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Vorwort

Die das ATG tragenden Organisationen haben es sich zum Ziel gesetzt, durch einen
sektorentbergreifenden Einsatz moderner Informationstechnologie (IT) in ausge-
wahlten Bereichen des Gesundheitswesens die Qualitdt der medizinischen Versor-
gung zu optimieren, patientenorientierte Angebote zu verbessern und Wirtschatftlich-
keitspotentiale im Gesundheitssystem zu erschlie3en. Hierzu bedarf es Ubergreifen-
der Vereinbarungen, die den Aufbau einer flachendeckenden Telematikinfrastruktur,
die Rahmenbedingungen flr informationstechnische Anwendungen und die tech-
nisch-organisatorischen Grundlagen fur den Einsatz interoperabler Lésungen schaf-
fen. Damit kdnnen Verfahrensablaufe und Datenlage aller Beteiligten nachhaltig ver-
bessert werden.

Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen beklagt
bereits in seinem Sondergutachten 1997 die derzeitige andauernde Misere:

,Das Fehlen flachendeckend akzeptierter Standards und durchgangig
kompatibler Kommunikationsprozesse verhindert die Ausschopfung gro-
Ber Rationalisierungspotentiale im Gesundheitswesen.”

Vor diesem Hintergrund wurde 1999 das ,Aktionsforum Telematik im Gesundheits-
wesen”“ (ATG) als Initiative der Selbstverwaltung unter dem Dach der ,Gesellschaft
fur Versicherungswissenschaft und —gestaltung e.V.* (GVG) gegrindet. Das ATG
findet die Unterstiitzung u. a. des Bundesministeriums fur Gesundheit.

In Auftrag gegebene Managementpapiere zu den Themen

. Elektronisches Rezept
. Elektronischer Arztbrief
. Sicherheitsinfrastruktur

. Européaische und internationale Perspektiven von Telematik im Gesundheits-
wesen

liegen inzwischen vor. Sie zeigen eindrucksvoll die Notwendigkeit einheitlicher Ver-
fahrensnormen, kénnen als Grundlage fir verbindliche Beschliisse der Selbstver-
waltungsorgane dienen und Grundlage fur politisches Handeln sein. Jeder hier ein-
gesetzte Geldbetrag bewirkt relativ kurzfristig ein Vielfaches an Einsparungen
und/oder Verbesserungen in der Prozess- sowie Datenqualitat. Mit dem ATG verfol-
gen die Selbstverwaltungsorganisationen eine Strategie des stufenweisen Vorge-
hens hinsichtlich von im Konsens erarbeiteten kurz- oder mittelfristigen Aufgaben-
stellungen. Ziel ist der schrittweise Aufbau einer Telematikplattform.

Das Aktionsforum hat bereits unter Beweis gestellt, dass es interessentbergreifend
die Entscheidungsprozesse im nationalen Gesundheitssystem herstellen kann, in-
dem mit den zustandigen Akteuren die optimalen Lésungswege herausgearbeitet
und dann als gemeinsame, verbindliche Vorgehensweisen vorgeschlagen werden.
Seine Arbeit wirkt dem Auseinanderstreben entstehender informationstechnischer
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Ldsungen entgegen und unterstitzt die Beteiligten nachhaltig in ihrem Vorhaben,
eine gemeinsame Telematikplattform aufzubauen. Die langfristige Strategie soll
ebenfalls im Konsens erarbeitet und festgelegt werden. Dabei wird u. a. auch die Art
der Realisierung einer einrichtungstbergreifenden Behandlungsdokumentation
(elektronische Patientenakte) als zukinftiges Kernelement einer sektoriibergreifen-
den Kooperation zu diskutieren sein.

Dabei wird sich zeigen, wie wertvoll zentral moderierte Konsenslosungen fir alle
Beteiligten sind. Voraussetzung ist allerdings, dass sich die Erkenntnis durchsetzt:

~Abgesprochene Konzepte, eine gemeinsame Infrastruktur und verein-
barte IT-Standards haben Vorteile fur alle Beteiligten!*

Dr. Herbert Rische Dr. Manfred Zipperer Jurgen Dolle, GVG
Vorsitzender GVG Vorsitzender ATG Koordinator ATG
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Zusammenfassung

Bestehende Kommunikationsdefizite verursachen Zeit- und Qualitatsverluste in der
Diagnostik und Therapie. Sie sind fur vermeidbare persénliche Belastungen der Pati-
enten sowie direkte und indirekte Kosten bei allen Beteiligten verantwortlich.

Der konventionelle Arztbrief ist im Transport langsam und in seiner Aussageféhigkeit
beschrankt. Demgegenuiber erlaubt der elektronische Arztbrief eine schnelle, sichere
und weitergehende Ubermittlung qualitativ aussagekraftiger Informationen bis hin zu
bewegten Bildsequenzen. Durch die Nutzung des elektronischen Arztbriefes kann die
Wirtschaftlichkeit in der medizinischen Versorgung erhoht werden.

Ein verbesserter Informationsaustausch ist heute auf einzelne Fachgruppen, einzel-
ne Krankheitsbilder bzw. Regionen begrenzt. Es fehlt an geeigneten Plattformen fur
einen Uberregionalen Informationsaustausch.

Die vorhandene EDV-Infrastruktur ist in Bezug auf die Kommunikationsfahigkeit und
damit die Telematiktauglichkeit nicht hinreichend ausgerichtet. Fur die Einfuhrung
eines Elektronischen Arztbriefes sind verbindliche Festlegungen aller Beteiligten im
Sozial- und Gesundheitssystem auf Normen und Standards Voraussetzung. Fir die-
se Ubergreifende informationstechnische Verzahnung ist eine zentrale Instanz erfor-
derlich.

Modellprojekte missen zunachst Aufschluss geben tber

» Akzeptanz bei den beteiligten Akteuren

* Technische Funktionalitat

» Kosten-Nutzen-Betrachtungen

* Generalisierbarkeit der Modelle
Es besteht somit folgender unmittelbarer Einigungs- und Handlungsbedarf auf Spit-
zenverbandsebene:

1. Verstandigung tber Dateninhalte und —standards

2. Einrichtung einer zentralen Zertifizierungsstelle fir Datenstandards

3. Schaffung eines Verfahrens zur Transparenz Uber regionale Modellvorhaben

4. Analyse zur Konkretisierung des Anpassungsbedarfs gesetzlicher und vetrag-
licher Rahmenbedingungen

. Forderung der modellhaften Erprobung des elektronischen Arztbriefes

(3]
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1. Definition des Begriffes ,,Elektronischer
Arztbrief” (Einleitung, Definition und Ab-
grenzung des Themas)

Der klassische Arztbrief enthélt i.d.R. aktuelle Diagnose,
Therapie und Behandlungsempfehlungen und Epikrise.
Weiterhin existieren Spezialformen, wie z. B. die Befund-
oder Laborwertmitteilungen, Uberweisungen, Einweisun-
gen, Gutachten und Rezepte.

Arztbriefe kdnnen ,multimedial” sein und Bilder und kinftig
eventuell Videosequenzen enthalten. Arztbriefe vermitteln
abstrakte Hinweise und sind in der Regel Teil eines Ver-
antwortungsgeflges. Die bisherigen Medien sind in ihrer
Aussagefahigkeit beschrankt, im Transport langsam, und
im Notfall schwer verfigbar. Die mit konventionellen
Arztbriefen Ubermittelten Informationen kénnen nur um-
standlich in die verschiedenen Dokumentations- und Ar-
chivierungssysteme der Praxen und Krankenhauser ein-
gebracht werden. Es wird postuliert, dass ein elektroni-
scher Datenaustausch in diesem Bereich eine verbesser-
te, rationalisierte Kommunikation ermdglicht.

Der Arztbrief hat grundsatzlich zwei Dimensionen: Er ist
Kommunikationsmedium zwischen den Arzten in der am-
bulanten Versorgung sowie von der ambulanten zur sta-
tiondren Versorgung einerseits, auferdem dient er der
Unterstitzung des Behandlungsprozesses mit weiteren
health professionals. Um die Thematik dieses Manage-
mentpapiers gestaltbar einzugrenzen wird im folgenden
der elektronischen Arztbrief als schriftliche, einzelfall- und
patientenbezogene Kommunikation arztlicher Leistungs-
erbringer verstanden, die zwischen dem ambulanten und
stationaren Sektor stattfindet und die der professionellen
Information und/oder Beratung des Kommunikationspart-
ners dient.

Die Eingrenzung auf die arztliche Kommunikation zwi-
schen dem ambulanten und dem stationéren Leistungs-
sektor deckt einen Grol3teil der beruflichen Kommunikati-
on ab und behandelt somit eines der meistgenannten
Kommunikationsdefizite zwischen den beiden Leistungs-
sektoren.

Der konventionelle
Arztbrief ist in seiner
Aussagefahigkeit be-
schrankt, im Transport
langsam, und im Notfall
schwer verfugbar.

Der elektronische
Arztbrief erméglicht
eine schnelle, sichere,
wirtschaftliche Kom-
munikation.
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2. Ist-Situation

2.1. Eine Analyse der Ist-Situation der
Kommunikation zwischen health pro-
fessionals

2.1.1. Defizite in der nicht elektronischen Kommu-
nikation

Auf dem Datentrager Papier wird Kommunikation zwi-
schen health professionals und Dritten heute dann unter-
stitzt, wenn Behandlungsdaten fur erbrachte oder veran-
lasste Leistungen fir die Leistungsabrechnung (z.B. Kran-
kengeldgewahrung, Arzneimittelverordnung u.a.) notwen-
dig werden. Fir diese Bereiche ist es gelungen, zwischen
den Beteiligten Konventionen uber Art, Tiefe und Struktur
der Kommunikationsinhalte zu erzielen, um den Aus-
tausch von Informationen schnell und im bestehenden
Rechtsrahmen effizient zu organisieren.

Ein Ausschnitt aus den von den Arzten in ihrer taglichen
Tatigkeit zu realisierenden Kommunikation mit Kollegen,
Kostentrdgern und komplementaren Heilberufen, ist dem
Anhang in Form als Anhang 1 (Kapitel 8.3) beigeftigt.

Im Vergleich zu den anderen Kommunikationsformen fallt
auf, dass es bemerkenswerterweise fir den Arztbrief auf
dem Datentrager Papier heute ebenso wenig grundsatz-
lich gultige Konventionen Utber die Struktur, den Inhalt und
die Tiefe von Informationen gibt, wie bei Krankenhausein-
weisungen und —entlassungen.

Als Folge der fehlenden Konventionen ist fur die Beteilig-
ten nicht eindeutig, welche Inhalte in welcher Informati-
onstiefe von wem, an wen, in welcher Struktur und in wel-
cher Zeit zu erheben und zu Ubermitteln sind. Dies gilt fur
die ambulante Versorgung ebenso wie fir die Kommuni-
kation zwischen den Sektoren.

Als Konsequenz fehlender Konventionen werden heute
Informationen nicht, nicht vollstandig bzw. nur verzdgert
ausgetauscht. Fur die Weiterbehandlung hilfreiche und
notwendige Informationen werden daher nicht bzw. nur
unvollstandig Ubermittelt. Unterbleibende bzw. verzdgerte
Informationen sind dafiir mitverantwortlich, dass fur die

Die Nutzung von In-
formationen zur Unter-
stltzung eines Be-
handlungsprozesses
durch health profes-
sionals wird heute auf
dem Datentrager Pa-
pier durch bestehende
Konventionen nicht

Fehlende Konventio-
nen sind bereits heute
auf dem Datentrager
Papier eine der we-
sentlichen Ursachen
far die bestehenden
Kommunikationsdefizi-
te zwischen health pro-
fessionals.
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Weiterbehandlung notwendige (Vor)Befunde nicht oder
nur unvollstandig vorliegen.

Fehlende, nicht vollstdndig, nicht strukturierte oder ver-
spatet eingehende Informationen verursachen bei der
Versorgung der Patienten bei den health professionals
unnotige Kosten. Diese Kosten der Informationsbeschaf-
fung entstehen sowohl indirekt durch die (teilweise auf-
wendige) Beschaffung der Information (Diagnose/ Vorbe-
funde) als auch direkt durch die Durchfihrung entspre-
chender Untersuchungen, die in Kenntnis der Vorbefunde
aus medizinischen und betriebswirtschaftlichen Griinden
nicht durchgefuhrt worden wéren.

Bestehende Defizite in der Organisation der Kommunika-
tion der health professionals fiihren zudem bei Kostentra-
gern dazu, dass Kosten fir Informationsbeschaffungen
und —strukturierungen entstehen. Diese erhohen den ad-
ministrativen Aufwand in der Organisation der Kostentra-
ger und bergen zudem die Gefahr, vermehrter Rickfragen
bei den health professionals.

2.1.2. Trends, Entwicklungen auf dem Weg zum
elektronischen Arztbrief

Mit der gesetzlichen Mdglichkeit, Uber sektorale Organisa-
tionsformen hinaus, Modellvorhaben mit kombinierten
Budgets und/oder integrativer Versorgungsformen durch-
zufihren oder auch nur als Folge sektoraler Budgetierun-
gen, die den Kostendruck erhdhen, steigt der Bedarf an
einem Informationsaustausch seit Mitte der 90er Jahre
uberproportional. Eine Ubersicht tiber einzelne Aktivitaten,
die aufgrund der Dynamik in diesem Bereich nicht voll-
standig und tagesaktuell sein kann, ist im Anhang 2 (steht
noch aus) beigeflugt.

In einzelnen (regionalen) Projekten wird gegenwartig ver-
sucht, eine verbesserte Kommunikation durch Nutzung
elektronischer Medien durch Informationstbertragung far
konkrete Befunde und/oder auch die Verbesserung der
Schnelligkeit der Kommunikation zu verbessern. Die re-
gional entstehenden Projekte haben dabei eine Vielzahl
von Schwierigkeiten zu Uberwinden, den Wunsch nach ei-
ner verbesserten Kommunikation technisch umzusetzen.

Um die Folgen der Defizite in der Informationsvermittiung
zur verringern, sind haufig (lokale) Absprachen zwischen
den Beteiligten getroffen worden, welche Informationen an
wen geliefert oder von wem bendtigt werden. Diese Ab-

Die bestehenden
Kommunikationsdefizi-
te verursachen ver-
meidbare Zeit- und
Qualitatsverluste in der
Behandlung. Sie sind
verantwortlich fur ver-
meidbare direkte und
indirekte Kosten, die
health professionals,
Patienten und Kosten-
tragern entstehen. Von
ihrer Beseitigung wur-
den daher alle Beteilig-
ten profitieren.

Der Bedarf an Informa-
tionsaustausch zwi-
schen health profes-
sional steigt seit Mitte
der 90er Jahre expo-
nentiell.

Ein verbesserter Infor-
mationensaustausch ist
heute auf einzelne
Fachgruppen, einzelne
Krankheitsbilder bzw.
Regionen begrenzt. Es
fehlt an geeigneten
Plattformen fur einen
Uberregionalen Infor-
mationsaustausch als
Ausgangspunkt fur
Uberregionale Kon-
sensbildungen
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sprachen bauen im wesentlichen auf einem Konsens zwi-
schen einzelnen Beteiligten, wie Informationen tUbermittelt
werden sollen. Sie sind zudem haufig auf einzelne Indika-
tionen oder auf einzelne Diagnoseformen (Bildgebende
Verfahren) beschréankt. Aufgrund fehlender tberregionaler
Gesprachsplattformen findet ein Informationsaustausch
nicht oder nur begrenzt statt. Als Folge bleiben einzelne
Aktivitaten ungebindelt und haben es deshalb schwer, in
andere Regionen zu diffundieren.

Eine Kommunikation zwischen Arzten verschiedener
Fachgruppen und/oder im anderen Sektor tatiger Arzte
erweist sich als Folge der dort unterschiedlich eingesetz-
ten Systeme als schwierig und fuhrt ebenfalls aus prag-
matischen Erwdgungen dazu, einen Informationsaus-
tausch auf einzelne Krankheitsbilder zu beschranken.

Fir die suboptimale Entwicklung der Kommunikation in
integrierten Versorgungsformen ist (neben organisatori-
schen Aspekten bei der Zusammenarbeit der in einem
Verbund tatigen health professionals) ursachlich, dass die
Beteiligten einen relativ hohen Aufwand betreiben mus-
sen, um die Grenzen der sie in ihren Kommunikations-
maoglichkeiten jeweils limitierenden Systeme zu Uberwin-
den. Als Folge der in den einzelnen Sektoren giltigen
Vergutungssystematiken und die sektorale Organisation
der Versorgung ist die Relation von Zusatznutzen und zu-
satzlich zu betreibendem Aufwand gegenwartig negativ,
was sich zunehmend als motivations- und innovations-
bremsend erweist.

Es besteht ein akuter Nachholbedarf, den Behandlungs-
prozess durch intra- und intersektorale Konventionen tber
Informationsinhalte, zunachst via Konsens Uber inhaltliche
Standards zwischen den beteiligten klinisch und nicht-
klinisch arbeitenden health professionals zu unterstitzen.

Die Bemuhungen, Uber eine verbesserte Kommunikation
die Informationskosten zu vermindern, werden durch un-
terschiedliche DV-Systeme und Systemsprachen der Be-
teiligten limitiert.

Die Ergebnisse der vom Team “Elektronischer Arztbrief’
einer Bestandsaufnahme zum Stand der Integration von
Arztbriefen in bestehende Softwaresysteme ist in Anhang
3 wiedergegeben. [Ergebnisse und Interpretation sind
nach Vorliegen aller Ricklaufe einzuarbeiten; sie lagen
am 06.06. noch nicht vor]

Der Aufwand, individu-
elle Konventionen als
Grundlage fur den In-
formationsaustausch
erarbeiten und DV-
technisch implementie-
ren zu massen, istim
Vergleich zum emp-
fundenen individuellen
Nutzen gegenwartig zu
hoch. Bestehende In-
formationen Uber be-
reits vorhandene Kon-
zepte sind nur schwer,
nicht vollstadndig und
nur mit Zeitverzoge-
rung verfugbar.

Eine fehlende Interope-
rabilitat der DV-
Systeme und der er-
leichterten Ubernahme
bestehender Informa-
tionen in Praxissyste-
me begrenzt die Diffu-
sion neuer Formen des
Informationsaustau-
sches zusatzlich

Bestehende Schwierig-
keiten, elektronische
Medien zu nutzen fuh-
ren dazu, dass auf
konventionelle Kom-
munikationsformen
zuruckgegriffen wird.
Ein Verbesserung der
Kommunikation wird
damit gehemmt
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Als Reaktion auf die bestehenden Schwierigkeiten wird
dazu Ubergegangen, Informationen Uber konventionelle
Medien, wie etwa uber Telefax auszutauschen. Dies fuhrt
im Ergebnis naturgemal} deshalb zu keinerlei Fortschritten
beim Abbau der Kommunikationsdefizite, da die struktu-
rellen Mangel (das Fehlen inhaltlicher Konventionen tber
die Art und Tiefe, die Interoperabilitat der Systeme und die
friktionsfreie Umsetzung in bestehende Ablaufe) nicht ab-
gestellt werden.

2.1.3. Handlungsbedarf und Handlungsfolgen

Bisherige Bemuhungen um eine Verbesserung der Kom-
munikation haben ansatzweise dazu geflhrt, dass es zwi-
schen einzelnen Beteiligten zu einer Verbesserung der
Informationsflisse gekommen ist. Als Folge ihrer regio-
nalen Begrenzung, unterschiedlicher DV-Standards, des
relativ hohen individuellen Aufwands und des vom Einzel-
nen als unbefriedigend klassifiziertes Kosten-Nutzen-
Verhaltnissen stagniert die Entwicklung und droht in Teilen
zurlckzulaufen.

Die fur die Funktionsfahigkeit integrierter Versorgungsfor-
men elementare Kommunikation der im Behandlungspro-
zess beteiligten health professionals wird gegenwartig
nicht unterstitzt. Integrative Versorgungsformen werden
daher nur bedingt erfolgreich sein kénnen, der Verbrei-
tungsgrad integrativen Versorgungsformen wird daher
deutlich gehemmt. Dies gilt fur die Kommunikation zwi-
schen den im ambulanten Sektor Tatigen, noch starker
allerdings fur die Kommunikation zwischen dem ambu-
lanten und den station&ren Sektor.

Inhalte des Arztbriefes bilden die Grundlage fur weitere
Anwendungen. So setzen weitere Informationssysteme
wie etwa Patientenakten und Kostenrechnungssysteme in
integrierten Versorgungssystemen auf zwischen den Be-
teiligten ausgetauschten und zuganglichen Behandlung-
informationen auf. Sofern fur den Austausch von Behan-
lungsinformationen kein Konsens erzielt werden kann,
sind Folgeanwendungen nur schwer vorstellbar.

Der elektronische Arztbrief und die hierfir proprietér not-
wendigen inhaltlichen Konventionen kénnen zum Kataly-
sator eines Konsensprozesses zwischen den beteiligten
Organisationen werden, an dessen Abschluss sich die
Beteiligten der verfligbaren technischen Medien bedienen.

Eine Weiterentwicklung
der bestehenden und
die Entwicklung neuer
Organisationsformen
ist nur moglich, wenn
der Informationsaus-
tausch zwischen den
Beteiligten ermoglicht
und beschleunigt wird.

Der Arztbrief bildet den
notwendigen Aus-
gangspunkt fur weitere
Formen der Weiterver-
arbeitung von Informa-
tionen wie z.B. die elek-
tronische Patienten-
Akte oder auch Ko-
steninformationssy-
steme in integrierten
Versorgungsformen.

Die Umsetzung des
elektronischen
Arztbriefes bietet die
Moglichkeit, die beste-
henden Defizite in der
Organisation der
Kommunikation der
health professionals
um Jahre zu verkirzen.

Management-Papier ,Elektronischer Arztbrief*
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Der elektronische Arztbrief ist das geeignete Medium, die
nachste Entwicklungsstufe (Konsens Uber zu transportie-
rende Art und Struktur der Behandlungsinformationen auf
Ebene der Papierkommunikation) zu Uberspringen und
den inhaltlichen Konsens direkt auf die Ebene der elektro-
nischer Medien zu Ubertragen.

Management-Papier ,Elektronischer Arztbrief* Seite 14 von 68



Aktionsforum Telematik im Gesundheitswesen

ATG

2.2. Ist-Situation der klassischen Arzt-
kommunikation an der ambulant-
stationaren Schnittstelle

Elektive Krankenhauseinweisung

Haufig geht der elektiven Krankenhauseinweisung ein
Telefonat des niedergelassenen Arztes mit einem Stati-
onsarzt bzw. Oberarzt der Klinik voraus. Entweder die
Vergabe eines Aufnahmetermins erfolgt unmittelbar oder
zum nachstmoglichen Zeitpunkt per telefonischem oder
schriftichem Abruf meist direkt vom Krankenhaus an den
Patienten. Der niedergelassene Arzt stattet seinen Pati-
enten vorsorglich oder aktuell bei Abruf mit Kopien wichti-
ger Untersuchungsbefunde aus und stellt einen Einwei-
sungsschein mit einigen meist handschriftichen Kurzin-
formationen Uber die Einweisungsdiagnose aus. Zusétzli-
che Angaben Uber Untersuchungsergebnisse und bisheri-
ge Mallnahmen sowie eine ausformulierte Fragestellung
sind nicht die Regel. Allgemein akzeptierte und umge-
setzte Standards existieren nicht. Abhangig von einge-
spielten Kommunikationsstrdngen zwischen niedergelas-
senen Arzten und Klinikarzten ist der Informationsaus-
tausch im Rahmen der elektiven Krankenhauseinwei-
sung teilweise als hervorragend und teilweise als sehr
verbesserungsbedurftig zu beurteilen. Unvollstandige
und unleserliche Vorinformationen fuhren neben dem
Zeitverlust durch eine erforderliche Recherche auch zur
erneuten Durchfihrung bereits erhobener diagnostischer
Befunde (insbesondere Laboranalysen und Rontgenauf-
nahmen).

Notfalleinweisung

Auf einem Vordruck zur ,Verordnung von Krankenhaus-
behandlung“ wird das Feld ,Notfall* angekreuzt. Die Ein-
weisungsdiagnose und gegebenenfalls Notizen in den
Rubriken ,Untersuchungsergebnisse” und ,Bisherige Mal3-
nahmen* werden eingetragen. Ein Anruf in der Notfallam-
bulanz der aufnehmenden Klinik durch den noteinweisen-
den Arzt erfolgt nicht in jedem Fall. Die kurzen und zielori-
entierten Angaben aus der Notfalleinweisung werden nach
der Akutversorgung des Patienten durch Telefonate gege-
benenfalls noch weiter erganzt.

Kommunikation zwi-
schen niedergelasse-
nem Arzt und Kran-
kenhausarzt ist teilwei-
se stark verbesse-
rungswurdig. Sie ist
h&aufig von unleserli-
chen, unvollstandigen
und verspateten Vor-
habinformationen ge-

pragt.

Bei Notfalleinweisun-
gen geht wertvolle Zeit
durch nicht oder ver-
spéatet vorliegende In-
formationen verloren.

Management-Papier ,Elektronischer Arztbrief*
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Krankenhausentlassung

Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus wird dem Pati-
enten ublicherweise ein Kurzarztbrief mitgegeben, der die
Entlassungsdiagnosen, wichtige zu kontrollierende Befun-
de, die aktuelle Therapie und eventuelle Wiedervorstel-
lungstermine enthélt. Bei komplexen Krankheitsféllen er-
folgt zusatzlich ein erlauterndes Telefonat mit dem weiter-
behandelnden Arzt. Der ausfuhrliche Entlassungsbe-
richt folgt oftmals mit einer zeitlichen Verzdgerung
von einigen Wochen. Die ausfuhrlichen Entlassungsbe-
richte stellen eine erhebliche Arbeitsbelastung fur Klini-
karzte und Sekretariate und der Zeitverzug bisweilen ein
Behandlungshemmnis fir den niedergelassenen Arzt und
seinen Patienten dar. Gute Kurzarztbriefe enthalten je-
doch alle fur die Weiterbehandlung wichtigen Informa-
tionen und entscharfen diese Situation deutlich. Die aus-
fuhrlichen Entlassungsberichte dienen oftmals eher der
Komplettierung der Patientenunterlagen und fir den
Ruckgriff bei rechtlichen Auseinandersetzungen. Sie ent-
halten fast die gesamte stationar durchgefihrte Diagnostik
mit detaillierter Befundbeschreibung. Die Zeit fur das Dik-
tieren und Abschreiben der diagnostischen Parameter
stellt einen grof3en Anteil bei der Erstellung des Entlas-
sungsberichtes dar. Die eigentliche arztliche Leistung be-
steht aber in der Darstellung der Anamnese, des personli-
chen Untersuchungsbefundes, der epikritischen Zusam-
menfassung und der Therapieempfehlung. Vor diesem
Hintergrund gibt es bereits in einigen Kliniken die techni-
schen Mdglichkeiten, die gesamte durchgefiihrte Diagno-
stik in einen zentralen Rechner einzuspeisen und eine Er-
gebnisauswahl in den Entlassungsbrief einzufiigen bzw.
als Anhang auszudrucken.

2.3. Die Labordatenkommunikation - ein
Beispiel fur Datenkommunikation im
Gesundheitswesen

Im Zuge eines Uber viele Jahre fortschreitenden Preis-
und Verdrangungswettbewerbs unter den Laboren in
Deutschland hat sich die Ubermittlung von Laborergebnis-
sen zu einer Domane fur schnelle und rationelle Daten-
kommunikation entwickelt. Gro3e Labore hatten bereits in
den achtziger Jahren zum Teil Gber hunderttausend Uber-
regional angeschlossene Arzte. Die elektronische Daten-
Ubermittlung war deshalb sowohl hinsichtlich der Ge-
schwindigkeit als auch kostenmaf3ig eine unabdingbare
Voraussetzung, um weiter im Geschaft zu bleiben. Die

Der ausfuhrliche Ent-
lassungsbericht folgt
oftmals mit einer zeitli-
chen Verzogerung von
einigen Wochen.

Der Erfolg der Labor-
DFU resultiert zum ei-
nen aus dem unmittel-
baren wirtschaftlichen
Nutzen fur die Beteilig-
ten und andererseits
aus der Schaffung ei-
nes rechtsverbindli-
chen Standards mit
Qualitatskontrolle
(Zertifizierung).

Management-Papier ,Elektronischer Arztbrief*
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arztlichen Kunden wurden zum Teil kostenlos mit Modems
ausgestattet, um der neuen Ubermittlungstechnik den
Weg zu bahnen.

Die Geschéftsprozesse in einem Labor tragen deutlich in-
dustriellen Charakter, was einer Verbreitung elektroni-
scher Verfahren in diesem Bereich Vorschub leistete.
Darlber hinaus waren aber andere Faktoren von aus-
schlaggebender Bedeutung: Das wirtschaftliche Interesse
der Beteiligten an einer standardisierten Vorgehensweise,
verbunden mit der LDT-Infrastruktur - wie zentral gepflegte
Datenschnittstelle, Bereitstellung eines Prufprogramms
und Zertifizierung - hat dazu gefiihrt, dass heute die La-
bor-Datentbertragung von ca. 50.000 Arztpraxen in
Deutschland genutzt wird. Taglich gehen auf diese Weise
Hunderttausende von elektronischen Laborberichten Gber
die Leitung. Es durfte wohl kaum einen Versicherten der
GKV geben, dessen Laborwerte noch nicht via LDT Uber-
mittelt wurden. Die Ubermittlung von Laborergebnissen ist
im Prinzip nichts anderes als eine spezialisierte Form des
Arztbriefes. Insofern ist der elektronische Arztbrief - zu-
mindest in diesem Sektor - keine Fiktion, sondern langst
Realitdt und aus dem Routinebetrieb kaum noch wegzu-
denken. (Ausfuhrliche Darstellung siehe Anhang Kapitel
8.4)

2.4. Marktanalyse

Ca. 250 Softwarehauser wurden im Rahmen einer Befra-
gung zum Elektronischen Arztbrief angeschrieben. An der
Befragung beteiligten sich letztlich 14 einzelne Software-
hauser. Wesentliches Ergebnis hier ist, dass es beim
Elektronischen Arztbrief keine einheitliche Grundlage fur
einen elektronischen Datenaustausch gibt. (Auswertung
der Befragung siehe Anhang Kapitel 8.4)

2.5. Integrierte Netze

In Deutschland gibt es derzeit Arzt-/Praxisnetze, die in
Kooperation der unterschiedlichsten Partner gegriindet
worden sind: Allgemeinérzte untereinander, Allgemein-
arzte mit Facharzten, sowie beide Arztgruppen in Verbin-
dung mit Krankenhausern. Ziel ist es, eine qualitativ ver-
besserte Versorgung von Patienten anzustreben, die
durch eine bessere, schnellere Kommunikation der be-
handelnden Arzte, dadurch Vermeidung von Doppelunter-
suchungen und qualitatssichernde Malinahmen erreicht
werden soll. Die Vernetzung kann derzeit zur Ubermittiung
von Patientendaten, Befunden, Bildmaterialien genutzt
werden, wobei Voraussetzung eine sichere Verschlisse-

Management-Papier ,Elektronischer Arztbrief*
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lung der Ubertragung ist. Softwareseitig stehen Netzlo-
sungen vor dem Problem, dass unterschiedliche Softwa-
relosungen/Schnittstellen implementiert sind, somit die
Gefahr von "Inselnetzen" besteht. Neben einer Klarung
der rechtlichen Rahmenbedingungen (z.B. Sicherheitsin-
frastruktur) ist fur einen wirtschaftlichen Einsatz von inte-
grierten Netzen auch eine "Standarddefinition" der Schnitt-
stellen erforderlich.

2.6. Beschreibung der Infrastruktur

Der Einsatz von Computern in Arztpraxen und Kranken-
hausern und Instituten ist zwar inzwischen so hoch, dass
angenommen werden darf, dass es praktisch kaum noch

Einrichtungen ohne EDV gibt, doch ist dies fur Bewertung

der EinflUhrungschancen von Telematikapplikationen nicht

maf3geblich, denn:

* Die Hardware fir eine Vernetzung ist meist nicht vor-
handen.

* Viele der eingesetzten Rechner dienen ausschliel3lich
bestimmten Zwecken, die keinen direkten Telematik-
bezug haben. Besonders im Krankenhaus finden sich
viele Rechner, die bestimmten diagnostische oder the-
rapeutischen Prozeduren vorbehalten sind. In der
Arztpraxis sind Computer oft flir Verwaltungs- und Ab-
rechnungsverfahren vorgesehen und entsprechend
eingerichtet.

* Praxisverwaltungssysteme laufen teilweise mit veral-
teten oder proprietaren Betriebssystemen und sind mit
vertretbarem Aufwand nicht vernetzbar.

» Die Hardware ist teilweise entsprechend alt und fir
multimediale Applikationen ungeeignet und wird auf
dem allgemeinen EDV-Markt nicht mehr unterstitzt.

* Praxis- oder Krankenhausverwaltungssystem unter-
halten eigene Datenstandards. Wahrend im Kranken-
haus sich eine Favorisierung von HL7 gegentber
EDIFACT abzeichnet, leistet sich fast jedes Praxis-
verwaltungssystem einen proprietdren Datenstandard.

* Die eingesetzte Software verflgt Uber keine system-
unabhangigen Schnittstellen.

Die vorhandene EDV-
Infrastruktur ist in Be-
zug auf die Kommuni-
kationsfahigkeit und
damit die Telema-
tiktauglichkeit nicht
hinreichend ausgerich-
tet.

Neben der noch mangelhaften technischen Infrastruktur
bereiten auch fehlende Sicherheitsregeln ein Innovations-
hemmnis. Solange realistische Anwendungsszenarien
fehlen, ist eine Entwicklung von Regelwerken zwangslau-
fig schwierig und muss auf rein theoretische Szenarien
und Gefahrdungen abstellen. Konkret entstehen dadurch
zur Zeit viele nicht erfullbare Anspriiche zum Beispiel zur
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Sicherheit, Verfugbarkeit und Leistungsfahigkeit von IT-
Systemen, die schon im Einzelnen einen inhibitorischen
Charakter haben. Andererseits erlaubt weder die Sorg-
faltspflicht des Arztes oder eines anderen Fachberufs ein
Abweichen von hochstmdglichen Standards bei Sicherheit
und Verfligbarkeit im Telematikeinsatz. Beides muss
grundsatzlich fur die Austbung der Medizin gefordert wer-
den. Abstriche an Sicherheit oder Verfigbarkeit, wie sie im
e-Commerce z.Zt. offenbar hingenommen werden, sind fur
das Gesundheitswesen in Deutschland nicht akzeptabel.
Da viele der fur Telematik infrage kommenden Systeme
z.B. die Endgerate oder aber auch das Internet eine be-
grenzte und keineswegs garantierte Stabilitat haben, sind
sie fur ihre Anwendung in der Medizin grundsatzlich nur
eingeschrankt verwendbar. Die Fragen der Sicherheit
bleiben davon noch vollig unberthrt.

Ein weiteres Defizit liegt im Verstandnis der wirtschaftli-
chen Relevanz der Telematikapplikationen. Zum einen ist
das Rationalisierungspotential der Telematikanwendungen
weithin unbekannt, zum anderen sehen sich die Leis-
tungserbringer unter dem Eindruck einer forcierten Kos-
tendampfungspolitik nicht in der Lage, Investitionen, auch
wenn sie einen potentiell rationalisierenden Charakter ha-
ben, vorzufinanzieren.

Da viele (potentielle) Anwender von Telematik im Ge-
sundheitswesen in ihrer Ausbildung nicht mit computerba-
sierter Telekommunikation in Kontakt gekommen sind, gibt
es erhebliche Wissenslicken um die Mdéglichkeiten und
Verfahren der Telematik. Wahrend angenommen werden
darf, dass bei den ,nachriickenden” Arzten, Schwestern,
Verwaltungsfachleuten und anderen Gesundheitsberufen
Akzeptanz und zumindest grundlegende Erfahrungen fur
oder mit Telekommunikation weitgehend vorhanden ist,
muss fur ,altere” Teilnehmer ein erheblicher Fortbildungs-
bedarf angenommen werden Die dafir erforderliche Zeit
ist weder durchgehend erkannt, noch bestehen entspre-
chende Bildungsangebote.

2.7. Standardisierung — Normung

Der ,Elektronische Arztbrief” ist eine (generische) Anwen-
dung, die eine Telematikinfrastruktur (Plattform), beste-
hend aus den Komponenten

» Sicherheitsinfrastruktur

* Kommunikationsinfrastruktur und

* Informationsinfrastruktur
voraussetzt.

Ein hochstmaoglicher
Standard bei Sicherheit
und Verfugbarkeit im
medizinischen Telema-
tikeinsatz ist notwen-
dig.

Verbindliche Festle-
gungen aller Beteilig-
ten im Sozial- und Ge-
sundheitssystem auf
Normen und Standards
sind die Voraussetzun-
gen fur die EinfuUhrung
eines ,,Elektronischen
Arztbriefes*

Management-Papier ,Elektronischer Arztbrief*
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Anmerkungen zu den einzelnen Infrastrukturen sind dem
Anhang (siehe Kapitel 8.6 und 8.7) bzw. dem Manage-
mentpapier ,Sicherheitsinfrastruktur® zu entnehmen.

Fur die Benutzung einer einheitlichen Infrastruktur und fur
interoperable Verfahren bzw. Anwendungen bedarf es
vereinbarter Standards fur alle Komponenten. Diese Stan-
dards sollten grundsatzlich auf der Basis von (internatio-
nalen) Normen, kbénnen aber auch auf der Basis von Nor-
mentwirfen oder auf der Grundlage allgemein akzeptierter
Firmenstandards festgelegt werden.

Weitere Anmerkungen zum Thema Normen und Stan-
dards sind im Anhang beigefigt.

Es bleibt festzuhalten, dass auf der Grundlage von Nor-
men und Standards von allen beteiligten Organisationen
etc. konkrete Festlegungen getroffen werden missen, um
zu einer gemeinsam nutzbaren Infrastruktur und zu inter-
operablen Verfahren zu kommen.

Management-Papier ,Elektronischer Arztbrief*
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3. Rahmenbedingungen
3.1. Rechtliche Rahmenbedingungen

Es werden personenbezogene Daten, medizinische Da-
ten, sozialmedizinische Daten sowie Abrechnungsdaten
verarbeitet und ausgetauscht. Zu diesem Zweck sind
MalRnahmen zum Datenschutz und der Datensicherheit
getroffen worden. auf die Anlage Kapitel 8.8 wird verwie-
sen.

Aufgrund der bestehenden Regelungen sowie der in den
einzelnen Hausern, Verbdnden und Organisationen dies-
beziglich geltenden Dienst- und Arbeitsanweisungen ist
ein ausreichender Datenschutz gewahrleistet. Allerdings
werden die entsprechenden organisatorischen und techni-
schen Umsetzungen unterschiedlich gehandhabt, so dass
z.Zt. fur einen elektronischen Datenaustausch erheblicher
Aufwand sachlicher, personeller und finanzieller Art be-
steht, eine schnelle Umsetzung von manuellen Verfahren
jeglicher Art auf einen elektronischen Datenaustausch
nicht gewahrleistet ist und Anderungen an bestehenden
EDV-Verfahren unflexibel und zeitaufwendig realisiert
werden.

3.2. Organisation der Gesundheitssysteme

Das Gesundheitssystem in der BR ist im wesentlichen
durch sektorspezifische Kommunikations- und Organisati-
onsstrukturen gekennzeichnet. Sektoribergreifende Lei-
stungen ziehen nicht notwendigerweise die Mittel nach
sich. Im Ergebnis sind daher organisatorische und finan-
zielle Anreize zu grenziberschreitendem Denken und
Handeln nur gering ausgepragt.

Ausreichender gesetz-
lich verankerter Daten-
schutz ist vorhanden.

Die technische und or-
ganisatorische Umset-
zung der gesetzlichen
Vorschriften muss bei
allen Beteiligten im So-
zial- und Gesundheits-
system vereinheitlicht
werden

Organisatorische und
finanzielle Anreize zu
sektorubergreifendem
Denken und Handeln
sind nur gering ausge-
pragt.

Management-Papier ,Elektronischer Arztbrief*

Seite 21 von 68



Aktionsforum Telematik im Gesundheitswesen

ATG

4. Ziele

4.1. Qualitatsoptimierung (schnellere und
verbesserte Kommunikation)

Mit dem elektronischen Arztbrief soll vornehmlich die Qua-
litat der professionellen Kommunikation gesteigert werden.
Insbesondere werden Optimierungsmdglichkeiten in der
Verfligbarkeit der Informationen und im Informationsgehalt
gesehen.

4.1.1. Verfugbarkeit von Daten

Ein wesentliches Ziel, das mit dem elektronische Arztbrief
verfolgt wird, ist die Beschleunigung der Informationswei-
tergabe. Dass elektronische Medien einen riesigen Vor-
sprung gegenidber dem konventionellen Transport per
Brief haben, ist unstrittig. Darliber hinaus weisen sie aber
auch Vorteile gegentber dem Transportmedium Telefax
auf, da bei entsprechender EDV-Ausstattung wesentlich
mehr Inhalte transportiert werden kdnnen, z. B. digitali-
sierte Rontgenbilder etc. und dartber hinaus Ausdrucken
und Abschicken entfallen. Weiterhin soll der Sicherheits-
aspekt der Informationstubermittlung nicht vernachlassigt
werden. Die Ubermittlung patientenbezogener Daten per
E-Mail erscheint sicherer als die Telefax-Ubermittlung, da
E-Mails —bei entsprechender Sicherheit der Datenleitung-
nur vom Adressaten bzw. von einem von ihm Erméachtig-
ten zu lesen sind und die Versendung des Dokumentes
bei einem schlichten Vertippen bei der Adresse des
E-Mail-Empfangers in der Regel nicht stattfindet.

4.1.2. Standardisierung des Arztbriefes

Neben dem Qualitatsziel der schnelleren Verfligbarkeit
von Informationen ist eine Standardisierung der Arztbriefe
anzustreben. Diese Standardisierung soll insbesondere
zwei Ziele verfolgen: eine vergleichbare Vollstandigkeit
der Informationen sowie ein vergleichbarer Aufbau der
Informationen. Aufgrund der unterschiedlichen Verwen-
dungszusammenhange sollte eine detaillierte inhaltliche
Standardisierung von Arztbriefen nicht angestrebt werden.
Sehrwohl aber lassen sich Minimalstandards festlegen,
die ein Arztbrief enthalten muss. Beispielsweise seien hier
Angaben zum Versicherten, zum Zweck des Briefes, zur
Epikrise, zur aktuellen Diagnose, zur Therapie bzw. zu

Mit dem Elektronischen
Arztbrief kbnnen Text-
und Bildlibermittlung
schnell und sicher er-
folgen.

Ohne Standard gibt es
keine breite Nutzung
des Elektronischen
Arztbriefes. Eine hohe
Wiedererkennung
muss gewahrleistet
sein. Wesentliche In-
formationen mussen
Ubersichtliche angege-
ben werden.
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Therapieempfehlungen und zum weiteren Vorgehen zu
nennen.

4.2. Rationalisierung (wirtschaftlichere
Kommunikation)

Die Verwendung eines elektronischen Arztbriefes kann ei-
nen ersten Einstieg in die Rationalisierung von Kommuni-
kationsablaufen im Gesundheitswesen sein: Der Arztbrief
unterliegt in seiner papiergebundenen Form den Begren-
zungen und Anforderungen des Mediums. Er muss mate-
riell erzeugt und transportiert werden und seine Informati-
on ist in wesentlichen Teilen ohne die ,Schnittstelle
Mensch* nicht verwertbar und im Volumen stark begrenzt.
Der konventionelle Transport- (Post-)weg ist aul3erdem
langsam und — im Vergleich zur elektronischen Kommuni-
kation — teuer.

Dabei sind diese Charakteristika keineswegs nur negativ
zu sehen: Die Tatsache, dass die Rezeption des konven-
tionellen Arztbriefes der ,Schnittstelle Mensch® bedarf, hat
in der Regel zur Folge, dass der Rezipient — in der Regel
ein Arzt oder Angehdrige eines Fachberufes — den Inhalt
zumindest zur Kenntnis bekommt. Der durch die Be-
grenztheit des Medium bedingte zwang zur Abstraktion,
erzwingt eine Ubernahme von Verantwortung durch den
Sendenden, denn er hat eine kritische (und damit auch
leitende) Vorauswahl fur den Weiterbehandelnden zu
treffen.

Der Ersatz des konventionellen Arztbriefes durch einen
elektronischen wird daher Funktions- und Verantwor-
tungsgefige im Behandlungsablauf berticksichtigen mus-
sen. Da der Umstieg in die elektronische Kommunikation
nur schrittweise erfolgen kann, wird es dabei zunachst
notwendig sein, bestehenden Verfahren abzubilden. Mehr
und mehr wird aber auch der Arbeitsablauf im Blickfeld der
Rationalisierungsbemtihen stehen.

4.2.1. Ablaufoptimierung

Damit werden erste Schritte in Richtung auf eine Ablauf-
optimierung gemacht, die freilich nicht nur in der Vermei-
dung von Medienbrtichen liegen kann, sondern durch die
neuen Maoglichkeiten der Kommunikation, die Ablaufe als
solche einer Rationalisierung anheim stellen. Die Aufnah-
men einer Information in ein Krankenhaus- oder Praxis-
datensystem kann z.B. in Zukunft gleichzeitig mit einem
Vermerk fur die Kommunikationsrelevanz erstellt werden.

Die Einfuhrung eines
Elektronischen
Arztbriefes spart Res-
sourcen durch die Op-
timierung und Rationa-
lisierung von Prozes-
sablaufen.

Eindammung der In-
formationsflut muss
maoglich sein.
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Eingegebenen Informationen stehen so fir eine Arztbrief-
schreibung automatisch zur Verfigung und missen nicht

erst gesucht werden. Elektronisch tbermit-

telte Daten lassen sich
einfacher als konven-
tionell transportierte
Daten in Arbeitsablaufe
einbinden.

Die Moglichkeit Kommunikation in Zukunft auch mit oder
zwischen den Datensystemen fuihren zu kénnen wird dar-
Uber hinaus auch neue Arbeitsablaufe ermdglichen, in de-
nen ein elektronischer Kommunikationsschritt mehrere
konventionelle Kommunikationsschritte ermdglicht. So ist
zum Beispiel die Einweisung in ein Krankenhaus mit der
Zeitplanung der Operation verkntupfbar. Der Patient kann,
wenn er dies winscht nicht nur eine Uberweisung be-
kommen, sondern der Arzt kann den Prozess der Ubertra-
gung auch gleichzeitig zur Feststellung eines mdglichen
OP-Termines nutzen und diesen ggf. im Namen des Pati-
enten auch gleich bestatigen.

Elektronisch Ubermittelte Daten lassen sich auch wesent-
lich einfacher als konventionell transportierte Daten in an-
dere Arbeitsablaufe, z.B. Qualitatssicherungsverfahren
einbinden. Dies gilt sowohl fir die Arbeitsablaufe auf der
Sender- als auch auf der Empfangerseite. Insgesamt kann
die elektronische Arztbriefschreibung durch eine Optimie-
rung der Arbeitsabldufe quantitativ Ressourcen freisetzen
und/oder zu qualitativen Verbesserungen herangezogen
werden.

Datenhoheit und Da-
tenfluss sind zu defi-
nieren.

4.2.2. Beseitigung von Medienbrichen

In vielen Fallen verbindet der konventionelle Arztbrief Die Einfiihrung eines

elektronische Inseln. In Praxis oder Krankenhausdatensy- Elektronischen
stemen werden Patientendaten verarbeitet und gestaltet Arztbriefes beseitigt
und als Extrakte in den Arztbrief geschrieben. Dies ge- Medienbriiche und da-
schieht manuell, unterliegt teilweise willklrlichen Selektio- mit potentielle Fehler
nen, ist von einer relativ hohen Fehlerquote belastet und bei der Datenlibertra-
arbeitsintensiv. Letzteres bewirkt haufig auch, dass insbe- gung.

sondere Entlassungsbriefe eine erhebliche Verzégerung
haben und dadurch fir den Nachbehandelnden, der sich
inzwischen ggf. durch eine zusatzliche Diagnostik ein ei-
genes Bild machen musste, eingeschrankt hilfreich sind.

Dabei ware ein optimaler Austausch von Informationen
natirlich durch eine Verbindung unter Einbeziehung der
elektronischen Endsysteme sinnvoll. Zwar ist es fraglich,
ob der Mehrwert der elektronischen Kommunikation tat-
sachlich in der gréReren Quantitat der Ubertragbaren Da-
ten steckt, oder ob damit nicht ganz einfach der Empfan-
ger in nicht zu bewaltigendem Datenmiill erstickt wird. Un-
zweifelhaft ist aber, dass einige der Unzulanglichkeiten
der konventionellen Arztbriefschreibung aufgehoben wer-
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den konnen. Durch die Einbeziehung oder gar die Ver-
knipfung der Endsysteme und die Vermeidung der Me-
dienbriche (EDV auf Papier, Papier auf EDV) lassen sich
Ubertragungsfehler vermeiden, kann automatisiert ein
standardisiert Ubertragener Datensatz fehlerhafte Selek-
tionen verhindern, lasst sich die Ubermittlungszeit deutlich
verklrzen, der Arbeitsaufwand reduzieren und lassen sich
die Ubertragungskosten vermindern.

5. LoOsungsansatze fur die Nutzung des elek-
tronischen Arztbriefes

Nur wenn Verstandigungen in allen unten aufgefiihrten
Dimensionen vollstandig erzielt werden, sind die notwen-
digen Voraussetzungen fur eine Kommunikation via elek-
tronischen Arztbrief geschaffen.

Der Diskussion technologischer Optionen missen jedoch
Verstandigungen Uber notwendige inhaltliche und zeitliche
Rahmenbedingungen vorausgehen. Dies sind im einzel-
nen:

1. Inhaltliche Standards
Welche Inhalte sollen in welcher inhaltlichen Struktur
und Informationstiefe im elektronischen Arztbrief
transportiert werden?

2. Anlasse und Zeitpunkte der Kommunikation
In welchem inhaltlichen und zeitlichen Zusammen-
hang sollen Informationen tber den elektronischen
Arztbrief transportiert werden?

3.  Adressierung der Kommunikation
Zwischen wem sollen die Informationen des elektro-
nischen Arztbriefes transportiert werden und in wel-
cher Form wird dabei der Patient eingebunden?

4. Notwendige Datenstandards
Auf Grundlage welcher Datenstandards soll der
Austausch des elektronischen Arztbriefes erfolgen?

5. Notwendige Datenschutz- und Sicherheitsinfrastruk-
turvoraussetzungen
Welche Anforderungen an die Datensicherheit erge-
ben sich, um die Inhalte des elektronischen
Arztbriefes sicher Gbermitteln zu kdnnen?

6. Technologische Infrastrukturvoraussetzungen
Welche technologischen Umsetzungsoptionen sind
vorstellbar, um eine Kommunikation via elektroni-
schen Arztbrief zu realisieren?

Inhalte und Datensi-
cherheit bestimmen
die Technologie.
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5.1. Randbedingungen

Die Verstandigung auf inhaltliche und technische Stan-
dards schafft notwendige inhaltliche und technologische
Voraussetzungen flr die mogliche Nutzung des elektroni-
schen Arztbriefs.

Inwieweit diese Standards von den Beteiligten tatsachlich
angenommen werden, hangt neben der (notwendigen)
Erfillung der inhaltlichen, formellen und technologischen
Voraussetzungen von weiteren Voraussetzungen ab.

Dies sind vorrangig:

a. Die Fertigkeiten der Beteiligten in der Nutzung neuer
Technologien.

b. Die Bereitschaft zu notwendigen Infrastrukturinvesti-
tionen.

c. Administrative Vorgaben (Gesetze/Vertrage).

Die im einzelnen ausfuhrlich beschriebenen Elemente wir-
ken zusammen und bauen aufeinander auf, d.h. die jewei-
lig nachfolgende Ebene ist von der Umsetzung der vor-
hergehenden Ebene abhéangig.

Abbildung 2.1

Notwendige Elemente fir die Etablierung eines elektroni-
schen Arztbriefes

1. 2.

Inhaltliche Anlasse/
Standards Zeitpunkte

6.
Technologische
Infrastruktur

3.
Daten
Standards

Kernbe-
dingungen

5 4.

Anforde.rungen Selbstbestimmungs-
Datensicherheit recht des Patienten

Ohne erkennbare Vor-
teile fur die Beteiligten
und entsprechender
Fertigkeiten wird die
EinfuUhrung des elektr.
Arztbriefes nicht erfolg-
reich sein.
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5.2. Gestaltung des elektronische
Arztbriefes

5.2.1. Inhaltliche Gestaltung

Eine Verstdndigung Uber die Inhalte und die Informati-
onstiefe, d.h. das Volumen der Ubermittelten Daten ist
notwendig, um eine Uberfrachtung des Empfangers zu
vermeiden.

Der ausfihrliche elektronische Arztbrief wird auf folgende
(klassische) Komponenten nicht verzichten kénnen:

0. Stammdaten (Unterzeichner, Adressat, Patienten-
name und —geburtsdatum, ggf. Aufnahmetag, Ent-
lassungstag)

(Verdachts-)Diagnosen

Anamnese

Befunde

Behandlungsverlauf

Epikrise

Aktuelle Therapie, Therapieempfehlung

R e o

Im elektronischen Kurzarztbrief sind folgende Komponen-
ten unverzichtbar:

0. Stammdaten

1. Diagnose (n)

2. Befunde

3. Aktuelle Therapie/Therapieempfehlung

4. Bemerkungen (z.B. flr Terminvereinbarungen oder

verbleibenden Klarungsbedarf)

.Befunde”, ,aktuelle Therapie/Therapieempfehlung” und
.Bemerkungen“ sind nur fakultativ, die anderen Rubriken
jedoch obligat auszuftllen.

5.2.2 Formale Gestaltung

Die Ausgestaltung samtlicher Punkte ist denkbar als

* Fliesstext und/oder
e absolut-standardisierte Items.

Eine Verstandigung auf
Inhalte und die Struktur
der Daten ist auf

Grundlage bestehender
Konventionen maglich.

Medizinische Ver-
schlisselungs-
standards kénnen
Ubernommen werden.
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Die Entscheidung fir eines dieser beiden Extreme ist von
seiner funktionalen Bewertung abhangig. Suchen und Fin-
den im Fliesstext nach Stichworten ist moglich, wenn der
Datenbestand Uberschaubar ist. Eine Weiterverarbeitung
von Fliesstextinformationen bzw. deren Wiederverwend-
barkeit ist jedoch nicht ohne weiteres moglich.

Medizinische Verschlisselungsstandards (z.B. Diagnose-
verschlisselung nach ICD10) kdonnen ggf. tbernommen
werden.

Im elektronischen Arztbrief muss der standardisierte Anteil
der kleinste gemeinsame Nenner sein, die Schablone da-
gegen muss Raum lassen flr ein grol3tes gemeinsames
Vielfaches (sektortbergreifender Konsens).

Der einheitliche Entlassungsbericht der Rehabilitation in
der Rentenversicherung ist ein Beispiel fur ein bundes-
weites Rahmenwerk (Schablone) mit Variationsmoglich-
keiten je nach Fachgruppen.

Als kleinster gemeinsamer Nenner, der sich fur eine Stan-
dardisierung anbietet, sind folgende Inhalte unverzichtbar:

a. Stammdaten

b. Betreff

C. Fliesstext, der die bewertete Information eines Be-
handlungsverlaufs enthalt

d. Identifikation des Absenders

Es muss moglich sein, diesen (Mindest)Standard durch
zusatzliche (Formular-)elemente erweitern zu kénnen.

Durch Bereitstellung von interoperablen technischen
Diensten bzw. durch die Organisation der Interoperabilitat
auf der Basis bestehender Konzepte kdnnen vorhandene
Daten, wie z.B. Labordaten, Roéntgenbilder etc. und Vi-
deosequenzen in verschiedenen Ausbaustufen ergénzt
werden.

5.3. Kommunikationsanlasse

Nach der Verstandigung uber Inhalte und Form muss eine
Verstandigung tUber Anlasse und Zeitpunkte erfolgen. Fur
eventuelle Ruckfragen/Ruckkopplungen sollte die Mdg-
lichkeit der direkten Ruckantwort und/oder Kontaktauf-
nahme gewabhrleistet sein.

In Ausbaustufen sind
Labordaten, Rontgen-
bilder und Videose-

quenzen integrierbar.

Verpflichtende und op-
tionale Anlasse sind zu
definieren und zu ver-
einbaren.
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Als Kommunikationsanlésse existieren solche mit ver-
pflichtendem und solche mit optionalem Charakter.

5.3.1. Verpflichtende Kommunikationsanlasse

Verpflichtende Kommunikationsanlasse sind:

a) elektive Krankenhauseinweisung

b) Krankenhausentlassung

c) Krankenhausexterne Verlegung

d) Uberweisung zur Mit- und Weiterbehandlung

e) Ruckuberweisung nach Mit- und Weiterbehandlung

5.3.2. Optionale Kommunikationsanlasse

Optionale Anlasse sind:

a) die krankenhausinterne Verlegung

b) eine Zwischeninformation tber den Patienten (z.B.
OP-Ergebnis/Vorabbefund)

c) Aufgrund der ggf. zeitlichen Dringlichkeit sollte fur
Notfalle zum gegenwartigen Zeitpunkt von der ver-
pflichtenden Benutzung der elektronischen Kommu-
nikationsmittel abgesehen werden.

5.3.3. Kommunikationszeitpunkte

Neben den Anlassen der Versendung des elektronischen
Arztbriefes sind konkrete Zeitpunkte festzulegen. Es muss
klar sein, dass zum vereinbarten Zeitpunkt die notwendi-
gen Informationen vorliegen, um weitere Informationsbe-
schaffungsvorgange (bis zur vermeidbaren Wiederholung
einer Diagnostik) zu minimieren.

Bei der Krankenhauseinweisung/Uberweisung sollte
die Information spatestens beim Eintreffen des Patienten
zur Verfiigung stehen.

Bei der Krankenhausentlassung/Riuckuberweisung
sollte unmittelbar zur Entlassung/Rickiberweisung des
Patienten ein Kurzbrief vorliegen. Der ausfuhrliche
Arztbrief sollte — sobald alle relevanten Unterlagen vorlie-
gen - erstellt und versendet werden.

Etablierte Konventio-
nen Uber Zeitpunkte fur
den Informationsaus-
tausch mussen im elek-
tronischen Verfahren
verbindlich festge-
schrieben werden.

Der Patient entschei-
det, wer den Arztbrief
erhalt. Diesem An-
spruch muss die tech-
nologische Infrastruk-
tur entsprechen.
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5.4. Adressierung der Information

Grundsatzlich gilt das informationelle Selbstbestimmungs-
recht des Patienten. Damit bestimmt der Patient, wer der
Kommunikationspartner des Verfassers sein soll. Dies
kann der Hausarzt, der Einweiser, ein Arzt des Vertrauens
oder sonst ein zu bestimmender Dritter sein, aber auch
keine weitere Person. Prinzipiell ist dem Patienten auf
Anforderung ein Ausdruck des elektronischen Arztbriefes
auszuhandigen.

Bei datentechnischen Ldsungen ist zu bericksichtigen,
dass der Patient unter dem Aspekt der freien Arztwahl
dartber entscheidet, wer den Arztbrief erhalten soll. Zum
Zeitpunkt der Erstellung des Arztbriefes ist der Empfanger
nicht immer bekannt. Das informationelle Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten muss daher sowohl beim Ab-
sender der Nachricht als auch beim Empfanger durch ge-
eignete (technologische) Verfahren unterstitzt werden.

5.5. Datenstandards

Eine wesentliche Voraussetzung flr eine sektoribergrei-
fende Kommunikation im Gesundheitswesen ist die Fest-
legung von Standards fur den elektronischen Datenaus-
tausch (= EDI - Electronic Data Interchange).

Unter EDI versteht man den Datenaustausch von ,struktu-
rierten Daten und Informationen zwischen Computersy-
stemen verschiedener Unternehmen mit der Mdglichkeit
der medienbruchlosen Weiterverarbeitung ohne eine er-
neute Dateneingabe®“.

Im Laufe der Zeit hat sich eine Vielzahl von EDI-Standards
entwickelt, die haufig fur die Anforderungen bestimmter
Branchen entworfen wurden. Im Gesundheitswesen gibt
es heute drei relevante EDI- Standards, die im Folgenden
gualitativ beschrieben werden. Keiner dieser Standards
hat sich bisher sektoriibergreifend durchgesetzt:

xDT

Hierbei handelt es sich um ein von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung entwickeltes Konzept, das - anfanglich
auf die Ubermittlung von Abrechnungsdaten beschrankt -
mittlerweile in vielen Bereichen der ambulanten Versor-
gung in Deutschland zum Einsatz gelangt. Die wichtigsten
xDT-Schnittstellen sind: ADT (AbrechnungsDatenTrans-
fer), LDT (LaborDatenTransfer), BDT (BehandlungsDa-

Ohne Datenstandards
keine sektorubergrei-
fende Kommunikation!
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tenTransfer). xDT wird von allen Praxis- und Laborsyste-
men im ambulanten Sektor genutzt, vereinzelt gibt es
auch Systeme in Krankenhausern, die xDT anwenden,
insbesondere bei der Kommunikation mit niedergelasse-
nen Arzten.

HL7

Insbesondere im Krankenhaussektor wird HL7 als Stan-
dard fur den Datenaustausch verwendet. Im Gegensatz zu
XxDT ist HL7 ein internationaler Standard der ANSI (Ameri-
can National Standards Institute) und der von den Ver-
einten Nationen verwalteten 1SO - Standardisierung. HL7
ist insbesondere in den USA der wichtigste Standard zur
Datenkommunikation im Gesundheitswesen.

EDIFACT

EDIFACT st ein weltweiter und branchenubergreifender
Standard fur den internationalen Austausch von Ge-
schaftsdaten. Bisher wurden ca. 40 Nachrichtentypen fur
den Datenaustausch verabschiedet. Uber 100 weitere
Nachrichtentypen sind derzeit in Bearbeitung.

Im deutschen Gesundheitswesen wird EDIFACT im Da-
tenaustausch zwischen den Leistungserbringern und den
Krankenkassen eingesetzt. In einzelnen Mitgliedsstaaten
der Europaischen Union (z.B. Osterreich) hat EDIFACT
auch insgesamt eine dominierende Rolle in der Daten-
kommunikation im Gesundheitswesen.

5.5.1. XML

Die klassischen EDI-Verfahren werden in den nachsten
Jahren sog. WebEDI-Anwendungen weichen. WebEDI
bedeutet, dass das World Wide Web als Grundlage flr die
EDI-Anwendung genutzt wird. Experten gehen davon aus,
das WebEDI-Anwendungen den Markt der kommenden
Jahre dominieren werden. Hierzu hat sich mit XML ein
Standard etabliert, der sich als Ubergreifend fur das Ge-
sundheitswesen und damit auch fir den elektronischen

Arztbrief anbietet. Die XML-(Meta)Sprache

bietet sich als gemein-
samer Standard fur den
Transfer an. Die beste-
henden sektoralen
Standards mussten da-
bei nicht abgeldst wer-
den.

XML ist eine textbasierte Meta-Auszeichnungssprache,
die den Austausch, die Beschreibung, die Darstellung und
die Manipulation von strukturierten Daten erlaubt, so dass
diese - vor allem Uber das Internet - von einer Vielzahl von
Anwendungen genutzt werden konnen. XML ist im Ge-
gensatz zu HTML kein festes Format im Sinne einer be-
stimmten Auszeichnungssprache, sondern eine Metaspra-
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che, die Vorschriften bereitstellt, um eine beliebige Viel-
zahl konkreter Auszeichnungssprachen fir die verschie-
densten Arten von Dokumenten zu definieren. Neben der
Unterstitzung des Dokumentenaustausches ermdglicht
XML allgemein die flexible Weiterverwendung von Daten
und ist die Grundlage fur eine Verwendung von Metada-
ten, was u. a. zu einer erhohten Interoperabilitdt unter-
schiedlicher Anwendungen und machtigen Retrievalméog-
lichkeiten fuhrt.

5.5.2. XML-basiertes ,,Gesundheits-Framework*

Der reibungslose Versand von elektronischen Arztbriefen
hatte — unter der Voraussetzung, dass die vorhanden EDI-
Standards in den unterschiedlichen Sektoren beibehalten
bleiben — zur Folge, dass Konverter fur die Transformie-
rung (xDT, HL7, EDIFACT) verwendet werden mussten,
damit im jeweils ,fremden Sprachgebiet” der Inhalt auch
verstanden wird. Alternativ dazu besteht die Méglichkeit,
dass man sich auf einen neuen, gemeinsamen Standard
einigt. XML scheint hierzu eine ausgezeichnete Losung zu
sein.

In einem XML-basierten
,Gesundheits-
Framework* kénnen
die unterschiedlichen
EDI-Formate unter der
»XML-Klammer* zu-
sammengebunden
werden.

Bei diesem Ansatz kann nicht nur der Arztbrief betrachtet
werden. Vielmehr gibt es ja bereits komplette Anwen-
dungsszenarien (z.B. Abrechnung), die in der einen oder
anderen EDI-Sprache fachlich hervorragend abgebildet
sind. Auch kann man sich vorstellen, dass je nach An-
wendungsbereich ein Arztbrief spezifische Teilmengen
beinhalten kann (z.B. Labor), die bereits in einer anderen
EDI-Konvention ausfuhrlich beschrieben sind. Hierfur
muss ein grundsatzlicher und Ubergeordneter Migrati-
onspfad zu XML entwickelt werden.

Die Losung besteht in einem XML-basierten ,Gesund-
heits-Framework®, in dem die unterschiedlichen EDI-
Formate unter der ,XML-Klammer* zusammengebunden
werden kdnnen (Transfersyntax). Dieses Framework defi-
niert ein XML-Dokument und darin einige grundlegende
Informationen Uber seine Art und Zielsetzung (z.B.
Arztbrief), von wem es ist und an wen es gerichtet ist. Die-
se Informationen werden durch einheitliche Namen flr
grundlegende Items wie z.B. Patientenname, Geburtsda-
tum etc. festgelegt und entsprechend beschrieben.

Innerhalb des Dokuments gibt es einen Datencontainer,
der weitere Daten enthalten kann. Dieser Datencontainer
kann Informationen in anderen Bereichen (,Namespaces")
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aufnehmen, die aus den unterschiedlichen EDI-Formaten
stammen.

Die Inhalte der ,Namespaces" konnen nach diesem Kon-
zept weiter eigenstandig von relevanter Seite, wie z. B.
der HL7-Gruppe, der KBV (xDT) oder anderen kompe-
tenten Gremien und Institutionen festgelegt werden, ohne
dass man sich gegenseitig stort oder gar ausbremst.
Trotzdem wére mit XML und dem Ubergeordnet zu definie-
renden ,Gesundheits-Framework” eine einheitliche Platt-
form gegeben, die der Garant fir eine sektoriibergreifende
Interoperabilitat ist.

5.6. Technische Losungsansatze

Im wesentlichen bieten sich zwei technische Verfahren an,
um die vorgenannten Informationen elektronisch zu tber-
mitteln:

1.der Transport Uber eine Patienten-Karte

2.der Transport Gber eine Leitung

Bei den denkbaren technologischen Umsetzungsszenari-
en wird die Alternative einer ,Kartenlésung“ als Trans-
portmedium fur den gesamten Arztbriefinhalt einschliel3-
lich aufwendiger Bilddokumentationen hier nicht weiter be-
ricksichtigt. Eine in ihren Funktionen erweiterte Kranken-
versichertenkarte oder eine andere Funktionskarte als
Trager der Arztbriefinformation einzusetzen, ist zwar
grundsatzlich maoglich. Allerdings sind derzeit keine Pro-
zessorkarten verfugbar, die z.B. umfangreiche Bilddoku-
mente abspeichern kénnen.

Internetbasierte L6-
sungen bergen gegen-
uber einer ,,Kartenlo-
sung* derzeit einen
hoéheren Investitions-
schutz.

Ungeachtet dessen haben vor dem Hintergrund der zu-
nehmenden Verbreitung internetbasierter Verfahren LO-
sungen, die netzbasierte Kommunikationsformen ergan-
zen, perspektivisch einen hoheren Investitionsschutz. Bei-
spielhaft anzufiihren sind der vom Verband deutscher
Arztpraxis-Softwarehersteller e.V. entwickelte Communi-
cation Standard (VCS) und das vom Fraunhofer Institut,
St. Ingbert, entwickelte Kommunikationskonzept fir eine
Patientenbegleitende Dokumentation (PaDok).

Es ist zu gewahrleisten, den ,Elektronischen Arztbrief*
durch eine behandelnde Stelle (Arzt, Klinik) fir andere fall-
bzw. fachgruppenbezogen bereitzustellen bzw. zu lber-
mitteln. Bei unbekannten Empfangern muisste zum Zeit-
punkt der Bereitstellung/Versand der Patient eine fallbe-
zogene Kennung bzw. Vorgangsnummer (entsprechend
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TAN-/PIN-Nummernsystem) erhalten, die die Folgeverar-
beitung ermoglicht.

Die eingesetzte Technologie ist davon abhéngig, ob der
Arztbrief direkt versendet werden kann (Empfanger be-
kannt) oder die Arztbriefzustellung indirekt erfolgen muss,
weil der Empfanger unbekannt ist.

Unabhéngig davon, ob der Arztbrief direkt oder indirekt
versendet wird, ist eine Authentifizierung von Sendern und
Empfangern zu gewéhrleisten.

5.6.1. Direkter Versand

Der Datenaustausch erfolgt per elektronischer Post (z. B.
Befundmitteilung per Email). Dabei ist zu beachten, dass
der Absender (Arzt, Klinik) bei Versand den Empfanger
(Arzt, Klinik) kennt, d.h. es findet ein ,zielgerichteter* Ver-
sand statt.

5.6.2. Indirekter Versand

Die indirekte Kommunikation kann durch zwei Losungsop-
tionen realisiert werden

a. Zentrale Lésung (Informationen werden zentral ab-
gelegt und vom Empfanger abgerufen)

b. Dezentrale L6sung (Informationen werden beim
Versender abgelegt und werden dort vom Empfan-
ger abgerufen)

Beim indirekten Versand ist daflr Sorge zu tragen, dass
auf Servern abgelegte Daten fir den Verwalter bzw. Ad-
ministrator (Provider, Rechenzentrum) nicht lesbar sind.
Die Daten sind verschlisselt abzulegen.

5.7. Aufbau einer technischen Infrastruktur

Denkbare technologische Umsetzungsszenarien missen
Anforderungen erfillen, die im Rahmen der Ubermittlung
eines elektronischen Arztbriefes Daten sicher Ubermitteln
dem informationellen Selbstbestimmungsrecht des Pati-
enten entsprechen und das Recht auf freie Arztwahl be-
ricksichtigen.

Die technischen Anfor-
derungen werden ent-
scheidend von der
notwendigen Sicher-
heitsinfrastruktur de-
terminiert.
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Um eine technische Umsetzung der (oben beschriebenen)
inhaltlichen und technischen Voraussetzungen realisieren
zu konnen, ist es sowohl bei den health professionals als
auch bei den Patienten notwendig, Anderungen der ge-
genwartigen technischen Ausstattung vorzunehmen.

5.7.1. Anderung bei health professionals

Es bedarf folgender einzelner Anpassungen im Bereich
der technischen Infrastruktur:

1. Die in der ambulanten und stationaren Versorgung
eingesetzten DV-Systeme missen durch Hardware-
anpassungen auf den technologischen Stand ge-
bracht werden, der eine Kommunikation zwischen
den beteiligten health professionals unter Berlck-
sichtigung der notwendigen Sicherheitsinfrastruktur
technologisch ermdglicht. Hierzu gehort

 die Kommunikationsfahigkeit der
Rechner,

« die technische Ausstattung fur den ldentifikations-
nachweis (health-professional cards, Kartentermi-
nals)

eingesetzten

2. Die in der ambulanten und stationaren Versorgung
eingesetzten DV-Systeme sind fur die Kommunikati-
on des elektronischen Arztbriefes durch Software-
anpassungen kommunikationsfahig zu machen.

3. Eine Implementierung der notwendigen Sicher-
heitsinfrastruktur setzt den Aufwand fir den Aufbau,
die Pflege und die laufende administrative Unterstut-
zung von Schlusselverwaltungssystemen (public
key Infrastruktur) bei den health professionals vor-
aus.

Fur die Nutzung einer den Datensicherheitsgesichtspunk-
ten entsprechenden Ausstattung sind zusatzliche Investi-
tionen bei den health professionals notwendig.

Die Aufwendungen fur den Ausbau der technischen Infra-
struktur kénnen fir den Einsatz weiterer Anwendungen
(z.B. elektronisches Rezept, elektronische Abrechnung)
genutzt werden.

Anpassungen sind so-
wohl im Hardware- als
auch im Softwarebe-
reich notwendig.

Ohne den Aufbau einer
Schlusselverwaltungs-
infrastruktur ist die Ein-
fuhrung des elektroni-
schen Arztbriefes nicht
moglich.

Investitionen fur den
Ausbau der techni-
schen Infrastruktur er-
offnen zusatzliche An-
wendungsmaglichkei-
ten
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5.7.2. Anderung bei Versicherten

Eine Weiternutzung der bestehenden Krankenversicher-
tenkarte als ldentitatsnachweis des Patienten ist grund-
satzlich moglich. Neben diesem Identitatsnachweis wird
es allerdings notwendig, eine technische Lésung daflr zu
finden, dass der Empfanger der Arztbriefinhalte nur die fur
den jeweiligen Behandlungszweck benétigten und vom
Patienten hierfur freigegebenen Informationsinhalte erhalt
(Eallbezug). Hierfir stehen verschiedene Alternativen zur
Verfligung, deren Mdglichkeiten sich, nach jeweils aufstei-
gendem investiven Aufwand folgendermal3en darstellen:

» Die Auftragung einer Transaktionsnummer auf
dem Uberweisungstrager im Medium Papier (etwa
einer Ziffernfolge oder einem aufgetragenem Bar-
code).

» Die Nutzung eines Schlisselmerkmals auf einem
temporér eingesetzten, elektronisch verarbeitbarem
Informationstrager (sogenannte “Pendelkarten’,
deren Inhalte nach einer Informationsubertragung
geldscht und weiter verwendet werden kénnen).

» Die Einfihrung eines Schlisselmerkmals auf einem
dauerhaft eingesetzten, elektronisch verarbeitba-
rem Informationstrager (etwa eine neue Generati-
on einer Krankenversichertenkarte, die auch an-
dere Informationen aufnehmen kann).

5.8. Datenschutz und Datensicherheit

Aus Akzeptanzgrinden fur eine spatere Implementierung
sollten jene Verfahren préaferiert werden, die einen mog-
lichst geringen Aufwand bezuglich der Sicherheitsinfra-
struktur nach sich ziehen.

Im einzelnen ergeben sich folgende Strukturanforderun-
gen fur die Ubermittlung des elektronischen Arztbriefes
vom Sender auf den Empfanger:

Es ist gewahrleistet, dass der Empfanger der Information
nur Zugriff auf die Daten erhalt, die fur die Weiter-
und/oder Mitbehandlung medizinisch notwendig ist (Fall-
bezug) und das Einverstandnis des Patienten vorliegt.

Aus Datenschutz-
gruinden ist ein zusatz-
liches Merkmal zur
Herstellung des Fallbe-
zuges notwendig.

Management-Papier ,Elektronischer Arztbrief*

Seite 36 von 68



Aktionsforum Telematik im Gesundheitswesen ATG

Wahrend des Datentransports und der Speicherung der Datenschutz und Da-
Daten darf kein unberechtigter Zugriff Dritter auf die Daten tensicherheit sind defi-
erfolgen. niert.

Die Daten kénnen auf dem Transport und wahrend der

Speicherung nicht verandert werden (Integritat).

Die Authentizitat des Absenders und des empfangenden

oder abrufenden Arztes ist gewahrleistet.

Der Empfang des Arztbriefinhaltes ist vom Empfanger

nicht abstreitbar.

Fur alle Losungsoptionen gilt, dass der Patient sowohl bei
der direkten als auch der indirekten Arztbriefibermittlung
.Herr* seiner Daten bleibt.

6. Kosten-Nutzen-Uberlegungen

Fur die Nutzer der Technologie ist eine Kosten-Nutzen-
Abwagung entscheidungsleitend.

Daher wird im Folgenden eine vereinfachende und iso-
lierte Betrachtung zu Kosten und Nutzen des elektroni-
schen Arztbriefes angestellt. Diese gibt Anhaltspunkte
dafur, ob sich die notwendigen Infrastrukturinvestitionen
bei den health professionals amortisieren kénnen.

6.1. Anschaffungs- und Betriebskosten

Abhangig von der gewahlten Losung (direkter Versand
siehe 5.6.1 und indirekter Versand siehe 5.6.2) entstehen
unterschiedliche Kosten bei den Beteiligten. Eine nutzer-
spezifische Quantifizierung kann hier nicht erfolgen, da

* bereits vorhandene Ausstattungen zu berlcksichti-
gen sind,

» Preise fur notwendige Serviceleistungen nicht in je-
dem Fall vorhersagbar sind und

» Entwicklungen von Dienstleistungen teilweise noch
nicht abgeschlossen sind.

Der Aufwand fur den einzelnen Anwender lasst sich je-
doch grob skizzieren:

Bei direktem, zielgerichtetem Versand Uber eine Internet-
Verbindung entstehen fir die Anwender, die noch keine
entsprechende Ausstattung haben, lediglich Kosten fir ei-
nen internetfahigen Computer, der Uber eine Anbindung
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an das Praxis-/Krankenhausverwaltungssystem verflgt.
Entsprechende Serviceangebote mit einer Nutzungspau-
schale bestehen.

Bei indirektem Versand mit zentraler Informationsablage
entstehen dartber hinaus Kosten fur die technische Orga-
nisation der zentralen Ablage (Serverbetrieb). Serverbe-
treiber kbnnen sein: z.B. ein Praxisnetz, kommerzielle An-
bieter oder eine nicht-kommerzielle Organisation im Ge-
sundheitswesen. Entsprechende Dienste mit oder ohne
eine Nutzungspauschale werden bereits in einzelnen
Projekten angeboten.

Bei indirektem Versand mit dezentraler Informationsabla-
ge entstehen flur jeden einzelnen Anwender zuséatzliche
Kosten fur die Anschaffung und Einrichtung eines eigenen
Servers. Dafir notwendige Serviceangebote sind ange-
kindigt.

6.2. Nutzen-Abwagungen bei den health
professionals

Eine Bereitschaft, in notwendige technologische Infra-
strukturen zu investieren, setzt die Realisierbarkeit be-
triebswirtschaftliche Vorteile voraus, die mit der Einfih-
rung des elektronischen Arztbriefes verbunden waren.

Betriebswirtschaftliche Vorteile resultieren aus

» der Vermeidung von Portokosten,
= Zeitersparnissen bei der Erstellung von Arztbriefen,

» einem verringerten Aufwand fur die Weiterverarbei-
tung von Arztbriefinformationen beim Empfanger so-
wie

» der Vermeidung von Wiederholungen diagnostischer
Leistungen.

6.2.1. Portokosteneffekte

Auf Grundlage der im stationaren Bereich anfallenden
Fallkosten und der in der ambulanten Versorgung abge-
rechneten relevanten EBM-Ziffern des Jahres 1998 sind
Berechnungen durchgefihrt worden, die die Kosteneffekte
aufzeigen, die durch die Nutzung des elektronischen
Arztbriefes auftreten. Einzelheiten der angestellten Be-

Um notwendige Infra-
strukturinvesti-tionen
zu tatigen, sind Infor-
mationen uUber das be-
triebs-wirtschaftliche
Kosten-Nutzen-Ver-
haltnis notwendig.

Portokosteneffekte las-
sen sich exemplarisch
berechnen
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rechnungen sind als Anlage beigeftigt. Auf Grundlage der
vorliegenden Fallzahlen im stationdren Bereich und den
Abrechnungsfrequenzen in der ambulanten Versorgung
wurden im Jahr 1998 insgesamt rd. 76,6 Mio. Arztbriefe,
davon 60,6 Mio., in der ambulanten Versorgung (ein-
schlieBlich Befundberichte) und weitere 16,0 Mio.
Arztbriefe in der stationaren Versorgung tbermittelt.

6.2.2. Personalkosteneffekte

6.2.2.1. Erstellung der Arztbriefe

Der Nutzen, der durch eine Zeitersparnis vom Ersteller der
Arztbriefinformation erzielt wird, kann in Ermangelung em-
pirischer Daten z.Zt. nur durch pauschalierende Annah-
men beziffert werden.

Die Personalkosteneffekte werden dann ausgabewirksam,
wenn die damit erzielten Zeitvorteile von der betreffenden
Einheit (Krankenhaus/Arztpraxis) entweder durch den Ab-
bau von (ausgabewirksamen) Uberstunden oder Uber
wéahrend dieser Zeit einnahmewirksamen Tatigkeiten,
substituiert werden. Dariiber hinaus steht mehr Zeit fur die
Betreuung und Versorgung der Patienten zur Verfiigung.

Unter der vereinfachenden Annahme, dass durch die
strukturierte Erstellung und Versendung eines elektroni-
sches Arztbriefes pro Arztbrief im Mittel funf Minuten ein-
gespart werden konnten, ergdben sich im stationdren Be-
reich Effekte in H6he von rd. DM 66,5 Mio. pro Jahr, im
ambulanten Bereich zusatzlich rd. DM 252,5 Mio. pro
Jahr, was insgesamt einem Volumen von rd. DM 319 Mio.
entsprache.

6.2.2.2. Weiterverarbeitung der Arztbriefinhalte

Der Empfang eines Arztbriefes ist fir den Empfanger da-
mit verbunden, dass die weitere Verwertung der enthalte-
nen (oder nicht enthaltenen Informationen) Zeit bean-
sprucht.

Durch die Verwendung eines strukturierten elektronischen
Arztbriefes wird die Zeit, benétigte Informationen zu be-
schaffen und Ubermittelte Informationen in die von ihm
eingesetzte Datenverarbeitung zu Uberfuhren, vermindert.

Zum gegenwartigen Zeitpunkt kdnnen (wie auch bei der
Erstellung des Arztbriefes) als Folge fehlender empirischer

Berechnungen decken
erhebliche Einsparpo-
tenziale bei Porto- und
Personalkosten auf

Auch bei den Empféan-
gern von Arztbriefen
ergeben sich durch Zei-
tersparnisse relevante
Einsparpotentiale
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Daten keine empirisch belegten Aussagen getroffen wer-
den, welche konkreten Zeitersparnisse tatsachlich reali-
siert werden koénnten. Als erste Annaherung fur die Zeiter-
sparnis bei der Erstellung der Arztbriefe kann daher auf
die Zeitersparnisse rekurriert werden, die bei der Erstel-
lung des elektronischen Arztbriefes unterstellt wurden (5-
mindtige Ersparnis), was dann rd. DM 319,0 Mio. entspra-

che.

Zusatzliches Datenmaterial, das Aussagen daruber er- Verbesserte Wirt-
maoglicht, wie viel Zeit und Ressourcen (etwa fiur die Ver- schaftlichkeit durch die
meidung von Fremdlabordiagnostik, Wiederholungsunter- Nutzung des elektroni-

suchungen) fir den Einsatz eines elektronischen schen Arztbriefes
Arztbriefes bei der Erstellung und/oder Weiterverarbeitung

von Inhalten eingespart werden kann, liegen empirisch

belegt nicht vor. Aussagen zu einschlagigen Effekten

mussen daher detaillierteren Untersuchungen vorbehalten

bleiben.

6.3. Vorlaufiges Fazit

Die Nutzung des elektronischen Arztbriefes fuhrt zu ver- Konkrete Nachweise
minderten Kosten. Bei einer Gesamtbetrachtung fur Sen- Uber Einsparungen und
der und Empféanger der Arztbriefe ergeben sich bezogen qualitative Verbesse-
auf den GKV-Sektor Portokostenersparnisse in Hohe von rungen mussen in Mo-
rd. DM 76,5 Mio.. Darlber hinaus entstehen rechnerische dellvorhaben erbracht
Wirtschaftlichkeitspotenziale in dreistelliger Millionenhdhe, werden

die aus einer effektiveren Arbeitszeitnutzung resultieren.

Genauere Aussagen Uber Aufwand und Ertrag missen in
Modellvorhaben ermittelt werden. Qualitative Verbesse-
rungen, die u.U. durch Rationalisierung der Diagnostik und
Optimierung der Therapie ausgabewirksam sein kénnen,
sollten ebenfalls Gegenstand der Modellvorhaben sein.
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7. Losungsvorschlage

Handlungsbedarf besteht parallel auf :

e Spitzenverbandsebene (siehe 7.1, 7.2, 7.4),
* Modellprojektebene (siehe 7.3),
» Gesetzgebungsebene (siehe 7.4).

7.1. Verstandigung auf Dateninhalte

Die Korperschaften der éarztlichen und zahnarztlichen
Selbstverwaltungen bzw. ihre Spitzenverbénde sowie die
DKG sollten im Benehmen mit den Spitzenverbé&nden der
Krankenkassen und den Tragern der Renten- und Unfall-
versicherung eine Verstandigung auf die inhaltlichen Min-
deststandards und die Ubermittlungszeitpunkte fiir den
elektronischen Arztbrief gemal Kapitel 5.2 und 5.3 zeitnah
herbeiftihren.

7.2. Verstandigung auf Datenstandards

Die Korperschaften der arztlichen und zahnérztlichen
Selbstverwaltungen bzw. ihre Spitzenverbande, die DKG,
die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Trager
der Renten- und Unfallversicherung verstandigen sich
gemeinschaftlich auf einen Datenstandard (siehe Kapitel
5.5.2). Vertreter der Softwarehersteller bzw. ihrer Verban-
de sollten beteiligt werden.

Die Schaffung eines Datenstandards sollte von einer zen-
tralen Instanz ibernommen werden.

Aufgaben dieser Instanz sind:

1. Aufbau und Pflege des Gesundheitsframeworks,

2. Zusammenstellung und Vero6ffentlichung der ein-
zelnen ,Sprachwelten” (sog. Tag-Repository ),

3. die Datenstandards streng nach nationalen und in-
ternationalen Normen auszurichten,

4. Zertifizierung der realisierten Anwendungen zur
Schaffung von Konformitat mit verbindlich definier-
ten Standards.

Die Schaffung eines
gemeinsamen Daten-
standards sollte von
einer zentralen Instanz
ubernommen werden.

Ohne Schaffung einer
zentralen Instanz keine
Ubergreifende informa-
tionstechnische Ver-
zahnung im Gesund-
heitswesen
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Die oben genannten Institutionen verstandigen sich auf
die organisatorische Anbindung dieser Instanz bei

1. einem der Spitzenverbande oder seiner Unterorga-
nisationen beispielsweise bei einer Krankenkasse
oder einer Kassenarztlichen Vereinigung,

2. einem privatwirtschaftlichen Unternehmen oder

3. einer neu zu grindenden Institution der Selbstver-
waltungen im Gesundheitswesen.

7.3 Realisierung des elektronischen Arzt-
briefes in Modellprojekten

Regionale Modellprojekte kdnnen unabhangig von den
grundsatzlichen Festlegungen gemaf’ 7.1 und 7.2. bereits
jetzt dazu beitragen, bestehende Wissens- und Erfah-
rungsdefizite zu verringern. Die in Modellprojekten ge-
wahlten Dateninhalte und -standards sollten sich an den in
Kapitel 5 getroffenen Grundaussagen orientieren.

Wissens- und Erfahrungsdefizite bestehen insbesondere
in den Bereichen:

» Akzeptanz bei den beteiligten Akteuren
» Technische Funktionalitat
» Kosten-Nutzen-Betrachtungen

* Generalisierbarkeit der Modelle

Der Erfolg bzw. Misserfolg der Einfihrung des elektroni-
schen Arztbriefes hangt entscheidend davon ab, ob die
potenziellen Nutzer dieses Medium akzeptieren und die
erwarteten Effekte bzw. Nutzen eintreten.

Die Modellprojekte sollen insofern Hinweise auf den quan-
titativen und qualitativen Einsatz des Mediums geben und
ggf. existierende Akzeptanzprobleme aufzeigen. Sofern
Akzeptanzprobleme festgestellt werden, sind diese auf ih-
re Ursachen hin zu untersuchen.

Weiterhin ist in den Modellprojekten zu klaren, ob und wie
die technischen Anforderungen vom Nutzer wie auch dem
Versicherten bzw. den Krankenkassen erfllt werden kon-
nen.

Modellprojekte missen
Aufschluss tber Ak-
zeptanz und Praktika-
bilitat geben
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In engem Zusammenhang mit der Akzeptanz des Medi-
ums und den technischen Funktionen stehen die Kosten-
Nutzen-Betrachtungen. Die hier angestellten Kosten-
Nutzen-Abschatzungen sind in den Modellprojekten auf ih-
re Richtigkeit hin zu Gberprifen.

Wesentliches Erkenntnisinteresse ist die Generalisierbar-
keit der im Modellvorhaben gefundenen Losungen fur die
Regelversorgung.

Zur Vermeidung der weiteren Entwicklung inkompatibler
Insellésungen sollten sich die genannten Institutionen auf
ein Verfahren verstandigen, wie Ablauf und Ergebnisse
von entsprechenden Modellprojekten transparent gemacht
und der Erfahrungsaustausch organisiert werden sollte.
Zweckdienlicher Weise wird zur Betreuung dieses Verfah-
rens entweder eine Clearingstelle bei einer der beteiligten
0.g. Institutionen oder eine unabhéngige Institution beauf-
tragt. Die Entscheidung dariber kann mit der Abnahme
dieses Management-Papiers im Rahmen der GVG ge-
troffen werden.

Ein Verfahren zur Her-
stellung der Transpa-
renz Uber Ablauf und
Ergebnisse von Mo-
dellprojekten sollte
vereinbart werden
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7.4 Anpassung gesetzlicher und vertragli-

cher Rahmenbedingungen

7.4.1. Gesetzliche Rahmenbedingungen

Fur die Durchfihrung von Modellvorhaben kann es not-
wendig werden, von den bestehenden gesetzlichen und
untergesetzlichen Regelungen abzuweichen. Entspre-
chende Offnungsklauseln waren im SGB V zu verankern.

Um die Entwicklung von Kommunikationsnetzwerken im
Gesundheitswesen und den Aufbau patientenbezogener
Informationsnetzwerke zu erleichtern, sollte eine gesetz-
geberische Option geschaffen werden, von den derzeit
geltenden Regelungen nach § 291 (Gestaltung der Kran-
kenversichertenkarte) sowie nach den 8§ 295, 300, 301,
301a, 302 und 303 SGB V (Ubermittlung von Leistungs-
daten) abweichen zu kénnen.

7.4.2. Vertragliche Rahmenbedingungen

Der Informationsaustausch im Gesundheitswesen ist in
den meisten Bereichen vertraglich strikt geregelt und un-
terliegt z.T. sehr speziellen Formvorschriften. Beispiels-
weise ist in der so genannten Vordruckvereinbarung als
Anlage zum Bundesmantelvertrag-Arzte festgelegt, wie
Abrechungs- und Verordnungsvordrucke sowie Vordrucke
fur schriftliche Informationen in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung gehandhabt werden sollen. Dabei wird in der Re-
gel von einer Papiernutzung ausgegangen.

Die elektronische Ubertragung einer Uberweisung oder
einer Krankenhauseinweisung als spezielle Formen des
Arztbriefes sind deshalb zur Zeit nur méglich, indem be-
wusst gegen geltendes Vertragsrecht verstof3en wird. Hier
bedarf es dringend einer systematischen Uberarbeitung
der einschlagigen Richtlinien und Normen, um der digita-
len Kommunikation im Gesundheitswesen den Weg zu
ebnen.

Die vertraglichen Rah-
menbedingungen wie
z.B. der Bundesmantel-
vertrag sollten tberar-
beitet werden.
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7.5. Was ist jetzt zu tun ?

Es ergibt sich folgender unmittelbarer Einigungs- und
Handlungsbedarf auf Spitzenverbandsebene:

1. Verstandigung uber Dateninhalte und —stan-
dards

2. Einrichtung einer zentralen Zertifizierungsstelle
fur Datenstandards

3. Schaffung eines Verfahrens zur Transparenz
Uber regionale Modellvorhaben

4. Analyse zur Konkretisierung des Anpassungs-
bedarfs gesetzlicher und vertraglicher Rah-
menbedingungen

5. Forderung der modellhaften Erprobung des
elektronischen Arztbriefes
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Anhang

A. Uberblick Uiber besonders relevante Normen und Standards fir
eine Sicherheitsinfrastruktur

ISO (http://lwww.iso.ch/)

SO/WI 17112 Mapping hierarchical message descriptions to XML

ISO/WI 17113 Method for the development of messages

ISO/WI 17114 System of semantic links and concepts in medicine

ISO/WI 17115 Vocabulary on terminological systems

ISO/WI 17117 Controlled health vocabularies — Vocabulary structure and high level
indicators

ISO/WI 17118 Foundation of terminology

ISO/WI 17119 A general domain model for health information

ISO/WI 17120 Country identifier mechanism in healthcare

CEN (http://www.centc251.orqg/)

CEN/TC 251 N 95-202 Medical Informatics Vocabulary — Maintenance Procedure
CEN/TC 251 N 95-251 #4 System of Semantic Links in Medicine

CEN/TC 251 N 95-251 #5 System of Concepts to support Nursing

CEN/TC 251 N 95-273 Medical Data Interchange: HIS/RIS-PACS and HIS-RIS —
Modality Interface (RIS-MODIF)

CEN/TC 251 251063 Interoperability of Healthcare Mulitmedia Report Systems
CEN/TC 251 251088 Maintenance of the Message Standards produced by CEN/TC
251/WG 3 (MESSMAINT)

CEN/TC 251 251097 Blood Transfusion Related Messages — Part 2: Product related
messages

CEN/TC 251 251122 Quality of service requirements for health information inter-
change

CEN/TC 251 251127 Messages for Maintenance of Supporting Information — Part 1:
Updating of coding schemes

ENV 1068:1993-10 Informationsaustausch im Gesundheitswesen; Registrierung von
Kodierungsschemata

ENV 1613:1995-07 Austausch von Mitteilungen Gber Laborinformationen

ENV 1614:1995-07 Gliederung von Nomenklatur, Klassifizierung und Codierung von
Merkmalen in klinischen Laborwissenschaften

ENV 1828:1995-12 Struktur zur Klassifikation und Kodierung chirurgischer Prozedu-
ren

ENV 12017:1997-10 Vokabular (MIVoc)

ENV 12052:1997-10 Medical Imaging Communication (MEDICOM)

ENV 12264:1997-10 Kategoriale Strukturen von Begriffssystemen — Modell zur Re-
prasentation von Semantik

prEN 12265 Electronic healthcare record architecture

ENV 12381:1996-09 Zeitnormen fur spezifische Probleme im Gesundheitswesen
ENV 12435:1999-12 Expression of the results of measurement in Health sciences
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ENV 12443:1999-11 Healthcare Information Framework (HIF)

ENV 12537-1:1997-03 Registrierung von Informationsobjekten fiir den elektronischen
Datenaustausch (EDI) im Gesundheitswesen — Teil 1: Register

ENV 12537-2:1997-03 Registrierung von Informationsobjekten fiir den elektronischen
Datenaustausch (EDI) im Gesundheitswesen — Teil 2: Prozeduren fur die Registrie-
rung von Informationsobjekten

ENV 12538:1997-03 Nachrichten fir die Zuweisung und Entlassung von Patienten
ENV 12539:1997-03 Anforderungs- und Ergebnismitteilungen fur diagnostische
Dienstleistungsstellen

ENV 12610:1997-04 Identifikation von Arzneimitteln

ENV 12612:1997-04 Nachrichten fiir den Austausch administrativer Information im
Gesundheitswesen

ENV 12967-1:1998-02 Healthcare Information System Architecture (HISA) — Part 1:
Healthcare middleware layer

prENV 13730-1 Blood transfusion related messages — Part 1: Patient related mes-
sages

DIN (http://www.din.de/)

WI 251074 Electronic healthcare record — Part 2: Domain Model (EHCR-DM)

WI 251079 Medical Informatics Vocabulary — Maintenance Procedure (MIVoc-M)

WI 251083 System of Concepts to Support Continuity of Care (CONTSYYS)

WI 251084 System of Semantic Links in Medicine (SELIM)

WI 251085 System of Concepts to Support Nursing

WI 251086 Request and Report Messages for Blood Transfusion Services
(BTRMES)

WI 251088 Maintenance of the Message Standards produced by CEN/TC 251/WG 3
(MESSMAINT)

WI 251089 Messages for Maintenance of Supporting Information in Healthcare Sys-
tems (SUPINFMES)

WI 251097 Blood Transfusion Related Messages — Part 2: Product related messages
WI 251xxx Messages for Maintenance of Supporting Information in Healthcare Sys-
tems — Part 2: Updating Medical Laboratory-specific Supplementary Information
(SUPINFMES 2)

WI 251040 Medical Data Interchange: HIS/RIS-PACS and HIS-RIS — Modality Inter-
face (RIS-MODIF)

251063 Medical multimedia and related interoperability data format

251122 Quality of service requirements for health information interchange

251127 Messages for Maintenance of Supporting Information — Part 1: Updating of
coding schemes

DIN 12537-2 rev. Registration of information objects used for EDI in Healthcare —
Part 2: Procedures for the registration of information objects

DIN EN 1613 rev. Messages for exchange of laboratory information

DIN EN 1614 rev. Structure for nomenclature, classification, and coding of properties
in clinical laboratory services

DIN EN 1828 rev. Structure for classification and coding of surgical procedures

DIN EN 12017 rev. Medical Informatics Vocabulary

DIN EN 12052 rev. Medical Imaging Communication (MEDICOM)
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DIN EN 12264 rev. Categorical structures of systems of concepts — Model for repre-
sentation of semantics

DIN EN 12265 Electronic healthcare record architecture

DIN EN 12381 rev. Time standards for healthcare specific problems

DIN EN 12537-1 rev. Registration of information objects used for EDI in healthcare —
Part 1: The Register

DIN EN 12538 rev. Messages for patient referral and discharge

DIN EN 12539 rev. Request and report messages for diagnostic service departments
DIN EN 12610 rev. Medicinal product identification

DIN EN 12612 rev. Messages for the exchange of healthcare administrative informa-
tion

DIN EN 12967-1 rev. Healthcare Information System Architecture (HISA) — Part 1:
Healthcare Middleware Layer

DIN ENV 13607 Messages for the exchange of information on medicine prescriptions
DIN V ENV 1068:1994-02 Informationsaustausch im Gesundheitswesen; Registrie-
rung von Kodierungsschemata

DIN V ENV 1613:1995-08 Nachrichten fir den Austausch von Laborinformationen
DIN V ENV 1613 Berichtigung 1:1995-12 Berichtigungen zu DIN ENV 1613:1995-08
DIN V ENV 1614:1995-08 Struktur fir Nomenklatur, Klassifikation und Kodierung von
Eigenschaften in der Laboratoriumsmedizin

DIN V ENV 1828:1996-01 Struktur zur Klassifikation und Kodierung chirurgischer
Prozeduren

DIN V ENV 12017:1997-12 Vokabular

DIN V ENV 12052:1997-12 Medizinische Bildkommunikation (MEDICOM)

DIN V ENV 12264:1997-12 Kategoriale Strukturen von Begriffssystemen — Modell
zur Reprasentation von Semantik

DIN V ENV 12381:1996-10 Zeitnormen fur spezifische Probleme im Gesundheitswe-
sen

DIN V ENV 12443:2000-01 Rahmenkonzept fur Informationen im Gesundheitswesen
DIN V ENV 12537-1:1997-05 Registrierung von Informationsobjekten fur den elek-
tronischen Datenaustausch (EDI) im Gesundheitswesen — Teil 1. Register

DIN V ENV 12537-2:1997-05 Registrierung von Informationsobjekten fur den elek-
tronischen Datenaustausch (EDI) im Gesundheitswesen — Teil 2: Prozeduren fir die
Registrierung von Informationsobjekten

DIN V ENV 12538:1997-05 Nachrichten fur Zuweisung und Entlassung von Patienten
DIN V ENV 12539:1997-05 Anforderungs- und Ergebnismitteilungen fir diagnosti-
sche Dienstleistungsstellen

DIN V ENV 12610:1997-07 Identifikation von Arzneimitteln

DIN V ENV 12612:1997-07 Nachrichten fir den Austausch administrativer Informati-
on im Gesundheitswesen

DIN V ENV 12967-1:1998-04 Architektur von Informationssystemen im Gesund-
heitswesen — Teil 1: Middleware fir rechnergesttitzte Informationssysteme im Ge-
sundheitswesen

DIN V ENV 13606-1 Electronic Healthcare communication — Part 1: Extended archi-
tecture

DIN V ENV 13606-2 Electronic Healthcare communication — Part 2: Domain Termlist
DIN V ENV 13606-3 Electronic Healthcare communication — Part 3: Distribution rules
DIN V ENV 13606-4 Electronic Healthcare communication — Part 4: Messages for the
exchange of information
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DIN V ENV 13608-2 Security for Healthcare communication — Part 2: Secure data
objects

DIN V ENV 13609-2 Messages for the maintenance of supporting information in
healthcare systems — Part 2: Updating of medical laboratory-specific information
DIN-Fachbericht 41:1995 Untersuchung der Syntax vorhandener Austauschformate
auf ihre Eignung fur den Gebrauch im Gesundheitswesen — Profile fir den Daten-
austausch von Bildern (Multimedia-Daten) im Gesundheitswesen; Ein Leitfaden
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EBES, UN/CEFACT

Informationen zu den standardisierten Nachrichten flr den Gesundheitsbereich unter
Verwendung der UN-EDIFACT-Regeln findet man unter der hier aufgefiihrten Inter-
net-Adresse. Dort sind 23 fur spezielle Zwecke definierte Nachrichten beschrieben.
Nachrichten unter Nutzung der EDIFACT-Regeln sind auf3erhalb des Gesundheits-
bereichs weit verbreitet, z. B. fir Finanz- oder Logistik-Zwecke. In einigen europai-
schen Landern werden diese Standard-Nachrichten fir den Nachrichtenaustausch im
Gesundheitswesen benutzt.

HL7 (http://lwww.hl7.0rq/)

Informationen zu den Standards der HL7-Entwicklungs-Gemeinschaft findet man
unter der hier aufgefuihrten Internet-Adresse. Dieser Standard wird in Deutschland
vorwiegend in Universitatskliniken benutzt.

ZI/IKBV (http://lwww.zi-koeln.de/ bzw. http://www .kbv-it.de/)

Informationen zu den XDT-Standards findet man unter den genannten Internet-
Adressen des ZI fur freiwillig einsetzbare Standards (insbesondere zum BDT = Be-
handlungsdatentransfer), fir die eine Zertifizierung stattfindet, und der Adresse der
KBV fiur gem. Bundesmantelvertrag verpflichtend einzusetzende Standards (insbe-
sondere zum ADT = Abrechnungsdatentransfer, LDT = Labordatentransfer), fir die
eine Prifung stattfindet. Im ambulanten Bereich Deutschlands werden diese Stan-
dards — bezogen auf die verbindlichen — flachendeckend benutzt. Das ZI hat inner-
halb des BDT-Standards einen ,BDT-Arztbrief* definiert.

B. Definitionsansatze

TeleTrusT e. V., AG 3 ,,Medizinische Anwendungen einer vertrauenswurdigen Infor-
mationstechnik” zusammen mit dem QMS: Erprobung eines ,Elektronischen Arzt-
briefes” in der ,Vernetzten Praxis” Ried unter Interoperabilitats-Gesichtspunkten

Arbeitsgemeinschaft ZI/VHK zur Integration des XDT-Standards in HL7 Version
3+ (XML-Syntax)

Arbeitsgemeinschaft von grof3en Softwarehausern fur Arztpraxen zur Implementie-
rung eines standardisierten ,Elektronischen Arztbriefes*
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C. Ubersicht Uber arztliche Kommunikationsbeziehungen

Lfd.Nr |Bezeichnung

1 Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Muster 1)

2 Verordnung von Krankenhausbehandlung (Muster 2)

3 Bescheinigung tiber den mutmalfilichen Tag der Entbindung
(Muster 3)

4 Krankenbefdérderung (Muster 4)

5 Honorarabrechnung (Muster 5)

6 Uberweisungsschein (Muster 6)

7 Uberweisung vor Psychotherapie (Muster 7)

8 OP-Bericht Uber Operationen ohne Leistungsdef. (Muster 5a)

9 Brillenverordnung (Muster 8)

10 Mutterschaftsgeld (muster 9)

11 Uberweisungs-/Abrechnunggschein Laborleistg. (Muster 10)

12 Bericht fur den medizinischen Dienst (Muster 11)

13 Verordnung hausl. Krankenpflege (Muster 12)

14 Verordnung Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie (Muster 14)

15 Ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe (Muster 15)

16 Arzneimittelverordnung (Muster 16)

17 Notfall-/Vertreterschein (Muster 19)

18 Wiedereingliederungsplan (Muster 20)

19 Krankengeldbezug bei Kinderkrankung (Muster 21)

20 Konsiliarbericht vor Aufnahme einer Psychotherapie
(Muster 22)

21 Kurvorschlag des Arztes (Muster 25)

22 Berichtsvordruck Gesundheitsuntersuchung (Muster 30)

23 Uberweisungsschein zur praventiven zyt. Untersuchung
(Muster 39)

24 Krebsfriherkennungsbogen-Frauen (Muster 39)

25 Krebsfriherkennungsbogen-Manner (Muster 40))

26 Anfrage zur Zustandigkeit einer anderen Krankenkasse
(Muster 50)

27 Anfrage zur Zustandigkeit eines sonstigen Kostentréagers
(Muster 51)

28 Anfrage bei Fortbestehen der Arbeitsunfahigkeit (Muster 52)

29 Anfrage zum Zusammenhang von Arbeitsunfahigkeitszeiten
(Muster 53)

30 Feststellung der Erreichung der Belastungsgrenze (Muster 55)

31 Antrag auf Reha-Sport/Funktionstraining (Muster 56)

32 Konsiliarbericht

33 Krankenhausentlassungsbericht
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D. Die Labordatenkommunikation — ein Beispiel flir Datenkom-
munikation im Gesundheitswesen

Anwendungsbereich und Historie

Im Zuge eines Uber viele Jahre fortschreitenden Preis- und Verdrangungswettbe-
werbs unter den Laboren in Deutschland hat sich die Ubermittlung von Laborergeb-
nissen zu einer Domane fir schnelle und rationelle Datenkommunikation entwickelt.
Grol3e Labore hatten bereits in den achtziger Jahren zum Teil Gber hunderttausend
uberregional angeschlossene Arzte. Die elektronische Dateniibermittiung war des-
halb sowohl hinsichtlich der Geschwindigkeit als auch kostenmalig eine unabdingba-
re Voraussetzung, um weiter im Geschéft zu bleiben. Die arztlichen Kunden wurden
zum Teil kostenlos mit Modems ausgestattet, um der neuen Ubermittlungstechnik
den Weg zu bahnen.

Mit zunehmender EDV-Durchdringung unter den Vertragsérzten entstand das Pro-
blem, dass die Vielzahl der proprietaren Datenschnittstellen der Labore von den Pra-
xiscomputersystemen nicht mehr gehandhabt werden konnten. Nachdem sich im
Jahre 1987 der von der KBV prasentierte standardisierte ADT (AbrechnungsDaten-
Transfer) fur die Abrechnung als funktionsfahiges Modell bewahrt hatte, entwickelte
eine Gruppe von Labor- und Praxiscomputeranbietern auf Basis des ADT-Konzeptes
eine analoge Losung fiur Labordaten. Der Ort der Zusammenkunft der Arbeitsgruppe
in — damals noch Bundeshauptstadt — Bonn gab dem Projekt den einprdgsamen
Namen: Bonner Modell (BM). Nach etwa 5-7 Jahren erfolgreicher Anwendung, geriet
das in freiwilliger Selbstkontrolle organisierte BM zunehmend auf3er Kontrolle. Mitte
der neunziger Jahre war die Situation so, dass sich im Laufe der Zeit jeder sein eige-
nes BM geschaffen hatte, die freiwillig auferlegten Regeln eines lockeren Verbundes
wurden nicht mehr eingehalten.

In dieser kritischen Phase wurde die KBV, insbesondere von betroffnen Arzten, auf-
gefordert, standardisierend und harmonisierend einzugreifen, ganz nach dem Muster
des ADT, der nicht nur eine bundeseinheitliche und zentral gepflegte Schnittstelle
darstellt, sondern dessen Einsatz vor allem auch an eine Zertifizierung gebunden ist.

Vertragliche Rahmenbedingungen

Vor diesem Hintergrund wurde in 1995 im Bundesmantelvertrag/Arzt-Ersatzkassen-
Vertrag mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen ein Passus vereinbart, der
einem bundeseinheitliche Standard des Labordatenaustausches den Weg ebnete.
8§ 42 des BMV (Priméarkassen) bzw. § 35 des AEV (Ersatzkassen) sehen seit diesem
Zeitpunkt folgendes vor:

Die EDV-gestitzte Ubermittlung patientenbezogener Labor- und Leistungsdaten zwi-
schen Laborgemeinschaften und Arztpraxen darf ab 1. April 1996 nur noch mit Soft-
ware durchgefihrt werden, die von der Prufstelle der Kassenéarztlichen Bundesverei-
nigung auf Basis der standardisierten Datensatzbeschreibung (LDT-Labordaten-
trager) zertifiziert worden ist. Jede zertifizierte Software erhélt eine Prifnummer.

In 1999 wurde im Zuge der Laborreform ein zuséatzlicher Passus aufgenommen, was
der Labordatentbertragung via LDT weiteren Vorschub leistete:

Die nach § 25 BMV/ § 28 AEK geforderte Ubermittlung der Gebiihrennummern der
Leistungen und die HOhe der Kosten in DM kann EDV-gestutzt erfolgen. In diesem
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Fall darf nur Software eingesetzt werden, die von der Prifstelle der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung auf Basis der LDT-Datensatzbeschreibung zertifiziert worden ist.
Nur wer die Kosten seiner Veranlassung vom Labor per LDT ubertragen bekommt,
hat heute noch den Uberblick, ob sein Laborbudget bereits lberschritten ist oder
nicht.

Verbreitungsgrad

Die Geschaftsprozesse in einem Labor tragen deutlich industriellen Charakter, was
einer Verbreitung elektronischer Verfahren in diesem Bereich Vorschub leistete. Dar-
Uber hinaus waren aber andere Faktoren von ausschlaggebender Bedeutung: Das
wirtschaftliche Interesse der Beteiligten an einer standardisierten Vorgehensweise,
verbunden mit der LDT-Infrastruktur - wie zentral gepflegte Datenschnittstelle, Be-
reitstellung eines Prufprogramms und Zertifizierung — hat dazu gefuhrt, dass heute
die Labor-Datentibertragung von ca. 50.000 Arztpraxen in Deutschland genutzt wird.
Taglich gehen auf diese Weise Hunderttausende von elektronischen Laborberichten
Uber die Leitung. Es durfte wohl kaum einen Versicherten der GKV geben, dessen
Laborwerte noch nicht via LDT ubermittelt wurden. Die Ubermittlung von Laborer-
gebnissen ist im Prinzip nichts anderes als eine spezialisierte Form des Arztbriefes.
Insofern ist der elektronische Arztbrief — zumindest in diesem Sektor — keine Fiktion,
sondern langst Realitat und aus dem Routinebetrieb kaum noch wegzudenken.

Datenschnittstelle

Der LDT basiert, wie eingangs erwéhnt, auf dem xDT-Konzept der KBV (ADT, BDT,
LDT etc.) . Alle xDT-Schnittstellen sind nach dem gleichen Strickmuster entwickelt.
Die harmonisierten Strukturen des xDT bringen eine Reihe von Vorteilen mit sich.
Beispielsweise werden bereits definierte Felder mit allen Merkmalen in den unter-
schiedlichen Satzbeschreibungen wiederverwendet. So taucht die Feldkennung 5001
(Gebuhrennummer) als wesentliches Element der vertragsarztlichen Versorgung in
den meisten xDT-Schnittstellen immer wieder auf. Dabei gelten fur dieses Feld Uber-
all dieselben Regeln bzw. Attribute. Wiederverwendbarkeit ist ein in der Softwa-
reentwicklung bekannter und geschatzter Vorteil, den man sich auch im xDT zunutze
macht. Diese Mechanismen fuhren dazu, dass einmal fur diesen Zweck entwickelte
Programme und Tools universell fir jede xDT-Schnittstelle verwendet werden kon-
nen.

Dariiber hinaus sind speziell im LDT eine Reihe von laborspezifische Definitionen
getroffen worden, die zum Teil weit Uber die rein datentechnischen Vorgaben hin-
ausgehen. Es fuhrt zu einer hohen Akzeptanz bei den Anwendern, wenn die fachli-
chen Besonderheiten des Laborbereiches berlcksichtigt werden. Andererseits erfor-
dert dies die Bereitschaft der Verantwortlichen, entsprechende Ressourcen fiur die
Pflege der Schnittstelle und den Support einzusetzen.
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Die besondere fachliche Nahe des LDT zum Laborgeschaft dokumentiert sich auch
darin, dass es fur die unterschiedlichsten Anwendungsprofile, jeweils differenzierte
Satzarten — sprich: Auspragungen — der Schnittstelle gibt:

Satz- Bedeutung
art/Anwendungsbereich
LG-Bericht Ergebnisse aus der Labor-
gemeinschaft
Laborfacharzt-Bericht Ergebnisse vom Laborfach-
arzt
Mikrobiologie-Bericht Ergebnisse einer mikrobiolo-

gischen Analyse

Facharzt-Bericht Ergebnisse von Pathologen,
~Sonstige Einsendepraxen® | Zytologen...

Elektronische Uberweisung | Auftrag an Laborarzt, Pa-
thologen, Zytologen...

Auftrag an eine LG Auftrag an eine Laborge-
meinschaft

Tabelle: Anwendungsbereiche des LDT

Datenschutz

Mit EinfUhrung des LDT wurde auch ein obligatorisches Verschliisselungsverfahren
installiert. Zu diesem Zweck hat die KBV eine spezielle Software entwickelt, das sog.
KBV-Kryptomodul.

Grundlage bildet der aus der Schweiz stammende IDEA-Algorithmus (International
Data Encryption Algorithm). Dieser beruht auf einem symmetrischen 64-Bit-
Blockchiffre-Verfahren, d.h. Codierung und Decodierung erfolgen in Datenblécken je
64 Bit, wobei fur die Codierung und Decodierung derselbe Schliissel verwendet wird.
Der Schlussel ist 128 Bit grof3, wodurch ein hohe Sicherheit des Verfahrens garan-
tiert wird.

Die LDT-Dateien werden feldweise vom Sender ver- und vom Empfanger wieder
entschlisselt.

Nach dem aktuellen Stand der Sicherheitstechnik werden sog. Hybridverfahren
(symmetrische Verschlisselung der Nutzdaten in Kombination mit asymmetrischer
Verschlisselung des symmetrischen Keys) angewandt, diesen Anforderungen ge-
nigt das Kryptomodul nicht. Allerdings sind die Hybridverfahren insbesondere fur
Internet-basierte Datenkommunikation konzipiert, d.h. also fir Verbindungen, deren
Wege im Dunkeln des Internet liegen. Die LDT-Datenlubertragung findet dagegen
nicht Uber das Internet statt, sondern tber Wahl-Verbindungen. Das Gefahrenpoten-
zial in derartigen Verbindungen ist weitaus geringer.

Gleichwohl ist mittlerweile eine wachsende Nachfrage vorhanden, die Labor-
Datenuibertragung auch via Internet abzuwickeln.
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Interoperabilitat

Labordatenibertragung via LDT wird von nahezu allen ca. 700 Laborarzten in
Deutschland angeboten. Das strahlt natirlich auf andere Bereiche aus. So be-
schrankt sich die Ubermittlung der Laborwerte nicht nur auf GKV-Versicherte, die
Daten von Privatpatienten werden in gleicher Weise gehandhabt. Insbesondere vor
dem Hintergrund einer zunehmenden Spezialisierung im Laborsektor, kénnen sich
auch auftragnehmende Krankenhaus-Labore den Anforderungen eines faktischen
Standards nicht entziehen und bedienen ihre Kundschaft aus dem vertragsarztlichen
Sektor zunehmend mit LDT. Das gleiche gilt auch fur die Ubermittlung von tierarztli-
chen Laborbefunden, die teilweise ebenfalls unter LDT-Mechanismen abgewickelt
werden.

Dariuiber hinaus liegen Informationen vor, dass auch ansatzweise ins Ausland (Belgi-
en, Osterreich, Schweiz) mittels LDT kommuniziert wird. Die Frage der Interoperabi-
litat I6st sich insofern auf géanzlich pragmatische Weise.

Kernaussagen

» Der Erfolg des LDT resultiert zum einen aus dem unmittelbaren wirtschaftlichen
Nutzen einer elektronischen Datenubertragung fir die Beteiligten und anderer-
seits aus der Schaffung eines rechtsverbindlichen Standards mit Qualitatskon-
trolle (Zertifizierung).

» Die LDT-Anwendung erfolgt bislang ausschliel3lich jenseits des Internets. Die In-
ternet-Fahigkeit des LDT setzt die Schaffung einer hinreichenden Sicherheitsin-
frastruktur voraus.

» Zur Interoperabilitat des LDT mit anderen Bereichen des deutschen Gesund-
heitswesens und auf europaischer Ebene sind folgende alternativen LOosungs-
strategien denkbar:

» Der LDT setzt sich als De-facto-Standard bei allen Teilnehmern durch.

» Auf Basis eines Synonym-Repositorys werden Konverter entwickelt, z.B. fur
LDT und HL7.

» Es wird ein neuer, tUbergeordneter Standard, z.B. auf XML-Basis, geschaffen,
der auch Mechanismen der Qualitatskontrolle beinhaltet.
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E.Befragung der Software-
hauser

Tabelle 1

Anfragen Gesamt 250
keine Antwort 236
Beantwortet 14
Tabelle 2

Antworten Gesamt 14
Anbieter des E- 13
Arztbriefs

Kein E-Arztbrief 1

Anzahl der Anbieter

Anbieter des E- Kein E-Arztbrief
Arztbriefs

250 -

200 -

150 -

100 -

50 -

Antworten

W keine Antwort
[l Beantwortet

keine Antwort Beantwortet
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Tabelle 3

Inhalte des Arztbriefs
freie Inhalte

Arzt- u. Patienten-
daten

nur BDT-Formate 3
nur Befunde

Tabelle 4

Inhaltliche Struktur
vorhanden 13
gar nicht vorhanden 1
nicht vorhanden bei 1

BDT

Inhalte

6 -
5 -
4 -
3
2
1
0 | e

freie Inhalte Arzt- u. nur BDT- nur Befunde

Patientendaten Formate
Sicherheit

14
12
10
8
6
4
2
0 1 [

vorhanden

gar nicht vorhanden

nicht vorhanden bei

BDT
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Tabelle 5

Interoperabitlitat
BDT

VCS

E-Mail
XML

BICOM
EDIFACT
EPA

IDT
KDT

PGP

RTF

Verantwortung der
Empféanger
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Tabelle 6

Vervx_{endete Standards bei
der Ubermittlung

BDT

=
o

HL7

VCS

DICOM

EDIFACT

XML

BICOM

E-Mail
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Tabelle 7

Sicherheit

Provider

VCS-Modul

Verschlisselung,
Signatur

nur Verschlisselung

noch kein Internet

PGP

SSL

Systembedingt

Zugriffschutz, Proto-
kollierung
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Punkt 8

Zielel Perspektiven

Jeder der Befragten hat andere Ziele angegeben:

Rechtsverbindlichkeit

flachendeckende Vernetzung

Interoperabilitdt im gesamten Ge-
sundheitswesen

Ubermittlung von Arztbriefen per DFU/ In-

ternet/ Intranet

Elektronische Krankenkarte flr das
Klinikum

Vereinfachung der tagl. Arbeit u. Kostenein-

sparung fir Anwender

Datenaustausch mit anweisenden
Arzten

Entwicklung eines Arztbriefs auf XML-Basis

Sichere u. _(echtssichere Kommuni-
kation mit Arzten

Verknupfung von Arztpraxen untereinander

Optimierung der Kommunikation
Arzt <=> Klinik

Verknupfung von Arztpraxen u. Kliniken

Vertraulichkeit

Vernetzung von bis zu 70.000 Arzten

Hohe Verflugbarkeit

Standarisierung

Punkt 9

Genutzte Systeme

Jeder der Befragten benutzt anderes System z.B. Duria,

QUINCY, Medistar, easymed, usw.
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F. Sicherheitsinfrastruktur

Von der Sicherheitspolitik (Policy) bis zur Festlegung der Details von kryptografi-
schen Verfahren missen verbindliche Regeln abgestimmt werden.

Die Ausgestaltung eines ,Arztbriefs” setzt auch in seiner elektronischen Auspragung
eine vertrauenswirdige Kommunikationsméglichkeit voraus. Die Vertrauenswiurdig-
keit umfasst dabei u. a. Begriffe wie die sichere Ubermittlung (der Inhalt kommt un-
verfalscht beim richtigen Empfanger an), die rechtssichere Ubermittlung (der Absen-
der lasst sich zweifelsfrei ermitteln, ggfs. kann die Zustellung an den Empfanger do-
kumentiert werden, die elektronische Ubermittlung ist gleichwertig mit einer Uber-
mittlung auf Papier), den Schutz der Informationen vor Einsichthahme durch unbe-
rechtigte Dritte.

Es wird vorausgesetzt, dass eine geeignete Sicherheitsinfrastruktur auf der Basis
von Normen/Standards existiert.

G. Kommunikationsinfrastruktur

Von einer allgemeinen Dienste-Infrastruktur Uber abgestimmte Basis-Dienste bis hin
zu Verzeichnisdiensten sind verbindliche Definitionen fir interoperable Verfahren
erforderlich.

Neben der Ubermittlung eines ,Elektronischen Arztbriefs* in offenen, teil-offenen oder
geschlossenen Netzen (z. B. Internet) durch geeignete E-Mail-Protokolle (inkl. zuge-
horiger Services, wie z. B. Lesebestatigung) ist u. a. die Frage der zweifelsfreien Er-
mittlung der E-Mail-Adresse des Empfangers (Verzeichnisdienst, Adressbuch) oder
die Integration der Kommunikationslosung in die lokale Lésung beim Sender oder
Empfanger von Bedeutung.

Es wird vorausgesetzt, dass eine geeignete Kommunikationsinfrastruktur fur die
Ubermittlung elektronischer Post auf der Basis von Normen/Standards existiert. -
Spezifische Anforderungen an einen ,Elektronischen Arztbrief* werden jedoch zu
weiteren Festlegungen in der Anwendungsschicht fihren. Hierzu zéahlen z. B. Meta-
Informationen zu den Ubermittelten Informationen (was wird Ubermittelt? - z. B. La-
borbefund, Anamnese / um welchen Patienten geht es? — z. B. Name, Geschlecht /
wie eilig ist die Nachricht? — z. B. lebensrettende Informationen). Bestandteil der
Uberlegungen zur Kommunikationsinfrastruktur mogen beispielsweise auch Vorga-
ben dazu sein, fur welchen Empfanger verschlisselt wird (z. B. Betreff der E-Maill,
administrative Informationen und Angaben zur Eilbedurftigkeit fur die Arztpraxis, pati-
entenbezogene medizinische Informationen fir den behandelnden Arzt.) Derartige
Vorgaben mdgen dann auch Einfluss auf die Sicherheitsinfrastruktur und deren Ser-
vices haben

H. Informationsinfrastruktur

Von Minimalanforderungen an die medizinische Dokumentation und die Strukturie-
rung sowie Definition von Basiselementen flr die technische Kommunikation bis hin
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zu technischen Elementen einer transparenten Speicherung und vertrauenswirdigen
Verarbeitung sind verbindliche Festlegungen notwendig.

Ubermittelte Informationen haben dann fiir den Empfanger besonderen Wert, wenn
sie sich leicht in die lokalen Datenstrukturen tbernehmen lassen. Der Absender wird
Wert darauf legen, dass er die Informationen leicht aus seiner lokalen (elektroni-
schen) Dokumentation erzeugen kann. Hieraus ergibt sich u. a. die Notwendigkeit,
(minimale) Strukturen fur die Darstellung der Daten vorzugeben, die Bedeutung von
Datenelementen zu beschreiben und Regeln fur den Umgang mit verschiedenen,
aber zusammengehotrigen Datenelementen vorzugeben. Daneben ist es sinnvoll,
auch minimale Vorgaben fir die Prasentation der Informationen auf Papier oder auf
einem Monitor zu machen, damit der Empfanger von Informationen schnell fur ihn
relevante Informationen extrahieren kann. Dies fuhrt zur Notwendigkeit einer (mini-
malen) inhaltlichen und strukturellen Beschreibung eines ,Arztbriefes”, woraus sich
Minimalanforderungen an die medizinische Dokumentation ableiten lassen.

Die Vorgabe einer Informationsinfrastruktur in Bezug auf die zu Ubermittelnden In-
halte und in Bezug auf die diese Inhalte beschreibenden Meta-Informationen wird die
wesentliche Aufgabe bei der Realisierung der Anwendung ,Elektronischer Arztbrief*
sein. Hierbei sind vorhandene Normen/Standards ebenso in die Uberlegungen ein-
zubeziehen, wie im Augenblick vorhandene Tendenzen zur zukinftigen Normung.
Daneben wird konkret zu prifen sein, inwieweit Formularvorgaben aus papiergebun-
denen Ubermittlungsvorgangen Einfluss auf Inhalt und Prasentation eines ,Elektroni-
schen Arztbriefes" haben.

.,Normung ist die planmé&Rige, durch die interessierten Kreise gemeinschaftlich
durchgefiihrte Vereinheitlichung von materiellen und immateriellen Gegenstanden
zum Nutzen der Allgemeinheit.“ (DIN 820 Teil 1). Das Normungsverfahren ist auf
Konsens aufgebaut. Der Inhalt einer Norm wird im Wege gegenseitiger Verstandi-
gung mit dem Bemihen festgelegt, eine gemeinsame Auffassung zu erreichen. Die
offizielle Normungseinrichtung fir Deutschland ist aufgrund allgemeiner Akzeptanz
das Deutsche Institut fir Normung e. V. (DIN). Das DIN ist keine staatliche Instanz,
sondern ein eingetragener Verein mit Sitz in Berlin. Die Normen werden in Aus-
schussen des DIN erarbeitet. Das DIN mit seinen Organen ist die nationale Vertre-
tung in den Gremien der internationalen und der europaischen Normungsorganisa-
tionen. Der jeweils zustdndige DIN-Ausschuss nimmt die deutschen Interessen in
den Ubernationalen Normungsorganisationen ISO/IEC und UN-CEFACT (internatio-
nal) und CEN/CENELEC und EBES (europaisch) wahr. Daneben erfolgt eine enge
Zusammenarbeit mit Standardisierungseinrichtungen der Telekommunikationsindu-
strie auf internationaler (ITU) und europaischer (ETSI) Ebene. Parallel zu diesen offi-
ziellen Normungseinrichtungen arbeiten auch andere Einrichtungen an Standards,
die teilweise auch Eingang in die offizielle Normungsarbeit finden oder einen erhebli-
chen De-facto-Einfluss haben (z. B. IETF). Vielfach kommt es auch zu der Veroffent-
lichung der selben in Kooperation erstellten Norm durch verschiedene Normungsein-
richtungen unter verschiedenen Bezeichnungen.

Normen oder Standards stehen jedermann zur Anwendung frei. Das heif3t, man kann
sie anwenden, muss es aber nicht. Es sei denn, Normen sind, z. B. durch einen Ver-
trag oder durch ein Gesetz, verbindlich gemacht worden.
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Auch Normen oder Standards definieren haufig nur einen allgemeinen Rahmen, der
eine Reihe von Optionen beinhaltet. Dies bedeutet, dass bei einer konkreten Anwen-
dung beziglich dieser Optionen Festlegungen getroffen werden mussen. Dies kann
durch die Vereinbarung von bereits in der Norm vorgesehenen ,Levels” geschehen
oder durch die Festlegung von ,Profilen”. Daneben existieren durch die Weiterent-
wicklung der Normen und Standards auch verschiedene Versionen, zu denen eben-
falls bei einer konkreten Benutzung Festlegungen notwendig sind.

Leider ist es so, dass bedingt durch die unterschiedlichen Normungszweige und die
unterschiedlichen Anwendungsgebiete sich nicht immer vermeiden lasst, dass zu
einem ahnlichen Sachverhalt konkurrierende Normen entstehen. Konkurrierende und
weithin akzeptierte Standards, die nicht von offiziellen Normungseinrichtungen
stammen, erhalten daneben zusétzlich immer mehr Bedeutung.

Auf européischer oder internationaler Ebene in den unterschiedlichen offiziellen
Normungszweigen vereinbarte Normen werden in der Regel als DIN-Norm Uber-
nommen und grundsatzlich in deutscher Ubersetzung vom DIN veroffentlicht. Gerade
bei informations- und kommunikationstechnischen Normen ist es allerdings ublich
geworden, die englische Fassung als DIN-Norm zu veréffentlichen.

Als Ergebnis dieser Ausfiihrungen bleibt festzuhalten, dass auf der Grundlage exi-
stierender Normen und Standards oder auf der Basis von Entwirfen jeweils eine
konkrete Auswahl und konkrete Festlegungen nach einer solchen Auswahl getroffen
werden mussen, um wirklich zu einer gemeinsam nutzbaren Infrastruktur und zu in-
teroperablen Verfahren zu kommen.

Fur die Definition eines ,Elektronischen Arztbriefes" sind vor allem die Arbeiten der
DIN NAMed FB G1 (Modellierung)/G2 (Kommunikation)/G3 (Terminologie), der CEN
TC 251 WG | (Information Models)/WG Il (Terminologie)/WG IV (Technology for In-
teroperability) und zunehmend die Arbeiten des neu gegrindeten I1ISO TC 215
(Health Informatics) von Bedeutung. Daneben spielen aber auch die Arbeiten des
DIN NI (Normenausschuss Informatik) und der diesem Ubergeordneten internationa-
len und européischen Ausschiisse eine Rolle. Zusatzlich sind die Ergebnisse der
Arbeit des DIN NBU (Normenausschuss Biro) auf dem Gebiet der EDIFACT-
Normung, auch auf internationaler (UN/CEFACT) und europaischer Ebene (EBES
EG 9) einzubeziehen. Von besonderer Bedeutung fur den ,Elektronischen Arztbrief*
sind dartber hinaus die Standards des ambulanten Bereichs in Deutschland (XDT,
die Definition eines ,Arztbriefs* im XDT-Format existiert) und die Standards der welt-
weiten HL7-Entwicklungs-Gemeinschaft, die beim offiziellen Normungsinstitut der
USA (ANSI) akkreditiert ist. In Deutschland gibt es Tendenzen, den XDT-Standard in
HL7 (Version 3+) zu integrieren. HL7 definiert Standards ftir Nachrichten-Strukturen,
die Darstellung von Nachrichten und fur Ereignisse, die Nachrichten auslésen.

Bei jeder notwendigen Festlegung ist im Einzelfall zu prifen, welche relevanten
Normen oder Standards in die Uberlegungen einbezogen werden sollten.

Nachfolgend wird versucht, einen Uberblick (iber besonders relevante Normen und
Standards fur einen ,Elektronischen Arztbrief* zu geben, ohne dass ein Anspruch auf
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Vollstandigkeit erhoben werden kann und ohne die Bedeutung der zitierten Nor-
men/Standards fir das betrachtete Thema zu bewerten. Aus der Bezeichnung lasst
sich der jeweilige Status der Bearbeitung ablesen (z. B. Arbeitspaket/work item,
Norm-Entwurf, Norm-Vorlage, Norm). Abhangig vom Status der Bearbeitung werden
inhaltlich identische Normen zum Teil bei den unterschiedlichen Stufen der Normung
(national, européisch, international) aufgefihrt

l. Rahmenbedingungen Ist-Zustand - rechtlicher Art

Es werden personenbezogene Daten, medizinische Daten, sozialmedizinische Daten
sowie Daten des Rechnungswesen verarbeitet und ausgetauscht. Zu diesem Zweck
sind MalBnahmen zum Datenschutz und der Datensicherheit getroffen worden. Fol-
gende Regelungen (Gesetze, Verordnungen etc.) sind bei einem elektronischen Da-
tenaustausch gegenwartig zu beachten:

* Global gelten die Vorschriften zum Datenschutz des Bundes (Bundesdaten-
schutzgesetz BDSG) sowie die der Lander (Landesdatenschutzgesetz LDSG),
hier wird insbesondere auf den 810 BDSG - Datenferniibertragung - verwiesen.

» Die Vorschriften des Sozialgesetzbuches (SGB) finden entsprechende Anwen-
dung, exemplarisch sind hier aufzufiihren:

- §35SGBI - Sozialgeheimnis -

- §73SGBV - Datentransfer zwischen Hausarzt und Krankenhaus -
- § 147 ff SGB VI - Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Sozialdaten
- 8§67 ff SGB X - Schutz von Sozialdaten -

- §79SGB X - Datenferniibertragung -

Weiterhin konnen aufgefuhrt werden:

» die Vorschriften der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung (SVRV), hier
speziell der 8 13 SVRV - Einsatz der automatischen Datenverarbeitung -

» die Regelungen in den Allgemeinen Verwaltungsvorschriften Uber das Rech-
nungswesen in der Sozialversicherung (SRVwV), hier speziell der § 37 SRVwWV -
Sicherheit des Verfahrens -

» die Regelungen des Gesetzes zur digitalen Signatur (SiG) und der entsprechen-
den Verordnung zur digitalen Signatur (SigV)

sowie in Teilbereichen die Datenschutzregelungen der Telekommunikationsgesetze
(u.a. Telekommunikationsgesetz TKG, Teledienstesdatenschutzgesetz TDDSG) , die
in den dort geregelten Bereichen die anfallenden Daten und Dienste betreffen (u.a.
Internet, Datendienste, Verbindungsdaten). Die Inhalte werden weiterhin durch die
allgemeinen Datenschutzgesetzte (u.a. BDSG, SGB X) geschiitzt.
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Rechtliche Dimension zum Aspekt ,,Arztgeheimnis und Berufsrecht*

Im Strafgesetzbuch:
§ 203.
Verletzung von Privatgeheimnissen.
(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum personlichen Lebens-
bereich gehérendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschéaftsgeheimnis, offen-
bart, dass ihm als
1.Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehorigen eines anderen Heilberufs,
der fur die Berufsausibung oder die Fihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich
geregelte Ausbildung erfordert,

2.Berufspsychologen mit staatlich anerkannter wissenschaftlicher Abschlusspri-
fung,
(...)
anvertraut worden oder sonst bekannt geworden ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu
einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.
(...)
Den in Absatz 1 Genannten stehen ihre berufsmafiig tatigen Gehilfen und die
Personen gleich, die bei ihnen zur Vorbereitung auf den Beruf tatig sind. Den in Ab-
satz 1 und den in Satz 1 und 2 Genannten steht nach dem Tod des zur Wahrung des
Geheimnisses
Verpflichteten ferner gleich, wer das Geheimnis von dem Verstorbenen oder aus
dessen Nachlass erlangt hat.
(4) Die Abséatze 1 bis 3 sind auch anzuwenden, wenn der Tater das fremde Geheim-
nis nach dem Tod des Betroffenen unbefugt offenbart.
(5) Handelt der Tater gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen anderen zu
bereichern oder einen anderen zu schadigen, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu
zwei Jahren oder
Geldstrafe.

In der Berufsordnung fur die deutschen Arztinnen und Arzte:
(hier zitiert aus der Musterberufsordnung der Bundesarztekammer)

Nach der arztlichen Berufsordnung hat der Arzt u.a. folgendes zu geloben:

,lch werde alle mir anvertrauten Geheimnisse auch Uber den Tod des
Patienten hinaus wahren.”

Desweiteren regelt die Berufsordnung das Arztgeheimnis wie folgt:

§9
Schweigepflicht

(1) Der Arzt hat Uber das, was ihm in seiner Eigenschaft als Arzt anvertraut
oder bekannt geworden ist - auch Uber den Tod des Patienten hinaus -
zu schweigen. Dazu gehdren auch schriftliche Mitteilungen des Patien-
ten, Aufzeichnungen Uber Patienten, Réntgenaufnahmen und sonstige
Untersuchungsbefunde.
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(2) Der Arzt ist zur Offenbarung befugt, soweit er von der Schweigepflicht
entbunden worden ist oder soweit die Offenbarung zum Schutze eines
hoherwertigen Rechtsgutes erforderlich ist. Gesetzliche Aussage- und
Anzeigepflichten bleiben unberihrt. Soweit gesetzliche Vorschriften die
Schweigepflicht des Arztes einschrénken, soll der Arzt den Patienten
dartiber unterrichten.

(3) Der Arzt hat seine Mitarbeiter und die Personen, die zur Vorbereitung
auf den Beruf an der arztlichen Téatigkeit teilnehmen, Uber die gesetzli-
che Pflicht zur Verschwiegenheit zu belehren und dies schriftlich festzu-
halten.

(4)  Wenn mehrere Arzte gleichzeitig oder nacheinander denselben Pati-
enten untersuchen oder behandeln, so sind sie untereinander von der
Schweigepflicht insoweit befreit, als das Einverstandnis des Patienten
vorliegt oder anzunehmen ist.
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Die das ATG tragenden Organisationen in alphabetischer Reihenfolge:

. ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande

. Bundesarztekammer

. Bundesknappschaft

. Bundesverband der Allgemeinen Ortskrankenkassen

. Bundesverband der Betriebskrankenkassen

. Bundesverband der Innungskrankenkassen

. Bundesverband der landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften
. Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen

. Bundesversicherungsanstalt fur Angestellte

. Bundeszahnarztekammer

. Deutsche Krankenhausgesellschaft

. Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften e.V.
. Kassenarztliche Bundesvereinigung

. Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung

. Verband der Angestelltenkrankenkassen

. Verband der privaten Krankenversicherung e.V.

. Zentralverband der Krankengymnasten und Physiotherapeuten e.V.
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