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IM RECHENZENTRUM der Deutschen Klinik fir Diagnostik in Wiesbaden laufen die FaAden zusammen

swecke die Daten einer imaginiren Test- zende Systeme entwickeln. In diesem tienten-Datei fir alle Abteilungen, deren
) nagine Bereich der EDV -unterstitzten Diagnostik  Angaben jederzeit in wenigen Sekunden
person gespeichert. Er wahlt sie an”und

Trpran”prt. das Geburtsd

m Arztehaus in Kamen am Nord-

ostrand des Ruhrgebiets wartet ein
Daten-Terminal darauf, dall er -~ee-



lunert" wird. Eine Dutex-Leitung ver-
bindet ithn mit der Deutschen Klinik fir
Diagnostik (DKD) in Wiesbaden. Eine
zweite Datex-Leitung fihrt von der ,,deut-
schen Mayoklinik* in die Praxis eines
Rontgenologen in Mainz. Die elektronische
Datenverarbeitung (EDV), in Wiesbaden
bereits seit einiger Zeit fur medizinische
Zwecke nutzbar gemacht, will Einzug hal-
ten in die Praxen niedergelassener Arzte.

Der Internist Dr. Hans-Theodor Saur in
Kamen und der RdOntgenologe Dr. Hans
Peter Gockel in Mainz arbeiten mit an
einem Projekt, das unter dem Stichwort
~EInfiuhrung der elektronischen Daten-
verarbeitung in die arztliche Praxis*“ an-
gelaufen ist. Leiter des Projekts ist Dr.
Wolfgang Giere, ein Mediziner mit ,,Com-
puterverstand®, der das Rechenzentrum
der Deutschen Klinik far Diagnostik lei-
tet; dort laufen die Faden fir Planung
und Durchfihrung des Projekts zusam-
men. Das Bundesministerium fir Bildung
und Wissenschaft hat fir diese Arbeit
insgesamt 2,5 Millionen Mark im Rahmen
des Zweiten Datenverarbeitungs-Forde-
rungsprogramms zur Verfiagung gestellt.
Der Forschungsauftrag wurde am 9. Juni
dieses Jahres vergeben. Das Vorhaben,
das in der Bundesrepublik bisher einma-
lig ist, soll vorldufig Uber zwei Jahre
laufen.

Fur die Deutsche Klinik far Diagnostik,
1970 errichtet, ist die EDV kein Schreck-
gespenst, obwohl eines der benutzten Da-
tenbanksysteme den Namen ,Golem*
tragt und damit an jene Tonfigur der ju-
dischen Mystik erinnert, die durch Zau-
berspriche lebendig gemacht werden
konnte. In Wiesbaden flrchtet man den
Zauber nicht; man ist dort nicht mehr
befangen als in einigen anderen grofen
Kliniken, die auch Datenverarbeitungs-
anlagen benutzen. In der Deutschen Kli-
nik fir Diagnostik begegnet man der EDV
bereits im Anmeldungsbiro in der Emp-
fangshalle: Das, was man sonst an person-
lichen Patientendaten in Bergen von Pa-
pier zur Verfiugung halten muf}, kann
dort angewadahlt werden wie bei einem
Fernschreiber und erscheint in Sekunden-

schnelle in Klartext auf einem Bild-
schirm. Das spart Zeit und Platz.

Der Computer hat keinen Sinn fir
Humor; aber er ist unbestechlich. Dr.

Wolfgang Giere hat fir Demonstrations-

puter reagiert sofort; die neuen Daten
erscheinen auf dem Bildschirm, hinter
dem Geburtsdatum leuchten jedoch Fra-
gezeichen auf; daB er auf ein Geburts-
jahr ,,1984* unwirsch reagiert, verwun-
dert dann kaum mehr - sein immenses
,Gedachtnis* versetzt ithn in die Lage,

der Grundlagenforschung und versteht
sich als ,kleiner Partner® (Dr. Giere) des
Instituts fir medizinische Dokumentation
der Gesellschaft fir Strahlenforschung in
Munchen.

Das Interesse an maoglichst vielen in
diesem Sinn verwertbaren Daten durfte

Greift der Computer zum Arztkittel?

Die ersten Daten-Terminals
warten auf ,,Futterung’’

Elektronische Datenverarbeitung soll den Arzt unterstltzen

zweifelhafte Informationen sofort zu re-
klamieren und offensichtliche Fehlinfor-
mationen zurickzuweisen.

Der Computer begegnet einem hinter
den Kulissen der Deutschen Klinik fur
Diagnostik an vielen Stellen, dort, wo er
menschliche Arbeit ersetzen kann, wo er
dank seines Programms und seines ,,Ge-
dachtnisses* zuverlassiger arbeitet als der
Mensch. Dr. Giere, der die Programme fir
den Einsatz der EDV in der Klinik mit
seinen Mitarbeitern entwickelt hat, nennt
vier grofle Aufgabengebiete.

Einmal geht es um die Biometrie, die
Ermittlung aussagefadhiger Daten Uber
den Gesundheitszustand der Bevdlkerung
mit mathematischen Methoden. Auf dem
Boden solcher Daten lassen sich wahr-
scheinlichkeitsgesteuerte arztunterstit-

Von Theo Lemmer

ein Grund dafir sein, daR die Wiesbade-
ner - sozusagen im ,,Gegengeschaft* - den
niedergelassenen Arzten eine Zusammen-
arbeit angeboten haben. Diesen zukunfts-
orientierten Forschungen der Biometrie
zur strategischen  Unterstitzung Dbei
schwierigen Entscheidungen stehen die
konkreten Hilfen fur die medizinische
Kréafte-, Arbeits- und Raumplanung (ope-
rations research) gegentber.

Das zweite groRe Aufgabengebiet, mit
dem sich das DKD-Rechenzentrum be-
falt, bezieht sich auf Organisationssyste-
me innerhalb der Klinik. Hier ist der
Computer, der auch Briefe schreiben
kann, ein schneller und zuverldssiger Mit-
arbeiter bei Anmeldung, Aufnahme und
Terminplanung fir die einzelnen Unter-
suchungen. Gleichzeitig fahrt er eine Pa-

kdnnen.

Das dritte grole Aufgabengebiet liegt
Im eigentlichen medizinischen Bereich.
Hier wird der Computer eingesetzt bei
der Anamnese-Erhebung, beim ,Minne-
sota Multiphasic Personality Inventory*
(MMPI), einer Art Psycho-Profil, bei der

Labordatenverarbeitung, in der Nuklear-
medizin und bei der Befundschreibung.

Am meisten imponiert dabei - zumin-
dest dem Laien - das System der Anam-
nese-Erhebung. Dem Patienten, der sich
in Wiesbaden anmeldet, wird ein Heft
zugeschickt, in dem er 525 Fragen, nach
bestimmten Sachkomplexen geordnet,
durch Anstreichen der Kastchen ,nein“,
»ja“ oder ,weill nicht“ zu beantworten
hat. Die ersten 24 Fragen beziehen sich
auf Krankheiten, die nicht beim Patienten
selbst, aber in seiner Familie aufgetreten
sind. Die Fragen 25 bis 220 versuchen,
systematisch Aufschlul3 dariber zu erlan-

gen, an welchen Krankheiten und Be-
schwerden der Patient fruher gelitten
hat; dabei wird auch die soziale Vor-

geschichte sehr eingehend erforscht.



Einige Fragen aus diesem Katalog: Sind
Sie Einzelkind? Sind Sie &ltestes Kind?

Sind Sie verlobt, verheiratet oder wie-
derverheiratet? Haben Sie kirzlich einen
fur Sie wichtigen Menschen verloren?
Héatten Sie gern einen anderen Beruf?
Wohnen Sie in einer Grof3stadt? Fragen
nach allergischen Reaktionen und nach
eingenommenen Medikamenten schliefl3en
sich an. Es folgen Fragen nach den jetzi-
gen Beschwerden: Kopf- oder Gesichts-
schmerzen (221 bis 227), Sehbeschwerden
(228 bis 246), Horbeschwerden (247 bis
255), Beschwerden im Mund, Rachen oder
Hals (256 bis 269), Beschwerden im Be-
reich der Nase, der Kiefer- oder Stirn-
hohlen (270 bis 274), Arm- oder Bein-
beschwerden (275 bis 307), Beschwerden
im Bereich des Brustkorbs (308 bis 346),
Beschwerden im Magen- und Darm-
bereich (347 bis 379), usw.

Die ,,schuppenférmige® Einteilung nach
Sachkomplexen erlaubt es, beim Ausfil-
len des Fragebogens ganze Gruppen zu
Uberschlagen, wenn die einleitende Frage
mit einem ,nein®“ beantwortet werden
kann. Falls die 525 Fragen nicht ausrei-
chen, um die Beschwerden zu beschrei-
ben, konnen spezielle Mitteilungen er-
ganzend angeflgt werden.

Diese programmierte Anamnese-Erhe-
bung dirfte mehrere Vorteile bieten. Ein-
mal erfassen die 525 Fragen praktisch
samtliche Bereiche, aus denen Informa-
tionen fir den untersuchenden und be-
handelnden Arzt von Interesse sein
konnten. Zum anderen verfigt der Pa-
tient Uber gentgend Zeit, diese Fragen
selbst zu beantworten. Die einfache Form
der Fragestellung erspart dem Patienten
dartber hinaus Formulierungsschwierig-
keiten. Im Ubrigen weill der Patient durch
den Fragenkatalog, welche Informationen
er geben soll, und die falsche Bescheiden-
heit fallt weg, die manchen daran hin-
dert, dem Arzt auch solche Beschwerden
zu nennen, von denen er glaubt, daB sie
mit der Krankheit, derentwegen er sich
gerade untersuchen oder behandeln l4Rt,
nicht Zusammenhéangen.

Hier dlurften Vorteile fir den Patienten
liegen. Doch auch fir den Arzt gibt es
Vorteile. Die Informationen, die der Fra-
gebogen liefert, brauchen nicht mehr in
zeitraubenden Gesprachen wahrend der
Sprechstunde beschafft zu werden; au-

Hio Notwendigkeit, diese

kann der Computer dem Arzt nicht ab-
nehmen. Dies bezieht sich allerdings nur
auf Untersuchungen, die das fachliche Ur-
teil des Arztes verlangen, rein mechani-
sche Untersuchungen - etwa im Labor -,
die bereits bisher von nichtéarztlichen
Kraften vorgenommen wurden, fihrt in
W iesbaden (und auch anderswo) haufig
schon der Automat durch. Die Blutana-

lyse-Automaten arbeiten  weitgehend
selbstandig; der zentrale Computer wertet
die Ergebnisse aus, korrigiert eventuell
auftretende Automatenfehler, kennzeich-
net pathologische Befunde und druckt das
Laborjournal mit den Resultaten. Der
Computer ist ein selbstkritischer Mitar-
beiter: Jede zehnte Untersuchung ist ein
Testlauf mit genormten Standardpra-
paraten. Entsprechen die Ergebnisse da-
bei nicht den Soll-Werten, so vertuscht
der Computer nichts, sondern schlagt
Alarm; ein ,Driften* der Apparatur
konnte gefdhrliche Folgen haben. Doch
das sind Untersuchungen, die der Arzt
fast nie selbst durchfihrt. Der Arztkittel
und der der medizinisch-technischen Assi-
stentin wird fir den Computer auch in
Zukunft zu hoch héngen.

Der Computer entlastet den Arzt bei
der Anamnese-Erhebung. Aus dem Pro-
gramm der Informationsbeschaffung hat
sich jedoch inzwischen auch ein Pro-
gramm flr die Befundschreibung nach
der Untersuchung entwickeln lassen:
Ahnlich wie sich auf dem Fragebogen die
Beschwerden des Patienten systematisch
und computer-gerecht erfassen lassen,
konnen auch Untersuchungsbefunde
fixiert werden; denn die meisten und am
h&dufigsten diagnostizierten Tatbestande
lassen sich mit nur sehr wenigen Begrif-
fen beschreiben. Folglich kann man Be-
fundb6gen erstellen, auf denen der Arzt
an den Stellen, an denen er bei seiner
Untersuchung ,fandig*“ wird, nur noch
seine Ergebnisse eintragt - und das meist
in einer Art Kurzschrift: ,,D* beispiels-
weise reicht aus. um einen Drudeschmerz
festzuhalten, ,,K* flr einen Klopfschmerz;
auch Zahlencodes sind maglich.

Auf diese Weise kann das Gros der
ublichen Untersuchungsergebnisse erfaldt
werden. Der Arzt kann in solchen Féllen
darauf verzichten, einen ausfihrlich for-
mulierten Befund zu diktieren. Routine-
Arbeit wird zeit- und kostensparend er-
ledigt. Dadurch erhalt der Arzt Zeit fur

#

bisher unbekannte Befundkombinationen
sichtbar wirden.

Die Deutsche Klinik fir Diagnostik
leistet mit threm Rechenzentrum gerade
auf dem Gebiet der Dokumentation kli-
nischer Daten Pionierarbeit. Hier schei-
nen neben der Diagnose die besonderen
wissenschaftlichen Ambitionen zu liegen.
Bislang ist jedoch die Fulle der in der
eigenen Klinik gesammelten Daten noch
zu klein, um sichere Aussagen machen zu
konnen. Das dirfte ein wesentlicher
Grund daflir sein, dall die Klinik den

niedergelassenen Arzten eine Zusammen-
arbeit angeboten hat. Doch eine solche
Zusammenarbeit, deren Angebot auf In-
teresse, aber auch auf deutliche Wider-
stande stolt, konnte fir die niedergelas-
senen Arzte ein Gewinn sein. Von allen
anderen Fragen abgesehen: Eine Ratio-
nalisierung, eine Entlastung des Arztes
von Routinedingen, 1aRt Zeit frei werden
far die eigentliche Behandlung. Und die
kann und soll die elektronische Datenver-
arbeitung dem niedergelassenen Arzt
nicht abnehmen.

Auch fur das Rechenzentrum

gilt arztliche Schweigepflicht

enn die Deutsche Klinik fir
Diagnostik (DKD), ein privat-
wirtschaftliches Unternehmen,

den niedergelassenen (Privat-)
Arzten eine Zusammenarbeit aufdem Ge-
biet der Elektronischen Datenverarbei-
tung anbietet, so konnen - trotz der Ano-
nymitat des Computers, trotz der Ratio-
nalisierung der Anamnese-Erhebung und
Befundschreibung - die Weichen kaum in
Richtung einer Kollektivierung gestellt
sein; die Schattenseiten des 1948 in Eng-
land eingefiihrten ,,National Health Ser-
vice“, des Nationalen Gesundheitsdien-
stes, sind im Ubrigen seit langem bekannt.

auch Einflul auf die medizinische Ver-
sorgung zu nehmen beginnen. Er wendet
sich gegen eine ,ldeologisierung® der
Medizin: ,,Es geht hier nicht um Indivi-
dualismus oder Kollektivismus, sondern
darum, dem Patienten so wirkungsvoll
wie nur moglich zu helfen. Wir Arzte
sollten den MaBstab nicht an unseren per-
sonlichen Stil anlegen, sondern an die
Aufgabe, die sich uns stellt, und zwar
nicht nur heute, sondern auch in Zu-
kunft.*

,In sozialistischen Staaten kann man
deutlich die Tendenz erkennen, die arzt-
liche Versorgung den Krankenh&usern
und ithnen angeschlossenen Ambulatorien



ren; sie liegen mit dem ausgefillten Fra-
gebogen bereits vor.

In Wiesbaden Ubernimmt der Computer
dartber hinaus die erste grobe Auswer-
tung der Fragebogen. Er ,liest* die Infor-
formationen, sortiert die Fragen aus,
druckt sie und liefert somit dem Arzt
in komprimierter Form einen Extrakt mit
den fur ihn wichtigen Daten. Auf Grund
dieser Auskinfte ist es madglich, fir die
Untersuchung den bestgeeigneten Fach-
arzt auszuwéhlen. Der Computer spei-
chert dartber hinaus die Angaben des

Fragebogens fir die Untersuchungsbe-
funde und halt sie verfugbar.

Die programmierte Anamnese-Erhe-
bung mag bei manchem AuRenstehenden
Unbehagen auslosen, und mancher Indi-
vidualist meldet Bedenken an, dall der
Mensch wie eine Maschine auf dem Prif-
stand an Hand einer Check-Liste recht
schematisch getestet werden kdnnte. Da-
gegen spricht - abgesehen von den sehr
detaillierten Fragen bei der medizinischen
Anamnese-Erhebung - die Anwendung

des ,,Minnesota Multiphasic Personality
Inventory* (MMPI). Hierbei geht es um

einen weiteren Katalog mit mehr als 500
Fragen, mit deren Beantwortung der Pa-
tient, unabhdngig von der eigentlichen
medizinischen Anamnese, Auskunft Uber
seine korperliche Verfassung, Gber seine
seelische und soziale Einstellung erteilt,
die dem Arzt bei der Beurteilung helfen,

ob maoglicherweise korperliche Beschwer-
den durch seelisches Fehlverhalten mit-

bedingt sind (psychosomatische Zusam-
menhénge).

Der MMPI-Test wurde in Amerika ent-
wickelt und von der Universitat Saar-
bricken auf deutsche Verhéltnisse zuge-
schnitten. Aus ihm ergeben sich Hinweise
darauf, ob seelische Momente mit den
korperlichen Beschwerden Zusammen-
hangen. Auch beim MMPI-Test dber-
nimmt der Computer die erste grobe
Auswertung. Mehr kann er jedoch nicht
tun. Er sammelt Fakten, sortiert sie und
liefert Vorabinformationen; er wird so-
zusagen zum Sprachrohr des Patienten,
Uber das der Arzt umfassend, doch zu-
gleich komprimiert und exakterféahrt, was
er uber den Menschen, den er untersucht,
wissen mufll und soll. Die Untersuchung

sehen Problemfallen erlaubt das von der
Deutschen Klinik fir Diagnostik ent-
wickelte und praktizierte System ergan-
zend zu jedem ,,Stenogrammzeichen® be-
liebig lange individuelle Klartexte. Von
einer Einschrankung der arztlichen Aus-
drucksbreite kann kaum die Rede sein.

Das vierte und letzte Anwendungsge-
biet der elektronischen Datenverarbeitung
stellt in Wiesbaden die Verwaltung dar.
Der Computer erfat die Leistungen und
druckt die Rechnung flr den Patienten;
er erstellt die Betriebskostenrechnung
und legt zu jedem gewilinschten Zeitpunkt
eine Hausbilanz vor, die es ermaoglicht,
die echten Kosten exakt zu ermitteln.
Solche Tagesbilanzen, die tber den Com-
puter schnell und muhelos angefertigt
werden, bieten die Grundlage fir eine
vorausschauende finanzielle Kalkulation.

Die Deutsche Klinik fir Diagnostik in
Wi iesbaden hat auf dem Gebiet der elek-
tronischen Datenverarbeitung im &arztli-
chen Bereich Schrittmacherdienste gelei-
stet. Sie hat jedoch auch Erfahrungen
sammeln konnen. Es gibt inzwischen er-
probte Programme. Ein Computer-Lexi-
kon (,, Thesaurus®) fur medizinische Daten,
an dessen Weiterentwicklung die Wiesba-
dener gemeinsam mit Kollegen aus Wien,
Berlin, Mdinchen, Frankfurt, Hannover
und Berlin arbeiten, wird versuchsweise
zur Klassifizierung von Diagnosen be-
nutzt. Aullerdem hat man das System
~IATROS* (,Informations-Aufbereiten-
des, Text-Retrieval-Orientiertes System*®)
erarbeitet, das es erlaubt, unter Benut-
zung dieses Computer-Lexikons wichtige
medizinische Tatbestande nach bestimm-
ten Suchkriterien im Bildschirm-Dialog
zwischen Arzt und Maschine wieder auf-
zufinden (,,retrieval® - Wiederauffinden).

LIATROS" gibt einmal Auskunft Uber
den Patienten in bezug auf seine Be-
funde; zum anderen bezieht es sich auf
die Befunde: Wie viele und gegebenen-
falls welche Patienten hatten diese oder
jene Befundkombination? Der zweite
Aspekt des Systems konnte allein durch
die statistische Erfassung umfassender
Anamnesen, wie sie der Fragebogen lie-
fert, und intensiver Untersuchungen, wie
sie in Wiesbaden durchgefihrt werden,
die Medizin vor neue Fragen stellen. Zu-
mindest theoretisch ware es moglich, dal

Dr. med. Wolfgang Giere, Leiter des
Rechenzentrums der Deutschen Klinik fir
Diagnostik und gleichzeitig Leiter des
vom Bonner Wissenschaftsministeriums
geforderten Projekts ,,EinfUhrung der
elektronischen Datenverarbeitung in die
arztliche Praxis®, vertritt die Ansicht, dal
dem ,,Hausarzt“ in vielen Féllen eine ent-
scheidende Rolle bei der Behandlung
eines Patienten zukomme. Er erldutert
das an einem Beispiel: ,Nehmen wir die
Behandlung eines Diabetikers. Wird er in
einer Klinik auf Didt und Medikamente
eingestellt, so weist sein Blutzuckerspie-
gel dort nahezu optimale Werte auf. Nach
der Entlassung gerat das haufig wieder
durcheinander, und nicht selten kommt es
gerade dann zu Komplikationen. Warum?
In der Klinik fand der Patient Lebensbe-
dingungen vor, die im Alltag nicht in
allen Fallen gegeben sind: Kkorperliche
und nervliche Belastungen, die der Beruf
mit sich bringt, entfielen, der Tages-
rhythmus - auch bei den Essens- und
Untersuchungszeiten - verdnderte sich
und manches andere mehr. Der behan-
delnde Klinik-Arzt kennt seinen Patien-
ten nicht in seinem beruflichen und fami-
lidren Alltag, und so pafRt er ihn dem
Lebensrhythmus der Klinik an und nicht
die Behandlung den tatsdchlichen Lebens-
bedingungen des Patienten. Hier hat der
.Hausarzt* seinem Kollegen in der Klinik
einiges voraus, was die Kenntnis der Um-
welt des Patienten angeht. Seine Position
miRte gestarkt werden dadurch, daB man
ihm die Benutzung eines grélReren .Appa-
rats* ermdglicht.”

Dr. Hans-Theodor Saur, Internist, in
dessen Praxis im Kamener Arztehaus
eines der ersten Daten-Terminals instal-
liert ist, sagt es noch deutlicher. ,Wir
brauchen nicht sosehr den Arzt, der in
der sterilen Atmosphére eines Kranken-
hauses Patienten versorgt. Das sind &hn-
liche Bedingungen, wie sie der Tierarzt
Im Zoo vorfindet. Es geht sozusagen um
die .freie Wildbahn*, um den Patienten in
seiner alltaglichen Umwelt. Deshalb muR
die Hauptversorgung beim Arzt liegen,
der auf Dauer den Kontakt zum Patien-
ten hat. Und das ist normalerweise der
niedergelassene Allgemeinmediziner.”

Saur [|&4Bt durchblicken, daR gewisse
gesellschaftspolitische Aspekte inzwischen

Uber die medizinischen Verhaltnisse an
Ort und Stelle informiert hat. Er vertritt
die Ansicht, daB es sich dabei um eine
Fehlentwicklung handelt. Abgesehen vom
besseren persdnlichen Kontakt tritt er
auch aus wirtschaftlichen Grinden fir
eine Starkung der Position des nieder-
gelassenen Arztes ein. ,Wenn ich die Ar-
beit, die ich in meiner Praxis leiste, iIn
einem Krankenhaus bewédltigen wollte,
miRte ich drei Assistenten haben. Hier
liegt ein Grund fur die Defizite, mit denen
Krankenhduser zu kdmpfen haben, wéah-
rend wir Gewinne ausweisen kdénnen.“

Nach Saurs Meinung geht es auch um
die Effektivitat: ,,Das meiste Geld kosten
Untersuchungen und Diagnosen. Die
Krankenhduser erhalten von den Ver-
sicherungen Pauschalen fir die Behand-
lung. Wenn man also die hohen Kosten
fur die Diagnose wieder hereinbekommen
will, so ist das praktisch nur durch lange
Liegezeiten madglich. Es gibt heute viele
Falle, die das Krankenhaus Ubernimmt,
obwohl wir schneller, billiger und wir-
kungsvoller helfen konnten.*

Die Argumente des Internisten Saur
leuchten ein. Voraussetzung ist jedoch, dal3
Im Zuge einer solchen Entwicklung viele
Praxen niedergelassener Arzte, insbeson-
dere von Facharzten, ausgebautund ratio-
nalisiert werden. Vor allem scheint es da-
bei um die Qualitdt und den Aussage-
wert medizinischer Information zu gehen.
»,Der Informationsflul zwischen den be-
handelnden Arzten“, stellt Saur fest, ,hat
nur dann Bedeutung, wenn man zu einer
weitgehenden Standardisierung der Un-
tersuchungsmethoden gelangen kann.
Diese Voraussetzung ist heute noch nicht
gegeben, und so wird manche Unter-
suchung desselben Patienten von jedem
behandelnden Arzt noch einmal neu
durchgefihrt.“ Im Ubrigen befriedigt der
Informationsflull zwischen den einzelnen
behandelnden Arzten in seiner heutigen
Form nicht: die Informationen werden
nicht schnell genug weitergegeben, oft
sind sie wegen ihrer Lange oder wegen
der Form ihrer Abfassung - mehr ,Brief*
als knappe, systematische ,Information*
- nicht lesbar genug; manchmal erreicht
die Information ihren Adressaten Uber-
haupt nicht. Die Folge sind teure und
zeitraubende Telephongesprache.



Noch technische Probleme

Dr. Hans-Theodor Saur ist Uberzeugt
davon, dall die Einfahrung der Elektroni-
schen Datenverarbeitung die niedergelas-
senen Arzte einen Schritt vorwarts fihrt.
Eine solche Rationalisierung erfordert
zwar Geld und vor allem Bereitschaft
zum Umdenken; Saur vertritt jedoch die
Ansicht, diese Investitionen miuRten sich
dadurch rentieren, dall der niedergelas-
sene Arzt durch solche technischen Hilfen
von zeitraubender Routinearbeit entlastet
wiirde; die so gewonnene Zeit kdnnte er
nutzbringender verwenden. Mehr Zeit -
das heil’t, mehr Zeit fir den Patienten,
aber auch mehr Zeit fur effektive Lei-
stungen. Saur spricht es offen aus, daR
hiermit eine EXistenzfrage angeschnitten
ist: ,,Wir missen gentgend verdienen, um
einen ausreichenden Apparat in Bewe-
gung zu halten.*”

Was verspricht sich Dr. Saur, an dessen
Daten-Terminal auch der Urologe, der
Facharzt fir Hals-, Nasen- und Ohren-
krankheiten und der Augenarzt im Ka-
mener Arztehaus partizipieren, konkret
von der Einfdhrung der EDV? ,,Was heute
geboten werden kann, ist eine technische
Erleichterung und Zeitersparnis bei der
Befunderstellung®, antwortet der Inter-
nist. ,,Das Ziel ist aber hdher gesteckt:
Die Befunde sollen spéter in zentrale
Rechenzentren eingespeichert werden, von
wo aus sie Uber Terminals schnell und
leicht lesbar von madglichst vielen Praxen
abgerufen werden koénnen. Darin liegt
eine wesentliche Verbesserung der Kom-
munikation zwischen den Arzten.“

Das, was man in den Praxen in Kamen
und Mainz betreibt, sind Experimente an
einem Modell. Ob sich das Maodell be-
wdahrt, muld sich erst erweisen. Auch Dr.
Saur, der sich auf dieses Experiment ein-
gelassen hat, Gbersieht bei allem Optimis-
mus nicht die Schwierigkeiten, die sich
aus der Einfuhrung eines solchen neuen
Systems ergeben. Dabei geht es weniger
um die psychologische Sperre, auf die man
stoRt, wenn man den niedergelassenen
Arzt, der meist ein ausgepragter Indivi-

dualist ist, selbst auf Randgebieten in
seinem persOonlichen Stil einschréanken
will. Tatsachlich gibt es technische Pro-
bleme. So fragt es sich beispielsweise, ob
die Kodierung, auf die sich der Arzt bei

aus acht Fachgebieten einbezogen werden.
Da die Daten-Terminals und ihre Instal-
lation Uber den Forschungsauftrag finan-
ziert wurden, gibt es noch kein person-
liches Investitionsrisiko fur den Arzt.
Die technischen Ausstattungen kdnnten
zudem nahezu optimal sein, wenn es
praxisgerechte Datenendgerdte auf dem
Markt gédbe; sie miuissen jedoch erst er-
probt und z. T. noch entwickelt werden.
Erst wenn sie sich im Modellversuch be-
wéahrt haben, kann die Ubertragung in
den medizinischen Alltag gewagt werden.
Soll der einzelne niedergelassene Arzt in
dieses Netzwerk einbezogen werden, wird
man neue Wege gehen mussen.

Dr. Wolfgang Giere, der Leiter des Pro-
jekts, sieht zwei Maoglichkeiten: einmal
die Installation eines Datenerfassungs-
gerats in der Praxis, wie bei den Modell-
versuchen; zum anderen die Zwischen-
schaltung eines Datenertassungsbiros,
das als Dienstleistungsbetrieb unabhan-
gig von der Medizin arbeitet. Die erste
Mdglichkeit bietet sich an fur grolle Pra-
xen und Arztehauser, an die sich einzelne
niedergelassene Arzte anschlieBen konn-
ten. Hier mifRten noch Organisations- und
Beteiligungsformen entwickelt werden.
Eine maoglichst hohe Auslastung der An-

lage wirde die Rentabilitdt gewahr-
leisten.
Die Einschaltung eines Datenerfas-

sungsburos scheint dort sinnvoll zu sein,
wo sich nur wenige Arzte beteiligen. Das
Verfahren sdhe etwa so aus: Die Befunde
werden an das Datenerfassungsbiro wei-
tergegeben, das sie auf Lochstreifen um-

schreibt und Uber Datex-Leitung an ein
Service-Rechenzentrum durchgibt.

Dort

werden sie ausgewertet und dber

zurickgegeben - das wadare innerhalb von
rund 24 Stunden maglich.

Die vorldufige Kostenrechnung hat Dr.
Giere schon aufgestellt. Sie liegt bei groR-
ter Entfernung und mittlerem Befund-
volumen bei 12 bis 13 Pfennig pro Zeile;
darin sind die Miete fir das Datenerfas-

sungsgerat (600 Mark pro Monat) sowie

die Kosten fur Datentbertragung und In-
anspruchnahme des Rechenzentrums ent-
halten. Giere rechnet damit, dal} die Ko-
sten noch niedriger werden, wenn sich das
System eingespielt hat. Bei der konven-
tionellen Art, in der der Arzt diktiert und
eine Sekretdrin den Befund in die Ma-
schine schreibt, kommen die Kosten nach
den Berechnungen Gieres auf etwa 20
Pfennig pro Zeile. Davon abgesehen: Die
programmierte Befundschreibung kommt
meist mit weniger Text aus.

Die Vorteile des neuen Systems schei-
nen auf der Hand zu liegen. Trotzdem ist
anzunehmen, dal mancher Patient Hem-
mungen haben wird, seine Befunde, also
aullerst private Daten, einem zentralen
Rechenzentrum zur Speicherung zu Uber-
lassen: es besteht die Sorge, diese Daten
konnten auch Unbefugten zugénglich ge-
macht werden.

Dr. Giere stellt jedoch auf die Frage
nach einer ausreichenden Datensicherung
klar: ,,Audi fur uns gilt die arztliche
Schweigepflicht; schlieRlich arbeitet das
Rechenzentrum unter &rztlicher Leitung
In einer Klinik. Die Patientendaten sind
durch eine mehrstufige Sicherheitskon-
trolle geschitzt. Im U0brigen: Die Inter-
pretation der gespeicherten Daten ist we-
gen der internen Verschlisselung nur
demjenigen madglich,der den Schlissel fir
den Einzelfall kennt. Der Datenschutz ist
Im Rechenzentrum besser gewahrleistet

das
Datenerfassungsbtro wieder an den Arzt

als in jedem Archiv eines Krankenhauses,
in dem Klarschriftbefunde liegen.*”

Das Projekt ,Einfahrung der elektro-
nischen Datenverarbeitung in die Praxen
niedergelassener Arzte“ fasziniert zumin-
dest den medizinischen Laien. Er rechnet
damit, dall der Arzt seines Vertrauens
durch dieses System von vielen Routine-
Arbeiten entlastet wird und daher mehr
Zeit findet, auf seinen Patienten einzu-
gehen. Er erhofft sich aullerdem, dall die
Programmierung, die sich nicht zu einer
Schematisierung entwickeln dirfte, zu
einer starkeren Objektivierung der Be-
funderhebung fihren wird; und der ,Ver-
bund®, in den der Arzt freiwillig und
verantwortungsbewul3t eintritt, konnte
Diagnosen Uberprifbar machen. Trotz der
Dankbarkeit, mit der ein Patient die
schnelle Diagnose seines Arztes quittiert,
klingt doch manchen bisweilen der ma-
kabre Witz im Ohr von dem Arzt, der auf
die Vorhaltung einer Witwe, ihr Mann sei
an einer anderen als der behandelten
Krankheit gestorben, mit der Feststel-
lung reagiert: ,Wenn ich einen Patienten
an einer Krankheit behandle, dann stirbt
er auch daran!*

Es wirde manchen beruhigen, wenn er
sich indirekt als Patienten der ,,Deutschen
Mayo-Klinik* betrachten kdnnte oder
wenn er erwarten dirfte, daR der Com-
puter auf den Befund eines Arztes not-
falls mit der Aufforderung reagierte:
,Bitte untersuchen Sie auch noch...*

Manchen Arzt mag dieses Zukunftsbild
an den ,,GroRBen Bruder® in George Or-
wells utopischem Roman ,,1984“ erinnern.
Doch der Vergleich hinkt. Es geht nicht
um die Aufsicht durch eine lGbergeordnete
Stelle, sondern um ein kollegiales Ange-
bot: der einzelne niedergelassene Arzt
soll Uber sein Terminal teilhaben am
medizinischen Fortschritt und am Wissen
vieler Spezialisten.



trotz der Bewahrung in der Deutschen
Klinik far Diagnostik auch fur die Praxis
eines niedergelassenen Arztes geeignet
Ist.

Die ersten Probleme, die sich stellen,
wirken simpel: Man sucht nach Papier-
formaten fur die Computer-geschriebenen
Befunde; der ,Verschnitt* soll nicht zu
grol3 sein, weil das die Kosten erhéht, und
die Befunde sollen sich ,,normal®, d. h.
maoglichst ohne technische Umstellung der
Ablage, abheften lassen. Weitere Uber-
legungen gelten dem Schriftbild: die
GrolRbuchstaben, in denen der Computer
ausdruckt, seien zu unpersonlich, heil3t es;
die Befunde sollen in Format und Schrift-
bild nicht zu ,technisch® wirken. Unklar
ist auch noch, wie das Personal in der
Praxis auf diese Umstellung reagieren
wird.

Der Vorfragebogen der Deutschen
Klinik far Diagnostik fiur die Anamnese-
Erhebung ist inzwischen Uberarbeitet und
auf die Verhéltnisse in der Praxis nieder-
gelassener Arzte zugeschnitten worden;
er soll erprobt werden.

,Die ldee ist zlndend*, gesteht Dr.
Saur, ,doch es besteht noch ziemliche
Skepsis in bezug auf die Praktikabilitat.”
Und die ,,Machbarkeit“ ist ein wesentliches
Kriterium dafir, ob in einigen Jahren dar
Fernsehschirm im Arztzimmer stehen
wird, Uber den der Arzt im Klartext se-
kundenschnell Daten und Informationen
aus dem Rechenzentrum erhalten kann.
Uber diesen Fernsehschirm konnte er
vielleicht auch Fortbildungsprogramme
beziehen - auch daran denkt man bereits.

Was in Kamen und Mainz in den Praxen
zweier Fachéarzte installiert worden ist,
soll spéater einmal nicht nur dem Spezia-
listen dienen, das Projekt sieht einen
Ausbau vor, der auch die Allgemein-
medizin erfassen soll: Fach- und Haus-
arzt sollen Hand in Hand arbeiten. Dr.
Saur hebt hervor, dalR der Informations-
fluR vom Hausarzt fir ihn ungemein
wichtig sei: ,,Dieser Langsschnitt mit sei-
nen langfristigen Beobachtungen ist in
vielen Fallen aufschlulireicher als man-
cher ad hoc mit perfektesten technischen
Methoden erstellte Querschnitt.”

Der Versuch lauft jetzt im Modell an.
Bis Ende dieses Jahres sollen sechs, bis
Ende des nachsten insgesamt zwolf Arzte

HEISSER DRAHT ZUM RECHENZENTRUM: Daten-Terminal im Kamener Arztehaus.
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