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IM RECHENZENTRUM  der Deutschen K lin ik  fü r  D iagnostik in W iesbaden laufen  die Fäden zusam m en

m m i

I
m  Ä rztehaus in K am en am  Nord
ostrand des Ruhrgebiets w arte t ein
D aten-T erm inal darauf, daß e r  ~ee-

zwecke die D aten einer im aginären T est
person gespeichert. E r w ählt sie an^und 
Trprän^prt. das Geburtsd

zende Systeme entwickeln. In  diesem tienten-D atei fü r  alle Abteilungen, deren 
Bereich der ED V -unterstützten Diagnostik Angaben jederzeit in wenigen Sekunden



lu n e rt"  w ird. Eine D utex-Leitung ver
bindet ihn m it der Deutschen K linik für 
D iagnostik (DKD) in W iesbaden. Eine 
zweite D atex-L eitung füh rt von der „deut
schen M ayoklinik“ in die P rax is eines 
Röntgenologen in Mainz. Die elektronische 
D atenverarbeitung (EDV), in  W iesbaden 
bereits seit einiger Zeit fü r  medizinische 
Zwecke nu tzbar gemacht, will Einzug hal
ten  in die P raxen  niedergelassener Ärzte.

D er In tern ist Dr. H ans-Theodor S aur in 
K am en und der Röntgenologe Dr. Hans 
P e te r Gockel in Mainz arbeiten  m it an 
einem  Projekt, das u n te r dem Stichwort 
„Einführung der elektronischen D aten
verarbeitung in die ärztliche P rax is“ an 
gelaufen ist. L eiter des P ro jek ts ist Dr. 
W olfgang Giere, ein M ediziner m it „Com
pu terverstand“, der das Rechenzentrum 
der Deutschen K linik  fü r  D iagnostik lei
tet; dort laufen die Fäden fü r  P lanung 
und D urchführung des P ro jek ts zusam 
men. Das Bundesm inisterium  fü r Bildung 
und  W issenschaft h a t fü r diese A rbeit 
insgesam t 2,5 M illionen M ark im Rahmen 
des Zw eiten D atenverarbeitungs-Förde
rungsprogram m s zur Verfügung gestellt. 
D er Forschungsauftrag w urde am 9. Jun i 
dieses Jahres vergeben. Das Vorhaben, 
das in der Bundesrepublik b isher einm a
lig ist, soll vorläufig über zwei Jah re  
laufen.

F ü r die Deutsche K linik fü r Diagnostik, 
1970 errichtet, is t die EDV kein Schreck
gespenst, obwohl eines der benutzten D a
tenbanksystem e den Namen „Golem“ 
träg t und  dam it an  jene Tonfigur der jü 
dischen M ystik erinnert, die durch Zau
bersprüche lebendig gemacht w erden 
konnte. In  W iesbaden fürchtet m an den 
Z auber nicht; m an ist dort nicht m ehr 
befangen als in einigen anderen großen 
K liniken, die auch D atenverarbeitungs
anlagen benutzen. In  der Deutschen K li
n ik  fü r  Diagnostik begegnet m an der EDV 
bereits im  Anm eldungsbüro in der Em p
fangshalle: Das, w as m an sonst an persön
lichen P atien tendaten  in  Bergen von P a 
p ier zu r Verfügung ha lten  muß, kann 
dort angew ählt w erden w ie bei einem 
Fernschreiber und  erscheint in Sekunden
schnelle in K lartex t au f einem Bild
schirm. Das spart Zeit und  Platz.

Der Com puter h a t keinen Sinn fü r 
Hum or; aber e r  ist unbestechlich. Dr. 
W olfgang Giere h a t fü r D em onstrations

p u te r reag iert sofort; die neuen Daten 
erscheinen au f dem Bildschirm, h in ter 
dem G eburtsdatum  leuchten jedoch F ra 
gezeichen auf; daß e r  auf ein G eburts
ja h r  „1984“ unw irsch reagiert, verw un
dert dann  kaum  m ehr - sein immenses 
„Gedächtnis“ versetzt ihn in die Lage,

der Grundlagenforschung und versteht 
sich als „kleiner P artn er“ (Dr. Giere) des 
Institu ts fü r medizinische Dokumentation 
der Gesellschaft für Strahlenforschung in 
München.

Das Interesse an möglichst vielen in 
diesem Sinn verw ertbaren  D aten dürfte

können.
Das dritte große Aufgabengebiet liegt 

im eigentlichen medizinischen Bereich. 
H ier w ird  der Com puter eingesetzt bei 
der Anamnese-Erhebung, beim  „Minne
sota Multiphasic Personality Inventory“ 
(MMPI), einer A rt Psycho-Profil, bei der
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zw eifelhafte Inform ationen sofort zu re 
k lam ieren und  offensichtliche Fehlinfor
m ationen zurückzuweisen.

Der C om puter begegnet einem h in te r 
den K ulissen der Deutschen K linik fü r 
Diagnostik an  vielen Stellen, dort, wo er 
menschliche A rbeit ersetzen kann, wo e r  
dank seines Program m s und seines „Ge
dächtnisses“ zuverlässiger arbeite t als der 
Mensch. Dr. Giere, der die Program m e fü r 
den E insatz der EDV in  der K linik m it 
seinen M itarbeitern  entw ickelt hat, nennt 
vier große Aufgabengebiete.

Einm al geht es um  die Biometrie, die 
E rm ittlung aussagefähiger Daten über 
den G esundheitszustand der Bevölkerung 
mit m athem atischen Methoden. A uf dem 
Boden solcher D aten lassen sich w ah r
scheinlichkeitsgesteuerte arz tun terstü t-

ein G rund d a fü r sein, daß die W iesbade
ner - sozusagen im „Gegengeschäft“ - den 
niedergelassenen Ä rzten eine Zusam m en
arbe it angeboten haben. D iesen zukunfts
o rien tierten  Forschungen d e r B iom etrie 
zu r strategischen U nterstü tzung  bei 
schwierigen Entscheidungen stehen  die 
konkreten  H ilfen fü r  die medizinische 
K räfte-, A rbeits- und  R aum planung (ope- 
ra tions research) gegenüber.

Das zw eite große A ufgabengebiet, m it 
dem sich das D K D -Rechenzentrum  be 
faßt, bezieht sich au f O rganisationssyste
me innerhalb  der Klinik. H ier ist der 
Com puter, der auch B riefe schreiben 
kann, ein schneller und  zuverlässiger M it
a rb e ite r bei A nm eldung, A ufnahm e und  
T erm inplanung fü r  die einzelnen U n te r 
suchungen. G leichzeitig fü h rt e r  eine P a -

Labordatenverarbeitung, in der N uklear
m edizin und bei der Befundschreibung.

Am m eisten im poniert dabei - zum in
dest dem Laien - das System der A nam 
nese-Erhebung. Dem Patienten, der sich 
in  W iesbaden anm eldet, w ird  ein Heft 
zugeschickt, in dem e r 525 Fragen, nach 
bestim m ten Sachkomplexen geordnet, 
durch Anstreichen der Kästchen „nein“, 
„ ja“ oder „weiß nicht“ zu beantw orten 
hat. Die ersten 24 Fragen beziehen sich 
au f K rankheiten, die nicht beim  Patienten  
selbst, aber in seiner Fam ilie aufgetreten 
sind. Die Fragen 25 bis 220 versuchen, 
system atisch Aufschluß darüber zu erlan 
gen, an  welchen K rankheiten  und  Be
schwerden der P a tien t früher gelitten 
h a t; dabei w ird  auch die soziale Vor
geschichte sehr eingehend erforscht.



Einige Fragen aus diesem Katalog: Sind 
Sie Einzelkind? Sind Sie ältestes Kind? 
Sind Sie verlobt, verheiratet oder w ie
derverheiratet? Haben Sie kürzlich einen 
für Sie wichtigen Menschen verloren? 
H ätten Sie gern einen anderen Beruf? 
Wohnen Sie in einer Großstadt? Fragen 
nach allergischen Reaktionen und  nach 
eingenommenen M edikamenten schließen 
sich an. Es folgen Fragen nach den je tz i
gen Beschwerden: Kopf- oder Gesichts
schmerzen (221 bis 227), Sehbeschwerden 
(228 bis 246), Hörbeschwerden (247 bis 
255), Beschwerden im Mund, Rachen oder 
Hals (256 bis 269), Beschwerden im  Be
reich der Nase, der K iefer- oder S tirn 
höhlen (270 bis 274), Arm - oder B ein 
beschwerden (275 bis 307), Beschwerden 
im Bereich des Brustkorbs (308 bis 346), 
Beschwerden im Magen- und D arm 
bereich (347 bis 379), usw.

Die „schuppenförmige“ E inteilung nach 
Sachkomplexen erlaubt es, beim A usfül
len des Fragebogens ganze G ruppen zu 
überschlagen, w enn die einleitende Frage 
m it einem „nein“ beantw ortet w erden 
kann. Falls die 525 Fragen nicht ausrei
chen, um  die Beschwerden zu beschrei
ben, können spezielle M itteilungen e r 
gänzend angefügt werden.

Diese program m ierte A nam nese-Erhe
bung dürfte m ehrere Vorteile bieten. E in
m al erfassen die 525 Fragen praktisch 
sämtliche Bereiche, aus denen In form a
tionen fü r den untersuchenden und  be 
handelnden A rzt von Interesse sein 
könnten. Zum  anderen verfügt der P a 
tien t über genügend Zeit, diese Fragen 
selbst zu beantw orten. Die einfache Form  
der Fragestellung erspart dem Patien ten  
darüber hinaus Form ulierungsschwierig
keiten. Im  übrigen weiß der P atien t durch 
den Fragenkatalog, welche Inform ationen 
e r  geben soll, und die falsche Bescheiden
he it fällt weg, die manchen daran  h in 
dert, dem A rzt auch solche Beschwerden 
zu nennen, von denen e r  glaubt, daß sie 
m it der K rankheit, derentwegen e r  sich 
gerade untersuchen oder behandeln läßt, 
nicht Zusammenhängen.

H ier dürften Vorteile für den Patien ten  
liegen. Doch auch fü r den Arzt gibt es 
Vorteile. Die Inform ationen, die d e r F ra 
gebogen liefert, brauchen nicht m ehr in 
zeitraubenden Gesprächen w ährend der 
Sprechstunde beschafft zu w erden; au-

Hio Notwendigkeit, diese

kann  der C om puter dem A rzt nicht ab 
nehm en. Dies bezieht sich allerdings nu r 
au f U ntersuchungen, die das fachliche U r
teil des A rztes verlangen, re in  m echani
sche U ntersuchungen - e tw a im L abor -, 
die bereits b isher von nichtärztlichen 
K räften  vorgenom m en w urden, fü h rt in 
W iesbaden (und auch anderswo) häufig  
schon der A utom at durch. Die B lu tana- 
lyse-A utom aten arbeiten  w eitgehend 
selbständig; der zen trale  Com puter w erte t 
die Ergebnisse aus, korrig iert eventuell 
au ftre tende A utom atenfehler, kennzeich
net pathologische Befunde und  druckt das 
L aborjournal m it den Resultaten. Der 
Com puter ist ein selbstkritischer M itar
be iter: Jede zehnte U ntersuchung ist ein 
T estlauf m it genorm ten S tandardp rä 
paraten . Entsprechen die Ergebnisse da 
bei nicht den Soll-W erten, so vertuscht 
der Com puter nichts, sondern schlägt 
A larm ; ein „D riften“ der A pparatu r 
könnte gefährliche Folgen haben. Doch 
das sind Untersuchungen, die der A rzt 
fast nie selbst durchführt. Der A rztkittel 
und  der der medizinisch-technischen Assi
s ten tin  w ird  fü r  den Com puter auch in 
Z ukunft zu hoch hängen.

D er Com puter en tlaste t den A rzt bei 
der A nam nese-Erhebung. Aus dem P ro 
gram m  der Inform ationsbeschaffung h a t 
sich jedoch inzwischen auch ein P ro 
gram m  fü r die Befundschreibung nach 
der U ntersuchung entwickeln lassen: 
Ähnlich wie sich au f dem Fragebogen die 
Beschwerden des P atien ten  system atisch 
und  com puter-gerecht erfassen lassen, 
können auch Untersuchungsbefunde 
fix iert w erden; denn die m eisten und am 
häufigsten diagnostizierten Tatbestände 
lassen sich m it nu r sehr wenigen Begrif
fen beschreiben. Folglich kann  m an Be
fundbögen erstellen, au f denen der Arzt 
an den Stellen, an  denen e r  bei seiner 
Untersuchung „fündig“ w ird, nu r noch 
seine Ergebnisse e in träg t - und das meist 
in e iner A rt K urzschrift: „D“ beispiels
weise reicht aus. um  einen Drudeschmerz 
festzuhalten, „K “ fü r  einen Klopfschmerz; 
auch Zahlencodes sind möglich.

Auf diese Weise kann  das Gros der 
üblichen Untersuchungsergebnisse erfaßt 
werden. Der Arzt kann  in solchen Fällen 
darauf verzichten, einen ausführlich for
m ulierten Befund zu diktieren. Routine- 
A rbeit w ird zeit- und kostensparend e r 
ledigt. Dadurch erhält der Arzt Zeit für
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bisher unbekannte Befundkom binationen 
sichtbar w ürden.

Die Deutsche K linik fü r  D iagnostik 
leistet m it ihrem  Rechenzentrum gerade 
au f dem Gebiet der D okum entation k li
nischer D aten Pionierarbeit. H ier schei
nen neben der Diagnose die besonderen 
wissenschaftlichen Am bitionen zu liegen. 
B islang ist jedoch die Fülle der in der 
eigenen K linik  gesammelten D aten noch 
zu klein, um  sichere Aussagen machen zu 
können. Das dürfte ein wesentlicher 
G rund d a fü r sein, daß die K linik den

niedergelassenen Ä rzten eine Zusam m en
arbeit angeboten hat. Doch eine solche 
Zusam m enarbeit, deren A ngebot au f In 
teresse, ab er auch au f deutliche W ider
stände stößt, könnte fü r  die niedergelas
senen Ä rzte e in  Gewinn sein. Von allen 
anderen F ragen abgesehen: Eine Ratio
nalisierung, eine E ntlastung des Arztes 
von Routinedingen, läß t Zeit fre i werden 
fü r  die eigentliche Behandlung. U nd die 
kann und  soll die elektronische D atenver
arbeitung dem niedergelassenen Arzt 
nicht abnehm en.

Auch für das Rechenzentrum 

gilt ärztliche Schweigepflicht

W
enn die Deutsche K linik fü r  
D iagnostik (DKD), ein p riva t
w irtschaftliches U nternehm en, 
den  niedergelassenen (Privat-) 

Ä rzten eine Zusam m enarbeit auf dem G e
biet der Elektronischen D atenverarbei
tung anbietet, so können -  tro tz der Ano
nym ität des Computers, tro tz  der Ratio
nalisierung der A nam nese-Erhebung und 
Befundschreibung - die Weichen kaum  in 
Richtung einer K ollektivierung gestellt 
sein; die Schattenseiten des 1948 in Eng
land eingefüihrten „National H ealth Ser
vice“, des N ationalen G esundheitsdien
stes, sind im übrigen seit langem  bekannt.

auch Einfluß auf die medizinische Ver
sorgung zu nehm en beginnen. Er wendet 
sich gegen eine „Ideologisierung“ der 
Medizin: „Es geht h ier nicht um  Indivi
dualism us oder Kollektivism us, sondern 
darum , dem P atien ten  so w irkungsvoll 
wie nur möglich zu helfen. W ir Ärzte 
sollten den M aßstab nicht an  unseren per
sönlichen S til anlegen, sondern an die 
Aufgabe, die sich uns stellt, und zwar 
nicht nu r heute, sondern auch in Zu
kunft.“

„In sozialistischen S taaten  kann  man 
deutlich die Tendenz erkennen, die ä rz t
liche Versorgung den K rankenhäusern 
und ihnen angeschlossenen A m bulatorien



ren; sie liegen m it dem ausgefüllten F ra 
gebogen bereits vor.

In Wiesbaden übernim m t der Computer 
darüber hinaus die erste grobe Auswer
tung d e r Fragebogen. Er „liest“ die Infor- 
formationen, sortiert die Fragen aus, 
druckt sie und liefert som it dem Arzt 
in kom prim ierter Form einen E x trak t mit 
den für ihn wichtigen Daten. Auf G rund 
dieser A uskünfte ist es möglich, fü r die 
Untersuchung den bestgeeigneten Fach
arzt auszuwählen. Der Computer spei
chert darüber hinaus die Angaben des 
Fragebogens fü r die Untersuchungsbe
funde und hält sie verfügbar.

Die program m ierte A nam nese-Erhe
bung mag bei manchem Außenstehenden 
Unbehagen auslösen, und m ancher Indi
vidualist m eldet Bedenken an, daß der 
Mensch w ie eine Maschine auf dem P rü f
stand an Hand einer Check-Liste recht 
schematisch getestet werden könnte. D a
gegen spricht - abgesehen von den sehr 
detaillierten Fragen bei der medizinischen 
A nam nese-Erhebung - die Anwendung 
des „Minnesota Multiphasic Personality 
Inventory“ (MMPI). Hierbei geht es um 
einen w eiteren Katalog m it m ehr als 500 
Fragen, m it deren B eantw ortung d e r P a 
tient, unabhängig von der eigentlichen 
medizinischen Anamnese, A uskunft über 
seine körperliche Verfassung, ü b e r seine 
seelische und soziale Einstellung erteilt, 
die dem Arzt bei der B eurteilung helfen, 
ob möglicherweise körperliche Beschwer
den durch seelisches Fehlverhalten  m it
bedingt sind (psychosomatische Zusam 
menhänge).

Der M M PI-Test w urde in A m erika en t
wickelt und von der U niversität S aa r
brücken auf deutsche V erhältnisse zuge
schnitten. Aus ihm ergeben sich H inweise 
darauf, ob seelische Momente m it den 
körperlichen Beschwerden Zusammen
hängen. Auch beim M M PI-Test ü b e r
nim m t der Com puter die erste  grobe 
Auswertung. M ehr kann e r  jedoch nicht 
tun. Er sam m elt Fakten, so rtie rt sie und  
liefert V orabinform ationen; er w ird  so 
zusagen zum Sprachrohr des P atien ten , 
über das der A rzt umfassend, doch zu 
gleich kom prim iert und exak t e rfäh rt, w as 
er über den Menschen, den e r  untersucht, 
wissen m uß und  soll. Die U ntersuchung

sehen Problem fällen erlaub t das von der 
Deutschen Klinik fü r Diagnostik en t
wickelte und praktizierte System ergän
zend zu jedem „Stenogrammzeichen“ be 
liebig lange individuelle K lartexte. Von 
einer Einschränkung der ärztlichen A us
drucksbreite kann kaum  die Rede sein.

Das v ierte  und letzte Anwendungsge
biet der elektronischen D atenverarbeitung 
stellt in W iesbaden die V erw altung dar. 
Der Com puter erfaßt die Leistungen und 
druckt die Rechnung fü r  den Patienten; 
er erste llt die Betriebskostenrechnung 
und legt zu jedem  gewünschten Zeitpunkt 
eine Hausbilanz vor, die es ermöglicht, 
die echten Kosten exak t zu erm itteln. 
Solche Tagesbilanzen, die über den Com
pu ter schnell und mühelos angefertigt 
w erden, bieten die G rundlage fü r  eine 
vorausschauende finanzielle K alkulation.

Die Deutsche K linik fü r  D iagnostik in 
W iesbaden hat auf dem Gebiet der elek
tronischen D atenverarbeitung im  ärz tli
chen Bereich Schrittm acherdienste gelei
stet. Sie h a t jedoch auch E rfahrungen 
sam m eln können. Es gibt inzwischen e r 
probte Programme. Ein Com puter-Lexi
kon („Thesaurus“) fü r medizinische Daten, 
an dessen W eiterentw icklung die W iesba
dener gemeinsam m it Kollegen aus Wien, 
Berlin, München, F rankfu rt, H annover 
und Berlin arbeiten, w ird  versuchsweise 
zur K lassifizierung von Diagnosen be 
nutzt. Außerdem  h a t m an das System  
„IATROS“ („Inform ations-A ufbereiten- 
des, T ex t-R etrieval-O rien tiertes System “) 
erarbeite t, das es erlaubt, u n te r B enu t
zung dieses C om puter-Lexikons wichtige 
medizinische T atbestände nach bestim m 
ten Suchkriterien im  Bildschirm -Dialog 
zwischen Arzt und  Maschine w ieder au f
zufinden („retrieval“ -  W iederauffinden).

„IATROS“ gibt einm al A uskunft über 
den P a t i e n t e n  in bezug au f seine B e
funde; zum anderen  bezieht es sich auf 
die B e f u n d e :  Wie viele und  gegebenen
falls welche P a tien ten  h a tten  diese oder 
jene B efundkom bination? D er zweite 
A spekt des System s könnte allein  durch 
die statistische E rfassung um fassender 
A nam nesen, w ie sie der Fragebogen lie
fert, und in tensiver U ntersuchungen, wie 
sie in W iesbaden durchgeführt w erden, 
die Medizin vo r neue F ragen stellen. Zu
m indest theoretisch w äre  es möglich, daß

Dr. med. W olfgang Giere, Leiter des 
Rechenzentrum s der Deutschen K linik für 
Diagnostik und  gleichzeitig Leiter des 
vom Bonner W issenschaftsm inisterium s 
geförderten P ro jek ts „Einführung der 
elektronischen D atenverarbeitung in die 
ärztliche P rax is“, v e rtr itt die Ansicht, daß 
dem „H ausarzt“ in vielen Fällen eine en t
scheidende Rolle bei der Behandlung 
eines Patien ten  zukomme. Er erläu tert 
das an einem  Beispiel: „Nehmen w ir die 
Behandlung eines D iabetikers. W ird er in 
einer K linik auf D iät und M edikamente 
eingestellt, so w eist sein Blutzuckerspie
gel dort nahezu optim ale W erte auf. Nach 
der Entlassung gerät das häufig wieder 
durcheinander, und  nicht selten kommt es 
gerade dann zu K om plikationen. Warum? 
In der K linik fand der P a tien t Lebensbe
dingungen vor, d ie  im A lltag nicht in 
allen Fällen  gegeben sind: körperliche 
und nervliche Belastungen, die der Beruf 
m it sich bringt, entfielen, der Tages
rhythm us - auch bei den  Essens- und 
Untersuchungszeiten - veränderte  sich 
und manches andere m ehr. Der behan 
delnde K lin ik-A rzt kenn t seinen P atien 
ten nicht in seinem beruflichen und fam i
liären Alltag, und so p aß t e r  ihn dem 
Lebensrhythm us der K linik  an und nicht 
die Behandlung den tatsächlichen Lebens
bedingungen des Patien ten . H ier h a t der 
.Hausarzt* seinem Kollegen in der K linik 
einiges voraus, w as die K enntnis der Um
w elt des P atien ten  angeht. Seine Position 
m üßte gestärk t w erden dadurch, daß man 
ihm die Benutzung eines größeren .Appa
rats* erm öglicht.“

Dr. H ans-Theodor Saur, In ternist, in 
dessen P rax is im K am ener Ärztehaus 
eines der ersten  D aten-T erm inals instal
liert ist, sagt es noch deutlicher. „Wir 
brauchen nicht sosehr den Arzt, der in 
der sterilen  A tm osphäre eines K ranken 
hauses P atien ten  versorgt. Das sind ähn 
liche Bedingungen, w ie sie der T ierarzt 
im Zoo vorfindet. Es geht sozusagen um 
die .freie Wildbahn*, um  den Patien ten  in 
seiner alltäglichen Um welt. Deshalb muß 
die H auptversorgung beim  Arzt liegen, 
der au f D auer den K on tak t zum P a tien 
ten  hat. Und das ist norm alerw eise der 
niedergelassene A llgem einm ediziner.“

S aur läß t durchblicken, daß gewisse 
gesellschaftspolitische A spekte inzwischen

über die medizinischen V erhältnisse an 
O rt und Stelle inform iert hat. E r vertritt 
die Ansicht, daß es sich dabei um  eine 
Fehlentw icklung handelt. Abgesehen vom 
besseren persönlichen K ontakt t r i t t  er 
auch aus w irtschaftlichen G ründen für 
eine S tärkung der Position des n ieder
gelassenen A rztes ein. „Wenn ich die A r
beit, die ich in m einer P rax is leiste, in 
einem K rankenhaus bew ältigen wollte, 
m üßte ich drei A ssistenten haben. Hier 
liegt ein G rund fü r  die Defizite, m it denen 
K rankenhäuser zu käm pfen haben, w äh 
rend w ir Gewinne ausw eisen können.“ 

Nach Saurs Meinung geht es auch um 
die E ffektiv ität: „Das m eiste Geld kosten 
Untersuchungen und Diagnosen. Die 
K rankenhäuser erhalten  von den Ver
sicherungen Pauschalen für die B ehand
lung. W enn m an also die hohen Kosten 
für die Diagnose w ieder hereinbekom m en 
will, so ist das praktisch n u r durch lange 
Liegezeiten möglich. Es gibt heute viele 
Fälle, die das K rankenhaus übernim m t, 
obwohl w ir schneller, billiger und w ir
kungsvoller helfen könnten.“

Die A rgum ente des In tern isten  Saur 
leuchten ein. Voraussetzung ist jedoch, daß 
im Zuge einer solchen Entw icklung viele 
P raxen  niedergelassener Ärzte, insbeson
dere von Fachärzten, ausgebaut und  ratio 
nalisiert w erden. Vor allem  scheint es da
bei um die Q ualitä t und den Aussage
w ert medizinischer Inform ation zu gehen. 
„Der Inform ationsfluß zwischen den be
handelnden Ä rzten“, stellt Saur fest, „hat 
nu r dann  Bedeutung, w enn m an zu einer 
w eitgehenden S tandardisierung der U n
tersuchungsm ethoden gelangen kann. 
Diese Voraussetzung ist heu te  noch nicht 
gegeben, und  so w ird m anche U n ter
suchung desselben Patien ten  von jedem  
behandelnden A rzt noch einm al neu 
durchgeführt.“ Im  übrigen befriedigt der 
Inform ationsfluß zwischen den einzelnen 
behandelnden Ä rzten in seiner heutigen 
Form  nicht: d ie  Inform ationen werden 
nicht schnell genug w eitergegeben, oft 
sind sie w egen ihrer Länge oder wegen 
der Form  ih re r Abfassung - m ehr „Brief“ 
als knappe, system atische „Inform ation“ 
- nicht lesbar genug; m anchm al erreicht 
die Inform ation ihren A dressaten ü b e r
haup t nicht. Die Folge sind teure  und 
zeitraubende Telephongespräche.



Noch technische Probleme
Dr. H ans-Theodor S aur ist überzeugt 

davon, daß die E inführung der E lektroni
schen D atenverarbeitung die niedergelas
senen Ä rzte einen Schritt vorw ärts führt. 
Eine solche R ationalisierung erfo rdert 
zw ar Geld und vor allem  Bereitschaft 
zum U m denken; Saur v e r tr itt  jedoch die 
Ansicht, diese Investitionen m üßten sich 
dadurch rentieren , daß d e r niedergelas
sene A rzt durch solche technischen Hilfen 
von zeitraubender R outinearbeit entlastet 
w ürde; die so gewonnene Zeit könnte er 
nu tzbringender verw enden. M ehr Zeit -  
das heißt, m ehr Zeit fü r  den Patienten, 
aber auch m ehr Zeit fü r effektive Lei
stungen. S aur spricht es offen aus, daß 
h ierm it eine Existenzfrage angeschnitten 
ist: „W ir m üssen genügend verdienen, um 
einen ausreichenden A pparat in Bewe
gung zu halten .“

Was verspricht sich Dr. Saur, an dessen 
D aten-T erm inal auch der Urologe, der 
Facharzt fü r  Hals-, N asen- und  O hren
k rankheiten  und der A ugenarzt im K a- 
m ener Ä rztehaus partizipieren, konkret 
von d e r E inführung der EDV? „Was heute 
geboten w erden kann, ist eine technische 
Erleichterung und Zeitersparnis bei der 
B efunderstellung“, an tw orte t der In te r 
nist. „Das Ziel ist aber höher gesteckt: 
Die Befunde sollen später in  zentrale 
Rechenzentren eingespeichert werden, von 
wo aus sie über Term inals schnell und 
leicht lesbar von möglichst vielen P raxen 
abgerufen w erden können. D arin liegt 
eine w esentliche V erbesserung der Kom 
m unikation  zwischen den Ä rzten.“

Das, w as m an in den P raxen  in Kamen 
und Mainz betreibt, sind Experim ente an 
einem  Modell. Ob sich das Modell be
w ährt, m uß sich erst erweisen. Auch Dr. 
Saur, der sich auf dieses Experim ent ein
gelassen hat, übersieht bei allem  Optimis
m us nicht die Schwierigkeiten, die sich 
aus der E inführung eines solchen neuen 
System s ergeben. Dabei geht es weniger 
um  die psychologische Sperre, auf die man 
stößt, w enn m an den niedergelassenen 
A rzt, der m eist ein ausgeprägter Indivi
dualist ist, selbst auf Randgebieten in 
seinem  persönlichen S til einschränken 
will. Tatsächlich gibt es technische P ro 
bleme. So frag t es sich beispielsweise, ob 
die Kodierung, auf die sich der Arzt bei

aus acht Fachgebieten einbezogen werden. 
Da die D aten-T erm inals und ihre In sta l
lation über den Forschungsauftrag finan 
ziert w urden, gibt es noch kein persön
liches Investitionsrisiko fü r den Arzt. 
Die technischen A usstattungen könnten 
zudem  nahezu optim al sein, w enn es 
praxisgerechte D atenendgeräte auf dem 
M arkt gäbe; sie m üssen jedoch erst er
probt und  z. T. noch entw ickelt werden. 
E rst w enn sie sich im Modellversuch be
w äh rt haben, kann  die Ü bertragung in 
den medizinischen A lltag  gewagt werden. 
Soll der einzelne niedergelassene Arzt in 
dieses N etzw erk einbezogen w erden, w ird 
m an neue Wege gehen müssen.

Dr. W olfgang Giere, der L eiter des P ro 
jekts, sieht zwei M öglichkeiten: einm al 
d ie  Installa tion  eines D atenerfassungs
geräts in d e r P raxis, wie bei den Modell
versuchen; zum anderen die Zwischen
schaltung eines D atenertassungsbüros, 
das als D ienstleistungsbetrieb unabhän
gig von der Medizin arbeitet. Die erste 
Möglichkeit b ietet sich an fü r große P ra 
xen und Ä rztehäuser, an die sich einzelne 
niedergelassene Ä rzte anschließen könn
ten. H ier m üßten noch O rganisations- und 
Beteiligungsform en entw ickelt werden. 
Eine möglichst hohe A uslastung der An
lage w ürde die R entabilität gew ähr
leisten.

Die Einschaltung eines D atenerfas
sungsbüros scheint do rt sinnvoll zu sein, 
wo sich nu r wenige Ä rzte beteiligen. Das 
V erfahren sähe etw a so aus: Die Befunde 
w erden an  das D atenerfassungsbüro wei
tergegeben, das sie auf Lochstreifen um 
schreibt und über D atex-Leitung an ein 
Service-Rechenzentrum  durchgibt. Dort

w erden  sie ausgew erte t und ü b e r das 
D atenerfassungsbüro  w ieder an  den Arzt 
zurückgegeben - das w äre  innerhalb  von 
rund  24 S tunden  möglich.

Die vorläufige K ostenrechnung h a t Dr. 
G iere schon aufgestellt. Sie liegt bei größ
te r  E n tfernung  und  m ittlerem  B efund- 
volum en bei 12 bis 13 Pfennig pro Zeile; 
darin  sind  d ie  M iete fü r  das D atenerfas
sungsgerät (600 M ark pro Monat) sowie 
die K osten fü r  D atenübertragung und  In 
anspruchnahm e des Rechenzentrum s en t
halten. G iere rechnet dam it, daß d ie  Ko
sten  noch n iedriger w erden, w enn sich das 
System  eingespielt hat. Bei der konven
tionellen A rt, in  der der Arzt d ik tie rt und 
eine S ekre tärin  den Befund in die Ma
schine schreibt, kom m en die K osten nach 
den Berechnungen Gieres auf etw a 20 
P fennig  pro Zeile. Davon abgesehen: Die 
p rogram m ierte  Befundschreibung kom m t 
m eist m it w eniger T ex t aus.

Die Vorteile des neuen System s schei
nen auf der Hand zu liegen. Trotzdem  ist 
anzunehm en, daß m ancher P a tien t H em 
m ungen haben w ird, seine Befunde, also 
äußerst p rivate  Daten, einem zentralen 
Rechenzentrum  zur Speicherung zu über
lassen: es besteh t die Sorge, diese Daten 
könnten  auch U nbefugten zugänglich ge
m acht w erden.

Dr. G iere stellt jedoch auf die Frage 
nach einer ausreichenden Datensicherung 
k la r: „A udi fü r  uns gilt die ärztliche 
Schweigepflicht; schließlich arbeite t das 
Rechenzentrum  u n te r ärztlicher Leitung 
in einer Klinik. Die Patien tendaten  sind 
durch eine m ehrstufige Sicherheitskon
tro lle  geschützt. Im  übrigen: Die In te r
p re ta tion  d e r gespeicherten Daten ist w e
gen der in ternen  Verschlüsselung nu r 
dem jenigen möglich, d e r den Schlüssel für 
den Einzelfall kennt. Der Datenschutz ist 
im Rechenzentrum  besser gew ährleistet

als in jedem  Archiv eines Krankenhauses, 
in dem  K larschriftbefunde liegen.“

Das P ro jek t „Einführung der elektro
nischen D atenverarbeitung in d ie  Praxen 
niedergelassener Ä rzte“ fasziniert zumin
dest den medizinischen Laien. Er rechnet 
dam it, daß der Arzt seines V ertrauens 
durch dieses System von vielen Routine- 
A rbeiten  en tlaste t w ird  und daher m ehr 
Zeit findet, auf seinen Patien ten  einzu
gehen. E r erhofft sich außerdem , daß die 
Program m ierung, die sich nicht zu einer 
Schem atisierung entwickeln dürfte, zu 
einer s tä rkeren  O bjektivierung der Be
funderhebung führen w ird; und  der „Ver
bund“, in den der Arzt freiw illig und 
verantw ortungsbew ußt e in tritt, könnte 
Diagnosen überp rü fbar machen. Trotz der 
D ankbarkeit, m it der ein Patien t die 
schnelle Diagnose seines Arztes quittiert, 
klingt doch manchen bisweilen der m a
kabre Witz im O hr von dem Arzt, der auf 
d ie  V orhaltung einer Witwe, ih r Mann sei 
an einer anderen als der behandelten 
K rankheit gestorben, m it der Feststel
lung reag iert: „Wenn ich einen Patienten 
an einer K rankheit behandle, dann stirb t 
er auch daran !“

Es w ürde manchen beruhigen, wenn er 
sich ind irek t als Patienten  der „Deutschen 
M ayo-K linik“ betrachten könnte oder 
w enn e r  erw arten  dürfte, daß der Com
pu ter au f den Befund eines Arztes not
falls m it d e r A ufforderung reagierte: 
„Bitte untersuchen Sie auch noch . . . “

Manchen Arzt mag dieses Zukunftsbild 
an den „Großen B ruder“ in George Or- 
wells utopischem Roman „1984“ erinnern. 
Doch d e r Vergleich hinkt. Es geht nicht 
um  die Aufsicht durch eine übergeordnete 
Stelle, sondern um  ein kollegiales Ange
bot: der einzelne niedergelassene Arzt 
soll über sein Term inal teilhaben am 
medizinischen Fortschritt und am Wissen 
vieler Spezialisten.
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trotz der Bew ahrung in der Deutschen 
K linik fü r D iagnostik auch fü r die Praxis 
eines niedergelassenen A rztes geeignet 
ist.

Die ersten Problem e, die sich stellen, 
w irken simpel: M an sucht nach Papier
form aten fü r  die Com puter-geschriebenen 
Befunde; der „Verschnitt“ soll nicht zu 
groß sein, weil das die Kosten erhöht, und 
die Befunde sollen sich „norm al“, d. h. 
möglichst ohne technische U m stellung der 
Ablage, abheften lassen. W eitere Ü ber
legungen gelten dem Schriftbild: die 
Großbuchstaben, in denen der Com puter 
ausdruckt, seien zu unpersönlich, heiß t es; 
die Befunde sollen in  Form at und  Schrift
bild nicht zu „technisch“ w irken. U nklar 
ist auch noch, wie das Personal in der 
P raxis auf diese U m stellung reagieren 
wird.

Der Vorf ragebogen der Deutschen 
K linik fü r D iagnostik fü r  die Anam nese- 
Erhebung ist inzwischen überarbeite t und 
auf die V erhältnisse in der P rax is n ieder
gelassener Ä rzte zugeschnitten worden; 
er soll erprobt w erden.

„Die Idee ist zündend“, gesteht Dr. 
Saur, „doch es besteh t noch ziemliche 
Skepsis in bezug au f die P rak tik ab ilitä t.“ 
Und die „M achbarkeit“ ist ein wesentliches 
K riterium  dafür, ob in einigen Jah ren  dar 
Fernsehschirm  im A rztzim m er stehen 
w ird, über den d e r A rzt im K lartex t se
kundenschnell D aten und  Inform ationen 
aus dem Rechenzentrum  erhalten  kann. 
Ü ber diesen Fernsehschirm  könnte er 
vielleicht auch Fortbildungsprogram m e 
beziehen -  auch d a ran  denk t m an bereits.

Was in K am en und  Mainz in den P raxen 
zweier Fachärzte insta llie rt w orden ist, 
soll später einm al nicht n u r dem  Spezia
listen dienen, das P ro jek t sieh t einen 
Ausbau vor, der auch die A llgem ein
medizin erfassen soll: Fach- und Haus
arzt sollen H and in Hand arbeiten. Dr. 
S aur hebt hervor, daß der Inform ations
fluß vom H ausarzt fü r  ihn ungemein 
wichtig sei: „Dieser Längsschnitt m it sei
nen langfristigen Beobachtungen ist in 
vielen Fällen aufschlußreicher als m an
cher ad hoc m it perfektesten  technischen 
M ethoden erstellte  Q uerschnitt.“

Der Versuch läu ft je tz t im Modell an. 
Bis Ende dieses Jah res  sollen sechs, bis 
Ende des nächsten insgesam t zwölf Ärzte

v-v-
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