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Vorwort

,» Telekooperation schafft die Voraussetzungen fur dezentrale Zusammenarbeit.
Telemedizin ermdglicht die Diagnose Uber grof3e Entfernungen.... (allerdings) die
Informationsfille macht es immer schwieriger, das Wichtige und Relevante vom
Unwichtigen und Irrelevanten zu unterscheiden.,, *

Im Januar 1996 wurde die Enquete-Kommission Zukunft der Medien in Wirtschaft und Gesellschaft —
Deutschlands Weg in die Informationsgesellschaft auf Anregung der SPD-Bundestagsfraktion im
Deutschen Bundestag gebildet. Ziel der Kommission war es, die durch multimediae Anwendungen
beeinfluf3ten sozio-6konomischen Entwicklungen zu analysieren und konkrete Handlungsempfehlungen zu
erstellen. Die Kommission legte eine Reihe von Zwischenberichten sowie ihren SchlufRbericht im Sommer
1998 — zum Ende der Legidaturperiode — vor, der zur Uberpriifung an das Bundesministerium fir
Wirtschaft und Technologie (BMWi) weitergeleitet wurde. Das BMWi wird seine Ergebnisse im Fruhjahr
1999 — zur Drucklegung dieser Studie also — vorlegen.

In den Debatten um telematikgestiitzte Anwendung fand eine eigensténdige Anhorung in der Enquete-
Kommission zum Themenfeld Telemedizin statt, in der die vielschichtigen Facetten des Themas deutlich
wurden. Nach Abschlul? der Arbeit der Enquete-Kommission griff die Friedrich-Ebert-Stiftung dieses
Thema auf und regte die nun vorliegende Studie an. Mit Professor Lauterbach vom Kdlner Institut fir
Gesundheitsokonomie und klinische Epidemiologie konnte ein anerkannter Fachmann fir das Thema
gewonnen werden.

Von Anfang bestand Einigkeit darin, dal3 Telematikanwendungen im Gesundheitswesen drel ehrgeizige
Ziele verfolgen konnen:

a) Qualitatsoptimierung im Gesundheitssystem

b) Kostensenkung

c) Planungsoptimierung und Verbesserung der Entscheidungsprozesse der  Akteure im
Gesundheitswesen.

Aul%er Frage stand fur uns die Aufrechterhaltung des Solidaritétsprinzips as Eckpfeiler unseres Gesund-
heitssystems und unseres Gesellschaftshildes. Im Zentrum dieses Solidaritatsprinzips steht dabei der Patient
und seine Gesundheit. Von grofiter Bedeutung sind ebenfalls — und sie dirfen auch im Sinne des Patienten
keinesfalls vergessen werden — die Interessen des gesamten medizinischen, pflegerischen und
administrativen Personals.

Telemedizin

Telemedizin ist der Sammelbegriff fir Anwendungen der Telematik (Telekommunikation + Informatik =
Telematik) in der Medizin und im Gesundheitswesen.

Diese umfassen interaktive, multimedialle Kommunikationsmoglichkeiten zwischen — Arzten,
Krankenhdusern, Kostentragern und anderen Teilnehmern des Gesundheitswesen. Erganzt werden diese
Kommunikationsmdglichkeiten durch Chipkarten-Systeme zur digitalen Signatur und Verschliisselung.
Unter der Voraussetzung enheitlicher Datenformatierung, der Einrichtung einer geeigneten technischen
Basis (Netzwerkplattformen, Schnittstellen etc.) und Einhaltung von Datenschutz und Datensicherheit

1 Chancen und Risiken der Mediengesellschaft; gemeinsame Erklarung der Deutschen Bischofskonferenz und des Rates der

Evangelischen Kirche in Deutschland, 1997, S. 18f
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kénnen diese Chipkarten vielféltige Aufgaben bei der Koordination und Dokumentation der Prozesse im
Gesundheitswesen optimieren helfen: Pravention, Diagnose, Therapie, Monitoring und Nachsorge ebenso
wie Forschung, Verwaltung, Statistik, Qualitétssicherung und Evaluation.

Telematikanwendungen im Gesundheitswesen

Telematikanwendungen koénnen in alen Bereichen des Gesundheitswesens zum Einsatz kommen.
Arztpraxen, Krankenhduser, Universitéten, Ingtitutionen und Privatpersonen nutzen EDV-gestiitzte
Systeme. Dieser Trend wird durch die fortschreitende Optimierung der technischen Moglichkeiten
verstdrkt. In der Gesundheitspolitik kann mit Hilfe der neuen ,telematischen Werkzeuge, eine
Verbesserung der Behandlungsqualitét, der Ergebnisqualitét und damit der Lebensqualitét vieler Patienten
(vor dlem chronisch Kranker) bel gleichzeitiger Kostenoptimierung ermoglicht werden. Spezielle
Telematikanwendungen konnen z.B. as wertvolle Lehrmittel fur die qualifizierte Aus- und Weiterbildung
von medizinischem Persona eingesetzt werden. Ganz wesentlich dienen sie auch dazu, die gewaltigen
Datenmengen zu bewadltigen:

» Ohne die Informationstechnologie ware die Datenflut im Gesundheitswesen
nicht zu bewaltigen. So fallen allein in der Gesetzichen Krankenversicherung
jahrlich Gber 1,5 Milliarden Belege an. U.a. sind das 700 Millionen Rezepte fir
Armeimittel, 200 Millionen Rezepte fur Hilfs- und Heilmittel, 450 Millionen
Abrechnungsscheine von Arzten. Das bedeutet, daR allein in administrativer
Hinsicht pro Arbeitstag 7,5 Millionen, in jeder Stunde 900.000 und in jeder
Minute 15.000 Informationspakete verarbeitet werden miissen.

In diesen Datenaustausch sind 200.000 Leistungserbringer, 16.000 Apotheken,
600 Krankenkassen und 23 Kassenarztliche Vereinigungen einbezogen.,,

Der Nutzen von Telematikanwendungen im Gesundheitswesen ist offensichtlich. Dennoch muf3 fur
Deutschland ein echter Nachholbedarf festgestellt werden:

, Deutschland it mit seinem Gesundheitsvesen, was Informations- und
Telekommunikationstechnologien angeht, noch ein Entwicklungdand. Die
Voraussetzungen sind ideal, sie werden aber nicht genutzt. Die Folgen kdnnen
sich auf 1angere Zeit dramatisch zuspitzen., *

Rolle des nationalen Gesetzgebers

Wie in den meisten anderen Politikfeldern steht der nationale Gesetzgeber auch im Arbeitsfeld Telemedizin
im Spannungsfeld zwischen EU-Richtlinien sowie Landes- und Interessenpolitik. Dem nationalen
Gesetzgeber kommt hierbei die entscheidende Rolle des Gestalters und Moderators zu. Dazu gehort auch,
den Prozef3 der technischen Standardisierung und der Vernetzung aler Leistungsanbieter und Kostentrager
im Sinne des solidarischen Gesundheitssystems wesentlich zu gestalten und zu moderieren.

Leitbild fur die Informationsgesellschaft im Gesundheitswesen

Eine solidarisch und medizinisch fundierte Gesundheitsversorgung ist die Basis eines nachhaltigen
Gesundheitswesens. Ein durch luK-Technologien und Telematikanwendungen erganztes und verandertes

2 Wagner, Baldur, Staatssekretdr im Bundesministerium fir Gesundheit: Inhaltliche Modernisierung des Gesundheitswesens in
Deutschland — Was tragen Telemedizin, Gesundheitstelematik und Forum Info 2000 dazu bei, Euromed Leipzig, 04. Marz 1998
3 Fink, UIf; in: Wagner, Baldur; a.a.O.
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Gesundheitswesen ist hieran zu orientieren — Technik hat auch in diesem fir die Gesellschaft
aulRerordentlich relevanten Bereich dienende Funktion. Der Einsatz telematischer Hilfsmittel kann bei der
Aus- und Weiterbildung von medizinischem und administrativem Fachpersonal helfen. Notwendig ist dabei
auch, an der Entwicklung neuer Berufsbilder an den Schnittstellen zwischen Medizin, Verwaltung und
luK-Technologien, z.B. » multimedialer Dokumentarin,, » Netzwerkadministratorin far
Gesundheitsdatensysteme, mitzuwirken.

Bel der hier vorliegenden Studie handelt es sich um eine Zusammenfassung des aktuellen Status quo.
Darliber hinaus wird das Themenfeld Telematik im Gesundheitswesen eingeordnet und mit politischen
Handlungsempfehlungen und Forderungen versehen. Sie ist ein Beitrag zu der aktuellen Debatte und kann
vielleicht gerade jetzt — ein Jahr, nachdem die Enquete-Kommission ihre Arbeit beendet hat — einen
wichtigen Input geben: fur das Gesundheitswesen, fur den Arbeitsmarkt und fUr einen insgesamt
expandierenden Wirtschaftsbereich.

Eike Hovermann
Mitglied des Deutschen Bundestages
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Zusammenfassung

Telemedizin oder Telematik im
Gesundheitswesen ist ein  Teilgebiet der
Medizinischen Informatik. Sie umfalst alle
Bereiche der medizinischen Versorgung,
Ausbildung, Information und Administration, in
denen durch Telekommunikationstechnologien
Uber Absender und Empfanger trennende
Distanzen Uberwunden werden kdnnen.

I nformationstechnologien im
Gesundheitswesen: Ein Wandel in der
Medizin

Deutschland befindet sich im Aufbruch zur
Informationsgesellschaft. Dieser Wandel in der
Gesdlschaft ist mit der Erfindung des
Buchdruckes vergleichbar, denn dem Menschen
werden nicht mehr nur  vorseektierte
Informationsbruchstiicke angeboten, wie dies
heute bei den Massenmedien Fernsehen und
Presse grofdtentells der Fal ist, oder vor
Erfindung des Buchdrucks durch Staat und
Kirche geschah. Er ist viedmehr Tell eines
Informationsnetzwerkes, in dem er seine eigenen
Vorstellungen nahezu unbeschrankt artikulieren
kann. Mit dieser beispiellosen Vermehrung der
Information geht die Gefahr einher, dald die
Qualitét der Informationen im Durchschnitt sinkt
und der Nutzen jeder zusétzlichen Information
gering ist.

Ubertragen auf die Medizin bedeutet dieser
Wandel fir den Patienten, dal3 er durch den
Einsatz der neuen Technologien die M6glichkeit
hat, zeitnah umfangreiche Informationen Uber
seine Erkrankungen und deren Behandlung oder
Uber die Pravention ihn  bedrohender
Krankheiten zu beziehen.

Fur die Medizin wird sich eine Dreitellung des
Informationsinteresses ergeben. Dies beruht auf
den traditionellen Aufgaben:

Forschung,
Lehre und
Patientenversorgung.

Die globale Online-Abfrage biomedizinischer
Daten ist langst keine Zukunftsvison mehr.
Medizinische Allgemeininformationen werden
bereits in  Foren wie  Health-Online
(http://www.multimedica.de) oder der US
National Library of Medicine (http://www.nim.
nih.gov) as kostenloser Service im Internet
angeboten.

Teleteaching Uber das Internet wird in naher
Zukunft zum festen Bestandtell arztlicher
Weiterbildung gehoren. Leicht verstdndliche
Informationen Uber Krankheiten, Diagnostik,
Therapiemoglichkeiten und Prévention kdnnten
im Idedlfall den Patienten zum mindigen Partner
im Arzt-Patient-V erhaltnis machen.

Fur die Patientenversorgung konnte die
Telemedizin die  (weltweit)  zugangliche
elektronische Patientenakte, die
Telekonsultation (Konsultationen Uber
Videoverbindungen) von Fachkollegen, die
Telediagnostik und das Teemonitoring
(Uberwachung von Patienten durch Mittel der
digitalen Informationsiibertragung) sowie die
Robotik (Fernsteuerung diagnostischer und
therapeutischer medizinischer Geréte) etablieren.

Die kontinuierliche Fort- und Weiterbildung
werden einen hoheren Stellenwert in der Praxis
erlangen. Leitlinien werden dem Arzt aktuellste
Therapieempfehlungen vermitteln.
Qualitatssicherungsmalinahmen konnten ihn
Uber die Postion seiner oder ener anderen
Klinik/Praxis im (inter-) nationalen Vergleich
informieren und Qualitdtsméangel, so vorhanden,
aufzeigen.  Therapiezentren  fur  spezielle
Erkrankungen werden auf der Grundlage dieser
Informationen entstehen.

Die Kommunikation mit den Spezialisten eines
Fachgebietes oder anderen an der Therapie
beteiligten  Fachdisziplinen ~ wird  durch
Teleconsulting wahrscheinlich deutlich
zunehmen. Diagnosezentren konnen mit der
Auswertung  telemedizinisch  Ubermittelter
Befunde, Teletherapiezentren mit der
Ausfihrung telerobotischer Eingriffe beauftragt
werden. Diese Blundelung von Kompetenz
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wird in enigen Bereichen die Kosten senken
kénnen, in anderen Bereichen deutliche
Zusatzkosten bedingen.

Eine der wichtigsten Errungenschaften kénnte
jedoch die elektronische Patientenakte sein.
Sie konnte die Bass fur Kostensenkung
(Vermeidung  von  Doppeluntersuchungen,
Vermeidung umstandlicher
I nformationsbeschaffung, Senkung des
administrativen Aufwandes),
Qualitdtsverbesserung in der Therapie (aktuelle
Informationen vor Ort, Unterstiitzung durch
wissensbasierte Systeme  und  Klinische
Leitlinien, Qualitdtssicherung) und effektive
Steuerung durch die an der Gesundheitspolitik
beteiligten Institutionen sein.

So wie die Genforschung erst in der Praxis durch
den Computer moglich wurde, wird die rationale
(d.h. auf die besten medizinischen und
Okonomischen Informationen gestiitzte) Medizin
flachendeckend in der Praxis erst durch die
Telemedizin moglich. Die Telemedizin ist somit
eine ,Enabling Technology,, d.h. se setzt ein
Potential  frei, welches die Medizin
revolutionieren kann.

Wichtige Anwendungsbereiche

Telematische Anwendungsbereiche im
Gesundheitswesen beschrénken sich nicht nur
auf intra- und interdisziplindre Anwendungen zur
Patientenversorgung. Eine Vielzahl
telemedizinischer Dienste deckt auch die
Bereiche Gesundheitspolitik und Administration
ab.

Anwendungsbereiche in der medizinischen
Versorgung sind z.B.:

Telekonsultationen
Robotik
Telebiometrie/ Telemonitoring

- Routinekonsultationen in der haudichen
Pflege

Patienteninformation zu medizinischem
Wissen, oder z.B. zum Leistungsangebot der
Krankenkassen

Medizinische Aus- und Weiterbildung durch
internetbasierte, interaktive Angebote fir
Leitlinien in der Medizin und M edizinisches
Lehrmaterial

Die Elektronische Patientenakte im | ntranet

Ein wichtiges Problem ist jedoch der Schutz der
sensiblen Patientendaten. Um den globalen
Online-Zugriff madglichst sicher zu gestalten,
gehen die Uberlegungen dahin, eine modifizierte
Patientenchipkarte einzusetzen, die durch
moderne Zugriffsschutzmechanismen als
Zugangsschliissel dienen sollen.

Dem Schutz der personlichen Daten des Patien-
ten und seinem Recht auf informationelle
Selbstbestimmung sollte hdchste Prioritdt bei
der Entwicklung und dem Einsatz telemedizini-
scher Verfahren eingeraumt werden.

Auswirkung der Telemedizin auf
Arbeitsmarkt, Fortbildung und Wirtschaft

Durch die Tdlemedizin wird die Form der
Quaifikation fur medizinische Berufe deutlich
verandert werden. Medienkompetenz wird
durch Telematik in nahezu allen Bereichen
medizinischer  Versorgung  Voraussetzung.
Hochqualifizierte Arbeitsplétze werden
entstehen, niederqualifizierte abgebaut. Das
betrifft sowohl die medizinischen Berufe als auch
die Telekommunikations- und
Informationsindustrie sowie die administrativen
Arbeitsplatze im Gesundheitswesen.

Hier bestehen jedoch bereits jetzt, am Anfang
der Entwicklung der Telemedizin, deutliche
Engpésse auf dem Arbeitsmarkt.
Medienkompetenz, d.h. der Umgang mit den
Techniken der Informations- und
Kommunikationstechnologie, wird heute noch in
den wenigsten Ausbildungen zu medizinischen
Berufen vermittelt.
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Mittelfristig wird der Gesundheitssektor in For-
schung und Versorgung einer der wichtigsten
Wirtschaftssektoren Uberhaupt werden. Die
Nachfrage nach Gesundheitdeistungen wird
steigen und die Attraktivitét von Regionen und
Landern mit sehr guter Gesundheitsversorgung
wird oft entscheidend sein fUr ihre gesamte
wirtschaftliche Entwicklung. Deutschland wird
as Technologiestandort ebenfalls an der
Qualitdt seines Gesundheitssystems in  der
Dimension der Telemedizin gemessen werden.
Die Telemedizin konnte as katalysierende
Technologie  Deutschland auf seinem
angestrebten Weg zur Informationsgesellschaft
insbesondere im internationalen Vergleich in eine
Spitzenposition fuhren.

Handlungsempfehlungen an die Politik

Das deutsche Gesundheitssystem hat ene
spezifische, teils historisch gewachsene Struktur,
die Vor- und Nachteille mit sich bringt. Die
Kostenentwicklung und in deren Folge die
steigenden Beitragssidtze, die Uber die
resultierende Erhdhung der Lohnnebenkosten
Arbeit in Deutschland deutlich verteuert haben,
tragen zu negativen Beschaftigungseffekten
bei. Weiterhin mufld eingerdumt werden, dal3
trotz der steigenden Kosten die Qualitat im
Gesundheitswesen nicht  Uberdurchschnittlich
im internationalen Vergleich ist, wie das z.B.
von der OECD festgestellt wurde. Im Bereich
der klinischen Forschung nimmt Deutschland
sogar eher eine unterdurchschnittliche Position
im Vergleich zu den USA, Kanada und den
anderen europdischen Staaten ein.

Die Anwendung von Informationstechnologien
im Gesundheitswesen birgt Chancen und
Risken. Es hangt von den richtigen politischen
Rahmenbedingungen und Weichenstellungen ab,
inwiefern die Chancen genutzt und die Risiken
eingegrenzt werden konnen. Ein
Gesundheitssystem ist eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe, in dessen
Mittelpunkt die Qualitét der medizinischen
Versorgung stehen mul3.  Unverzichtbare
Nebenbedingungen sind jedoch individuelle und
volkswirtschaftliche Bezahlbarkeit, Effizienz und

Patientenorientierung bzw.
Kundenfreundlichkeit.

Die Potentiale der Telemedizin sind

Verbesserung der medizinischen
Versorgungsqualitat,

Senkung von Kosten im
Gesundheitswesen,

Verbesserung der Moaoglichkeiten der
medizinischen Forschung.

I nformationstechnologien im
Gesundheitswesen  werden  nur  dann
akzeptiert, wenn die Rahmenbedingungen
die Vortele entfalten lassen und die Risken
minimieren.

Politischer Handlungsbedarf besteht in acht
Bereichen:

1. Die Gesundheitspolitik muf3 en Signal
setzen, die Chancen der Telemedizin zu nutzen

2. Der Gesetzgeber mul3 Standards fur
medizinische Informationsverarbeitung schaffen

3. Geanderte Rechtsvorschriften missen
Datensicherheit und Datenschutz
gewdhrleisten

4. Medizinisches Controlling auf Basis von
Informationstechnologien senkt K osten

5. Informationstechnologien im
Gesundheitswesen  verbilligen  medizinische
Forschung

6. Telemedizin mu3 in die Ausbildung der
Mediziner integriert werden

7. Der Standort Deutschland braucht einen
institutioneallen Rahmen fir Telemedizin

8. Forschung, Industrie und Politik mussen
technische Standards setzen, um die Integration
heterogener Systeme zu erméglichen.
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1. Die Gesundheitspolitik muf3 ein Signal
setzen, die Chancen der Telemedizin zu
nutzen

Der Gesetzgeber und die Gesundheitspolitiker
missen sich klar zur bundesweiten Einfuhrung
von Informations- und
Kommunikationstechnologie im
Gesundheitswesen  bekennen.  Damit  wird
Planungssicherheit vor alem fir die Wirtschaft
gegeben, die dann sicherlich bereit ist, in Zukunft
einen deutlich grof3eren Beitrag zur Entwicklung
der Telematik in Deutschland zu leisten.

Relevante vorhandene Projekte missen auf
K osten-Nutzen untersucht werden. Offentlich
geforderte neue und etablierte telematische
Projekte sollten eine Kosten-Nutzen-Analyse auf
Wirtschaftlichkeit als Foérdervoraussetzung
haben. Bei erfolgreichen Projekten mit einer
vergleichsweise guten Kosten-Nutzen-Relation
sollte die Uberfiihrung des Projektansatzes in
der Regelversorgung ein Projektziel sein und
gefordert werden. Erst mit diesen Berechnungen
konnen telemedizinische Leistungen vergutet
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werden oder fir Invedtitionen in die
Informations- und
Telekommunikationstechnologie Anreizsysteme
wie zinsginstige Darlehen oder Birgschaften
geschaffen werden.

2. De Gesetzgeber muf3 Standards far
medizinische Informationsverarbeitung
schaffen

Eine  Verbesserung  der medizinischen
Versorgungsqualitdt wére durch Einsatz
standardisierter  Verfahren, die auf dem
aktuellsten Stand der Forschung und
Behandlungserfahrung beruhen, zu erreichen.
Solche Verfahren konnen Leitlinien oder gut
aufbereitete qualitativ hochwertige
Ubersichtsstatistiken sein, die dem Arzt as
Entscheidungshilfen zur Verfligung stehen. Die
Qualitdtssicherung basiert auf der Prifung
festgelegter Parameter, die als Indikatoren fur
Qualitét eingesetzt werden konnen. Dazu bedarf
es besserer Daten aus der Routineversorgung
und der Berticksichtigung der Erkenntnisse bel
der Entscheidung zur Therapie und ihrer
Durchfuhrung.

Telemedizin kann dann als Werkzeug des
Qualitdétssmanagements in der medizinischen
Versorgung sinnvoll eingesetzt werden, wenn
die derzeit ubliche papiergestitzte
Dokumentation zZur digitalen,
datenbanktauglichen Dokumentation
umstrukturiert wird. Dabel gilt es zu beachten,
das einheitliche Standards fir alle Bereiche
der medizinischen Dokumentation
vorzuschreiben sind.

Initilerung von Projekten zum Aufbau von
telemedizinischen Verbindungen zwischen
, Decison Support Systems,, die Leitlinien
erarbeiten (z.B. medizinisch wissenschaftliche
Fachgesellschaften), und den Anwendern in
Kliniken, Praxen und Universitéten.

Gesetzgeberische Standards fur ene
einheitliche Datenplattform, die eine
Zusammenfuhrung von Daten aus der
Routineversorgung und Daten der

evidenzbasierten
ermoglichen.

Therapieempfehlung

Gesetzliche Normen fir ein bundesweit
geltendes Standardverfahren zur
Dokumentation fachspezifischer, erganzender
Daten zur Anamnese. Die Erfassungsformulare
missen auf Datenbankbasis erstellt werden, die
bundesweit eingesetzt werden kodnnen und
inhaltlich standardisiert sind. Im einzelnen
bedeutet das, dal3 z.B. zur Dokumentation der
Anamnese des Patienten in allen medizinischen
Fachgebieten auf standardisiertes
Basiseingabeformular am Computer
zuriickgegriffen wird, in dem genau definierte
Felder fur Daten wie Kinderkrankheiten,
Erkrankungen in der Familie, Grofze, Gewicht,
Medikation etc. bearbeitet werden. Auf der
Grundlage dieser Daten kénnen
patientenorientierte Ergebnisstudien
durchgefuhrt werden, in denen die in der
Routineversorgung erreichten
Behandlungsergebnisse mit denen aus klinischen
Studien verglichen werden. Diese
standardisierten Erfassungsmethoden  wirden
sch im Einzelfal auf ale Bereiche der
medizinischen Versorgung erstrecken, wie
Befunddokumentation, Diagnostik, Medikation,

physikalische Therapie, Nachsorge,
Arztbriefschreibung, Konsll,
Pflegedokumentation, Empfehlungen zur
Weiterbehandlung etc.

Um digitale Dokumentation auswertbar zu
gestaten, missen Standards fur die
Terminologie festgelegt werden, zum anderen
muli3 Software so benutzerfreundlich gestaltet
sein, dal se beim Anwender nicht ene
komplette Umstrukturierung bisheriger Ablaufe
bedingt. Die Dokumentationssoftware muf3 also
Uber einen sog. Thesaurus verfligen, der aus den
anderen  Mdglichkeiten  automatisch  den
festgelegten Standardeintrag generiert, da sonst
die entsprechende Terminologie nicht verfligbar
waére,

Fur die korrekte Funktionalitdt solcher
Softwarelésungen it die Schaffung einer
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offiziellen
vorzuschlagen.

Zertifizierungsinstanz

Voraussetzung fir die Vereinheitlichung der
Dokumentation sind natirlich die Ausriistung
der Praxen und Kliniken mit der
entsprechenden Hardware, Funknetzwerken
und Laptops fur die Viste und wahrend der
Pflege.

3. Rechtsvorschriften missen
Datensicherheit und Datenschutz
gewdahrleisten

Vorgaben zum Datenschutz missen so
konzipiert sein, dald insbesondere Patienten und
Arzte Vertrauen in die neuen Technologien
entwickeln. Ohne dieses Vertrauen wird sich die
Telemedizin nicht etablieren kénnen. Dabel ist
zu beachten, dal3 100 Prozent Sicherheit nicht
realiserbar sein konnen. Hersteller missen
jedoch verpflichtet werden, Datenschutz nach
state-of-the-art zu realisieren, und die genutzten
Techniken zu aktualisieren. Anwender muissen
noch deutlicher als bisher auf den
Datenschutz  verpflichtet werden. Die
Entwicklung ener virtuellen Elektronischen
Patientenakte konnte durch eine staatliche
Einrichtung oder ein untergeordnetes Institut
koordiniert werden unter Beteiligung der
Beauftragten des Datenschutzes.

Patientendaten sind hochsensible Daten,
daher muf3 der Zugriff auf dieses Datenmaterial
restriktiven Beschrankungen unterliegen. Das
Recht auf informationelle Selbstbestimmung
des Patienten darf nicht engeschrankt
werden. Durch Rechtsvorschriften mufd der
Patient daher zunéchst das Recht haben, den
Zugriff auf seine Daten zu genehmigen oder zu
verbieten. Zusdtzlich muf3 durch geeignete
Verfahren auch sichergestellt werden, dal3 kein
Therapeut Zugriff auf Daten erhdlt, die nicht mit
seinem  Versorgungsauftrag in  Verbindung
stehen. Daher wirde es sinnvoll sein, auch die
medizinischen Daten verschiedener Sensibilitéat
mit Sicherheitsattributen zu versehen, die dann
vom Patienten gesondert freigegeben werden
mussen.

Die Bedtzrechte der Daten muissen
geregelt werden. Bidang ist ungeklért, ob der
Patient das Recht hat, Uber seine Daten zu
verfigen und se zB. zu léschen. Die
Ingtitutionen, die medizinische Dokumentation
leisten, sind verpflichtet, diese Daten zu
archivieren. Jeder Arzt ist Eigentimer der
Daten, die er dokumentiert. Im Ermessen des
Patienten sollte es jedoch stehen, ob nicht
anonymisierte Daten Uber ihn in Netzen
transportiert  oder  gespeichert  werden.
Anonymisierte Daten zu Zwecken der
Qualitéatssicherung und Forschung konnten ob
ihres Nutzens fir die Allgemeinheit davon
ausgenommen sein. Eine klare Regelung der
Rechte fur Datensammlung, -l6schung und —
verwertung mul3 geschaffen werden.

Die Authentizitdt von Daten mufld
gewdhrleistet sein. Die digitale Signatur auf
Basis der Health Professional Cards sollte fir
ale telematisch genutzten Daten Pflicht sein.
Hierzu sind Trusted Third Parties (Trust Center)
zu ingtallieren. Eine gesetzliche Regelung fir die
Schaffung oder Zertifizierung solcher Trust
Center mufte vorbereitet werden, wenn man
sich fir den Weg hin zu einer elektronischen
Patientenakte entschieden hat.

Die zentrale Patientenakte ist aus
datenschutzrechtlichen Grinden abzulehnen.
Eine zentrale elektronische Patientenakte wirde
im  Fale moglicher  Umgehung  des
Zugriffsschutzes bedeuten, dal3 nicht autorisierte
Personen Zugang zu hochsensiblen personlichen
Daten aller dort gespeicherten Patientenakten
hétten.

Vorgaben zur Datensicherheit muissen
gemacht werden. Die Archivierungspflicht muf3
auf digitale Dokumente ausgeweitet werden.
Einem Systemausfall mu3 mit Backup-
Mechanismen begegnet werden konnen.

Die Qualitdt der Anwendungen muf3
sichergestellt sein. Zertifizierungsstellen missen
die Sicherheit, Verflgbarkeit und Funktionalitét
telematischer Entwicklungen bestétigen. Fehler,
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die in vielen Softwareentwicklungen fur Heim
und Biro heute fast normal sind, kdnnten in der
Telematik die Gesundheit des Patienten
gefdhrden. Die Frage mul3 gepriift werden, ob
far entsprechende Produkte en
Zulassungsverfahren eingefihrt werden soll,
welches sich mit den oben genannten Aspekten
der Kompatibilitét, Sicherheit und Qualitét
auseinandersetzt.

Haftungsfragen muissen klar geregelt
werden. Eine unklare Rechtdage kann
insbesondere  Netzbetreiber und Hersteller
abschrecken, sich in der Telematik zu
engagieren.

Die Verdffentlichung von Patientendaten
stellt sowohl bei der papiergestiitzten, wie auch
bel der elektronischen Patientenakte ein Problem
dar. Gewisse Veroffentlichungen wie z.B. die
Weitergabe von Listen von Patienten mit
gleicher Diagnose an Handler, Versicherungen
oder Mailinglistenhéndler sind bel  der
elektronischen  Patientenakte  leichter  zu
realiseren. Verschliisselung und Firewalls stellen
bisang nur ein temporéares Hindernis fir
Personen dar, die unautorisierten Zugriff suchen.
Eine deutliche Verminderung des madglichen,
entstehenden Schadens wirde daher das oben
beschriebene  Konzept  der  verteilten
Datenvorhaltung mit sich bringen. In diesem
Fall wirde die elektronische Patientenakte
nicht auf einem zentralen Server vorgehalten,
sonder aus vertellten Datenbestanden
zusammengestellt. Mechanismen, die auf Basis
einer Berechtigung durch die Patientenkarte in
Verbindung mit der Health Professona Card
(HPC) eine solche virtuelle Akte erstellen, sind
denkbar.

Die Waelterentwicklung der bereits
etablierten Versichertenkarte (zur Zeit
bestzen 90 Prozent der Bevolkerung eine
Versichertenkarte) sollte z.B. zusétzlich zu den
bereits jetzt auf der Karte gespeicherten
administrativen Daten auch Patientendaten wie
einen europaischen Notfallausweis,
Allergiehinweise und Risikofaktoren, um nur
einige Beispiele zu nennen, speichern kodnnen.

Bestrebungen, diese Karten félschungs- und
mif3brauchssicher zu gestalten, umfassen die
Maoglichkeiten der Vergabe von Pin-Codes, dem
Einspeichern des Pal3bildes sowie
neuentwickelte biometrische
Erkennungsmerkmale wie der elektronischen
Speicherung des Fingerabdrucks, des Irismusters
oder der Stimmférbung.

Der Zugriff auf die Daten der virtuellen
elektronischen Patientenakte kdnnte weitgehend
mit Hilfe von Health Professional Cards (HPC)
geregelt werden. Die HPC dient als
elektronischer Arztausweis und berechtigt den
Besitzer zum Zugriff auf die Daten des Patienten
(dessen Einverstandnis vorausgesetzt), die fir
seinen Versorgungsauftrag relevant sind. Zudem
enthdt se enen sogenannten Krypto-
Prozessor. Der Krypto-Prozessor dient der
Verschliisselung und der digitalen Signatur von
Dateien. Die Verschliisselung von Dateien ist
notwendig, um Zugriffe von Unbefugten zu
unterbinden, wenn Daten Uber ein Medium der
Kommunikationstechnologie (Modem/ISDN via
Telefonleitung, Internet, Intranet etc.) versendet
werden. Die Daten durch einen auf der HPC
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lokaliserten Chip zu verschlisseln bietet den
Vorteil, dal3 der Schlissel die Karte nicht verlaf3t
und somit nicht in den Computer Ubertragen
werden mul3, wo er dem Angriff potentieller
» Hacker, ausgesetzt wére.

Die Verschltisselung sollte dabei durch ein
sogenanntes asymmetrisches
Verschlisselungsverfahren erfolgen, wie z.B.
das asymmetrische Verschliisselungsverfahren
nach Rivest-Shamir-Adleman.

4. Mediziniches Controlling auf Basis von
Informationstechnologien  senkt  die
K osten

Durch die Nutzung einer digitalen, standig
aktualisierten und von Uberall erreichbaren Pa-
tientenakte und der Telekonsultation kdnnte sich
der Informationsflu3 zwischen ambulanter
und dStationdrer  Versorgung  deutlich
verbessern. Resultieren einerseits
Qualitdtsmangel in der Behandlung wie
verzogertes Einleiten der (eventuell auch
verdteten) Therapie, Fehldiagnosen oder
erlittene  Doppeluntersuchungen aus dem
schlechten Informationsflul3, so entstehen dem
Gesundheitswesen zudem hohe Kosten durch
unnbtige  Patiententransporte,  vermeidbare
stationére Aufnahmen oder
Doppeluntersuchungen. Durch die weitgehende
Verlagerung der vorstationdaren Abklarung auf
den ambulanten Bereich konnten zudem Kosten,
die durch die deutlich teureren stationéren,
diagnostischen Einrichtungen wie Labor oder
Grol3gerédte zur Zeit noch entstehen, vermindert
werden.

Potentiale fur Kosteneingparungen  durch
Informationstechnologien im Gesundheitswesen
sind:

- Vermeidung von Doppeluntersuchungen,
Krankenhausaufnahmen und Krankentransporten

- Durch eine multizentrische
Versorgungsforschung  kdnnen  Erkenntnisse
dariber gewonnen werden, ob einzelne
Leistungen ohne Qualitatsverlust

eingeschrankt werden kdnnen oder ob durch
zusdtzliche oder vorgeschatete Leistungen
Kosten gesenkt werden kénnen.

- Vermeidung von unndtigem Aufwand zur
I nfor mationsbeschaffung

- Senkung der administrativen K osten

- Forderung des Gesundheitsbewul3tseins
der Menschen durch Verbesserung der
Information Uber Prévention

Telemedizin und medizinische Informatik
missen hier Systeme bieten, die ene
automatische Schliisselgenerierung auf Basis
der geschriebenen Dokumentation erméglichen.

Praxis und Krankenhausinformationssysteme
missen die statistischen Auswertungen dieser
Schlissel  liefern, um en  medizinisches
Controlling, das heif3t Qualitatssicherung und
Steuerung der Versorgung fur Praxen und
Kliniken zu erméglichen.

Es missen mittels Informationstechnologien
Daten zur Strukturqualitat gewonnen werden
und die Transparenz der Strukturqualitdt
einzelner  Einrichtungen fur Patienten und
Arzteschaft erhoht werden. Auf diese Weise
kann die Struktur des Gesundheitssystems direkt
an Effizienz gewinnen.

Telemedizin  kénnte so  eine wichtige
Unterstitzung fur die Einfihrung enes
Primérarztsystems sein, dessen Grenzen in der
zunehmenden Spezialisierung der Medizin liegen
konnten. Aufgrund des sich beschleunigenden
Zuwachses an Erkenntnissen fir die rationale
Diagnostik und Therapie einer jeden Erkrankung
besteht fur den Primérarzt die Gefahr, nicht fur
alle Bereiche mit diesem Zuwachs Schritt halten
zu konnen im Vergleich zu Spezialisten, die dies
nur far ihren Bereich tun  missen.
Telekonsultation und telemedizinisch
implementierte  Leitlinien  koénnten  ganz
erhebliche Unterstiitzung fir den Primérarzt
darstellen. Dieser wére dazu in idesler Weise
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geeignet, die  Virtuelle Elektronische

Patientenakte (VEP) zu fihren und zu sichern.

5. Informationstechnologien im
Gesundheitswesen verbilligen
medizinische Forschung

Durch den zeitnahen Zugriff auf grole
Datenbestdnde der digitalen (anonymisierten)
Patientenakte und durch Telemonitoring und
Teleauditing in Klinischen Studien und
Versorgungsstudien werden begleitende
medizinische Forschungen erméglicht, die durch
herkdmmliche Datenauswertung aus
Kostengriinden nicht mdglich sind.

Notwendig sind Projekte zur systematischen
Einfihrung von Teleresourcing: Auslagerung
von Dienstleistungen durch Informations- und

Telekommunikationstechnik. Teure
Anschaffungskosten von teilweise
Uberdimensionierter Technik sowie

Personalkosten konnen durch den Kunden
vermieden werden. Weitere Dienste, die durch
Teleresourcing abgedeckt werden  kénnten,
liegen im Bereich des Computings. So ist z.B.
die rechnerintensive 3D-Rekonstruktion von
Tomographien mit enormen Investitionen in
Hard- und Software verbunden. Outsourcing
und sharing gemeinsamer  Ressourcen
kooperierender  Ingdtitutionen  koénnen  hier
kostensenkend wirken.

6. Medienkompetenz in die Ausbildung der
Mediziner integrieren

Handlungsbedarf fir den Gesetzgeber besteht
auf Lander- as auch auf Bundesebene fir die
Ausbildung sowohl im schulischen als auch im
universitdren Bereich. Fur die Ausbildung in den
medizinischen Berufen gilt &hnliches. Soweit
dies den Gesetzgeber betrifft mul3 festgehalten
werden, dal3 in den Curricula der Medizin
und Zahnmedizin die Ausbildung auf dem
Sektor der Medizinischen Informatik, soweit
se die neuen Technologien betrifft,
vernachlassigt, wenn nicht sogar ganzlich
ausgenommen ist.
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Insbesondere in  Anbetracht der zu
erwartenden Wandlung des Stellenmarktes fur
Mediziner — mehr Stellenangebote in  der
Medizininformatik, weniger Stellenangebote in
den klassischen medizinischen Berufen — wére es
snnvoll, den Erwerb der notwendigen
Medienkompetenz in  die Ausbildung zu
integrieren. Gesetzgeber und Berufsverbénde
sollten in den Curricula der Medizin und
Zahnmedizin die Ausbildung auf dem Sektor
der Medizinischen Informatik, soweit sie die
neuen Technologien betrifft, einbeziehen.
Analog gilt dies fur andere Berufe im
Gesundheitswesen, die nicht der staatlichen
Ausbildung  unterliegen  (Rettungssanitéter,
Arzthelfer, Krankenpfleger etc.).

7. Der Standort Deutschland braucht einen
institutionallen Rahmen fir Telemedizin

Die Telematiklandschaft in Deutschland wird
von Insellésungen dominiert. Die Kenntnis von
bzw. die Kommunikation zwischen gleichartigen
Telematikprojekten ist grofdteils nicht gegeben,
so dal3 manche potentiellen Telematikbetreiber
meinten, das Rad jeweils neu erfinden zu
mussen.

Sinnvoll wére eine bundesweite
Einrichtung in der Art enes ,change
agents,, die auch Kontakt zu den
internationalen Institutionen hat, um die Kréfte
fur Deutschlands Wandel zur
Informationsgesellschaft im  Bereich  der
Telematik zu bindeln und Reibungsverluste, die
durch  Doppelférderung und  Entwicklung
unterschiedlicher  vermeintlicher ~ Standards
entstehen kdnnen, gering zu halten.

In Deutschland muissen diese Aufgaben
zwischen den enzenen telemedizinischen
Initiativen koordiniert werden.

Kommunikation (Kontaktnetzwerk,
Wissensmanagement, Koordinierungsplattform,
Online-Informationssystem)

M anagement-Beratung (Strategie-,
Marketing- und Organisationsberatung  fir

Institutionen des Gesundheitswesens und der
Industrie)

Politikberatung (Identifikation von
Handlungsbedarf, Weiterentwicklung
gesetzlicher Rahmenbedingungen, Gesundheit
und Gesellschaft

Forschung und Entwicklung
(Technologietransfer, Informationsmanagement,
Standardisierung und Zertifizierung,
medizinische Qualitétssicherung und

Patientenorientierung)

Lehre und Schulung (Aus-, Fort- und
Weiterbildung, = Telemedizin-Training  und
multimediale Lehrmaterialien)

Diengtleistungen (Akquisition industrieller
Partner, Marketing & Sales,
Offentlichkeitsarbeit, Messeveranstaltungen,
Administration und Entwicklung von
Finanzierungskonzepten)

Interdisziplinare Projektteams und
flachendeckende Vernetzung aller
medizinischen Einrichtungen

Installation von Online-Patienteninforma-
tionssystemen oder die Umsetzung konkreter
Projektvorhaben im Bereich der Vernetzung
administrativer und telemedizinischer Sektoren
des Gesundheitswesens.

Diese Rolle koénnen en ,Zentrum fir
Telekommunikationss und  Multimedia-
Anwendungen im Gesundheitswesen,
(ZTMG) und das geplante ,Aktionsforum
Telematik im Gesundheitswesen (ATG), in
Kd&ln tbernehmen.

8. Forschung, Industrie und Politik miissen
technische Standards setzen, um die
Integration heterogener Systeme zu
ermaoglichen

Standards in der Telemedizin sind notwendig
oder zumindest hilfreich fur die weitere
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Entwicklung der Telemedizin. Sie betreffen viele
Bereiche, z.B.:

Digitale Bilddaten (Teleradiologie,
Telepathologie, Videokonsultation in  der
Dermatologie) missen en standardisiertes
Format (Auflosung, Farbtiefe) aufweisen, um
gleichbleibende Qualitét zu gewahrleisten

mussen
(analoge

Telekommunikationssysteme
kompatibel zueinander sein
Ubertragung — ISDN — XDSL — ATM)

einheitliche Datenformate zur Ubermittiung
text- und bildbasierter Daten missen bestehen
(HL-7, EDIFAKT, xDT, DICOM3)

Chipkarten im Gesundheitswesen miissen fir
Patienten und Health-Professionals gleich
aufgebaut sein  (Patientenkarten gab es
beispielsweise zunéchst nur fir Kassenpatienten)

Systeme missen kommunizieren konnen;
d.h., da3 ale befunderstellenden Systeme ihre
Daten fur eine digitale Patientenakte bereitstellen
konnen miissen

Systeme, die auf die Patientendaten
zugreifen, missen alle Datenformate, die darin
anzutreffen sind, lesen kdnnen

Systeme  wie z.B. EKG, EEG,
Sonographiegerdte u.a., die zur Zeit die
unterschiedlichsten Datenformate oder noch gar
keine digitalen Daten erzeugen, missen in die
Standardisierung mit einbezogen werden

Dokumentation muf3 auf einer
standardisierten Datenbankplattform aufsetzen

Standardisierte Terminologie um
Auswertbarkeit medizinischer Dokumentation zu
gewdhrleisten

Standardisiertes Format von Information,
damit dies fur den Benutzer dargestellt werden
kann

Zur Zeit stellt das grofite Problem fir die
Vernetzung unterschiedlicher Systeme in der
Medizin die hohe Zahl proprietarer
Datenausgabeformate dar. Die Entwicklung
von Schnittstellen z.B. zwischen ener
Laboranwendung und dem System der
Patientenverwaltung kostet je nach Anbieter
zwischen 3.500 DM und 15.000 DM und mehr.
Dem Gesetzgeber ist zu empfehlen, einheitliche
Schnittstellen zZur Datenvermittlung
vorzuschreiben.

Etwas wirkungsvoller as durch den
Gesetzgeber konnten Standards seitens der
medizinisch wissenschaftlichen
Fachgesellschaften vorgegeben werden. Dann
wirden Standardschnittstellen wie DICOM, HL-
7, XDT oder EDIFAKT zunehmend Verbreitung
finden.

Das wohl erfolgreichste Beispiel fur die
Integration heterogener Systeme liefert das
Internet selbst. Tatséchlich hat sich HTML
nicht nur im Internet sondern auch in
Firmennetzwerken als Mittel zur Herstellung der
Interoperabilitdt heterogener Systeme bereits
etabliert. Somit konnten im Prinzip en
Grofdteil der in der Medizin eingesetzten
Systeme  Uber HTML miteinander
kommunizieren. Eine zur Zeit entwickelte
Erweiterung von HTML ist die sog. XML
(Extended Markup Language). Mit Hilfe von
XML wird es moglich sein, Dokumente zu
erstellen, auf denen Inhdte wie z.B.
Patientenname, Geburtsdatum, Laborwert x zum
Zeitpunkt y klar definiert werden. Uber die
Nutzung dieser Dokumente besteht nun fuir
XML-fahige Systeme die Mdglichkeit, auch
Daten aus Datenbanken  miteinander
automatisiert auszutauschen. Sollten sich die
in XML gesetzten Hoffnungen erfillen, wére die
Notwendigkeit einer Regulation durch die
Politik deutlich geringer.
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1. Rolle der Tdemedizin fir en
verbessertes Gesundheitswesen

1.1 Definition der Telemedizin

Telemedizin oder Telematik im
Gesundheitswesen ist ein  Teilgebiet der
Medizinischen Informatik. Sie umfaldt alle
Bereiche der medizinischen Versorgung,

Ausbildung, Information und
Administration, in denen durch
Telekommunikationstechnologien Uber

Absender und Empfanger trennende
Distanzen Uberwunden werden kdnnen.

1.2 Bedeutung der Telemedizin: Ein
Wandel in der Medizin

Deutschland befindet sich im Aufbruch zur
Informationsgesellschaft. Dieser Wandel in der
Gesdllschaft ist mit der Erfindung des
Buchdrucks vergleichbar, denn dem Menschen
werden nicht mehr nur  vorseektierte
Informationsbruchstiicke angeboten, wie dies
heute bei den Massenmedien Fernsehen und
Presse groftenteils der Fall ist oder vor
Erfindung des Buchdrucks durch Staat und
Kirche geschah. Er ist viedmehr Tell eines
Informationsnetzwerkes, in dem er seine eigenen
Vorstellungen nahezu unbeschrankt artikulieren
kann. Zudem wird die oft bedrohliche politische
Macht Uber Informationen stark beschnitten,
denn in Zukunft stehen Informationen und
Meinungen aus fast unendlichen Datenquellen
zur Verfigung. Mit dieser beispiellosen
Vermehrung der Information geht die Gefahr
einher, dal3 die Quadlitéd der Informationen im
Durchschnitt sinkt und der Nutzen jeder
zusdtzlichen Information gering ist. Das
Problem, sich Informationen beschaffen zu
kénnen, wird zunehmend verdrangt durch das
Problem, die Qualitét von Informationen richtig
einschatzen zu koénnen.

Ubertragen auf die Medizin bedeutet dieser
Wande fir den Patienten, daf3 er durch den
Einsatz der neuen Technologien die
Mdglichkeit hat, zeitnah umfangreiche

Informationen Uber seine Erkrankungen und
deren Behandlung oder Uber die Prévention
ihn bedrohender Krankheiten zu beziehen,
die ihn zumindest teilweise unabhangig von
dem bisherigen Informationsmonopol des
Arztes oder einer aufwendigen
Literaturrecherche in  Experten- und
Laienliteratur (wenn diese fir ihn Uberhaupt
moglich ist) machen.

Fur die Medizin wird sich eine Dreitellung des
Informationsinteresses ergeben. Diese beruht auf
den traditionellen Aufgaben:

Forschung,
Lehre und
Patientenversorgung.

Mehr as ein Jahrzehnt war es Hauptaufgabe des
Internets, Medium fur  wissenschaftlichen
Austausch in internationalen Diskussionsforen zu
sein. Forschung wird heute nur noch selten
durch Kommunikationsprobleme behindert. Die
globale Online-Abfrage biomedizinischer Daten
ist  lagst keine  Zukunftsvison — mehr.
M edizinische Allgemeininformationen
werden bereits in Foren wie Health-Online
(http://www. multimedica.de) oder der US
National Library of Medicine (http://www.
nim.nih.gov) als kostenloser Service im
Internet angeboten. CNN, die New York
Times, Reuters und zahlreiche andere
Medienkonzerne bieten taglich neue
medizinische Erkenntnisse im Internet an.

Teleteaching Uber das Internet wird in naher
Zukunft zum festen Bestandtell arztlicher
Weiterbildung gehoren. Leicht verstandliche
Informationen Uber Krankheiten, Diagnostik,
Therapiemoglichkeiten und Prévention kdnnten
im Idealfall den Patienten zum mindigen Partner
im Arzt-Patient-Verhaltnis machen. Bereits jetzt
geht jede dritte gezielte Abfrage im Internet in
den Verenigten Staaten auf ein medizinisches
Problem zurick.

Fur die Patientenversorgung konnte die
Telemedizin die  (weltweit)  zugangliche
elektronische Patientenakte, die Telekonsultation
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von Fachkollegen, die Telediagnostik und das
Telemonitoring sowie die Robotik etablieren.

Esist abzusehen, dal? sich der Arztberuf durch
die Teemedizin einem grundlegenden
Wandel unterziehen wird. Selbst der
Arbeitsplatz des Arztes wird nicht mehr
ausschliefdlich in Klinik oder Praxis zu finden
sein, da auch der Computer zu Hause Tell des
arztlichen Instrumentariums sein wird. Die
gewohnten Grenzen zwischen Arbeit und
Freizeit werden aufgel0st werden.

Die kontinuierliche Fort- und Weiterbildung
werden einen hoheren Stellenwert in der
Praxis erlangen. Leitlinien werden ihm
aktuellste  Therapieempfehlungen  vermitteln.
Qualitéatssicherungsmal3nahmen kdnnten ihn Gber
die Postion seiner oder ener anderen
Klinik/Praxis im (inter-) nationalen Vergleich
informieren und Qualitdtsméngel, so vorhanden,
aufzeigen.  Therapiezentren fur  spezielle
Erkrankungen werden auf der Grundlage dieser
Informationen entstehen.

Die Kommunikation mit den Spezialisten eines
Fachgebietes oder anderen an der Therapie
beteiligten  Fachdisziplinen ~ wird  durch
Teleconsulting wahrscheinlich deutlich
zunehmen. Diagnosezentren konnen mit der
Auswertung  telemedizinisch  Ubermittelter
Befunde, Teletherapiezentren mit der
Ausfihrung telerobotischer Eingriffe beauftragt
werden. Diese Blndelung von Kompetenz
wird in enigen Bereichen die Kosten senken
konnen, in anderen Bereichen deutliche
Zusatzkosten bedingen.

Eine der wichtigsten Errungenschaften kénnte
jedoch die elektronische Patientenakte sein.
Sie konnte die Bass fur Kostensenkung

(Vermeidung  von  Doppeluntersuchungen,
Vermeidung umstandlicher
| nformationsbeschaffung, Senkung des
administrativen Aufwandes),

Qualitdtsverbesserung in der Therapie (aktuelle
Informationen vor Ort, Unterstiitzung durch
wissensbasierte Systeme  und  Klinische
Leitlinien, Qualitdtssicherung) und effektive

Steuerung durch die an der Gesundheitspolitik
beteiligten Ingtitutionen sein. Dies ist das
abstrakte Zukunftsszenario der Telemedizin in
der Versorgung. Es fdllt leicht, sich die
entsprechenden Anwendungen bereits  jetzt
vorzustellen, well se an bestehende und
vertraute Moglichkeiten ankniipfen.

Der Vorlaufer der elektronischen Patientenakte
ist z.B. der Patientenpal3, der zunehmend bei
der Versorgung von  Diabetespatienten
eingesetzt wird. Auch ohne Telemedizin ist der
Vergleich der Behandlungsqualitét einer Klinik
mit anderen oder mit dem Standard von
Leitlinien im Prinzip maglich.
Fernkonsultationen konnen auch mit dem
Telefon durchgefihrt werden. Und eine
effizientere Form des Controllings ohne jede
Nutzung von Telemedizin ware moglich.
Dennoch werden bestehende Mdoglichkeiten
bisang kaum ausgeschopft. Daher muf3 in den
Vordergrund die Frage treten, welche Formen
der Telemedizn  es in der  Praxis
wahrscheinlicher machen, die vorhandenen
Maoglichkeiten auch zu nutzen. Es gibt, wie
gezeigt werden soll, in der Telemedizin kaum
Potential fur Verfahren, die bidang
grundsatzlich nicht méglich waren. Der Wert
der Telemedizin liegt vielmehr darin, daf3
diese M 6glichkeiten mit der Telemedizin erst
praktisch moglich werden. So wie die
Genforschung erst in der Praxis durch den
Computer méglich wurde, wird die rationale
(d.h. auf die besten medizinischen und
Okonomischen Informationen gestiitzte) Medizin
flachendeckend in der Praxis erst durch die
Telemedizin moglich. Die Telemedizin ist somit
eine , Enabling Technology,, d.h. se setzt
vorhandenes Potential frei, welches die Medizin
revolutionieren kann.

1.3 Entwicklung der Telemedizin

Die Telemedizin fand ihre erste flachendeckende
Anwendung in der Nutzung des Telefons zum
Austausch von Informationen zwischen
Arzten. Erganzt wurde das Medium
Telefonleitung um die Funktionaitét des
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Faxversandes. Beide Anwendungen werden
heute bereits standardméidig genutzt. Dabel ist
vielen Beteiligten sicherlich nicht bewuf3t, dal? es
sich hierbel um telemedizinische Dienste handelt.
Die frihen Telemedizinprogramme waren
Demonstrationsprojekte, die von den
verschiedensten Regierungsbehtrden ins Leben
gerufen  wurden. Ziel war zumeist, die
Durchfihrbarkeit der Nutzung interaktiver
Telekommunikation fir Diagnose und Therapie
fur Patienten an entfernten Orten zu bestétigen.
Hauptgrund far die Entwicklung
telematischer Dienste im Gesundheitswesen
war es, medizinische Dienstleistungen
denjenigen zur Verfigung zu stellen, die, aus
dem einen oder anderen Grund, keinen
Zugang zur Gesundheitsversorgung haben
(Bashur, 1983; Bashur und Armstrong, 1976;
Puskin, 1995; Sanders und Tedesco, 1993). Die
NASA und das amerikanische
Verteidigungsministerium haben daher ein seit
langer Zeit bestehendes Interesse an der
Entwicklung der Telemedizin. Jedoch haben
andere ihre  Aufmerksamkeit mehr  auf
traditionell medizinisch unterversorgte
Bevolkerungsgruppen, speziell in landlichen
Gebieten, gerichtet. Auch fur diese Gruppen ist
das Interesse an Telemedizin nach wie vor sehr
ausgepragt. Zunehmend zieht jedoch die
Nutzung der Telemedizin innerhalb der
Routineversorgung in den Vordergrund, wobel
sch Schwerpunkte bel der Qualitdtssicherung
und Vernetzung von Information von
Teilsystemen des Gesundheitssystems bilden.

1.4 Wichtige Anwendungsbereiche
Telematische Anwendungsbereiche im

Gesundheitswesen beschrénken sich nicht nur
auf intra- und interdisziplindre Anwendungen zur

Patientenver sorgung. Eine Vielzahl
telemedizinischer Dienste deckt auch die
Bereiche Gesundheitspolitik und

Administration ab.

Anwendungsbereiche in der medizinischen
Versorgung:

Telekonsultationen:

in  der Dermatologie (Bilder von
Hautbefunden),

in der Radiologie (Rontgen-, Kernspin-,
Ultraschallbilder),

in der Kardiologie (EKG-Befunde, Dopp-
lersonografiebefunde),

in der Augenheilkunde (Bilder des Augen-
hintergrundes)

Robotik:

Fernsteuerung von Endoskopen zur Tele-
endoskopie/Telechirurgie,

Fernsteuerung von Mikroskopen zur
Telepathologie

Telebiometrie/ Telemonitoring:

Teleauskultation (Uberwachung kindlicher

Herztone im Mutterleib bei
Risikoschwangerschaften)

EKG-Ubertragung

Ein- und

Zweikammerherzschrittmacheriberwachung

Home Care Routinekonsultationen:
Altenheime und Pflegepatienten, chronisch
Kranke

Telespirometrie  (Uberwachung  der
pulmonalen Parameter chronischer
Asthmakranker)

Uberwachung von fiir den plotzlichen
Kindstod geféhrdeten Kindern (SIDS)

Patienteninformation:
Wissensdatenbanken mit leicht
verstandlichen Informationen zu Krankheit,
Therapie und Gesundheitsvorsorge (praventive
Medizin). Gegebenenfalls Informationen zum
Leistungsangebot der  Krankenkassen und
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insbesondere  der  Ho6he
Beitragssdtze im Vergleich.

der  aktuellen

M edizinische Aus- und Weiterbildung: Fur
Mediziner in Krankenhaus und Praxis existieren
internetbasierte Angebote fur Leitlinien in der
Medizin. Leitlinienadressen mit
Leitliniensammlungen, Methodikarbeiten und
Informationsmaterial fur die Erstellung und
Nutzung von Leitlinien sind z.B. die AHCPR
(Agency for Health Care Policy and Research,
Washington), die AZQ (Arztliche Zentralstelle
fur Qualitétssicherung, Kdln), das NCI-PDQ
(National Cancer Ingtitute — Physicians Data
Query, Washington), die AWMF
(Arbeitsgemeinschaft der  Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften, Dusseldorf),
das IGKE (Ingtitut fir Gesundheitsbkonomie
und Kklinische Epidemiologie, Kdln) und
zahlreiche einzelne Fachgesell-
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schaften in Deutschland und weltweit. Das Royal
College of Physicians in London und das
Scottisch Intercollegiate Guideline Network in
Edinburgh stellen ebenfals  wichtige
Informationen zur Erstellung von
evidenzbasierten Leitlinien im Internet zur
Verfligung.

Lehrmaterialien zur Fort- und
Weiterbildung werden bislang nur im geringen
Umfang im Internet angeboten. Einige
Lehrmaterialien zur Anatomie und Radiologie
finden sich bereits im Internet. ,Eine
Weiterentwicklung auf diesem Gebiet wéren

zentrale multimediale medizinische
Referenzdatenbanken, die aktuelles
I nformationsmaterial einschliel’llich

Literaturangaben  und  Bildbeispiele  zu
bestimmten Krankheitsbildern tiber das Netz zur
Verfugung stellen, (3). Der behandelnde Arzt
konnte somit auf diese Referenz, &hnlich dem
Nachschlagen in einem L ehrbuch,
zurickgreifen. Um sicherzustellen, dal3 diese
angebotenen Informationen auch immer dem
aktuellen Wissensstand entsprechen, wahren
hierbei Mechanismen der Qualitdtskontrolle
unabdingbar. In einer eigenen evidenzbasierten
Leitlinie zur Adipositastherapie hat das Institut
fur  Gesundheitsbkonomie und  Klinische
Epidemiologie die gesamte ausgewertete
Literatur (1.600 Quellen) mit Abstracts und
einer Wertung von Methodik der Studie im
Internet zur Verfigung gestellt, einschlief¥lich
einer Patientenversion und einer
Praktikerversion der Leitlinie. Dieses Material
kann sowohl as Lehrmaterial fur Praktiker als
auch zur Vorbereitung weiterer evidenzbasierter
Leitlinien in der Adipositastherapie sowie bel
verwandten Erkrankungen genutzt werden.

Elektronische Patientenakte im Intranet:
Die elektronische, zentrale Patientenakte kann
erhebliche Vortelle bieten. Ein wichtiges
Problem ist jedoch der Schutz der sensiblen
Daten. Um den globalen Online-Zugriff
moglichst sicher zu gestalten, gehen die
Uberlegungen  dahin, eine  modifizierte
Patientenchipkarte  einzusetzen, die ads
Zugangsschltissel dienen soll. Diese aktiven bzw.

Prozessorkarten enthalten einen
Zugangsschliissel und einen eigenen Prozessor,
der die Decodierung der Daten Ubernimmt.
Vorteil dieses Verfahrens ist der Umstand, dal?
der Schliissel nicht Gber Netzwerke geleitet bzw.
auf den entschlisselnden Rechner kopiert
werden mui3 (3). Ein Zugriff von aufen kann
somit  deutlich erschwert werden. Der
Datenschutz  wird verbessert, denn en
Entschliisseln der Daten ist wiederum nur dann
madglich, wenn der behandelnde Arzt eine, flr
die Entschlisselung notwendige ,Health
Professional Card, unter Verwendung seines
personlichen Pal3wortes einsetzt. Um den Zugriff
auf die Daten auch dann zu erméglichen, wenn
die Patientenkarte nicht vorliegt, muf3 fur
Notfélle ein Konzept erstellt werden, ohne die
elementaren Grundforderungen des
Datenschutzes zu verletzen. Durch geeignete
Mal3nahmen ist sicherzustellen, dafd3 im Notfall
durch den Einsatz der Computertechnik keine
Nachteile entstehen und dal? Vortelle, die die
Computertechnik bieten kann, auch tatsachlich
gewdhrleistet werden. Es ist daher ein
Rechtemodell zu entwickeln, das im Notfall die
Verfugbarkeit nicht einschrénkt und trotzdem
hinreichenden Schutz bietet (auch bel einem
fingierten Notfal) (15). Ein Moddl far die
intranetgestitzte Patientenakte soll in Kapitel
B.3. vorgestellt werden. Alternativ oder
ergdnzend konnte en  Datensatiz  mit
Notfalinformationen verschlisselt auf der
Patientenchipkarte hinterlegt werden.

Anonymisierte Patientenakten in enem
geschitzten Intranet:

als Basis fur die medizinische Forschung,
als Basis fur die Qualitdtssicherung,

as  Steuerungsinstrument  fur  die
Gesundheitspolitik,

als Werkzeug zur
Gesundheitsberichterstattung.

Teleresourcing: Unter  Teleresourcing
versteht man die  Auslagerung  von
Diengtleistungen durch Informations- und
Telekommunikationstechnik.  Teleresourcing
findet seine Anwendung in der Medizin
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insbesondere in der Radiologie. Das immense
digitale Datenmaterial, das in grof3en
radiologischen Praxen und in den radiologischen
Abteilungen  grolRer  Krankenhduser  und
Universitatskliniken anféllt, wird dabei nicht
mehr vor Ort im Krankenhaus archiviert,
sondern via breitbandiger digitaler Leitung zu
einem externen Dienstleistungsunternehmen
Ubertragen, das die Daten nicht nur archiviert,
sondern das gleichfalls den Zugriff auf die Daten
ermoglicht. Vortell dieses Verfahrens ist es, daf3
die Gewdahrleistung der Datensicherheit auf
ein in dem Gebiet der digitalen Archivierung
erfahrenes Unternehmen Ubertragen wird. Grol3e
Massenspeicher wie z.B. robotisch gesteuerte
Jukeboxen kdnnen somit von mehreren Kunden

parallel genutzt werden. Teure
Anschaffungskosten von tellweise
Uberdimensionierter Technik sowie

Personalkosten konnen durch den Kunden
vermieden werden. Die Modelle reichen von
kompletter Audlagerung der Daten bis zur
tellweisen Audagerung mit Vorhalten der
Bilddaten eines definierten Intervalls. So ist es
z.B. snnvoll, die Befunde des letzten Jahres
vorzuhaten, da auf diese am haufigsten
zugegriffen wird und der Zugriff im eigenen
hausinternen Netzwerk natirlich schneller ist as
die Datenanforderung Uber digitale Leitung beim
Dienstleister. Weitere Dienste, die durch
Teleresourcing abgedeckt werden  kénnten,
liegen im Bereich des Computings. So ist z.B.
die rechnerintensive 3D-Rekonstruktion von
Tomographien mit enormen Investitionen in
Hard- und Software verbunden. Ein weiteres
Beispiel ist die komplexe Berechnung von
Tumorbestrahlungen. Outsourcing und sharing
gemeinsamer Ressourcen  kooperierender
Institutionen konnen hier kostensenkend
wirken. Die Durchfiihrung solcher
Spezidlanwendungen durch Spezialisten in
zentralen Einrichtungen erhdht zudem die
Qualitét (3).

1.5 Potential der Telemedizin zur Qualitats
und  Effizienssteigerung in  der
medizinischen Versorgung

Zusammenfassend kann man sagen, dal3 durch
die verschiedenen Anwendungen in der
Telemedizin insbesondere die folgenden Effekte
erreicht werden konnten:

1. Verbesserung der medizinischen
Versorgungsqualitat durch:

Verbesserte Aus- und Weiterbildung (Leit-
linien, Wissensdatenbanken, Teleteaching durch
interaktives Kursmaterial, continous medical
education (CME)

Verbesserte Therapie
(Spezidistenkonsultation, Leitlinien, Reviews)

Qualitatssicherung (Daten zu Prozel3- und
Ergebnisindikatoren  konnen  in  bidang
ungekanntem  Umfang  gesammelt  und
ausgewertet sowie publiziert werden)

Versorgung aller Regionen mit Leistungen
von Spezialisten wird moglich

Verbesserter I nformationsaustausch
zwischen adlen an der Therapie beteiligten
Institutionen (elektronische Patientenakte, (halb-
Jautomatisch  erstellte  und  elektronisch
versendete Arztbriefe)

Verbessertes Verstdndnis und Akzeptanz
der Diagnose und Therapie bei den Patienten
durch bessere Patienteninformation.

2. Senkung von K osten im
Gesundheitswesen

Vermeidung von Doppeluntersuchungen,
Krankenhausaufnahmen und Krankentransporten
(16)

Durch eine multizentrische
Versorgungsforschung  kdnnen  Erkenntnisse
darlber gewonnen werden, ob einzelne
Leistungen ohne Qualitatsverlust
eingeschrankt werden konnen.

Vermeidung von unndtigem Aufwand zur
I nformationsbeschaffung
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Senkung der administrativen K osten

Forderung des Gesundheitsbewul3tseins
der Menschen durch Verbesserung der
Information Uber Prévention

3. Verbesserung der Maglichkeiten der
medizinischen Forschung bei gleichzeitiger
K ostensenkung

durch den zeitnahen Zugriff auf den grol3en
Datenbestand der digitalen (anonymisierten)
Patientenakten

durch Telemonitoring und Teleauditing in
Klinischen Studien und Versorgungsstudien.

1.6 Telemedizin als Instrument  far
medizinisches Controlling

Durch die Nutzung einer digitalen, standig
aktualisierten und von Uberall erreichbaren Pa-
tientenakte und der Telekonsultation kdnnte sich
der Informationsflu3 zwischen ambulanter
und dtationdrer  Versorgung  deutlich
verbessern. Resultieren einerseits
Qualitdtsmangel in der Behandlung wie
verzogertes Einleiten der (eventuell auch
verdteten) Therapie, Fehldiagnosen oder
erlittene  Doppeluntersuchungen aus dem
schlechten Informationsflul3, so entstehen dem
Gesundheitswesen zudem hohe Kosten durch
unnbtige  Patiententransporte,  vermeidbare
stationére Aufnahmen oder
Doppeluntersuchungen. Durch die weitgehende
Verlagerung der vorstationdaren Abklarung auf
den ambulanten Bereich konnten zudem Kosten,
die durch die deutlich teureren stationédren,
diagnostischen Einrichtungen wie Labor oder
Grol3gerédte zur Zeit noch entstehen, vermindert
werden.

Telemedizinische Qualitatssicherung hat das
Aufdecken von Schwachen im
Versorgungsproze3 zum Ziel. Fir das
Krankenhaus bedeutet das jedoch, dal3 die
Versorgung von Patienten mit seltenen
Erkrankungen bzw. die Behandlung von

Erkrankungen mit seltenen Therapien durch
Zentren durchgefuhrt werden muf3, die sich auf
diese Behandlungen verstehen, also haufig mit
diesen Fallen konfrontiert sind. Die Telemedizin
kann solche Strukturdaten sammeln und
einweisenden Arzten und der Bevilkerung zur
Verfugung stellen. Seltene chirurgische Eingriffe
(zum Beispiel die ,, Whipple Operation, (grof3e
Operation an Bauchspeicheldrise, Dunndarm
und Gallengangssystem)) sollten z.B. nur durch
chirurgische Abteilungen durchgefiihrt werden,
fur die diese Operation enen Routineeingriff
darstellt. In diesen Fallen wird auch die
Qualitatsverbesserung durch Leitlinien an
ihre Grenzen stol3en, denn es dient dem
Wohle des Patienten wenig, wenn der Arzt
Uber die aktudlsten Techniken zwar
informiert ist, aber er diese jedoch nur in
Ausnahmeféllen in  seiner  Praxis oder
Abteillung anwendet. Es gibt internationale
Studien, die zeigen, dal zB. die
Behandlungsergebnisse der » Whipple-
Operation, von der Haufigkeit abhangen, mit der
dieser Eingriff von einem Krankenhaus, einer
Abteilung oder einem Chirurgen durchgefihrt
wurde. Da der Eingriff elektiv geschieht, hat der
Patient in der Regel die Mdglichkeit, sich en
entsprechend qualifiziertes Krankenhaus zu
suchen. Nur sehr selten wird ein Patient in
Deutschland fur diesen Eingriff jedoch verlegt,
und der Eingriff wird z.B. in
Gemeindekrankenhdusern mit kleinen
chirurgischen Abteilungen durchgefihrt.

Auch fur andere Eingriffe in der Chirurgie, der
Kardiologie und der Onkologie ist die
Abhangigkeit der Ergebnisse von der
Erfahrung mit dem Eingriff gut belegt.
Obgleich die Telemedizin keine notwendige
Bedingung fur die Aufbearbeitung und Nutzung
von Information zur Strukturqualitét ist, bietet
se ene wesentliche Verbesserung der
Ausgangsposition. Mit ihr kénnen, wie oben
beschrieben, effizient und einhetlich die
Dokumentationen durchgefihrt werden, welche
die Grundlage fiur die Beurteilung der Erfahrung
und des Erfolgs einer Abteilung sind. Diese
Maoglichkeit der Qualitétssicherung wird zum
Teil bereits genutzt.
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So werden zur Zeit durch die Auswertung der
OPS-301-Statistik (OPS-301 =
Operationsschlissel nach §301 SGB V) der
Krankenh&user die leitenden operativen Eingriffe
eines Behandlungsfalles verschlUsselt
dokumentiert. Die Kostentrager sind dazu
Ubergegangen, diese Statistiken in  den
Budgetverhandlungen as Mittel einzusetzen,
Qudlitét bei den Krankenhdusern einzufordern.*
Winschenswert fur die Sammlung von Daten
zur Strukturqualitét ist der Einsatiz eines
Prozedurenschlissels, der das  gesamte
therapeutische Spektrum im stationédren und im
ambulanten Bereich abdeckt, um von Seiten der
Kostentrager und der  Gesundheitspolitik
Defizite aufspuren zu konnen. Mit diesen Daten
konnen  medizinische  Einrichtungen  ihre
Versorgungsgualitét transparent darstellen.

Telemedizin - und medizinische  Informatik
missen hier Systeme bieten, die ene
automatische Schlisselgenerierung auf Basis
der geschriebenen Dokumentation ermdglichen.
Ebenso sollten Praxis- und
Krankenhausinformationssysteme die
statistischen Auswertungen dieser Schltissel
liefern, um ein medizinisches Controlling, das
hei3t Qualitdtssicherung und Steuerung der
Versorgung fur Praxen und Klinkken zu
ermoglichen. Neben der Gewinnung von Daten
zur Strukturqualitét und der verbesserten
Transparenz  der  Strukturqualitét  einzelner
Einrichtungen fiir Patienten, Arzteschaft und
Kostentréger hat die Telemedizin auch das
Potential, die Struktur des Gesundheitssystems
direkt zu beeinflussen. So konnte se ene
wichtige Unterstiitzung fur die Einfihrung
eines Primararztsystems sein, dessen Grenzen

4 [Der OPS-301 wird vom Deutschen Ingtitut fir

medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im
Auftrag  des  Bundesministeriums  fir  Gesundheit
herausgegeben. Seine Erstellung erfolgte auf der Grundlage der
operationsbezogenen Teile des von der Friedrich-Wingert-
Stiftung vorgelegten Schlussels ICPM (ICPM = International
Classification of Procedures in Medicine), des Internationalen
Katalogs der Operationen der ehemaligen DDR (IKO) und der
von den wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften
abgegebenen Stellungnahmen. Die ICPM  beschrénkt sich
jedoch nicht wie der OPS-301 auf die operationsbezogenen
Teile medizinischer Therapie.]

in der zunehmenden Spezialiserung der Medizin
liegen  konnten.  Aufgrund des  sich
beschleunigenden Zuwachses an Erkenntnissen
fur die rationale Diagnostik und Therapie einer
jeden Erkrankung besteht fir den Primérarzt die
Gefahr, nicht fur alle Bereiche mit diesem
Zuwachs Schritt halten zu kénnen im Vergleich
zu Spezidisten, die dies nur fur ihren Bereich tun
missen. Telekonsultation und telemedizinisch
implementierte  Leitlinien  koénnten  ganz
erhebliche Unterstiitzung fir den Primérarzt
darstellen. Dieser wére dazu in idesler Weise
geeignet, die  Virtuelle Elektronische
Patientenakte (VEP) zu fihren und zu sichern.

1.7 Auswirkungen der Telemedizin auf
Arbeitsmarkt, Fortbildung und
Wirtschaft

Durch Teemedizin wird die Form der
Qualifikation  fur medizinische Berufe
deutlich verandert werden. Medienkompetenz
wird durch Telematik in nahezu alen Bereichen
medizinischer  Versorgung  Voraussetzung.
Hochqualifizierte  Arbeitsplatez  werden
entstehen, niederqualifizierte abgebaut. Das
betrifft sowohl die medizinischen Berufe als auch
die Telekommunikations- und
Informationsindustrie sowie die administrativen
Arbeitsplétze im Gesundheitswesen.

Zur Zeit fdlen alein for die Abrechnung
medizinischer Leistungen und Verordnungen 1,5
Milliarden Belege jahrlich an, die manuell
verarbeitet werden, davon alein 900 Millionen
Rezepte. Geht man davon aus, dal3 das manuelle
Ausflllen des Rezeptkopfes eine Minute dauert,
S0 entspricht diese Zeit auf Versorgerseite tber
8000 Vollzeitstellen. Entsprechende
Berechnungen lassen  sich  fir die
Kostentrégerseite anstellen. Die Arbeitskraft,
die fur administrative Tatigkeiten dieser Art
verbraucht wird, lie3e sich sinnvoller zur
Qualitatsverbesserung einsetzen. In grof3en
Krankenkassen werden zwischen 0,8 bis 1,5
Mitarbeiter pro 1000 Versicherte gezahlt. Dies
entspricht den Verhdltniszahlen, die noch vor der
Einfihrung der EDV beobachtet wurden. Es ist
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davon  auszugehen, dal3 be  ener
funktionierenden einheitlichen
telemedizinischen Dokumentation hier
zahlreiche Arbeitsplatze abgebaut werden.
Dies konnte jedoch Kapazitidten der
Krankenkassen in anderen, medizinisch
snnvolleren Bereichen erst freisetzen. So
wirde eine Qualitdtssicherung nach dem oben
genannten Standard der Zusammenarbeit von
hochqualifizierten Mitarbeitern der
Krankenkassen in  der  EDV-gestitzten
Abrechnung, wissenschaftlicher Institute in der
Qualitéatsforschung und der Fachgesellschaften
bedurfen.

Die bisher im Gesundheitswesen
Beschéftigten, nicht-technisch qualifizierten
Arbeitskrafte konnten fur intensivere Pflege
und seelsorgerische Betreuung eingesetzt
werden.

In alen drei Bereichen gibt es jedoch bereits
jetzt, am Anfang der Entwicklung der
Telemedizin, deutliche Engpésse auf dem
Arbeitsmarkt. Medienkompetenz, d.h. der
Umgang mit den Techniken der Informations-
und Kommunikationstechnologie, wird heute
noch in den wenigsten Ausbildungen zu
medizinischen Berufen vermittelt. So beinhalten
weder das Medizinstudium noch die
Krankenpflegeausbildung das Erlernen des
Umgangs mit Computer oder gar Internet.
Der Umgang mit spezialiserter Software fur
die Gewinnung und Verwertung
telemedizinischer Daten wird durch kein
Primar- oder Zusatzstudium fur Angehdrige
der Medizinberufe angeboten. Esfehlt bereits
heute an geeigneten Mitarbeitern, die freien
Positionen zu besetzen. Auch die Erfahrungen
unseres Ingtituts belegen, dald es einen grof3en
Bedarf in diesem Bereich gibt, der noch nicht
quantitativ untersucht wurde. Es treten jedoch in
regelmal3igen Abstdnden Firmen an das Institut
fur  Gesundheitsbkonomie und  Klinische
Epidemiologie heran, um neue Mitarbeiter im
Bereich der Telemedizin zu rekrutieren. Auch
die Rekrutierung wissenschaftlicher Mitarbeiter
in der Telemedizin ist auf der Grundlage des
derzeitigen Angebots schwierig.

Mittelfristig wird der Gesundheitssektor in
Forschung und Versorgung einer der
wichtigsten Wirtschaftssektoren tberhaupt
wer -
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den. Dies geht auf strukturelle Phédnomene wie
die doppelte Alterung der Bevolkerung
(groRere Geburtskohorten der dteren Jahrgange
plus Steigerung der Lebenserwartung) und
gesdllschaftliche Trends zuriick (insbesondere
der steigende Wert von Gesundheit im
Vergleich zu Wohlstand und anderen Parametern
von Soziastatus). Die Nachfrage nach
Gesundheitdeistungen wird steigen und die
Attraktivitét von Regionen und Landern mit sehr
guter  Gesundheitsversorgung  wird  oft
entscheidend sein fir  ihre  gesamte
wirtschaftliche Entwicklung. Die Telemedizin
als katalyserende Technologie fur die
Qualitatsoptimierung wird hier eine grof3e
Bedeutung haben. Deutschland wird als
Technologiestandort  ebenfalls an  der
Qualitdt seines Gesundheitssystems in der
Dimenson der Telemedizin  gemessen
werden.
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2. Chancen und Risken der Telemedizin
beziiglich Erhéhung der medizinischen
Versorgungsqualitat

Hohe Qualitét definiert sich durch den Einsatz
standardisierter Verfahren, die auf dem
aktuellsten Stand der Forschung beruhen.
Die Qualitatssicherung basiert auf der Prifung
festgelegter Parameter, die als Indikatoren fur
die Qualitét eingesetzt werden kdnnen.

Die Probleme, die sich beziglich der
Qualitatssicherung in  der medizinischen
Versorgung stellen, sind vielschichtig:

Medizinische Versorgung findet an vielen
verschiedenen Ortlichkeiten (Klinik, Praxis,
Rehabilitationseinrichtung) durch verschiedenste
Fachdisziplinen (teils Gbergreifend) statt.

Medizinische Versorgung wird durch
ver schiedene Berufsgruppen ausgelibt.

Die Versorgung gleicher Erkrankungen kann
durch  unterschiedliche  Fachdisziplinen
und/oder  Verfahren und zT. auch
Berufsgruppen erfolgen.

Die bisher angewendeten und derzeit
geplanten Verfahren zur Qualitatssicherung
decken nur einen Bruchteil der medizinischen
Versorgung ab.

Die Daten liegen in heterogener Form, d.h.
teils in schriftlicher und teils in digitaler Form
vor. Die digitalen Daten wiederum sind zum Tell
nicht in Datenbanken organisiert.

Der zeitliche Aufwand und die Kosten fur
die Qualitétssicherung inihrer jetzigen Form sind
sehr hoch.

Die Fehlerrate bei der Datenerhebung zur
Qualitdtssicherung ist methodisch bedingt zur
Zeit grof3.

Die Daten stehen nicht zeitnah zur
Verfugung.

Die Widerstande innerhalb der an der
medizinischen Versorgung beteiligten
Berufsgruppen sind grol3.

Damit e zu ener Verbesserung der
Qualitéatssicherung in der Medizin kommen kann,
snd vor alem bessere Daten aus der
Routineversorgung und die verbesserte
Berlicksichtigung der  wissenschaftlichen
Erkenntnisse bei der Entscheidung zur
Therapie und deren Durchfihrung zu
fordern. Zu beiden Voraussetzungen kann die
Telemedizin einen ganz entscheidenden Beitrag
leisten.

2.1 Verbesserte Daten aus der
Routinever sorgung

Die Daten, die einer validen Qualitétssicherung
zugrunde liegen sollten, entstehen an den
verschiedensten Orten und werden in der Regel
nicht zusammengefiihrt. Am Beispiel ener
haufig vorkommenden Erkrankung, dem
Bandscheibenvorfall, soll dieses verdeutlicht
werden:

Die erste Daten- bzw. Befunderhebung beginnt
zumeist in der hausérztlichen Praxis, wo der
Patient Uber Beschwerden berichtet. Der
niedergelassene  Praktiker  Uberweist  den
Patienten zur Diagnostik zu einem Orthopé&den,
der  wiederum  zur  Bestdtigung  der
Verdachtsdiagnose und ggf. zur OP-
Indikationsstellung den Befund des
niedergelassenen Radiologen bendtigt. Nach der
Diagnostik erfolgt ggf. die Einweisung in en
Krankenhaus. Es schlief3t sich nach erfolgter
stationérer arztlicher und krankengymnastischer
Therapie die Anschluf3heilbehandlung in einer
Rehabilitationseinrichtung an, bevor der Patient
wieder in die Behandlung des Hausarztes
Uberfohrt wird, die noch durch begleitende
ambulante Physiotherapie ergénzt wird. In
diesem hypothetischen Fall entstehen Daten in
zwei  stationaren  und  vier  ambulanten
Einrichtungen. Die Dokumentation erfolgt durch
den Hausarzt, zwei niedergelassene Fachérzte,
die arztlichen Fachabteilungen im
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Akutkrankenhaus und der
Rehabilitationseinrichtung, die Pflege im
Akutkrankenhaus und der
Rehabilitationseinrichtung und die

Physiotherapeuten im Akutkrankenhaus, der
Rehabilitationseinrichtung und abschlief3end in
der ambulanten Physiotherapie. Das heif3t, daf3
insgesamt drei Berufsgruppen an insgesamt
zehn Orten Dokumentation betreiben, die
Daten zur  Qualitatsscherung liefern
konnten.

Der papiergestitzten Qualitatssicherung, wie
se hidang z.B. in der Chirurgie bei Eingriffen
wie der Leistenbruchoperation oder der
Gallenblasenentfernung  durchgefihrt  wird,
werden an dem o.g. Beispiel deutlich ihre
Grenzen aufgezeigt. Die Beurteilung der
Qualitdt Uber den gesamten Behandlungsverlauf
ist unmoglich, denn es ist mit einem viel zu
hohen Aufwand verbunden, die Daten
vollstandig zu erheben und zusammenzufihren.
Statt dessen erfalt die oben genannte
Qualitatssicherung nur den stationaren
Behandlungsverlauf. Selbst die Bewertung
dieser einzelnen Komponente der Versorgung ist
jedoch kaum madglich, daihr Erfolg auch von der
Qualitdt der Indikationsstellung und Nachsorge
abhangt. Somit fehlt die Grundlage, z.B.
unterschiedliche Versorgungsstrategien (z.B.
operativ versus konservativ, unterschiedliche
operative Verfahren) oder unterschiedliche

V ersorgungseinrichtungen (z.B.
Spezialkrankenhauser und
V ersorgungskrankenhauser) miteinander
vergleichen zu konnen. Fur unterschiedliche
Versorgungsstrategien und

Versorgungseinrichtungen bestehen jedoch bel
der Therapie eines Bandscheibenleidens grofie
Unterschiede in der Versorgungsgualitdt und
Kostenunterschiede, wie amerikanische Studien
gezeigt haben.

Nicht zuletzt wegen der nicht moglichen
Bewertung ganzer Behandlungsepisoden
funktionieren daher bidang nur wenige
Mechanismen zur Qualitatssicherung in der
Medizin in Deutschland. So haben sich neben
wenigen anderen insbesondere Verfahren in der

Neonatologie, der Anasthesie, der Herzchirurgie,
der Allgemeinchirurgie und Traumatologie
etabliert. Die Ergebnisse dieser Verfahren zur
Qualitétssicherung werden der Offentlichkeit je-
doch nicht zur Verfigung gestellt. In der Tat
stehen nur  sehr  wenige  publizierte
Auswertungen selbst fur forschende
Arbeitsgruppen zur  Verfigung. In  den
Vereinigten Staaten wurde z.B. festgestellt, dal?
die Behandlungsergebnisse bei der
Ballondilatation der Koronargefél3e (PTCA) eine
Korrelation mit dem PTCA Volumen der Klinik
und des durchfihrenden Arztes aufweisen
(Hannan EL, Racz M, 1997). Ohne
entsprechende Programme in Deutschland 103t
sich nicht sagen, welche Konsequenzen daraus
fur die deutsche Versorgung gezogen werden
sollen.

Die PTCA war ebenfalls Gegenstand der
Qualitatssicherung in der  deutschen
Kardiologie. Das Projekt, das 1992 von der
Arbeitsgemeinschaft Leitender Kardiologischer
Krankenhausdrzte (ALKK) ins Leben gerufen
wurde, basiert auf der Erfassung aler PTCA-
Prozeduren der Mehrheit der deutschen, nicht-
universitdren Krankenhduser, die die PTCA
durchfihren und ist eines der wenigen in die
Routineversorgung integrierten
Qualitétssicherungsprojekte. 1994 waren bereits
65 Zentren am Projekt beteiligt, und die erfaldten
Eingriffe Uberstiegen 35 Prozent aler in
Deutschland durchgefiihrten Ballondilatationen (
» ca. 31.000 Eingriffe). Zwei Erfassungsbogen
liegen der Qualitétssicherung zugrunde. Der
erste erfaldt vornehmlich demographische und
angiographische Daten, die Indikation fir den
Eingriff, den angiographischen Erfolg und
Komplikationen im Katheterlabor. Der zweite
Bogen beschreibt den welteren Stationdren
Verlauf bis zur Entlassung. Beide Bogen werden
unmittelbar  nach  Vervollstandigung  zum
Datenzentrum in Kassel weitergeleitet (Leitung:
Prof. Dr. K. Neuhaus). Die beteiligten Zentren
werden zweima jahrlich aufgesucht und die
Krankenakten mit den weitergeleiteten Daten
verglichen, um Vollstandigkeit zu gewahrleisten.
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Die bidang wichtigsten Ergebnisse dieser
Mal3nahme sind:

Trotz der Frelwilligkeit der Teilnahme
wurden 98,9 Prozent der Eingriffe erfafit.

Die sofortige Ballondilatation im Rahmen
einer diagnostischen Katheteruntersuchung wird
zunehmend eingesetzt, jedoch mit einer
Schwankungsbreite von tber 70 Prozent (3,0 bis
74,8 Prozent) zwischen den einzelnen Zentren,
die nicht durch epidemiologische oder
demographische Faktoren erklart werden kann.

Der Gebrauch von Stents (implantierbare
Rohrchen, die die Durchgangigkeit der
Herzkranzgefélde sicherstellen sollen) im akuten
Infarkt hat sich von 4,1 Prozent (1994) auf 53
Prozent (1997) erhoht, ohne dal3 hierdurch sig-
nifikante Verbesserungen im
Behandlungsergebnis erreicht werden konnten.

Die Fallzahl hat keinen signifikanten Einfluf3
auf Erfolgs bzw. Komplikationsrate, was im
Gegensatz zu den Ergebnissen der oben
erwdhnten amerikanischen Studie steht.

Ein solches Projekt ist beispielhaft fiur die
Qualitatssicherung und die
Gesundheitsokonomie und  liefert  zahlreiche
Daten und Informationen fir die Schaffung von
Empfehlungen fur eine rationale Therapie. Auch
fur dieses Projekt wird der Einsatz der
Telemedizin ~ vorbereitet.  Fur  weniger
standardisierbare Behandlungsprozesse wie die
PTCA und mehr heterogene Patientenkollektive
als Patienten mit koronarer Herzkrankheit sind
solche  Projekte  flachendeckend ohne
Telemedizin nicht durchfihrbar. Auch fir die an
diesem Projekt beteiligten Arzte ware die
Tellnahme an zusétzlichen anderen Projekten
ohne Telemedizin nicht denkbar. Ohne diese
Projekte sind aber Fragen wie die nach der fir
die Qualitét optimale Falzahl der Einrichtung
oder des Operateurs nicht zu beantworten.

Auch im Bereich der Kardiochirurgie werden in
den  Verenigten Staaten die  nach
Begleitkrankheit und Schweregrad adjustierten

Daten zu der Mortalitét der einzelnen Kliniken
publiziert und haben Einflud auf den
Wettbewerb der Krankenhduser. Obwohl
diese Daten in Deutschland in fast identischer
Form gesammelt werden, hat der Patient
oder der einweisende Arzt keine M 6glichkeit,
von ihnen Gebrauch zu machen (Nollert G,
Reichert B, 1996). Selbst eine anonymisierte
Auswertung der Ergebnisse, die Aufschlufd Gber
die Variabilitdt der Ergebnisse der einzelnen
Héuser liefern konnte, wurde bidang nicht
publiziert. Der von der Zeitschrift Newsday
juristisch  erzwungenen  Publikation der
Ergebnisse der Kardiochirurgie im Jahr 1990 fur
den Bundesstast New York folgte ene
Verbesserung der Mortalitat in der Zeit von
1989 bis 1992 um 42 % (Nollert G, Schuster B,
1996). Dies wurde durch die Investition der
Krankenhauser in en besseres
Qualitatsmanagement, die strengere Stellung der
Indikation fur Hochriskopatienten und das
Ausscheiden von Chirurgen und Krankenhausern
mit geringen Operationszahlen erreicht. Der
Dokumentationsaufwand ohne Nutzung der
Telemedizin it  fur  solche  Studien
qualitdtsgesichert kaum finanzierbar, weshalb
sich in den Vereinigten Staaten landesweit
Untersuchungen noch nicht etablieren konnten.
Damit ist das landesweite
Qualitatssicherungsproj ekt in der
Herzchirurgie in Deutschland in gewisser
Weise einzigartig in der Welt. Um so mehr
mul3 es Uberraschen, dal? aus publizierten Daten
dieses Projektes nicht einmal die Frage
beantwortet werden kann, wie gut die deutsche
Herzchirurgie im internationalen Vergleich
abschneidet, und ob es grof3e
Qualitdtsunterschiede einzelner Kliniken gibt.
Das Beispid zeigt, dal3 die Telemedizin weder
eine notwendige noch hinreichende Bedingung
fur die Nutzung von Daten aus der
Routineversorgung ist.

Die Qualitatssicherung der Fallpauschalen
und Sonderentgelte in der stationaren
Versorgung befindet sich zur Zet in
Vorbereitung. Auch hier mufd mit einem ganz
erheblichen Dokumentationsaufwand gerechnet
werden. Die Qualitét einer Fallpauschale kann
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nur beurteilt werden, wenn zu Diagnose,
Komorbiditéten, Schweregrad der Erkrankung,
soziodemographischen  Faktoren, Art  der
Durchfihrung des Eingriffs, vorangegangenen
Eingriffen und der Nachsorge dle relevanten
Daten gesammelt werden. Ausgehend von der
Annahme, dal3 diese Daten berhaupt vorhanden
sind, missen sie jedoch jewells noch auf einen
Erfassungsbogen transferiert werden, der spéter
maschinell ausgewertet wird. Diese
M edienbriiche bedingen selbst unter idealen
Bedingungen eine grol3e Fehlerrate, die dazu
gefuihrt hat, dal3 gema?3 den Empfehlungen des
International Committees of Homogenization fir
die Durchfiihrung von Klinischen Studien die
unabhangige Doppeleingabe dieser Daten
empfohlen wird. Von Idealbedingungen ist
jedoch nicht auszugehen, denn aus der Praxis ist
bekannt, dal} die Qualitétssicherung aufgrund
ihres hohen zeitlichen Aufwandes und fehlender
Ressourcen sowie Qualitétskontrollen haufig
nicht professionell gehandhabt wird. Fehler
entstehen so z.B. durch falsch tbertragene oder
unvollstandige Daten.

Ein weiterer Aspekt, der neben hoher
Fehlerrate und hohem zetlichen Aufwand
en Hindernis far umfassende
Qualitatssicherung darstellt, sind daher die
Kosten. So betragen vergleichsweise die Kosten
alein fur das Monitoring von an Kklinischen
Studien beteiligten Patienten durchschnittlich ca.
DM 1000,-- pro Patient und Jahr, wenn die
Dateneingabe Uber Dokumentationsbdgen und
qualitétsgesichert erfolgt.
Dokumentationskosten in dieser Grof3enordnung
snd fir die Routineversorgung unbezahlbar.
Telemedizin kann daher zur
Qualitatssicherung einen wesentlichen
Beitrag leisten. Wenn die Daten enes
Behandlungsfalles standardisiert erhoben,
digital dokumentiert und datenbanktauglich
aufbereitet sofort nach ihrer Entstehung
gespeichert  werden, koénnen manuelle
Ubertragungsfehler vermieden, vollstandige
Erfassung gewéhrleistet und Uber integrierte
Kontrollfunktionen regulierende Schritte
zeitnah eingeleitet werden. Labordaten und
Gerédtedaten konnen transformiert werden und

automeatisch in die  Datenfiles  zur
Qualitétssicherung eingespeichert werden, wie
dies unten in enem  Projekt zur
Qualitéatssicherung mit telemedizinischen
Methoden in der Dialyse dargestellt werden soll.
Diese Systeme konnen sowohl
Plausibilitétsprifungen als auch Prufungen auf
Vollstdndigkeit ~ vorsehen.  Ein  weliterer
Fortschritt der Telemedizin liegt in der
Maoglichkeit der automatischen Kodierung der
Diagnosen und Prozeduren auf der Grundlage
von Freitexteintrégen. Die Monitorierung der
Dateneingabe  kann  durch  automatische
Stichprobengenerierung erfolgen, die dann durch
die Einsicht von Originalunterlagen
vervollstdndigt  werden konnte.  Mit  der
Schaffung von kodierten und monitorierten
Daten wird die spdtere Auswertung der
Versorgungsgualitét in der Regel erst moglich.

Zusammenfassend konnte durch die Telemedizin
ein erheblich grolerer Bereich der medizinischen
Versorgung fur vertretbare Kosten durch eine
funktionierende Qualitétssicherung abgedeckt
werden. Insbesondere der ambulante Bereich,
der zur Zeit bei der Qualitdtssicherung
weitgehend noch unberticksichtigt bleibt, kénnte
in ausreichendem Mal3e erfaldt werden.

2.2 Verbesserte  Bericksichtigung — der
wissenschaftlichen  Erkenntnisse bei
Therapieentscheidung und -
durchfihrung: Evidenz-basierte
Medizin

Das Recht des Patienten auf hohe Qualitét in der
Behandlung ist unumstritten. Voraussetzung
hierfir ist jedoch die Anwendung der , evidenz-
baserten Medizin,, also der medizinischen
Behandlungsmethoden nach dem aktuellen
Stand der Wissenschaft. Dies setzt voraus, daf3
sich der behandelnde Arzt regelméidig Gber die
Entwicklungen in der Medizin informiert. Bel
durchschnittlich 19 Publikationen t&glich, die fur
den Allgemeinmediziner relevant sind, und
23.000 regelmdl3ig erscheinenden medizinisch-
wissenschaftlichen Journalen ist es
nachvollziehbar, dal3 die aktuelle Forschung
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nicht zeitnah den Weg zum Praktiker finden
kann. Im Durchschnitt verwendet der
praktizierende Arzt weniger als 1% seiner
Arbeitszeit pro Woche far die
wissenschaftliche Weiterbildung.

Daher besteht ein grof3er Bedarf an Fort- und
Weiterbildung besonders auch im hausérztlichen
Sektor. Der sehr geringen |nanspruchnahme von
Fortbildungsmdglichkeiten kann durch
Telemedizin begegnet werden. Der Hausarzt
bendtigt ein  Medium, das ihm diese
Informationen in Form von Leitlinien (z.B.
durch die jeweiligen Fachgesellschaften
evaluiert) oder qualitativ  hochwertigen
Ubersichtsstatistiken (Systematic Reviews) in
gebuindelter Form zur Verfigung stellt.

An enigen Beispielen soll veranschaulicht
werden, welchen Nutzen Tdemedizin im
ambulanten Bereich haben konnte:

In der St.-Vincent Deklaration Ende 1989 (6)
wurde u.a. die Habierung der Anzahl der
Unterschenkelamputationen und anderer
schwerer Komplikationen des Diabetes mellitus
in Europa angestrebt. Neben Griinden wie z.B.
der Verénderung der Alterspyramide in der
Bevolkerung und der vermehrten Inzidenz der
Erkrankung hat insbesondere der Mangel an der
Verbreitung einheitlicher Behandlungsstandards,
mangelndes Feedback durch Qualitétssicherung
sowie die unzureichende Einbindung des
Patienten als Partner in der Therapie des
Diabetes eine Rolle fur das Nichterreichen dieses
Zieles (wie z.B. in (7) beschrieben) gespielt. Es
ist keinem europdischen Land auch nur
anndhernd gelungen, die Ziele der St.-Vincent
Deklaration zu erreichen. So hat s€ich in
Deutschland z.B. die Zahl der Amputationen bel
Diabetikern seit 1989 nicht signifikant verandert
und liegt nach wie vor bei ungeféahr 30.000 pro
Jahr. Aus prospektiven Studien ist jedoch
bekannt, dal3 bei der Therapie gemal den
Standards der wissenschaftlichen
Erkenntnisse bis zu 80 Prozent dieser
Amputationen vermieden werden konnten.

Die Telemedizin kann fur die evidenzbasierte
Medizin einen ganz wesentlichen Beitrag leisten:

durch geeignete Angebote von fir den
Einsatz in der Praxis aufgear beitetem Wissen,

durch Informationen fUr den Patienten in
verstandlicher Form, die ihn zum ,, mindigen,,
Partner in der Behandlung machen,

durch Qualitéatssicherungsmal3nahmen,
basierend auf der multimedialen
Patientenakte, die zeitnah Feedback Uber
Erfolg und Mif3erfolg der eingesetzten Methoden
liefern.

Die beiden wesentlichen Instrumente der
evidenzbasierten Medizin sind evidenzbasierte
Leitlinien und sogenannte standardisierte

Reviews (Ubersichtsarbeiten). Bei
evidenzbasierten Leitlinien wird die
wissenschaftliche Literatur Zu den

therapeutischen  Mdglichkeiten  bel  einer
Diagnose nach einem international
standardisierten Verfahren zur Bewertung der
Studienqualitdt  ausgewertet.  Die  dann
entstehende Leitlinie ist weitgehend unabhéngig
von der Wahl der Autoren fir ihre Erstellung
und die enzelnen darin  enthaltenen
Empfehlungen sind fur den Nutzer der Leitlinie
und mit enem sogenannten Evidenzgrad
versehen, der es dem Nutzer selbst erlaubt,
sich ein Urtell dariber zu bilden, wie gut
abgesichert diese Empfehlungen im einzelnen
sind. Dartber hinaus besteht Uber die Leitlinie
der direkte Zugang zu der jeweiligen
Primérliteratur, die telematisch aus der Leitlinie
heraus erreicht werden konnte. Dabei werden
evidenzbasierte Leitlinien ideadlerweise in drei
Versonen angeboten: einer Expertenversion,
die die ausfihrliche Begrindung aller
Empfehlungen aus der Literatur vorsieht und ein
geeignetes Medium der Fortbildung ist, einer
Anwenderversion, welche fir den Einsatz im
klinischen Alltag ausgelegt ist, und einer
Patientenversion, welche die Empfehlungen in
der fir den medizinischen Laien verstandlichen
Form darstellt und das Ziel hat, den Patienten zu
einem  autonomen Partner bei der
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Therapieentscheidung zu machen. Darlber
hinaus ergibt sich aus der Patientenversion fir
den Patienten eine Mdglichkeit der Kontrolle
des eigenen Therapieprozesses und -erfolges.

Das zweite Instrument der evidenzbasierten
Medizin snd sogenannte standardisierte
Reviews, wie se zB. die Cochrane
Collaboration Group erstellt, eine in 13 Landern
vertretene, nicht-kommerzielle Organisation von
Wissenschaftlern, die  mit geeigneten
statistischen Methoden unabhangig von den
Interessen der Industrie und von einzelnen
Forschungsgruppen den Stand der
Forschung fur eine Erkrankung beschreibt
(http://www.update-
software.com/ccweb/cochrane/cc-broch.htm).
Auch hier wird nach enem international
konsentierten Verfahren die wissenschaftliche
Literatur zu einer bestimmten Erkrankung
ausgewertet und zusammengefaldt. Im Gegensatz
Zu evidenzbasierten Leitlinien miinden sie jedoch
in der Regel nicht in Therapieempfehlungen,
sondern konnen nur zu deren Vorbereitung
herangezogen werden. Wie bei  ener
Expertenversion von evidenzbasierten Leitlinien
snd sie in besonderer Weise fir die arztliche
Fortbildung geeignet.

Die Telemedizin ist fUr evidenzbasierte Leitlinien
und Reviews unverzichtbar. Alleine die
Cochrane Collaboration Group hat derzeit 760
Reviews in ihrer Datenbank. Die diesen
zugrundeliegende Datenbank von  Klinischen
Studien umfal3t zur Zeit etwa 179.000 Studien.
Sowohl die Reviews as auch die
Studiendatenbank miissen standig erweitert und
gepflegt werden. Die aktudisierten Versionen
missen  idedlerweise  flachendeckend  den
Praktikern in einer Art und Weise zur Verfiigung
gestellt werden, dal3 sie in kurzer Zeit wahrend
der Untersuchung und Beratung von Patienten
genutzt werden konnen. Ohne die Telemedizin
wéare dies allenfalls durch auRlerst
umfangreiche Loseblattserien mdglich, die
jedoch in der Praxis sich nicht haben
durchsetzen konnen. Bei der Nutzung von
Leitlinien ermdglicht der Online-Zugriff auf die
Leitlinie  dartber hinaus  automatische

Verbindungen zu anderen Leitlinien und zu der
den Laeitlinien zugrunde liegenden Literatur
durch Hyperlinks. So kann in kurzer Zeit der
Zugriff zu alen fur einen Patienten relevanten
Leitlinien erschlossen werden. Als eine weitere
Unterstiitzung der Nutzung von evidenzbasierten
Leitlinien durch die Telemedizin mul3 die
interaktive  Gestaltung der  Leitlinien
angeschen werden, die es erlaubt, enen
Patienten auf der Grundlage von einigen
Angaben zur Erkrankung und bestehenden Ko-
morbiditéten in eine Patientengruppe
einzuordnen, fir die dann spezifische Versionen
der evidenzbasierten Leitlinie zurtickgemeldet
werden konnen. Diese sogenannten ,, Decision-
Support-Systems, tragen ganz entscheidend
zur Verbreitung von Leitlinien bei, da sie vom
Praktiker als eine sehr effektive Unterstiitzung
fur den enzelnen Fall betrachtet werden und
gleichzeitig hohen didaktischen Wert haben.
Allein die Arbeitsgemeinschaft der Medizinisch
Wissenschaftlichen Fachgesellschaften (AWMEF)
bietet zur Zeit Gber 600 Leitlinien im Internet an.
Damit diese Leitlinien zentral gepflegt, durch die
wissenschaftliche Literatur begrindet und geméali
der Empfehlungen , Leitlinien fir Leitlinien, der
AWMF selbst aufgewertet werden konnen,
bedarf es der telemedizinischen Verbindung
sowohl der wissenschaftlichen Gruppen, die
diese Laeitlinien erstellen, as auch der
Verbindung der Kliniken und Praxen, die diese
nutzen sollen.
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23 Ein Intranet als Bass fur die
multimediale integrierte Patientenakte
und das Qualitdtsmanagement —
Standardsin der Dokumentation

Langfristig sollte es das Ziel der Telemedizin in
der Qualitétssicherung sein, die Gewinnung von
Daten aus der Routineversorgung und
evidenzbaserte Therapieempfehlungen
zusammenzufihren. Dies ist moglich, wenn fur
beide Komponenten eine  enheitliche
Datenplattform genutzt werden kann, und die
Datengewinnung Teil enes Ubergreifenden
Projektes zum Qualitétsmanagement ist, welches
sch der Erkenntnisse von standardisierten
Reviews und evidenzbasierten Leitlinien bedient.

Beispid

Ein solches Projekt wird im Bereich der
Dialysetherapie in Deutschland zur Zeit durch
das Kuratorium far Dialyse und

Nierentransplantation e.V. (KfH) vorbereitet.
Die Dialysetherapie eignet sich besonders gut
fur ein solches telemedizinisches Projekt, well
international und national grof3e Unterschiede in
der Prozef3- und Ergebnisqualitét belegt sind, die
Ergebnisqualitét wegen der hohen Mortalitét und
Morbiditét der Patienten gut gemessen werden
kann, es aufgrund der zahlreichen Daten, die im
Rahmen einer einzigen Diayse pro Patient
entstehen, nicht moglich ist, diese in Papierform
zu dokumentieren, und es zur Zeit eine sehr
intensive Arbeit an der Erstellung von
evidenzbasierten Leitlinien in der Dialysetherapie
in den Vereinigten Staaten und Europa gibt. An
unserem Institut wird daher zur Zeit das Projekt
» QMS-N Quadlitétsmanagementsystem-Niere, in
Zusammenarbeit mit dem Kuratorium fur
Dialyse und Nierentransplantation e.VV. (KfH)
wissenschaftlich begleitet.
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Abb. 1: DatenfluR

KfH-Zentren erzeugen Dialysedaten, bringen sie ins Transportformat und schleusen sie Uber das Intranet des KfH (CRS) in
einen QMS-N-Datenpool in der KfH-HV; das Institut fir Gesundheitsdkonomie und Klinische Epidemiologie holt via CRS-
Intranet (Interface-Computer) die Daten aus dem Datenpool ab, bereitet sie auf, speichert und verarbeitet sie und gibt die
Ergebnisse entweder via Intranet oder auf dem Postwege an die betreffenden Zentren zuriick.

(DIS Il — Dialyse-Informations-System |1; HL7 — Host-Language Level 7 als Nutzdatenformat; TCP/IP — Transport
Controll-Protocoll/I nternet-Protocoll; X.25 — genormtes Datentransferprotokoll; SAS SPSS OLAP — kommerzelle

Programme zur Datenaufbereitung)

Ziel der Studie ist die Qualitétssicherung an den
Zentren des Kuratoriums fir Dialyse und
Nierentransplantation e.V. (KfH), welches mit
ungeféhr  15.000 Patienten der  grofdte
Dialyseanbieter in Deutschland ist. Die diesem
Qualitéatssicherungsprojekt zugrunde liegenden
Daten stammen aus der medizinischen
Routineversorgung der Patienten in den KfH
Dialysezentren sowie aus Daten zur Messung
der  Lebensqualitét. Die  erforderlichen
Einzeldaten werden entsprechend
Projektvereinbarungen erhoben und sind in ein
Dialyse-Informations-System (DIS-11) durch die
behandelnden Arzte und das betreuende
Pflegepersonal einzugeben. Das DIS-II System

stellt fur die Patienten zundchst eine komplett
elektronische Patientenakte zur Verfigung. Bei

der  Ubermittlung  der  Daten  via
Datenferntibertragung an das Ingtitut far
Gesundheitsokonomie und Klinische

Epidemiologie werden se verblindet und
ausgewertet. Das System ermoglicht die
automatische Ubertragung von Labordaten und
Maschinendaten, so z.B. der Dialysegeréte.
Langfristig ist eine komplett papierlose
Gewinnung und Ubertragung der Daten in
allen Dialysezentren des KfH vorgesehen.

Abb. 1 zeigt den Datenflu. In das System
werden in  ener spaeren  Projektphase
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evidenzbasierte Leitlinien integriert, welche u.a.
fur die Fortbildung in den KfH Zentren und
Therapieentscheidungen genutzt werden sollen.
Darlber hinaus ergibt sich dann die Mdglichkeit,
die Ergebnisse der Behandlung in
Abhangigkeit vom Einsatz der Leitlinien zu
bewerten. So kann man z.B. untersuchen, ob
Patienten, die gemdl der Leitlinien behandelt
wurden, bessere Uberlebenszeiten oder eine
bessere Lebensqualitét aufweisen. Eine solche
Analyse ist jedoch nur mdglich, wenn zu einer
sehr grofRen Zahl von Patienten zahlreiche
Informationen in valider Form zur Verfligung
gestellt werden. Bereits in der Pilotphase des
Projektes werden daher ungeféhr 1000
Dialysepatienten eingeschlossen. In der spéteren
Phase der  Qualitdtsoptimierung  sollen
mindestens 9000 Patienten eingeschlossen
werden. Dabel werden dreimal pro Woche mehr
als 150 Daten zur Dialyse pro Patient benttigt.
Ohne die telemedizinische = Sammlung,
Monitorierung und Auswertung der Daten wére
ein solches Projekt aus Kostengrinden nicht
durchfuhrbar.

Die Kosten, die durch manuelle Dateneingabe in
den Dialysezentren und in der
Auswertungszentrale  sowie  durch  das
zugehorige Monitoring entstehen wirden, lagen
im Bereich der zu erwartenden Aufwendungen
fur eine klinische Studie bei Dialysepatienten.
Fur 9000 Patienten mufite aleine fur diesen Tell
der Datensammlung mit Kosten in der
GréRenordnung von 10 Millionen DM pro
Jahr gerechnet werden. Dazu kommen die
Kosten fur qualitatssichernde Interventionen und
fur Auswertungen.

Somit mu3 ein Ze dler Bemihungen,
Telemedizin als Werkzeug des
Qualitdétssmanagements in der medizinischen
Versorgung sinnvoll einsetzen zu konnen, die
Umstrukturierung der derzeit  Ublichen
papiergestitzten Dokumentation auf die
oben genannte digitale, datenbanktaugliche
Dokumentation sein. Dabel gilt es zu beachten,
dald einheitliche Standards fur alle Bereiche
der medizinischen Dokumentation geschaffen
werden sollten. Dies wirde es ermdglichen, die

Qualitdt der Dokumentation wesentlich zu
vereinfachen und zu verbessern. Die Arzte und
Mitglieder anderer Medizinberufe wirden
zunehmend vertraut mit dem Umgang dieser
Dokumentationsinstrumente.  Diese  Daten
kénnten dann enhetlich gesammelt und
ausgewertet werden. Werden z.B. in der
Kardiologie und in der Kardiochirurgie die
Diagnosen, Schweregrade und
Komorbiditaten enheitlich dokumentiert,
dann werden entsprechende Datensitze zur
Ergebnisqualitat vergleichbar, und es kann
untersucht werden, ob Patienten aus
bestimmten Diagnosegruppen bessere
Ergebnisse in der chirurgischen als in der
konservativen Therapiealternative erreichen.
Solche Untersuchungen machen klinische
Studien nicht Uberflissg, well diese der
Goldstandard  fur  die  vergleichende
Bewertung von Therapieverfahren bleiben
werden. Jedoch werden die Ergebnisse der
klinischen Studien in der Routineversorgung
in der Regel bel weitem nicht erreicht. Haufig
schneidet in  klinischen  Studien  die
Plazebogruppe besser ab as die Verumgruppe
unter Routinebedingungen, selbst wenn das
Verum innerhalb der klinischen Studie klar
Uberlegen war. Dabei kann es auch vorkommen,
dald unter Routinebedingungen das Verfahren
Uberlegen ist, welches unter den ideslen
Bedingungen von klinischen Studien unterlegen
war.

Fur die Therapieentscheidung ganz algemein ist
fur den Arzt daher mal3geblich, was er mit einem
Verfahren unter Routinebedingungen erreichen
kann, um realistischerweise die Frage kléren zu
konnen, ob sich en bestimmter Eingriff zum
Beispiel fur den Patienten lohnen kdnnte. Damit
diese Aussagen moglich werden, werden in den
Vereinigten Staaten die sogenannten Patient
Outcomes Research Teams Studies (PORTS)
(Patientenorientierte Ergebnisstudien)
durchgefuhrt. Ziel dieser Studien ist es, die in
der Routineversorgung erreichten
Behandlungsergebnisse mit denen aus klinischen
Studien zu vergleichen, um Versorgungdiicken
aufzudecken. Auch die PORTS bedienen sich
dabel zunehmend telemedizinischer Verfahren,
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weil sonst eine landesweite Ausdehnung der
Studien kaum moglich erscheint.

Damit Outcomes Studien auch in Deutschland
durchgefihrt ~ werden  konnen, miissen
Erfassungsformulare auf Datenbankbasis erstellt
werden, die bundesweit eingesetzt werden
kénnen und inhaltlich standardisiert sind. Im
einzelnen bedeutet das, dal3 z.B. die Anamnese
des Patienten in dlen  medizinischen
Fachgebieten auf ein standardisiertes
Basiseingabeformular am Computer
zurlckgreift, in dem genau definierte Felder fur
Daten wie Kinderkrankheiten, Erkrankungen in
der Familie, GroRRe, Gewicht, Medikation etc.
bearbeitet werden. Angepaldt an die Bedirfnisse
der einzelnen Fachdisziplin  kdnnte ein
bundesweit geltendes Standardverfahren zur
Dokumentation fachspezifischer, erganzender
Daten zur Anamnese entwickelt werden.

Diese standardisierten Basis- und um proprietér
far die Fachbereiche erweiterten
Erfassungsmethoden wirden sich im Einzelfall
auf ale Bereiche der medizinischen Versorgung
erstrecken, wie Befunddokumentation,
Diagnostik, Medikation, physikalische Therapie,

Nachsorge, Arztbriefschreibung, Konsil,
Pflegedokumentation, Empfehlungen  zur
Weiterbehandlung etc..

Die Standardisierung sollte sich jedoch nicht nur
auf den informationstechnischen Rahmen, d.h.
die Form der Dokumentation, sondern auch auf
die Inhate beziechen. Gemeint ist hier,
Standards in der Terminologie zu schaffen.
Ein Beispiel soll die Problematik verdeutlichen:
Wird wéahrend einer Untersuchung zum Beispiel
der Lymphknoten en Normalbefund
dokumentiert, so seht das Ergebnis der
Dokumentation durch  verschiedene Arzte
zumeist unterschiedlich aus, ohne sich jedoch
inhaltlich zu unterscheiden:

» Lymphknotenstatus: ,,ohne Befund,

» Lymphknotenstatus: ,,ohne pathologischen
Befund,

» Lymphknotenstatus: ,, unauffélig,

» Lymphknotenstatus: ,keine vergrof3erten
Lymphknoten nachweisbar,,

» Lymphknotenstatus: ,,0.B.,

» Lymphknotenstatus: ,, nicht tastbar,

> el

Daraus ergeben sich zwei Forderungen, die
erfullt sein missen, um digitale Dokumentation
auswertbar zu gestalten. Zum einen missen
Standards fur die Terminologie festgelegt
werden, also in diesem Beispiel ware z.B. nur
der Eintrag ,ohne pathologischen Befund,
zuléssig, zum anderen mul3 Software so
benutzerfreundlich gestaltet sein, dal3 sie beim

Anwender nicht eine komplette
Umstrukturierung bisheriger Ablaufe bedingt. In
diesem Beispiel muidte die

Dokumentationssoftware also Uber einen sog.
Thesaurus verfigen, der aus den anderen
Maoglichkeiten automatisch den festgelegten
Standardeintrag  generiert, da sonst die
entsprechende Terminologie nicht  verfligbar
wére. Auf dem Gebiet der Diagnose- und
Prozedurenverschliisselung sind solche
Lésungen bereits realisiert worden.

Die korrekte Funktionalitét solcher
Softwareldsungen, aber auch aller anderer in der
Telemedizin eingesetzter Losungen sollte, wie
auch im Abschluf3bericht des Forums Info 2000
gefordert, durch eine offizielle
Zertifizierungsinstanz gepriift werden (Forum
Info  2000. Telematik-Anwendungen im
Gesundheitswesen: Nutzungsfelder,
V erbesserungspotentiale und
Handlungsempfehlungen — Schluf3bericht der
Arbeitsgruppe 7. http://www.forum-info2000.
de/AGY/Infos’Welcome.htm).

Weitere Voraussetzung fur die Vereinheitlichung
der  Dokumentation ist  natdrlich  die
entsprechende Ausristung der Praxen und
Kliniken mit der entsprechenden Hardware.
Die minimae Voraussetzung ist die
Verfugbarkeit eines Computers am Ort der
medizinischen Versorgung. Dieses &3t sich in
der ambulanten Versorgung leicht realiseren,
denn hier erfolgt die Behandlung normalerweise
in Behandlungszimmern, die durch Vernetzung
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ohne grof3en Aufwand auf die neuen Bedirfnisse
umgeriistet werden konnen. Im stationdren
Bereich sind Netzwerke in operativen und
intensivmedizinischen Abteilungen weit
verbreitet. Wenn der Kontakt zum Patienten in
seinem Krankenzimmer erfolgt, sind
Funknetzwerke ein Weg, Kosten in moderatem
Rahmen zu halten. Neben den in Arzt- und
Stationszimmer verfligbaren Computern sollten
Laptops wahrend der Visite bzw. wahrend der
Pflege eingesetzt werden.

Pilotprojekte, in denen der Einsatz von Funk-
netzwerken (Wireless Lan) in der stationdren
Versorgung erprobt wird, sind vereinzelt in
Deutschland anzutreffen. Der Einsatz drahtloser
Ubertragungstechniken eignet sich ebenso fiir
die Dokumentation bei Hausbesuchen und in der
Notfalmedizin, wo zudem der Vorteil bestiinde,
dai3 die Daten zur Notfallbehandlung bereits im
aufnehmenden Krankenhaus bekannt sind, noch
bevor der Patient eintrifft. Ein Vorhaben, das
sich in dieser Richtung orientiert, ist das Projekt
» Mobiles digitales Rontgen, der Justus-Liebig-
Universitdt Gief3en (10). Ein anderes Projekt ist
» NOAH - NotfalOrganisations- und
ArbeitsHilfe, der Universitét Regensburg.

Wichtige Voraussetzungen fir diese Form der
Dokumentation sind aufRerdem die
Benutzerfreundlichkeit und die einheitliche
Bedienungsstruktur der Systeme. Auch hier
sollten Standardisierungen angestrebt werden,
um Reibungsverluste, die durch aufwendige
Schulungen beim Wechsel auf ein anderes
System entstehen wirden, zu vermeiden. Die
rasanten Fortschritte, die derzeit auf dem Gebiet
der Spracherkennung und —steuerung gemacht
werden, lassen jedoch darauf hoffen, daf3 ein
Grad der Benutzerfreundlichkeit erreicht wird,
der einer Umstellung auf digitale Dokumentation
die notwendige Akzeptanz beim Anwender
verschaffen wird.

Eine wetere Voraussetzung fur  die
Verringerung des Dokumentationsaufwandes ist
aulBerdem die vollstédndig automatiserte
Erfassung digital gewonnener Daten. So
missen Befunde wie radiologisches und

endoskopisches

Bild-
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material, Labordaten, biometrische Daten (EKG,
EEG, EMG), Daten aus Intensivmonitoring und
Anésthesie, um nur einige Beispiel zu nennen,
automatisch in die elektronische Patientenakte
Ubernommen werden. Notwendig hierfir sind
jedoch standardisierte Hard- und
Softwareschnittstellen sowie
Kommunikationsprotokolle. Definierte Ex- und
Importschnittstellen, wie die bereits bestehenden
Dateiformate EDIFAKT oder HL-7, die
insbesondere  administrative  Patientendaten
beinhalten, missen fir die oben genannten
Bereiche entwickelt werden. Ein Beispiel fur en
standardisiertes Dateiformat ist z.B. DICOM-3.
Weitere Beispiele far

Standardsoftwareschnittstellen im ambulanten
Bereich sind die xDT-Schnittstellen der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung, die teils
uni-, teils bidirektional Abrechnungsdaten
transferieren  konnen. Bedingt durch das
heterogene Umfeld der in der Medizin
eingesetzten Systeme (UNIX, Apple, Windows,
DOS, proprietare Systeme etc.), ergibt sich
jedoch die Notwendigkeit, eine Mdglichkeit zu
schaffen, diese untereinander zum Austausch
von Daten zu befahigen. Dazu kommt die
raumliche und zeitliche Trennung der
Dateneingaben wahrend einer
Krankheitsepisode.
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2.4 Dievirtudle elektronische Patientenakte

M odell der virtudllen elektronischen Patientenakte

Administration

Patienteriarte

- medizinische
Dokurnentation (armbu-
lart/stationar)

- vorhandene

Trust Center:

- autorisiert u protolol-
liert Zugang
zertifiziert Keys

Gesundheitsnetze

administrative Daten

Medizinisches Intranet

Motfalldaten

- Qualitétssicherung
- Forschung

Verblindung

Somymisierng Gesundheitspolitik

Abb. 2: Organisation medizinischer Daten

Bei der virtuellen elektronischen Patientenakte dient das Intranet als Kommunikationsplattform zwischen den medizinischen
Einrichtungen. Der Zugriff ist nur Health Professionals gestattet, die sich durch ihre Health Professional Card (HPC) und den
Zugangscode ausweisen. Im Intranet werden nur die administrativen und die Notfalldaten der Patienten, die sich auch auf der
Patientenkarte befinden, vorgehalten, damit auf diese auch bei nicht vorhandener Karte zugegriffen werden kann. Der Zugriff
auf die verteilten Befunde erfolgt Uber das Intranet. Eine Freigabe durch den Patienten ist zwingend notwendig. Eine
Ausnahme bildet der medizinische Notfall, denn hier mul3 es mdglich sein, Uber Notfallcodes auch Zugriff auf die zentral
gespeicherten Notfalldaten zu haben, auch wenn die Patientenkarte nicht zur Verfigung steht. Unterschiedliche
Sicherheitsstufen verschiedener Daten konnen implementiert werden. Daten zur globalen Auswertung sollten automatisch
anonymisiert (Gesundheitspolitik) bzw. verblindet (Qualitétssicherung / Forschung) werden.

Wie oben am Beispiel des Patienten mit
Bandscheibenschaden dargestellt, fallen
medizinische Daten wéahrend eines
Behandlungsfalles an den verschiedensten Orten
an. Wichtig ist es jedoch fur den jewells
behandelnden Arzt oder nicht -arztlichen
Therapeuten, die Pflege aber auch die
Qualitatssicherung, alle fur die eigene
Therapie relevanten Daten aktuell im Zugriff
zu haben. Mdéglich ist dies nur durch Nutzung
eines Mediums, auf das alle Betelligten jederzeit
Zugriff haben. Wie konnte man sich ene
Plattform fur diesen Datenaustausch vorstellen?
Aus Leistungs- und aus Sicherheitsgriinden, aber
ebenso aus Kostengrinden, ist ein Intranet zu
diesem Zwecke wahrscheinlich am besten
geeignet.

Der Zugriff auf die Daten der Plattform sollte
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nicht Gber das Internet moglich sein, da mit
dieser Mal3nahme bereits ein Grofitell poten-
tieller Angriffe wie z.B. durch die internationale
» Hackergemeinde,, aber auch durch andere, an
diesem Datenmaterial interessierte
Personenkreise, deutlich erschwert wirde. Die
Steuerung des Zugriffs zu diesem Intranet sollte
aus Sicherheitsgrinden Uber ene Hedth
Professional Card erfolgen. Daten, die am Ort
der Untersuchung/Behandlung  entstehen,
werden lokal gespeichert. Der Zugriff auf diese
Daten wird unmittelbar nach Freigabe und
digitaler Signatur durch den Therapeuten, aso
nach Fertigstellung eines Dokuments (Berichte,
digitales Bildmaterial, Audio-, Videodaten,
biometrische Daten etc.) gewahrleistet. Zugriff
wird nur in  Verbindung mit der
Patientenchipkarte und dem Zugangscode
des Patienten gewéahrt.

Das Intranet selbst hdt dabe nur die
administrativen und Notfalldaten vor. Die
Notfaldaten mifdten dann vom lokalen System
als solche eingestuft und automatisch ins Intranet
Uberfihrt werden. Eine Aktuaisierung der
Patientenkarte konnte beim Hausarzt erfolgen
(siehe Abb. 2).

Der Vortell der zentralen Vorhatung von
Notfalldaten liegt in der Verfligbarkeit bei nicht
erreichbarem Praxis- oder
Krankenhausinformationssystem. Eine
Alternative bestiinde darin, Notfalldaten auf der
Patientenkarte selbst vorzuhalten, um diese im
Notfall zur Verfigung zu haben. Bei fehlender
Patientenkarte entfalt dieser VVorteil jedoch.

Leistungsstark wére ein solches Intranet, well
auf Basis der Glasfasertechnologie innerhalb des
Intranets DatenUbertragungsraten von 155
Mbit/s und mehr in Zukunft erreicht werden
koénnen. Diese Geschwindigkeit spielt bei der
Ubertragung digitalen Bild- und Videomaterials
mit seinem hohen Datenaufkommen eine
wichtige Rolle. Sicher wére ein Intranet, weil es
abgelost vom Internet mit seinen vielen
Millionen  angeschlossenen  Nutzern  nur
berechtigten Benutzern auf der Grundlage einer
hierarchischen Struktur der Rechte Zugang

gewdhren wirde. Kostenginstig wére en
Intranet, weil bei direkter Anwahl eines Servers
mit Standort irgendwo in Deutschland die
Verbindungskosten fur entfernt arbeitende
Nutzer mit zunehmender Bandbreite in
unerschwingliche Hohen steigen wirden. Beim
Intranet  mit  fl&chendeckend  verteilten
Einwahlknoten beschrénken sich die Kosten auf
die Verbindung zum n&chsten Knoten, der
zumeist zum Ortstarif erreicht werden kann.

2.5 Datenschutz und Datensicherheit

Die Datensicherheit

Unter Datensicherheit ist der Schutz vor
Datenverlust und die Gewdhrleisstung des
Zugriffs  zu  verstehen. Maldnahmen  zur
Datensicherheit konnten in diesem Modell zum
einen die Installation eines Backup-Servers im
Intranet, also einer gespiegelten Kopie des
Servers mit den administrativen,  aber
insbesondere den Notfaldaten sein, der bei
dessen Ausfall automatisch zum Einsatz kommt,
und andere Malinahmen wie z.B. Backup-
Leitungen, die bel einem Netzausfall zum
Einsatz kommen. Zum anderen existieren die
Daten als lokale Kopie am Ort ihrer Entstehung.
Somit wéren die Daten selbst im Falle eines
kompletten Ausfalls des Intranets nicht verloren
und l&gen verteilt auf viele Orte fur die erneute
Eingabe in ein Netz vor.

Der Datenschutz

Patientendaten sind hochsensible Daten, daher
muld der Zugriff auf dieses Datenmaterial
restriktiven Beschrankungen unterliegen. Das
Recht auf informationelle Selbstbestimmung
des Patienten darf nicht engeschrankt
werden. Der Patient mufd daher zunéchst das
Recht haben, den Zugriff auf seine Daten zu
genehmigen oder zu verbieten. Zusétzlich muf3
durch geeignete Verfahren auch sichergestellt
werden, dal’ kein Therapeut Zugriff auf Daten
erhdlt, die nicht mit seinem Versorgungsauftrag
in Verbindung stehen. So darf z.B. der Zahnarzt
nicht automatisch Zugriff auf Daten des
Psychiaters oder Dermatologen haben. Daher
wirde es sinnvoll sein, auch die medizinischen
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Daten verschiedener Sensibilitét mit
Sicherheitsattributen zu versehen, die dann vom
Patienten gesondert freigegeben werden miissen.

Dem Datenschutz kommt eine grof3e Bedeutung
bei der Frage des Fortschritts in der Telematik
zu. Die zentrale Patientenakte ist aus
datenschutzrechtlichen Grinden bedenklich.
Eine zentrale elektronische Patientenakte wirde
im  Fale moglicher  Umgehung  des
Zugriffsschutzes bedeuten, dal? nicht autorisierte
Personen Zugang zu hochsensiblen personlichen
Daten aller dort gespeicherten Patientenakten
hétten. Klassifiziert werden konnen Probleme
der Gewdhrleistung der Datensicherheit sowie
der unrechtméligen Verdffentlichung von
Patientendaten. Die Verdffentlichung von
Patientendaten  stellt  sowohl  bei  der
papiergestiutzten, wie auch be  der
elektronischen Patientenakte ein Problem dar.
Gewisse Veroffentlichungen wie z.B. die
Weitergabe von Listen von Patienten mit
gleicher Diagnose an Handler, Versicherungen
oder Mailinglistenhandler sind bei der zentralen
elektronischen  Patientenakte  leichter  zu
realiseren. Verschliisselung und Firewalls stellen
bisang nur ein temporares Hindernis fir
Personen dar, die unautorisierten Zugriff suchen.

Eine deutliche Verminderung des mdglichen
entstehenden Schadens wirde daher das oben
beschriecbene  Konzept der  verteilten
Datenvorhaltung mit sich bringen. In diesem
Fall wirde die elektronische Patientenakte
nicht auf einem zentralen Server vorgehalten,
sondern aus vertellten Datenbestanden
zusammengestellt. Mechanismen, die auf Basis
einer Berechtigung durch die Patientenkarte in
Verbindung mit der Health Professona Card
(HPC) eine solche virtuelle Akte erstellen, sind
denkbar. Der grofite anzunehmende Unfall
(GAU) wére in diessm Fal der unbefugte
Zugang zu Daten, die in einem lokalen System
vorgehalten werden. Fur die Umsetzung der
virtuellen elektronischen Patientenakte sind
geeignete Mechanismen zu entwickeln, die die
Patientendaten vor unberechtigtem  Zugriff
schitzen. Bereits jetzt gibt es intensive
Bestrebungen, dieses Problem mit Hilfe von

Patientenkarten und Health Professional Cards
(HPC) zu losen, die fir ein solches System
genutzt werden koénnten.

Die Weiterentwicklung der bereits etablierten
Versichertenkarte (zur Zeit besitzen 90 Prozent
der Bevolkerung eine Versichertenkarte) konnte
z.B. zusétzlich zu den bereits jetzt auf der Karte
gespeicherten administrativen Daten  auch
Patientendaten  wie  enen  européischen
Notfalauswels, Allergiehinweise und
Riskofaktoren, um nur einige Beispiele zu
nennen, speichern. Bestrebungen, diese Karten
falschungs- und mif3brauchssicher zu gestalten
umfassen die Moglichkeiten der Vergabe von
Pin-Codes, dem Einspeichern des Pal3bildes
sowie neuentwickelte biometrische
Erkennungsmerkmale wie der elektronischen
Speicherung des Fingerabdrucks, des Irismusters
oder der Stimmférbung.

Mittelfristig wird es durch neue Speicherme-
dien auch moglich werden, die gesamte
Patientenakte  auf  ener  Patientenkarte
abzulegen. Dieses Konzept enthdlt die
Maoglichkeit, Uber die Patientenkarte die
Information des Patienten zu transportieren, so
dai3 nur befugte Angehodrige der
Gesundheitsberufe sich eine Kopie der Pa
tientenakte schaffen konnen. Sicherheitskopien
kénnen dabel in einer zentralen Datenbank
gelagert werden, die nur bei Verlust und in
Notféllen genutzt werden kann. Das Konzept hat
den Vorteil, da3 es kener intranetbasierten
Datenbank aler Patientenakten bedarf, deren
Sicherheit nur Uber Health Professional Cards zu
gewdhrleisten wére. Der Verlust einer Health
Professional Card kann dabei zu dem MiRbrauch
der Daten einer Vielzahl von Patienten fihren,
derwell der Verlust einer enzelnen Pa
tientenkarte nur den Mif3brauch der Daten des
betroffenen Patienten bedeuten wiirde.

Der Zugriff auf die Daten der virtuellen
elektronischen Patientenakte kdnnte weitgehend
mit Hilfe von Health Professional Cards (HPC)
geregelt  werden. Die HPC dient als
elektronischer Arztausweis und berechtigt den
Besitzer zum Zugriff auf die Daten des Patienten
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(dessen Einverstdndnis vorausgesetzt), die fir
seinen Versorgungsauftrag relevant sind. Zudem
enthdt se enen sogenannten Krypto-
Prozessor. Der Krypto-Prozessor dient der
Verschliisselung und der digitalen Signatur von
Dateien. Die Verschliisselung von Dateien ist
notwendig, um Zugriffe von Unbefugten zu
unterbinden, wenn Daten Uber ein Medium der
Kommunikationstechnologie (Modem/ISDN via
Telefonleitung, Internet, Intranet etc.) versendet
werden. Die Daten durch einen auf der HPC
lokalisierten Chip zu verschliisseln bietet den
Vorteil, dald der Schltissel die Karte nicht verlalt
und somit nicht in den Computer Ubertragen
werden mul3, wo er dem Angriff potentieller
» Hacker, ausgesetzt wére.

Die Verschlisselung sollte dabei durch ein
sogenanntes asymmetrisches

Verschlisselungsverfahren erfolgen, wie z.B.
das asymmetrische Verschliisselungsverfahren
nach Rivest-Shamir-Adleman. (siehe Abb. 3 und
4)

Asymmetrische Verschlisselungs-Verfahren
(RSA = Rivest-Shamir-Adleman)

Bel dem RSA-Verfahren existiert ein aufeinander
abgestimmtes  Schllsselpaar.  Trotz  der
Abstimmung der beiden Schlissel ist es
unmaoglich, bel Kenntnis des einen Schitissels den
anderen zu berechnen. Die Information wird mit
einem beliebigen der beiden Schllissel chiffriert.
Die Dechiffrierung kann nur mit dem jeweils
anderen Schliissel vorgenommen werden.

Generelle Funktionen mit RSA

_

1.
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Key
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Abb. 3; Generelle Funktionen mit RSA
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Beispiel: Zuerst wird ein Schllisselpaar erzeugt, der private oder secret key und der public key, der
veroffentlicht wird. Eine Information die nun mit Hilfe des public key des Adressaten chiffriert wurde, kann
nur noch mit dem zum Schltisselpaar gehdrigen private key dechiffriert werden.

RSA-Public- Key-Cryptosystem

o

(R =A=Riv est-Shamir- Adleman)
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Abb. 4: RSA-Public-Key-Cryptosystem
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Die beiden Schlissel werden als , Secret-Key,
und as ,,Public-Key, bezeichnet. Das Verfahren
wird nach seinen Entwicklern Rivest, Shamir
und Adleman as RSA-Verfahren bezeichnet.
(12)

Auf dem (gleichen Verfahren basiert der
Mechanismus der digitalen Signatur: Ein
Dokument wird mit dem private key
verschlisselt und eine Prifsumme erzeugt. Jeder
kann nun anhand des public key die Signatur des
Absenders verifizieren. Manipulationen lassen
sich aufgrund der Prifsumme nachweisen.

Fur Hedlth Professona Cards, die das RSA-
Verfahren nutzen, missen die zugehtrigen
Schlussel durch eine autorisierte Instanz (Trust
Center) nach zuverléssiger Prifung der Identitét
des Antragstellers vergeben werden. Trust
Center, die die Schlussel fur die digitalen
Arztausweise verwalten, missen jedoch auch
Schlussel fur den Notfall vergeben, denn
gleichgultig, ob der Patient oder der Arzt tber
seinen Schlissel Zugriff auf die Patientenakte
ermoglicht, bei Nichtverfligbarkeit der Karte in
einer fur den Patienten bedrohlichen Situation
mui3 ein aternativer Zugang moglich sein. Trust
Zentren ké&me die Aufgabe zu, diese Zugriffe
schnellssmoglich zu  gewdhrleisten,  zu
protokollieren und im Zwefelsfalle auf
Rechtméfdigkeit zu prifen. M odelle von Health
Professonal Cards sollen voraussichtlich
innerhalb dieses Jahres in Pilotprojekten in
Niedersachsen, Westfalen-Lippe und Bayern
getestet werden.

2.6 Befurchtungen der Patienten und Arzte
zu Sicherheit der Telemedizin

Zu den Beflrchtungen von Patienten und der
Arzteschaft zum Thema Telemedizin gehort
nicht nur die Datensicherheit. Auch im Bereich
der Haftung und Qualitatskontrolle gibt es
Vorbehalte. Teleendoskopische und
Telelaparoskopische  Eingriffe  wurden  z.B.
vereinzelt bereits mit Erfolg durchgefuhrt. Bel
diesen Eingriffen muf3 jedoch in htchstem Malie
auf die Zugriffsrechte geachtet werden. Nicht

befugte Personen, die Zugriff auf die
Steuerung der Instrumente haben, kdnnen
als eine der grofiten Bedrohungen fir die
Telemedizin und somit fur die Sicherheit des
Patienten betrachtet werden. Fir den
Patienten und den Betreuer am empfangenden
Ende des Eingriffs kann es im Prinzip nicht
nachvollziehbar sein, wer den Eingriff gerade
durchfuhrt. Entsprechende
Sicherheitsprozeduren sind jedoch denkbar.

Neben den Beflrchtungen zur nicht autorisierten
Durchfuhrung telemedizinischer Eingriffe steht
bei den Patienten jedoch die Beflirchtung des
DatenmifRbrauchs und der Nutzung der
Information durch nicht Berechtigte im
Vordergrund. Wird in diessm Zusammenhang
vom ,glasernen Patienten, gesprochen, so ist
damit jedoch nicht allein die Sorge um die
Sicherheit der sensiblen Patientendaten gemeint.
Viele Patienten sind auch unabhéngig von
der Sicherheitsfrage nicht an einer zentralen
Datensammlung interessert, die allen
behandelnden Arzten zur Verfugung stehen
kann. Durch die in der VIRTUELLEN
ELEKTRONISCHEN PATIENTENAKTE
(VEP) redliserte Verschlisselung der Daten,
den nur durch den Patienten zu erteillenden
Zugriff auf seine Daten, die Beschrankung des
Zugriffs auf Daten, die nur fur den aktuellen
Behandlungsvorgang relevant sind, die Nutzung
eines Intranets und durch die digitale Signatur
werden Mechanismen eingesetzt, die dieser
Sorge zumindest teilweise Rechnung tragen.

Das Stichwort , glaserner Arzt, umschreibt
entsprechend die BefUrchtung des Arztes, dal3
durch die deutlich besseren Moglichkeiten der
Qualitétssicherung, die die Telemedizin mit sich
bringt, Defizite in seiner Behandlungsqualitéat
offenkundig werden konnten. Es gibt in
Deutschland selbst innerhalb von
Modellprojekten von wenigen, gut miteinander
kooperierenden Praxen grof3e Vorbehalte gegen
eine gemeinsame Patientenakte, die bereits jetzt
Uber die Vernetzung dieser Praxen redisierbar
waére. In  durch das Indtitut  fir
Gesundheitsokonomie und Klinische
Epidemiologie betreuten Projekten mufte auf
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diese Mdglichkeit zum Teil verzichtet werden,
weil auf engem Raum kooperierende Praxen
auch im Wettbewerb stehen. Hier ist auch ein
sehr wichtiger Bezug zur evidenzbasierten
Medizin zu sehen. Viele Untersuchungen am
Patienten snd auf der Grundlage der
vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse
kaum zu rechtfertigen, werden aber in der
Praxis zum Tell aus 6konomischen Griinden
durchgefihrt. So gibt es be Patienten mit
unklaren Herzbeschwerden z.B. nur selten eine
Indikation fur die wiederholte Durchfihrung von
Langzeit-Elektrokardiogrammen, obwohl diese
Untersuchungen zum Tell in regelméiigen
Abstanden ohne  spezifischen Befund
durchgefuihrt werden. In einer elektronischen
zentralen Patientenakte  werden  diese
Untersuchungen fir die Kollegen sichtbar. Das
System  der  Virtuellen Elektronischen
Patientenakte kann auch diese Beflirchtungen
zum Teil entkraften, da der Zugriff auf die
entsprechenden Daten des Patienten durch
diesen autorisiert werden mufite. Grundsétzlich
ist jedoch die Zunahme der Transparenz der
Therapie eines Patienten fur alle Betelligten aus
der Sicht des Patienten und der Gesellschaft zu
begrufZen.

Mangelnder Akzeptanz der evidenzbasierten
Medizin seitens der Arzteschaft kann dabei
nur durch rationale Vergutungsregelungen
entgegengetreten werden, die den Einsatz
von Telemedizin und auch von
Qualitatssicherungsmalinahmen honorieren.
Dies gilt auch fir die zu tatigenden
Investitionen. Daher mul3 en kinftiges
Vergltungssystem gewdhrleisten, dal3 sich die
Kosten durch Technologieanschaffung, die dem
Arzt/der medizinischen Einrichtung entstehen,
binnen kirzester Zeit amortisieren. Die
Investition in innovative Techniken sowohl der
Informations- und Kommunikationstechnologie
als auch der evidenzbasierten Medizin kénnte
durch eine Vielzahl von Belohnungssystemen
(Qualitdtsbonus, steuerliche Verglnstigungen,
Sonderabschreibungen, Preisausschreibungen
etc.) gefordert werden. Dabel muf3 das Problem
der Investitionssicherheit berticksichtigt werden.

Verallgemeinernd kann man sagen, daf
Beschéftigte im  Gesundheitswesen  sich
bidang eher zurickhaltend gegentber der
Telemedizin aulRern, weil sie glauben, daf3 die
Fernubertragung von Daten ein Risko fur
Arzt und Patienten darstellen konnte und
hohe Investitionen zu erwarten sind.

Dazu kommen haftungsrechtliche Bedenken.
Die Frage, ob es sich bel einer mif3glickten
medizinischen  Notfalbehandlung auf  der
Grundlage der Telekonsultation um einen
Behandlungsfehler handelt, richtet sich nach der
richterlichen Auslegung der anerkannten
medizinischen Praxis, fur die es bidang in
Deutschland fur die Telemedizin nur wenig
Erfahrung gibt. Um der Gefahr rechtlicher
Unsicherheiten  entgegenzuwirken, die bel
ungunstigen Behandlungsresultaten unter dem
Einsatz telemedizinischer Mittel auf den
behandelnden Arzt bzw. auf die haftende
Institution zukommen konnten, ist es, um die
Akzeptanz und die Verbreitung der Telematik zu
fordern, unabdingbar, anerkannte L eitlinien fur
deren Einsatz zu entwickeln. Bidang gibt es
weder fur die Nutzung von evidenzbasierten
Leitlinien, fUr die Nutzung telemedizinischer
Wissensdatenbanken oder die Telekonsultation
eine entsprechende Leitlinie oder Richtlinie der
Korperschaften der Selbstverwaltung, welche
Grundlage einer rechtlichen Absicherung in der
Nutzung der Telemedizin sein kdnnte. Nur durch
solche Empfehlungen konnte die anerkannte
medizinische Praxis auch in diessm Bereich
geschaffen werden. Wer haftet z.B., wenn eine
Therapie am  Patienten  aufgrund  von
telemedizinisch Ubermittelten Befunden
vorgenommen wurde, die einer Verwechsung
unterlagen oder qualitativ nicht ausreichend
waren, ohne da3 dies dem Befindenden
ersichtlich sein konnte.

Die Anforderungen, die heutzutage an die
klinische  Dokumentation  (auch  zur
juristischen Absicherung) gestellt werden,
sollten zumindest auch gleichermalfien fir die
Telemedizin gelten. Akkurate Archivierung und
digitale Signatur von Datenmaterial sowie z.B.
Videokonferenzen und Mail erh6hen die
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juristische Sicherheit und fihren ebenso zu
vermehrter Akzeptanz beim Nutzer. Damit
konnen jedoch die Fragen der Haftung im Falle
von Qualitatsproblemen nicht geldst werden. Im
Prinzip ist dieses Problem nicht neu, da auch bel
den regelmaflig durchgefuhrten
Telefonkonsultationen  MiRverstandnisse  und
mangelnde Daten zu falschen Entscheidungen
flhren kénnen.



I nformationstechnologien im Gesundheitswesen

49

Nicht zuletzt aus Grinden der Dokumenta-
tionspflicht und der Haftung sollte sich das
BewulBtsein der Anbieter telemedizinischer
Ausristung vermehrt auf die Bedirfnisse des
Prozesses (Videoauflosung,
Datentibertragungsrate, Backup-M echanismen,
Datenschutz)  richten. Die  gegenwartige
Marketingstrategie , lieber Ausriistung verkaufen
als Prozesse entwickeln, wird die Entwicklung
sicherer Telemedizin nicht unterstiitzen (4). Hier
konnten entspre-

chende Initiativen aus der Politik jedoch wie ein
Katalysator wirken, weil die Industrie als solche
von der Entwicklung dieser Prozesse profitiert,
derweil jeder einzelne Anbieter an der
Finanzierung solcher Prozesse kein Interesse
haben kann. Daher wére eine Abgabe, die zur
Entwicklung entsprechender Sicherheitsprozesse
fihren wirde, aus der Sicht aller Beteiligten
sinnvoll und kdnnte im Sinne einer Investition in
die Infrastruktur sehr gut finanziert werden.
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3. Forderungen an Industrie, Forschung
und Politik

3.1 Standardsund Schnittstellen

Standards in der Telemedizin sind notwendig
oder zumindest hilfreich fur die weitere
Entwicklung der Telemedizin. Sie betreffen viele
Bereiche, z.B.:

Digitale Bilddaten (Teleradiologie,
Telepathologie, Videokonsultation in  der
Dermatologie) missen en standardisiertes
Format (Auflosung, Farbtiefe) aufweisen, um
gleichbleibende Qualitdt zu gewdhrleisten (z.B.
DICOM-3)

Telekommunikationssysteme miissen
kompatibel zueinander sein (analoge
Ubertragung — ISDN — XDSL — ATM)

einheitliche Datenformate zur Ubermittiung
textbasierter Daten missen bestehen (HL-7,
EDIFAKT, xDT)

Chipkarten im Gesundheitswesen miissen fir
alle Patienten und alle Health-Professionals
gleich  sein  (Patientenkarten gab es
beispielsweise zunachst nur fir Kassenpatienten)

Systeme missen kommunizieren konnen;
d.h., da3 ale befunderstellenden Systeme ihre
Daten fur eine digitale Patientenakte bereitstellen
koénnen miissen.

Systeme, die auf die Patientendaten
zugreifen, missen alle Datenformate, die darin
anzutreffen sind, lesen kdnnen

Systeme  wie 2.B. EKG, EEG,
Sonographiegerdte u.a., die zur Zeit die
unterschiedlichsten Datenformate oder noch gar
keine digitalen Daten erzeugen, missen in die
Standardisierung mit einbezogen werden.

Dokumentation muf3 auf einer
standardisierten Datenbankplattform aufsetzen

Standardisierte Terminologie, um
Auswertbarkeit medizinischer Dokumentation zu
gewdhrleisten

Standardisiertes Format von Information,

damit dies fur den Benutzer dargestellt werden
kann.

Zur Zet dellt das groRte Problem der
Vernetzung unterschiedlicher Systeme in der
Medizin die hohe Zahl proprietarer
Datenausgabeformate dar. Die Entwicklung
von Schnittstellen z.B. zwischen ener
Laboranwendung und dem System der
Patientenverwaltung kostet je nach Anbieter
zwischen 3.500 DM und 15.000 DM und mehr.
Befinden sich in einer Institution mehrere
Subsysteme, so potenziert sich die Zahl der zu
entwickelnden und zu verwaltenden
Schnittstellen. Abhilfe schaffen hier zur Zeit nur
sogenannte Kommunikationsserver, die man
sich als grofddimensionierte Rechner vorstellen
kann, deren Aufgabe die Ubersetzung von einem
Datenformat ins andere ist. Diese Systeme sind
teuer und kosten zwischen 50.000 DM und
200.000 DM. Somit sind sie fur den Einsatz in
kleinen Abteilung oder Praxen bidang nicht
geeignet. Sie haben dennoch grof3e zukinftige
Bedeutung, da sie einem erheblichen Preisverfall
unterliegen, so dal3 sie in Zukunft bei deutlich
besserer Leistung eine 6konomische Losung des
Schnittstellenproblems selbst im Rahmen von
Praxisnetzen liefern konnten.

Diese Entwicklung ist jedoch fur die Frage von
Bedeutung, ob ein regulierendes Eingreifen des
Gesetzgebers sinnvoll ist fur die Schaffung
einheitlicher Schnittstellen der
Datenvermittlung. Es mul3 davon ausgegangen
werden, da® in Zukunft nicht kompatible
Schnittstellen nur dann nicht kompatibel bleiben
missen, wenn auf der Seite der Hersteller
entsprechende Mal3nahmen zur Abwehr einer
Schnittstelle vorgenommen werden. Gegen eine
solche Mal3nahme wére jedoch fast jede Form
der Regulierung machtlos. Zusétzlich ist zu
beachten, dal? Kommunikationsserver auch bei
entsprechendem  Preisverfall  einen  hohen
Verwaltungskostenaufwand bedingen, der durch
standardisierte Schnittstellen vermeidbar wére.

Etwas wirkungsvoller als durch den Gesetzgeber
konnten Standards seitens der medizinisch
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
vorgegeben werden. Dann wrden
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Standardschnittstellen wie DICOM-3, HL-7,
xDT oder EDIFAKT zunehmend Verbreitung
finden. Die Probleme der Integration
bestehender Systeme in ein flachendeckendes
Netzwerk sind grof3 und koénnen hier nur
angedeutet werden. Unterschiede und Mangel
bestehender Anwendungen sind neben der
bereits erlauterten Schnittstellenproblematik:

unterschiedliche Systemarchitekturen
(heterogenes Systemumfeld)

unterschiedliche Betriebssysteme
(Standardbetriebssysteme, proprietére
Ldsungen)

Kommunikationsfahigkeit der Anwendung
(Einzelplatzsysteme, netzwerkfahige Systeme)

unterschiedliche  Datenformate  (HL-7,
EDIFAKT, DICOM-3, proprietére Formate)

mangelnde Bereitschaft der Systemanbieter,
Schnittstellen offen zu legen (Produktpolitik)

unzureichende
Standardiserungsbemihungen  seitens  der
Anbieter (Produktpolitik)

Das wohl erfolgreichste Beispiel fiur die
Integration heterogener Systeme liefert das
Internet selbst. Das Problem war, Zugriff auf
Daten im Internet zu ermdglichen, auch wenn
der Bezieher nicht die Systemarchitektur des
Anbieters der Informationen nutzt. Gelést wurde
das Problem durch sogenannte Middleware.
Anbieter von Informationen im Internet stellen
diese nicht im prorietdren Dateiformat ihres
Systems zur Verfigung sondern nutzen HTML
(Hypertext Markup Language), eine
Seitenerstellungssprache, mit der Internetseiten
und deren Inhate in einem standardisierten
Verfahren erstellt werden. Um den Zugriff auf
solche Dokumente zu ermdglichen, bedarf es
eines sogenannten Browsers (Lynx. Netscape-
Navigator, Mosaic, Internet-Explorer), der
HTML interpretieren und daraus Internetseiten
generieren kann. Die Browser sind auf die
einzelnen Systeme abgestimmt. So gibt es z.B.
eine Verson des Netscape-Navigators fur
Windows- und eine andere fir Unix-baserte

Systeme, die jeweils auf dem anderen System
nicht laufféhig sind. Beide kdnnen jedoch mit
HTML erstellte Dokumente auf dem jeweiligen
System darstellen. Browser existieren fur ale
gangigen Betriebssysteme. Tatsichlich hat sich
HTML nicht nur im Internet sondern auch in
Firmennetzwerken als Mittel zur Herstellung der
Interoperabilitdt heterogener Systeme bereits
etabliert.

Somit konnten im Prinzip ein Groliteil der in
der Medizin eingesetzten Systeme Uber
HTML miteinander kommunizieren. Eine zur
Zeit entwickelte Erweiterung von HTML, die
sog. XML (Extended Markup Language), bietet
gegeniber HTML einen entscheidenden Vortell.
Uber XML kann nicht nur die Form einer Seite
definiert werden, sondern auch ihr Inhalt. Mit
Hilfe von XML wird es mdglich sein,
Dokumente zu erstellen, auf denen Inhate wie
z.B. Patientenname, Geburtsdatum, Laborwert x
zum Zeitpunkt y klar definiert werden. Uber die
Nutzung dieser Dokumente besteht nun fir
XML-fahige Systeme die Mdglichkeit, auch
Daten aus Datenbanken miteinander
automatisiert auszutauschen.

In der Folge bedeutet die Nutzung dieser
Technik, daf3 nicht mehr jede Schnittstelle
zZwischen Zwel Systemen gesondert
programmiert werden muf3. Ist ein System
XML-féhig, so kann es theoretisch mit jedem
anderen XML-fahigen System Daten
austauschen. Voraussetzung hierfir ist die
Erstellung standardisierter XML-Dokumente,
die jeder Hersteller dann noch mit seiner
Systemdatenbank ~ verknipfen  muf3.  Als
zusdtzliches Feature ist die digitale Signatur
solcher XML-Dokumente moglich.

Das grof3e Potential von XML ist durch die
Entwickler telematischer Applikationen erkannt
worden. Die Entwicklung zur
Standardschnittstelle zum Datenaustausch ist
sehr wahrscheinlich. Ein theoretisches Modell zu
einer verteilten Patientenakte auf Basis von
XML wurde vom Ingtitut fir Luft- und
Raumfahrtmedizin des Deutschen Luft- und
Raumfahrtzentrums, Koln, entwickelt und wird
im Kapitel G. weiter unten genauer dargestellt.
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Sollen sich die XML gesetzten Hoffnungen
erfillen, ware die Notwendigkeit einer
Regulation durch die Politik deutlich geringer.

3.2 DieRolleder Palitik in der Telemedizin

Das deutsche Gesundheitssystem hat eine
spezifische, teils historisch gewachsene Struktur,
die Vor- und Nachteile mit sich bringt. Die
Kostenentwicklung und in deren Folge die
steigenden  Beitragssdtze, die Uber die
resultierende Erhdhung der Lohnnebenkosten
Arbeit in Deutschland deutlich verteuert haben,
tragen zu negativen Beschaftigungseffekten
bei. Weiterhin mul3 eingerdumt werden, dal3
trotz der steigenden Kosten die Qualitat im
Gesundheitswesen nicht Uberdurchschnittlich
im internationalen Vergleich ist, wie das z.B.
von der OECD festgestellt wurde. Im Bereich
der klinischen Forschung nimmt Deutschland
sogar eher eine unterdurchschnittliche Position
im Vergleich zu den USA, Kanada und den
anderen europdischen Staaten ein.

Telemedizin kann, wenn sie konsequent genutzt
wird, sowohl zu Einsparungseffekten im
Gesundheitswesen, z.B. durch
K osteneinsparungen im
Informationsmanagement, als auch zu ener
Verbesserung der Versorgungsqualitat, z.B.
durch Forderung des ,, mindigen Patienten,, die
evidenzbasierte Medizin und die Vermeidung
unndtiger Leistungen fuhren.

Die Telemedizin in Deutschland wird sich
jedoch nur entwickeln koénnen, wenn ihr
Potential fur die Verbesserung von Qualitat
der Behandlung auch in der Bevidlkerung
und von den Patienten gesehen wird. Daflr
bedarf es der Unterstiitzung der Politik in vielen
Bereichen. Zunéchst muf3 vermittelt werden, dal3
die Telemedizin keine neue Medizin ist, sondern
dazu beitragen kann, dal3 die Licke zu der
besten mdglichen Medizin und der derzeitigen
Praxis unter den Bedingungen eingeschrankter
Ressourcen und  weitgehend  fehlender
Qualitétssicherung geschlossen werden kann.
Dafur ist es notwendig, dai die Bevolkerung die

Telemedizin weder als Kontrolle der Medizin
durch Staat oder Krankenkassen noch als
»Entmenschlichung, der Medizin betrachtet.
Vielmehr sollte im Vordergrund stehen, dald
durch Telemedizin Uberall der bestmdgliche
medizinische Standard etabliert werden
kann. Der Patient muld aktiver Partner in
diesem Projekt sein, da en Tel der
Verbesserung der Qualitdt in  seiner
verbesserten Maglichkeit, sich an der
Therapieentscheidung und —durchfiihrung
aktiver zu betelligen, zu sehen ist. Die
wichtigsten Instrumente dafir sind qualitativ
hochwertige Patienteninformationsdienste, die
z.B. die Patientenversionen von
evidenzbasierten Leitlinien enthalten sollten.
Die Gesundheitspolitik kann  durch die
Forderung oder Entwicklung von
telemedizinischen Projekten, bel denen der
einzelne Patient im  Mittelpunkt  steht,
entscheidend auf das entstehende Bild der
Telemedizin in der Gesellschaft Einflul® nehmen.

Durch solche Projekte muf3 vermittelt werden,
dad durch die Telemedizin der gesamte
Behandlungsprozef3 an Freiheit gewinnt, da
nur  Entscheidungen auf Basis  guter
Informationen frele Entscheidungen sein kdnnen.
Dies gilt auch fur die Entscheidungen des
behandelnden  Arztes, der sch  ene
Zweitmeinung eines Kollegen oder validierte
wissenschaftliche Informationen eingeholt hat.
All das ist fur viele Arzt-Patient-Kontakte keine
neue Vorgehensweise, jedoch stellt es fur die
Routineversorgung einen wesentlichen
Fortschritt dar, da ohne diese neuen Medien
weder der Arzt noch der Patient in der Lage
waéren, die Informationen gezielt und zuverlassig
in kurzer Zeit einzuholen.

3.2.1 Institutiondler Rahmen far
Telemedizin in Deutschland

Bidang wird in Deutschland die Telemedizin-
entwicklung nur sehr  wenig koordiniert.
Telemedizinische  Projekte  werden  von
unterschiedlichster Seite initiiert und gefordert.
Forderung erfahren Projekte z.B. auf Lander-
und Bundesebene durch die Forschungs- und
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Gesundheitsministerien, auf européischer Ebene
durch die Européische Kommission und weltweit
durch Organisationen wie G7/G8 und WHO.
Das Bundesministerium fir Gesundheit hat in
der »Landertbersicht Telematik- und
Telemedizinanwendungen im Gesundheitswesen
in der Bundesrepublik Deutschland, Ergebnisse
der Landerbefragung 1998 — Kurzfassung, einen
Versuch  unternommen, ene  nationae
Bestandsaufnahme durchzufiihren. Auch dort
wird festgestellt, dald die Telematiklandschaft
in Deutschland von Insellésungen dominiert
wird, wenn auch zum Tell bereits regionae
Netze entstehen. Als problematisch wurde
erachtet, da? die Kenntnis von bzw. die
Kommunikation zwischen gleichartigen
Telematikprojekten grof3teils nicht gegeben i,
so dal3 ,, manche potentiellen Telematikbetreiber
(...) meinten, das Rad jeweils neu erfinden zu
mussen,.

Erwadhnt wird aufRerdem die Bereitschaft der
Lander, fortan die Meldungen Uber geforderte
Projekte auf aktuellem Stand zu halten. Auf
dieser Basis wurde seitens des Bundesministe-
riums fir Gesundheit (BMG) im Herbst diesen
Jahres  eine  Bund-Lander-K ooperation
beschlossen. Fur das néchste Jahr sind nach
Angabe des BMG weitere Gespréche geplant, in
denen ein Kriterienraster entwickelt werden soll,
telemedizinische Projekte unter Kosten-Nutzen-
Aspekten bewerten zu kénnen. Dennoch sind in
dieser Bestandsaufnahme  Projekte,  die
ausschliefdlich internationale Forderung erfahren,
groftenteils nicht aufgefuhrt.

Einzelne Bundeslander versuchen bereits, teils
durch Koordination in der Landesregierung
(Bayern), tells durch neu geschaffene
Institutionen (NRW), eine Platitform fir
Telematik far ihre jeweiligen
Zustandigkeitsbereiche ins Leben zu rufen. In
Nordrhein-Westfalen wurde as Reaktion auf die
Empfehlung des Gutachtens , Multimediale
Anwendungen im  Gesundheitswesen  —
Bestandsanalyse, Potentiale und Empfehlungen,,,
das for das Ministerium fir Wirtschaft und
Mittelstand, Technologie und Verkehr des
Landes  Nordrhein-Westfalen und  des

Ministeriums for  Arbeit, Gesundheit und
Sozidles des Landes im Jahre 1998 erstellt
wurde, der Plan entwickelt, ein ,Zentrum fur
Telekommunikationss und  Multimedia-
Anwendungen im Gesundheitswesen
(ZTMG), zu grinden. Geplant ist, dal? das
ZTMG ab 1999 ds sandiges, international
agierendes, integratives, kooperatives und auf
hohem fachlichem und technischem Niveau
agierendes ,Center of Competence and
Communication, unter Einbindung der wichtigen
Personlichkeiten  und  Einrichtungen  des
Gesundheitswesens  Telemedizin @ in - NRW
fordern konnte. Geplante Funktionsbereiche
sind:

Kommunikation (Kontaktnetzwerk,
Wissensmanagement, Koordinierungsplattform,
Online-Informationssystem)

M anagement-Beratung (Strategie-,
Marketing- und Organisationsberatung  fir
Ingtitutionen des Gesundheitswesens  und
Industrie)

Politikberatung (Identifikation von
Handlungsbedarfen, Weiterentwicklung
gesetzlicher Rahmenbedingungen, Gesundheit
und Gesellschaft)

Forschung und Entwicklung
(Technologietransfer, Informationsmanagement,
Standardisierung und Zertifizierung,
medizinische Qualitétssicherung und

Patientenorientierung)

Lehre und Schulung (Aus-, Fort- und
Weiterbildung, = Telemedizin-Training  und
multimediale Lehrmaterialien)

Dienstleistungen (Akquisition industrieller
Partner, Marketing & Sales,
Offentlichkeitsarbeit, Messeveranstaltungen,
Administration und Entwicklung von
Finanzierungskonzepten)

Interdisziplinére Projektteams sollen in diesen
Funktionsbereichen an Projekten wie der
flachendeckenden Vernetzung aller
medizinischen Einrichtungen in Nordrhein-
Westfalen biszum Jahr 2005 (Masterplan), der
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Installation von Online-
Patienteninformationssystemen oder der
Umsetzung konkreter  Projektvorhaben im
Bereich der Vernetzung administrativer und
telemedizinischer Sektoren des
Gesundheitswesens arbeiten.

Dies ist im Sinne einer Vermeidung der oben
umschriebenen Doppelférderung und des damit
verbundenen  volkswirtschaftlichen  Schadens
sicherlich  ginnvoll.  Dennoch  wére eine
bundesweite Einrichtung, die auch Kontakt zu
den genannten internationalen Strukturen hélt,
sinnvoll, um die Kréfte fir Deutschlands Wandel
zur Informationsgesellschaft im Bereich der
Telematik zu bindeln und Reibungsverluste, die
durch  Doppelférderung und  Entwicklung
unterschiedlicher ~ vermeintlicher  Standards
entstehen kdnnen, gering zu halten.

Einen vielversprechenden Ansatz in dieser
Richtung konnte das geplante ,, Aktionsforum
Telematik im Gesundheitswesen (ATG),, das
unter dem Dach der Gesdlischaft fur
Versicherungswissenschaft und —gestaltung e.V .,
Kdln, (GVG) im Jahre 1999 ins Leben gerufen
werden soll, bieten. Durch ene enge
Zusammenarbeit mit den relevanten Ministerien
und durch die Offnung dieser
Konsensusplattform fir alle Interessierten aus
Industrie, Anwendergruppen und Wissenschaft
bote sich erstmas die Moglichket, die im
Abschlu3bericht der AG7 des ,,Forum-Info-
2000, geforderte Gesundheits-/
Telematikplattform zu redisieren. Auf der
Grundlage einer solchen Plattform konnte z.B.
die virtuelle elektronische Patientenakte
entwickelt werden. Grundlage der ATG soll der
Konsens sein, der direktiven Eingriffen durch
den Gesetzgeber zuvorkommt. Dies entspricht
auch der Grundauffassung, dal3 der Staat dann
handeln  sollte, wenn aus Griunden der
Produktpolitik ~ z.B. Konsensbildung zum
Schaden des Zukunftsstandorts Deutschland und
in Folge auch des Allgemeinwohls verhindert
wird. Das Forum, das durch Mitgliedsbeitrage
finanziert werden soll, plant, im August 1999 mit
einer  Auftaktveranstaltung  seine  Arbeit
aufzunehmen.

3.2.2 Medienkompetenzin der Ausbildung

Handlungsbedarf fir den Gesetzgeber besteht
auf Lander- as auch auf Bundesebene fir die
Ausbildung sowohl im schulischen als auch im
universitéren Bereich. Ein Vergleich mit den
USA aus dem Jahre 1997 belegt z.B., dai die
Anzahl der pro Schiler an den Schulen zur
Verfugung stehenden Computer dreiBigmal
hoher ist als hierzulande. Der Umgang mit
Informationstechnologie wird in den meisten
Schulen im Rahmen sogenannter Computer-AGs
auf Basis freiwilliger Tellnahme vermittelt.
Bundesweite Initiativen wie die Aktion ,, Schulen
ans Netz, verdeutlichen, da? der Bedarf in
diesem Sektor hoch ist, und dal3 seitens der fur
die Schulen zustdndigen Kultusministerien in
diesem Sektor in den vergangenen Jahren viel zu
wenig Investitionen getétigt worden sind. Soll
sch die Vorgelung vom Wandel zur
Informationsgesellschaft ~ verwirklichen,  so
besteht bereits auf dieser Ebene akuter
Handlungsbedarf.

Fur die Aushbildung in den medizinischen Berufen
gilt &hnliches. Soweit dies den Gesetzgeber
betrifft muf festgehalten werden, dal3 in den
Curricula der Medizin und Zahnmedizin die
Ausbildung auf dem  Sektor  der
Medizinischen Informatik, soweit sie die
neuen Technologien betrifft, vernachlassigt,
wenn nicht sogar ganzlich ausgenommen ist.
Insbesondere in Anbetracht der zu erwartenden
Wandlung des Stellenmarktes fir Mediziner —
mehr Stellenangebote in der Medizininformatik,
weniger Stellenangebote in den klassischen
medizinischen Berufen — wére es sinnvoll, den
Erwerb der notwendigen Medienkompetenz in
die Aushildung zu integrieren. Analog gilt dies
fur andere Berufe im Gesundheitswesen, die
nicht der staatlichen Ausbildung unterliegen
(Rettungssanitéter, Arzthelferin,
Krankenschwester, -pfleger etc.). Hier liegt die
Verantwortung in  den  Héanden  der
Berufsverbdnde, die den Aushildungsplan
definieren.

3.2.3 Tdematik im Gesundhetswesen als
Standortfaktor
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Fur die Entwicklung eines Wirtschaftsfaktors
Telematik im Gesundheitswesen  mussen
jedoch wahrscheinlich weitere Vorgaben durch
die Politik gegeben werden:

> Der Gesetzgeber mul3 sich klar zur
bundesweiten Einfihrung von Informations-
und Kommunikationstechnologie im
Gesundheitswesen bekennen. Damit  wird
Planungssicherheit vor allem fir die Wirtschaft
gegeben, die dann sicherlich bereit ist, in Zukunft
einen deutlich grof3eren Beitrag zur Entwicklung
der Telematik in Deutschland zu leisten. Die
Dominanz Kkurzfristiger Problemldsungen der
Finanzierung und Ressourcenvertellung im
Gesundheitssystem droht, ene langfristige
Planung der Weiterentwicklung des Systems zu
geféhrden.

> Der Gesetzgeber muld die Kostentrager
dréngen, telemedizinische Lestungen zu
verguten bzw. muld die Voraussetzung fur
das Vertrauen in die Wirtschaftlichkeit der
Telemedizin fordern. Viele Projekte hétten sich
wohl binnen kurzer Zeit amortisiert, wenn die
Vergutung durch die Kostentréger gegeben
gewesen wére. Leider liegen
Wirtschaftlichkeitsstudien zu den durchgefuhrten
Projekten nicht vor. Sinnvoll wére es, relevante
vorhandene Projekte auf Kosten-Nutzen zu
untersuchen. In Zukunft sollten begleitende
Kosten-Nutzen-Analysen neue und etablierte
telematische Projekte auf Wirtschaftlichkeit
untersuchen. Bel erfolgreichen Projekten mit
einer vergleichsweise guten Kosten-Nutzen-
Relation sollte die  Uberfilhrung  des
Projektansatzes in die Regelversorgung in
Aussicht gestellt und gefordert werden.

» Fur Invedtitionen in Informations- und
Telekommunikationstechnologie mufl3 ein
Anreizsystem geschaffen werden. Telematik
kann Kosten senken. Investitionen in neue
kostensenkende Technologien sollten  vom
Gesetzgeber gefordert werden. Denkbar sind
Belohnungssysteme, Sonderabschreibungen,
zinsgunstige Darlehen, Burgschaften etc.. Fur
den Krankenhausbereich konnte gelten, dal3
solche Investitionen auf3erhalb des mit den

Kostentrégern verhandelten Budgets getétigt
werden  konnen. Die  Gesamtheit  der
Versicherten as Nutznie3er der Einsparungen
und Qualitdtsverbesserungen durch Telemedizin
sollte zur Forderung mit verpflichtet werden.
Daher scheint auch eine Beteiligung aller
Krankenkassen und -—versicherungen an der
Finanzierung der Telemedizin politisch wie
sozialethisch begrundbar.

» Haftungsfragen missen klar geregelt
werden. Eine unklare Rechtdage kann
insbesondere  Netzbetreiber und Hersteller
abschrecken, sich in der Telematik zu
engagieren.

» Vorgaben zum Datenschutz muissen
gemacht werden. Regelungen missen so
konzipiert sein, dafld insbesondere Patienten und
Arzte Vertrauen in die neuen Technologien
entwickeln. Ohne dieses Vertrauen wird sich die
Telemedizin nicht etablieren kénnen. Dabel ist
zu beachten, da3 100% Sicherheit nicht
realiserbar sein konnen. Hersteller missen
jedoch verpflichtet werden, Datenschutz nach
state-of-the-art zu realisieren, und die genutzten
Techniken zu aktualisieren. Anwender missen
noch deutlicher als bisher auf den Datenschutz
verpflichtet werden. Die Entwicklung einer
VIRTUELLEN ELEKTRONISCHEN
PATIENTENAKTE (VEP) konnte durch eine
staatliche Einrichtung oder ein unabhangiges
Institut (z.B. die DLR) koordiniert werden unter
Beteiligung der Beauftragten des Datenschutzes.
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> Die Bedtzrechte der Daten missen
geregelt werden. Hat der Patient das Recht,
Uber seine Daten zu verfigen? Darf er z.B. das
Loschen veranlassen? Die Ingtitutionen, die
medizinische Dokumentation leisten, sind
verpflichtet, diese Daten zu archivieren. Jeder
Arzt ist Besitzer der Daten, die er dokumentiert.
Im Ermessen des Patienten sollte es jedoch
stehen, ob nicht anonymisierte Daten Uber ihn in
Netzen transportiert oder gespeichert werden.
Anonymisierte Daten zu Zwecken der
Qualitétssicherung und Forschung konnten ob
ihres Nutzens fir die Allgemeinheit davon
ausgenommen sein. Eine klare Regelung der
Rechte fur Datensammlung, -l6schung und —
verwertung mul3 geschaffen werden.

> Die Authentizitdt von Daten mufl3
gewdhrleistet sein. Die digitale Signatur auf
Basis der Health Professiona Cards sollte fir
ale telematisch genutzten Daten Pflicht sein.
Hierzu sind Trusted Third Parties (Trust Center)
zu ingtallieren. Eine gesetzliche Regelung fr die
Schaffung oder Zertifizierung solcher Trust
Center mufdte vorbereitet werden, wenn man
sch fir den Weg ener elektronischen
Patientenakte entschieden hat.

» Vorgaben zur Datensicherheit muissen
gemacht werden. Die Archivierungspflicht muf3
auf digitale Dokumente ausgeweitet werden.
Einem Systemausfall mu3 mit Backup-
M echanismen begegnet werden konnen.

> Die Qualitat der Anwendungen muf3
sichergestellt sein. Zertifizierungsstellen missen
die Sicherheit, Verflgbarkeit und Funktionalitét
telematischer Entwicklungen bestétigen. Fehler,
die in vielen Softwareentwicklungen fur Heim
und Biro heute fast normal sind, kdnnten in der
Telematik die Gesundheit des Patienten
geféhrden. Die Frage muld gepriift werden, ob
far entsprechende Produkte en
Zulassungsverfahren eingefihrt werden soll,
welches sich mit den oben genannten Aspekten
der Kompatibilitét, Sicherheit und Qualitét
auseinandersetzt.

4,
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5.
4.1 Telemedizin aul3erhalb Europas

Bestrebungen, Telematik im weltweiten Rahmen
zu fordern, werden international an erster Stelle
durch die G7-Staaten vorangetrieben. Im
Rahmen des Programmes , G7-Information
Society, wurde das ,Globa Healthcare
Applications Project, initiiert, in dem der
Versuch unternommen wird, die weltweiten
Anstrengungen zur Entwicklung der
Gesundheitstelematik zu koordinieren und zu
fordern.

,Globa  24-Hour Multilingual Emergency
Telemedicine Services System — GETS, ist eine
Studie, in der versucht wird, die Reaktionszeit
und Effektivitst von Operationen und
Dienstleistungsmanagement durch telematische
Verbindungen von Notfallzentren zu verbessern.
Zid ist die Schaffung eines mehrsprachigen
Systems zur Verbindung von medizinischen
Zentren verschiedener Nationalitéten zum
Zwecke von Notfalltelekonsultationen.

Ein Versuch der weltweiten Bestandsaufnahme
und Koordination wurde im Mai 1997 in Boston
im Rahmen des ,Transatlantic Telemedicine
Summit,  unternommen, an dem 240
Représentanten aus Politik, Forschung und
Wirtschaft aus 20 atlantischen Anliegerstaaten
tellnahmen. Der Kongrel3 lieferte  einen
entscheidenden Beitrag zur Verflechtung der
weltweiten Bemihungen zur  Entwicklung
telematischer Dienste. So konnten insbesondere
Bestrebungen  verschiedener  internationaler
Organisationen wie der EU, der G7, der
NAFTA, der OACP und anderer aufeinander
abgestimmt werden. Auch hier stand die
Problematik der Standardiserung, z.B. der
Terminologie, der elektronischen Patientenakte
und anderer Bereiche im Mittelpunkt.

Das amerikanische Verteidigungssystem ist
ebenfalls in vieler Hinsicht ein Vorreiter fur
telemedizinische Anwendungen gewesen. so
sollte der Militérarzt durch die Telematik in die
Lage versetzt werden, Patienten an mehreren

Kampfschaupldtzen gleichzeitig versorgen Raispiel

konnen. Im Irankrieg war ein CT in Saudi
Arabien via Satellit mit einem
Militérkrankenhaus in Washington verbunden.
Daneben begutachteten Dermatologen in den
USA Hautbefunde der Soldaten. In Bosnien
wurde ein modifiziertes Ultraschallgerdt zum
Einsatz gebracht, das vom Laien aufgenommene
3D-Datensdtize an einen Ultraschallsmulator
Ubertragt. Uber einen Remote-Schallkopf wird
der erzeugte Datenraum untersucht und sogar
durch eine as ,forcefeedback, bezeichnete
Technik der Gewebewiderstand beim Fihren des
Schallkopfes simuliert (3).

Grol3e Aufmerksamkeit wird in den USA auf die
Nutzung von interaktiven Videos zur
Telekonsultation in  landlichen Gebieten
gerichtet. Die Konfiguration solcher Netzwerke
reicht von der aleinigen Anbindung einer Quelle
(wie z.B. eines entlegenen Kreiskrankenhauses),
das mit nur einer Quelle von Konsultierenden
(wie z.B. enem akademischen Zentrum)
kommuniziert bis zu komplexen, sternférmigen
Netzwerken, die viele konsultierende und um
Konsultation ersuchende Einrichtungen
umfassen. Radiologen haben die Technologie in
hohem Mal3e in den Vereinigten Staaten bereits
eingefuhrt. Darliber hinaus sind Kardiologen,
Dermatologen und Psychiater die am meisten in
der Telemedizin involvierten Spezidisten (1).
Eine Befragung von 2400 nichtstaatlichen,
landlichen Krankenhdusern, die 1996 in den
USA durchgefihrt wurde, zeigte, da3 17
Prozent an einem telemedizinischen Netzwerk
teilnahmen (Dienste  wie Fax mit
eingeschlossen), und dal3 weitere 13 Prozent
Plane entwickelt hatten, mit der Nutzung der
Telemedizin zu beginnen (1).

Ungeachtet des weit gefacherten Interesses an
der Telemedizin blieb 1996 die Zahl der in den
USA pro Telemedizinprogramm beteiligten
Patienten relativ niedrig. So schétzte ein
retrospektives Gutachten Uber 80 Programme,
das 1032 Knoten in sternformigen Netzen
berticksichtigte, dal3 etwa 21.000 Konsultationen
im Jahre 1996  durchgefihrt  wurden
(durchschnittlich 37,4  Konsultationen  pro
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Knoten und Jahr) (1). Aus 6konomischer Sicht
kann sich ein Knoten bei dieser Nutzung nicht
selbst tragen.

Trotz breiter Unterstiitzung der Entwicklung der
Telemedizin in den USA besteht fir ihre weitere
Verbreitung en wichtiges Problem:
Telemedizinische Leistungen werden nicht
vergutet. Die Grunde hierfur sind komplex, aber
das grofdte Hindernis der Vergitung ist der
Umstand, dal Telemedizin nicht den
Anforderungen der Hedth Care Financing
Administration (HCFA) an einen personlichen,
,face-to-face,-Kontakt zwischen Arzt und
Patient entspricht (1,2). Dadurch werden
telemedizinische Leistungen (mit Ausnahme
einiger teleradiologischer, telepathologischer und
telekardiologischer  Leistungen sowie  der
Faxubertragung, die den Arzt-Patient-Kontakt
nicht erfordern) nicht vergitet. Pilotprojekte
seitens der HCFA sind geplant, werden jedoch
nicht vor 1999 beginnen. Ein genereller Plan zur
Vergitung bestent zur Zeit jedoch nicht. In
einigen amerikanischen Bundesstaaten werden
telematische Leistungen jedoch durch einige
private Versicherungsgesdllschaften wie z.B.
,Blue Crosg/Blue Shield, und ,Medicaid,
vergutet. Ob der hohen Kosten fur Ausriistung
und Nutzung von Videotelemedizinsystemen
(inshesondere Kosten fur die breitbandigen
Ubertragungsmedien) tendieren viele Anbieter
von Telemedizin zu ,store and forward,
basierten Technologien. Trotzdem sind die
einzigen von Medicare verguteten
telemedizinischen  Anwendungen  interaktive
Videosysteme, die zur Zeit eher die Minderheit
darstellen. Es besteht eine offene Debatte in den
Vereinigten Staaten, ob Telemedizin enen
generellen  Wandel in  der medizinischen
Versorgung oder nur im Zugang zu
medizinischen Leistungen darstellt (1). In den
Vereinigten Staaten sind 40 Millionen Burger fur
ihre  Gesundheitsversorgung nicht versichert.
Telemedizinische Anwendungen sind daher stark
auf dieses Problem in den USA ausgerichtet.
Qualitatsprobleme in der Versorgung, die in der
Mitte der 80er Jahre zu einer wesentlichen
Verstarkung der Qualitdtssicherungsforschung
geftihrt hatten, sind seitdem durch das Problem

der nicht Versicherten in den Hintergrund
getreten.

Ein weiteres Problem, das die Entwicklung der
Telemedizin in den USA behindert, ist die
Beflirchtung von Anbietern und Anwendern,
dal die Zuverladssigkeit der Systeme nicht
ausreichend sei. So befurchten die Anbieter,
dad technische Fehler zu ungunstigen
Behandlungsergebnissen fuhren kdnnten (z.B.
durch Fehler in der Ubertragung von Daten oder
mindere Qualitdt digitaler Bilddaten. Einige
Arzte befirchten, beim Einsatz der Telemedizin
fur Fehler haften zu missen. Erschwerend
kommt hinzu, dal3 in den USA die rechtlichen
Regelungen bel Behandlungsfehlern von Staat zu
Staat differieren. Da keine Prézedenzfdle zu
Behandlungsfehlern  in  der  Telemedizin
vorliegen, 183t sich diese Beflrchtung auch nicht
entkréften. US-bundesstaatliche, nicht-USA-
weite Standards behindern die Entwicklung
telemedizinischer  Systeme  zusdtzlich  (1).
Insgesamt  sind die Ausschten der
Telemedizin in den Verenigten Staaten
daher eher pessmistisch zu bewerten. Die
Versorgungseinrichtungen sind zwar intern sehr
gut vernetzt, kooperieren aber wegen des
starken  lokaen  Wettbewerbs nur  in
Ausnahmeféallen. Das amerikanische
Versorgungssystem ist extrem heterogen und die
Versorgungsgualitdt wenig standardisiert. Im
Vergleich zu Deutschland gibt es weniger
Maoglichkeiten, eine konzertierte Vorbereitung
des Gesundheitssystems auf die Telemedizin
durch Organe der Selbstverwaltung oder des
Staates zu organiseren. Auf der anderen Seite
ist jedoch das ausgezeichnete Potential auf der
Seite der herstellenden Industrie und der fur
diese Tatigkeit qualifizierten Personen zu
bedenken.

4.2 Telemedizin in Europa

Die Européische Union fordert
Gesundheitstelematik in vielen Projekten, die
teilweise weltweit Kooperationspartner gefunden
haben.
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» OPHTEL — Telematicsin Ophtalmology,,

Ein Beispiel hierfir ist das Projekt ,, OPHTEL _
Telematics in  Ophtamology, (www.ophtel.
gsf.de), das im Rahmen des ,TELEMATICS
APPLICATIONS Programme, 1Vth Framework
Programme, European Commission — DG XIlI,
Telecommunications, Information Market and
Exploitation of Research, Main Programme
Sector: area C. sector 7, HEALTHCARE, der
Europdischen Kommission gefordert  wird.
Teilnehmende Institutionen snd
ophtalmologische Abteilungen in
Krankenhausern in Deutschland, Grof3britannien,
Dénemark und Italien. Angebotene bzw.
verfigbare Dienste sind  Telekonsultation,
Telebildverarbeitung, ein  wissensbasiertes
System, Telescreening und, nur fir die interne
Nutzung, en Demonstrator sowie Pa
tientenmonitoring.

Das Ubergeordnete Ziel von OPHTEL ist die
Steigerung der Qualitdt und Effizienz in der

Zielgruppe sind Augenérzte und augenarztliche
Abtellungen in Krankenhausern und
Universitétsklinien. Bis zum Jahr 2000 rechnen
die Betreiber mit ca. 4000 medizinischen Online-
Nutzern.

Die Dienste werden kommerziell angeboten und
teils mit den Kostentragern (Telekonsultation),
tells mit den Nutzern direkt (wissensbasiertes
Informationssystem),  abgerechnet.  Informa
tionen fur Patienten stehen kostenlos zur
Verfugung. Insbesondere fur landliche Gebiete
rechnen die Betreiber dieses Projekts mit einer
deutlichen Kostenreduktion bei gleichzeitiger
Quialitatsverbesserung.

Weitere Projekte, die durch die Européische
Kommisson im Rahmen des ,Telematics
Applications Programme, (TAP) gefordert
werden bzw. bis vor kurzem geférdert wurden,
sind z.B.

ophtalmologischen  klinischen ~ Versorgung.
Proj ekt Projektziel beteiligte
Staaten

TrustHealth Vorgaben zur Einbindung von sog. Trusted Third Party Services in die| SE, GB, DE,
telemedizinischen Dienste NO, BE

ToMelLo Uberwindung von Kommunikationsbarrieren zwischen der medizinischen| Projektgruppen
Terminologie und den Entwicklern von digitalen Patientenaktensystemen desTAP

TESUS Ubertragung laparoskopischer Operationen zwischen Universitdten zu Zwecken| FR, DE, BE,
der Aushildung und Standardisierung von Eingriffen auf Konsensbasis CH

TARGET Teleresourcing  von  3D-Systemen  zur  Tumorbestrahlung  zwischen|IT
nuklearmedizinischen Ingtitutionen

SIREN Begleitforschung zur Sicherheit in Gesundheitsnetzen dle Netze in

Europa

PROREC Europaweite Koordination zwischen den Entwicklungen von integrierten, | BE, ES
elektronischen Patientenakten, Installation eines europ. Koordinationszentrums

PROGUIDE Forderung der Entwicklung, Verflgbarkeit und Evauation Klinischer Leitlinien | DE

PRESTIGE Erstellung einer telematischen Infrastruktur zur Verteilung und Anwendung von| GB, PT, NL,
wissenschaftlichen Leitlinien IT, DK

PLANEC Erstellung eines Informationssystems zur sozio-okonomischen Uberwachung, | NL, GB, ES,
Evaluation und Planung der Versorgung alter Menschen in Europa Fl

MACRO Vernetzung von Klinik und Forschung auf telematischer Basis zur Forderung von| BE, NL, FR,
Quadlitét und Durchfiihrung klinischer Studien DK
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IT-EDUCTRA | Design und Durchfiihrung von Kursen zur Medizininformatik und IT fir Hedlth| GR, CZ, BE,
Professionals DE, NL, PT,
DK, GB, Fl,
IT, ES, FR
ISHTAR Installation einer Expertenkommission zur Entwicklung von Richtlinien in|NL, BE, GB,
Sicherheitsfragen der Telemedizin, Beraterfunktion fur die Kommission und die| GR, FR, DE,
Anwender Cz, PT, FL,
IT

SE = Schweden, GB = Grof3britannien, DE = Deutschland, NO = Norwegen, BE = Belgien, CH = Schweiz, FR = Frankreich, IT = Italien,

ES = Spanien, PT = Portugal, NL = Niederlande, DK = Dénemark, FI = Finnland, GR = Griechenland, CZ = Tschechien
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Die obige Tabelle stellt nur einen Auszug der
durch die Européische Kommission geforderten
Projekte dar. Nahere Informationen sind im
Internet unter http://www2.echo.lu/telematics/
health/health.html abrufbar.

4.3 Teemedizin in der Bundesrepublik
Deutschland

Einige intra- und internetbasierte Onlinedienste
stehen bereits zur Verfigung. In erster Linie
bieten sie Informationsdatenbanken fir Patient
und Arzt an. So werden z.B. Verweise auf
medizinische Suchmaschinen wie medline,
cancerlit und die Cochrane Database sowie auf
andere Angebote (wie die Rote Liste) gegeben.

Das Deutsche Gesundheitsnetz (D/G/N)

Das intranetbasierte Deutsche Gesundheitsnetz
(DIGIN) (http://www.dgn.de) zum Beispiel ist
ein  Onlinedienst, der von der deutschen
Apotheker- und Arztebank, dem deutschen
Arzteverlag, multimedica— health online service,
dem Rhon Klinikkum und der Privatéarztlichen
Verrechnungsstelle  betrieben  wird. Zugang
erhalten  ausschliefdlich ~ Angehdrige  des
Gesundheitswesens. Ziel des D/G/N ist es,
Fortbildung, Qualitdtsscherung und die
Praxisarbeit zu erleichtern. Dazu will es die
bisher getrennten Informationsstrome zwischen
Hausarzt, Facharzt und Klinik biindeln.

Das Deutsche Gesundheitsnetz D/G/N

ermoglicht die schnelle
Informationsrecherche

verbindet  Arzte, Korperschaften und
Angehorige des Gesundheitswesens

stellt Services weiterer Anbieter direkt zur
Verflugung

bietet dem Arzt zusétzlich einen reguléren
I nternetzugang.

Der Einstieg ins Deutsche Gesundheitsnetz
D/G/N soll fur den Arzt einen grundlegenden
Wandel weg von dem  sogenannten
Nachschlagewissen hin zu gezielter

I nfor mationsbeschaffung und direkter
Kommunikation mit Kollegen einleiten. Der
strukturierte, bedarfsgerechte Informationsflufd
soll das professionelle Praxismanagement
leichter machen und Kosten sparen helfen. Die
Diskussion in grof3erer Runde findet dabei in den
Foren des D/G/N <att. Die D/G/N-Foren
befassen sich mit medizinischen,
gesundheitspolitischen, juristischen und
betriebswirtschaftlichen Themen rund um die
Praxis wie z.B. Arzneimittel, Fortbildung,
Qualitéatssicherung, Arbeitsrecht und
Gesundheitspolitik.

Im Kern des Onlinedienstes finden Information
und Kommunikation unter hoher
Vertraulichkeit statt. Das D/G/N gewahrt
sicheren Schutz durch den Aufbau als Intranet
mit Zugangskontrollen und Einwahl Uber eigene
Netzknoten. Das Sicherheitskonzept schiitzt die
D/G/N-Teilnehmer vor unbefugten Mitlesern.
Innerhalb des D/G/N existieren unterschiedliche
Zugriffsrechte, so dai’ die Teillnehmer nur die fur
se relevanten Inhalte zu Gesicht bekommen
(13). Bidang liegen keine Informationen dariber
vor, wie haufig und mit welchen Zielen das
D/G/N genutzt wird. Da Patienten und nicht
registrierte Personen des Gesundheitssystems
der Zugang zu dem Netz fehlt, besteht die
Gefahr, dald in den Diskussionsforen diese
Perspektiven nicht eingehen. Daher sollte
gepruft werden, welche Diskussionsplattformen
des D/G/N oOffentlich zuganglich gemacht
werden konnen, ohne die Vortelle eines
geschlossenen Netzes fur die administrativen
Aufgaben zu verlieren.

, health online Service-multimedica,,

Ein &hnlicher, kostenpflichter Dienst ist die
,health online Service-multimedica,
(http://wvww.multimedica.de), ein Angebot von
Bertelsmann, dem wissenschaftlichen Springer-
Verlag und Burda. Zielgruppen sind Arzte und
Apotheker. Neben den dre genannten
Gesellschaften publizieren zahlreiche weitere
Fachverlage (u.a. Thieme, Gustav-Fischer und
Urban & Schwarzenberg) medizinische Inhalte in
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mediengerechter und gut strukturierter Form
online.

Erklartes Ziel von multimedica ist es, Arzte in
Klinik und Praxis, Apotheker und Studenten
umfassend, kompetent und stets aktuell zu
informieren. Durch Kooperation mit namhaften
Fachverlagen und renommierten Fachleuten soll
ein hoher Qualitdtsmaldstab garantiert und ein
wissenschaftlich fundiertes Informationsangebot
gesichert werden. Neben Online-Kompendien,
Checklisten, zahlreichen medizinischen
Fachzeitschriften und der Moglichkeit von
Datenbankabfragen bietet multimedica
verschiedene auf die Belange der in Klinik und
Praxis tétigen

Arzte und der Apotheker zugeschnittene
Serviceleistungen sowie interaktive Bereiche wie
Diskussionsforen und einen Expertenrat an (14).
Der Dienst ist internetbasiert. Patientendaten
werden nicht transferiert. Der Dienst hat sich
ebenfalls in Italien (www.hos.it) etabliert. Eine
Kooperation mit Healthgate (www.healthgate.
com), einem grof3en medizinischen Onlinedienst,
wird angestrebt.
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5.  Technische Grundlagen
5.1 Ubertragungsmedien

Ubertragungsmedien unterscheiden sich in der
Art ihrer physikalischen Struktur und in ihrer
Bandbreite. Bandbreite bezeichnet die pro
Zeiteinheit  Ubertragbare Menge an Daten.
Einheit ist das bit pro Sekunde (bit/s) oder das
Byte pro Sekunde (B/s), wobel 1 Byte = 8 hit.

Im einzelnen sehen fir Zwecke der
Informationsiibertragung folgende Medien zur
Verfugung, die  prinzipiel auch  zur
Informationstibertragung in der Medizin genutzt
werden konnen:

Kabel
Funk
Licht

Die genutzten Kabeltypen sind:

Telefonkabel

Glasfaserkabel

div. Kupferkabel in Netzwerken (Koax, STP,
UTP..)

Die genutzten Funkverfahren sind:

Mobilfunk

Richtfunk

Funknetzwerke (Wireless Lan)
Satellitenkommunikation

Licht als Ubertragungsmedium ist Basis fiir:

Laserrichtstrecken
Infrarotverbindungen
(Glasfaserkabelverbindungen)

Diese Ubertragungsmedien bzw. —verfahren
bieten die Grundlage fur die Dienste, die zur
Telekommunikation eingesetzt werden. Eine
genaue Aufschlisselung aller Techniken der
Telekommunikation wirde den Umfang dieses
Gutachtens sprengen. Daher werden an dieser
Stelle nur digenigen Dienste und Techniken

erlautert, die bei telematischen Anwendungen
zum Einsatz kommen.

Telefon

dient der Ubertragung von akustischen
Informationen wie Sprache und Gerauschen.

Fax

(Facsimile) dient der Ubertragung von
Dokumentkopien und nutzt die Telefonleitung
als Ubertragungsmedium.

Modem

(Modulation-Demodulation) wandelt digitale
Daten in akustische Signale um und nutzt die
Telefonleitung als Ubertragungsmedium.

ISDN

(Integrated Services Digital Network) dient der
Ubertragung von digitalen Daten und nutzt die
digitale ISDN-Leitung, eine Erwelterung der
Funktionalitét der bisherigen Telefonleitung.

XDSL

(Extended Digital Subscriber Line) dient der
Ubertragung von digitalen Daten, nutzt
Kupferkabel und kann auch die Telefon- oder
ISDN-Leitung parald zu Telefon/Fax und
| SDN-Diensten nutzen.

LAN

(Local Area Network) sind lokale Netzwerke,
die auf einen Standort beschrénkt sind, digitale
Daten Ubertragen und adle Medien der
Ubertragung nutzen kénnen.

WAN

(Wide Area Network) sind Netzwerke, die sich
im Gegensatz zu LANs Uber mehrere, nah
beieinander befindliche Standorte erstrecken,
z.B. Universitatsnetzwerke.

MAN

(Metropolitan Area Network) sind Netzwerke,
die sich Uber mehrere Stadte (DGN-Intranet),
Lander (digitales Mobilfunknetz) und die ganze
Wélt (Internet) erstrecken.

I ntranet
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Netzwerk von beliebiger GroRe, dessen
Tellnehmer strengen Zugangskontrollen
unterliegen.
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Internet
Weltweites Netzwerk mit  unbeschranktem
Zugang.

Das genutzte Ubertragungsmedium ist wegen
seiner Bandbreite oder Bitrate deshab von
Wichtigkeit, well es die Art des
telemedizinischen Dienstes, der eingesetzt wird,
limitiert. Systeme mit schmaler Bandbreite, wie
gewohnliche Telefonleitungen, sind preisguinstig,
haben aber nicht die Kapazitdt, bewegte
Videobilder in Echtzeit zu Ubertragen (1,2).

Es gibt keine Technologie oder Bandbreite, die
fur ale telemedizinischen Zwecke am besten
geeignet ist. Die Kapazitdt und Fahigkeit eines
jeden Systems werden durch die Bedurfnisse der
Nutzer bestimmt (1).

Netzwerke mit hohen Bandbreiten konnen
interaktive VideoUbertragungen ermadglichen,
sind jedoch nicht CGberall verfligbar. Interaktive
Videoubertragung koénnte auch mit Netzen mit
schmaleren Bandbreiten  erfolgen,  wenn
Datenkompressionalgorithmen genutzt werden.
Jedoch sind die Bilder in der Regel zu wenig
harmonisiert, um feine Bewegungen darzustellen

(D).

Die Deutsche Telekom hat in moderne
Technologien wie die Glasfaser investiert. Die
Telekommunikationsinfrastruktur  alein  der
Telekom umfafdt rund 150.000 Kilometer
verlegter Glasfaser. Damit verfligt die Deutsche
Telekom Uber das dichteste Glasfasernetz der
Welt. Seit 1993 sind die deutschen
Wirtschaftszentren  mit  hochleistungsfahigen
Netzen, die bis zu 2,5 Gigabit pro Sekunde
Ubertragen, verbunden. Die beiden grof3en
Investitionsprojekte der Deutschen Telekom in
den vergangenen Jahren, der Aufbau Ost mit 49
Milliarden DM sowie die Digitaisierung des
Netzes in Westdeutschland mit Investitionen von
12 Milliarden DM, wurden 1997 abgeschlossen.

Zum Vergleich: 1995 umfaldte das Netz der
Telekom 86.000 km Glasfaserkabel (3).

Ein kraftiges Wachstum verzeichnet die
Deutsche Telekom be den |SN-Anschiiissen,
deren
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Zahl im Jahre 1997 um 40 Prozent auf mehr als
7,3 Millionen zulegte. Der Antell der ISDN-
Anschliisse im Netz der Deutschen Telekom lag
zum Jahresende 1997 bel 16 Prozent. Damit
verfugt das Unternehmen weltweit Gber das mit
Abstand am besten ausgebaute ISDN-Netz. Da
sich sait dem 01.01.1998 auch neue Anbieter auf
dem Telekommunikationsmarkt  engagieren
durfen, erhdht sich die Kapazitdt der Netze in
immer grof3eren Schritten.

Beim deutschen Anbieter o.tel.o bildet die Basis
fir die Ubertragung von  offentlichen
Telefongesprachen  ein 11.000  Kilometer
umfassendes Glasfasernetz. Dafur stellen die
Kooperationspartner RWE, PreussenElektra,
Wingas und Ruhrgas ihre Kabel entlang der
Stromleitungen und Gastrassen zur Verfligung.
o.tel.o hat seit Anfang 1998 29 Stadte und
Ballungsrdume angeschlossen. Bis Endes des
Jahres sollen insgesamt 50 Stadte an das O.tel.o-
Netz angebunden werden. Das Netz basert auf
der SDH-Technologie (Synchronous Digital
Hierarchy). Das faseroptische Netz bietet eine
sshr  hohe Ubertragungsqualitst und hohe
Ubertragungsraten von 2.5 Gigabit pro Sekunde.
Das entspricht 30.000 Telefongespréchen
gleichzeitig Uber ein Faserpaar. O.tel.o wurde zu
Beginn des Jahres 1999 an Mannesmann
verauflert.

Weitere Konkurrenten haben sich am Markt
etabliert. Die Netzinfrastruktur der Viag-
Interkom umfaldt ein Glasfasernetz von knapp
7000 km Lange und rund 1400 km
Richtfunkstrecke. Der Ausbau auf Uber 10.000
km wird bis Ende 1998 abgeschlossen sain.

Die Moglichkeiten der Anbindung an das
Medium Internet sind vielfdltig und reichen von
der analogen Kommunikation via Modem mit
max. 56 kBit/s Uber die digitalen Anbindungen
ISDN (Integrated Services Digital Network) mit
max. 128 kBit/s pro SO-Anschlufd bis hin zu
ATM (Asynchronous Transfer Mode) mit 155
Mbit/s.

Die Européische Union fordert seit einiger Zeit
im Rahmen des ,,Advanced Technologies and

Services, Programms (http://www.uk.infowin.
org/ACTS/) die Entwicklung von ATM mit
630.000.000 ECU bis zum Jahr 1998 (3).

Hohe Kosten und niedrige Bandbreite stellen
jedoch immer noch ein Akzeptanzhindernis dar.
So sind zwar die Kosten fur den ISDN-Anschiuf3
mit ca. DM 50,00 pro Monat moderat. 1SDN
erreicht jedoch selbst unter Nutzung von
Datenkompressionsalgorithmen bei der
Ubertragung von Live-Video nicht die auf vielen
Gebieten der Telemedizin gewilinschten hohen
Bildauflosungen und Bildwiederholfrequenzen.
Die Anbindung auf Basis von ATM konnte zwar
mehrere VideouUbertragungen in bester Qualitét
parallel ermoglichen, die Teilnehmerkosten sind
jedoch fur kleine bis mittlere Betriebe (Praxen
und kleinere Krankenhauser) noch zu hoch.

Aussicht auf Verbesserung bietet XDSL, das
Ubertragungsraten  in  Empfangerrichtung
zwischen 1,5 und 52 Megabit pro Sekunde
zulassen wird. Dieser Dienst wird deutlich
gunstiger sein as die zur Zeit verfugbaren
Dienste dhnlicher Bandbreite. ADSL (Asymetric
Digital Subscriber Line) wird zur Zet in
Pilotprojekten von der Deutschen Telekom
getestet und soll als sog. TDSL in naher Zukunft
fur private und kommerzielle Nutzer angeboten
werden.

XDSL ist ein Synonym fir die unterschiedlichen
Systeme der Digital Subscriber Line (HDSL,
ADSL, UDSL, SDSL, VDSL). XDSL wird sich
voraussichtlich als zukinftiger Standard fur die
Anbindung medizinischer Ingtitutionen  mit
kleinem bis mittlerem Datenaufkommen an ein
Intranet und/oder an das Internet etablieren.

Zur Zeit entwickelt die Semens AG SDSL, um
diesen Ubertragungsmodus als Standard fiir den
Zugriff auf Netzwerke zu etablieren. Im
Unterschied zu ADSL, das bereits in einigen
Pilotinstallationen in Deutschland genutzt wird,
bietet SDSL in Sender- und Empfangerrichtung
eine Bandbreite von 2 MBit/s und ist somit auch
zum Versenden grof3er Datenmengen in kurzer
Zeit  geeignet. Dies und  geringere
Produktionskosten der benttigten Geréte
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versprechen, da3 sich SDSL zu einer
konkurrenzféhigen  Alternative zu ADSL
entwickeln wird.

5.2

Ubertragungsmodi

1. Live oder Realtimelibertragung
(synchrone Datenlbertragung)

Livelbertragung bedeutet, dal3 die entstehenden
Daten praktisch ohne Zeitverzogerung den
Empfanger erreichen. Anwendungen, die in der
Telemedizin diesen Ubertragungsmodus nutzen,
sind:

Telefonate

Videokonsultationen

Videodiagnostik (Pathologie, Dermatologie)
Teletherapie (Psychiatrie, Robotik)

2. Store and Forward
Datentibertragung)

(asynchrone

Store and Forward Technologie 183t sich zur
nicht  zeitkritischen  Ubertragung  von
medizinischen Befunden, Labordaten,
Rontgenbildern und anderen  medizinischen
Bilddaten nutzen, wenn die Nutzung der Daten
nicht zeitgleich erfolgt. Der Arzt hat bequemen
Zugang zu elektronisch Ubermittelten Daten oder
gestellten Anfragen, die er seinem Zeitplan
angepaldt sichten kann. Die Daten kénnen
begutachtet und ein Bericht der diagnostischen
Eindriicke an den betreffenden behandelnden
Arzt zuriickgesendet werden.. Die Nutzung
eines MultimediaEmai-Formates kann die
konsultierenden Arzte dazu bringen, eine
steigende Anzahl von Telekonsultationen auf
Basis der bereits vorhandenen, kostenglnstigen
und alsaits erreichbaren Internetplattform
durchzuftihren (1). Die aus Datenschutzgrinden
snnvolle Einrichtung von Intranets fur das
Gesundheitswesen kann dieses Format ebenso
zur Verfugung stellen.

Anwendungen, die in der Telemedizin diesen
Ubertragungsmodus nutzen, sind:

Faxubertragungen

Teleradiologie

L abordatentbermittiung
Ubermittlung administrativer Daten



63 I nformationstechnologien im Gesundheitswesen

Befundlbermittiung (Kardiologie, Videodateien
Ophtalmologie) (Endoskopievideoaufzeichnungen)
5.3 Datenmaterial - Live-Video (Videokonferenzdaten, Video in

der Telepathologie)
Medizinisches ~ Datenmaterial  fallt  in  den Bilddateien (Rontgen-, Ultraschallbilder)
verschiedensten Formaten an, die hier mit

Beispielen dargestellt werden: - Melwerte (EKG, EEG, Spirometrische
Daten)

Textdateien (Arztbriefe, Befundberichte) ) _
Datensétze (L abordaten, Patientendaten)

Sprache (Telefonate)

Audiodateien (Gerausche von
Auskultationen)
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