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Antrag BMFT Punkt 1.0
AKAS 05.09.1973

1.0 Vorbemerkung

Der vorliegende gemeinsame Antrag definiert ein Gesamt-
vorhaben: Das Arzt—-Kommunikations- und Auskunfts-System
(AKAS) . “

Die Untergliederung in Teilprojekte ist zwar sachlich
gerechtfertigt durch die unterschiedlichen Aufgaben und
Erfahrungen der Projektgruppen, soll jedoch um dex Ein-
heitlichkeit des Gesamtvorhabens willen nicht 2zu organisa
torisch selbstdndigen Projekten fiihren:

Die Rassendrztliche Bundesvereinigung und die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen der Liander haben eine Stiftung, das

"Zentralinstitut fiir die Kassendrztliche
Versorgung der Bevdlkerung in der BRD"

gegriindet, die in wenigen Wochen - sicher jedoch nicht
vor Ablauf des Termins fiir die Fortsetzungsantridge zur
"Einfilhrung der Datenverarbeitung in die &drztliche Praxis
- (DV 5.314) - rechtsfihig sein wird.

Engste Kooperation der Einzelprojektnehmer mit dem genann
ten Zentralinstitut ist vorgesehen. Sobald es rechts-
f&hig ist, soll aus Zentra;institut, der Arbeitsgemein-
schaft flir Rationalisierung und Organisation in der Medi-
zin (ARO) und der Deutschen Klinik fiir Diagnostik (oxp) )
eine Arbeitsgemeinschaft gebildet werden, die als Projekt:
nehmer fiir den Gesamtantrag fungiert.

Aus diesen Griinden ist es zwar unvermeidlich, derzeit
drei gesonderte Antrdge zu stellen, jedoch ist die Be-
schreibung als einheitliche Projektbeschreibung definiert
Dies ist deswegen sinnvoll, weil mit an Sicherhelt grenze:
der Wahrscheinlichkeit bis zum Moment der Genehmigung die
Arheitsgemeinschaft als einziger Auftragnehmer fiix die
Realisierung des AKAS gebildet sein wirxd.

+) vertreten durch die Gesellschaft zur Férderung der
Forschung an der Deutschen Klinik filr Diagnostik e.V.



Antrag BMFT Punkt 1.0/2
AKAS nach 1.0
05.09.1973

Der Fortsetzungsantrag fiir die "Einfilhrung der Daten-
verarbeitung in die drztliche Praxis" (DV 5.314) mit

‘den Teilvorhaben "INA" der Arbeitsgemeinschaft fiir
Rationalisierung und Organisation in der Medizin, Kassel
und "DIPAS" der Deutschen Klinik fiir Diagnostik+), Wiesbade
stellt zugleich den Kern der geplanten Bewerbung der

ocben genannten Arbeitsgemeinschaft um das Teilprojekt 3

des DV-Demonstrationsprojektes "DOMINIG" dar. Fiir dieses
Teilprojekt: "Informationsverbund fiir niedergelassene

Arzte und sonstige an der ambulanten Versorgung beteiligte
Einrichtung unter Benutzung eines zentralisierten '
DV-Systems" wird sich die oben genannte Arbeitsgemein-
schaft aus dem Zentralinstitut flir die Kassen&rztliche
Versorgung der BevOlkerung in der BRD, der Arbeitsgemein-
schaft flr Rationalisierung und Organisation in der Medizin
und der Deutschen Klinik flr Diagnostik bewerbhen.

AKAS stellt ohne Modifikationen die Basis fiir ein
Verbundsystem, wie in DOMINIG formuliert, dar. Mit dieser
Projektformulierung gibt es folgende Uberschneidungen:

AKAS beinhaltet den vollen Informationsaustausch auf den
Ebenen a) und b) (entsprechend der Projektdefinition
DOMINIG) , ndmlich der Ebene der medizinischen Subsysteme
" (einer Einzelordination), und der Ebene des innerbetrieb-
lichen Informationsflusses (der niedergelassenen Arzte-
schaft in Region, Arztehaus etc.).

AKAS beinhaltet nicht den InformationsfluB auf der

Ebene c¢), der iberbetrieblichen, die der iiberregionalen
Planung dient und zur "Losung uberbetrieblicher Organi-
sations- und Management-Aufgaben" (DOMINIG) notwendig ist.

+) wvertreten durch dié Gesellschaft zur Fdrderung der
Forschung an der Deutschen Klinik fiir Diagnostik e.V.



Antrag BMFT Punkt 1.0/3
AXAS nach 1.0/2
05.09.1973

Im Detaill:

" AKAS enthidlt einige Teile von Teilprojekt 3, und zwar
werden die folgenden technologischen Unterziele vor-

weggenonmmen s

Z 1 : Verbesserung der Datenerfassung, Datenqualitdt
und Informationsaufbereitung in der ambulanten

Versorgund,

Z 5 Verbesserung der medizinischen Dokumentation in

(L]

der ambulanten Versorgung.

Folgende wichtige MaBnahmen sind sowochl fiir ARAS, als
auch fiixr DOMINIG notwendig:

M 1 : Die Entwicklung einer DV- und praxisgerechten

Patientenkarteikarte,

M 3 : Modellmd@figer Aufbau und Betrieb eines DV-Systems
fiir Schwerpunktaufgaben der ambulanten Diagnostik.

Letztere MafSnahme allerdings nur hinsichtlich der Hard-
ware-Einrichtungen, die in DOMINIG angesprochenen Auf-
gaben der Rehabilitation und Prédvention sind in AKAS
nicht enthalten (siehe Abb.-1 ).
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Antrag BMFT Punkt 1.1
AKAS nach 1.0/3
18.07.1973

1.1 Uberblick iiber das érzt—gpmmunikations— und
Auskunfts-System (AKAS)




Antrag BMFT Punkt 1.1.1
AKAS nach 1.1
18.07.1973

1.1.1 Bisherige F&rderung

Die "Einfithrung der Datenverarbeitung in die &rztliche
Praxis" wird unter dem Titel DV 5.314 seit Juni 1972
vom Bundesminister filir Forschung und Technologie gefdr-
dert. Mittel sind bis Ende 1973 bewilligt. Die bisheri-
gen Ergebnisse, die bei der "Einfilihrung der Datenver-
arbeitung in die drztliche Praxis" erzielt wurden,

sind Basgis dieses Antrags.



Antrag BMFT Punkt 1.1.2/1
AKAS . nach 1.1.1
18.07.1973

1.1.2 RurzgefaBte Ubersicht

Der qualifizierte Einsatz moderner, EDV-unterstiitzter
Kommunikationsmethoden wird dazu beitragen, daB der
niedergelassene Arzt in patientennaher Praxis verblei-
ben und dennoch besser als bisher

- mit seinen Kollegen Informationen austauschen,
- am Fortschritt des medizinischen Wissens teilnehmen,
- organisatorische Hilfe in Anspruch nehmen

kann.

Die globale Vorstellung, wie die Datenverarbeitung im
AKAS genutzt werden kann und welche Probleme dabei
auftauchen, ist in Abb. 2 dargestellt:

Prinzipiell dient AKAS als Bindeglied zwischen &drztli-
cher Gemeinschaft und individueller Praxis durch selek-

tive Informationsaufbereitung.

Zur Erreichung dieses Ziels sind folgende Probleme zu

l6sen:

1. Datenerfassung

2. Vorverarbeitung und strukturierte Speicherung repro-
duzierbarer Begriffsinhalte (!)

3. Methodenbank filir addquate statistische Verfahren zur
Gewinnung abgeleiteter Informationen

4, Aufbau einer Faktenbank, die dem Arzt gezielte Aus-
kilnfte aus allgemein formuliertem Wissen erlaubt
(z.B. Therapieauskunftssystem)
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Antrag BMFT Punkt 1.1.2/2
AXAS nach 1.1.2/1
18.07.1973

5. Ermittlung praxisgerechter Aufbereitungs- und Selek-
tionsmethoden

6. Datenprédsentation in arztgerechter, der jeweiligen
Fragestellung angepasster Form

Neben den geschilderten methodischen Problemen gibt es
technologische Aufgaben:

A) Erprobung geeigneter Datenendgerdte fiir den nieder-
gelassenen Arzt;

B) Aufbau wirtschaftlicher Dateniibertragungsnetze;

C) Arbeitsteilige System-Software in Rechnerverbund-
systemen, die ungesttrte Implementation sich weiter-
entwickelnder, anwenderspezifischer Problemldsungen

erméglicht;

D) Datenbanksystem, das logisch eine Einheit, physikaliscl

jedoch auf verschiedenen Rechnern untergebracht ist.

Flir alle genannten Teilprobleme existieren - nicht zu-
letzt dank der Datenverarbeitungsfdrderungsprogramme

der Bundesregierung - partielle Ldsungen. Durch die FOr-
derung des Projektes "Einfilhrung der Datenverarbeitung
in die &rztliche Praxis" sind die Schwierigkeiten einer
Gesamtkonzeption abzusehen, so daB nach AbschluB dieser
als pilot study und Definitionsphase verstandenen F&r-
derung die Verwirklichung des Gesamtkonzeptes méglich
ist. Zur Erreichung des Ziels ist einerseits Unterglie-
derung des komplexen Vorhabens in Teilaufgaben, anderer-
seits Zusammenfassung aller Krédfte mit einschl&gigen
Erfahrungen und Kooperation mit den &rztlichen Organisa-

tionen unerldnlich.



Antrag BMFT . Punkt 1.1.2/3
AKAS nach 1.1.2/2
18.07.1973

Die Einfilhrung des AKAS in die drztliche Praxis 1iRt
sich nicht in einem Arbeitsschritt (linear) erreichen,
entspricht vielmehr einem zielgerichteten Riuckkopplungs-
prozef (interaktiv). Zur Definition von Teilzielen ist
die Einbeziehung des Erfahrungszuwachses beim Anwender

“auf Grund von Modellinstallationen (pilot studies) ndtig
(Abb. 3).

Modellinstallationen miissen sich an die heute vorhandenen
Strukturen der ambulanten, &rztlichen Versorgung anleh-
nen und daher insbesondere folgende Praxistyﬁen beriick-
sichtigen:

1. Einzelpraxis :

2. Regional zusammenarbeitende Arzte verschiedener
Fachrichtungen

3. Die Gruppenpraxis in einem Arztehaus

4. Die dezentrale Gruppenpraxis (Apparategemeinschaft)

5. Den organisatorischen (KV-) Bezirk

Volle inhaltliche und EDV-technologische Ubertragbarkeit,
Maschinen- und Herstellerunabhidngigkeit milssen bei der
Durchfihrung des Projektes pgewdhrleistet sein. Daher gel-
ten flr die Arbeit die "Dokumentations- und Verfahrens-
richtlinien flr medizinische DV-Projekte".
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Antrag BMEFT Punkt 1.1.3/1
AKAS nach 1,1.2/3
18.07.1973

1.1.3 Nutzen des AKAS

Das AKAS dient der Sicherung der drztlichen Versorgung
durch patientennah (dezentral) niedergelassene Arzte

als der humansten Form der medizinischen Primdrversor-
gung. Das rasch wachsende Wissen fiihrt unausweichlich

zu stdarkerer Spezialisierung und damit zu hoéheren Anfor-
derungen an die interkollegiale Kommunikation. Die rasch
problemspezifische Ubermittlung von Befunden unter Ein-
beziehung moderner Nachrichten- und Datenverarbeitungs-
techniken wirkt den Gefahren der Spezialisierung ent-

gegen.

Mit der medizinischen Informationslawine verbindet sich
anderexseits die steigende Gefahr, daB dem einzelnen
Arzt - auch einem Spezialisten - im Einzelfall das
problemrelevante neueste Wissen nicht bekannt sein kann.
Auch dem kann der Einsatz qualifizierter Kommunikations-
methoden unter Einbeziehung der Datenverarbeitung ent-

gegenwirken.

Die Mtglichkeit, organisatorische Abldufe unter EDV-
Einsatz 2zu verbessern, bringt zusédtzlichen Nutzen fiir di
drztliche Praxis, 2z.B. durch Einfiilhrung eines Termin-
verwaltungssystems, automatisierter Abrechnungsverfahren

u.d.

Es ist sicher, daB derzeit der volle Nutzen der Einfiih-
rung der Datenverarbeitung auch in die &drztliche Praxis
noch nicht abzusehen ist: er liegt im wesentlichen in

elnem unmerklichen Erfahrungszuwachs, der sich aus der



Antrag BMFT Punkt 1.1.3/2
AKAS nach 1.1.3/1
18.07.1973

Beschdftigung mit der Datenverarbeitung ergibt, durch
- Zwang zur Formulierung der Informationsbediirfnisse,

- Notwendigkeit der stindig wiederholten Situations-

analyse,

- unausweichliche Auseinandersetzung mit dem Informa-

tionsgehalt von Befunden,
- kritische Uberpriifung gewohnter Arbeitsabléufe,

- yverstidrkte Auseinandersetzung mit den Vorstellungen

und Erfahrungen wvon Kollegen,

-~ Uberpriifung der eigenen Tdtigkeit auf essentiell drzt-
liche und delegierbare Hilfsfunktionen.

Diese induzierte Bewuﬁtséinsschérfung 148t sich eindeutic
beobachten und ist sicher eines der wesentlichen Ergeb-
nisse der "Einfihrung der Datenverarbeitung in die
drztliche Praxis". .

Last not least ist der Nutzen des AKAS darin zu sehen,
daﬁ erst mit seiner Verwirklichung die Voraussetzung fiir
die Uberbriickung der Informationskluft zwilischen den

drei klassischen Trdgern der Gesundheitsversorgung:

~ niedergelassener Arzt
- Krankenhaus
- Offentlicher Gesundheitsdienst

gegeben ist (vgl. 1. 0 = Abgrenzung gegen DOMINIG) .
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Antrag BMFT : Punkt 1.1.4

AKAS

nach 1.1.3/2
29.08.1973

1.1.4 Fdrderungswiirdigkeit

Im Rahmenprogramm zur Fo&rderung der Datenverarbeitung
in der Medizin ist die ambulante Medizin unter der

Nr. 2.2 vorgesehen. Mit seiner Gewdhrung des Zuschusses
zum Vorhaben DV 5.314 "Einfithrung der Datenverarbeitung
in die drztliche Praxis" hat der Bundesminister fir
Forschung und Technologie die Forderungswiirdigkeit
bereits 1972 bekundet. Die im Rahmen dieses Vorhabens -
nicht zuletzt dank dem Pioniergeist einiger niederge-
lassener Kollegen - gewonnenen Erkenntnisse ermutigen .
zu vorsichtiger Weiterentwicklung in der eingeschlagener
Richtung. Ohne mehrere, gut iliberpriifte Modellversuche
im Rahmen eines Gesamtkonzeptes ist ein Durchbruch: die
Nutzung der EDV-M&glichkeiten trotz der Arbeitsiiberla-
stung der niedergelassenen Arzte, nicht zu erwarten.
Die Modellversuche sind kostspielig, arbeitsaufwendig
und hinsichtlich des Ergebnisses‘risikoreich. Anderer=-

_ seits ist der zu erwartende Nutzen erheblich: bessere

Patientenversorgung durch erleichterte und gezieltere
ﬂandlungsmﬁglichkeiten des Arztes dank EDYV-qualifizierte
Kommunikationsmethoden. Es besteht begriindete Hoffnung,
daB die Datenverarbeitung mittelfristig auch im Bereich
der Medizin die rasche Kostenexplosion bremsen kann.
Allerdings sind zur Einfiihrung der Datenverarbeitung in
die Hdrztliche Praxils, d.h. vor Erreichen dieses Ziels,
erhebliche finanzielle Anstrengungen von N&ten, welche
die dffentliche Hand iibernehmen sollte.



Antrag BMFT Punkt 1.2/1
AKAS nach 1.1.4
18.07.1973

1.2 Allgemeiner Stand der Datenverarbeitung
in dexr drztlichen Praxis

Publizierte Ergebnisse i{iber Datenverarbeitungsverbund-
netze fiir niedergelassene Arzte im Sinne des skizzierten
Arzt-Kommunikations—- und Auskunfts-Systems sind nicht
bekannt. Der im Rahmen der Foérderung der "Einfihrung der
Datenverarbeitung in die &rztliche Praxis" (DV 5.314)
geschaffenen Modellinstallation, bei der mehrere nieder-
gelassene Arzte (7 im Juli 1973) im Routinebetrieb die
Dienste eines Service-Rechenzentrums benutzen, vergleich-
bare Untersuchungen in Deutschland oder anderen Landern

sind nicht bekannt geworden.

Im Rahmen der Fdrderung durch den Bundesminister filir
Forschung und Technologie konnten folgende Ergebnisse
erzielt werden:

a) Definition geeigneter Datenendgerdte fir den nieder-
gelassenen Arzt auf dem Boden der Erfahrungen mit
vorldufigen Datenendgerdten,

b) Erfahrungen mit den vorhandenen Dateniibertragungsmetho-

den,

c) Entwicklung eines Systems zur Eingabe, Priifung,
Speicherung und Ausgabe medizinischexr Daten (SEPSAM),

d) Definition des Pflichtenheftes fiir eine medizinische
Datenbank.

Hinsichtlich der eingangs genannten Probleme
1. Datenerfassung,

2. Vorverarbeitung und strukturierte Speicherung,



Antrag BMFT Punkt 1.2/2
AKAS - nach 1.2/1
18.07.1973

5. Aufbereitungs—- und Selektionsmethoden,

§. Datenpridsentation,

sind wesentliche Erfahrungen gesammelt, fiir die Probleme
3. Statistische Methoden und

4. Faktenbank

konnten die Richtlinien nach umfangreicher Praxisanalyse
in zahlreichen Expertengesprédchen festgelegt werden.

Bezliglich der optimalen Netzstruktur derartiger Verbund-
systeme, insbesondere der Probleme des Rechnerverbundes,
muB auf fremde Erfahrungen zurlickgegriffen werden:
derartige Systeme existieren (fiir v6llig andere Anwendungs-
bereiche und in begrenztem Umfang) in den Vereinigten
Staaten (Mehrrechnerverbundsysteme unter Beteiligung unter-
schiedlicher Firmen), in Deutschland (Flugsicherung).
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Antrag BMFT Punkt 1.3
AKAS nach 1.2/2
05.09.1973

1.3 Ausfiihrliche Beschreibung des Gesamtproijekts AKAS

‘Die ausfiihrliche Beschreibung enthidlt alle generellen
Gesichtspunkte, die zur Konzeption des AKAS gefiihxrt haben,
auch die Detailbeschreibung aller Aufgaben der Teilvor-
haben (siehe Vorbemerkung 1.0). Sie enthdlt folgende

Kapitel:

- Globale Ziele G |
- Gewilnn flir den niedergelassenen Arzt 1342
- Beschreibung der Aufgaben des AKAS ‘ 15343
- Technische Systembeschreibung 1.3.4
- Methodische Probleme 1:345
- Technologische Probleme ' 1.3.6
~ Datenschutz _ i P

- Losungsweqg 1:3.8



Antrag BMFT Punkt 1.3.1
AKAS nach 1.3
19.07.1973

1.3.1 Globale Ziele

Das AKAS soll, wie bereits formuliert, durch qualifiziexr-
ten Einsatz moderner, EDV-unterstiitzter Kommunikations-
methoden dazu beitragen, daB der niedergelassene Arzt

in patientennaher Praxis verbleiben und dennoch besser

als bishgr

- mit seinen Kollegen Informationen
austauschen TeFalal

- am Fortschritt des medizinischen
Wissens teilnehmen 123 eTa2

- organisatorische Hilfe in Anspruch
nehmen 1:3:13

kann.
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Antrag BMFT Punkt 1.3.1.1

AKAS

nach 1.3.1
19.07.1973

1.3.1.1 Interkollegiale Kommunikation

Heute stehen dem Arzt zur Informationsiibermittlung
im wesentlichen das Telefon und der Briefverkehr
(Formularberichte und freie Diktate) zur Verfiligung.
Vom Fernschreiber wird wegen geringer Verbreitung

bisher wenig Gebrauch gemacht.

Sind im Rahmen eines Bezirkes alle niedergélassenen
Arzte an ein Datenverarbeitungsverbundnetz angeschlos-
sen, k6nnen ohne Mehrkosten alle gewlinschten Informa-

tionen direkt Ubermittelt werden.

Die EDV dient dabei nicht nur als Vermittlungsstelle,
sie ist auch in der Lage, die zu Ubermittelnde Infor-
mation aufzubereiten, mit Befunden aus der Vorgeschich
anzurcichern usw. Im Rahmen des raschen technischen
Fortschritts ist der Zeitpunkt abzusehen; an dem Bild-
telefon EDV-unterstiitzt der Xommunikation zwischen den
Arzten dient. Die EDV ist das qualifizierende Glied

im Kommunikationssystem.



Antrag BMFT Punkt 1.3.1.2
AKAS nach 1.3.1.1
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1.3.1.2 Teilnahme am Wissensfortschritt

Zielvorstellung ist es, jedem Arzt zum aktuellen
Problem selektiv bei Bedarf die gewilnschte Information
zur Verfligung zu stellen. Dies bezieht sich einerseits
auf die gerade benétigten, problemspezifischen fritheren
Patientendaten (problemorientierte Patientenkaftei—
karte), andererseits auf relevante Information aus
allgemeinformuliertem Wissen: Im Einzelfall nicht um-
fangreiches Lehrbuchwissen, aus dem sich der Arzt das
Relevante heraussuchen miifte, sondern gezielte Infor-
mationen unter Weglassung alles filr den Einzelfall
nicht zutreffenden Ballastes. Die Selektion erfolgt
anhand der individuellen Fragestellung, langfristig
unter Beriicksichtigung von Anamnese, friiheren und
aktuellen Befunden und Konstitution eines Patienten.

Der Inhalt der Auskunftssysteme kann unter Einschaltung
von Lehrprogrammen auch zu Fortbildungszwecken benutzt
werden.
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1.3.1.3 Organisationshilfen

Die Einfuhrung der Datenverarbeitung erbringt im
Rahmen eines komplexen Systems die M&glichkeit,
dem Arzt zusidtzliche Erleichterungen in organisa-
torischer Hinsicht anzubieten:

- Die Arbeit von Arzt und Mitarbeitern kann er-
leichtert und abgesichert werden durch Termin-
verwaltungssysteme, programmierte Textverarbei-
tung u. &.

- Die Patientenbetreuung kann durch Patienten-Er-
innerungssysteme, verbesserte Terminplanung usw.
abgesichert und verbessert werden.

- Die Abrechnung kann erleichtert, die Einsicht
in die Kostenstruktur der Praxis verbessert
werden.
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1.3.2 Gewinn fiir den niedergelassenen Arzt

Die Frage nach unmittelbarem Gewinn filir den niederge-
lassenen Arzt muf mit &duBerster Vorsicht beantwortet
werden. Sie 1l#8t sich erst nach Durchfiihrung sauber
kontrollierter Modellversuche definitiv beantworten.
Der Gewinn ist prinzipiell zwar sicher moéglich, jedoch
in der Praxis auBerordentlich schwer realisierbar, da
jede EDV-Einfiihrung gewisse organisatorische Umstellun-
gen mit sich bringt. Auch den leichtesten Umstellungen
steht das Beharrungsvermdgen der Gewchnheiten gegeniiber,
das in Kombination mit dem auBergewdhnlichen Routine-
Stress der Praxis bei den Arzten zweifellos besonders
hoch ist. Auch wenn mit Sicherheit modernere Methoden
mbglich wdren, muB bel der ersten Einfiihrung sorgfdltig
darauf geachtet werden, daf ein deutlicher Gewinn trotz
minimaler Anderung der bestehenden Organisationsform
erreicht wird. Hierzu ist sorgfédltige, sachgerechte und
psychologisch geschickte Vorbereitung notwendig.

Unter den Aspekten

~ Informationsgewinn 1.36:241
~ Zeitersparnis . 1:3.2:2
~ Sicherheitsgewinn 1.3.2,:3
- Praxisrationalisierung 1.3.2.4

wird im folgenden zu méglichem Gewinn fiir den niederge-
lassenen Arzt Stellung genommen.
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1.3.2.1 Informationsgewinn

Prinzipiell ist Informationsgewinn erst dann zu
erreichen, wenn dem Arzt mehr zur Verfiligung steht,

als er selbst eingibt, d.h. wenn entweder verbesserte,
z.B. verdichtete Aufbereitung der eingegebenen Infor-
mationen erfolgt oder auf dem Boden von Auskunfts-
systemen zusdtzliche Infeormationen ausgegeben werden.
Indirekter Informationsgewinn ist auch durch die
verbesserte Kommunikation m&glich.
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Beschreibung der Aufgaben des AKAS

Die Aufgabenbeschreibung des AKAS geht von der Uber-
legung aus, daf sinnvolle EDV-Anwendung nur in einer
integrierten Konzeption mdglich ist. Die Installations-
kosten beim AKAS-angeschlossenen niedergelassenen Arzt
sind nur zu vertreten, wenn die Gesamtkonzeption ein
Spektrum von Aufgaben flir medizinische, administrative
und organisatorische Bereiche enthédlt. Unter Beriick-—
sichtigung kurz- und mittelfristiger Realisierbarkeit
sind dies folgende Aufgaben:

.
.
Ld

- Terminverwaltungssystem,

= Abrechnung,

- Abrechnungs—-/Vertrags-Auskunftssystem,

~ Pharma-Auskunftssystem,

- Fortbildungssystem,

- Anamneseerfassung,

- Psychodiagnostische Testverfahren

- Diagnosedokumentation
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- Befunddokumentation,

- Laborrationalisierung und Biosignal-

verarbeitung, 1e3.3.10
Qualitdtssicherung, 1.3.3.11
Vorsorgeprofil, 1.3.3.12
Patientenfihrung, 1¢83:3.13
zwischeniirztliche Kommunikation. 1.3.3.14

Die genannten Aufgaben sind keineswegs erschépfend,
erlauben jedoch die Funktionsfihigkeit und das Zu-
sammenspiel der einzelnen Teile des AKAS zu demonstrierc
Aufgaben wie Diagnostikunterstiitzung, Vergiftungsauskuni
automatische Zytologie wurden bewuft ausgelassen.
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1.3.3.1 Terminverwaltungssystem

Psychologisch, wirtschaftlich und medizinisch wich-
tige Aufgabe, kurzfristig realisierbar. Ansidtze vor-
handen (z.B. Konzept von Datalogie). Ziel dabei ist:

1. geringere Wartezeiten

2. verbesserte Zeiteinteilung flir den Arzt

3. verbesserte Patientenflihrung (Wiedereinbestellung,
tiberwachung)

Die Terminiiberwachung fiir organisatorische Probleme
ist derzeit meisteng véllig unzureichend nach dem
Warteschlangenprinzip geldst, eine Verbesserung drin-

gend wiinschenswert.

Die Terminiiberwachung fiir Patientennachbeobachtung,
Therapie~-Exfolgskontrolle usw. ist derzeit mangels
organisatorischer Hilfsmittel vielfach der Initiative
des Patienten iliberlassen, der gerade bei schwereren

" Erkrankungen leicht dazu neigt, Termine zu versdumen.

Hierbei ist durchaus ni¢ht nur an die Patiententer-
minierung und die Patientennachbeobachtung zu denken,
sondern auch an die DV-Kontrolle sonstiger einzuhal-~-
tender Termine. Hierdurch 1l&8t sich zusdtzliche Ein-
flihrungmotivation flir ein DV-System finden.

Insbesondere hinsichtlich der Patientennachbeobachtdng
Therapile-Erfolgskontrolle, Einhaltung vorgeschriebener
Nachschaufristen und Kontrelluntersuchungen ist er-

heblicher Sicherheitsgewinn zu erwarten.
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Das geschilderte System wird auferdem zu einer
Entlastung des Sekretariats und zu einer Ver-

besserung der internen Organisation fihren. Das
Kartelkartensystem wird durch ein zuverldssiges

Terminiiberwachungssystem ergdnzt.

Fiir die Realisierung des Terminverwaltungssystems

werden zwei Teilbereiche unterschieden:

1. die allgemeingiiltigen organisatorischen Bereiche
(Patiententerminierung mit gesteuerten Warteschlan-

gen unterschiedlicher Priorité&t);

2. die mehr medizinischen Probleme der Wiedereinbe-
stellung und Terminiiberwachung £ilir medizinische

Kontrolltermine (Réntgen, Impfnachschau usw.) .
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1.3.3.2 Abrechnung

Wirtschaftlich und organisatorisch wichtig durch:
1. organisatorische Entlastung von Arzt und Personal

2. Transparenz der Leistungsstruktur incl. Behand-
lungs- und Verordnungsweise

3. Zuverlissigkeit der Datenerfassung.

Verschiedene Moglichkeiten sollen in gestuften und

kontrollierten Modellversuchen erprobt werden.

Diese Aufgabe soll als Eigenleistung des Antrag-
stellers durchgefiihri werden.
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1.3.2.2 Zeitersparnis

Primire Zeitersparnis etwa durch Beschleunigung gewis-
ser Abldufe wird fiir den niedergelassenen Arzt auBer

im Berichtswesen kaum erreichbar sein. Die Zeiterspar-
nis dirfte meistens indirekter Natur sein: Arztent-
lastung durch Verlagerung von verantwortlicheren Auf-
gaben auf das Hilfspersonal, die dadurch ermdglicht
wird, daf EDV-unterstiitzt die notwendige Sicherheit
gewihrleistet werden kann: Ausschreiben von Rezepten,
Ausfiillen von Formularen, Wiedereinbestellen von Patien-

ten usw.

Zeitersparende Bedienung ist eines der Hauptkriterien
bei der Auswahl der arztgerechten Datenendgerdte. In
diesem Punkte ist die technische Entwicklung nicht ab-
geschlossen, weltere Modellversuche sind erforderlich.
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1.3.2.3 Sicherheitsgewinn

Tm Rahmen der immer komplexer werdenden Medizin
wachsen die Fehlermbglichkeiten.

Hier kann die Datenverarbeitung durch eingebaute
Plausibilitdtskontrollen, z.B. bei der Rezeptschrei-
bung unter Berilicksichtigung von Wechselwirkungen meh-
rerer Medikamente unterstiitzend eingreifen. Die zen-
trale Pflege solcher Systeme entlastet den einzelnen
Kollegen von der fortlaufenden Unterrichtung iber

die neuesten Erkenntnisse auf dem Gebiet der Wechsel-

wirkungen.

Das Risiko bei dem immer komplexer werdenden therapeu-
tischen Vorgehen kann durch automatische tiberpriifung
des Therapieplanes minimiert werden. Last not least
ist Qualitédtskontrolle der apparativ unterstiitzten
drztlichen Leistungen eine berechtigte Forderung, die
unter Einsatz der Datenverarbeitung leichter zu bewdl-
tigen ist.

Generell kann man sagen, daB der Sicherheitsgewinn
nicht nur aus der Reproduzierbarkeit der EDV-Exgebnisse
resultiert, sondern auch aus dem insgesamt durch die
Nutzung der EDV beim Anwender hervorgerufenen Denkan-
stbpe, die hiufig (aber unbemerkt) zu einer exakteren
Beschidftigung mit Detailfragen, zu einer Wissensauf-
frischung filihren.
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nach 1.3.2.3
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1.3.2.4 Praxisrationalisierung

Wie schon unter 1.3.2.2 geschildert, erlaubt der Ein-
satz zuverldssiger DV-Methoden die Umverteilung der
Arbeltslast in gewissem Mafe: htherwertige, aber

mit keiner unmittelbaren drztlichen Entscheidung
behaftete Arbeitsgédnge kSnnen EDV-unterstiitzt nicht-
arztlichem Personal iliberlassen bleiben. Manche Arxbeits
ginge wird der Patient selber abkiirzen, z.B. durch
Ausfiillen von Fragebtgen. Die Fahigkeit der Datenver-
arbeitung, einmal Gespeichertes in jeder beliebigen
Aufbereitungsform rasch wieder zur Verfligung zu stelle
wird sicherlich Einfliisse auf die verniinftige Praxis-
organigation haben: wesentlich mehr als bishexr wird
der Arzt sich auf die humanitdre Seite des Arzt-
Patienten-Verhédltnisses konzentrieren konnen, der
wachsenden Biirokratisierung wird durch den Einsatz dex
Datenverarbeitung entgegengewirkt; sinnvolle Einbe-
ziehung des Patienten fihrt zu einer Stdrkung des indi

viduellen Verantwortungsbewuftseins.



Antrag BMFT Punkt 1.3.3.3
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1.3.3.3 Abrechnungs-/Vertrags-Auskunftssystem

Organisatorisch und wirtschaftlich wichtig durch

1. Erleichterung der Abrechnung durch umfassende
und aktuelle Information liber alle einschlidgigen

Bestimmungen

2. verbesserte Informations-/Prédsentationsméglich-
keiten flir den Arzt iibex seine vertragiichen
Pflichten und Rechte und die daraus resultierende
Praxisfiihrung.

(Aufgabenbeschreibung wird durch die KBV ergdnzt

werden.)
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1.3.3.4 Pharma-Auskunftssystem

Die dem niedergelassenen Arzt zur Verfligung stehende
Information iliber Arzneimittel und deren Nebenwirkunge
ist in der praktisch zugdnglichen Form, d.h. in Buch-
form, unvollsté&ndig und z.T. liberholt. Bei der dem
Arzt flir die Weiterbildung zur Verfiligung stehenden
knapp bemessenen Zeit, ist ihm nicht zuzumuten, Infc:
mationen durch Riickfragen beim Hersteller oder durch
eigene Literaturrccherchen einzuholen. In eiligen
Fdllen und fern von seiner Praxis, am Krankenbett,
mufB er Jjederzeit Uber eine vollstdndige Information
der von ihm weniger hdufig gebrauchten Arzneimittel
verfiigen kdnnen. Wéhrend auf dem Gebiete der medizi-
nischen Diagnostik Ansdtze 2zu solchen Informations-
systemen fiilr die Differentialdiagnose und z.B. die A
wertung von Elektrokardiocgrammen bereits bestehen,
sind mit Ausnahme eines Telefon-Informations-
dienstes in den Niederlanden, keine Systeme bekannt
geworden, die den Arzt mit objektiver Information
tber Arzneimittel und Arzneimitteinebenwirkungen

ad hoc versorgen. Die Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft Hat es sich deshalb zum Ziel gc
setzt, einfache praktikable Systeme zu entwickeln, dij
den deutschen Arzt mit objektiver Information iber

Arzneimittel und ihre Nebenwirkungen versorgen.
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1.3.3.4.1 Methodik

Die Ubermittlungswege von der Informationsquelle

(Datenbank) zum niedergelassenen Arzt sind folgende

(in der Reihenfolge des finanziellen Aufwandes) :

1.

briefliche Mitteilung (bei weniger eiligen

Anfragen) .

telefonische Ubermittlung durch eine auskunft-
gebende Person bei der Arzneimittelkommission,

Ubermittlung des Informationstextes iiber einen
Fernkopierer liber reguldre Telefonleitungen
(Monatsmiete DM 180,--),

Ubermittlung einer Informationskonserve auf Ton-
band iliber requldre Fernsprechleitungen, Anwahl
der Konserve iliber ein Nebenstellensystemn,

Ubertragung des Informationstextes iber Telex-
leitungen und einen Terminalzusatz zum IBM-Magnet-
kartenschreiber MC, der auch in der &drztlichen
Praxis filir Korrespondenzaufgaben eingesetzt werden

kann,

Abfragung und Ubertfﬁgung iiber Fernsprech- oder
Sonderleitungen auf On-line-Terminal in der
Sprechstunde des Arztes; Display mit Sichtgeridt
oder Ausdruck mit Blattschreiber.

Die geeignete Kommunikationsmethode muf im Modell

ermittelt werden.
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3.
3.

1.3.3.4.2 Datenmaterial

Der Arzt bendtigt ilber ein Arzneimittel die folgende

Mindestinformation zur Verschreibung:

1.

10.

11.

12.

13.

Zusammensetzung des Prdparates einschlieflich
aller die Arzneimittelwirkung (Nebenwirkung)
beeinflussendex oder selbst wirksamer Hilfsstoffe
(i.B. Allergene) ,

Pharmakologische Grundlagen der Arzneimittel-

wirkung,
Indikationen;

Wirksamkeitsnachweis fiir die beanspruchten

Indikationen,
Kontraindikationen,
Wirkungsdauer, in Abhdngigkeit von

Dosierung bei Kranken ohne Ausscheidungs~ und
Stoffwechselstbrungen und solchen mit gestdrterx
Elimination,

notwendige Dosisadjustierungen oder Unvertrig-
lichkeiten bei Gabe, mit anderen Arzneimitteln
oder Nahrungsmitteln,

Hinweise auf filir den Kranken wichtige Eigen-
schaften des Prédparates (z.B. Photosensibili-
sierung, Beeintrachtigung der Verkehrssicherheit)

Nebenwirkungen und Wege zu ihrer Vermeidung,

MaBnahmen bei Uberdosierung, Ausscheidungsstérun-
gen oder Vergiftungen,

Darreichungsformen und deren biologische Verfiig-
barkeit,

Preis pro Packung und Dosierungseinheit.
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An Information liber Arzneimittelnebenwirkungen und

deren Verhiitung braucht der Arzt

1. konkrete Information zu jedem Arzneimittel iiber

alle bisher bekannt gewordenen Nebenwirkungen und
solche die nach dem pharmakodynamischen Wirkungs-
profil des Arzneimittels zu erwarten sind. Dies
gilt besonders filir neueingefiihrte Pridparate iiber
die noch keine ausreichende Erfahrung vorliegt,

Information iiber alle Inkompatibilitdten, d.h.
Unvertrdglichkeiten bei gleichzeitiger Verab-
reichung mit anderen Arzneitmitteln oder Nahrungs-
mitteln,

zuxr Risikoabschdtzung Angaben iiber die Hiufigkeit
des Vorkommens der Nebenwirkung im Verhdltnis
zur Zahl der verkauften Packungen.
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1.3.3.4.3 Datenquellen

Da seit dem Jahre 1972 die Information iliber ein
neues Arzneimittel vom Bundesgesundheitsamt vor

der Registrierung gepriift wird, kénnten filix die
Daten der nach diesem Zeitpunkt zugelassenen Arznei-
mittel, die einen neven Wirkstoff enthalten, die
Daten des Bundesgesundheitsamtes verwendet wexrden.,
Fiir die etwa 50.000 vor dem Inkrafttreten der Richt-
linie registrierten Arzneimittel, muB zundchst

eine Auswahl getroffen wexrden, die z.B. in der neuer
gerade in Vorbereitung befindlichen Auflage der
Arzneiverordnungen vorgegeben ist. Hier ergdbe sich
auch die Mdglichkeit diese Arzneimittel zu num-
merieren, um die automatische Abfragung auf der
Datenbank filir den Arzt zu erleichtern. Im Laufe dex
zeit konnte die Datenbank durch Ergé&nzung der Mini-
malinformation iiber die in den Arzneiverordnungen
hinaus enthaltenen Arzneimittel unter Uberwachung
der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschafl

ergdanzt werden.

ber die bei einem Arzheimittel bislang aufgetretenc
und genmeldeten Nebenwirkungen liegen EDV—-gerechte
Daten bei der zentralen Forschungsstelle der Welt-
gesundheitsorganisation flir Arzneimittelnebenwirkun
gen vor. Da sie jedoch vertrauliches Material ent-
halten, ist eine Bearbeitung diesex Daten notwendig
Die Daten widren auch noch durch Einzelbeobachtungen
aus der Literatur zu ergidnzen, die nicht vom Melde-
system der Weltgesundheitsorganisation erfasst werdc
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1.3.3.5 Fortbildungssystem -

Zunehmender Zwang zur Spezialisieruﬁg und exponen-
tiell wachsendes medizinisches Wissensgut erlauben
es dem niedergelassenen Arzt immer weniger, sich nmit
den Entwicklungen zu beschédftigen, die etwas auBer-
halb oder am Rande des eigenen Spezialgebietes lie-
gen, obwohl sie, als medizinisches Grundwissen, sehr
wohl jedem Arzt zur Kenntnis gebracht werdgn miiBten.
Zeitmangel 1l&Bt es fiir diese Arzte nicht zu, das die-
ses medizinische Grundwissen in Fortbildungsveran-
staltungen immer wieder aktualisiert wird, jedoch
kommen in Jjeder Praxis zu Beginn, im Laufe oder am
Ende des Tages kurze Zeiten (Minuten) der MuBe vor,

die fir Fortbildung benutzt werden koénnten.

ber programmierte Unterweisungssysteme kénnte in
solchen Zeiten jedem Arzt z.B. eine per Zufallszahlen-
generator ermittelte "Frage des Tages" gestellt werden
(Multiple~Choice-System). Wird sie richtig beantwortet,
stellt das System ggf. eine neue Frage, wird sie falsct
beantwortet, erldutert das System stufenweise den
zugrundeliegenden Sachverhalt. (Ein Beispiel dafiir -
allerdings nicht EDV-unterstiitzt, sondern in Form von
Heften - ist das Medical Knowlegde Self Assessment
Program des The American College of Physicians bzw. der
KongreB-Gesellschaft fiir Arztliche Fortbildung e.V.)

Daneben ist die Fortbildungsinformation iiber Notfall-
probleme der Praxis, gegliedert nach den Fachgebieten,
eine besonders dringliche und erfolgversprechende
Aufgabe.

Dariliber hinaus sollte die gebotene Fortbildung sich
nicht nur auf den Arzt, sondern auch auf sein Praxis-
personal beziehen.
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Voraussetzung fiir diese Art drztlicher Fort-
bildung ist das Vorhandensein eines dialogfdhigen
Datenendgerites, d.h. eines Datensichtgerdtes in dei
Hrztlichen Praxis. Damit die Antwortzeit des zentra-
len Systems in vertretbaren Grenzen bleibt, ist
dazu eine Datenilibertragungsrate von mindestens

1200 Baud zu fordern; d.h. es sind beli Postleitunge!
wihl- oder festgeschaltete Telefonverbindungen not-
wendig. Das zentrale Rechenzentrum mufB dabei jedem
angeschlossenen Arzt im Mehrbenutzer-Echtzeitbetriel

zur Verfiigung stehen.

Nach grundsidtzlicher Implementierung eines solchen

Fortbildungssystems muf selbstverstédndlich der sach-
liche Inhalt der programmierten Unterweisung laufenc
von Institutionen der drztlichen Fortbildung gepfle

werden.

zZur Fortbildung muBf auch Literatur in der Zentrale
aufbereitet werden und dann im AKAS zur Verfiigung
stehen. Zur stufenweisen Einfilihrung ist die Ver-
wendung von Literaturmaterial zu empfehlen, das bei
der Dokumentation des wissenschaftlichen Springer-
Verlages (Berlin Heidelberg New York) verarbeitet
wird: aus rund 2 700 Zeitschriften der Weltliteratu
aus Monographien und Tagungsberichten wachlen 35
Redakteure (medizinische Fachleute). Verdffentlichun
zum Referieren aus. Die Referate werden wiederum
von Medizinern (insgesamt 6 000 freie Mitarbeiter)
je nach Fachgebiet und Sprachkenntnis angefertigt,
dann von den Redakteuren klassifiziert und zu Refer
blittern ("Zentralbldtter") zusammengestellt.
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Die Einspeicherung der einzelnen Referate - vor dem

Druck - in das Informations-System bietet sich an.

Durch kritische Auswahl der Ausgangszeitschriften und
daraus der einzelnen Verdffentlichungen mit Fachleute:
fliir die einzelnen Gebiete ergibt den qualitativ hohen
Stand dieser Literaturdokumentation (detaillierte

Berichterstattung) .
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nach 1.3.
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1.3.3.6 Anamneseerfassung

Umfangreiche Vorstudien und Erfahrungen verschie-
dener Gremien sollen im Herbst 1973 in einer Arbeits-
tagung auf ihre Brauchbarkeit fiir die Praxis des
niedergelassenen Arztes unter Berlicksichtigung der
verschiedenen Fachrichtungen analysiert werden. Die
klinisch bewdhrten Methoden kénnen nicht ohne erheb-
liche Umstellung auf die Praxis illbertragen werden.
Insbesondere ist bei den bisherigen Methoden das
Problem der Anamnesefortschreibung nur ungeniigend
beriicksichtigt. Die Anamneseerfassung mufl im Zusammen-
hang mit der computerunterstiitzt problemorientiert
fortgeschriebenen Patientenkarteikarte gesehen werden.
Verschiedene Methoden der Anamneseerfassung sind
modellhaft zu erproben, sinnvolle Kombhinationen aus
Fragebogen-Anamnesen, die der Patient selbst ausfillt,
und ergdnzenden drztlichen Interviews miissen gefunden
werden. In Modellpraxen, die tber einen Terminalan-
schluf verfiigen, sollen vergleichsweise EDV-unter-
stiitzter Bildschirmdialog und Fragebogen wversucht
werden. Fiir alle Methoden ist es notwendig, zundchst
zu versuchen, Patientenkollektive auf dem Boden ihrer
unterschiedlichen Anspriiche an den Arzt (Motivation
des Arztbesuchs) zu selektieren. Es ist wahrscheinlich,
daB die Anforderung an die Anamnese nach den Patien-
tengruppen variiert.
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Antrag BMFT Punkt 1.3.3.7
RKAS nach 1-3.3.6
29.08.1973

-

1.3.3.7 Psychodiagnostische Testverfahren

1.3.3.7.1 Griinde in der Arztpraxis, die den Einsatz eines
psychodiagnostischen I'ragebogentests nahelegen und
das Bediirfnis vieler Arzte und Patienten nach einem

solchen Instrument motivieren, sind:

=~ In bis zu 50 % aller Erkrankungen spielen psycho-

somatische Faktoren eine Rolle.

- Auf Seiten der Patienten wdchst der Anspruch auf

eine Beriicksichtigung psychosomatischer Faktoren.

- Die fortschreitende Entwicklung und Verbreitung
psychotherapeutisch orientierter Behandlungsmethod
erfordert eine genauere Diagnostik der psychosoma-

tischen und psychopathologischen Stdrungen.

- Dem steht gegeniiber, daB eine grofie Anzahl prak-
tizierender Arzte in ihrer Ausbildung nicht aus-
reichend in der Erfassung psychosomatischer Erkran
kungen und psychischer Stérungen geschult wurde un

wenig Erfahrung in ihrer Beurteilung besitzt.

- Hieraus resultiert eine Unsicherheit im Umgang mit
diesen Krankheitsbildexrn, die das Bediixfnis nach
einem praktikablen Instrument als Hilfsmittel bei
der Diagnostik psychosomatischer und psychopatho-
logischer Phdnomene motiviert.

Als ein fir den DV-Einsatz geelgneter psychodiagno-
stischer Test bietet sich der Minnesota Multiphasic
Personality Inventory- (MMPI-)Test an.
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3e3isl
AKAS nach 1.3.3.7.1
31.07.197

1.3.3.7.2 Was kann ein diagnostisches Instrument wie der
MMPI-Fragebogentest in der Praxis des Allgemein-
mediziners und des Facharztes leisten?

- Als Diagnosehilfe kann der MMPI-Fragebogentest
wichtige Hinweise auf psychosomatische und psycho-
pathologische Ursachen oder Mithedingungen bei
eiﬁem Krankheitsbild liefern und dariiberhinaus
ein Bild von der Perstnlichkeitsstrulktur des

Patienten entwerfen.

- Damit bietet sich dem praktizierenden Arzt ein
Instrument an, das seinen Blick £fiir diese Phano-
mene schulen hilft und ihm so die Moglichkeit zu
einer Fortbildung ohne erheblichen Zeitaufwand
bietet.

- Durch Ausdruck der "kritischen items" (der fir
den Patienten charakteristischen oder von ihm
auffdllig beantworteten items) ergeben sich
wichtige anamnestische und diagnostische Hinweise
sowie Anhaltspunkte flir psychotherapeutische
Gesprdche u.U. auch fiir das Gesprédch zwischen dem

Hausarzt und seinem Patienten.

- Der Fragebogentest kann weiter Anhaltspunkte fiir
latente oder sonst vom Patienten verschwiegene
Symptome liefern wie etwa Alkoholismus, Suchter-

krankungen und larvierte Depressionen.
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Antrag BMFT Punkt 1.3.3.7.3
AKAS nach 1.3.3.7.2
31.07.1973

1.3.3.7.3 Warum wird gerade der MMPI—Fragébogentest vorge-
schlagen?

- Dexr MMPI ist ein klinisch-psychologischer Frage-
bogentest, iUber den die umfassendsten Erfahrungen
gesammelt wurden. Bislang wurden iliber 12000 wissen-—
schaftliche Untersuchungen Uber den MMPI verdf-
fentlicht, der sich sehr bewdhrt hat.

- Es handelt sich um eine umfangreiche Item-Sammlung,
die sich beliebig zur Bearbeitung neuer Fragestel-

lungen und Zielsetzungen eignet.

- Mit Hilfe der EDV ldBt sich ein Programm erstellen,
das eine rasche Auswertung und Befunderstellung
gewdhrleistet und MOoglichkeiten dafilir bietet,
bereits vorliegende Erfahrungen und in Zukunft hin-
zukommende Ergebnisse wissenschaftlicher Foxrschung

nutzbar zu machen.

- Die Informatiocnen, die der MMPI liefert, erstrecken
sich liber die wesentlichen Perstnlichkeitsbereiche
und liefern darum ein relativ umfassendes Bild des

Patienten. .

~ Die Daten, die der Fragebogentest liefert, weisen i
der Regel ein hdheres MaB an Objektivitdt auf als
die Befunde, die ein einzelner Untersucher, ein
Arzt, mit den ihm zur Verfiligung stehenden F&hig-

keiten zur subjektiven Wahrnehmung erheben kann.

- Testdaten sind oft auch zuverldssiger. Sie bringen
die psychische Situation eines Patienten nicht sel-
ten unverfilschter zum Ausdruck als die persdnliche
Befragung bei der Anamneseerhebung, bel welcher dexr
Patient bewuBt oder unbewuBt Sachverhalte ver-
schleiern oder verbergen kann.
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AKAS

7.3/2
nach 1.3.3.7.3
31.07.1973

-

- Die Durchfithrung des MM?I stellt an den Arzt
relativ geringe zeitliche Anforderungen: Nach
einer persdnlichen Einweisung kann der Patient
den Fragebogentest auBerhalb des Sprechzimmers
allein flir sich beantworten. In der Regel bendtigt
der Patient 1 1/2 Stunden filir die Bearbeitung der

Fragen.
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AKAS

nach 1.3.3-7.3/2
31.07.1973

1.3.3.8 Diagnosedokumentation

Flir die Ermittlung des Informationsspektrums und
Informationsbedarfs in der &rztlichen Praxis ist die
"Diagnosedokumentation" unerl&flich. Sie muB arzt-
gerecht erfolgen und den besonderen Gegebenheiten

der Praxis Rechnung tragen. Insbesondere sind die
unterschiedlichen Situationen, unter denen vem nieder-—
gelassenen Kollegen "Diagnosen" oder diagnosedhnliche
Befunde niedergelegt werden, mit zu vermerken:

Uberweisung, Abrechnung, besondere Rezeptur etc.

Zur Aufbereitung der im Regelfall im Klartext gewonne-
nen Daten ist umfangreiche Textanalyse notwendig.
Kooperation mit allen Institutionen, die sich mit der
Klartextanalyse befassen, ist unumgdnglich. Die inten-
siven Arbeiten im Rahmen des DIPAS mit der Klartext-
analyse und automatischen Deskription {(System IATROS)
der Diagnosen von 20000 Patienten kénnen fortgefiihrt
werden. Besonders wertvoll in diesem Zusammenhang sind
auch die von der Kassendrztlichen Vereinigung Hessen

und Prof. Leiber geleisteten Vorarbeiten.

Die tibernehmbarkeit der von Pratt angegebenen, von
Wingert im Iinblick auf die Ubertragbarkeit auf
deutsche Verhdltnisse studierten "encoding" Methoden

muB iiberpriift werden.

Endvorstellung ist es, gewichtete Code-Ketten (etwa
SNOMED) zu gewinnen. Letztlich scllte der Unterschied
zwischen Befund- und Diagnose-Dokumentation, zumindest

systemintern, entfallen.
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nach 1.3.3.8
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-

Mit zum Problem der Diagnosedokumentation gehdrt die
Ermittlung von Inzidenzen und praxisspezifischen
Hiufigkeitsprofilen. In Modellversuchen muf Uberprift
werden, wie weit die Diagnosedckumentation der nieder-
gelassenen Arzte einen RiickschluB auf die Morbiditdt
der BevOlkerung zuiasst. Dies ist eher zu erwarten,
als beim Krankenhaus, da 90 % der Behandlungsfidlle

in der Bundesrepublik Deutschland von niedergelassenen
Arzten abgewickelt werden. Auf der andereﬂ Seite sind
in diesem Bereich zweifellos erhebliche Schwierigkeite
zu erwarten, weil die praxisgerechte Denkweise des
niedergelassenen Arztes weniger auf die diagnostische
Fein-Kategorialisierung als auf die Therapie ausgerick
tet ist: die Denkkategorien, insbesondere des niedergc
lassenen Arzites, sind eher dynamisch, prozeforientiert
als statisch-nominal. Hierfiir miissen adidquate Methoder
der Dokumentation und Auswertung gefunden werden.



Antrag BMI'T Punkt 1.3.3.9

AKAS

nach 1.3.3.8/2
29.08.1973

1.3.3.9 Befunddokumentation

Ziel der EDV-unterstiitzten Dokumentation ist es, indi-
viduell gesteuert durch den Arzt, eine nach jeder
Konsultation aktualisierte Patientenkartei (problem-

oriented medical record) zu erstellen.

In Form der Patientenkarteil sollte dem Arzt die
patientengebundene medizinische Basislinformation
(Personalien, Relevantes aus Anamnese, Rigsikofaktoren
usw.) und die aktuell wichtige Information zur Verfii-
gung stehen. Dazu mufB die Karteikarte aktualisiert
werden, wobei alle nicht mehr relevanten Informationen

nicht iibernommen werden. Dies ist ohne EDV undenkbar.

Diese aktuelle Patientenkartei orientiert den Arzt
besser, schneller und vollstédndiger liber den Patienten

als herkOmmliche "Karteilartenpakete".

Die Datenerfassung bzw. die Selektion der fiir die

Patientenkarteikarte notwendigen Informaticn geschielht
iiber geeignete Erhebungsbhogen, z.B. vom Arzt revi-
dierte alte Patientenkar%eikarte, die vom medizinische
Hilfspersonal auf Schreibmaschine coder Sichtgerdt lber
tragen werden.

Diese im Rahmen des INA entwickelte Konzeption muf
in der Praxis unter verschiedenen Bedingungen modell-

haft erprobt werden.

Die Vorarbelten, die unter Leitung von Dr. med. O.P.
Schaefer im Rahmen der Deutschen Gesellschaft fiir medi
zinische Dokumentation und Statistik zur Standardisic-
rung der Patientenkarteikarte geleistet wurden, werden
bei der Modellentwicklung beriicksichtigt.
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AKAS nach 1.3.3.9
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Dariiber hinaus ist die EDV-unterstiitzte Dokumentaticn
im Rahmen dieses Projektes auch nutzbar zu machen

fliir die Dokumentationsaufgaben flir die gesetzlichen
Friiherkennungsuntersuchungen. Hier kommt es lediglich
auf die einmalige datenerfassungsgerechte Dokumenta-
tion an, die zugleich fiir den dokumentierenden Arzt
eine Erleichterung, zumindest keine Mehrarbeit, be-
deutet.

Hierzu sind umfangreiche Vorarbeiten durch die
Kassendrztlichen Vereinigungen bereits geleistet

worden.
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AKAS nach 1.3.3.9/2
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1.3.3.10 Laborrationalisierung und Biosignalverarbeitung

Ziel ist es, in einer Labor- und Apparategemeinschaf
von niedergelassenen Arzten (dezentrale Apparatege—
meinschaft, Strukturmodell 4, vgl. 1.3.4.2) Informa-
tionsfluf und Informationsqgualitdt durch DV-Einsatz

Zu verbessern:

R 1. Verbesserung der Qualitdt der drztlichen Leistung
durch '

- Beschleunigung der Informationsiibermittlung,
- Verbesserung von Prdzision und Richtigkeit,
= verbesserte interindividuelle Trendbeobachtung

und Beurteilungmdglichkeit.

2. Verbesserte Kostentransparenz durch

Pl

Vereinfachung des Abrechnungswesens zwischen

Arzten und Kassendrztlichen Vereinigungen,

- verbesserter Uberblick iliber erbrachte und ver-
. anlasste Leistungen,

- Ermdglichung Gebihrenordnungs-unabhingiger
Kostenermittlung auf dem Boden einer Kosten-

stellen~, Kostenarten- und Kostentrdgerrechnung

- Kostensenkung.

Dariber hinaus sollen in dlesem Strukturmodell dex
dezentralen Apparategemeinschaft alle anderen AKAS-
Bestandteile den angeschlossenen Arzten zur Verfiigumn

gestellt werden.
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AXAS nach 1.3.3.10
29.08.1973

1.3.3.11 Qualitdtszicherung

1. Verburien mit 1.3.3.10:
Rechnerunterstiitzung flir statistische Berechnunge:
beli der praxisinternen Qualitédtskontrolle (Pr&zi-
sions- und Richtigkeitskontrolle).

2. Datenibermittlung fir externe Ringversuche.

3. Rechnezunterstiitzung fiir die zentrale statistisch«
Auswerzung von Ringversuchen mit mehrschichtiger
Fehlerznalyse (Testgruppe, Methodik, apparative

Ausriszung) .

4. Praxisinterne Verfahrens- und Gerdtekontrolle
durch Zrendbeobachtung.

5. Verbesserung der Richtigkeit durch Berilicksichti-
gung individueller Patientenmerkmale und intra-
indiviZiueller Trends.
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AKAS nach 1.3:3.71
04.09.1973

1.3.3.12 Vorsorgeprofil

Auf dem Boden der andernorts und in Deutschland
mit Vorsorgeuntersuchungen gemachten Erfahrungen
s0ll in einer Modellinstallation der Kassendrzi-
lichen Vereinigung gepriift werden, wie sinnvolle
Parameter kostenoptimal in praxisgerechten Labor-
installationen zu gewinnen sind. Hierzu sind sorg-
filtige Kosten/Nutzen-Analysen unter Beriicksichti-
gung ggf. sich &ndernder Abrechnungsmodi zu er-
stellen, Meodellinstallationen auf ihre Effizienz
zu lberpriifen und an ausgewdhlten Kollektiven die

Brauchbarkeit der gewdhlten Methoden zu beweisen.



Antrag BMFT Punkt 1.3.3.13
AKAS nach 1.3.3.12
29.08.1973

1.3.3.13 Patientenfiihrung

Unter Patientenfiihrung werden die verschiedenen
patientenbezogenen Beratungssysteme verstanden.
Hierunter fallen ein Di&tberatungssystem, ein
Diabetesheratungssystem usw. In der ersten Ausbau-

stufe des AKAS soll nur ein Didtberatungssystem

realisiert werden:



Antrag BMEFT Punkt 1.3.3.13.1
AKAS nach 1.3.3.13
31.07.1973

1.3.3.13.71 Notwendigkeit

Allgemeine Didtvorschriften, Didtzettel usw. sind

den Patienten relativ nutzlos, da

1. hinsichtlich dexr Kalorien nicht auf den indi-

viduellen Patientenbedarf zurechtgeschnitten,

2. nicht ohne Umrechnung auf das "Familienessen"

mit mehreren Angehdrigen Ubertragbar.

Eine Didt bezieht sich zwar meistens auf ein einzel
nes Familienmitglied, jedoch ist die Hausfrau natix:
lich bestrebt, den Arbeitsaufwand dadurch zu ver-
ringern, daB Teile der Didt auch von der iibrigen
Familie mitbenutzt werden kann und damit vOllig

gesondexrtes Kochen entfédllt.



Antrag BMET Punkt 1.3.3.;?.2

AKAS nach 1.3.3.
31.07.1973

1e3:.3.13.2 Ziel

Ein Didtberatungssystem auf EDV-Basls, das auf
Anfrage-mit Art der Didt, der tdglichen XKalorien,
der Tagesverteilung, der Zahl der teilnehmenden
Mitglieder mit Normaldi&t und sonstiger Vorschrif-
ten "individuelle Nahrungspline" filir bestimmte
Perioden aufstellt. Dieses System kann in einer
ersten Stufe off line, in einer zweiten on line

erfolgen.

In einer spéteren Aushaustufe sollte das System
die aktuellen Marktkosten fiir die vorgeschriebenen
Nahrungsmittel im Sinne der Preisoptimierung bhe-

riicksichtigen.

In einer weiteren Ausbaustufe sollte es inshesondere
bei Reduktionsdiédten die individuelle Reaktion des
Didtnehmers einbeziehen, also selbstdndig den indi-
viduellen Kalorienbedarf aus dem Trend errechnen.
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Antrag BMFT Punkt 1.3.3.14
AKAS nach 1.3.3.12.2
31.07.1973

1.3.3.14 2Zwischendrztliche Kommunikation

Verbesserung der zwischendrztlichen Kommunikations-—
mdglichkeiten ergibt sich aus der Installation des
AKAS gewissermaBen als Nebenprodukt ohne gesonderten
Entwicklungsaufwand, wenn bei der Entwicklung des
Datenfernverarbeitungssystems von vorne herein an

die direkte Nachrichteniibermittlung zwischen den Part-
nern gedacht wird. ’

Man kann sich sehr wohl vorstellen, daB der eine Arzt
dem anderen selektive Informationen direkt libermittelt
und sich beide iliber die gemeinsam auf dem Bildschirm
oder Papier abgebildeten Daten und am Telefon unter-
halten.

Es ist abzusehen, daB Breitbandiibertragungsleitungen
(Kabel-Fernsehen, video-Telefon) auch zur EDV-Daten-
iibertragung dienen wexrden. Die eigentliche Rolle der
EDV im AKAS wird die des qualifizierenden Gliedes in
der Kommunikationskette von Arzt zu Arzt sein.
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AKAS nach 1.3.3.14
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1.3.4 Technische Systembeschreibung

Die Hardwarekonzeption zur modellhaften Realisierung
des AKAS muB folgende Gegebenheiten berlicksichtigen:

- Bestehende DV-Einrichtungen

ISt Py
.

w W

=

- Organisatorische Strukturen

Beriicksichtigt man diese Gegebhenheiten, kommt man zu

einem stark gegliederten

- Datenverarbeitungsverbundnetz 1.3.4.3

mit hierarchischen Strukturen und Datenverarbeitungs-

schwerpunkten.
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AKAS nach 1.3.4
29.08.1973

1.3.4.1 Bestehende Datenverarbeitungs-Einrichtungen

Im Bereich der Kassendrztlichen Vereinigungen wer-
den filir die komplizierte Abrechnung der durch die
niedergelassenen Arzte erbrachten Leistungen mit

den Kostentridgern seit zwei Jahrzehnten Rechenanlagen
eingesetzt. Auch die Ruswertung der Dokumentation

der FriherkennungsmapBnahmen der niedergelassenen
Arzte erfolgt iliber EDV. Inge Kooperation der Kassen-
drztlichen Vereinigungen, institutionalisiert im
"EDV-AusschuB", schrittweise Umstellung auf mederne -
Mittel- und GroBrechner mit hoher Datendurchsatzrate
und einfach zu erweiterndex Direkt-Zugriffs—Speicher-
kapazitdt (Plattenkapazitdt), sowle die sehr erfahre-
nen DV-Teams sind hervorragende technische Voraus-
setzungen zur Schaffung eines arbeitsteiligen Daten-
verbundnetzes (siche Tabelle 1)
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1.3.4.2 Organisatorische Strukturen

Die Implementation des AKAS muB auf den vorhan-

denen Strukturen aufbauen. Diese sind:

- die Einzelpraxis (vorwiegend Landpraxis)

- die Region mit rdumlich benachbart ange-
siedelten Hrzten (typische stddtische Ver-
h&ltnisse)

- die Gruppenpraxis in einem Arztehaus (zen-
trale Gruppenpraxis)

- die Labhorgemeinschaft (dezentrale Gruppen-
praxis, Apparategemeinschait)

- die organisatorische Einheit, der KV-Bezirk.

Die Konfiguration von Modellen muf diese bestehen-
den Strukturen berilicksichtigen: In dem Vorhaben
"Einfiihrung der Datenverarbeitung in die dxztliche
Praxis" wurden die Anforderungen an Dateniikertra-
gung und Datenendgerdte sowie an die anwendungs-
spezifischen Programme flir die ersten vier genannten

Strukturen untersucht:

1. In DIPAS wurden die ersten drei genannten Struk-
turen (Einzelpraxis, Region, Arztehaus) unter-
sucht und typische Praxen mit vorliufigen Daten-
endgeridten ausgestattet. Die hierbei gewonnenen
Erkenntnisse kénnen unmittelbar in die Realisie-
rung des AKAS einfliefien.

2. Im Teilprojekt "Informationssystem flir den nieder-
gelassenen Arzt" INA unter Leitung von Dr. Schaefe
ARO, Kassel, wurden speziell die Verhdltnisse einer
dezentralen Gruppenpraxis mit Laborgemeinschaft
analysiert und ein programmierreifes Konzept

erarbeitet. Auch diese Ergebnisse kénnen im Bereich
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des AKAS in einem Modellversuch unmittelbar

genutzt werden.

3. Verschiedene Kassendrztliche Vereinigungen haben
die speziellen Probleme bei dem DirektanschluB
der Kassendrzte eincs lberschaubaren Gehietes
bereits untersucht und entsprechende Konzeptionen
entwickelt.

Damit l&gen fiixr alle derzeitigen Strukturen der am-
bulanten &drztlichen Versorgung realisationsreife

Modellkonzepte vor.
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1.%.4.3 Datenverarbeitungsverbundnetz

Im tdglichen Routinebetrieb des Projektes DIPAS

‘hat sich erwiesen, dap der stindigen Verfigbarkeit
des Systems flr den niedergelassenen Arzt unerlili-
lich ist, wenn er wirklich in Routine arbeiten will.
Hieraus resultieren auRerordentlich krasse Forde-

rungen an das Datenverarbeltungssystem.

- Die peripheren Komponenten miissen extrem betriebs-
sicher, rasch austauschbar und wartungsfreundlich
sein. _

-~ Die Dateniibertragungsprozeduren missen méglichst
storungsfrei arbeiten.

- Die zentralen Systemkomponenten nilssen als Duplex-
systeme so ausgelegt sein, daf jederzeit
eines der Systeme zur Verfiligung steht. Dies be-
deutet auch flir die Datenbanken im Verbund, daB
die Datenbanken selbst an mindestens zwel Stellen
vorgehalten und gepflegt werden.

- Insgesambt muR der Betriebssicherheit von Netz-
strukturen allerhtchste Aufmerksamkeit gewidmet
werden, es ist zu Uberlegen, wie weit man Netze
vorsieht, die zwischen zentralem Rechner und
ArztanschluR mehrere Wege zulassen (entsprechend
dem Telefonwdhlnetz z. B.).

Den Netzstrukturen muf auch aus den Gesichtspunkten
der Arbeitsteiligkeit des Datenschutzes Aufmerksam-
keit gewidmet werden. Das vorgeschlagene Verbundnetz
aus mehr oder weniper programmierbaren Terminals,
Datenkonzentrationsrechnern, Kommunikationsrechnern
und den Datenbankrechnern baut unter Bericksichtigung
der oben geschilderten Gesichtspunkte auf bestehender
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Hardware auf. Die Aufteilung der Softwarekomponenten
und Datenspeicherung nuB unter Wirtschaftlichkeits-
gesichtspunkten in verschiedenen Modellen iiberprift
werden. Vorgesehen sind reine, nicht programmier-
bare Datenendgerdte (Bezirk) als eines, weitgehend
autarke, programmierbare Datenendgerdte (Einzel-
praxis) als anderes Extrem. Die Erxmittlung der opti-

malen Netzstruktur ist bisher nicht abgeschlossen:

Die vorgeschlagene Aufteilung von Hardware, Programm-
Modulen und Datenspeichexrung exgibt sich aus der
Abb. 4.
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Antrag BMFT Punkt 1.3.5

AKAS

1345

nach 1.3.4.3/2
25.07.1873

Methodische Probleme

Entsprechend Abbildung 1 werden die methodischen

Probleme untergliedert in

|

Datenerfassung 123 bt

Vorverarbeitung und

strukturierte Speicherung 13842
statistische Methodenbank 143.5.3
Faktenbank und Auskunftssysteme 13:5:4

Aufbereitungs- und Selektions-
methoden T43+9:5

Datenprdsentation 1:3.5.0

Die einzelnen Probleme sind unter den angegebenen

Punkten ausfiithrlich beschrieben.
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AKAS

nach 1.3.5
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1.3.5.1 Datenerfassung

Das Problem der arzt- und sekretariatsgerechten

Datenerfassung in der Praxis des niedergelassenen
Arztes ist noch nicht geldst.

Bildschirmsysteme haben sich bisher beim Arzt -
abgesehen von einer ersten spieltrieb-bestimmten
Phase - im Routinebetrieb nicht bewihrt, wihrend

sie bei Sekretdrinnen sehr geschitzt werden.

Neuere Methoden der Datenerfassung mit extrem ein-
fachem Handling ohne Belastung fiir den Arzt sind
in der Entwicklung (Tastentelefon, Bar-Code-Leser,
Beriihrungssensoren), es wird aber sicher noch

eine Weile dauern, bis wirklich araztgerechte
Datenendgerite auch zur Eingabe zur Verflugung
stehen. (Fiir die Ausgabe existieren gute Moglich-

keiten)

Prinzipiell kann man sagen, dap das Datenerfassungs-
problem das Kardinalproblem flir die medizinische
Datenverarbeitung und die Heranfiihrung des Arztes

an die EDV-Methoden darstellt. Hier ist &uRerste
Behutsamkeit geboten: in der auf 3 - 5 Jahre zu
veranschlagenden Einflihrungsphase ist es richtiger,
solche Methoden zu bevorzugen, die den herkomm-
lichen Arztmethoden (Papier und Bleistift, Diktat)
entsprechen und ein geringes MaB an Umgewdhnung ver-
langen. Es ist sehr viel sinnvoller, eine geschulte
Arztsekretirin zur Datenerfassung zwischen Arzt und
Computer als "programmierbares Interface" einzu-
schalten.
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Dieses gilt nicht fur Auskunftssysteme. Auskunfts-
systeme sollten vom Arzt selbst bedienbar sein:
einfache Kontrollsprache und mdglichst ohne Auf-
wand einzugebende Abfrageparameter (z. B. Bar-Code-
Leser, Lichtgriffel etc.) vorausgesetzt miifte es
moglich sein, den Arzt an Direktausgabemedien

(z. B. Bildschirm) 2zu gewthnen. Voraussetzung ist
jedoch, daR die Datenerfassung zur Formulierung
der Frage sich wirklich auf wenige Handgriffe be-
schrinkt. Modellversuche in dieser Richtung sind
empfehlenswert, soziologische Studien zur Abklé-
rung des speziell drztlichen "human factors" sind

notig.
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AKAS

Te3eDe2

Punkt 1.3.5.2
nach 1.3.5.1/2
25.07.1973

Vorverarbeitung und strukturierte Speicherung

Die Vorverarbeitung beinhaltet folgende abgrenz-

baren Teilprobleme:

- Kommunikationssprache

- Plauéibilitatskontrollen
- Identifikation

-~ strukturierte Speicherung

- Ableitung von standardisiert

verdichteten Daten

T43e5:201

Tui3 5o Zim

1:3:5.d42

1e3.5.2.4

TBabe2ed
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1.3.5.2.1 Xommunikationssprache

Flir den Aufruf aller Systeﬁe mup fir alle Betei-
ligten eine einfache, einheitliche Kontrollsprache
geschaffen werden. Diese muf enthalten:

- Ein Kommando, das dem Benutzer gestattet, die
Kommunikation mit dem System aufzunehmen, dem
System erlaubt, Identifikation und Berechtigung
nachzupriifen, z. B.

xx START: Benutzeridentifikation (Parameter)

- Wahl des gewlinschten Programmsystems durch den
Benutzer, ggf. mit modifizierenden Parametern,
das dem System erlaubt, die entsprechenden para-
metrierten Module dem Benutzer zuzuordnen, z. B.

¥x PROG: System (Parameter)

- Nachrichtenlibermittlung sowohl zur Zentrale als
auch zu anderen Benutzern des Systems z. B.
xx TELEX: Adresse (Parameter)

- Eine Nachricht zur Beendigung der Kommunikation
xx ENDE: Art (Parameter)

- Unbedingt vorhanden sein muf ein Kommando zum
Abbruch in Notsituationen, wenn Fehler auftauchen
xx NOT: Grund (Parameter)

Das Prinzip ist, daR

1. im System ausschlieRlich logische Funktionen als
Programme vorliegen, die

2. durch Parameter den WUnéchen des einzelnen Be-
nutzers anger Bt werden.
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Diese Parameter kdnnen

a) statische Parameter (datenunabhingig, fest
formuliert)

b) dynamische Parameter (datenabhingig mit Ab-
laufsteuerung, z. B. DUTAP)

sein. Fir jeden Benutzer liegen im System Para-
metersédtze zu den verfligbaren Funktionen vor und
zwar sowohl flir die Eingabe als auch fir die Aus-
gabeseite. Die vorformulierten Parameter kénnen
bedarfweise durch ad hoc eingegebene Parameter
modifiziert werden.

Mit diesem Prinzip wird folgendes erreicht:

- Minimum an Lernaufwand fiir den Arzt

-~ Maximum an Flexibilitit fur den einzelnen
Benutzer

- Minimierung des Programmieraufwandes, der sich
auf die Programmierung der reinen Funktionen
beschrinkt

- Anpassungsféhigkeit an alle zukinftigen Wilnsche
ohne daf einmal formulierte Funktionen liber Bord
geworfen werden miissen.

Die Entwicklung dieser Kommunikationssprache ist

im Rahmen der SEPSAM-Entwicklung in DIPAS soweit
abgeschlossen, dak die Funktionsfihigkeit im grodferen
Zusammenhang des AKAS erprobt werden kann.
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1.3.5.2.2 Plausibilitdtskontrollen

Es versteht sich von selbst, daB rigorose Daten-—
kontrollen bei der Eingabe dann erforderlich sind,
wenn die Daten in einer Datenbank archiviert und

zur Weiterverarbeitung zur Verfiigung stehen sollen.

Die Durchfiihrung von Plausibilitdtskontrollen bei
der Eingabe bedingt, wenn das System nicht rigide
werden soll, einfach zu bedienende Korrekturmdg-
lichkeiten auf jeder Kontrollebene. Forderungen:
einheitliches Format der Fehlermeldungen, Direkt-
kommunikation zur Verbesserung der Ausgabe des vor-

bereiteten Korrekturformulars.

Finfstufige Datenkontrollen mit entsprechenden
Korrekturmdglichkeiten haben sich in DIPAS bewdhrt
und sollen in AKAS iibernommen werden. Entsprechende
Kontrollen miissen auch fiir das Abfragesystem der

Faktenbanken entwickelt werden.
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1.3.5.2.3 Identifikation

Die Hardwarembglichkeiten und die Basissoftware
dndern sich. Aus diesen Grinden wurden im DIPAS
die Datensétze dateistrukturunabhningig angelegt.
Jeder einzelne Satz enthdlt einen vollstidndigen
Identifikationsteil, der seine Stellung inner-
halb fraglicher Hierarchien eindeutig beschreibt.

Im einzelnen enthdlt er

- die Identifikation der Déteizugehﬁrigkeit,

- die Identifikapion der Dateilart und -struktur,
- die Identifikation des Patienten.

Zur Identifikation der Dateizugehtrigkeit (z. B.
DKD-Patienten, Patienten eines angeschlossenen -
niedergelassenen Arztes, Patienten aus Spezial-
ambulanzen usw.) dient das sogenannte Gruppenkenn-

zeichen (GKZ). Innerhalb dieses GKZ gibt es einer-
seits die Untermenge aller vorkommenden Befunde-
arten, gekennzeichnet durch das sogenannte Aus-
wahlzeichen (AWZ), andererseits die Untermenge

der Patienten, gekennzeichnet durch die Patienten-

nummer (PNR), einem systemfreien 6-stelligen Schliis-
sel mit Prifziffer.

Das AWZ gibt die Befundart an, sagt jedoch als
solches nicht {liber die Datenstruktur aus. Es ist
durchaus moéglich, daR ein Thorax-Rontgenbefund

mit dem AWZ "THO" zundchst ein Jahr lang klartext-
lich diktiert wird,-anschlieBend via Markierungsbeleg
kodiert und nach weitern fiunf Jahren mit einer On-
line-Befundmethode erhoben wird. Das AWZ "THO" liegt
fiir einen Thorax-Réntgenbefund ein fir allemal fest,
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Die Versionsnummer (VNR) gibt die jeweils gilltige

Datenstruktur an. Diese VNR wird vom System ver-
geben. Andererseits ist es wichtig, die pro Patient
fortlaufend auftauchenden Befunde derselben Art, ge-
kennzeichnet durch das Auswahlzeichen, fortlaufend

zu numerieren, Sequenzen zu bilden. Hierfir ist die
Datenstruktur wiederum unerheblich. Es geht darum

die Reihung von Rontgenbefunden einer Art bei einem
Patientenbefund festzuhalten. Dazu dient die laufende
Nummer (LNR).Um diese computerintern zuteilen zu kén-
nen, muf pro Patient Buch gefiihrt werden, welche und
wieviele Befunde bisher beili ihm vorgekommen sind.

Die genannten finf Kriterien GRUPPENKENNZEICHEN.
PATIENTENIDENTIFIKATION, BEFUNDIDENTIFIKATION, LAU-
FENDE NUMMER DES BEFUNDES und STRUKTURKENNZEICHNUNG
DES BEFUNDES muf3 der Identifikationsteil enthalten,
wenn Dateistrukturunabhingigkeit gewihrleistet werden
50ll. Hinzu kommen Angaben Uber den Arzt, der den
Befund erhoben hat, das Datum, an dem der Befund er-
hoben wurde und einige weitere Informationen. Der
Identifikationsteil sichert also unabhingig von der
Dateiorganisation fiir die patientenbezogene Dokumen-
tation den unerléBlichen hierarchischen Aufbau.

Die genannten Kriterien sind im SEPSAM-System be-
ricksichtigt und koénnen ins AKAS libernommen werden.
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1.3.5.2.4 Strukturierte Speicherung

Voraussetzung filr die problemorientierte Patienten-
datenaufbereitung und sinnvolle patientenbefund-
gesteuerte Selektion aus den Faktenbanken ist die
elementweise Abspeicherung der Patientendaten.

Zu einem Problem gehﬁrige Elemente milssen rasch
zusammenfihrbar, aus gleichartigen Elementen bei
einem Patient muf der Verlauf, ggf. ein Trend her-
leitbar sein.

Gezielte Zugriffe zu den Datenelementen oder logischen
Elementketten sind daher notwendig, dariiberhinaus
ist eine Verdichtung mehrerer Einzelelementen zZu

komplexen Variablen zu fordern.

Die hierzu notwendigen Speicherungsstrukturen sind
komplex. In Modellversuchen sollte unter strenger
Kostennutzenbetrachtung die einfachst mégliche
hinreichende Struktur ermittelt werden.
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1.3.5.2.5 Ableitung von standardisiert verdichteten Daten

Es ist unerldplich, einerseits fiir die verschiedenen
am AKAS angeschlossenen HKrzte unterschiedliche Daten-
erfassungsmoglichkeiten - sowohl technologisch als
auch methodisch - anzubieten, andererseits standardi-
sierte Information zu speichern.

Wir unterscheiaen Speicherung der Originaldaten und
Speicherung in standardisierter Form zu Retrieval-
zwecken. Die Speicherung der Originaldaten mufB so
lange beibehalten werden, bis der Informationsgehalt
der Primdrdaten abgeklidrt und hieriiber Einigkeit exr-
zielt worden ist - d. h. auf vorldufig nicht abseh-
bare Zeit. Die in DIPAS gemachten Erfahrungeﬁ:bewei—
sen, daB die Ableitung von Standardinformationen aus
unterschiedlich strukturierten Codes, Klartext- und
Code-Klartextgemischen unter Zuhilfenahme des er-
weiterten Thesaurus der Sektion Klartextverarbeitung
sich als Retrieval-Methode gut eignet, dariiber hinaus
jedoch den Benutzer iliber die Konfrontation mit dem
Ergebnis einer Analyse seiner Primdrdaten zum Nach
denken iber den Informationsgehalt anregt. Fortlau-
fende Verbesserung des Informationsgehalts konnte
erreicht werden. Solange jedoch ein Ende dieser Ent-
wicklung nicht abzusehen ist, muf mindestens ein
reprdsentativer Teil der Primdrdaten zu stets er-
neuten Standardisierungsversuchen zur Verfiigung
stehen.

Is ist zu erwarten, daB die internationalen Bemiihun-
gen um eine eindeutige Codifizierung medizinischer
Inhalte (z.B. SNOMED) in den ndchsten Jahren zu
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1.3.5.3% Statistische Methodenbank

Die statistische Methodenbank muf Verfahren zur
Bewertung der Information in den anfallenden In-
dividualdaten enthalten. Die abzuleitende Infor-
mation soll der fortlaufenden Uberpriifung des
medizinischen Wissens insbesondere im Hinblick
auf die Optimierung der Frilherkennung und Kran-

kenbehandlung dienen.

Hierzu ist es notwendig, statistische Verfahren
zusammenzustellen, zum Teil neu zu entwickeln, die
insbesondere folgenden Problemen gerecht werden:

1. Gemeinsame Bewertung qualitativer und quantitativer

Merkmale

2. Intra-individuelle Verlaufsbeobachtung und
Trendberechnung

3. Abgrenzung typischer Patientenkollektive unter
Beriicksichtigung der Unterschiede von Praxis zu
Praxis

4y, Ermittlung und Berlicksichtigung der Fluktuation
der Patienten.

Bei den genannten Problemen geht es nicht primir da-
rum, neue statistische Verfahren zu entwickeln, son-
dern die den Daten und der Struktur der drztlichen
Praxis angepaBten Methoden auszuwdhlen, in einheit-
licher Form zusammenzustellen und an Einzelbeispielen
auf ihre Brauchbarkeit 2zu lberprifen. Dieses kann nur
durch Kooperationmit mehreren Fachleuten der Bio-
statistik erfolgen.
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1.3.5.4 Faktenbank, Auskunftssysteme

Die methodischen Probleme bei der Einrichtung von
Faktenbanken sind einerseits Probleme der geeigneten
Struktur von Datenbanksystemen mit ihren Retrieval-
mdglichkeiten, andererseits Fragen der geeigneten
Datenilbertragung, Kommunikationssprache usw. Bisher
fehlen geeignete Suchstrategien, die deterministische
mit probabilistischen Einengungsmethoden verbinden.
Bezilglich der damit verkniipften Probleme ist Zu-
sammenarbeit mit Universititsinstituten, die auf

dem Gebiet arbeiten, erforderlich.

In einer Modellinstallation ist jedoch hinsichtlich
der Faktenbanken vordringlich, zu kldren, welcher
Informationsbedarf in der Praxis ilberhaupt existiert.
D. h. Die Faktenbanken mlissen erpginzt werden um
saubere Benutzerstatistik und gezielte Stichproben
bei den angeschlossenen Arzten zur Auswertung der
bei der Benutzung gemachten Erfahrung.

Die vorgeschlagenen Anwendungsbeispiele versprechen
nach dem gegenwertigen Stand der Erkenntnis unter
Beriicksichtigung der in INA in der Praxisanalyse ge-
wonnenen Erfahrungen einen hohen Anwendungsgrad.
Definitive Aussagen liber den wirklichen Informations-
bedarf des niedergelassenen Arztes kdnnen dennoch

erst dann gemacht werden, wenn er als Anwender sich
von der Leistungsfihigkeit der DV-Retrieval-Systematik
{iberzeugen konnte und auf dem Boden dieser Erfahrungen
in der Lage ist, DV-gerechte Winsche zu formulieren.
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Unabhdngig vom technologischen Problem des “up.
dating" einer Datenbank erfordert jedes Auskunfts-
system einen permanenten Manpower-Einsatz zur Pflege
und Aktualisierung der vorhandenen Information. Wird
dieses Problem unterschdtzt, resultieren Datenbank-
leichen aber keine Auskunftssysteme, die wirklich
dem Arzt aktuelle Auskunft und Erweiterung seines
Horizonts ermSglichen.

Aus diesem Grunde ist es notwendig, die vorhandenen
Krdfte auf einzelne Datenbanksysteme zu konzentrieren:
nicht jeder kann alles machen, sondern alle miissen
sich bereitfindeﬁ, koordiniert Schwerpunkte zu setzen,
jedexr sollte filir andere Schwerpunkte verantwortlich
sein:

Jede Faktenbank wird von

~ einer Kassendrztlichen Vereinigung systematisch
gepflegt,

- einer weiteren im Duplikat bereit gehalten.

Jede Faktenbank ist also im Netz zweifach anwdhlbar,
so daB eine hohe Sicherheit gegen hardware-Ausfall
gegeben ist (logische DUPLEX-Schaltung - vgl. Abb. 5).
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1.3.5.5 Aufbereitungs- und Selektionsmethoden

Zielvorstellung ist es, bei Bedarf dem Arzt zum
aktuellen Problem selektiv die gewlinschte Infor-
mation zur Verfiigung zu stellen. Entsprechend
Abbildung 2 kénnen dies einerseits die gerade be-
ndétigten problemspezifisch aufbereiteten frilheren
Patientendaten, andererseits relevante Auskiinfte
aus der Faktenbank sei. Ubergangsformen, etwa
problemorientierte Patientendaten mit Angabe der
differentialdiagnostischen Mtglichkeiten (ausge-
wdhlt auf dem Boden der Patientenvorgeschichte
und -befunde) sind denkbar.

Zur Erreichung dieses Ziels sind noch erhebliche
methodische Vorarbeiten notwendig, insbesondere

ist die Abspeicherung der Information in standardi-
sierter Form (vgl. 1.3.5.2.5) Vorbedingung.

Die Aufbereitungsmethoden milssen in der Lage sein,
die standardisiert von den Speichermedien abge-
rufenen Daten entsprechend dem jeweiligen Bedarf
des Arztes unter Berilicksichtigung der technischen
Einrichtungen zu formatieren.

Hierbei soll zur Verminderung der Leitungsbelastung
versucht werden, die eigentlichen EDIT-Programme
und die Textkonserven in die Peripherie zu ver-
legen, die aus der Zentrale mit kodierten Daten
versorgt wird. Nach eingehenden Kosten-Nutzen-Ana-
lysen sind zur Realisierung dieser Vorstellung

noch erhebliche Vorarbeiten notig.
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Technische Schwierigkeiten

a) Beibehaltung der Formulare: Es muf ein Druck-
werk geschaffen werden, das mit einer Formular-
fihrung ausgestattet ist, die es erlaubt, mihelos
Einzelformulare verschiedener GrdRen einzufiihren
und diese zu beschriften. Voraussetzung hierfir
ist eine saubere Belegfliihrung mit sicherem Zeilen-
vorschub beim Arzt; interne Speicherung des For-
mularaufbaues von seiten der EDV.

Eine derartige LOsung bietet Vorteile filir die suk-
zessive Umstellung, den Nachteil, daB die Formular-
flillle nicht reduziert und ein direkter Datenver-
bund nicht gefordert wird.

b) Benutzung von Blankoformularen:
Vorteil: Eine Papiersorte im Drucker, die fort-
laufend beschrieben werden kann; EDV muf wie beil
L6sung a) die verschiedenen Formate kennen und
ausgeben; Nachteil: Papier muf in unterschied-
licher Grofe geschnitten werden, auch der sonst
vorgedruckte Teil muf von der EDV ausgegeben wer-
den. Langfristig bietet diese Losung den Vorteil,
da® sie einen integrierten Direktdatenaustausch
zwischen den beteiligten Arzten und sonstigen
Formularempfdngern nicht im Wege steht.

Insgesamt mup dem Thema Formularwesen HuRerste Auflf-
merksamkeit gewidmet werden, Absprache mit allen ein-
schligigen Institutionen ist erforderlich (z. B. For-
mularkommission der Kassenirztlichen Bundesvereinigung).
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Flir AKAS scheint die Benutzung von Blankoformularen

1. technisch praktikabler
2. zukunftssicherer zu sein.

Die Nachteile:

- mehr Druckvorginge

- mehr Schneidevofgﬁnge

- unterschiedliches Mehrfachdrucken bei
Formulardurchschreibsitzen

kbnnen durch verbesserte Technik (schnellere Druck-
werke, Formularschneidemaschinen) und Absprache mit
den Empféngern iber die Zulissigkeit von Blankofor-
mularen kompensiert werden.
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1.3.6 Technologische Probleme

Die technologischen Probleme im AKAS resulieren
insbesondere aus dem Verbundnetz unterschiedlicher
DV-Komponenten verschiedener Hersteller. Die we-

sentlichen Komponenten sind (vgl. Abb. 2 und %)

- das Datenendgerat 1.3.6.1 (A)

- die Datenfernverarbeitung
und Datenilibertragung 1.3.6.2 (B)

- die Kommunikationsrechner 1.3.6.3 (C)

- die Datenbanksysteme 1.3.6.4 (D)
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1.3.6.1 Datenendgerite (A)

Die im Projekt DV 5.314 "Einflihrung der Datenver-
arbeitung in die drztliche Praxis", Teilprojekt
"Dokumentations- und Informationsverbesserung in
der Praxis des niedergelassenen Arztes mittels
EDV-Service" (DIPAS) mit der Installation provi-
sorischer Datenendgerdte gemachten Erfahrungen
sollen bei der Verwirklichung des AKAS voll be-
riicksichtigt werden.

Je nach Anwendungsschwerpunkt und lokaler Netz-
struktur sollen in Modellinstallationen die ver-
schiedenen Datenerfassungs— und Datenpridsentations-
méglichkeiten erprobt werden. Reine Hardwareter-
minals (ohne eigene Intelligenz- und Speicherungs-
m8glichkeiten) sollen ebenso wie programmierbare_
Datenendgerdte ("intelligente Terminals™} mit Mag-
netbandkassetten oder kleinen Direktzugriffsspei-

chern (flobby disk) erprobt werden.

Die nach den in DIPAS geleisteten Vorarbeiten zu
beteiligenden Hersteller haben sich zur Bildung
einer Arbeitsgruppe bereiterklédrt, die gemeinsam
in einem Pflichtenheft filir die unterschiedlichen
Datenendgerdte-Konfigurationen niedergelegten Auf-
gaben und Schnittstellen zu realisieren.

Wegen des stark fluktuierenden Zulieferantenmarktes
(OEM-Komponenten) tauchen bei der Verwirklichung
arztgerechter Datenendgeridte erhebliche Finanzierungs-
probleme auf: Die zu beteiligenden Kleinrechnerherstel

ler sind zur Vermietung der Anlagen unter Hinzukauf
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der OEM-Komponenten nicht bereit, andererseits
wilrden Leasingvertrdge wegen der langdauernden
Gerdtebindung die Flexibilitdt von Weiterentwick-
lungen hindern. Hier miissen in Zusammenarbeit
zwischen der Projektleitung, der Gesellschaft fiir
Strahlen—~ und Umweltforschung (GSF), dem Bundes-
minister fiir Forschung und Technologie (BMFT)

und ggf. weitereﬁ Instanzen neue Méglichkeiten

der Finanzierung gefunden werden, die ein flexib-
les Austauschen, Erweitern und Neukonfigurieren
der Komponenten ermdglichen.

Enge Kooperation mit der Sektion Datenendgeridte
der Arbeitsgruppe Medizinische Informatik der
Deutschen Gesellschaft fiir medizinische Dokumen- -
tation und Statistik ist gewihrleistet, da der
Projektleiter fir AKAS gleichzeitig der Vorsitzen-
de der genannten Sektion ist. Damit ist gleich-
zeitig die Moglichkeit gegeben, auf dem Wege des
Erfahrungsaustausches die Breitenwirkung der Modell-
installation zu sichern.

Im Hinblick auf rationelle Nutzung der vorhandenen
DV-Kapazitdten ist Ubertragbarkeit der entwickelten
Software von einem Datenendgerdt auf das andere
ebenso notwendig, wie die Nutzung gleicher Programm-
bausteine auf verschiedenen Ebenen des Verbundnetzes.
AuBerdem mufl zentrale Pflege aller Systembestand-
teile fir die fortlaufende Anpassung an sich dndern-
de Bediirfnisse erméglicht wexrden.
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Hierzu ist zu fordern, daB CROSS-ASSEMBLER fiir die
einzelnen Ger&dtetypen vorhanden sind, die in der
Lage sind, in einheitlicher Programmiersprache
zentral programmierte Programme in die peripher
benttigten, der jedweiligen Hardware angepafBten

Programme umzusgtzen.

Mittelfristig muB erstrebt werden, die peripheren
Systembausteine der Datenendgerdte von der Zentrale
aus iliber Datenfernarbeitung zu pflegen ohne das

ein Eingriff in der angeschlossenen Arztpraxis selbst
erforderlich wird.

Ebenso notwendig ist es, zentrale Fehlerdiagnostik
fir die peripheren Datenendgerédte zu entwickeln,

so daB bei auftretenden Storungen eine rasche und
zuverlidssige Hilfe des Wartungsdienstes auf dem EBoden
eines sorgfidltigen Statusberichtes erméglicht wird.

Hierzu ist erhebliche Entwicklungsarbeit in Kooperati
mit der liefernden Industrie notwendig. Die Bedlirfnis
sind formuliert, jedoch miissen sie in Zusammenarbeit
mit der Industrie in eindeutige DV-Pflichtenhefte fiir
die peripher zu verwendenden Gerdte umgesetzt werden.
Die vorhandenen Vorstellungen miissen in Modellver-
suchen liberprift werden, bevor sie allgemeinverbindli
eingefiilhrt werden konnen.
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1.3.6.2 Datenfernverarbeitung und Dateniibertragung (B)

Alle bisherigen Datenfernverarbeitungsprozeduren weisen
fiir ein wirklich allgemein zugdngliches Kommunikations-

system erhebliche Mdngel auf:

- keine "Transparenz" dex Prozeduren, d. h. es kdnnen

keine beliebigen Zeichenketten (Bitstrings) iiber-
L tragen werden. Insbesondere im medizinischen Bereict
ist dies filir die MeBwertiibertragung (EKG, Labor usw.

und die Ubertragung von Markierungsketten (Markie-

rungsbelege) ein erheblicher Nachteil.

- Das Fehlen der Adressierbarkeit der Nachricht zwingt
uns zu einer unndtigen Zentralisierung und zu unnsti
’ * hohem Programmaufwand. Schnittstellenvervielfacher i
Netzstrukturen kénnen nicht optimal genutzt werden.
Erhebliche Leistungsmehrkosten sind die Folge.

~ Bel St8rung eines Steuerzeichens bricht die Verbin-

(‘: dung zusammen. (Die Wahrscheinlichkeit flir die St&-

3 rung eines Steuerzeichens ist endlich, sie hidngt ab
von der Ldnge der Nachricht, dem Zeichenvorrat und

der statistischen Stérungsrate der Leitung).

- Die meisten der heute verwendeten Prozeduren sind
nicht voll duplexfdhig, eine Forderung, die fiir hohe
Datenraten und verzdgerungsfreie Kommunikation mit
dem Rechner zweifellos in Zukunft an Bedeutung ge-
winnen wird.

- Trotz aller Standardisierungsbemiihungen ist keine
der bisher gebrduchlichen Prozeduren herstellerun-
abhdngig genormt! Insbesondere die Priifroutinen sinc
von Hersteller zu Hersteller unterschiedlich.
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Flir das geplante AKAS soll daher von vorneherein
die neugeschaffene HDLC-Prozedur (High level data
link Control-Prozedur) verwendet werden, die sicher
standardisiert ist und die genannten Nachteile ver-
meidet. '

Mit dieser neuen Prozedur ist ein leistungsfihiges
sicheres Datenverarbeitungsverbundnetz realisier-
bar. Allerdings ist der Nachteil in Kauf zu nehmen,
daBl von den einzelnen Herstellern bisher lediglich
Labormodelle von den notigen Hardwareanpassungen
(TP-Puffer) zur Verfiligung stehen. Einige technische
Manipulationen und Ubergangsldsungen werden daher
bei der Installation des AKAS unvermeidlich sein.
Man wird bei.den Kleinrechnern und Datenendgera-en
liberpriifen miissen, welche Anteile der Prozedur hard-
waremdfig und wieviele softwaremdfBig realisiert wer-

den miissen.

Die Nachteile, bei der Realisierung des AKAS nicht
auf eine herktmmliche Prozedur aufzubauen, werden

durch die Vorteile voll wettgemacht.

Nach intensiven Verhandlungen mit dem Fernmeldetechni-
schen Zentralamt der Bundespost und unseren Versuchen
sind wir zu dem Ergebnis gekommen, daB das preisglin-
stigste Datenlibertragungsnetz fiir mehrere Benutzer eine
Ringleitung mit "Hauptanschliissen fiir Direktruf" (HFD)
ist. Diese Art des Anschlusses bietet folgende Vorteile

- voll duplexfihig, kein Zeitverlust flir Rliickmeldungen

bei gesicherten Prozeduren;

- Sicherheit inshbesonders der Adressierbarkeit, Daten-
sicherung sowohl innerhalb des Netzes als auch iliber

unbefugtem Zugriff;
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- Ervweiterungsfdhigkeit ohne Hard- oder Software-

dnderungen;

- Kopplung mehrerer Ringleitungen zu Netzstrukturen
mdglich;

- sichere Errcichbarkeit auch bei Hardwareausfall in
einem Schenkel, da die Ringleitungen in beiden Ricl
tungen benutzt werden kann. Erhebliche Kostensenkur

gegeniibexr Punkt zu Punkt Standleitungen;

- MOglichkeit des gemischten Netzes (HFD + Wahlverkeh

Die Kosten filir dieses Netz sind bei der fiir das Jahr
1974 geplanten;Konfiguration mit AnschlufB von

24 Arzten nicht hSher, als wenn jeder Teilnehmer tdg-
lich ca. 100 Minuten mit dem Rechenzentrum kommuni-
zierte. Weitere Teilnehmer konnen ohne wesentliche
Mehrkostenuan die Ringleitung angeschlossen werden,
das zeitaufwendige Anwdhlen der DVA entfdllt.

Den geschilderten Vorteilen steht der nicht unerheb-
liche Nachteil gegeniiber, daf die Ringleitung nach
dem "polling/selecting" Prinzip arbeitet, d.h. eine
zentrale Steuerung mit prioritidtsgesteuerter Abfrage
aller Stationen benttigt. Diese zentrale Steuerung
lapt sich zwar ohne Schwierigkeiten mit der Dateniiber
tragungs—-Software lber das System 4004 und die Daten-
Ubertragungssteuerung (DUST) realisieren, jedoch
flihrt der AnschluB8 von mehr als 20 Teilnehmern zu ein
sehr hohen CPU-Belastung, so daB praktisch dexr Pro-
grammdurchsatz auf derselben Anlage sehr stark einge-
schrédnkt wdre. Aus diesen Griinden und aus zusdtzliche
Uberlegungen zum Datenschutz mit unbeeinflufter Punkt
zu Punkt Adressierung innerhalb des Netzes (message-
switching) ist es wirtschaftlicher, die Dateniiber-
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tragung lber einen eigenen leistungsféhigen Daten-
ibertragungsrechner (404/2, friher 4004/8) abzuwickel
Damit werden Kernspeicher filir das Dateniibertragungs-
programm und CPU-Zeit im Zentralrechner gespart, so
daB dieser voll filir die rasche Beantwortung der ein-
treffenden Anfragen zur Verfligung steht. Nur im Not-
fall bei Ausfall des Datenilibertragungsrechners wird
auf die Moglichkeit des Betreibens des HFD-Netzes
iiber Dateniibertragungsprogramm in der DVA 4004 und
DUST 4666 Gebrauch gemacht.
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1.3.6.3 Kommunikationsxechner (C)

Die Kommunikationsrechner stehen zwischen Daten-
endgerdten beim niedergelassenen Arzt und dem
DV-Verbundnetz, das aus den GroBRrechenzentren

der Kassendrztlichen Vereinigungen erstellt wird
und in dem die umfangreichen Auskunftssysteme vor-
gehalten werden (Abb. 6, vgl. auch Abb. 4 u. 5).

Die Kommunikationsrechner sind die letzte Instanz,
auf der Patientenprimirdaten verarbeitet werden.

Die hier zu l8senden DV-Probleme, insbesondere

die automatische Deskription zum Aufbau der Re-
trievalsysteme, die Ableitung von Sekund&drinfor-
mationen, die pfoblemspezifische Aufbereitung und
Selektion erfordern mittelgrofe DV-Anlagen mit

guten Realtime- und Teleprocessing-Eigenschaften.
Erfahrungen der ersten Phase des Forschungsvorhabens
DIPAS haben gezeigt, daB die routinemidBfige Erprobung
der entwickelten Methoden der Datenerfssung, Vorver-
arbeitung, Aufbereitung, Dokumentation und Prdsen-
tation im Modell-Informationsverbund niedergelassener
Arzte nur mit ausreichend betriebssicheren Rechen-
anlagen im Kommunikationsrechenzentrum moglich ist.
Deshalb miissen die im Rechenzentrum der DXD vorhan-
denen Anlagen zu einem solchen betriebssicheren

Duplexsystem ausgebaut werden (vgl. Abb. 7).

Hierzu ist es unerléflich, alle betriebsnotwendigen
Teile doppelt auszulegen. Um den notwendigen Betrieb
jederzeit aufrecht erhalten zu kdnnen, ist es jedoch
nicht erforderlich, eine voll symmetrische Konzeption
zu wdhlen. @s mufl lediglich gewéhrleistet sein, dag

Datenlibertragung, zentrales Steuerprogramm (SEPSAM),
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und Datenbasis mit der notwendigen Log-Funktion
(fortlaufende Datensicherung) vorhanden sind. Legt
man diese Minimalanforderung zugrunde, kann das zweite
System im Kernspeicher halb so groB ausgelegt werden
wie das erste (128 XB). Besondere Anstrengungen sind
zux Sicherung der Datenbasis-Verfiligharkeit notwendig,
da einerseits bei Ausfall einer Plattensteuerung immer
sdmtliche angeschlossenen Laufwerke funktionsunfihig
werden, andererseits zum Betreiben der Anlage immer
mindestens ein verfiigbares Laufwerk filir das Betriebs-
system notwendig ist. Will man die Betriebsbereit-
schafit einer Zentraleinheit nicht von der Platten-
steuerung abhﬁngig machen, verbleibt als wirtschaft-
lichste Lbsung die gezeigte Konfiguration mit drei
Steuereinheiten, von denen eine auf die eine oder
andere Zentraleinheit umschaltbar ist. Beziglich der
Magnetbandéteuerung ist der Gesichtspunkt der Auf-
rechtserhaltung der Log-Funktion ausschlaggebend,

aus diesem Grunde wurde als preiswerteste zusdtzliche
Bandeinheit die langsame (30 KC) Magnetband-Zwillings-

einheit gewdhlt.

Die Auswirkungen von Hardware-Ausfall auf die Er-
fiillung der Software-Funktionen im Kommunikations-
rechner zeigt die nachfolgende Tabelle 2.
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1.3.6.4 Datenbanksystem (D)

Der Struktur der medizinischen Datenbank fir den

niedergelassenen Arzt kommt besondere Bedeutung

zu: einige der Kriterien sind:

- Mehr-Teilnehmerfihigkeit (Multiuserbetrieb)

- Verbunddatenbanken (Teile dexr Datenbank liegen
auf verschiedenen Rechnersystemen, dezentral)

~ hierarchischer Datenschutz

- multihierarchische Zugreifbarkeit (Netzstrukturen)

- Anderungsfreundlichkeit insbesondere auch hinsicht-
lich der hierarchischen Zuordnungen

- Datenbeschreibungstafeln erginzt um Korrespondenz-
tafeln

- Datensicherung

Ein Beispiel, das alle genannten Anforderungen voll
erfiillt, existiert bisher nicht. Ein System, das die-
se Anforderungen erfiillen soll, muB eine leistungs-
fdhige Ablaufsteuerung beinhalten. Einen Ansatz hier-
zu bietet das in DIPAS entwickelte SEPSAM. Es muB
weiterentwickelt werden. Das in SEPSAM benutzte Da-
tenbanksystem ist flir medizinische Zwecke unzureichend,
Weiterentwicklung nétig.

Das Datenbankproblem in einem Mehrrechnerverbund ist
jedoch komplex und bedarf weiterer eingéhender Kldrung.
Generell kann gesagt werden, daB es notwendig ist,
unter allen Beteiligten

- eine einheitliche Datenkommunikationssprache
= ein Pflichtenheft mit Mindestanforderungen fiir

die Datenbank der verschiedenen Herstellersysteme

zu entwickeln.
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Datenschutz

Die gesetzlichen Erfordernisse des Datenschutzes
sind derzeit noch nicht eindeutig abzusehen, jedoch

mindestens auf Bundesebene bis zur Erteilung des

Forschungsauftrages "RKAS" gekliart.

Dariiberhinaus gibt es im Bereich der niedergelassenen
Arzteschaft spezielle Probleme, die sich nur durch
moglichst weitgehende Dezentralisierung der Daten-
haltung 1l6sen lassen. Strikte Trennung medizini-

scher Prim&rinformationen (patientengebundene Daten)
von Verwaltungs- und Abrechnungsinformationen sollte
gewdhrleistet sein. Die Installation von AKAS—-Anwen-
dungsmodellen mufl auch iliber die Kosten/Nutzen-Relation
unterschiedlicher Datenschutzkonzeptionen Aufschlus

geben:

Der beste Datenschutz - Patientendatenspeicherung
ausschlieBlich direkt beim behandelnden Arzt - ist
zweifellos auch die teuerste, sowohl organisatorisch
wie technologisch aufwendigste L&sung. In der Modell-
phase soll eine stufenweise dezentrale Speicherung

in unterschiedlicher Ausprdgung untersucht werden
(siehe Abb. 4).

Es herrscht Einigkeit darliber, daB patientengebundene
Informationen nicht in den bestehenden Datenverar-
beitungsanlagen der KVen (K&rperschaften des o6ffent-—
lichen Rechts) gespeichert werden sollen, wdhrend
andererseits deren Kapazitidt ohne Beeintrdchtigung
von Datenschutzerfordernissen filir die grofen Methoden-
banken und Faktenbanken genutzt werden sollen.



Antrag BMFT Punkt 1.3.7/2

AKAS

nach 1.3.7
24.0?.1973

Die Datenschutziiberlegungen decken sich mit den in
Abschnitt 1.3 des Vorschlages filr ein DV-Demonstrations-
projekt "DV-Einsatz zur LOsung liberbetrieblicher Or-
ganisations- und Management-Aufgaben durch Integration
des normierten Informationsflusses zwischen verschie-
denen Einrichtungen des Gesundheitswesens" (DOMINIG)
formulierten Grundsitzen.



Antrag BMFT

AKAS

Punkt 1.3.8

nach 1.3.7/2
26.07.1973

1.3.8 Ldsungsweq

Durch die Vorstudien DIPAS und INA im Rahmen des

Forschungsvorhabens "Einfilhrung der Datenverarbeitung

in die &drztliche Praxis" ist die prinzipielle Mach-

barkeit des AKAS bewiesen.

Die Probleme sind sauber

abgrenzbar, der Aufwand fiir die modellhafte Reali-

sierung iiberschaubar.

Bei dem Umfang des‘Projektes kann jedoch das gesteckte

Ziel nur erreicht werden, wenn

alle vorhandenen DV-Kapazitdten genutzt
werden,

die bestehenden organisatorischen
Strukturen um Arbeitsgemeinschaften
erwveitert werden,

Kooperation auf mehreren Ebenen mit
institutionalisierter Koordination und
Projektkontrolle eingerichtet wird,

an den Entscheidungen die Benutzer
beteiligt werden,

einschlidgige Fachkenntnisse im Rahmen
von Unterauftrdgen nutzbar gemacht werden

konnen.

1.3.8.1

1.3.8.2

13083

1.3.8.4



Antrag BMFT Punkt 1.3.8.1
AKAS nach 1.3.8
27.07.1973

1.3.8.1 Nutzung der vorhandenen DV-Kapazitiiten

Die vorhandenen und bestellten DV-Systeme werden
im Verlauf des ersten Projektjahres aufgebaut und
zu einem DV-Verbundnetz zusammengefaht (siche Abb.5 u. 6)

Diese Installationsphase umfaft im einzelnen die
Installation

—- der Ringleitung flr den Verbund der Datenbanken

- der Leitungen und Datenendgerite fiir die Einzel-
praxen

- der Leitung zum Datenkonzentrator und den Daten-
endgerdten in der Region (lMainz)

- der Leitung und Datenendgerite im Arztehaus (Frei-
burg)

- des Datenkonzentrators und der angeschlossenen
Arztpraxen im KV-Bezirk

- des medizinischen Kommunikationsrechners.
Parallel zur Installation der Hardware mup die
addquate Systemsoftware (z. B. SEPSAM) angepaft

bzw. fertiggestellt werden.

Entwicklung der Zahl der angeschlossenen Lrzte (vgl.Abb.l)

1974 1975 ab 1976
ZANA:Modell "Qualitits-  _ 5 10 | 10 15
sicherung" |
Modell "Abrechnung" - | 5 15 l 15 20
| t
TNA: dezentralg Apparate- 1] 2 2 | 30 50
gemeinschaft s
' ]
DIPAS: Wdhlleitung g8 I 1 3 | p) p)
I
Standleitung -1 9 9] 9 9



Antrag BMFT Punkt 1.3.8.2
AKAS nach 1.3.8.1
27.07.1973

1.3.8.2 Erweiterung bestehender organisatorischer

Strukturen um Arbeitsgemeinschaften

Flir jede der genannten Sachaufgaben wird eine

_ Arbeitsgruppe mit einem vollverantworitlichen
Leiter bestellt, Die Aufgabe wird verantwortlich
von einer Arbeitsqgruppe geldst, alle anderen
Teilnehmer im AKAS ilibernehmen die hier erarbeitete
Losung. Eine Arbeitsgruppe kann aus Krdften meh-
rerer beteiligter Stellen gebildet werden, immer
hat jedoch eine Stelle die Federfithrung. Die Auf-
gabenverteilung, beteiligten und federfiihrenden
Stellen ergeben sich aus der nachfolgenden Tabelle 3.

Zusdtzlich wird fiir jedes der genannten techno-
logischen und methodischen Probleme ein Arbeits-—
stab gebildet, der diese Probleme allgemeingililtig
fir alle Gruppen 1l8st.



ARBEITSVERTEILUNG
AKAS

mmm:mmzw m«:’m’rﬂr‘.‘m,

kB | Aro | DKD |

AUFGABENGEBIETE S
- |
TERMINVERWALTUNGSSYSTENM 1.3.3.1 d X ORG. 0 ' X MED. f
ABRECHNUNG ' 1.3.3.2 H X 0 0 E
ABRECHNUNGS-/VERTRAGS-AUSKUNFTSSYSTEM  1.3.3.3 X l
PHARMA-AUSKUNFTSSYSTEM 1.3.3.14 X 0 0 {
FORTBILDUNGSSYSTEM 1.3.3.5 X 0 ] 0 g
ANAMNESEERFASSUNG 1 .'3 .3.6 0 X 0 i
PSYCHODIAGNOSTISCHE TESTVERFAHREN 1.3.3.7 0 0 X f
DIAGNOSEDOKUNENTATION 1.3.3.8 ! 0 0 X L
BEFUNDDOKUIENTATION 1.3.3.9 0 X 0 {
g LABOR-/BIOSIGNALVERARBEITUNG 1.3.3.10 ' 0 X 0
; QUALITATSSICHERUNG 1.3.3.11 X 0 0
': VORSORGEPROFIL 1.3,%.12 X 0 0
PATIENTENFUHRUNG 1.3.3.13 0 X 0 i
i ZWISCHENERATLICHE KOMMUNIKATION 1.3.3.14 X 0 0 1
| METHODISCHE PROBLEME L |
[| | DATENERFASSUNG _ 1.3.5.1 X
-~ VORVERARBEITUNG + STRUKT. SPEICHERUNG  1,3.5.2 X
;_ STATISTISCHE METHODENBANK 1.3.5.3 | X 0
FAKTENBANK + AUSKUNFTSSYSTEME 1.3.5.4 -I X 0 0
AUFBEREITUNGS- + SELEKTIONSMETHODEN 1.3.5.5 X
DATENPRI{SENTATION 1.3.5.6 X FORMULARW. X
; STATISTISCHE PROBLEME §
DATENENDGERKTE 1.3.6.1 (A) X
DATENFERNVERARBEITUNG + -UBERTRAGUNG  1.3.6.2 (B) { 0 X
KOMMUNIKATIONSRECHNER 1.3.6.3 (C) 0 X
DATENBANKSYSTEME 13.6.8 0 [ X (D) X (A-C)
L Y L L e e T e E R T e e T e E e e e I R ST =i

X = FEDERFUHREND

= DETEILIGT, BERATEND
(O = BETEILICT, TAR. 3



Antrag BMFT Punkt 1.3.8.3
AKAS nach 1.3.8.2
27.07.1973

1.3.8.3 Institutionalisierte Koordination,
Projektkontrolle und Kooperation

Ein Koordinationsteam, autorisiert durch institutiona-
lisierte, regelmdfige Besprechungen sorgt unter Aus-
nutzung moderner, Managementmethoden (Netzplantechnik,
standardisiertes Berichtswesen usw.) flir méglichst
iiberschneidungsfreie, reibungslose, gegenseitige Zu-

arbeit der einzelnen Projektpartner.

Die in der Koordination der beiden Teilprojekte INA
und DIPAS im Rahmen der "Einfilihrung der Datenverar-
beitung in die &drztliche Praxis" durch Einsatz von
in diesen Methoden erfahrenen Unterauftragnehmern
gesammelte Erfahrung kommt hierbei zugute.

Plenarsitzungen und Symposien dienen dem Erfahrungs-
austausch und der periodischen Uberpriifung der Ziel-

setzung.



Antrag BMFT Punkt 1.3.8

AKAS

4
nach 1.3.8.3
27.07.1973

1.3.8.4 Beteiligung der Benutzer an den Entscheidungen

Im Rahmen des DIPAS hat sich die Griindung einer
"Benutzergruppe" sehr bewdhrt, die sich periodisch
trifft, Gedanken austauscht, iliber die gegenseitigen
Erfahrungen berichtet und gemeinsam mit der Projekt-
leitung iliber die Prioritdten der Weiterentwicklung
und auszumerzenden Fehler berédt. Die in DIPAS ge-
machten Erfahrungen konnen fiir AKAS Ubernommen
werden, die Benutzergruppe mit dem von ihr ge-
wdhlten Sprecher, Dr. med. H. P. Gockel, Mainz,
kann ihre Arbeit in erweiterter Form kontinuierlich
fortsetzen. |

Prinzipiell ist fiir eine komplexe Systementwicklung,
wie sie das AXAS erfordert, die fortlaufende Riick-
kopplung und stdndige Uberpriifung der Zeilsetzung
und Prioritédten notwendig (vgl. Abb. 3).



Antrag BMFT Punkt 1.3.8.5
AKAS nach 1.3.8.4
27.07.1973

1.3.8.5 Unterauftrige

Bei der gegenwdrtigen angespannten Personallage im
DV-Sektor sind erfahrene Fachleute fiir Spezialge-
biete im Rahmen von Forschungsauftrigen nicht ein-
stellbar. Dieses ist auch nicht wiinschenswert, da
hochspezialisiérte Krdfte jeweils nur fir einen
begrenzten Zeitraum und ein spezielles Problem be-
notigt werden. Andererseits stehen solche Spezialisten
mit Detailerfahrungen heute durchwegs iiber hersteller-

neutrale Softwareunternehmen zur Verfiigung.

Aus den genannten Griinden ist es sinnvoll und not-
wendig, bestimmte Teilaufgaben als Unterauftrige

zu vergeben. Die Unterauftragnechmer werden immexr

in einer Arbeitsgemeinschaft zu einem speziellen
Problem mit projekteigenen Kréften zusammenarbeiten,
so daB erheblicher Know-how-Zuwachs bei den Projekt-
teilnehmern gewihrleistet ist, ohne daf einem Unter~
auftragnehmer das gesamte Projektwissen verfiighar
wird.

Im einzelnen sind folgende Unterauftrige notwendig:

- Software Systemkonzeption fiir die Datenendgerite
(Kommunikations, CROSS-ASSEMBLER, zentrale Fehler-—
diagnostik usw.)

= Optimierung des Datenfernverarbeitungsnetzes mit
Softwaredesign fiir eine herstellerunabhingige TP-
Steuerung

- Verbesserte und herstellerunabhingige, auf allen
Ebenen des AKAS benutzbare Auftragsteuerung, die
selbstdndig in der Lage ist, bei Netzstdrungen
Ersatzschaltungen vorzunehmen.



Antrag BMFT Punkt 1.3.8.5/2
5

AKAS

nach 1.3.8.
27.07.1973

= Unterstiitzung bei der Wahl oder dem Zusammen-
schluB oder der Entwicklung von einem geeigneten
Datenbanlksystem auf dem Boden der sich filir AKAS

ergebenden Besonderheiten.

Neben diesen reinen DV-Unterauftrédgen sind solche nétiqg,
die Spezialwissen im organisatorischen oder medizi-

nischen Bereich erschlieBen:

- Fir die Datenerfassungsformulare muf ein Unter-
auftrag an eine geeignete Organisation mit her-
vorragender Erfahrung im Praxisbereich

vergeben werden.

= Zur Entwicklung dexr Methodenbank ist Kooperation
mit entsprechenden Experten (z. B. Ordinarier. fiir
Biometrie) notwendig.

- Flir die einzelnen Faktenbanksysteme miissen Experten
aus den Fachbereichen hinzugezogen werden: insbe-

sondere v
1. fir das Pharmaauskunftssystem und

2. das Fortbildungssystem (zu dem auch Kooperation
mit Stellen gesucht werden muB, die Erfahrung
mit programmiertem Unterricht haben).



Antrag BMIT Punkt 1.4
AKAS nach 1.3.8.5/2
30.07.1873

1.4 Gesamtarbeitsplan zur Realisierung des AKAS

Der Gesamtarbeitsplan umfaft zwei groBfe Phasen:
= Installationsphase 1.4.1

- Betrieb und fortlaufende Anpassung 1.4.2

Die Phasen i{iberlappen sich und laufen nicht fiir alle

Teilgebiete synchron ab.



Antrag BMFT Punkt 1.4.1
AKAS nach 1-4
30.07.1973

1.4.1 Installation

Hierzu gehdren

-~ die Bestellung und Installation der Datenendgerdte

in den verschiedenen organisatorischen Gliederungen,
- die Installation der Rechnersysteme,

- die Installation der Dateniibertragungsleitungen.

Fiir die Installation miissen bis zur Inbetriebnahme
wegen der langen Lieferzeiten und Schwierigkeiten der
Beschaffung ausreichender Postleitungen eineinhalb Jahre

veranschlagt wexrden.

Dariiber hinaus miissen widhrend der Installationsphase

- die bestechenden Personalkapazitdten erweitert,

|

die Arbeitsgruppen und -stdbe gebildet,

- die Softwaresysteme adaptiert, erweitert, z.T. neu

geschrieben,

Unterauftridge vergeben

werden.

In dieser Phase miissen alle verfligharen Krédfte an der
Inbetriebnahme des Netzes arbeiten, wobei die bisher
installierten Systeme mit vorldufigen Datenendgerdten

gegen endgililtige Installationen ausgetauscht werden.



Antrag BMPFT Punkt 1.4.2
AKAS nach 1.4.1
30.07.13873

1.4.2 Betrieb und fortlaufende Anpassung

Inbetriebnahme und fortlaufende Anpassung miissen im

Sinne eines adaptafiVGn Mehrstufenplans gesehen werden:

Der Einfiihrung eines Teilsystems folgt eine Phase,
widhrend derer das ndchste Teilsystem unter Einbeziehung
der Erfahrungen aus der Implementation des vorangegangene
Systems entwickelt wird. Die Adaptaticn sollte jedoch
vorwiegend auf der Anwenderprogrammebene ohne wesentliche

Modifikationen des Systemprogramms erfolgen (vgl. Abb. 3)

Hierbei sind Systeme mit raschem Regenerationsrhythmus
(Auskunftssysteme, Befunddokumentation etc.) 2zu unter-
scheiden von Systemen mit langsamen Perioden (Terminver-

waltungssystem, Anamneseerfassung, Laborautomation etc.).

Es ist nicht damit zu rechnen, daB eine einigermafen
gleichmé@Bige und absehbare Weiterentwicklung vor drei-
jahrigem Betrieb gewdhrleistet ist. Erst dann wird man
die Implikationen der DV-Einfilhrung bei den niederge-
lassenen Arzten, insbesondere in organisatorischer und
struktureller Hinsicht einigermaBen sicher abschédtzen
kbnnen, so daB eine Generalisierung der Modellversuche
unter sauberen Pramissen sinnvoll erscheint.



Antrag BMFT ' Punkt 1.5
AKAS nach 1.4.2
05.09.1973

1.5 Kosten

Die anfallenden Kosten sind detailliert im Rahmen der
Teilvorhaben in den Kapiteln 2.5, 3.5 und 4.5 dargestellt.



Antrag BMFT Punkt 1.6
AKAS nach 1.5
05.09.1973

1.6 Projektleitung

Die Projektleitung liegt in Hinden eines Projektleiter-
teams, das im Rahmen der zu bildenden Arbeitsgemeinschaft
(s. 1.0) als "Auftragsgremium" nach DVmed fungiert. Bei
dem Umfang des Projektes ist diese Losung zur Wahrung
sachgerechter Konzeptionen jeder anderen vorzuziehen,

da sie erlaubt, die Leitung fiir die einzelnen Fachgebiecte
den jeweils erfahrensten Spezialisten zuzuordnen, ohne
daB die Einheitlichkeit der Projektleitung gefihrdet wird.



Antrag BMFT ; Punkt 2.
AKAS nach 1.6
05.09.1973

2. Zentrale Auskunftssysteme filir niedergelassene Arzte (ZANA)

2.1 Uberblick iiber das Teilvorhaben

2.1.1 Bisherige Forderung: keine

2.1.2 KurzgefaBte Ubersicht iiber die zentralen Auskunfts-
systeme flir niedergelassene Arzte (ZANR)

In ZANA sind alle Systeme zusammengefaft, die ver-
bindlich von dexr Arzteschaft fiir die (ans AKAS ange-—
schlossenen) niedergelassenen Arzte erstellt werden
miissen. Hierzu ist bundesweite Kooperation auch mit
den Arztekammern, der Arzneimittelkommission usw.
notwendig.

2.1.3 Nutzen

Der Nutzen des ZANA ist in der einheitlichen Infor-
mationsversorgung aller ans AKAS angeschlossenen nie-
dergelassenen Arzte zu sehen. Flir die erste Stufe des
BKAS wurden solche Auskunftssysteme ausgewdhlt, deren
Realisierung einerseits in absehbarem Zeitraum m&glich,
deren Zurfiligungstellung fiir die niedergelassenen Arzte

andererseits einem grofien Bedarf entspricht.



Antrag BMPFT Punkt 2.1.4

AKAS

2.1.

2.2

nach 2.1.3
05.09.1973

4 Forderungswiirdigkeit

Es unterliegt keinem Zweifel, daB fiir die Implementation
der Auskunftssysteme groBe Mittel erforderlich sind.
Diese werden zum Teil aus Eigenleistungen der Arzte-
schaft bestritten, jedoch ist insbesondere fir cdas
Fortbildungssystem, das Pharma-Auskunftssystem, das
Terminverwaltungssystem der zu erwartende volkswirt-
schaftliche Nutzen so hoch, daB eine Forderung sinnvoll
exscheint, zumal die genannten Systeme sonst sicher
nicht in absehbarer Zeit realisiert werden kénnten, da
die Konzeptionen in aufwendigen Modellversuchen erprobt

werden missen.

Allgemeiner Stand

Auskunitssysteme gibt es filir verschiedene Bereiche des
tdglichen Lebens. Die prinzipiellen Probleme sind geldst,
der primidre Informationsbedarf des niedergelassenen Arztes
gekldrt. Jedoch gibt es in allen genannten Bereichen keine
praxisgerechten, den Bedlirfnissen des niedergelassenen

Arztes entsprechende Verwirklichungen.

Ausfiihrliche Beschreibung

Bezliglich der ausfilihrlichen Beschreibung wird auf das

Kap. 1 des Antrages verwiesen, in dem im Zusammenhang

die Teilaufgaben des ZANA beschrieben sind. Die in ZANA
zusammengefaBten Teilaufgaben des AKAS und ihre Beziehungen

zu den anderen Antragsteilen sind aus Tab. 3 ersichtlich.



Antrag BMPT Punkt 2.4

AKAS

nach 2.3
05.09.1973

2.4 Arbeitsplan

Der Arbeitsplan fiir die genannten Teilgebiete ergibt
sich aus dem beiliegenden Balkendiagramm (Tab. 4 ).

Kosten

Kosten entstehen fiir manpower und den GroBrechnerverbund.
Die DV-Kosten werden voll vom "Zentralinstitut fiir die
Kassendrztliche Versorqung der Bevdlkerung in dex BRD"
getragen, die manpower-Kosten zum erheblichen Teil wie

aus der beiliegenden Tabelle hervorgeht (Tab. 5 ).

Projektleitung

Die Projektleitung wird von einem Team ilibernommen. Fir
jede der einzelnen Aufgaben wird ein eigener Projektleiter
bestellt (projektbezogenes Management). Die Gesamtver-
antwortung im Sinne der DVmed wird von einem aus "Zentral-
institut flir die Kassendrztliche Versorgung der Bevdlkerun:
in der BRD", der ARO und der DKD gebhildeten "Auftrags-

gremium"” getragen.
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Antrag BMFT Punkt 3.

AKAS

nach 2.6
05.09.1973

3. Informationssystem filir den niedergelassenen Arzt (INA)

am Beispiel einer dezentralen Apparategemeinschaft

3.1 Uberblick iliber das Teilvorhaben INA

3.141

Bisherige I'érderung:

Die Definitionsphase fiir die modellhafite Anwendung

eines Gesamtsystems im Rahmen einer dezentralen Apparate-
gemeinschaft wurde 18 Monate lang im Rahmen eines Unter-
auftrages des Forschungsvorhabens "Einfihrung der Daten-
verarbeitung in die &drztliche Praxis" (DV 5.314) ge-
fordert. Wie geplant, wird bis Ende 1973 ein realisations

reifes Konzept fiir das INA vorliegen.

KurzgefaBte Ubersicht ilber das Informationssystem fir
den niedergelassenen Arzt am Beispiel einer dezentralen

Apparategemeinschafit (INA)

Im INA ist die modellhafte Verwirklichung aller zum
AKAS gehbrenden Teile im Rahmen einer dezentralen Appa-
rategemeinschaft mit mehr als 40 angeschlossenen Arzten
geplant. Das System soll als selbstédndiges Subsystem

zu AKAS funktionieren. Eigenentwicklungen sind insbe-
sondere hinsichtlich dexr praxisgerechten Ausformung und
Anwendung der im AKAS vorgehaltenen Systeme. Schwer-
punkte sind die Laborrationalisierung eines Zentral-
labors filir niedergelassene Arzte (dezentrale Apparate-

gemeinschaft) , die Befunddokumentation auf dem Boden eine¢



Antrag BMFT Punkt 3.1.3

AKAS

3.1.4

nach 3.1.2
05.09.1973

computerunterstiitzt gefilhrten Patientenkarteikarte (CPK)
und dexr Aufbau einer adiquaten statistischen Methoden-~
bank zur Auswertung der gespeicherten Daten. Enge
Kooperation mit der anderen Teilprojekten ist vorgesehen
inshesondere soll die Systementwicklung im wesentlichen

- wie bisher - im Rahmen von DIPAS (DKD) erfolgen.

Als Rechnersystem ist ein Duplexsystem von Prozefrechner
vorgesehen, von denen einer fir die Dateniibertragung zu
den niedergelassen=n Arzten und das Datenbanksystem, der
andere filir die Laborautomation eingesetzt werden soll.
Die Rechnerkonfiquration steht im einzelnen noch nicht
fest, filr die Preise kdnnen nur Schitzwerte ancegeben
werden.

Nutzen des INA

Der Nutzen des INA ist in der modellhaften Anwendung
des Gesamtsystems auf dem Boden der modernen Struktur
einer dezentralen Apparategemeinschaft. Bei den erheb-
lichen Vorarbeiten und der EDV-Motivation der ange-
schlossenen niedergelassenen Kollegen ist eine rasche
Realisierung zu erwarten. Ein erheblicher Beitraé zur

Kostenanalyse moderner Praxisstrukturen ist zu erwarten.
Forderungswiirdigkeit
Im Rahmen des vom Bundesminister fiir Forschung und

Technologie gefdrderten Vorhabens "Einfilihrung der Daten-
verarbeitung in die drztliche Praxis" (DV 5.314) sind



Antrag BNIFT Punkt 3.2
LKAS nach 3.1.4

3.2

05.09.1973

Vorarbeiten im Sinne einer Definitionsphase geleistet,
die nach dem Votum der Sachverstindigen unverziiglichen
Beginn der Realisierungsphase ermdglichen. Eingeschul-
tes Personal ist vorhanden, Erfahrungen im Ungang mit
der Datenverarbeitung im Verlaufe der 1 1/2-jihrigen
Definitionsphase durch Kooperation mit den DIPAS-Modell-
suchen (DKD) gewonnen. Der Projektleiter (Dr.med. 0.P.
Schaefer) hat jahfelange Verarbeiten flir die Konzeption
praxisgerechter DV-Systeme geleistet, u.a. als Arbeits-
gruppen%eiter'der Deutschen Gesellschaft fiir medizinische

Dokumentation und Statistik.

Die Modellinstallation ist kostenaufwendig, eine Ver-
billigung der arztgerechten Terminals erst mit grdBeren
Stilickzahlen zu erwarten. Da man sich von der Installa-
tion einen erheblichen Multiplikatoreffekt versprechen
kann, scheint die F®rderung durch die &ffentliche Hand
sinnvoll.

Allgemeiner Stand

Funktionierende DV-Netze filir den niedergelassenen Arzt
sind - abgesehen von den Modellversuchen im Rahmen des
DIPAS (DV 5.314) - nicht bekannt.

Ausfilhrliche Beschreibung des INA

Beziliglich der ausfiihrlichen Beschreibung wird auf Kap. 1
des Gesamtantrages AKAS verwiesen. Die Aufgabenaufteilung
der im Rahmen von INA zu verwirklichenden Teilaufgaben
des AKAS sind aus Tab., 3 ersichtlich.



Antrag BMET Punkt 3.4

AKAS

3.4

3.5

nach 3.3
05.09.1973

Arbeitsplan

Der Arbeitsplan fiir die in Tab. 3 bezeichneten Teil-

gebiete ergibt sich aus dem beiliegenden Balkendiagramm
(Tab. 6 ),

Kosten

Kosten entstehen flir manpower, die Datenverarbeitungs-
anlage, die Datenilibertragung und die Terminals beim
niedergelassenen Arzt. Die Kosten sollen voll vom RBMET

ibernommen werden. (Tab. T)

Projektleitung

Die Projektleitung filir die im INA zusammengefaften Teil-
aufgaben wird von Dr.med. O.P. Schaefer, Kassel liber-~-
nommen. Er teilt die Gesamtverantwortung im Rahmen einer
aus dem "Zentralinstitut fiir die KXassendrztliche Versor-
gung der Bevdlkerung in der BRD", der ARO und der DKD
gebildeten Arbeitsgemeinschaft im "Auftragsgremium”
(DVmed) mit den ilibrigen am AKAS beteiligten Institutionen.
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Antrag BMPT Punkt 4.

ARKRS

nach 3.6
05.09.1973

4. Dokumentations— und Informationsverbesserung in der Praxis

des niedexrgelassenen Arztes durch EDV-Service (DIPAS)

4.1 Uberblick iiber das Teilvorhaben DIPAS

4.1.1

Bisherige Fodrderung:

Im Rahmen der "Einflihrung der Datenverarbeitung in die
drztliche Praxis" (DV 5.314) wurde das Teilvorhaben
DIPAS seit Mitte 1972 gefdrdert. Entsprechend dem
Arbeitsplan sind hieaergelassene Arzte mit vorldufigen
Datenendgeridten an das Rechenzentrum der Deutschen
Klinik £fiir Diagnostik als Service-Rechenzentrum ange-

schlossen worden und arbeiten in Routine.

KurzgefaBte Ubersicht liber das DIPAS

Ziel des DIPAS ist es, modellhaft geeignete Methoden
zur Einfilihrung der Datenverarbeitung in die drztliche
Praxis zu entwickeln und zu erproben. Der Schwerpunkt
liegt bei der zentralen Software-Systementwicklung fiir
ein arztgerechtes EDV-unterstiitztes Kommunikationsnetz
und der Losung damit verbundener methodischer und tech-
nologischer Probleme. Der Hersteller~ und EDV-System-—

Unabhédngigkeit wird besondere Beachtung geschenkt.

Sachaufgaben werden nur insoweit bearbeitet, als zur
Erprobung der entwickelten Systeme notwendig bzw. die
Voraussetzungen fir ihre Entwicklung an der Deutschen

Klinik fiir Diagnostik besonders giinstig sind.
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AKAS nach 4.1.2
05.09.1973

Im einzelnen werden in DIPAS folgende Probleme bear-—
beitet:

- (nach Konfigurierung der Datenendgeridte fiir den
niedergelassenen Arzt im Rahmen der hisherigen FSr-
derung) Installation und Exrprobung der ausgewihlten
Terminals im Rahmen verschiedener Organisationsstruk-
turen;

- (nach Analyse und z.T. Erprobung der Datenferniiber-
tragungsméglichkeiten der Deutschen Bundespost in
Rahmen der bisherigen Férderung) Aufbau eines Daten-—
verarbeitungsverbundnetzes fiir niedergelassene Arzte,
dabei Anwendung der neu entwickelten HDLC-Prozedur
(s. 1.3.6.2);

- (ausgehend von den Erfahrungen mit dem Rechenzentrum
der Deutschen Klinik flir Diagnostik als Service-
Rechenzentrum flir niedergelassene Arzte im Rahmen
der bisherigen Férderung) Ausbau der Datenverarbei-
tungsanlage zum betriebssicheren Xommunikationsrechne
Duplexsystem mit leistungsfdhiger Dateniibertragungs-
einrichtung (vgl. 1.3.6.2);

- Weiterentwicklung der auch im Routinebetrieb der
niedergelassenen Arzte bewidhrten Datenerfassungsmetho
den, die auf den Vorarbeiten der Deutschen Klinik fir
Diagnestik basieren (DUSP u. DUTAP) ;

- Weiterentwicklung des im Rahmen der bisherigen For-
derung entwickelten Systems zur Eingabe, Priifung,
Speicherung und Ausgabe medizinischer Daten (SEPSAM)

als zentralem Kommunikationssystem;

&= Weiterentﬁicklung der Aufbereitungs- und Selektions-
methoden insbesondere im Hinblick auf problemorien-
tierte Aufbereitung unter Einbeziehung der Auskunfis-
systeme, die im Rahmen des geplanten GroBrechnerver-
bundnetzes der Kassenidrztlichen Vereinigungen vorge-

halten werden sollen;
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- Verbesserung und Weiterentwicklung der Datenprisen-
tationsmethoden unter Einschluf der Weiterentwicklung
des Report-Generators DUTAP.

An Sachaufgaben sollen federfithrend im DIPAS geldst

werden die
-]

- Diagnosedokumentation, wobei die Arbeiten auf dem
Gebiet der Klartextanalyse und automatischen Deskrip-
tion weitergefihrt werden sollen mit dem Ziel,
verdichtete Abspeicherung in standardisierter Form

~ Metalanguage - zu erlauben;

- Psychodiagnostische Testverfahren: Ausgechend von den
langjdhrigen Erfahrungen mit dem Datenverarbeitungs-
einsatz fiir den Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI)-Test an der Deutschen Klinik f£iir
Diagnostik so0ll ein praxisgerechter, EDV-unterstilitzter

psychodiagnostischer Test entwickelt und erprobt werder

Die angeschlossenen niedergelassenen Arzte haben sich

in einer Benutzergemeinschaft zusammengeschlossen, welche
im Rahmen des Forschungsauftrags berdt, Prioritédten
festgelegt und Winsche aus Anwendersicht artikuliert.
Alle Benutzer sind sich des Modellentwicklungs- und
—erprobungscharakter der Erstinstallation bewuft und
investieren in ausgesprochenem Pioniergeist erhebliche
Arbeit. Diese intensive Zusammenarbeit ist Voraussetzung
zur sinnvollen Weiterentwicklung der zentralen Software-
Systeme. Insofern hat DIPAS auch weiterhin pilot study-
Charakter filir die Systementwicklung, die anschliefend
den anderen Teilnehmern im AKAS zur Verfiigung gestellt

wird.
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Diesc zentrale Systementwicklung und Wartung soll sich
in Zukunft auf dem Boden der Erfahrungen auch auf die
Programmierung allgemeingiiltiger Systemroutinen fiir
die arztnahen Kleinrechnersysteme erstrecken. Hierzu
sind die Programmodule so zu gestalten, daf sie wahl-
weise in der Peripherie oder zentral dem einzelnen
Benutzer zur Verfiligung gestellt werden konnen. Hierzu
sind Entwicklungen auf dem Gebiet der CROSS-ASSEMBLER
(Sprachumsetzer) erforderlich, um die Programmodule
nicht nur auf kleinen oder mittelgrofen Rechnern ver-
schiedener Hersteller sondern.auch auf verschiedenen
Ebenen des hierarchischen Datenverbundnetzes (s. 2bb. 4 )

verwenden zu konnen.

Nutzen des DIPAS

Der Nutzen des DIPAS ist in der modellhaften Entwicklung
und Erprobung von Hardware/Software-Systemen fiir den
niedergelassenen Arzt unter Einsatz gestufter Intelli-
genzen (Verbund von Klein-, Mittel- und Grofrechnern

zu sehen. Bei den erheblichen Vorarbeiten und der her-
vorragenden Zusammenarbeit mit der DIPAS-Benutzergemein-
schaft sind weiterhin rasche Fortschritte zu erwarten.

FOorderungswiirdigkeit

Im Rahmen des vom Bundesminister fiir Forschung und
Technologie gefdrderten Vorhabens "Einfiihrung der Daten-
verarbeitung in die drztliche Praxis" (DV 5.314) sind

im Teilvorhaben DIPAS erhebliche Vorarbeiten und System-
entwicklungen geleistet worden. Inshesondere sind
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geeignete Datenendgerdte fiir den niedergelassenen Arzt
definiert, Dateniibertragungsmethoden erprobt und Ver-
besserungen konziviert, zentrale Systeme weiter und
neu entwickelt worden, die ohne Anderungen im Rahmen
des AKAS angewendet werden kdnnen. Kontinuierliche
Weiterarbeitsmdglichkeiten sowohl auf der Seite des
EDV-Teams als auchlder Benutzervereinigung der ange-

schlossenen niedergelassenen Arzte sind gegeben.

Die Entwicklungsarbeiten flir die oben geschilderten
Aufgaben sind umfangreich, manpower- und kostenaufwendig.
Insbesondere die periphere Hardware ist besonders teuer,
da es sich um modellhafte Einzelkonfigurationen handelt,
die aus vorhandenen Bausteinen speziell fiir die nieder-
gelassenen Arzte konzipiert und auf ihre Brauchbarkeit
geprift werden mlissen. Sobald sich die Systeme bewdhrt
haben, ist im Rahmen einer breiten Anwendung in der
Arzteschaft eine massive Preisreduktion zu erwarten.
Dasselbe gilt fiir die Dateniibertraungsverbundnetze: die
erforderliche Ringleitung ist fiir wenige Anwender rela-
tiv teuer (wenn auch glinstiger als intensive Wdhlleitungs-
benutzung) . Die relativen Leitungskosten pro Benutzer
verringexn sich jedoch erheblich mit der Zahl der an
eine Ringleitung angeschlossenen niedergelassenen Arzte.
Zu Sondervereinbarungen mit der Deutschen Bundespost hin-
sichtlich des Preises insbesondere der Modems ist sicher
erst zu kommen, wenn Modellinstallationen sich bewihrt
haben. Eine Amortisation der aufwendigen Systement-
wicklung fiir den zentralen Xommunikationsrechner ist
ebenfalls erst dann zu erwarten, wenn die Systeme, wie
vergesehen in grofiem Umfang angewendet werden. Hierbei
ist zu beriicksichtigen, daf sich sicher im Verlauf der
Exfahrungen Systemmodifikationen ergeben miissen, so daB
im Modellstadium hdhere Flexibilitdt und damit hdherer

Aufwand notwendig ist.
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4.2

- AKAS nach 4.1.4/2

06.09.18272

Im Hinblick auf den allgemein zu erwartenden volks-
wirtschaftlichen Nutzen der Einfiihrung der Datenver-
arbeitung beim niedergelassenen Arzt ist die Modell-
entwicklung - wie die bisherige Idrderung durch den

BMFT beweist - fOrderungswirdig.

Allgemeiner Stand

Funktionierende DV-Netze fiir den niedergelassenen Arzt
sind - abgesehen von den eigenen Versuchen im Rahmen der
Férderung des BMFT - nicht bekannt.

Ausfithrliche Beschreibung des DIPAS

Bezliglich der ausfilhrlichen Beschreibung wird auf Kap. 1
des Gesamtantrags AKAS verwiesen. Die Aufgabenaufteilung
der im Rahmen von DIPAS zu verwirklichenden Teilaufgaben
des AKAS sind aus Tab. 3 ersichtlich.

Arbeitsplan

Dexr Arbeitsplan flir die in Tab. 3 bezeichneten Teilge-
biete ergibt sich aus dem beiliegenden Balkendiagramm
(Tab. 8).

Kosten

Kosten entstehen filir manpower, die Erweiterung der Daten-
verérbeitungsanlage, die Datenlibertragung und die Modell-
Hardware beim niedergelassenen Arzt (Tab. 9).
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Antrag BMEFT Punkt 4.5/2

AKAS

nach 4.5
06.09.1973

Die Deutsche Klinik £ilir Diagnostik beteiligt sich - wie

bisher - mit erheblichen Eigenleistungen:

Projektleitunyg (Dr.med. W. Giere, Leiter des Rechen-

zentrums der Deultschen Klinilt filir Diagnostik);

Rechnersystem 4004/45 mit grofier Peripherie als Partner
im geplanten Duplexsystem, so daB vom BMFPT nur die

halb so grofe Anlage 4004/127 zu finanzieren ist;

fortlaufende Beratung des Projekites durch die Fachirzte

der Deutschen Klinik fiir Diagnostik;

fortlaufende Beratung durch die Benutzervereinigung der
an DIPAS angeschlossenen niedergelassenen Arzte, die
auch die Erstinstallionesgebiihren selbst ilibernehmen bzwv.

libernomma2n haben.

Die Erweiterung des Antragsvolumens gegeniiber der Voraus-

schdtzung von 1972 ergibt sich aus

der Erhthung der Personalkesten im BAT;

der zusdtzlichen Aufgabe "Psychodiagnostische Test-
verfahren";

den hoheren Datenibertragungskosten, die bei Installation

des geplanten Ringleitungsnetzes anfallen;

den hoheren DV-Kosten, die zur Erreichung der notwendi-
gen Betriebssicherheit des zentralen Rechenzentrums
anfallen.



Antrag BMFT Punkt 4.6
AKZLS nach 4.5
06.09.1973

4.6 Projektleitung

Die Projektleitung fiir das DIPAS liegt bei Dr.med. W. Gier
Leiter des Rechenzentrums der Deutschen Klinik fiir
Diagnostik, zur Zeit Projektleiter des Forschungsvorhabens
DV 5.314. Er teilt die Gesamtverantwortung im Rahmen

einer aus dem "Zentralinstitut filr die Kassendrztliche
Versorgung dexr Bevdlkerung in der BRD", der ARO und der
DKD gebildeten Arbeitsgemeinschaft im "Auftragsgremium"

(DVmed) mit den iibrigen am AKAS beteiligten Institutionen.



