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Editorial

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

as vor uns liegende Jahr wird hoffentlich wieder

voller interessanter Begegnungen auf Kongres-

sen, Fachtagungen, Symposien, Workshops und
sonstigen Veranstaltungen und gemeinsamen Treffen
sein, um sich fachlich-wissenschaftlich und -beruflich
in echter gemeinsamer Prasenz auszutauschen. Das
Teilen und fruchtbare Diskutieren von aktuellem Wis-
sen und neusten Forschungsergebnissen erfordert auf
Dauer eben doch mehr als »Zoom, Webex & Co.«. Ganz
davon abgesehen, dass wir auch wieder den sozialen
Austausch miteinander brauchen.

Forschungsvorhaben und daraus resultieren-
des, evidenzbasiertes, neustes Wissen haben in der
Menschheitsgeschichte allerdings nicht selten einen
extrem hohen Preis gefordert. Die Medizingeschichte
zeigt, dass viele Menschen dafiir sterben mussten oder
unter unwirdigsten Bedingungen dem Fortschritt
»geopfert« wurden. Der Ehrgeiz mancher Forschen-
der schoss nicht selten weit Uber das Ziel hinaus. Im
vorliegenden Heft widmen wir uns daher dem Thema
»Forschung und Forschungsfolgenabschatzung«. Die
eingereichten Beitrage gehen dabei auf die zwei Sei-
ten der (Forschungs-)Medaille ein, die sowohl positiv
als auch negativ sein kénnen, und auf die Verantwor-
tung der Forschenden bei ihrer Vorausschau auf das,
was aus den Ergebnissen werden kénnte.

Auf die gemeinsamen Ethischen Leitlinien sei hier
noch einmal verwiesen, an deren Aktualisierung auch
in diesem Jahr weitergearbeitet wird*). Sie stellen aber
lediglich eine Erganzung unter anderem zu den Good
Clinical Practice Guidelines (ICH-GCP, Good Data and
Documenation Practice etc.) nach ICH dar, zu denen

Die nachsten Themenhefte

Datenmanagement in Gesundheitsversorgung
und medizinischer Forschung
Ose, Katzensteiner, Handel
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es wiederum in den Erlduterungen heifst: »Die Einhal-
tung dieses Standards schafft 6ffentliches Vertrauen,
dass die Rechte, die Sicherheit und das Wohl! der Pri-
fungsteilnehmer gemaR der Deklaration von Helsinki
geschutzt werden und die bei der klinischen Prufung
erhobenen Daten glaubwdrdig sind«. Hinzu kommen
die einschlagigen Gesetze (AMG, StGB etc.), weitere
internationale Selbstverpflichtungen (Deklaration von
Helsinki, UN-Charta der Menschenrechte etc.), und
die Berufsordnungen der freien Heilberufe (hier ins-
bes. der Arzte und Apotheker mit eigenen rechtlichen
Befugnissen uber die zustandigen Kammern).

Zum Schluss mochten wir uns beide personlich bei
lhnen, liebe Leserinnen und Leser sowie liebe Autorin-
nen und Autoren, nach ca. 20 Jahren im mdi-Redakti-
onsteam bedanken und uns verabschieden, so wie dies
nach einer solch langen Zeit auch bei grofSen medizi-
nischen Fachverlagen Tradition ist. Die vor lhnen lie-
gende neue mdi macht lhnen hoffentlich wieder viel
Spafd und bringt Ihnen einen maglichst grofSen Nut-
zen auch Uber den eigenen beruflichen Tellerrand hin-
aus. Auf ein gutes und erfolgreiches neues Jahr 2023!

Prof. Dr. A. Goldschmidt
goldschmidt@
med.uni-frankfurt.de

Erlangen und Frankfurt/Main im Januar 2023
Ihre Angelika Handel und Andreas Goldschmidt

*) Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Medizinische Informatik,
Biometrie und Epidemiologie e.V. (GMDS), des Arbeitskreises der
ITLeiter/ innen der Universitatsklinika (AL-KRZ), des Berufsverbandes
Medizinischer Informatiker (BVMI), des Bundesverbandes der Kran-
kenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V. (KH-IT) und des Deutschen Verban-
des Medizinischer Dokumentare e.V. (DVMD) in seiner Fassung von
2008 — URL: https://www.gmds.de/fileadmin/user_upload/Aktivitae-

ten_Themen/praesidiumskommissionen/Ethische_Leitlinien.pdf Angelika Hdindel, M. A.

Universitdtsklinikum
Erlangen
angelika.haendel@

uk-erlangen.de

KHZG, Corona und MII — Impulsgeber fiir die
Digitalisierung im Gesundheitswesen?
Bott, Schmuicker
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Prof. Dr. Bernd Ulmann,
FOM Hochschule

fiir Oekonomie und
Management, Frankfurt,
ulmann@anabrid.com

Die Chancen des Analogcomputing
und seine Folgenabschatzung

nsere modernen Digitalrechner haben jeden

Bereich des taglichen Lebens, der Medizin,

Forschung, Fertigung etc. durchdrungen. Es
existiert nahezu kein Prozess, keine Maschine, die
noch ohne Digitalrechner funktionsfahig waren. Die
Rechenleistung von Digitalrechnern ist stetig ange-
stiegen und hat Hohen erreicht, die noch vor wenigen
Jahren unvorstellbar gewesen ware. Dennoch zeigt
sich, dass Digitalrechner langsam an prinzipielle und
6konomische Grenzen stofRen, die nur mit Hilfe neuer
Ansatze flr das maschinelle Rechnen Gberwunden
werden koénnen. Hierbei kommen einem sicherlich
zunachst Quantencomputer in den Sinn, aber abge-
sehen von der wohl noch recht langen Entwicklungs-
zeit, die erforderlich sein wird, um solche Rechner
einem Massenmarkt zuzufiihren, gibt es eine weitere
Computerfamilie, die in diesem Zusammenhang aus-
gesprochen vielversprechend ist und in diesem Artikel
im Fokus steht, die Klasse der »Analogrechner«.

Grenzen moderner Digitalrechner

Gerade im Zusammenhang mit Digitalrechnern gibt
es eine Vielzahl von Prognosen, die, wie sich in der
Folge zeigte, so weit von der Realitat entfernt waren,
dass sie noch heute Anlass zu Amusement und Spott
sind. Fur die im Folgenden genannten Punkte wird dies
jedoch mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht gelten, da
es sich um physikalische Grenzen handelt, welche die
weitere Entwicklung von Digitalrechnern behindern.

Zunachst ist hier der Energiebedarf von Digital-
rechnern zu nennen — bereits jetzt bendtigt unsere
ICT (»Information and Communications Technology«)
einen nennenswerten einstelligen Prozentsatz der
weltweit zur Verfligung stehenden elektrischen Ener-
gie. Weiterhin stagnieren die Taktfrequenzen moder-
ner Digitalrechner bereits seit ca. 20 Jahren, was in ers-
ter Linie dadurch begriindet ist, dass der Energiebedarf
eines Digitalrechners mehr als linear (fast quadratisch)
mit seiner Taktfrequenz ansteigt. Eine Verdoppelung
derselben hatte also fast eine Vervierfachung des Ener-
giebedarfes zur Folge. Dazu kommt noch, dass immer
hohere Taktfrequenzen immer komplexere Implemen-
tationen der Rechner erfordern (hierdurch wachst die
Anzahl von Pipelinestufen, was die Ablaufsteuerung
deutlich verkompliziert etc.).

Das derzeit leistungsfahigste Supercomputersys-
tem »Frontier« [1] am Oak Ridge National Laboratory,
verflgt Uber eine Rechenleistung von (iber einem Exa-
flop, ist also in der Lage, in einer Sekunde Uber 1018
(in Worten: 10 hoch 18) Rechenoperationen auszufiih-
ren. Allerdings liegt der Energiebedarf dieses Systems

bei 21,1 Megawatt — hiermit lieBe sich auch eine recht
grof3e Kleinstadt mit Strom versorgen. Solche Systeme
sind zwar extrem beeindruckend, skalieren allerdings
schlecht — es ist wohl kaum praktikabel, Rechenzent-
ren mit eigenen Kraftwerken auszurlsten, um die dort
betriebenen Systeme versorgen zu kénnen. Pro Watt
leistet Frontier etwa 52 Milliarden Rechenoperationen
pro Sekunde. So beeindruckend dieser Wert ist, lohnt
sich ein Blick in die Biologie: Ein menschliches Gehirn
erbringt eine Rechenleistung, die etwa 38 x1075 (in
Worten 38 mal 10 hoch 15) Rechenoperationen pro
Sekunde entspricht. Von der reinen Rechenleistung her
betrachtet ist Frontier einem Gehirn also Uberlegen,
nicht jedoch hinsichtlich seiner Energieeffizienz. Die
des Gehirns liegt bei etwa 1,52 Billiarden Operationen
pro Sekunde — und dies bei einem Gesamtenergiebe-
darf von lediglich ca. 25 Watt. Hinsichtlich Energie-
effizienz ist die Natur unseren technischen Systemen
also haushoch, um viele Zehnerpotenzen, lberlegen!

DarUber hinaus sind den maximal erreichbaren
Integrationsdichten ebenfalls physikalische Grenzen
gesetzt — letztlich miussen die integrierten Bauele-
mente (in der Mehrzahl Feldeffekttransistoren) aus
Atomen aufgebaut werden, die eine nicht zu vernach-
lassigende GrofSe aufweisen. Dazu kommen unver-
meidliche quantenphysikalische Effekte, die auf so klei-
nen Skalen zunehmend problematisch werden, sowie
werkstofftechnische Probleme uvm. Entsprechend ist
mit einem weiteren Abflachen der Zuwachse bei Inte-
grationsdichten zu rechnen.

Ein weiteres Problem klassischer Digitalrechner ist
die Tatsache, dass sie Probleme |0sen, indem sie In-
struktionen, die durch einen »Algorithmusk, d.h. eine
im Wesentlichen sequenzielle Berechnungsvorschrift
definiert sind, ausfiihren. Dies hat zur Folge, dass eine
parallele Programmausfihrung erheblich erschwert
wird. In der Praxis gilt hier das »Amdahlsche« Gesetz,
das beschreibt, dass die Parallelisierung eines Algo-
rithmus, d.h. seine Verteilung auf eine Reihe parallel
arbeitender Computer, letztlich einen asymptotischen
Prozess darstellt, der in der Regel stark nach oben
beschrankt ist [2] [3].

Letztlich ist absehbar, dass klassische Digitalrech-
ner sowohl hinsichtlich des Energiebedarfes als auch
bezlglich der erzielbaren Rechenleistung an Grenzen
stol3en werden, die nur mit Hilfe neuer Ansatze zum
maschinellen Rechnen an sich Uberwunden werden
kénnen. Eine grofSe Rolle werden hierbei nicht nur
Quantencomputer sondern auch —und vermutlich vor
allem — Analogrechner spielen, die beide auf grund-
satzlich anderen Prinzipien als unsere gegenwartigen
Digitalrechner beruhen.
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Grundlegende Begriffe

Um den Begriff des »Analogrechners« einfiihren zu
konnen, ist es zunachst erforderlich, einen etwas
detaillierteren Blick auf die Eigenschaften und Funkti-
onsweise eines Digitalrechners zu werfen.

Die zentrale Eigenschaft dessen, was wir meist
als »Digitalrechner« bezeichnen, obwohl »speicher-
programmierter Digitalrechner« ein angemessene-
rer Begriff ware, ist, dass es sich um eine Maschine
handelt, die einen Algorithmus, d.h. eine Schritt-fir-
Schritt-Abfolge einfacher Befehle auszufihren im
Stande ist. Flr jedes Problem, das mit Hilfe eines sol-
chen Rechners geldst werden soll, muss zunachst ein
geeigneter Algorithmus, d.h. eine Lésungsvorschrift,
entwickelt werden, der dann in eine Instruktionsfolge
Ubersetzt wird, welche der Digitalrechner ausfuhrt.
Hierfur stellen typische Digitalrechner in der Regel
nur einige wenige Recheneinheiten (»arithmetic logic
unit«, kurz »ALU «) zur Verfigung, welche die eigentli-
chen Berechnungen (Addition, Multiplikation etc.) aus-
flhren. Wichtig ist hier noch die Feststellung, dass
ein Digitalrechner eine feste interne Struktur (seine
»Architektur«) besitzt und seine unvergleichlich hohe
Flexibilitat durch den jeweils steuernden Algorithmus
erhalt. Dies erfordert eine ausgesprochen komplexe
Steuerung des Digitalrechners, die Instruktionen in
Abfolgen kleinerer Instruktionen (Mikroinstruktionen)
untergliedert, die dann aus Performacegriinden Uber-
lappend (»Pipelining«) abgearbeitet werden, um ein
Maximum an Verarbeitungsgeschwindigkeit zu erzie-
len. Werte werden hierbei als diskrete Folgen von Bits,
die jeweils den Zustand »0« oder »1« annehmen kon-
nen, reprasentiert, wobei heute meist 32 oder 64 Bit
pro Wert Verwendung finden, was zwar eine hohe
Rechengenauigkeit ermdglicht, aber auch einen hohen
Implemetationsaufwand mit sich bringt.

Ein Analogrechner arbeitet nach einem vollkom-
men anderen Prinzip, das auch durch seine Bezeich-
nung zum Ausdruck gebracht wird. Das »Analog« hier-
bei leitet sich vom griechischen »analogon« her (auf
Deutsch »eine vergleichbare Sache« oder ein »Gegen-
stiick« bzw. auf Englisch »a thing which is comparable
with, ..., is equivalent to another« [4]), da ein Analog-
rechner Probleme durch Modellbildung 16st. Wobei
der Begriff der »Modellbildung« hierbei heutzutage
eher abstrakt aufgefasst wird, da in der Regel unab-
hangig von der Natur des zu |6senden Problems elek-
tronische Modelle zur Anwendung kommen (indirekte
Analogien).

Ein Analogrechner besteht nun —im Unterschied zu
einem klassischen Digitalrechner — aus einer Vielzahl
von »Rechenelementen, die jeweils eine bestimmte
mathematische Grundoperation auszufihren im
Stande sind (Addition, Integration nach der Zeit, Mul-
tiplikation etc.), besitzt jedoch keinen Speicher und
keine nennenswerte Steuerung. Programmiert wird
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er, indem Rechenelemente in geeigneter Weise mitei-
nander verbunden werden, um so ein Modell fiir ein
zu l6sendes Problem zu bilden. Werte werden hier-
bei nicht als Bitfolgen, sondern als kontinuierlich zeit-
variable Spannungen oder Strome reprasentiert. So
kénnte beispielsweise die Aufgabe »2+3« als die Addi-
tion zweier Spannungen von 2 Volt und 3 Volt aufge-
fasst werden, die dann 5 Volt als Ergebnis liefert.

Die Berechnung (a+b)c erfordert zu ihrer Losung
auf einem typischen Digitalrechner (vereinfacht) sechs
einzelne Instruktionen, die im Wesentlichen sequen-
ziell abgearbeitet werden mussen, was zeitaufwan-
dig ist:

1) Lese den Wert von a aus dem Speicher und lege
ihn z.B. in Register RO ab.

2) Lese den Wert von b aus dem Speicher und lege
ihn in Register R1 ab.

3) Addiere die Inhalte von RO und R1 und speichere
das Resultat in Register R2.

4) Lade c aus dem Speicher und lege den Wert in

R1 ab.

5) Multipliziere R2 mit R1 und lege das Ergebnis in

RO ab.

6) Schreibe den Inhalt von RO an die Zieladresse im

Hauptspeicher.

Auf einem Analogrechner lasst sich die gleiche Auf-
gabenstellung mit Hilfe einer geeigneten Verbindung
lediglich zweier Rechenelemente 16sen, wie Abb. 1
zeigt. Herzstlck dieses Programms, einer »Rechen-
schaltungg, sind ein Addierer, der als Eingabe zwei
Spannungen (oder Stréme) erhalt, welche die Werte
der Varablen a und b reprasentieren, sowie ein Mul-
tiplizierer, der die Multiplikation der resultierenden
Summe mit ¢ durchflihrt und seinerseits eine Aus-
gangsspannung liefert, deren Wert dem gesuchten
Rechenergebnis entspricht.

Klassische Analogrechner wurden programmiert,
indem auf einem Steckfeld mit Hilfe einzelner Kabel
Ein- und Ausgange von Rechenelementen miteinander
verbunden wurden, um auf diese Weise ein elektroni-
sches Modell fur das zugrunde liegende Problem zu
implementieren. Die folgende Abb. 2 zeigt exempla-
risch einen Ausschnitt aus einem solchen Programm:
Auf den ersten Blick wirkt eine solche Form der Pro-
grammierung extrem aufwandig — vor allem im direk-
ten Vergleich mit einem Digitalrechner. Zu einem
gewissen Grad stimmt dies, allerdings handelt es sich

Abb. 1
Analogcomputing
Beispiel von Bernd-
Ulmann
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Abb. 2
Exemplarischer
Ausschnitt aus einem
solchen Programm
von Bernd-Ulmann

bei der gezeigten Maschine um eine historische Anlage

— Analogrechner fur das 21. Jahrhundert werden auf
eine solche manuelle Programmierung verzichten.
An ihre Stelle werden tausende von hochintegrierten
Schaltern treten, die, gesteuert durch einen Digital-
rechner, die Rechenelemente des Analogrechners in
Sekundenbruchteilen fur eine bestimmte Aufgaben-
stellung miteinander verschalten.

Vor- und Nachteile von Analogrechnern

Analog- und Quantencomputer sind, im Unterschied
zu Digitalrechnern, Spezialmaschinen, d.h. ihre jeweili-
gen Starken kommen nur bei bestimmten Problemstel-
lungen voll und ganz zum Tragen. Entsprechend geht
es perspektivisch nicht darum, Digitalrechner durch
eine dieser Technologien zu ersetzen, vielmehr wer-
den Analog- und Quantencomputer als Co-Prozesso-
ren fUr Digitalrechner dienen, sie werden ihn also von
bestimmten — extrem rechenzeitaufwandigen — Prob-
lemstellungen entlasten.

Im konkreten Fall der Kopplung eines Analogrech-
ners mit einem Digitalrechner spricht man von einem
»Hybridrechner«. Hierbei wird dem Digitalrechner
die Aufgabe zukommen, den Analogrechner fir eine
bestimmte Problemstellung zu konfigurieren, ihn mit
Werten zu versorgen und das Ergebnis einer analo-
gen Rechnung auszulesen und dann digital weiter zu
verarbeiten.

Analogrechner sind in idealer Weise fur die Simulation
dynamischer Systeme geeignet, d.h. letztlich alle Pro-
blemstellungen, die durch Systeme gekoppelter Dif-
ferenzialgleichungen repréasentiert werden kénnen,
lassen sich mit Hilfe dieser Systeme in extrem hoher
Geschwindigkeit und mit ebenso hoher Energieeffizi-
enz l6sen, wobei zum Teil mehrere Zehnerpotenzen in
diesen beiden Kategorien zugunsten des Analogrech-
ners moglich sind!

Diese hohe Rechenleistung und Energieeffizienz
erreicht ein Analogrechner in erster Linie durch sei-
nen Verzicht auf einen klassischen Algorithmus. Da ein
Programm fur eine solche Maschine aus einer Kopp-
lung von Rechenelementen besteht, konnen diese voll-
standig parallel zueinander arbeiten. Es gibt keinen
Speicher, der einen Kommunikationsengpass darstellt,
keine Synchronisationsprobleme, keine aufwandige
Ablaufsteuerung etc. Ein weiterer Vorteil ist die Repra-
sentation von Werten durch Spannungen oder Strome,
was nicht nur den Implementationsaufwand massiv
verringert, sondern auch den Energiebedarf, da nie
Signale nahezu »schlagartig« von einem Zustand in
einen anderen umgeschaltet werden mussen. In der
Regel sind alle diese Signale stetig.

Diesen Vorteilen stehen allerdings auch einige
Nachteile gegenlber: Zunachst einmal ist die Rechen-
genauigkeit eines Analogrechners auf drei bis vier
Dezimalstellen beschrankt, was angesichts doppelt-
genauer Gleitkommazahlen eines modernen Digital-
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rechners nach einer starken Einschrankung klingt. In
der Praxis zeigt sich jedoch oft, dass diese Genauig-
keit fur praktische Aufgabenstellungen ausreichend
ist. Falls eine héhere Genauigkeit fir ein bestimmtes
Problem erforderlich ist, kdnnen die vom analogen
Co-Prozessor gelieferten Werte als Ausgangspunkt
fur numerische Verfahren auf dem Digitalrechner
dienen, die dann die Genauigkeit der Ldsung nach
Bedarf erhohen.

Ein weiterer Nachteil ist die einem vollkommen
anderen Paradigma folgende Programmierung eines
Analogrechners. Um ein solches System maoglichst
transparent in bestehende Digitalrechnerumgebun-
gen einbetten zu kdnnen, was fur die erforderliche
Akzeptanz der Technologie notwendig ist, missen
entsprechende Programmiersprachen entwickelt wer-
den, die eine Spezifikation des zu I6senden Problems
in moglichst abstrakter Form erlauben, so dass die
Programmierung eines Analogrechners vergleichbar
zu der eines Digitalrechners wird.

Geschichte

Interessanterweise waren Analogrechner in einer
Vielzahl von Implementationsvarianten Uber lange
Zeit hinweg die dominierende Klasse maschineller
Rechensysteme. Der erste bekannte Analogrechner
der Menschheitsgeschichte ist ein als »Mechanismus
von Antikythera« bekannt gewordenes Gerat, das auf
ca. 100 v. Chr. datiert wird und die Berechnung kom-
plexer himmelsmechanischer Erscheinungen ermég-
lichte [5]. Dieser rein mechanische Spezialrechner (er
war nicht rekonfigurierbar) war seiner Zeit um mehrere
hundert Jahre voraus und enthalt beispielsweise das
erste bekannte Differenzialgetriebe, das erst im spaten
Mittelalter wiederentwickelt wurde.

Im 19. Jahrhundert entwickelte Lord Kelvin eine
Reihe von Analogrechnern, von denen der bekann-
teste der »Tide Predictor« war [6], mit dessen Hilfe
Gezeiten vorausberechnet werden konnten — eine fir
die damalige Segelschifffahrt wichtige Anwendung.
Im frihen 20. Jahrhundert wurden hochkomplexe,
noch immer rein mechanische Analogrechner entwi-
ckelt, die unter der Bezeichnung »Differential Analy-
ser« bekannt wurden. Hier wurden jedoch die Gren-
zen rein mechanischer Konstruktionen zunehmend
deutlich — vor allem die Rekonfiguration war ein ext-
rem zeitaufwandiger Prozess, da der Rechner hierfur
im Wesentlichen vollstandig zerlegt und in anderer
Zusammenstellung wieder aus seinen grundlegenden
Rechenelementen aufgebaut werden musste.

In den 1940er Jahren wurden erstmalig elektroni-
sche Analogrechner implementiert, wobei es sich hier-
bei um eine Idee handelte, deren Zeit »reif« war. Sowohl
in Deutschland als auch den USA fanden voneinander
vollkommen unabhdngige Entwicklungen in dieser Rich-
tung statt, die nach dem 2. Weltkrieg zu den ersten
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grof3en vollelektronischen Analogrechnern flihrten, die
schnell eine zentrale Rolle in allen Bereichen der Technik
und Ingenieurswissenschaften spielten.

Hinsichtlich ihrer Rechenleistung waren solche
Analogrechner den damals zunehmend weitere Ver-
breitung findenden Digitalrechnern weit Uberlegen,
was dem Siegeszug der Digitalrechner jedoch keinen
Abbruch tat, da diese sehr viel schneller billiger wur-
den, als es Analogrechnern seinerzeit méglich war.
Dazu kam die Mdglichkeit, Digitalrechner im »Time-
sharing« zu betreiben, d.h. in einer Betriebsart, in der
mehrere Benutzer quasi zeitgleich auf die Ressourcen
des Computers zugreifen konnten, wahrend ein Ana-
logrechner zu einem Zeitpunkt nur fur ein einziges
Problem genutzt werden konnte.

Entsprechend wurden aus kommerzieller Perspek-
tive Digitalrechner in den 1970er Jahren zunehmend
interessanter. Hinzu kam, dass auch im akademischen
Umfeld ein Wandel eintrat, der in erster Linie dadurch
bedingt war, dass die Protagonisten des Analogrech-
nens alle in einem etwa ahnlichen Alter waren, was
dazu fuhrte, dass in den 1980er Jahren bei Lehrstuhl-
neubesetzungen auch neue Themenschwerpunkte
gewahlt wurden. Im Laufe der folgenden Jahrzehnte
geriet das Analogrechnen fast vollstandig in Verges-
senheit.

Mit den heute zur Verfliigung stehenden Halblei-
tertechnologien ist es mdglich, Analogrechner einer
neuen Generation zu entwickeln, die ihren Platz in
einer Vielzahl von Anwendungsbereichen finden wer-
den, wobei neben der hohen Rechengeschwindigkeit
vor allem die hohe Energieeffizienz im Vordergrund
stehen wird. Diese werden zu einem festen Bestand-
teil zukUnftiger Hochleistungscomputer sowie unver-
zichtbar in einer Vielzahl von Applikationen mit
geringem Energiebudget werden (hier sind neben
Mobilgeraten an erster Stelle medizinische Anwen-
dungen zu nennen). Eine umfassende Darstellung der
geschichtlichen Entwicklung, Grundlagen, Program-
mierung und Anwendung von Analogrechnern fin-
det sich in [7].

Anwendungsgebiete

Obwohl Analogrechner Spezialmaschinen sind, exis-
tiert eine schier unuberschaubare Vielzahl méglicher
Anwendungsgebiete, die von ihrem Einsatz stark pro-
fitieren kdnnten. In der Folge werden exemplarisch
einige dieser Gebiete aufgefihrt:

Der vielleicht kommerziell bedeutendste Anwen-
dungsbereich fur Analogrechner ist die klnstliche
Intelligenz und hier vor allem die Implementation
klnstlicher neuronaler Netze. Letztlich ist Weniges
naheliegender, als das biologische Vorbild eines mas-
siv parallel arbeitenden neuronalen Netzes mit Hilfe
analoger, hochparalleler Technologien zu implemen-
tieren. In diesem Bereich arbeiten bereits einige Fir-
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men; unter anderem hatte IBM zu Beginn des Jahres
2022 den Prototypen eines analogen Co-Prozessors
flr neuronale Netze vorgestellt [8].

Ein weiterer Anwendungsbereich ist das klassische
»High-Performance Computingg, in dem Analogrech-
ner als Co-Prozessoren die Loésung von Differenzial-
gleichungssystemen zusatzlich beschleunigen kdnnen.
Hierzu zahlen auch Monte-Carlo-Simulationen, wie sie
beispielsweise in der Finanzmathematik und anderen
Gebieten genutzt werden, aber auch komplexe Opti-
mierungsprobleme uvm.

Auch im Bereich der Mess-, Steuer- und Rege-
lungstechnik kdnnen Analogrechner mit Gewinn ein-
gesetzt werden (interessanterweise waren sie histo-
risch in diesem Bereich langer als in jedem anderen
dominierend, da hier die Anforderungen an Stabi-
litat und Echtzeitfahigkeit in der Regel hoch sind).
Nutzt man in diesem Anwendungsgebiet Analog-
rechner mit einer fest konfigurierten Struktur, d.h.
Maschinen, die nicht rekonfiguriert werden kén-
nen, brachte dies zusatzlich einen groSen Gewinn
im Hinblick auf die Angreifbarkeit solcher Systeme
mit sich. Klassische Angriffstechniken, wie sie aus
dem Digitalrechnerumfeld genutzt werden, kénnen
hier nicht zur Anwendung gebracht werden, was
vor allem bei kritischer Infrastruktur ein zentraler
Vorteil sein kann.

In Mobilgeraten sowie Smart-Appliances kdnnen
extrem energiesparende Analogrechner zur Signal-
vor- und -nachverarbeitung, sowie zur Triggerwor-
terkennung eingesetzt werden. Auf beiden Gebie-
ten wird gegenwartig nicht nur geforscht, es gibt
bereits kommerzielle hochintegrierte Analogrech-
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nerbausteine zur energieeffizienten Triggerworter-
kennung [9].

Ein weiteres zentrales Anwendungsgebiet fir
hochenergieeffiziente Analogrechner liegt in der
Medizin. Denkbar sind beispielsweise Implantate mit
so geringem Energiebedarf, dass dieser beispielsweise
mit Hilfe von »Energy-Harvesting« aus dem Trager-
korper direkt gedeckt werden kann und keine eigene
Energieversorgung auf Basis von Batterien oder Akku-
mulatoren notwendig ist. Ein weiterer Vorteil von Ana-
logrechnern in diesem Anwendungsgebiet ist ihre
Eigenschaft, Variable durch Spannungen bzw. Stréme
zu reprasentieren, was perfekt sowohl zu typischen
Instrumentierungsmethoden (Druck, Temperatur, pH-
Wert uvm.) als auch zu biologischen neuronalen Net-
zen passt.

Auch in der Kryptographie gibt es eine Reihe
kommerziell und gesellschaftlich interessanter
Anwendungsgebiete fir Analogrechner. An erster
Stelle ist hier die Erzeugung echter Zufallszahlen zu
nennen (im Unterschied zu den heute meist einge-
setzten »Pseudozufallszahlen«, die mit Hilfe eines
Algorithmus generiert werden), die ihrerseits die
Erzeugung sehr guter kryptographischer Schlissel
zulassen. Eine andere Anwendung ist die Implemen-
tation sogenannter »Physical Unclonable Functions«
(kurz »PUF«s), bei denen es sich um Schaltungen han-
delt, die so empfindlich auf kleinste Implementati-
onsdetails reagieren, dass eine solche Schaltung von
einem Angreifer nicht dupliziert werden kann, da
sich das Duplikat stets subtil anders als das Original
verhalten wird, wodurch es von jenem unterschieden
werden kann. Solche PUFs kénnen als Grundlage fur
prinzipiell nicht kopierbare Identifikationstoken die-
nen, mit denen beispielsweise Personen Zugang zu
besonders gesicherten Bereichen gewahrt werden
kann [10]. Sie kdnnen auch Bestandteil intelligenter
Ausweisdokumente werden oder zur Kennzeichnung
falschungsgefahrdeter hochpreisiger Produkte, bei-
spielsweise in der Arzneimittelbranche, dienen.

Es ist selten, dass eine nahezu in Vergessenheit
geratene Technologie wieder in den Fokus modernster
Entwicklungen ruckt und eine aller Wahrscheinlichkeit
nach groRRe Zukunft vor sich hat. Das Analogrechnen
ist ein solches Beispiel — potenzielle Anwendungsbe-
reiche finden sich in allen Bereichen der Technik und
Naturwissenschaft, und gerade im Bereich der kinst-
lichen Intelligenz werden analoge Rechentechniken
die Grenzen des Moglichen deutlich erweitern, was
neben Anwendungen in der kinstlichen Intelligenz
nicht zuletzt fur den Bereich der Medizinelektronik
gelten wird.

Die kommenden Jahre der Entwicklung werden
sowohl aus technologischer als auch aus anwendungs-
orientierter Sicht ausgesprochen interessant werden.
Happy analog computing! :-)
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GEHBa-FastTrack

B Die Gemeinsame Ethikkommission der
Hochschulen Bayerns (GEHBa) bietet ein neues
Verfahren zur Antragsbewertung (FastTrack) an.

B FastTrack arbeitet halb-automatisiert und eine
Antragstellung ist online moglich.

B Fasttrack unterstitzt bei der Feststellung
ethischer Unbedenklichkeit.

B Diese Bestatigung dient bei Veroffentlichungen
als Nachweis der ethischen Unbedenklichkeit.

Im Jahr 2019 entschlossen sich mehrere Hochschu-
len aus Bayern, eine gemeinsame Ethikkommission
(GEHBAa) [1] zu bilden, um ethische Bewertungen von
Forschungsvorhaben mit interdisziplinarer Expertise
bei gleichzeitig effizientem Einsatz von Ressourcen
durchflihren zu kdnnen. Die GEHBa wurde auf Grund-
lage des Beschlusses der 106. Mitgliederversammlung
der Hochschule Bayern e.V. gegriindet und arbeitet auf
unabhangiger und unentgeltlicher Basis. Derzeit sind
15 bayerische Hochschulen und ein Kompetenzzent-
rum an der GEHBa mit 27 Expertinnen und Experten
beteiligt. Die Kommissionsmitglieder setzen sich dabei
aus diversen Fachbereichen zusammen, z.B. Pflege,
Elektronik, Kinstliche Intelligenz, Biologie, Medizin,
Medizintechnik, Tierzucht/-schutz, Recht und (ange-
wandte) Ethik.

In den Jahren 2021 und 2022 hat die GEHBa unge-
fahr 100 Antrage und Revisionen bearbeitet. Die hohe
Zahl der Einreichungen ruhrt unter anderem daher,
dass bei immer mehr Fachverlagen vor Veroffentli-
chung einer wissenschaftlichen Arbeit ein positives
ethisches Votum vorgelegt werden muss. Auch Pro-
jekttrager geben finanzielle Mittel ab einem bestimm-
ten Projektstadium zunehmend erst nach einer
ethischen Uberpriifung frei. Da es einer der unum-
stoRlichen Grundsatze von Ethikkommissionen ist, For-
schungsprojekte ausschlieRlich ex ante, d.h. im Voraus,
zu bewerten und eine Uberpriifung ex post unter kei-
nen Umstanden nachgeholt werden kann, sind For-
schungsvorhaben immer 6fter bereits vor der Zusage
einer Finanzierung ethisch zu bewerten.

Wie auch bei anderen Ethikkommissionen tblich,
Ubernimmt die GEHBa dabei normalerweise keine
Bewertung von Abschlussarbeiten (wie z.B. Bache-
lor- oder Masterarbeiten), da sie davon ausgeht, dass
diese in einem groéReren Forschungsumfeld ange-
fertigt werden. Eine unter Umstanden notwendige
ethische Bewertung kann in solchen Fallen durch die
jeweiligen Projektleitungen ubernommen werden,
wobei die Diskussion ethisch relevanter Aspekte der
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geplanten Forschung dann innerhalb der jeweiligen
Forschungseinrichtung selbst gefuhrt wird. Allerdings
werden in letzter Zeit immer wieder Ausnahmen nétig,
etwa, wenn eine spatere Verdffentlichung der Ergeb-
nisse bereits im Vorfeld fest eingeplant ist. Zudem sind
manche Abschlussarbeiten mittlerweile so eigenstan-
dig gestaltet, dass eine vom eigentlichen Forschungs-
umfeld unabhangige und individuelle Bewertung
notwendig erscheint. Aus Kapazitatsgriinden wird es
aber zuklnftig nicht moglich sein, alle entsprechen-
den Abschlussarbeiten regelmaRig aus ethischer Per-
spektive zu bewerten; auch ware dies eine deutlich
hohere Belastung fur die akademisch Betreuenden.
Hinzu kommt, dass der Zeithorizont einer ethischen
Bewertung auch bei schnell arbeitenden Kommissio-
nen (die GEHBa tagt mindestens einmal im Monat) fur
Abschlussarbeiten unter Umstanden zu knapp bemes-
sen ist. Allerdings, so zeigt die Erfahrung der GEHBa,
ist bei naherer Betrachtung in vielen Fallen eine ein-
gehende ethische Uberpriifung auch gar nicht erfor-
derlich. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn keine vul-
nerablen Gruppen betroffen sind oder es sich beim
Forschungsvorhaben primar um Experteninterviews
und deren Auswertung handelt, die keine anderwei-
tigen ethischen Bedenken (wie beispielsweise der
Schutz von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern
vor ungerechtfertigter Leistungsiberprifung) mit sich
bringen. Wahrend friiher bei der Veréffentlichung der
Resultate eines solchen Projekts ein kurzer textlicher
Hinweis ausreichend war, dass fur das vorliegende
Projekt kein Ethikvotum notwendig sei, wird mittler-
weile oft eine Stellungnahme einer Ethikkommission
verlangt.

Um diesen beiden Herausforderungen zumindest
teilweise gerecht zu werden, fihrt die GEHBa derzeit
ein »FastTrack«-Verfahren ein, das im Folgenden kurz
beschrieben wird.

Das FastTrack-Verfahren ist ein halb-automatisiertes,
prozessorientiertes und damit beschleunigtes Ver-
fahren zur Formalisierung des ethischen Antrags-
stellungsvorgangs bei der GEHBa, bei dem die
Antragstellenden zunachst einige Angaben zu dem
jeweiligen Forschungsprojekt machen (siehe Abb. 1).
Anschliefend stellt das automatische System der
GEHBa kontextspezifisch weitere Fragen, die ent-
sprechend von den Antragstellenden beantwortet
werden missen. Nach automatischer Uberpriifung
durch das System kommt es in bestimmten Fallen zu
einem unmittelbaren Abbruch des Schnellverfahrens
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Abb. 1:

Prozess FastTrack der
GEHBa, modelliert mittels
BPMN (Business Process
Model and Notification,
siehe [3])

Tab. 1:

Fragenblécke im
FastTrack-Verfahren: Die
Blécke 3 bis 7 werden
nur freigeschaltet,

wenn Block 1 kein
Ausschlusskriterium fiir
das Verfahren liefert. In
diesem Fall empfiehlt die
GEHBa einen regelhaften
Ethikkommissionsantrag.
Es handelt sich um
Beispiele, nicht um eine
volistdndige Aufzdhlung

Ablehnen Fasttrack

Grundlegende
Projekt-
Kennzeichen
eingeben

Fasttrack-
Antrag stellen

Antragsteller

Beantwortung
kontextspezifis-
che Frageliste

und Empfehlun,
der regelhaften Antragstellung

GEHBA Fasttrack

Erstellung einer
kontextspezifis-
chen Frageliste

Automatische

Beurteilung Bestatigung

Automatische Routine

GEHBa Kommission

Bestatigung der Entbehrlichkeit
emeslgescmderten
EK-Antrags

—namlich dann, wenn nach MalRgabe der ethischen
Bewertungskriterien eine eingehendere ethische Uber-
prifung durch die Ethikkommission erforderlich ist. In
diesem Fall werden die Antragstellenden aufgefordert,
einen Vollantrag mitsamt der notwendigen Anlagen
bei der GEHBa einzureichen. Alternativ erhalten die
Antragstellenden nach schneller Uberpriifung durch
die Kommission eine schriftliche Bestatigung, dass im
Fall des angegebenen Forschungsprojekts kein Votum
erforderlich ist. Dabei liegt die letzte Entscheidung
stets beim Menschen, also den Mitgliedern der GEHBa,
welche die ethische Unbedenklichkeit am Ende besta-
tigen (d.h., vom Computersystem selbst wird unter
keinen Umstanden eine Bewertung der ethischen
Aspekte durchgefuhrt). Eine solche Bestatigung, die im
Falle der Unbedenklichkeit im Rahmen des FastTrack-
Verfahrens ausgestellt wird, reicht in vielen Fallen aus,
um die Durchfihrung des jeweiligen Forschungsvor-
habens und eine Veroffentlichung der Ergebnisse zu

“ Fragenblock Beispielaspekt (nicht vollstandig)

1 Eindeutige Ausschlusskriterien

Bereits begonnenes Projekt

Medizinische Forschung

Bereits bei anderer Kommission gestellter Antrag
Freiwilligkeit und Selbstbestimmung der Proband-
innen und Probanden

2 Allgemeine Daten

Name, Titel, Institution

3 Forschung mit Menschen

Forschungsdesign
Methodik
Stichprobe
Vulnerable Gruppen

Geweben

4 Forschung mit menschlichen

Spendereinwilligung
Schutzrechte

5 Datenschutz und -sicherheit

Datenspeicherung
Anonymisierung / Pseudonymisierung

Datenerhebung
6 Interessenskonflikte Vergitung
7 Dual Use Einschrankungen

ermoglichen; dennoch sind Forschende stets angehal-
ten, sich mit den ethischen Richtlinien und Anforderun-
gen der wissenschaftlichen Medien, in denen sie pub-
lizieren wollen, sowie etwaiger Fordergeber bereits
im Vorfeld ihrer Untersuchungen vertraut zu machen.
Untrennbarer Bestandteil dieser Bestatigung ist dabei
der Hinweis, dass die Freigabe durch die GEHBa immer
nur dann gultig ist, wenn die gegebenen Antworten
auch nachvollziehbar und wahrheitsgemafs sind.

Inhaltlich kann man das FastTrack-Verfahren mit einer
dem Vollantrag vorgeschalteten »Unbedenklichkeits-
prifung« vergleichen: In dem halbautomatischen
Auswahlprozess werden keine ethisch informierten
Entscheidungen getroffen oder Bewertungen vorge-
nommen. Vielmehr wird Uber ein mehrstufiges Ver-
fahren durch die Abfrage kritischer Aspekte analysiert,
ob mit dem Forschungsprojekt moglicherweise ethisch
relevante Prozesse verbunden sein kénnten. Dabei
richtet sich das Verfahren nicht ausschlieRlich an den
klassischen Themenfeldern der Medizinethik aus [2].
Auch Faktoren sicherheitsrelevanter Forschung und
der Dual-Use-Problematik werden durch den Fragen-
katalog angesprochen, um mogliche Problemstellen,
die eine umfangreichere ethische Bewertung notwen-
dig machen, zu identifizieren und fir die Mitglieder
der GEHBa in einem ersten Ansatz sichtbar werden
zu lassen.

Bei der FastTrack-Abfrage werden aufserdem for-
male Aspekte berucksichtigt und ggf. an die Antrag-
stellenden zurlickgespielt. Dazu gehort die Abfrage
nach Formularen wie dem Informed Consent (Ein-
willigungserklarung mit Informationsschreiben) fur
Probandinnen und Probanden ebenso wie das Vor-
handensein einer ggf. erforderlichen Zustimmung
des Datenschutzbeauftragten der jeweils zustan-
digen Institution. Insgesamt zielen die Fragen des
FastTrack-Verfahrens auf sieben definierte Themen-
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bereiche ab. Wahrend im ersten — vorgeschalteten

—Block harte Ausschluss-Kriterien thematisiert wer-
den (wobei im Sinne der Datensparsamkeit und des
Datenschutzes hier noch keine konkreten Daten zu
den Antragstellenden bzw. weiterfihrende Anga-
ben zum Forschungsvorhaben abgefragt werden),
kommen im zweiten Block genauere Informatio-
nen zu antragstellenden Personen und dem Pro-
jekt zur Sprache. Dabei wird dieser zweite Block nur
dann freigeschaltet, wenn die Ausschlusskriterien
zu Beginn des digitalen Formulars keinen Abbruch
des FastTrack-Verfahrens induziert haben. In weite-
ren Blocken geht es um Forschung mit menschli-
chen Probandinnen und Probanden, Forschung an
menschlichen Geweben, Datenschutz, Privatsphare
und Datensicherheit, Vergltung, Interessenskon-
flikte und Drittmittel sowie »Dual Use Research of
Concern« (d.h. sicherheitsrelevante Forschung, die
die GEHBa in Zusammenarbeit mit dem dafir ein-
gerichteten Gemeinsamen Ausschuss der DFG und
Leopoldina ethisch bewertet).

Innerhalb dieser Fragebldcke sind im System des
FastTrack-Verfahrens unterschiedliche Antwortszena-
rien moglich, die jeweils spezifische Auswertungsre-
sultate produzieren. Nur wenn alle Angaben innerhalb
aller Fragen aus ethischer Sicht unproblematisch sind,
wird ein halbautomatisierter (positiver) Abschluss des
FastTrack-Verfahrens angestofsen und die Antragstel-
lenden nach Bestatigung durch die GEHBa vom System
darUber informiert. In allen anderen Fallen wird entwe-
der das Verfahren mit einem entsprechenden Hinweis
in Abhangigkeit vom Szenario zur Ganze abgebrochen
(wenn ein Forschungsvorhaben laut Angaben ethisch
unvertretbar erscheint) oder aber die Antragstellen-
den daruber informiert, dass unter den gegebenen
Umstanden ein Vollantrag an die GEHBa notwendig
ist, der dann im Rahmen der Regelsitzungen der Ethik-
kommission oder per Umlaufverfahren diskutiert und
kritisch bewertet werden kann.

Neben den Vorteilen fir die Antragstellenden, die
im Idealfall sehr schnell eine Riickmeldung zu ethisch
relevanten Aspekten ihrer Forschung durch die GEHBa
erhalten, bietet das FastTrack-Verfahren auch eine sys-
tematische Erleichterung fir die Mitglieder der Ethik-
kommission selbst, da die eingehenden Antrage durch
das System automatisch verwaltet werden kdnnen.

Technische Realisierung

Fir die technische Umsetzung wird ein Prozess-
Management-System [4] verwendet, welches den
FastTrack-Prozess umsetzt. Dazu werden die einzel-
nen Aktivitaten modelliert und mit technischen Funk-
tionen hinterlegt (z.B. Berechnung, ob ein Ethikvotum
zwingend notwendig ist oder nicht, Versenden einer
E-Mail, Archivieren der Antrage). Daruber hinaus exis-
tiert ein Organisationsmodell, Giber das Aktivitaten nur

1_2023

Forschung und Forschungsfolgenabschatzung

von Personen mit bestimmten Rollen (z.B. »GEHBa-
Geschaftsflihrung« oder »Antragsteller«) durchgefiihrt
werden dirfen. Manche Aktivitaten (z.B. das Versen-
den der E-Mails) werden dabei vollautomatisch vom
System Ubernommen. Es wurde jedoch darauf geach-
tet, stets einen menschlichen Bearbeiter einzubinden,
der die nachfolgende Aktivitat bestatigt. So kann bei-
spielsweise der vom System erzeugte Text einer E-Mail
manuell kontrolliert und abgeandert werden, bevor
die E-Mail schlussendlich verschickt wird.

Die Umsetzung des FastTrack-Verfahrens als »fix ver-
drahtete« und damit vollautomatische Routine ware
aus rein technischer Sicht ebenfalls moglich gewe-
sen. Wir sind aber der Uberzeugung, dass bei ethi-
schen Fragestellungen stets ein menschlicher Ent-
scheidungsfaktor erhalten bleiben muss. AufSerdem
ist davon auszugehen, dass im Laufe des GEHBa-
FastTrack-Verfahrens weitere Anpassungen notwen-
dig sein und neue Anforderungen auftreten werden
[5]. So kdnnen die Kriterien, die zu einer Annahme,
Ablehnung oder genaueren Uberpriifung fiihren, leicht
angepasst oder abgeandert werden. Ebenso kdnnen
zusatzliche Arbeitsschritte (z.B. zur Archivierung der
Antrage) erforderlich werden. Damit hier ein klares
Modell (sowohl als grafische Dokumentation als auch
fir die Ausflihrung des Prozesses) existiert, wurde an
dieser Stelle frihzeitig auf ein prozessorientiertes Sys-
tem gesetzt. Diese etablierte Technologie ermdglicht
es, zukunftige Anforderungen verhaltnismafig einfach
in den bereits existierenden Prozess zu integrieren und
diesen entsprechend abzuandern und anzupassen.
Eine kontinuierliche Prozess-Evolution ist somit mog-
lich und technisch umsetzbar [6]. Kritische Funktionen,
wie Audit-Trails, eine sichere und zentrale Datenablage,
und die Bereitstellung aller benétigten Informationen
sind durch ein solches System automatisch gegeben
und stets nachvollziehbar.

Das GEHBa-FastTrack-Verfahren befindet sich
momentan in einer grindlichen Test- und Abstim-
mungsphase. Wir gehen davon aus, das Verfahren
bis Mitte 2023 fir alle potenziellen Antragstellerin-
nen und Antragsteller freizuschalten. Die GEHBa bie-
tet damit eine schnelle, nutzerfreundliche Moéglich-
keit der Zertifizierung fur alle Forschungsvorhaben
von Hochschulen in Bayern, die kein gesondertes ethi-
sches Votum benotigen und einen ethischen Vollan-
trag entbehrlich machen. Nach unserem Wissen gibt
es in Deutschland derzeit kein vergleichbares Verfah-
ren einer Ethikkommission.

Wir bedanken uns bei Prof. Dr. B. Heinrichs (For-
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Wirkmodelle als Basis flir die
Evaluation komplexer IT-LOsungen

B IT-L6ésungen im Gesundheitswesen mussen
sorgfaltig beziiglich ihres Nutzens evaluiert
werden.

B Da IT-L6sungen komplexe Interventionen sind,
genugen klassische kontrollierte Studien aber
nicht zu ihrer Evaluation.

B Wirkmodelle (logic models) stellen die
Komponenten komplexer Interventionen und
deren Zusammenhange dar.

B An der Evaluation von Patientenportalen zeigt
sich, wie Wirkmodelle die Planung und
Evaluation von IT-Losungen befruchten kénnen

Medizinische Informatik und komplexe
Interventionen

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen unterstitzt
Effektivitat und Effizienz der Gesundheitsversorgung
und der klinischen Forschung und leistet somit einen
Beitrag fUr ein modernes und bezahlbares Gesund-
heitswesen. Dies sind zumindest unser Anspruch und
Ziel in der Medizinischen Informatik. Evaluationsstu-
dien und Reviews in der Medizinischen Informatik zei-
gen aber, dass dieser Anspruch nicht immer erreicht
wird. Neben Steigerung von Qualitat und Effizienz
kann die Digitalisierung je nach Kontext auch zu St6-
rungen in klinischen Prozessen und dadurch auch zu
Verringerung der Versorgungsqualitat fihren [1]. Eine
systematische Evaluierung innovativer IT-Lésungen ist
also immer anzuraten, um sie kontinuierlich verbes-
sern zu kdnnen.

Evaluation untersucht Eigenschaften und Aus-
wirkungen von IT-Lésungen. Evaluationsstudien sind
damit ein wichtiger Baustein einer Evidenz-basier-
ten Medizinischen Informatik [2]. Evaluationsstu-
dien helfen uns, aus unseren Handlungen zu lernen,
Entscheidungen zu unterstitzen, IT-Investitionen zu
rechtfertigen, sichere und nutzliche IT-Lésungen zu
entwickeln und insgesamt die Entwicklung der Medi-
zinischen Informatik als wissenschaftliche Disziplin
voranzutreiben.

In der klinischen Forschung gelten randomisierte
kontrollierte Studien (RCTs) als der Goldstandard fir
die Evaluation einer Intervention. Hierbei wird genau
ein Parameter gezielt modifiziert, um dadurch die kau-
sale Wirkung dieses Parameters auf definierte Outco-
mekriterien untersuchen zu kénnen. Diese Herange-
hensweise ist flr klar abgegrenzte Interventionen, wie
zum Beispiel ein neues Medikament oder eine neue
Operationstechnik, das Mittel der Wahl. Fir komple-
xere Interventionen, bei denen mehrere Parameter

auf mehrere Outcomes wirken, st6Rt dieses Vorge-
hen aber schnell an seine Grenzen [3].

Unter komplexen Interventionen versteht man
Interventionen, welche aus mehreren (sozio-tech-
nisch-organisatorischen) Komponenten bestehen,
die sich gegenseitig beeinflussen und deren Wir-
kung von dem Zusammenspiel dieser Komponenten
abhangt. Beispiele flir komplexe Interventionen sind
Disease-Management-Programme oder strukturierte
Beratungs- und Schulungsprogramme flr Diabetes-
Patienten [3].

In der Medizinischen Informatik kdnnen viele IT-
Losungen als komplexe Interventionen aufgefasst wer-
den, da sie in der Regel technische, organisatorische
und soziale Komponenten umfassen. Nur bei optima-
ler Gestaltung aller Komponenten kann eine IT-Losung
seinen Nutzen entfalten. Ein Beispiel fir eine komplexe
Intervention sind Patientenportale, die wir in diesem
Beitrag als Fallbeispiel wahlen wollen.

Ein Ansatz zur Unterstlitzung der Evaluation kom-
plexer Interventionen sind so genannte Wirkmodelle.
Am Beispiel der Patientenportale mdchten wir zeigen,
was Wirkmodelle sind und wie sie die Evaluation von
IT-Losungen unterstitzen konnen. Wir stellen hierfur
zunachst den Forschungsstand zum Nutzen von Pati-
entenportalen dar und zeigen dann Beispiele flr Wirk-
modelle von Patientenportalen.

Der Nutzen von Patientenportalen:
Ein Cochrane-Review

Unter einem Patientenportal verstehen wir webba-
sierte Anwendungen, welche von Krankenhdusern
oder anderen Gesundheitseinrichtungen bereitgestellt
werden. Patientenportale ermdglichen dem Patienten,
sicher auf die in der jeweiligen Einrichtung zur Verfi-
gung stehenden Daten zuzugreifen [4]. Dariiber hinaus
kénnen Patientenportale weitere Funktionen bereit-
stellen. Hierzu gehéren Terminvereinbarungen, Erinne-
rungen an Untersuchungen, sichere Kommunikation
mit einem Arzt oder Arztin oder auch das Hochladen
von patientengenerierten Daten.

Patientenportale sind komplexe Interventionen. Sie
bieten technische Funktionen an (z.B. Zugriff auf die
eigene Akte). Sie haben aber nur einen Effekt, wenn
diese Funktionen in einen organisatorischen Rahmen
eingebettet sind, der sicherstellt, dass Patient und
Krankenhausmitarbeitende das Patientenportal wie
intendiert nutzen. Es sind also in der Gesundheitsein-
richtung Prozesse zu adaptieren und Mitarbeitende zu
schulen (z.B. wie mit patientengenerierten Daten in
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der Akte umzugehen ist). Auf Seite des Patienten sind
neben technische Voraussetzungen auch die digital
literacy (z.B. ausreichende technische Kompetenzen)
sowie die health literacy (z.B. Verstehen der eigenen
Gesundheitsdaten) sicherzustellen. Dies alles spielt sich
in einem grofReren Kontext ab, bei dem z.B. Aspekte
von Datenschutz, Ethik und Finanzierung sicherzustel-
len sind. Dies alles macht Patientenportale zu kom-
plexen Interventionen — nur wenn alle Komponenten
und der Rahmen »passen«, wird ein Patientenportal
genutzt und seine erhoffte Wirkung erzielen.

Ein von uns kirzlich veroffentlichtes Cochrane-
Review [4] zu den Auswirkungen von Patienten-
portalen fand keine oder nur geringe Wirkung von
Patientenportalen auf Patient Empowerment, Patien-
tenzufriedenheit, Ressourcennutzung, gesundheits-
bezogene Risikofaktoren oder gesundheitsbezogene
Outcomes. In dieses Cochrane-Review waren nur RCTs
einbezogen.

Die Ergebnisse dieses CCochrane-Reviews machen
etwas ratlos: Aktuell wird in vielen Landern viel Ener-
gie in den Aufbau von Patientenportalen investiert.
Wieso ist aktuell noch kein Nutzen nachweisbar? RCTs
kdnnen diese Frage, warum und wie ein Patienten-
portal wirkt oder eben nicht wirkt, nicht beantwor-
ten, da sie nicht alle Komponenten und deren Interak-
tion untersuchen kénnen. Der Ansatz der Wirkmodelle
scheint hierfir besser geeignet zu sein.

Wirkmodelle: Ein Ansatz zur Darstellung
komplexer Interventionen

Wirkmodelle sind konzeptionelle Modelle. Sie stellen
angenommene kausale Zusammenhange dar, welche
beschreiben, wie eine Intervention zu spezifischen
Wirkungen fuhrt. Wirkmodelle teilen eine komplexe
Intervention dabei auf ihre verschiedenen Komponen-
ten auf. Beispielsweise bestehen Patientenportale aus
technischen Komponenten und aus einer Vielzahl an
Funktionen. AuRerdem spielen auf Seiten der Patien-
ten health literacy und digital literacy, auf Seiten der
Krankenhauser z.B. die IT-Governance, die Akzeptanz
der Patientenportale durch die Mitarbeitenden sowie
auf gesellschaftlicher Ebene ein entsprechender juris-
tischer und finanzieller Rahmen eine wichtige Rolle als
Voraussetzung fir ihre Nutzung.

Wirkmodelle helfen uns nun, eine Intervention und
ihre Komponenten, deren Interaktion sowie die aus
den Komponenten abgeleiteten Wirkungen besser zu
verstehen. Wirkmodelle unterstitzen ein systemisches
Denken, da sowohl die einzelnen Komponenten als
auch ihre Beziehung, also die Intervention als Ganzes,
betrachtet werden. Sie kénnen sowohl die Planung als
auch die Evaluation einer Intervention unterstitzen [5].

Wirkmodelle wurden urspringlich im Bereich der
Bildungsforschung zur Planung und zur Evaluation von

Forschung und Forschungsfolgenabschatzung

sie in vielen weiteren Feldern erfolgreich zur Evalua-
tion komplexer technischer Interventionen im Einsatz,
z.B. auch in der Politikwissenschaft, der Sozialwissen-
schaft oder auch im Bereich des Health Technology
Assessment [5]. In der Medizinischen Informatik wur-
den sie bisher kaum untersucht oder genutzt.

Durch die breite Nutzung in verschiedenen Feldern
haben sich eine Vielzahl von Wirkmodelltypen heraus-
gebildet, die Benennung ist leider eher uneinheitlich
[6]. Wir werden im Folgenden daher nur die Grundele-
mente herausarbeiten.

Ein Wirkmodell (englisch: logic model) beschreibt
eine Intervention Uber finf Elemente: Input, Aktivi-
tat, Output, Outcome und Impact [6]. Abb. 1 stellt
die Elemente und ihre Inhalte kurz dar. Der Input
beschreibt die Vorbereitungen und Investitionen, die
notwendig sind, die Intervention zu entwickeln und
einzufihren. Die Aktivitdten beschreiben, was die
Intervention »tut«. Der Output beschreibt, was sich
als unmittelbares Ergebnis der Intervention ergibt. Der
Outcome beschreibt die Wirkungen auf verschiedene,
intendierte Zielgruppen. Der Impact beschreibt eher
langfristige gesellschaftliche oder politische Wirkun-
gen, die Uber die urspriingliche Zielgruppe hinaus
gehen.

Dieser Grundaufbau wird nun fir eine Interven-
tion »gefullt«. Abb. 2 stellt beispielhaft ein einfaches
Wirkmodell fur ein Patientenportal dar.

Derartige eher einfache Wirkmodelle sind linear
aufgebaut und werden zumeist »von links nach rechts«
gelesen. Das Modell leitet also, ausgehend von den
bereitgestellten Ressourcen und den Aktivitaten bzw.
Funktionen der Intervention, die kurz- und langfristi-
gen Wirkungen ab.

Abb. 1: Grundaufbau eines Wirkmodells.
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Bildungsprogrammen entwickelt [6]. Inzwischen sind  Abb. 2: Ein einfaches Wirkmodell fiir ein Patientenportal (Auszug).
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Abb. 3: Ein TOC-
Wirkmodell fiir ein
Patientenportal (Auszug).
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Ein derartiges Wirkmodell kann z.B. bei der Planung
eines Patientenportals helfen, da es die notwendigen
Vorbereitungen (Input), die durchzufiihrenden Aktivi-
taten und vor allem die erhofften Wirkungen explizit
darstellt. Die grafische Darstellung eignet sich dabei
besonders auch bei der Analyse und Kommunikation
der erhofften Auswirkungen (Output) mit allen betrof-
fenen Zielgruppen (Klinikleitung, arztliche und pflege-
rische Leitung, IT-Abteilung, Datenschutz, Patienten-
vertretung, ...).

Noch aussagefahiger werden derartige einfache
Wirkmodelle, wenn man nun in jeder Spalte die einzel-
nen Komponenten identifiziert. Dann kann man dar-
stellen, wie diese einzelnen Komponenten miteinander
interagieren und in unterschiedlichem Mafse und mehr
oder weniger indirekt Einfluss auf den Outcome neh-
men. Dieser Zusammenhang kann grafisch tber Pfeile
visualisiert werden, welche eine angenommene kau-
sale Beziehung zwischen zwei Komponenten darstel-
len. Wirkmodelle, welche diese verfeinerte Darstellung
nutzen, werden auch Theory of Change-Wirkmodelle
(TOG-Wirkmodelle) genannt [6].

Abb. 3 zeigt ein Beispiel fur ein TOGWirkmodell
flr ein Patientenportal, welches teilweise auf Abb. 2
aufbaut, aber auch neue Aspekte hinzunimmt.

In TOCG-Wirkmodellen wird oft die strenge Tren-
nung von Input, Aktivitat, Output, Outcome und
Impact verlassen, um zusatzliche (Mediator- oder
Moderator-)Variablen besser integrieren zu kénnen,
die fir das Verstandnis der Wirkung der Interven-
tion relevant sind. In Abb. 3 ist dies zum Beispiel die
Gesundheitskompetenz (health literacy) des Patienten
oder auch die Frage, ob der Patient das Patientenpor-
tal Uberhaupt nutzt. Beides hat einen wichtigen Ein-
fluss darauf, ob die im Patientenportal bereitgestell-
ten Laborwerte einen Effekt haben kénnen, werden
aber beide selbst nicht direkt durch das Patienten-
portal beeinflusst (und erscheinen daher im einfachen
Wirkmodell in Abb. 2 nicht).

TOCGWirkmodelle ermoglichen eine detaillierte, netz-
werkartige Darstellung, die Uber die eher lineare Dar-
stellung einfacher Wirkmodelle hinausgeht. Anders
als einfache Wirkmodelle werden die TOGWirkmo-
delle manchmal auch von oben nach unten aufge-
baut. Dabei steht ganz oben das »Ziel« als erhoffte
Wirkung. Ausgehend von den angestrebten kurz- und
langfristigen Wirkungen wird dann dargestellt, welche
Voraussetzungen geschaffen werden mussen, damit
diese Wirkungen erreicht werden. TOCG-Wirkmodelle
beschreiben damit eine Abfolge von Bedingungen, die
erreicht werden muss, um die erhofften Wirkungen
zu erzielen [6].

TOC-Wirkmodelle eignen sich besonders gut zur
Planung einer Intervention, fur die Begleitung der
Umsetzung und flr die Evaluation der Intervention —
also fur den gesamten Lebenszyklus einer IT-Lésung.
In unserem Beispiel wird deutlich, dass sowohl die
technische Kompetenz als auch die Gesundheitskom-
petenz der Patienten wichtige Voraussetzung fur den
Nutzen eines Patientenportals sind. Wenn wir also
verstehen wollen, warum ein Patientenportal wirkt
oder nicht wirkt, missen wir diese Variablen in einer
Evaluationsstudie erheben und bereits bei der Einfiih-
rung ausreichend berlcksichtigen Auch missen ggf.
entsprechende MalRnahmen (Schulungen, 0.4.) durch-
gefuhrt werden.

Wirkmodelle in der Medizinischen
Informatik

Obwohl Wirkmodelle in vielen anderen Bereichen
wie der Bildungsforschung und auch dem Health
Technology Assessment [5] eine akzeptierte Metho-
dik zur Planung, Begleitung und Evaluation komple-
xer Interventionen sind, ist dies in der Medizinischen
Informatik bisher kaum der Fall. Uns sind aktuell nur
zwei Beispiele bekannt, in denen Wirkmodell in der
Medizinischen Informatik eingesetzt wurden [7, 8].

1_2023



Forschung und Forschungsfolgenabschatzung

Wie oben am Beispiel der Patientenportale aus- modellen in der Medizinischen Informatik auseinan-
geflhrt, wird hierdurch eine vielversprechende dersetzen. Am Beispiel der Patientenportale moch-
Methode fir eine erfolgreiche Planung, Umsetzung ten wir zeigen, wie Wirkmodelle helfen zu erklaren,
und Evaluation von IT-Lésungen und damit zur Wei- warum komplexe Interventionen wie gehofft funk-
terentwicklung der Medizinischen Informatik auSer tionieren oder auch nicht. Wir méchten auch zei-
Acht gelassen. gen, wie dies die Evaluation dieser Intervention

Wir sehen in Wirkmodellen eine zukunftsfahige befruchten kann. SchlieBlich méchten wir dadurch
Methode, um komplexe IT-Lésungen in ihren Wirk- die Methodik der Wirkmodelle fir die Evaluation
mechanismen besser erfassen und verstehen zu kén- von komplexen IT-Lésungen weiterentwickeln und
nen. In einem gerade beantragten Projekt wollen wir  so einen Beitrag zur Evidenz-basierten Medizinischen
uns daher in den nachsten Jahren vertieft mit Wirk- Informatik leisten.
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Abb. 1:

Verschiedene ICD-
Systeme, die Gréfie hat
in den letzten 30 Jahren
deutlich abgenommen.
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Mind the Gap — Umgang mit
uberholter, fehlender oder schwacher

Evidenz

Pravention des plotzlichen Herztodes
2020 starben in Deutschland ca. 65 000 Men-
schen einen plétzlichen Herztod [1]. Der implan-
tierbare Kardioverter-Defibrillator (ICD) (Abb. 1)
gilt als die effektivste Therapie zur Terminierung
lebensbedrohlicher Arrhythmien, die der Mehrzahl
der plotzlichen Herztodesfalle zu Grunde liegen.
Wenn eine kardiale Erkrankung mit hohem Risiko
flr einen pldtzlichen Herztod bekannt ist, kann eine
Pravention des plétzlichen Herztodes durch eine
ICD-Implantation erfolgen. Das ICD-System erkennt
die Arrhythmien und terminiert sie durch eine Scho-
ckabgabe (Abb. 2).

Die Studien fiir die Empfehlungen sind
30 Jahre alt

Seit der ersten Implantation eines kommerziellen ICD-
Systems 1985 stehen diese Systeme zur Sekundarpro-
phylaxe nach Uberlebtem plétzlichem Herztod oder bei
schnellen ventrikularen Tachykardien zur Verfigung. Sie
konnten in verschiedenen Studien ihre grof3e Effektivitat
in dieser Indikation demonstrieren (AVID, CIDS, CASH)
[2], denn 20-30 % der Betroffenen erleiden pro Jahr
ein Rezidiv, also eine erneute Herzrhythmusstérung.
Mit der technischen Entwicklung der Systeme erwei-
terte sich die Indikation zur Implantation auch auf eine
primarprophylaktische Indikation zur Pravention des

1_2023



plétzlichen Herztodes in verschiedenen Patientenkol-
lektiven, insbesondere bei Patienten mit Herzinsuffizienz
und schwergradig eingeschrankter Pumpfunktion des
linken Ventrikels. Randomisierte, multizentrische klini-
sche Studien legten die Grundlage fur die Indikation in
der Primarpravention bei ischamischer und nicht-isch-
amischer Kardiomyopathie mit eingeschrankter systo-
lischer Funktion (EF (Ejektionsfraktion) < 35%) (MADIT,
MUSTT, MADIT 2, SCD-HeFT, DEFINITE) [3], ( Tab. 1).
Diese ICD-Studien wurden durch die Hersteller von ICD-
Systemen unterstitzt, die die teuren Gerate fir die Stu-
dien kostenlos zur Verfligung stellten. Die Datenlage fr
die ischamische Kardiomyopathie war besser als fur die
nicht-ischamische Kardiomyopathie, die auf kleineren
Patientenkollektiven basiert.

In den Herzinsuffizienz-Leitlinien der Europaischen
Gesellschaft fir Kardiologie (ESC) hatte sich Uber die
Jahre die primarprophylaktische ICD-Indikation bei einer
Pumpfunktionseinschrankung (EF < 35 %) fest etabliert,
als Klasse | A Indikation fUr die ischamische und Klasse |
B Indikation fur die nicht-ischamische Kardiomyopathie
[4]. Dabei ist entsprechend den Kriterien der ESC, die
fur alle Leitlinien der ESC gilt, eine Klasse | Indikation
ein Empfehlungsgrad, bei dem eine MalRnahme / Thera-
pieform indiziert ist / empfohlen wird, weil die Evidenz
oder die allgemeine Ubereinkunft fiir die MaRnahme
/ Therapieform effektiv, niitzlich oder heilsam ist. Bei
schwacheren Empfehlungen mit widersprichlicher Evi-
denz wird eine MalRnahme entweder mit »sollte erwo-
gen werden« (Klasse Il a) oder »kann erwogen werden«
(Klasse Il b) klassifiziert. Eine Klasse Ill Empfehlung wird
nicht empfohlen. Der Buchstabe in den Empfehlungen
gibt den Evidenzgrad an. Der Evidenzgrad A steht fur
Daten aus mehreren, randomisierten klinischen Studien
oder Meta-Analysen, der Evidenzgrad B fir Daten aus
einer randomisierten klinischen Studie oder mehreren
grof3en, nicht-randomisierten Studien, der Evidenzgrad
C steht fur die Konsensusmeinung von Experten und/
oder kleine oder retrospektive Studien ( Tab. 2). Zusatz-
liche geforderte Kriterien vor primarprophylaktischer
ICD-Implantation stellen das Vorliegen einer optima-
len medikamentdsen Therapie der Herzinsuffizienz und
eine Lebenserwartung von mehr als einem Jahr dar. Die
US-amerikanischen Leitlinien zur Herzinsuffizienz hatten
und haben aufgrund derselben Daten fur die ischami-
sche und die nicht-ischamische Kardiomyopathie in der
Primarprophylaxe eine Klasse | A Indikation gegeben [5].

Das Risiko fiir einen plotzlichen Herztod
geht durch die Begleittherapie zuriick

Im Jahre 2016 wurde die DANISH-Studie veroffentlicht,
die zeigte, dass in einer Gruppe mit nicht-ischamischer
Kardiomyopathie mit optimaler medikamentoser The-
rapie und ggf. kardialer Resynchronisationstherapie,
einer speziellen Stimulationstherapie des Herzens,
die Defibrillatorfunktion zwar die Zahl an plétzlichen
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Definitionen von ischamischer und nicht-ischami-

scher Kardiomyopathie

Ischamische Kardiomyopathien sind Herzmuskel-
erkrankungen mit Einschrankung der Herzfunktion durch
Durchblutungsstoérungen des Herzmuskels durch verengte
Herzkranzgefalle.

Nicht-ischamische Kardiomyopathien sind Herzmuskel-
erkrankungen mit Einschrankung der Herzfunktion durch
unterschiedliche Ursachen (z.B. genetisch, metabolisch,
entzlindlich). Bedeutsame Erkrankungen der Herzkranzge-

fale dirfen nicht vorliegen.

Herztodesfallen senken kann, die Gesamtmortalitat
aber nicht signifikant beeinflusst wird [6]. Lediglich bei
den jlngeren Patienten (< 68 Jahre) war es zu einer
signifikanten Mortalitatsreduktion gekommen. Diese
Untersuchung hatte somit Daten geliefert, die zu einer
erneuten Diskussion der primarprophylaktischen ICD-
Implantation bei der nicht-ischamischen Kardiomyo-
pathie flhrten.

Seit der Durchfihrung der ICD-Studien zur Pri-
marprophylaxe in den Jahren 1990 — 2000 hat sich
die Begleittherapie der Patienten mit Herzinsuffizienz
durch die Entwicklung neuer Substanzklassen deut-

Tab. 1

Abb. 2:

Aufzeichnung einer
Schockabgabe eines
ICD-Systems.

Das ICD-System erkennt
die malignen Arrhyth-
mien im intrakardialen
EKG (hier Kammerflim-
mern) und terminiert sie
A durch eine Schockab-
gabe (Schock mit 36 J)
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Tab. 2:
Empfehlungsgrade und
Evidenzgrade, die in

den Leitlinien der Euro-
pdischen Gesellschaft
fiir Kardiologie genutzt
werden, Ubersetzung der
Deutschen Gesellschaft
fiir Kardiologie (DGK)

Empfehlungsgrade:

| Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine
Therapieform oder eine diagnostische Malinahme
effektiv, nitzlich oder heilsam ist. Die empfohlene For-
mulierung dafur ist: »wird empfohlen, »ist indiziert«

| Widersprichliche Evidenz und/oder unterschiedliche
Meinungen Uber den Nutzen/die Effektivitat einer The-
rapieform oder einer diagnostischen MalRnahme

lla | Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw.
die Effektivitat einer Malnahme. Die empfohlene For-
mulierung dafur ist: »sollte erwogen werden«

llb | Nutzen/Effektivitat einer MafSnahme ist weniger gut
durch Evidenzen/Meinungen belegt. Die empfohlene
Formulierung dafur ist: »kann erwogen werden«

Il | Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine
Therapieform oder eine diagnostische Malinahme
nicht effektiv, nicht nitzlich oder nicht heilsam ist und
im Einzelfall schadlich sein kann

Die empfohlene Formulierung dafur ist: »wird nicht
empfohlen«

A Daten aus mehreren, randomisierten klinischen Stu-
dien oder Meta-Analysen

B Daten aus einer randomisierten klinischen Studie oder
mehreren grof3en nicht randomisierten Studien

C Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen
Studien, retrospektiven Studien oder Registern

lich gebessert mit Riickgang der Inzidenz des plotzli-
chen Herztodes in diesem Patientenkollektiv [7]. Dies
zeigt sich auch an den Zahlen der Deutschen Herzbe-
richte: Vor 15 Jahren starben ca. 150 000 Menschen
in Deutschland an einem plotzlichen Herztod. Pro
Dekade ging das Risiko des plotzlichen Herztodes bei
Patienten mit Herzinsuffizienz um 1,2 /100 Patienten-
jahre zurlck [8]. Berechnungen ergaben, dass der klini-
sche Benefit flr die Patienten in der Primarpravention
flr die Gesamtmortalitat Gber drei Jahre Nachbeob-
achtung von einer Number needed to treat (NNT) von
4-5 in den ersten Studien fur die ischamische Kardio-
myopathie (MADIT (1996), MUSTT), Gber eine NNT von
11 in der MADIT II-Studie (2002), auf eine NNT von 20
in der SCD-HeFT-Studie (2005) und eine NNT von 45
in der DANISH-Studie (2016) zurlickging [3].

Die Komplikationsraten von elektronischen implan-
tierbaren Devices in der Analyse einer gesamten nati-
onalen Kohorte (Danemark) zeigte, dass durchschnitt-
lich 9,5 % der Patienten eine Komplikation erlitten [9].
Angesichts eines kleiner werdenden Benefits durch die
ICD-Implantation fir die Patienten durch hoch effek-
tive medikamentdse und nichtmedikamentdse Begleit-
therapien, muss dieser Aspekt unter der Pramisse des
Nichtschaden-Gebotes sorgféltig beachtet werden.

Im internationalen Vergleich zeigt sich eine deut-
lich héhere Implantationszahl bezogen auf die Bevolke-
rungsgrofle in Deutschland als in anderen europaischen
Landern. Dies zeigt sich auch in Landern mit einem ver-
gleichbaren oder sogar héheren Pro-Kopf-Einkommen
[10]. Ob es sich damit um eine Unterversorgung in den
anderen Landern handelt oder um eine Uberversorgung

in Deutschland, wird unterschiedlich diskutiert [11]. Die
Zahl der Eingriffe stieg zunachst an und ging in den letz-
ten Jahren zurlck: von 15874 ICD-Implantationen in
2006 auf 28620 ICD-Implantationen in 2014 auf dann
auf 21331 Implantationen in 2020 [10; 12]. 2010 wur-
den ca. 70,1 % der ICD-Implantationen als Primarpra-
vention durchgefuhrt, 2020 waren es nur noch 61,4 %
[10]. Eine Umfrage der EHRA (European Heart Rhythm
Association), eines Zweiges der ESC, zeigte die Proble-
matik der Datenlage: 45,65 % der befragten Mitglieder
gaben an, ihre Indikationsstellung bei der nicht-ischa-
mischen Kardiomyopathie geandert zu haben, 32,61 %
gaben an, sie brauchten fiir eine Anderung des Vorge-
hens weitere Daten, 10,87 % sahen keine Indikation fur
eine Anderung des Vorgehens [13] .

Im Rahmen der Diskussion und einer neuen Beurtei-
lung der Daten hat die ESC in den letzten Empfehlungen
zur Primarprophylaxe bei nicht-ischamischer Kardiomyo-
pathie mit eingeschrankter LV-Funktion den Evidenz-
grad auf eine Klasse Il a zurlickgenommen [7,14], wah-
rend die amerikanischen Leitlinien weiter eine Klasse |
Empfehlung fur diese Konstellation geben [5].

Eine Untersuchung zur ICD-Indikation bei CRT-
Implantation lauft noch (RESET-CRT), ICD-Studien zur
Evaluation des Stellenwertes bei der ischamischen
Kardiomyopathie nach der Publikation der EU-CERT-
ICD-Studie [15]) sind nicht mehr vorgesehen. In der
Europadischen Gesellschaft Kardiologie sind 2022 die
Empfehlungen zur primarprophylaktischen Indikation
in den Leitlinien zur Pravention des plotzlichen Herz-
todes fur die nicht-ischamische Kardiomyopathie auf
eine Klasse lla Indikation zurlickgestuft worden, die
Klasse | Indikation flr die ischamische Kardiomyopa-
thie ist geblieben [14] .

Die ICD-Studien, die in den ersten Jahren nach
Therapieeinflihrung durchgefihrt wurden, haben die
Empfehlungen zur ICD-Implantation gepragt. Die ers-
ten Studien sind Uberwiegend von der Industrie unter-
stlitzt worden, die neuen Studien (Beispiel EU-CERT-
ICD oder RESET-CRT) werden dagegen aus EU-Geldern
finanziert.

Bei der Behandlung eines Patienten haben die
Empfehlungen der verschiedenen Fachgesellschaften
einen hohen Stellenwert. Nicht empfohlene Behand-
lungen kdnnen zu einer verzdégerten oder fehlenden
Kostenlbernahme durch die Kostentrager fihren.
Die Erstellung der Leitlinien kann bei den Autoren zu
einem Interessenkonflikt fihren, weshalb in den Leit-
linien immer auch mogliche Interessenkonflikte, z.B.
durch Verbindung zur Industrie, angegeben werden
mussen [4; 5; 7; 14]. Interessenkonflikte sind aber nicht
nur in finanzieller Hinsicht moglich, auch auf anderen
Ebenen konnen diese auftreten. Die AWMF (Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.) nennt klinische, akademische
und personliche Interessen der Autoren [16]. Bei jedem
Patienten muss die Indikation fir eine diagnostische
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oder therapeutische MaRnahme fiir diesen individu-
ellen Patienten geprift werden (siehe Disclaimer der
ESC Leitlinien, z.B. in [4].

Medizinische Forschung ist ein kontinuierlicher
Prozess. Das Wissen um die Limitationen des Krite-
riums reduzierte systolische Pumpfunktion des linken
Ventrikels (»EF < 35%¢«) fiir die Indikationsstellung
einer primarprophylaktischen ICD-Implantation hat
zur Planung und Durchflihrung neuer wissenschaftli-
cher Studien auf diesem Gebiet gefiihrt. So untersucht
das DZHK (Deutsches Zentrum fiir Herz-Kreislauf-For-
schung e.V.) an verschiedenen Standorten aktuell in
einer Studie, ob die Indikationsstellung bei der nicht-
ischamischen Kardiomyopathie durch die Durchfiih-
rung einer kardialen MRT-Untersuchung verbessert
werden kann (CMR-ICD-DZHK23). Die Indikations-
stellung in den amerikanischen Leitlinien bei nicht-
ischamischer Kardiomyopathie diskutiert schon eine
Erweiterung auf Patienten mit bestimmten Genmuta-
tionen oder den Nachweis von Narben im MRT [17].
Die Schaffung von grof3en nationalen oder internatio-
nalen Registern, wie dies in Skandinavien durchgefihrt
wird, konnte auch helfen die Datenbasis zu verbes-
sern. Auch Krankenkassendaten kénnen im Rahmen
von Observationsstudien zur Hypothesengenerierung
und Vorbereitung von Studien herangezogen werden
(vgl. RESET-CRT) [18]. Dabei ist eine sorgfaltige Analyse

Forschung und Forschungsfolgenabschatzung

Die vier medizinethischen Prinzipien nach

Beauchamp and Childress (1979)

B Respekt vor der Autonomie des Patienten

B Prinzip des Nicht-Schadens

B Prinzip des Wohltuns

B Prinzip der Gerechtigkeit

der Daten notwendig, mit Adjustierung auf Einfluss-
grofden wie z. B. Alter. Auch sind Weiterfihrungen von
Untersuchungen sinnvoll, um den Langzeiteffekt von
Therapien zu prifen. Die Langzeitdaten des DANISH-
Trials, die 2021 publiziert wurden, hatten einen Uber-
lebensvorteil nur fur Patienten mit einem Alter unter
70 Jahre gezeigt [19], die Langzeitdaten der SCD-HeFT-
Studie zeigten 2020 fur die ischamische Kardiomyo-
pathie einen Uberlebensvorteil, der bei der nicht-isch-
amischen Kardiomyopathie bei niedriger Ereignisrate
nicht gegeben war [20].

Ebene der direkten Patientenversorgung

Jede Fehl- oder Uberversorgung von Patienten in
einem solidarisch finanzierten Gesundheitssystem ist
zu vermeiden. Aber unabhangig von diesem Aspekt
des Prinzips Gerechtigkeit ist der Umgang mit der Indi-
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kationsstellung angesichts der vorliegenden Datenlage
fur den einzelnen Kardiologen eine ethische Heraus-
forderung. Die Beachtung der medizinethischen Prin-
zipien Autonomie, Nicht-Schaden und Firsorge sind in
diesem Feld daher besonders gefordert [21] ( Tab. 3).

Die Besprechung der Indikation fur die Implanta-
tion eines ICD-Systems mit dem individuellen Patien-
ten sollte sich am zu erwartenden Nutzen und még-
lichen Schaden fur diesen Patienten orientieren. Die
Achtung der Autonomie des Patienten erfordert eine
partizipative Entscheidungsfindung mit aktiver Betei-
ligung des Patienten an der Entscheidung nach Kla-
rung der Praferenzen des Patienten. Auf Seiten der
Patienten ist eine Forderung der Gesundheitskompe-
tenz erforderlich, auf Seiten der Arzte Voraussetzun-
gen im Gesundheitssystem, mit ausreichend Zeit fur
das Gesprach mit dem Patienten und Vermeidung von
Fehlanreizen in der Vergltung.

Der Verlauf bei einem einzelnen Patienten kann
nicht mit Sicherheit vorhergesagt werden, so dass bei
Entscheidungen immer unter Unsicherheit des Effek-
tes sowohl von Handeln (ICD-Implantation) als auch
von Unterlassen (keine ICD-Implantation) getroffen
werden. Die Angst vor Behandlungsfehlern kann die
Empfehlungen des Arztes mitbeeinflussen. Die Formu-
lierung in den Leitlinien steuert die Risikoeinschatzung
des Arztes, der sich haufig nicht mit den Daten ausei-
nandergesetzt hat, die den Empfehlungen zugrunde
liegen. AuRerdem zeigen Untersuchungen, dass Arzte
ein Risiko haufig Uberschatzen [22].

Ausblick

Die klinischen ICD-Studien aus den Anfangen der
ICD-Therapie haben in den Patientenkollektiven
Uberwiegend ein Durchschnittsalter von um 60-65

Jahren, so dass ein bedeutsamer Teil der Patien-
ten, insbesondere altere Patienten, Patienten mit
Komorbiditaten und auch Frauen, nicht ausreichend
abgebildet wird.

Fur eine Indikationsstellung und Selektion des
implantierten Systems wird in der Entscheidungsfin-
dung fir den individuellen Patienten in Zukunft vor-
aussichtlich neben der systolischen Pumpfunktion eine
Reihe weiterer Parameter Einfluss nehmen: die klini-
schen Parameter des Patienten und die Komorbidita-
ten, Bildgebungsbefunde, insbesondere aus dem MRT,
elektrophysiologische Untersuchungsbefunde, gene-
tische Befunde und Biomarker [23]. Dadurch wird die
Indikationsstellung komplexer werden, einfache Algo-
rithmen wie »EF < 35 %—> ICD« werden den Patienten
aber nicht ausreichend gerecht.

Das Ziel der medizinischen Forschung ist, zuverlas-
sige Erkenntnisse Uber effektive Diagnostik und Thera-
pie zu gewinnen. Der Nutzen ist auf zukUnftige Patien-
ten und die Gesellschaft ausgerichtet, um durch neue
Erkenntnisse eine verbesserte Gesundheitsversorgung
zu erreichen. Dabei gehen Forschungsvorhaben mit
einer Ungewissheit hinsichtlich des moglichen Nut-
zens und Risikos einher [24]. Eine sorgfaltige Planung
von Studien mit Abschatzung der notwendigen Fall-
zahlen mit aktuellen Daten und Unterstltzung von Sta-
tistikern zur Vermeidung von nicht aussagekraftigen
Studienergebnissen sollte eine hohe Prioritat haben.
In der Forschung mussen auch kleine Patientengrup-
pen bertcksichtigt werden. Bei wichtigen Fragestel-
lungen muss eine Finanzierung von Studien méglich
gemacht werden.

Wahrend positive Studienergebnisse sehr schnell
in den Leitlinien Eingang finden, ist das Umsetzen von
Studienergebnissen, die nicht mit den bisherigen Emp-
fehlungen ubereinstimmen, schwieriger.

(Forschungs-) Folgenabschatzung
und die Ethischen Leitlinien

st die Auseinandersetzung mit Forschungsfol-

genabschatzung in der Medizinischen Informatik,

dem Medizinischen Informationsmanagement, der
Biometrie, der Epidemiologie und der medizinischen
Bioinformatik ein Luxus, dem sich Forschende dieser
Fachgebiete in ruhigen MufSestunden widmen, um
den eigenen Horizont zu weiten? Sollten sich nur For-
schende mit den Folgen ihrer Arbeit befassen, oder
mussen nicht auch Praktiker in den Berufen dieser
Fachdisziplinen Verantwortung fur ihr berufliches

Handeln Ubernehmen? Ist es ein Thema, das tatsach-
lich nur die einzelnen handelnden Personen angeht
oder geht das Thema auch Fachgesellschaften und
Berufsverbande als Organisationen etwas an?

Im Jahr 1990 befasste sich auch die Schriftlei-
tung der Zeitschrift »Biometrie und Informatik in
Medizin und Biologie« in dem Editorial eines Son-
derheftes mit der Frage »Tragt ein Wissenschaft-
ler eine Verantwortung fir die moglichen Folgen
seiner Arbeit?« (1). Hintergrund waren die unsagli-
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chen Publikationen des mittlerweile verstorbenen
GMDS-Ehrenmitglieds Professor Dr. Siegfried Kol-
ler zur Rassenhygiene in der Zeit des Nationalsozi-
alismus. 1990 hatte die Schriftleitung der Ausein-
andersetzung mit diesen Publikationen und ihrem
Autor ein ausfuhrliches Sonderheft gewidmet. Kon-
nen wir nun mit diesem Sonderheft und mit einem
verachtenden Blick zurtck in die Vergangenheit die-
ses dunkle Kapitel der Geschichte unserer Fachdiszi-
plinen einfach abschlieBen? Sind wir selber vor ver-
antwortungslosem Handeln in unserer beruflichen
Arbeit gefeit? Ganz sicher nicht.

Allerdings stellt sich die Frage, wie verantwor-
tungsloses Handeln jetzt und in Zukunft in unseren
Fachdisziplinen verhindert werden kann.

Hierzu lohnt sich ein Blick in die Ethischen Leitli-
nien der GMDS, des AL-KRZ, des BVMI, des KH-IT und
des DVMD (2). Im Jahr 2008 hatten sich die genann-
ten Gesellschaften und Verbande gemeinsam diese
Leitlinien gegeben, weil sie die »Mitverantwortung
fir Gesunde und Kranke nicht nur in Deutschland
als wesentlichen Teil ihres institutionellen Handelns
und des individuellen beruflichen Handelns ihrer Mit-
glieder« [(2), S. 4] betrachten. In 16 Artikeln werden
Erwartungen sowohl an die Mitglieder als auch an
ihre Gesellschaften und Verbande formuliert, um die-
ser Verantwortung gerecht zu werden.

Der Artikel 6 »Soziale Verantwortung« gibt dabei
in besonderer Weise Antworten auf die vielen zuvor
genannten Fragen und ich méchte hierzu seinen ers-
ten Satz im Einzelnen erldutern: »Vom Mitglied wird
erwartet, dass es die voraussichtlichen Folgen sei-
nes beruflichen Handelns einer selbstkritischen ethi-
schen Reflexion unterzieht und die jeweils absehba-
ren gesellschaftlichen Auswirkungen berucksichtigt.«

Zunachst wird hier deutlich, dass es sich um
ethische und nicht um moralische Leitlinien handelt;
denn Ethik befasst sich mit der Frage, wie man zu
moralischen Urteilen und Entscheidungen kommt
oder kommen sollte, also der »Theorie der Moral«
(3). Ethische Leitlinien behalten ihre Glltigkeit, auch
wenn sich Moralvorstellungen von Mitglied zu Mit-
glied deutlich unterscheiden kénnen. So wird hier
nicht erwartet, dass bestimmtes berufliches Handeln
zu unterlassen sei, sondern es wird Reflexion des
beruflichen Handelns erwartet, also laut Glossar der
Leitlinien, selbstkritisches »Nachdenken Uber Sach-
verhalte und Uber Grunde, Anlass und Auswirkungen
von Handlungenx. Die Erwartungen zum Gegenstand
der Reflexion sind dabei moderat. So sollen lediglich
die voraussichtlichen Folgen und die absehbaren Aus-
wirkungen reflektiert werden. Dennoch ergibt sich
daraus die Erwartung und auch die Verantwortung,
aktiv zu ermitteln, welche Folgen des eigenen Han-
delns voraussehbar und welche gesellschaftlichen
Auswirkungen absehbar sind — und sich Zeit fir die
Reflexion zu nehmen.
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Im Glossar der Leitlinien sind Beispiele fir gesell-
schaftliche Auswirkungen genannt, die sehr von der
Informatik und ihren Artefakten gepragt sind. Sie
lassen sich mit Blick auf Siegfried Koller um den Mas-
senmord als Auswirkung des Theoretisierens liber die
Rassenhygiene erganzen. Mit Blick auf die COVID-19
Pandemie sind aber auch die Folgen von Empfeh-
lungen zum Beispiel der Fachgesellschaft GMDS zu
erganzen. Als damaliger Prasident der GMDS muss
ich mir die Frage gefallen lassen, ob ich und wir die
absehbaren Auswirkungen von Empfehlungen zum
Prasenzunterricht genligend ermittelt und wir uns
ausreichend Zeit fir die selbstkritische Reflexion
genommen haben.

Auch das letzte Beispiel aus der jingeren Ver-
gangenheit macht deutlich, dass Folgenabschat-
zung kein Luxus, sondern unverzichtbar ist und dass
sie alle unsere Fachdisziplinen betrifft. Dies ist aber
nicht nur eine individuelle Verantwortung jeder ein-
zelnen Person, sondern auch eine gemeinschaftli-
che Verantwortung der Fachgesellschaften und Ver-
bande. Artikel 16 »Interdisziplinare Diskurse« nimmt
die Fachgesellschaften und Verbande entsprechend
in die Pflicht. Aus diesem Grund veranstaltet die
GMDS-Prasidiumskommission »Ethische Fragen in
der Medizinischen Informatik, Biometrie und Epide-
miologie« auf der diesjahrigen GMDS-Jahrestagung
einen Workshop zum Thema »Ethische Herausforde-
rungen der GMDS — Aus der Vergangenheit lernen,
auf die Zukunft vorbereiten.«, in dem vor dem Hinter-
grund des Falls Koller diskutiert werden soll, welche
Folgen und gesellschaftlichen Auswirkungen unseres
beruflichen Handelns wir gerade heute in den Blick
nehmen mdussen.
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Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG)
Aufbruch in die digitale Zukunft?

amit eine langfristige Vision von digitaler

Zukunft in Deutschland entsteht, sind unend-

lich viel Geduld und Fleils von Wissenschaft
und Wirtschaft zur Starkung politischer Entschei-
dungsprozesse erforderlich. Vorzeigbare Ergebnisse
sind die Medizininformatik-Initiative (MIl) des Bundes-
forschungsministeriums (BMBF) seit 2015 [1] und das
Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG von 2020 unter
Jens Spahn als Bundesgesundheitsminister) [2]. War
und ist das jetzt endlich der dringend notwendige
»grofde Wurf«?

Der Digitale Reifegrad (DR): Parallel zur Forde-
rung wurde der Stand und soll in Zukunft dann auch
der Fortschritt der Krankenhausdigitalisierung durch
ein Experten-Konsortium evaluiert werden, um den
Nutzen im Rahmen der Férderung im Vergleich zur

[1] Kruger-Band H E: Medizininformatik-Initiative (2019) Impulse fir die digitale Medizin. Dtsch Arztebl
2019; 116 (42): A-1883 / B-1551 / CG-1519

Bundestag (2020) Gesetz fir ein Zukunftsprogramm Krankenhduser (Krankenhauszukunftsgesetz —
KHZG). Berlin, 23. Okt. 2020. Bundesgesetzblatt 2020, Teil I Nr. 48, Bonn, 28. Okt. 2020

Amelung V, Angelkorte M, Augurzky B, Brauer R, Freigang R, Fritzsche F, Geissler A, Goller A, Haering
A, Haring M, Hollenbach J, Luckmann M, Materne K, O'Connor R, Peukert J, Plschner F, Roehl L v,
Scheuer A, Snowdon A, Steuber C, Thun S, Vollrath I, Wiesmann A (2022) DigitalRadar. Zwischenbe-
richt. Ergebnisse der ersten nationalen Reifegradmessung deutscher Krankenhéuser. URL:
https://www.digitalradar-krankenhaus.de/download/220914_Zwischenbericht_DigitalRadar_Kranken-
haus.pdf - Abruf: 9. Dez. 2022 07:33 Uhr

2

[3

]
]
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gegenwartigen Situation bewerten zu kénne. Aus
dem Zwischenbericht des »Digitalradar Krankenhaus«
[3] durch das Konsortium im Auftrag des Bundesge-
sundheitsministeriums (BMG) geht hervor, dass der
Grad der Digitalisierung deutscher Krankenhauser
zum ersten Messzeitpunkt am 30. Juni 2021 inter-
national im Mittelfeld liege. Der mittlere DR-Score
aller teilnehmenden Hauser liege bei 33,3 (im Median
bei 30,0) von maximal 100.

Die durchschnittlichen anteiligen Bruttolohnkos-
ten fir eine Vollzeit-IT-Fachkraft hatten Stand 2020
bei ca. 1.385 Euro pro Planbett gelegen. Die Betten-
zahl korreliere dabei mit einem hoheren DR-Score, d.
h. sogenannte Grundversorger hatten nur einen mitt-
leren DR-Score von 30,2 und Maximalversorger einen
von 41,1. Als Schlusselfaktor wurde ein »ausbaufahi-
ger« Internetanschluss oder gar fehlender Breitband-
anschluss genannt.

Fazit: Der Nachholbedarf fir die Digitalisierung
des Gesundheitswesens ist also nach wie vor sehr
grofs. Es bleibt zu hoffen, dass sich diese Situation
durch die Umsetzung der Férdertatbestande des
Krankenhauszukunftsgesetzes (KHZG) nachhaltig
andert. Die Herausforderung liegt auch in der jeweils
hausspezifisch notwendigen Prozess-Architektur, die
vom Zusammenwirken der Fdrdertatbestande unter-
einander abhangig ist.

Nachrichten der Geschaftsstelle

des BVMI e.V.

nser BVMI wurde bekanntlich am 05. Mai 1983
in Heidelberg gegriindet. Er wird also 2023 40
Jahre. Das wollen wir gemeinsam und gebh-
rend feiern und zwar am Montag, den 24.4.2023 im
Rahmen der DMEA-Satellitenveranstaltung, die von
der GMDS und dem BVMI im AMERON Berlin ABION
Spreebogen Waterside Alt-Moabit 99 10559 Berlin
durchgefihrt wird. Das Festprogramm startet um
17:00 Uhr mit einem Sektempfang, danach BegriiSung
und Festvortrage. Weiterhin sollen Ehrungen von ver-
dienten Mitgliederinnen durchgefihrt werden. Sowie
die Verleihung des Dr. Carl Dujat-Gedachtnispreises
erfolgen. Ab 19:00 ist Gala-Dinner im Restaurant »Alte
Meierei« des Abion Hotel geplant.
Die BVMI Satzung 2022 ist beim Registergericht ein-
getragen worden. In Zukunft wird die Einladung zur Mit-
gliederversammlung per E-Mail zu versenden sein. Diese

ist auch als Hybrid Veranstaltung durchflhrbar. Dafur ist
es unbedingt notwendig, dass der BVMI-Geschaftsstelle
von allen Mitgliederinnen eine aktuelle E-Mail-Adresse
bekannt ist. Wir bitten Sie also, ihre aktuelle E-Mail-
Adresse entweder der Geschaftsstelle mitzuteilen oder
im Intranet selbst einzutragen. Sollten die Zugangsdaten
fur das Intranet nicht verfugbar sein, schickt Ihnen die
Geschaftsstelle gerne ihre Zugangsdaten zu.

An dieser Stelle méchten wir wieder alle Mitglie-
der des BVMI bitten, gegebenenfalls ihre Adressenan-
derung entweder im BVMI Intranet einzutragen oder
der Geschéaftsstelle mitzuteilen, damit die mdi Sie wei-
terhin erreicht.

Die Lastschrift-Teilnehmer an dem BVMI Mit-
gliedsbeitrags-Einzug werden um Mitteilung an die
Geschaftsstelle gebeten, wenn sich ihre Bankverbin-
dung andert.

1_2023



Ruckblick Quartal 4 — 2022

as Jahr 2023 ist bereits schon wieder vorange-

schritten. Dennoch blicken wir in dieser mdi-

Ausgabe nochmal ins letzte Quartal des alten
Jahres zurtick. Auch hier waren DVMD-Vertreter*innen
flr den DVMD aktiv.

Deutscher Interoperabilitatstag 2022 -
wichtige Plattform, um gemeinsam an
Losungen zu arbeiten oder dariiber zu
diskutieren

Am 19. und 20. Oktober 2022 veranstaltete die ZTG
GmbH gemeinsam mit Partnern (HL7 Deutschland,
IHE-Deutschland, bvitg und SITiG) den 7. Deutschen
Interoperabilitatstag. Schwerpunkt der beiden Tage
waren die Digitalstrategie in Deutschland, Tatigkeiten
des gematik-Interop-Council sowie dessen Experten-
und Arbeitskreise. In Tutorials und Diskussionsrunden
wurden zusatzlich aktuelle Herausforderungen der
Interoperabilitat, aber auch Terminologien und Value
Sets besprochen. Der DVMD hat den DIT 2022 als Part-
ner unterstltzt und ist in zahlreichen Gesprachen mit
Teilnehmenden in den fachlichen Austausch gegangen.
Herzlichen Dank an die ZTG GmbH, die dies ermdg-
licht hat. Es war eine rundum gelungene Veranstaltung.

Fur den DVMD spielt das Thema Interoperabilitat
eine wichtige Rolle, weil der Fachverband die Verant-
wortung fur die Weiterentwicklung der Klassifikation
»Klinische Dokumentenklassen-Liste (KDL)« (ibernom-
men hat. Durch die Verabschiedung der elektronischen
Vorgangibermittlungs-Vereinbarung (eVV) von GKV-

1_2023

Spitzenverband und Deutsche Krankenhausgesell-
schaft im Jahr 2021 wird die KDL ab 1. Januar 2024

- neben IHE-XDS classCode/typeCode — fiir den elekt-

ronischen Dokumentenaustausch zwischen Kranken-
haus und Medizinischem Dienst verpflichtend. Der
DVMD unterstutzt hier aktiv, um diesen ersten inter-
operablen Anwendungsfall voranzubringen und steht
Krankenhausern, aber auch Medizinischen Diensten,
dem GKV-Spitzenverband und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft beratend zur Verflgung.

Webinar: Medizinische Register
(Fa. Jinit[ & WIG2-Institut)

Am 24. November 2022 stellten linit[ & WIG2 das
Whitepaper »Interoperabilitat von Gesundheitsregis-
tern starken« vor. Die Inhalte basierten auf einem
gemeinsamen Workshop »Interop Day Gesundheits-
register 2022«, der im Juli 2022 in Berlin stattfand.
Am Workshop waren verschiedene Expert*innen
beteiligt. Gemeinsam wurden Zukunftsaussichten fur
medizinische Register entwickelt und diskutiert. Das
daraus entwickelte Whitepaper gibt praktische Hand-
lungsempfehlungen zur Konzeption, Strukturierung
und Implementierung medizinischer Register. Ein zen-
trales Thema dabei ist vor allem die Interoperabilitat
mit anderen Informationssystemen. Das vollstandige
Whitepaper ist Uber den nebenstehenden QR-Code
Uber die Webseite von linit[ downloadbar. Wer mit
Jinit[ direkt in Kontakt treten will, meldet sich noch
schnell fir das DVMD-Frihjahrssymposium »Medizi-
nische Register« (21. Marz 2023) an.

Nachrichten

KDL & evVV

KDL

Whitepaper

Frithjahrssymposium:

DIT 2022
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DVMD-Mitglieder wahlen ihren

neuen Vorstand

um 1. April 2023 begrisen wir Angelika Han-
del, Annett Mdller, Alina Papendieck, Katharina
Thorn, Isabell Wirmer als neuen Vorstand des
DVMD. Isabell Wirmer 16st Bruno Schweizer im Amt
des stellvertretenden Vorsitzes ab. »Bereits in mei-
ner Studienzeit habe ich den DVMD als sehr wert-
vollen Verband empfunden«, so Wirmer. »ich freue
mich, nun tatsachlich aktiv und gestalterisch mitwir-
ken zu kénnen. Mein persdnliches Ziel ist, die Ver-
netzung und den Austausch unter den Mitgliedern
weiter auszubauen und hier mehr Méglichkeiten zu
schaffen.« Daflir wiinschen wir Dir, liebe Isabell, viel
Erfolg. Wir freuen uns auf Deinen frischen Input und
Deine vielen Ideen. Danke, dass Du nun Teil des Teams
bist. Vielen Dank an den gesamten Vorstand fir die
Bereitschaft,ehrenamtlich die Geschicke des DVMD
Uber die nachsten drei Jahre zu lenken. Und vielen
Dank an alle Mitglieder, die sich aktiv an der Wahl
beteiligt haben.
Isabell Wirmer bekommt ihr Amt von Bruno
Schweizer Ubergeben, der seit 2014 durchgehend

Schon wieder ein
Jubilaum:
40 Jahre BVMI

m 5. Mai 2023 wird der BVMI e.V. 40 Jahre

jung. Seit 1999 kooperiert der DVMD mit

dem BVMI. Beide Verbande haben im kom-
menden Jahr demnach »Silberkooperation«. Aber
das soll jetzt gar nicht Thema sein. Diese lange
Zeit zeigt vielmehr, wie eng verzahnt die Themen
des medizinischen Informationsmanagements und
der Medizininformatik sind. Ohne die Unterstit-
zung durch Informationssysteme waren die Tatig-
keiten der MDAs, MDs, FaMIs und Medizinischen
Informationsmanager*innen um ein Vielfaches auf-
wendiger.

Der DVMD gratuliert daher dem BVMI
recht herzlich zum »40. Geburtstag«!

Wir wiinschen alles Gute und viel Erfolg fir die
nachsten Jahre. Wir freuen uns auf die weitere
Zusammenarbeit und Ausgestaltung der gemein-
samen Marke »mdic.

1_2023

Teil des DVMD-Vorstandes war. Mit viel Geduld und
Prazision hat er viele entscheidende Projekte im
Verband angestofsen und erfolgreich durchgeflhrt.
Bruno war ein wichtiger Teil des Teams, der durch
seine Personlichkeit auch auf emotionaler Ebene
unersetzlich ist.

Bruno Schweizer verzichtete bei der aktuellen
Wabhl auf eine weitere Kandidatur fir den DVMD-
Vorstand. »Ich fuhle mich einfach zu alt, bin zu lange
aus dem Beruf raus. Ich méchte das Amt frei machen
flr eine junge Person, die mehr am Zahn der Zeit ist.«
sagt Bruno Schweizer selbst. Seiner Nachfolgerin Isa-
bell Wirmer winscht er viel Glick bei der Arbeit im
Vorstand und ist sich sicher, dass sie mit ihrer Expertise
und ihrem Typ neue Impulse setzt und den Vorstand
gut erganzen wird.

In Zukunft wird Bruno Schweizer den DVMD
in Sachen IT und Mitgliederdatenbank aktiv unter-
stitzen und so in regem Austausch mit der DVMD-
Geschaftsstelle bleiben und an weiteren Sitzungen
teilnehmen.
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Prof. Dr. Gerhard Fortwengel

AbschiedsgrufB8 in den Ruhestand

ach 12 Jahren an der Hochschule Hannover

ging der beliebte Hochschullehrer Prof. Dr.

Gerhard Fortwengel in den Ruhestand. Zu
seiner offiziellen Verabschiedungsfeier am 21.10.2022
kamen Menschen aus aller Welt zusammen, um ihm
flr sein herausragendes Engagement zu danken.

Nach einer Ausbildung zum Krankenpfleger studierte
er Biowissenschaftliche Dokumentation an der Fach-
hochschule Hannover, Advanced Studies in Information
Management an der Universitat Kassel, Public Health an
der Universitat Bielefeld und Clinical Research Metho-
dology an der School of Pharmacy and Chemistry John
Moores University Liverpool. Seine Promotion machte
er am Institut fur Medizinrecht, Personalwesen und
Gesundheitspolitik der Universitat (UMIT) in Hall in Tirol.
Nach mehrjahriger Tatigkeit im Bereich der Klinischen
Forschung kehrte er 2010 an die Hochschule Hanno-
ver zurlick und lehrte die Bereiche Klinische Forschung,
Management klinischer Studien und Epidemiologie.
Von 2010 bis 2013 war er Studiengangskoordinator
fur den Bachelorstudiengang Medizinisches Informa-
tionsmanagement und von 2015 bis 2022 Studien-
gangskoordinator fir den Masterstudiengang Medizini-
sches Informationsmanagement, fiir deren Umsetzung
er sich an der Hochschule Hannover einsetzte.

Als herausragender, sympathischer und inspirierender
Professor bewegte er sehr viel an der Hochschule Han-
nover und pragte viele Studierende. Mit seiner Moti-
vation und seinem Optimismus hat er alle inspiriert
und mitgerissen. Er weckte direkt Interesse und hat

die Studierenden motiviert, am Ball zu bleiben und
Uber den Tellerrand zu schauen. Eindrucksvoll war
auch seine Unterstutzung und Férderung. Bei Fragen
jeglicher Art und Winschen bspw. fir Auslandsauf-
enthalte stand er den Studierenden immer beiseite
und bot seine Hilfe an. Dazu war er immer erreichbar,
ob telefonisch oder per E-Mail. Die personliche und
berufliche Weiterentwicklung seiner Studierenden war
ihm immer wichtig und auch nach dem Studium halt
er weiter den Kontakt aufrecht.

Besonders hervorzuheben sind seine Sympa-
thie und seine Lockerheit. Er kam immer mit einem
Lacheln in die Vorlesung, sorgte fur eine gute Stim-
mung und eine lockere Atmosphare. Er war mensch-
lich sowie fachlich immer ein Vorbild und gab einen
groBen Schatz an Erfahrung an die Studierenden wei-
ter. Die Kooperationen, die er auf der ganzen Welt
knlpfte, sind beeindruckend. Durch dieses Engage-
ment ermoglichte er seinen Studierenden einmalige
und unvergessliche Zeiten, fir die wir ihm von gan-
zem Herzen danken.

Prof. Fortwengel hat die Studierenden schon vor dem
Beginn der Berufstatigkeit in den DVMD mit einge-
bunden und sie u.a. dazu motiviert, Vortrage bei den
DVMD-Tagungen zu halten und Ergebnisse aus Projek-
ten in der mdi zu veréffentlichen. Durch die hervorra-
gend ausgebildeten Absolventen hat er maRgeblich zur
Starkung unseres Berufsbildes beigetragen.

Der DVMD und ihre Mitglieder danken ihm fir sein
Engagement und seinen Einsatz in der Lehre und win-
schen ihm personlich alles Gute, viel Gesundheit und
einen entspannten Ruhestand.
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Informatik fir Menschen — Informatik mit Menschen.

rriere in
Informatik

Online zur Ka

Medizinischer

Informatik. Medizin. Kompetenz.

Master-Studium Medizinische Informatik

= Werden Sie Experte fiir die Digitalisierung im Gesundheitswesen.

= Berufliche Weiterentwicklung in der Schlisseldisziplin fiir eine hochwertige Gesundheitsversorgung.

= Durch seine intelligente Konzeption ist das Master-Studium Medizinische Informatik auch

mit einer Berufstitigkeit oder familidrer Verpflichtung vereinbar.

= Online-gestiitzt in vier Semestern zum Masterabschluss.

(%% m]

Charakteristik:
medizin://dokumentation/informa-
tik/informationsmanagement/ (mdi)
ist eine praxisorientierte Zeitschrift
mit Fachartikeln zur Thematik der
Medizinischen Dokumentation und
des DV-Einsatzes im Gesundheits-
wesen und damit angrenzenden
organisatorischen Fragen. Sie trans-
portiert Erfahrungsberichte zu Top-
Themen sowie aktuelle Entwicklun-
gen direkt in die Praxis. Zielgruppe
sind die ca. 2.600 tatigen Mitglie-
der der beteiligten Verbande, Ent-
scheidungstrager im Management
und DV-Management von Gesund-
heitsversorgungseinrichtungen und
bei einschlagigen Industrie-Unter-
nehmen wie Software-Hausern,
Pharma-Firmen, CROs sowie lei-
tende Mitarbeiter, Arzte, Pflege-
krafte und Therapeuten.
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Das Leistungsportfolio fiir die
digitale Krankenhauszukunft.
Powered by DMI.

Mit den zertifizierten Services und Tools der DMI
Unternehmensgruppe professionalisieren Krankenhauser ihr
Datenmanagement und schaffen Sicherheit fir die
Bewaltigung heutiger und kiinftiger Herausforderungen.

Nehmen Sie gern Kontakt mit unseren Berater*innen auf.
Wir freuen uns auf Ihr Projekt.
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www.dmi.de/
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