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Management Zusammenfassung

Die anderthalbtdgige Konferenz war Uber viele Monate von dem Ministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung (BMGS), dem Aktionsforum Telematik im Gesundheitswesen (ATG)
sowie den Industrieverbdnden BITKOM, svitg sowie ZVEI vorbereitet worden. Ihr Ziel war es,
relevante Aspekte des Aufbaus einer Rahmenarchitektur aufzuzeigen, zu erértern und in
einem Bericht zu kondensieren. Die Konferenz stellte damit den Auftakt fir die bundesweit
angelaufenen Aktivitdten zur Spezifikation einer Telematik-Rahmenarchitektur fir die
Einfuhrung der deutschen Gesundheitskarte bis zum Jahr 2006 dar. Die Konferenz und das
aus ihr hervorgehende Review-Team stehen in engem Zusammenhang mit dem Projekt
biT4health des BMGS, das fir diese Zeit Details der Umsetzung entwickeln soll. Gastgeberin
der Konferenz war die Kassenarztliche Vereinigung Nord-Wurttemberg, deren Vorstand Dr.
Nikolaus Boesen die Teilnehmer begriufite.

Uber 100 geladene Teilnehmer aus allen Bereichen des Gesundheitssystems wurden von
der Parlamentarischen Staatssekretarin im BMGS, Marion Caspers-Merk, MdB, begruf3t. Sie
verwies auf die Entschlossenheit der Bundesregierung, in einem verlasslichen Zeitplan in
einem transparenten Verfahren unter Nutzung von Standards das Elektronische Rezept und
den elektronischen Arztbrief als Kernanwendungen der zweiten Generation der
Patientenkarte einzufiihren (Seiten 11 - 12). Der Leiter der Arbeitsgruppe Telematik im
BMGS, Norbert Paland, detaillierte diese Ankindigungen und betonte den
gesellschaftspolitischen Konsens, der mit den Datenschitzern gefunden wurde. In seinem
Referat entwickelte er dann die Einzelheiten der gesetzlichen Regelungen und den sich
daraus ergebenden Aufgaben (Seiten 13 - 16).

Der Leiter des ATG, Dr. Manfred Zipperer, erlauterte anschlielend die Anforderungen der
Verbande im Gesundheitswesen (Seiten 17 - 19). Dr. Dorothee Dengler von der Behorde
Umwelt und Gesundheit der Hansestadt Hamburg verwies seitens der Bundeslander darauf,
dass die Bundeslander dringend Informationen bendétigen, welche mittel- und langfristigen
Investitionen - etwa in den Krankenhausern - anstéanden (Seiten 20 - 22). Die Erwartungen
der deutschen Industrieverbande fasste Michael Schmitz, zusammen. Er betonte, dass es
nicht ausreiche, technische Fragen zu spezifizieren, sondern dass dringend auch
organisatorische und rechtliche Rahmenbedingungen geklart werden muissten (Seiten 23 —
24).

Im Folgenden konzentrierte sich das Programm auf die Themenkomplexe:
e Einfihrung in Architekturkonzepte (Seiten 25 - 27)
o Konzepte der Industrie (Seiten 28 — 30)

¢ Architekturkonzept Medizin-Telematik-Plattform des Deutschen Zentrums flr Luft und
Raumfahrt (Seiten 31 - 35)

e Architekturkonzept und Realisierung des EU-Projekts PICNIC (Professionals and
Citizens Network for Integrated Care) (Seiten 36 - 38)

e Sicherheitsaspekte von Rahmenarchitekturen (Seiten 39 — 43) sowie

e Relevante Standards- und Open-Source Entwicklungen (Seiten 44- 45)



Die Moderation der Arbeitssessionen Ubernahm Prof. Otto Rienhoff, Universitat Géttingen.
Die Dokumentation sicherte ein zehnkdpfiges Review-Team aus den veranstaltenden
Organisationen und einzelnen Vertretern der Wissenschaft unter Leitung des Moderators.

Die verschiedenen Fachbeitrage wurden teilweise sehr lebhaft diskutiert. Wiederholt
brachten sich auch Zuhdrer in die Ertrterungen ein. Dabei wurde festgestellt, dass es
notwendig sein wird, eine einheitliche Sprache zwischen allen Beteiligten festzulegen, um
Verwirrung soweit moglich zu vermeiden. Auch Kernbegrifflichkeiten sind genau zu fassen.

In den Diskussionen stellte sich heraus, dass die meisten vorliegenden Modelle wie etwa die
Middelwareansdtze des DLR aber auch industrielle Lésungen noch etliche Monate
Entwicklung bendtigen, um eine Plattform flr interoperable Systeme innerhalb einer
einheitlichen Rahmenarchitektur werden konnen. Generell forderte die Industrie zuerst
logische Anforderungen modellbasiert zu definieren und dann erst Uber eine geeignete
Middleware zu entscheiden. Diese Tatsache und die Diskussion der Sicherheitskonzepte
und Standards verdeutlichte, welch umfangreiches Programm bis 2006 zu bewaltigen ist und
dass die Rahmenbedingungen rechtlicher und finanzieller Art unbedingt ziigig geklart werden
mussen.

Beitrdge aus England und Canada stimulierten die Teilnehmer, auch fur Deutschland eine
zentrale Einrichtung zu fordern, die die Entwicklung zusammenhalt und auf Dauer
koordiniert. Die Definition einer Rahmenarchitektur und begleitender Standards muss immer
fortgeschrieben werden — es gibt keinen fixen Stand. Die dafir notwendigen finanziellen
Mittel liegen Uber den bisher fur die deutsche Abstimmung eingesetzten Betragen.

Im Hinblick auf die methodische Ausgestaltung beflurworteten die Teilnehmer eine
Modellierung von Geschéftsprozessen (z.B. UML). Die Auswahl relevanter Use-Cases muss
frih erfolgen, um eine Konsensbildung zu ermdglichen. Die initiale Arbeit muss sich auf die
Kernanwendungen des Gesetzes zur Einfiihrung der Gesundheitskarte konzentrieren, ohne
die langfristigen Perspektiven aul3er Acht zu lassen. Grundséatzlich wurde ein Modell-
basiertes Vorgehen angeraten — bei iterativem Wechsel zwischen Top-Down und Bottom-Up
Analysen.

In einer abschlielenden Podiumsdiskussion wurden verschiedene Aspekte vertieft erdrtert
und mit den Teilnehmern diskutiert (Seiten 46 - 51). Dabei stand noch einmal die Reflexion
Uber anstehende nachste Schritte im Vordergrund. Auch die Einordnung der deutschen
Bemuhungen in den internationalen Kontext wurde erortert. Beziglich der zur Anfang
eingeforderten finanziellen Perspektiven konnten Podium und Plenum nur auf dringend
notwendige Folgeuntersuchungen verweisen. Klar herausgestellt wurde die Notwendigkeit, in
Zukunft in Fachkreisen zusammenzutreffen, um auf das nétige Expertenniveau zur Lésung
vieler Detailfragen zu kommen. Um die gegenseitige Verstandigung zu foérdern wird in dem
blT4health Vorhaben ein Offentlichkeits-Server beim DIMDI aufgebaut, auf dem neuem
Informationen zu Zwischenergebnissen auch ein Glossar-Server mit allen notwendigen
Definitionen bereitgestellt wird.

Der Abgleich der Vorstellungen der verschiedenen Akteure zur Entwicklung der IT-
Rahmenarchitektur kann nach den Ergebnissen der Konferenz bis Anfang 2004 in folgenden
inhaltlichen Schritten geschehen:

e Architektur (Entwicklungs) Regeln

e Organisatorische Vorgehensweise und Regeln

o Auflistung der Ausgangs-use-cases und Annahmen



e Priorisierung der Use-cases und Annahmen
e Grobgranulierung der Use-cases und der Vorausssetzungen
e Feingranulierung der Use-cases und der Voraussetzungen

e Spezifizierung der 1. Version der Rahmenarchitektur (Doménen)

Ein wichtiger Gesichtspunkt dieser Entwicklung ist, dass die Rahmenarchitektur auf Dauer
weiterentwickelt und fortgeschrieben werden muss, da die Informatikwerkzeuge, die
Anforderungen der Nutzer etc. sich immer wieder wandeln. Fur Deutschland fehlt hier eine
Ldsung, wie diese Daueraufgabe wahrgenommen werden soll.

Die Ergebnisse der Konferenz fasste Prof. Peter Jensch aus der Sicht eines langjahrig in der
Standardisierung tatigen Informatikers zusammen (Seiten 52 - 53). Die Veranstalter zogen
abschlie3end eine positive Bilanz: der Einstieg in die Architekturspezifikation sei gelungen. In
den kommenden Wochen und Monaten bis Ende 2003 werde im Rahmen des blT4health
Vorhabens die notwendige Detailarbeit gelistet. In diesem Zeitraum werde ein intensiver
Gedankenaustausch aller Beteiligten im deutschen Gesundheitswesen notwendig. Er soll
Uber verschiedene Konferenzen, Arbeitsgruppen, Beirate etc. sowie Uber Verdffentlichungen
mittels speziell eingerichteter Informationsserver gefordert werden. Die auf diesem Server
verotffentlichten Dokumente sollen jeweils fir 14 Tage zur Diskussion gestellt werden.

Uber den Workshop und seine Ergebnisse wird die hier vorliegende Kurz-Dokumentation
erstellt, um mdglichst vielen Akteuren im Gesundheitswesen den Einstieg in die Materie zu
ermoglichen. Letztlich missen ja alle in einer gemeinsamen Kraftanstrengung bis 2006 die
Voraussetzungen fur die Einfihrung der zweiten Generation der Patientenkarte bewaltigen.

Neben der Konferenz wurde in zwei gesonderten Abendworkshops die Arbeitsweise des
Vorhabens biT4health und die von den Industrieverbanden flr das BMGS erstellte Expertise
vorgestellt.



Management Summary

The one and a half-day meeting had been prepared by the federal Department for Health
and Social Security (BMGS), the Action Forum Telematics for Health (ATG) as well as the
industry associations BITKOM, svitg as well as ZVEI over many months. Its goal was to dis-
cuss the relevant aspects of the construction of frame architecture and to condense them in
a report. The meeting represented the prelude for nation-wide activities specifying the
Telematics framework architecture for the introduction of the German health card until the
year 2006. The meeting and its review team are closely related to the project blT4health
which shall develop details for the implementation during this time. The meeting was hosted
by the Kassenérztliche Vereinigung of Nothern Wirttemberg whose director Dr. Nikolaus
Boesen welcomed the participants.

The more than 100 invited participants from all areas of the health system were also wel-
comed by the parliamentary minister of state in the BMGS, Marion Caspers-Merk, MP. She
referred to the determination of the Federal Government to introduce the electronic prescrip-
tion and the electronic referral letter as core applications of the second generation of the
German patient card. This intention shall be realized within a reliable time schedule by a
transparent method applying standards (pp 11 - 12). The leader of the working group
telematics in the BMGS, Norbert Paland, went into detail and emphasized the sociopolitical
agreement which had been reached with the data protection officers on federal level. In his
talk he further reported on the details of the legal regulations and the tasks (pp 13 - 16) aris-
ing from them.

The head of the ATG, Dr. Manfred Zipperer, then explained the requirements of the associa-
tions in the health system (pp 17 - 19). Dr. Dorothee Dengler of the department for environ-
ment and health of the Hanseatic town Hamburg referred on the part of the federal states
that the states urgently require information which middle- and long-term investments have to
be expected — for instance in the hospitals (pp 20 - 22). Michael Schmitz summarized the
expectations of the German industry associations. He emphasized that it doesn't suffice to
specify technical questions but that also organizational and legal framework conditions must
be urgently cleared (pp 23 — 24).

The further program focussed on the following topics:
e Introduction to architecture concepts (pp 25 - 27)
¢ Industrial concept (pp 28 — 30)

e Architectural concept medicine-telematics-platform of the German Center for Air- and
Space-Research (pp 31 - 35)

e Architectural concept of the EU project PICNIC (Professionals and Citizens Network
for Integrated Care) (pp 36 - 38)

e Security aspects of frame-work architectures (pp 39 - 43) as well as
¢ Relevant standards and Open source developments (pp 44 - 45)
Prof. Otto Rienhoff, University of Géttingen chaired the working sessions. The documentary

report was drawn up by a ten-person review team from the organizing institutions and some
representatives of science.



The contributions to the different subjects were partly discussed very lively. Repeatedly lis-
teners from the audience took part in the discussions. It was noticed that it will be necessary
to fix a standardized nomenclature between all stakeholders to avoid confusion as far as
possible. Additionally central terms have to be defined exactly.

In the discussions it turned out that most of the existing models, such as the middleware ap-
proach of the DLR or the EU project PICNIC, but also industrial solutions still need develop-
ment for quite a number of months to become interoperable within a uniform framework ar-
chitecture. In general the industrial representatives asked for a mapping of logical require-
ments into models and only after that step to decide about middleware.This fact and the dis-
cussion of the security concepts and standards made aware which extensive agenda has to
be handled until 2006 and that pending legal and financial framework conditions must be
cleared immediately.

Contributions from the UK and Canada stimulated the participants to demand a central facil-
ity holding the processes together and coordinating them permanently in Germany. The defi-
nition of a framework architecture and accompanying standards must always be continued,
it's never finally fixed. The required financial resources are far above the amounts invested
for the German coordination till now.

With regard to the methodical arranging the participants agreed on a use of the UML ap-
proach in which the choice of the Use-Cases must be fixed early to make an agreement pos-
sible. The work must focus on the core applications of the law for the introduction of the
health card however, taking long-term prospects into account. A model based procedure was
recommended - using an iterative change between top-down and bottom-up analyses.

In a final panel discussion different aspects were deepened and discussed with all partici-
pants (pp 46 - 51). Again the reflection on the next steps was given priority. The incorpora-
tion of the German efforts into the international context was also discussed. Regarding the
financial perspectives panel and plenum could only ask for further urgent investigations. It
was pointed out clearly that in the future expert circles have to be arranged, in order to clus-
ter required expertise for the solution of many complicated and detailed questions. To pro-
mote standardized communication, the blT4health project will install a public-information ser-
vice on a DIMDI-server. It shall give access to intermediate results and the common glossary
- including all definitions.

The ideas of the different protagonists for the development of an IT framework architecture
shall be coordinated until the beginning of 2004. This will be realised in the following consen-
Sus steps:

e Architectural guidelines

e Organisational guidelines

e Listing of 1st round of use-Case and requirements

e Priorisation of use-case and requirements

e Coarse grained specification of use-case and requirements

¢ Fine grained specifications of use case and requirements

e Specification of 1st version of architecture (domains).



It is an important point of view of this development that a framework architecture must be de-
veloped further and continued permanently since the computer science tools, the require-
ments of the users etc. change again and again. By this time Germany is missing a solution
how this permanent task shall be guaranteed.

Prof. Peter Jensch summarized the results of the meeting (pp 52 - 53) from the view of a
computer scientist working for many years on standardization issues. The organizers finally
were satisfied: the first approach to the architecture specification has been done. Within the
next weeks and months until the end of 2003 the necessary detail work is listed for the
biT4all project. An intensive exchange of ideas of all stakeholders in the German health ser-
vice becomes necessary during this time. It shall be facilitated with different meetings, work-
ing groups, advisory boards etc. as well as with publications by means of information servers
especially set up. The documents published on this server shall respectively be put up for
discussion for at least 14 days.

This short documentary report about the workshop and its results was made to give insight
into the matter for as many protagonists in the health system as possible. All players have to
handle the prerequisites for the introduction of the second generation of the patient card in
Germany in a common effort until 2006.

Besides the meeting the mode of operation of the project biT4health and the expertise made
available by the German industry associations for the BMGS were presented in two separate
evening workshops.



10

Positionen der Veranstalter

Erwartungen an die Konferenz seitens des Gastgebers,

der Kassenarztliche Vereinigung Nord-Wirttemberg

Dr. Nikolaus Boesen

Kassenarztliche Vereinigung Nord-Wirttemberg

Meine Damen und Herren, im Interesse aller Beteiligten hoffen wir sehr, dass diese Veran-
staltung zu konkreten Ergebnissen fuhren wird. Die Kassendarztliche Vereinigung Nord-
Wirttemberg ist Initiator und Trager eines Modellprojektes zur elektronischen Kommunikati-
on von niedergelassenen Arzten, Psychotherapeuten und Krankenhausern. Die Umsetzung
eines solchen Projektes geht mit einem sehr intensiven Prozess der Erniichterung einher,
der aus folgenden Erkenntnissen resultiert:

Die angebotenen Ldsungen, sofern sie Uberhaupt zumindest als Prototypen bereits existie-
ren, werden den Anforderungen, die fiir den Umgang mit Sozialdaten zu fordern sind, in kei-
ner Weise gerecht.

Die technische Umsetzung durch die Systemhauser baut aus Marketing-Griinden in einer
spezifischen Weise auf die eigenen Praxisverwaltungssysteme auf, sodass eine system-
Ubergreifende Kommunikation unterbunden bleibt.

Trotz dieser Hurden konnten wir unser Modellprojekt in der Zwischenzeit erfolgreich starten.
Dennoch mochte ich Sie auffordern, bei allen Uberlegungen in den kommenden beiden Ta-
gen den praktischen Nutzen und die technische Umsetzbarkeit in die obersten Zeilen lhrer
Prioritatenliste einzutragen.

Moderne Informationstechnologie scheint omnipotent. Es hat den Anschein, als ob alles
maglich wéare. In diesem Sinne wiinsche ich uns allen, dass dies eine erfolgreiche Veranstal-
tung wird.
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Erwartungen an eine Rahmenarchitektur

Marion Caspers-Merk, MdB
Parlamentarische Staatssekretarin

Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGYS)

Zusammenkunft ist ein Anfang, Zusammenhalt ist ein Fortschritt, Zusammenarbeit ist der Er-
folg. Die Tatsache, dass Industrie, Selbstverwaltung und Politik diese Expertenkonferenz
gemeinsam veranstalten, ist ein wichtiger Grundstein fur den Erfolg.

Wir haben uns ein ehrgeiziges Ziel gesetzt: Die Modernisierung unseres Gesundheitswesens
durch die konsequente Nutzung der Informations- und Kommunikationstechniken durch die
Schaffung einer adaquaten Telematikinfrastruktur.

Dabei wird die elektronische Gesundheitskarte zusammen mit dem elektronischen Heilberu-
feausweis eine wichtige , Turo6ffnerfunktion® haben. Zusammen mit dem elektronischen Re-
zept sind sie pragmatische Zwischenschritte auf dem Weg zu einem weiteren Ziel: eine ein-
richtungsubergreifende elektronische Patientenakte.

Deshalb ist es so wichtig, dass die Gesundheitskarte eingebettet wird in eine Telematik-
Rahmenarchitektur. Es geht darum, unter dem Dach einheitlicher Vorgaben eine Kommuni-
kationsstruktur aufzubauen. Der Bauplan muss so flexibel gestaltet werden, dass Spielraum
bleibt, um individuelle Anforderungen erfullen zu kénnen. Andererseits mussen ausreichend
Vorgaben gemacht werden, damit das Gesamtsystem von allen akzeptiert werden kann.
Wichtig ist auch die Widerverwendbarkeit von Verfahren und Komponenten. Es muss ein
Weg aufgezeigt werden, wie bestehende IT-Systeme in ein heues Gesamtsystem integriert
werden und im Sinne eines Mehrwertes kooperieren kdnnen. Nur wenn die Ergebnisse die-
ser Standardisierungsbemuhungen allgemeingiiltig sowie firmen- und produktunabhangig
sind, erreichen wir Planungssicherheit fur alle Beteiligten.

Zwei Bedingungen miissen erfillt sein:

= Die gesamte Rahmenarchitektur muss im Kontext der internationalen Standardisierung
entwickelt werden und

= es soll ein Wettbewerb der interoperablen Dienste und Anwendungslésungen ermdglicht
werden.

Das sind die Herausforderungen, Uber die wir heute gemeinsam mit lhnen diskutieren wol-
len. Diese Konferenz soll der Startschuss sein fir den Beginn der deutschen Normierungs-
arbeiten an einer Telematikplattform, in die sowohl Karten- wie Serverldsungen eingebettet
sind.

Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung hat sich hierfur professionell
aufgestellt:
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= erstens durch die Einrichtung der Projektgruppe Telematik - Gesundheitskarte unter der
Leitung von Herrn Staatssekretar Dr. Schréder und

= zweitens durch das Projekt ,bIT4health - bessere IT fiir bessere Gesundheit®, das an ein
Konsortium mit den Partnern IBM Deutschland, Fraunhofer-Institut flr Arbeitswissen-
schaft und Organisation, SAP, InterComponentWare und ORGA Kartensysteme verge-
ben wurde. Vertreter dieses Konsortiums sind auch anwesend.

Wir haben diese Veranstaltung so mit dem Beginn unseres Projektes terminiert, dass lhre
Vorschlage von vornherein bertcksichtigt werden kénnen.

An dieser Stelle mochte ich mich auch noch einmal ausdrucklich bedanken bei denjenigen
von lhnen, die ihr Wissen und lhre Erfahrungen bereits in die bisherige Architekturarbeits-
gruppe, im ATG und im Verhandlungsverfahren eingebracht haben. Ich verspreche lhnen,
dass wir alle Prozesse innerhalb des Projektes transparent machen und Zwischenergebnisse
mit Ihnen erdrtern werden. Wir werden Sie zeitnah tber die Entscheidungsprozesse und Er-
gebnisse unterrichten.

Wir fangen mit unserem Projekt nicht bei Null an. Rohbaumaterialien sind vorhanden. Mit ih-
rer Telematik - Expertise hat uns die Industrie ihr know-how herstellerneutral zur Verfigung
gestellt.

Mit europaischen Projekten wie z.B. SIREN; ISHTAR oder TrustHealth liegen Konzepte fir
Sicherheitsinfrastrukturen vor, die weitgehend von den européischen Mitgliedstaaten akzep-
tiert werden. Mit PICNIC gibt es ein Projekt, mit dem bereits anwendungsbezogene Konse-
guenzen gezogen wurden.

Uns geht es heute und morgen darum, alle diese Entwicklungen aufzugreifen zu verbinden.
Gemeinsam mit lhnen wollen wir eine Losung finden, die auf européischer Ebene eine Zu-
kunft hat. Nur so wird es gelingen, die Vision des ,Aktionsplans eHealth 2005 - Eine Informa-
tionsgesellschaft fur alle* hinsichtlich einer verzahnten Kommunikation mit Leben zu fillen.
Nur so kann die eine elektronische europaische Gesundheitskarte auch européische Wirk-
lichkeit werden.

Es wird keine isolierte ,deutsche Losung“ geben. Deshalb haben wir weltweit Experten zu
dieser Konferenz eingeladen. Es geht um Ldsungen, die Grundlage eines breiten Konsenses
werden konnen. Unterstlitzen Sie uns dabei, die bestehenden nationalen Aktivitdten mitein-
ander zu verbinden, um europaische Losungen vorzubereiten. Ob und wie das gelingen
kann, darliber werden Sie in den nachsten zwei Tagen diskutieren.

Eine grofRe Verantwortung lastet auf den Schultern des Review-Teams. Sie sollen als Quint-
essenz aus den Diskussionen erste Empfehlungen sowohl fir Verfahren und Systematik als
auch fir Komponenten, Dienste und Werkzeuge einer Telematikrahmenarchitektur - ein-
schlieBlich ihrer Beziehungen untereinander - herausgeben. Dariiber hinaus soll das Review-
Team einen Weg aufzeigen und Empfehlungen geben, wie solch eine Rahmenarchitektur in-
nerhalb sehr kurzer Zeit in einem konsensorientierten Prozess festgelegt und danach imple-
mentiert werden kann. Hierfur wiinsche ich Ihnen viel Erfolg.

Ein Sprichwort besagt: ,Wenn alle Experten sich einig sind, ist Vorsicht geboten®. Ich glaube
von dieser Seite droht keine Gefahr. Nicht nur aus diesem Grund bin sehr zuversichtlich,
dass uns diese Expertenkonferenz ein groRes Stiick weiter bringen wird hin zu unserem ge-
meinsamen Ziel: Eine bessere und effizientere Patientenversorgung durch den Einsatz von
IT und ein modernisiertes Gesundheitswesen - nicht nur in Deutschland, sondern in ganz Eu-
ropa.
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Erwartungen des BMGS an eine Telematik-Rahmenarchitektur

Norbert Paland,

Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS)

Zusammenarbeit ist der Schlussel fir den Erfolg. Zur Einfihrung der elektronischen Ge-
sundheitskarte brauchen wir diese Zusammenarbeit in vielfacher Hinsicht: Bei der Umset-
zung der Gesetzgebung als auch bei der Gestaltung der begleitenden technischen, organisa-
torischen und operativen MaRnahmen.

Um lhnen die Erwartungen des BMGS an eine Telematik-Rahmenarchitektur deutlich zu ma-
chen, méchte ich lhnen im folgenden einen kurzen Uberblick zum aktuellen Stand der Ge-
setzgebung und zum vom BMGS beauftragten Projekt biIT4health geben: Das Gesetz sieht
die Ablésung der jetzt bestehende Krankenversichertenkarte durch eine elektronische Ge-
sundheitskarte vor. Die neue Gesundheitskarte umfasst mehrere mdglichst technologieoffe-
ne technische Erweiterungen der Funktionalitaten der jetzigen Krankenversichertenkarte.
Neben technischen Rahmenbedingungen werden insbesondere auch Aspekte zu Pflicht und
Freiwilligkeit und zu Patientenrechten bzw. Datenschutz in Bezug auf die durch die Gesund-
heitskarte verfugbar gemachten Daten geregelt. Um den Einsatz der eGesundheitskarte zu
ermoglichen, werden dariber hinaus Vorgaben gemacht zu Verfahren und Standards bei der
Entwicklung und Einfihrung einer Informations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruk-
tur auf Basis einer Telematik-Rahmenarchitektur.

Die technischen Rahmenbedingungen sehen vor, dass die eGesundheitskarte dafir geeig-
net sein muss, die

=  Authentifizierung
= die Verschliusselung und
= die elektronische Signatur

zu ermoglichen. Damit sollen technikoffen die sich ergdnzenden Lésungsansatze ermdglicht
werden. Um die geforderten Funktionalitdten zu erfillen, muss die eGesundheitskarte tech-
nisch als Mikroprozessorkarte mit einem als sicher zertifizierten Kartenbetriebssystem aus-
gestaltet sein.

Der lesende und schreibende Zugriff auf die Daten, die auf der Gesundheitskarte gespei-
chert werden und ebenso auf die Daten, die mittels der Gesundheitskarte im Netz verfligbar
gemacht werden, muss sicher und geschitzt sein. Fur die eGesundheitskarte ist zunachst
einmal geregelt, welche Angaben verpflichtend und welche auf freiwilliger Basis erfolgen sol-
len bzw. kénnen. Es bleibt festzuhalten, dass dieser Regelung intensive Abstimmungsge-
sprdche mit dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz vorausgingen und dass sie von
ihm mitgetragen wird.
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Die Karte muss verpflichtend
= die administrativen Daten
= das eRezept und

= die erganzenden administrativen Daten enthalten, die den europaischen Vorgaben fir
die Inanspruchnahme von Leistungen in den Mitgliedstaaten der EU entsprechen.

Daruber hinaus soll die Karte auf freiwilliger Basis die Bereitstellung und Nutzung medizini-
scher Anséatze unterstitzen wie

=  Arzneimitteldokumentation

= Notfalldaten

= Patientenquittung

= eArztbrief zur Ubermittlung qualifizierter Befunde
= ePatientenakte sowie schlief3lich auch

= ein Datenfeld der Versicherten, das von diesen in eigener Verantwortung genutzt wer-
den kann.

Die Regelungen zu Patientenrechten und Datenschutz sind, wie bereits gesagt, intensiv mit
dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz behandelt und abgestimmt worden. Danach

= darf die Speicherung und Nutzung medizinischer Daten nur mit Einwilligung des Patien-
ten erfolgen, wobei eine Teileinwilligung moglich sein muss

= muss die Einwilligung jederzeit widerrufbar sein

= muss durch technische Verfahren sicher gestellt werden, dass die Einwilligung des Ver-
sicherten besteht und der Zugriff durch ihn autorisiert wurde

= hat der Patient ein Leserecht fiir seine Daten und kann deren Loschung verlangen

= darf schlielich ein Zugriff auf die medizinischen Daten (mit Ausnahme des Patienten-
fachs) nur mittels unmittelbarer oder mittelbarer Autorisierung durch einen elektroni-
schen Heilberufeausweis (HPC) erfolgen.

Die Dokumentationspflichten der Arzte und Zahnéarzte bleiben durch die Verwendung der e-
lektronischen Gesundheitskarte unberiihrt. Zum Schutz der Versicherten besteht ein Ver-
wendungsgebot fur Daten, wenn sie zu anderen Zwecken als denen der Versorgung der
Versicherten und auch nicht im Rahmen der Abrechnung erbrachter Leistungen verwendet
werden sollen. Durch Ordnungswidrigkeits- bzw. Straftatbestande wird dies abgesichert.
Weiterhin besteht ein Beschlagnahmeverbot fir die eGesundheitskarte. Hiermit wird der
Schutz des Arzt-Patienten-Verhaltnisses gewahrleistet.

Die Selbstverwaltung soll auf Bundesebene eine Vereinbarung treffen zur Entwicklung und
Einfuhrung einer flachendeckenden Informations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfra-
struktur, die den Einsatz der eGesundheitskarte ermdglicht und unterstitzt. Gelingt dies
nicht, kann der Gesetzgeber -- als Ersatzvornahme - diese Licke im Verordnungswege
schliel3en.
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Aus den bisherigen Ausfliihrungen zur Gesetzgebung ergeben sich auch klare Konsequen-
zen bzgl. der Prioritéaten zur Realisierung von Anwendungen und Prozessen. Durch die Fest-
legung des Pflichtteils stellt der Gesetzgeber klar, dass vorrangig zu realisieren sind:

= administrative Daten inklusive des Zuzahlungsstatus

= europaische Vorgaben fir die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen in den Mit-
gliedsstaaten der EU (unter dem Stichwort Europa auch die Notfalldaten, wie sie z.B.
bereits im europaischen Notfallausweis enthalten sind)

= die Verarbeitung des eRezepts (sowie damit inhaltlich verbunden die Nutzung einer in-
dividuellen Arzneimitteldokumentation fir Zwecke wie Interaktions- und Vertraglichkeits-
prufung)

Ich mochte nun Uberleiten zum zweiten Teil meines Vortrags: Die Plane des BMGS zur Ein-
leitung der Umsetzung des Gesetzes. Zunachst will ich lhnen eine Ubersicht Gber den Stand
und die Planungen des Projektes biT4health geben: blT4health steht fur "bessere IT fur bes-
sere Gesundheit". Wir haben diese Dienstleistungen im April dieses Jahres europaweit aus-
geschrieben, danach folgte im Juni und Juli d.J. ein Verhandlungsverfahren mit ausgewahl-
ten Bewerbern und schlieBlich Mitte August die Auftragsvergabe an das bereits genannte
Konsortium unter Fihrung der IBM Deutschland GmbH. In der letzten Woche fand in Berlin
unter der Leitung unseres Staatssekretars Dr. Schrdder der offizielle Kickoff unter Einbezie-
hung der Fachéffentlichkeit statt.

Das Projekt biIT4health umfasst zwei Arbeitspakte:

Das Arbeitspaket 1 behandelt das Leitthema dieser Konferenz: die Definition einer Telema-
tikrahmenarchitektur und Sicherheitsinfrastruktur. Hierzu sollen wesentliche Anregungen und
Empfehlungen aus dem nationalen und internationalen Umfeld erfasst werden. Sie sollen bei
der Abarbeitung dieser gleichermal3en anspruchvollen und komplexen wie auch die langer-
fristige Zukunft bestimmenden Aufgabe berticksichtigt werden kdnnen.

Ich mdchte diese Gelegenheit nutzen, allen in- und auslandischen Experten nochmals aus-
dricklich und herzlichst fir Ihre Bereitschaft zu danken, uns zu unterstitzen. Ich darf lhnen
gleichzeitig versichern, dass - wenn es nach unseren Vorstellungen geht - aus dieser Konfe-
renz ein andauernde Zusammenarbeit Aller entstehen soll.

Das Arbeitspaket 2 umfasst Koordinierungsaufgaben in den Jahren 2003 bis 2006 mit den
hier gezeigten Unterarbeitspakten

=  Akzeptanzbildung
= Projektmanagement
= Qualitatssicherung
= Wiss. Begleitung der Testphase in 2004 und 2005
und
= Begleitung des ersten Betriebsjahres der eGesundheitskarte im Jahre 2006.

Diese Dienstleistungen sind abgestimmt auf die soeben erlauterten gesetzlichen Regelun-
gen.
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Wie sie dem hier gezeigten Organigramm entnehmen kdnnen, bin ich fir das BMGS fir die
Gesamtleitung des Projektes verantwortlich. Die beiden Arbeitspakte werden jeweils von den
Fachreferatsleitern betreut. Neben diesem Arbeitsteam aus BMGS und dem Auftragnehmer-
konsortium wird es einen Projektbeirat geben, der sich aus Vertretern der hier gezeigten Be-
reiche zusammensetzen soll. AuBerdem sollen assoziierte Teams externer Experten einge-
richtet werden, die schwerpunktmaf3ig die Bearbeitung der hier genannten Aufgaben unter-
stutzen.

Die endgiltige Aufgabenbeschreibung und Besetzung dieser Expertenteams soll bei einem
gemeinsamen Planungsworkshop von BMGS, Selbstverwaltung, Wissenschaft und Industrie
u.a. Anfang Oktober erarbeitet werden. Sowohl durch die Besetzung des Projektbeirats wie
der Expertenteams wollen wir eine groRtmogliche Offentlichkeit und Transparenz sicherstel-
len. Produkt- und Wettbewerbsneutralitdt sind oberstes Gebot bei allen zu realisierenden
Maflnahmen. Deshalb werden wir zum jeweils frihestmdéglichen Zeitpunkt alle Beteiligten
und Betroffenen lber den Fortschritt des Projektes, tber Zwischenergebnisse und mdgliche
anstehende Entscheidungen informieren und in einem geregelten Kommentierungsverfahren
Anderungen und Kommentare erfassen. Ein erster Schritt hierfir ist die Einrichtung einer In-
formationsplattform im Internet beim DIMDI, wozu die Vorarbeiten - wie auf dieser Folie zu
sehen, bereits weitgehend abgeschlossen sind.

Zum Abschluss meines Vortrags méchte ich noch kurz auf die nachsten Schritte und Meilen-
steine des Projektes eingehen: Nach der Aufstellung der projektinternen Regelungen, die in
einem Projekthandbuch festgehalten werden, folgt im Oktober der bereits genannte Pla-
nungsworkshop. Im Oktober soll auch ein erster Entwurf eines Kriterienkataloges fiur die
Testphase vorliegen, die ca. Mitte 2004 starten soll. Im Februar 2004 soll ein Grobkonzept
der Rahmenarchitektur vorliegen und schlief3lich soll dann Mitte ndchsten Jahres nach einem
intensiven Abstimmungsprozess mit allen Interessengruppen das Vorliegen aller Vorausset-
zungen fur den Beginn der Testphase in einem Test-Readiness-Review Uberprift und hoff-
endlich festgestellt werden.

Vortrags Folien des Vortrages im Anhang ab Seite 3.
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Erwartungen der Organisationen der Selbstverwaltung

Dr. Manfred Zipperer

Aktionsforum Telematik im Gesundheitswesen (ATG)

Diese Konferenz beschéftigt sich heute und morgen mit der Telematik-Rahmenarchitektur fir
das Gesundheitssystem. Unter einer Telematik-Architektur versteht man generell ein grund-
legendes informationstechnologisches Regelwerk. Es legt die Konstruktionsmerkmale insbe-
sondere flr die drei grof3en Bereiche der Telematik-Infrastruktur fest: Information, Kommuni-
kation und Sicherheit.

Der Begriff ,Rahmenarchitektur* beschreibt die Aufgabe, eine technische Gestaltung mit ei-
nem Rahmen zu versehen. Dieser Rahmen soll Bedingungen vorgeben, Richtlinien festlegen
oder Absprachen beschreiben.

Welche Erwartungen haben die Organisationen der Selbstverwaltung an die Telematik-
Rahmenarchitektur fir das Gesundheitssystem? Vielen unserer auslandischen Géste wird
der Begriff und die Rolle der ,Selbstverwaltung“ nicht gelaufig sein, auch wenn es sich um
einen Kernbestandteil der deutschen Sozialversicherung und insbesondere des deutschen
Gesundheitswesens handelt.

~Selbstverwaltung® ist das Synonym fur die Trager unseres Gesundheitssystems, reprasen-
tiert durch die Spitzenorganisationen der Leistungserbringer und Kostentrager. Der Begriff
macht deutlich, dass das Gesundheitswesen in Deutschland keine Einrichtung des Staates
ist, wie etwa der NHS in GroRRbritannien. Es wird getragen von Selbstverwaltungseinrichtun-
gen, denen der Gesetzgeber die Sicherung der Bevolkerung im Krankheitsfall tGbertragen
hat. Kurzum: Die Selbstverwaltung reprasentiert die Telematik-Anwender in Gestalt der Kos-
tentrager und der Leistungserbringer.

Diese Organisationen haben sich vor fast finf Jahren im Aktionsforum Telematik im Ge-
sundheitswesen (ATG) zusammengeschlossen, als dessen Vorsitzender ich zu lhnen spre-
che. Seine Gremien und Arbeitsgruppen legen die Prioritdten, mittelfristigen Planungen und
vorbereitenden Implementierungsschritte fir die Selbstverwaltung und aus der Sicht der
Selbstverwaltung fest. Dies geschieht in einem Konsensbildungsprozess, in den alle gesell-
schaftlichen und politischen Mitwirkenden an der Gesundheitstelematik einbezogen sind.

Deshalb wird diese Expertenkonferenz zusammen mit dem Bundesministerium fur Gesund-
heit und Soziale Sicherung und in enger Zusammenarbeit mit der Spitzenverbanden der IT-
Industrie durchgeflhrt.

Die Organisationen der Selbstverwaltung sehen in einer Rahmenarchitektur keine Ein-
schrankung ihres gesetzlich verbirgten Handlungsfreiraums. Sie halten sie fur unbedingt
notwendig, um die Funktionsfahigkeit des Gesamtsystems zu ermdglichen, das aus unab-
hangig von einander verantworteten Komponenten besteht.

Aus der Sicht der Selbstverwaltung beschreibt eine Rahmenarchitektur unabhangige Kom-
ponenten, die sozusagen eigenstandig ,vermarktbare* Funktionen realisieren. Sie definiert
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deren mdogliches Zusammenwirken mit anderen solchen Komponenten. Jede dieser Kompo-
nenten mag dabei von anderen Herstellern oder Lieferanten stammen. Entscheidend ist a-
ber, dass diese sich auf eine Architektur, also auf einen Plan, und auf Schnittstellen zwi-
schen Komponenten geeinigt haben. Dadurch soll ein enges Miteinander der Komponenten
in einer Weise ermdglicht werden, die sich fur die Benutzer als ein integriertes Gesamtsys-
tem darstellt.

Solche Komponenten kdnnen ,horizontal® zusammenwirken wie etwa ein E-Mail-Client mit
einem E-Mail-Server. Sie kbnnen aber auch ,vertikal® aufeinander aufbauen wie etwa ein
Programm zur Uberprufung von Zugriffsrechten auf einem Programm zum Lesen der Inhalte
eines elektronischen Heilberufeausweises (HPC).

Natirlich hat auch die Selbstverwaltung eigene Vorstellungen und Grobkonzepte zur Gestal-
tung der Rahmenarchitektur flr das Elektronische Rezept und den Elektronischen Arztbrief
entwickelt. Die Kernfunktion dieser Anwendungen ist die elektronische Datenlibermittlung in
adressierter Form, also die ,E-Mail* oder an Empfanger, die sich mittels eines kryptografi-
schen Tickets als Berechtigte ausweisen, also das ,Ticket-Download-Verfahren®. Entspre-
chende Uberlegungen finden sich in den einschlagigen Managementpapieren des ATG.

Die hierzu erforderliche Rahmenarchitektur liegt bereits weitgehend fest. Sie bedarf lediglich
noch der detaillierten Beschreibung und Vereinbarung auf der Grundlage gangiger Internet-
Standards.

Dies gilt auch unter Einbeziehung der ersten angedachten Funktionen zu einer Gesundheits-
karte wie der Bereitstellung von Notfalldaten oder einer einrichtungstibergreifend gepflegten
personlichen Arzneimitteldokumentation Diese Funktionen kdnnen namlich mittels des vorhin
erwahnten ", Ticket-Download-Verfahrens" realisiert werden.

Schwierigkeiten tauchen aber dann auf, wenn diese einfache Architekturmodelle fir eine e-
lektronische Kommunikation und zweckbezogene Datenbereitstellung nicht mehr geeignet
sind. Diese Situation kommt auf uns zu. Wie lasst sich die einrichtungsubergreifend nutzbare
elektronische Patientenakte so realisieren, dass in einer dezentralen Organisation wie der
deutschen gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung die jeweils lokale Speicherung in
lokal verantworteten Systemen geschieht, die — noch dazu weil im Wettbewerb beschafft -
unterschiedlich sind ?

Zugleich darf aber kein zentraler Dokumenten-Index aufgebaut werden, um eine zweckbe-
zogene ,Sicht* fur ausdricklich Berechtigte auf elektronische Dokumente mdéglich zu ma-
chen, die an beliebigen Stellen gespeichert sind. Solche Gestaltungsformen kénnen nur
funktionieren, wenn weitgehende und sehr strikte Rahmenbedingungen aufgestellt werden.

Die Telematik-Rahmenarchitektur ist fir die Selbstverwaltung demnach in erster Linie eine
gemeinsam abgesprochene Architektur zur Realisierung einer ,virtuellen“ elektronischen Pa-
tientenakte. Wenn die kinftige Datenhaltung ,rund um den Patienten organisiert werden
soll, missen auch die Arbeitsablaufe und die Versorgungsablaufe (, Geschaftsprozesse®,
.work flow", ,care flow") ,rund um den Patienten® organisiert werden. Nur so wird ein Uber-
greifend organisiertes patientenorientiertes Verhalten des medizinischen Versorgungssys-
tems moglich.

Nach Einschatzung der Selbstverwaltung bedeutet dies fiir die Industrie, dass statt der zent-
ralen Beschaffung einer geeigneten Losung fir das Gesundheitssystem die Rahmenbedin-
gungen dafir definiert werden muissen, dass ein gut funktionierendes Gesamtsystem durch
den Zusammenbau beliebiger — und noch dazu lokal jeweils unterschiedlicher Komponenten
— entstehen soll.
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Die Rahmenarchitektur soll deshalb den heute vorhandenen Wettbewerb um die besten lo-
kalen Lésungen weiterhin mdglich machen. Sie soll aber gleichzeitig auch den Aufbau einer
integrierten Gesamtlésung gestatten. Dies kann nur in enger Zusammenarbeit mit der daran
interessierten Industrie erfolgen.

Aus diesen Uberlegungen leiten sich die Erwartungen der Organisationen der Selbstverwal-
tung im Gesundheitswesen an die Gestaltung einer Telematik-Rahmenarchitektur ab : Sie
erwarten die enge und freiwillige Mitarbeit der Industrie an einer Rahmenarchitektur, die es
gestattet, den Wettbewerb um die besten Lésungen, um die am besten geeigneten Kompo-
nenten fortzuschreiben. Hierzu zahlt nach Auffassung der Selbstverwaltung auch die Mitar-
beit der Industrie bei der Festlegung von MalRnahmen zur Qualitatssicherung der Komponen-
ten und bei der Durchfihrung von MalRnahmen zu einem uneingeschrankten und sichere
Betrieb einer entstehenden ,Gesamtlésung".

Die moglichst konsensuale Erarbeitung einer Rahmenarchitektur ist eine héchst anspruchs-
volle Aufgabe, die der Bindelung aller gesellschaftlichen Kréafte bedarf. Kommt es dazu
nicht, werden wir unser Ziel, die Definition einer Rahmenarchitektur und den Aufbau einer sie
unterstiitzenden, flachendeckenden Infrastruktur in den kommenden Jahren, nicht errei-
chen.
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Erwartungen der Lander

an eine Gesundheitstelematik-Rahmenarchitektur

Dr. Dorothee Dengler

Behorde fur Umwelt und Gesundheit, Hamburg

Es lohnt sich, einige sehr erfreuliche Entwicklungen, die sich auf dem Gesundheitstelematik-
sektor seit Sommer letzten Jahres ereignet haben, noch einmal kurz Revue passieren zu
lassen: Im Juni 2002 verabschieden die Gesundheitsministerinnen, —minister , -
senatorinnen und —senatoren der Lander auf ihrer 75. Konferenz einen einstimmigen Be-
schluss, in dem sie betonen, dass sehr wohl Fortschritte in der Verbreitung von Telematik-
Anwendungen im deutschen Gesundheitswesen zu beobachten sind. Sie weisen aber
gleichzeitig darauf hin, dass das Nutzenpotenzial der neuen Techniken bisher nur in Anséat-
zen ausgeschdpft ist. Und stellen deshalb unter anderem fest, dass es eines verbindlichen
Stufenplans von Umsetzungsschritten fiir einen flachendeckenden und interoperablen Ein-
satz von Gesundheitstelematikanwendungen bedarf. Sie appellieren an Selbstverwaltung,
Bund und Lénder, eine nationale Strategie zu entwickeln. Dieser gemeinsamen Aufgaben
stellen sich die Akteure. Wichtige, zielfiihrende Schritte wurden eingeleitet.

Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung sendet durch die Binde-
lung der vorhandenen Personalressourcen im Themenfeld und durch die Einbeziehung neu-
er Kréfte starke, positive Impulse aus.

= Beispielsweise durch sein entschiedenes Kommittment zur Einfihrung einer Gesund-
heitskarte der zweiten Generation als wichtigem Infrastrukturelement einer umfassen-
den Gesundheitstelematik- Plattform und

= durch seine Ausschreibung und Vergabe des Projektmanagements ,blT4health” — bes-
sere IT fur bessere Gesundheit.

Die Unternehmen reagieren auf die gemeinsame Aufgabe und Chance mit der Grindung
ihres Spitzenverbandes Informationstechnologie im Gesundheitswesen (SVITG) und verfas-
sen die Expertise ,Einfihrung einer Rahmenarchitektur im deutschen Gesundheitswesen®,
deren Review eines der Ziele dieser Veranstaltung sein wird.

Die Selbstverwaltung, vertreten durch den PKV-Verband, vergibt einen Planungsauftrag fur
die flachendeckende Implementierung eines elektronischen Rezeptes und eines elektroni-
schen Arztbriefes.

= Dies mit Berlicksichtigung der Schnittstellen zu einer elektronischen Patientenakte und

= des erforderlichen Aufbaus und Betriebs der notwendigen organisatorisch- technischen
Infrastruktur.

Nicht vergessen werden sollen bei diesem Ruckblick auch die vielen Verantwortlichen von
ideenreichen und engagierten Gesundheitstelematikprojekten. Der in diesen Projekten
wahrend der letzten Jahre gewonnene Erfahrungsschatz wird — dies sei hier am Rande er-
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wahnt — in Bélde leichter zu betrachten und zu heben sein: Mitglieder der Bund- Lander-
Arbeitsgruppe Telematik im Gesundheitswesen haben in Kooperation mit dem DIMDI (dem
Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information) einen Basisdatensatz
entwickelt, der eine wichtige Grundlage fir eine gemeinsame, Darstellung abgeschlossener,
laufender und geplanter Projekte sein wird.

Mit der Erwdhnung einer Ubergreifende Projektgruppe ,Health Professional Card“, die unter
dem Dach der Bund- Lander- Arbeitsgruppe eingerichtet wurde, bin ich am Ende meines
Ruckblicks angekommen. Durch unsere koordinierende Tatigkeit hier wollen wir, die Bund-
Lander Arbeitsgruppe, dazu beitragen, dass auch die zeitnahe Einfiihrung dieses zentralen
Infrastrukturelements gewabhrleist wird. Eine wichtige Voraussetzung hierfir wurde durch die
gerade erfolgte Fertigstellung einer Neufassung (Version 2) der Spezifikation des ,elektroni-
schen Heilberufsausweises" an anderer Stelle geschaffen.

Wir, die Mitglieder der Bund-Lander Arbeitsgruppe Telematik im Gesundheitswesen, planen,
die Einfuhrung der Health Professional Card, aber auch alle anderen erwéhnten Entwicklun-
gen mit dem Ziel einer gemeinsamen nationalen Strategie intensiv zu begleiten und in Zu-
kunft weiterhin zu unterstitzen.

Diese erfreulichen Fakten sollen jedoch nicht dartiber hinwegtéduschen, dass noch ein weiter
Weg zurtickzulegen ist, bis Interessenskonflikte und -Widerspriiche, die das Abstecken eines
Rahmens fur eine Gesundheitstelematikarchitektur in Deutschland bisher verhinderten, auf-
gel6st sind oder belastbare Kompromisse gefunden wurden.

Ein wichtiges Ziel fur die ndhere Zukunft muss aus Landersicht sein, dass Planungssicher-
heit fir zukinftige Investitionen erwirkt wird. Hierflrr ist eine stabile Infrastrukturebene von
Noten.

Unsere limitierten Mittel sollen in nachhaltige Projekte flie3en, die mit dazu beitragen, dass
digitale Prozessketten entstehen kénnen und so eine noch bessere und kosteneffizientere
medizinische Versorgung der Menschen in Deutschland initiiert wird. Nattrlich nicht aus-
schliefRlich durch Gesundheitstelematik, aber mit ihrer Hilfe.

Planungssicherheit benétigen wir, die Lander, auch fur unsere Krankenhausinvestitionen. Ei-
ne Verbesserung der Verzahnung von ambulanter und stationarer Versorgung, die Umset-
zung von Disease Management Programmen (DMPs) und die Einfihrung von Diagnosis Re-
lated Groups (DRGSs) stellen neue, hohe Anforderungen - auch an die IT- Ausstattung der
Krankenhauser. Denn sie wird eine noch diffizilere Prozesssteuerung, effektiveres, Ubergrei-
fendes Datenmanagement und ein umfassendes Finanzcontrolling ermdglichen mussen.

Die Rahmenarchitektur muss aber —trotz dieses Wunsches nach Planungssicherheit- auf der
Anwendungsebene gentigend Flexibilitdt erméglichen, um auf neue Bedurfnisse, Méglichkei-
ten und Anforderungen des Gesundheitssektors adaquat reagieren zu konnen. Eine schwie-
rige Aufgabe. Aber nur wenn Raum fur Weiterentwicklung und Wettbewerb gegeben wird,
kann der Anspruch auf Innovationspielraum, Kosteneffizienz, stetige Verbesserung der Qua-
litat der medizinischen Versorgung und Sicherheit der Daten bei rasch sich dndernden Rah-
menbedingungen erfiillt werden.

Und gerade weil absehbar ist, dass mit dem Entwurf einer Rahmenarchitektur nur der Ein-
stieg in einen langeren Entwicklungs- und Implementierungsprozess erreicht ist, erwarten
wir, die Landervertreter, von den koordinierenden Stellen, dass sie wahrend der Entwick-
lungsphase einer Architektur verantwortlich mit der Zeit der Experten umgehen. Auch um
diese wertvolle Ressource optimal zu nutzen, muss ein Schulterschluss der Koordinatoren
erfolgen.
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Ich méchte ihren Augenmerk nun auf einen Faktor einer Rahmenarchitektur richten, den wir
in der Vergangenheit nicht ausreichend bericksichtigt haben — die Schnittstelle Mensch /
Maschine; die Akzeptanz der Gesundheitstelematik durch Patienten und professionelle Ak-
teure des Gesundheitssektors.

An Hand einer Episode, die ich kirzlich erlebt habe, kann ich dies verdeutlichen: Der Verein
Hamburger Gesundheit, hat sich das Ziel gesteckt, die sinnvolle Anwendung von Kommuni-
kations- und Informationstechnik im Gesundheitssektor des Stadtstaates zu férdern. Vor we-
nigen Wochen sprach ich am Rande einer seiner Veranstaltungen - dem Dialog ehealth - mit
einem niedergelassenen Arzt. Ich bat ihn darum, mir nach den Vortragen, die er eben gehort
hatte, seine Vorstellung zur Integration von Gesundheitstelematikanwendungen in seinen
Arbeitsalltag zu vermitteln. Der Radiologe entgegnete ohne Umschweife, dass er die vermit-
telten Inhalte sehr interessant fand aber nicht sehe, wie er sich neben allen Belastungen und
Veranderungen die in den nachsten Jahren auf ihn zukdmen — hier erwahnte er unter ande-
rem Disease Management Programme und die Gesundheitsreform — auch noch der Ge-
sundheitstelematik zuwenden kdnne.

Trotz medialer Vorinformation und einer gerade besuchten Veranstaltung zum Uberlei-
tungsmanagement war es uns offensichtlich nicht gelungen, das Potenzial der Telematik als
sinnvollem Instrument fir effizientes Datenmanagement - unter anderem gerade zur Bewal-
tigung dieser Veranderungen im Gesundheitssektor - zu vermitteln!

Ich halte dies nicht fur einen Einzelfall, sondern eher fiir symptomatisch fir eine nach wie vor
bestehende Wahrnehmung der Gesundheitstelematik in Praxen, Apotheken und Pflegeein-
richtungen als zusatzliche zeitraubende, undurchschaubare Belastung. Eine Haltung fir die
man zum jetzigen Zeitpunkt durchaus grof3es Verstandnis aufbringen kann. Eine Haltung, die
uns folgendes aufzeigt: Wenn wir hier_tiber Erwartungen an eine Rahmenarchitektur spre-
chen, dann mussen wir, die Architekten, im Auge behalten, dass wir ein ansprechendes Ge-
baude planen missen, dessen innovative Funktionsweise auch von den Bewohnern erfahren
und als Erleichterung des Alltags verstanden werden kann! Ein einladendes, sicheres, an-
passungsfahiges Gebdude mit einem leicht auffindbaren, freundlichen Eingangsbereich; ein
Gebéaude, das intuitiv genutzt werden kann. In dem gelebt und gearbeitet wird und zwar ohne
Angst vor versteckten Uberwachungskameras, die Privatestes ausleuchten, Groschengra-
bern und geheimen Verliesen.

Die Statik muss stimmen. Und daflir muss neben allen technischen und organisatorischen
Aspekten der Rahmenarchitektur auch der Pfeiler ,Bereitschaft zur Nutzung neuer Techno-
logien® solide geplant werden.

Eine Technologie, deren Wert fir den eigenen Alltag nicht begreifbar gemacht werden konn-
te, wird nicht gekauft und eingesetzt werden. Wird die Chance, vorhersehbare Widerstande
schon jetzt langsam abzubauen, nicht ausreichend wahrgenommen, so werden wir uns,
wenn unser Gebaude dann steht, dariiber wundern, dass unsere schone Architektur von Pa-
tienten und im Medizinbereich tatigen Menschen nicht angenommen wird. Die angekindig-
ten Aktivitdten des BMGS und der Gruppe D21, die sich in einer Arbeitsgruppe der Frage der
Akzeptanz der Gesundheitstelematik widmen wollen, sind dringend erforderlich. Sie kénnten
dazu beitragen, auch diesen sehr wichtigen Aspekt einer Telematikrahmenarchitektur zu be-
leuchten, Handlungserfordernisse aufzuzeigen, den Prozess zu koordinieren und umzuset-
zen.

Ich winsche dieser Veranstaltung einen interessanten, zielfihrenden und zukunftsweisen-
den Verlauf - voll von Anregungen aus dem In- und Ausland. Die Veranstalter haben unter
anderem mit der klugen Auswahl des Veranstaltungsortes den Grundstein fir ein Gelingen
unserer schwierigen Aufgabe gelegt.
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Erwartungen der deutschen Industrieverbande

Michael Schmitz

Vertreter der Verbdnde VDAP und svitg

Willy Brandt once said "one can never think as complicated as things are going to be, when
they suddenly do happen". There is a lot of truth in this.

Our associations have tried to work out transparent requirements for a complicated venture.
Doing this, we have taken inventory, looked into the future, analyzed possible problems and
found solutions.

The result in form of an expertise of the four industrial associations BITKOM, VDAP, VhitG
and ZVEI was presented to the Secretary of Health and Social Security Ulla Schmidt on the
second of July of this year. Approximately 50 experts of our members worked in this project.

In our expertise we have formulated the expectations of our industrial associations concern-
ing an architectural framework for information and communication technology (ICT) services.

Not only have we expressed or expectations, though. We have also formulated propositions.
These propositions are summarized in our so called "Berlin Theses".

I would like to present the content of these theses, briefly as they serve to clarify our main
viewpoints.

1 ICT Architecture

In our healthcare system today, we complex information systems at our disposal. But there
are shortcomings in communication between the different healthcare sectors. A common
language hat to be created within a qualified ICT architecture, in order for information sys-
tems in different healthcare sectors to be able to communicate with each other. Electronic
communication between hospitals, practitioners, laboratories, pharmacies and all other pro-
fessions in our healthcare system can only be realized with such an ICT architecture.

2 ICT infrastructure

Legislation plans to establish the electronic health card nationwide by the first of January
2006. The ICT infrastructure will describe the necessary requirements. In Germany we al-
ready have good prerequisites, which have to be supplemented and optimized. It is the view
of our four industrial associations that legislation should immediately prescribe the use of an
electronic health professional card for the following professionals: physicians, pharmacists
and paramedics. Actually the project is started.

3 ICT Applications

In the view of BITKOM, VDAP, VhitG and ZVEI the realization of ICT applications is an in-
dustrial task. After the frameworks have been determined, almost any ICT application can be
implemented within a short span of time.

4 Competition
| have just expressively talked about the framework of ICT architecture and infrastructure.
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Concerning the item "Competition" we have particularly determined that it is a matter of free
competition to actually develop the architecture and infrastructure. This is an industrial task
and should be financed with transaction and productivity oriented payment systems.

5 ICT Legislation with Priority for Electronic Communication

Ladies and gentleman, for many years everybody has been talking about the "paperless of-
fice", but actually this is not habitual. Especially not in our healthcare system. It is therefore
the legislator's task to pass an ICT law in which the necessary regulations for ICT are stipu-
lated. The legislative framework needs to be modified, so that electronic communication al-
ways has priority before paper-based communication. The prioritization must be promoted by
a stipulated nonus and penalty system. Only this way will it be possible to establish electronic
communication as a habitual process in our healthcare system.

6 Maintenance of the Architecture

After establishing an ICT architecture, we will have to maintain it. We need to adapt it to in-
ternational developments and new standards regularly and have to continue its development.
It is our opinion that this task can be handled by a small number of specialists. In cooperation
with the federal and state governments and the self-governing healthcare body this task can
be accomplished by the industry. Additionally a suitable organizational and financial structure
has to be sought.

7 Protection of Data

Data, which is interchanged in the healthcare system using electronic communication is
highly sensitive. Legislation needs to pass federal laws, which determine who must apply
which minimal standards. Proven techniques are already available to ensure protection of
patient data.

8 Patient Sovereignty

Currently a patient can neither determine nor influence who reads his data or how data con-
cerning him is processed. This condition urgently has to be changed. A patient must always
be able to decide, which data concerning him is stored where and who ha access to which
data. To strengthen a patient's right of self-determination, the ICT architecture shortly needs
the corresponding legislative framework.

In our expertise we formulated the expectations of German industry and expressed ways of
solutions. We are certain, that the focus on technical aspects only is not sufficient for suc-
cess. Actually in Germany we have quite a good example, that without the framework techni-
cal projects don't start purposefully: look at "toll collect".

German industry is willing to cooperate with all players in the German healthcare sector for a
successful, quick and secure way to a modern healthcare system in Germany.

We are also willing to learn from the success and possibly mistakes you have made in your
home country.
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Kurz-Dokumentation der Fachbeitrage

und der Podiumsdiskussion

Prof. Dr. Otto Rienhoff (Moderation des Workshops und des Dokumentationsteams)

Zur Methodik

Samtliche Passagen des Expertenworkshops wurden von zwei Protokollanten (Herrn Schug
und Frau Rey) unabhangig voneinander dokumentiert. Wichtige Aspekte jeder Session wur-
den dartber hinaus von jeweils zwei Personen des Dokumentationsteams notiert. Zusam-
men mit den Aufzeichnungen des Moderators entstand hieraus eine erste Version, die in ei-
ner zweiten Runde vom Dokumentationsteam erneut durchgesehen wurde.

Die Beitrage wurden wahrend der Konferenz durch die Redner im Verlauf der Erdrterungen
teilweise angepasst. Deshalb wurde Prof. Jensch gebeten, zu den Beitrdgen zu denen kein
Abstract vorlag oder die stark von der angemeldeten Form abwichen eine aus seiner person-
lichen Sicht (Zusammenfassung der Konferenz) akzentuierte Kurzzusammenfassung zu
erstellen. Diese wurde gegebenenfalls den Abstracts der Redner hinten angestellt oder an-
stelle eines nicht vorhandenen Abstracts eingesetzt.

Die Reden der Eroffnungssession wurden dieser Kurz-Dokumentation zugeftigt, da sie wich-
tige Leitlinien enthalten. Zur Konzentration wurden dabei Satze zur BegriiRung weggelassen.

Die Kurzform der Dokumentation soll elektronisch verfligbar sein, um die Ergebnisse schnell
den Teilnehmern bereit zu.

Die Verantwortlichen fur die Durchfihrung der Expertenkonferenz werden am Schluss der
Dokumentation aufgefihrt. In einigen Féllen werden Websites mit Hintergrundmaterial von
den Vortragenden angegeben und dann in die Dokumentversion aufgenommen.

Zur Prasentation

Zur besseren Lesbarkeit wurde das gesamte Material einheitlich editiert und auf fachliche In-
halte konzentriert, ohne Einfluss auf die individuellen Aussagen zu nehmen. Eine tabellari-
sche Darstellung wurde gewahlt, um Ubersichtlichkeit zu garantieren. Die teilweise unter-
schiedliche Schriftweise technischer Begriffe in den verschiedenen Beitrdgen wurde nicht
vereinheitlich — zeigt aber den Bedarf an einem einheitlichen Glossar fur das gesamte Vor-
haben eHealth auf.

Die Fachbeitrdge wurden wéahrend der Konferenz von einigen Autoren aktualisiert. Diese
Vortrags Folien sind getrennt von dieser Dokumentation als Anhang verfugbar.

Danksagung

Ohne die geduldige Zuarbeit aller Beteiligten ware die Erstellung dieser Dokumentation nicht
moglich gewesen. Das Vertrauen der Veranstalter BMGS und ATG sowie der Industriever-
bande in das Dokumentationsteam sowie die aufl3erordentlich kooperative Arbeit lasst fir den
weiteren Weg hoffen.
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Prof. O. Rienhoff (Moderation): In dieser Konferenz sollen keine endguiltigen Beschlisse ge-
fasst werden; vielmehr steht der Gedankenaustausch der Beteiligten mit internationalen Ex-
perten im Vordergrund. Entsprechend der vom BMGS vorgegebenen Zeitplanung sollen ers-
te Testimplementationen Mitte 2004 beginnen. Der Workshop markiert somit den Anfang ei-
ner ,Einflugschneise” fir die Telematikrahmenarchitektur, wobei relevante Vereinbarungen
im Fruhjahr 2004 zu erfolgen haben, um Mitte 2004 eine Punktlandung fir den Beginn der

ersten Implementationen leisten zu kénnen.

Zusammenfassung des Beitrages

Diskussion

Einsatz und Evolution objektorientierter Middleware
Michael Stal, SIEMENS AG

Abstract (Stal):

Verteilte Anwendungen stehen heute einer ganzen Palette unter-
schiedlichster Anforderungen gegentiber. Zum Beispiel zwingt die
zunehmende Heterogenitat der verwendeten Betriebssysteme
und Endgerate entweder zur Nutzung offener Kommunikations-
standards oder zur Vereinheitlichung der verwendeten Plattfor-
men. Wegen der Offnung der Doméanen, etwa im Telematik-
Umfeld, ist nicht nur die Integration von Endgeraten sondern die
Integration unterschiedlichster Dienste und Anwendungen essen-
tiell.

Zu diesem Zweck stellt (objektorientierte) Middleware die geeig-
nete und bewdahrte Losung dar. Heute existiert eine ganze Reihe
von Middleware-Ansétzen, die allesamt den gleichen architektur-
ellen Prinzipien folgen. Das Spektrum von Middleware erstreckt
sich hierbei von etablierten offenen Standards wie CORBA bis hin
zu Web-Services, die eine Art web-basierte Middleware représen-
tieren. Theoretisch kdnnen derlei Middleware-Anséatze alle Prob-
leme l6sen, aber in der Praxis erweist sich die Angelegenheit als
weit schwieriger. Es genigt eben nicht nur, Middleware als Kom-
munikationsmittel zwischen verteilten Softwareinseln zu verste-
hen. Vielmehr missen zusatzlich orthogonale Dienste wie Sicher-
heit, Transaktionen, Logging, Datenablage bereitgestellt werden.
In einer offenen IT-Welt mit einer Vielzahl von Integrationsaufga-
ben stellt sich dieses Problem noch komplexer und vielschichtiger
dar, denn hier ergibt sich das Problem, unterschiedliche Middle-
ware-Ansatze miteinander integrieren zu muissen. Das ist not-
wendig, da keine existierende Middleware flr alle Arten von Prob-
lemstellungen die perfekte Losung darstellt.

Der Vortrag motiviert am Anfang, welchen Anforderungen heutige
Softwaresysteme gegeniberstehen. Daraus erarbeitet der Vortrag
maogliche Arten von Middleware und dartber hinaus eine Architek-
tur, die genau die Anforderungen adressiert. AnschlieRend wird

Im Anschluss an den Vor-
trag wurde dariber disku-
tiert, ob das vorgesehene
Zeitfenster von gut sechs
Monaten der Bedeutung
des Architekturproblems
gerecht wird.

Je spater Architekturfeh-
ler erkannt werden, desto
aufwendiger und schwie-
riger ist deren Korrektur.
Daher sollte man der Ar-
chitekturphase ausrei-
chend Zeit geben.

Seitens der Industrie wur-
de darauf hingewiesen,
dass zuerst modellbasiert
die Anforderungen be-
schrieben und dargestellt
werden missten (vorab
die Methodik). Dann erst
erfolge die Anforderungs-
beschreibung an die
Middleware.




CORBA als ein mdgliches Beispiel fir objektorientierte Middlewa-
re eingeflihrt und in seinen Starken und Schwéchen beleuchtet.
Danach kommen Enterprise JavaBeans zur Sprache, die neben
Middleware auch einen komponentenbasierten Ansatz realisieren.
Als abschlie3endes Beispiel fuhrt der Vortrag XML Web-Services
ein, ebenfalls unter Betrachtung von Starken und Schwéchen.

Zu guter letzt erfolgt ein Ausblick, wie eine ideale Middleware der
Zukunft aussehen konnte.

Abstract(Jensch):

Rahmenarchitekturen gibt es in verschiedenen Bereichen (smart
traffic, eGovernment, industrial automation, pervasive computing,
intelligent home). Sie zeichnen sich aus durch eine Heterogenitat
in Anwendungen und Diensten, die miteinander autonom oder
chaotisch interagieren. Intelligente Dienste mit einem gemeinsa-
men Kontext haben zu beachten: Dienstgite, Verflugbarkeit, Res-
sourcenbeschréankung. Eine konsistente Datenhaltung erfordert
dienstorientierte Ansatze, wobei die Entwicklung/Implementierung
von Konzepten zwischen Heterogenitat und Dezentralitdt pendelt.
Die Software-Entropie ist nur durch Integrationsaspekte fir Inte-
roperabilitét, Fehlerbehandlung und durch Policies in den Griff zu
bekommen. Zum SchlieRen von semantischen Licken kann Midd-
leware (abstrahiert, plattformunabhangig) eingesetzt werden. Bei
der Zusammenfigung von Middleware sind orthogonale Dienste
(persistent & konsistent, Transaktionen, Sicherheit, Administrati-
on, etc) zu beachten. Zur Lésung hierzu ist CORBA nur bedingt
im Netz einsetzbar. XML ist eine noch offene Entwicklung. Bei ei-
nigen (Komponenten) Technologien ist die Integration von Diens-
ten durch den Entwickler durchzufuihren, bei einigen anderen gibt
es hierfur weitergehende Unterstitzungen. Die Rucksicht auf zu-
kunftige Merkmale (dynamische Einbindung, Reflektion, verschie-
dene Netzprotokolle, Dezentralitat) verlangen letztlich einen holis-
tischen Top-Down-Ansatz.

Vortrags Folien des Vortrages im Anhang ab Seite 12.

27



Konzepte der Industrie

28

Nachdem die deutschen Industrieverbande ihre Expertise dem BMGS vorgelegt hatten, pra-
sentierten in der zweiten Session der Konferenz prominente Vertreter international tatiger

Unternehmen ihre Vorstellungen.

Zusammenfassung des Beitrages

Diskussion

Architectural Concepts for Clinical Information -
Distibuted versus Centralized Data Stores

Thomas M Jones, MD, Oracle Corporation

Abstract (Jones):

Distributed systems for creating longitudinal electronic health re-
cords have certain problems that centralized systems for selected
clinical data may overcome. The potential for temporary unavail-
ability of key information is increased in a distributed system be-
cause of requirements for constant connectivity between all sys-
tems for all information (not just the most recent.) Maintenance of
distributed Systems is more expensive. Security, authentication
and auditing can be more complex in distributed systems. Since
rules cannot effectively reason over a patient object in distributed
systems, transactional decision support is less robust. A hybrid
approach may be more suitable for a national strategy.

Abstract (Jensch):

IT im Gesundheitswesen muss die Logik um den Patienten abbil-
den. Krankheit ist wie eine Reise, die durch klinische Prozesse
unter Beachtung von Leitlinien unterstitzt wird. Die hierzu erfor-
derliche Infrastruktur hat die Aufgabe, entsprechende Mechanis-
men bereitzustellen, um alle Zustande und Phasen der ,Reise” zu
erfassen. EHR Daten mussen zu einem Informationsmodell kon-
form sein, so dass es mdglich sein muss, nicht nur einzelne Daten
zu speichern sondern auch eine Verknipfung — fur z.B. kritische
Situationen — als Entscheidungsunterstiitzung herzustellen. Ver-
knupfungen sind leichter zu erstellen, wenn ein zentrales Data-
Repository verwendet wird. Zu diesem lassen sich aufRerdem
leichter Beschreibungen mit zugeordneter Semantik formalisieren
(UMLS). Dies ist notwendig, um sowohl eine funktionale als auch
semantische Interoperabilitdt zu erhalten, gestutzt auf Prozesse,
die insbesondere dem Informationsmodell RIM von HL7 entspre-
chen und Handlungen, Beziehungen, Teilnahme, Rollen und Enti-
taten modellieren.

Vortrags Folien des Vortrages im Anhang ab Seite 22.

Hintergrundmaterial:
https://forge.euspirit.net/projects/showfiles.php?group id=10

An dem Beispiel des Jo-
nes \Vortrages wurde
deutlich, dass in Deutsch-
land leicht verstandliche
und Nutzer-orientierte
Beschreibungen des An-
satzes fehlen. Dieser
Punkt wurde insbesonde-
re von der Staatssekreta-
rin im Hinblick auf die Ak-
zeptanz betont.




Architectural Concepts from an Industrial Point of View
Lutz Kleinholz

Abstract (Kleinholz):

This article is focussing on three major impacts and specialities of
the existing healthcare market that are special for Germany but
very similar to all other worldwide healthcare systems. The impact
to the implementation process of large scale IT architectures like
the introduction of a telematic platform for a whole country is
shown from an industrial point of view. The presentation will dem-
onstrate that the focus to technical platform or middleware as-
pects only is not sufficient to reach successful implementation re-
sults.

First, the design of IT systems architecture today is influenced by
the existing major architectures dominated by the Java community
and Microsoft. In reality most existing software applications espe-
cially in healthcare are mostly older than 6 years in their technol-
ogy kernel. The market is driven mostly by changes in laws and
not by business economics of the existing healthcare and social
care providers. As a result the IT software vendors are either lack-
ing technology innovations but having large functionality base due
to slow evolving markets or are technology advanced but lacking
functionality. In general up-to-date technology is rare to find in ex-
isting healthcare software environments and is not easily to adopt.

Second, the interoperability especially in Germany between the
existing healthcare and social care providers is not existing and
established. The existing software systems have not been de-
signed for data exchange and often have no process oriented de-
sign to handle such data. Also security and load balancing for
such purposes does not exist to fit such requirements. Interopera-
bility between these isolated IT systems is only possible when
data and process information are separated from the IT systems.

Third, implementing a large scale IT architecture in such a het-
erogeneous environment is a huge effort when adding complexity
in the interoperability and process dependencies. This means the
use case complexity normally increases only after the first two
simple usage scenarios. After this phase use cases will increase
dramatically in complexity. If the chosen IT infrastructure is not
flexible enough and is not capable to handle such increase on
complexity they will fail. Looking to the history of introducing IT
telematic architectures in Europe such failures are clear to see.
Successful large-scale telematic infrastructures will not be imple-
mented addressing the communication layer or the interfaces be-
tween the participating providers. Only architectures utilizing ge-
neric key components and formal described use cases are suc-
cessful. The role of middleware is important but not the key to
success for user accepted telematic architectures. Model driven
design and meta-model usage combined with use cases will lead
to flexible IT architectures that are meeting industrial quality for
large scale telematic systems in countries. The German industry
has focussed on the delivery of a framework for such a platform
and has included aspects like logical and process oriented model-
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ling, use case definitions, legal, security, user acceptance and
general conditions that needs to be implemented to guarantee
success. The middleware is in the end the incarnation of physical
result of the implementation regarding all aspects mentioned
above. As a challenge middleware is only a small but important
part of overall design.

In general the new It architectural models like .NET or J2EE are
strong improvements in architectural design in general. Clearly
lessons have been learned for interoperability and flexibility in
these architectures. Also pathways are there to keep old existing
software environments that are sufficient for the addressed user
groups (mostly isolated within single entity environments). These
new frameworks for architecture are bringing the end-users more
into focus than the older middleware oriented approaches. The
formal implementations of uses cases today are forcing the de-
sign of process models and meta-models. They are bringing new
possibilities and greater flexibility to advanced large scale sys-
tems like telematic architectures for one country or later for a
whole European platform. The increase of complexity in such sys-
tems have to be addressed in the beginning to lead to proper de-
sign that can last longer in the future and is keeping investment
adequate to the benefits. A manual design and implementation at
the level of middleware is leading to larger failure potential and is
increasing risk of failures. A complete automatic generation of the
final code is today even with best practice environments (e.g. Ra-
tional Rose) on the other hand an extreme that will not be suffi-
cient. Best results will be reached utilizing the new paradigms for
large scale software development with state of the art IT architec-
tural models.

Abstract (Jensch):

In einer eigenen Expertise wurden die Punkte erortert: Generi-
sche Architekturen, Rahmen-, Use Case- und Plattform-
Definitionen, sowie Benutzbarkeit, Erweiterbarkeit, Akzeptanz,
Gesetzgebung und Sicherheit. Die Ergebnisse wurden in 4 The-
sen zusammengefasst: die existierende Technologie ist riickstan-
dig. Existierende Systeme sind Uber mehrere Jahre gewachsen.
Interoperabilitat ist nicht Bestandteil existierender Systeme, selbst
in kleinrAumigen Umgebungen ist Interoperabilitat nicht vorhan-
den. Der Erfolg von IT Architekturen wird durch Use Cases und
Erweiterbarkeit bestimmt; Beispiele anderer Bereiche (z.B. Auto-
mobilbau) zeigen, dass eine zu strikte Simplizitat dann hinderlich
war, wenn es keine Erweiterungkonzepte gab. Hinter Lizenzie-
rung und ,open-source” muss es ein Geschaftsmodell geben; vgl.
auch Total Cost of Ownership (TCO) . Software-Technologien wie
.NET und J3EE und Entwicklungstools wie Rational Rose erfiillen
noch nicht Vorstellungen fur durchgéngige Entwicklungen. Einen
Rahmen fur Entwirfe gibt eine Multi-Tier-Architektur.

Vortrags Folien des Vortrages im Anhang ab Seite 44.
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Ergebnisse des Projekts Medizin-Telematik-Plattform (MTP) des
Deutschen Zentrums fir Luft- und Raumfahrt (DLR)

Eine der mdglicherweise relevanten Losungsansatze fur eine Rahmenarchitektur stellt das

genannte DLR-Vorhaben dar.

Deshalb sollen der bisherige Stand ausfiihrlich referiert und

erortert werden. Der Beitrag erdffnete eine grundsatzliche und auch die vorherigen Vortrage

einschlielende generelle Debatte.

Zusammenfassung des Beitrages

Diskussion

Anforderungen an eine Rahmenarchitektur fur integrier-
te Telematik-Dienste zur patientenorientierten Gesund-
heitsversorgung kooperative Gesundheitsversorgung

Erwin Bartels, DLR

Abstract (Bartels):

Telematik kann nur dann einen wesentlichen Beitrag zur Steige-
rung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
leisten, wenn sie eine durch Shared (Managed) Care und insbe-
sondere Disease Management kontinuierlich geleitete medizini-
sche Versorgung des Patienten umfassend unterstiitzt. Eine Te-
lematik-Infrastruktur fir das Gesundheitswesen muss daher im
Wesentlichen eine offene Plattform fir integrierte Telematik-
dienste bieten, die eine organisationsiibergreifende, intersektora-
le, interdisziplindre und mobile Kommunikation, Kooperation so-
wie ein gemeinsames Wissensmanagement aller unmittelbar und
mittelbar an der Versorgung beteiligten Unternehmen und Einrich-
tungen ermdglichen. Qualitat und Effizienz der Versorgung sind
nicht nur innerhalb der jeweils beteiligten und eigenverantwortlich
agierenden Organisationseinheiten zu gewahrleisten, sondern
missen Uber die gesamte, organisationsiubergreifend geschlos-
sene Dienstleistungskette tUberwacht werden kénnen. Die Tele-
matik-Infrastruktur des Gesundheitswesens darf dabei nicht eine
Inselldsung bilden, sondern muss u.a. mit der klinischen For-
schung und Lehre, mit Aus- und Fortbildung, mit Gesundheitspoli-
tik, offentlichen Diensten sowie branchenlbergreifend mit der
Wirtschaft im européischen und internationalen Kontext standar-
disiert vernetzbar sein.

Als Teil des Gesamtvorgangs "Medikation erfordert bereits das
elektronische Rezept bei der Wechselwirkungsprifung (Arzneimit-
teldokumentation) die Integration von Wissensmanagement mit
Kommunikations- und Geschéaftsprozessen. Die virtuelle elektro-
nische Patientenakte bildet als einrichtungsibergreifende Be-
handlungsdokumentation die Wissensbasis des Arztes und kann
Terminologie-gestltzt mit Leitlinien und Fachwissen verknupft
werden. Sie ist zugleich als persdnliche Gesundheitsakte die Wis-
sensbasis des Patienten Uber seine Gesundheitsgeschichte und
kann unmittelbaren Zugang zu qualitdtsgesicherten medizinischen

Es wird darauf hingewie-
sen, dass die elektroni-
sche  Gesundheitskarte
eine gut umrissene An-
wendung ist, wahrend
jetzt vom DLR eine sehr
umfassende Plattform
vorgestellt wird. Die Ver-
flgbarkeit von openTP im
anstehenden Zeitrahmen
(fir Modellversuche im
Vorfeld des 1.1.2006)
wird angefragt.

Nach Aussage des DLR
kann openTP in Kernfunk-
tionen in ca. einem Jahr
genutzt werden unter der
Voraussetzung, dass
breitbandige IP-
Anbindung und technisch
ausreichende Rechner
zur Verfligung stehen.

Die Einbindung von Le-
gacy-Systemen kann
durch ,embedder” erfol-
gen, fur die als Mindest-
voraussetzung eine Pro-
grammierschnittstelle ge-
nannt wird.

Unter dem Aspekt kom-




Informationen in Patienteninformationssystemen bieten. Der Pati-
ent kann seinen behandelnden Arzten unterschiedliche Sichten
auf seine Gesundheitsinformationen verfiigbar machen.

Das Deutsche Zentrum fur Luft- und Raumfahrt (DLR) und das In-
stitut fir Computergestiitzte Neue Medien (IICM) der TU Graz
stellen als Ergebnis gemeinsamer Forschungs- und Entwick-
lungsarbeiten das Konzept einer offenen Telematik-Plattform (o-
penTP) vor. Die Plattform beschreibt technologie- und wettbe-
werbsneutral eine komponentenbasierte Rahmenarchitektur zur
Entwicklung sicherer und verteilter Telematik-Anwendungen und
—dienste und stellt eine Komponenten-basierte Middleware als
Open-Source Produkt zur Verfligung.

Anwendungen erhalten eine ausschlie3lich semantische (logi-
sche) Sicht auf verteilte Ressourcen und werden dadurch unab-
hangig von der jeweiligen physikalischen Implementierung. Ver-
teilte, multimediale Informationen kénnen aufbauend auf Basis-
Informationskomponenten zu strukturierten elektronischen Doku-
menten bis hin zu komplexen virtuellen elektronischen Akten in-
tegriert werden. Informationen werden unabhangig von ihrem
Speicherort an jedem Ort und zu jeder Zeit verfigbar. Die Tele-
matik-Plattform schafft die Voraussetzung zur Entwicklung se-
mantisch interoperabler Anwendungen. Informationen kénnen U-
ber Interrelationen einrichtungsibergreifend und Terminologiege-
stitzt zu semantischen Netzwerken als Grundlage zum Wissens-
management verknipft werden. Sicherheit kann einheitlich fir das
gesamte Netzwerk bei weiterhin autark administrierten Security
Policies gewahrleistet werden. Die Middleware bietet Anwendun-
gen einheitliche Verfahren zur Authentisierung von Benutzern, zur
rollenbasierten Zuweisung von Rechten, zur elektronischen Un-
terschrift, zur verschlisselten Kommunikation und zur Protokollie-
rung (Audit). Durch Einbettung von Legacy Systems und die Nut-
zung bestehender Datenbestande wird ein umfassender Schutz
bestehender Informationen gewéhrleistet. Die offene Telematik-
Plattform unterstitzt den schrittweisen und modularen Aufbau der
Telematik-Infrastruktur von elektronischen Rezept, Arztausweis
und Gesundheitskarte bis hin zur virtuellen Elektronischen Patien-
tenakte sowie die schrittweise Migration zu standardisierten LO-
sungen.

Vortrags Folien des Vortrages im Anhang ab Seite 52.
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ponentenbasierter  Sys-
teme wird darauf hinge-
wiesen, dass bereits
Plattformen fir semanti-
sche Netze Dbestlinden,
die als Komponente fur
die Integration verfigbar
gemacht werden konnten.

Im Hinblick auf die Viel-
zahl existierender Syste-
me (z.B. 100.000 Arztpra-
xissysteme) wird die Fra-
ge der Sicherstellung ei-
ner ausreichenden Ver-
flgbarkeit und Ausfallssi-
cherheit angesprochen.

Als Antwort wurde eror-
tert, dass zur Losung die-
ses Problems in Zukunft
eine generelle Diskussion
um eine geeignete Da-
tenhaltung gefihrt werden
muss. Als ein Losungsan-
satz werden Providerkon-
zepte fur die Verwaltung
von  Originalen  oder
Replikaten genannt. Da-
bei solte die 24 h-
Verflugbarkeit der Daten
sichergestellt werden

In openTP wird im Rah-
men der Security eine
Erweiterung des aktuellen
"proposed standard NIST"
zur rollenbasierten
Zugriffskontrolle benutzt.
Auf die Frage, ob ein in
geeigneter Weise erganz-
ter Standard rechtzeitig
verabschiedet wird, wird
empfohlen, in diesem Fall
die notwendigen Standar-
disierungsaktivitaten in
Europa zu leisten und hier
nicht die entsprechenden
Aktivitaten in den USA
abzuwarten.

Auf Nachfrage beziglich
der bendtigten IP-Version
wird festgestellt, dass so-
wohl IPv4 als auch IPv6
eingesetzt werden konn-
ten.

Es werden die Modalita-
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ten der open source
Softwareentwicklung an-
gesprochen:

Zur Anzahl der Entwickler
wird erlautert, dass in ei-
nem siebenjahrigen Pro-
jektverlauf zwischen 7
und 24 Entwicklern in
dem Konsortium jeweils
gleichzeitig mitgewirkt
haben, derzeit arbeiten 18
Entwickler mit — vor allem
an der TU Graz. Die ge-
samte Entwicklung erfol-
ge basierend auf dem V-
Modell 97, zudem beste-
he eine externe QS der
Softwareentwicklung

durch die FH Koln. Die
Finanzierung des For-
schungsprojekts  erfolge
gemeinsam durch das
DLR und die TU Graz.
Die Ergebnisse sollen als
open source Software
angeboten werden.

Dabei ist die Verwendung
von open source Software
nicht automatisch kosten-
los. Insbesondere sollen
die Komponenten zertifi-
ziert werden; die Kosten
dieser Zertifizierung mus-
sen von den Nutzern in
geeigneter Weise Uber-
nommen werden.

Auch bei open source
wird ein Modell zur Finan-
zierung der Kosten flr
Pflege und Weiterentwick-
lung bendtigt.

Es wurde festgestellt,
dass technische und syn-
taktische Interoperabilitat
nur eine Voraussetzung
fur die Integration von
verschiedenen  System-
komponenten ist, dariber
hinaus wird auch seman-
tische Interoperabilitat
(Inhalte und Bedeutun-
gen) bendotigt.

Im Konzept von openTP
wird die Interoperabilitat



Architektur einer massiv verteilten
basierten Middleware-Plattform

Dr. Klaus Schmaranz, Universitat Graz und Dirk Schwart-
mann, DLR

Abstract (Autoren):

Komponenten-

Dass IP-Netze das Mittel der Wahl sind, um sauber und standar-
disiert massiv vernetzte Systeme zu implementieren, steht seit
langer Zeit au3er Zweifel. Aber das vorhanden Sein einer funktio-
nierenden Netzwerk-Infrastruktur ist nur ein kleiner Schritt auf
dem Weg zu einer verninftigen Implementation eines robusten
und sicheren verteilten Systems. Die allerwichtigsten, also quasi
die “lebensnotwendigen” Kriterien, die als integraler Bestandteil
der Plattform erfiillt sein missen, um eine auf lange Sicht ver-
wendbare und auf zuklnftige Anforderungen erweiterbare Platt-
form zu schaffen sind folgende:

* Die Adressierung beliebiger Ressourcen (Daten, Komponenten,
etc.) im verteilten System muss global eindeutig und auch im dy-
namischen Fall des Verschiebens von Ressourcen robust sein.
Der heute im Web so typische “Error 404” ist um jeden Preis zu
vermeiden.

 Beliebige Ressourcen im verteilten System missen robust mit-
einander verknupft werden kénnen. Das heute im Web existente
dangling Link Problem darf niemals auftreten, auch nicht nach
dem Verschieben von Ressourcen.

» Verknipfungen von Ressourcen miussen frei definierbare se-
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der zu integrierenden
Systeme durch ein ,wrap-
ping“ auf ein einheitliches
Datenmodell — erganzt
durch Metadateien - her-
gestellt.

Hier distanzierte sich
BITKOM von der Aussage
des Redners: ,Wrapping“
packe LInkombatibilitat"
technisch nur ein (canned
stovepipe). Automatisiert
sei eine Verwertung nicht
moglich.  Erfolge eine
.Migration“ dann sei dies
proprietar.

Als weiteres Konzept zur
Realisierung systemuber-
greifender Interoperabili-
tat wird das IHE-Konzept
genannt, bei dem der Fo-
kus auf die Schaffung von
Schnittstellen gelegt wird.

Die Interoperabilitdt zwi-
schen  Systemen ist
schichtweise (z.B. techni-
sche, semantische, meta-
sprachliche Ebene) zu be-
trachten. In Deutschland
sind noch erhebliche Ar-
beiten und Klarungspro-
zesse fur die semanti-
schen und héhere Schich-
ten notwendig.

In diese Zusammenhang
ist auch die aktuelle Akti-
vitat bezlglich SNOMED
und UMLS und deren Zu-
sammenfihrung zu be-
trachten.

Die Themen semantische
Interoperabilitait und me-
dizinische Terminologien
werden bereits bei der
EinflUhrung der Arzneimit-
teldokumentation rele-



mantische Bedeutung und damit verbundenes entsprechendes
Verhalten haben. Die Semantik darf niemals einer Interpretation
von aullen Uberlassen werden, wie das in den heute Ublichen
Systemen der Fall ist, denn dies widerspricht der Forderung nach
robuster semantischer Interpretation.

» Software darf nicht monolithisch aufgebaut sein, wie das bei
heutigen Programmen der Fall ist. Vielmehr muss es fein-
granulare Komponenten geben, die ihrem Abstraktionslevel ent-
sprechende Funktionalitat zur Verfigung stellen und die zur Lauf-
zeit ihrer Semantik entsprechend miteinander verknipfbar sind.
Eine vollstdndige Applikation ergibt sich dann aus einem Netz von
Komponenten.

» Es muss ein einheitliches, auf nationale, internationale und ein-
richtungsspezifische  Gegebenheiten anpassbares, Rollen-
basiertes Security-System geben, das Autorisierung, Authentisie-
rung und Verschlisselung von Daten und Zugriffen gewahrleistet.

* Im Sinne der Investitionssicherheit miissen existente Systeme
im Rahmen einer solchen Plattform weiterverwendet werden kon-
nen, sodass nach Madglichkeit ihre volle Funktionalitat allen Appli-
kationen zur Verfiigung steht, die auf der Plattform aufbauen. Bei
einer solchen Einbindung existenter Systeme darf kein einziges
der zuvor angefiihrten Kriterien verletzt werden. Diese Forderung
diktiert die Konzeption der bendétigten Plattform als so genannte
Middleware.

* Wiederum im Sinne der Investitionssicherheit sowie im Sinne
der Vermeidung von Monopolstellungen und Abhangigkeiten und
auch als notwendige vertrauensbildende MalRBhahme muss eine
solche Plattform als Open-Source Produkt fur alle heute tblichen
Hardware/Betriebssystem Kombinationen zur Verfligung stehen.

Seit mehreren Jahren arbeitet eine Gruppe von Forschern und
Entwicklern des Deutschen Zentrums fur Luft und Raumfahrt
(DLR) und des Instituts fur Informationsverarbeitung und Compu-
tergestiutzte Neue Medien (IICM) der TU-Graz am Konzept und an
der Umsetzung einer solchen Plattform im Rahmen der Projekte
Dinopolis und MTP. Im Vortrag werden die technischen Lésungen
naher beleuchtet, die notwendig sind, um die zuvor genannten
Forderungen zu erfllen.

Vortrags Folien des Vortrages im Anhang ab Seite 56.
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vant.

Im Hinblick auf Reichwei-
te und Bedeutung des
Projekts sollen etablierte
Verfahren und Methoden
der Softwareentwicklung
eingesetzt werden.

Fur die Spezifikation einer
Rahmenarchitektur — wird
die Beschreibung der Ak-
teure, deren Interaktionen
und Relationen bendtigt.

Die Beschreibung von
Use cases wird als not-
wendiger Schritt zur er-
folgreichen Anwendungs-
spezifikation angesehen.

Langere Diskussionen zu
diesem Thema zeigen die
Notwendigkeit, die Be-
grifflichkeit in diesem Be-
reich des Projektes recht-
zeitig genau festzulegen.

Um Doppelentwicklungen
im Bereich des Gesund-
heitswesens zu anderen
Branchen/Sektoren Zu
vermeiden, sollten Syner-
gien zu eGovernment-
Entwicklungen (BundOn-
line und DeutschlandOn-
line) und geeigneten eBu-
siness-
Losungen/Konzepte iden-
tifiziert und bidirektional
genutzt werden.
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Results of the EU-Project “PICNIC” (Professionals and Citizens

Network for Integrated Care)

Innerhalb der Selbstverwaltung und von Teilen der Industrie wird dem EU-PiCNIC-Projekt ei-
ne besondere Bedeutung fur die Telematik-Rahmenarchitektur beigemessen. Deshalb wird

sie prasentiert und erdértert. PICNIC strebt eine ,neue Generation*

von Gesundheitsnetzwer-

ken an, orientiert an Schlagworten ,patient centered shared care”. Es wird von verschiede-
nen regionalen Gesundheitsdienstleistern zusammen mit industriellen Partnern vorangetrie-

ben.

Zusammenfassung des Beitrages

Diskussion

PICNIC Project Overview
David Piggott, (GMS) / IC Partners (UK)

Abstract (Jensch):

Regionale Gesundheitsnetze (RHCN) basieren im Projekt PICNIC
auf open-source Komponenten, so dass mehr kohasive Dienste
statt fragmentierte Dienste entstehen. Drei Klassen von Szenarien
umfassen insgesamt 18 Dienste (aus dem WISE Projekt) fur die
eine grofRere Anzahl von Komponenten zur Verfigung stehen, um
situationsbezogen umzusetzen: messages, access of patient da-
ta, collaboration. Die zugeordneten Dienste werden durch unter-
schiedliche Pilotanwendungen in unterschiedlichen Landern veri-
fiziert.

Prof. Niilo Saranummi, VTT Information Technology
(Finland): A Web services architecture for inter-enterprise inte-
gration: PICNIC

Abstract (Jensch):

Medizinische Versorgung findet auch auf3erhalb der Klinik-Mauern
statt. D.h. eine Ausweitung Uber Klinik-Grenzen verlangt neue
Dienste auf der Basis von Interfaces mit einer entsprechenden
Technologie. In Erweiterung und Anlehnung des IHE-Konzeptes
(bildgebende Systeme) sind Telemedizin, Home-Care, DMP u.a.
moglich, wobei eine regionale Okonomie und foderale Aspekte
mit einflieRen kénnen. ICT (information communication technolo-
gy) hierzu kann nicht ad-hoc (durch ,Selbstorganisation®) geschaf-
fen werden. Abstimmungen sind notwendig bezuglich: Architektur,
Datenstrukturen, Stile, Bedingungen, Organisationsform). Diese
missen selbst wieder verschiedenen Sichten (Anwender,
Dienstleister, etc) genlgen, da unterschiedliche Interessen im
Spiel sind. Ein Hilfskonzept hierzu sind ,shared record services*

Frage nach der Pflege
und Weiterentwicklung
der von PICNIC als open
source zur Verfiigung ge-
stellten  Softwarekompo-
nenten.

Die Benutzung der im
PiCNIC-Projekt entwickel-
ten Softwarekomponen-
ten als solche ist kosten-
los. Die Benutzer werden
verpflichtet eventuelle
Weiterentwicklungen wie-
der der PICNIC open
source community zur
Verfligung zu stellen.
Auch bei PICNIC wird ei-
ne Zertifizierung  der
Softwarekomponenten
angedacht.

Als potentielle Anwender
der Komponenten werden
die IKT-Hersteller in Eu-
ropa gesehen. Der Ein-
satz der Komponenten
erhoht nach Ansicht von
PICNIC die Wettbewerbs-
fahigkeit dieser Hersteller.

Bezogen auf die PICNIC-
Anwendung Shared Re-




Dimitrios Katehakis, FORTH (Greece): HYGEIAnet. The shared
record service: Web-access to patient data from different record
systems

Abstract (Jensch):

In PICNIC wird das Konzept ,shared records and services” im
Gegensatz zu ,integrated EHR" genutzt. Gesundheitsdaten geben
einen chronologische Sicht. Im Projekt (Insel Kreta) ist ein einheit-
licher Zugriffsmechanismus auf die an verschiedenen Orten lie-
genden Daten realisiert, obwohl die (lokalen) Daten in unter-
schiedlicher Form vorliegen. Die PICNIC Architektur sichert die
Interoperabilitédt mit qualitativen Diensten und die notwendige Of-
fenheit zur Evolution des gegenwartigen Zustandes.

Eine (interaktive) Demonstration demonstrierte den (interope-
rablen) Zugriff auf (verteilte) Daten thematisch gegliedert vs. Zeit.
Durch den Einsatz von Filtern sind Trend-Darstellungen maglich.
Diese Funktionalitat ist auch verwendbar im Bereitschaftsdienst.

Vortrags Folien des Vortrages im Anhang ab Seite 62.
Hintergrundmaterial:

http://www.euspirit.org/mailman/listinfo/picnic/

https://forge.euspirit.net/

http://www.medcom.dk/picnic/

http://www.ics.forth.qr/cmi-hta/

http://www.hygeianet.gr/

http://www.ics.forth.gr/~katehaki/publications.html
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cord Service wird nach
einer grenzuberschreiten-
den Nutzungsmoéglichkeit
gefragt.

Die PICNIC-Anwendung
ist nicht fir diesen An-
wendungsfall  geschrie-
ben. Als Hindernisse wer-
den semantische, techni-
sche und rechtliche As-
pekte dargestellt, die den
Rahmen der Pilotanwen-
dung Uberschritten hatten.

Auch bei dem derzeit in
Vorbereitung befindlichen
Pilotprojekt im danisch-
deutschen Grenzraum
(Schleswig-Holstein) be-
stehen bezuglich  der
technischen Interoperabi-
litdt weniger Probleme als
vielmehr hinsichtlich der
Rahmenbedingungen der
Kooperation insgesamt.

Auf die Frage nach der
Qualitatssicherung der
PICNIC-Software-

Komponenten wird auf die
Mitwirkung von  TNO
(Niederlande) hingewie-
sen. Von TNO sei die Bil-
dung eines Industriekon-
sortiums  vorgeschlagen
worden; das weitere Vor-
gehen zur Vermarktung

insgesamt  sei  jedoch
noch mit  der EU-
Kommission abzustim-
men.

Im Hinblick auf die Nut-
zung existierender bzw.
Entwicklung neuer midd-
leware-Komponenten
werden folgende Aspekte
diskutiert:

Die Anforderungen an
middleware sollten vorher
festgelegt werden, wenn
die Anforderungen durch
einzelne, existierende
Systeme nicht voll erfillt
werden, wird ein Mix er-
probter middleware-
Produkte empfohlen. Fir


http://www.euspirit.org/mailman/listinfo/picnic/
http://www.ics.forth.gr/cmi-hta/
http://www.hygeianet.gr/
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den Einsatz breit einge-
fuhrter Middleware
spricht, dass hier Anwen-
dungserfahrungen und
Tools zur Einbettung von
Applikationen existieren.

Der Umfang einer Eigen-
entwicklung sollte mog-
lichst gering gehalten
werden zugunsten des
Einsatzes weit verbreite-
ter etablierter Tools und
Standards. Anstelle von
Parallelentwicklungen

sollte eher eine Weiter-
entwicklung von existie-
renden Tools und Stan-
dards verfolgt werden.

Vor dem Hintergrund der
bis zum 01.01.2006 fest-
gelegten Meilensteine
haben diese Aspekte ein
besonderes Gewicht fur
die weiteren Planungen
und Entscheidungen.

Am Beispiel des PICNIC-
Projektes wird als typi-
sches Verfahren  be-
schrieben, dass zunachst
in einem top down Pro-
zess Spezifikationen ent-
wickelt wurden. Im Rah-
men der Realisierung
wurde dann bottom-up
vorgegangen. Ein Pen-
deln zwischen den ver-
schiedenen Verfahrens-
weisen (top-down, bot-
tom-up) ist notwendig.
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Telematik-Rahmenarchitektur unter Bertcksichtigung von Sicher-

heitsaspekten

In dieser Konferenz sollen keine endgultigen Beschliisse gefasst, sondern Wege zu notwen-

digen Aktionen aufgezeigt werden.

Zusammenfassung des Beitrages

Diskussion

Zukunftsfahige Architekturen fur sichere Informations-
systeme: Generische Modelle fur die Spezifikation von
Komponenten und ihrer Aggregationen

Dr. Bernd Blobel, Universitat Magdeburg (Deutschland)

Abstract (Jensch).

Themen der Sicherheit werden in mehreren Standardisierungsor-
ganisationen behandelt. Personalunion in der Besetzung der ver-
schiedenen Arbeitsgruppe vermeidet eine unnétige Divergenz.

Verteilte Gesundheitsdienste begrinden ein eigenes Paradigma
zur Sicherung der Interoperabilitdt auf der Basis von Referenz-
und Domain-Modellen. Unterschiedliche Service-Niveaus verlan-
gen adaquate Beschreibungen (Meta-Sprachen) zwischen denen
(auf gleicher Ebene) z.B. Interoperabilitdt (Modell-getrieben) be-
schrieben werden kann. Ein Zusatzeffekt ist die Kapselung mit
dem Vorteil der Erfassung auch von Prozeduren (z.B. Blutdruck-
messung). In Anlehnung an den ISO-Standard RM-ODP lassen
sich die Bestandteile (Komponenten) des Modells klassifizieren in
einer Matrix nach ,component decomposition“ vs ,compunent
view". Damit kdnnen ,connected model pairs* fir Referenz und
Domain-Modelle entstehen. Beschreibungen fir die Modelle sind
zunachst Plattform-unabhangig (vermdge der Meta-Sprachen);
sie werden erst durch Tools umgesetzt (implementiert). Der Platt-
form-unabhangige Ansatz erlaubt eine zukunftsorientierter Be-
schreibung von Sicherheitsanforderungen bei denen besonderes
Rollen (functional roles, structural roles) im Hinblick auf grundle-
gende Domainen und Policies bericksichtig werden kodnnen
(HARP-Projekt). Der generische Modellansatz unterstiitzt den
Entwicklungspfad Plattform-unabhangige Referenzmodelle zu
Plattform-abh&ngige Domainmodelle mit spaterer Implementie-
rung durch Tools (automatische Generierung ablauffahiger und
dann Plattform-abhangiger Applets).

Vortrags Folien des Vortrages im Anhang ab Seite 100.

Nach intensiver Diskussi-
on besteht Konsens, dass
die Definition einer Tele-
matikrahmenarchitektur
auf der Basis von Refe-
renzmodellen auf ver-
schiedenen Abstraktions-
ebenen und aus ver-
schiedenen Sichten erfol-
gen soll.

In einem modellgetriebe-
nen Ansatz erfolgt die
Entwicklung von Software
unter Verwendung platt-
formunabhangiger Refe-
renz- und Domanenmo-
delle; durch einen Modell-
transfer koénnen dann
plattformspezifisch  Soft-
warearchitekturen und ab-
lauffahige Syste-
me/Anwendungen gene-
riert werden.

Aus Sicht von BITKOM
kdénne die Definition einer
Telematik - Rahmenarchi-
tektur nur auf der Basis
von Modellen (Meta-
Daten-Prozess-Modell,
Prozessmodell) erfolgen
kénne. Der Begriff ,Refe-
renzmodell* greife  zu
kurz.




Framework Architecture in Canada; integrating autono-
mous EHR systems under communication and security
aspects

Dennis Giokas, Canada Health Infoway (Canada)

Abstract (Jensch):

In Kanada ist die non-profit Organisation Canada Health Infoway
von Staats wegen mit Finanzmitteln ausgestattet, um eine Infra-
struktur im Gesundheitswesen zu fordern. Es werden jedoch nur
Ergebnisse geférdert.

Das generelle Konzept ist: zentrale Datenhaltung (mit kompletter
Sicht einer Person), Datenreplizierung, einheitliche Dienste. Die
zugrunde liegenden Architektur harmonisiert lokale Daten zum
Transfer in das zentrale Repository, dem die einheitlichen Dienste
zugeordnet sind.

Vortrags Folien des Vortrages im Anhang ab Seite 118.
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Bei einem modernen Si-
cherheitskonzept fir ver-
teilte Daten muss das
Rollenmanagement  als
besonderer Aspekt be-
ricksichtigt werden. Da-
bei missen die Zugriffs-
rechte dynamisch auf der
Basis funktioneller Rollen
verwaltet werden. Eine
ausschlie3lich organisato-
rische Betrachtung struk-
tureller Rollen ist nicht
ausreichend.

Es wird diskutiert, ob ein
auf das elektronische Re-
zept konzentriertes Mo-
dell bereits ausreicht oder
die Modellierung umfas-
sender angelegt sein
muss.

Die Présentation des Ca-
nada Health Infoway
zeigt, dass in hohem Um-
fang und vorab Mittel fir
die Entwicklung einer Te-
lematikinfrastruktur far
das Gesundheitswesen
bereitgestellt wurden.
Planung und Umsetzung
werden durch eine neue,
eigenstandige Organisati-
on mit gut 70 Mitarbeitern
gestutzt.

Die Bereiche Infostructu-
re, Registries; Drug In-
formation Systems, Di-
agnostic imaging Sys-
tems, Laboratory, Infor-
mation Systems, Tele-
health werden in Kanada
in einem durchgangigen
Gesamtansatz integriert.
Ahnliche Vorgehenswei-
sen existieren in Grof3bri-
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tannien und Australien.
Solche ganzheitlichen
Realisierungsansatze feh-
len in der Bundesrepublik
Deutschland derzeit noch.
Auf der Grundlage des
Gesamtansatzes werden
auch Erfahrungstrager
aus anderen Bran-
chen/Sektoren (z.B. Fi-
nanzwesen) eingebun-
den.

Insgesamt ermoglicht der
vorgestellte Top down-
Ansatz in Kanada trotz
der auch dort vorhande-
nen foderalen Struktur
eine schlagkraftige Pla-
nung und hohe Investiti-
onssicherheit fir die Be-
teiligten.

Ein wesentlicher Auslser
fir das Engagement der
kanadischen Regierung in
diesem Bereich waren
Analysen, die fur eine Be-
volkerung von 30 Mio. ei-
nen Betrag von 600 Mio.
Can$ als jahrliche Kosten
in Zusammenhang mit
fehlerhaften/unleserlichen

Verordnungen, uner-
wiinschten  Arzneimittel-
nebenwirkungen und

Non-Compliance aufge-
zeigt hatte.

Von dem im ersten Schritt
bereitgestellten  Budget
von 500 Mio. Can$, das
fir konkrete Projekte ab-
zurufen ist, sind allein 150
Mio. Can$ fir die vernetz-
te elektronische PA vor-
gesehen. Inzwischen
wurden weitere 600 Mio
Can$ zugesagt.

Die internationale Erfah-
rung macht deutlich, dass
Finanzmittel exklusiv fur
IT-
Infrastrukturmafihahmen
bereitgestellt werden
muissen, da sonst die Ge-
fahr besteht, dass diese



Sicherheitsaspekte in einer Telematik-

Rahmenarchitektur aus Sicht der Industrie

Dr. Steffen Frischat, secartis (Deutschland)

Abstract (Jensch):

Sicherheitsaspekte fur Patientendaten haben verschiedene Sich-
ten (Akademisch, Okonomisch, Verfugbarkeit, Uberwachung). In
diesen Sichten existieren Hindernisse oder Angriffspunkte zur
nachhaltigen Etablierung von Sicherheit. Zuséatzliche Vorausset-
zungen wie Datenschutz, Patienten kontrollierter/selbstbestimmter
Zugriff erweitern die Komplexitat der Sicherheits-Sichten.
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in den unter Kostendruck
stehenden Gesundheits-
einrichtungen fir andere
Zwecke eingesetzt wer-
den und die Systeme nie

produktiv. und effizient
werden.
In der Diskussion wird

aus einem anderen
Workshop (DD) zitiert, in
dem u.a. der international
ausgewiesene schweizer
Medizinethiker Alberto
Bondolfi darauf hinwies,
dass es unethisch sei,
Patienten nachgewieser-
mafden hilfreiche IT-
Technologie vorzuenthal-
ten.

Von den Vertretern der
Industrie werden grole
Parallelen von dem aus
Kanada vorgestellten Mo-
dell zu dem eigenen — in

der  Telematikexpertise
vorgestellten — Ansatz
gesehen.

Organisatorische Ahnlich-
keiten werden auch zu
Telematikplattformen me-
dizinischer For-
schungsnetze festgestellt.

Am Beispiel der Bildarchi-
vierung wird aufgezeigt,
dass verschiedene The-
men der kanadischen Ar-
beitsliste auch in
Deutschland einer Erkla-
rung harren.

Wiederholt wird diskutiert,
wie ein praktisch nutzba-
rer Zugriffsschutz auf die
Kartendatenfunktionen zu
gewabhrleisten ist: Es wer-
den folgende Sicherheits-



Sicherheit ist damit ein System bestehend aus:

angemessener Organisation, HPC — individuell und institutionell,
Prozeduren, Notfallprozeduren. Nebenaspekte sind: Drang zum
Offenbaren von Daten, Information und Schulung von Benutzern.

Sicherheit muss die hdchste Prioritat haben mit verlasslichem
Authorisierungs-Management, Datenschutz und Technologie.

Vortrags Folien des Vortrages im Anhang ab Seite 136.
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stufen angesprochen:

frei zugangliche
(administrative Daten)

durch PIN oder HPC-
Pflicht  geschitzt  (e-
Rezept)

durch PIN und HPC-
Pflicht geschiitzt (AM Do-
kumentation)

Bei Verlust der Karte ist
die derzeitige Situation
wieder hergestellt (ist zu
hinterfragen fur den Fall,
dass die Karte als univer-
seller Zugangstoken ein-
gesetzt wird).

An der Diskussion der
Absicherung bzw. offenen
Verfugbarkeit der Notfall-
daten wird deutlich, dass
auch der alleinige Ver-
weis auf 1SO-Norm und
HPC-Zertifikat der Kom-
plexitdt des Themas nicht
gerecht wird.

Auch die Abstimmung von
Sicherheitsprozeduren

und -systemen im Ge-
sundheitswesen mit (be-
reits existierenden) In-
house-Losungen von
Krankenh&ausern wird
dringend eingefordert.

Zur rechtlichen Absiche-
rung aller Beteiligten sol-
len nicht nur Personen
und Institutionen, sondern
auch Systeme Signatur-
funktionen erhalten.



Standardisierungsaspekte
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Zusammenfassung des Beitrages

Diskussion

Aspects of standardisation; infrastructure of standardi-
sation

Mark Oswald, Microsoft (USA):

Abstract (Jensch): Anhand eines Video wird die “begleitende
Betreuung” (continuum of care) vorgestellt. Ausldser (Bestéatigung
von Nachfragen) fur entsprechende Dienstleistungen ist die be-
troffene Person (im Film durch das Handy).

Das Gesundheitswesen ist vergleichbar mit anderen Bereichen
z.B. Wirtschaft, woflr in den USA seitens der Regierung Anforde-
rungen bestehen, die durch sog. HIPAA-Standards erfillt werden
sollen. Gegenstand sind “durchgangige bereichsibergreifende
Dienste”. Hierfur gibt es Web-Services mit offenen Internet Stan-
dards, die verteilte Systeme zusammen arbeiten lassen und eine
Modularisierung und Zusammensetzung von Diensten unterstit-
zen. Eine derartige Flexibilitat wird in eine Schichten-Architektur
eingebettet, die von einem Konsortium (www.ws-i.org) im Zu-
sammenhang mit Interoperabilitét bearbeitet wird.

Im Gesundheitswesen wird HL7 v3 zugrunde gelegt. Profile zur
Nutzung sollen Domainen zugeordnet sein. Ein hierzu sinnvoller
Erfahrungsaustausch findet  Uber die MS-HUGs (Regional
healthcare users groups) statt.

Vortrags Folien des Vortrages im Anhang ab Seite 146.

An dem Vortrag von
Microsoft entziindet sich
eine lebhafte Diskussion
Uber Standards, deren
dynamische und teilweise
kontroverse Entwicklung.

Es wird fir alle Teilneh-
mer deutlich, dass in dem
deutschen Projekt konkre-
te Entscheidungen getrof-
fen werden missen, ohne
dass man davon ausge-
hen kann, dass alle Vor-
stellungen erfillt werden
kénnen.

Dartber hinaus zwingt die
fortlaufende Weiterent-
wicklung der Technik und
neue Erfahrungen, dass
Standards angepasst
werden miissen. Deshalb
verlangt auch das Vorha-
ben Gesundheitskarte ei-
nen fortwahrenden Revi-
sions- und Anpassungs-
prozess, der direkt nach
der Definition der ersten
Version der Rahmenar-
chitektur und der Anwen-
dungsszenarien beginnen
muss.



http://www.ws-i.org/
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Allgemeine Aspekte bei der Definition einer Rahmenarchitektur und
einer Middleware-Entwicklung

Zusammenfassung des Beitrages Diskussion

Aspects of Open Source Development

David Piggott (for Brian Bray, Minoru Development Corpora-
tion - France):

Abstract (Jensch):

Die Vorteile von “open source” kdnnen nur bei einem entspre-
chenden Rahmen genutzt werden. Wichtig ist eine organisierte
Zusammenarbeit der “offenen Entwicklung”. PICNIC hat eine Or-
ganisationsstruktur: Direktoren (dictators), Kern-Team (core-
team), Mitwirkende (contributers). Das Kern-Team ist von Firmen
besetzt. Die interne Kommunikation wird durch Mailing-Listen und
einen festen Sitzungsort unterstiitzt.

Nach einem Konzept wird gegenwartig die Kommerzialisierung
Ergebnis-orientiert betrieben. Das Open-Source-Konzept soll
auch eine Firmenbindung ausschliel3en.

Vortrags Folien des Vortrages im Anhang ab Seite 158.
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Podiumsdiskussion

und abschlieffende Diskussion mit den Teilnehmern

Teilnehmer der Podiumsdiskussion:

Erwin Bartels, Deutsches Institut fir Luft- und Raumfahrt (DLR) e.V.
Dr. Bernd Blobel, Universitat Magdeburg, Medizinische Informatik
Dr. Steffen Frischat, secartis AG

Dr. Lutz Kleinholz, healthpartner consulting

Dr. Klaus Schmaranz, Universitat Graz

Dr. Michael Stal, SIEMENS AG, C2

Stellungnahmen von Teilnehmern sind im Text namentlich ausgewiesen

Moderator: Prof. Dr. Otto Rienhoff, Universitat Gottingen, Medizinische Informatik

Was ist die Bilanz der Konferenz ? Welche Aspekte hinsichtlich der Architektur sind
noch nicht ausreichend adressiert worden?

Stal: Insgesamt positive Bilanz der Konferenz. Weiterhin notwendig sind ,Architectural Gui-
delines”, die Festlegung auf die Verwendung von UML (Unified Modelling Language), die
Festlegung von Dokumentationssprachen, die Einigung auf Konzepte, Konventionen, Ska-
lierbarkeit (hierfir gemeinsame Ansatze), z.B. wie Robustheit definiert wird.

= Hinsichtlich der Organisation des Prozesses sind kurzfristige, mittelfristige und langfris-
tige Ziele zu vereinbaren. Was soll iber 2006 hinaus erreicht werden?

= Es wird ein Test- und Risikomanagement bendétigt.
= Es sollten wieder verwendbare Softwarekomponenten hergestellt werden.
= Es werden Implementierungsentscheidungen bendétigt.

= Es sollten bereits im Vorfeld Realisierungsteams mit dem Auftrag etabliert werden, zu
prufen, ob die vorgesehenen Losungen auch tragfahig sind.
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Bartels: Erste Ansatzpunkte auf dem Weg zur Telematikrahmenarchitektur wurden ange-
sprochen, erste Kommunikationslésungen stehen jetzt im Raum. Die gesamte Aufgabenstel-
lung reicht von eRezept bis zu komplexen Anwendungen wie elektronische Patientenakte,
daher ist eine schrittweise Entwicklung notwendig; fir ein Funktionieren der Anwendungen
muss semantische Interoperabilitat erreicht werden. Nur auf dieser Basis wird es méglich,
Daten unabhéngig vom jeweils zugrunde liegenden System zu speichern und zu kommuni-
zieren. Zu bericksichtigen ist, dass Informations-, Kommunikations- und Sicherheitstechno-
logien nicht in allen Punkten spezifisch fur das Gesundheitswesen ausgelegt sein missen
oder sollten, vielmehr muss Offenheit fir Standards in anderen Bereichen bestehen, z.B.
muss betrachtet werden, wie Geschéftsprozesse in anderen Bereichen (au3erhalb des Ge-
sundheitswesens) abgewickelt werden.

Blobel: Hier entsteht eine umfassende Zukunftsvision. Einige Aspekte der Architektur kbnnen
unabhangig vom Gesundheitswesen betrachtet werden; vieles ist jedoch doméanenspezifisch.
Daher mussen anwendende Arzte in Definition von Software vermehrt eingebunden werden.
Es sind methodologische Fragen zu I6sen, z.B. wird eine Ubereinkunft im Hinblick auf die
benutzten Terminologien bendtigt. Es werden gemeinsame Tools und Guidelines bendtigt,
um eine konsistente Arbeitsweise sicherzustellen. Hier besteht Bedarf an einer Institution wie
der aus Kanada vorgestellten. Vorhandene Komponenten aus anderen Projekten sind einzu-
binden, Referenzen zu vorhandenem Wissen (wie z.B. Modelle aus der Expertise der Indust-
rie, HL7-RIM) zu nutzen. Eine Isolation des Projekts gegeniiber Entwicklungen in anderen
Sektoren ist zu vermeiden.

Frischat: Die Architektur muss sich auch kommerziell abbilden lassen; die Nutzenverteilung
im Gesamtsystem ist wichtig fur die tatsdchliche Nutzung der Infrastruktur. Dies bedeutet,
dass mit den Betroffenen friihzeitig Aufwand und Nutzen erértert werden missen. Bei der
Einbindung der Patienten ist auf die Gewahrleistung von deren Selbstbestimmung zu achten.
Die Arzte sind uber die genauen Anforderungen zu informieren. Wichtige Player - wie die
Krankenkassen - sind einzubinden. Ein besonders wichtiges Thema ist die Einbindung der
HPC. Aufgrund der vorgesehenen Abhangigkeiten muss die Einfuhrung der HPC noch vor
der Gesundheitskarte erfolgen. Fir die Gesundheitskarte fehlen bislang noch die funktionel-
len und technischen Spezifikationen. Die notwendigen Prozesse sind ausreichend zu definie-
ren und umzusetzen; es muss bedacht werden, dass in einem Jahr insgesamt 80 Millionen
Karten, d.h. 400.000 Karten pro Arbeitstag, ausgegeben werden sollen. Daflr sind eine ent-
sprechende Vorbereitung und entsprechendes Management notwendig.

Kleinholz: Es muss eine Prazisierung der softwaretechnischen Rahmenbedingungen erfol-
gen. Dafur wird die Definition der entsprechenden use cases bendétigt. Konkrete Ergebnisse
von Pilotprojekten sind einzubeziehen (Akzeptanz, Roll-out, Interoperabilitat). Bundesweite
Interoperabilitat ist dringend notwendig; eine umfassende Diskussion dazu ist notwendig, ei-
ne Middleware-Diskussion noch verfriht; eine Bewertung ist im Rahmen dieser Konferenz
noch nicht méglich. Die von der Industrie vorgestellten Ansatze (Telematikexpertise) sind vor
dem Hintergrund dieser Konferenz tragféhig und innovativ. Der grundsétzliche Ansatz werde
durch das kanadische Beispiel bestétigt. Die vorgestellten Komponenten und Konzepte sind
interessant und muissen vor dem Roll-out bewertet werden. Der Ansatz des BMGS, open
source Software einzusetzen, wird als sinnvoll angesehen. Vergleichbare Entwicklungen in
der EU missen bericksichtigt werden:

= Frankreich: turn around bei Sesam Vitale erfolgt;
= ltalien: Signatur mit smart cards;
=  Tschechien fuhrt gerade Health Professsional Card ein in Krankenh&usern,

= Spezifikation HPC v2.0 wird international stark beachtet; z.B. auch in Estland, Lettland,
Litauen.
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Schmaranz: In den bisherigen Beitragen wurden bereits viele Gesichtspunkte angesprochen.
Insgesamt wurde deutlich, dass das Wissen aus den Bereichen Informatik und Medizin bei
den Konferenzteilnehmern sehr breit gestreut war. Daher ist es schwierig, eine gemeinsame
Ebene zu finden. Spezielle/gesonderte Konferenzen fur Anwender, Entwickler und ggf. ande-
re Gruppen sind in Zukunft notwendig.

Rienhoff: Der Aufbau einer Organisation scheint notwendig zu sein, da ein "Motor" bendtigt
wird, der die notwendigen Prozesse steuert. Die Heterogenitat des Teilnehmerkreises dieser
Expertenkonferenz ist positiv zu werten, da jeder auf seine Weise Experte in seinem Bereich
ist. Dennoch missen in Zukunft auch reine Fachgremien tatig werden, die dann sehr weit ins
Detail gehen kénnen. Die Transparenz lUber diese Beratungsprozesse kann dann durch die
Bereitstellung der Dokumente wie vorgesehen auf einem Server des DIMDI begleitet wer-
den. Eine einheitliche Nomenklatur und Verstandlichkeit sind wichtige Voraussetzungen. Fir
das ganze Projekt sollte eine gemeinsame Sprache definiert werden. Dies wurde auch be-
reits beim Kick-off des blT4health-Projekts angesprochen.

Wie sehen international agierende Unternehmen die Situation in Deutschland? Wird es
eine spezifisch deutsche Architektur geben? Welchen Stellenwert hat die Standardi-
sierung?

Stal: Es ware ideal, wenn sich alle auf einheitliche Standards einigen kénnten. Ein gemein-
sames Vorgehen auf europdischer Ebene ist wiinschenswert. Und/oder anschauen, was bei
den anderen funktioniert; von den anderen lernen. Es liegen bereits flr viele Bereiche, etwa
in der Medizintechnik, zahlreiche Standards fur die technische Interoperabilitaét und auch fur
domainspezifische Standards vor. Ausschliellich das fir Deutschland Spezifische muss
dann ,proprietar” geldst werden.

Kleinholz: Fir die Herstellung der Interoperabilitéat sollten immer Erfahrungen aus dem Aus-
land berlcksichtigt werden. Bezogen auf die Expertise der Industrie wird der kanadische An-
satz als Bestatigung empfunden; er deckt sich mit Vorschlagen der Industrie. Aus der Tatsa-
che, dass sich alle Anbieter auf die gemeinsam vorgeschlagene Architektur "committed" ha-
ben, ergibt sich eine historisch einmalige Chance fur eine Realisierung.

Bartels: Welcher Bereich der Architektur ist angesprochen; z.B. Geschaftsprozesse allge-
mein, welche Prozesse fur Medizin; Qualititsmanagement etc.; was ist z.B. fur Email nétig,
was wird fur den einrichtungsibergreifenden Kooperationsprozess benétigt, z.B. Arzneimitt-
tel-Dokumentation. Der gesamte Prozess muss kontinuierlich auch von Seiten der For-
schung weiterentwickelt zu werden; aber auch von deutscher Seite sollten Standards entwi-
ckelt werden.

Wie kdnnen in Deutschland schnell konkrete Losungen implementiert werden, ohne
den Weg zu einer elektronischen Akte in der Zukunft mit weiterentwickelten Standards
Zu verbauen?

Bartels: Beim eRezept ist zunachst eine Fokussierung auf den Transportmechanismus ge-
geben; dies kann ein unmittelbarer Einstieg sein. Gleichzeitig muss der Migrationspfad be-
ricksichtigt werden, d.h. Informations- und Kommunikationskomponenten sind so definieren,
dass diese einheitlich verarbeitet werden kdénnen. Die Gesamtarchitektur muss sich auf ein
umfassendes Informationsmanagement flr eine spatere elektronische Patientenakte orien-
tieren.
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Blobel: Eine Internationalisierung des Vorgehens ist grundsatzlich anzustreben; dafir sind
entsprechende Referenzen wie z.B. HL7 Version 3 oder auch HISA und CEN (Anwendung in
Kanada und Australien) oder andere Festlegungen zu nutzen. Auch beim Beginn mit kleinen
Ldsungen ist die Sicherung der Zukunftsfahigkeit moglich; dabei ist dann durch eine geeig-
nete Institution die Interoperabilitat bzw. Konformitat zu Standards zu Uberwachen.

Kleinholz: Auch z.B. bei der Einfihrung des elektronischen Rezepts werden bereits wesent-
liche Elemente einer Telematikplattform sofort benétigt; z.B. Heilberufsregister und Trustcen-
ter fur die HPC. Wenn die Medikamentenhistorie angeboten wird, dann muss auch die Medi-
kation im Krankenhaus sowie die Selbstmedikation mit dokumentiert werden.

Muss der "grofRe Wurf* von Anfang an gelingen?

Kleinholz: Nein, aber wesentliche Elemente und Strukturen missen festgelegt werden; den-
noch kann die Plattform nicht in der vollen Komplexitat von Anfang an gebaut werden.

Schmaranz: Es werden Schnittstellen als Teil einer gemeinsamen Plattform benétigt, diese
erlauben ein schrittweises Aufsetzen verschiedener Anwendungen. Andernfalls wiirde die
Entwicklung miteinander inkompatibler Anwendungen — etwa fiir das elektronische Rezept —
unnotige Ressourcen verbrauchen. Alle miissen gemeinsam an einen Tisch, etwas entwi-
ckeln, das zusammenpasst. Die verschiedenen Applikationen missen auf einer gemeinsa-
men Grundlage entwickelt werden; es wird eine starke Hand bendétigt.

Fritz Diekmann (ID GmbH): Die Diskussion erscheint insgesamt zu wenig konkret; bei den
DRG (Diagnosis Related Groups) wurde gezeigt, wie die Verfahren nach einer Neuregelung
durch das BMGS rasch und effizient umgesetzt werden konnten. So kdnnen auch in
Deutschland Produkte entwickelt werden, die weltweit angeboten werden kdnnen.

Prof. Peter Jensch (Universitat Oldenburg und offis Institut): Im Bereich der Standardisierung
ist der Beitrag aus Deutschland zu hinterfragen: Ursache z.B. in fehlender Finanzierung von
Standardisierungsaktivitaten. Wahrend in den Anfangszeiten des CEN die Standardisie-
rungsarbeit von Projektteams begleitet wurde, die von der EU finanziert wurden, wurde dies
inzwischen abgeschafft. Auch wenn die damaligen Mittel im wesentlichen nur fir Reisekos-
ten ausreichten, hat dies dann weitere Ressourcen mobilisiert. Die Projektteams sind ohne
diese Ressourcen inzwischen eingeschlafen. Die Industrie ist hier nicht eingesprungen. Die-
se Erfahrung hat nach seiner Einschatzung gezeigt, dass Standardisierung nur stattfindet,
wenn hierfir eigenstandige Haushalte zur Verfigung stehen. Die Beteiligung von Firmen re-
duziert sich im Verlauf der Arbeit meist auf Null. Damit kénnen gute Beitréage nicht in prakti-
sche Ergebnisse umgesetzt werden. Jensch ist froh tber gro3e Firmen, die dennoch in der
Standardisierung mitarbeiten und Uber Pilotanwendungen Standardisierungsentwicklungen
fordern. Das Eigeninteresse von Firmen ist dabei nicht schadlich, sondern fiihrt vielmehr da-
zu, dass in kirzester Zeit verwertbare Ergebnisse heraus kommen.

David Piggott — Integrity Consulting (Ireland): Piggott stellt ein deutliches Interesse der Kon-
ferenzteilnehmer an dem Kanadischen Modell fest und weist darauf hin, dass dieses interna-
tional bereits an verschiedenen Stellen aufgegriffen wurde. Ein Beispiel hierfur ist der In-
tegrated Care Records Service (ICRS) im Rahmen des "National Programme for IT" in Grol3-
britannien. Dieses System baut nicht auf dem Einsatz von Chipkarten auf (so wie nach
Meinung von Piggott Karten im Gesundheitswesen Uberhaupt eine deutsche Spezialitdt zu
sein scheinen). Eine Besonderheit der neueren Férdermaflnahmen fir Informationstechno-
logien im Gesundheitswesen innerhalb von GroRbritannien ist, dass eine feste Bindung des
Verwendungszweckes eingefuhrt wurde. So wird verhindert, dass Geld, das eigentlich fur IT-
Projekte vorgesehen ist, in den stets insgesamt sehr knapp finanzierten Einrichtungen des
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NHS — wie in der Vergangenheit vielfach erfolgt — fur die Finanzierung der allgemeinen Ver-
sorgung (Gehalter fir Krankenschwestern etc.) ausgegeben wird.

SchlieRlich weist Piggott darauf hin, dass der Aufbau von Strukturen, die so grol3e Budgets,
wie das in Kanada zugewiesene, Uberhaupt administrativ handhaben kdnnen, in sich bereits
einige Zeit bendtigt.

Bartels: Es sollten rasch erste Telematikanforderungen verbindlich festgestellt werden. Midd-
leware als Integrationsschicht (in einer heterogenen Welt) muss bertcksichtigt werden; Es
bleibt offen, was getan werden kann, damit Interoperabilitat ausreichend beachtet wird und
die konkreten Entwicklungen nicht wieder von jedem allein gemacht werden. Wie steht es mit
der Definition von Geschéftsprozessen?

Wie kdnnen wir die Kosten fur die verschiedenen Beteiligten ermitteln?

Kleinholz: Verweist auf das Beispiel der Einfiihrung der HPC in Sachsen. Dort bestand bis-
her die Vorstellung, dass die Karte fir 25 € ausgegeben werden kénne; die Kosten belaufen
sich aber eher auf € 40; es erfolgen allerdings Einsparungen durch die Einfuhrung der neuen
Technologie im Krankenhaus, wobei offenbar noch kein Mechanismus gefunden wurde, wie
diese Einsparungen fir die Finanzierung der HPC-Einfihrung genutzt werden kénnen; die-
ses Problem ist in die Ubergreifende Landerarbeitsgruppe zum Thema HPC eingebracht
worden. Auf die Lander kommt eine Menge zu, zunéchst die HPC; dann wurden von der In-
dustrie Vorschlage fur Anreizmodelle entwickelt, die sich derzeit allerdings noch in der Dis-
kussion befinden. Es handele sich um Finanzierungsmodelle auf der Landes- und der Bun-
desebene.

Frischat: Signaturkarten haben bislang insgesamt wenig Verbreitung erfahren, da es lange
Diskussionen um den Nutzen von Signaturkarten und vor allem die Verteilung von Kosten
und Nutzen derselben gab und gibt. Finanzmittel fir die Erarbeitung einer Spezifikation sind
nach seiner Einschatzung viel leichter zu erhalten als Mittel fiir konkrete Projekte. Daher
muss endlich ein konkretes Projekt aufgesetzt werden.

Stal: Hinsichtlich einer Abschatzung von Kosten liegen nach seiner Meinung noch keine aus-
reichenden Fakten zum Projekt vor: Es sei erstmal genau der Scope des Projekts festzule-
gen; auf dieser Grundlage sind dann z.B. die Integrationskosten, Technologiekosten etc. zu
schatzen; Dies sei jedoch derzeit noch kaum zu ermitteln; Auf der anderen Seite sei auch zu
ermitteln, was eigentlich die Nicht-Kosten sind, d.h. die durch die Einfihrung einer neuen L6-
sung eingesparten Kosten; diese sind selbstverstandlich auch mit einzukalkulieren.

Ramin Tavakolian (Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung): Im Hinblick auf die
bestehenden Zielvorstellungen auRRert er Skepsis, ob die Aufgaben mit der bestehenden Ma-
nagementstruktur bewaltigt werden kénnen. Ein Blick ins Ausland zeige in Frankreich 180
Mitarbeiter bei dem Projekt Sesam Vitale und 70 Mitarbeiter im Bereich der franzdsischen
HPC; in Kanada ca. 100 Mitarbeiter. Was diese Mitarbeiter machen, sei bekannt; Dabei stel-
le sich die Frage, ob man nicht die Managementstruktur von den Inhalten loslésen muss.
Sind wir in der Lage, den Prozess mit der gleichen Intensitat zu begleiten; muss nicht auch
eine Organisation angemessen definiert werden?

Blobel: Nach seiner Einschatzung hat die Fihrung des Prozesses primar tUber eine langfristi-
ge Strategie zu erfolgen. Er verweist auf das epeople-Projekt als Beispiel aus den USA. Es
ist eine eigene bzw. eigenstandige Institution erforderlich. Er sieht Probleme hinsichtlich der
Finanzierungsmodelle: die derzeit vorgelegten Modelle erlauben keine sofortige Refinanzie-
rung der Investitionen; die Strukturen wie z.B. Aufbau einer PKI (Public Key Infrastruktur)
missen erstmal eine Zeitlang etabliert sein, damit diese sich dann refinanzieren kdnnen.
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Gilbert Mohr (KVNO): Die Frage ist nicht die des Anreizes. Er vermisst Teilnehmer aus dem
Kreis der Krankenkassen auf der Konferenz. Da die Krankenkassen zu Recht ,Kostentrager*
genannt wirden, seien diese in jedem Fall ausreichend zu beteiligen. Sonst kénnte eine Si-
tuation eintreten, in der eine Karte eingefiihrt werden solle und die Krankenkassen die Ent-
wicklung blockieren.

Bartels: nach seiner Einschatzung sind die Kosten und die Wirtschaftlichkeit davon abhan-
gig, ob Telematik im Gesundheitswesen zu einer Inselldsung wird. Es sollte ein Austausch
mit anderen Bereichen des eGovernments und anderen Bereichen des elektronischen Ge-
schaftsverkehrs erfolgen. Schlief3lich sind nicht nur Erstinvestitionen zu bertcksichtigen. Im
Fall einer Telematikinfrastruktur werden die Kosten fur Pflege und Weiterentwicklung vor-
aussichtlich um ein Vielfaches teurer sein als die reinen Investitionskosten. Auch dies spre-
che dafir, branchenlbergreifende Lésungen zu finden.

Frischat: kindigt an, dass die Industrieverbdnde einen diesbeziglichen Organisationsvor-
schlag machen wollen.

Schmitz: Ein wichtiger Gesichtspunkt seitens der Industrie ist, dass mit den aktuellen Ankin-
digungen keine Investitions-Blockade ausgeldst werde. Aus Verkaufsgesprachen der Anbie-
ter von bereits auf dem Markt verfligbaren Lésungen (z.B. VCS-basierte) werde bekannt,
dass die Arzte mit Investitionen sehr gerne bis 2006 abwarten mochten. "Wir sollten keinen
Innovationsstillstand bis 2006 auslésen”, dies wirde auch den geplanten Roll-out im Jahr
2006 in der vorgesehenen Form verhindern. Insgesamt ist somit auch Marketing ein wichti-
ger Aspekt; die Informationen missen nach auf3en dringen.

Schlusswort zur Podiumsdiskussion: Dr. Manfred Zipperer:

Wir beschéftigen uns mit der deutschen Rahmenarchitektur. Es liegen interessante Berichte
aus Kanada und aus Grol3britannien vor. Es besteht natirlich eine Verlockung, zu sagen, wir
Ubernehmen diese Vorbilder. Ich glaube jedoch, dass die Strukturen im Deutschen Gesund-
heitswesen eine ganz besondere Rolle spielen. Namentlich das Wirken der Selbstverwaltung
im Gesundheitswesen sowie das Zusammenspiel von Bund und Landern. Die Telema-
tikrahmenarchitektur muss also auf unser deutsches Gesundheitswesen passen.

Die Finanzierung kommt erst in Gang, wenn die Leistungserbringer und die Kostentrager se-
hen, was das Gesundheitstelematik flr sie bringt. Ich verweise hierzu auf das Gutachten von
Debold & Lux.

Der Akzeptanz kommt eine enorme Bedeutung; Ich begriil3e, dass sich beim neuen Projekt
des BMGS eine Unterarbeitsgruppe speziell mit der Akzeptanz befasst. Ohne Akzeptanz bei
den Leistungserbringern und Kostentragern einerseits und bei der Bevolkerung andererseits,
sehe ich keinen Erfolg fir das Projekt!
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Was haben wir in der Konferenz gelernt ? Zusammenfassende Sicht
von Prof. Dr. Peter Jensch

Prof.Dr. Peter Jensch, Universitat Oldenburg

Die Vortrage und Diskussionsbeitrage zeigten eine grof3e Spannweite und eine noch un-
Uberschaubare Komplexitat, was einmal eine Telematik-Rahmenarchitektur sein konnte. Es
gibt jedoch viele Konzepte, die uns professionell oder privat bertihren und die in den Anfan-
gen komplex schienen. Praktikable Losungen entwickelten sich immer, wenn es gelang,
komplexe Aufgaben durch eine Serie einfacher Schritte (im Sinne eines inkrementellen
Vorgehens) zu lésen. In diesem Sinne ist das PICNIC-Projekt zu erwédhnen — historisch ge-
sehen wurde zunéchst eine Top-Down-Entwurf vorgenommen, der anschliel3end Buttom-Up
umgesetzt wurde mit einer geschickten Auswahl umsetzbarer Konzepte mit bewusster Zu-
rickstellung von schwierigen oder noch nicht aktuellen Vorstellungen. Dies ist nur mit einem
strengen Management moglich.

Die Informations- und Kommunikationstechnik (ICT) muss verteilte Akteure (Personen, Ma-
schinen) in interoperablen Diensten (nicht unbedingt Anwendungen) zusammen bringen.
Interoperabilitat ist auf einen Zweck gerichtet und wenn dieser klar bestimmt ist, dann ist
auch klar, welche Interoperabilitat benétigt wird — was man auch an dem ,Canada Health In-
foway,-Vorhaben nachempfinden kann.

Bei den Beitrdgen mit konkreten Vorstellungen sind Architekturen aufgefiihrt, die in Anleh-
nung an OSI-Standards einem (Schichten)Referenzmodell folgen. In Schichtenmodellen
mussten Schnittstellen zwischen den Modulen so formal beschreiben werden, dass unter-
schiedliche Realisierungskonzepte (open, not-open, komponenten-basiert) mdglich sind.
Schnittstellenbeschreibungen sind ohnehin notwendig, um im Rahmen einer umfassenden
Telematik-Rahmenarchitektur auch den grof3en Bestand an Legacy-Systemen zu respektie-
ren. In mehrere Beitragen wurde bestétigt, dass sich Schnittstellen aus strukturierten Diens-
ten (bzw. use cases) ergeben. Diese missen zusammen mit ihrem Kontext formal beschrie-
ben werden. UML (Unified Modeling Language) ist hier fallweise sehr gut einsetzbar; eine
breitere UML-Anwendung (auch fir fachlich Fernstehende) wird jedoch erst stattfinden, wenn
alle Diagrammtypen maschinenlesbar notiert werden kénnen (UML 2.0 ist ein Schritt in diese
Richtung).

In fast allen Beitragen wurde das Thema ,Sicherheit” behandelt. Metabeschreibungen kon-
nen den Weg vorgeben. Das reicht aber nicht. Denn letztlich muss ein Trégersystem (z.B.
VPN, Web, etc) einschlielich begleitender Konzepte/MaRhahmen (TTP, PKI, Gesetzge-
bung) festgelegt sein. Hier ist es unbedingt notwendig, dass zwischen dem Bundesdaten-
schutzbeauftragten und den Beauftragten flr den Datenschutz der Lander eine Konsensbil-
dung stattfindet.

Sicherheit erhoht die Komplexitat von Anwendungen dramatisch. Sichere Anwendungen sind
nur beherrschbar und vermittelbar, wenn sie z.B. durch Referenz/Pilot-Beispiele begreiflich,
verstandlich werden. Ein Beitrag hierzu ist auch das sog. Profiling“ mit dem Ziel aus bereits
etablierten Standards geeignete Teilbereiche auszuwahlen und in einem neuen Profil zu-
sammenzufligen.

Die Projekte PICNIC und ,Canada Health Infoway" zeigen klar Bereiche, wo ein Nutzen ent-
steht bzw. wer einen Nutzen hat. Weniger klar ist, wer die Kosten/Aufwendungen tragt. D.h.
das sog. Geschaftsmodell ist unspezifisch. In einen Geschéftsmodell sind auch Punkte wie
(Prozess- und Ergebnis-)Qualitat, Haftung und Lebensdauer von entscheidender Bedeu-
tung. In der Realitét unterliegt ein Vorhaben im Verlaufe seiner Lebenszeit verschiedenen
Veranderungen, veranlasst durch innere oder aufl’ere Zwange. Konzept-Pflege und —
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Versionierung — bei langeren Lebenszeiten mit wechselndem Personal - sind nicht zu un-
terschatzen. Wegen dieses Hintergrundes ist eine verlassliche Dokumentation (z.T. offentlich
zur Forderung des Wettbewerbs) auf verschiedenen Projektebenen notwendig. Sie muss
nicht nur Leistungsmerkmale (Einschlusskriterien) sondern auch Ausschlussmerkmale
erfassen. Hierbei kann es sein, dass ein Konsens nicht zu erreichen ist. Wer ist dann Ent-
scheider (z.B. eine Regulierungssstelle)? Auf jeden Fall muss sichergestellt sein, das An-
sprechpartner fir die Fach- und allgemeine Offentlichkeit zur Verfligung stehen.

Mehrere Beitrage vermittelten eindruckvoll, dass ein Benutzer einer Anwendung oder Diens-
tes mit dem System ,vertraut® sein sollte, um einen entsprechenden Nutzen zu ziehen. In der
Regel steht jedem Nutzen ein Aufwand gegeniber. Primare Funktionen (Rationalisierung,
Qualitat der Dokumentation) sind vielfach — nicht offensichtlich — mit sekundaren Funktionen
(z.B. Datenmanagement) verbunden. Sie kénnen einen vorrangigen Nutzen schnell ins Ge-
genteil verkehren. Auch weitere implizite Funktionen (z.B. Termin-Auflagen, Berichtswesen)
stellen Aufwendungen dar, die vielfach erst nach langerem Gebrauch eines Dienstes oder
einer Anwendung (vielleicht unangenehm) auffallen. Eine sachgerechte Behandlung hierzu
auftretenden Fragen ist ein wichtiger Beitrag fur die Akzeptanz. Schulung, ein angemesse-
nes Marketing und eine ,hilfeleistende Infrastruktur mit wirklich erreichbaren Ansprechpart-
ner* sind unerlasslich. Hilfe muss auch fur ganz banale Dinge verfligbar sein, denn bei dem
Konzept ,Gesundheitskarte” handelt es sich um ein hoch paralleles und extrem verteiltes
Konzept in den Handen von unterschiedlich befahigten und willigen Personen aller Alters-
klassen (Demographie).

Die Zeitvorgabe fir die ,Gesundheitskarte” ist eng. Es ist wohl nur die Verwendung von etab-
lierten Vorgehensweisen mdoglich (keine Experimente). Allerdings muss bei Beschrénkung
auf eine erstes Ziel eine Migrationoption vorhanden sein - glicklicherweise gibt es hierzu
nicht nur in der Medizin-Informatik anlehnenswerte Beispiele.

AbschlieRende Diskussion

Es wurde nochmals von verschiedenen Rednern die Notwendigkeit fiir einfache Losungen
betont. An der gegenwartigen Diskussion Uber die verschiedenen MaRnahmen des Gesund-
heitsstruktur-Gesetzes kdnne man erkennen, wie auch einfache Losungen vielfaltige Erorte-
rungen auslésten. Es scheint wohl unumganglich zu sein, Mut fir komplexe Aufgaben mit ei-
nem begrenzten Einstieg zu haben.

Bezlglich Interoperabilitéat (und auch Profiling) wird auf verschiedene (Vorzeige) Projekte im
eGovernment-Bereich (mit den Teilbereichen eHealth und eEnvoy) hingewiesen. Aus diesen
Projekten kénne man entlehnen, ob man fir das Zusammenspiel von Regierung, Industrie
etc. wie bei verschiedenen Orchestern einen Dirigenten oder einen Mischpult brauche. In je-
dem Fall sollte zun&chst eine Architektur festgelegt werden, um dann mit Blick auf vorhan-
dene Standards ein entsprechendes Profiling festzulegen.



Verantwortung und Organisation

Gesamtverantwortung fir die Konferenz:

e MinDirig Norbert Paland, BMGS
e Dr. Manfred Zipperer, ATG

Lokaler Gastgeber in Stuttgart:
¢ Nikolaus Boesen, Kassenartliche Vereinigung Nordwurttemberg

Programmkomitee:

Jurgen Albert, VJAK (ATG)

Dr. Gottfried Dietzel, BMGS

Barbara Haaf, T-Systems International (BITKOM)

Reinhold Mainz, KBV (ATG)

Dittmar Padeken, BMGS

Martin Praetorius, Siemens Business Services (BITKOM)
Dr. Karl-Jirgen Schmitt, Siemens Medical Solutions (ZVEI)
Michael Schmitz, CompuMED Praxiscomputer (svitg)

Lutz Sindermann, BMGS

Jurgen Vollink, DKG (ATG)

Organisationskomitee:

Dr. Wolfgang Dierker (BITKOM)
Jurgen Dolle, GVG (ATG)

Anja Hollmann, svitg

Reinhold Mainz, KBV (ATG)
Claudia Riepe, BMGS

Lutz Sindermann, BMGS

Tagungsteam:

e Anja.Jansen, (ATG)
e Sandy Lange, (ATG)
e Liane Knappe, BMGS

54



Relevante Dokumente
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http://www.bmgs.bund.de/download/gesetze/entwuerfe/ GMGEndfassung.pdf
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http://lwww.vhitg.de/pdf_pi/telematik_expertise.pdf
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http://www.dimdi.de/de/ehealth/index.htm
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http://www.bund.de/BundOnline-2005-.6164.htm
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