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M it der Digitalen Agenda 
2014 – 2017 und dem Wis-

senschaftsjahr 2014, das unter dem 
Motto „Digitale Gesellschaft“ (1) 
steht, trägt die Politik der vorange-
schrittenen Digitalisierung des All-
tags Rechnung. Dies gilt auch und 
gerade für die Medizin und das Ge-
sundheitswesen. So benennt die 
Bundesregierung in der Digitalen 
Agenda (2) explizit das Innovati-
onspotenzial in der Medizin durch 
Digitalisierung. 

Das Fach Medizinische Informa-
tik steht im Spannungsfeld seiner 
Anwendungen von den Molekülen, 
Zellen und Organen zu den indi -
viduellen Patienten, Populationen 
und der Gesellschaft (3, 4). Die Me-
dizinische Informatik trägt wesent-

lich dazu bei, Prozesse der Patien-
tenversorgung und medizinischen 
Forschung unter Einsatz der Elek-
tronischen Patientenakte (EPA) und 
vernetzter Systeme zu gestalten. 
Zunehmend rücken auch ethische 
und rechtliche Rahmenbedingun-
gen in den Fokus.

 Definition: Die Medizinische In-
formatik ist die Wissenschaft der sys-
tematischen Erschließung, Verwal-
tung, Aufbewahrung, Verarbeitung 
und Bereitstellung von Daten, Infor-
mationen und Wissen in der Medizin 
und im Gesundheitswesen. Sie ist von 
dem Streben geleitet, damit zur Ge-
staltung der bestmöglichen Gesund-
heitsversorgung beizutragen (5).

Heutige Entwicklungen in der 
Medizin beruhen auf frühen Grund-

lagenarbeiten der Medizinischen 
Informatik. Bereits in den 80er 
Jahren initiierten führende deut-
sche Medizinische Informatiker 
ein erstes Pilotprojekt zur Etablie-
rung eines Hessischen Krebsregis-
ters. Ab 1990 wurde der in klini-
schen Registern benutzte Daten-
standard, die „Basisdokumentation 
für Tumorkranke“ (6), verbessert. 
Er bildet die Grundlage für eine 
einheitliche klinische Krebsregis-
trierung im Rahmen des Gesetzes 
„zum Aufbau von bundesweiten 
klinischen Registern“ aus dem Jahr 
2013 (7).

Analog werden auch die bahn-
brechenden Arbeiten von Friedrich 
Wingert zur systematischen No-
menklatur der Medizin (Systemati-
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zed Nomenclature in Medicine, 
SNOMED) (8, 9) aktuell wieder 
aufgegriffen. So führte die Initiati-
ve des Bundesgesundheitsministeri-
ums zum „Einsatz von Ordnungs-
systemen und Terminologien in der 
Medizin“ jüngst zu einer konsen-
tierten Empfehlung von SNOMED 
CT (Clinical Terms) sowie von 
LOINC (Logical Observation Iden-
tifiers Names and Codes) für die 
Codierung zum Zweck des standar-

disierten Datenaustausches für 
Versorgung und Forschung.

1973 stellten Rosenkranz 
und Reichertz ein Pharmako-
therapie- und Informationssys-
tem für die Unterstützung der 
patientenbezogenen Therapie 
(10) vor. Aktuelle Arbeiten der 
AG Arzneimittelin formations -
systeme der Deutschen Gesell-
schaft für Medizinische Infor-
matik, Biometrie und Epide-
miologie e.V. (GMDS) (11, 
12), weisen auf die Chancen 
von IT in der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit (AMTS) hin. 
Sie empfehlen unter anderem 
eine umfassende standardi-
sierte Aufbereitung von Medi-
kamentendaten, damit AMTS-
Prüfungen von Kontraindika-
tionen und Wechselwirkungen 
realisiert werden können. 

Dass IT heute in vielen Be-
reichen von Diagnostik und 
Therapie noch nicht die Rolle 
spielt, die ihr prophezeit wur-
de, liegt weniger an der Technik 
selbst, sondern vor allem an organi-
satorischen Belangen (13) und an 
einer mangelnden Einbindung von 
Anwendern einschließlich der Pa-
tienten (14, 15). 

Als Anwendungswissenschaft 
trägt die Medizinische Informatik 
innovative Technologien in die Be-
reiche des Gesundheitswesens hin -
ein und transformiert sie nach den 

medizinischen Bedürfnissen und 
den Anforderungen an Sicherheit 
und Nutzen.

Eine wichtige Aufgabe der Me-
dizinischen Informatik besteht in 
der Konzeption und Erstellung von 
Werkzeugen zur IT-Unterstützung 
klinischer Prozesse, das heißt, zur 
kontextabhängigen Bereitstellung 
von aktuellen und umfassenden Pa-
tienteninformationen für diagnosti-
sche und therapeutische Entschei-

dungen auf der Basis medi-
zinischen Wissens (16) und 
zur Kommunikation zwi-
schen den Prozessbeteilig-
ten. Dazu wurden zahlrei-
che Ansätze erarbeitet (17), 
die zu Implementationen 
in marktgängigen Systemen 
führten (18). Der Grad der 
IT-Prozess-Unterstützung ist 
ein Merkmal für die Güte 
der IT in einer Einrichtung 
und kann daher zu Bench-
marking-Zwecken genutzt 
werden (19).

Medizinische Workflows 
enden selten an den Grenzen 
einer Einrichtung, sondern 
setzen sich im ambulanten 
Bereich fort. Neue Anwen-
dungen der Telemedizin und 
Telematik unterstützen die 
digitale Kommunikation zwi-
schen den unterschiedlichen 

Partnern bis hin zur aktiven Einbin-
dung von Bürgern und Patienten. 
Beispielhaft seien teleradiologische 
Konsile in ländlichen Gebieten 
(Teleradiologienetzwerk in Vor-
pommern [20]), Telemonitoring bei 
kardiologischen Patienten in der 
Rehabilitationsphase (Herz- und 
Diabeteszentrum NRW in Bad 
Oeynhausen [21]), das Etablieren 
einer sektorenübergreifenden EPA 

in einer Gesundheitsregion (22, 23) 
sowie die elektronische Selbstein-
schätzung von Patienten in klini-
schen Studien oder für Krebsregister 
(24) genannt. 

Weitere Einsatzgebiete sind An-
wendungen für die Diagnostik, The-
rapieplanung und die Therapie indi-
vidueller Patienten, insbesondere 
die digitale Signalanalyse, zum 
Beispiel von (Langzeit-)EKGs, und 
die Bildverarbeitung. Bei hochauf-
gelösten (multimodalen) Aufnah-
men reichen die 2-D- und 3-D-An-
wendungen von der Detektion auf-
fälliger Strukturen, etwa in der 
Mammographie und Pathologie 
(25, 26), bis hin zur Bewertung von 
Läsionen, zum Beispiel zur Diffe-
renzierung zwischen benignen und 
malignen Befunden (27). 

Diagnostik und  
Therapieplanung
Beispiele für die Therapieplanung 
sind die Dosisplanung in der Strah-
lentherapie (28) sowie die Zu-
gangs- und Resektionsplanung in 
der Neurochirurgie (29). Eine di-
rekte Therapieunterstützung wird 
durch Navigationsverfahren geleis-
tet (30). Neue oder verbesserte 
Aufnahmetechniken wie diffusi-
onsgewichtete Magnetresonanzto-
mographen führen zu neuen Mög-
lichkeiten, etwa im Umgang mit 

Schlaganfallpatienten (31). In ak-
tuellen Projekten steht darüber hi-
naus die Vernetzung der zahlrei-
chen Medizingeräte (zum Beispiel 
im Operationssaal) mit den ent-
sprechenden Informationssystemen 
im Vordergrund (32). 

Die Diagnostik wird sich dezen-
tralisieren, das heißt vom Kran-
kenhaus zum Patienten bewegen. 
Zum Beispiel können Herzinfarkt-
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symptome bereits heute mit weni-
gen im (Auto-)Sitz oder in der 
Kleidung (Smart Wearables) inte-
grierten Sensoren zuverlässig er-
kannt werden (33).

Lösungen für Datenquantität 
und -qualität
Vor allem im Zeitalter der Personali-
sierten Medizin ist die Medizinische 
Informatik der Lösungsanbieter für 
das Management und die Analyse 
großer Datenmengen (34, 35). Bei-
spielhaft seien hier Remote-Data-
Entry-Systeme in multizentrischen 
Studien, Systeme zum Management 
von Biomaterialproben und von ge-
nomischen Hochdurchsatzdaten so-
wie die Integration phenotypischer 
Patientendaten mit molekularen 
und genomischen Daten genannt 
(36–38). Künftig wird hierzu eine 
Fülle weiterer Daten hinzukommen, 
die mit dem Begriff Exposom um-
schrieben werden und unter 
anderem krankheitsrelevante 
Umwelteinflüsse und das 
menschliche Verhalten bein-
halten (39). Mit den wachsen-
den Datenschätzen aus der 
Patientenversorgung wächst 
der Bedarf, diese für Versor-
gungsforschung, Kohorten -
identifikation und Patienten-
rekrutierung in klinischen 
Studien zu nutzen (40). Hier 

stellt die Entwicklung von Metho-
den der Medizinischen Informatik 
zur Bewertung der Datenqualität ei-
nen wichtigen Aspekt der medizini-
schen Forschung dar (41). 
● Vom Informatiker zum Medi-

zininformatiker: Die Medizinische 
Informatik ist ein stark interdiszipli-
när geprägtes Fach, in dem die Infor-
matik als Methoden- und Technolo-
giedisziplin auf die Anwendungsdo-

mäne Medizin und Gesundheitswe-
sen trifft (42, 43). Der Medizinische 
Informatiker ist häufig in erster Linie 
ein Informatiker, der vor allem auf 
den anwendungsbezogenen Metho-
den der Informatik wie Daten- und 
Wissensmanagement sowie Soft-
ware-Engineering und Projektmana-
gement aufsetzt (44). Inhalte für die 
Studienangebote in Medizinischer 
Informatik, Gesundheitsinformatik 
und E-Health finden sich in den 
Empfehlungen der International Me-
dical Informatics Association (45).
● Vom Arzt zum Medizinischen 

Informatiker: Mit einer zunehmen-
den tiefen Integration von IT in die 
Versorgungsprozesse stehen Ärzte 
in der Verantwortung, IT-Projekte 
zu leiten und IT sinnvoll zum Ein-
satz zu bringen. Da oft die Grund-
kenntnisse in medizinischen Infor-
mations- und Klassifikationssyste-
men, die im Medizinstudium ver-

mittelt werden (46, 47), hier-
für nicht reichen, können 
Ärzte ihre Kenntnisse im 
Rahmen der Zusatzweiterbil-
dung „Medizinische Infor-
matik“ vertiefen. 
● Das Zertifikat Medizini-

sche Informatik: Ebenso ha-
ben sie wie andere Personen, 
die einschlägig ausgebildet 
und in der Medizinischen In-
formatik tätig sind, die Mög-

lichkeit, sich mit dem Zertifikat 
Medizinische Informatik für leiten-
de Positionen in Einrichtungen des 
Gesundheitswesens und in der In-
dustrie zu qualifizieren. Dieses 
 Zertifikat, das von der GMDS, der 
Gesellschaft für Informatik und 
dem Berufsverband der Medizini-
schen Informatiker gemeinsam ver-
geben wird, bescheinigt methodi-
sche Fachkenntnisse, praktische Er-

fahrungen und Leitungskompetenz 
in Medizinischer Informatik, Medi-
zin und Management (48). 
● Zusammenarbeit mit anderen 

Berufen: Der starke interdisziplinä-
re Charakter der Medizinischen In-
formatik macht dieses Fach zur 
Brückendisziplin, welche über die 
Vermittlung zwischen den jeweili-
gen Fachwelten Innovationen erst 
ermöglicht: beispielsweise mit Phy-
sikern und Ingenieuren an der Naht-
stelle zwischen Medizintechnik und 
Medizinischer Informatik oder mit 
Biologen und Mathematikern in der 
Genomforschung sowie mit Psy-
chologen zur Gestaltung der Mensch-
Computer-Schnittstelle.

Dass Medizinische Informatik 
sich nicht nur an Ärzte, Pflegekräfte 
und andere Gesundheitsberufe wen-
det, wurde spätestens seit der breiten 
Nutzung des Internets von Bürgern 
und Bürgerinnen auch zu Gesund-

heitsthemen deutlich (49). Um dem 
Problem von falschen Informationen 
zu medizinischen Fragen im Internet 
zu begegnen, wurden Siegel entwi-
ckelt, die gute Webseiten kennzeich-
nen, wie der HONcode der Health on 
the Internet (HON) Foundation des 
Genfer Medizininformatikers Scher-
rer (50, 51). Wie Medizinische Infor-
matiker gezeigt haben, können auf 
Smart phones und Tablets bereitge-
stellte Apps eine weitere Quelle von 
Gefahren darstellen (52).

Gesellschaftliche  
Verantwortung
Einen anderen Ansatz verfolgen 
Personal Health Records bezie-
hungsweise elektronische Gesund-
heitsakten. Sie haben das Potenzial, 
das Gesundheitsverhalten von Men-
schen signifikant und positiv zu be-
einflussen (53). In Deutschland lie-
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gen erste Erfahrungen vor, aus de-
nen hervorgeht, dass neben einer 
verbesserten Integration von Be-
funddaten vor allem noch eine in-
tensivere Einbeziehung der Ärzte 
nötig ist (54). Die Erschließung des 
Wohnumfeldes für die Gesundheits-
versorgung mittels Methoden des 
Ambient Assisted Living (AAL) ist 
ein weiterer Schritt, intelligente 
Technologien näher an den Patien-
ten und an den Bürger zu bringen, 
das heißt, in kritischen Situationen 
besser medizinisch-pflegerisch zu 
überwachen und dadurch beispiels-
weise zur Sturzprophylaxe und 
Sturzdetektion beizutragen (55). 

Die Forderung nach Patientenzen-
trierung verlangt auch von der Medi -
zinischen Informatik einen Perspek-
tivenwechsel (56). Dieser schlägt 
sich an vielen Stellen nieder, zum 
Beispiel in der Messung der Lebens-
qualität im Kontext von Kosten-Nut-

zen-Analysen (57). Im Sinne von Pa-
tientenzentrierung muss sich die Me-
dizinische Informatik den ethischen 
Herausforderungen einer sich durch 
IT verändernden Arzt-Patient-Bezie-
hung und eines vertieften Verständ-
nisses des Individuums und seines 
Datenabbildes stellen (58). 

Ob eine Technologie die Akzep-
tanz des Bürgers erhält, hängt nicht 
zuletzt von dem erwarteten Maß an 
Schutz seiner Daten ab. Die Kon-
zeption von Lösungen zur Wahrung 
von Privatheit im Rahmen neuer 
Entwicklungen wie der individuali-
sierten Medizin, insbesondere der 
Pharmakogenetik und assistierender 
Technologien, stellt somit eine wei-
tere Herausforderung dar, mit der 
sich Medizinische Informatiker heu-
te konfrontiert sehen (59). Dabei 
liegt es im Verantwortungsbereich 
der Medizinischen Informatik, die 

Balance zwischen Vertraulichkeit 
und Verfügbarkeit herauszuarbeiten.

Im Zuge der Erschließung immer 
weiterer Datenquellen zum Beispiel 
durch mobile Endgeräte und tragba-
re Sensoren und der Einbettung von 
Informations- und Kommunikati-
onstechnologie in alle Aktivitäten 
des täglichen Lebens wird die Me-
dizinische Informatik noch viel 
stärker als bislang gefordert sein, 
öffentliche Diskussionen zu initiie-
ren, Problemfelder offenzulegen 
und dem Datenschutz gerecht wer-
dende technisch-organisatorische Lö-
sungsansätze anzubieten.

Mit seinen rasanten Entwicklun-
gen ist das Gesundheitswesen ein 
kontinuierlich lernendes System (60). 
In immer wiederkehrenden Feed-
backschleifen gewinnen Ärzte neue 

Erkenntnisse und stehen kontinuier-
lich vor den Herausforderungen der 
Prozessoptimierung für Patientenver-
sorgung, Forschung und Lehre. Dazu 
müssen viele, komplexe und multiva-
riable Datensätze, die heute oft als 
„Big Data“ bezeichnet werden, intel-
ligent aufbereitet und ausgewertet 
werden. Letztendlich tragen Medizi-
nische Informatiker dazu bei, aus die-
sen „Big Data“ „Smart Data“ zu ge-
nerieren (61), die helfen, faktenorien-
tierte Entscheidungen für eine besse-
re Patientenversorgung und eine hö-
here Patientensicherheit zu treffen. 

Ausblick auf die digitale  
Medizin 2020
IT-Unterstützung beginnt im Ret-
tungsfahrzeug und endet zu Hause 
beim Patienten. Technologien, die 
heute verfügbar sind, werden sich in 
den nächsten Jahren weiter durch-
setzen und flächendeckend in der 
Patientenversorgung eingesetzt wer-
den. Das Fallbeispiel gibt einen Ein-
druck, wie die Medizin im Jahr 2020 
durch elektronische Verfahren noch 
effektiver unterstützt werden kann 
(Grafik, eTabelle). Zentrale Optio-
nen, die beispielhaft erläutert wer-
den, sind die schnellere Weiterlei-
tung aktueller Informationen, um-
fassendere Verfügbarkeit von Daten 
für die Forschung, geeignete elek-
tronische Mittel für Pflege und Re-
habilitation sowie assistive Techno-
logien im häuslichen Umfeld. 

█ Zitierweise dieses Beitrags:  
Dtsch Arztebl 2014; 111(46): A 2102–6
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eTABELLE

Medizin im Jahr 2020 – ein Fallbeispiel

Medizinische Versorgung

Herr M. (69 J.), alleinlebend, wird mit verwaschener Sprache, 
Wortfindungsstörungen und einer Lähmung des rechten Arms und 
Beins vom Rettungsdienst in die Notaufnahme eines Krankenhau-
ses eingeliefert.

Aus dem Notfalldatensatz auf seiner elektronischen Gesundheits-
karte geht hervor, dass Herr M. insulinpflichtiger Diabetiker und 
Bluthochdruckpatient ist. Ebenso ist zu entnehmen, welche Medi-
kamente er einnimmt.

Es werden Maßnahmen getroffen, den Blutzuckerwert in den 
Normbereich zu bringen, sowie Maßnahmen zur Stabilisierung des 
Blutdrucks und weiterer Vitalfunktionen.

Bei Eintreffen des Patienten in der Notfallaufnahme erfolgt eine 
schnelle Triage, um die Notwendigkeit weiterer Maßnahmen 
und die Dringlichkeit der Einleitung von Therapiemaßnahmen 
 abzuklären.

Bei Ankunft in der Notfallaufnahme werden der neurologische Sta-
tus und die Vitalfunktionen erhoben. Der Neurologe erkennt an-
hand der Daten aus dem Rettungswagen, ob eine Verschlechte-
rung eingetreten ist.

Das vom Notarzt abgenommene Blut wird in einem mobilen Analy-
segerät in der Notaufnahme untersucht, um schnell Ergebnisse 
vorliegen zu haben. 

Es soll eine Blutung ins Hirn ausgeschlossen werden. Dazu wird 
ein CT durchgeführt.

Der Patient wird nach Durchführung der Erstmaßnahmen ärztlich 
und pflegerisch auf der Stroke-Unit aufgenommen und an eine 
Überwachungsapparatur angeschlossen.

Die CT-Bilder lassen auf einen ischämischen Hirninfarkt schließen. 
Die Ärzte entscheiden sich für eine Rekanalisationstherapie, da 
die Blutgerinnungswerte nicht dagegen sprechen. 

Es soll überprüft werden, welche Areale betroffen sind. 

Der Zustand des Patienten wird engmaschig überwacht.

Die Pflege erstellt einen Pflegeplan zur Frühmobilisation des 
 Patienten.

Zur Visite kommen Ärzte, Pflegekräfte, Ergo- und Physiothera -
peuten zusammen.

Nach 72 Stunden wird auf der Visite entschieden, den Patienten   
in die neurologische Frührehabilitation zu entlassen, die sich in 
derselben Einrichtung wie die Stroke-Unit befindet.

Unterstützung durch elektronische Systeme

Mittels eines mobilen Systems wurde die primäre Diagnostik (z. B. klinische Prüfung der 
Motorik/Sensorik, EKG) im Rettungswagen dokumentiert und über eine Telemedizin-An-
wendung zusammen mit der Verdachtsdiagnose an die Notaufnahme/Stroke-Unit des 
Krankenhauses übermittelt. 

Diese Information wurde mittels eines mobilen Kartenlesers von der elektronischen Ge-
sundheitskarte des Patienten ausgelesen.

Über die mobile Telemedizin-Anwendung werden der Notfallaufnahme die aktuellen phy-
siologischen Parameter und die bereits durchgeführten Maßnahmen übermittelt. 

In der Notaufnahme des Krankenhauses befindet sich ein Ambulanzinformationssystem 
(als Modul der elektronischen Patientenakte – EPA) im Einsatz, das Triageverfahren (z. B. 
Manchester Triage) unterstützt. Die aus dem Rettungswagen übermittelten Daten wurden 
bereits über Schnittstellen in dieses System übertragen.

Entsprechende Analyseergebnisse aus der Labordiagnostik und anderen Medizingeräten 
werden über Geräteschnittstellen in die EPA übermittelt.

Die Angaben werden in der zentralen EPA dokumentiert und stehen damit allen in die Be-
handlung eingebundenen Akteuren zur Verfügung.
Die Dateninhalte der EPA sind an den Datensatz „Notaufnahme“ angepasst.

Da Verdacht auf akuten Schlaganfall vorliegt, erkennt das System, dass die Parameter des 
Blutbildes, der Gerinnung, des Blutzuckers, der Elektrolyte und der Nierenwerte ausgewer-
tet werden müssen.

Die Bilder werden in einem elektronischen Bildarchiv (Picture Archiving and Communica -
tion System, PACS) gespeichert und in der EPA verlinkt. Dadurch stehen diese zeitnah auf 
der Stroke-Unit zur Verfügung.

Die Auswertung einer entscheidungsunterstützenden Funktion, die auf einer entsprechen-
den medizinischen Leitlinie beruht, führt zum Vorschlag der erforderlichen diagnostischen 
Maßnahmen. Workflow-Mechanismen unterstützen die schnelle und effiziente elektroni-
sche Anordnung der Diagnostik. Die damit erhobenen Befunde werden an die EPA über-
mittelt.

Die Gabe von rt-PA (recombinant tissue-type plasminogen activator) wird über einen Perfu-
sor verabreicht und automatisch in der EPA registriert. 

Zur Darstellung des Infarktkerns und der Penumbra wird ein Perfusions-CT durchgeführt. 
Ein digitaler Hirnatlas, der auf die CT-Bilder gelegt wurde, lässt genau erkennen, wo der In-
farktkern und die Penumbra liegen. Diese Gebiete werden später semi-automatisch seg-
mentiert. 

Der Monitor im Patientenzimmer ist mit der digitalen Leitstelle in der Stroke-Unit vernetzt. 
Von dort können die Monitordaten von den Ärzten und Pflegekräften eingesehen werden. 
Werte außerhalb des Normbereichs werden akustisch angezeigt sowie über Smartphone 
an das zuständige Pflegepersonal bzw. die Ärzte gemeldet. Alle aufgezeichneten Überwa-
chungsparameter landen nach Abzeichnung durch das ärztliche Personal ebenfalls in der 
EPA des Patienten.

Das elektronische Pflegedokumentationssystem schlägt Maßnahmen zur Vermeidung ei-
ner Aspirationspneumonie, von Beinvenenthrombosen und Dekubitalgeschwüren vor, 
ebenso Maßnahmen zur Kompensation von Defiziten und zum Anbahnen von Bewegungs- 
und Sprachmustern.

Alle unterschiedlichen Berufsgruppen haben bislang in einer gemeinsamen Akte elektro-
nisch dokumentiert. Diese Angaben sind mobil während der Visite einsehbar (Visitenwagen 
mit Notebook oder Tablet-PC). In einer kurzen Nachbesprechung im Stationszimmer steht 
ein großer Monitor zur Verfügung, auf dem alle relevanten Bilder, der Verlauf der physiolo-
gischen Parameter und weitere Informationen übersichtlich dargestellt werden.

Alle Einträge der EPA der Stroke-Unit stehen in der EPA der Frühreha zur Verfügung.

Die in der EPA dokumentierten Inhalte des nationalen Datensatzes „Notaufnahme“ werden 
zusätzlich in anonymisierter Form an das Deutsche Notaufnahmeregister übermittelt und 
dienen damit einem deutschlandweiten Qualitätsmanagement.
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Medizinische Versorgung

Der Patient soll in eine Studie zur Untersuchung der Auswirkungen 
von Hypertonie auf die funktionale Erholung nach rt-PA Therapie in 
Abhängigkeit des Schlaganfalltyps aufgenommen werden.

Herr M. befindet sich in der Reha und erhält spezifische sprach -
therapeutische Einheiten.

Die Symptome bilden sich im Laufe der nächsten 5 Monate immer 
mehr zurück. 

. . . in Arm und Bein fehlt weiterhin die Kraft, obwohl Herr M. beide 
Gliedmaßen bewegen kann. Die Aphasie hat sich fast vollständig 
zurückgebildet.

Herr M. berichtet seine Fortschritte für die Studie

Unterstützung durch elektronische Systeme

Im Informationssystem des Krankenhauses sind Mechanismen integriert, welche kontinu-
ierlich die Inhalte der EPA abfragen und auf Übereinstimmung mit den Ein- und Aus-
schlusskriterien der an diesem Klinikum aktuell etablierten Klinischen Studien überprüfen. 
Im aktuellen Fall erhielten die Ärzte der Notaufnahme einen Hinweis auf die gerade laufen-
de Studie.

Die zu untersuchenden Merkmale wie demografische Angaben zum Patienten, Vitalwerte 
und Laborwerte, CT-Befund, Zeit der Gabe von rt-PA und Dosis, neurologischer Verlauf, 
Schlaganfalltyp und klinische Ergebnisse wurden im Verlauf des Aufenthalts in der Stroke 
Unit und der Frühreha der EPA entnommen und nach einer semi-automatischen Qualitäts-
kontrolle der Daten in die Studiendatenbank übernommen.

Diese werden ergänzt durch zusätzliche digitale video- und audiogestützte Sequenzen mit 
Feedback in den Selbstübungsphasen. 

Der Versuch durch eine roboterunterstützte Physiotherapie der Hand- und Fingermotorik 
eine Verbesserung herbeizuführen, bringt Erfolge, aber . . .

Da der Toilettengang die Mithilfe einer weiteren Person beanspruchen würde, entscheidet 
sich Herr M. für eine „intelligente Toilette“ mit Sprachsteuerung. Seitdem kann er wieder ei-
genständig die Toilette besuchen. Für das Handhaben von Gegenständen – insbesondere 
wenn Kraft nötig ist, wie z.B. beim Öffnen von Flaschen, hilft ihm die Exoskelett-Hand, die 
über EEG-Signale gesteuert wird.

Dabei hilft ihm seine persönliche elektronische Gesundheitsakte.
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