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Bericht über das 11. IBM Medical Symposium 
vom 4. bis 6. September 1972 in Heidelberg

W . G iere

Nach festlichem A uftakt im Europäischen Hof am Vor
abend versam m elten sich 220 Teilnehm er aus 22 Nationen 
im Königsaal des H eidelberger Schlosses zum ersten IBM 
Medical Symposium außerhalb der V ereinigten Staaten.

L. Naroskin, IBM International M edical C enter (Stock
holm) eröffnete die Sitzung m it einem  Rückblick auf die 
vergangenen Symposien. Seit 1959 habe sich die Frage, ob 
Computer der Medizin nützen könnten, über die Frage, 
wozu man sie sinnvoll einsetzen solle, zum heutigen Thema 
gewandelt, w ie sie angew andt würden und wie m an die 
Effektivität der com puterunterstützten Prozesse messen 
könne.

Dr. Meus, IBM (Bonn) erläuterte, wie Heidelberg den 
internationalen W ettbew erb um die Gastgeberschaft für 
das erste IBM Medical Symposium auf europäischem Bo
den gewonnen habe: Professor Dr. med. Gustav W agner, 
der V orsitzende der Deutschen Gesellschaft für Medizi
nische Dokum entation und Statistik, sei h ier ebenso zu 
H ause wie das medizin-wissenschaftliche Zentrum der 
IBM. Nicht zuletzt habe die romantische A ttraktion des 
Heidelberger Schlosses die Entscheidung beeinflußt.

G. W agner (Heidelberg) gab seiner Freude Ausdruck, 
daß er die Teilnehm er der früheren Symposien als »alte 
Freunde« in Heidelberg begrüßen könne und dankte ins
besondere dem O rganisator der bisherigen 10 Symposien, 
R. Taylor, IBM USA.

Die erste Sitzung über medizinisch-organisatorische 
A spekte des öffentlichen Gesundheitswesens leitete er mit 
Gedanken zum Panoramawechsel in der Medizin ein: Um

bruch von kurativer zu präventiver Medizin, Gewichts
verlagerung von Seuchen zu chronischen Erkrankungen. 
M it Beispielen zur Kostenexplosion beleuchtete er die N ot
w endigkeit rationellerer M edizinausübung und rationale
rer Planung. Die sinnvolle Anwendung der D atenverar
beitung in diesem Umbruch eröffneten dem niedergelasse
nen Arzt Chancen.

G. A. Smart (London) berichtete über die Situation 
im englischen Gesundheitsdienst: die Kostenexplosion 
(1949/50 388 Mio. Pfund, 1971/72 2.038 Mio. Pfund in Eng
land und W ales) sei unausweichlich, solange es keine 
exakte Kosten-Effektivitäts-Kontrolle gäbe. Die Pro-Kopf- 
Ausgaben eines Landes für die Medizin korrelierten nicht 
mit derzeit bekannten Kriterien der Q ualität medizinischer 
Versorgung: Rangfolge der Länder nach der Lebenserwar
tung, Säuglingssterblichkeit, M ütterm ortalität oder W HO- 
Index. Autom ated M ultiphasic H ealth Testing stelle kein 
Allheilm ittel dar, solange exakte Entscheidungsgrundlagen 
für das Setzen von Prioritäten im Gesundheitswesen fehl
ten. Erst diese könnten unter Berücksichtigung soziologi
scher und psychologischer N otw endigkeiten zu klaren 
Zielsetzungen führen. Der Entscheidungsprozeß könne nur 
in W echselwirkung mit Information, Publizität, Diskussion 
und Erziehung w irksam  werden. Besonders im Bereich der 
Information und Erziehung könne der Computer in Zu
kunft w ertvolle Hilfe leisten. Daß sid i Informationsgewinn 
in Zahlen ausdrücken läßt, bewies Smart an  Beispielen 
des Impferfolges in W est-Sussex: nach Computereinsatz 
fielen die Kosten bei höherem  Durchimpfungsgrad,
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ü b e r  das Gesundheitswesen und Gesundheitsinfor
m ationssystem  in Berlin berichtete H. G. Wolters (Berlin). 
W ichtigster A spekt beim Panoramawechsel in der Medizin 
sei nicht das veränderte Spektrum  der somatischen Erkran
kungen, sondern die W andlung von  biologischen zu so
zial- und individual-psychologischen Auslösefaktoren, das 
M ißverhältnis zwischen Technisierung der Umwelt und 
A npassungsfähigkeit des Menschen. Für die Präventiv 
medizin sei Bestandsaufnahme der R isikofaktoren und 
Gewichtung auch im Hinblick auf die Zielgruppen un ter 
Berücksichtigung der Behandlungsmöglichkeiten nötig. Die 
Diskrepanz zwischen Kostenexplosion in der Medizin und 
Steigerung des Bruttosozialproduktes w urde an zahlrei
chen Beispielen aufgezeigt. Dies alles zwinge zu Rationa
lisierung und strukturellen Konsequenzen wie Zusammen
fassung von Krankenhäusern, Führung nach betriebsw irt
schaftlichen Gesichtspunkten, N euordnung der Aufgaben
verteilung, Aufbau von vollautom atisch arbeitenden 
Diagnostikzentren, gemeinsame Formen ärztlicher Praxis
ausübung, Einengung des M edikam entenspektrum s und 
größere Differenzierung in der Berufsausübung. Diesbe
zügliche Planungen in Berlin wurden mit kritischen Be
m erkungen über die Diskrepanz zwischen Angebot und 
R ealität vorgestellt; vor einer Uberstrapazierung der Ge
duld der A nw ender wurde gewarnt. Kooperation unter 
Beibehaltung selbständiger Glieder, Verm eidung »Beplan- 
ter« ohne M itspracherecht, Transparenz seien V oraus
setzungen für die Strukturreform , in der die EDV einen 
hohen Stellenw ert habe.

E. Tranquada (Los Angeles) berichtete über kritische 
Gesichtspunkte bei der Entwicklung einer regionalen Ge
sundheitspflege für eine Bevölkerung von  sieben M illio
nen Menschen. Schwierigkeiten bei der Zusammenfassung 
dreier b isher getrennter Zuständigkeiten in Los Angeles:
1. Departm ent of Hospitals; 2. H ealth  Departm ent for Pre- 
ventive C are and Public H ealth Services; 3. M ental H ealth 
Departm ent zu dem einheitlichen Regional H ealth Care 
Service ergaben sich vor allem bei der V erteilung be
grenzter M ittel für schier unbegrenzte N otw endigkeiten 
und der V erteilung der Kapazitäten. Die Priorität für N eu
investitionen richtet sich nach Gesamtzielen, modifiziert 
durch Praktikabilitätsüberlegungen un ter Berücksichtigung 
der sehr verschiedenen Bevölkerungsstruktur in den sie
ben betroffenen Regionen. Die Rolle der D atenverarbei
tung liege erstens in der V erbesserung der Medizinischen 
Betreuung, zweitens in der V erbesserung der Unterlagen 
für die Prioritätsfindung.

Bei der lebhaften Diskussion  um die Prioritäten, die 
nötige Rückkopplung zwischen Ausbildung, Ausübung, 
Information und Entscheidung, herrschte Einigkeit über 
das Fehlen präziser D aten über das hum an behaviour des 
Patienten und die gesellschaftspolitischen Bezüge. M odell
system e sollten in der Größe auf ca. 300 000 Patienten  
begrenzt sein, alle A spekte der Gesundheitsversorgung 
umfassen und der A ufklärung und Gesundheitserziehung 
besonderes Gewicht beimessen. Dies erlaube, einen Teil 
der G esundheitsfürsorge auf den Patienten selbst zu  über
tragen  und damit die Kosten zu senken. G. W agner be
schloß die Diskussion mit einem W ort von Chr. v. Ferber: 
»Das Erbe der V ergangenheit steckt die offenen Horizonte 
der Zukunft ab«.

U nter Vorsitz von C. Vallbona (Houston) wurden 
Anw endungen der EDV im öffentlichen Gesundheitsdienst 
erläutert. Vallbona betonte einleitend, daß das Health 
Care System als kybernetisches M odell zu verstehen sei, 
in dem der Rückkopplungszweig derzeit inadäquat und 
zeitlich verzögert sei. EDV-Einsatz für D iagnoseunter
stützung, Labor, K rankenhausorganisation und zur Lösung 
von System problem en verspräche besseres feed-back,

so daß schließlich sowohl die Bedürfnisse des individuellen 
Patienten als auch die der Gesellschaft im Regelkreis 
GesundheitsVersorgung erfüllt w erden könnten.

B. Kempf (Paris) berichtete über die D atenverarbeitung 
der Assistance Publique. Prinzip ist der zentralisierte 
EDV-Service, der im -Rahmen eines Gesam tplanes jew eils 
für sämtliche K rankenhäuser gleichzeitig kleine T eil
bereiche nacheinander erschließt. D er W ert einer Duplex- 
Anlage für die Funktionssicherheit w urde ebenso betont 
wie der Inform ationswert des voll erfaßten medizinischen 
Verordnungswesens.

M. Jorgensen (Kopenhagen) berichtete über Erreichtes 
und Planungen im Kopenhagener Regionalen Informations
system. Anders als bei der Assistance Publique in Paris 
entschied man sich in Dänem ark für punktuelles Vorgehen, 
das zunächst Patientenaufnahm e, Laborautomation, Rönt
genterm inierung und optimale Personalverteilung an  ein
zelnen K rankenhäusern erprobt. Die A usdehnung auf die 
Region soll schrittweise erfolgen.

G. Zoutendijk (Leiden) erläu terte technische, organi
satorische und gesellschaftspolitische A spekte der Ge
heim haltung und zeigte die Interdependenzen zwischen 
Gesetzgebung, gewünschtem Grad des Datenschutzes und 
zu zahlendem  Preis auf.

In der folgenden D iskussion  ergänzte zunächst Rossi 
(Madrid) das Bild der A ktiv itä ten  mit einem Bericht über 
die Entwicklung des EDV-Systems der spanischen Sozial
versicherung, das eine zentrale und m ehrere regionale 
D atenbanken in den K rankenhäusern vorsieht. Das H aupt
gewicht liege b isher auf demographischen Daten.

Die w eitere Diskussion betraf den Datenschutz, ins
besondere die Frage, inwieweit der Patient Zugang zu den 
über ihn gespeicherten Daten haben sollte. Auf w eit
gehende A blehnung stieß dabei die Entscheidung in Schwe
den, nach der jedem  Patienten  eine H ardcopy aller über 
ihn gespeicherten Daten ausgehändigt w erden muß. 
W agner betonte, daß Datenschutz in der M edizin die 
Ccmfidentiality, den Vertraulichkeitsschutz, m it umfasse. 
Dieses Problem gäbe es ausschließlich beim V erhältnis 
A rzt/Patient, Beichtvater/Beichtkind, Rechtsanwalt/K lient. 
Die aus dieser Sonderstellung abgeleitete Forderung, me
dizinische D atenbanken nicht mit anderen zu  vermengen, 
wurde mit Applaus aufgenommen.

Die Vorm ittagssitzung des zw eiten Tages galt den 
Krankenhaus- und Gesundheitsinform ationssystem en unter 
Leitung von M. J . Hartgerink (Den Haag). Er eröffnete 
die Sitzung mit der Bemerkung, beim KIS handele es sich 
um  ein w ildes Tier, das m an zwar nicht zähmen, aber 
hoffentlich dom estizieren könne.

R. M . Heyssel (Baltimore) redete über die Gesundheit 
der Bevölkerung und die Gesundheitspflege. Er un ter
schied drei Perioden der Gesundheits Versorgung: bis 1910 
vorw iegend in den H änden der praktischen Ärzte, dann 
wegen des höheren Sozialprestiges vorw iegend in den 
H änden von Spezialisten, heute als K ontrakt zwischen 
dem N ational H ealth Service und der Gesellschaft. Auch 
e r forderte die Betrachtung des Systems als Ganzes, V er
änderung der Organisation, so daß über verbesserte Ko
sten/Effektivitäts-Inform ation Rückkopplungsmöglichkeiten 
auf v ier Ebenen entstünden:

1. M ortalitäts- und M orbiditätsstatistik,

2. Kenndaten über die Benutzung und Zugänglichkeit des 
Systems,

3. Leistungsübersichten von Ä rzten und Ärztegruppen,

4. — derzeit am schwierigsten zu erreichen — Überblick 
über die Q ualität der geleisteten Dienste.
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F. W ingert (Hannover) berichtete über das medizinische 
System Hannover. Auch e r betonte die untrennbare V er
knüpfung der ärztlich akademischen, ärztlich pflegerischen 
und ärztlich adm inistrativen Bereiche. Daher steht im ge
schilderten System der Patient im M ittelpunkt. Die aus
führlich erläuterte, hierarchisch gegliederte Patientendaten
bank erlaubt problem orientierten Zugriff. Ärztliche Hilfs
system e für verschiedene Bereiche, z. B. die Befunderstel
lung, Intensivpflege, Bilanzierung, D iagnostikunterstützung 
wurden vorgestellt. Als Voraussetzung für das Gelingen 
eines kom plexen Inform ationssystem s wurde neben 
enger Kooperation die Kompetenz zu organisatorischen 
Ä nderungen hervorgehoben.

M. F. Collen (Oakland, Calif.) berichtete über den 
Bedarf an D atenverarbeitung in K rankenhäusern im öffent
lichen Gesundheitsdienst. Das Medizinische Informations
system müsse öffentlichen Gesundheitsdienst, Patienten
betreuung (sowohl im K rankenhaus als auch für am bulante 
Patienten) sowie medizinischen Unterricht umfassen. Auch 
e r betonte den W ert einer einheitlichen Patientendaten
bank und definierte exakte planerische, technische und 
personelle V oraussetzungen für das Gelingen eines groß 
angelegten medizinischen Informationssystems. U nerläß
lich seien das Vorliegen eines Gesamtplans, schrittweise 
Installation m it m odularem  Aufbau bei ständiger Schu
lung aller Beteiligten.

C. Th. Ehlers (Göttingen) sprach über Medizinische 
Informationssystem e unter Einschluß von ärztlicher V er
sorgung und adm inistrativem  M anagem ent. Er bewies an 
den Beispielen der M enüoptim ierung und der System ati
sierung des Verordnungsw esens eindrücklich, welche M ög
lichkeit der EDV-Einsatz zur Kostenersparnis bietet. V or
aussetzung für die Installation der Systeme sei m ehr
jähriges systematisches Erfassen der relevanten Informa
tionen gewesen.

Die Diskussion  drehte sich vorw iegend um die Kosten 
der verschiedenen Systeme, um die Möglichkeit, durch 
Einsatz der EDV Kosten zu sparen und Gewinnung von 
Entscheidungshilfen durch Systemsimulation (Operations 
Research).

Einigkeit herrschte, daß betriebs- und volkswirtschaft
liche A spekte der medizinischen V ersorgung in Zukunft 
stärker berücksichtigt w erden müßten. Als entscheidende 
Voraussetzung für das Gelingen eines Systems w urde die 
Beteiligung des Benutzers am Entwicklungsprozeß bezeich
net.

U nter Vorsitz von J. Buisseret (Louvain) w urde am 
Nachmittag über medizinische D atenverarbeitung referiert.

G. Grabner (Wien) berichtete über m ehrjährige Er
fahrungen bei der Dokum entation in terner Kranken
geschichten und w eiterer Projekte. Innerhalb von vier 
Jah ren  habe die Datenfülle zu neuen Organisationsformen 
gezwungen. H eute seien Erleichterung der adm inistrativen 
Arbeit auf den Stationen, V erbesserung der U ntersu
chungskoordinierung und therapeutischen Planung, Quali
tätsverbesserung durch Plausibilitätskontrollen und Dia
gnoseüberprüfung feststellbar. Ausführlich schilderte er 
ein aus psychologischen Gründen gescheitertes Experiment 
mit einem  Stationswagen, über den On-line-Zugriff zum 
Rechner am Bette des Patienten versucht w orden sei. Ein 
modifiziertes On-line-Konzept mit Off-line-Datenerfassung 
w urde vorgestellt.

W . Schneider (Uppsala) betonte die Bedeutung der 
generellen Software für die Handhabung der Datenbanken 
in einem medizinischen Informationssystem. Nach einem 
Überblick über das M ultisatellitensystem  regionaler Da
tenbanken forderte auch er die Priorität des Konzeptes,

bei dem vor allem folgende Fragen zur Datenerfassung 
geklärt sein müßten: wo? w ann? w er? wie? für wen? Für 
die Entwicklung hardw are-unabhängiger, medizinspezifi
scher genereller Software sei ferner die Kooperation zwi
schen H ersteller und System benutzer unerläßlich. Aufgabe 
des H erstellers sei es, die D atenübertragungsprozeduren 
nach Standardrichtlinien zu erstellen, so daß lediglich die 
Applikationsprogram me vom Benutzer geschaffen w erden 
müßten.

G. Griesser (Kiel) berichtete über On-line-Informa- 
tionsaustausch von Patientendaten in einem medizini
schen Datenbanksystem. Das Kieler Klinik-Informations
system ist prim är arztorientiert und soll jedem  Arzt des 
Klinikums zusammenfassende Berichte früherer Aufent
halte  des Patienten bei jeder neuen Aufnahme liefern. 
Beispiele für die vielfachen Zugriffsmöglichkeiten zu dem 
großen gespeicherten D atenm aterial wurden vorgestellt, 
klare Trennung zwischen gem einsam er Speicherung und 
unterschiedlichen Zugriffsmöglichkeiten gefordert.

Die Diskussion  drehte sich um Kosten und Nutzen 
großer und kleiner Informationssysteme. P. Grönroos 
(Tampere) begründete humorvoll den Beginn eines HIS 
mit einem  Kleinrechner für das Labor, weil hier der Ratio
nalisierungseffekt am deutlichsten spürbar sei: nicht viele 
Dienste für wenige, sondern wenige Dienste für viele 
Patienten brächten Ersparnis. Dem w urde entgegengehal
ten, daß kleine und große Rechner qualitativ  andere Auf
gaben hätten. Einigkeit herrschte darüber, daß weitere 
Grundlagenstudien über biomedizinische Systemmodelle 
und linguistische Fragen zum besseren V erständnis der 
Bedeutung der ärztlichen Spradie bis zur Gewinnung 
eines intelligenten Instrum entes für die experim entelle 
W issenschaft »Medizin« notwendig seien.

Der Tag schloß mit einem festlichen Dinner in der 
malerischen Umgebung des H eidelberger Schlosses.

Die letzte Sitzung begann unter Vorsitz von P. L. 
Reiciiertz (Hannover) mit einer Gedenkm inute für die 
Opfer des A ttentats im Olympischen Dorf, eines trauri
gen Zeichens für die Kluft zwischen technischem Fortschritt 
und geistiger Reife.

Das Thema der Sitzung w ar »Effektivität von Infor
m ationsthem en im Gesundheitswesen«. P. Leclercque 
(Brüssel) sprach über den Einfluß der Datenverarbeitung 
auf die V erw altung der Krankenhäuser. Er bewies den 
Einfluß der D atenverarbeitung auf die V erw altung und 
Führung der K rankenhäuser anhand zahlreicher Statistiken 
über Personalkosten, erbrachte Leistungen, Leistungs
bew ertung und Leistungsspektrum  pro Diagnose. V erbes
serte Klassifikation, Präzision und Informationsgewinn 
durch Simulation wurden gefordert.

P. Hall (Stockholm) hatte  die W irkung der D aten
verarbeitung auf Q ualität und Effektivität des Gesund
heitsdienstes zum Thema. Er betonte die Priorität der 
besseren V ersorgung für den Patienten. H ierzu gehöre 
das Terminierungssystem, besonders aber die V erbesse
rung der Krankenblattführung. Den größten W ert habe 
die EDV für die verbesserte Präsentation der Patienten
daten. W ichtigste V oraussetzung hierfür sei strukturelle 
V eränderung der Patientenversorgung: Ein Team aus Arzt, 
Krankenschwester, Sekretärin und Techniker habe bei 
gleicher Personalkapazität erhöhte Leistung durch V er
schiebung der V erantw ortlichkeiten erbracht. Geschwin
digkeit der Datenüberm ittlung sei kein  prim äres K rite
rium, Stapelverarbeitung für die Bereitstellung des pro
blem orientierten K rankenblattes ausreichend.

W. A. Spencer (Houston/Texas) analysierte das V er
hältnis zwischen der M essung der Kostenw irksam keit und
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der mit Hilfe der EDV erfolgten Pflegebeaufsichtigung und 
stellte einige Effekte der Kosten-Nutzen-Analyse von 
EDV-Anwendungen im K rankenhaus vor. A nhand zahl
reicher Detailbeispiele aus dem Bereich der Rehabilitation 
erläu terte er nach Klärung der Begriffe »Kosten«, »Effek
tivität« und »Nutzen« die Möglichkeit, planerische Hilfen 
zu gewinnen. Der sehr ins einzelne gehende und reich 
illustrierte V ortrag erläu terte zahlreiche mögliche M etho
den und belegte sie mit Beispielen, wobei zwischen den 
Kosten eines einzelnen Prozeßelementes, kom plexer Pro
zeduren und des Gesamtsystems unterschieden wurde. 
Spencer gab zahlreiche Anregungen, wie man über die 
K osten-/Effektivitäts-/N utzenanalyse zu Steuerungsinfor
m ationen gelangen könne, die das Gesam tsystem  der 
medizinischen V ersorgung zum Regelkreis schlössen.

In der Diskussion  herrschte zw ar Einigkeit, daß der
artige Steuerungsinform ationen nur durch EDV-Anwen- 
dung zu gewinnen seien, daß m an sie aber vorsichtig 
in terpretieren müsse. Immer w ieder w urde auf das Erzie
hungsproblem  hingewiesen, das letztlich zu einem geän
derten V erhalten des Gesamtsystems führen müsse.

P. L. Reichertz (Hannover) analysierte in seiner Zu
sam menfassung die unterschiedlichen Trends und Priori
tä ten  in V erw altung, Klinik und praktizierender Ä rzte
schaft und betonte die Notw endigkeit der Gesamtsystem 
betrachtung struktureller Änderungen. Daten und steuernde 
Information dürften nicht verw echselt werden. Information 
sei problem bezogen und nur als dynamische V ariable zu 
verstehen. Die Aufgabe, die sich die medizinische Infor
m atik in diesem Zusammenhang stelle, sei Datenerfassung, 
Informationssicherung, Inform ationsm anagem ent, Informa
tionsausw ertung und -analyse, M odellbildung, System 
konstruktion, Program m ierung und Simulation. Die bis
herigen Erfahrungen mit der Anw endung der D atenverar
beitung in der Medizin forderten zu kritischer A nalyse 
heraus, seien jedoch kein Anlaß zu Pessimismus.

Die Tagung schloß mit warmem Dank — insbesondere 
an  die Gastgeber — und A nerkennung für die brillante 
Organisation.

Anschrift des Verfassers: Dr. W. Giere, Deutsche Klinik 
für Diagnostik, 62 W iesbaden, Aukam mallee 33.
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