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1) Zusammenfassung der kumulativen Habilitationsarbeit und Bedeutung fiir das

Fachgebiet

Das Fachgebiet der Anaesthesiologie deckt die vier Sdulen Anaesthesiologie, Intensivmedizin,
Notfallmedizin und Schmerztherapie (AINS) ab. Die vorliegende kumulative Habilitationsschrift
beschreibt die epidemiologischen Entwicklungen im Bereich der praklinischen Notfallmedizin und der
zentralen Notaufnahmen. Es wird der Einfluss der Demographie auf das Notfallgeschehen untersucht
und eine Prognose der weiteren Entwicklung vorgestellt und im Besonderen auf den alten Menschen
und soziale Kontextfaktoren von Notfalleinsdtzen eingegangen. Veranderungen der Alters- und
Sozialstruktur fihren zu einer markanten Zunahme von Notfallen bei dlteren Menschen. Bereits heute
gelten etwa zwei Drittel aller Notarzteinsatze Patienten tber 60 Jahren, wodurch sich Einsatzspektrum
und Einsatzrealitat deutlich verandern. Bei unterschiedlichen Notfallsituationen nach Stiirzen oder bei
Patienten mit beeintrachtigter Vigilanz kann es zu deutlichen Verzogerungen bei der Alarmierung der
Rettungskette kommen. Die Betreuungssituation vieler alleinlebender Menschen ist prekdr und
Veranderungen des Gesundheitszustands werden erst spat oder gar nicht erkannt. Nicht zuletzt wegen
fehlender leicht zuganglicher und rund um die Uhr verfligbarer anderer Hilfsangebote und
Versorgungsstrukturen ergeben sich medizinische und logistische Herausforderungen fir die
notfallmedizinische Versorgung in der Zukunft. Durch die demographische und gesellschaftliche
Entwicklung bildet der alte, oft auch isoliert und alleinlebende Mensch eine stark wachsende
Patientengruppe mit besonderen Herausforderung in der Versorgung. Eine notfallmedizinisch
orientierte Versorgungsforschung und die systematische Untersuchung von Kontextfaktoren stellt die
Grundlage fiir die inhaltliche Anpassung an ein verandertes Einsatzspektrum und die Projektierung
unterstltzender Technologiesysteme und bedarfsadaptierter Versorgungsstrukturen dar. Bei
zunehmend knapperen Ressourcen im Bereich der Pflege und anderer Unterstlitzungsangebote
kénnen technologiebasierte Losungen dazu beitragen moglichst lange, ein sicheres und autonomes

Leben in der in der eigenen Wohnumgebung zu ermdglichen.

In der Forderlinie zu Ambient Assisted Living wurde im Rahmen des EU-Projekts ,EMERGE” ein
Notfalliberwachungs- und Alarmierungssystems entwickelt. Das EMERGE-Projekt war neben der
Entwicklung des Telenotarztsystems eines der ersten, wegweisenden notfallmedizinischen IT-Projekte,
bei dem in enger Kooperation zwischen Doméanenexperten aus der Notfallmedizin und Spezialisten aus
dem Bereich Softwareengineering und Sensortechnologie ein Demonstrator bis auf Protypenebene
entwickelt und evaluiert wurde. Aus der Zusammenarbeit ergab sich die erfolgreiche Anmeldung eines
Patents zu einem ambienten Sensorsystem, welches mittels Kl-basierter Algorithmen eine

Notfallerkennung ermdoglicht.



Die Kooperation zwischen notfallmedizinischen Experten und IT-Spezialisten muss als zukunftweisend
betrachtet werden, um anwenderorientierte und praxisrelevante Losungen fir die Zukunft zu
erarbeiten. Die vorgelegte Arbeit ist damit ein gutes Beispiel dafiir, wie die transsektorale Kooperation
von Notfallmedizinern mit Experten der Informationstechnologie einen, Uber den
individualmedizinischen Ansatz hinausgehenden, wichtigen Beitrag zur Bewaltigung der Probleme
einer alternden Gesellschaft leisten kann. Zur Fortsetzung dieser Aktivitditen wurde das Deutsche
Zentrum fir Notfallmedizin und IT (deNIT) am Fraunhofer IESE in Kaiserslautern gegriindet, welches
bis heute einen wertvollen Beitrag zur Weiterentwicklung der Notfallmedizin leistet. In Bayern konnte
unter Mitwirkung des Autors nach jahrelangen Vorarbeiten die gesetzliche Verankerung und die fiir

2022 geplante Implementierung eines Bayerischen Notfallregisters erreicht werden.

Die epidemiologischen Erkenntnisse und eine differenzierte Erfassung des Notfallgeschehens, sowie
die Entwicklung technischer Uberwachungs- bzw. Unterstiitzungssysteme mit Anbindung spezifischer
Hilfeleistungsangebote kdnnen einen Paradigmenwechsel in der Notfallmedizin einleiten, indem man
die Notfallmedizin nicht mehr nur eine Gberwiegend reaktive Rolle einnimmt, sondern auch verstarkt

praventive Ansatze verfolgt werden kdnnen.



1)} Hintergrund und Hinfiihrung zum Thema
Der demographische Wandel

Die Zahl der iber 65-Jahrigen nimmt zu, so dass bereits heute etwa jeder dritte Deutsche alter als 60
Jahre ist. Umgekehrt nimmt der Anteil der jungen Menschen weiter ab. Heute ist etwa ein Flinftel der
Deutschen jinger als 20 Jahre, 1950 waren es noch 30 Prozent. Der Altersaufbau wird sich somit
innerhalb von hundert Jahren umgekehrt haben: Nicht nur die Anzahl dlterer Mitmenschen wird sich
deutlich erhdhen, besonders stark wird die Zunahme der Gber 80-Jahrigen ins Gewicht fallen, deren
Zahl von heute ca. 6 Millionen innerhalb weniger Jahrzehnte auf ca. 10 Millionen ansteigen wird.
Parallel dazu nimmt die Zahl pflegebedirftiger Mitmenschen stetig zu: nach einer Vorausberechnung
des Statistischen Bundesamtes wird die Zahl der Pflegebedirftigen von heute tber 4 Millionen weiter

ansteigen. Fir das Jahr 2050 ist die Prognose derzeit bei 5,9 Millionen.[40]

Gesundheit dlterer Menschen: Atypisches Erscheinungsbild und Komorbiditat

Der Gesundheitszustand alterer Menschen ist durch eine enge Regulation physiologischer Parameter
und eine deutlich eingeschrankte Kompensationsbreite gekennzeichnet. Die Anzahl der chronisch-
degenerativen Erkrankungen und das Auftreten von Mehrfacherkrankungen nehmen mit dem Alter

zu, allfallige Exazerbationen kénnen regelmaRig zu Notfallsituationen fiihren.[6]

Die Krankheitsbilder prasentieren sich im Alter haufig auf atypische Weise mit einer grof3en Variabilitat
der Symptome. Als Beispiel kdnnen die atypischen Auspragungen des Koronarsyndroms, die zu einer
signifikant verzogerten Behandlung und einer erhdhten Letalitat fiihren, genannt werden.[42] Jede Art
der akuten Erkrankung kann rasch, zu Immobilisierung, Stlrzen, zu verminderter kognitiver
Leistungsfahigkeit und zum Verlust der Autonomie fiihren. Generell nimmt die Multimorbiditat im
Alter zu, wobei sich im historischen Verlauf der Gesundheitszustand der nachwachsenden Kohorten
im Alter in der Zukunft eher verbessert, vorausgesetzt Versorgung und Gesundheitsverhalten bleiben

gleich oder verbessern sich weiter.

Altere Patienten nehmen durchschnittlich drei bis sechs Medikamente tiglich ein. Sowohl die gréRere
Menge und Einnahmehaufigkeit, aber auch die physiologischen Verdnderungen werden dafir
verantwortlich gemacht, dass bei Alteren unerwiinschte Medikamentennebenwirkungen etwa
doppelt so hdufig vorkommen wie bei jlingeren Menschen und Grund fiir 10-16% aller Einweisungen

in Notaufnahmen sind.[13]



Delirium und kognitive Stérungen

Kognitive Storungen, Aufmerksamkeits- und Wahrnehmungsstérung sind bei vielen a&lteren
Notfallpatienten zu finden und kénnen sowohl im Rahmen eines akuten Delirs, aber auch als Folgen
eines dementiellen Syndroms auftreten. Daraus resultieren Schwierigkeiten bei der Kommunikation
z.B. im Rahmen der Anamneseerhebung und der Zusammenarbeit (z.B. die mangelnde Compliance bei
der Medikamenteneinnahme). Nur etwa 30-50% mentaler Stérungen werden bei geriatrischen
Patienten in Notaufnahmen erkannt. Beim akuten Delir werden somit auch die auslésenden Ursachen,
die sehr unterschiedlich sein kénnen, nicht identifiziert. Die Folgen nicht erkannter deliranter Zustande

sind gehaufte Krankenhausaufnahmen und eine erhohte Letalitat.[49]

Ein Blick in die groRen epidemiologischen Datenbanken der WHO (WHOSIS: WHO Statistical
Information Systems) erlaubt eine Abschatzung der zukinftigen Einsatzschwerpunkte. Umfassende
epidemiologische Datensatze zu verschiedenen Erkrankungen und Subpopulationen stehen durch die

Global Burden of Disease (GBD) Studien und deren Folgeuntersuchungen zur Verfligung.[24, 25]

In Ldndern mit hohem Einkommen stehen ischdmische Herzerkrankungen und zerebrovaskuldre
Erkrankungen in der Liste der haufigsten Todesursachen fiir das Jahr 2030 an oberster Stelle. Nur die
Todesursachen zu betrachten reicht aber nicht aus, um die komplexen Aspekte einer Erkrankung wie
ihre Auswirkungen auf Lebensqualitdt oder die durch sie verursachten Kosten zu erfassen.[17] Ein
umfassenderes MaR fiir die Erfassung von Krankheitsfolgen sind die von der WHO definierten
sogenannten “disability adjusted life years” (DALY), das heillt die Summe der Jahre, die durch
vorzeitigen Tod oder Behinderung verloren gehen. Ein “DALY” bedeutet den Verlust eines Jahres mit
uneingeschrankter Gesundheit und schlieft funktionelle Einschrdankungen, die durch die Krankheit
verursacht werden, mit ein. Die WHO Prognose fiir das Jahr 2030 nennt als die fiihrende Ursache fiir
den Verlust der Gesundheit neuro-psychiatrische Erkrankungen (28%, unipolare Depression, Demenz)
gefolgt von kardiovaskuldren (15%) Erkrankungen und den fast ebenso héaufigen malignen

Erkrankungen (14%).[24]

Haufige Notfallsituationen: Sturz und Hilflosigkeit

Alte Menschen stiirzen sehr haufig: Untersuchungen zufolge betragt das jahrliche Sturzrisiko tGber 65-
Jahriger mehr als 30 %, Uber 80-Jahriger ca. 50 %.[3, 17] Etwa 10-20 % der Stiirze fuhren zu
behandlungspflichtigen Verletzungen, ca. 1-2 % zu hiiftnahen Frakturen. Die funktionelle Prognose
dieser Verletzung ist schlecht: Mehr als die Halfte der Patienten verlieren die Fahigkeit, selbstdandig zu
gehen, 20 % werden pflegebedirftig.[44, 45] Nicht eindeutig geklart ist der Einfluss des therapiefreien

Intervalls und die Auswirkungen der Auffindeumstdande auf das Outcome nach einem Sturz: typische



unmittelbare Folgen wie Angst, Schmerz, Hypothermie, Pneumonie sowie Weichteilschaden sind
regelmalig anzutreffen. Die Auswirkungen auf die mittel- und langfristige Prognose (u.a. nosokomiale
Infektionen, Notwendigkeit einer Intensivtherapie, Krankenhausliegedauer, funktioneller Status bei
Entlassung, Letalitat) sind allerdings bislang nicht systematisch untersucht. Einiges spricht auch dafdr,
dass das schlechte Outcome und die Komplikationen nicht nur primar als Folge des Sturzes zu werten
sind, sondern dass Stlirze im Alter vielmehr ein frilhes Anzeichen fir eine allgemeine Destabilisierung
des gesundheitlichen Zustandes (,Hinfélligkeit“) darstellen. Im Ereignis ,Sturz wird die komplexe
Problematik geriatrischer Notfdlle und die begrenzte Wirksamkeit einer rein individualmedizinisch
agierenden Notfallmedizin deutlich. Immobilitdt und Hilflosigkeit sind ein hdufiger Grund fir die
Alarmierung des Rettungsdienstes. Gewaltsame Wohnungsoffnungen, bei denen Patienten nur noch
tot aufgefunden werden, sind gerade in Stadten kein seltenes Ereignis.[9, 22] Trotz eines gut
organisierten Rettungsdienstes und Angeboten wie den Hausnotrufsystemen entstehen durch
Erkrankung oder Verletzung regelmalig Situationen der Hilflosigkeit, die hadufig mit erheblichen

Verzogerungen bis zur Alarmierung von Hilfe einhergehen.

Weitere wesentliche EinflussgroRen auf das notfallmedizinische Geschehen kénnen der soziale

Gradient (z.B. Arbeitslosigkeit), die Familienstruktur und Lebenssituation (,,soziale Isolation®) sein.

Durch die zunehmende soziale Isolation, die Pravalenz von Multimorbiditdt einhergehend mit den
eingeschrankten physiologischen Reserven im Alter wird der Bedarf an notfallmedizinscher
Versorgung weiter ansteigen. Immer mehr Menschen werden pflegebediirftig sein, was unter
anderem an der stetig steigenden Anzahl von Patienten mit einer klinisch relevanten Demenz liegt.[21,
34] Diese Entwicklung wird von einer ausgepragten Veranderung der Versorgungsstrukturen begleitet.
Das regionale akutmedizinische Versorgungsangebot wird durch Umstrukturierung der
Krankenhauslandschaft und die oft nur noch liickenhafte hausarztliche Abdeckung weiter reduziert.
Die Anforderungen an die Notfallmedizin werden sich sowohl was die Quantitat, aber auch beziiglich

der Inhalte in den nachsten Jahren wesentlich verandern.[35]

Systematische Untersuchungen, die sowohl die medizinischen wie auch die sozialen Kontextfaktoren
von Notféllen erfassen, fehlen weitgehend. Diese Informationen werden aber als Grundlage fiir die
Planung und Entwicklung von Unterstltzungssystemen bendtigt. Eine nachhaltige Verbesserung der
Situation kann nur erzielt werden, wenn mit notfallmedizinischer Expertise praventive Mallnahmen
mitgestaltet und im Rahmen der Akuttherapie prekare Versorgungslagen erkannt und geeignete
komplementare Einrichtungen eingeschaltet werden.[32] Wegen schwindenden personellen
Ressourcen miussen auch innovative technologische Systeme, welche in den oben beschriebenen

Situationen unterstiitzend eingesetzt werden kénnen, entwickelt und evaluiert werden. Die meisten



der folgenden Arbeiten sind im Rahmen des EU-Projekts ,EMERGE: Emergency Monitoring and

Prevention entstanden.[50]

1)} Beitrag der Arbeiten zu dieser Habilitationschrift

In dem vorliegenden Habilitationsprojekt wurden epidemiologische Daten erhoben, die die
medizinischen und sozialen Umsténde von Notfallpatienten beschreiben und die Notwendigkeit einer
verbesserten Notfallerkennung begriinden. Hierbei wurden zum einen mit routinemalig
dokumentierten Daten die Einsatzentwicklung, die Einsatzarten und die moglichen Faktoren der
Inanspruchnahme untersucht. Zum anderen sind in einer prospektiven Studie zu Notarzteinsdtzen
mittels eines umfangreichen Zusatzprotokolls Primardaten zum sozialen Kontext der Einsadtze erhoben
worden. Wichtige logistische Aspekte und Informationsdefizite entlang der Rettungskette wurden

hierbei erortert.

Das EU-Projekt EMERGE (FP6_IST_045056) bot den Rahmen fiir eine interdisziplindre Kooperation, bei
der die Entwicklung und Evaluation eines sensorgestiitzten Notfallerkennungssystems fir die

Wohnumgebung zur Erhéhung der Sicherheit alter Menschen umgesetzt werden konnte.[50]

Im Rahmen des EMERGE-Projektes wurden diese Daten zur Problembeschreibung verwendet und
lieferten die Basis fiir die Entwicklung der Anwendungsfille (sog. use cases) zur Software- und

Systementwicklung eines ambienten sensorgestitzten Notfallerkennungssystems.

Die Sensorik und Systemarchitektur sowie die Kl-basierten Auswertungsalgorithmen konnten bei
einem Prototyp in einem Assisted Living Labor am Fraunhofer-Institut fir Experimentelles Software
Engineering (IESE) getestet und evaluiert werden. Das entwickelte System mit den entsprechenden
Algorithmen wurde erfolgreich zum Patent (DE 10 2010 033 985 B4) angemeldet.[41] Die vorliegende
Arbeit zeigt auf wie, man mit technologischer Unterstiitzung Notfallsituationen bzw.
Verschlechterungen des Gesundheitszustands friiher erkennen und insbesondere vulnerablen
Patientengruppen langer ein sicheres und selbstbestimmtes Leben ermdoglichen kann. Sie leistet mit
der erfolgten Problembeschreibung und den erarbeiteten Losungsansatzen einen wichtigen Beitrag

zur Optimierung der Notfallmedizin fur eine alternde Gesellschaft.



1) Entwicklung des Notfallaufkommens im Rettungsdienst und in den Notaufnahmen

In den Jahren von 2007-2016 ist die Gesamtzahl der Einsatze in Bayern um 49,1% gestiegen.[10] Schon
2012 waren die Uber 75-Jahrigen fir 33% der rettungsdienstlichen Einsatze verantwortlich.[47] Bis
2032 wird prognostiziert, dass allein aufgrund der demographischen Entwicklung ein
durchschnittlicher Anstieg der Einsdtze um 21 % zu erwarten ist, wobei es starke regionale
Unterschiede zwischen urbanen und landlich geprdagten Regionen geben wird (-3 % bis +41%). Eine
wesentliche Erkenntnis dieser Untersuchung ist zudem, dass die demographischen Faktoren nur fir
etwa ein Drittel des bisherigen Anstiegs der Einsatzfrequenz verantwortlich sind und offensichtlich
weitere Faktoren aus Bevolkerungsmerkmalen (Familienstatus, Einkommen, Einstellungen etc.) und
Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens (Informiertheit, Kosten, Zuganglichkeit zu alternativen

Diensten etc.) wesentliche Treiber der Inanspruchnahme des Rettungsdienstes darstellen.[47]
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Abbildung 1: Notfallaufkommen pro 1000 Einwohnern von 2007 bis 2016 fiir Einsdtze ohne Notarzt (PEP)
und Einsatze mit Notarztbeteiligung in unterschiedlichen Gemeindetypen. [10]

Auch bei den Aufnahmen in die Notaufnahmen der Kliniken sind die Gber 65-Jahrigen starker als
andere Altersgruppen vertreten. Ebenso steigt der Anteil der stationdren Aufnahmen mit
zunehmenden Alter stark an, wobei Gberwiegend nicht-verletzungsbedingte Ursachen zur Aufnahme

flihren.[46]
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Abbildung 2: Inzidenz der Vorstellung in den Notaufnahmeeinrichtungen nach Lebensalter. Der Graph zeigt
die Anzahl der Vorstellungen pro 100 000 Einwohner des jeweiligen Lebensjahres. In die Darstellung gehen
nur Falle aus Miinchen Stadt ein, da fir die Berechnung die absoluten Bevdlkerungszahlen notwendig waren.
[46]

Die eigenen Literaturstellen zu diesem Thema sind [10, 46, 47]

2) Einsatzspektrum bei dlteren Notfallpatienten und soziale Kontextfaktoren

Die systematische wissenschaftliche Erfassung und Analyse des Versorgungsgeschehens wurde in
Deutschland lange vernachldssigt. Die effektive Gestaltung der notfallmedizinischen
Versorgungsstrukturen setzt eine umfassendere Dokumentation von Einsatzdaten und
Kontextfaktoren verbunden mit einer Uber den einzelnen Standort hinausgehenden Analyse und
Interpretation der Daten voraus. Die spezielle Problematik alter Notfallpatienten ist aus der taglichen
Einsatzrealitdt bekannt, wobei es nur wenige systematische Untersuchungen aus dem praklinischen
Bereich gibt.[9] In einem ersten Ansatz wurden beispielhaft typische Falle beschrieben, die die
Problemfelder bei der notfallmedizinischen Versorgung alter Patienten hervorheben.[34] Hierbei
standen die Hilflosigkeit nach einem Sturzereignis und die Hilflosigkeit bei dementiellem Syndrom im
Vordergrund. Hinzu kommen Situationen, in denen Verwahrlosung und spat entdeckte

Todesereignisse das Einsatzgeschehen pragten.

Auf diesen Ergebnissen aufbauend wurde fiir die prospektiven Untersuchungen ein Fragebogen mit
insgesamt 90 Items entwickelt, anhand dessen die teilnehmenden Notarzte die medizinischen und
sozialen Kontextfaktoren der im Notarztdienst versorgten Patienten umfassend dokumentierten
konnten. In einer prospektiven Untersuchung wurden neben den medizinischen Daten Aspekte zur
Wohn- und Lebenssituation, zum Alarmierungsweg, etwaigen Verzogerungen, den durchgefiihrten

Malnahmen etc. erhoben. Insgesamt konnten in dieser Studie 1077 konsekutive Notarzteinsatze

9



ausgewertet werden. Es zeigte sich hierbei, dass die Gruppe der lber 65-jahrigen Patienten schon
heute mit 58 % die grolRte Gruppe der Notfallpatienten bildet. Die Gber 65-jahrigen Notfallpatienten
sind signifikant haufiger chronisch krank (94% vs. 61%) und leiden deutlich haufiger an mehreren
Erkrankungen (61% vs. 14%). Die meisten Notfalle passieren zu Hause: Dies gilt flir 59% der jlingeren
und 88% der alteren (>65 a) Patienten. Das Risiko eines sturzbedingten Notarzteinsatzes ist bei dlteren

Patienten stark erhoht und weist Spitzenwerte in der achten Lebensdekade auf.[23]

Besonders die Verzogerung zwischen Notruf und Alarmierung trat bei den &lteren Patienten im
hauslichen Umfeld signifikant haufiger auf als bei den unter 65-jahrigen Patienten. Bei 20% kam es zu
einer Verzogerung von mindestens einer Stunde, bei weiteren 9% zu einer Verzégerung von mehr als

einer Stunde.

Bei den hauslichen Notfallpatienten waren nur 9% der jingeren unter ambulanter Pflegebetreuung,
wahren bei den Gber 65jahrigen bereits 28% ambulanter Pflege bedurften und nach Einschatzung der
Notéarzte weitere 12% der Patienten pflegerischer Unterstiitzung bedurft hatten. Ganze 12% (vs. 6%)
aller Einsatze bei &alteren Notfallpatienten hatten palliativen Charakter, wobei hier nicht nur
Karzinompatienten bericksichtigt wurden, sondern auch palliative Situationen bei Patienten mit
Endstadien chronisch pulmonaler Obstruktion oder austherapierter koronarer Herzerkrankung.
Unabhangig vom Alter stuften die Notarzte die Indikation zum Notarzteinsatz bei fast einem Drittel

aller Falle als nicht adaquat ein.[51]

Die gewonnenen Informationen wurden im Rahmen des EMERGE Projektes (FP6_IST_045056) als Teil
des Anforderungsprofils fiir ein automatisiertes Notfallerkennungssystem herangezogen und bildeten
die Rationale fiir die dringende Notwendigkeit einer verbesserten Notfallerkennung bei alten

Menschen im hauslichen Umfeld.[14, 24, 35]

Vor dem Hintergrund der Entwicklung einer Notfallerkennung wurde ein besonderes Augenmerk auf
die Wirksamkeit von sogenannten Hausnotrufgerdten gelegt, bei welchen lber einen am Korper
getragenen Ausléseknopf ein Hilferuf abgesetzt werden kann. Um die Frage zu beantworten, ob
Hausnotrufsysteme tatsachlich die Sicherheit alleinlebender Patienten erhdhen, untersuchten wir bei
1077 konsekutiven Notarzteinsatzen die Patienten, die ein Hausnotrufgerat zur Verfligung hatten.
Tatsachlich hatte mit 20 Patienten (2,7%) nur ein sehr geringer Anteil der vom Notarzt versorgten
Patienten ein Hausnotrufgerat zur Verfligung. Von dieser kleinen Patientengruppe nutzten nur acht
die Technologie zur Alarmierung des Notarztes, bei den anderen wurde via Telefon alarmiert (mittleres
Alter 78,2 vs. 82,3, P<0.01). Bei fUnf der acht Patienten lag bei einer Notfallschwere von NACA <3 keine
Notarztindikation vor und aulRerdem stimmte bei der Halfte der Einsdtze die Alarmierungsdiagnose
nicht mit der arztlichen Verdachtsdiagnose (iberein. Kein Alarm wurde wegen eines Sturzes ausgelost.

Von den 12 Patienten, die ein Hausnotrufgerat hatten, es aber nicht zur Alarmierung verwendeten,
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waren dagegen 50% der Patienten in einer lebensbedrohlichen Situation (NACA 24). Dies lasst darauf
schlieBen, dass genau die Patienten, die am dringendsten Hilfe benétigen, physisch oder kognitiv nicht
mehr in der Lage waren, aktiv einen Alarm auszulosen. Auch scheinen Notfalle mit Stiirzen hier nicht

abgedeckt zu sein.[23]

Neben dem Alter ist auch der Einfluss des sozialen Status auf die Gesundheit ein bekanntes Phanomen,
welches aber in seiner spezifischen Bedeutung fir die notfallmedizinische Versorgung kaum
untersucht ist.[12] In unserem Untersuchungskollektiv zeigte sich, dass auch Arbeitslose im Vergleich
zu Erwerbstatigen signifikant hdufiger den Notarztdienst beanspruchen mussten und mit 22,5% (vs.
9,1% Arbeitslosenquote) der Gesamteinsatze deutlich Uiberreprasentiert waren und somit eine
notfallmedizinische Risikogruppe darstellen. Die Inzidenz chronischer Erkrankungen betrug 84,2% bei
den arbeitslosen Patienten (vs. 36,8% der Vergleichsgruppe, p < 0,01). Den Allgemeinzustand
bewerteten die Notéarzte bei der Mehrheit der nicht-arbeitslosen Patienten (87,0% vs. 53,3%, p < 0,01)
als gut. Bei der Analyse der von den Notarzten gestellten Hauptdiagnosen fiihren in der Gruppe der
arbeitslosen Patienten mit 38,3% (vs. 15,2% bei der Kontrollgruppe, p < 0,01) die psychiatrischen
Notfalle, insbesondere Intoxikationen, Suizidalitdt, psychomotorische Erregungszustande und
Angststorungen. Die Uberwiegende Mehrheit der Notfédlle der Vergleichsgruppe entfielen auf
internistische Erkrankungen wie akutes Koronarsyndrom, Atemwegserkrankungen und metabolische

Storungen (40,6% vs. 23,4% bei den arbeitslosen Patienten).[38]

Die eigenen Literaturstellen zu dieser Fragestellung sind [14, 34, 35, 38, 51]. die Ergebnisse zu [23]

wurden in der mitbetreuten Dissertation von Frau Dr. Martin dargestellt.

3) Modellierung des funktionellen Gesundheitszustands eines Menschen

Bei der Erkennung von Notfdllen in einer ambienten Sensorumgebung ist man gezwungen, sich
weitgehend von der klassischen Diagnoseerstellung durch Anamnese und korperliche Untersuchung
zu entfernen. Es muss vielmehr darauf abgezielt werden, eine bestimmte Situation wie z.B. einen Sturz
oder die Bewusstlosigkeit einhergehend mit Regungslosigkeit zeitnah als eine kritische Situation zu
erkennen. Als integrierter Ansatz zur Darstellung des funktionellen Gesundheitszustands wurde ein

III

sogenanntes ,Human Capability Model“ (HCM) entwickelt, welches als Konzept von Nehmer et al.
vorgestellt wurde.[27, 28] In diesem Modell ist der Gesundheitszustand eines Menschen als Funktion
verschiedener vitaler, mentaler und psychosozialer Parameter liber die Zeit dargestellt. Die Auswahl
der Parameter in unserem Ansatz sollte es ermdglichen sowohl kurz- als auch langerfristige
Veranderungen zu beschreiben, auf die dann in unterschiedlicher Dringlichkeit reagiert werden

kann.[29, 30]
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Stiirze oder Bewusstlosigkeit sind typische Beispiele fiir relevante, kurzfristige Veranderungen mit
sofortigem Handlungsbedarf. Fir die langerfristigen Verdanderungen wurden unter anderem die
Aktivitaten des taglichen Lebens (Activities of Daily Living, ADL) als wesentlicher Parameter fiir die
Bestimmung des Gesundheitszustandes herangezogen. Erganzt wurden die Aufzeichnungen durch

intermittierende Messungen von Vitalparametern wie z.B. Blutdruck und Kérpergewicht.[15]

ADL stellen einen wesentlichen Bestandteil des funktionellen Gesundheitszustandes dar und kénnen
als einzelne Aktivitdit oder als eine Serie von Einzeltatigkeiten auftreten. ADL unterliegen
verschiedenen EinflussgroBen wie z.B. den personlichen Gewohnheiten, der Jahreszeit, dem
Wochentag, dem kulturellen Hintergrund oder dem Alter. Aktivitdten wie Schlafen, der Zubereitung
von Mahlzeiten oder der allgemeinen Mobilitdt folgen bestimmten individuellen Stereotypen und
erwiesen sich bei Abweichungen als sensitive Indikatoren fiir Verdanderungen des

Gesundheitszustandes.[7, 26]

Um Abweichungen spezifizieren zu kénnen, musste zundchst ein Normalitatsmodell definiert werden,
in dem Experten die Normalwerte und StreumaRe fiir alle beobachteten Parameter festgelegt haben.
Zusatzlich war es moglich eine individualisierte Historie fiir den jeweiligen Nutzer aufzuzeichnen. In
diesem Modell wurde nutzeradaptiert festgelegt, mittels welcher Interaktions- und
Kommunikationspfade die addquate Unterstltzungsaktion angestofen werden soll. Dies kann
beispielsweise eine Meldung an die Rettungsleitstelle tiber einen beobachteten Sturz sein oder die
Information der Angehérigen oder des Hausarztes, dass es zu einer allmahlichen Veranderung im
Aktivitatsprofil gekommen ist. Nachdem sich auf Basis der notfallmedizinischen und
epidemiologischen Daten die Notwendigkeit einer verbesserten Notfallerkennung fir bestimmte
Risikogruppen ableiten lie}, galt es die Anforderungen an ein derartiges System zu definieren und
geeignete Modelle des Gesundheitszustands bzw. Algorithmen zur Erkennung von Notfallsituationen

zu entwickeln.[36, 51]

Es wurden folgende Hauptziele adressiert und dabei angestrebt einem bio-psycho-sozialen Ansatz

gerecht zu werden:

e Erkennung von akuten Notfdllen anhand kurzfristiger Abweichungen gegeniiber dem
Normalzustand (z.B. Stlirze, Bewegungslosigkeit oder pathologische Vitalparameter).

e Erkennung von kritischen Verhaltensentwicklungen und veranderten Verhaltensmustern Ulber
einen langeren Zeitraum hinweg durch Beobachtung von klinisch relevanten Aktivitaten des
taglichen Lebens mit dem Ziel einer automatischen und frihzeitigen Erkennung von kritischen
Situationen.

e Keine bzw. geringe Beeinflussung der gewohnten Verhaltensweisen durch Nutzung von ambienter

und unaufdringlicher Sensorik.
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e Proaktive Unterstiitzung bei erkannten Verhaltensabweichungen durch nahtlose Integration in die
bekannten oder noch zu definierenden Alarmierungswege und angemessene Assistenz durch

Rettungsdienste, Notarzte, Pflegekrafte oder soziale Dienstleister.

Die eigenen Literaturstellen zu dieser Fragestellung sind [29, 30, 36, 51].

4) Sensorauswahl und Systemarchitektur fiir ein automatisiertes Notfallerkennungssystem im

hauslichen Umfeld

Bedingt durch die relativ reduzierte Informationsdichte eines ambienten Sensornetzwerkes ist es notig
zunachst aus einer Vielzahl von einfachen Sensorsignalen (I/0-Information) die nétige Information zu
fusionieren und zu aggregieren (,,Sensorfusion”), um eine qualifizierte Aussage tUber den Zustand des

Patienten machen zu konnen.[7]

Eine besondere Herausforderung bei der Analyse der Sensordaten ist die Auswahl der geeigneten
Auswertealgorithmen, den sogenannten Reasoning-Ansatzen. Sie erlauben es, komplexe menschliche
Aktivitaten aus einer kontinuierlichen Abfolge von ambienten Sensorereignissen zu erkennen.
Verkompliziert wird die Situation durch eine hohe interindividuelle Variabilitdit in den
Aktivitatsmustern, die Moglichkeit Uberlappender Tatigkeiten und die Vielzahl von verschiedenen
Sensorkonfigurationen in unterschiedlichen Wohnumgebungen. Neben einer hohen Adaptabilitat
muss ein entsprechendes System somit hohen Anspriichen beziglich Reaktionsschnelligkeit,

Zuverlassigkeit und Genauigkeit in der Situationserkennung geniigen.

Um sich diesen Anforderungen anzundhern, mussten verschiedene Methoden aus dem Feld der
kiinstlichen Intelligenz (KI) und des sogenannten ,Complex Event Processing” (CEP) zur Anwendung

kommen.[11, 39, 42]

Fir dieses Projekt wurde ein ,Event-Driven Activity Recognition System” (EARS) konfiguriert, das in
einem Hybridansatz verschiedene Analysemethoden, wie zum Beispiel zeit- oder regelbasierte
Algorithmen kombiniert. Mittels einer eigens entwickelten ,Event-Driven Activity Recognition
Language” konnten den einzelnen Aktivitditen weitere Attribute zugeschrieben werden. Diese
ermoglichten es bestimmte Ausldseschwellen, Gewichtungen oder Zeitverzogerungen zuzuordnen.

Zudem war so die Modellierung von Situationen mit inkompletter Informationslage moglich. [16]
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Abbildung 3. Beispielhafte Darstellung einer Aktivitdtserkennung mit dem Event-Driven Activity
Recognition System (EARS). [42]
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Durch die Aufzeichnung der taglichen Routine wird ein Aktivitatsmuster erstellt, um in der Folge
kritische Abweichungen erkennen zu kénnen. Die Situationserkennung wird durch eine Kombination

von Sensoren, Softwarekomponenten, IT-Plattformen und Expertensystemen erméglicht.

Die erste Ebene stellt die Sensorebene dar. Mittels ambienter und wenig stérender (,,non-otrusive”)
Sensoren werden Informationen (ber Umweltbedingungen, Aktivitditen, Gerdtenutzung und
Lokalisation bereitgestellt. In weiteren Abstraktions-, Fusions- und Bewertungseben werden diese
heterogenen Sensordaten weiterverarbeitet, um schlieflich eine Notfallmeldung zu erzeugen und
diese an die entsprechenden Kommunikationsschnittstellen weiterzuleiten. In der folgenden Tabelle
sind die verschiedenen Systemkomponenten und jeweils eine kurze Beschreibung der wesentlichen

Funktionen zusammengefasst.[16, 29, 37]
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Komponente Beschreibung

LocationFusion Fusioniert Lokalisierungsinformationen von verschiedenen Quellen

ActivityFusion Fusioniert Uberlappende Informationen zu einer Information mit hoherer
Qualitat

StateFusion Fusioniert Statusinformationen, z.B. Helligkeit, Temperatur

VitalDataFusion Fusioniert  Vitalparameter, z.B. von Armbanduhr, Druckmatten,
Blutdruckmessgerat

Arealocator Erkennt das Betreten und Verlassen eines definierten Bereichs

PresenceDetector Erkennt die Anwesenheit von keiner, einer oder mehreren Personen

MovementMonitor Erstellt einen Aktivitatsscore, basierend auf Bewegung und Aktivitat

FallDetection Erkennt plotzliche Stiirze, basierend auf verschiedenen rdumlichen
Informationen

MotionlessDetection | Erkennt ungewohnt starke Abweichungen vom normalen Aktivitatsverhalten

ActivityAggregator Erkennt definierte Aktivitaten (ADLs)

TemporalNormalizer | Normalisiert die ermittelten Werte zu vergleichbaren Tageswerten

TrendDetector Ermittelt mathematisch Trendinformationen liber verschiedene Zeitraume

Tabelle 1: Liste mit Systemkomponenten und Kurzbeschreibung [42]

Die Auswertungslogik und Konfiguration eines entsprechend Systems wurden in einer Patentschrift
,Verfahren zur unaufdringlichen Uberwachung einer Person und System zur Durchfiihrung des
Verfahrens” erfolgreich zum Patent angemeldet.[41] Hierbei wird beschrieben, wie in einem
selbstlernenden Verhaltensnetz automatisch ein individuelles Verhaltensprofil erstellt wird und mit
verschiedenen weiteren Attributen und Instanzen erganzt und ausgebaut werden kann. Es wird in der
Patentschrift gezeigt, wie verschiedene Sensorebenen zu einem Multiverhaltensnetz

zusammengefasst und angepasste Alarmschwellen konfiguriert werden kénnen.
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Abbildung 4: Schematischer Aufbau des Aktivitdtserkennungssystems [42]

Die eigenen Literaturstellen zu dieser Fragestellung sind [16, 29, 37, 41, 42]

5) Aktivitdtserkennung und Evaluation

Die potentiellen Stakeholder waren bereits bei der Anforderungsanalyse und der Entwicklung der
Prototypen gemal den Qualitatsanforderungen der Softwareentwickler zu einem friihen Zeitpunkt mit
eingebunden. Beispielhaft wurde die ADL-Erkennung zur Testung des Systems unter
Laborbedingungen ausgewahlt. In der Testumgebung des Assisted Living Labors am Fraunhofer IESE
konnte in Testreihen mit freiwilligen Personen die ADL-Erkennung validiert werden. Fiir die ADL
Toilettenbenutzung, Personliche Hygiene und Zubereiten einer Mahlzeit wurden 100, 54 bzw. 66
Szenarien entwickelt.[16] Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die getesteten ADL-Szenarien

und die ermittelte Treffsicherheit bei der Erkennung der ADL:
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ADL Anzahl‘ P05|t|v§s Negatlyes Anzahl der Treffsicherheit
Szenarien Szenario Szenario Testpersonen

Toilettengang | 100 50 50 6 98%

Pers:onllche 54 33 21 5 83%

Hygiene

Zubereitung 0

Mahlzeit 66 45 21 4 94%

Tabelle 2: Evaluationsmatrix und Treffsicherheit fiir ausgewahlte Activities of Daily Living (ADL) [16]

Im Rahmen des Gesamtprojektes wurden weitere Evaluationen zu erganzenden korpernahen
Sensoren durchgefiihrt. Gegenstand der Evaluation war eine am Handgelenk zu tragende Uhr
(,Smartwatch”), die Puls und Sauerstoffsattigung messen kann sowie U(iber Akzelerometrie
Bewegungsdaten aufzeichnen und damit zur Sturzdetektion dienen kann.[14] Zudem verfligte das
Gerat Gber eine Alarmfunktion, Gber die der Nutzer selbst aktiv einen Alarm auszulésen kann. Neben
einer Testung der Sturzerkennung wurden potentielle Endnutzer im Rahmen von fokussierten

Interviews zur Akzeptanz eines solchen multifunktionalen Gerats befragt.

Es zeigten sich ein groRes Interesse und eine Offenheit gegeniliber technologischen
Unterstlitzungssystemen, was auf eine zunehmende Technikaffinitdt auch bei &lteren Personen
schlieBen lasst. Angehdrige und Personen mit negativen Vorerfahrungen empfanden jede Form von

Verbesserung in einer Notfallsituation als sehr wichtig.

Bei der personenbezogenen Erfassung und Auswertung von Daten sind strikte Vorgaben zum
Datenschutz und zu ethischen Rahmenbedingungen einzuhalten. Es wurden technisch die derzeit
sichersten Verschliisselungsmethoden verwendet und projektbegleitend ein Ethikbeirat mit der
Erstellung eines Ethikleitfadens beauftragt. Bei der Entwicklung von neuen Technologien spielt die
Einbindung der spdteren Endnutzer eine entscheidende Rolle, um nicht technikzentriert an deren
Bedirfnissen vorbei zu planen. Vertrauen in die Technologie und Benutzerfreundlichkeit spielen fiir

die Akzeptanz bei den Endnutzern eine grofRe Rolle.[20]

Die eigenen Literaturstellen zu dieser Fragestellung sind [14, 16]
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V) Fazit und Ausblick

Mit den vorliegenden Arbeiten wurden erstmals systematisch soziale Kontextfaktoren von
Notarzteinsatzen erfasst. Es konnte gezeigt werden, welchen Einfluss demographischer Wandel und
soziale Gradienten auf die notfallmedizinische Versorgung haben. Ein wesentlicher Aspekt dabei ist die
spate und oft inaddaquate Alarmierung des Notarztdienstes vor allem bei alten und sozial
benachteiligten Patienten. Die Folge sind Verzogerungen bis zur notarztlichen und in der Folge
klinischen Versorgung einerseits und der Generierung eines groflen Anteils von sogenannten
,Fehleinsatzen” anderseits. Im Rahmen eines EU-Projektes wurden daraufhin die Voraussetzungen
und Anforderungen an ein automatisiertes Notfallerkennungssystem formuliert und die
Systemarchitektur flir ein ambientes Sensornetzwerk zur Erkennung kritischer Notfallsituationen in

einem interdisziplindren Team aus Medizinern und Software-Ingenieuren erarbeitet.[29]

Wesentliche Elemente des Systems sind als Prototypen entwickelt und in einer Ambient Assisted Living
Laborumgebung getestet worden, wobei die einzelnen Komponenten mit hoher Zuverlassigkeit

spezifische Aktivitaten wie ADL oder Regungslosigkeit erkennen konnten.

Nach der Prototypenentwicklung muss nun in weiteren Untersuchungen die Funktionalitat
automatisierter Notfallerkennungssysteme in Feldtests auf ihre Robustheit und Akzeptanz hin
untersucht werden. Vorteile und Hiirden bei der Anwendung von Ambient Assisted Living (AAL)

Systemen miissen weiter herausgearbeitet und spezifisch adressiert werden.[5, 31]

Das Forschungs- und Entwicklungsfeld AAL bietet noch deutliches Entwicklungspotential. Als Barrieren
bei der weiteren Verbreitung bzw. Anwendung der Systeme werden die geringe Interoperabilitat,
mangelnde Skalierbarkeit, fehlende Backup-Systeme, ungeléste Aspekte der Datensicherheit und
fehlende Technologieakzeptanz beschrieben.[33] Bei langerfristigem Einsatz weiter optimierter
Systeme scheint es moglich, nicht nur den bereits eingetretenen Notfall zu erkennen, sondern auch
frihe Anzeichen der Zustandsverschlechterung, die mit eher subtilen Veranderungen des
Aktivitatsmusters  einhergehen, anzuzeigen. Dies wirde die Funktionalitat eines
Notfallerkennungssystems dahingehend erweitern, auch praventiv intervenieren zu kénnen und den

eigentlichen akuten Notfall womaoglich zu verhindern.

Die technologischen Losungen kdnnen allerdings nur unterstiitzend bestimmte Funktionalitdten
bieten und machen als alleinstehende Systeme wenig Sinn. Wegen der vielschichtigen Anforderungen
in der Notfallversorgung alter Menschen muss auf die Bildung regionaler Gesundheitsnetzwerke, die
an die gesellschaftlichen Bediirfnisse dieser Gruppe angepasst sind und in welche die praklinische
notfallmedizinische Versorgung eingebettet ist, zukiinftig ein besonderes Augenmerk gelegt

werden.[19]
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Das bedeutet u.a. die verbesserte Zuganglichkeit von aufsuchenden Diensten (,socio-medical
network”, Gemeindenotfallsanitater), die bislang kaum kooperieren und zeitlich nur verzégert zur

Verfligung stehen, sowie einen erleichterten und sicheren Zugriff auf Patientendaten. [8]

Eine besondere Rolle kdnnen zukiinftig Telekonsultationssysteme (Tele-Notarzt) einnehmen, die den
aufsuchenden Diensten eine ergdanzende facharztliche Expertise zur Verfligung stellen, die gerade bei
Notfallen mit niedriger Dringlichkeit und bei Entscheidungen tiber den Verbleib in der Hauslichkeit sehr

wertvoll und ressourcensparend sein kann.[18]

Im Sinne einer kontinuierlichen Behandlung spricht gerade bei der Versorgung geriatrischer
Notfallpatienten einiges fiir die Aufhebung der scharfen Trennung von praklinischer und klinischer
Notfallmedizin. Die zentrale Notaufnahme als Gesamtkonzept mit einer gemeinsamen arztlichen
Leitung fiir Klinik und Praklinik wird zunehmend als ein zukunftstrachtiges Modell in Deutschland
diskutiert.[1] Anstatt unklarer Zustdandigkeiten und uneinheitlicher Vorgehensweisen bei der
Versorgung von alten Patienten sollten sich zentrale Notaufnahmen personell und strategisch
verstarkt auf die integrierte Behandlung geriatrischer Notfallpatienten einstellen. Hierzu zdhlen
Programme zur Evaluation und Behandlung dieser Patienten, genauso so wie ein an die Erfordernisse
adaptiertes Entlassmanagement zum Beispiel durch den Anschluss an ein geriatrisches Zentrum.[2, 4,

48]

Innovative Technologie kann dazu beitragen, neue Dienstleistungskonzepte zu kreieren. Traditionelle
Dienstleistungen, die auf ,,Komm-Strukturen”, Blirozeiten und Sektorengrenzen fixiert sind, werden
unseren Gesellschaftsstrukturen und medizinischen Bediirfnissen nicht mehr gerecht. Die Etablierung
eines standig erreichbaren ,socio-medical call centers”, das die Vernetzung der akutmedizinischen
Einrichtungen (Rettungsdienst, Kliniken, Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst) mit den sozialen
Einrichtungen sicherstellt, ist ein vordringliches Ziel und Kristallisationskern fir die Entwicklung und
Blindelung neuer biirgernaher Dienstleistungen. Die Entwicklung und der Einsatz innovativer Technik
schafft die Voraussetzung fir die Friherkennung von Notfallsituationen und eine Ausweitung
bestehender konsiliarischer Dienste auf die prdklinische Versorgung. Die dauerhafte Etablierung
derartiger Dienste erfordert neue Ausbildungskonzepte mit Integration der Bereiche Notfallmedizin,

IT, Fihrungs- und Managementkompetenz sowie Sozialkompetenz.

Die Notwendigkeit, diese Aufgaben Gbernehmen zu missen, flhrt nicht nur zu einer Erweiterung des
Kernauftrags der Notfallmedizin, sondern spiegelt auch das Wegbrechen einer aufsuchenden
arztlichen Basisversorgung wider. Die mangelnde hausarztliche Versorgung, schnellere Entlassung
nach stationdren Aufenthalten und auch der Abbau regionaler Krankenhauser resultiert in einer hohen
Anzahl von Notarzteinsatzen bei nicht-vitalbedrohten Patienten. Wer die Versorgung ,vulnerabler”,

jedoch noch nicht ersichtlich bedrohter Patienten ibernimmt, ist bislang nicht geklart. Notarzte und
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Rettungsfachpersonal werden mit einer Vielzahl von Situationen konfrontiert, in denen gangige
Versorgungsalgorithmen ,versagen®”, so z. B. bei den haufigen rezidivierenden Sturzereignissen ohne
offensichtliche schwere Verletzung oder bei Fallen hochgradiger sozialer Isolation. Da es gerade in
dieser Population haufig nicht moglich ist, medizinische und soziale Dimensionen des Notfalls zu
trennen, ist die Forschung im Bereich Notfallmedizin gefordert, entsprechende Zusammenhange zu

analysieren und zu thematisieren.

Die Schaffung der dafiir notigen Strukturen und Rahmenbedingungen wird zu einem der
Hauptauftrage nicht nur der geriatrischen Notfallmedizin werden. Bereits heute fehlen haufig die
personellen und strukturellen Voraussetzungen, diese Situationen suffizient und flachendeckend

bewaltigen zu kdnnen.

Ein wesentlicher Schritt, das notfallmedizinische Geschehen jenseits von Einzelstudien besser
verstehen und steuern zu kdnnen ist die sektoreniibergreifende Erhebung von Daten. Leider fehlen in
der Bundesrepublik in der Regel die Rahmenbedingungen, diese Art von Versorgungsforschung
durchfihren zu konnen. Der VorstoR der Bayerischen Staatsregierung, ein Notfallregister aufzubauen,
ist als wegweisend zu bewerten.[52] Die Notfallmedizin wiirde dadurch in die Lage versetzt - statt nur
ein rein reaktives System vorzuhalten - zunehmend praventive Ansatze zu verfolgen. Die politischen
Vorgaben missen es ermoglichen die notfallmedizinischen Strukturen diesen Entwicklungen
anzupassen und die Chance nutzen, den Netzwerkgedanken der Notfallversorgung zu starken und Gber
den individualmedizinisch-kurativen Ansatz hinaus Beitrdge zur Pravention und Weiterentwicklung der

Versorgungssysteme zu leisten.
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V) Liste der Abkiirzungen

AAL: Ambient Assisted Living

ADL:  Activity of Daily Living

ASA:  American Society of Anaesthesiologists

CEP:  Complex Event Processing

EARS: Event-Driven Activity Recognition System

HCM: Human Capability Model

IESE: Fraunhofer-Institut fir Experimentelles Software Engineering

QALY: Quality Adjusted Life Years
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