbstiindige Zeitfenster. In Abbildung 5.18 sind die Mediane bzgl. des
dreistiindigen Zeitfensters dargestellt. Wie dort zu sehen, ist beispielsweise der Bl am An-
fang der Akutbehandlung bei Patienten, die auflerhalb des dreistiindigen Zeitfensters ein-
gewiesen werden mit 50 Punkten im Median hoéher als bei Patienten innerhalb des Zeit-
fensters. Die Korrelationsanalyse weist fiir den BI AA und BI AAR einen negativen Zu-
sammenhang zwischen der Einhaltung dieses Zeitfensters und des neurologischen Outco-
mes nach.”® Alle anderen Skalenwerte weisen keinen Zusammenhang zum dreistiindigen
Zeitfenster auf.” Hinsichtlich der Betrachtung des groferen Zeitfensters besteht nur ein
zum 1%-Niveau signifikanter Zusammenhang zum BI AA (r% ,, = —0,138).1%

Als letzte potenzielle Einflussvariable wird der Zusammenhang zwischen der Lyse und
dem neurologischen Outcome untersucht. Die Ergebnisse sind in Abbildung 5.19 darge-
stellt. In der Abbildung sind fiir jede der Skalen die Mediane der Patienten, die lysiert
wurden bzw. der Patienten, die keine Lyse erhielten aufgetragen. Wie dort u.a. durch
die NIHSS zu sehen, werden nicht lysierte Patienten mit einer medianen NIHSS von
finf Punkte in einem besseren neurologischen Zustand eingeliefert als lysierte Patienten
mit einem Wert von acht Punkten. Insgesamt kann fiir alle Skalen ein zum 1%-Niveau

9"Die restlichen Ergebnisse der Korrelationsanalyse sind in Tabelle A.22 im Anhang zu finden.

% Hierbei ist 74744 = —0, 146 zum 1%-Niveau und %54 4z = —0, 207 zum 5%-Niveau signifikant.

9Die nicht signifikanten Korrelationsergebnisse bzgl. des dreistiindigen Zeitfensters sind in Tabelle
A.23 im Anhang dargestellt.

100Der zusitzlich durchgefiithrte U-Test bestitigt einen signifikanten Unterschied beim BI AA, BI AAR
(bzgl. des dreistiindigen Zeitfensters) sowie beim BI AA (bzgl. des viereinhalbstiindigen Zeitfensters).
Alle Ergebnisse zwischen den Skalen und dem eingehaltenen Zeitfenster sind in Tabelle A.25 und Tabelle
A.26 sowie in Abbildung A.55 im Anhang aufgezeigt. Die nicht signifikanten Korrelationsergebnisse sind
in Tabelle A.24 im Anhang zu finden.
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Abbildung 5.19: Neurologisches Outcome bzgl. Lyse

signifikanter Zusammenhang zwischen der Lyse und der jeweiligen Skala zu Beginn der
Behandlung festgestellt werden.'®! Fiir den BI AAR und die NIHSS EA kann eben-
falls ein zum 1%-Niveau signifikanter Zusammenhang zur Lyse aufgezeigt werden.!'%?
Zusatzlich kann fiir die mRS AAR und mRS EA ein zum 5%-Niveau signifikanter, posi-
tiver Zusammenhang zur Lyse belegt werden.'%3 Fiir alle anderen Skalenwerte kann kein
Zusammenhang zur Lyse nachgewiesen werden.'% Insgesamt gibt es eine Tendenz, dass
lysierte Patienten neurologisch stirker betroffen sind als nicht lysierte Patienten.'%

Nachdem die Aussagekraft der erarbeiteten Metriken zur Messung der Ergebnisqua-
litdt untersucht wurde, wird bzgl. des Outcome-Mafles A die erzielte Qualitét der Dienst-
leistungsalternative evaluiert. Hierfiir wird die Gruppe der lysierten Patienten 2008 bis
2010 zur Analyse herangezogen. In Tabelle 5.26 sind die Mediane des jeweiligen neurolo-
gischen Outcomes der beiden Dienstleistungsalternativen dargestellt. Wie dort zu sehen,
weisen die mit IT-Voranmeldung eingelieferten und lysierten Patienten eine mediane
NIHSS AA von sechs Punkten und somit einen tendenziell besseren Zustand auf, als
Patienten ohne IT-Voranmeldung. Bei Einlieferung mit I'T-Voranmeldung reduziert sich
dieser Wert im Median auf fiinf Punkte. Hingegen weisen Patienten, die ohne I'T-basierte
Voranmeldung eingeliefert werden, ein schlechteres neurologisches Outcome bzgl. der
NIHSS am Ende der Akutbehandlung auf. Der U-Test bestétigt einen zum 1%-Niveau
signifikanten Unterschied bzgl. der NIHSS EA. Fiir alle anderen Skalenwerte kann kein
Unterschied identifiziert werden.

oLy ssaa = 0,275; vy 44 = —0, 175 sowie ripgaa = 0, 198.

102y sspa = 0,248 baw. 1% 44 = —0,301.

108,08 saar = 0,406 und r2pspa = 0,097.

104Dje Korrelationsergebnisse sind hierbei: %554 = —0,064 mit p-Wert= 0, 202; T%S}ER = 0,013 mit

p-Wert= 0, 892 sowie rffRSER = —0,004 mit p-Wert= 0, 983.
105 Auch die durchgefithrten U-Tests bestétigen diesen signifikanten Unterschied. Die Ergebnisse aller
Skalen bzgl. der Durchfithrung der Lyse sind in Tabelle A.27 im Anhang detailliert dargestellt.
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Eingesetzte DL-Alternative
Ohne IT- Mit IT- Ergebnis

Voranmeldung Voranmeldung U-Test
# N | Median | # | N | Median | Diff. | p-Wert
NIHSS | AA 181 | 24 11,5 | 101 | 45 6,0 | -5,5 0,082
Akut | EA 181 | 24 14,0 | 101 | 45 501 -9,0 0,019
BI AA 181 | 82 225 | 101 | 72 30,0 7,5 0,620
Akut | EA 181 | 82 37,5 | 101 | 72 35,0 | -2,5 0,704
BI AAR | 181 | 31 60,0 | 101 | 21 40,0 | -20,0 0,200
Reha | ER 181 | 31 95,0 | 101 | 21 100,0 5,0 0,650
mRS | AA 181 | 174 4,0 | 101 | 97 4,0 0,0 0,546
Akut | EA 181 | 174 3,0 | 101 | 97 4,0 1,0 0,209
mRS | AAR | 181 | 10 3,5 1101 3 4,0 0,5 0,657
Reha | ER 181 | 10 2,0 | 101 | 3 1,0 -1,0 0,474

Tabelle 5.26: Qualititseffekte der vernetzten DL auf das neurologische Outcome

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass Patienten, die mit der vernetzten Dienst-
leistungskomponente eingeliefert werden, ein besseres neurologisches Outcome am Ende
der Akutbehandlung aufzeigen, als die Patienten ohne I'T-Voranmeldung. Dieses Ergeb-
nis wurde allerdings nur fiir die NIHSS bestéatigt. Bzgl. der mRS und des BI sind keine
Unterschiede erkennbar. Dennoch zeigt dieses Ergebnis erste Potenziale der Dienstleis-
tungsalternative auf. Zuséatzlich konnte ein Zusammenhang aller potenziellen Einflussva-
riablen auf das Outcome-Mafl A gezeigt werden, der jedoch je nach betrachteten Skala
und Erhebungszeitpunkt variiert.

5.4.2 Lyserate (Outcome-MaB B)

Die Lyserate wird als Prozentsatz der lysierten Patienten im Verhéltnis zu den einge-
lieferten Patienten mit der Entlassungsdiagnose Schlaganfall berechnet (siche Gleichung
5.1).

Lyserate(%) # lysierte Schlaganfallpatienten x 100

5.1
Schlaganfallpatienten (5-1)

Aufgrund der verfiigbaren Daten kann hinsichtlich dieses Outcome-MaBles zur Mes-
sung und Bewertung der Ergebnisqualitdt lediglich die Entwicklung der Lyserate iiber
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die Jahre hinweg untersucht werden.!?® Diesbeziiglich sind in der Tabelle 5.27 zunichst
die Anzahl aller lysierter und nicht lysierter Schlaganfallpatienten, die in den Jahren
2005 bis 2010 in die Neurologische Klinik eingeliefert wurden, eingetragen.!’” Die Ly-
serate konnte jahrlich von 6,12% auf 13,55% fiir alle Schlaganfallpatienten gesteigert
werden. Zudem werden die Ergebnisse in der Tabelle nach den beiden Dienstleistungs-
alternativen getrennt betrachtet: Die Gruppe der mit I'T-basierte Voranmeldung ein-
gelieferten Patienten wird der Gruppe der restlichen Schlaganfallpatienten, die ohne
die vernetzte Dienstleistungskomponente eingeliefert wurden, gegeniibergestellt. Hierbei
kann eine hohere Lyserate bei Patienten, die mittels der Dienstleistungsalternative vorab
angemeldet ins Krankenhaus eingeliefert wurden, festgestellt werden. Dieses Ergebnis ist
nicht nur im Vergleich zur restlichen Gruppe besonders hervorzuheben, sondern auch im
Verhéltnis zur deutschlandweiten Lyserate von unter 4% (Sefrin et al., 2007).

Schlaganfallpatienten 2005 | 2006 | 2007 2008 2009 2010
Grund- lysiert 40 47 72 82 116 123
Gesamtheit nicht lysiert 614 622 628 704 843 785
Lyserate 6,12% | 7,03% | 10,29% | 10,43% | 12,10% | 13,55%
Mit lysiert 1 12 14 25 44 34
IT-basierter nicht lysiert 12 111 117 135 200 134
Voranmeldung | Lyserate 7,69% | 9,76% | 10,69% | 15,63% | 18,03% | 20,24%
Ohne lysiert 39 35 58 57 72 91
IT-basierte nicht lysiert 602 511 511 569 643 649
Voranmeldung | Lyserate 6,08% | 6,41% | 10,19% | 9,11% | 10,07% | 12,30%

Tabelle 5.27: Gegeniiberstellung der Lyserate nach Jahren

Insgesamt kann durch diese Darstellung nicht nur eine Verbesserung der Ergebnisqua-
litdt hinsichtlich der Lyserate aller Schlaganfallpatienten in der Neurologischen Klinik
iiber die Jahre festgestellt werden, sondern ebenso bei den Patienten die mittels IT-
Voranmeldung eingeliefert wurden. In Verbindung mit den Ergebnissen bzgl. des neuro-
logischen Outcomes (siche Abschnitt 5.4.1) kann erwartet werden, dass eine Steigerung
der Lyserate eine Verbesserung der Ergebnisqualitdt mit sich fithrt.

5.4.3 Versorgungssituation bei Entlassung (Outcome-MaB C)

Als weiteres Outcome-Maf fiir den gesundheitlichen Zustand der Patienten soll die Ver-
sorgungssituation der Patienten direkt nach der Entlassung bewertet werden. Hierzu
sind zunéchst in Tabelle 5.28 die Entlassungsgriinde, seit der Einfiihrung der vernetzten

106 Aufgrund der in Abschnitt 5.1 erwihnten Ausschlusskriterien kann die Anzahl der Stroke Angel
Datensédtze und die Schlaganfallpatienten je nach Einsatzsystem variieren. Die Daten der Tabelle sind
zusétzlich in Abbildung 5.27 im Anhang dargestellt.

197Die Anzahl der Schlaganfallpatienten stimmt mit der Anzahl aus Tabelle 5.2 in Abschnitt 5.1
iiberein.
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5 Evaluation der vernetzten Dienstleistung

Dienstleistung, aufgelistet. In Anlehnung an Heuschmann et al. (2010) nimmt die Be-
troffenheit absteigend zu:'%® Patienten, deren Behandlung regulir beendet wurde (erste
Zeile) sind tendenziell unabhéngig in ihrer Versorgung, d.h. sie kénnen sich selbst versor-
gen und weisen den geringsten Schweregrad auf. Patienten denen es neurologisch gut geht
jedoch Einschriankungen in der Aktivitdt aufweisen, also einen niedrigeren BI besitzen,
werden intern in die Friihreha, weiterfithrende Reha bzw. Anschlussheilbehandlung ver-
legt (zweite Zeile) oder in eine externe Rehabilitationseinrichtung entlassen (dritte Zeile).
Demgegeniiber werden Patienten in ein anderes Krankenhaus verlegt (vierte Zeile), wenn
bei der Genesung weitere Krankheiten eine Rolle spielen oder falls Komplikationen auf-
treten. Werden Patienten in eine Pflegeeinrichtung bzw. in ein Hospiz entlassen (fiinfte
Zeile), ist dies ein Hinweis auf Unselbststandigkeit bzw. auf eine starke Betroffenheit der
Patienten. Letztlich stellt der Tod die stérkste Betroffenheit dar (letzte Zeile). Wie in
der Tabelle zu sehen, werden mit 52,8% die meisten Patienten intern verlegt, welches
nach Heuschmann et al. (2010) ein Indikator fiir eine hohe Qualitdt darstellt.

Entlassungsgrund Anzahl | %-Anteil
Behandlung regulir beendet 163 21,7%
Interne Verlegung 396 52,8%
Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung 9 1,2%
Verlegung in ein anderes Krankenhaus 131 17,5%
Entlassung in Pflegeeinrichtung/Hospiz 29 3,9%
Tod 22 2,9%
Insgesamt verfiigbare Datensétze 750 100,00%

Tabelle 5.28: Entlassungsgriinde seit der Einfiithrung der vernetzten Dienstleistung

Auch hinsichtlich dieses Outcome-Mafles werden die gleichen Einflussvariablen wie
beim neurologischen Outcome zur Bewertung der Ergebnisse herangezogen: Somit wird
die Aussagekraft dieser Ergebnismetrik hinsichtlich des Geschlechts und Alters der
Patienten, des zeitlichen Verlaufs (Jahre, innerklinische Prozessinderung und Regel-
betrieb), der Einhaltung des drei- bzw. viereinhalbstiindigen Zeitfensters sowie hin-
sichtlich der Lyse analysiert. Dariiberhinaus wird hier der Zusammenhang zwischen der
Versorgungssituation und dem neurologischen Outcome untersucht. Abschliefend
wird der Qualitéatseffekt der vernetzten Dienstleistung evaluiert.

Die Analyse bzgl. des Geschlechts weist einen zum 5%-Niveau signifikanten negativen
Zusammenhang zur Entlassung in eine Pflegeeinrichtung nach (7%5;5 chieeht = —0,088). Bei
den Patienten die in eine Pflegeeinrichtung entlassen werden, handelt es sich demnach
eher um Frauen.!?” Die Korrelationsanalyse bzgl. des Alters zeigt einen positiven Zusam-
menhang zur Entlassung in die Pflege und zu den verstorbenen Patienten auf. Demnach

1%8In jhrer Studie zur Versorgungssituation nach Entlassung, haben die Autoren den Schlaganfall-
schweregrad dem Entlassungsort gegeniibergestellt (Heuschmann et al., 2010).

109Djese Ergebnisse werden ebenfalls durch den zusétzlichen U-Test bestétigt. Die restlichen Korrelati-
onsergebnisse hinsichtlich des Geschlechtes sind in Tabelle A.28 im Anhang eingetragen. Dariiberhinaus
sind die jeweiligen Verteilungen in Abbildung A.57 im Anhang zu finden.
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besteht die Tendenz, dass Patienten die in eine Pflegeeinrichtung entlassen werden bzw.
versterben (d.h. neurologisch stirker betroffen sind) tendenziell dlter sind.!!
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Abbildung 5.20: Versorgungssituation nach Jahren

Fiir die Analyse bzgl. der zeitlichen Effekte werden auch bei diesem Outcome-Maf}
die nicht lysierten Schlaganfallpatienten seit der Systemeinfithrung am 20. Oktober 2005
herangezogen. Dadurch reduziert sich die Datenmenge auf 448 verfiighare Datensétze.
In Abbildung 5.20 sind die prozentualen Verteilungen der Entlassungsgriinde nach Jah-
ren dargestellt. Fiir den zeitlichen Verlauf (Jahre, Systemeinfithrung und Regelbetrieb)
betrachtet, zeigt die Korrelationsanalyse einen positiven Zusammenhang zur reguldren
Entlassung und internen Verlegung auf.''! Demnach werden die Patienten im zeitlichen
Verlauf eher nach Hause entlassen bzw. intern verlegt.!'? Fiir alle anderen Entlassungs-
griinde konnen keine Zusammenhinge zu den zeitlichen Effekten bestitigt werden.'!

Fiir die Analyse eines potenziellen Zusammenhangs zwischen dem Zeitfenster und
der jeweiligen Versorgungssituation werden erneut alle 750 verfiigbaren Datensétze ver-

19Dje Korrelationsergebnisse hierzu sind: r3 flege = 0,106 und r9oq = 0,111, jeweils signifikant zum
1%-Niveau. Die nicht signifikanten Ergebnisse sind in Tabelle A.29 im Anhang zu finden. Dariiberhinaus
sind die Boxplots in Abbildung A.58 im Anhang dargestellt.

""'Die Korrelationsergebnisse hierzu sind bzgl. der Jahre: 72, gecnger = 0, 138 und 7 0rmeveriegung =
0,119 jeweils zum 1%-Niveau signifikant. Fiir die Prozessinderung sind die Korrelationsergebnisse

ri-’ftemevﬂlegung = 0,147 zum 1%-Niveau signifikant sowie rﬁngemdet = 0,116 zum 5%-Niveau si-
gnifikant. Fiir den Regelbetrieb sind die Ergebnisse zum 5%-Niveau signifikant (rffg Beendet = 0,094 und

r?’fterneVerlegung = 07 112) .

H2Djeses Ergebnis wird fiir die Prozessinderung und die Ubernahme in den Regelbetrieb auch durch
den U-Test bestéatigt. Dariiberhinaus sind die jeweiligen Verteilungen im Anhang in Abbildung A.59
sowie A.60 dargestellt.

H3Dje restlichen, nicht signifikanten, Korrelationsergebnisse sind in Tabelle A.30 im Anhang zu finden.
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Abbildung 5.21: Versorgungssituation bzgl. des dreistiindigen Zeitfensters

wendet.!4 Hierbei konnen bzgl. interner Verlegung und der Entlassung in eine Pflege-
einrichtung ein Zusammenhang zum Verlauf des Zeitfensters bzw. zur Einhaltung des
dreistiindigen Zeitfensters belegt werden.''® Patienten auBerhalb des dreistiindigen Zeit-
fensters werden tendenziell in eine Pflegeeinrichtung verlegt, wahrend Patienten inner-
halb des dreistiindigen Zeitfensters tendenziell intern verlegt werden. In Abbildung 5.21
sind die prozentualen Verteilungen der Patienten je Entlassungsgrund dargestellt, die
innerhalb bzw. auflerhalb des dreistiindigen Zeitfensters ins Krankenhaus eingeliefert
wurden. Fir das viereinhalbstiindige Zeitfenster wird eine positive Korrelation fiir die
interne Verlegung zum 1%-Signifikanzniveau bestéatigt (rf%emeverlegung =0,105).M6 Fiir

die restlichen Entlassungsgriinde kann kein Zusammenhang zum Zeitfenster festgestellt
werden. 7

Fir die Untersuchung eines potenziellen Zusammenhangs von der Lyse zu den je-
weiligen Entlassungsgriinden werden erneut alle verfiigbaren Datensétze herangezogen.
Wie in Abbildung 5.22 zu sehen, scheint es eine Tendenz der Versorgungssituation in
Abhéngigkeit dariiber zu geben, inwieweit die Lyse durchgefiithrt wurde. Die Korrelati-
onsanalyse bestatigt eine negative Korrelation der Lyse zur Entlassung nach Hause, zur

14yon diesen 750 Datensétzen kann das Zeitfenster lediglich fiir 687 Datensitze berechnet werden.

15Dje  Korrelationsergebnisse sind fiir das Zeitfenster: rfmeme‘/erlegung = —-0,118 (1%
Signifikanzniveau) und 7% ;1.5 = 0,091 (5%-Signifikanzniveau). Fiir das dreistiindige Zeitfenster sind
die Korrelationsergebnisse: r?f’ﬂege = —0,101 (1%-Signifikanzniveau) bzw. rffte,.neveﬂegung = 0,086
(5%-Signifikanzniveau).

16In Abbildung A.61 im Anhang sind die relativen Hiufigkeiten der Entlassungsgriinde je nach Ein-
haltung des viereinhalbstiindigen Zeitfensters dargestellt.

"7Dje restlichen Korrelationsergebnisse sind in Tabelle A.31 im Anhang zu finden. Die zusitzliche Ana-
lyse des dreistiindigen und viereinhalbstiindigen Zeitfensters mittels U-Test bestatigt diese Ergebnisse,
wonach Patienten innerhalb des festgelegten Zeitfensters tendenziell intern verlegt werden.
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Abbildung 5.22: Versorgungssituation bzgl. der Lyse

Verlegung in ein anderes Krankenhaus sowie zur Entlassung in eine Pflegeeinrichtung.''®
Hinsichtlich der internen Verlegung kann hingegen eine zum 1%-Niveau signifikante po-
sitive Korrelation nachgewiesen werden (ri?%emeverlegung = 0,318). Demnach werden
lysierte Patienten tendenziell eher intern verlegt, wahrend nicht lysierte Patienten ten-
denziell in andere Krankenh&user verlegt oder in Pflegeeinrichtungen bzw. nach Hause
entlassen werden. Fiir die Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung sowie fiir die

verstorbenen Patienten kénnen keine Zusammenhiinge zur Lyse bestétigt werden.!!?

Die Ergebnisse zwischen dem neurologischen Outcome der Akutphase und dem Entlas-
sungsgrund sind in Abbildung 5.23 dargestellt.'?® Wie in der Abbildung zu sehen, weisen
z.B. Patienten, die intern verlegt wurden einen BI AA von 25 Punkten auf. Dieser BI
liegt am Ende der Akutbehandlung bei 20 Punkten. Patienten, die nicht intern verlegt
wurden weisen hingegen einen medianen BI AA von 55 Punkten bzw. einen BI EA von
65 Punkten auf. Insgesamt kann ein Zusammenhang des neurologischen Outcomes zur
reguldren Entlassung, zur internen Verlegung sowie zur Entlassung aufgrund des Todes
fiir die NIHSS, dem BI und der mRS in der Akutbehandlung nachgewiesen werden.!?!
Zusatzlich kann fiir den BI AA eine negative Korrelation zur Entlassung in die Pflege

"8Die Korrelationsergebnisse sind mit 725 eenger = —0,182 und 7%, = —0,112 zum 1%-Niveau
bzw. mit 725, wn = —0,085 zum 5%-Niveau signifikant. Die zusétzlich durchgefithrten U-Tests

bestétigen dies.
19,08, =0,013 mit p-Wert= 0,706 und 752 ; = 0,009 mit p-Wert= 0, 803.
120Dje Entlassungsgriinde des neurologischen Outcomes in der Reha sind in Abbildung A.62 im Anhang
dargestellt.
121Dje Korrelationsergebnisse am Anfang der Akutbehandlung sind fiir die NIHSS (’r’s

regBeendet —

705475a T;SnterneVerlegung = 073537 r\%erweilduuer = 707 454)7 fiir den BI (TfnterneVeTlegung = 707 1787
r'rsegBeendet = Ov 385’ rig"od = 707 201) sowie fiir die mRS (rrsegBeendet = 707 4297 rfnterneVerlegung = 07 301

und r5,, = 0, 213) jeweils zum 1%-Niveau signifikant bzw. fiir die NTHSS zur Entlassung zum 5%-Niveau
signifikant (r%od = 0,174). Auch die zusitzlich durchgefithrten U-Tests belegen diese Ergebnisse.
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Abbildung 5.23: Versorgungssituation bzgl. des neurologischen Outcomes (Akut)

belegt werden (7% flege = —0, 115). Fir alle anderen Entlassungsgriinde sowie fiir den BI
Reha und die mRS Reha sind keine Zusammenhiinge nachweisbar.'?? Demnach weisen
Patienten, die reguldr nach Hause entlassen werden tendenziell ein besseres neurologi-
sches Outcome auf. Hingegen haben Patienten die intern verlegt werden eine Tendenz
zu einem schlechteren neurologischen Outcome. Diese Tendenz ist auch bei verstorbenen
Patienten erkennbar.

Entlassungsgrund Ohne IT | Mit IT | p-Wert
Behandlung beendet 71,9% 28.1% 0,336
Interne Verlegung 64,8% 35,2% 0,729
Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung 75,0% 25,0% 0,650
Verlegung in ein anderes Krankenhaus 55,9% 44.1% 0,282
Entlassung in Pflegeeinrichtung/Hospiz 33,3% 66,7% 0,263
Tod 62,5% 37,5% 0,920
Insgesamt verfiighare Datensétze 180 100

Tabelle 5.29: Qualititseffekte der vernetzten DL auf die Versorgungssituation

Neben der Uberpriifung der Aussagekraft wird auch hinsichtlich der Versorgungssitua-
tion der Qualitdtseffekt der Dienstleistungsalternative mit bzw. ohne I'T-Voranmeldung
evaluiert. Die Ergebnisse sind in Tabelle 5.29 aufgelistet. Wie durch die p-Werte des
U-Tests (letzte Spalte der Tabelle) dargestellt wird, kann kein Unterschied zwischen

122 AJle Korrelationsergebnisse sind in Tabelle A.38 im Anhang aufgelistet.
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den beiden Dienstleistungsalternativen hinsichtlich des Entlassungsgrundes identifiziert
werden.

Zusammenfassend lédsst sich festhalten, dass z.B. die Versorgungssituation der Pa-
tienten durch das Outcome-Mafi A néher beschrieben werden kann. Zusétzlich wurde
ein Zusammenhang der zeitlichen Effekte und des Zeitfensters zur Versorgungssituation
gezeigt. Die Korrelation zwischen dem Zeitfenster und der internen Verlegung ist ein
Hinweis darauf, dass Patienten die innerhalb des Zeitfensters ankommen eher fiir eine
rehabilitative Mafinahme in Frage kommen, also mehr Chancen zur Heilung haben.

5.4.4 Verweildauer im Krankenhaus (Outcome-MaB D)

Zur Ubersicht der Verweildauer im Krankenhaus ist in Abbildung 5.24 der Boxplot al-
ler verfiigbaren Datensétze dargestellt. Von den 752 verwendbaren Datensdtzen liegen
die Patienten im Median sieben Tage im Krankenhaus. Die durchschnittliche Verweil-
dauer betrigt 7,5 Tage.!?3 Alle Patienten mit mehr als 21,5 Tagen Verweildauer gelten
statistisch als Ausreifler. Insgesamt gibt es in den Datensétzen drei Ausreifler.
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Abbildung 5.24: Boxplot zur Verweildauer im Krankenhaus

Aus dem DRG-Fallpauschalenkatalog ergibt sich, neben der mittleren Verweildauer,
auch die untere und obere Verweildauer.!?* Diese untere und obere Verweildauer ist
weitaus hoher bzw. niedriger als die in der Fallstudie gemessene Verweildauer (vgl. InEK
gGmbH, 2011a).1%5

123Djes entspricht in etwa der mittleren Verweildauer nach dem DRG-Fallpauschalenkatalog (InEK
gGmbH, 2011a).

124Hjerzu wird die Fallpauschale aufgrund der Haupt- bzw. ggf. Nebendiagnosen berechnet.

125Bspw. ist fiir die Hauptdiagnose ,Apoplezie ohne komplexen zerebrovask. Vasospasmus, ohne kom-
plizierende Diagnose oder systemische Thrombolyse, mit neurol. Komplexbeh. des akuten Schlaganfalls
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5 Evaluation der vernetzten Dienstleistung

Auch hier werden zunéchst potenzielle Einflussvariablen untersucht, um die Aussagen
der Metrik zu stiitzen, d.h. die Ergebnisse besser beurteilen zu kénnen. Hierzu werden
erneut das Geschlecht und Alter der Patienten, der zeitliche Verlauf (Jahre, inner-
klinische Prozessidnderung und Regelbetrieb), das Zeitfenster (inkl. die Einhaltung des
drei- bzw. viereinhalbstiindigen Zeitfensters), die Durchfithrung der Lyse, das neurolo-
gische Outcome sowie zuséitzlich die Entlassungsgriinde betrachtet. Am Ende wird
ebenfalls die Qualitét je nach Dienstleistungsalternative analysiert.

Die Untersuchung bzgl. des Geschlechtes, der zeitlichen Effekte sowie dem Zeitfenster
weist keinen signifikanten Zusammenhang zur Verweildauer im Krankenhaus nach.!'?6
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Abbildung 5.25: Boxplot der Verweildauer in Abhéngigkeit des Entlassungsgrundes

Wie die Boxplots in Abbildung 5.25 zeigen, variiert die Verweildauer je nach Ent-
lassungsgrund. Zudem korreliert die Verweildauer positiv mit der reguldren Entlassung,
der internen Verlegung sowie mit der Entlassung der Patienten in einer externen Reha-
bilitationseinrichtung.!?” Hingegen korreliert die Verweildauer negativ zur Entlassung in
ein anderes Krankenhaus bzw. bei Patienten, die verstorben sind (rfnderes kg = —0,348
bzw. r%od = —0,156).1% Lediglich zur Entlassung in Pflegeeinrichtungen kann kein Zu-
sammenhang belegt werden (rlgﬂege = —0,041 mit p-Wert= 0,259). Insgesamt besteht
demnach eine Tendenz, dass Patienten ldnger im Krankenhaus verbleiben, wenn sie ent-

bis 72 Std. oder mit anderer neurol. Komplezbeh. des akuten Schlaganfalls bis 72 Std.“ (InEK gGmbH,
2011a), eine mittlere Verweildauer von 8,9 Tagen pro Fall veranschlagt, mit einer unteren bzw. obe-
ren Verweildauer von zwei bzw. 18 Tagen. Werden diese Zeitpunkte unter- bzw. iiberschritten, fallen
Strafzahlungen in Form von Abschldgen an.

126Dje jeweiligen Ergebnisse sind in den Tabellen A.32, A.33, A.34, A.35, A.36 und A.37 im Anhang
zu finden.

VTS aBeender = 0,189 und 754 crmeveriegung = 0, 160 korrelieren zum 1%-Niveau signifikant, wéihrend
% ena = 0,078 zum 5%-Niveau signifikant korreliert.

128Dje zusétzlich durchgefithrten U-Tests bestéitigen dieses Ergebnis, wonach sich die Verweildauer
signifikant unterscheidet je nachdem wohin die Patienten entlassen wurden.

176



5.4 Analyse der Ergebnisqualitdt

weder nach Hause entlassen werden oder fiir die Rehabilitation in Frage kommen. Hin-
gegen besteht eine Tendenz zu kiirzeren Verweildauern bei Patienten, die z.B. aufgrund
von Komorbiditéit in ein anderes Krankenhaus verlegt werden miissen oder versterben.

Die weitere Untersuchung der moglichen Einflussvariablen zeigt einen Zusammenhang
zum neurologischem Outcome, zur Lyse sowie zum Lebensalter: Hinsichtlich des Le-
bensalters zeigt die Korrelationsanalyse auf, dass dieses zum 1%-Niveau signifikant ne-
gativ zur Verweildauer korreliert (rfebensalter = —0,237). Die Lyse hingegen korreliert
zum 1%-Niveau signifikant positiv zur Verweildauer (7% .. =~ = 0,094). Auch die
Untersuchung der neurologischen Skalen zeigt einen Zusammenhang auf. Demnach be-
steht die Tendenz, dass Patienten die langer im Krankenhaus verbleiben, insgesamt ein
schlechteres neurologisches Outcome sowohl am Anfang als auch am Ende der Akutbe-
handlung aufzeigen.!'? Lediglich bzgl. des neurologischen Outcomes bis zum Ende der

Reha, kann kein signifikanter Zusammenhang belegt werden.!3
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Abbildung 5.26: Verweildauer je nach eingesetzter Dienstleistungsalternative

Grundlage fiir die Analyse der Qualitdtsverdnderung durch die IT-basierte Voranmel-
dung bilden erneut die lysierten Patienten der Jahre 2008 bis 2010. Dadurch reduziert
sich die betrachtete Datenmenge auf 282 Datensétze. In Abbildung 5.26 sind die Box-
plots der beiden Dienstleistungsalternativen dargestellt. Wie im linken Boxplot zu sehen,
weisen Patienten ohne IT eine etwas groflere Spannweite an Verweildauern auf. Der U-
Test bestéatigt jedoch keinen Unterschied zwischen der Gruppe mit IT-Voranmeldung
und der Gruppe ohne IT-Voranmeldung (p-Wert= 0, 279).

129Dje Korrelationsergebnisse sind alle zum 1%-Niveau signifikant mit 3,44 = 0,509; 3,54 = 0, 587;
rRrmssaa = —0,454; ryrrsspa = —0,426; 7 psaa = —0,311 und ryggpa = —0,425.

3002 aar = —0,056 mit p-Wert= 0, 542; r5;pr = 0,038 mit p-Wert= 0,681; r> psaap = —0,237
mit p-Wert= 0, 208 und rfnRSER = —0, 126 mit p-Wert= 0, 508.
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5 Evaluation der vernetzten Dienstleistung

Obwohl hinsichtlich dieses Outcome-Mafles keine signifikante Qualitdtsverbesserung
durch die Dienstleistungsalternative IT-Voranmeldung belegt werden kann, konnten ei-
nige nachweisliche Erkenntnisse bzgl. der Aussagekraft gewonnen werden. So konnte
gezeigt werden, dass das Lebensalter signifikant negativ zur Verweildauer korreliert.
Auch hinsichtlich des neurologischen Outcomes konnte der gleiche Trend belegt werden.
Demnach korreliert die Verweildauer negativ mit der Verbesserung des neurologischen
Outcomes, d.h. je besser es den Patienten geht, desto ldnger ist die Verweildauer.

5.4.5 Uberblick der Ergebnisse zur Ergebnisqualitit

In den vorhergehenden Abschnitten wurden die vier Outcome-Mafle bzgl. der Ergeb-
nisqualitdat analysiert. Die erzielten Erkenntnisse werden nachfolgend kurz zusammen-
gefasst, bevor in Abschnitt 5.5 eine abschliefende Diskussion gegeben wird. Ziel dieses
Abschnitts war es, neben der Aussagekraft der erarbeiteten Ergebnismetriken auch die
Qualitédtseffekte der neuen, vernetzten Dienstleistung zu tiberpriifen. So sollten indivi-
duelle sowie dienstleisteriibergreifende Gestaltungsraume identifiziert werden, die darin
unterstiitzen die Dienstleistungsqualitdt verbessern zu kénnen. Die Ergebnisse beziiglich
der Aussagekraft der Outcome-Maflie A, C und D zur Bewertung der Ergebnisqualitit
sind in den Tabellen 5.30 und 5.31 zusammengefasst.'3!

In Tabelle 5.30 sind die Korrelationsergebnisse zur Aussagekraft des Outcome-Mafes
A eingetragen:'3? Hierbei konnte ein Zusammenhang der Lyse zum neurologischen Out-
come iiber alle Skalen belegt werden, wonach Patienten die lysiert werden tendenziell
stiarker neurologisch betroffen sind. Im Umkehrschluss, werden neurologisch weniger be-
troffene Patienten tendenziell nicht lysiert. Demnach wird bei einer geringeren Betrof-
fenheit tendenziell eine andere Therapie eingeleitet, die weniger Risiken beinhaltet als
die Lyse. Auch zwischen dem Alter und dem Outcome-Mafi A wurde (aufler bei der
mRS AAR) ein Zusammenhang identifiziert. Demnach besteht die Tendenz, dass altere
bzw. lysierte Patienten neurologisch stérker betroffen sind, d.h. die NIHSS und mRS
korrelieren positiv, wihrend der BI negativ korreliert. Fiir die anderen potenziellen Ein-
flussvariablen waren die Ergebnisse von der betrachteten Skala abhingig. So konnte fiir
die mRS AA und den BI AA ein Zusammenhang zum Geschlecht belegt werden, wonach
Maéanner am Anfang der Akutbehandlung tendenziell einen besseren neurologischen Zu-
stand aufweisen. Fiir den zeitlichen Verlauf konnte festgestellt werden, dass die Patienten
iiber die Jahre hinweg bei Ankunft einen schlechteren BI AAR aufweisen. Diese Ergeb-
nisse spiegeln sich bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Outcome-Mafi A
und der zeitlichen Effekte bei der Prozessinderung und Ubernahme in den Regelbetrieb
fiir die mRS wieder. Dariiberhinaus kann ein Zusammenhang zwischen den einzelnen
Skalen gezeigt werden, wonach z.B. die NTHSS AA und der BI AA negativ korrelieren,
wéhrend die mRS AA und die NITHSS AA positiv korrelieren.

131Dabei bedeutet * eine Signifikanz zum 5%-Niveau; ** bedeutet signifikant zum 1%-Niveau und
,k.U./ kEX dass keine Untersuchung der Einflussvariable fiir dieses Outcome-Maf} erfolgte bzw. kein
Ergebnis erzeugt wurde. Das Outcome-Mafl B (Lyserate) wird nicht in der Tabelle aufgezeigt, da hierfir
keine Korrelationsanalysen durchgefiithrt wurden.

132Hinsichtlich der neurologischen Skalen sind in Tabelle 5.30 die Werte am Anfang der Behandlung
eingetragen. Die Korrelationsergebnisse der Skalen am Ende der Behandlung sind in Tabelle A.38 im
Anhang zu finden.
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Outcome-Mafl A (OM A, Neurologisches Outcome)
NIHSS AA | BI AA | mRS AA | BI AAR | mRS AAR

(punkt-) biseriale Korrelationsergebnisse (Koeffizient r°5)

Geschlecht 20,037 | 0217** -0,149** 0,162 0,052
Prozessdnderung® k.E. -0,055 -0,215** -0,322* 0,342
Regelbetrieb® k.E. -0,028 -0,117* -0,266* 0,342
ZF < 3h 0,040 | -0,146** 0,043 -0,207* 0,174
ZF < 4,5h 0,025 | -0,138** 0,076 -0,180 -0,348
Lyse 0,275** | -0,175** 0,198** -0,301** 0,406*
Korrelationsergebnisse (Koeffizient r)

Lebensalter 0,250** | -0,344** 0,248** -0,226* 0,135
Jahrliche Tendenz® 0,030 0,032 -0,102 -0,254* 0,379
Zeitfenster (ZF) -0,045 0,150** -0,112** 0,213* 0,019
NIHSS AA k.E. | -0,820%* 0,867** | -0,570** 0,850**
BI AA -0,829** k.E. -0,825** k.E. -0,791**
mRS AA 0,867** | -0,825%* KE. | -0,598** k.E.
BI AAR -0,570** k.E. -0,598** k.E. -0,862**
mRS AAR 0,850** | -0,791** k.E. -0,862** k.E.
Versorgungssituation 0,328** | -0,327** 0,318** 0,060 0,047
Verweildauer -0,454** 0,509** -0,311** -0,056 -0,237

“Beschrankung der Stichprobe auf nicht lysierte Schlaganfallpatienten aller Jahre

Tabelle 5.30: Zusammenfassung der Aussagekraft zum Outcome-Mafl A

Die Aussagekraft des Outcome-Mafles B konnte nicht validiert werden, da hierfiir die
detaillierten Daten der Patienten aus der Gesamtpopulation fehlen. Die Korrelations-
ergebnisse hinsichtlich der Aussagekraft des Outcome-Mafles C (Versorgungssituation)
und Outcome-Mafles D (Verweildauer) sind in Tabelle 5.31 dargestellt.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse aus Tabelle 5.31 einen Zusammenhang zwi-
schen den Outcome-Maflen untereinander. Hinsichtlich der Versorgungssituation (OM
C) kann insbesondere bei Entlassungen nach Hause und internen Verlegungen ein Zu-
sammenhang zum neurologischen Outcome (OM A) und zur Verweildauer bestétigt
werden. Demnach besteht eine Tendenz, dass Patienten linger im Krankenhaus ver-
weilen, wenn es ihnen neurologisch besser geht. Diese Patienten, denen es neurologisch
besser geht, werden folglich eher nach Hause entlassen. Hingegen verbleiben Patienten
kiirzer im Krankenhaus, wenn sie neurologisch stérker betroffen sind. Dies entspricht
der gleichen Tendenz wie beim Alter und der Verweildauer, wonach &ltere Patienten
tendenziell kiirzere Verweildauern aufweisen. Die gezeigten Zusammenhinge zwischen
der Versorgungssituation und dem neurologischen Outcome bestétigten diese Tendenz
ebenfalls, wonach mit stirkerer neurologischer Beeintrichtigung die Entlassung der Pa-
tienten eher in eine weiterversorgende Einrichtung erfolgt. Es konnte somit gezeigt wer-
den, dass die Versorgungssituation der Patienten durch das Outcome-Mafi A néher be-
schrieben werden kann: Ein hohes Aufkommen an Entlassungen nach Hause bzw. in-
ternen Verlegungen in die Frithrehabilitation, Anschlussheilbehandlung etc. sind somit,
unter Beriicksichtigung des neurologischen Outcomes, ein Beleg fiir eine gute Ergebnis-
qualitdt. Insbesondere in Anbetracht der Qualitdtsindikatoren nach Heuschmann et al.
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(2010) ist letzteres, d.h. der frithzeitige Beginn der Rehabilitation durch beispielsweise
Frithrehabilitation, ein Zeichen sehr guter Ergebnisqualitdt. Hinsichtlich des Zeitfens-
ters, konnte ebenfalls ein Zusammenhang zur internen Verlegung belegt werden. Dies ist
ein Hinweis darauf, dass Patienten innerhalb des Zeitfensters eher fiir eine rehabilitative
Mafinahme in Frage kommen, somit also mehr Chancen zur Heilung bestehen.

Outcome-Mafi C (OM C) OM D
Versorgungssituation bei Entlassung Ver-
Reg. Interne In Anderes | Pflege/ Ver- weil-
beendet | Verlegung Reha KH Hospiz | storben dauer
(punkt-) biseriale Korrelationsergebnisse (Koeffizient 7°5)
Geschlecht 0,060 -0,027 -0,052 0,031 -0,088* -0,020 0,070
Prozessianderung® 0,116* 0,147** -0,029 0,051 0,083 -0,013 0,003
Regelbetrieb® 0,094* 0,112* 0,015 0,002 0,024 -0,021 -0,023
ZF < 3h -0,030 0,086* 0,011 0,010 | -0,101** -0,007 -0,024
ZF < 4,5h -0,055 0,105** 0,004 -0,007 -0,037 -0,006 -0,057
Lyse -0,182** 0,318** 0,013 -0,085* | -0,112** 0,009 0,094**
Korrelationsergebnisse (Koeffizient r°)
Lebensalter -0,031 -0,027 0,014 0,007 0,106** 0,111** | -0,237**
Jahrliche Tendenz® 0,138** 0,119** -0,015 0,058 0,048 -0,021 -0,010
Zeitfenster (ZF) 0,057 -0,118** 0,009 -0,005 0,091* -0,011 0,046
NIHSS AA -0,475%* 0,353** 0,014 0,035 -0,047 0,174* | -0,454**
BI AA 0,385** -0,178** 0,003 0,029 -0,115* -0,201** 0,509**
mRS AA -0,429** 0,301** -0,024 -0,056 0,030 0,213** | -0,311**
BI AAR -0,020 -0,047 k.E. 0,057 k.E. k.E. -0,056
mRS AAR -0,149 0,168 k.E. -0,054 k.E. k.E. -0,237
Versorgungssituation -0,781** -0,075* | 0,105** 0,600** 0,343** 0,319** | -0,349**
Verweildauer 0,189** 0,160** 0,078* -0,348** -0,041 -0,156** k.E.

“Beschrankung der Stichprobe auf nicht lysierte Schlaganfallpatienten aller Jahre

Tabelle 5.31: Zusammenfassung der Aussagekraft zu den Outcome-Maflen C & D

Die zusétzliche Untersuchung der Qualitétseffekte durch die Dienstleistungsalternative
konnte bzgl. des neurologischen Outcomes einen Unterschied belegen. So konnte gezeigt
werden, dass Patienten ohne IT-Voranmeldung ein schlechteres neurologisches Outco-
me bzgl. der NIHSS bei der Entlassung aufzeigen als Patienten mit I'T-Voranmeldung.
Die Analyse des Outcome-Mafles B wies eine héhere Lyserate bei Patienten auf, die mit-
tels der Dienstleistungsalternative ins Krankenhaus eingeliefert wurden. In Bezug auf die
Versorgungssituation und der Verweildauer konnten keine Unterschiede zwischen den bei-
den Dienstleistungsalternativen belegt werden. Auch wenn bei den Ergebnismetriken, im
Gegensatz zu den Prozessmetriken, keine eindeutige Qualitatseffekte identifiziert werden
konnten, so zeigen sie eine positive Tendenz der I'T-Effekte auf.
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5.5 Diskussion der Ergebnisse

Ziel dieses Kapitels war es, das in dieser Arbeit entwickelte Bewertungssystem zur Mes-
sung der Dienstleistungsqualitdt in der Schlaganfall-Notfallversorgung zu evaluieren.
Hierfiir wurde im ersten Abschnitt die verfiighare Datenlage nédher erldutert und ein
Uberblick der vorhandenen Rahmenbedingungen in der Stroke Angel-Fallstudie gezeigt.
Basierend auf der gewahlten Vorgehensweise wurden in den darauf folgenden Abschnit-
ten die erzielten Ergebnisse vorgestellt. Hierbei galt es, sowohl die Aussagekraft der
gewdhlten Metriken zu untersuchen als auch die Qualitétseffekte der vernetzten Dienst-
leistung zu evaluieren.

Durch die belegten Zusammenhénge zwischen den potenziellen Einflussvariablen und
der jeweiligen Metrik wurde gezeigt, wie die erzielten Ergebnisse zu interpretieren sind
(vgl. Abschnitt 5.3.7 und Abschnitt 5.4.5). Basierend auf dieser Untersuchung lassen sich
zielgerichtet und messbar Verbesserungspotenziale fiir die gemeinsame Dienstleistungs-
erbringung aufdecken — hauptséchlich dort, wo die betrachteten Variablen beeinflussbar
sind. Nachfolgend werden die wichtigsten Ergebnisse kurz diskutiert, bevor im letzten
Kapitel dieser Arbeit die Zusammenfassung und der Ausblick erfolgen.

Insgesamt wurde gezeigt, dass insbesondere die Metriken zur Prozessqualitit viel Po-
tenzial bei der Bewertung des Status-Quo besitzen. Den erarbeiteten Prozessmetriken
konnte eine sehr gute Aussagekraft bescheinigt werden (vgl. Tabelle 5.22). Zudem kénnen
die identifizierten Zusammenhinge dabei helfen, Verbesserungspotenziale im schnitt-
stelleniibergreifenden Prozess aufzudecken: Jede Variable, die einen Zusammenhang zur
betrachteten Metrik aufweist, ist eine potenzielle Stellschraube zur Verdnderung der ak-
tuellen Dienstleistung und ermoglicht damit eine zielgerichtete Gestaltung. Dabei gibt
es Stellschrauben, die individuell durch einen Dienstleister geédndert werden kénnen. An-
dere konnen nur durch Kooperation angepasst werden oder sind schwer bzw. garnicht
veréinderbar. Dies sei nachfolgend beispielhaft erldutert:

e Ausgehend von den Ergebnissen beziiglich der Zeit vor Ort (Zeitabschnitt C) konn-
te ein signifikanter Zusammenhang zu den Risikofaktoren, dem zeitlichen Verlauf
(in den Jahren, seit Systemeinfithrung sowie seit Ubernahme in den Regelbetrieb),
der Notarzt-Anwesenheit (insbesondere bei Nachforderung und Begleitung), dem
ex-post betrachteten neurologischen Outcome sowie zu den beiden vorhergehen-
den Zeitabschnitten nachgewiesen werden. Hinsichtlich der Identifikation von Op-
timierungspotenzialen kénnen diese Erkenntnisse nun sowohl individuell als auch
dienstleisteriibergreifend betrachtet werden. Bei einer individuellen Betrachtung
wére in diesem Zeitabschnitt der Rettungsdienst betroffen. Die individuelle Be-
trachtung der Risikofaktoren kénnte zu der Annahme fiihren, dass fiir die Umla-
gerung dlterer Patienten von der Wohnung in das Rettungsmittel langer bendtigt
wird.!3? Andere Griinde, die eine Verzégerung verursachen koénnen sind z.B. ei-
ne langsame Weitergabe relevanter Information durch den &dlteren Patienten oder
bestehende Sprachschwierigkeiten. In Verbindung mit dem nachgewiesenen Zusam-
menhang zwischen dem ex-post betrachteten neurologischen Outcome und diesen
Zeitabschnitt (d.h. durch eine dienstleisteriibergreifende Betrachtung), kann nun

133Djese Annahme wurde wahrend den Expertengesprichen mit den Partnern der Fallstudie bestétigt.
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der Effekt auch anders gedeutet werden: So kann die Zeitverzogerung ebenso da-
durch entstehen, dass der Schlaganfall nicht erkannt wird. Die Kenntnis dieser
dienstleisteriibergreifenden Zusammenhénge kann daher genutzt werden, um eine
frihzeitige Erkennung des Schlaganfalls zielgerichtet zu unterstiitzen. Insbesonde-
re in Verbindung mit den Erkenntnissen iiber die Qualitdtseffekte der IT kann
hier vielversprechendes Optimierungspotenzial genutzt werden (z.B. durch eine
frithzeitige Unterstiitzung der Diagnosestellung bei der Rettungsleitstelle).

Ein weiteres Beispiel, wie die Untersuchung der Einflussvariablen zur Identifikation
neuer Potenziale genutzt werden kann, verdeutlicht die Betrachtung der Einsatz-
kategorie: Bei der Fahrzeit zum Notfallort wurde kein signifikanter Zusammenhang
zu dieser Variable identifiziert. Hingegen zeigt sich bei der Transportzeit ins Kran-
kenhaus ein positiver Zusammenhang zur Tageszeit. Zunachst kann der positive
Zusammenhang zwischen der Fahrzeit zum Notfallort und Transportzeit ins Kran-
kenhaus einen Hinweis auf gleiche Bedingungen fiir die beiden Fahrten darstellen
(z.B. Fahrt bei Glatteis, weit entfernter Notfallort aus ,beiden* Fahrtrichtungen
etc.). Unter Beriicksichtigung der in Kapitel 3 erwidhnten Hilfsfrist, kann dieses
Ergebnis nun anders interpretiert werden, nédmlich, dass die Fahrzeit zum Not-
fallort unabhéngig von der Tageszeit ist, da hier die Hilfsfrist eingreift. Wie in
Abschnitt 3.1.1 erwdhnt, wird die Positionierung der Rettungsmittel in Deutsch-
land regelméfig optimiert, um so diese Hilfsfristen einzuhalten. Dies trifft jedoch
nur auf die Fahrt zum Notfallort zu. Auch wenn es bzgl. des Zielkrankenhauses die
Vorgabe gibt, zum néchstgelegenen Krankenhaus zu fahren, gilt beim Schlaganfall
das spezialisierte Fachkrankenhaus. Aufgrund dieser Erkenntnisse kénnte nun die
Vorgabe fiir weit entfernte Orte lauten, dass beispielsweise tagsiiber {iber einen
Finsatz des Rettungshubschraubers nachgedacht werden koénnte.

Erwahnenswert sind auch die Ergebnisse bzgl. des Zeitfensters: Einerseits konnte ei-
ne positive Korrelation des Zeitfensters auf die Zeit zur Bildgebung (ZA E) gezeigt
werden. Demnach wird mit ldngerem Zeitfenster tendenziell auch linger bis zur
Bildgebung benétigt. Hingegen weist die Einhaltung des dreistiindigen bzw. vier-
einhalbstiindigen Zeitfensters eine negative Korrelation zu diesem Zeitabschnitt
auf, wonach bei Einhaltung des Zeitfensters tendenziell kiirzere Time-to-Imaging
auftreten (vgl. Tabelle 5.22). Die Definition weiterer Ankerpunkte an der Rettungs-
kette entlang ldsst somit weitere zeitliche Verbesserungen erwarten.

Als letztes Beispiel sei noch auf die signifikanten Zusammenhénge der Notarzt-
Anwesenheit zum Zeitabschnitt C (Zeit vor Ort) und zum Zeitabschnitt E (Zeit
zur Bildgebung) verwiesen: Wiahrend bei Anwesenheit des Notarztes eine Tendenz
zur lingeren Zeit vor Ort festgestellt wurde, gilt dies bei der Ubergabe in der
Klinik nicht. Hier ist ein gegensétzlicher Zusammenhang belegt worden. Demnach
tritt bei Anwesenheit des Notarztes eine kiirzere Zeit zur Bildgebung auf. Durch
die kiirzeren Ubergabezeiten im Zeitabschnitt E kann erwartet werden, dass eine
moglichst geeignete Informationsweitergabe (wie sie durch die hohere Qualifikati-
on des Notarztes anzunehmen ist) Potenzial zur Zeitreduktion besitzt. Durch eine
iibergreifende Betrachtung der Zeitabschnitte kann nun iiber eine optimale Ein-
bindung des Notarztes diskutiert werden wonach es gilt, eine falsche Alarmierung
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des Notarztes zu verhindern. Eine friithzeitige Unterstiitzung der Verdachtsdiagno-
se konnte dabei helfen, die Notarztindikation zuverldssiger zu stellen und damit
den Notarzt moglichst sofort zu alarmieren, falls dieser erforderlich ist. Dagegen
sollte das ,Hindernis der Nachforderung* moglichst gering gehalten werden, um so
den nachgewiesenen Zeitverlust zu vermeiden.

Diese Beispiele zeigen Potenziale auf, die sowohl individuell als auch dienstleis-
tertibergreifend bei der Gestaltung oder Anpassung der Prozessqualitit von Dienstleis-
tungen genutzt werden konnen. Dariiberhinaus konnten diesbeziiglich Qualitéatseffekte
der vernetzten Dienstleistungsalternative bei der betrachteten Untergruppe der lysierten
Schlaganfallpatienten in den Jahren 2008 bis 2010 aufgezeigt werden. Zunéchst wurde
nachgewiesen, dass die Eingaben der Daten vor Ort zu einer ldngeren Zeit fithren. Diese
Verzogerung wird anschlieBend nicht nur aufgeholt, sondern es besteht eine noch grofiere
Zeitreduktion. Bereits wéihrend des Transports wird weniger Zeit bendtigt, wenn die
Dienstleistungsalternative eingesetzt wird. Dies wird erreicht, da die Dienstleistungs-
alternative bei der Verdachtsdiagnose unterstiitzt. Durch die friithzeitige Erkennung des
Schlaganfalls, fahren die Rettungskrifte schneller. Im Krankenhaus wird durch die vorhe-
rige Alarmierung weitere Zeit eingespart. Dadurch konnte ein durchschnittlicher Zeitge-
winn von sechs Minuten bei lysierten Patienten bestétigt werden.'®* Nach dem Ubergang
in den Regelbetrieb konnte zusétzlich eine Reduktion der Zeit am Notfallort nachgewie-
sen werden. Dadurch zeigt sich, dass die Eingabe der Daten vor Ort durch Anpassung
des Systems verbessert und so noch mehr wertvolle Zeit gewonnen werden kann. In Ver-
bindung mit den Erkenntnissen der Einflussvariablen kénnte iiber eine Unterstiitzung
der frithzeitigen Erkennung des Schlaganfalls, z.B. bereits beim Hausarzt oder in der
Rettungsleitstelle, nachgedacht werden. Dadurch kénnte eine frithzeitige und geeignete
Alarmierung des Rettungsteams (mit bzw. ohne NA) und des Krankenhauses unterstiitzt
werden.

Hinsichtlich der Ergebnisqualitidt konnten ebenfalls Erkenntnisse tiber die Aussage-
kraft der Metriken zur Bewertung der Dienstleistungsqualitét iiber mehrere Dienstleis-
ter hinweg gewonnen werden. Nachfolgend wird nochmal verdeutlicht, dass die alleinige
Betrachtung einer einzigen Metrik nicht immer ausreichend fiir die Bewertung der er-
brachten Qualitat ist:

e Der Zusammenhang zwischen der Verweildauer und dem neurologischen Outcome
(vgl. Tabelle 5.31) steht beispielsweise im Widerspruch zur Korrelation zwischen
OM A und der internen Verlegung (OM C), wonach Patienten intern verlegt wer-
den, wenn sie ein neurologisch schlechteres Outcome besitzen. Dagegen korreliert
die interne Verlegung positiv zur Verweildauer. Dieses Ergebnis kann folgender-
maflen interpretiert werden: Patienten, die weniger stark betroffen sind bleiben
zwar langer im Krankenhaus, werden jedoch anschlielend nach Hause entlassen.
Patienten, die zwar stark betroffen sind aber gute Heilungschancen durch die Reha
besitzen bleiben zunéchst ldnger im Krankenhaus, um anschliefend direkt in die
Reha (sei es intern oder in eine externe Einrichtung) verlegt zu werden. Erst durch

134Der Zeitgewinn ist unter Beriicksichtigung der hohen Spannweiten in den Daten der Patienten ohne
IT-Voranmeldung besonders hervorzuheben. Die hoheren Spannweiten konnten ein Hinweis auf eine
schlechtere Versorgungsqualitit sein.
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die Verbindung beider Ergebnismetriken wird die erzeugte Dienstleistungsqualitit
im weiteren zeitlichen Verlauf deutlich. Dies zeigt zudem das Potenzial einer Er-
weiterung der Datenerhebung auflerhalb der Akutbehandlung im Krankenhaus auf.
Die Ergebnisse zur Verweildauer kénnen u.a. durch die Problematik der Bettenbe-
legung begriindet werden: Sind nicht geniigen freie Betten in der Rehabilitation, so
wird versucht Patienten ldnger in der Friihrehabilitation oder anderen Abteilun-
gen zu behalten, damit die Versorgung durch das qualifizierte Personal weiterhin
erfolgen kann. Es stellt sich hier die Frage, inwieweit eine hohere Detaillierung der
durchlaufenen Stationen innerhalb des Krankenhauses Abhilfe schaffen kann. In
Anlehnung an die Ergebnisse der TEMPiS-Studie zeigt sich, dass eine detaillierte-
re innerklinische Aufteilung nach Abteilungen zu signifikanten Erkenntnissen fiihrt
(Audebert et al., 2006).135 Auf der anderen Seite sollte dennoch dariiber diskutiert
werden, ob eine solche Datenerfassung gewéhrleistet werden kann. Dariiberhinaus
bleibt die Frage offen, inwieweit iiber andere Erhebungen nachgedacht werden soll-
te, insbesondere hinsichtlich der variierenden Ergebnisse bei den einzelnen Skalen.

e Die Resultate bzgl. der Ergebnisqualitat decken in Verbindung mit der Prozessqua-
litdt weitere neue Potenziale auf. So konnte in Bezug auf die neurologischen Skalen
u.a. ein Zusammenhang zur Einhaltung des Zeitfensters sowie zur Lyse gezeigt wer-
den. Unter Beriicksichtigung der Ergebnisse zur Prozessqualitéit verdeutlicht dies
ein weiteres Potenzial zur Zeitreduktion. Wie bereits oben erwéhnt, zeigt auch die
Nutzung der neurologischen Skalen zur Analyse der bendtigten Zeit in den einzel-
nen Zeitabschnitten das Potenzial einer Unterstiitzung zur frithzeitigen Erkennung
des Schlaganfalls bzw. die Folgen bei einer Nichterkennung der Symptome.

Die nachgewiesenen Qualitédtseffekte durch die IT-Voranmeldung bzgl. des neurologi-
schen Outcomes zeigen ebenfalls Potenziale der neuen Dienstleistung auf. Insbesondere in
Verbindung zu den Resultaten bei der Prozessqualitit sind die Qualitédtseffekte ein Beleg
dafiir, dass durch die nachgewiesene Verringerung der insgesamt bendtigten Zeit, die Pa-
tienten schneller eine Therapie erhalten und damit weniger neuronaler Verlust entsteht
(vgl. Aussagen iiber ,, Time is brain® in Abschnitt 3.1.1). So wurde hinsichtlich der Lyse
ebenfalls gezeigt, dass Patienten die eine Lyse erhalten, stidrker neurologisch betroffen
ins Krankenhaus eingeliefert werden. In Verbindung mit der schlechteren Prozessqua-
litdt bzgl. des Zeitfensters ist es moglich, dass die Patienten durch die Zeitverzégerung
bereits mehr Neuronen bis zur Lyse verloren haben, wodurch die anschlieende Heilung
gegebenenfalls langer dauert bzw. dafiir schlechtere Voraussetzungen bestehen.

Die Potenzialqualitit wurde im Rahmen dieser Arbeit zwar nicht direkt evaluiert,
doch die Ergebnisse der Prozess- und Ergebnismetriken kénnen zur Bewertung der Po-
tenzialqualitdt verwendet werden. So kann die gezeigte Verkiirzung der Zeit bis zur Bild-
gebung als Zielerreichung der Potenzialmetrik ,Verfiigbarkeit CT“ betrachtet werden.
Auch die nachgewiesenen Effekte durch die ex-post Betrachtung des neurologischen Zu-
stands kdnnen als erste Erkenntnisse fir die Potenzialqualitét, insbesondere hinsichtlich
der Qualifikation und der Lerneffekte, verwendet werden. Die nachgewiesenen positiven
Zusammenhénge der Ubernahme der vernetzten Dienstleistung in den Regelbetrieb sind

13580 zeigten Audebert et al. (2006), dass die akutstationire Verweildauer verkiirzt werden konnte.
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hier eine weitere Bestétigung, da seit November 2007 die jahrlichen Workshops durch-
gefiihrt werden, um den Beteiligten Feedback zur erbrachten Dienstleistung zu geben.

Insgesamt zeigen die belegten Qualititseffekte das Potenzial einer vernetzten Dienst-
leistung an der Schnittstelle der verschiedenen Dienstleister auf: Die Verkiirzung der
Zeit von der Aufnahme bis zur Bildgebung aufgrund der Voranmeldung und der da-
mit verbundenen erdffneten Moglichkeit zu Vorbereitung, sind ein Beleg hierfiir. Auch
die Untersuchungsergebnisse des neurologischen Outcomes zeigen auf, dass eine Un-
terstiitzung der frithzeitigen Diagnosestellung ebenfalls eine signifikante Verbesserung
der Versorgungszeit erwarten ldsst. Die Ergebnisse hinsichtlich der vom Rettungsdienst
am Notfallort linger benotigten Zeit, die insbesondere seit der Systemeinfithrung nach-
gewiesen wurden, zeigen auf der anderen Seite aber auch auf, wie wichtig die Konzeption
der vernetzten Dienstleistung ist. In den Analysen konnte zusétzlich gezeigt werden, dass
durch die Uberfithrung der neu konzipierten Dienstleistung in den Regelbetrieb eine Ten-
denz zur Reduktion der Eingabezeit vorhanden ist. Gespréche mit den Rettungsteams
haben gezeigt, dass aufgrund der Unterstiitzung durch die IT die Dokumentation ge-
wissermaBen ,vorgezogen“ wird, d.h. anstatt das Protokoll erst nach der Ubergabe zu
vervollstdndigen, wird mehr Information bereits vor Ort gesammelt, um damit die fiir
das Krankenhaus relevante Information bei der Ubergabe bereit zu haben.
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Die Forderungen nach Qualitétssteigerung, Kostenreduktion, Transparenz, Vergleich-
barkeit und Kooperationen zwingen die Beteiligten im Gesundheitswesen, sich neu zu
positionieren. Die ehemals offentlich gefiihrten Einrichtungen missen sich immer mehr
als effiziente Unternehmer verstehen lernen und mehrdimensionale Ziele aufstellen, die
nicht nur medizinisch, sondern auch 6konomisch oder (sozio-)technisch gerichtet sind.
Wie in keinem anderen Industriezweig miissen Dienstleistungen im Gesundheitswesen
dabei hohen spezifischen Anforderungen geniigen. Doch hierbei fehlt es aktuell an Ar-
beiten, die es den Beteiligten ermoglichen, mittels passender Konzepte zunéchst den
eigenen Status-Quo zu iiberpriifen, bevor auf Basis dessen effektive Anderungen an der
Dienstleistung umgesetzt werden kénnen. Es war somit das Ziel der Arbeit, diese Liicke
zu schlieffen und fiir die Akteure im Gesundheitswesen ein passendes Rahmenwerk zur
Dienstleistungsgestaltung zu Verfiigung zu stellen, das die speziellen Rahmenbedingun-
gen im Gesundheitswesen beriicksichtigt.

6.1 Beitrag der Arbeit

In der Arbeit wurde zu Beginn der Dienstleistungsbegriff im Allgemeinen sowie mit
Fokus auf das Gesundheitswesen und die Notfallversorgung erldutert. Darauf aufbau-
end wurden verwandte Arbeiten vorgestellt, die sich mit der Betrachtung und Mes-
sung der Dienstleistungsqualitit beschéftigen. Zudem wurde gezeigt, wie Dienstleistun-
gen mit Hilfe von IKT effektiv vernetzt werden konnen. Basierend auf den identifi-
zierten Eigenschaften und Rahmenbedingungen wurde die Vorgehensweise nach Ramas-
wamy (1996) ausgewahlt. Die Methode sieht zunédchst eine Gestaltungsphase vor mit
einer Spezifikation der einzelnen Bestandteile und Anforderungen der Stakeholder. Erst
dann wird die tatsdchliche Erbringung beriicksichtigt, mit einer daraufhin folgenden Re-
flektion tiber anstehende Verdnderungen aufgrund der Untersuchung des Status-Quo.
Angelehnt an der Methodik nach Ramaswamy (1996) erfolgte im dritten Kapitel die-
ser Arbeit die Gestaltung der vernetzten Dienstleistung. Am Beispiel der Schlaganfall-
Notfallversorgung wurden zunéchst die einzelnen Stakeholder charakterisiert. Anschlie-
Bend wurde das Bewertungssystem konkretisiert und passende Metriken zur Bewertung
der drei Dienstleistungs- und Qualitdtsdimensionen (Potenzial-, Prozess- und Ergeb-
nisdimension) ausgewéhlt. Die sequenziell erarbeiteten, gestalterischen (vgl. Abschnitt
3.1) und analytischen (vgl. Abschnitt 3.2) Elemente wurden anschlieend am Ende des
dritten Kapitels zu einem vernetzten Konzept verbunden. Die Umsetzung dieser Ge-
staltungselemente in der Stroke Angel-Fallstudie wurde in Kapitel 4 ndher erldutert.
Im flinften Kapitel wurden zunéchst die verfiigbaren Daten und die Vorgehensweise zur
Evaluation vorgestellt. Bei der Evaluation des entwickelten Rahmenwerks wurde zwei-
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stufig vorgegangen: Zuerst wurden die gewédhlten Metriken zur Bewertung der Prozess-
und Ergebnisqualitit auf ihre Aussagekraft hin untersucht. Dariiberhinaus wurden die
Qualitétseffekte der konzipierten und umgesetzten Dienstleistungsalternative bewertet.

Durch den in dieser Arbeit vorgestellten Ansatz werden die in Abschnitt 1.2 genann-
ten Herausforderungen bzgl. einer Vernetzung im Gesundheitswesen beriicksichtigt. So
wurde das Anwendungsproblem durch die in Kapitel 2 vorgestellten Ansétze adressiert.
Das Strukturproblem wurde in Kapitel 4 durch die digitale Verfiigharkeit der relevan-
ten Daten beriicksichtigt. Beziiglich des Verteilungsproblems wurden Potenziale durch
dedizierte Kenntnis der spezifischen Dienstleistungscharakteristika in Kapitel 2 und Ka-
pitel 3 identifiziert, um darauf aufbauend diese Potenziale durch Vernetzung zu nutzen.
Letztlich wurde das Heterogenitétsproblem durch Beachtung der Qualifikation und Mo-
tivation der Dienstleister in Kapitel 3 und 4 beriicksichtigt. Insgesamt werden durch
diese Arbeit die anfangs gestellten Forschungsfragen, wie nachfolgend nédher erlautert,
beantwortet.

6.1.1 Spezifikation eines geeigneten Gestaltungs- und Bewertungsrahmens
(FF1)

Fiir die Entwicklung des geeigneten Rahmenwerks zur Bewertung und Gestaltung ver-
netzter Dienstleistungen war es zunéchst notwendig, eine entsprechende Begriffswelt auf-
zustellen und Rahmenbedingungen zu identifizieren. Hierzu wurden verwandte Arbeiten
aus der Dienstleistungsforschung, der Qualitdtsbetrachtung sowie den sich ergebenden
Moglichkeiten zur Vernetzung mittels Informationslogistik im Gesundheitswesen und in
der Notfallversorgung naher untersucht. Um eine einheitliche Begriffswelt zu schaffen,
die eine zielgerichtete Messung und Bewertung der vernetzten Dienstleistungsqualitéit
erlaubt, wurden entsprechende Definitionen entwickelt.

Es wurde aufgefiithrt, dass die drei Dimensionen des Potenzials, der Prozesse und
der Ergebnisse fiir die Charakterisierung der Dienstleistung und der Qualitéit eine gute
Grundlage zur Klassifikation der Metriken des Bewertungssystems bieten. Jedoch reicht
die alleinige Klassifikation in diese drei Dimensionen nicht aus. Vielmehr wurde verdeut-
licht, dass darauf basierend nédhere Charakteristika der speziellen Dienstleistung identifi-
ziert und diese Eigenschaften nach unterschiedlichen Bezugssystemen weiter beschrieben
werden miissen. So wurde bzgl. der Dienstleistung in der Notfallversorgung verdeutlicht,
dass z.B. nicht der Patient die Dienstleister auswéhlt, sondern die Auswahl durch die
Rettungsleitstelle erfolgt. Dadurch wird eine objektive Messung der Dienstleistung er-
forderlich. Zudem wurden Arbeiten diskutiert, die sowohl auf die Gewéhrleistung und
Messung der Dienstleistungsqualitét abzielen als auch eine Verbesserung der Qualitét
anstreben und hierzu die Dienstleister mittels I'T miteinander vernetzen. Nachdem die
Begriffswelt vorlag wurde deutlich, dass bisherige Arbeiten meistens auf eine bestimm-
te Betrachtungsweise (z.B. Betrachtung einer einzelnen Dimension bzw. ausschliefflich
technischer oder medizinischer Fokus) sowie auf einen einzigen Dienstleister fokussiert
sind.

Basierend auf den gewonnenen Erkenntnissen wurden die Charakteristika einer ver-
netzten Dienstleistung in der Notfallversorgung definiert. Um ein solches vernetz-
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tes Dienstleistungskonzept zu entwickeln, welches die Dienstleistungsqualitéit tiber alle
Dienstleister hinweg unterstiitzt und eine zielgerichtete Identifikation von Optimierungs-
potenzialen ermoglicht, wurde die oben erwéhnte Methode nach Ramaswamy verwendet.
Zudem beriicksichtigt diese Methode von Beginn an die Gewéhrleistung von Qualitit und
die Erfassung der Bediirfnisse der Akteure. Der Schritt zur Bewertung der Dienstleis-
tungskonzepte wurde fiir das Gesundheitswesen angepasst, indem ein Bewertungssystem
zur Messung der Dienstleistungserbringung konzipiert wurde.

Unter Berticksichtigung der Anforderungen und Rahmenbedingungen wurde ein Rah-
menwerk entwickelt, welches eine Bewertung entlang der drei Dimensionen des Potenzi-
als, der Prozesse und des Ergebnisses der Dienstleistungsqualitét beriicksichtigt und mit-
tels integrierter Informationslogistik die Effektivitdt der vernetzt erbrachten Dienstleis-
tung sicherstellen soll. Es wurden zunéchst die relevanten Zielgruppen der Schlaganfall-
Notfallversorgung, d.h. die préklinischen Dienstleister und das Krankenhaus, ndher be-
trachtet und ihre Aufgaben, Ziele, Rahmenbedingungen und ihr Zusammenspiel spe-
zifiziert. Hierdurch wurden erste individuelle aber auch dienstleisteriibergreifende Po-
tenziale zur Verbesserung durch Vernetzung identifiziert. Neben diesen gestalterischen
Elementen wurden analytische Elemente zur Bewertung der Dienstleistungsqualitét er-
arbeitet. Hierzu wurden anfianglich die Herausforderungen der Qualitdtsmessung in der
medizinischen Versorgung erlautert und Anforderungen zur Beriicksichtigung dieser Her-
ausforderungen an die Metriken konkretisiert. Darauf aufbauend wurden in den einzelnen
Dimensionen der Dienstleistungsqualitét nach jeweils passenden Metriken gesucht und
diese ausgewéhlt.

Das aufgestellte Bewertungssystem besteht aus insgesamt 14 Metriken, die
schnittstellen- und damit auch dienstleisteriibergreifend die drei Dimensionen der Dienst-
leistungsqualitdt beriicksichtigen: Sieben Metriken zur Messung der Ergebnisqualitét,
sechs Metriken fiir die Prozessqualitdt und drei Metriken zur Messung der Potenzial-
qualitit. Die Eignung des erarbeiteten Bewertungssystems konnte durch die Analyse der
Aussagekraft der Metriken in Kapitel 5 bewiesen werden. Durch die Validierung der erar-
beiteten Prozess- und Ergebnismetriken konnten potenzielle Einflussfaktoren néher be-
schrieben werden. So konnten gestaltungsbezogene Einflussfaktoren identifiziert werden.
Deren Kenntnis deckt sowohl individuelle als auch dienstleisteriibergreifende Elemente
auf, die zur Gestaltung einer neuen Dienstleistung herangezogen werden kénnen. Ins-
gesamt konnte durch die erzielten Ergebnisse die Eignung des gewédhlten Rahmenwerks
belegt werden. Dieses sieht ein Zyklus vor, der sequenziell darin unterstiitzt, die Cha-
rakteristika und Anforderungen der Beteiligten zu spezifizieren und darauf aufbauend
geeignete Metriken auszuwéhlen, um so zielgerichtet Entscheidungen zur erfolgreichen
Gestaltung und Umsetzung effektiver Dienstleistungsalternativen zu treffen.

6.1.2 Umsetzung der vernetzten Dienstleistung (FF2)

Basierend auf dem erarbeiteten Rahmenwerk wurden verschiedene dienstleisterspezifi-
sche sowie -libergreifende Gestaltungselemente festgelegt und so das gemeinsame vernetz-
te Konzept entworfen (vgl. Abschnitt 3.3). Hierbei wurden bzgl. der dienstleisterspezifi-
schen Gestaltungselemente auf die Erkenntnisse der Stakeholderanalyse zuriickgegriffen,
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um so die individuellen Gestaltungsoptionen bei der Konzeption zu beriicksichtigen.
Zusétzlich konnten durch die Erkenntnisse weitere Verbesserungspotenziale iiber al-
le Dienstleister hinweg identifiziert werden. Hieraus wurde ein Konzept erstellt, wel-
ches die Dienstleister sowohl mit individuellen Dienstleistungskomponenten als auch mit
iibergreifenden Komponenten vernetzt. Diese Dienstleistungskomponenten gewéahrleisten
eine effektive Vernetzung durch eine integrierte Informationslogistik, die sowohl Elemen-
te zur Datensammlung im Leistungsprozess als auch Elemente zur Datenspeicherung
im Steuerungsprozess beinhaltet. Zusétzlich unterstiitzen weitere konzipierte Dienstleis-
tungskomponenten die Aufrechterhaltung der Motivation und berticksichtigen individu-
elle Rahmenbedingungen durch die nicht technischen Komponenten.

Die darauf basierende, in Kapitel 4 beschriebene Umsetzung der vernetzten Dienstleis-
tung zeigt auf, dass die zweite Forschungsfrage ebenfalls beantwortet werden kann. So
kann durch die vorgestellte Umsetzung mittels unterschiedlicher vernetzter Dienstleis-
tungskomponenten den Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen Rechnung getragen
werden: Durch das Baukastensystem der einzelnen Komponenten werden die Spezifi-
ka der einzelnen Dienstleister jederzeit gewéhrleistet, indem sich jede Dienstleistungs-
komponente unabhéngig voneinander umsetzen ldasst. Im Rahmen der Stroke Angel-
Fallstudie wurde die beschriebene vernetzte Dienstleistung bereits erfolgreich in ver-
schiedenen Landkreisen umgesetzt (Stroke Angel Initiative, 2011).

Somit kann in der Praxis belegt werden, dass durch dieses modulare Konzept die
Figenschaften heterogener Dienstleister und auch Regionen in der Tat beriicksichtigt
werden. Die Komposition IT-basierter und nicht IT-basierter Komponenten ermoglicht
zudem die Beriicksichtigung und Unterstiitzung der Akzeptanz. So konnte aufgrund der
Erfahrungen bei der Ubertragung der vernetzten Dienstleistung in anderen Regionen
bestétigt werden, dass die I'T alleine nicht der Schliissel zum Erfolg ist. Insbesondere die
serganzenden“ Komponenten, wie beispielsweise die Behandlungsstrategie, helfen die
Kommunikation zwischen den Dienstleistern zu unterstiitzen und bei der spéteren Ko-
operation lenkend einzugreifen. Dies ist in der Praxis wertvoll, da zwischen den Sektoren
bislang selten kooperiert wird (vgl. Kapitel 1).

6.1.3 Identifizierte Verbesserungspotenziale und Analyse der
Qualitatsverbesserungen (FF3)

Um die dritte und letzte Forschungsfrage zu beantworten, wurden verschiedene Analy-
sen hinsichtlich der Prozess- und Ergebnisqualitit durchgefithrt und deren Ergebnisse in
Kapitel 5 vorgestellt. Bei der Evaluation des entwickelten Rahmenwerks wurde sowohl
die Aussagekraft der erarbeiteten Metriken zur Bewertung der Prozess- und Ergebnis-
qualitéit als auch eine Verbesserung der Qualitdt durch die in dieser Arbeit konzipier-
ten und umgesetzten Dienstleistungsalternative belegt. Insbesondere wurde aufgezeigt,
dass eine Bewertung der Qualitéit iiber mehrere Dienstleister hinweg vielversprechende
Verbesserungspotenziale aufdecken kann, die sowohl im Krankenhaus als auch im Ret-
tungsdienst vorhanden sein kénnen. Jede identifizierte Variable, die ein Zusammenhang
zur betrachteten Metrik besitzt, ist somit eine potenzielle Stellschraube zur Verdnderung
der Dienstleistung, wodurch eine zielgerichtete Gestaltung ermdéglicht wird.
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Bei der Evaluation wurden sowohl Stellschrauben identifiziert, die individuell durch
einen Dienstleister gedndert werden koénnen als auch Stellschrauben, die iiberwiegend
iiber eine dienstleisteriibergreifende Kooperation verdnderbar sind. Diese Stellschrauben
wurden durch die Untersuchung der Effekte von potenziellen Einflussvariablen ermittelt,
wie beispielsweise der zeitliche Verlauf, die Entfernung zwischen Notfallort und Kran-
kenhaus, die Beteiligung des Notarztes oder die Arbeitszeit.

Im Hinblick auf die Zeitabschnitte der professionellen Versorgung des Patienten durch
die Dienstleister im Rettungsdienst und das Krankenhaus, also vom Eintreffen des Ret-
tungsteams am Notfallort bis zur Bildgebung bzw. bis zur Durchfithrung der Lysethe-
rapie, zeigen die Analysen einen Zusammenhang zu den zeitlichen Effekten. Dieser Zu-
sammenhang kann z.B. aufgrund von technischem Fortschritt oder Lerneffekten der Mit-
arbeiter entstehen. Dariiberhinaus konnte fiir die verschiedenen Entwicklungsstufen der
vernetzten Dienstleistung, d.h. bei der ersten Systemeinfithrung im Pilotbetrieb, Pro-
zessinderung im Krankenhaus sowie letztlich bei der letzten Stufe der Ubertragung in
den Regelbetrieb, ebenfalls ein Zusammenhang gezeigt werden. Dadurch wurde die Ten-
denz deutlich, dass durch eine Erhebung der gewédhlten Prozessmetriken und regelméfige
Berichterstattung Stellschrauben zur Verbesserung der Dienstleistungsqualitéit identifi-
ziert werden kénnen.

Die nachgewiesenen Zusammenhéinge bestimmter Variablen, wie beispielsweise der
Anwesenheit des Notarztes, Entfernung der Fahrtstrecke oder Tageszeiten, koénnen
dazu dienen, durch Berichterstattung weitere Potenziale zum effizienten dienstleis-
tertiibergreifenden Ressourceneinsatz aufzudecken. Beispielsweise konnen durch die Mes-
sung moglicher Effekte auf die Transportdauer Verdnderungen in der gemeinsamen Ver-
sorgung angestoffen werden. So kann iiber die Effektivitdt der eingesetzten Rettungs-
mittel diskutiert werden und ggf. der Einsatz von Rettungshubschraubern in entfernte
Gebiete vorangetrieben werden, um damit die schnellere Versorgung der Schlaganfallpa-
tienten zu ermdoglichen.

Hinsichtlich der Ergebnisqualitit konnte gezeigt werden, dass die gewahlten Metriken
dabei helfen, Aussagen iiber das neurologische Outcome bei Ankunft im Krankenhaus
sowie am Ende der Akutbehandlung zu treffen. Insbesondere durch die verbundene Be-
trachtung iiber mehrere Ergebnismetriken hinweg, konnten valide Aussagen getroffen
werden. So wurde nachgewiesen, dass eine lange Verweildauer nicht zwangsldufig als
schlechte Qualitdt gedeutet werden muss. In Verbindung mit dem Entlassungsgrund
und dem neurologischen Outcome konnte vielmehr gezeigt werden, dass dies als Zeichen
guter Versorgungsqualitit aufgefasst werden kann. Somit wurden auch hier valide Aussa-
gen erzielt, die ebenfalls eine dienstleisteriibergreifende Qualitdtsbewertung ermoglichen
und damit Potenziale zur Verbesserung der Ergebnisqualitit aufzeigen.

Obwohl die Evaluation der Metriken zur Potenzialqualitit in dieser Arbeit nicht durch-
gefiihrt werden konnte, wurden Bestandteile des in dieser Arbeit vorgestellten Feedback-
systems in der Praxis bereits getestet: So werden im Rahmen des konzipierten Gruppen-
feedbacks seit 2007 jahrliche Workshops durchgefiihrt. Dort werden den Rettungsassis-
tenten, Notarzten, Mitarbeitern der Rettungsleitstelle und dem Krankenhauspersonal die
im vorangegangenen Jahr erzielte Dienstleistungsqualitat vorgestellt und die Ergebnisse
diskutiert. Diese Diskussion und vor allem die identifizierten Verbesserungspotenziale
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werden sowohl fiir die praktische als auch fiir die wissenschaftliche Verbesserung der
vernetzten Dienstleistung verwendet.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Arbeitszeit im Krankenhaus und dem Kenntnisstand
iiber die Zeit bzgl. des Zeitfensters sind ein deutlicher Hinweis auf die Effekte, die durch
eine Verbesserung bzw. Verdnderung der Potenzialqualitit erzeugt werden kénnen. Die
kiirzere Zeit zur Bildgebung wahrend der Arbeitszeit ist ein Hinweis auf die Eingespielt-
heit der Teams im Krankenhaus. Diese Eingespieltheit kann auch als Gestaltungselement
fiir die Qualifikation der Mitarbeiter betrachtet werden und somit eine Anpassung dieser
tendenziell eine Erhéhung der Potenzialqualitit bewirken. Die Verwendung dedizierter
Metriken eroffnet weitere Moglichkeiten zur Unterstiitzung bzw. Verbesserung der Po-
tenzialqualitdt: Wie in Abschnitt 3.2.4 gezeigt wurde, wiinschen sich die Rettungskrifte
Feedback iiber die Entwicklung der Patienten und iiber die eigene erbrachte Leistung.
Die Ergebnismetriken kénnen verwendet werden, um z.B. die Treffsicherheit der gestell-
ten Verdachtsdiagnose oder den Heilungsweg des Patienten zielgerichtet zuriickmelden
zu kénnen.

Dariiberhinaus wurde der Qualitétseffekt der IT-basierten Voranmeldung des Pati-
enten im Krankenhaus untersucht. Insgesamt konnte hinsichtlich der Prozessqualitét
gezeigt werden, dass die Dienstleistungsalternative zunéchst bei der Erfassung des Ret-
tungsdienstprotokolls zu einer Verzogerung der Zeit am Notfallort fithrt. Die Verzogerung
kann jedoch anschlieend durch die friithzeitige Kommunikation nachweislich bis zur
Durchfiihrung der Lyse iiberkompensiert werden, d.h. insgesamt gibt es eine Zeiterspar-
nis. Insbesondere konnte hinsichtlich der IT-Effekte nachgewiesen werden, dass die zur
Datenerfassung benétigte Zeit seit der Uberfithrung des Systems und damit seit der
Anpassung der Software iiber die Jahre weiter gesenkt werden konnte. Dariiberhinaus
konnte das Potenzial zur Erhéhung der Datenqualitit aufgezeigt werden, das sich durch
die rechtzeitige Dokumentation ergibt. Auch hinsichtlich der Ergebnisqualitéit wurde eine
Verbesserung durch die Dienstleistungsalternative nachgewiesen. Fiir das neurologische
Outcome wurde bestétigt, dass Patienten, die mit der vernetzten Dienstleistungskompo-
nente eingeliefert werden, einen besseren neurologischen Zustand bei der Entlassung aus
der Akutbehandlung aufweisen als die Patienten ohne IT-Voranmeldung. Zudem konn-
te belegt werden, dass Patienten, die mit IT vorab angemeldet werden, haufiger lysiert
werden als Patienten ohne IT-Voranmeldung.

Neben den Ergebnissen bzgl. der konzipierten Metriken und der Qualitdtseffekte durch
die Dienstleistungsalternative muss zuséatzlich der verfiighare Umfang von 1.176 Da-
tensdtzen hervorgehoben werden, der fir die Auswertung der 14 erarbeiteten Metriken
verwendet wurde. Aus den in Kapitel 2 vorgestellten Studien kénnen nur wenige einen
dhnlich groflen Datenumfang aufweisen. In der Regel sind die Datenerhebungen sehr
kostenintensiv (z.B. durch einen Studienassistenten bei Finkenzeller, 2006 bzw. durch
personliche Interviews bei Mans et al., 2008) oder die Daten werden nur fiir einzelne
Dienstleister erfasst (vgl. Heuschmann et al., 2006 bzw. Heuschmann et al., 2010 so-
wie Audebert, 2011). Somit verfiigt keine der bekannten Studien tiber solch detaillierte
Datensitze iiber mehrere Dienstleister hinweg.'

'Das im Rahmen dieser Arbeit erarbeitete Bewertungssystem und der damit verbunden ausgewerte-
ten Daten trugen ihren Anteil zum Gewinn des Qualitatspreises ,,Golden Helix Award“ der Stroke Angel
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Aufgrund der Analysen im Rahmen dieser Arbeit werden seit dem 1. Januar 2011 nicht
nur alle mittels I'T-Voranmeldung eingelieferten Schlaganfallpatienten in der vorgestell-
ten Stroke Angel-Fallstudie weiter erfasst, sondern vor allem auch die drei evaluierten
neurologischen Skalen (NIHSS, BI und mRS) und die Prozesszeiten fiir alle Schlagan-
fallpatienten verpflichtend erhoben, unabhéngig von der verwendeten Dienstleistungs-
alternative. Somit ist ab 2011 mit einer Verdreifachung der Datenmenge zu rechnen,
so dass zukiinftig weitere Aussagen iiber die Dienstleistungsqualitdt aller eingelieferten
Schlaganfallpatienten getroffen werden kénnen.

6.2 Ausblick

In den nachfolgenden Abschnitten werden die aus dieser Arbeit resultierenden Gren-
zen vorgestellt, Losungsmoglichkeiten skizziert und offene Forschungsfragen fiir weitere
Arbeiten aufgezeigt, die sich aus den gewonnenen Erkenntnissen ergeben.

6.2.1 Erweiterung des Bewertungssystems zur Erfassung weiterer
potenzieller Gestaltungselemente

Trotz des umfangreichen Datenbestands bleibt zu erwéhnen, dass neben den bisher un-
tersuchten Einflussvariablen noch weitere Faktoren eine Rolle bei der Dienstleistungsqua-
litdt spielen konnen. Die Erweiterung des aktuellen Datensatzes um zusétzliche poten-
zielle Einflussvariablen kann zudem die Gilite der Aussagen verbessern. So fehlen aktuell
makrookonomische Daten der Dienstleister (beispielsweise der Umsatz des Krankenhau-
ses oder Anderungen im Personal) sowie auch andere Daten, wie z.B. die Standorte der
Rettungswagen oder Information iiber das Wetter wiahrend der Fahrt.

Dariiberhinaus kénnen hinsichtlich der nachgewiesenen Qualitédtsverbesserung der Ly-
serate z.B. neben der IT-basierten Voranmeldung auch Lerneffekte der Arzte eine Rolle
spielen. Das zu untersuchen bedarf, aufler der Betrachtung der zeitlichen Effekte und
der Qualifikation, auch die Moglichkeit eines Vergleiches mit anderen Krankenh&usern.
Dies ist aktuell nur schwer moglich, da die Datenlage in Deutschland sehr eingeschrénkt
verfiigbar ist.? Die Entscheidung iiber die Durchfiihrung der Lyse kann zusétzlich durch
weitere, aktuell nicht erfasste medizinische Werte beeinflusst werden. So kann die Zeit
von der Bildgebung bis zur Lyse ggf. von medizinischen Rahmenbedingungen abhéngen,
wie z.B. durch vorhergehende Erkrankungen oder Vormedikation. Aus medizinischer
Sicht kénnte es daher interessant sein zukiinftig weitere medizinische Werte zu erfassen
und in die Evaluation aufzunehmen.

Initiative bei (Stroke Angel Initiative, 2011). Diese Auszeichnung wird seit 1992 jéhrlich fiir herausra-
gende deutsche, Osterreichische und schweizerische Projekte im Gesundheitswesen vergeben, seit 2000
unter der Schirmherrschaft des Verbandes der Krankenhausdirektoren Deutschlands.

2Da die Neurologische Klinik jedoch an der Erfassung innerhalb des sogenannten Schlaganfallregisters
teilnimmt, ldsst sich aus den 6ffentlichen Vergleichen ableiten, dass die Klinik iiber dem Durchschnitt
liegt (vgl. hierzu u.a. Neurologische Klinik GmbH Bad Neustadt a. d. Saale, 2008 bzw. Neurologische
Klinik GmbH Bad Neustadt a. d. Saale, 2009).
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6 Zusammenfassung und Ausblick

Vorausgesetzt, der Rettungsdienst erkennt den Schlaganfall und kann dadurch den
Symptombeginn bereits wiahrend der Versorgung am Notfallort festlegen, kann dies die
eigene Geschwindigkeit bei der Durchfiihrung der notwendigen Schritte beeinflussen. Um
diesen Aspekt zu untersuchen, wéire es jedoch notwendig festzuhalten, wer den Verdacht
auf Schlaganfall als erster geduflert hat und wann das erste Mal der Symptombeginn
festgehalten wurde. Die AuBerung der Verdachtsdiagnose wurde im Rahmen der Ar-
beit getestet, jedoch zeigte sich, dass eine Erhebung sehr aufwendig ist. Wéahrend der
Testphase wurde hierzu bei Ankunft des Patienten im Krankenhaus das Rettungsteam
befragt. Durch den Zeitdruck und der bereits hohen Menge an Informationsweitergabe
stellte sich diese Erhebung im klinischen Alltag als nicht durchfiihrbar heraus. Eine Ein-
bindung des Meldebildes der Rettungsleitstelle in das Stroke Data Warehouse kénnte
hier Abhilfe schaffen.
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Abbildung 6.1: Beispielhafte Klassifikation der Prozessqualitdt in Intervalle bzgl. klini-
scher Zeitabschnitte

Hinsichtlich der zeitlichen Effekte konnten zudem weitere Analysen {iber prozentuale
Verdnderungen durchgefiihrt werden: Hierzu miissten die Zeitabschnitte in vergleichba-
re Intervalle aufgeteilt werden, die anschlieend z.B. iiber die Jahre verglichen werden
konnten. Um diese Moglichkeit etwas besser zu verdeutlichen, sind in Abbildung 6.1
die Haufigkeiten der Time-to-Imaging in unterschiedliche Intervalle beispielhaft darge-
stellt. Hierbei gilt es zunéchst, die passenden Intervalle zu identifizieren.®> Eine solche
Darstellung kann zeitliche Tendenzen besser verdeutlichen als die reine Darstellung iiber
deskriptive Statistiken. Dies kann insbesondere im medizinischen Kontext mehr Aussa-
gekraft besitzen, da aufgrund der Klassifizierung Ausreifier weniger Einfluss haben.

3Wie in der Abbildung beispielhaft gezeigt, kénnte so die Tendenz erkannt werden, dass die klinische
Zeit sich von urspriinglich ca. 30 bis 60 Minuten von der Ankunft bis zur Bildgebung, tiber die Jahre auf
unter 16 Minuten reduziert hat.
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Beziiglich der Potenzialqualitdt und insbesondere hinsichtlich der Reaktionszeit der
Patienten bis zum Tétigen des Notrufs, konnte das Hinzuziehen weiterer Risikofaktoren
des Schlaganfalls (Rauchen, Ubergewicht, Diabetes usw.) Aufschluss dariiber geben, in-
wieweit Risikopatienten informiert sind und richtig handeln (vgl. hierzu Hamann et al.,
2002 sowie Poeck und Hacke, 2001). Damit kénnte der Forderung von Issing (2006) ent-
sprochen werden, dass dem Patienten zielgerichtet Information fiir ein besseres Handeln
zur Verfiigung gestellt wird. Jedoch bedarf es hierzu ebenfalls einer Erhebung neuer
Daten.

Durch diese Uberlegungen lieBe sich die in Abschnitt 4.1 vorgestellte vernetzte Dienst-
leistungskomponente zur Datenspeicherung um Wetter, medizinische Datenséitze, Res-
sourcen, Metriken zur Potenzialqualitat (z.B. wer hat wann den Schlaganfall erkannt)
etc. erweitern. Dadurch werden zusétzliche Gestaltungsméoglichkeiten auch im Hinblick
auf Effizienzsteigerungen eroffnet.

6.2.2 Erweiterung der vernetzten Dienstleistung zur Unterstiitzung weiterer
Qualitatsverbesserungen

Wie bereits durch Auerbach (2006) festgestellt wurde, gibt es insbesondere im Rettungs-
dienst eine unzureichende Datenlage. Auch andere Studien belegen, dass es schwierig ist,
die Daten zu sammeln, da diese hdufig manuell bzw. ex-post gesammelt werden miissen.
Im Rahmen der Stroke Angel-Fallstudie ist es zumindest hinsichtlich der praklinischen
Daten gelungen, diese wahrend der Versorgung und routinierten Dokumentation auto-
matisch digital zu erfassen. Die in dieser Arbeit nachgewiesenen Qualitatsverbesserungen
durch die Dienstleistungsalternative zur I'T-basierten Voranmeldung decken die Poten-
ziale einer geeigneten IT-basierten Datenerfassung auf. Wie hierbei gezeigt, kann IT
gerade im Gesundheitswesen nur dann das Potenzial umsetzen, wenn diese im Alltag in-
tegriert ist und den Benutzer nicht nur unterstiitzt, sondern auch einen offensichtlichen
Mehrwert bietet. Eine solche Digitalisierung ist im Krankenhaus jedoch bislang noch
nicht umfassend gelungen, hauptséchlich aufgrund der Schwierigkeiten mit der Schnitt-
stelle zum Krankenhausinformationssystem.

Basierend auf den nachgewiesenen Qualitétseffekten der IT-basierten Voranmeldung
lassen sich dhnliche Gestaltungspotenziale fiir das Krankenhaus erwarten. So kénnte
klinikintern eine zielgerichtete und zeitnahe Alarmierung der Ressourcen zu weiteren
Zeitreduktionen fithren. Um eine solche Zeitreduktion zu erzielen ist es notwendig, die
klinische Datenerfassung ebenfalls zu digitalisieren. Unter Beriicksichtigung der erarbei-
teten individuellen Gestaltungsentscheidungen muss bei der Erfassung der Daten beach-
tet werden, dass der Patient wéhrend der Versorgung weiterhin im Fokus des Personals
bleibt (vgl. Kapitel 3). Wie in Abschnitt 3.1.1 gezeigt, arbeiten in Krankenhdusern un-
terschiedliche Belegschaften (medizinische und nicht-medizinische Fachkréifte) eng zu-
sammen, ohne dass es Standards der Zusammenarbeit gibt. Damit ist es gerade im
Krankenhaus aktuell weitaus schwieriger, IT-Losungen so umzusetzen, dass sie akzep-
tiert und moglichst iibertragbar sind. Hier bietet sich ein strukturiertes Vorgehen an, wie
beispielsweise durch die in Kapitel 4 vorgestellte Behandlungsstrategie, um diese Rollen

195



6 Zusammenfassung und Ausblick

und Verantwortlichkeiten zu kldren und darauf aufbauend die entsprechende vernetzte
Dienstleistungskomponente entwickeln zu kénnen.

Durch die Analysen der Prozess- und FErgebnisqualitdt konnten Potenziale fiir
zukiinftige Qualitdtsverbesserungen aufgezeigt werden. Zur Messung der Potenzialqua-
litdt wurde im Rahmen dieser Arbeit umfangreiche Vorarbeit geleistet, indem die Dienst-
leister zu ihrer aktuellen wahrgenommenen Feedbacksituation befragt wurden. Die Be-
wertung der Potenzialqualitidt in der Stroke Angel-Fallstudie blieb hingegen offen, da
das Feedbacksystem wéahrend dieser Arbeit nicht vollstdndig entwickelt werden konnte.
Hierfiir sind weitere Fragen im Rahmen des Datenschutzes sowie der Implementierung
zu kldren, da fiir ein Feedback die Daten aus dem Krankenhaus anonymisiert an den
Rettungsdienst zuriickgesendet werden miissten. Sobald das System entwickelt ist, kann
jedoch durch Wiederholung der bereits durchgefithrten und hier vorgestellten Umfra-
gen eine Bewertung stattfinden. Durch die Umsetzung und die Messung der Effekte des
Feedbacksystems kénnte zudem eine explorative Analyse zur Identifikation eines Zu-
sammenhangs zwischen der Potenzialqualitdt und der Prozess- sowie Ergebnisqualitit
ermoglicht werden.

6.2.3 Wissenschaftliche und praktische Weiterverwendung gewonnener
Erkenntnisse

Durch die in dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse konnte die vernetzte Dienstleistung
bereits auf andere Regionen sowie auf andere Sektoren im Gesundheitswesen ausgeweitet
werden (vgl. Stroke Angel Initiative, 2011): Wie in Abbildung 6.2 dargestellt, wird die
vernetzte Dienstleistung bereits heute als Dienstleistungsalternative ,,Cardio Angel* fiir
die Notfallversorgung von Herzinfarktpatienten in fiinf Landkreisen verwendet. In weite-
ren Landkreisen befinden sich die Teilnehmer entweder noch in den Verhandlungen oder
bereits in der Vorbereitungsphase zur Einfithrung der vernetzten Dienstleistung. Paral-
lel werden aktuell neue Konzepte fiir die vernetzte Versorgung fiir andere zeitkritische
Notfélle wie z.B. Politrauma entworfen.

Dariiberhinaus konnte, durch die im Rahmen des Feedbackkonzeptes durchgefiihrten
jéhrlichen Workshops, das Potenzial fiir eine weitere Ausweitung der Dienstleistungskom-
ponente von der bodengebundenen Rettung auf die Luftrettung aufgezeigt werden. In
diesem Zusammenhang wurde im November 2008 die Dienstleistungskomponente zur I'T-
basierten Voranmeldung beim Rettungshubschrauber Christoph 18 in Ochsenfurt ausge-
weitet. Seitdem konnen Schlaganfallpatienten der Region Rhon-Grabfeld, die z.B. einen
sehr langen Anfahrtsweg zur Stroke Unit bendtigen, mit dem Rettungshubschrauber
schneller transportiert werden.

Die wéihrend der Stroke Angel-Fallstudie gewonnenen Erkenntnisse konnten in die hier
vorgestellte Arbeit einflielen. So wurde das Bewertungssystem bereits frith in die Praxis
integriert, um sicherzustellen, dass die Erhebung der Daten im Alltag bewéltigt werden
kann und dennoch eine umfassende Bewertung der Dienstleistungsqualitit gewahrleistet
ist (vgl. Kapitel 4). Hierdurch wurde die Datenerfassung sukzessive verbessert, so dass
diese in kiirzerer Zeit erfolgt. Durch diese geringere Eingabezeit sind weniger Kosten zu
erwarten, was wiederum einen Einfluss auf die Effizienz der Dienstleistungsalternative
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Landkreis Uelzen
Stroke Angel seit Q3/2010
Cardio Angel seit Q1/2011

Landkreis Fulda
.~ Cardio Angel seit Q4/2010
Stroke Angel seit Q1/2011

.. Landkreis Rhon-Grabfeld
Stroke Angel seit Q4/2005
Cardio Angel seit Q2/2008

Landkreis Bad Kissingen
| Cardio Angel seit Q2/2008

Stroke Angel seit Q4/2008

W

Landkreis Dachau
= Cardio Angel seit Q4/2009
Stroke Angel seit Q3/2010

Abbildung 6.2: Standorte der Ausweitung

haben kann. Diese Daten und die daraus resultierende Ergebnisse kénnten zukiinftig bei
den Verhandlungen der Vergiitung neuer Dienstleistungskonzepte mit den Krankenkas-
sen verwendet werden, wie bereits bei der telemedizinischen Konsultation in dem Projekt
TEMPIS erfolgt.

Die bei der Bewertung der Dienstleistungsqualitdt aufgedeckten Verbesserungspoten-
ziale kénnen als Gestaltungselemente bzgl. einer Effektivitdtssteigerung dienen. Dane-
ben ist jedoch in Bezug auf die verstiarkt geforderte Effizienz auch die Produktivitét
der erbrachten Dienstleistung von Interesse. Daher wurde auf Basis dieser Arbeit das
vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung geférderte Projekt INSPIRE im
November 2010 gestartet. INSPIRE hat das Ziel, die Messung und Verbesserung der
Qualitdat und Produktivitdat der Versorgung von Schlaganfallpatienten iiber die Notfall-
versorgung hinweg auch in der poststationdren Versorgung mittels I'T und Instrumenten
aus der Dienstleistungsforschung zu gewéhrleisten. Hierdurch erdffnen sich nicht nur
wissenschaftliche Moglichkeiten zur Erweiterung des Bewertungssystems, sondern auch
Moglichkeiten zur Methodenentwicklung. Diesbeziiglich werden drei Dissertationen be-
arbeitet die darauf abzielen, den individuellen und dienstleisteriibergreifenden Nutzen
messbar zu machen, um damit zukiinftig geeignete Anreize zur Kooperation hinsichtlich
einer Qualitdts- und Produktivitédtssteigerung aufzudecken.
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A Anhang

A.1 Weiteres Informationsmaterial

Zundchst werden die vorhandenen Dimensionen zusammengefihrt und vereinheit-
licht, indem jede Hierarchiestufe der zugehdrigen Dimension zugeordnet wird. Dabei
kann es beispielsweise vorkommen, dass Kennzahlen dieselbe Dimension teilen, je-
doch unterschiedlich ausgepragte Hierarchiestufen haben. So kann eine Kennzahl die
Hierarchiestufen Jahr, Quartal und Tag und eine andere Kennzahl die Hierarchie-
stufen Jahr, Monat, Woche und Tag besitzen. Die Konsolidierung ergibt die Hierar-
chiestufen Jahr, Quartal, Monat, Woche und Tag der Dimension Zeit. Nachdem die
Hierarchiestufen und Dimensionen konsolidiert sind, werden die Kennzahlen letzt-
endlich ebenfalls in der gleichen Weise konsolidiert. Hierbei wird gepriift, ob eine
Kennzahl mit einer Dimension und Hierarchiestufe vereinbar ist. Ist dies der Fall,
wird jede geeignete Zuordnung entsprechend markiert. Dadurch entsteht eine von Du-
plikaten bereinigte Matriz, die veranschaulicht, welche Kennzahlen und Dimensionen
vorhanden sind und im welchen Zusammenhang diese zueinander stehen. Diese Ma-
triz kann dann verwendet werden, um zu identifizieren, inwieweit die Metrik durch
die vorhandenen Quellsysteme erfasst wird oder eine erginzende Datensammlung
erfolgen muss. Hierbei wird durch eine entsprechende Kennzeichnung je Metrik her-
vorgehoben, ob die jeweilige Kennzahl einfach oder schwer zu realisieren ist. Dieser
Schritt ist nicht nur initiale Konzeption sondern insbesondere dann hilfreich, wenn
z.B. neue Dienstleister mit neuen Quellsystemen integriert werden sollen.

Tabelle A.1: Detaillierte Beschreibung: Verfeinerung der erarbeiteten Metriken
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A.1 Weiteres Informationsmaterial

Zielgruppe Endanwendun
Vorgaben rupp . &
bestimmen bestimmen
Ist-Zustand | | Informationsland- [ | Quellsysteme
Ist-Analyse . .
bestimmen karte erstellen analysieren
Soll-Zustand  [__|Ist- und Soll-Zustand|__| Informationen
bestimmen konsolidieren priorisieren
Soll-Analyse [
Informationen Informationen Informationen
homogenisieren repriorisieren konkretisieren
Fachkompetenz Fachkompetenz | | Fachkompetenz
entwerfen bewerten

Abbildung A.2: Informationsbedarfsanalyse nach Strauch (2002)

Kennzahl | Berechnungsfunktion
Time-to- | Wenn Datumrmaging = Datum ankunfii i,
Imaging dann Time-to-Imaging = Zeitpunkt jmaging — Zeitpunkt Apkun ik i
Wenn Datummaging < Datum apkun ftKiiniks
dann Time-to-Imaging = Zeitpunktmaging — Zeitpunkt gnkunpix g +
24h;
Time-to- | Wenn Datumpyse = Datum apkunftk H,
Lysis dann Time-to-Lysis = Zeitpunktyyse — Zeitpunkt gnkun ftk H;
Wenn Datumpyse < Datum apkunftk i,
dann Time-to-Lysis = Zeitpunktyyse — Zeitpunkt ankunsirx o + 24h;
# Wenn ICD-Klassifikation = G45.2 ® 160.x ® [61.x ® 163.2 ® [64.2®,
Schlag- dann AnzahlSchlaganf&lle = Anzahlschlaganfd”e +1
anfille

Tabelle A.2: Kennzahlen mit zugehoriger Berechnungsfunktion
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Feldtyp Eingabe

Kontroll- Durch die Kontrollkédstchen wird die einfachste Eingabe angebo-

kistchen ten. Hierbei kann mittels Markieren eines Kontrollkéstchens nicht
nur eine boolesche Abfrage (ménnlich/ weiblich, ja/nein etc.) erfol-
gen, sondern auch das Ein- und Ausblenden weiterer Datenfelder
erzeugt werden.

Numerische Eine Erweiterung der Kontrollkéstchen bieten numerische Funk-

Funktionen tionen. Hierbei werden bei mehr als drei Antwortmoglichkeiten,
vorgegebene Texte angeboten.

Textfelder Textfelder dienen zur freien Eingabe von Texte, deren Lénge

oder Typen der Zeichen vorgegeben sein kénnen (so ist z.B. eine
Patienten- oder Fallnummer immer acht Zeichen lang). Es wird
zwischen Zahlen (int sowie double) und Texten unterschieden.

Spezielle Da-

Datum und Uhrzeit werden durch spezielle Felder wie z.B. Ka-

tenfelder lender eingegeben, so dass das entsprechende Format eingehalten
wird.
Tabelle A.3: Eingabefelder im Stroke Journal
Gemeinde Beval- Minner | Frauen | < 65 Jahre | > 65 Jahre
kerung
Bad Koénigshofen 6.938 3.414 3.524 5.579 1.359
Bad Neustadt 15.668 7.617 8.051 12.240 3.428
Bastheim 2.562 1.573 989 1.893 669
Bischofsheim 4.838 2.407 2.431 3.841 997
Oberelsbach 2.746 1.367 1.379 2.191 555
Sandberg 2.687 1.326 1.361 2.128 559
VG Bad Konigshofen 7.498 3.888 3.610 6.125 1.373
VG Bad Neustadt 12.490 6.238 6.252 10.392 2.098
VG Fladungen 4.025 2.030 1.995 3.137 888
VG Saal 4.178 2.099 2.079 3.332 846
VG Mellrichstadt 9.614 4.802 4.812 7.678 1.936
VG Heustreu 5.049 2.484 2.565 4.114 935
VG Ostheim 5.149 2.584 2.565 4.039 1.110
%-Anteil 100,00% 50,13% | 49,87% 79,92% 20,08%
Gesamt 83.442 41.829 | 41.613 66.689 16.753

Tabelle A.4: Einzugsgebiet Landkreis Rhon-Grabfeld
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A.1 Weiteres Informationsmaterial

Gemeinde Bevdl- Miénner | Frauen | < 65 Jahre | > 65 Jahre
kerung
Eltmann 5.232 2.628 2.604 4.270 962
HafBfurt 13.311 6.511 6.800 10.787 2.524
Knetzgau 6.376 3.214 3.162 5.335 1.041
Konigsberg i. Bay. 3.709 1.814 1.895 2.984 725
Maroldsweisach 3.614 1.873 1.741 2.852 762
Oberaurach 4.282 2.163 2.119 3.531 751
Rauhenebrach 3.025 1.555 1.470 2.482 543
Sand a. Main 3.156 1.574 1.582 2.606 550
Untermerzbach 1.708 850 858 1.339 369
Zeil a. Main 5.700 2.835 2.865 4.498 1.202
VG Hofheim i. UFr. 11.455 5.780 5.675 9.178 2.277
VG Ebelsbach 7.474 3.733 3.741 6.149 1.325
VG Ebern 10.438 5.191 5.247 8.326 2.112
VG Theres 5.899 2.965 2.934 4.929 970
%-Anteil 100,00% 50,00% | 50,00% 81,13% 18,87%
Gesamt 85.379 42.686 | 42.693 69.266 16.113

Tabelle A.5: Einzugsgebiet Landkreis Hafiberge
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Gemeinde Bevol- Msénner | Frauen | < 65 Jahre | > 65 Jahre
kerung
Bad Bocklet 4.514 2.216 2.298 3.530 984
Bad Briickenau 6.852 3.258 3.594 4.963 1.889
Bad Kissingen 20.791 9.358 11.433 14.082 6.709
Burkardroth 7.691 3.823 3.868 6.304 1.387
Hammelburg 11.592 5.777 5.815 9.078 2.514
Motten 1.818 898 920 1.474 344
Miinnerstadt 7.803 3.984 3.819 6.152 1.651
Nidlingen 4.183 2.113 2.070 3.456 727
Oberthulba 5.039 2.465 2.574 4.265 774
Oerlenbach 5.058 2.490 2.568 4.100 958
Wartmannsroth 2.263 1.149 1.114 1.792 471
Wildflecken 3.120 1.532 1.588 2.538 582
Zeitlofs 2.136 1.092 1.044 1.677 459
VG Bad Briickenau 5.753 2.886 2.867 4.695 1.058
VG Elfershausen 4.751 2.389 2.362 3.914 837
VG Euerdorf 4.559 2.267 2.292 3.653 906
VG Mafibach 7.009 3.491 3.518 5.604 1.405
%-Anteil 100,00% 48,78% | 51,22% 77,46% 22,54%
Gesamt 104.932 51.188 | 53.744 81.277 23.655

Tabelle A.6: Einzugsgebiet Landkreis Bad Kissingen
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A.1 Weiteres Informationsmaterial

Erhobene Metriken | Vor Einf. Nach Einf.
2004 | 2005 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Patienten-Charakteristika

Alter X X X X X X X X
Geschlecht X X X X X X X X
Notfallort X X X X X X
Diagnose AA/EA X X X X X X

Charakteristika der Einsatzart

IT-Voranmeldung? X X

o
>~
o
o
o
o

Einlieferungsart X X X X X X

NA-Anwesenheit X X X X X X
Metriken der Prozessqualitat

Symptombeginn X X X X X X X X

Einsatzannahme X

(FMS-S3)

Ankunft Einsatzort X X X X X X X X

(FMS-S4)

Transportbeginn X X X X X X X X

(FMS-S7)

Ankunft am Zielort X X X X X X X X

(FMS-S8)

Aufnahme KH X X X

Vorliegen X X X X X X X X

Bildgebung

Entscheidung Lyse X X X

Bolusgabe X X X

Metriken der Ergebnisqualitét

Lyserate X X X X X X X
Entlassungsgrund X X X X X X
NIHSS AA X X X X X
NIHSS EA X X X
BI Akut X X X X X X
BI Reha X X X X X X
mRS Akut X X X X X X
mRS Reha X X X X X X
Entlassung X X X X X X

Tabelle A.7: Verfiighbare Datenmenge der Stroke Angel-Fallstudie bzgl. des minimalen
Angel Datensatzes
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A.2 Weitere Analysen zur Prozessqualitat

Abbildung A.3: Boxplot der Reaktionszeit verfiigharer Datensétze
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A.2 Weitere Analysen zur Prozessqualitét

Klasse Frauen Minner

(in Stunden) | Anzahl | %-Anteil | Anzahl | %-Anteil
(0;2] 244 59,66% 237 61,40%
(2;3] 49 11,98% 43 11,14%
(3; 6] 48 11,74% 41 10,62%
(65 24] 50 12,22% 44 11,40%
(24; 48] 13 3,18% 15 3,89%
(48; 0] 5 1,22% 6 1,55%
Giltige N 409 100,00% 386 100,00%
Unbekannt 79 71

Gesamtzahl 488 457

Mittelwert 5,04 5,29

Tabelle A.8: Reaktionszeit nach Geschlecht
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Lebensalter der Schlaganfallpatienten
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404 S591129
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(0;21h

2:31h

(3:6]h

Symptombeginn (Kategorisiert)

(6:24]h (24:48]h >48h unbekannt

Abbildung A.5: Verteilung der Reaktionszeit nach Altersklassen
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2004 | 2005 ] 2006 | 2007 [ 2008 | 2009 | 2010
(0;2] 70,59% | 51,08% | 65,75% | 49,15% | 54,79% | 42,99% | 37,80%
(2;3] 5,88% | 11,51% | 9.59% | 13,56% | 4,11% [ 14,95% | 23,17%
(3; 6] 13,73% | 7.91% | 15,07% | 16,95% | 15,07% | 15,80% | 20,73%
(6;24] 9,80% | 23,02% | 9,59% | 847% | 15,07% | 20,56% | 10,98%
(24; 48] 0,00% | 504% | 0,00% | 847% | 822% | 4,67% | 3,66%
(48; oc] 0,00% | 1,44% | 0,00% | 3,39% | 2,74% | 093% | 3,66%
| # Gilltige N [ 51| 139 73] 59| 73] 107| 82
| Unbekannt | 32| 78| 4] 10| 2| 17| 3 |
| Gesamtzahl | 83| 217 77| 69| 75| 124 85|
Mittelwert 204 | 717| 301| 768| 797| 677| 676
(in Stunden)

Tabelle A.9: Verhaltnis der Jahre zu den Reaktionszeit-Klassen
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Abbildung A.6: Boxplots der Reaktionszeit bzgl. der Systemeinfiihrung
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A.2 Weitere Analysen zur Prozessqualitét

Klasse Vor Regelbetrieb | Nach Regelbetrieb
(in Stunden) Anzahl | %-Anteil | Anzahl | %-Anteil
(0;2] 194 | 5559% 107 45,53%
(2; 3] 35 10,03% 37 15,74%
(3; 6] a1 11,75% 43 18,30%
(6;24] 56 | 16,05% 35 14,89%
(24; 48] 17 4,87% 9 3,83%
(48; 0] 6 1,72% 4 1,70%

| Giiltige N | 349 10000% |  235] 100,00% |

’ Mittelwert (in Stunden) ‘ 6,39 ‘ 6,17 ‘

Tabelle A.10: Reaktionszeit der Patienten bzgl. der Ubernahme in den Regelbetrieb
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Abbildung A.7: Boxplot der Fahrzeit (ZA B)
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Abbildung A.8: Boxplots der Geschlechterverteilung hinsichtlich der Fahrzeit (ZA B)
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A.2 Weitere Analysen zur Prozessqualitét

Jahre (in hh:mm)

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Mittelwert 00:09 | 00:11 | 00:09 | 00:09 | 00:11 | 00:09 | 00:10
Median 00:09 | 00:08 | 00:07 | 00:10 | 00:09 | 00:08 | 00:09
Minimum 00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:00 | 00:01 | 00:00 | 00:02
Maximum 00:19 | 00:40 | 00:50 | 00:25 | 00:36 | 00:32 | 00:26
Standardabweichung | 00:04 | 00:08 | 00:07 | 00:06 | 00:07 | 00:06 | 00:05
Giiltige N 42 195 7 65 67 122 86
Anzahl Population 175 237 7 72 7 125 86

Tabelle A.11: Fahrzeit (ZA B) bzgl. der jahrlichen Tendenz
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Abbildung A.10: Boxplots der Fahrzeit (ZA B) je Tageszeit
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A.2 Weitere Analysen zur Prozessqualitét

Jahre (in hh:mm)

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Mittelwert 00:23 | 00:17 | 00:23 | 00:23 | 00:21 | 00:22 | 00:21
Median 00:22 | 00:16 | 00:22 | 00:20 | 00:20 | 00:20 | 00:21
Minimum 00:05 | 00:03 | 00:04 | 00:00 | 00:10 | 00:01 | 00:00
Maximum 01:12 | 01:15 | 00:52 | 00:51 | 00:37 | 01:00 | 00:43
Standardabweichung | 00:16 | 00:09 | 00:09 | 00:10 | 00:07 | 00:09 | 00:09
Giltige N 18 193 76 61 68 122 85
Anzahl Population 175 237 77 72 77 125 86

Tabelle A.12: Zeit vor Ort (ZA C) bzgl. der jahrlichen Tendenz
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Abbildung A.13: Boxplots der Zeit vor Ort bzgl. des Regelbetriebs
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Abbildung A.14: Boxplots der Zeit vor Ort bzgl. der Einsatzart
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Abbildung A.15: Punktwolke der Zeit vor Ort bzgl. der NIHSS (ex-post)
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A.2 Weitere Analysen zur Prozessqualitét
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Abbildung A.18: Boxplots der Zeit vor Ort bzgl. DL-Alternativen
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Abbildung A.19: Boxplot der Transportzeit zum KH (ZA D)
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A.2 Weitere Analysen zur Prozessqualitét
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Abbildung A.20: Boxplots der Transportzeit (ZA D) bzgl. der Geschlechter
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Abbildung A.21: Boxplots der Transportzeit (ZA D) bzgl. der Altersklassen
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Abbildung A.22: Punktwolke der Transportzeit (ZA D) bzgl. der NIHSS (ex-post)
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Abbildung A.23: Punktwolke der Transportzeit (ZA D) bzgl. des BI (ex-post)
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mRS am Anfang der Akutbehandlung (ex-post)

Abbildung A.24:

Fahrzeit zum Notfallort (in Minuten)
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Abbildung A.26: Punktwolke der Transportzeit (ZA D) vs. Zeit vor Ort (ZA C)

Abbildung A.27: Boxplots der Transportzeit (ZA D) bzgl. der Einsatzart
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Abbildung A.28: Boxplot verfiigbarer Datensétze der Time-to-Imaging
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Abbildung A.29: Boxplots der Time-to-Imaging bzgl. der Geschlechter
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Abbildung A.30: Punktwolke der Time-to-Imaging je Alter
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Abbildung A.31: Boxplots der Time-to-Imaging nach Jahren
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Abbildung A.32: Boxplots der Time-to-Imaging nach Systemeinfithrung
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Abbildung A.33: Boxplots der Time-to-Imaging nach Prozessénderung
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Abbildung A.34: Boxplots der Time-to-Imaging nach Regelbetrieb
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Entfernung (in hh:mm)

(0;3] km | (3;5] km | (5;10] km | (10;20] km | (20;00] km
Mittelwert 00:32 00:36 00:25 00:21 00:17
Median 00:18 00:20 00:19 00:15 00:15
Minimum 00:01 00:04 00:00 00:00 00:01
Maximum 17:08 03:48 05:07 03:36 01:45
Standardabw. 01:34 00:55 00:37 00:23 00:16
Giltige N 130 16 106 313 77
Population 141 16 108 323 81

Tabelle A.13: Time-to-Imaging bzgl. der Entfernung zum Notfallort

Arbeitszeit im KH (in hh:mm)

Bereitschaftsdienst | Kernarbeitszeit
Mittelwert 00:51 00:26
Median 00:25 00:18
Minimum 00:00 00:00
Maximum 18:48 04:18
Standardabw. 02:03 00:27
Giiltige N 589 505
Anzahl Population 620 527

Tabelle A.14: Time-to-Imaging bzgl. der Kernarbeitszeit im KH
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Abbildung A.37: Punktwolke der Time-to-Imaging bzgl. des ZA B
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Abbildung A.36: Boxplots der Time-to-Imaging bzgl. des ZA A
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Abbildung A.38: Punktwolke der Time-to-Imaging bzgl. des ZA C
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Abbildung A.40: Boxplots der Time-to-Imaging bzgl. des dreistiindigen Zeitfensters
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Abbildung A.41: Boxplots der Time-to-Imaging bzgl. des 4,5h Zeitfensters
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Abbildung A.42: Boxplots der Imaging-to-Lysis bzgl. der Geschlechter
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Abbildung A.43: Boxplots der Imaging-to-Lysis bzgl. der Altersverteilung
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Abbildung A.44: Boxplots der Imaging-to-Lysis bzgl. der Entfernung
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Abbildung A.45: Boxplots der Imaging-to-Lysis bzgl. der NA-Anwesenheit
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NIHSS am Anfang der Akutbehandlung

Abbildung A.46: Punktwolke der Imaging-to-Lysis bzgl. der NTHSS

Bl am Anfang der Akutbehandlung

Abbildung A.47: Punktwolke der Imaging-to-Lysis bzgl. des BI

40

304

204

X%

T T
50 100 150

Imaging-to-Lysis (in Minuten, N= 274)

200

1004 x %
x *
x x x
x % x x
80 X xx X xx x
X X X X
XX X x X x
X x X X% % X
60 x xx x x
x x x
! x x
oM X X x x
40 ™ % ™ x
X% % x xx
xow % x x x x
xxx x x x  ox
20 o x  x
x x  ox
x x X ox x
xR
0 - ¥ T T T T
0 20 40 60 80 100 120

Imaging-to-Lysis (in Minuten, N=171)

231



A Anhang

5 XX MOSOMBEOKOOMOKEEOK X X XXM x X

oo

=]

=

a=1

=]

_fc:“ 41 SO, KW K KX x

2

=}

=

4

<

=

(5]

o

o0 34 XK OISO OMME MK K W K X *

=]

st

=

<

=

©

(%)

& 24 X HOMRMMCHOM M XXX *

E

1 T T T T T
0 50 100 150 200

Imaging-to-Lysis (in Minuten, N= 267)

Abbildung A.48: Punktwolke der Imaging-to-Lysis bzgl. der mRS
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Abbildung A.49: Boxplots der Imaging-to-Lysis bzgl. der Kernarbeitszeit im KH

232



A.2 Weitere Analysen zur Prozessqualitét

100 1066
o
80 393
- 466
60

40 H
9768

20 g —

Imaging-to-Lysis (in Minuten)

T r . T T T
(0:21h  (23]h  (3;6]h (6;24]h (24:48]h >48h unbekannt
N=144 N=18  N=5 N=1 N=2 N=0 N=2

Klassifizierte Reaktionszeit der Patienten (in Minuten, N= 172)

Abbildung A.50: Boxplots der Imaging-to-Lysis bzgl. dem ZA A
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Abbildung A.51: Punktwolke der Imaging-to-Lysis bzgl. dem ZA B
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Abbildung A.52: Punktwolke der Imaging-to-Lysis bzgl. dem ZA C
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Abbildung A.53: Punktwolke der Imaging-to-Lysis bzgl. dem ZA D
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Punktwolke der Imaging-to-Lysis bzgl. dem ZA E

Ohne Voranmeldung | Mit Voranmeldung

2008 | 2009 | 2010 2008 | 2009 | 2010
Mittelwert 00:44 | 00:30 | 00:26 | 00:43 | 00:27 | 00:27
Median 00:42 | 00:24 | 00:22 00:43 | 00:24 | 00:24
Minimum 00:20 | 00:04 | 00:01 00:28 | 00:00 | 00:11
Maximum 01:23 | 02:32 | 01:33 | 01:14 | 01:06 | 01:36
Standardabw. | 00:15 | 00:24 | 00:17 00:11 | 00:14 | 00:16
Varianz 03:30 | 09:55 | 04:43 | 02:02 | 03:10 | 04:06
Giiltige N 50 53 71 25 42 33
Anzahl 52 53 76 25 43 33

Tabelle A.15: Imaging-to-Lysis bzgl. der DL-Alternativen

zeitvorort; = By + b1 - lebensalter; + [ - geschlecht;
403 - anwesenheitN A; + B4 - jahr; + B - biAA;

+0¢ - reaktionszeit; + B7 - fahrzeit; + €; (A.1)

timelmaging; = Po + P1 - biAA; + Bo - jahre; + B3 - kernarbeitszeit;

+084 - zeit fenster; + Bs - anwesenheitN A; + ¢; (A.2)
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Nicht standardisierte Standard.
Koeffizienten Koeff.
Regressions- | Standard- 3 T-Wert Signi-
Koeffizient 3 fehler fikanz
(Konstante) 1691,900 595,680 2,840 0,005
Lebensalter 0,015 0,036 0,020 0,429 0,668
Geschlecht 0,214 0,818 0,012 0,261 0,794
Anwesenheit NA 3,875 0,825 0,216 4,697 0,000
Jéahrliche Tendenz -0,831 0,297 -0,124 -2,804 0,005
(ex-post) BI -0,042 0,012 -0,167 -3,499 0,001
Reaktionszeit (ZA A) 0,219 0,223 0,044 0,983 0,326
Fahrzeit (ZA B) -0,257 0,066 -0,172 -3,869 0,000
Tabelle A.16: Analyse des Regressionsmodells bzgl. der Zeit vor Ort
Nicht standardisierte Standard.
Koeffizienten Koeff.

Regressions- | Standard- 3 T-Wert Signi-

Koeffizient 5 fehler fikanz

(Konstante) 6862,462 2013,348 3,408 0,001

BI Anfang Akut 0,128 0,038 0,154 3,354 0,001

Jahrliche Tendenz -3,407 1,022 -0,152 -3,399 0,001

Kernarbeitszeit -8,447 2,614 -0,144 -3,231 0,001

Zeitfenster 0,006 0,002 0,128 2,842 0,005

Anwesenheit NA -1,209 2,734 -0,021 -0,442 0,658

Tabelle A.17: Analyse des Regressionsmodells bzgl. der Time-to-Imaging
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A.3 Weitere Analysen zur Ergebnisqualitat

Jahre (nicht lysierte Patienten)
2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
AA Median n.v. n.v. n.v. n.v. 5,0 5,5
NIHSS | EA Median | n.v. n.v. n.v. n.v. 4,5 3,0
Giiltige N 0 0 0 0 24 74
AA | Median 00| 650| 375| 20,0| 350/ 50,0
BI EA | Median | 0,0 | 850 | 325| 125| 125 | 60,0
Giiltige N 2 27 28 30 68 79
AAR | Median | n.v. | 90,0 | 70,0 | 85,00 | 60,0 | 62,5
BI ER | Median | n.v. | 100,0 | 82,5 | 100,0 | 1000 | 82,5
Giiltige N 0 11 10 5) 19 16
AA | Median 5,0 5,0 5,0 3,0 3,0 | 3,00
mRS |EA | Median | 55| 50| 50| 30| 30| 20
Giiltige N 2 12 9 73 117 81
AAR | Median n.v. 1,0 n.v. 2,0 2,5 3,0
mRS |ER | Median | nv.| 00| nv.| 50| 20| 20
Giltige N 0 1 0 1 2 13
Anzahl Population | s8] 70| 72| 77| 125] 86

Tabelle A.18: Neurologisches Outcome bzgl. der jahrlichen Tendenz
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Neurologische Skala SKorrelation
Jahre | P-Wert
NIHSS AA -0,030 0,770
NIHSS EA -0,016 0,878
BI AA 0,032 0,628
BI EA 0,091 0,165
BI AAR -0,254* 0,049
BI ER -0,180 0,166
mRS AA -0,102 0,082
mRS EA -0,151** 0,009
mRS AAR 0,379 0,134
mRS ER -0,024 0,927

Tabelle A.19: Korrelationsergebnisse des neurologischen Outcomes bzgl. der zeitlichen

Effekte
Innerklinische Prozessinderung
(nicht lysierte Patienten)
vor Prozess- nach Prozess- Ergebnis
dnderung dnderung U-Test

# | N | Median | # N | Median | Diff. | p-Wert

NIHSS | AA 135 0 n.v. | 360 | 98 50 | n.v. n.v.
Akut | EA 135 0 n.v. | 360 | 98 3,5 | n.v. n.v.
BI AA 135 | 29 50,0 | 360 | 205 45,0 | -5,0 0,400
Akut | EA 135 | 29 45,0 | 360 | 205 45,0 0,0 0,553
BI AAR | 135 | 11 90,0 | 360 | 50 62,5 | -27,5 0,013
Reha | ER 135 | 11 100,0 | 360 | 50 95,0 | -5,0 0,262
mRS | AA 135 | 14 5,0 | 360 | 280 3,0 -20| <0,001
Akut | EA 135 | 14 5,0 | 360 | 280 3,0 -2,0| <0,001
mRS | AAR | 135 | 1 1,0 | 360 | 16 3,0 2,0 0,171
Reha | ER 135 1 0,0 | 360 | 16 2,0 2,0 0,090

Tabelle A.20: Neurologisches Outcome bzgl. Prozessédnderung
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Ubernahme in den Regelbetrieb
(nicht lysierte Patienten)
vor Regel- nach Regel- Ergebnis
betrieb betrieb U-Test

# | N | Median | # N | Median | Diff. | p-Wert

NIHSS | AA 235 | 0 n.v. | 260 | 98 50 | n.v. n.v.
Akut | EA 2351 0 n.v. | 260 | 98 3,5 | n.v. n.v.
BI AA 235 | 68 475 | 260 | 166 45,0 | -2,5 0,668
Akut | EA 235 | 68 37,5 | 260 | 166 45,0 7,5 0,981
BI AAR | 235 | 23 75,0 | 260 | 38 60,0 | -15,0 0,039
Reha | ER 235 | 23 100,0 | 260 | 38 95,0 | -5,0 0,668
mRS | AA 235 | 50 4,0 | 260 | 244 3,0 -1,0 0,045
Akut | EA 235 | 50 4,5 | 260 | 244 2,51 -2,0 0,007
mRS | AAE | 235 1,0 | 260 | 16 3,0 2,0 0,171
Reha | ER 235 0,0 | 260 | 16 2,0 2,0 0,090

Tabelle A.21: Neurologisches Outcome bzgl. Regelbetrieb

Neurologische Skala g Korrelation
""Zeitfenster p-Wert
NIHSS AA -0,045 0,572
NIHSS EA -0,004 0,961
BI AA 0,150** 0,004
BI EA 0,061 0,245
BI AAR 0,213* 0,024
BI ER -0,020 0,835
mRS AA -0,112** 0,009
mRS EA 0,062 0,153
mRS AAR 0,019 0,925
mRS ER 0,223 0,263

Tabelle A.22: Korrelationsergebnisse des neurologischen Outcomes bzgl. des Zeitfensters
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Neurologische Skala bS Korrelation

"Zeitfenstersn | P-Wert
NIHSS AA 0,040 0,617
NIHSS EA -0,017 0,836
BI AA -0,146** 0,005
BI EA 0,072 0,168
BI AAR -0,207* 0,028
BI ER 0,041 0,666
mRS AA 0,043 0,319
mRS EA 0,021 0,635
mRS AAR -0,174 0,385
mRS ER 0,073 0,716

Tabelle A.23: Korrelationsergebnisse des neurologischen  Outcomes
dreistiindigen Zeitfensters

Neurologische Skala b3 Korrelation

"' Zeit fensterd,5h p-Wert
NIHSS AA 0,025 0,752
NIHSS EA -0,005 0,950
BI AA -0,138** 0,008
BI EA -0,064 0,216
BI AAR -0,180 0,057
BI ER 0,004 0,967
mRS AA 0,076 0,080
mRS EA 0,043 0,322
mRS AAR -0,348 0,075
mRS ER -0,006 0,975

Tabelle A.24: Korrelationsergebnisse des neurologischen Outcomes bzgl. des vierein-
halbstiindigen Zeitfensters
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Einhaltung des Zeitfensters

Zeitfenster Zeitfenster Ergebnis
> 3h < 3h U-Test

# N | Median | # N | Median | Diff. | p-Wert
NIHSS | AA 274 | 57 6,0 | 446 | 100 6,0 0,0 0,615
Akut | EA 274 | 57 5,0 | 446 | 100 5,0 0,0 0,836
BI AA 274 | 131 50,0 | 446 | 240 25,0 | -25,0 0,005
Akut | EA 274 | 131 50,0 | 446 | 240 30,0 | -20,0 0,168
BI AAR | 274 | 44 65,0 | 446 | 68 50,0 | -15,0 0,029
Reha | ER 274 | 44 97,5 | 446 | 68 97,5 0,0 0,664
mRS | AA 274 | 181 4,0 | 446 | 352 4,0 0,0 0,318
Akut | EA 274 | 181 3,0 | 446 | 352 3,0 0,0 0,634
mRS | AAR | 274 7 3,0 | 446 | 20 3,0 0,0 0,375
Reha | ER 274 7 2,0 | 446 | 20 1,5 | -05 0,708

Tabelle A.25: Neurologisches Outcome bzgl. dreistiindigem Zeitfenster

Einhaltung des Zeitfensters

Zeitfenster Zeitfenster Ergebnis
> 4,5h < 4,5h U-Test

# N | Median | # N | Median | Diff. | p-Wert
NIHSS | AA 170 | 30 5,5 | 550 | 127 6,0 0,5 0,751
Akut | EA 170 | 30 4,0 | 550 | 127 5,0 1,0 0,950
BI AA 170 | 80 50,0 | 550 | 291 30,0 | -20,0 0,008
Akut | EA 170 | 80 62,5 | 550 | 291 35,0 | -27,5 0,215
BI AAR | 170 | 24 67,5 | 550 | 88 57,5 | -10,0 0,057
Reha | ER 170 | 24 100,0 | 550 | 88 95,0 | -5,0 0,967
mRS | AA 170 | 108 3,0 | 550 | 425 4,0 1,0 0,080
Akut | EA 170 | 108 2,0 | 550 | 425 3,0 1,0 0,322
mRS | AAR | 170 5 4,0 | 550 | 22 30| -1,0 0,076
Reha | ER 170 5 2,0 | 550 | 22 1,5 -0,5 0,974

Tabelle A.26: Neurologisches Outcome bzgl. viereinhalbstiindigen Zeitfenster
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Durchfiihrung der Lyse
Keine Mit Ergebnis
Lyse Lyse U-Test
# N | Median | # N | Median | Diff. | p-Wert
NIHSS | AA 495 | 98 5,0 | 308 | 69 8,0 3,0 | <0,001
Akut | EA 495 | 98 3,5 1308 | 69 6,0 2,5 0,001
BI AA 495 | 234 45,0 | 308 | 167 25,0 | -20,0 | <0,001
Akut | EA 495 | 234 45,0 | 308 | 167 30,0 | -15,0 0,201
BI AAR | 495 | 61 65,0 | 308 | 58 45,0 | -20,0 0,001
Reha | ER 495 | 61 95,0 | 308 | 58 97,5 2,5 0,891
mRS | AA 495 | 294 3,0 | 308 | 276 4,0 1,0 | <0,001
Akut | EA 495 | 294 3,0 | 308 | 276 3,0 0,0 0,020
mRS | AAR | 495 | 17 3,0 | 308 | 13 4,0 1,0 0,029
Reha | ER 495 | 17 2,0 | 308 | 13 1,0 | -1,0 0,983

Tabelle A.27: Neurologisches Outcome bzgl. der Lyse
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Abbildung A.57: Verteilung der Versorgungssituation nach Geschlecht

243



A Anhang

Entlassungsgrund bS Korrelation
TGeschlecht | P-YVert
Behandlung reg. beendet 0,060 0,089
Interne Verlegung -0,027 0,444
In Rehabilitationseinrichtung -0,052 0,137
Verlegung in anderes KH 0,031 0,373
In Pflege/Hospiz -0,088* 0,013
Verstorben -0,020 0,573

Tabelle A.28: Korrelationsergebnisse der Versorgungssituation bzgl. des Geschlechts
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Abbildung A.58: Boxplots der Versorgungssituation bzgl. dem Alter
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Entlassungsgrund s Korrelation

" Lebensalter p-Wert
Behandlung reg. beendet -0,031 0,381
Interne Verlegung -0,027 0,445
In Reha 0,014 0,692
Verlegung in anderes KH 0,007 0,833
In Pflege/Hospiz 0,106** 0,003
Verstorben 0,111** 0,002

Tabelle A.29: Korrelationsergebnisse der Versorgungssituation bzgl. des Alters

Korrelation

Entlassungsgrund g bS bS

TJahre | P-Wert | 15, o | p-Wert | 150 o | p-Wert
Behandlung reg. beendet | 0,138** 0,002 | 0,116* 0,010 | 0,094* 0,036
Interne Verlegung 0,119** 0,008 | 0,147** 0,001 | 0,112* 0,012
In Reha -0,015 0,746 -0,029 0,522 | 0,015 0,737
Verlegung in anderes KH 0,058 0,196 0,051 0,260 | 0,002 0,972
In Pflege/Hospiz 0,048 0,289 0,083 0,064 | 0,024 0,589
Verstorben -0,021 0,649 -0,013 0,775 | -0,021 0,642

Tabelle A.30: Korrelationsergebnisse der Versorgungssituation zum zeitlichen Verlauf
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Abbildung A.59: Versorgungssituation bzgl. Systemeinfithrung am 20.10.2005
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Abbildung A.60: Versorgungssituation bzgl. Regelbetrieb am 1.07.2008
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u Zeitfenster > 4,5h Zeitfenster <4,5h
90,0%

) 80,7% 77,8%
80,0% 8% 75,7% 75,0%
70.0% . 68,0% |
60,0% —
= 500% —
~
=1
i.g 40,0% |
] 28,2% 32,0%
30,0% o  25.0% —
22,2% 24,3%) ,0%
200% 19,3% |
0,0%
Behandl Interne Verl lassung in eine Verlegunginein  Entlassungin Verstorben
beendet Reha anderes KH Pflege/ Hospiz
(N=149) (N=373) (N=9) (N=111) (N=25) (N=20)

Abbildung A.61: Versorgungssituation bzgl. des viereinhalbstiindigen Zeitfensters

Korrelation Zeitfenster (ZF)

Entlassungsgrund r% r p-Wert rbz%?)h p-Wert r%ﬂu sn | p-Wert
Behandlung reg. beendet 0,057 0,128 -0,030 0,416 | -0,055 0,140
Interne Verlegung -0,118** 0,002 0,086* 0,022 | 0,105** 0,005
In Reha 0,009 0,809 0,011 0,769 0,004 0,921
Verlegung in anderes KH -0,005 0,885 0,010 0,792 | -0,007 0,848
In Pflege/Hospiz 0,091* 0,015 | -0,101** 0,006 | -0,037 0,315
Verstorben -0,011 0,777 -0,007 0,856 | -0,006 0,882

Tabelle A.31: Korrelationsergebnisse der Versorgungssituation bzgl. des Zeitfensters
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Abbildung A.62: Versorgungssituation bzgl. des neurologischen Outcomes (Reha)

potenzielle Einflussvariable Korrelation
T'Verweildauer | P-Wert
Geschlecht 0,070 0,055
Zeitlicher Verlauf iiber die Jahre -0,010 0,830
Zeitlicher Verlauf bzgl. Prozessdnderung 0,003 0,954
Zeitlicher Verlauf bzgl. Regelbetrieb -0,023 0,628
Zeitfenster 0,046 0,227
Zeitfenster < 3h -0,024 0,536
Zeitfenster < 4, 5h -0,057 0,133

Tabelle A.32: Korrelationsergebnisse der Verweildauer
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Geschlecht (in Tagen)

Frauen Minner
Mittelwert 7,2 7,8
Median 7,0 8,0
Minimum 0 0
Maximum 24 23
Standardabweichung 4,5 4.4
Gultige N 400 352
Anzahl 427 376

Tabelle A.33: Verweildauer nach Geschlechter

Jahre (in Tagen)

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Mittelwert 7,6 7,1 7,3 7,4 7,0 7,0
Median 7,0 7,0 6,0 7,0 7,0 6,5
Minimum 0 0 0 0 0 0
Maximum 17 19 24 19 19 16
Standardabweichung 5,9 4.4 5,1 4.4 4,2 4,3
Giiltige N 12 7 72 77 125 86
Anzahl 58 7 72 7 125 86

Tabelle A.34: Verweildauer nach Jahren
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Vor Prozess- | Nach Prozess-

dnderung dnderung

Mittelwert 7,1 7,1
Median 7,0 7,0
Minimum 0 0
Maximum 19 24
Standardabweichung 4,6 44
Giiltige N 89 360
Anzahl 135 360

Tabelle A.35: Verweildauer bzgl. Prozessdnderung (in Tagen)

Vor Regel- | Nach Regel-

betrieb betrieb

Mittelwert 7,3 7,0
Median 7,0 7,0
Minimum 0 0
Maximum 24 19
Standardabweichung 4,8 4,2
Giiltige N 189 260
Anzahl 235 260

Tabelle A.36: Verweildauer bzgl. Regelbetrieb (in Tagen)

Zeitfenster

>3h | <3h || >4,5h | <4,5h
Mittelwert 7,6 7,4 8,0 7,4
Median 8,0 7,0 8,0 7,0
Minimum 0 0 0 0
Maximum 24 23 24 23
Standardabweichung 4.4 4,4 4,5 4,4
Giltige N 257 | 431 157 531
Anzahl 274 | 446 170 550

Tabelle A.37: Verweildauer bzgl. Einhaltung des Zeitfensters (in Tagen)
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Outcome-Mafl A (OM A, Neurologisches Outcome)
NIHSS EA | BIEA | mRS EA | BIER | mRS ER

(punkt-) biseriale Korrelationsergebnisse (Koeffizient r

bS)

Geschlecht -0,017 0,168** -0,119** 0,195* -0,068
Prozessdnderung® k.E. -0,039 -0,242** -0,145 0,423
Regelbetrieb®) k.E. 0,002 -0,159** -0,055 0,423
ZF < 3h -0,017 0,072 0,021 0,041 0,073
ZF < 4,5h -0,005 -0,064 0,043 0,004 -0,006
Lyse 0,248** -0,064 0,097* 0,013 -0,004
Korrelationsergebnisse (Koeffizient r°)

Lebensalter 0,225** | -0,381** 0,295** -0,371* -0,105
Jahrliche Tendenz® -0,016 0,091 -0,151** -0,180 -0,024
Zeitfenster (ZF) -0,004 0,061 -0,062 -0,020 0,223
NIHSS EA k.E. | -0,861** 0,912** | -0,508** -0,201
BI EA -0,861** k.E. -0,884** 0,783** 0,154
mRS EA 0,912** | -0,884** k.E. | -0,493** 0,070
BI ER -0,508** 0,783** -0,493** k.E. -0,714*
mRS ER -0,201 0,154 0,070 | -0,714* k.E.
Reg. beendet -0,488** 0,415** -0,500** 0,086 0,190
Interne Verlegung 0,411** | -0,182** 0,304** -0,006 -0,028
In Reha -0,015 0,029 -0,017 k.E. k.E.
Anderes KH -0,034 0,008 -0,026 -0,027 -0,140
Pflege/ Hospiz -0,049 -0,080 0,037 k.E. k.E.
Verstorben 0,220** -0,243** 0,316** k.E. k.E.
Verweildauer -0,426** | -0,587** -0,450** 0,038 -0,126

bzgl. Outcome-Mafl A am Ende der Behandlung

“Beschrankung der Stichprobe auf nicht lysierte Schlaganfallpatienten aller Jahre

Tabelle A.38: Zusammenfassung der Aussagekraft der Metriken zur Ergebnisqualitéit
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Abkiurzungsverzeichnis

ADL

BI
BMBF
BOS
BRK
CATCH
CNS
cT
DIMDI

DIVI

DL
DGN
DRG
DSG
EbM
EKG
ESS
FF
FIM
FMS
GKV
GCS
GOS
IADL
ICD
IKT
IL
InEK
INM
IT

Activities of Daily Living

Barthel Index

Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
Behorden und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben
Bayerisches Rotes Kreuz

Comprehensive Assessment for Tracking Community Health
Canadian Neurological Scale
Computertomographie

Deutsches Institut

fiir Medizinische Dokumentation und Information
Deutsche interdisziplindre Vereinigung

fiir Intensiv- und Notfallmedizin

Dienstleistung

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie

Diagnosis Related Group

Deutsche Schlaganfall Gesellschaft
evidenzbasierte Medizin

Elektrokardiogramm

European Stroke Scale

Forschungsfrage

Functional Independence Measure
Funkmeldesender

Gesetzliche Krankenversicherung

Glasgow Coma Scale

Glasgow Outcome Scale

Instrumental Activities of Daily Living
Internationale Klassifikation der Krankheiten
Informations- und Kommunikationstechnologie
Informationslogistik

Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
Institut fiir Notfallmedizin

Informationstechnologie
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Abkiirzungsverzeichnis

KV
KH
KIS
LAPSS
LQ
MANYV
mMS
mRS
MRT
NA
NAI
NIHSS
NINDS

OLAP
OPS

PDA
PerCoMed

PKV
QulS
RD
RDF
RLSt
rtPA
SDBW
SDSH
SDWH
SF-z
SGB 'V
SHA1
SIS
SOoP
SSS
TEMPiS

3I-SS

Kassenérztliche Vereinigung

Krankenhaus
Krankenhausinformationssystem

Los Angeles Pre-Hospital Stroke Scale
Lebensqualitat im Allgemeinen
Massenanfille von Verletzten

modified Mathew Scale

modified Rankin Scale
Magnetresonanztomographie

Notarzt

Notarztindikationskatalog

National Institute of Health Stroke Scale
National Institute of Neurological Disorders and
Stroke rt-PA Stroke Study Group

Online Analytical Processing

Operationen- und Prozedurenschliissel
Personal Digital Assistant

Pervasive Computing

in der vernetzten medizinischen Versorgung
Private Krankenversicherung
Qualitdtsmodell Integrierte Schlaganfall-Versorgung
Rettungsdienst

Rettungsdienstfachpersonal
Rettungsleitstelle

Recombinant tissue Plasminogen Activator
Schlaganfall-Datenbank in Wien

Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe

Stroke Data Warehouse

Short-Form Health Survey
Sozialgesetzbuch - Fiinftes Buch

Secure Hash Algorithm 1

Stroke Impact Scale

Standard Operating Procedures
Scandinavian Stroke Scale
Telemedizinische Projekt zur integrierten Schlaganfall-
Versorgung in der Region Siid-Ost-Bayern
3 Item Stroke Scale
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