3IOMETRIE und
PIDEMIOLOGIE

i
4
<




INFORMATIK U e g
BIOMETRIE und
EPIDEM IE Schriftleitung:

iN MED'Z'N UND BO_CX}‘E Prof. Dr. Wolfgang Kdpcke, Miinster

Herausgeber

P. Bauer (Wien) - M. Blettner (Bielefeld) - J. Dudeck (GieRen) - U. Feldmann (Homburg) - H. Geidel
(Stuttgart)

R. Haux (Heidelberg) - W. Lehmacher (Koln) - M. Léffler (Leipzig) - J. Michaelis (Mainz) - H. Thoni
(Hohenheim)

J. Vollmar (Mannheim) - H.-E. Wichmann (Miinchen)

Wissenschaftlicher Beirat

H. Becher (Heidelberg) - J. Berger (Hamburg) - W. van Eimeren (Neuherberg) - U. Ferner (Basel)

H. HauBmann (Hohenheim) - H.-W. Hense (Minster) - P. Jensch (Oldenburg) - K.-H. Jdckel (Essen)

C. 0. Kohler (Heidelberg) - W. Kohler (GieRen) - W. Maurer (Basel) - R. Misges (Kdln)

0. Richter (Braunschweig) - H. Rundfeldt (Hannover) - M. Schumacher (Freiburg) - S. Stiehl (Hamburg)
Th. Tolxdorff (Berlin) - H.-D. Unkelbach (Geisenheim) - H. F. Utz (Hohenheim) - J. Wahrendorf
(Heidelberg)

Abstracted /Indexed in: Biological Abstracts / Current Index to Statistics

Verlag: Urban & Fischer Verlag GmbH & Co. KG, Niederlassung Jena, Lobdergraben 14a, D-07743 Jena

Telefon (03641) 626-3; Fax (03641) 626500; e-mail: journals@urbanfischer.de

Anzeigenannahme und -verwaltung: Urban & Fischer Verlag GmbH & Co. KG, Niederlassung Jena, Anzeigenleitung:
Sabine Schroter, Lobdergraben 14a, D-7743 Jena, Telefon (03641) 626445, Fax (03641) 626421,

Zur Zeit gilt die Anzeigen-Preisliste vom 1. 1. 2000.

Abo-Service und Vertrieb: Urban & Fischer Verlag GmbH & Co. KG, Niederlassung Jena, Zeitschriftenvertrieb: Barbara
Dressler, Lobdergraben 14a, D-07743 Jena, Telefon (03641) 626444, Fax (03641) 6264 43.

Bezugshinweise: Das Abonnement gilt bis auf Widerruf oder wird auf Wunsch befristet. Die Lieferung der Zeitschrift lauft
weiter, wenn sie nicht bis zum 31. 10. eines Jahres abbestellt wird.

Erscheinungsweise: (2001) 1 Jahrgang mit 4 Heften.

Abo-Preise (2001): 415,00 DM /212,19 €*; Einzelheftpreis: 125,00 DM/ 63,91 €; *Unverbindlich empfohlene Preise. Alle
Preise zzgl. Versandkosten, Preisinderungen vorbehalten.

Folgende Kreditkarten werden zur Zahlung akzeptiert: Visa / Eurocard / Mastercard / American Express (bitte Kartennummer
und Giiltigkeitsdauer angeben).

Bankverbindung: Deutsche Bank Jena, Konto-Nr. 3907 656, BLZ 820 70000 und Postbank Leipzig, Konto-Nr. 149 249903,
BLZ 860 10090,

Copyright: Die Zeitschrift, sowie alle in ihr enthaltenen Beitriige und Abbildungen sind urheberrechtlich geschiitzt. Jede
Verwertung, die nicht ausdriicklich vom Urheberrechtsgesetz zugelassen ist, insbesondere die Einspielung, Verbreitung oder
Wiedergabe in elektronischer Form (online/offline), bedarf der vorherigen schriftlichen Zustimmung des Verlags.
Gesamtherstellung: Druckhaus ,Thomas Miintzer” GmbH, Neustddter Strafie 1-4, 99947 Bad Langensalza

Printed in Germany

© 2001 Urban & Fischer Verlag

Mehr Informationen zur Informatik, Biometrie und Epidemiologie” und anderen Zeitschriften finden Sie im Internet:
http.//www.urbanfischer.de /journals



INFORMATIK
BIOMETRIE und

EPIDEMIOLOGIE
IN MEDZIN UND BOIOGE

Bd. 32 (2001) Inhaltsverzeichnis

Originalarbeiten

BRAUN, J.: BERNARDING, J.; KOENNECKE, H.-CH.; WoLF, K.-1.; ToLxporrr, T.: Automatische
Histogrammbasierte Segmentierung von Hirninfarkten mit verschiedenen Verteilungsmustern . 29
BRAUN, 1. Sack, L; BERNARDING, 1.; ToLXpoRFF, T.: Bestimmung lokaler Frequenzen aus
Magnetresonanzelastographie Bilddaten ....... ...t i e 348
FELDER, S.: Uber Altersindikation oder Triple-Test zur Amniozentese? — Entscheidungstheo-
retische Uberlegungen zur priinatalen Diagnostik . . ... ... oo, 358
HarTUNG, J.; Knapp, G.: Strategien zur Beurteilung eines Behandlungseffektes mit Hilfe

einer Meta-Analyse cmon e tuaanns reinie s aii s Cortt Sa e i d el brs dv B s B e s 44
Horn, M.; VoLLanpt, R.:: A Manual for the Determination of Sample Sizes for Multiple
A O e 0 A a  am B B e T i e S S B S B I
ProkoscH, H. U.: KAS, KIS, EKA, EPA, EGA, E-Health: — Ein Pliidoyer gegen die babylo-
nische Begriffsverwirrung in der Medizinischen Informatik. . ........................... 371

RAMROTH, H.;: ALTENBURG, H.-P.; BECHER, H.: Auswahl von Populationskontrollen fiir epide-
miologische Fall-Kontroll-Studien unter Verwendung regionaler Stichproben. .............. 60

WALDHOR, T.; MITTLBOCK, M.; HAIDINGER, G.: ZIDEK, T.; ScHOBER, E.: Partial R*-values
based on deviance residuals in Poisson regression models. . ..., 341

Abstracts der 46. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Bio-
metrie und Epidemiologie (GMDS), Kdln, 15.—20. September 2001 .. ................... 103

BUchbespréehingen - o oo s e s i s v o v a s s a e e s e e iy e s 78

Empfehlungen der GMDS
ADELHARD, K.: Netzdienste im GesundheitsWesen . .. ....vvvniinunerunnennoneneneeeans 383

Positionspapier der DAE
Krebsregistrierung in Deutschland . . ..ot 71

Zur Diskussion

ProkoscH, H. U.: ENGELMANN, U.; Haas, P.; Haspers, H.; Schug, S. H.; STEYER, G
WaLz, M.: GMDS-Thesenpapier zur telematischen Vernetzung von Versorgungseinrichtungen

im deutschen GesundheifSWeSen . . ... . ..ot on e e e s nnseereennnnanenen 385






Informatik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie 32/4 (2001), S. 341-347
© Urban & Fischer Verlag
http: //www.urbanfischer.de/journals/ibe

Partial R2-values based on deviance residuals
in Poisson regression models

Partielle R? basierend auf Deviance Residuen
in Poisson Regressions-Modellen

T. Waldhér!, M. Mittlbock?, G. Haidinger', T. Zidek', E. Schober®

Abstract

Background: R’ measures are rarely used in Poisson regression models despite their
importance in describing the impact of individual regressors. In this study two measures
are compared and applied in a well known epidemiologial example.

Methods: A measure based on deviance and a measure based on raw residuals are
compared by simulation in terms of their ability to rank regressors correctly. The pro-
posed measure is applied to a Poisson regression models.

Results: The measure based on deviance residuals shows a higher percentage of cor-
rect rankings than the measure based on raw residuals. The use of R® measures can
present the impact of sets of covariates in a very concise way.

Discussion:  The results show that the measure based on deviance is preferable to the
more well known measure based on raw residuals. We propose the use of the measure
based on deviance residuals in routine analysis.

Introduction

Poisson regression models are often used in epidemiology to describe the association
between a set of variables and the dependent variable, usually the number of occur-
rences of an event like disease or death. In contrast to the frequent use of Poisson
regression models however, few studies attempt to measure the impact of the individual
variables on the dependent variable like R? in the linear model. Cameron and Windmei-
jer [1] describe several measures for explained variation in the Poisson regression and
conclude that a measure based on deviance is preferable. Waldhor et al. [2] compare the
same measures empirically by examining their means and variances in a simulation. In
the first part of the present paper we try to extend the conclusions in [1, 2] in a different
application. We show that when ranking individual variables by their partial R*>-value in
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342 T. Waldhér et al., Partial R>values in Poisson regression models . . ,

a Poisson regression model, the measure based on deviance results in a higher percen-
tage of correct rankings than the measure based on sums of squares. In the second part
of the paper we use the proposed measure in an example in order to show that it can
describe the effect of covariates in a very concise way.

Methods

In the present work we comparc two R® measures for the Poisson regression model,
namely R}, and Ri; R}y is defined by

2 (vilog (&:/3) — (&;—y)) &) — 1(5) l(y) = 1(2)
i = =]-

Rpey = 3 yilog (yi/y) Ty =1y) 1I(y) = 1(5)

where y is the dependent variable, u is the expected value, and y is the mean of y. R},
can also be expressed in terms of the log-likelihood: designated by [(y) for the log-
likelihood of the saturated model, /() when based on the estimated parameters, and /(y)
when based on the intercept only. R%, is the well known measure from the linear model
which is based on sums of squares. It is defined by

. ¥ i — )
Rie=1—-"—r——
S8 Z (y; . ?)2
t
Pros and cons of R}, and R} are described in Cameron and Windmeijer [1] and Wald-
hor et al [2].
As is the case in the linear model the addition of covariates with no predictive value to
the Poisson regression model increases RDE.., and Rss To avoid this undesirable increase
in R%, the number of estimated parameters in the model can be corrected for in both
measures by multiplying (1 — R?) by (n—1)/(n — k), where k is the number of covari-
ates including the intercept and n is the number of observations. This is the well known
correction of Rig by its degrees of freedom in the linear model leading to an expected
value of zero when the true value of R%s equals zero in the underlying population. The
adjusted versions of R%,,, and R% are therefore defined by

" L ll(y)—f(u) 2 Hl_"_lzl_:(ys—ﬁ;)‘
DEVADJ — n—k f()«) i '{U) SSADS T n—k Z ()’;‘ _}.')2

Waldhor et al. [2] demonstrated that under the null hypothesis the means of R}, and
Risypy are close to the desired value of zero for values of u which are not too close to
Zero.,

We compare these two measures in two simulation studies in terms of their ablhty to
rank covariates in Poisson regression models by their estimated mem and Rs-SMJJ
values when the true pattern of the covariate ranking is known. We set up Poisson
regression models of the form log (1) = fx, where u is the expectation of a Poisson
distributed variable, f is the parameter vector of length k to be estimated, and x is the
regressor vector including k — 1 independent covariates and a 1 for the intercept. The
intercept Sy is set to 0.5. All simulations are conducted with SAS macros [3] using the
GENMOD procedure and a Poisson distributed random variable is generated by the
RANPOI function. In the first simulation study using dichotomous covariates with va-
lues 0 and 1 the number of parameters in the first simulation run is three (k — 1 = 3), in
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the second run the number is four (k— 1 =4) and in the last run we use five param-
eters (k — 1 = 35). In the second simulation study the regressors used are continuous and
uniformly distributed with the values ranging from 0 to | in increments of 0.2. Analogu-
ously to the first simulation study using dichotomous covariates three simulation runs
with three, four and five covariates are conducted. The regressors which are a]ready
sorted by the size of their parameter value are ranked by means of their partial Rﬁ,E.MD 7
and Rig,p,- The partial R}, of variable i is calculated by the difference of RDEVM)_,
for the model including all regressors minus Rmzmb ; of the model without regressor i
(see Schemper [4] for a discussion of partial R in survival regression models). This
procedure is repeated for Ri,,,. We then calculate the sum of the squared differences
of the estimated rank minus the true rank that is

D=_§§(R,-—:‘)3

where R; is the rank of variable i estimated by means of the partial R}z, and Rigyp
and j is the number of ranked covariates. D is an equivalent test statistic to the Spear-
man’s rank correlation coefficient [5], equals zero when the observed ranking is correct
and and gets large when some or all of the covariates are ranked incorrectly. Addition-
ally we calculate the percentage of correct rankings by dividing the number of correct
rankings (i.e. when all covariates are ranked correctly) by the number of simulation
repititions. In the simulation study using dichotomous covariates the number of observa-
tions is set to three for each regressor value combination in simulation run one, for a
total of 24 observations. It is set to two for each regressor value combination in simula-
tion run two and three for a total 32 and 64 observations, respectively. The number of
simulation repetitions is set to 10000. In contrast to the simulation study with dichoto-
mous covariates the second simulation study using continuous covariates does not use
all regressor value combinations because such a complete factorial design would lead to
very large sample sizes. Therefore samples of all regressor value combinations are
drawn with probabilities p = 1/4 for three covariates, p = 1/10 for four covariates and
p = 1/75 for five covariates. This leads to mean sample sizes of 54, 81 and 104 for the
three simulation runs. The number of simulation repetitions is set to 10000, again.

In addition to the simulation studies we present an example in order to give the reader
an impression of the use of partial R} pyaps Measures in practice. In this example we
estimate a linear Poisson regression model of the form log (1) = fx and calculate partial
R} gvany values for each of the covariates. Additionally, we present standardized param-
eler estimates i.e. the parameter estimates divided by the ratio of the standard deviations
of the dependent and independent variable. These are sometimes proposed for use as a
measure for the impacl of a covariate. We estimate the 2.5%, 50% and 97.5% percen-
tiles of the partial R}y, values b)f bootstrapping in order to give some assessment
about the variability of the partial R?,;,,,,, values.

The example consists of the Montana Study of smelter workers [6] which is also de-
scribed in Breslow and Day [7]. In this study the number of respiratoy cancer cases
among long-term metal miners gets investigated considering following covariates: age
(4 groups), arsenic exposure (4 categories), calendar period (4 periods) and period of
hire (2 periods). The main interest was in determing the effect of arsenic exposure on
respiratory cancer.

Results

In table 1a the true underlying parameters, the mean of the statistics Dp,,, Dss and the
percentage of correct rankings by means of R7.y,,, and Ri,,, are shown for each of
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the 3 simulations runs (i.e. 3, 4 and 5 covariates) using dichotomous covariates and for
five parameter constellations. Dp,, and Dgg stand for the statistic D using R},E._,w! and
Risupy» respectively. In table 1b the corresponding values for the simulation study using
continuous covariates are shown. The mean values of Dp,, and Dgg are sufficiently close
to the expected null hypothesis values (i.e. the true parameter values are all equal) of 4,
10 and 20 for regression models with 3. 4 and 5 covariates both in table la and 1b. For
all simulation runs the mean of Dp,, is smaller than the corresponding mean of Dss. In
the same way the percentage of correct rankings by means of R}y, is always larger
than the percentage by means of Ri,,,. Increasing the difference between the param-
eters and thereby the difference between the partial R”’s increases the difference between
the mean of Dp,, and Dgs as well as the difference between the correct rankings in all
three model, both for dichotomous and continuous covariates. The maximum difference
between the mean of Dp,, and Dss occurs in the last row where the mean percentage of
correct rankings is 8.5% lower when using R}y, in comparison with Rig,,, (Ta-
ble la). For the models using continuous covariates (Table 1b) the corresponding differ-
ence equals 3.3%.

In table 2a the Poisson regression results for the Montana smelters study are shown. All
variables are significant at the 5%-level. Ranking the standardized estimates by magni-
tude the values for age rank first, arsenic exposure ranks second (apart from arsenic 2),
calendar period and period of hire are of about the same magnitude. This ranking can be
seen in a much more concise way in Table 2b, where the partial R}, ,,-values are
calculated for the parameter groups age, arsenic exposure, calendar period and period of
hire. The partial R}z, p,-values for age are about 4 times larger than the corresponding
values for arsenic exposure, 12 times larger than the corresponding values for the com-
bined effect of the 3 dummies for calendar period and about 18 times larger than the
values for period of hire. The bootstrap percentiles in Table 2b show positive skewed
distributions when R? is low. When R? increases the distribution of R* becomes more

Table la: Comparison of means of D using R}y, and R%ssap; and the mean percentage of cor-
rect rankings using dichotomous covariates

number of  f3 B B Bs Bs  Dp' Dgs? Dp..* Dgs*
paramelers % correct % correct
3 1 1 1 - = 3.998 4,004 - -
1 1 1 - - 3.471 3526 21.09 20.27
1 1 2 - - 2.55 2.67 31.27 29.56
| 2 2 - - 1.859 2.02 41.78 38.62
1 2 2 - - 1.356 1.55 51.77 47.03
-+ | 1 1 | — 9.977 9986 — —
| 1 | | - 8.084 8.272 7.06 6.63
| 1 2 2 - 5.255 5.776 14.88 12.94
| 2 2 3 -_ 3.632 4313 23,06 18.93
1 2 2 3 — 2.592 3.359  31.88 23.87
5 | 1 1 1 1 20.031 19.999 - -
| 1 1 1 1 14.082 14,772 2.6 2.21
| 1 2 2 2 7.199 8.552 8.36 6.41
1 2 2 3 3 4.085 5.293 18.35 13.23
1 2 2 3 4 2.696 3758 28.61 20.17

") the statistic D using Rf,)ﬂw 2

°) the statistic D using Ry, _

%) percentage of correct rankings using Rheysp,
*) percentage of correct rankings using R,
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Table 1b: Comparison of means of D using R2pvapy and Rl and the mean percentage of cor-
rect rankings using continuous covariates

number of £, . [/ B Ba Bs Dt D_v;sz Dg‘..-:‘ Dss?
parameters 90 correct 9 correct
3 1 1 1 - - 3.996 3.99 - -
1 | 1 - - 3.443 3474 22,08 21.59
1 I 2 - - 2.508 2.63 3241 3097
1 2 2 - - 1.807 1.943  43.01 40.33
| 2 2 - - 1.323 1.466 524 49.35
4 | I 1 I - 10.044  10.084 — -
| I 1 1 - 8 8.177 7.31 6.73
| I 2 2 - 5.085 5444 1541 13.88
| 2 2 3 - 3.281 3.641 2545 22.35
| 2 2 3 - 2.276 2613 3559 3141
5 | 1 1 1 I 20.066 20019  — -
| 1 1 ! 1 15071  15.352 2.14 2.06
I 1 2 2 2 8.635 9.329 7.04 5.46
I 2 2 3 3 5.406 6.117  13.27 11.51
I 2 2 3 4 3.751 4362  20.12 16.8
') the statistic D using Ry
%) the statistic D using R,
%) percentage of correct rankings using RE,E,MDJ
%) percentage of correct rankings using RZ,
Table 2a Poisson regression results for the Montana Smelters study
parameter estimate standard error  standardized estimate p-value
intercept —~7.65 0.37 0
age | 1.4 0.25 0.183 0
age 2 224 0.24 0.303 0
age 3 2.38 0.27 0.322 0
arsenic exposure | 0.78 0.16 0.103 0
arsenic exposure 2 0.56 0.21 0.074 0.007
arsenic exposure 3 0.92 0.18 0.119 0
calendar period 1 0.52 0.22 0.071 0.016
calendar period 2 0.69 022 0.09 0.002
calendar period 3 0.61 0.23 0.076 0.008
period of hire —0.45 0.16 —0.07 0.005

Table 2b Partial R}, p,-values for sets of dummy covariates for the
Montana Smelters study (2.5%, 50%. 97.5% percentiles)

R* (%)

Modelparameters p-value

ranking
2.5% 50% 97.5%

age 219 36 50.4 1.5

arsenic exposure 3 89 18.3 1.3

calendar period 0 27 89 3

period of hire —0.1 1.9 6.4 2
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symmetric. The negative value of —0.1 for the 2.5% percentile for period of hire points
to an unsatisfactory property of R5., ;. As is described in Waldhor et al. (2] the cor-
rection for number of covariates produces a slightly negative mean for small values of
the underlying . Therefore the percentiles for R* can take negative values even when
the p-value for this variable is significant. In the last column the ranking of p-values
based on deviance differences of the variable groups can be seen. Because of the very
large value of the corresponding %* the p-values are so small (p < 0.0000001) that they
can not be ranked in practice. Therefore midranks were attributed to age and arsenic
exposure.

Discussion

It is commonly agreed that simply using p-values to describe the relevance of variables
in regression models, as is done in many medical papers, is inadequate. P-values and
confidence intervals refer to the prcms:on of an estimated effect and may easily changed
by increasing the sample size. This is in contrast to R*-measures which do not depend
on the sample size apart from their estimated precision. Therefore the description of the
regression model should be accompanied by a measure like R” in the linear model. In
this paper we compare two measures, one based on deviance residuals and the other
based on raw residuals. Both are used for ranking the regressors by the size of their
partial R* and can be compared by calculating the sum of the squared differences of the
estimated ranks minus the true ranks for each. This comparison seems to be more mean-
ingful than the description of the observed means and variances of both measures ob-
tained by simulation as described in Waldhoer et al. [2] because the statistic D can be
compared in absolute terms. In the second part of the paper we use the proposed partial
Rm -vap; Measure in an example in order to give the reader an impression of the value of
the partial R}y, in practice.

The results of this study extends the conclusions by Cameron and Windmeijer [1] and
Waldhor etal. [2] in two ways. On the one hand it shows by means of the results in
tables la and 1b that Rjy,p, is the preferable measure for Poisson regression models
when comparing the partial Rjpy,p, and R4y by their percentage of correct rankings
of covariates. R yy,p, shows a rather small but consistently higher proportion of cor-
rectly ranked regressors than R, ,,, does. Moreover, the gap between their performances
increases as the differences between the individual R”'s increase. On the other hand the
results of the practical example show that the use of partial R}, gives a concise
description of the effect of covariates or sets of covariates as for example a set of dum-
my variables. This is in contrast to the presentation of p-values, parameter estimates or
standardized estimates, which refer to a single covariate, only and can not describe the
tmpdcl of set of covariates which belong togelher as for example the dummy variables
in our example do. Furthermore, partial R, measures allow the description of the
total impact of correlated covariates. Estimation of the single impact of a covariate
which is correlated with others for example by means of standardized estimates may be
misleading [8].

Additionally, Ry, ranges between 0 and 1, so that the impact of covariates is stand-
ardized to a range well known from R? in the linear model. In contrast to this pleasant
property standardized estimates can take any real value between minus and plus infi-
nity.

To conclude, we propose the use of JRQ,:\,‘,\B,‘r and partial Rurw\m for describing the
relevance of a covariate or sets of covariates in a Poisson regression model.

Informatik, Biometric und Epidemiologic in Medizin und Biologic 4/2001



T. Waldhér et al., Partial R%-values in Poisson regression models ... 347

References

[1] Cameron A. C., WiNDMEUER F. A. G. (1996): R-Squared Measures for Count Data Regression
Models with Applications to Health-Care Utilization. J of Business & Economic Statistics; 14,
209-220.

[2] WALDHOER, T.; HAIDINGER, G., and ScHoBER, E. (1998): Comparison of r-squared measures for
Poisson regression by simulation. ] Epid Biostat; 3, 209—215.

[3] SAS/STAT User's Guide, Version 6, Fourth Edition, Volume 2. Cary, NC: SAS Institute Inc.,
1989.

[4] Scuemper, M. (1993): The relative impedance of prognostic factories in studies of survival.
STAT MED, 12, 2377-2382.

[5] Leumann, E. L., D’ABrera H. J. M. (1975): Nonparametrics: Statistical Methods Based on
Ranks, Holden-Day, Inc. San-Francisco.

[6] Leg, A. M., Fraument, J. F. (1969): Arsenic and respiratory cancer in man: an occupational
study. 1. natl. Cancer Inst., 42, 1045—1052.

[7]1 BresLow, N. E., DAy, N. E. (1987): Statistical methods in Cancer Research, Volume II. IARC
Publication 82, Oxford University Press.

[8] HamiLtoN, D. (1987): Sometimes R* > 12| + rirz. The American Statistician, 41, 2, 129132,

Address for correspondence: Dr. Waldhtr Thomas, Dey of Epidemiology, Institute of Cancer Research, Borschkeg, 8a,
A-1090 Vienna, Austria, e-mail: thomas.waldhoer@akh-wien.ac.at

Informatik, Biometrie und Epidemiclogic in Medizin und Biologie 4/2001



Informatik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie 32/4 (2001), S. 348—-357
© Urban & Fischer Verlag
http: /Aww.urbanfischer.de/journals/ibe

Bestimmung lokaler Frequenzen
aus Magnetresonanzelastographie Bilddaten

Determination of local frequencies
from magnetic resonance elastography image data

Jurgen Braun, Ingolf Sack, Johannes Bernarding, Thomas Tolxdorff

Zusammenfassung

Die Magnetresonanzelastographie (MRE) ist eine neue Methode zur Bestimmung biome-
chanischer Eigenschaften von Gewebe. Durch Darstellung der Dichtewellen im Untersu-
chungsobjekt kénnen elastische Eigenschaften wie Steifigkeit oder Hiirte bestimmt wer-
den.

Es wird eine Erweiterung einer Methode zur Analyse lokaler Frequenzen (LFE) in MRE
Bildern vorgestellt. Als Filter dienen Paare von Gaussfunktionen mit eng benachbarten
Bandbreiten. Lokale Frequenzen werden aus den Verhdltissen der mit den Filtern gefal-
teten MRE Bildern bestimmt. Der Algorithmus wurde mit ein- und zweidimensionalen
Testbildern und einem Gewebephantom evaluiert. Die Wellenzahlen konnten unabhéingig
von der Richtung der Wellenausbreitung und Uberlagerungen durch Reflexionen be-
stimmt werden. Geddmpfte Schwingungen konnen bis zu 1% der maximalen Signalam-
plitude nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse zeigen, daf3 krankhafte Verinderungen wie zum Beispiel Tumore, die mit
einer starken Anderung der Elastizitdtseigenschaften einhergehen, durch die MRE nach-
gewiesen werden kénnen.

Schllisselworter

Ortsaufgeliste Frequenzanalyse, Magnetresonanzelastographie, biomechanische Gewebe-
eigenschaften, MR-Palpation, Bildverarbeitung.

Einleitung

Ein wesentlicher Vorteil der Kernspintomographie liegt in der Vielzahl verfligbarer Auf-
nahmetechniken zur Bestimmung von Gewebeeigenschaften. So sind neben herkommli-
chen anatomischen Informationen auch Aussagen iiber funktionelle [1, 2] und physiolo-
gische [3—6] Zustinde von Gewebe mdglich. Die unterschiedlichen Bildkontraste
beruhen dabei beispielsweise auf relaxometrischen Eigenschaften, dem unterschiedlichen
Oxygenierungsgrad des Blutes, Verinderungen der Molekiilbeweglichkeit oder Fluss-
eigenschaften.
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Aktuator Spule

Stempel

Abbildung 1: Schematische Darstellung der
mechanischen Anregungseinheit zur Aufnah-
me von MRE-Bildern

Die Anregungseinheit besteht aus einer
Spule, die iiber eine bewegliche Achse mit
einem Stempel verbunden ist. Die durch eine
Wechselspannung induzierten Schwingungen
der Spule (Anregungsfrequenz 100 Hz) wer-
den mit Hilfe des Stempels auf ein Gelphan-
tom iibertragen. Die auf diese Weise erzeug-
ten Scherwellen stehen senkrecht zur
dargestellten Bildebene und breiten sich aus-
gehend vom Stempel nach unten aus,

Die Magnetresonanzelastographie (MRE) ist in der Lage, biomechanische Eigenschaften
von Gewebe zu erfassen [7]. Die Aufnahmetechnik beruht auf einer periodischen Teil-
chenauslenkung mittels mechanischer Anregung und deren Nachweis durch zur Anre-
gung synchronisierte, magnetische Priiparation der Kernspins (Abb. 1).

Die Visualisierung erfolgt in Form von bewegungssensitiven Phasenbildern. Die resultie-
renden Grauwertbilder besitzen einen typischen Wellencharakter (Abb. 1), wobei die An-
zahl beobachteter Wellen im Untersuchungsgegenstand von den Elastizititseigenschaften
und der mechanischen Anregungsfrequenz abhingt.

Das Problem bei der Analyse der lokalen Verteilung der Wellenausbreitungsmuster be-
steht in der schwierigen Beurteilung und Interpretation der Daten. Die Kenntnis lokal
unterschiedlicher Wellenausbreitungsgeschwindigkeiten ist insbesondere zur Bestimmung
von Schermodulen notwendig. Das Schermodul & berechnet sich [8] in guter Niherung
aus:

e=v2% (1

mit v als Anregungsfrequenz, 4 der Ausbreitungsgeschwindigkeit der Wellen und o der
Dichte des Untersuchungsobjektes. Nach Bestimmung der ortsabhiingigen Wellenzahlen
wird die korrespondierende Verteilung des Schermoduls berechnet und als Bild darge-
stellt [8]. In diesen quantitativen Elastogrammen ist die in den Wellenbildern enthaltene
Frequenzinformation in Grauwerte transformiert, die charakteristisch fiir Bereiche glei-
cher Wellenausbreitung sind. Diese Bilder sind zur Beurteilung biomechanischer Eigen-
schaften einfacher zu interpretieren und bieten den Vorteil der Vergleichbarkeit.

Gingige Methoden zur Abschiitzung lokaler Frequenzen (Local Frequency Estimate,
LFE) sind gefensterte Fouriertransformationen oder die Wavelet-Transformation. Gefens-
terte Fouriertransformationen sind in der Lage, lokale Signaleigenschaften zu beschrei-
ben. Fiir den eindimensionalen Fall lassen sie sich wie folgt definieren:

oo
Hixu) = [ wix—x) f(¥) e d¥'; -

u = Frequenzvariable, x = Ortsvariable .
Ein Spezialfall der gefensterten Fouriertransformation stellt die Gabortransformation dar,

bei der das Fenster durch eine Gaussfunktionen gebildet wird. Der Vorteil der Gauss-
funktion als Fenster liegt in der gleichzeitig optimalen Lokalisierbarkeit in Zeit und Fre-
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quenz. Die Gabortransformation ist eindimensional wie folgt definiert:

- R e
Gru)= [ &7 f(x)e ™ ax. (3)

—D0
Ein von Knutsson [9] vorgestellter Ansatz, der auf der Anwendung von Kombinationen
verschiedener wavelets beruht, wurde kiirzlich fiir die Anwendung auf MRE-Daten er-
weitert [8].
In der nachfolgenden Arbeit wird ein weiterer Ansatz vorgestellt. Statt der von Knutsson
verwendeten Methode, bei der log-Normal Filter mit unterschiedlichen Mittenfrequenzen
eingesetzt werden, wird durch Verhiltnisbildung einfacher Gaussfunktionen mit unter-
schiedlicher Bandbreite die lokale Frequenz bestimmt. Das neue Verfahren eignet sich
zur Extraktion niederfrequenter Bildeigenschaften wie sie typischerweise in MRE-Bil-
dern vorkommen.
Im Methodenteil werden wesentliche Gesichtspunkte des Algorithmus der ortsabhingi-
gen Frequenzanalyse vorgestellt und die Voraussetzungen zur Anwendung von Gaussfil-
tern unterschiedlicher Bandbreite beschrieben. Nachfolgend werden die Eigenschaften
des modifizierten Verfahrens mit Hilfe synthetischer und experimenteller Bilddaten de-
monstriert, evaluiert und abschliefend diskutiert.

Theorie

Der von Knutsson vorgestellte Ansatz zur Extraktion ortsabhiingiger Frequenzeigenschat-
ten basiert auf der Anwendung von logarithmisch normierten Filterfunktionen Q(u). Die
von der Richtung Dy (i) separierbare Filterfunktion R;(v) besitzt in einer logarithmischen
Wellenzahlskala eine radiale Abhiingigkeit in Form einer Gaussfunktion:

Q(u) = Ri(v) Dy(i) , (4)
Ri(v) =e ™ /%) mit: Cy=4/B*In2, B= relative Bandbreite (5)
v = ||ul|, Norm des Frequenzvektors
v; Mittenfrequenz

33

Amplitude

Amplitude

% o5 1 15 2 25 3
v v

Abbildung 2: Verhiiltnis zweier Paare von log-Normal Filtern nach [9] mit unterschiedlichen Mit-

tenfrequenzen v;; (a: /32, 2/16: b: /4, 7/2). Bei einem Verhiiltnis der Mittenfrequenzen von 2

und einer relativen Filterbandbreite von B = 2 /2 ergibt sich ein linearer Zusammenhang zwischen
den Amplituden der Filterfunktionen (diagonale Linie).
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Der Quotient zweier so definierter Filterfunktionen ist linear beziiglich der Frequenz
(Abb. 2). Fiir Signale mit einer Orientierung von X ist die nach Quadraturfilterung s in
Richtung k resultierende Magnitude:

qui = di(%- i) (6)

Die von der Filterrichtung unabhiingige Griie d; wird durch die radiale Komponente der
Filterfunktion R;(v) und der radialen Verteilung des Signalspektrums bestimmt [9]. Bil-
den die Richtungsvektoren der Filter i eine orthogonale Basis mit der selben Dimensio-
nalitiit wie die in dieser Basis expandierten Signalorientierungen ¥ folgt:

ngmmf=¢. (7)

Gleichung 7 zeigt, daB die ortsabhiingige Signalamplitude ¢; sowohl im Frequenz- als
auch im Ortsraum durch Summation der Magnituden der mit orthogonalen Filterfunktio-
nen gefilterten Daten bestimmbar ist. Die Anzahl benétigter Filter entspricht der Signal-
dimension.

Die Magnitude einer Summe von Filtern ist dann unter Berticksichtigung von Gleichung
(5) gegeben durch;

g =d=A. e o (V) mit A als ortsabhiingiger Signalamplitude .
(8)

Zur Analyse der ortsabhiingigen Frequenzverteilung werden fiir jede Bilddimension zwei
oder mehr Filter mit unterschiedlicher Mittenfrequenz v; kombiniert [8, 9]. Bei Nach-
weis nur einer Frequenz im Bild wird diese im Frequenzraum durch einen Punkt mit
Abstand ¥ zum Ursprung wiedergegeben. Das Verhiiltnis zweier Filter, die sich nur in
ihrer Mittenfrequenz unterscheiden, ergibt sich zu:

g _e e/ 9)
g e-Caln’(v/w)

Durch geeignete Umformung und unter Beachtung der Randbedingungen hinsichtlich
Filterbandbreite und des Abstandes der Mittenfrequenz kann die ortsabhiingige Frequenz
berechnet werden [9]. Zur Bestimmung der ortsabhiingigen Frequenz wird im Ortsraum
der Quotient der mit den Funktionen R gefalteten Bilder g(x,y) mit dem geometrischen
Mittel der Mittenfrequenzen der Filter multipliziert:

R;-q(x.y)
yt ; i — e YPr s —
|)k'!.|(x )') Vv ViV Ri -q(I,)') (IU)
Bei dem in dieser Arbeit entwickelten Ansatz zur Filterung mittels Gaussfunktionen R;

Ri(v) = e 3G (11)

bestimmen Position v und Bandbreite o der Fensterfunktion das Ergebnis. Fiir den Quo-
tienten zweier Gaussfunktionen mit unterschiedlichem oy und o, folgt:
R; 2 , 1 1
R:E;:e‘%, mit fzgﬁo—?. (12)
Aus (10) folgt, daB nach Faltung eines Bildes mit den Funktionen R; und R; und Riick-
transformation in den Ortsraum keine einfache Abhiingigkeit zwischen lokaler Frequenz
und dem Quotienten der beiden resultierenden Bilder existiert. Der in (12) abgeleitete
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Abbildung 3: Verhiiltnis von zwei Gaussfiltern gleicher Mittenfrequenz und unterschiedlicher Band-
breite gemil Gleichung (12) .

3a: f < 0.24, 3b: f < 0.29, 3c: f < 0.60. Ein linearer Zusammenhang ist bis f < 0.3 in guter Nihe-
rung giiltig.

Zusammenhang des Filterquotienten 146t sich in guter Niherung vereinfachen:

Vi

5
In dieser Niiherung hiingt bei Verwendung gaussformiger Filterfunktionen mit identi-
scher Mittenfrequenz der Quotient R quadratisch von f ab. Die Ergebnisse fiir den Filter-
quotienten nach Linearisierung sind in Abbildung 3 in Abhiingigkeit unterschiedlicher
Werte von [ dargestellt. Unter Beachtung der oben definierten Randbedingung berechnet
sich die lokale mittlere Frequenz durch Faltung mit Gauss’schen Filterfunktionen glei-
cher Mittenfrequenz fiir ein zweidimensionales Bild:

= (G (13 ) (3 -) oo

Als Ergebnis der LFE im Ortsraum erhiilt man die dimensionslose GriBe y. Sie ist die
nicht auf die Objektausdehnung / normierte Anzahl lokaler Schwingungen. Die lokale
Wellenzahl berechnet sich daraus wie folgt:

Ylokal ('r? .")
I(x,y)
Unter Berticksichtigung der mechanischen Anregungsfrequenz folgt fiir die lokale Wellen-

ausbreitungsgeschwindigkeit c:

e =41, fir {-03<f<03} und f= (13)

j:lnfkall (X, ,V) s

(15)

Vimech

c(x,y) = (16)

Foiokar (%)
In [8] wurde gezeigt, dal} die lokale Wellenausbreitungsgeschwindigkeit der Quadratwur-
zel der Schersteifheit eines nichtkompressiblen Gewebes mit einer homogenen Dichte
von | entspricht. Mit Hilfe der LFE ist es damit méglich, aus experimentellen MRE-
Bildern biomechanische Gewebeeigenschaften, wie beispiclsweise die Schersteifigkeit,
zu bestimmen.

Implementierung

Der Algorithmus wurde in MatLab (R12, The MathWorks) implementiert. Zur Evaluie-
rung wurden verschiedene Testdatensitze mit Hilfe von MatLab generiert. Dadurch wa-
ren zum spiteren Vergleich mit den LFE-Ergebnissen die Wellenzahlen und deren ge-
naue oOrtliche Lokalisation bekannt. Zu experimentellen Studien wurde ein Phantom aus

Informatik, Biometric und Epidemiologie in Medizin und Biologie 422001



Jiirgen Braun et al., Bestimmung lokaler Frequenzen ... 353

Agar-Agar Gel mit zwei unterschiedlichen Hirtestufen bekannter Geomeltrie hergestellt.
Zum Nachweis der Dichtewellen mittels MRE wurde eine spezielle MRT-MeBtechnik
(bewegungssensitive und zur mechanischen Anregung synchronisierte Gradientenecho-
technik) implementiert [10].

Zur LFE der 2D-Daten mit einer MatrixgréBe von 256 x 256 wurde ein Filterpaar in
jede Raumrichtung eingesetzt. Die Berechnung eines Bildes erforderte ca. | Sekunde
Rechenzeit (Pentium III, 500 MHz). Die Ergebnisse der LFE wurden als grauwertko-
dierte Bilder dargestellt, wobei die Grauwerte den jeweiligen Wellenzahlen entsprechen.
Zur quantitativen Beurteilung der Ergebnisse wurden die Profile der Grauwertbilder in
unterschiedlichen Richtungen untersucht und mit den zugrundeliegenden, wohl definier-
ten Testdaten verglichen. Als Kriterien diente der Vergleich der Wellenzahlen im Testbild
und nach LFE sowie Lokalisation und Schiirfe der Ubergiinge zwischen Bereichen unter-
schiedlicher Wellenzahlen.

Ergebnisse

Abbildung 4 zeigt die Analyse eines Testbildes einer zweidimensionalen, vertikalen Wel-
le mit zwei unterschiedlichen Wellenzahlen. Das Profil des ungefilterten Signals
(Abb. 4e¢) zeigt deutliche Spikes, die mit den Nulldurchgiingen der niederfrequenten

50

100 100
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250 : 250 2501
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Abbildung 4: LFE eines Testbildes mit zwei Regionen unterschiedlicher Wellenzahlen

4a: Testhild (obere Bildhiilfte: Wellenzahl 5: untere Hilfte Wellenzahl 10); 4b: Ergebnis nach LFE
mit o, =9 und /= 1075 gemiB Gleichung (13). LFE von 4a reproduzierte die Wellenzahlen des
Testbildes. Das Ergebnis ist als Grauwertbild in 4b dargestellt. Die Darstellung zeigt, dafl der
Ubergang zwischen den Frequenzbereichen gut getroffen ist; 4¢: LFE nach zusitzlicher Gliittung.
Die Gliittung fithrt zur Elimination der Spikes. 4d: Profil der Signalintensitiiten des Testbildes (ver-
tikaler Schnitt durch 4a); 4e: ortsabhiingige Wellenzahlen nach LFE ohne Glittung (vertikaler
Schnitt durch 4b); 4f: Profil der Wellenzahlen nach Glittung. Fiir die ortsabhiingigen Wellenzahlen
der oberen und unteren Bildhilfte werden die Werte von 5 und 10 ermittelt. Abweichungen an
Riindern sind durch Abbrucheffekte zu erkliren.
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Abbildung 5: LFE bei niederfrequenten Schwingungen

Sa: Testbild (obere Bildhiilfte: Wellenzahl 1; untere Hiilfte: Wellenzahl 2); 5b: Bild nach LFE
{0y =4, f =107%) und Glittung; Sc: vertikaler Schnitt durch das Testbild 5a und Projektion der
Signalintensitiiten; 5d: ortsabhiingige Wellenzahlen (vertikaler Schnitt durch 5b) nach LFE und Glit-
tung. Der Ubergang und die ermittelten Wellenzahlen (1, 2) stimmen mit denen des Testbildes iiber-
ein. Der Ubergangsbereich zwischen den Frequenzbereichen ist scharf ausgepriigt.

Schwingung korrelieren. Ursache ist die numerische Ungenauigkeit bei der Quotienten-
bildung der gefilterten Ergebnisse nach Riicktransformation in den Ortsraum an den
Nullstellen. Zur Glittung wurde die normierte Faltung [11] eingesetzt. Weilere Details
siche Bildunterschrift,

Zum Test des Algorithmus bei niederfrequenten Schwingungen wurde das in Abbil-
dung 5 dargestellte Wellenmuster analysiert. Bei Wellenzahlen, die pro Bildhiilfte mini-
mal zu einer Halbwelle fiihren, konnten Wellenzahlen und der Ubergangsbereich mit
Hilfe der Gauss-LFE exakt wiedergegeben werden.

Abbildung 6 zeigt die Anwendung des Algorithmus zur Analyse mehrerer ortsabhingi-
ger Frequenzen und den Einfluf des Faktors f zur Bestimmung von Wellenzahlen. Die
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Abbildung 6: EinfluB der Filterbandbreite Gauss’scher Filter und Breitbandanalyse mehrerer ortsab-
hiingiger Wellenzahlen

6a: Testbild (Wellenzahlen von oben nach unten: 10, 4, 8, 6); 6b, ¢, d: Bilder nach LFE (g, = 12)
mit f = 0.005 (6b); f = 0.05 (6¢); f = 0.5 (6d). 6e: vertikaler Schnitt durch 6a und Projektion der
Signalintensitiit; 6f, g, h: Profile der ortsabhidngigen Wellenzahlen 6b, ¢, d nach LFE und Glittung.
Der Ubergang zwischen den unterschiedlichen Frequenzbereichen ist unabhiingig von f exakt und
scharf getroffen. Die ermittelten ortsabhiingigen Wellenzahlen (10, 4, 8, 6) stimmen fiir den Fall das
f der Bedingung f = v*f /2 < 0.3 entspricht (Abb. 6 b, c), mit denen des Testbildes iiberein. Wird
f dagegen zu groB gewihlt, gilt die quadratische Niherung nicht mehr, und es kommt zu Abwei-
chungen die sich verstirkt im hochfrequenten Bereich bemerkbar machen (vgl. Abb. 3¢). Die Wel-
lenzahlen fiir f = 0.5 werden in diesem Fall zu 10.4, 4, 8 und 6 ermittelt (6d, 6h).
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Abbildung 7: Geddmpfte Welle mit radialer Ausbreitung

7a: Testbild mit starker exponentieller Ddmpfung (Wellenzahl 15); 7b: vertikaler Schnitt durch 7 a,
7c: Bild nach LFE. Der zentrale Bereich der Wellenausbreitung wird bis zu einer Amplitude von
1% des maximalen Signals richtig bestimmt, auBerhalb dieses Bereiches liefert der Algorithmus
einen Wert von 0, d.h. kein Vorhandensein von Wellen, zuriick.

Ermittlung exakter Wellenzahlen fiir Bereiche unterschiedlicher Frequenzen ist wie in
der Methodik dargestellt bis zu einem Faktor fiir f = v’f/2 < 0.3 moglich. Bei grofe-
ren Werten von f resultiert ein nichtlinearer Quotient der Filterfunktionen und damit eine
Fehlbestimmung der Wellenzahlen, Erwartungsgemil sind hohere Frequenzen zuerst be-
troffen (sieche Abb. 6f).

Abbildung 7 zeigt das Verhalten des Algorithmus auf eine sich ringférmig ausbreitende
gedimpfte Welle. Zwei wichtige Ergebnisse lassen sich ableiten: erstens ist die vorge-
stellte Methode isotrop, d.h. sie liefert unabhingig von der Richtung der Wellenausbrei-
tung die richtigen Ergebnisse; zweitens ist der Algorithmus bis zu einem Abfall auf 1%
der maximalen Signalamplitude stabil gegeniiber Signalddmpfung.

Abbildung 8: Anwendung der LFE auf experimentelle MRE-Bilder

8a: Bild eines Gelphantoms, das aus zwei diagonal getrennten Bereichen besteht. Die Anregung
fand an der Oberkante des Phantoms mit einer Anregungsfrequenz von 200 Hz statt. Zur Erzielung
eines besseren Signal/Rausch-Verhiiltnisses wurden zwei Aufnahmen gemittelt. Links oben erkennt
man den steiferen Bereich an den kleinen Wellenzahlen (1.5 Gewichtsprozent Agar-Agar). Die Wel-
len scheinen hier vertikal zu verlaufen. Ursache ist die Reflexion der Wellen an der Grenzschicht.
Rechts unten befindet sich der weniger steife Teil (1.0 Gewichtsprozent Agar-Agar), in dem sich
die Wellen langsamer ausbreiten, und in dem daher hohere Wellenzahlen zu beobachten sind.
8b: Ergebnis der LFE. Die Grenze ist scharf und mit guter Ortsgenauigkeit wiedergegeben, die
Riickreflexion (mit unverinderter Wellenlinge) an der Grenzfliche beeintrichtigt das Ergebnis
nicht. Die Grauwertdarstellung der Wellenzahlen ist innerhalb der getrennten Bereiche relativ homo-
gen. GroBere Abweichungen treten an den Rindemn durch Didmpfung auf. Berechnete Elastizitits-
module siehe Text.
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Abbildung 8 zeigt das Ergebnis fiir experimentelle MRE Aufnahmen an einem Gelphan-
tom. Das Phantom besteht aus zwei Bereichen mit unterschiedlicher Steifigkeit. Die me-
chanische Anregung erfolgte ebenso wie die dazu synchronisierte Bewegungskodierung
durch Gradienten senkrecht zur Bildebene. Durch die mechanische Anregung werden
ebene Scherwellen im Untersuchungsobjekt erzeugt, die sich von oben nach unten aus-
breiten. Die Auslenkungsbewegung der Teilchen ist als Streifenmuster zu erkennen. Die
Ausbreitungsgeschwindigkeit der Wellen und demnach die beobachteten Wellenzahlen
hiingen von der Steifigkeit des Mediums ab. In der steiferen Umgebung (oberer linker
Anteil) ist die Wellenausbreitungsgeschwindigkeit hoher und die beobachteten Wellenz-
ahlen kleiner als in der weniger steifen Umgebungen, die groBere Wellenzahlen aufweist
(unterer rechter Anteil). Mit Hilfe der Gauss-LFE und einer nachfolgenden Umrechnung
der ermittelten Wellenzahlen in Elastizititen konnten fiir das Schermodul des harten und
weichen Bereichs Werte von 13.8 + 1.2 kN/m® und 5.5 + 0.9 kN/m? berechnet werden.

Diskussion

Das Hauptproblem der MRE-Bilder ist typischerweise das Vorherrschen niederfrequenter
Schwingungen mit nur geringen Frequenzunterschieden sowie Didmpfung und Reflexio-
nen. Algorithmen zur Bestimmung der lokalen Verteilung der Wellenzahlen miissen ge-
geniiber diesen Randbedingungen robust sein.

Der vorgestellte Algorithmus stellt eine Variante der LFE dar. Die an Stelle von log-
Normal Filterfunktionen verwendeten gaussformigen Filter mit konstanter Mittenfre-
quenz aber variabler Bandbreite zeigen gute Ergebnisse. Die Verwendung von Gauss-
funktionen zur Filterung wurde aus zwei Griinden gewihlt: (1) optimale Lokalisation im
Orts- und Frequenzraum, (2) lineare Abschitzung lokaler Frequenzen durch einfache
Division und Skalierung der gefilterten Bilddaten. Die Grauwertdarstellung der Wellen-
zahlverteilung als Ergebnis der LFE erleichtert die direkte Visualisierung komplexer bio-
mechanischer Eigenschaften.

Der vorgestellte Algorithmus arbeitet isotrop und gibt fiir Testbilder die richtige Wellen-
zahl und eine exakte Trennung der ortsabhingigen Frequenzkomponenten wieder. Pro-
bleme mit Abbruchartefakten durch die Verwendung einer Gaussfunktion als nichtendli-
che Filterfunktion beschrinken sich auf wenige Pixel am Rand. Die maximale Differenz
zwischen den Bandbreiten der Filterfunktionen ist abhingig von der BildgroBe und den
im Bild vorkommenden Frequenzen. Die Bestimmung der lokalen Wellenzahl gemif
(14) darf gemiB (13) eine maximale Differenz der Filterbandbreiten nicht iiberschritten
werden.

Die Anwendung auf erste experimentelle Bilder, die Riickreflexionen, erhihtes Rau-
schen und Didmpfung enthalten, zeigte gute Ergebnisse. Eine Verbesserung der Ergeb-
nisse lisst sich unter Verwendung mehrerer Eingabebilder, die sich beispielsweise in der
Signalphase aber nicht in den lokalen Frequenzen unterscheiden, erzielen. Die Methode
erlaubt die punktweise Bestimmung der Schersteifheit und die Erzeugung elastizititsab-
hingiger Bildkontraste. In erster Naherung kann die Dichte fiir Agar-Agar-Gelphantome
und Weichteilgewebe mit 1 kg/l angenommen werden [8]. Die entsprechend ermittelten
lokalen Wellenzahlen kénnen nach (1) direkt in Elastizititseigenschaften umgerechnet
und zur Charakterisierung der biomechanischen Eigenschaften von Geweben verwendet
werden.

Die stiirkste Einschriinkung aller bildbasierten Methoden zur Abschiitzung lokaler Fre-
quenzen besteht bei starker Dampfung Wird die Signalamplitude bereits innerhalb des
Objekts so stark gedidmpft, dass eine Analyse nicht mehr mdglich ist, konnen Ande-
rungen der Elastizititseigenschaften nicht mehr nachgewiesen werden. In solchen Berei-
chen konnen die mit Hilfe der LFE bestimmten Elastizititseigenschaften physikalisch
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nicht sinnvolle Werte annehmen. In diesem Falle miissen fiir eine zuverlissige Bildana-
lyse entweder die Aufnahmebedingungen angepasst werden, oder es miissen andere An-
sitze, die auf einer physikalischen Modellierung der Schwingungsbewegung beruhen,
eingesetzt werden [12]. Die Ergebnisse zeigen, dass die MRE potentiell die Beschriin-
kung der klassischen Palpation auf oberflichennahe oder zugiingliche Gewebe iiberwin-
den kann.
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Uber Altersindikation oder Triple-Test

zur Amniozentese? i
— Entscheidungstheoretische Uberlegungen
zur pranatalen Diagnostik

Age or Triple Test driven amniocentesis?
Decision analysis of prenatal diagnostics

Stefan Felder”

Zusammenfassung

Die Préivalenz von fetalen Chromosomenanomalien ist gering, nimmt aber mit dem Alter
der schwangeren Frau exponentiell zu. Biochemische Screenings wie der Triple-Test erlau-
ben es, das Risiko fetaler Anomalien genauer zu spezifizieren. Dadurch kinnen die Zahl
der Amniozentesen und proportional dazu die Zahl prozedurbedingter Aborte von gesun-
den Feten deutlich gesenkt werden. Diesem Nutzen stehen Nachteile der Stufendiagnostik
entgegen, inshesondere der Nutzenverlust der Schwangeren, die aufgrund eines falsch-ne-
gativen Testausgangs keine Amniozentese durchfiihren und ihren kranken Fetus austragen.
Ausgehend von diesem Zielkonflikt zeigt der vorliegende Beitrag mit Hilfe eines entschei-
dungstheoretischen Modells, dass ab einem bestimmten Alter der erwartete Nutzen der Am-
niozentese jenen der Stufendiagnostik mit Triple-Test dominiert. Weiter behandelt der Bei-
trag die Bestimmung des optimalen positiven Prédikationswerts fiir den Triple-Test. Da der
Nutzen des Triple-Tests mit zunehmender Préiivalenz steigt, kann seine Giite mit steigendem
Alter der Schwangeren abnehmen. Das Cutoff-Risiko sollte deshalb nicht wie in der Praxis
iiblich konstant gehalten werden, sondern mit dem Alter der Schwangeren abnehmen.

Stichworte

Préinatale Diagnostik, Triple Test, Amniozentese, Altersindikation vs. Risikospezifizie-
rung, Optimaler positiver Pridikationswert, ROC-Kurve

Summary

The prevalence of fetal chromosome anomalies is low on average but rises exponentially
with the age of the pregnant woman. The risk of fetal anomalies can be specified using
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biochemical screening tests such as the triple test. The triple test allows the substantial
reduction of the number of amniocenteses and in proportion the number of procedural
aborts of healthy fetuses. However, there are disadvantages to the test including the
reduced utility of pregnant women, who following a false-negative test result, do not
undergo amniocentesis and bear a disabled child. Starting with this trade-off, this paper
employs a decision analytic model to demonstrate that an a-priori risk rate exists where
direct amniocentesis is indicated. It then analyses the determination of the optimal cut-
off risk for the triple test, and shows that the optimal test accuracy decreases with an
increase in the age of the pregnant woman. This result is in contrast to current clinical
practice, where the cut-off usually remains fixed.

Key words

Prenatal diagnostics, triple test, amniocentesis, optimal positive predictive value, ROC
curve

Einleitung

Die Privalenz von fetalen Chromosomenanomalien und Neuralrohrdefekten ist gering,
nimmt aber mit dem Alter der schwangeren Frau deutlich zu. In der Praxis wird in
Deutschland wie in vielen andern Lindern zur Entdeckung von fetalen Anomalien ab
dem 35. Lebensjahr der Schwangeren hiufig eine Amniozentese durchgefiihrt. Der
Nachteil dieses invasiven diagnostischen Verfahrens besteht darin, dass es zu einem Ab-
ort von gesunden Feten kommen kann. Seit rund zehn Jahren gibt es als vorgelagertes
Diagnoseinstrument biochemische Tests — in der Regel werden drei Parameter unter-
sucht, weshalb man {iblicherweise vom Triple-Test spricht —, die es erlauben, das Risiko
ciner fetalen Anomalie genauer zu spezifizieren. Die Giite dieser Tests ist zwar signifi-
kant schlechter als jene der Amniozentese, sie haben aber den Vorteil, dass sie die Zahl
der Aborte deutlich senken kénnen. In der Praxis gilt die reine Altersindikation weitge-
hend als Methode der Wahl — der Triple-Test wird hingegen kontrovers diskutiert und
es werden insbesondere Argumente gegen biochemische Tests bei Schwangeren unter
35 Jahren vorgebracht [DrosSTE und BRAND, 2001].

Wird ein Triple-Test durchgefiihrt, dann orientiert sich der Grenzwert, ab dem der Test-
ausgang positiv gewertet wird, in Deutschland am Risiko einer 35-jihrigen Schwangeren
fiir eine fetale Trisomie 21. Dies ist nicht zufillig, sondern dahinter verbirgt sich die
Vorstellung, dass bei einem indirekten Zugang zur Amniozentese analoge Kriterien gel-
ten sollen wie beim direkten Zugang.

Vor diesem Hintergrund ergeben sich folgende Fragestellungen: Wie kann die reine Al-
tersindikation fiir den Einsatz der Amniozentese begriindet werden? Falls es eine solche
Begriindung gibt: Folgt daraus, dass fiir Schwangere unter 35 der Triple-Test nicht emp-
fohlen werden kann? Wie bestimmt sich der optimale Grenzwert fiir das a-posteriori
Risiko einer fetalen Anomalie, ab dem der Triple-Test positiv gewertet werden soll?
Hiingt der optimale Grenzwert vom a-priori Risiko ab oder ist er konstant? Schlieflich,
hilt die erwiihnte Vorstellung von Altersiquivalenten einer entscheidungstheoretischen
Priifung stand?

Diese Fragen werden mit Hilfe eines klinisch-epidemiologischen Modells bearbeitet, das
die wesentlichen Parameter der Entscheidungssituation in der préinatalen Diagnostik um-
fasst: die altersspezifische Privalenz von fetalen Anomalien, die Giite (Sensitivitiit und
Spezifitit) und die Kosten der zur Verfiigung stehenden Tests sowie die intangiblen Kos-
ten der Falsch-Positiv-Fiille. Der zweite Teil der Arbeit priisentiert dieses Modell. Es
wird der erwartete Nutzen aus einem diagnostischen Test definiert. Aus je zwei mogli-
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chen Testausgiingen und Gesundheitszustinden ergeben sich vier mogliche Zustiinde der
Welt, denen Wahrscheinlichkeiten und Nutzengewichte zugeordnet werden kénnen. Die
relative Bewertung der Aborte — Aborte von entdeckten anomalen Feten auf der einen
und prozedurbedingte Aborte von gesunden Feten auf der andern Seite! — gelingt im
dritten Teil durch das Gleichsetzen der erwarteten Nutzen aus Stufendiagnostik und di-
rekter Diagnose iiber die Amniozentese. Wenn Nutzenindifferenz zwischen den beiden
Diagnosestrategien besteht, wird die relative Bewertung der beiden Kategorien von Ab-
orten deutlich. Aus dieser Uberlegung wird im vierten Teil — ausgehend von den be-
kannten Eigenschaften des Triple-Tests, dem vom Alter der Schwangeren abhiingigen
Risiko der Trisomie 21 und der empfohlenen Altersindikation zur Amniozentese bei 35 —
abgeleitet, dass entdeckte fetale Anomalien um einen Faktor 10 héher bewertet werden
als prozedurbedingte Aborte. Diese Bewertung ist Grundlage fiir die Bestimmung des
optimalen Priidikationswertes des Triple-Tests, mit dem sich der vierte Teil beschiiftigt.
Eine Diskussion der Ergebnisse im fiinften Teil schliefit den Beitrag ab.

Das Modell

Tabelle | bezeichnet zuniichst die méglichen Zustinde der Welt und die dazugehorigen
Nutzenniveaus fiir die betroffene Schwangere. Mit einem diagnostischen Test mit Sensi-
tivitit Se und Spezifitit Sp lassen sich die Wahrscheinlichkeiten fiir die vier méglichen
Fille berechnen. Pi bezeichne die Privalenz der Indikation, also die a-priori Wahrschein-
lichkeit, dass der Fetus eine Anomalie aufweist. U bezeichnet den Nutzen der Schwan-
geren in Abhiingigkeit des Testausgangs (posltwfncganv) und der méglichen Gesund-
heitszustiinde des Fetus (gesund/krank).

Erwarteter Netto-Nutzen der Amniozentese

Die Amniozentese ist ein verlisslicher Test zur Entdeckung von fetalen Chromosomena-
nomalien. Der Einfachheit halber unterstellen wir eine Sensitivitit und Spezifitit von je
100%. Das bedeutet, dass fiir die Amniozentese als Test nur die Hauptdiagonale in der
Vierfeldertafel mit positiven Wahrscheinlichkeiten besetzt ist. Daraus folgt fiir den erwar-
teten Nettonutzen (EU, expected utility) der Diagnose:

EUp=Pi-U} +(1—Pi)-U; — (1 —Pi)-A-Fy — Ky. (1)

Vom erwarteten Nutzen werden in (1) die erwarteten Kosten abgezogen. Zum ersten die
monetidren Kosten der Amniozentese K, (unter dieser Kategorie lieBen sich auch die
Kosten des Schwangerschaftsabbruchs fiir die mit Wahrscheinlichkeit Pi auftretenden
positiven Fille subsumieren); zum andern die erwarteten Kosten des prozedurbedingten
Verlusts von Schwangerschaften: A sei die prozedurbedingten Abortrate und F, die Be-

Tabelle 1: Nutzen und Wahrscheinlichkeiten der Zustiinde der Natur

Zustiinde der Natur
Testresultat krank (k) gesund (g)
Positiv (+) U  Pi-Se Uy (1=2Pi)-(1—Sp)
Negativ (-) UZ  Pi-(1—Se) u, (-Pp)-Sp
') Die Emdeckung ciner fetalen Anomalie fiihrt nicht zwingend zum Abort. Da in diesem Beitrag die Entscheid ilustion yor-

glingig jeglichen Testens charakierisient wird, erscheint es sinnvoll, die wahrscheinlichen Klll'lN.-qULIl!.Cll der cinzelnen Testausglin-
ge zu benennen,
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wertung eines prozedurbedingten Abortes eines gesunden Fetus durch die Entschei-
dungsinstanz.

Erwarteter Netto-Nutzen der Stufendiagnostik

Bei der Stufendiagnostik geht der Amniozentese ein biochemischer Test voraus, z. B.
der Triple-Test. Dieser Test ist imperfekt; d. h. Sensitivtit und Spezifitit sind kleiner als
100%. Verlduft der Triple-Test positiv, so wird eine Amniozentese durchgefiihrt. Beim
Triple-Test sind alle vier Felder der Matrix in Tabelle I besetzt. Wir haben also fiir den
erwarteten Nettonutzen in diesem Fall:

EUrr = Pi-Se- Ujf + (1 —Pi)- (1—Sp) - U} + Pi- (1 —Se) - Ug
+(1=Pi)-Sp-U; —(1—Pi)) (1 =Sp)-A- Fe— Krr, (2)

wobei Kyp die Kosten der Stufendiagnostik darstellen. Sie setzten sich zusammen aus
den eigentlichen Kosten des Triple-Tests bei allen getesteten Schwangeren und den Kos-
ten der Amniozentese fiir die positiv getesteten Fiille, (Pi-Se + (1 — Pi) - (1 — Sp)) - Ka.
Man beachte, dass bei den prozedurbedingten Aborten nun das rechte obere Feld der
Matrix besetzt ist, da nur bei den Frauen mit positivem Triple-Test-Ausgang die Amnio-
zentese durchgefiihrt wird.

Kombinieren wir Gleichungen (1) und (2), so resultiert ein Nutzenvergleich der beiden
Diagnosestrategien:

EUy — EUrr = Pi- (1 — Se) - Ff — (1 —Pi)-Sp-A-F,
+(1—=Pi)- (1 —5Sp) - I+ Kyr — Ku.. (3)

F) = U] — U >0 bezeichne die Bewertung der entdeckten fetalen Anomalien. Im
Regelfall wird nach der Entdeckung einer Anomalie ein Abort durchgefiihrt werden. Wir
sprechen deshalb auch von der Bewertung der induzierten kranken Aborte im Gegensatz
zur Bewertung der prozedurbedingten Aborte von gesunden Feten F,. Der Parameter
I =U; —U; >0 bezeichnet den Nutzenverlust, den Frauen mit falsch-positivem Tri-
ple-Test-Resultat erfahren. Wir nennen diesen die intangiblen Kosten der Stufendiagnos-
tik.

Falls der erwartete Nettonutzen der Amniozentese héher ist als jener der Stufendiagnos-
ik, EUy — EUr > 0, so ist die Amniozentese vorzuzichen. Im Folgenden interessiert
uns die Situation, bei der beide Strategien denselben erwarteten Nettonutzen aufweisen.
Setzen wir also EU, = EUyr und abstrahieren fiir den Moment von den Kosten (7 = 0,
K4 =0 und K77 = 0), so gewinnen wir dank (3) eine Bewertung der Aborte von ent-
deckten kranken Feten im Vergleich zu den Aborten von gesunden Feten:

FF _1-Pi Sp

F, Pi 1—S8e '
oder — wenn wir filir diese Bewertung f und bekannte Parameter aus der klinischen

Vil . S
Epidemiologie [ Odds-Ratio OR = —f_, negative Likelihood-Ratio LR~ = P )
verwenden: I —Pi I —Se

LR
=A-—. 4

f=a4-22 @)

Bei Indifferenz zwischen den beiden Diagnosestrategien muss also die relative Bewer-
tung von abgetriebenen kranken Feten im Vergleich zu prozedurbedingten Aborten von
gesunden Feten [ gleich dem Produkt aus der Inversen der OR, LR~ und der induzierten
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Abortrate 4 sein. Wenn einer dieser drei Parameter steigt, so muss f ebenfalls zuneh-
men, damit die Indifferenz wieder hergestellt wird — andernfalls wiirde die Stufendi-
agnostik zur dominanten Strategie.
Wenn die intangiblen und tangiblen Kosten beriicksichtigt werden, kann (4) neu ge-
schrieben werden:

flha=Sp1  (Km—K) ]_, LR -
OR-(1—Se)-F, Pi-(1—Se)-F, OR
Von der Kostenseite her betrachtet schneidet die Stufendiagnostik in beiden, tangiblen
wie intangiblen, Kategorien im Vergleich zur Amniozentese schlechter ab. Die Attrakti-
vitiit der Amniozentese nimmt also bei einer Beriicksichtigung der Kosten zu. Damit
dennoch die Indifferenz zwischen den beiden Diagnosestrategien bestehen bleibt, muss
f < [ gelten. Dies ist, da die beiden Briiche in der eckigen Klammer auf der linken
Seite von (5) positiv sind und auf der rechten Seite von (4) und (5) derselbe Ausdruck
steht, auch tatsiichlich der Fall.

Altersindikation zur Amniozentese impliziert Altersindikation fiir den Triple-Test

Im Folgenden beschriinken wir uns auf die hiufigste Chromosomenanomalie, die Triso-
mie 21. Es gibt eine Reihe von Untersuchungen iiber die Priivalenz der Trisomie 21 mit
zum Teil unterschiedlichen Werten; allen ist jedoch gemeinsam, dass das Risiko mit dem
Alter exponentiell zunimmt. Als Beispiel wihlen wir die hiufig zitierte Arbeit von
Hook (1985), welcher die Beziehung zwischen der Privalenz der fetalen Trisomie 21
und dem Alter a der schwangeren Frau wie folgt spezifiziert’:

Pi(a) = b +exp(c-a—d). (6)

Wir haben aus den von Hook (1985) geschitzten Intervallen fiir die Konstanten der
Gleichung die Werte so gewiihlt, dass fiir eine 35-jihrige Frau ein Risiko von 1:380
resultiert (b = 6. 1E — 04, ¢ = 0,285 und d = 16, 18). Wir kénnen diese Gleichung be-
nutzen, um fiir jedes Alter analog zu (4) eine minimale Schranke fiir die relative Bewer-
tung der entdeckten fetalen Anomalien zu finden, bei der die Amniozentese gegeniiber
der Diagnosestrategie mit vorgelagertem Triple-Test vorgezogen wird (siecht man wieder-
um von den Kosten ab):

_1-Pila) Sp
=5 1-s 2 ()

Die in der Literatur vorherrschenden Werte fiir die Sensitivitéit und Spezifitit des Triple-
Tests betragen Se = 0,65 und Sp = 0.95 [vgl. die Ubersicht in Droste und Branp,
2001]. Die prozedurbedingte Abortrate durch die Standardamniozentese (im zweiten Tri-
menon) liegt bei 1%, d. h. 4 = 0,01 [vgl. CRoMBACH et al., 1995].

Abbildung 1 zeigt den Verlauf von f(a) im Altersintervall [15; 48]. Ein Punkt auf der
Kurve gibt jeweils an, welches Nutzengewicht die fetalen Anomalien im Vergleich zu
den prozedurbedingten Aborten von gesunden Feten nicht unterschreiten diirfen, damit
die Amniozentese der Stufendiagnostik vorgezogen wird. Bei einem Wert oberhalb der
Kurve wiirde die Amniozentese beim entsprechenden Alter in jedem Fall priferiert. Bei
einem Wert unterhalb der Kurve hingegen wire die Stufendiagnostik die dominante
Wahl. Auf der Kurve schlieBlich ist der Entscheidungstriiger indifferent zwischen den
beiden Diagnosealternativen.

1) Es existieren nevere Studien zur Privalenz der Trisomie 21 [Bray, WricHT, Davies und Hook, 1998]. Sie unterscheiden sich
von jener von Hook (1985) jedoch nur minimal,
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Abbildung 1: Die relative Bewertung der entdeckten fetalen Anomalien im Vergleich zu den proze-
durbedingten Aborten

Der Kurvenverlauf sinkt mit zunehmenden Alter. Dies ist eine Folge der mit dem Alter
ansteigenden Priivalenz bzw. Odds-Ratio. Die Schwelle fiir den direkten Einsatz der
Amniozentese nimmt gleichsinnig mit dem Verhiiltnis von prozedurbedingten Aborten
gesunder Feten zu fetalen Anomalien mit zunehmenden Alter ab.

Abbildung 1 kann auch umgekehrt gelesen werden. Gegeben ein Wert [ auf der Ordi-
nate, so kann auf der Abszisse das Alter abgelesen werden, bei dem ein Wechsel der
Diagnosestrategie angezeigt ist. Wie erwiihnt gilt in den meisten Lindern nach wie vor
die Altersindikation: Frauen iiber 35 wird in der Regel eine Amniozentese ohne bioche-
mischen Vortest empfohlen. Eine solche Empfehlung — sieht man von den intangiblen
Kosten der Stufendiagnostik und den Testkosten ab — setzt bei den vorgegebenen Para-
metern voraus, dass die Bewertung eines entdeckten Fetus mit Trisomie 21 um einen
Faktor 10,3 héher ist als die Bewertung eines prozedurbedingten Abortes eines gesunden
Fetus. Fiir 35-jiihrige oder iltere Schwangere ist bei dieser Bewertung der Nutzen aus
der Amniozentese héher als bei einer Stufendiagnostik. Fiir jiingere Schwangere hinge-
gen empfiehlt sich in diesem Fall die Stufendiagnostik.

Die Altersindikation fiir die Amniozentese impliziert demnach die Altersindikation fiir
die Stufendiagnostik. An dieser Logik dnderte sich auch dann nichts, wenn man intangi-
ble Kosten und monetire Kosten der Tests mitberiicksichtigt, selbst dann nicht, wenn
diese Kosten mit dem Alter der Frauen variieren wiirden. Entscheidend ist einfach die
Tatsache, dass es eine Empfehlung fiir die Altersindikation gibt. Damit ist — wenn auch
nur implizit — eine Giiterabwiigung zwischen dem Risiko der Geburt eines behinderten
Kindes und dem Risiko eines prozedurbedingten Abortes eines gesunden Fetus vorge-
nommen.

Der Kurvenverlauf in Abbildung I wird durch die exponentielle Form der Priivalenzfunk-
tion bestimmt — alle andern GréBen sind {iber das Alter konstant. Eine Altersabhiingig-
keit der Testgiite des Triple-Tests oder der Abortrate bei Amniozentesen wiirde sich auf
f(a) auswirken. In der Literatur gibt es Hinweise auf einen Anstieg der Testgiite mit
zunehmendem Alter [vgl. CONDE AGUDELO und KAFURY GOETA, 1998]. Dies wiirde eine

Informatik, Biometrie und Epidemiologic in Medizin und Biologie 4/2001



364  Stefan Felder, Uber Altersindikation oder Triple-Test zur Amniozentese? . . .

Linksdrehung der Kurve bedeuten, mithin das Alter, ab dem der direkte Einsatz der
Amniozentese angezeigt ist, nach oben verschieben.

Einen Einfluss auf den Kurvenverlauf hitte auch eine sich mit dem Alter éndernde Ein-
schiitzung von prozedurbedingten Aborten. Hier konnte ins Gewicht fallen, dass die Fer-
tilitéit mit dem Alter abnimmt und so die Bereitschaft der Frauen, den Abort eines ge-
sunden Fetus in Kauf zu nehmen, zuriickgeht. Das minimal akzeptable f(a) fiir die
Amniozentese wiirde ceteris paribus dadurch steigen.

Einen Einfluss auf das Niveau von f(a) hitte schlieBlich eine Beriicksichtigung der in-
tangiblen und monetiren Kosten des Tests. Sie wiirden die Kurve nach unten verlagem
und so bei Konstanz der andern Parameterwerte das Einschlussalter fiir die Amniozen-
tese senken. Sollte die Altersindikation unveriindert bei 35 liegen, hiebe dies, dass die
relative Bewertung der entdeckten fetalen Anomalien sinken miisste,

Bestimmung des optimalen Pradikationswerts fiir den Triple-Test

Wir haben im letzten Abschnitt gezeigt. dass mit der Altersindikation fiir den Einsatz
der Amniozentese ecine Giiterabwiigung zwischen der Bewertung von entdeckten fetalen
Anomalien und der Bewertung von gesunden prozedurbedingten Aborten verbunden ist.
Ausgehend von dieser Giiterabwiigung werden in diesem Abschnitt Anforderungen an
den Triple-Test abgeleitet. Bisher haben wir die Giite des Triple-Tests als exogen be-
trachtet. In Wirklichkeit ist dies nicht so, da Sensitivitiit und Spezifitiit des Triple-Tests
davon abhiingen, bei welchem a-posteriori Risiko einer Schwangeren das Test-Resultat
als positiv definiert wird. Der klinische Epidemiologe steht dabei vor einem Zielkonflikt.
Er kann eine hohe Sensitivitit wihlen, das geht aber auf Kosten der Spezifitit und um-
gekehrt. Der Zielkonflikt kann mit Hilfe der bekannten ROC-Kurve dargestellt werden.
Wir zeigen im Folgenden, wie die Wahl des optimalen Priidikationswertes von f, der
induzierten Abortrate 4 und der Odds-Ratio OR abhiingt.

Da es um die Stufendiagnostik geht. muss uns fiir diesen Abschnitt die reine Amniozen-
tese nicht weiter interessieren. Wenn nicht der Nutzenunterschied zwischen alternativen
Diagnosestrategien im Vordergrund steht, sondern der Nettonutzen einer Diagnosestrate-
gie, bedarf es einer modifizierten Definition des Nettonutzens. Es muss nimlich beriick-
sichtigt werden, dass immer auch die Moglichkeit besteht, nichts zu machen [vgl. FELDER
et al. 2000a). Macht man nichts, so ist der erwartete Nutzen der Schwangeren vergleichbar
mit der Situation bei einem negativen Testausgang; er betriigt Pi - U~ + (1 — Pi) - U, . Es
ergibt sich also fiir den modifizierten erwarteten Nutzen der Stufendiagnostik:

EUry = Pi-Se-Uf + (1 = Pi) - (1 —Sp) - U} + Pi- (1 - Se) - Ug
+(1—Pi)-Sp-U; — (1 —Pi)-(1=58p) -4+ Fy — Kry
—Pi- Uy —(1-Pi)- U .
Dieser Ausdruck ldsst sich unter Beriicksichtigung der Definitionen iiber die Bewertung

der Aborte von entdeckten kranken Feten (F|\ = U," — U, ) und den intangiblen Kosten
der falsch-positiven Fille (/ = U, — U;') vereinfachen zu:

EUrr = Pi-Se-F —(1—Pi)-(1—38p)-1

~(1=Pi)- (1= Sp)-A-Fy — Krr. (8)
Sehen wir von den Kosten K77 und [ ab, so gelangen wir fiir Ebr;- =2
4
= 9
TS (9)
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Von (4) unterscheidet sich dieser Ausdruck nur dadurch, dass statt der negativen die
Inverse der positiven Likelihood-Ratio LR™, definiert als das Verhiltnis zwischen der

e ) beriicksichtigt wird.
1 —Sp

Dieser Ubergang erklirt sich aus dem Wechsel des Referenzszenarios. Ging es bisher
um einen Ausschluss der Stufendiagnostik gegeniiber der Amniozentese. steht nun das
Einschlusskriterium fiir die Stufendiagnostik im Vordergrund. (9) ldsst sich anlog zu (7)
auch in der altersabhiingigen Form f(a) = A/(LR" - OR(a)) schreiben. Lost man diese
Gleichung nach dem Alter auf, so gewinnt man das Einschlussalter fiir die Stufendiagnos-
tik. Bei den Parameterwerten A = 0,01, f = 10,3 und LR™ = 0,65/0,05 = 13 existiert
keine Nullstelle im Altersbereich [15; 48]. Das heilit, dass auch bei einer 15-jihrigen
Schwangeren der Triple-Test bei der gegebenen Testglite einen positiven Nutzen erwar-
ten ldsst.

Nun hiingt aber die Giite des Triple-Tests von den Grenzwerten fiir die biochemischen
Parameter ab, d. h. LR™ wird endogen iiber die Wahl dieser Grenzwerte bestimmit. Glei-
chung (9) erlaubt uns zunichst die Ableitung der minimalen LR™ fiir die Stufendiagnos-
tik, also die Minimalanforderung an die Giite des Triple-Tests, die lautet, dass bei gege-
benem f der Nettonutzen der Stufendiagnostik nicht negativ ist. FELDER et al. (2000b)
haben diese Anforderung als Nonmalefizienzbedingung bezeichnet. Wir kénnen diese
Bedingung in Form des a-posteriori positiven Pridikationswertes ausdriicken. Gemiil der
Formel von Bayes gilt:

Richtig-Positiv-Rate und der Falsch-Positiv-Rate | LR" =

- Pi(a) - Se - 1
PPV(“)'Pi(a)-sH(l — Pi(a))- (1 —Sp) I - (0)

| e
OR(a) - LR*

Lost man (9) nach LR* auf — LR*(a) = A/(f - OR(a)) — und setzt diesen Ausdruck in
(10) ein, resultiert ein konstanter PPV (a) = A4/(f + 4). Dieses Verhiiltnis entspricht der
Mindestanforderung fiir den Einsatz des Triple-Tests. Bei den gegebenen Parameterwer-
ten ergibt sich ein Pridikationswert von 1:1030, den der Mediziner beachten muss, da-
mit die Stufendiagnostik nicht schadet. Mit andern Worten, ein Testergebnis, das das
Risiko einer Trisomie 21 geringer als 1:1030 einschitzt, sollte nicht als positiv gewertet
werden und die Amniozentese entsprechend unterbleiben.

Bei konstantem Pridikationswert und A miissen sich Odds-Ratio und LR" gegenliufig
veridndern. Da die Odds-Ratio mit dem Alter zunimmt, sinkt LR" mit zunehmenden
Alter. Intuitiv ldsst sich dieser Zusammenhang wie folgt nachvollziehen. Bei unverinder-
ter Giite wiirde der Nettonutzen des Triple-Tests aufgrund der mit dem Alter ansteigen-
den Privalenz zunehmen. Um den Nettonutzen auf Null zu halten, kann im Gegenzug
LR" sinken.

Bei einer 25-jihrigen Schwangeren betrigt das a-priori Risiko 1:1375. Die minimale
Giiteanforderung an den Test liegt bei den gegebenen Parameterwerten bei LR = 1,33.
Diese LR" ist in Abbildung 2 dargestellt mit dem Strahl durch den Ursprung. Weiter
ist die ROC-Kurve des Triple-Tests aus einer Studie von Wald et al. (1999) eingezeich-
net — aus den angegebenen Testdaten schiitzten wir fiir den relevanten Bereich eine
logarithmische Kurve der Form Se = 1,121 40,144 - In (1 — Sp). Wie man sieht, exi-
stiert kein Schnittpunkt des Strahls mit der ROC-Kurve. Der Triple-Test erfiillt dem-
nach bei den gegebenen Parameterwerten die Nonmalefizienzbedingung bei einer
25-jdhrigen Frau.

Aus klinisch-epidemiologischer Sicht interessiert vor allem jene LR', die den erwarteten
Nutzen der Schwangeren maximiert. Wie FELDER etal. (2000b) gezeigt haben, kann
diese optimale LRT entlang der ROC-Kurve durch Anlegen einer Tangente gefunden
werden, deren Steigung dem Wert A/(f - OR(a)) entspricht. Die optimalen Werte der
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Abbildung 2: ROC-Kurve des Triple-Tests (nach Wald etal.. 1999) — Optimale Sensitivitit und
1-Spezifitit fiir das Alter 25

LR und des Grenzwerts fiir den Pridikationswert PPV in Abhiingigkeit des Alters be-
rechnen sich mit Hilfe der Gleichung der ROC-Kurve.®

Fiir das Altersjahr 25 ergeben sich optimale Testeigenschaften — in der Abbildung 2 mit
O bezeichnet — von Se® = 0,80 und Sp* = 0,89. Die Testgiite ist im Vergleich zur
exogenen gefallen, von LR" = 13 um 43% auf 7.4. Fiir den optimalen Pridikationswert
finden wir iiber fiir das Alter 25 einen Wert von 0.0054: gleichbedeutend mit einem
Risiko einer Trisomie 21 von 1:185. Man erkennt aus der Abbildung, dass die Steigung
der Tangente im Optimum jener LR™ entspricht, die die Nonmalefizienzbedingung er-
fiillt; ein Zusammenhang, der sich aus den Eigenschaften des Optimums und ergibt.

Die optimale LR" sinkt, d. h. mit zunehmenden Alter wandern wir aufgrund der steigen-
den Priivalenz die ROC-Kurve hoch und die optimale Testgiite nimmt ab. Der Nutzen
der Stufendiagnostik steigt aufgrund der zunehmenden Priivalenz, so dass die Giite des
Testes abnehmen kann. Parallel dazu nimmt die Attraktivitit des direkten Einsatzes der
Amniozentese zu und um das Alter 35 der Schwangeren findet ein Wechsel der Diagno-
sestrategie statt.

Abbildung 3 stellt das Ergebnis fiir den optimalen Grenzwert des Priidikationswerts dar.
Zum Vergleich ebenfalls aufgefiihrt sind der in Deutschland iiblicherweise verwendete
Grenzwert von 1:380 wie auch der Grenzwert in den angelsiichsischen Lindern von
1:270 (vgl. Sancken, 2000). Der durchschnittliche optimale Grenzwert, der sich aus
unseren Berechnungen fiir die Schwangeren mit einem Alter zwischen 15 und 35 ergibt,
liegt bei 1:180, also deutlich unterhalb dieser Referenzwerte. Wenn die hier unterstellten
Annahmen verniinftig sind, bedeutet dies, dass im Vergleich zum Optimum zu viele
Ergebnisse der ersten Stufe der Stufendiagnostik positiv gewertet werden, mithin die
Zahl der durchgefiihrten Amniozentesen zu hoch ausfillt.

') Die ROC-Kurve hat eine Steigung von 0,144/(1 — Sp). Diese Steigung muss im Optimum gleich 4/(f - OR(a)) sein. Daraus
liisst sich direkt die optimale Spezifitit und iiber die Gleichung der ROC-Kurve die optimale Sensitivitit bestimmen, womit auch
die optimale LR determiniert ist. Mit Hilfe von (10) kann schlieBlich der optimale Grenzwert flir PPV(a) berechnet werden.
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Abbildung 3: Optimaler Grenzwert fiir das Risiko einer Trisomie 21 nach Triple-Test

Der optimale Grenzwert, ab dem der Triple-Test positiv gewertet wird, steigt mit zunch-
mendem Alter. Die Anderung ist zwar zwischen 15 und 25 sehr gering, nimmt anschlie-
Bend aber deutlich zu — zwischen 25 und 35 Jahren um nicht weniger als 20%. Auf
den ersten Blick widerspricht dieses Resultat der Intuition, da mit zunehmendem Alter
— wie wir gesehen haben — die Likelihood-Ratio abnimmt. Erkliren lisst es sich mit
dem deutlichen Anstieg der Priivalenz. Dieser Anstieg, der besonders nach dem 25. Le-
bensjahr sehr ausgepriigt ist, iiberkompensiert den Riickgang der optimalen LR", so dass
der Pridikationswert zunimmt.

Diskussion

Die 4. Konsensus-Konferenz (1998) hat die Definition eines Grenzwertes fiir ein erhéh-
tes Risiko einer fetalen Chromosomenanomalie abgeschafft [vgl. BUNDESARZTEKAMMER,
1998]. In der Praxis wird in Deutschland jedoch weiterhin von einem Grenzwert ausge-
gangen, der dem Altersrisiko einer 35-jihrigen Frau entspricht (1:380). Dies bedeutet,
dass in der Regel bei Frauen tiber 35 die Amniozentese direkt durchgefiihrt wird, wiih-
rend bei den unter 35-jihrigen eine Amniozentese nur dann indiziert ist, wenn nach
einem Triple-Test das Risiko mindestens 1:380 betrfigt. Diese Praxis zur Altersindika-
tion widerspiegelt auch die Vergiitung der prinatalen Diagnostik in der GKV. Die Kos-
ten der Amniozentese werden bei 35-jihrigen und ilteren Schwangeren {ibernommen;
die Kosten des Triple-Tests fiir jiingere jedoch nicht.

Wir haben in dieser Arbeit die Implikationen dieser Indikationen fiir die Bewertung von
entdeckten fetalen Anomalien im Vergleich zu den Risiken der Amniozentese, dem Ver-
lust von gesunden Feten, abgeleitet. Aus der Altersindikation und den unterstellten, der
Literatur enthommenen Parameterwerten ergab sich, dass die Entdeckung von fetalen
Anomalien um einen Faktor 10 héher bewertet wird als prozedurbedingte Aborte.

Die Altersindikation zur Amniozentese stammt aus einer Zeit. in der die Stufendiagnos-
tik noch nicht zur Verfiigung stand. Die relative Bewertung der Aborte lisst sich fiir eine
Welt kalibrieren, in der keine biochemischen Tests in der priinatalen Diagnostik verfiigbar
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sind. Ausgehend vom Alter 35 berechnet man jenen Wert der relativen Bewertung von
Aborten kranker Feten und prozedurbedingten Aborten gesunder Feten f, der den Netto-
nutzen der Amniozentese auf Null setzt. Allgemein gilt fiir die Nonmalefizienzbedingung
der Amniozentese (EU,(a) = 0) in Abhiingigkeit des Alters: f(a) = 4/OR(a). Bei den
gegebenen Parameterwerten heiit dies f(”35”) = 3.8. Die Implikation der Empfehlung
+~Altersindikation bei 35% des Wissenschaftlichen Beirates der Bundesiirztekammer im
Jahre 1987 ist demnach folgende: Die Entdeckung kranker Feten wurde um mindestens
einen Faktor 3,8 hoher bewertet als der Verlust prozedurbedingter Aborte.

Als vor iiber 10 Jahren der Triple-Test aufkam, hat sich an der Empfehlung zur Alters-
indikation nichts geiindert. Eigentlich wiirde man erwarten, dass das Einschlussalter der
Amniozentese nach oben gesetzt worden wire, da der Test einen héheren positiven Pri-
dikationswert aufweist als die reine Altersindikation, so dass durch seinen Einsatz die
Zahl der prozedurbedingten Aborte von gesunden Feten hiitte reduziert werden kénnen.
Andererseits erwachsen bei der Stufendiagnostik den falsch-positiv getesteten Frauen
intangible Kosten, so dass es auch Argumente gegen ein Heraufsetzen des Einschluss-
alters der Amniozentese gab. Es ist also nicht auszuschliefien, dass trotz der neuen di-
agnostischen Mittel die Beibehaltung der Empfehlung zur Amniozentese verniinftig
war.

Gesetzt den Fall, die Beibehaltung der Altersindikation folgte dieser Rationalitit. Dann
ergibt sich daraus eine Einschiitzung der intangiblen Kosten. Aus (5) und der Bedingung
fiir &£ UA(a) = () lédsst sich — sieht man von den monetiren Kosten des Tests ab — ableiten:

L (@) = OR@)- (LR* - 1). (11)
FK
Daraus ergibt sich fiir die Bewertung der intangiblen Kosten im Vergleich zu jener der
prozedurbedingten Aborte von gesunden Feten bei Beibehaltung der Altersindikation bei
35 ein Wert von 0,0318. Der Verlust eines gesunden Fetus wiirde demnach 32-mal
hoher eingeschiitzt als die intangiblen Kosten der durch den Triple-Test falsch-positiv
eingeschiitzten Fille. Setzt man die Bewertung der entdeckten fetalen Anomalien ins
Verhiiltnis zu den intangiblen Kosten, so resultiert 120: 1.
In Deutschland wird wie erwiihnt der Grenzwert fiir das Ergebnis des Triple-Tests
iiblicherweise so gewiihlt, dass er dem a-priori Risiko einer 35-jihrigen Schwangeren
entspricht. Gleichzeitig ist das Alter 35 das Einschlussjahr zum direkten Einsatz der
Amniozentese. Aus entscheidungstheoretischer Sicht vermag dieses Gleichsetzen von a-
posteriori Risiko bei einem unsicheren Test (Triple-Test) mit dem a-priori Risiko in
einer Situation, wo man den sicheren Test (Amniozentese) einsetzt, jedoch nicht zu
iiberzeugen.
Zwar entsprechen sich die Pridikationswerte der beiden Tests — die Situation ist aber
damit nicht adéquat beschrieben, da in die Bayes-Formel die verschiedenen Zustiinde der
Welt nur mit der Wahrscheinlichkeit ihres Eintretens, nicht aber mit ihrem Nutzenge-
wicht eingehen. Da der Triple-Test auch falsche™ Resultate produziert und dem Vermei-
den von falsch-negativen eine hohe Bewertung zukommt, bedarf es eines streng hoheren
positiven Pridikationswerts, um Aquivalenz mit dem Nutzenniveau einer 35-jihrigen
Schwangeren zu erreichen.*
Ein analoges Argument gilt in Bezug auf den optimalen Grenzwert fiir die Bestimmung
des Ausgangs des Triple-Tests. Wenn der erwartete Nutzen der Frauen maximiert wer-

*) Der Grenzwent fiir den Pridikationswert des Triple-Tests, der Aquivalenz zur Situation einer 35-Jihrigen herstell, licBe sw:h mit

Hilfe unseres Modells berechnen. Mit Gleichung (8) lsst sich der Nettonutzen der Stufendingnostik einer 35-Jihn b
S ist so kalibriert worden, dass der erwartete N von Stufendiagnostik und Amni beim Alter 35 gi:nch groB ist.
Nun kann man wiedenum mit (8) fiir jedes Alter die LR besti welche Nutzenliquividenz zur Situation im Alter 35 her-

stellt. (10) ermiglicht schlieBlich die Berechnung von PPW«J Man beachte, dass dieser zum Alter 35 fquivalente PPV aufgrund
der mit dem Alter varii jen Privalenz altersabhi 1.
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den soll. dann wird der optimale Grenzwert mit dem a-priori Risiko der fetalen Erkran-
kung — sprich mit dem Alter der Frau — variieren. Bei altersunabhiingiger prozedurbe-
dingter Abortrate wird man mit steigendem Alter aufgrund des Anstiegs der Priivalenz
einen héheren Grenzwert fiir den Priidikationswert setzen.

Wir haben gezeigt, dass beim Triple-Test in jedem Fall ein Grenzwert von 1:1030 be-
achtet werden sollte. Wiirden auch Testausginge mit geringerem Risiko — d.h. z. B.
1:2000 — positiv gewertet, dann wiire der erwartete Nutzen aus der nachfolgenden Am-
niozentese fiir die Schwangere negativ. Umgekehrt ist der erwartete Nutzen der Amnio-
zentese positiv fiir Pridikationswerte des Triple-Tests iiber diesem Grenzwert — iibrigens
unabhingig davon, wie hoch das a-priori Risiko ist. Da Frauen iiber 29 ein hoheres
Risiko als 1:1030 aufweisen, konnten sie auch dann positiv gewertet werden, wenn sich
ihr Risikowert nach dem Triple-Test verringert. Die Bedingung der Nonmalefizienz wiir-
de in diesem Fall nicht verletzt.

Bei einer relativen Bewertung der kranken Aborte im Vergleich zu den prozedurbeding-
ten Aborten gesunder Feten von ungefihr 10 liegt der optimale Grenzwert — vorausge-
setzt, dass die ROC-Kurve von WALD etal. (1999) korrekt ist — im Durchschnitt der
Altersgruppen zwischen 25 und 35 bei 1:180. Dieser Wert ist deutlich geringer als der
fiir den Triple-Test in Deutschland verwendete Grenzwert von 1:380. Es besteht also ein
Widerspruch zwischen der Altersindikation der Amniozentese bei 35 und dem optimalen
Grenzwert beim Triple-Test.

Wir kénnen abschliefiend die Implikationen fiir den Fall durchspielen, dass nur der emp-
fohlene Grenzwert beim Triple-Test gelte. Die durchschnittliche Odds-Ratio der Trisomie
21 zwischen 15 und 35 betrigt 1:1090. Aus dem Zusammenhang zwischen LR, der
Odds-Ratio und dem Pridikationswert ergibt sich mit dem Grenzwert 1:380 gemill
eine optimale LR" fiir den Triple-Test von 2.88. Dann berechnet sich aus den erwiihn-
ten Eigenschaften des optimalen Punkts auf der ROC-Kurve und der Gleichung der
ROC-Kurve ein Wert f = 25.4. Der empfohlene Grenzwert fiir den Triple-Test bewertet
also die Entdeckung von kranken Aborten um iiber das Doppelte hiher als der implizite
Wert, der aus der Altersindikation der Amniozentese bei 35 folgt (f = 10,3). Durch den
hoheren f~Wert wiirde das Einschlussalter fiir die Amniozentese schlieBlich um 4 Jahre
auf 39 Jahre steigen.

Es existiert also ein Widerspruch zwischen der Altersindikation 35 auf der einen und
dem Grenzwert 1:380 des Triple-Tests auf der anderen Seite. Widerspruchsfreiheit wiir-
de nur dann bestehen, wenn beide Indikationen dieselbe relative Bewertung von Aborten
kranker Feten und prozedurbedingter Aborte von gesunden Feten implizierten. Damit
lassen sich zwei widerspruchsfreie Szenarien beschreiben: die Wertannahme der Alters-
indikation gilt fort, dann kann bis zu einem oberen Alter von 35 Jahren mit einem
Triple-Test getestet werden, der ab einem Grenzwert von |:180 positiv gewertet wird;
oder die Empfehlung eines Grenzwertes von 1:380 zum Triple-Test solle gelten, dann
verschiebt sich die Altersindikation zur Amniozentese auf das 39. Lebensjahr.

Ein wichtiges Ergebnis der vorliegenden Arbeit, wonach das a-priori Risiko konsistent
in die Entscheidung iiber die Teststrategie als auch in die Interpretation der Testresultate
einflieBen sollte, gilt unabhiingig von der tatsichlichen Bewertung des Zielkonfliktes
zwischen der Entdeckung fetaler Anomalien und dem Risiko des Verlustes gesunder
Feten als Folge der Diagnostik. Bei einer gegebenen Bewertung f wird sich eine Ande-
rung des a-priori Risikos aber umso stirker auswirken, je héher die prozedurbedingte
Abortrate 4 ist. Verwendet man den Mittelwert fiir 4 aus britischen Studien (1.6%, vgl.
WaLDp und Leck, 2001, S.495), nimmt der Effekt einer Anderung des a-priori Risikos
auf das Optimalitétskriterium des Triple-Tests, die Steigung der ROC-Kurve, gegeniiber
dem von uns verwendeten Wert von 1% um 60% zu, Umgekehrt wiirde dies fiir die
Kalibrierung der Hohe von fiiber den direkten Zugang zur Amniozentese beim Alter 35
bedeuten, dass f von 10,7 um 60% auf 16,5 anstiege.
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Einleitung

Der rasante technologische Fortschritt auf der einen Seite und die sich stindig wandeln-
den Anforderungen des Gesundheitswesens an eine elektronische Unterstiitzung der In-
formationsverarbeitung auf der anderen Seite, haben in den letzten Jahren zu einer konti-
nuierlich zunehmenden Verwendung immer neuer Begriffe und Akronyme gefiihrt, ohne
dass deren Bedeutung jeweils klar definiert wurde. KAS (Klinisches Arbeitsplatzsystem),
KIS (Krankenhausinformationssystem), EKA (Elektronische Krankenakte), EPA (Elek-
tronische Patientenakte) und EGA (Elektronische Gesundheitsakte) sind nur einige der
Begriffe, die im Kontext medizinischer Informationssysteme immer wieder auftauchen,
deren Interpretation aber fast jedesmal unterschiedlich ist. Das Ziel des vorliegenden
Artikels ist es deshalb, auf die hiufig unzutreffende Verwendung dieser Termini hinzu-
weisen, und gleichzeitig diese Begriffe fiir ihre zukiinftige Verwendung klarer zu definie-
ren und auch konkret voneinander abzugrenzen.

Dabei werden die einzelnen Begriffe anhand der historischen Entwicklung der elek-
tronischen Datenverarbeitung im Gesundheitswesen hergeleitet und zu existierenden De-
finitionen der Fachliteratur in Bezug gesetzt. Im Kontext dieser Herleitung werden
verschiedene Thesen postuliert, die fiir die Konzeption, Entwicklung und Einfiihrung
medizinischer Informationssysteme von Bedeutung sind.

Ich méchte meine Ausfiihrungen beginnen mit zwei Thesen:

These 1:

Ein Krankenhausinformationssystem kann man nicht kaufen.

These 2:

Eine Elektronische Krankenakte kann man nicht kaufen.

') Institut fiir Medizinische Informatik und Biomathematik, Westfilische-Wilhelms-Universitit Miinster
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Der Weg vom Abteilungssystem zum KIS

Zum Beweis dieser Thesen wird im Folgenden die historische Entwicklung der verschie-
denen Ausprigungsformen von EDV-Einsatz im Krankenhaus etwas detaillierter illus-
triert.

Die allerersten Schritte zur Einfiihrung von elektronischen Informationssystemen im
Krankenhaus wurden schon vor mehr als drei Jahrzehnten mit der Entwicklung und Ein-
fiihrung dedizierter Abteilungssysteme umgesetzt (vgl. u. a. [1]). Uber viele Jahre hinweg
lebten diese Abteilungssysteme ein eher isoliertes Eigenleben. Sie unterstiitzten zwar die
Arbeitsabliufe in den jeweiligen Abteilungen, ein Datenaustausch zwischen diesen ,.In-
sellésungen™ iiber standardisierte Schnittstellen erfolgte aber fast gar nicht. Redundante
und untereinander inkonsistente Datenhaltungen waren die daraus resultierende Konse-
quenz. Nur in wenigen deutschen Universitiitsklinika wurden schon sehr friih Entwick-
lungen eingeleitet, diese Probleme durch die Konzeption und Entwicklung umfassender
monolithischer Systeme in den Griff zu bekommen (vgl. hierzu z. B. (2, 3]).

Erst die intensive Auseinandersetzung mit dem Thema Schnittstellenstandards, die in
Deutschland etwa 1993 von Dudeck durch einen ersten HL7-Workshop initiiert wurde
und die kurze Zeit spiter auf den deutschen Markt kommenden Kommunikationsserver-
produkte fiihrten dazu, dass die Kommunikation von Nachrichten mit patientenbezoge-
nen Inhalten an Bedeutung gewann. Mittels HL7-ADT-Nachrichten begann man admini-
strative Patientendaten und Daten die die administrative Verlegungshistorie eines
Patienten im Krankenhaus beschreiben von Anwendungssystemen, die die Patientenauf-
nahme und die Fallabrechnung unterstiitzen (PDV-Systeme) an klinische Abteilungssys-
teme (zuniichst in Funktionsbereichen, z. B. an Radiologiesysteme und Laborsysteme) zu
iibermitteln. Dieser Schritt ermdglichte erstmals die eindeutige Identifikation eines Pa-
tienten iiber Abteilungsgrenzen hinweg und somit auch eine patientenbezogene Zusam-
menfiihrung klinischer Daten.

Lange Zeit wurden von der Industrie derartige PDV-Systeme bereits unter dem Begriff
KIS verkauft. Eine sehr ungliickliche Begriffswahl, denn KIS im Sinne eines Kranken-
hausinformationssystems, sollten ja (wie es der Name sagt) ein gesamtes Krankenhaus
unterstiitzen und nicht nur die Verwaltung im Bereich der Patientenaufnahme und Ab-
rechnung.

Die patientenbezogene Riickmeldung von Befunden aus diesen Funktionsbereichen an
Klinische Arbeitsplatzsysteme (= KAS: die lange auch als Stationssysteme oder Arztar-
beitsplatzsysteme bezeichnet wurden) wiederum iiber bestimmte HL7-Nachrichtentypen
(ORU-Nachrichten), war der konsequente niichste Schritt, mit dem dann eine wesentli-
che Beschleunigung von Kommunikationsprozessen im Krankenhaus erreicht wurde.
HL7 als Kommunikationsstandard [4] und Kommunikationsserver als technologische
Middlewareplattform sind heute in vielen Krankenhiiusern zentrale Komponenten der
Krankenhaus-EDV und aus diesem Umfeld kaum noch weg zu denken (vgl. z. B. [5, 6, 7]).
Nichtsdestotrotz mdachte ich an dieser Stelle darauf hinweisen, dass dies nur technolo-
gische Hilfsmittel sind, die einen (wenn auch wesentlichen) Beitrag zur Kommunika-
tionsverbesserung leisten. Sie alleine sind noch immer keine ,Allheilmittel™ gegen die
vielen Kommunikationsprobleme in unseren Krankenhiusern (vgl. hierzu auch [8]).
Gleichzeitig darf die Verbesserung der Kommunikation auf keinen Fall schon als Losung
des Integrationsproblems im Krankenhaus betrachtet werden (bzgl. der Problematik der
semantischen Integration verschiedener medizinischer Informationssysteme unterschiedli-
chen Ursprungs sei beispielhaft nur auf die Arbeiten von Lenz und Kuhn [9] sowie
Lange etal. [10] verwiesen). Als alternative Variante zur Kommunikation iiber einen
Kommunikationsserver wird deshalb in einigen Kliniken auch noch der Ansatz eines
Informationsservers (im Sinne eines zentralen Befundservers) verfolgt [11].

Womit ich zu einer weiteren These komme.
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These 3:

Kommunikationsserver erleichtern die elektronische Kommunikation.
Sie I6sen nicht das Problem der Integration!

In diesem Sinne kann man EDV-Umgebungen, die durch obiges Szenario beschrieben
werden auch am ehesten als Krankenhauskommunikationssysteme (KKS), noch nicht
aber als Krankenhausinformationssysteme, bezeichnen.

Digitale Archive

Den obigen Status des EDV-Ausbaus, in dem bereits vereinzelte Abteilungen mit EDV-
Anwendungen arbeiten und diese auch schon im Rahmen einer elektronischen Auftrags-
kommunikation miteinander kommunizieren, bezeichnet Waegemann [12] als automized
medical record (system), welches am chesten als automatisierte Krankenakte iibersetzt
werden kann.

Ein weiterer Schritt zum Ausbau der EDV-Infrastruktur im Krankenhaus, der in den
letzten Jahren in verschiedenen Krankenhiusern gegangen wurde, besteht in der Einfiih-
rung von digital-optischen Archivierungssystemen. Platzprobleme im Krankenaktenarchiv
und aufwendiges Suchen nach nicht auffindbaren Krankenakten sind die wichtigsten
Argumente fiir die Einfiihrung dieser Systeme. Grundkomponenten dieser Systeme sind
Hochleistungsscanner, mit denen papierene Krankenakten eingescannt und digital verfiig-
bar gemacht werden, digital-optische Speicherarchive sowie klinische Arbeitsplatz-PCs
iiber die die eingescannten Krankenakten an vielen Orten im Krankenhaus gleichzeitig
verfligbar gemacht werden kénnen.

Die schnelle und multiple Verfiigbarkeit medizinischer Vorbefunde aus der Krankenakte
fiir alle in einen aktuellen Behandlungsfall eingebundenen diagnostischen und therapeuti-
schen Bereiche im Krankenhaus sind der groBe Vorteil dieser Systeme. Es darf aber bei
der Einfiihrung dieser Systeme nicht iibersehen werden, dass der Aufwand zum Einscan-
nen des Aktenaltbestands oft immens ist und dass fiir eine effiziente Nutzung dieser
Systeme komplexe organisatorische Vorarbeiten zu leisten sind [13, 14]. Da die juristi-
sche Anerkennung dieser digitalen Akten noch nicht endgiiltig abgesichert ist, werden
oft sogenannte hybride Systeme eingefiihrt, bei denen die traditionelle Krankenakte so-
wohl digital eingescannt wird, als auch auf (dem juristisch anerkannten Beweismittel)
Microfilm verfilmt werden. Schmiicker bezeichnet diese Systeme als digitale Archive
[15] (man beachte den Unterschied zu elektronischen Krankenakten), wenn sie das digi-
tale Archivgut (die auf digitalen Datentrigern abgelegte und elektronisch verfiigbare
Sammlung der medizinischen Informationen einer Person) mindestens 30 Jahre
ordnungsgemil, revisionssicher und rechtlich unbedenklich aufbewahren kénnen.

In den von Waegemann [12] beschriebenen Auspriigungsstufen der elektronischen Daten-
verarbeitung im Krankenhaus entspricht eine derartige Ausbaustufe dem computerized
medical record (system), welches im Deutschen am chesten als computerisierte Kranken-
akte bezeichnet werden kann,

Man darf allerdings nicht iibersehen, dass durch diese Stufe der EDV-Einfiihrung im
Krankenhaus von den in Van Bemmel und Musen [16] genannten wesentlichen Vorteilen
einer elektronischen Krankenakte, lediglich einer (der gleichzeitige Zugriff von mehrere-
ren unterschiedlichen Orten und durch unterschiedliche Personen) umgesetzt werden
kann. Auch Haas [17] weist darauf hin, dass sich bei digital-optischen Archiven (da es
sich ja letztendlich lediglich um die Speicherung von meist nur rudimentir indexierten
Bitmaps handelt), vor allem der Nutzen der platzsparenden Ablage ergibt, sich bei einer
solchen Variante aber viele Unterstiitzungsméglichkeiten nachgeordneter Verwendungs-
zusammenhiinge verschliefen.
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Die Probleme der traditionellen Krankenakte (vgl. [16, 18]), dass sie

e nur gemill einer einzigen vorgegebenen Struktur organisiert werden kann, und es
schwierig ist, eine Organisation/Strukturierung der Krankenakte festzulegen, die so-
wohl fiir den klinischen Alltag praktikabel als auch fiir die verschiedenen Aufgaben
und Nutzer gleichermassen iibersichtlich und zweckmiiBig ist,

o fiir wissenschaftliche Auswertungen keine Mdglichkeit zum effizienten und schnellen
Wiederauffinden benétigter Einzelinformationen bietet (vielmehr miissen Informatio-
nen in miihsamer Handarbeit aus vielen Akten herausgesucht und durch Eingabe in
ein Computersystem fiir statistische Analysen nutzbar gemacht werden), und

e grundsiitzlich passiv ist (d. h. von sich aus keinerlei aktive Hinweis-, bzw. Warnungs-
funktion zur Entscheidungsunterstiitzung oder zum Entscheidungsmonitoring beinhal-
tet)

bekommt man durch die Einfiihrung digitaler Dokumentenmanagement oder Archivie-
rungssysteme noch nicht in den Griff. Auch fiir den bereits frither [19, 20] aufgezeigten
Weg von Abteilungssystemen iiber Krankenhauskommunikationssysteme hin zu Kran-
kenhausinformationssystemen, bedeutet diese Stufe erst einen sehr kleinen Schritt.

KIS Architekturen

Ein Krankenhausinformationssystem (KIS) entsteht vielmehr auf der Basis der bisher
skizzierten Vorarbeiten, erst dann, wenn zusitzlich zu obigem EDV-Portfolio weitere
Module eingefiihrt werden, die dann auch tatsiichlich die elektronische medizinische
Dokumentation (und zwar deutlich iiber die Medizinische Basisdokumentation mit Pro-
zeduren und Diagnosen hinausgehend) durch klinisches Personal ermdéglichen. Wenn
diese medizinische Dokumentation zumindest zu grofien Teilen strukturiert (d. h. aufset-
zend auf einem Medizinischen Data Dictionary; vgl. hierzu z. B. [21]) erfolgt, dann er-
hilt man hiermit erstmals eine Datenbasis, die sowohl aktiv fiir Entscheidungs-
unterstiitzung/-monitoring als auch fiir Auswertungen zu Managementzwecken genutzt
werden kann,

Nach Waegemann [12] ist in diesem Stadium eine EDV-Ausbaustufe erreicht, die er als
electronic medical record (system), iibersetzt als Elektronische Krankenakre, bezeichnet.
Aufgrund der obigen Ausfiihrungen, ist es offensichtlich, dass weder Krankenhaus-
informationssysteme noch Elektronische Krankenakten., wenn sie den dargestellten Defi-
nitionen und Anforderungen entsprechen sollen und die Arbeitsabliufe und Prozesse im
gesamten Krankenhaus (und nicht nur in einzelnen Bereichen) unterstiitzen, als fertiges
Produkt gekauft werden konnen. Vielmehr kommt die Aussage von van der Velde zum
Tragen, der Krankenhausinformationssysteme als einen .konzeptionellen Rahmen® be-
zeichnet, in dem sich die EDV-Anwendungen eines Krankenhauses entwickeln und zu
einem funktionierenden Ganzen integriert werden kénnen (vgl. [22], S. 91).

In den letzten 2 Jahrzehnten entstanden unter dieser Primisse drei verschiedene Archi-
tekturvarianten von Krankenhausinformationssystemen (vgl. z. B. [16]). Es sind dies

e Monolithische Konzepte, bei denen versucht wurde, so viel wie méglich an Anwen-
dungssystemen aus einer Hand bereit zu stellen (wihrend dies in Deutschland in den
80er und 90er Jahren fast nur iiber Eigenentwicklungen groBer Krankenhaus-EDV-Ab-
teilungen realisiert werden konnte (vgl. [2, 3, 27]), erkennt man in den letzten Jahren
erste Ansiitze kommerzieller Anbieter, ebenfalls ein moglichst umfassendes Spektrum,
sowohl administrativer als auch klinischer Funktionalitiiten anbieten zu kénnen),

e Heterogene verteilte Konzepte, bei denen versucht wurde fiir jeden spezialisierten Be-
reich im Krankenhaus ein darauf zugeschnittenes Abteilungssystem (sogenannte ,,Best
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of Breed™-Lésungen) zu implementieren und diese iiber Kommunikationsserver
miteinander zu verbinden oder iiber einen Informationsserver zusammenzufiihren (vgl.
z. B. [11, 27, 28, 29]: in [16] wird dies auch als ,composable systems™ bezeichnet),
und

e Komponentenbasierte Konzepte, bei denen fiir Basisfunktionalititen eines KIS (z. B.
Patientenauswahl, Patientenaufnahme, Terminplanung, Benutzeridentifikation, etc.) ab-
grenzbare und wiederverwendbare Komponenten existieren, die ihre Funktionalititen
tiber standardisierte APIs anderen Spezialfunktionen bereit stellen kinnen, so dass die
Integration derartiger Komponenten zu einem KIS theoretisch durch das ,Komponie-
ren” und Zusammenstellen von Einzelkomponenten aus einem Baukastensystem he-
raus denkbar wire [23, 24, 25, 26].

Gerade in den letzten fiinf Jahren hat die rasante Verbreitung WWW-basierter Anwen-
dungen auch im klinischen Umfeld dazu gefiihrt, dass auf Internettechnologien (Brow-
ser-Anwendungen, Java-Applets, etc.) basierende klinische Arbeitsplatzsysteme als neue
Architekturvariante zur Realisierung einer elektronischen Krankenakte auf der Basis he-
terogener Einzelsysteme immer mehr ins Gespriich kamen (vgl. z. B. [30, 31, 32, 33, 34,
35, 36, 37, 38, 39]). Es darf trotz all dieser Ansitze nicht iiberschen werden, dass die
Grundprobleme bei der Integration heterogener Abteilungssysteme (von Lenz und Kuhn [9]
u. a. als Designautonomie und Ausflihrungsautonomie bezeichnet) auch durch WWW-
basierte Losungen nicht behoben werden konnen. Selbst wenn diese auf den ersten
Blick eine tibergreifende Sicht auf Ansiitze einer elektronischen Krankenakte gewiihren,
so lidsst sich damit doch nicht die semantische Heterogenitiit der Systeme iiberwinden,
so lange eine Schema Integration auf Datenbankebene nicht vollzogen wird [9]. Als
Konsequenz hieraus ergibt sich

These 4:
WWW-basierte Systeme erméglichen den Zugriff auf die Patientendaten
aus verschiedenen Abteilungssystemen iiber cin einziges Client-
Programm.
Sie losen nicht das Problem der Integration!

Fazit

Die bisherigen Ausfiihrungen zeigen, dass der Aufbau eines Krankenhausinformations-
systems eine groBe Herausforderung hinsichtlich seiner konzeptionellen Gestaltung dar-
stellt, bei der historisch gewachsene IT-Strukturen und neue technologische Entwicklun-
gen gleichermalBen beriicksichtigt werden miissen. Es ist offensichtlich, dass es hierfiir
nicht die eine optimale Architektur geben kann. Als grundsiitzliche Empfehlung méchte
ich dennoch die folgende These formulieren und damit gleichzeitig die Komplexitit der
notwendigen Entscheidungsprozesse illustrieren.

These 5:

Das I'T-Konzept eines Krankenhauses sollte einen méglichst guten Mittel-
weg zwischen zentralen EDV-Systemen und dezentralen Abteilungssys-
temen empfehlen.

So viele verschiedene EDV-Systeme wie nétig. so wenige wie méglich.
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Der Weg von der EKA lber die EPA zur EGA

Wihrend alle bisherigen Betrachtungen die Verbesserung der Konimunikation im Kran-
kenhaus sowie die moglichst optimale Integration der patientenbezogenen Daten im
Krankenhaus zum Ziel hatten, sollen im Folgenden die neuen Herausforderungen be-
trachtet werden, die sich aus der zunehmenden Notwendigkeit zur Verzahnung aller Ver-
sorgungssektoren des Gesundheitswesens mit daraus resultierenden neuen Versorgungs-
modellen (z. B. Praxisnetze, integrierte Versorgung oder regionale Gesundheitsnetze)
ergeben. Zum Einen gilt es, die in Deutschland bisher doch sehr stark verankerte, strikte
Trennung zwischen ambulanter Versorgung durch den niedergelassenen Bereich und sta-
tiondrer Krankenhausversorgung aufzubrechen. Zum Anderen kann eine effektive und
kontinuierliche Versorgung von Patienten und ein institutionsiibergreifendes Behand-
lungsmanagement in Zukunft nur dann realisiert werden, wenn die institutionelle Vernet-
zung im Gesundheitswesen auch durch eine telematische Vernetzung unterstiitzt wird.
Der Fokus entwickelt sich also weit iiber die Betrachtung von Krankenhausinformations-
systemen hinaus weiter, hin zur Konzeption und Realisierung von Informationssystemen
im Gesundheitswesen (vgl. z. B. [40]). Daraus ergibt sich

These 6:

Kommunikation und Integration sind nicht nur innerhalb eines
Krankenhauses zu optimieren.

Kommunikation und Integration mit externen Partnern

wird eine immer groBere Bedeutung gewinnen.

Die Verbesserung der Kommunikation zwischen den verschiedenen Einrichtungen des
Gesundheitswesens und vor allem zwischen ambulantem und stationédrem Bereich haben
sich mittlerweile eine Vielzahl von Projekten zum Ziel gesetzt (vgl. z. B. [41, 42]). Die
institutionstibergreifende  Kommunikation von patientenbezogenen Informationen und
teilweise auch die institutionsiibergreifende Integration dieser Daten sind vielerorts be-
reits zur Realitit geworden.

Aber auch auf dieser Ebene ist es wichtig, zwischen der Verbesserung von Kommunika-
tionsprozessen und einer effizienten institutionsiibergreifenden Integration von Patienten-
akten zu unterscheiden. Die am héufigsten beschriebenen telemedizinischen Szenarien
bezichen sich auf Anwendungen der Teleradiologie und der Telepathologie (vgl. z. B.
[43, 44, 45, 46]). Als Beispielprojekte in denen aktuell versucht wird, die Kommunika-
tion unter niedergelassenen Arzten (aber auch zwischen Krankenhausirzten und nieder-
gelassenen Arzten) durch den Einsatz von Internettechnologien zu verbessern, sollen hier
nur beispielhaft das Sciphox-Projekt [47], das PaDok-Projekt [48] und das VCS-Projekt
([42]: vgl. auch htp://www.mes-ag.com/pranetze/fra_netz.htm; zuletzt besucht am
19. 10. 01). genannt werden.

Derartige Projekte haben, soweit mir bekannt, immer eine beschleunigte Kommunikation
von Patienteninformationen (z. B. Réntgenbilder und mikroskopische Bilder von
Schnellschnittpriiparaten)  zwischen voneinander ridumlichen entfernten Gesund-
heitsversorgern zum Ziel. Eine Verringerung von Patiententransporten, die Einholung
einer zusitzlichen Expertenmeinung und schnellere Entscheidungen fiir notwendige the-
rapeutische MalBnahmen sind typische Potentiale solcher Projekte. Nicht selten aber
taucht auch im Kontext derartiger telemedizinischer Szenarien der Begriff einer elektro-
nischen Patientenakte auf.

Ich méchte hier aber deutlich darstellen, dass derartige Schritte zur Kommunikations-
verbesserung weder die Existenz einer elektronischen Patientenakte bedingen, noch als
Konsequenz zum gleichzeitigen Entstehen einer elektronischen Patientenakte beitragen.
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Peter Waegemann [12] spricht vielmehr nur dann von dem electronic patient record
(system), tibersetzt als elektronische Patientenakte, wenn patientenbezogene medizinische
Daten institutionsiibergreifend zusammengefiihrt werden. Dabei bleibt es offen, ob diese
JZusammenfithrung™ tatsiichlich auch eine physikalische Zusammenfiihrung an einem
Ort sein muss, oder ob es auch eine eher .virtuelle Zusammenfiihrung™ verteilter Daten-
bestinde durch ein entsprechendes Verweissystem sein kann.

Wiihrend nach Waegemann also eine elektronische Krankenakte im Kontext eines auf
eine einzelne Institution begrenzten medizinischen Informationssystems (also z. B. eines
KIS oder ecines Arztpraxissystems) entsteht, stellt der Begriff der elektronischen
Patientenakre eine Ausweitung der elektronischen Krankenakte dar, bei der die Grenzen
einer Institution auf der Basis einer telematischen Vernetzung iiberwunden werden.

Das NHS bezeichnet dies auch als eine institutionsiibergreifende elektronische Samm-
lung medizinischer Patientendaten, die von allen, einen Patienten im Laufe seines Le-
bens versorgenden Gesundheitsbetreuern, gemeinsam erstellt wird und den Patienten von
der Wiege bis zur Bahre begleitet ([49]; vgl. auch http://www.nhsia.nhs.uk/erdip/).

Nur wenige deutsche Projekte stellen zur Zeit die Rolle des Biirgers bei der Kommuni-
kation bzw. Integration seiner Gesundheitsdaten und das eigentlich gesetzlich verankerte
Selbstbestimmungsrecht des Patienten iiber seine personlichen Gesundheitsdaten in den
Vordergrund. Ansatzweise wird dieser Aspekt zumindest schon im PaDok-Projekt aufge-
griffen, welches als ,Patientenbegleitende Dokumentation® bezeichnet wird, Das Prinzip
der freien Arztwahl wird in diesem Projekt dadurch unterstiitzt, dass der Zielpartner einer
Arzt-zu-Arzt-Kommunikation nicht von vorneherein festgelegt werden muss. Vielmehr
kann der Patient selbst zu einem beliebigen Zeitpunkt entscheiden, an welchen Arzt sei-
nes Vertrauens er sich z. B. nach Entlassung aus einem Krankenhaus begibt und kann
diesem dann zu diesem Zeitpunkt den Zugriff auf den elektronischen Uberweisungsbrief
des iiberweisenden Arztes ermoglichen, ohne das zwischen diesen beiden érztlichen Kom-
munikationspartnern bereits beim Erstellen des Briefes eine Verbindung bestehen muss.
Das PaDok-System geht allerdings nicht von einer ,Zugreifbarkeit™ von Daten aus im
Sinne einer ,zentralen elektronischen Patientenkarte™ sondern erlaubt die zweckbe-
stimmte Bereitstellung von Daten z. B. im Zusammenhang mit einer Uberweisung zu
einem Spezialisten. Durch das realisierte Verfahren wird sichergestellt, dass nur genau
der Spezialist der vorbestimmten Fachgruppe. bei dem der Patient vorstellig wird, die
bereitliegenden Daten anfordern kann und zugestellt bekommt [48]. Allerdings hat dieser
Ansatz den Nachteil, dass diese Daten, nachdem sie einmal an einen nachbehandelnden
Arzt weitergegeben wurden, weder fiir den Patienten selbst, noch fiir einen anderen Arzt
unmittelbar noch einmal zugiinglich wiren. Eine elektronische Patientenakte im Waege-
mann’schen Sinne ist also explizit nicht das Ziel dieses Ansatzes,

Nichtsdestotrotz kommt durch das im PaDok-Projekt verfolgte Konzept erstmals auch
aus drztlicher Sicht dem Patienten eine grofiere Rolle bei der Kommunikation seiner
eigenen Gesundheitsdaten zu, Ich mdéchte an dieser Stelle durchaus noch etwas weiter
gehen und daraus meine niichste These ableiten.

These 7:

Der miindige Biirger wird fiir die elektronische Kommunikation und
Integration seiner Gesundheitsdaten in Zukunft eine entscheidende Rolle
einnechmen.

Betrachtet man die neuere angelsiichsische Literatur etwas genauer, so erkennt man, dass
in den USA und GrofBbritannien schon linger begonnen wurde, die Bezichung zwischen
Arzten und Patienten neu zu definieren und auch entsprechend zu reagieren (vgl. u. a.
[50, 51, 52, 53]). Ball und Lillis [53] schreiben hierzu z. B.
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. With ist capacity for inexpensively retrieving information when, where, and how it is
needed, the Internet is already transforming the physician/patienit encounters. In fact,
the word ,patient’ is being slowly replaced, at least implicitly, by ,consumer’. As increa-
sig numbers of healthcare consumers demand a more active role in their own care, the
two sides of the power scale are edging towards balance".

Ball und Lillis fassen diese neuen Moglichkeiten unter dem Begriff ,,E-Health® zusam-
men, den Eysenbach [54] wie folgt definiert:

. E-Health is an emerging field in the intersection of medical informatics, public health
and business, referring to health services an information deliverec! or enhanced through
the Internet and related technologies. In a broader sense, the term characterizes not
only a technical development, but also a state-of-mind, a way of thinking, an attitude,
and a commitment for networked, global thinking, to improve health care worldwide by
using information and communication technology.”

Auch wenn dieser neue Begriff der , elektronischen Gesundheit™ eher als neudeutsche
Mifbildung bezeichnet werden konnte und letztendlich nichts anderes ist, als ein weite-
res neues Schlagwort, so belegen die oben zitierten Arbeiten zumindest, dass durch die-
sen Begriff im Prinzip ein Umdenken beschrieben wird, welches neue Bezichungen zwi-
schen Arzt und Patient einleitet und darauf hinweist, welche Rolle der ,miindige
Biirger zukiinftig in unserem Gesundheitssystem einnehmen wird.

In diesem Kontext ist auch der von Waegemann [12] beschriebene electronic health
record zu sehen, den man ins Deutsche als elektronische Gesundheitsakte iibersetzen
kann. Waegemann setzt hierzu auf der Definition der elektronischen Patientenakte auf,
und beschreibt letztendlich eine Ausbaustufe, die ebenfalls iiber Institutionsgrenzen hin-
weg geht, dabei aber gezielt die Kontrolle des ,.miindigen Biirgers®, iiber die zu seinem
Gesundheitsbefinden erhobenen Daten (incl. der Mdoglichkeit durch den Biirger selbst
Inhalte hierzu beizutragen), in den Vordergrund stellt.

Wichtig ist bei dieser Definition auBerdem, dass die Bezeichnung Gesundheitsakte als
Abgrenzung zur Krankenakte auch tatsiichlich ernst gemeint ist und bedeutet, dass in
diese Akte eben nicht nur professionelle medizinische Daten flieBen (die in der Regel
erst dann erhoben werden, wenn ein Biirger krank ist, also zum Patienten wurde), son-
dern vielmehr auch sogenannte ,,Wellnessdaten*, die zum Beispiel Lebensgewohnheiten
eines Biirgers beschreiben (sportliche Aktivtiten, Rauchgewohneiten, Essgewohnheiten,
Trinkgewohnheiten, etc.) und die bei seiner Gesundheitsvorsorge eine entscheidende Rol-
le spielen.

Beispielhaft wurde eine solche elektronische Gesundheitsakte auch schon von Schoen-
berg und Safran [55] vorgestellt und in den USA von einigen kommerziellen Anbietern
umgesetzt (vgl. z. B. htp://my.webmd.com/, http://www.myhealthchannel.com/, http://
www.witworks-software.com/, https://www.healthgram.com/, http://www.drinet.com/ und

http://dmoz.org/Health/Services/Health_Records_Services/ fiir eine umfangreiche Zusam-
menstellung). In Deutschland wurde eine elektronische Gesundheitsakte z. B. durch das
von der DKV und verschiedenen Berufskrankenkassen unterstiitzte Projekt Careon (vel.
hitp://'www.careon.de/) und die Firma Avetana [56] in ersten Ansiitzen umgesetzt. Kon-
zepte, die erste Schritte zur Entwicklung von Elektronischen Gesundheitsakten beschrei-
ben, wurden dariiberhinaus von Dickmann [57] und Mirkle [S58] vorgestellt. Allerdings
beschriinken sich nach meinem Kenntnisstand alle diese Projekte auf die Maoglichkeit,
dass der Biirger die Inhalte seiner elektronischen Gesundheitsakte selbst interaktiv iiber
eine WWW-Oberfliche pflegen kann.

Der Schritt, diese elektronische Gesundheitsakte auch als Kommunikationsmedium fiir
einen elektronischen Datenaustausch zwischen den Informationssystemen professioneller
Gesundheitsbetreuer (also z. B. zwischen einem KIS und einem Arztpraxissystem) ein-
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zusetzen, wurde erstmals durch das Projekt akteonline.de ([59]. vgl. auch hup://
www.akteonline.de) propagiert.

Dieses Projekt setzt insofern auf dem Sciphox-Projekt auf, als das eine derartige elektro-
nische Kommunikation die Einigung auf einen Standard zur inhaltlichen Strukturierung
klinischer Dokumente bedingt und somit ebenfalls die Notwendigkeit zur Weiterentwick-
lung der von ANSI verabschiedeten clinical document architecture (CDA) [60] als Mitt-
ler zwischen den zwei heutigen Standards (HL7 im Krankenhaus und xDT im niederge-
lassenen Bereich) beschreibt. Wenn sich in den kommenden Jahren die Standardisierung
der CDA iihnlich schnell weiterentwickelt, wie es HL7 in den letzen 10 Jahren erfahren
hat, so kann man durchaus hoffen, dass elektronische Gesundheitsakten in der von
Uckert et al. [59] beschriebenen Form, langfristig, dhnlich wie Kommunikationsserver
innerhalb von Krankenhausinformationssystemen. zur Drehscheibe vieler Kommunika-
tionsbezichungen in einem vernetzten Gesundheitswesen werden.
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Empfehlungen der GMDS
Netzdienste im Gesundheitswesen

Recommendations of the GMDS
Networks in the health sector

Klaus Adelhard, AG ,Internet”

Medizinische und gesundheitsrelevante Daten werden in zunehmendem Malle iiber Netz-
dienste ausgetauscht. Dies gilt fiir einzelfallbezogene Daten mit oder ohne direktem Per-
sonenbezug genauso wie fiir allgemeine Gesundheitsempfehlungen. Das Internet fiihrt in
diesem Bereich zu besonderen Mdoglichkeiten aber auch Herausforderungen. Die GMDS
engagiert sich dafiir, dass die existierenden Netzdienste fiir die Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung der Bevélkerungen genutzt werden. Sie fiihlt sich verpflichtet uner-
wiinschte Entwicklungen friihzeitig zu erkennen und ihnen in geeigneter Weise entge-
genzutreten. Der freie und ungehinderte Zugang zu allgemeinen Informationen steht
dabei im Vordergrund. Einschrinkungen miissen, wie z. B. bei personenbezogenen Da-
ten, besonders begriindet sein.

Sie setzt sich daher dafiir ein,

I. dass die Informationsfreiheit von Fachleuten und Laien im Internet gestiirkt wird.
Arzte, Patienten und Betroffene haben ein hohes Interesse an Informationen aus pri-
miren Quellen. Geschlossene Systeme diirfen nicht dazu fithren, dass gesundheitsre-
levante Empfehlungen nicht mehr frei verfiigbar sind.

2. dass Regeln, die die Qualitiit von Informationen erkennbar machen, allgemein ver-
wendet werden (z. B. HONcode od Conduct: http://www.hon.ch/HONcode/, eHealth
Code of Ethics: http://www.ihealthcoalition.org/ethics/ehcode.html). Arzte und Laien
miissen in die Lage versetzt werden, die Relevanz und die Richtigkeit der Informatio-
nen fiir ihre Zwecke abschiitzen zu konnen. Die Aufgabe des Arztes ist es im Ge-
spriich mit seinen Patienten die Informationen aus dem Internet zu erldutern.

3. dass Mechanismen zum Schutz vor gesundheitsgefihrdenden Angeboten im Inter-
net entwickelt werden. Mafinahmen miissen getroffen werden um illegale Aktionen
friihzeitig zu erkennen und auch iiber Lindergrenzen hinweg wirkungsvoll unterbin-
den zu kénnen.

4. dass Datensicherheit und der Datenschutz in der Routine umgesetzt werden. Ins-
besondere miissen Systeme und Organisationsformen entwickelt werden, die es auch
kleineren medizinischen Einrichtungen und niedergelassenen Praxen ermdglichen auf
sichere Art und Weise Daten nach dem aktuellen Stand der Technik zu iibermitteln.
Dies gilt auch fiir die medizinische Forschung. Entsprechende Empfehlungen wur-
den u. a. von der GMDS oder der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns herausge-
geben.
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5. dass die Rechtssicherheit fiir den Betrieb und die Verwendung von Netzdiensten ver-
bessert wird, Dies gilt zum einen fiir Fragen der Haftung fiir allgemeine medizinische
Empfehlungen, die iiber Internet angeboten werden. Es herrscht bei Anbietern und
Nutzern Unsicherheit, welches Recht anzuwenden ist, wenn Lindergrenzen liber-
schritten werden. Ahnliche Probleme existieren bei der Ubermittlung patientenbezoge-
ner Daten u. a. in Hinsicht auf die érztliche Schweigepflicht und den Datenschutz.

6. dass die medizinische Forschung, insbesondere klinische und epidemiologische Stu-
dien, unterstiitzt wird. Studiendaten miissen geregelt zwischen Forschergruppen aus-
getauscht werden kénnen. Dazu ist aul das Konsensuspapier ,.Epidemiologie und Da-
tenschutz” der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Epidemiologie (DAE) und dem
Arbeitskreis Wissenschaft der Konferenz der Datenschutzbeauftragten des Bundes
und der Linder hinzuweisen (hup:/www.datenschutz-bayern.de/verwaltung/epi-
dem.htm). Zur Unterstiitzung der Wissenschaft sollten zentrale Informationsdienste zu
Forschungsvorhaben (insbesondere klinische Studien) aufgebaut werden.

Alle Einrichtungen des Gesundheitswesens, insbesondere medizinische Fachgesellschaf-
ten, Berufsverbiinde und Patientenorganisationen sind gebeten, an einer sachgerechten
und effizienten Ausgestaltung der o.g. sieben Punkte mitzuwirken, die auch die rechtli-
chen und ethischen Anforderung der Medizin beriicksichtigt.
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ZUR DISKUSSION

GMDS-Thesenpapier zur telematischen
Vernetzung von Versorgungseinrichtungen
im deutschen Gesundheitswesen™)

Recommendations for a health telematics strategy in Germany

H. U. Prokosch, U. Engelmann, P. Haas, H. Handels, S. H. Schug, G. Steyer, M. Walz

Praambel

Die Gesundheitssysteme in vielen Industrienationen stehen vor groBen Herausforderungen,
die einerseits gekennzeichnet sind durch demographische Verinderungen, neue Verfahren in
Diagnostik und Therapie sowie gestiegene Qualititsanspriiche und andererseits durch be-
grenzte finanzielle Mittel. Der effiziente Umgang mit den vorhandenen Ressourcen erfordert
zwingend eine bessere Koordinierung und Kooperation der Gesundheitseinrichtungen.
Losungsansiitze wie Managed Care, evidenz-basierte Medizin und die bessere Verzahnung
aller Versorgungssektoren des Gesundheitswesens mit daraus resultierenden neuen Versor-
gungsmodellen (z. B. Praxisnetze, integrierte Versorgung oder regionale Gesundheits-
netze) sind zukiinftig entscheidende Erfolgsfaktoren moderner Gesundheitssysteme.

Die effiziente und kontinuierliche Versorgung von Patienten und ein institutionsiibergrei-
fendes Behandlungsmanagement kénnen jedoch nur durch die zeitnahe Verfiigbarkeit
und Beriicksichtigung der medizinischen Vorgeschichte des Patienten und aller aktuellen
Befunde gesichert werden. Daher ist grundsitzlich eine den jeweils aktuell am Versor-
gungsprozess Beteiligten zur Verfiigung stehende patientenorientierte Langzeitdokumen-
tation anzustreben. Alle voranstehend erwidhnten Losungsansitze und neuen Versor-

) Im August 2000 schlug der Fachausschuss Medizinische Informatik der GMDS der GMDS Arbeitsgruppe Telemedlizin vor, eine
kleine Kommission ins Leben zu rufen, die die akwelle telematische Vemetzung im deutschen Gesundheitswesen analysiert,
Schwachstellen und Problemfelder | beitet und in einem Thesenpapier notwendigen Handlungsbedarf aufzeigt. Diese Kom-
mission, bestehend aus den Autoren der vorlicgenden Empfehlungen, wurde im November 2000 eingesetzt und tral sich zu einer
ersten Klausursitzung im Frithjahr 2001 in Miinster. Auf der Basis intensiver Abstimmungsprozesse entstand bis zum heutigen
Tag ein Thesenpapier aus drei Hauptthesen von denen die erste und dritte These jeweils durch Untn.rlhcwu vertieft werden. Es ist
den Autoren dieses Thesenpapiers bewusst, dass ein solches Papier in einem gesy i litischen und medizin-
informatisch/technologischen Umfeld nicht in allen Punkten unstrittig sein kann. Es wurde deshalb bewusst der Weg einer Publi-
kation als Diskussionspapier in der vorliegenden Form gewihit, um die Diskussion dieser Thematik in der GMDS auf eine
breitere Basis zu stellen und heraus zu finden, ob und in welcher Form, die GMDS bereit ist, in diesem Umfeld cine aktivere
Rolle als bisher ¢inzunchmen und sich kritisch, vor allem aber konstruktiv, in die zukiinftige Entwicklung der Telematik im
deutschen Gesundheitswesen einzubringen.

Das vordiegende Papier wurde am 7. 12. 01 vom GMDS-Prisidium offiziell als GMDS-Thesenpapier verabschiedet.
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gungsmodelle sind somit auf intensive Informationsfliisse angewiesen, die eine effiziente
telematische Vernetzung bedingen.

Deshalb wird seit einigen Jahren die Nutzung von Telematikanwendungen im deutschen
Gesundheitswesen intensiv analysiert, diskutiert und in zahlreichen Pilotanwendungen
deren Praxisrelevanz erprobt. Zahlreiche Studien und allgemeine Empfehlungen liegen
hierzu bereits vor (vgl. z. B. [1, 2, 3, 4, 5, 6]). Dennoch werden die bereits heute tech-
nisch-organisatorisch machbaren Verbesserungen flichendeckend nur ansatzweise und
zogerlich realisiert.

Das vorliegende Thesenpapier soll aufzeigen, welche wesentlichen Entscheidungen und
MaBnahmen kurzfristig notwendig sind, damit die Bundesrepublik Deutschland den im
Juni 2000 vom Europidischen Rat beschlossenen europiischen Aktionsplan ¢Europe
2002 (speziell das Kapitel Health Online) mit dem Ziel einer besseren elektronischen
Vernetzung von medizinischen Versorgungseinrichtungen erfiillen kann.

Unser Hauptanliegen ist dabei, aus der Sicht der Medizinischen Informatik auf diejeni-
gen Bereiche hinzuweisen, in denen nach unserer Ansicht dringender Handlungsbedarf
besteht, damit Deutschland nicht hinter die innerhalb der Europdischen Union mit erheb-
lichem Engagement vorangetriebenen Entwicklungen zuriickfillt. Vor diesem Hinter-
grund ergeben sich die folgenden Thesen:

Deutschland bendtigt fiir den koordinierten Einsatz der Gesundheitstelematik
eine nationale Strategie mit definierten Zielen und einem klaren Stufenplan

Handlungsbedarf:

Zur forcierten koordinierten Einfithrung von Telematikanwendungen im Gesundheitswe-
sen bendétigt Deutschland eine nationale Strategie (fihnlich wie diese in einigen anderen
europiiischen und auBereuropiischen Staaten — z. B. in Diinemark, Norwegen, GroBbri-
tannien, Australien und Kanada: vgl. Anlage — bereits existiert. Eine solche Strategie
muB klar definierte Ziele und zeitlich fixierte Meilensteine enthalten und somit einen
verbindlichen Rahmen fiir alle Akteure im deutschen Gesundheitswesen darstellen. In
erster Linie wird hier Handlungsbedarf seitens der Bundesregierung gesehen.

Begriindung:

Bisherige Pilotprojekte zur telematischen Vernetzung laufen in der Regel unabgestimmt
nebeneinander her und haben (aufgrund fehlender definierter Rahmenvorgaben) nicht
selten eine unklare Perspektive. Eine einheitliche und fiir alle gleichermalien nutzbare
Infrastruktur konnte bisher weder durch Konsensforen noch durch Projekte und andere
MaBnahmen erfolgreich realisiert werden. Bisherige Versuche, im komplexen Umfeld
von Selbstverwaltungsorganen und Gesundheitspolitik einen Konsens zur Priizisierung
einer nationalen Strategie zu finden (z. B. Aktionsforum Telematik im Gesundheitswe-
sen), sind noch nicht zu fassbaren Ergebnissen gekommen.

Nur durch eine explizite und fiir alle verbindliche nationale Strategie kann aber eine
vertrauenswiirdige Basis fiir 6ffentliche und private Investitionen und Entwicklungen
und ein Rahmen fiir gleichfalls notwendige Forderprogramme geschaffen werden.

Die Festlegung, Verabschiedung und Fortschreibung einer solchen nationalen Strategie
muf durch eine iibergeordnete Instanz im Verantwortungsbereich des Bundesgesund-
heitsministeriums (unter Einbeziehung entsprechender Experten aus Gremien und Institu-
tionen des Gesundheitswesens sowie der betreffenden Fachgesellschaften) erfolgen. Mit-
telfristig mubB eine solche nationale Strategie ihre Verankerung auch auf gesetzlicher
Ebene finden und in die Umgestaltung von Finanzierungsmechanismen fiir telemedizini-
sche Leistungen und Leistungen zur integrierten Versorgung miinden. Somit ergeben
sich als stiitzende Thesen zur obigen Forderung die drei folgenden Unterthesen:
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Einrichtung eines ,,Bundesinstitutes fiir Gesundheitstelematik*!

Handlungsbedarf:

Es wird empfohlen, eine tibergeordnete Instanz im Verantwortungsbereich des Bundesge-
sundheitsministeriums zu schaffen, welche verbindliche Rahmenbedingungen fiir die Ge-
sundheitstelematik erarbeitet und die fachlichen Vorlagen zur gesetzlichen Verankerung
ausgestaltet sowie Umsetzung und Fortschreibung der nationalen Strategie koordiniert.
Dartiber hinaus muss diese Instanz Anlaufstelle in allen Fragen der Gesundheitstelematik
sein und eine umfassende Informationsplattform ausbauen, welche die Standards, Verfah-
renfestlegungen, Evaluierungskriterien und das Repository (vgl. die Thesen unter 3) ent-
hiilt. Diese Instanz sollte auch fiir die Zulassung und Zertifizierung von Informations-
systemen zur Teilnahme an gesundheitstelematischen Netzen zustindig sein.

Begriindung:

Die Einrichtung einer mit iibergreifender Kompetenz ausgestatteten nationalen Institution ist
erforderlich, um im derzeitigen durch die Selbstverwaltung gepriigten Umfeld verteilter Zu-
stiindigkeiten und heterogener Losungsansitze eine fachlich qualifizierte und mit entspre-
chenden Kompetenzen ausgestattete operative Instanz zu schaffen, die auf der Grundlage
verdnderter gesetzlicher und finanzieller Rahmenbedingungen die Aktivitiiten zur kurz-, mit-
tel- und langfristigen Umsetzung im Sinne einer nationalen Strategie fiir die Gesundheits-
telematik koordiniert sowie als Anlaufstelle fiir alle Aktivititen auf diesem Gebiet dient.
Gerade bei einem viele Bereiche und Institutionen tangierenden Querschnittsthema wie
der Gesundheitstelematik ist dies unumginglich. Analogien werden beispielsweise zum
BSI (Bundesinstitut fiir Sicherheit in der Informationstechnik) gesehen, das eine wesent-
liche Komponente zur qualifizierten und koordinierten Fortentwicklung des Querschnitts-
themas ,.Sicherheitstechnik™ darstellt. Die notwendigen Arbeiten dazu lassen sich auf-
grund der zum Teil diametralen Interessen der Verantwortlichen und Akteure im
Gesundheitswesen nicht in ausreichendem MaBe und in der notwendigen raschen Weise
durch Konsensforen erreichen, zumal diese — wie die Vergangenheit gezeigt hat — im
wesentlichen politisch diskutieren und der fachlich-technische Hintergrund dabei weitge-
hend unberiicksichtigt bleibt. Vergleichbare Einrichtungen gibt es z. B. in Norwegen,
GroBbritannien und Kanada (vgl. Anlage).

Im Einklang mit den Zielen des Programms der Bundesregierung ,Innovation und Ar-
beitsplitze in der Informationsgesellschaft des 21. Jahrhunderts* sollte sich daher die
Bundesregierung, insbesondere das Bundesministerium fiir Gesundheit, aktiver als bis-
lang in die Umsetzung der dort definierten Ziele einschalten und durch die Schaffung
eines entsprechenden Institutes auch ein deutliches Zeichen setzen. Nur so sind aus
Sicht der GMDS die im eEurope Aktionsplan 2002 fiir das Gesundheitswesen definier-
ten Ziele (wie z. B. eine Netzinfrastruktur fiir das Gesundheitswesen) zu erreichen, auf
die sich Deutschland wie alle anderen beteiligten Staaten verpflichtet hat.

Die Anwendung von Gesundheitstelematik benétigt eine durchgehende
praktikable Rechtsgrundliage in allen betroffenen Rechtskreisen

Handlungsbedarf:

Da unser Datenschutzrecht die Verwendung von personenbezogenen Daten im Sinne
von Verboten mit Erlaubnisvorbehalt regelt, werden zusiitzliche Erlaubnisnormen fiir

') Der Begriff eines ,Bundesinstitnt fiir G dheitstel ik* wird hier nur beispiclhafi verwendet, ohne damii bereits cine letat-
endliche Be g und Ausgestaliung prijudizieren zu wollen
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die Verwendung von patientenbezogenen Gesundheitsinformationen benétigt, um eine
umfassende Wahrung der Persénlichkeitsrechte der Patienten bei gleichzeitiger Ge-
wiihrleistung der notwendigen Patientenversorgung zu ermdglichen.

Der Gesetzgeber und andere Organe mit Richtlinienkompetenz im Gesundheitswesen
sollten auf gesetzlicher Basis Rechtssicherheit. z. B. hinsichtlich Haftung. Rechtszu-
stiindigkeiten sowie der Giiltigkeit und der Reichweite digitaler Signaturen. schaffen.
Es werden u.a. analog zu den im Biirgerlichen Gesetzbuch (8 126 a) und anderen
Gesetzen eingefiigten Passagen explizite Regelungen zur Giiltigkeit digital signierter
Dokumente im Gesundheitswesen benétigt.

Um eine Abstimmung der unterschiedlichen Rechtsnormen und eine Orientierung auf
die Prozesse in der Gesundheitstelematik zu erleichtern. sollte die Verabschiedung
eines speziellen Gesundheitstelematikgesetzes in Betracht gezogen werden, das prakti-
kable und datenschutzgerechte Lésungen in den betroffenen Rechiskreisen erméglicht.

Begriindung:

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Nutzung bzw. Verarbeitung patientenbezo-
gener Gesundheitsinformationen beriicksichtigen bislang weder die institutionsiibergrei-
fende Behandlungsdokumentation noch telemedizinische Anwendungen. Unter den ver-
dnderten Bedingungen einer vernetzten Gesundheitsversorgung und den damit
notwendigen Zugriffsméglichkeiten auf elektronische Patientenakten reichen die bislang
in der Datenschutzgesetzgebung definierten Erlaubnistatbestiinde (§ 28 BDSG) nicht aus.
So gibt es keine gesetzliche Grundlage, die es einem Arzt erlauben wiirde, Patientenda-
ten zum Zwecke der Erstellung einer verteilten Patientenakte an eine externe Einrichtung
zu iibermitteln. Obwohl der Gesetzgeber im SGB V u. a. in den §§ 140 a—h die einrich-
tungsiibergreifende Dokumentation vorsieht, sind die vorgeschriebenen Einwilligungen
der Patienten in die Verwendung ihrer Daten entweder zu pauschal formuliert oder in
der Praxis nicht realistisch umsetzbar. Fiir die rechtssichere Kommunikation patientenbe-
zogener Gesundheitsinformationen sind spezifische Erlaubnisnormen zu schaffen, die
einerseits eine kompromisslose Wahrung der Personlichkeitsrechte der Patienten gewihr-
leisten und andererseits den erforderlichen Handlungsspielraum zur telematikgestiitzten
integrierten Versorgung ermoglichen.

Da es sich bei den benétigten gesetzlichen Regelungen nicht nur um kleine Korrekturen
bestehender Regelungen handelt, sollte eine gesetzgeberische Initiative im Sinne eines
Gesundheitstelematikgesetzes erfolgen. Hier kénnten auch Haftungs- und Finanzierungs-
fragen geregelt werden, soweit diese nicht ausschlieBlich vertraglichen Regelungen in-
nerhalb der Selbstverwaltung unterworfen sind.

Um fiir die Projektbeteiligten den ,Return of Investment' langfristig zu sichern,
sind entsprechende Vergiitungskriterien zu schaffen;
der Grundsatz der ,,persénlichen Leistungserbringung” ist neu zu fassen

Handlungsbedarf:

In Abstimmung der Spitzenverbinde der Krankenkassen und Kasseniirztlichen Vereini-
gungen mit den medizinischen Fachgesellschaften und Verbiinden. Arztekammern,
Krankenhausgesellschaften sowie den verantwortlichen Gremien gemifl SGB V ist fest-
zulegen, unter welchen Umstiinden und wie von der Notwendigkeit der unmittelbar
personlichen Leistungserbringung abgewichen werden kann und wo besondere ,Tele-
medizin-Leistungen™ fachlich gerechtfertigt und volkswirtschaftlich angebracht sind.
Auf diesen Grundlagen sind die einschligigen Vergiitungsregelungen anzupassen.
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Begriindung:

Der durch den Einsatz der Gesundheitstelematik entstehende wirtschaftliche Nutzen fiihrt
derzeit fiir die Netzbeteiligten, die die Investition getiitigt haben, oft nicht zu einem be-
tricbswirtschaftlichen Vorteil. Dadurch entsteht eine Investitionsbarriere die dazu fiihrt,
dass Investitionen in Telematikanwendungen heute fast iiberall nur im Rahmen von
durch Dritte geforderten Projekten getitigt werden und bei Auslaufen der Forderung die
Projekte oftmals nicht weiter betricben werden. Nur durch intelligente finanzielle Aus-
gleichs- bzw. Erstattungsregelungen lassen sich langfristig nachhaltig die notwendigen
Investitionen mit einem finanziellen Ertrag verkniipfen.

Neue Férderprogramme auf der Basis einer nationalen Strategie
und mit deutlicher Eigenbeteiligung der geférderten Institutionen sind erforderlich

Handlungsbedarf:

Auf der Grundlage der in These | geforderten nationalen Strategie fiir die Gesund-
heitstelematik sollte ein nationales Forderprogramm initiiert werden, mit dem zunéichst
eine begrenzte Anzahl von Gesundheitsversorgungseinrichtungen beim Aufbau iiber-
greifend vernetzbarer elektronischer Krankenakten unterstiitzt wird. Eine Verbesserung
der infrastrukturellen Voraussetzungen in einzelnen Institutionen kann durch nachweis-
bare Erfolgsbeispiele im Sinne von . Best-Practice-Modellen*™ motiviert werden.

Dabei sollten die Forderprogramme insbesondere die bessere Vernetzung bestehender
Systeme in ambulant-stationiir iibergreifenden Gesundheitsnetzen unterstiitzen.

Um die Nachhaltigkeit solcher Fordermafinahmen zu sichern, miissen diese an eine
Evaluierung, kurzfristige Erfolgsnachweise (Meilensteine) und die Bereitschaft zu
ciner deutlichen Eigenbeteiligung der Projektpartner bzw. Akteure (vorgeschlagen wer-
den ca. 50% Eigenbeteiligung) gekniipft werden.

Begriindung:

Die Etablierung institutionsiibergreifender elektronischer Vernetzungsstrukturen setzt vo-
raus, dass in den teilnehmenden Einrichtungen bereits weitgehend standardisierte (zu-
mindest aufeinander abgestimmte) elektronische Krankenakten (zur Begriffsdefinition
vgl. [7]) existieren und dass deren betriebliche Informationssysteme (Krankenhausinfor-
mationssysteme, Arztpraxissysteme) auf eine Vernetzung mit externen Partnern vorberei-
tet sind. Die derzeitige Ausstattung der Gesundheitsversorgungseinrichtungen ist in die-
ser Hinsicht noch sehr heterogen und nur sehr wenige Arztpraxen oder Krankenhiuser
verfiigen iiber eine ausreichend flichendeckende Infrastruktur und eine inhaltlich umfas-
sende elektronische Krankenakte.

Hier sind dringend Best-Practice-Modelle notwendig, die fiir eine griBere Verbreitung
als Richtlinie bzw, als Ausgangspunkt fiir Standards (siche These 3) gelten kénnen.

Praxisrelevante Projekte, die langfristig genutzt und zusammengefiihrt
werden sollen, erfordern Interoperabilitdt und damit Standards

Handlungsbedarf:

Zum Aufbau einer einheitlichen infrastrukturellen Basis sind inhaltliche und techni-
sche Standards zu schaffen, damit sich die verschiedenen bereits laufenden und im
Entstehen begriffenen Projekte parallel zueinander weiterentwickeln kinnen und mit-
telfristig dennoch ein Zusammenwachsen dieser Einzelprojekte méglich ist. Das setzt
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cinen Konsens aller Beteiligten und Entscheidungstriiger im Einklang mit bewiihrten
und aktuellen europiiischen und internationalen Entwicklungen voraus.

Mittelfristig ist eine Zertifizierung von EDV-Systemen in Bezug auf Interoperabilitit
und Beachtung verabschiedeter Standards in Betracht zu zichen.

Begriindung:

Die telematische Vernetzung von Versorgungseinrichtungen wird heute schon in einzel-
nen Modell-/Pilotprojekten umgesetzt und ist entweder in Form einer Kommunikations-/
Kooperationsarchitektur oder mittels eines Integrationsansatzes auf der Basis der Zusam-
menfiihrung von Patientendaten zu einer integrierten (virtuellen) Akte méglich. Die Not-
wendigkeit der Standardisierung besteht gleichermalien fiir Projekte zur Verbesserung
der Kommunikation zwischen zwei oder mehreren Partnern (Telekonsultation, Telepa-
thologie, Teleradiologie, elektronischer Arztbrief u.a.) wie auch fiir weiter reichende
Projekte zur Integration von patientenbezogenen Gesundheitsinformationen iiber In-
stitutionsgrenzen hinweg und damit dem Aufbau einer elektronischen Patienten- oder
Gesundheitsakte.

Hauptanliegen der Standardisierung ist die Gewiihrleistung der Interoperabilitiit zwischen
den Medizinischen Netzen, die bisher meist isoliert durch verschiedene Initiativen und
Akteure entstanden oder vorgesehen sind. Nur so ist eine spitere umfassendere Zusam-
menfiihrung zu groBeren Netzen fiir die Realisierung einer integrierten Versorgung ohne
vertretbaren Mehraufwand moglich.

Interoperabilitiit bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die patientenbezogenen Da-
ten der elektronischen Krankenakte und andere Gesundheitsinformationen netziibergrei-
fend ausgetauscht werden kénnen und die eingesetzten Systemkomponenten (wie z. B.
Mitarbeiter-Chipkarten, Lesegerite) und Mechanismen untereinander kompatibel sind.
Dadurch wird sichergestellt, dass bei Wechsel oder Konsultation eines Arztes, der ein
anderes medizinisches Netz nutzt oder bei Umzug bzw. stationdrer Verlegung des Patien-
ten in eine andere Region weiterhin auf die bereits vorhandenen Informationen zuriick-
gegriffen werden kann. GleichermaBen gilt das fiir die Authentifizierung und digitale
Signatur, wenn zu einem spiteren Zeitpunkt eine iibergreifende nationale Health Profes-
sional Card (HPC) eingefiihrt wird.

In diesem Bereich ist deshalb unmittelbarer Handlungsbedarf auf verschiedenen Teilge-
bieten gegeben, die in den folgenden Thesen etwas detaillierter aufgezeigt werden.

Das deutsche Gesundheitswesen benétigt eine ,Public Key Infrastructure® (PKI)

Handlungsbedarf:

Die vertrauenswiirdige Kommunikation jeglicher patientenbezogener Informationen er-
fordert die Schaffung einer flichendeckenden Sicherheitsinfrastrukuur fiir das deutsche
Gesundheitswesen u. a. mit den Elementen: digitale Signatur und Verschliisselung
durch harte Kryptografie, elektronischer Heilberufsausweis (Health Professional Card
= HPC) und die zugehorige Public Key Infrastruktur (PKI). Hierzu sind méglichst
kurzfristig Rahmenbedingungen zu schaffen, unter denen verschiedene Anbieter fiir
verschiedene Dienstleistungen miteinander in Wettbewerb treten konnen und dennoch
eine wechselseitige Anerkennung der digitalen Identitiiten gesichert ist.

Begriindung:

Obwohl das deutsche Signaturgesetz bereits 1997 verabschiedet wurde und mittlerweile
auch eine entsprechende europiische Richtlinie vorliegt (die im Mai 2001 auch eine
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Neufassung des deutschen Gesetzes notwendig machte), wurde die Einfilhrung des elek-
tronischen Arztausweises immer wieder verschoben. Gleichzeitig wiichst der Druck. in
Krankenhiusern und anderen Versorgungseinrichtungen fiir dic Umsetzung einer inter-
nen Sicherheitspolitik Strukturen aufzubauen, die eine sichere Authentifizierung der Mit-
arbeiter fiir den Zugang zu den einzelnen Funktionen des eigenen medizinischen Infor-
mationssystems ermoglichen. Fir sichere Kommunikationsverbindungen zwischen den
Einrichtungen sind derartige Strukturen unabdingbar. Solange aber keine verbindlichen
Aussagen und MaBnahmen zur generellen Einfiihrung einer HPC existieren, scheuen die
Akteure die hierfiir notwendigen Investitionen z. B. fiir Arztkarten, Lesegerite und
Dienstleistungen durch Trustcenter, da die Gefahr besteht, dass diese Investitionen durch
eine spitere Einfithrung einer technisch inkompatiblen HPC wieder hinfillig werden.
Durch gesetzliche Vorgaben ist die Kompatibilitit zwischen den verschiedenen Dienstleis-
tungsangeboten sicherzustellen, so dass fiir die Gesundheitsversorger die langfristige
Kontinuitiit und Interoperabilitiit gewdhrleistet ist, auch wenn sie derartige Dienstleistun-
gen bei unterschiedlichen Anbietern in Anspruch nehmen.

Die Einbeziehung des Patienten und Wahrung seiner Personlichkeitsrechte
erfordert die Einfiihrung einer kryptografischen Patientenkarte

Handlungsbedarf:

Die flexible Ubermittlung der Information an zuniichst unbekannte Empfinger (freie
Arzt-, Apotheken-, Krankenhauswahl) wie auch eine insgesamt bessere Patientenmit-
wirkung (z. B. zur Kontrolle des Zugriffs auf eine eigene elektronische Gesundheits-
akte) lassen sich durch eine weiterentwickelte Patientenkarte realisieren, die digitale
Signaturen erméglicht. Thre Einfiihrung muss verbindlich vereinbart und zeitlich fixiert
werden.

Begriindung:

Die Weitergabe von personenbezogenen Gesundheitsdaten im Rahmen einer institutions-
tibergreifenden Behandlung ist an die Einwilligung des betroffenen Patienten gebunden,
die dieser heute in der Regel durch seine Unterschrift auf entsprechenden Papierdoku-
menten gibt. Ein elektronisches Pendant hierzu existiert zur Zeit nicht, so dass eine Kon-
trolle des Patienten iiber die Erstellung und Nutzung seiner elektronischen Patientenakte
derzeit faktisch nicht méglich ist.

Es ist also ein Mechanismus zu etablieren (z. B. {iber eine kryptografische Patientenkar-
te) der es einem Patienten ermdglicht, sich innerhalb der entstehenden telemedizinischen
Anwendungssysteme zu authentifizieren und damit den Zugriff auf seine personlichen
Daten durch eine explizite Einwilligung (nachweisbar durch seine digitale Signatur) zu
kontrollieren.

Es ist somit anzustreben, dass zukiinftige Informationssysteme den Zugriff auf die elek-
tronische Gesundheitsakte einer Person von der Authentifizierung der betroffenen Person
und seinem jeweiligen Gesundheitsversorger abhiingig machen. Dariiberhinaus sollte ein
portables Medium existieren, auf dem zumindest eine Teilmenge der elektronischen Ge-
sundheitsakte (z. B. in Bezug auf chronische Erkrankungen oder fiir Notfille) redundant
vorgehalten werden kann.

Einer kryptografischen Patientenkarte kommt somit zweierlei Bedeutung zu:

Zum einen als Schliissel zu der elektronischen Gesundheitsakte und zum anderen als
moglicher Datentriiger fiir einen genau definierten Extrakt aus dieser elektronischen Ge-
sundheitsakte.

Die seitens des Bundesgesundheitsministeriums geplante Einfiihrung eines elektroni-
schen Gesundheitspasses als Weiterentwicklung der derzeitigen Versichertenkarte ist vor
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diesem Hintergrund grundsitzlich zu begriifen. Technische Details der Umsetzung soll-
ten jedoch unter Beriicksichtigung obiger Aussagen noch sorgfiltig abgewogen werden.
Die GMDS sollte diesen Prozess aktiv mitgestalten.

Die inhaltliche Zusammenfiihrung patientenbezogener Informationen
erfordert Standards sowohl fiir die medizinische Dokumentation
als auch fiir die Kommunikation medizinischer Inhalte

Handlungsbedarf:

Die elektronische Erfassung. Ubermittlung und Speicherung von patientenbezogenen
Gesundheitsinformationen setzt Standards fiir die medizinische Dokumentation voraus,
da sonst eine einheitliche Interpretation der Inhalte nicht méglich ist.

Dies setzt die Definition von Basisdatensitzen fiir das jeweilige medizinische Versor-
gungsszenario (z. B. Notfallversorgung) und die Definition bzw. verbindliche Anwen-
dung von adiiquaten Begriffskatalogen (Klassifikationen. Nomenklaturen) voraus. Fiir
die Zukunft sind zumindest Minimalfestlegungen bundesweit einheitlich zu definieren
und in einem entsprechenden Repository — ggf. iiber das Internet zu erreichen —
allgemein zugiinglich zu machen.

Weiter werden standardisierte Datenaustauschformate bendtigt, damit die patienten-
bezogenen Gesundheitsinformationen bei Kommunikationsvorgéingen zwischen zwei
oder mehreren Partnern im Gesundheitswesen konsistent in die jeweiligen elektroni-
sche Patientenakten integriert werden konnen. Hierfiir ist ein Stufenplan zu vereinba-
ren, auf dessen Grundlage fiir alle Kommunikationsprozesse im Gesundheitswesen
entsprechende Austauschformate definiert werden.

Héchste Prioritiit sollte auf die verbindliche Definition von Schemata fiir den elektro-
nischen Arztbrief, das elektronische Rezept und die Ubermittlung einer medizinischen
Basisdokumentation im o. g. Sinne gelegt werden.

Begriindung:

Kommunikation als Prozess des Austauschs von Nachrichten zum Zwecke der gegensei-
tigen Information setzt die Benutzung einer gemeinsamen Sprache voraus, die gekenn-
zeichnet ist durch syntaktische und semantische Vereinbarungen. Die Kommunikationen
zwischen Informationssystemen folgt diesem Modell und setzt voraus, dass alle an der
Kommunikation beteiligten Informationssysteme sowohl die Nachrichten syntaktisch ver-
stehen konnen, als auch semantisch die iibermittelten Inhalte interpretieren und in die
eigene Datenhaltung adiquat einfiigen konnen.

Spezifische Probleme ergeben sich aus der Tatsache, dass bislang in Deutschland im
ambulanten und im stationiiren Bereich unterschiedliche Kommunikationsformate und
-standards verwendet werden (ambulant: XDT, stationiir HL7). Eine Zusammenfiihrung
der existierenden Ansiitze ist unbedingt notwendig.

Die inhaltliche Zusammenfiihrung patientenbezogener Informationen
aus zunidchst autonomen Einzelsystemen erfordert Mechanismen
zur institutionsiibergreifenden eindeutigen Patientenidentifizierung

Handlungsbedarf:

Unter Einbindung der Konferenz der Datenschutzbeauftragten und von Patienteninte-
ressenvertretern ist zu priifen. welche Mechanismen zur eindeutigen institutionsiiber-
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greifenden Patientenidentifizierung und zur sicheren Zusammenfiihrung zuvor vonein-
ander unabhiingig erhobener Einzelinformationen bereit gestellt werden miissen.

Da international die Umsetzung von Gesundheitstelematikprojekten mit der Verfiigbar-
keit eines national verbindlichen Master Patient Index verkniipft wird. ist fiir Deutsch-
land zu priifen. ob ein solcher das erforderliche Zuordnungskriterium darstellen kann,
oder ob langfristig die Begrenzung auf regional begrenzte Gesundheitsnetze ausrei-
chend ist.

Aufgrund der Sensibilitiit dieses Themas hinsichtlich der informationellen Selbstbe-
stimmung der Biirger/Versicherten/Patienten ist hier ein breiter Konsens zu erarbeiten.

Begriindung:

Wihrend sich Projekte, die ,lediglich” auf der Kommunikation von Gesundheitsdaten
zwischen zwei oder mehreren Partnern basieren (z. B. typische Anwendungen der Tele-
radiologie, der Telepathologie oder des Telekonsils), auf das Prisentieren der Daten aus
einem System an einem entfernten Ort beschrinken, setzt die Erstellung einer instituti-
onsiibergreifenden elektronischen Patientenakte voraus, dass durch geeignete Mechanis-
men (und mit Einwilligung des Patienten) jederzeit eine institutionsiibergreifende eindeu-
tige Personenidentifizierung moglich ist.

Eine entsprechende Eindeutigkeit {iber Institutionsgrenzen hinweg ist in Deutschland
heute nicht moglich, so dass zur Zeit eine automatische und gleichzeitig sichere und
eindeutige Zusammenfiihrung von personenbezogenen Daten i{iber Institutions- und In-
formationssystemgrenzen hinweg nicht realisierbar ist.

Projekte zum Aufbau einer elektronischen Patientenakte kénnen zur Zeit also nur dann
initiiert werden, wenn die beteiligten Partner in einem gemeinsamen Systemumfeld agie-
ren und in diesem eindeutig definierten und abgrenzbaren Bereich die Funktionalitit
eines gemeinsamen Master Patient Index sichergestellt ist.

Alternative Losungsansiitze kénnten die Aufbringung von entsprechenden Verweisinfor-
mationen auf einer neuen Patienten-/Versichertenkarte vorsehen, wobei dann gleichzeitig
liber zusitzliche Losungen fiir die Notfallversorgung nachzudenken ist.
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Anlage

Internationale Institutionen, die mit einem ,,Bundesinstitut fiir Gesundheitstelema-
tik* vergleichbar sind:

GrofBbritannien: ~ NHS Information Authority
http://www.nhsia.nhs.uk/

Norwegen Norwegian Centre for Telemedicine, Tromsg
http://www.telemed.no/english/index.html
Kanada: Office of health and the Information Highway.

http://www.hc-sc.gc.ca/ohih-bsi/menu_e.html

Strategien anderer Liinder zur Telematischen Vernetzung im Gesundheitswesen:

Grof3britannien: ~ NHS Executive. Information for Health: An Information Strategy for
the Modern NHS 1998—2005.
http://www.nhsia.nhs.uk/text/pages/infodhealth/contents.asp

Australien: Gesamtstrategie (Aktionsplan): ,Health Online: A Health Information
Action Plan for Australia, Second Edition*
http://www.health.gov.au/healthonline/action.htm
Teilstrategie ,,HealthConnect (National Health Information Network)™
http://www.health.gov.au/healthonline/connect.htm
Teilstrategie ,.Setting the Standards — A National Health Information
Standards Plan for Australia™
http://www.health.gov.au/healthonline/sp/index. htm

Diinemark: .Nationale Strategie fiir die Anwendung von IT* von 1996 benennt
u. a. elektronische Transaktionen (vgl. http://www.medcom.dk) und
elektronische Patientenakten (vgl. http://www.epj-observatoriet.dk).
Zudem ,Nationale Strategie (2000-2002) fiir Informationssysteme in
Krankenhédusern™

Norwegen: Aktionsplan More Health for each bIT — Information Technology for
Better Health Services in Norway*, by Ministry of Health and Social
affairs. Plan of Action 1997—2000. Oslo: Ministry of Health and
Social Affairs, 1997.
vgl. hitp://www.ogc.be/hometelecare/hometelenet/telecharg/petter.pdf
und Fortfiihrung: http://odin.dep.no/sd/engelsk/publ/rapporter/028005-
990194/index-dok000-b-n-a.html#9

Kanada: Canadian Health Infostructure (CHI)
http://www.hc-sc.ge.ca/ohih-bsi/chi_ics/index_e.html
Blueprint and Tactical Plan for a pan-Canadian Health Infostructure
http://www.hc-sc.ge.ca/ohih-bsi/available/plan/index_e.html
u. a. Toward Electronic Health Records
http://www.he-sc.ge.ca/ohih-bsi/ehr/ehr_dse/index_e.html
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Brief des Priisidenten

Prof. Dr. Walter Lehmacher

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

withrend der letzten Mitgliederversammlung auf der gmds-Jahrestagung fand der Stafettenwechsel im
Prisidium statt: Herr Professor Karl-Heinz Jockel schied als 2. Vizepriisident aus dem Priisidium aus;
ithm sei hier herzlich gedankt fiir seine 6-jahrige Arbeit in diesem Gremium, bei der er u. a. wesentlich
zum Aufbau der Sektion Medizinische Dokumentation und zur finanziellen und administrativen
Konsolidierung der gmds mit beigetragen hat. Herr Professor Hans-Erich Wichmann ist als 1. Vize-
président neu ins Priisidium gew#hlt worden. Der bisherige Prisident, Professor Rildiger Klar, fungiert
nun flir zwei Jahre als 2. Vizepriisident. Herr Dr. K. Heitmann {ibernahm fiir die niichsten zwei Jahre
das Amt des Schriftfiihrers von Herrn Dr. A. ZaiB, dem ich ebenfalls fiir seine Arbeit danken michte,
besonders auch beim Ausbau unseres Web-Aufiritts. Ich selber bin nun turnusgemiB fitr die niichsten
zwei Jahre Priisident und danke Thnen an dieser Stelle ganz herzlich fiir das Vertrauen, das Sie mir
durch die Wahl ausgesprochen haben, und bitte Sie gleichzeitig auch darum, mich beim Erreichen
unserer Ziele tatkriiftig zu unterstiitzen.

Es ist mir eine Freude zu berichten, dass der Beirat Frau Dr. G. Hundsdérfer, Herrn Professor Dr. J.
Michaelis, Hermn Professor Dr. W. van Eimeren und posthum Frau Professor Dr. I. Guggenmoos-
Holzmann zu Ehrenmitgliedern der gmds ernannt hat. Entsprechende Wilrdigunger werden wir in
einer der folgenden Mitteilungen und auf der niichsten Mitgliederversammlung in Berlin bekannt
geben.

Meine Amtszeit im Priisidium wollte ich urspriinglich nicht mit der gleichzeitigen Ausrichtung einer
gmds-Jahrestagung belasten. Vor zwei Jahren fehlte allerdings eine lokale Alternative. Ferner sah ich
die Notwendigkeit, angesichts der inzwischen erreichten GriBe unserer Jahrestagungen neue
Kooperationsstrukturen zu erarbeiten, die es einem lokalen Fachinstitut und der Geschiftsstelle
ermdglichen, in Kooperation mit einem professionellen Kongressbiiro die Tagung effizient und
preisgiinstig zu organisieren. Dies ist uns gelungen, und es zeichnet sich nun ab, dass die kiinftigen
Tagungen dauerhaft mit einem solchen Modell organisiert werden. Einen Bericht zur vergangenen 46,
gmds-Jahrestagung 2001 in K&ln finden Sie in diesen Mitteilungen; hier sei nur kurz erwithnt, dass wir
ein reichhaltiges wissenschaftliches Programm aus allen drei Fachbereichen und der Sektion bieten
konnten und dass tiber 1.000 Teilnehmer in K&ln waren.

Mehrere neue Gruppierungen formierten sich inzwischen, wie z. B. eine Arbeitsgruppe Bioinformatik,
eine Arbeitsgruppe Medizin-Controlling, ein Arbeitskreis Gesundheitskonomie und eine
Prisidiumskommission Theoric und Methoden der Evidenzbasierten Medizin. Dabei wurde die
Kooperation mit benachbarten Gesellschaften von Anfang an gesucht. Somit ist sichergestellt, dass
diese neuen und wichtigen Themen kiinftig in der gmds dauerhaft und intensiv bearbeitet werden
kénnen.
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An dieser Stelle méchte ich Sie, wenn Sie zum Jahreswechsel Thre kiinftigen Aktivitiiten planen, an
die 47. Jahrestagung der gmds vom 08. bis zum 12. September 2002 zusammen mit der 10.
Jahrestagung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Epidemiologie (DAE) in Berlin erinnem.
Bereiten Sie Thre Teilnahme an der GMDS/DAE 2002, aber mglichst auch ihre aktiven Beitriige vor!
Dabei mdchte ich nicht nur zur individuellen Einreichung von Abstracts einladen, sondemn auch alle
Gruppierungen der gmds bitten, der Tagungsleitung kurze Vorschlige fiir die Gestaltung von ganzen
Sektionen zu Schwerpunktthemen oder fiir einzuladende Redner zu machen. Beachten Sie bitte, dass
trotz der jeweiligen spezifischen thematischen Profilierung einer gmds-Jahrestagung stets Beitriige aus
allen unseren Fachbereichen und der Sektion Medizinische Dokumentation willkommen sind.

Ich danke allen recht herzlich, die die gmds im vergangenen Jahr durch ihre Mitarbeit unterstiitzt
haben. Fiir das neue Jahr 2002 mochte ich allen Kolleginnen und Kollegen beruflichen Erfolg und
private Zufriedenheit wiinschen.

Mit freundlichen Griifien

Thr Walter Lehmacher

[ Geburtstage

Im vierten Quartal des Jahres 2001 und im ersten Quartal des Jahres 2002 gratulieren wir folgenden
Mitgliedern ganz herzlich zum Geburtstag:

Herrn Prof. Dr. Rudolf Thurmayr 75 Jahre
Herm Prof. Dr. Peter Thm 75 Jahre
Herm Dr. Jérg Kampmann 65 Jahre
Herm Dipl. rer. pol. Dieter M. Kampe 65 Jahre
Herm Dipl.-Math. Hans-Peter Straach 60 Jahre
Herm Dipl. Volksw. Hartwig Ziegler 60 Jahre
Herm Prof. Dipl.-Ing. Heinrich Krayl 60 Jahre
Herrn Prof. Dr. Hans-Konrad Selbmann 60 Jahre
Herrn Dipl.-Psych. Erhard P. Broszio 60 Jahre
Frau Dr. Uta Mader 60 Jahre
Personalia, Ehrungen

Herrn Prof. Peter Ihm zum 75. Geburtstag

Peter Thm wurde am 29.12.1926 in Darmstadt geboren, machte 1946 sein Abitur in Freiburg und
studierte hier sowie in Paris von 1947-53 Biologie und Mathematik. Er promovierte 1953 zum Dr. rer.
nat. und arbeitete zunichst als DFG Forschungsstipendiat bis 1955 am Botanischen Institut der
Universitéit Freiburg. Uber das erste Biometrische Kolloquium in Bad Nauheim 1954 fand er Kontakt
zur Medizinischen Statistik speziell fiir die Humangenetik, die Vaterschaftsdiagnostik und spiter auch
von 1955-58 als Statistiker am Paul-Ehrlich Institut in Frankfurt fiir die Priifrichtlinien zur
Poliomyelitis Impfung. 1958-1960 war er Assistent am Botanischen Institut der Universitit Freiburg
und von 1960-1966 Beamter bei der EURATOM in Briissel und Ispra (Italien). Von 1966 bis zu
seiner Emeritierung 1993 war er Professor und Direktor des Instituts fiir Medizinische Statistik und
Dokumentation an der Universitit Marburg. Er gehort somit zur Griindergeneration unserer Fiicher in
den Medizinischen Fakultiten, und seinen Leistungen und seinem Geschick ist es wesentlich zu
verdanken, dass nicht nur in Marburg zusitzlich noch ein Lehrstuhl fir Medizinische Informatik
geschaffen wurde, sondern auch an vielen anderen Universititen unsere Facher etabliert wurden. Herr
Thm hatte sich unter anderem dafiir eingesetzt, dass auch Nichtmediziner in der Medizinischen
Fakultiit promovieren kénnen und er wurde auch Dekan der Medizinischen Fakultdt. 1967 hatte er
zusammen mit Edward Walter aus Freiburg die Tagung ,Medizinische Statistik* in Oberwolfach
begriindet und er hat durch sein priignantes Gutachten fiir das BMBF entscheidend dazu beigetragen,
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dass das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
gegriindet werden konnte. Nach Initiative von Norbert Victor hatte er Anfang der 70er Jahre sich
schon wesentlich am Aufbau und Betriecb der Zentrale zur Methodischen Betreuung von
Therapiestudien in GieBen beteiligt und dabei sowohl methodisch als vor allem auch praktisch die
grofie Bedeutung der Medizinischen Biometrie fiir den Wirksamkeitsnachweis von therapeutischen
Verfahren belegen kénnen.

Besonders hervorzuheben an Herrn Thm sind an erster Stelle seine breiten, vielseitigen Interessen in
verschiedensten Anwendungsgebieten der Statistik aber auch der Datenverarbeitung. So hatte er
wihrend lingerer Lehrstuhlvakanzen die Statistik-Vorlesungen fiir die Psychologie und die
Betriebswirtschaft (ibemommen. Er hat Kurse in Datenverarbeitung fiir die Archiiologie in Bonn,
Kéin, Freiburg und Marburg gehalten. Er ist langjdhriges Vorstandsmitglied der Gesellschaft fiir
Klassifikation und Herr Thm hatte in Forschungssemestern in Italien und Frankreich internationale
wissenschaftliche Kooperationen gepflegt. Seine Biicher ,Statistik in der Archiiologie* und
wCorrespondance Analysis and Gaussian Ordination* sowie seine Fiille von Publikationen belegen
grofle wissenschaftliche Leistungen, die auch heute noch gréBte Anerkennung verdienen.

Fiir die gmds hat er insbesondere fiir die Jahrestagungen 1959 in Berlin und 1981 in Gieflen
wesentlich an der Programmgestaltung und an der Ausfilhrung mitgewirkt und mit H. Bethge, H.-J.
Jesdinsky und R. Zentgraf 1983 die , Arzneimittelpriifrichtlinien Klinische Priifung" (Schriftenreihe
der gmds 6) verfasst. Eine Vielzahl seiner Doktoranden und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben
wichtige Funktionen in der gmds tibernommen.

Alle, die ihn niither kennen, schiitzen ihn als sehr sympathische, hilfsbereite, fachlich hochkompetente
und klassisch gebildete Persénlichkeit. Die gmds gratuliert Herrn Peter Thm ganz herzlich zu seinem
75. Geburtstag und wilnscht ihm vor allem beste Gesundheit und einen weiterhin so aktiven,
fruchtbaren und angenehmen Lebensabend im schénen Breisgau.

Prof. Dr. R. Klar, Freiburg Prof. Dr. H. Schifer, Marburg

*EE

Prof. Dr. Wolfgang Joachim Bock, Chef der Neurochirurgie der Universititsklinik Diisseldorf und
langjdhriges gmds-Mitglied, Beiratsmitglied und z.Zt. ein ganz wichtiger Mitstreiter fiir die gmds-
Interessen in der AWMF, Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich-medizinischer Fachgesellschaften und
dem KKG, Kuratorium fiir Fragen der Klassifikation im Gesundheitswesen, hat das Verdienstkreuz
erster Klasse des Verdienstordens der Bundesrepublik Deutschland erhalten

Im Jahr 2001 ist uns das Ableben folgender gmds-Mitglieder bekannt geworden:

Prof. em. Dr. Dr. Giinter Fuchs, M6lln
Prof. Dr. Gerd Griesser, Wolfsee

Dr. Oliver Sangha, Miinchen

Dr. Hartmut Schubel, Neuherberg

Dr. Wemner Schuster, Idstein

Dr. Hans-Peter Wresky, Michelbach

Unser Mitgeftihl gilt den Angehdrigen.
5%
Nachruf auf Prof. Dr. Gerd Griesser

Prof. Dr. Gerd Griesser hat in der gmds {iber Jahrzehnte hervorragende Arbeit geleistet und war ein
hoch angesehener Wissenschaftler und Repriisentant unserer Gesellschaft. Besonders betonen méchte
ich seinen Einsatz fiir einen fachlich und ethisch wohl begriindeten Datenschutz. Er hat dazu und zu
einigen anderen Themen der Medizinischen Informatik in den Arbeitsgruppen der gmds engagiert und
meinungsbildend mitgewirkt. Er hat 1967 die zwdlfte gmds Jahrestagung mit einem Schwerpunkt zur
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Labordatenverarbeitung in Kiel ausgerichtet und {iber 15 Jahre als Ordinarius fiir Medizinische

Statistik und Dokumentation an der Universitit Kiel und anschlieBend sechs Jahre lang als deren

Priisident gearbeitet. Er hat sich dabei hichste Anerkennung erworben und die gmds wird ihn stets in
* ehrenvoller und dankbarer Erinnerung behalten.

Prof. Dr. R. Klar
2. Vizeprisident

| Johann Peter Siissmilch Medaille 2001 verliehen I

Die gmds hat im Rahmen der 46. Jahrestagung am 17. September 2001 in der Universitit zu Koln die
Johann Peter Siissmilch Medaille an Herrn Dr. Hans-Helge Miiller, Marburg verlichen. Ausgezeichnet
wurde die Arbeit “Adaptive Group Sequential Designs for Clinical Trials: Combining the Advantages
of Adaptive and of Classical Group Sequential Approaches™.

Verfahren zur Zwischenauswertung werden in grofen, lang dauernden klinischen Studien verwendet,
um die Studie bei vorliegender Evidenz fiir einen Fortschritt bei der Behandlung von Patienten durch
die zu pritfende Therapie bereits vorzeitig beenden zu kénnen. Muss die Studie fortgesetzt werden,
kann es erforderlich werden, das Studiendesign an den neuen Stand der Erkenntnis anzupassen. Dr.
Hans-Helge Miiller vom Institut fiir Medizinische Biometrie und Epidemiologie der Philipps-
Universitit Marburg entwickelte eine Methode, die zwei verschiedene Vorgehensweisen der
Designplanung verbindet, so dass die jeweiligen Vorteile beider dem Design der Studie zugute
kommen. Die Arbeit wurde in Biometrics (Biometrics 2001;57(3)) publiziert.

| Mitteilungen der gmds-Arbeitsgruppen, -Arbeitskreise und -Projektgruppen e
Workshop "Biometrische Analyse molekularer Marker"

Vom 22.11.2001 bis 24.11.2001 fand am DKFZ in Heidelberg der Workshop "Biometrische Analyse
molekularer Marker" statt. Dieser Workshop war eine gemeinsame Veranstaltung der folgenden
Arbeitsgruppen: - Statistische Methoden in der Medizin der Deutschen Region der Internationalen
Biometrischen Gesellschaft - Prognose und Entscheidungsfindung der Deutschen Gesellschaft fiir
Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie -
Forschung der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie -
Statistische Modellierung der Deutschen Region der Internationalen Biometrischen Gesellschaft -
Arbeitskreis Humangenetik der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie und
Epidemiologie - Projektgruppe Bioinformatik der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische
Informatik, Biometrie und Epidemiologie und der Deutschen Region der Internationalen
Biometrischen Gesellschaft. Neben Themen aus der Prognoseforschung, der genetischen
Epidemiologie und Bioinformatik konzentrierte sich ein Grofteil der Vortriige auf praktische und
methodische Problcmc im Umgang mit cDNA Microarrays. Die Vortrige sind als PDF-Dateien unter

/| : i-heidelberg.de/bamm2001/ abzurufen.
o
AG "Klinische Arbeitsplatzsysteme" und "Informationsverarbeitung in der Pflege"

Im Rahmen der am 11. und 12. April 2002 in Heidelberg stattfindenden 7. Fachtagung "Praxis der
Informationsverarbeitung in Krankenhaus und Versorgungsnetzen” veranstalten die Arbeitsgruppen

"Informationsverarbeitung in der Pflege" Leiter: Prof. U, Schrader und
"Klinische Arbeitsplatzsysteme" Leiterin: Frau G, Herrmann
erneut ein gemeinsames Praxisseminar.
Thema des Praxisseminars:

"Effiziente Dokumentation im Krankenhaus durch IT-Unterstiitzung - Méglichkeiten und Grenzen"
Zeit: 11. April 2002, 8.00 - 12.00 Uhr
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Das Praxisseminar ist fiir Teilnehmer der KIS-Tagung kostenfrei.
Genauere Angaben werden auf den www-Seiten der zwei Arbeitsgruppen bereit gestellt, sobald das
Programm fertig ist.

aE

Neues aus der AG ,Da

Im WWW-Angebot der AG unter hitp:/info.imsd.uni-mainz.de/AGDatenschutz/ sind folgende neue
oder aktualisierte Empfehlungen zu finden:
¢ Bemerkungen zur Nutzung von E-Mail im Gesundheitswesen
» Sicherheitsempfehlungen  zum  Internet-Anschluss  von  Krankenh#iusem  und
Gesundheitsnetzen
s Sicherheitsempfehlungen zum Betrieb von lokalen Servern in Krankenhiusern

Ll

Die AG Labordatenverarbeitung plant, im Mai 2002 einen 2-titigen Workshop an einem Ort
durchzufiihren, an dem eine interessante Labor-EDV-Installation im Routinebetrieb des Laboratoriums
besichtigt werden kann. Der Workshop soll Schwerpunkte der EDV-Arbeiten am Ort des Treffens
aufgreifen, sich aber auch mit aktuellen Themen der Labordatenverarbeitung beschiiftigen. Niheres zu
den aktuellen Themen und zur Planung des Workshops ist auf den Internetseiten der AG
Labordatenverarbeitung unter: http://wwwilabor.uni-muenster.de/gmds/ zu finden (insbesondere unter
"Aktuelles => Themenkatalog" und "Termine und Besichtigungen" => "Protokoll des Treffens im
Universitidtsklinikum KéIn"),

Labore und Firmen, die an der Prisentation ihres Labor-EDV-Systems interessiert sind, werden
gebeten, sich an den Leiter der Arbeitsgruppe (Herrn Dr.rer.nat. Horst-Dietrich Helb, Institut fiir
Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin (Zentrallaboratorium) des Universitdtsklinikums
Miinster, Telefon: 0251 / 83-47223, Email: helb@uni-muenster.de) zu wenden.

Alle weiteren Berichte, Planungen und Termine der AG Labordatenverarbeitung finden Sie im
Internet unter hitp://wwwiabor.uni-muenster.de/gmds/

e

Aktuelles aus der AG Herz-Kreislauf-Epidemiologie der DAE, gmds und DGSMP

Die AG Herz-Kreislauf-Epidemiologie ist derzeit mit der Entwicklung einer Struktur fiir die
Erstellung eines Studienregisters Herz-Kreislauf-epidemiologischer Studien beschiiftigt. Das
Studienregister soll einen Uberblick iiber die in Deutschland laufenden Studien und verfiigbaren
Datensiitze aus abgeschlossenen epidemiologischen Projekten geben und Kontakte zu
Ansprechparinern fiir methodische und andere wissenschaftliche Fragestellungen auf Herz-Kreislauf-
epidemiologischen Gebiet ermdglichen.

Am Donnerstag, 4.04.2002, wird die AG Herz-Kreislauf-Epidemiologie am Deutschen Zentrum fiir
Alternsforschung (DZFA) in Heidelberg einen Workshop mit Leitthema , Herz-Kreislauf-Krankheiten
bei Frauen* veranstalten, der jedoch auch wieder breiten Raum filr die Vorstellung und Diskussion
von Work-in-Progress und methodischen Fragestellungen geben soll. AuBerdem haben alle
angemeldeten Teilnehmern des Workshops die Mdoglichkeit, kostenlos an der Vortragssitzung
Besonderheiten kardiovaskuldrer Erkrankungen bei Frauen" des Clusters Privention und Therapie am
5.04.2002 im Rahmen der Frithjahrstagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK) in
Mannheim teilzunehmen. Meldungen filr Beitrlige zum Workshop der AG Herz-Kreislauf-
Epidemiologie sind herzlich w:llkommcn und werden erbeten an halina.greiser@medizin.uni-halle.de
oder luedem@uni-greifswald.de.

KW

Der Arbeitskreis Chirurgie richtet auf dem 119. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
(http://www.chirurgie2002.de) eine wissenschaftliche Sitzung zum Thema "Informationssysteme in
der Chirurgie: Gegenwart und Zukunft" aus. Die Sitzung wird unter Leitung von Prof. Dr. Rudolf
Thurmayr und PD Dr. Jiirgen Stausberg als gmds-Hauptthema am Donnerstag, den 9.5.2002, von
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8:30-10:00 Uhr im Dachgarten des ICC Berlin stattfinden. Als Referenten konnten Dr. Klaus
Adelhard, Dr. Rolf Bartkowski, Hans-Peter Eich, Prof. Dr. Peter Haas, Frau PD Dr. Gerda Roswitha
Thurmayr und Prof. Alfred Winter gewonnen werden. Die Arbeitssitzung des Arbeitskreises Chirurgie
findet am Freitag, den10.5.2002, wvon 12:00-13:00 Uhr in Saal 10 mit dem
Schwerpunkt Klassifikationen statt. Vortragen werden Dr. Bernd Graubner und Frau Dr. Birgit
Krause.

e
gmds-AG KIS und IMIA WG HIS

7. Praxistagung der gmds-AG KIS und IMIA HIS Working Conference
Heidelberg, 8. — 12.4.2002
Vom 8.4. bis 12.4.2002 findet in Heidelberg unter Organisation der gmds eine Tagung der Working
Group Health Information Systems der International Medical Informatics Association (IMIA) sowie
die 7. Praxistagung der gmds-AG KIS statt.

Das folgende Programm ist vorgesehen

8. -9.4.2002 IMIA Working Conference on Health Information Systems, Part 1
mit den 5 Schwerpunkten

- The basic bottlenecks - recommendations revisited

- Pathways to open architectures

- Patient empowerment

- Socio-technical issues of HIS

- Outcome / metrics

Hochkariitige internationale Referenten werden Vortriige zu den Themen halten, die anschlieBend in-
Gruppenarbeit vertieft werden. Die Ergebnisse sollen im Int J Med Inform publiziert werden.

10.4.2002 IMIA Working Conference on Health Information Systems, Part 2

Dieser Tag gliedert sich folgendermaBen
- Zusammenfassung der Ergebnisse und Empfehlungen des ersten Teils

- Gelegenheit zur Diskussion mit den internationalen Experten

- Priisentation kommerziell verfiigbarer internationaler Informationssysteme
unter der Regie von Wissenschaftlern

Vorgesehen sind Priisentationen der Systeme von Siemens, SAP, GWI, Medasys
(Referenzinstallation Paris), McKesson (Referenzinstallation Vanderbilt Univ.
Medical Center, Nashville, TN), und Cerner (Referenzinstallation Innsbruck),
auflerdem ist ein Erfahrungsbericht von Prof. Clayton (frither Columbia, NY, jetzt
wieder Salt Lake City) geplant.

Der zweite Teil soll einem groBeren Zuhérerkreis die Gelegenheit geben, sich iiber die Ergebnisse der
Arbeiiskonferenz zu informieren und einen wohl einmaligen Einblick in fithrende kommerzielle
Systeme zu erhalten. Die Ergebnisse der Priisentationen werden in Meth Inform Med publiziert
werden.

Es wird die Mdglichkeit geben, die gesamte IMIA-Konferenz (8.- 10.4.) oder nur den zweiten Teil
(10.4.) zu besuchen.

Vom 10.4.-12.4, ist eine Industrieausstellung vorgeschen.
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Organisation / Kontakt / Anmeldung
Dr. Paul Schmiicker
Universitiit Heidelberg
Abt. Med. Informatik
Im Neuenheimer Feld 400
69120 Heidelberg
Tel: 06221 56 7482
Fax: 06221 56 4997
e-mail: Paul_Schmuecker@med.uni-heidelberg.de

Gesamtleitung und Vorsitz des internationalen Programmkomitees:
Prof. K. A. Kuhn, Universititsklinikum Marburg
Prof. D. A. Giuse, Vanderbilt University Medical Center, Nashville, TN,
USA

11. und 12 4.2002 7. Fachtagung der gmds-AG KIS
Praxis der Informationsverarbeitung
im Krankenhaus und in Versorgungsnetzen

Die KIS-Tagung wird wie in den vergangenen Jahren praxisnahe Themen aufgreifen, auBerdem sind
auch in diesem Jahr wieder Praxis-Seminare bzw. Workshops von gmds-Arbeitsgruppen vorgesehen.
Die folgenden AGs/PGs werden mitwirken:

- Datenschutz in Gesundheitsinformationssystemen

- Informationsverarbeitung in der Pflege

- Internet

= Klinische Arbeitsplatzsysteme

- Medizin-Controlling

- Medizinische Dokumentation und Klassifikation

- Methoden und Werkzeuge fiir das Management von KIS

= Mobiles Computing in der Medizin

- Standards zur Kommunikation und Interoperabilitit (zusammen mit HL7
Benutzergruppe)

Organisation / Kontakt / Anmeldung:
Dr. Paul Schmticker
Universitiit Heidelberg
Abt. Med. Informatik
Im Neuenheimer Feid 400
69120 Heidelberg
Tel: 06221 56 7482
Fax: 06221 56 4997
e-mail: Paul_Schmuecker@med.uni-heidelberg.de

Federfithrung bei der Programmgestaltung:
Prof. P. Haas, Fachhochschule Dortmund
Dr. P. Schmiicker, Universitiit Heidelberg
Prof. K. Kuhn, Universitit Marburg

*hE

Die Projektgruppe "Mobiles Computing in der Medizin" war im letzten Quartal sehr engagiert, Im
Folgenden finden Sie die wichtigsten Aktivititen aufgelistet. Projektgruppen-Website: Um zu
ermbglichen, dass sich spéter mehrere Projektgruppenmitglieder um die Wartung der Website
kiimmemn kénnen, wurde die Domain www.mocomed.org geordert. Im Paket war zugleich noch
dieselbe Domain in den Bereichen .de .com und .net.
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Konferenz TEHRE 2001:

Auf der Konferenz TEHRE 2001 (der 6th Annual European Health IT Conference and Exhibition und
Ist Annual Conference on Mobile and Wireless Healthcare Applications) vom 1 1.-14, November 2001
in London wurden von Bernd Bludau und Andreas Koop ein Tutorial und ein Vortrag gehalten. Das
Tutorial hatte den Titel: "The Integration of Mobile Computing in Healthcare - Lessons Learned from
Applications in University Clinics and in Clinical Trials". Der Vortrag hatte den Titel: "Mobile
Computing in Medicine - An Overview of Activities in German Speaking Countries”. Beide
Priisentationen kénnen {iber die Projektgruppen-Website heruntergeladen werden. Damit konnten wir
unsere Projekigruppe in einem internationalen Rahmen vorstellen und es gab grofles Interesse an den
hiesigen Projekten.

Medica 2001:

Auf der Medica in Diisseldorf war die Projektgruppe mit einem eigenen Stand im Bereich Medica
Media vertreten. Auf diesem Stand wurden Arbeiten von Andreas Koop von der Universitit Koln und
die mobile Pflegeldsung von Mathis Urban von der Universitit Dresden gezeigt. Die Arbeitsgruppe
Mobi-Doc von Dr. Hans-Bernd Bludau und das CHILI-Team um Dr. Uwe Engelmann waren mit
eigenen Stinden vertreten. Die grofe Resonanz belegte eindeutig den Stellenwert, den mobile
Losungen im Gesundheitswesen zukiinftig haben werden. Durch den Verkauf von restlichen
Tagungsbidnden des letzten Workshops konnte die Finanzierung der neuen Website fiir die nichsten
zwei Jahre gesichert werden.

Workshop 2002:

Der 2. Workshop "Mobiles Computing in der Medizin" wird am 10.4,2002 in Heidelberg im Rahmen
der KIS-Tagung stattfinden. Der Veranstalter ist Dr. Hans-Bernd Bludau, Email: Hans-
Bernd_Bludau@med.uni-heidelberg.de Call for Papers: Um Beitriige bis zum 28.2.2001 wird gebeten.

IST Prize 2002:
Das CHILI-Team des Heidelberger Unternechmens Steinbeis-Transferzentum Medizinische Informatk
wurde mit dem Europdischen IST Prize 2002 ausgezeichnet. Dies ist einer der angesehendsten
internationalen Preise im IT-Bereich ("Nobelpreis im IT-Sektor"). Die Preisverleihung fand am
3.12.2001 im Rahmen der Europidischen Tagung "IST-Event 2001 - Technologies serving people" in
Diisseldorf statt.

Das preisgekronte Produkt Mobile CHILI erlaubt die drahtlose Ubertragung von medizinischen
Bildern von der Klinik auf den persénlichen digitalen Assistenten (PDA) des mobilen Radiologen.
Dieser kann unterwegs Bilder auf dem PDA empfangen, anzeigen und analysieren. Die
Dateniibertragung erfolgt iber drahtlose Computernetzwerke (WLAN) oder die neuen Mobilfunk-
Generationen (GPRS, UMTS). In der Telekonferenz mit einem stationdren CHILI-System kann der
Arzt die Bilder mit einem Kollegen oder einer medizinisch-technischen Assistentin in der Klinik
synchron darstellen und besprechen. Dabei wird der PDA (iPAQ, Fa. Compaq) auch als Mobiltelefon
benutzt. Der Arzt ist damit {iberall erreichbar und kann auch unterwegs sehr schnell wichtige
Entscheidungen treffen, die unter Umstinden Leben retten.

Das mobile CHILI-System ist so konzipiert, dass es von jeder radiologischen Workstation Bilder
empfangen und in jede digitale Rontgenabteilung eingebunden werden kann,
Wir freuen uns besonders, dass damit eine der Arbeitsgruppen der Projekigruppe solch einen
herausragenden Preis bekommt, und wer auf der Medica war, konnte sich auch das mobile Front-End
des Chili-Systems anschauen, eine wirklich erstaunliche Software, Unseren herzlichen Gliickwunsch
an Dr. Uwe Engelmann und Mitarbeiter.

Gl-Arbeitskreis Mobile Datenbanken und Informationssysteme:

Am 23.11.2001 wurde in Jena der GI-Arbeitskreis Mobile Datenbanken und Informationssysteme
gegriindet. Andreas Koop war fiir die Projekt; als Grilndungsmitglied anwesend und hat den
Vortrag "Mobiles Computing in der Medizin - icht des Bedarfs an Datenbankunterstiitzung"
gehalten. Der Vortrag steht {iber die Webseiten des GI-Arbeitskreises S www is.de/) zum
Download zur Verfligung.

Mailingliste der Projektgruppe: In der Mailingliste der Projektgruppe sind momentan 78 Mitglieder
registriert (Stand vom 14.12.2001).
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Projekte der Projektgruppe:

Uber die Website der Projektgruppe (www.mocomed.org) sind 23 Projektegelistet, fiber dic
Informationen zur Verfligung gestellt werden. Ein Teil davon ist iiber die Rubrik "Projekte"
zugreifbar, der restliche Teil wurde auf dem letzten Workshop vorgestellt, dessen Tagungsband zum
Download bereitsteht.

Wiinsche:

Wir wiinschen allen gmds-Mitgliedern ein gliickliches und erfolgreiches Jahr 2002.

Herzlichst Ihr Andreas Koop und Dr. Hans-Bernd Bludau

Fiir eine Kooperation mit dem Deutschen Netzwerk Evidenz-basierte Medizin (DNEbM) wurde eine
gemeinsame Gruppe mit dem Titel ,, Theorie und Methoden Evidenz-basierter Medizin“ gebildet.
Aufgrund der unterschiedlichen Strukturen der Gesellschaften wird dies von Seiten des Netzwerks ein
Fachbereich, von Seiten der gmds eine Projektgruppe sein. Sprecherin des Fachbereichs wird Frau Dr.
Regina Kunz, kommissarischer Leiter der Projektgruppe wird Herr Prof. Dr, Jitrgen Windeler sein. An
der Mitarbeit Interessierte wenden sich bitte an Hermn Prof. Windeler (Tel.: 0201 — 83 27 125 oder
Email: J, Windeler@mds-ev.de).

Thesenpapier zur telematischen Vernetzung von Versorgungseinrichtungen im deutschen
Gesundheitswesen

Das Priisidium hat in seiner Sitzung am 7.12.2001 ein ,Thesenpapier zur telematischen Vernetzung
von Versorgungseinrichtungen im deutschen Gesundheitswesen® verabschiedet, das von H.U.
Prokosch, U. Engelmann, P. Haas, H. Handels, S. Schug, G. Steyer und M. Walz im Auftrag des
Fachausschusses Medizinische Informatik erarbeitet wurde. Das Thesenpapier, das in dieser Ausgabe
von Informatik, Biometric und Epidemiologie in Medizin und Biologie verdffentlicht ist, enthélt
folgende Hauptthesen:

1. Deutschland benétigt fiir den koordinierten Einsatz der Gesundheitstelematik eine nationale
Strategie mit definierten Zielen und einem klaren Stufenplan.

2. Neue Forderprogramme auf der Basis einer nationalen Strategie und mit deutlicher
Eigenbeteiligung der gefrderten Institutionen sind erforderlich.

3. Praxisrelevante Projekte, die langfristig genutzt und zusammengefiihrt werden sollen,
erfordern Interoperabilitdt und damit Standards.

Es ist den Autoren dieses Thesenpapiers und dem Prisidium bcn:usst. dass ein solches Papier in einem
gespannten gesundheitspolitischen Umfeld nicht in allen Punkten unstrittig sein kann. Es wurde
deshalb bewusst der Weg eines Thesenpapiers gewihlt, um die Diskussion dieser Thematik auf eine
systematische Basis zu stellen. Das Papier wird der gmds aktuell als Basis der Beurteilung des von der
Bundesgesundheitsministerin geplanten Gesundheitspasses dienen.

IMIA Yearbook 2001 “Digital Libraries and Medicine”

Mitglieder der gmds haben die Moglichkeit, das IMIA Yearbook 2001 mit dem Titel: ,,Digital
Libraries and Medicine* zum Selbstkostenpreis zu bestellen. Hierzu hat die gmds eine kostenglinstige
Sammelbestellung aufgegeben.

Nach Uberweisung von DM 28,- (incl. Porto u. Versand) auf das gmds-Konto:
Nr: 160 18 22,

BLZ: 370 606 15

bei der Apotheker und Arztebank in Koln werden wir Thnen das Buch tibersenden.

Bitte geben Sie unbedingt Namen und Mitgliedsnummer an.
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| Bericht iiber die 46. gmds-Jahrestagung 2001 in Kéin

Die 46. Jahrestagung der gmds fand vom 16. bis 20. September 2001 in Kéln statt. Diese sollte nach
den Tagungen 1999 in Heidelberg bzw. 2000 in Hannover, die mit Einbindung in die internationalen
ISCB- bzw. MIE-Jahrestagungen stattfanden, wieder eine ,schlichtere” Veranstaltung sein. Da die
Jahrestagungen inzwischen einen solchen Umfang erreicht haben, der kaum noch von einem einzigen
Fachinstitut und der inzwischen personell reduzierten Geschiftsstelle ,s0 nebenher” organisiert
werden konnen, haben wir einen Kongressveranstalter mit den administrativen Titigkeiten betraut;
dadurch konnte sich die Tagungsleitung iiberwiegend auf die inhaltliche Gestaltung konzentrieren.

Die rasante Entwickiung der Informationstechnologie ermdglicht laufend neue Anwendungen und
fordert dabei zu neuen Methodenentwicklungen heraus. Der medizinische Fortschritt und die
wachsenden Probleme im Gesundheitswesen fordern wiederum den vermehrten Einsatz von Methoden
der Informationsverarbeitung. Aber auch neue Forschungsergebnisse in der Medizin und Genetik
erfordem neue Methoden zu ihrer Weiterentwicklung. Um dieser aktuellen Dynamik gerecht zu
werden, sollte diese gmds-Jahrestagung ein breites Spektrum an Themen aus unseren drei
Fachbereichen und der Sektion zeigen:

Wesentliche Themen waren in diesem Jahr in  der Medizinischen Informatik
Krankenhausinformationssysteme, Elektronische Krankenakte, Telematik, Mobiles Computing,
Entscheidungsunterstiltzende Verfahren, Bild- und Signalverarbeitung sowie DRGs, Dokumentation
und Klassifikation; in der Medizinischen Statistik waren es Methoden zur Planung und Durchfiihrung
klinischer  Studien wie adaptive gruppensequentielle  Designs, multiple Verfahren,
Aquivalenznachweise und regulatorische Aspekte, Uberlebenszeitanalysen sowie Methoden zu
Prognose- und Diagnose-Studien; in der Epidemiologie waren es Klinische Epidemiologie,
Infektionsepidemiologie, Berufskrankheiten und Screening-Studien. In diese Jahrestagung war der 2.
Kélner Leitlinien-Workshop integriert (20.09.), unmittelbar anschlieBend fanden im Rahmen des 3.
Symposiums des Deutschen EbM-Netzwerkes viele dieser Themen eine weitere Abrundung.

Neben neueren Entwicklungen auf bereits etablierten Themengebieten haben wir in diesem Jahr auch
erstmals neue Themen wie Gesundheitsbkonomie, Evidence-based Medicine, Health Technology
Assessment, Leitlinien und Bioinformatik in Form eigener Sektionen aufgenommen. Diese aktuellen
Themen sind keinem unserer drei Fachbereiche Medizinische Informatik, Biometrie oder
Epidemiologie oder der Sektion Medizinische Dokumentation allein eindeutig zuzuordnen. Sie zeigen
emeut, wie verwoben unsere Fiicher sind und wie sie gemeinsam Probleme in Medizin und
Gesundheitswesen methodisch unterstiitzen kénnen.

Bei der Erdffnungssitzung wurden bereits neue Themenkreise in Form von eingeladenen
Ubersichtsreferaten angesprochen: Es sprachen K. Lauterbach (Kéln) iiber Gesundheitsékonomie, H.
H. Raspe (Libeck) iiber Evidence-based Medicine und C. Lengauer (St. Augustin-Birlinghoven) iiber
Bioinformatik.

Im folgenden Hauptprogramm kamen in den Sitzungen alle drei Fachbereiche zu Wort: Traditionell
war natiirlich die Medizinische Informatik am stirksten vertreten; bei der Medizinischen Biometrie
haben wir durch gezielte Ansprache der Arbeitsgruppen gegeniiber der letzten Tagung in Hannover
wieder ein deutliches Profil zeigen konnen; die Epidemiologie war in diesem Jahr trotz der

vorangegangenen Tagung in Garmisch und der zeitgleichen Veranstaltung der DGSMP in Bielefeld
noch relativ gut vertreten, obwohl wir natiirlich bei der kommenden Jahrestagung in Berlin der
Epidemiologie einen noch breiteren Raum widmen k&nnen. Erfreulich gut besucht waren auch die
Sitzungen mit iibergreifenden und interdiszipliniren Themen wie z. B. GesundheitsSkonomie, Health
Technology Assessment, EbM und der Workshop Koordinierungszentren fiir Klinische Studien.

Etwas enttiiuschend war die geringe Teilnahme an einigen Tutorien. Offensichtlich sind zus#tzliche
Zeiten und Eintrittspreise nicht beliebt — denn das in die Tagung integrierte Minitutorium {iber
Multicenter-Studien von Brunner/Kaufmann war hervorragend besucht. Hier miissen wir iiber neue
Strukturen nachdenken.
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Zusammen mit dem 2. K&lner Leitlinien-Workshop hatten wir ilber 1.000 registrierte Teilnehmer, so
dass wir trotz der relativ geringen Eintrittspreise auch wirtschaftlich eine positive Bilanz erreichen
konnten. Die Abstracts erschienen im letzten Heft dieser Zeitschrift, so dass einerseits den Referenten
eine weite Verbreitung ihrer Abstracts erméglicht wurde und andererseits die Inhalte der Jahrestagung

auch von denen nachgelesen werden kénnen, die nicht teilnehmen konnten. Vielleicht kénnen wir
dadurch auch , Tagungsmuffel” motivieren, die Koffer fiir die zukiinftigen gmds-Tagungen zu packen!
Auf die Herausgabe von Proceedings haben wir verzichtet, da uns dies aus wirtschaftlichen Griinden
sinnvoll erschien und da wir den Autoren eher die Publikation ihrer Langfassungen in einer referierten
Zeitschrift, wie etwa in dieser Zeitschrift, unserem offiziellen Organ, empfehlen wollten.

Fiir die sorgfiltige Erstellung dieses Abstractbandes danken wir Frau A. Miiller und Frau H. Christ.
Weiterhin gilt unser Dank den Mitgliedern des Programmkomitees, die aktiv an der Gestaltung der
Sektionen mitgearbeitet haben, sowie den Damen und Herren Gutachtern, die die eingereichien
Beitriige kritisch bearbeitet haben, und schlieBlich allen Kolleginnen und Kollegen, die mit ihren
Vortrigen und Postern aktiv zum Gelingen der Tagung beigetragen haben.

Dr. M. Hellmich Prof. Dr. W. Lehmacher

| Aktuelle Informationen zur 47. gmds-Jahrestagung 2002 in Berlin J

Die gmds-Jahrestagung 2002 wird in der Zeit vom 8, bis 12. September 2002 zusammen mit der
10. Jahrestagung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Epidemiologie, dae (9. bis 11. September
2002) in Berlin stattfinden.

Leitthema: Gesundheit und Krankheit in Deutschland — Neue wissenschafiliche Erkenntnisse
und Methoden

Schwerpunktthemen der gmds-Tagung:

Fritherkennung

Diagnostik und Prognose
Bioinformatik

Medizinische Dokumentation
Pharmakogenetics
Bildverarbeitung

DRGs

Klinische Arbeitsplatzsysteme
Krankheitserreger

Klinische Forschung
Versorgungsforschung /
Gen-Umwelt-Interaktion
Privention

Freie Themen

Epidemiologie (siche dae-Tagung)

® & & & & & & & & & 0 ® O ° @

gmds-Tagungsleitung:

Professor Dr. K.-H. Jockel

Universitit Essen

Medizinische Fakultét

Institut fir Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie
Hufelandstr. 55

45122 Essen
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Zielgruppe: Mediziner, Statistiker, Medizinische Dokumentare und andere Personen, die
einen allgemeinen Einstieg in die Programmierung der Base SAS Software
benétigen.

Referent: Heinrich Stiirzl, Marburg

Teilnahmegebithren:  Mitglieder: 450,- €, Studierende 75,- €, Sonstige 600,- €

Veranstaltung: Weiterfiihrende Statistik

Termin, Ort: 12.04. - 13.04.02, an der Ruhr-Universitiit Bochum

Zielgruppe: Das Seminar richtet sich an Personen, die medizinische Daten auswerten und
dieses nicht nur auf der Basis von Zwei-Gruppen-Vergleichen durchfiihren
wollen.

Referentin: Dr. Martina Kron, Universitit Ulm

Teilnahmegebilhren:  Mitglieder: 300.- €, Studierende 50.- €, Sonstige 350,- €

Veranstaltung: Makroprogrammierung in SAS

Termin, Ort: 19.04. - 20.04.02, an der Ruhr-Universitiit Bochum

Zielgruppe: Medizinische Dokumentare, mit der Verwaltung und Auswertung von Daten
mittels SAS betrautes Personal

Referent: Dr. Thomas Bregenzer, Berlin

Teilnahmegebithren: ~ Mitglieder: 300,- €, Studierende 50,- €, Sonstige 350,- €

Veranstaltung: Einfiihrung in die Biometrie

Termin, Ort: 20.04. - 21.04.02 an der Ruhr-Universitit Bochum

Zielgruppe: Personen ohne oder mit geringen statistischen Kenntnissen, die biometrische
Verfahren verstehen oder selbst anwenden wollen

Referent: Dipl. Math. Ingrid Spreckelsen, Bochum

Teilnahmegebiihren:  Mitglieder: 300,- €, Studierende 50,- €, Sonstige 350,- €

Veranstaltung: SAS Programmierung fiir Fortgeschrittene

Termine, Ort: 16.05. - 18.05.02 an der Ruhr-Universitit Bochum

Zielgruppe: Alle, die die wesentlichen Techniken der effizienten DATA STEP
Programmierung erlemen wollen, besonders Teilnehmer des Kurses "SAS fiir
Anfinger"

Referent: Heinrich Stiirzl,

Teilnahmegebiihren:  Mitglieder: 450,- €, Studierende 75,- €, Sonstige 600,- €

Veranstaltung: Biometrische Methoden zur Planung und Auswertung von
Biofiquivalenzstudien

Termin, Ort: 17.05. - 18.05.02, an der Ruhr-Universitit Bochum

Zielgruppe: Biometriker, Medizinische Dokumentare und biometrisch Interessierte mit
Kenntnissen in Statistik (Grundlagen statistischer Tests und Schiitzverfahren).

Referent: PD Dr. Dieter Hauschke, Konstanz

Teilnahmegebtihren:  Mitglieder: 600,-DM, Studierende 100,-DM, Sonstige 700,-DM

Veranstaltung: Medizin fiir Nichtmediziner

Termin, Ort: 27.06. - 29.06.02, in der Ruhr-Universitiit Bochum

Zielgruppe: in der medizinischen Biometrie titige, die an der Planung, Durchfithrung und
Auswertung von Studien beteiligt sind und wenig medizinische Vorbildung
haben

Referentin: Dr. Claudia Hiénel, Diisseldorf

Teilnahmegebilhren:  Mitglieder: 900,-DM, Studierende 150,-DM, Sonstige 1200,-DM

Auskunfit: Walter Dieckmann

Akademie filr 5ffentliche Gesundheit
44780 Bochum
tel: 0234 3225162 fax 0234 3214325
email; Walter.Dieckmann hum.de Internet: www.biometrie.net
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v en der e Infi 200.

Im zehnten Jahr ihres Bestehens legt die Akademie Medizinische Informatik wieder ein
Jahresprogramm vor. Im vergangenen Jahr waren wir der Meinung gewesen, dass es fiir einen
Anbieter von Fort- und Weiterbildung im Umfeld der Informatik zeitgemiiB sei, ein Angebot nicht
mehr durch Papieraussendungen, sondern durch Priisentation in elekironischen Medien bekannt zu
machen. Sie haben uns eines Besseren belehrt! Vielleicht sind wir auf dem Weg zur papierlosen
Gesellschaft, aber unser Programmheft hat offensichtlich dennoch einen festen Platz auf vielen
Schreibtischen gehabt, Es hat Sie daran erinnert, unsere Kurse zu buchen. In dem Jahr, in dem Thnen
das Jahresprogramm fehlte, fehlten uns Kursteilnehmer. Daher kehren wir bis auf weiteres zu
Bewiihrtem zuriick und kiindigen zumindest die langfristig absehbaren Veranstaltungen in der
bewihrten Form an. Zégern Sie dennoch nicht, parallel unsere Website gelegentlich zu besuchen.

Aus aktuellem Anlass organisieren wir gelegentlich zusitzliche Veranstaltungen, die wir dort bekannt
machen. Uber unsere Webseiten kénnen Sie inzwischen Kurse auch online buchen. Wir erhoffen uns
davon fiir Sie wie filr uns einfachere Arbeitsvorgiinge.

Wichtig: Fast alle Veranstaltungen sind auch einzeln buchbar und in ihrem Charakter nicht wesentlich
verschieden von dem, was Sie in der Vergangenheit als die akadeMIe-typische Qualitit kennen. An
den Kursteilen konnen gemn auch Nicht-Arzte aus dem medizinischen Umfeld, zB. Medizin-
Informatiker oder Medizinische Dokumentare teilnehmen.

A. Medizinische Informatik fiir Arzte - Fortbildung nach den Inhalten der Weiterbildungs-
ordnung

@ Es kénnen auch einzelne Kurstage oder -blécke gebucht werden.

Kurs 1. Grundlagen der Informatik mit Praktikum 25.2.~
1.1. Algorithmen und Datenstrukturen 2.3.2002
1.2. Software und Programmierung Heidelberg

1.3. Aufbau und Funktionsweise

1.4. Grundlagen von Datenbank-, Informations- und wissensbasierten Systemen
1.5. Erfassung und Modellierung von Arbeitsabliufen

1.6. Projektmanagement, taktisches Informationsmanagement

1.7. Administration von Informationssystemen und ihren Komponenten

1.8. Ubersicht zur Medizinischen Informatik

Kurs 2. Informationssysteme in medizinischen Einrichtungen 12.-14.4.2002
2.1. Grundlagen: Aufgaben, Einsatzbereiche, Technologie Heidelberg
2.2. Systeme in der Arztpraxis

2.3. Systeme im Krankenhaus

2.4. Patienteninformierungssysteme

2.5, Archivierungssysteme

2.6. Verteilte und systemiibergreifende Architektur und Kommunikation

Kurs 3. Aligemeine, Arztpraxis- und Krankenhaus-Betriebswirtschaftslehre 17.-18.5.2002

3.1. Grundlagen der Betriebswirtschaftslehre Heidelberg

3.2, Aufbau des Gesundheitswesens

3.3. Organisationsformen der Leistungserbringer und Kostentriiger

3.4. Integrierte Versorgung

3.5. Kostenrechnung

3.6. Betricbswirtschaftliche Betrachtung von Implementation, Betrieb und Organisation
von Anwendungen der Informations- und Kommunikationstechnologie in der
Medizin

Kurs 4, Medizinische Dokumentation 14.-15.6.2002
4.1. Grundlagen Heidelberg
4.2. Schliisselsysteme in der Medizin

4.3. Medizinische Register

4.4, Planung und Konfiguration von Dokumentenarchivierungssystemen
4.5. Elektronische Patientenakte
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Kurs 5. Wissensbasierte Systeme und CBT

5.1. Grundlagen von wissensbasierten Systemen im Gesundheitswesen

5.2. Grundlagen und Entwicklung von Systemen des Computer Based Trainings
5.3. Evidence Based Medicine

5.4. Modelle und Abliiufe der computerbas. Entscheidungsunterstiitzung

5.5. Bewertungsverfahren und rechtliche Aspekte

5.6. Anwendungen von wissensbasierten Systemen und CBT

5.-6.7.2002
Heidelberg

Kurs 6. Qualitiitssicherung und -management

6.1. Rechtliche Vorschriften

6.2. Methoden von Qualititssicherung, Qualititsmanagement

6.3. Prozess- und Systemanalysen

6.4. Okonomische Betrachtungen und Strategien zur Systemplanung und -einfithrung

7.7.2002
Heidelberg

Kurs 7. Veriinderungsmanagement und Technologiebewertung
7.1. Change Management

7.2. Organisatorische Aspekte der Systemeinfithrung

7.3. Technologiebewertung

7.4. Technikfolgenabschitzung

Sept. 2002

Kurs 8. Datenschutz und Medizinrecht

8.1. Rechtliche Vorschriften und Prinzipien des Datenschutzes

8.2. MaBnahmen zur Gewéhrleistung des Datenschutzes

8.3. Losungen zu Anforderungen dcrArthc}wn Schweigepflicht und der
Patientenversorgung

Sept. 2002

Kurs 9, Verglitungssysteme und Controlling

9.1. Abrechnungsstrukturen

9.2, Diagnose-, Therapie- und Abrechnungsverschliisselung

9.3. Verglitungs- und Abrechnungssysteme fiir das Krankenhaus
9.4. Verglitungs- und Abrechnungssysteme fiir die Arztpraxis
9.5. Controlling

Okt 2002

Kurs 10. Bild- und Biosignalverarbeitung, Robotik

10.1. Grundlagen der Bild- und Biosignalverarbeitung

10.2. Systeme in der Patientenversorgung

10.3. Forschungsanwendungen

10.4. Perspektiven des Einsatzes von Virtual Reality und Robotern

Nov. 2002

Kurs 11. Medizinische Biometrie und Epidemiologie
11.1. Grundlagen der Biometrie

11.2. Methoden der Epidemiologie

11.3. Klinische Studien

11.4. Fallbasiertes Lermnen anhand von Studienbeispielen

Dez. 2002

Kurs 12. Telemedizin und Telematik im Gesundheitswesen

12.1. Spezielle organisatorische, rechtliche, ethische und technische Grundlagen
12.2. Informations- und Kommunikationsinfrastruktur

12.3. Anwendungen und Systeme aus Telemedizin und Telematik

12.4. Internet und Medizin: Beispiele, Nutzung, Potenziale, Gefahren

12.5. Zukiinftige Anforderungen und Entwicklungen

Jan. 2003

B. Fortbildung fiir Arzte - Qualititsmanagement: Kurs zur Erlangung der Zusatz-

bezeichnung

Teil 1; Grundlagen, Moderation, Kommunikation

13.-17.5.2002

Teil 2: Techniken und Methoden, EDV-Einsatz im Qualititsmanagement

17.-28.6.2002

Teil 3: Berichte aus der Praxis, Teilnehmervortrige

2.-13.9.2002
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s  Workshop "Bildverarbeitung fiir die Medizin 2002", 10. - 12. Mi#rz 2002 in Leipzig.
http://www.bvm-workshop.org/

« EDV im Offentlichen Gesundheitsdienst, 19. Marz 2002 in Diisseldorf, http://home.t-
online.de/home/M_Doerr/fortbild. htm

«  Magdeburger Stochastik-Tage 2002, 19, - 22. Miirz 2002 in Magdeburg, http:/www.math.uni-
magdeburg.de/stoch2002/

« Medizinische Dokumentation, 7. Fachtagung des DVMD, 21. - 23. Miirz 2002 in Berlin,
hittp://www.dvmd.de/tagung2002/tagung2002 html

e 7. Fachtagung der GMDS-AG KIS "Informationssysteme im Gesundheitswesen", 10. - 12.
April 2002 in Heidelberg

e 26. APIS-Jahrestagung, 02. - 03. Mai 2002 in Luxemburg, http://www.apis-web.de/

s Statistical Computing 2002 - 34. Arbeitstagung {iber Methoden und Werkzeuge der Informatik
fiir die Statistik, 23. - 26. Juni 2002 in Schloss Reisensburg (bei Giinzburg), http:/www.dkfz-
heidelberg.de/biostatistics/Reisensburg2002/

e "Rechnergestiitzte Chirurgie", Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg (SFB 414), 19.
- 20. Juli 2002 in Heidelberg, http:/sfb414.ira.uka.de/

»

« [BC - International Biometric Conference 2002, 21. - 26. Juli 2002 in Freiburg,
http://www.ibc2002.uni-freiburg.de/

e 26th Annual Conference of the Gesellschaft fiir Klassifikation, 22. - 24, Juli 2002 in
Mannheim, http://www.wifo.uni-mannheim.de/gfki2002/index.html

e Compstat 2002, 24. - 28. August 2002 in Berlin, http://www.compstat2002.de/

o 47, Jahrestagung der GMDS, 8. - 12. September 2002 in Berlin,
hitp://www.gmds.de/tagung2002/main. html

e (CCL 2002, 14th International Conference on Computing in Clinical Laboratories, 12. - 14.
September 2002 in Offenbach, http://www.ccl2002.org/

e EAHIL Tagung 2002 - 8th European Conference of Medical and Health Libraries, 16. - 21.
September 2002 in Kaln, hitp://www.zbmed.de/eahil2002/

o 7th International Conference on Telemedicine, 22. - 25. September 2002 in Regensburg,
http://www.ict2002.0rg/

e 1. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung, 10. - 12. Oktober 2002 in Kéln
http://www.dkvf.de

¢ Health Care Meets Medical Informatics & Innovation, 20. - 22. October 2002 in Edinburgh,
Scotland, UK, http://www.hcmmii.com/index.htm

o 19th International Conference of the International Society for Quality in Health Care, 5. - 8.
November 2002 in Paris, http://www.isqua.org.aw/

e 11th Annual EUPHA Meeting 2002, 28. - 30. November 2002 in Dresden,
http://www.imib.med.tu-dresden.de/public_health/

= NI 2003, 8th International Congress in Nursing Informatics, 20. - 25. June 2003 in Rio de
Janeiro (Brazil), http://www.ni2003.com/
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Neuaufnahmen

Als neue Mitglieder begriiBen wir recht herzlich:

Amersham Buchler GmbH & Co. KG Ismaning
Anhenn, Olaf Hagen
Balser, Sigrid, Dr. Martinsried
Bauer, Martin, Dr. med. Dettingen
Bayer Vital GmbH Leverkusen
Benner, Axel Heidelberg
Cerner Deutschland GmbH Miinchen
Deseyve, Martina, Dipl. Math. Heidelberg
Engelhardt, Andrea, Dr. sc. hum. Freiburg
Felder, Stefan, Prof. Dr. Magdeburg
Fink, Thorsten, Dr. med. Mainz
Fivet, Isabelle Miinchen
Fraunhofer-Institut ISST Berlin
Garde, Sebastian Heidelberg
Gelbrich, Gétz, Dr. rer. nat, Leipzig
Gliick, Dorothee, PD Dr, med. Miinchen
Grimansberger, Uwe, Dr. med, Siegburg
Hanser, Susanne Freiburg
Havig, Ina Essen
Herczynski, Christoph Berlin
Heussen, Nicole, Dipl. Stat. Aachen
Héblter, Tanja Dortmund
Holz, Annette Briihl
IMOR GmbH, Institute for Medical

Outcome Research Loeach
Jakob, Robert Kéln
Knierim, Comnelia Speyer
Kraus, Max-Joseph, Dr. med. Griinwald
Linke, Thorolf, Dr. rer. nat. Bochum
Mann, Klaus, PD Dr. med. Mainz
Miirkle, Steffen, Dr. Berlin
Melamed, Richard Jack, Dr. med. Offenbach
Novartis Pharma AG CH-Basel
Oberweis, Andreas, Prof. Dr. Frankfurt
Paul, Bettina Gieflen
PPD Development Niimberg
Puchner, Maria Anna Erkelenz
Ruckes, Christian Limburg
Rudolphi, Markus Kassel
Sagbas, Engin Liibeck
Sankyo Europe GmbH Diisseldorf
Sasse, Jiirgen, Dr. med Bad Soden
Schiller, Petra, Dr. Kdln
Schorpp, Christian Homburg / Saar
Schreiner, Thomas, Dr.med. Elsdorf
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‘Wahlen zu den Gremien der gmds, Kandidaten fiir die Briefwahl

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

seit 1992 werden die Wahlen in Briefwahl durchgefiihrt. Die letzte Wahl fiir die drei Fach-
bereiche, die Sektion Medizinische Dokumentation und die Beisitzer erfolgte 2000. Turnus-
gemilB erfolgt nun im Jahr 2002 eine Neuwahl. Zur Verbesserung der personellen Kontinuitit
bestehen die Fachausschiisse und der Sektionsausschuss aus sechs Mitgliedern, wobei
zeitversetzt alle 2 Jahre 3 Mitglieder neu gewihlt werden. Die Amtsperiode fiir jeden
einzelnen betrigt insgesamt vier Jahre.

Die Beisitzer fiir das Priisidium werden alle 2 Jahre jeweils fiir eine Amtsdauer von 2 Jahren
gewihlt.

Jedes wahlberechtigte Mitglied (ordentliches, férdernde, Ehren- und Sektionsmitglieder) der
gmds ist stimmberechtigt und kann Kandidaten fiir alle oben genannten Positionen
vorschlagen.

Bitte beachten Sie beim Ausfiillen des Formulars zur Kandidatenbenennung folgendes:

1. Tragen Sie bitte Name, Adresse und Mitgliedsnummer (s. Beitragsrechnung) ein.

2. Tragen Sie Ihre Kandidatenvorschléige fiir die unten genannten Positionen ein:
e 2 Beisitzer fiir das Préisidium

e | Beisitzer der Sektion Medizinische Dokumentation fiir das Priisidium (hier bitte nur
Mitglieder der Sektion benennen)

e 3 Mitglieder fiir den Fachausschuss Medizinische Informatik
e 3 Mitglieder fiir den Fachausschuss Medizinische Biometrie
s 3 Mitglieder fiir den Fachausschuss Epidemiologie

e 3 Mitglieder fiir den Sektionsausschuss Medizinische Dokumentation (hier bitte nur
Sektionsmitglieder benennen!)

Beachten Sie dabei, dass satzungsgemiB ein Kandidat nur fiir eine Position kandidieren kann.

3. Unterschreiben Sie die Kandidatenliste.

4, Senden Sie bitté Thre Vorschlige bis zum 01, Miirz 2002
an den Wahlausschuss der gmds, Schedestrafle 9, D- 53113 Bonn.

5. Bitte machen Sie den Briefumschlag frei.
Besten Dank fiir [hre Mithilfe

Der Wahlausschuss der gmds
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Hinweise fiir Autoren

Thematik und Verdffentlichungssprachen

Die Zeitschrift dient der Dokumentation von theoretischen und anwendungsbezogenen Arbeiten aus dem Gesamtgebiet der Informa-
tik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Bjolggie. Es werden sowohl Beitrige (ber neu entwickelte Ansitze als auch neue
Anwendungsmoglichkeiten bekannter Methoden sowie Ubersichtsartikel verdffentlicht. Der Bezug zur Medizin oder Biologie darf dabei
jedoch nicht vemad!lissi&: d ber die Annahme entscheidet die Schriftleitung, unterstitzt von Mitgliedern des wissen-
schaftlichen Beirats. Verdffentlichungssprache ist deutsch. Beitrage mit allgemeiner B g | auch in englischer Sprache
aufgenommen werden.

Nutzungsrechte

Mit Einreichen eines }\aﬂusltnéjpts bestitigen die Autoren, dalt der eingereichte Beitrag bisher noch nicht verGffentlicht worden ist
{ausgennmmen als Teil einer Dissertation, eines Vorlesungsskripts oder Berichts, oder in Form einer Zusammenfassung); dalt der Bei-
rag nicht zeitgleich anderswo zur Veriffentlichung eingereicht worden ist; daf alle Autoren seiner Verdffentlichung zustimmen; daf
die zustdndigen Stellen des Instituts, an dem die Arbeit ausgefiihrt wurde, der \Jerlfb‘ﬂent:l'l:huﬂEg des Beitrags zustimmen; daft die
Autoren von allen urheberrechtlich geschiitzten Quellen eine schriftliche Erklarung Gber die Erfaubnis zur Rutzung der jeweiligen
Quelle eingeholt haben; daR die Autoren im Falle der Verdffentlichung des Beitrages die iibertragbaren Nutzungsrechte des Beitrags
an den Verlag iibergeben; und, hieraus folgend, daR der Beitrag im Ganzen oder in Auszligen nicht anderswo in welcher Sprache
auch immer ohne die Zustimmung des Inhabers der Nutzungsrechte verdffentlicht wird, Die Nutzungsrechte beinhalten raumlich und
zeitlich unbeschrinkt die mechanische, elektronische und visuelle Re%rodukﬁnn und Verbreitung, die elektronische S mcherungﬁund
Nutzung (-H.e loading) und alle anderen Formen der elektronischen Verdffentlichung, sowie jede andere Form der Veriiffentlichung

klusive atler Neb ftry

Form und Manuskripte

1. Manuskripte sind auf Diskette sowie zusitzlich in doppelter Ausferti un& auf Papier ei ichen. Disk und Manuskripte sind
bitte eindeutig zu kennzeichnen (Autor, Beitrag, Programm, Version). Die ausgedruckte Variante soll auf DIN A4-Bogen einseitig
mit breiten Randern und 1'/;-fachem Zeilenabstand in gut lest Schriftgrofle (i.d.R. 12 Punkt) geschrieben sein.

2. Manuskripte sollen 20 Seiten nicht dberschreiten. Arbeiten mit weniger als 8 Seiten werden hevnrmﬂt in Druck gegeben. Arbei-
ten mit weniger als 3 Seiten konnen als Kurzmitteilung® verdffentlicht werden. Alle Tabellen und Abbildungen sowie das Lite-
raturverzeichnis sind in die Seitenzahlen einzubeziehen. :

3. Originalarbeiten sind in folgende Abschnitte zu gliedern: Zusammenfassung, Stichworte, Summary, Keywords, Einleitung, Fra-

estellung, Material und Methoden, Ergebnisse, Diskussion/SchluBworte, Literaturverzeichnis. Der Titel der Arbeit ist jeweils in
tsch und Englisch anzugeben, Die Schriftleitung ist fiir jhre Formulierung nicht verantwortlich.

4. Autorennamen werden in KAPITALCHEN geschrieben.

5. Abkiirzungen sind nur dann zulissig, wenn sie int ional beb sind. Gegeb falls (nicht ggf.!) milssen sie im Text oder
durch Fuflnote erklirt werden. )

6. Die Autorennamen mit voll ausgeschriebenen Vornamen stehen unter dem Titel, y ;

% :‘_m JS\CEL?P dli:‘ ArEamt ist das Institut sowie eine Korrespondenzadresse (Verfasser oder Mitautor) anzugeben, die Auskinfte ber

e Al jeben Kanm,

Die Tabell o und die L den zu den Abbildungen sind auf getrennten Seiten einzureichen, jeweils in Deutsch und Englisch. Die

Beschriftung von Tabellen und Grafiken soll ausreichend grof gewshlt werden, damit sie aich bei einer auf Spaltenbreite ver-

kleinerten Abbildung lesbar bleibt,

Darstellungen und Tabellen
1. Die Ergebnisse konnen entweder in Form einer Tabelle oder als Grafik dargestellt werden, eine doppelte Wiedergabe ist uner-

winscht.

2. Als Vorlage fiir Zeichnungen und Fotos kb nur scharfe, kontrastreiche Originale ang den. Fotonegative kb
leider nicht verwendet werden. Bei grafischen Darstellungen sind die Originale, Fotoabziige, Dias oder gleichwertige Reproduk-
tionen einzureichen. Bei Fotas sollte mit Aufkleber auf Riickseite, bel Dias auf dem Hahmen, der Name des Fotografen und
dhﬁgilﬂnummer vermerkt sein. Die zugehbrigen Bildunterschriften sind auf einem gesonderten Blatt unter der Bildnummer auf-
zufiihren.

3. Farbabbildungen kdnnen auf Kosten der Autorin/des Autors aufgenommen werden. Preisauskiinfte gibt der Verlag auf Anfrage.

Verwendung von Disketten

1. Es kéinnen DOS-formatierte (3,5%) und in Ausnahmefallen auch Macintosh-formatierte Disketten eingelesen werden. Bitte genau
" kennzeichnen!

Die Texte sind vorrangig in MS Word und eventuell in Tech mit Angabe der Version 2u erfassen. Grafiken kinnen in folgenden
Formaten verarbeitet werden: EPS und TIFF,

3. Auf den Disketten sollen nur die zur Verwendung vorgesehenen Texte, Tabellen und Grafiken mitgeliefert werden, nicht benttig-

te Dateien sind vorher laschen,

4. Wurden Texte und Disketten an die Aut zur Uberarbeitung zuriickgegeben, so sollten die Autoren ausdriicklich bestitigen,
dal auch die Disketten auf den neuesten Stand gebracht wurden.

5. Tabellen sind einzeln in eine separate Datei abzuspeichemn. Im Datei sollte bereits z2u erkennen sein, wohin die Tabelle
gehért (z. B. K1_TAB3 filr Tabelle 3 im Kapitel 1),

Literatur

1 Nkl.l; weuﬁntl.ichﬁbznd a‘llyemin zugangliche Literatur sollte zitiert werden, z. B. Biicher, Zeitschriftenbeitrage und Dissertationen
ine Diplomarbeiten!

2. Lie zitierte Literatur w!rﬂ im Literaturverzeichnis am Ende der Arbeit alphabetisch nach den Autorennamen zusammengefaBt. Im

ext der Arbeit wird auf das Literaturverzeichnis durch Angabe des A mit Erscheinungsjahr der Publikation verwiesen.

Bei Zeitschriften %Iilt folgendes Schema: Verfasser/in A\fnrvgame abgekiirzt) - Jahr der Verdffentlichung - Titel der Abhandlung -

Zeitschrift Bandzahl oder Jahrgang aulhfett) - Heft-Nr. (in Klammem) - Seitenzahlen der Arbeit,

Beispiel: Wasmus, A., P., MarTussek, S., Raspe, H. H. (1989): Acitivity and severity of rheumatoid arthritis in Han-

nover/FRG and in one regional referral center. Scand. J. Rheumatol. Suppl. 79 (5), 33-44,

Bei Buchverdffentlichungen gilt folgendes Schema: Verfasser/in - Jahreszahl - Buchtitel - Verlag Erscheinungsort - Auflage (erst

ab 2. Auflage) - Seitenzahl.

Beispiel: Kgaagm_me. J., Ricuter, K., TRampiscH, H. J., WinpeLen, J. (1991): Methodologie der medizinischen Diagnostik.

Springer-Verlag, Berlin, 54-60

Honorar/Sonderdrucke

Msgel[e eines Honorars erhalten die Verfasser kostenlos 25 Sonderdrucke. Weitere Sonderdrucke kéinnen gegen Berechnung geliefert

werden,

Manuskripteinsendung

Der Manuskripteingang wird bestatigt. Vor der Drucklegung wird ein Probeabdruck versandt, in dem nur Druckfehler berichtigt wer-

den ki Weiterg: le Anderungen oder Zusitze gehen zu Lasten der Autoren.

Manuskripte sind an den Schriftleiter zu richten:
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