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Modulare Softwarearchitektur
flir Mehrwertanwendungen der deutschen
Gesundheitstelematik

WI - AUFSATZ

Elektronische Gesundheitskarte bzw. Telematikinfrastruktur sind ein vieldiskutiertes Thema
in der deutschen Offentlichkeit. Die Anwendungen, die die Dienste der serviceorientierten
Gesundheitstelematik nutzen sollen, um Verbesserungen in das Gesundheitswesen zu
tragen, wurden jedoch bisher kaum thematisiert. Der Artikel diskutiert Potenziale solcher
Mehrwertanwendungen, die nicht den Beschrankungen bisheriger Informationssysteme in
medizinischen Institutionen unterliegen und neue Potenziale eroffnen. Zu diesem Zweck
werden Ubergreifende Anforderungen an Mehrwertanwendungen in eine
wiederverwendbare Softwarearchitektur Gberfiihrt. Die Implementierung einer
Mehrwertanwendung wird auf Basis der Architektur illustriert, indem eine kooperative
Anwendung zur Uberweisungs- und Terminverwaltung implementiert wird. Die
prominenten Themen Sicherheit, Interoperabilitat sowie Patienten- und Systemintegration
nehmen dabei eine herausragende Rolle ein.
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1 Einleitung

Die Diskussion um die Einfiihrung der
elektronischen Gesundheitskarte (eGK)
und der damit einhergehenden einheitli-
chen Vernetzung des deutschen Gesund-
heitswesens schwelt in der deutschen Of-
fentlichkeit seit mehreren Jahren. Das ur-
spriinglich geplante Einfithrungsdatum,
das Jahr 2006, ist seit langem verstri-
chen, die Vernetzung der Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen ldsst wei-
ter auf sich warten (Tuffs 2010). Speziell
seitens der Arzte gibt es vehementen Wi-
derstand gegen die laufenden Aktivititen
zum Aufbau der deutschen Telematikin-
frastruktur (TI). Durch die Nutzung der
von staatlicher Seite spezifizierten Diens-
te der eGK befiirchten Leistungserbrin-
ger zusitzlichen Arbeitsaufwand und fi-
nanzielle Mindereinnahmen (Allensbach
2010), ohne dass dafiir im Gegenzug
ein addquater medizinischer Zusatznut-
zen in den medizinischen Kernprozessen
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bereitgestellt wird (Kirn 2005; Mertens
2012). Auf grofle Ablehnung stiefl pri-
mir die dauerhafte, zentrale Speicherung
von Patientendaten in elektronischen Pa-
tientenakten (Diinnebeil et al. 2010b).
Der Deutsche Arztetag, das zentrale Gre-
mium der hiesigen Arzteschaft, lehnte
das Projekt in allen Abstimmungen ab
und forderte eine grundlegende Neuaus-
richtung der Initiative, um die Anfor-
derungen der Arzte hinreichend zu be-
riicksichtigen (BITKOM 2009). Im Jah-
re 2009 wurden die Verantwortlichkeiten
fiir die eGK an medizinische Fachgesell-
schaften iibergeben, um diese im Sinne
der Leistungserbringer neu auszurichten.
Gleichzeitig zeichnet sich in der deut-
schen Gesundheitsversorgung ein ,,[...]
Ubergang vom derzeit dominieren-
den plan- und kollektivwirtschaftlichen
Steuerungsregime hin zu einer konse-
quent wettbewerblichen Ausgestaltung
der individuellen Vertragsbeziehungen
zwischen Krankenkassen und Leistungs-
anbietern [...]“ ab (Jacobs und Schulze
2004). Individuell ausgestaltete Prozesse
sollen die Gesundheitsversorgung zwi-
schen Patienten, Leistungserbringern
und Kostentrigern fallbezogen organi-
sieren und benétigen hierfiir vermehrt
Unterstiitzung durch vernetzte Infor-
mationssysteme (IS). Diese wurden in
den Bemithungen zur Spezifikation der
Telematik bisher nicht beriicksichtigt.
Fallspezifische Anforderungen und Ver-
sorgungsprozesse, wie sie in integrierten
Versorgungskonzepten angedacht wur-
den (Silber 2006), konnen mit den ge-
genwirtig spezifizierten Telematikdiens-
ten nicht hinreichend abgebildet werden.
Die staatlichen Anwendungen der TI
orientieren sich bisher vielmehr an den
kollektiven Versorgungsprozessen der
gesetzlichen Regelversorgung.
Mehrwertanwendungen (MWA) der
eGK werden nicht von staatlichen In-
stitutionen spezifiziert. Sie sollen viel-
mehr informationstechnische Innovatio-
nen in den Institutionen der Leistungser-
bringer ermoglichen, die von unabhin-
gigen Firmen, Krankenkassen oder For-
schungsinstituten auf Basis der TT entwi-
ckelt werden (Neuhaus et al. 2006; Roh-
ner und Winter 2008). Als Vorbild kon-
nen Anwendungen fiir mobile Endgerite
angesehen werden, die von einer verteil-
ten, weltweiten Entwicklergemeinde er-
stellt werden und fur viele Nutzer einen
Mehrwert darstellen (Holzer und Ondrus
2011). Offen ist, wie dhnliche Potenzia-
le fir MWA rund um die eGK zu he-
ben sind, indem Ansitze fiir die TI er-

arbeitet werden, die eine vertrauenswiir-

dige Implementierung von praxisnahen

Nutzenszenarien zulisst. Betrachtet man

den Widerstand gegen die von staatlicher

Seite spezifizierten Dienste der eGK, so

ist es langfristig eine essenzielle Aufga-

be fiir die Konzeption von MWA der TI,
eine Referenzarchitektur bereitzustellen,
die eine hohe Akzeptanz bei den Nut-
zergruppen genief3t. Mit der Aufnahme
der Hauptkritikpunkte von Arzten in ei-
ne Softwarearchitektur fiir Anwendun-
gen der TI, bei gleichzeitiger Bereitstel-
lung von praxisnahen Nutzenszenarien,
sollte den berechtigen Sorgen der Arz-
te Rechnung getragen werden, um fiir
eine hohe Akzeptanz sorgen. Eine mo-
dularisierte Referenzarchitektur kann fer-
ner die Spezifikation, Implementierung
und Wiederverwendung wohldefinierter

Komponenten vorantreiben.

Ziel dieses Beitrags ist es, die Relevanz
von MWA fiir das deutsche Gesundheits-
wesen zu zeigen, eine modulare Softwa-
rearchitektur fiir MWA der TI, die den
Anforderungen von Leistungserbringern
gerecht wird, zu erarbeiten und deren
Handhabbarkeit und Eignung anhand ei-
ner Beispielimplementierung zu skizzie-
ren. Dabei sollen, neben einer Architek-
turspezifikation, Aussagen tiber sinnvol-
le Herangehensweisen an die Entwick-
lung von MWA der eGK fiir das deut-
sche Gesundheitswesen erarbeitet wer-
den, die langfristig in ein umfassendes
Referenzmodell miinden konnen. Spezi-
ell die Kommunikation zwischen verteil-
ten Anwendungen (bspw. in Arztpraxen),
die keine iibergreifende Projektsteuerung
haben, soll dargestellt werden. Im Ge-
sundheitswesen werden — speziell bei
fehlenden und kleinen IT-Abteilungen
— Architekturentscheidungen tendenzi-
ell vernachldssigt (Kobler et al. 2010).
Wir adressieren daher die folgenden For-
schungsfragen:

m Welche iibergreifenden Anforderun-
gen ergeben sich fiir MWA der eGK?

» Welche modulare Architektur eignet
sich zur strukturierten Umsetzung der
iibergreifenden Anforderungen?

» Welche Implikationen ergeben sich aus
der Implementierung einer Beispielan-
wendung?

1.1 Status quo von
Arztinformationssystemen im deutschen
Gesundheitswesen

Seit Jahrzehnten nutzten niedergelassene
Haus- und Fachirzte Arztinformations-
systeme (AIS), die sie bei der medizini-
schen und administrativen Abwicklung

ihrer Behandlungen unterstiitzen. Seit
dem 1. Januar 2011 ist eine Onlineab-
rechnung fiir alle niedergelassenen Arzte
durch ein zugelassenes System der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV)
vorgeschrieben (KBV 2010). Zum Ver-
fassungszeitpunkt des Artikels (Q4/2011)
waren 156 verschiedene Systeme von der
KBV zur Abrechnung zugelassen (KBV
2011a). AIS verfiigen heute iiber eine Rei-
he von zusitzlichen Funktionen wie Ter-
minverwaltung, Patientenakte oder Arz-
neimitteldatenbank und sind im tigli-
chen Ablauf der niedergelassenen Arz-
te ein elementarer Bestandteil der tigli-
chen Arbeit geworden (Diinnebeil et al.
2010a). Eine strukturierte medizinische
Kommunikation zwischen den Systemen
verschiedener Anbieter ist bis dato je-
doch kaum etabliert. Da im Gesund-
heitswesen auch institutionstibergreifen-
de Prozesse existieren, die der Unterstiit-
zung durch IT-Systeme bediirfen, wur-
de das Projekt der eGK in Deutschland
gestartet (BMG 2005). Um einen siche-
ren, interoperablen Austausch von Pati-
entendaten zwischen den Systemen der
Leistungserbringer zu ermdglichen, wur-
de 2004 begonnen, eine iibergreifende TI
zu spezifizieren (Fraunhofer 2005).

1.2 Die deutsche Telematikinfrastruktur

Die deutsche TI folgt dem Paradigma der
serviceorientierten Architekturen (SOA).
Es werden Austauschdienste fiir medizi-
nische Daten als XML-Webservices an-
geboten (Abb. 1). Die Systeme der Ak-
teure im Gesundheitswesen sind als Nut-
zer dieser Dienste vorgesehen (gematik
2009a). Leistungserbringer konnen die
Webservices der eGK im Rahmen ein-
heitlicher und universell verfiigbarer Spe-
zifikationen der gematik, der Gesellschaft
fiir Telematikanwendungen der Gesund-
heitskarte (gematik), aufrufen (gematik
2012). So sollen einheitliche Kommu-
nikationsstandards etabliert werden, die
Interoperabilitit, Sicherheit und die Ein-
haltung der gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen garantieren. Eine aktuelle detail-
lierte technische Beschreibung der deut-
schen Telematikinfrastruktur findet man
bei Dehling und Sunyaev (2012).

Die Dienste der TI koénnen in drei
Klassen aufgeteilt werden:

Die TI stellt Basisdienste als lokale oder
zentrale Webservices zur Verfiigung, die
es ermoglichen, einheitliche Verfahren
zur Authentifizierung, Autorisierung, Si-
gnatur und Verschliisselung in den An-
wendungen zu nutzen. Die Basisdienste
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werden von der gematik spezifiziert, ga-
rantieren ein iibergreifendes Sicherheits-
niveau und erfiillen gesetzliche Richtli-
nien, wie Signaturbefihigung und Sicht-
barkeit von Patientendaten. Alle Diens-
te sind tiber einen Konnektor erreich-
bar, der die Schnittstellen als vordefinier-
te Webservices anbietet. In Arztpraxen ist
dieser Konnektor eine Hardwarekompo-
nente mit einem eingebetteten System.
Der Konnektor stellt lokale Dienste, wie
Verschliisselung, Digitale Signatur oder
Kartenmanagement, bereit und verbin-
det sich bei Bedarf mit den zentralen
Diensten der TI (gematik 2009b).

Auch medizinische und administrati-
ve Fachdienste werden von der gematik
spezifiziert. Thre Nutzung kann verpflich-
tend sein, wie der Abgleich von Versi-
chertenstammdaten, oder freiwillig, wie
das Anlegen eines Notfalldatensatzes. Als
freiwilliger Fachdienst wurde in den Ar-
chitekturspezifikationen auch eine elek-
tronische Patientenakte vorgesehen, die
allen autorisierten Arzten medizinische
Daten eines Patienten iiber einen zentra-
len Dienst zur Verfiigung stellt (gematik
2009a). Fiir einen solchen Fachdienst lie-
gen bisher keine Spezifikationen vor. Die
Realisierung dieses Projektes ist wegen
geringer Akzeptanz ungewiss (Allensbach
2010).

Mehrwertdienste (MWD) der TI kon-
nen von beliebigen Organisationen spe-
zifiziert werden und sollen fiir eine
oder mehrere Nutzergruppen der Ge-
sundheitstelematik, z. B. Patienten, Arzte,
Pfleger oder Apotheker, einen Mehrwert
bereitstellen. Die KBV wurde mit der
Spezifikation eines MWD zur Kommuni-
kation zwischen Leistungserbringern be-
auftragt. Er soll eine sichere Kommuni-
kation von einheitlichen Arztbriefen zwi-
schen den Institutionen des Gesundheits-
wesens ermdglichen und nutzt dabei u.a.
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die Telematikdienste zur Digitalen Signa-
tur, Verschliisselung oder den Verzeich-
nisdienst. Weitere MWD sind maoglich,
um andere Funktionen bereitzustellen,
die zur strukturierten Behandlung bené-
tigt werden (VHitG 2006). MWD sollen
laut der Wirtschaftlichkeitsanalyse lang-
fristig, mit bis zu 2,5 Mrd. Euro jihrli-
chen Einsparungen, den grofiten finanzi-
ellen Nutzen zur TI beisteuern (Bernnat
2006).

1.3 Dienstnutzer derTI

Zum Zeitpunkt der Spezifikation (2004)
der eGK war die Verbreitung von An-
wendungen auf ubiquitiren und mobi-
len Endgeriten noch nicht sehr verbrei-
tet, sie wurden daher nicht als typische
Nutzer der TI angesehen. Als Konsu-
menten fiir die beschriebenen Dienste
der eGK wurden urspriinglich nur die
Primérsysteme der Leistungserbringer in
Krankenhiusern, Apotheken und Arzt-
praxen vorgesehen (gematik 2009a). Als
Primérsysteme werden medizinische IS
bezeichnet, die wichtige Behandlungsab-
ldufe in Institutionen des Gesundheits-
wesens unterstiitzen. In der Regel wer-
den sie von einem spezialisierten Her-
steller als proprietdres Produkt bereitge-
stellt. Speziell in kleinen Institutionen,
z.B. Arztpraxen und Apotheken, deckt
dieses jedoch nur einen standardisier-
ten Funktionsumfang ab (TURBOMED
2012). Es ist nicht absehbar, ob eine mo-
dulare Erweiterung dieser Systeme in Zu-
kunft angestrebt wird, um sie einer brei-
teren Basis von Entwicklern zu 6ffnen.
Die standardisierte Behandlung von Pa-
tienten, die einem einheitlichen Ablauf
folgt und durch Standardsoftware hin-
reichend abgebildet werden kann, gehort
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jedoch in vielen Fillen der Vergangen-
heit an. Integrierte Versorgungsvertri-
ge, die nach §140a des Fiinften Buchs
des Sozialgesetzbuchs (SGB5) zwischen
Krankenkassen und Arzteverbiinden ge-
schlossen werden konnen (BRD 2004b),
richten sich nach spezifischen Anforde-
rungen einer Region oder Patientenpo-
pulation und sind mit Standardsoftwa-
re nicht hinreichend abzubilden (Hor-
nung et al. 2005). Mochte man mit den
Primirsystemen einen strukturierten Be-
handlungsprozess innerhalb eines Arzte-
verbundes unterstiitzen, z.B. eine ange-
passte Koordination und Vergiitung von
Facharztterminen oder Krankenhausein-
weisungen, so miissen alle teilnehmen-
den Primirsysteme an den Prozess an-
gepasst werden. Regionale Arzteverbiin-
de, die institutionsiibergreifende admi-
nistrative und medizinische Aufgaben
koordinieren, die von den Praxen nicht
eigenstidndig durchgefiihrt werden kon-
nen, nutzen jedoch im Regelfall eine Viel-
zahl von proprietiren AIS. Der regionale
Arzteverbund, in dem diese Forschungs-
arbeit durchgefiihrt wurde, ist ein Pra-
xisnetz von 493 niedergelassenen Arzten,
in dem gegenwirtig 40 verschiedene AIS
zum Einsatz kommen (Diinnebeil et al.
2011). Die Vielzahl der AIS macht ei-
ne Bereitstellung institutionstibergreifen-
der Prozesse, die regionale Anforderun-
gen ohne Medienbriiche implementie-
ren, auf den Primérsystemen unmdéglich,
da sonst die Anpassung von bis zu 40 Sys-
temen mit deren Herstellern koordiniert
werden muss (Abb. 2).

1.4 Mehrwertanwendungen der Tl

Aus den genannten Griinden wird, un-
abhingig von der Nutzung standardisier-
ter Primirsysteme, die Entwicklung und
Bereitstellung von MWA angestrebt, um
regional integrierte Versorgungsprozes-
se zu implementieren. MWA stellen ,.ei-
ne ,,[...] verteilte Anwendung, bestehend
[...] aus der Summe aller Schnittstel-
len, Protokolle und Komponenten, die
fiir die Umsetzung eines fachlichen Use
Cases notwendig sind“ (gematik 2009a)
dar. Die Anwendungen koénnen, unter
Nutzung der Dienste der eGK, bestehen-
de Abldufe und Aufgaben vereinfachen
oder neue Anforderungen implementie-
ren, etwa in Praxisnetzen oder medi-
zinischen Versorgungszentren (Diinne-
beil et al. 2011). So erhalten medizini-
sche Institutionen die Moglichkeit, ei-
gene Anforderungen umzusetzen und
auf die bestehenden Funktionalititen der



WI - AUFSATZ

TI zurtckzugreifen. Abbildung 3 zeigt
schematisch eine MWA, die innerhalb
eines Arzteverbunds eine qualitdtsgesi-
cherte Uberweisung elektronisch abbil-
den soll. Die erarbeitete Architektur soll
eine strukturierte Entwicklung solcher
Anwendungen unterstiitzen.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, fiir
eine Architektur fiir verteilte MWA der
TI die Kompositionseinheiten, die in sol-
chen Anwendungen bedeutend sind, zu
identifizieren, zu abstrahieren und zu do-
kumentieren. So konnen MWA zukiinftig
in Anlehnung an eine strukturierte Ar-
chitektur entworfen werden (Shaw und
Garlan 1996). Einzelne Module kénnen
damit stringent modelliert, implemen-
tiert und wieder verwendet werden. So
soll die Grundlage fiir die Weiterentwick-
lung hin zu einer Referenzarchitektur fir
MWA und langfristig zu einem Referenz-
modell fiir dezentrale Versorgungspro-
zesse im ambulanten Gesundheitswesen
gelegt werden.

1.5 Softwarearchitekturen im
Gesundheitswesen

Nach Dern (2009) ist eine IS-Architektur
die strukturierende Abstraktion existie-
render oder geplanter IS. Ziele von
Softwarearchitekturen sind Dokumen-
tation, Kommunikation, Wiederverwen-
dung, Grundlage fiir den Systement-
wurf und Qualititssicherung (Hassel-
bring 2000). Softwarearchitekturen be-
schreiben nach Perry und Wolf (1992) die
Auswahl an Softwarekomponenten, de-
ren Interaktionen und ihre Datenstruk-
turen, die sich aus Anforderungen ab-
leiten und die Basis fiir den Software-
entwurf bilden. Eine Komponente in der

Basisdienste eGK

Softwarearchitektur ist nach Szyperski
et al. (2002) eine Kompositionseinheit,
die wohldefinierte Schnittstellen und ex-
plizite Zusammenhinge besitzt, und un-
abhingig von anderen eingesetzt oder
mit anderen kombiniert werden kann.
Die allgemeine Ausgestaltung von Kom-
ponenten und ihren Interaktionsmustern
kann anhand doménenunabhingiger Ar-
chitekturmuster vorgenommen werden.
Schichtenbasierte Architekturmuster die-
nen der Strukturierung unklarer Anfor-
derungen (Buschmann et al. 1996). Ser-
viceorientierte Architekturmuster, wie sie
in der TI vorgesehen wurden, ermog-
lichen durch Neukomposition von ato-
maren Services die flexible Umsetzung
neuer Prozesse (Tsai et al. 2006). Refe-

Primarsysteme

Proprietar und unter
Kontrolle der
Systemhersteller

renzarchitekturen kombinieren nach Vo-
gel et al. (2009) allgemeines Architek-
turwissen mit spezifischen Anforderun-
gen zu einer architektonischen Gesamt-
losung fiir einen Bereich, die als Grund-
lage fiir die Konzeption konkreter Archi-
tekturen dient. Referenzmodelle, die vor-
nehmlich in der Wirtschaftsinformatik
Verwendung finden, versuchen das ge-
samte Informationsmodell eines Anwen-
dungsbereichs als Referenz fur Unterneh-
mensmodelle herauszuarbeiten (Fettke
und Loos 2002).

Dinh und Chu (2006) Klassifizieren
den Gesundheitssektor als eine der kom-
plexesten und informationsintensivsten
Umgebungen. Als Griinde werden un-
ter anderem die Komplexitit der Prozes-
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se (speziell von klinischen Pfaden), die
grof8e Anzahl an Klinischen Datenforma-
ten (z.B. fur Diagnostik, Befunde oder
klinische Bildgebung), die Mehrdeutig-
keit klinischer Dokumentationskonzepte,
die hohe Variabilitit medizinischer Ak-
ten oder die heterogenen Organisationss-
trukturen in medizinischen Institutionen
genannt. Bisherige Arbeiten strukturie-
ren E-Health-Architekturen primar nach
den Gesichtspunkten von Interoperabili-
tit (Pedersen und Hasselbring 2004), In-
tegrationsfihigkeit (Tsiknakis et al. 2002;
Schweiger et al. 2007), Sicherheit (Blo-
bel 2004; Gritzalis und Lambrinoudakis
2004; Riedl et al. 2008) oder fachspezifi-
schen Gesichtspunkten (Fayn et al. 2003).
Eine Architektur fiir Telematikdienste
wurde in Tsiknakis et al. (1997) nach
technischen Gesichtspunkten in Schich-
ten gruppiert und in Fraunhofer (2005)
als SOA spezifiziert. Letztere folgt einer
Schichtenarchitektur aus Sicherheitsge-
sichtspunkten. Eine Architektur fiir aus-
gewihlte Fachanwendungen der TI wur-
de zwar grob skizziert (Frieem et al.
2005), jedoch nicht hinreichend ausge-
arbeitet, um fiir heterogene MWA ein-
setzbar zu sein. Die in diesem Beitrag
beschriebene Architektur fiir Anwendun-
gen der TI soll — in Anlehnung an be-
stehende E-Health Architekturen — in
Schichten aufgebaut werden (Dijkstra
1968), da sich ein solcher Ansatz in vielen
Internetanwendungen bewihrt hat (Ur-
gaonkar et al. 2007). Auch das erfolgrei-
che ISO/OSI-Referenzmodell (Zimmer-
mann 1980) wird zum Vorbild genom-
men, um verschiedene Kommunikati-
onsaufgaben bei der sicheren Kommu-
nikation von verteilten Systemen im
medizinischen Bereich abzubilden. Die
Nutzung von Diensten in einer SOA
kann nach funktionalen Kriterien mo-
dularisiert werden, um eine strukturier-
te Anwendung zu modellieren (Arsanja-
ni und Allam 2006). Bei der Verwendung
des serviceorientierten Architekturmus-
ters, speziell fiir verteilte Groupware, die,
wie die TI, XML-basierte Daten verar-
beitet, hat sich die Form der Kompositi-
on bewihrt (Marsic 2001). Wie Dienste,
die meist atomare Funktionalititen an-
bieten sollen, in einer erweiterten SOA
kombiniert werden kénnen, wurde in Pa-
pazoglou (2003) gezeigt. Die Architek-
tur fiir MWA der TI zielt daher auf ei-
ne Gliederung der Applikationen nach
funktionalen Schichten, die aus Anfor-
derungen folgen, die bei den Nutzern
erhoben werden.
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2 Forschungsmethodik

Der Beitrag verwendet einen gestaltungs-
orientierten Ansatz nach Hevner et al.
(2004). Das Artefakt, welches im Zen-
trum der Betrachtung steht, ist eine Soft-
warearchitektur fiir die Implementierung
telematikbasierter MWA im deutschen
Gesundheitswesen. Um die Architektur
aus den Anforderungen der Nutzer ab-
zuleiten, wurde eine reprisentative quan-
titative Befragung von 117 der 500 nie-
dergelassenen Arzte im Praxisnetz GO
IN e.V. (Diinnebeil et al. 2010a; Diinne-
beil et al. 2010b; Diinnebeil et al. 2012)
durchgefiihrt. Ferner wurden qualitati-
ve Interviews mit jeweils zwei Hausirz-
ten, zwei Fachirzten, den Vorstinden
des Praxisnetzes GO IN e. V. und einer
Krankenkasse gefiihrt. Die Krankenkas-
se und das Praxisnetz haben seit Okto-
ber 2011 einen Integrierten Versorgungs-
vertrag geschlossen, um die Versorgung
der Region nach leistungsbezogenen Kri-
terien zu verbessern (Audi BKK 2011).
In der Befragung wurden tbergreifende
Anforderungen an MWA in offenen Fra-
gen erfasst, die die Basis fiir die zu ent-
wickelnde Architektur bilden, und fach-
liche Anwendungsfille mit Nutzenpoten-
zialen identifizieren. In Anlehnung an die
Rahmenbedingungen, die in Kapitel 1
beschrieben wurden, wird in der Folge
ein identifizierter Anwendungsfall, der,
durch die Verfiigbarkeit der TI, die fort-
schreitende Kooperation in Arzteverbiin-
den und neue Vergiitungsmechanismen
auf Basis von §140 SGB5 ermdoglicht, be-
schrieben und implementiert (Abb. 4).

MWA MWA MWA

Fiir den vorliegenden Beitrag wurde die
elektronische Koordination von Termi-
nen und Uberweisungen fiir Facharztbe-
suche (eUberweisung) als Beispielanwen-
dung gewihlt. Der theoretische Beitrag
der Architektur ist nach (Gregor 2006) ei-
ne Theorie fiir das Design eines medizini-
schen IS. Die Architektur reiht sich damit
in die Beitridge zum Softwareengineering
ein, die in diesem Zusammenhang Syste-
mentwicklungsansitze untersuchen. Die
Verifikation der Architektur der eUber-
weisung stellt einen Prototyp einer tele-
matikbasierten MWA dar, der Anforde-
rungen von Arzten auf Basis der techni-
schen Infrastruktur der TI umsetzt, wie
es in Hevner u. a. (2004) gefordert wird.

3 Ergebnisse der
Architekturspezifikation

3.1 Ubergreifende Anforderungen

Aus den durchgefiihrten empirischen Er-
hebungen, den qualitativen Befragungen
der Leistungserbringer und einer Litera-
turanalyse wurden tbergreifende Anfor-
derungen abgeleitet, die fir MWA von
herausragender Bedeutung sind. Tabel-
le 1 fihrt zehn wichtige Anforderun-
gen auf, die in der Architektur abge-
deckt werden sollen. Die Anforderun-
gen werden kurz begriindet und in den
nachfolgend spezifizierten Architektur-
komponenten erldutert.
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Tab. 1 Ubergreifende Anforderungen (UA)

UA I
werden.

Auf die dauerhafte zentrale Speicherung von personenbezogenen medizinischen Daten soll in MWA verzichtet

Die Arzte im Praxisnetz (53 %) sprechen sich klar gegen die zentrale Speicherung von Patientendaten aus
und bestitigen damit eine Reihe gleich lautender Voruntersuchungen (TKK 2009;
Allensbach 2010).

UA 2

und Abliufe der Leistungserbringer einbinden zu kénnen.

MWA sollen sich, wenn moglich, an etablierten Versorgungsprozessen orientieren, um bestehende Anwendungen

So soll der verbreiteten Angst vor Uberforderung durch neue IT-gestiitzte Aktivititen entgegengewirkt
werden, um die Akzeptanz von MWA durch Verbesserung eingespielter Prozesse zu steigern.

UA 3

Ausfiihrung ist nicht hinnehmbar.

Der in MWA abgebildete Versorgungsprozess muss den bestehenden Prozess ersetzen konnen. Eine parallele

Digitale Uberweisungen, Verordnungen, Einweisungen oder Dateniibermittlungen sehen die Arzte nur als
realistisch an, wenn diese nicht zusitzlich zu den papierbasierten Aktivititen durchgefithrt werden miissen.

UA 4

Daten in die Primdrsysteme zu vermeiden.

Interoperabilitiit zur Vermeidung redundanter Datenerfassung ist notwendig, um manuelles Ubertragen von

Fiir die manuelle Erfassung von Fremdbefunden oder Laborergebnissen bleibt im Praxisalltag keine Zeit.
Daten aus anderen Systemen werden gegenwirtig oft nur gedruckt und der Papierakte beigelegt.

UAS5

durch MWA abzubilden, muss gegeben sein.

Die Maglichkeit, fall- und netzspezifische Anforderungen unabhiingig von den Herstellern der Primiirsysteme

Die Fokusgruppen der Haus-, Fach- und Krankenhausirzte duflerten den Wunsch, eigenstindig zu
definieren, welche Daten im Rahmen eines Versorgungsprozesses erhoben und iibermittelt werden sollen.

UA 6

konnen, die ausreichende Autorisierung besitzt.

Erstellung und Bearbeitung von medizinischen Datenobjekten muss eindeutig einer Person zugeordnet werden

Nachvollziehbarkeit und Rechtssicherheit sind zentrale Bedenken bei der Verwendung medizinischer
Bestandsdokumentation. Der Wunsch nach Transparenz und personlicher Zurechenbarkeit wurde hier
beriicksichtigt.

UA 7

MWA miissen auf etablierten und zertifizierten Sicherheitskonzepten aufgebaut werden.

Diese Anforderung entspricht dem Wunsch einer Zertifizierung von MWA durch den Bundesdatenschiitzer.

UA 8

Praxismitarbeiter delegieren konnen.

Patienten miissen den Transfer ihrer medizinischen Daten persénlich administrieren oder diese Aufgabe an einen

Hier wurden die Wahrung der Patientenrechte (§291a SGB5), die Entwicklung patientenzentrierten
Gesundheitswesens (Stewart et al. 2000) und die Gleichbehandlung von IT-Nutzern und anderen Patienten

betont.
UA 9

Medizinische und administrative Aufgaben miissen maglichst getrennt werden konnen.

Die Arzte waren offen fiir zusitzliche Aktivititen zur Qualititssicherung oder Effizienzsteigerung. Sie
mdochten Aufgaben, die keine medizinischen Kompetenzen erfordern, jedoch an Helfer delegieren.

UA 10

Versorgungsprozessen muss gegeben sein.

Die Moglichkeit zur Erfassung und Auswertung von wohldefinierten Steuerungsdaten aus den

Das Praxisnetz mochte fiir die Vergiitung und Qualititssicherung bspw. erfassen, bei welchen Diagnosen
Einweisungen, Verordnungen und Uberweisungen angestofen und wie diese eingeldst wurden.

3.2 Ableitung einer Architektur fiir MWA
derTI

Nach UA2 sollen MWA bestehende Pro-
zesse verbessern (FrieBem et al. 2005).
Ziel ist die Verwirklichung eines struk-
turierten, durchgehenden Datenflusses
iiber Institutsionengrenzen hinweg, der
in Versorgungsprozesse eingebunden ist.
Als Ausgangspunkt wurden die eta-
blierten Prozesse zur Verordnung, zur
Uberweisung und zum Informations-
austausch im Gesundheitswesen stu-
diert und verbessert. Abbildung 5 illus-
triert, wie der Prozess der Uberweisung
(vgl. Anhang 3; online verfugbar tber

http://springerlink.com) in Funktions-
einheiten und -ebenen aufgegliedert wur-
de, um den Nachrichtenfluss zwischen
Institutionen zu implementieren.

Um eine zentrale Speicherung von Pa-
tientendaten zu verhindern (Diinnebeil
et al. 2010b), werden die Daten auf lo-
kalen Systemen in den jeweiligen Insti-
tutionen gespeichert und iiber eine ad-
ministrative Funktionseinheit verkniipft
(UA1). Im zweiten Schritt der Architek-
turspezifikation wurden nach UA9 die
administrativen Aufgaben von den Medi-
zinischen in zwei MWA getrennt (Roh-
ner und Winter 2008). Die medizini-
sche MWA wird mit den Primirsyste-

men verbunden, um den Austausch der
Daten zu ermdglichen (UA4). Die Ver-
mittlung der Patientendaten wird in An-
lehnung an §291a SGB5 durch die Pa-
tienten selber organisiert (BRD 2004a).
Fiir Patienten mit Einschrinkungen be-
ziiglich der Systemnutzung besteht die
Moglichkeit, diese administrativen Auf-
gaben an medizinisches Hilfspersonal zu
delegieren (UA8). Im dritten Schritt wer-
den die administrativen und medizini-
schen Aufgaben in Funktionsebenen auf-
gegliedert, die wohldefinierte Aufgaben
aus den iibergreifenden Anforderungen
abdecken. Die Funktionsebenen bilden
die Grundlage fiir ein Softwaremodul mit
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Abb. 5 Strukturierte Ableitung der e-Health Architektur

hoher Kohision. So wird die Wiederver-
wendbarkeit und Standardisierung von
Komponenten im Gesundheitswesen er-
leichtert. Die Ebenen sind den bestehen-
den Aufgaben von Arbeitsabldufen im
Gesundheitswesen nachempfunden und
bilden deren digitales Komplement. Der
Drucker bildet heutzutage einen Adapter,
der medizinische Daten aus den Primar-
systemen auf ein Formular druckt. Ak-
tuell wird die Interoperabilitit im Ge-
sundheitswesen durch die Spezifikation
von Formularen durch tibergeordnete In-
stitutionen ermoglicht (KBV 2011b) und
die Unterschrift eines Vertragsarztes stellt
die hinreichende Autorisierung des Aus-
stellers sicher. Die Vermittlung wird ge-
genwirtig bei unbekannten Adressaten
(bspw. Fachirzten oder Apotheken) per-
sonlich durch Patienten, bei bekannten
Adressaten durch Post oder Fax vorge-
nommen. Die Sicherungs- (UA7) und
Steuerungsschicht (UA10) folgen direkt
aus den Anforderungen. Die Applika-
tionsschicht ermdglicht eine innovative
Verwaltung und Aufbereitung medizini-
scher Daten auf Seite der Arzte. Die
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Ebenen werden nachfolgend im Detail
beschrieben.

3.2.1 Adapterschicht

Auf dieser Schicht wird die Frage beant-
wortet, welche Primarsysteme eingebun-
den werden sollen und wie die Einbin-
dung realisiert werden kann. Fiir Arzte
ist die automatisierte Verarbeitung ihrer
Daten ein essenzielles Kriterium (Diin-
nebeil et al. 2010a). Die doppelte Erfas-
sung von medizinischen Daten in Pri-
mirsystemen und in MWA wird aus-
driicklich abgelehnt, da sonst redundan-
te Daten erhoben werden miissen (UA4).
Die Arbeit mit den Primdrsystemen ist
fur die Mehrzahl der Leistungserbringer
dennoch verbindlich, um ihre Leistungen
bei den Kostentrigern abrechnen zu kén-
nen. Die Adapterschicht stellt die Verbin-
dung zwischen den IS von Leistungser-
bringern oder Patienten und den MWA
her. Wihrend Primérsysteme meist pro-
prietire und damit geschlossene Syste-
me sind, konnen MWA an die regiona-

Funktionsebenen

len Versorgungsprozesse angepasst wer-
den. Primirsysteme dienen entweder der
Erhebung von medizinischen Daten, wie
etwa ein Gerdt aus der Medizintech-
nik, oder zur Behandlungsdokumentati-
on und Abrechnung, wie ein AIS. Sie stel-
len persistente Datensilos mit verteilten
Patientendaten dar, wenn keine tibergrei-
fenden Patientenakten vorhanden sind.
Der Adapter bietet nach auflen einheit-
liche Schnittstellen, die von verschiede-
nen MWA verwendet werden kénnen.
Je nach Anwendungsfall miissen Daten
aus einem Primirsystem gelesen oder in
die Primirsysteme der Zielinstitution ge-
schrieben werden. Dazu greift der Adap-
ter entweder auf die Schnittstellen bzw.
die Datenbank der Primdrsysteme zu
und kapselt die proprietidre Datenquel-
len hinter einer standardisierten Schnitt-
stelle. Diese konnen bspw. als Webservice
bereitgestellt werden, um die Integrati-
on der Primirsysteme nach dem SOA-
Paradigma zu gewidhrleisten (Mauro et al.
2009).
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3.2.2 Applikationsschicht

Auf dieser Schicht wird die eigentli-
che medizinische Anwendung umgesetzt,
die den Mehrwert bereitstellt. Solche
Anwendungen bieten Funktionen, die
nicht von den Primirsystemen der Leis-
tungserbringer angeboten werden. Hier
wird einer breiten Entwicklergemeinde
die Moglichkeit eroffnet, Innovationen
in das Gesundheitswesen zu tragen. Ent-
wickler sind somit nicht mehr abhin-
gig von der Offenheit und den Lebens-
zyklen der Primirsysteme, und Verbes-
serungen der Behandlungsqualitit durch
IT-Innovationen bleiben nicht auf die
Hersteller weniger Primirsysteme be-
schrinkt. Positive Entwicklungen durch
den Einsatz von IT-Systemen in der Be-
handlungsunterstiitzung wurden in vie-
len Studien belegt (Sarv und Rajiv 2000;
Sunyaev und Chornyi 2012; Wu et al.
2006). Durch einen Abgleich von Arz-
neimittelwechselwirkungen konnte bspw.
die Anzahl von Fehlbehandlungen dras-
tisch gesenkt werden (Lappé et al. 2004).
Die fallbezogene Selektion von medi-
zinischen Daten fir einen weiterbe-
handelnden Arzt kann bei Kranken-
hauseinweisungen die Anzahl von Dop-
peluntersuchungen reduzieren (Sawicki
2005).

3.2.3 Interoperabilitdtsschicht

Auf dieser Schicht muss die Entscheidung
getroffen werden, wie verteilte MWA in
die Lage versetzt werden sollen, mit-
einander zu interagieren. Interoperabi-
litit bezeichnet die Fihigkeit von au-
tonomen Anwendungen unterschiedli-
cher Herkunft und heterogener Machart,
miteinander kommunizieren zu konnen
(Wegner 1996). Es wird in der Regel zwi-
schen syntaktischer Interoperabilitit, die
die Datentibertragung zum Zielsystem
und die dortige Verarbeitung implemen-
tiert und gewdhrleistet, und semantischer
Interoperabilitit, die Bedeutung und Ver-
wendung der Daten regelt, unterschie-
den (Ouksel und Sheth 1999). Ohne zen-
trale Speicherung von Daten und deren
Nutzung tiber eine einheitliche Benutzer-
schnittstelle muss ein einheitliches Aus-
tauschformat zwischen Sender und Emp-
fanger definiert werden. Das System des
Senders tiberfiihrt die Daten in das vor-
geschriebene Austauschformat, der Emp-
fanger extrahiert sie aus diesem. Das The-
ma Interoperabilitit ist ein breites For-
schungsfeld in der medizinischen Infor-
matik (Pedersen und Hasselbring 2004;

10

Eichelberg et al. 2005). Es wurden bereits
interoperable Austauschformate wie He-
alth Level 7 (HL7) Clinical Document Ar-
chitecture (CDA) und der Continuity of
Care Record (CCR) spezifiziert (Ferran-
ti et al. 2006). So konnen Daten in das
IS des Empfingers eingefiigt werden, oh-
ne dass eine redundante Erfassung not-
wendig wird. Mégliche Ubertragungs-
fehler und Zeitaufwinde beim erneuten
manuellen Erfassen der Daten von For-
mularen konnen reduziert werden. Im
Gesundheitswesen existieren verschiede-
ne Kommunikations- und Dokumentati-
onsstandards sowie tibergreifende medi-
zinische Begriffssysteme, die Interopera-
bilitdt ermoglichen (Pedersen und Has-
selbring 2004). Bei iibergreifenden Stan-
dards ist die Uberfithrung in die Pri-
mirsysteme der Zielinstitution erheblich
einfacher, da keine speziell angepasste
Adapterschicht notwendig ist.

3.2.4 Autorisierungsschicht

Auf dieser Schicht ist die Frage zu kli-
ren, welcher Personenkreis autorisiert
wird, Transaktionen in der MWA abzu-
wickeln, und wie dieser Mechanismus
technisch umzusetzen ist (UA6). Dafiir
wurden in der Informatik bereits weit-
reichende Konzepte fiir das Gesundheits-
wesen entwickelt (Chandramouli 2001).
In medizinischen Prozessen entstehen oft
wechselseitige Verbindlichkeiten. Weiter-
behandelnde Arzte miissen der Behand-
lungsdokumentation des Vorgingers ver-
trauen konnen, wenn sie diese als Ent-
scheidungsgrundlage verwenden, ohne
eine Doppeluntersuchung durchzufiih-
ren. Auch Apotheken miissen der Echt-
heit einer Verordnung vertrauen konnen
und sicherstellen, dass der Aussteller zur
Verordnung des Priparats befihigt war.
Heute wird dies in der Regel durch In-
stitutionsstempel und Unterschrift eines
Vertragsarztes bestitigt. Fiir digitale Me-
dien kann z. B. eine elektronische Si-
gnatur verwendet werden (Rivest et al.
1978). Da die Moglichkeit fiir zwischen-
menschliche Vertrauensbildung oft nicht
besteht (Kumbruck 2000), miissen geeig-
nete technische Méglichkeiten bereitge-
stellt werden, um Signaturen zu verifizie-
ren und einer Gruppe von Leistungser-
bringern zuzuordnen. Hierfir muss eine
Institution benannt werden, die entspre-
chende Zertifikate zur Verfiigung stellt
und verwaltet. Diese kann auch Pass-
worter, personliche Identifikationsnum-
mern oder Transaktionsnummern (TAN)

zur Verfiigung stellen. Rechtsverbindli-
che Transaktionen oder Dokumente, wie
Verordnungen, bediirfen oft einer Quali-
fizierten Digitalen Signatur, wihrend an-
dere Dokumente, wie etwa Arztbriefe,
auch ohne Signatur versendet werden
diirfen.

3.2.5 Steuerungsschicht

Auf dieser Schicht muss zur Gewihrleis-
tung von UA10 die Méglichkeit umge-
setzt werden, Steuerungsdaten im Rah-
men von Versorgungsprozessen zu erhe-
ben und auszuwerten. Zur Abrechnung
von Leistungen aus integrierten Versor-
gungsvertragen nach §140 SGB5 kann
von den Vertragspartnern erfasst werden,
welche Leistungen von einem Arzt er-
bracht worden sind, um diese auflerhalb
des Regelleistungsvolumens zu vergiiten.
So entsteht zu jedem Versorgungspro-
zess ein wohldefinierter Datensatz, der
zur Steuerung und Qualititssicherung
auf Managementebene genutzt werden
kann. Diese Daten konnen auch zur Stei-
gerung der medizinischen Qualitdt der
Behandlungen im Arzteverbund dienen,
indem Arzten Empfehlungen aus der evi-
denzbasierten Medizin an die Hand ge-
geben werden, die auf Realdaten basieren
(Sackett et al. 1996). Patientendaten kon-
nen zu diesem Zweck in Data Warehou-
ses aufbereitet (Stolba und Tjoa 2006)
und hinreichend anonymisiert und ag-
gregiert werden, um die Erfiillung von
UAl zu gewihrleisten (Sweeney 1997).
Auch die Bereitstellung von Netzdaten
kann fiir einen Versorgungsprozess von
Bedeutung sein. Eine Auswahl bevorzug-
ter Lieferanten oder zeitnaher Behand-
lungstermine kann zusitzlich zum medi-
zinischen Dokument zur Verfiigung ge-
stellt werden, um die spitere Vermitt-
lung der Dokumente an einen weiteren
Leistungserbringer nach 6konomischen
oder organisatorischen Gesichtspunkten
zu steuern. Eine willkiirliche und um-
fassende Sammlung und Auswertung der
Daten aus MWA, wie es in Mobilfunk-
oder Internetanwendungen hiufig ge-
schieht (O’Brien 2010), muss unterbun-
den werden. Der Entwurf der Steue-
rungsdatenschicht muss einem struktu-
rierten Ansatz zum Privacy-Engineering
folgen (Kaletsch und Sunyaev 2011).

3.2.6 Vermittlungsschicht
Auf dieser Schicht muss die Frage ge-

klart werden, an welche Empfanger Da-
ten vermittelt werden sollen und wie die-
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se Vermittlung technisch umgesetzt wer-
den soll. Gegenwirtig bekommen die Pa-
tienten eine Verordnung oder einen Arzt-
brief ausgehindigt und tibernehmen an-
schlieBend die Vermittlung der Doku-
mente eigenstindig. So kann etwa eine
Verordnung von Medikamenten in der
nichstgelegenen Apotheke eingelost wer-
den, ein Facharzttermin oder eine Taxi-
fahrt zum Facharzt tiber das Telefon ver-
einbart werden. Die digitale Vermittlung
von medizinischen Daten, z.B. elektro-
nische Verordnung von Medikamenten
oder orthopidischen Hilfsmitteln, kann
hingegen nach festgelegten Regeln von-
stattengehen, die im Vorhinein aufgrund
von okonomischen oder medizinischen
Gesichtspunkten festgelegt wurden. Die
Vermittlung folgt damit objektiven Re-
geln. Die Voraussetzung fiir diese Ob-
jektivierung der Vermittlung kann vorher
auf der Steuerungsschicht gewihrleistet
werden. So kénnen mit Hilfe von Netz-
informationen, die etwa die giinstigsten
Preise oder die besten Lieferkonditionen
fiir ein Medikament feststellen, geziel-
te Vermittlungen vorgenommen werden.
Hat ein Arzt die Verordnung eines Hilfs-
mittels ausgestellt, kann diese bei dem
Sanitdtshaus eingelost werden, das den
glinstigsten Preis, die schnellste Lieferung
oder die beste Qualitit garantiert. Auch
die Terminvergabe kann nach objektiven
Regeln geregelt werden. So kann automa-
tisch der niachstmogliche Facharzttermin
reserviert werden, bei dem die Praxis in-
nerhalb eines Radius von 10 km liegt, der
Arzt einem bestimmten Versorgungsver-
trag beigetreten ist und der Arzt eine gute
Bewertung hat.

3.2.7 Sicherungsschicht

Datensicherheit und Vertraulichkeit
ist im Bereich medizinischer Daten
ein Aspekt mit herausragender Bedeu-
tung (Rindfleisch 1997; Stanford 2002;
Sunyaev und Pflug 2012). Vor diesem
Hintergrund muss die Frage beantwor-
tet werden, welche Sicherheitsstandards
verwendet werden und welche Mechanis-
men fiir die Umsetzung gewiahlt werden.
Sowohl Befiirworter als auch Gegner
der Telematik sprechen sich mit grofler
Mebhrheit fiir die Verwendung von ver-
bindlichen und tiibergreifenden Sicher-
heitsstandards in Telematikanwendun-
gen aus (Dtnnebeil et al. 2010a). Auch
der deutsche Gesetzgeber regelt die Zu-
griffsberechtigung, die Auditierung und
die Verschlisselung von Telematikan-
wendungen explizit im Sozialgesetzbuch
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(BRD 2004a). Der amerikanische ,He-
alth Insurance Portability and Accoun-
tability Act (HIPAA)® stellt dariiber hin-
aus genaue gesetzliche Regeln fir den
Umgang mit digitalen Gesundheitsda-
ten auf, die neben der administrativen
und physischen Sicherheit von Gesund-
heitsdaten auch die technischen Aspekte
regeln (Mercuri 2004). Verstofle gegen
die HIPAA-Richtlinien werden mit ho-
hen Geld- und Gefingnisstrafen geahn-
det. Fiir MWA der TI miissen sich die
Verantwortlichen auf ein gesetzeskonfor-
mes Sicherheitsniveau einigen, das ein
ausgewogenes Verhiltnis zwischen Nutz-
barkeit und Schutzbedarf findet, und es
auf der Sicherungsschicht mit geeigneten
Mechanismen umsetzen.

4 Beispielhafte Umsetzung einer
MWA

Zur Hlustration der Architektur wurde ei-
ne konkrete MWA umgesetzt, die ein An-
wendungsszenario unterstiitzt. Auf Ba-
sis der abstrakten Architektur wurde in
diesem Rahmen eine konkrete Fachar-
chitektur spezifiziert. In den Gespréichen
mit den eingebundenen Praxispartnern
wurde die eUberweisung als ein Anwen-
dungsfall mit hohem Nutzen identifi-
ziert.

4.1 Funktionale Anforderungen

Eine Facharztiiberweisung dient im deut-
schen Gesundheitswesen dazu, Patienten
die Berechtigung zu einem Facharztbe-
such zu erteilen. Diese wird durch einen
Hausarzt mit Kassenzulassung erteilt. Im
traditionellen Prozess stellt das Uberwei-
sungsformular eine ungerichtete Berech-
tigung zur Abrechnung einer Facharzt-
behandlung dar, die nach der Vereinba-
rung eines Facharzttermins durch den
Patienten an die Facharztpraxis iiberge-
ben wird. Patienten wihlen durch Ter-
minvereinbarung implizit einen Empfin-
ger, dem sie die medizinische Dokumen-
tation zur Verfiigung stellen. So wird aus
der ungerichteten Kommunikation eine
gerichtete. Die hier beschriebene MWA
zielt darauf, den Prozess der Terminver-
einbarung mit dem der Uberweisung und
der Kommunikation medizinischer In-
halte zu verbinden. So werden traditio-
nelle Prozesse kombiniert, digitalisiert,
angereichert und vereinfacht. Dafiir wer-
den die Prozesse der Uberweisung und
der Terminvereinbarung kombiniert. Der
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Mehrwert der Applikation liegt in ei-
ner digitalen Autorisierung der Patien-
ten, dem integrierten elektronischen Ter-
minmanagement und der fachbezoge-
nen Selektion und Ubermittlung digitaler
medizinischer Daten.

Das Angebot der Reservierung von
Facharztterminen tiiber eine zentrale
Plattform zielt auf die Entlastung von
Patienten und Arzthelfern in den Praxen,
da die Vereinbarung zeitnaher Facharzt-
termine oft mit erheblichem Kommu-
nikationsaufwand verbunden ist. Das
Auffinden von zeitlich oder rdumlich
giinstig gelegenen Terminen soll durch
addquate Darstellung im System ver-
einfacht werden. Die eUberweisung soll
von Hausirzten erstellt und durch ei-
ne qualifizierte elektronische Signatur
rechtskriftig werden. Hausédrzten wird
ferner die Moglichkeit geboten, medizi-
nische Daten aus ihren lokalen AIS in das
digitale Uberweisungsformular zu iiber-
fithren, ohne diese manuell eintragen
zu miissen, um sie zur automatisierten
Weiterverwendung an den Facharzt zu
iibermitteln. Funktionale Anforderun-
gen, die in der Konzeptionsphase erho-
ben wurden, sind in Anhang 2 (verfiig-
bar online iiber http://springerlink.com)
aufgefithrt. Die Schichten der Architek-
tur fir MWA wurden im Rahmen des
Softwareentwurfs der eUberweisung in-
stanziiert. Zu diesem Zweck wurden die
jeweiligen Komponenten spezifiziert und
implementiert, um die Konzepttauglich-
keit zu illustrieren. Abbildung 6 zeigt die
Facharchitektur der eUberweisung.

4.2 Adapter fiir das
Arzt-Informationssystem

Die AIS-Adapterschicht stellt im Fall der
eUberweisung den Zugriff auf die Quell-
systeme der Hausirzte und die Zielsys-
teme der Fachirzte sicher. Daten, die
in die MWA iiberfiihrt werden, kon-
nen iiber die Schnittstellen der Anwen-
dungskomponente aus den Primirsyste-
men abgerufen werden. Um die Daten
aus den Primirsystemen, die gegenwiir-
tig oft unstrukturiert vorliegen, maschi-
nenlesbar aufzubereiten, miissen diese
syntaktisch und semantisch kodiert wer-
den, um Mehrdeutigkeiten auszuschlie-
Ben. Zur Standardisierung wurden fiir
Diagnosen das Terminologiesystem In-
ternational Classification of Diseases Ver-
sion 10 (ICD-10) und fiir Medikamen-
te die Pharmazentralnummer (PZN) ver-
wendet. Der Adapter wurde als Webser-
vice umgesetzt, um einen einheitlichen
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Zugriff auf die Systeme zu gewihrleis-
ten. Abbildung 7 illustriert den Zugriff
auf die Daten des Quellsystems und die
Antwort des XML-Webservices. Proble-
me verursachen in dieser Komponente
die heterogene Kodierung und Speiche-
rung von medizinischen Daten in den
Primérsystemen. Der Zugang zu den Da-
ten erschlieflt sich nur nach eingehender
Analyse der Datenhaltung. Die Uberfiih-
rung der oft rein textuell kodierten Attri-
bute in tibergreifende Terminologiesyste-
me gestaltet sich schwierig, da eine au-
tomatisierte Zuordnung oft nicht mog-
lich ist. So konnten Laborbefunde nur
im Originaltext ausgelesen werden; ei-
ne Aufbereitung der Mafleinheiten und
Werte war aufgrund der Datenlage nicht
moglich.

4.3 Uberweisungserstellung

Die Komponente zur Uberweisungser-
stellung greift tiber den Adapter auf Da-
ten der Primirsysteme und tber einen
Konnektor auf Daten der eGK zu. Die
Uberweisungserstellung erlaubt es Arz-
ten, Daten fallbezogen auszuwihlen, zu
sortieren und fiir den Empfinger anzu-
reichern. Die Facharztiiberweisung ent-
hilt bisher medizinische Informationen,
die vom Hausarzt auf das Formular ge-
druckt oder geschrieben werden kon-
nen. Wihrend die papierbasierte Uber-
weisung nicht maschinenlesbar und auf
die Grofle DIN A5 beschrinkt ist, kon-
nen in einer eUberweisung die Vortei-
le elektronischer Datenverarbeitung ge-
nutzt werden. Die Pelder der eUberwei-
sung bilden eine beliebige Ubermenge
der derzeit verwendeten Papierformula-
re. Die Selektion der medizinischen Da-
ten nach fallbezogenen Kriterien kann so
mit beliebigen digitalen Elementen ver-
sehen werden, um die Krankengeschich-
te des Patienten addquat wiederzuge-
ben und weiterzuleiten (Shekelle et al.
2006). Es wurde eine Webanwendung in
ASPNET programmiert, die Nutzerober-
fliche wurde an die Papierformulare an-
gelehnt und im Rahmen der Anforde-
rungen des Arzteverbunds angepasst. Es
wurden Hilfsmittel zur Auswahl von Dia-
gnosen und Medikationen, wie Autover-
vollstindigung und Vorlagen, implemen-
tiert. Eine Arzneimittelinteraktionsprii-
fung der tberfiihrten Daten tiber einen
externen Webservice anhand der PZN
wurde erprobt. Zentrale Schulungen fiir
alle Nutzer im Praxisnetz sowie einfa-
che Anpassung und Wartung sind auf-
grund der Vereinheitlichung der Software
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Abb. 6 Facharchitektur der eUberweisung

CBBSSPARTE TMODIFY MDOKUMENTA CPATIENTENNR
D 20.10.2010 Ausschluss von Demenz (FO3+A) 1013146301
D 04.04.2011 Diabetisches FuBsyndrom (E14.74+G) 1013146301

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>

languageCode="de-DE" version="TUM_D_V001">
-<Diagnose>
<Datum>20110404</Datum>
<Status>Completed</Status>
<ICD> F03</ICD>
<Text> Ausschluss von Demenz</Text>

<Diagnosesicherheit>8</Diagnosesicherheit>

</Diagnose™> -<Diagnose>
<Datum>20101005</Datum>
<Status>Completed</Status>
<ICD> E14.74</ICD>
<Text> Diabetisches FuBlsyndrom </Text>

<Diagnosesicherheit>8</Diagnosesicherheit>

</Diagnose>

</Diagnosen>

-<Diagnosen codeSystemName="ICD10gm2006" codeSystem="1.2.276.0.76.5.311"

<DiagnosesicherheitCode>A</DiagnosesicherheitCode>

<DiagnosesicherheitCode>G</DiagnosesicherheitCode>

Abb. 7 Datenstruktur des AIS und Riickgabe des AlS-Adapters

moglich. Abbildung 8 illustriert die Be-
nutzeroberfliche der eUberweisung mit
Uberweisungsdaten eines Patienten mit
Diabetes Mellitus Typ 2.

4.4 HL7-CDA-Wrapper

Die Interoperabilititskomponente greift
auf die Schnittstellen der Anwendungs-
komponente zu, um einen Datensatz, der
nach fallbezogenen Kriterien aufberei-
tet wurde, in ein interoperabel nutzba-
res Format zu tiberfilhren. Im Falle der

eUberweisung muss das AIS des Emp-
fangers die Daten fehlerfrei verarbeiten
konnen und der Nutzer des IS die In-
halte im Sinne des Absenders interpretie-
ren. Als interoperables Austauschformat
wurde zu diesem Zweck ein einheitlicher
Uberweisungstrager auf Basis HL7 CDA
konzipiert, das auf dem elektronischen
Arztbrief des Verbands der Hersteller
von IT-Losungen fiir das Gesundheits-
wesen (VHitG) basiert (VHitG 2006).
Die Stammdaten von Arzt und Patient
werden in den HL7-Header des Uber-
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GO IN - MEHRWERTANWENDUNGEN FUR ARZTE

Startseite Einstellungen

Nachname: Vorname:

Mustermann Maximiliane

Uberweisung

Patienteninformation

B 1,55em.7
LABOR
1

BZ : Praxis : 298 mg / dl ( 8.

Anamnese

Arztbrief Patientenakte Uberweisung

Geburtsdatum:

19.11.1924

Strasse: Postleitzahl: ort:
Mustergasse 4 85035 Ingolstadt
Krankenkasse: Versicherten Nummer: Kassen-Nr.:
Audi BKK 1013146301 63701
¥ Kurativ [ praventiv [T sonst. Hilfen
[F Auftragsleistung I Konsiliarunters. ¥ mit-weiterbehandlung
AU bis: 13.03.2012 =
Uberweisung an: Psychatrie A
Medizinische Daten: Laborwarte v abdem: iz
Liste Medizinischer Daten
Kategorie Eintrag
D Aussc<hluss von Demenz (FO3+A)

Diabetisches Fusyndrom (E14.74+G)
_DECODERM TRI, CRE, 25 G, N1 (2xtaglich)
I Uik 600, FTA, 50 ST, Nz

seit 1905 diabetes

.00 letzte Mahlzeit ) 8Z : Pat. Gerat: 286 mg / dl

b e

Patienten suchen

Daten ausfiillen

[F] Belegarztliche Behandlung

Daten Auswahlen
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Verordnung Statistiken

Datum

10/20/2010
10/20/2010
11/30/2009

Entfernen
Entfernen
Entfernen

Entfernen

Cntfernen

07/25/2008

Entfernen

Abb. 8 Die eUberweisung

weisungstrigers tberfihrt, der fir wei-
tere digitale Formulare wiederverwend-
bar ist. Die nach ICD und PZN auf-
bereiteten medizinischen Daten werden
mit einem LOINC-Header versehen und
als CDA-Level-3-Komponenten in den
CDA-Body des Dokuments iiberfiihrt
(VHitG 2006). Die iibrigen Datenele-
mente wurden in Level-2-Komponenten
aufbereitet; eine iibergreifende Maschi-
nenlesbarkeit ist fiir diese Daten auf
Grund des Adapters nicht moglich. Die
Schnittstellen in der Komponente wur-
den so benannt, dass der Aufruf auch fiir
CCR-Records oder Verordnungen der ge-
matik angepasst werden kann. Mit Hilfe
eines iibergreifenden Stylesheets wird si-
chergestellt, dass alle Nutzer des Doku-
ments denselben visuellen Eindruck ha-
ben. Es konnen weitere Elemente hin-
zugefiigt werden, die auf den Papierfor-
mularen zurzeit nicht vorgesehen oder
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verwendbar sind, z.B. Anamnese- oder
Bilddokumente (Abb. 9).

4.5 Signaturkomponente

Um sicherzustellen, dass der Nutzer der
MWA zur Erstellung einer Uberwei-
sung befihigt ist, muss eine elektronische
Signatur mit einem Heilberufsausweis
(HBA) erstellt werden, bevor die Trans-
aktion abgeschlossen werden kann. Die
Signaturkomponente greift auf die In-
teroperabilititsschicht zu, um das HL7-
CDA-Dokument zu erhalten. Dann wird
der private Schliissel des Hausarztes aus
dem HBA ausgelesen, wobei die aus-
reichende Autoritit festgestellt wird, in-
dem der Arzt seine PIN eingibt (gematik
2009¢). Die qualifizierte elektronische Si-
gnatur wird tiber die Konnektorschnitt-
stelle signDocument erstellt. Die Signa-
turkomponente erzeugt nach der Signa-
tur eine TAN, die Patienten und Arzt-

helfer zur Reservierung eines Termins bei
der angegebenen Facharztgruppe berech-
tigt. Nach diesem Schritt werden das Do-
kument und die TAN in einem Aus-
tauschverzeichnis abgelegt, das von der
lokalen Komponente des Terminmana-
gers ausgelesen werden kann. Auf Sei-
te des Empfingers kann die Signatur ge-
gen das Zertifikat des Hausarztes verifi-
ziert werden, um die Echtheit zu garan-
tieren (gematik 2009b). Die Komponente
nutzt vorwiegend Webservices der gema-
tik und kann so auch fir weitere digita-
le Formulare in anderen MWA verwendet
werden.

4.6 Steuerungskomponente

Das Praxisnetz strebt eine Verkiirzung
der Wartezeiten fiir Facharzttermine an.
Die freien Termine fiir eine Facharztbe-
handlung werden daher vom Netz zentral
bereitgestellt, wenn sie vorher von den
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Kontakt: Mu asse 4
BSO‘?&‘?(XXXX
geb.: 19. November 1924

Weiterbehandelnder Arzt:
Fax: (Arbeitsplatz)

Uberweisungs-/Abrechnungsformular (06-4)

Uberweisungsdaten
Beschriebung Daten
Quartal: 04-2011
Art der Uberweisung: Kurativ
Arbeitsunfahig bis: 23.12.2011
Ube g an: Puls log
Art des Auftrages: Mit/-Weiterbehandlung
Auftrag: Untersuchung der Lungenfunktion

30.11.2009: Befund
1,55¢m,72 kg, seit 1986 diabetes
04.12.2011: Diagnosen mit ICD 10

Diagnose ICD Code Lokalisation Zusatz
Ausschluss von Demenz  FO3 = A
Diabetisches FuBsyndrom E14.74 - G

04.12.2011: Therapien
KEIMAX FORTE TSA P 144MG/G, TSA, 15.8 G, N1 (1x1 am Tag)
NUROFEN 200MG SCHMELZT LEM, SMT, 12 ST, N2
Laborwerte

?xml version="1.@" encoding="UTF-8"2>
?xml-stylesheet type="text/xsl” href="tum-cda-ueberweisung.xsl"?>

ClinicalDocument xmlns="urn:hl7-org:v3" xmlns:sciphox="urn::sciphox-org/sciphox™
xmlns:xsi="http://www.w3.0rg/2e01/XM Schema-instance™ xsi:schemalocation="urn:hl7-org:v3 CDA.xsd">
<typeld root="2.16.840.1.113883.1.3" extensicn="POCD_HD@®@G4L"/>
<id extension="68249,85928" rcot="1.2.276.8.58.1"/>
<code code="11492-6" codeSystem="2,16.840.1.113883.6.1" displayName="Ueberweisung”/>
<title>Uberweisungs-/Abrechnungsformular (86-4)</title>

<effectiveTime value="201104042352"/>
<languageCode code="de-DE"/>

<versionNumber value="1"/>
<recordTarget>
<!--- Patienten-Daten -->
<patientRole>

<addr>
<streetName>Mustergasse</streetlame>
<houseNumber>4</houselumber>
<postalCode>85055</postalCede>
<city>XXXXX</city>
</addr>
<patient>
<name>
<given>Maximiliane</given>
<family>Mustermann</family>
</name>

<birthTime value="19241119"/>
</patient>
<providerOrganization>

T p——

<telecom use="WP" value="tel:"/>

Oberer Gi 45

§5055 300000

Tel: 0841.XCXXXX (Arbeitsplatz)
Fax: 0841.XXXXXX (Arbeitsplatz)

N - . Ao 2011

Abb.9 HL7-CDA-Ansicht der eUberweisung

Oniline Oberwelsungs- und Terminplaner
et ot Temmcte

B ... £

s

PR—————

GOIN |BENuSiB| TIm

GO IN Arzte
Zage wie 50 B s ma Fagunan.

Birte Auswansen [

Abb. 10 Netzdatenauswahl und Terminreservierung

Arzten freigegeben wurden. So kénnen
Patienten und Praxishelfer die verfig-
baren Termine nach Kriterien wie Zeit-
punkt, Entfernung oder Behandlungsart
darstellen. Dies soll eine optimale Ver-
teilung der freien Termine auf die nach-
fragenden Patienten erméglichen und die
telefonische Koordination minimieren.
Zu diesem Zweck wurde der Webservice
createAppointment geschaffen, der mit
den Parametern Zeitslot, Behandlungs-
art und Stammdaten eines Arztes neue
Terminslots erzeugt. Uber die Schnitt-
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stelle getAppointments konnen freie Ter-
mine abgerufen werden, die dann in
der Kalenderkomponente oder in einer
Ubersicht angezeigt werden. Es konnen
optionale Einschrankung gemacht wer-
den. Ortsradius, Terminspanne, Behand-
lungsart und Stammdaten des Arztes sind
mogliche Parameter. Die Visualisierung
wird bei der Vermittlung von elektro-
nischen Uberweisungen verwendet, et-
wa indem ein freier Termin innerhalb
der nichsten sieben Tage gesucht wird.
Die Steuerungskomponente fungiert als

<confidentialityCode code="N" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.25"/>

<setId extension="D2" root="2.16.840.1.113883.3.933"/>

<id extension="@171748€@4" rcot="2.16.840.1.113883.3.933"/>

<administrativeGenderCode code="f" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1"/>

Datum: 05.05.2011
e 07:00

Online (berweisungs- und Terminplaner

Kieeder o Tecminaxbe

GO IN Arzt wihlen
Herr B0 med. Sugtred Jocsmarc [5]

Adresse:
Cterer Crnameag 45
#3083 Impat

Kontakt;
Tetwor: 0841 [ #5436
Fax: 081 (936162

0t Kickan o 2t e geeracrean ot um
cort snen Tormen 23 buchen.

Soue a5

Buchen

(GOIN |E@usiB| Tum |

Nutzerschnittstelle, die Aufrufe automa-
tisiert, indem die Parameter automa-
tisch iibergeben werden, wenn der Ka-
lender eines Arztes auf der Karte gewahlt
wird oder eine Terminspanne und eine
Behandlungsart von Nutzern angegeben
wird (Abb. 10).

4.7 Terminauswahl
Die Terminkomponente ruft die Steue-

rungsdatenkomponente auf, um freie
Terminslots zu erhalten. Die Komponen-
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te fiir Patienten lduft auf einem Server
des Praxisnetzes und ist tiber das Inter-
net erreichbar. In den lokalen Praxisan-
wendungen konnen Termine der eigenen
Arztpraxis angelegt, freigegeben und re-
serviert werden. Eine Freigabe enthilt die
Facharztgruppe, die Behandlungsart, den
verfiigbaren Zeitrahmen und die Linge
eines einzelnen Termins. Wird ein Ter-
min freigegeben, erfolgt eine Synchroni-
sation mit dem zentralen Termindienst.
Durch Eingabe der TAN konnen alle
verfiigbaren Termine einer bestimmten
Facharztgruppe im zentralen Dienst ein-
gesehen und reserviert werden. Dieser
Schritt kann sowohl durch das Praxis-
personal an einer lokalen MWA durch-
gefuhrt werden als auch von Patienten
selbst an der zentralen MWA. Durch
die Reservierung eines Termins wird die
TAN gesperrt. Bei Absage eines Termins
durch den Patienten oder das Praxis-
personal wird die TAN wieder aktiviert,
wenn der Zeitpunkt der Absage innerhalb
desselben Quartals liegt.

4.8 Verschliisselung

Zur addquaten Sicherung der Kommu-
nikation wurde die hybride Verschliis-
selung der Uberweisungstriger durch
den Konnektor gewihlt (gematik 2009b).
Nach der Terminreservierung wird das
Zertifikat des weiter behandelnden Arztes
in die MWA geladen und das Uberwei-
sungsformular mit diesem verschliisselt
und in einem Austauschdienst des Ter-
minservers temporir abgelegt, bis sie von
der lokalen MWA des Zielarztes abgeru-
fen wird. Zusitzlich wird ein Terminda-
tensatz auf dem zentralen Server abgelegt
und vorgehalten. Dieser enthilt nur den
vereinbarten Termin, die Facharztzuord-
nung und ein Patientenpseudonym. Die-
ses Pseudonym wird erst beim Besuch der
Praxis auf dem lokalen System des Zie-
larztes mit den Personendaten von der
eGK versehen. Anschlieffend kann der
Facharzt die eUberweisung mit seinem
HBA entschliisseln und die Inhalte ver-
wenden. So ist es bei einem Hackerangriff
nicht moglich, die Termindaten realwelt-
lichen Personen zuzuordnen (Diinnebeil
etal. 2011).

5 Implikationen

Der Bedarf an integrierten und regional
angepassten Behandlungsprozessen bei
gleichzeitiger Ablehnung von zentralen

WIRTSCHAFTSINFORMATIK  1]|2013

Patientenakten im deutschen Gesund-
heitswesen bedingt die Entwicklung von
verteilten Softwareanwendungen. Insti-
tutionsiibergreifende Prozesse auf Basis
der bestehenden IS bereitzustellen ist auf-
grund der groflen Diversitidt proprietd-
rer und geschlossener Primirsysteme je-
doch oft nicht méglich. Angepasste Pro-
zesse konnen durch verteilte MWA, wie
der Anwendungsfall der eUberweisung
gezeigt hat, strukturiert konzipiert und
implementiert werden. Die Basisdienste
der TT kénnen dabei fur wichtige Aufga-
ben genutzt werden. Entwickler konnen
zukiinftig in strukturierter Art und Wei-
se solche MWA implementieren, wenn sie
den Vorgaben der vorgestellten Architek-
tur folgen. Auf jeder Schicht kénnen fiir
wohldefinierte Funktionseinheiten Stan-
dards festgelegt und Anforderungen er-
hoben werden, um wichtige Kriterien fiir
medizinische Anwendungen zu beriick-
sichtigen. Etablierte Komponenten kon-
nen in dhnlichen Anwendungsfillen wie-
derverwendet werden, um Entwicklungs-
aufwinde zu reduzieren. Langfristig kann
so ein umfangreiches Service-Ecosystem
(Barros und Dumas 2006) um die eGK
entstehen, das etablierte Konzepte aus der
Informatik umsetzt. Die Entwicklung in
der Mobilfunkbranche kann dabei als ei-
ne Referenz angesechen werden, wenn-
gleich Sicherheits- und Datenschutza-
spekte im Gesundheitswesen einen hohe-
ren Stellenwert einnehmen. Die Telema-
tikinfrastruktur muss in MWA nicht in
vollem Umfang genutzt werden; sie stellt
in vielen Bereichen vielmehr eine niitz-
liche Unterstiitzung bereit, um Anforde-
rungen umzusetzen, die von vielen Leis-
tungserbringern gefordert werden. Auf
die dauerhafte zentrale Speicherung von
Patientendaten kann bei Telematikan-
wendungen verzichtet werden, wenn ein
Ansatz mit verteilten MWA gewihlt wird.
Der Nutzen kann so in den Vordergrund
gestellt werden, da wichtige Sicherheits-
aspekte bereits in die Entwicklung der
Architektur eingeflossen sind.

Der vorliegende Beitrag liefert erste
Eckpunkte einer Referenzarchitektur fiir
MWA der TI, es bedarf jedoch der Ana-
lyse weiterer medizinischer Versorgungs-
prozesse, um eine groflere Bandbreite
von Anforderungen einflieflen zu lassen.
Eine Evaluierung und iterative Verfeine-
rung einer Referenzarchitektur kann iber
Anwendungen im Feld erfolgen, wenn
der Ausbau der TI dies zuldsst. Ferner
ergeben sich viele technische und orga-
nisatorische Herausforderungen bei der
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Umsetzung der einzelnen Architektur-
schichten, die detaillierter wissenschaftli-
cher Reflexion bediirfen. Der vorliegen-
de Artikel konnte diese Aspekte nur in
Teilen behandeln, da Wert auf eine ganz-
heitliche Darstellung von MWA der TI
gelegt wurde. Der Fokus lag auf einer
umfassenden Einfithrung und Motivati-
on des Themas, der Erhebung und Struk-
turierung von grundlegenden Anforde-
rungen und der Illustration einer Bei-
spielanwendung. So konnte die Grund-
lage fiir eine differenziertere Diskussion
der Gesundheitstelematik gelegt werden,
indem Konzepte dargestellt wurden, die
iiber die bekannten Fachanwendungen
hinausgehen.

5.1 Theoretischer Beitrag

Der Beitrag erhebt und strukturiert wich-
tige Anforderungen des Gesundheitswe-
sens in einer iibergreifenden Architek-
tur fir MWA. Die Aspekte Einbindung
von Altsystemen, Interoperabilitit, Au-
torisierung, Prozesssteuerung, Nachrich-
tenvermittlung und Sicherheit, die schon
in vorherigen Architekturansitzen unter-
sucht wurden, werden in einer abstrak-
ten Architektur vereinigt und in einen
strukturierten Zusammenhang gebracht.
So entsteht eine abstrakte Designtheo-
rie fiir verteilte MWA im Gesundheits-
wesen. Die Architektur reiht sich damit
in die Beitrdge zum Softwareengineering
ein, die in diesem Zusammenhang Sys-
tementwicklungsansitze fiir verschiede-
ne Dominen anbieten kann, wenn Fin-
bindung von Altsystemen, rechtsverbind-
liche Signaturen, Interoperabilitdt, Tren-
nung von Produktiv- und Steuerungsda-
ten und objektivierte und verschliissel-
te Vermittlung von Bedeutung sind. Die
Verifikation der Architektur, der MWA
zur eUberweisung, stellt ferner einen frii-
hen Prototypen fiir Telematikanwendun-
gen dar, der Anforderungen auf Basis der
technischen Infrastruktur der deutschen
Gesundheitstelematik umsetzt, wie es in
Hevner u. a. (2004) fiir neue Technologi-
en gefordert wird.

5.2 Praktische Implikationen

Softwareentwickler erhalten mit diesem
Beitrag eine Diskussionsgrundlage fiir
wichtige Architekturentscheidungen, auf
deren Grundlage sie konkrete Designent-
scheidungen treffen konnen. Nutzenpo-
tenziale konnen auf Basis einer theore-
tisch fundierten Architektur umgesetzt
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Zusammenfassung / Abstract

Sebastian Diinnebeil, Ali Sunyaev, Jan Marco Leimeister, Helmut Krcmar

Modulare Softwarearchitektur fiir Mehrwertanwendungen
der deutschen Gesundheitstelematik

Mehrwertanwendungen der elektronischen Gesundheitskarte sollen Patientenorien-
tierung sowie Qualitdts- und Effizienzsteigerungen im Gesundheitswesen ermdogli-
chen. Die Dienste der Gesundheitstelematik, bei der die elektronische Gesundheits-
karte nur eine Teilkomponente ist, kdnnen dabei beliebig eingebunden werden, et-
wa um Sicherheitsstandards und Interoperabilitat zu gewahrleisten. Der gestaltungs-
orientierte Beitrag prasentiert die Entwicklung und Evaluierung einer Softwarearchi-
tektur fir Mehrwertanwendungen. Um die Akzeptanz der Nutzer zu steigern, wur-
den die Architekturanforderungen direkt bei den Leistungserbringern erhoben. Die
Architektur wird anhand des elektronischen Uberweisungsmanagements illustriert
und evaluiert. Es werden typische Funktionseinheiten von medizinischen Ablaufen in
sieben Schichten abstrahiert. Die Instanziierung zeigt eine strukturierte Anwendung
mit Ubergreifenden Sicherheitsstandards, die Interoperabilitdt zwischen heteroge-
nen Bestandssystemen und eine (ibergreifende Steuerung durch Arzteverbiinde er-
moglicht. Die Architektur bietet erstmalig im deutschen Gesundheitswesen die M6g-
lichkeit, eine Vielzahl von Mehrwertanwendungen systematisch, einfach, sicher und
zuverlassig zu spezifizieren und zu entwickeln, um sie tiber die Telematikinfrastruktur
zur Verfligung zu stellen.

Schliisselworter: Gesundheitskarte, Telematikinfrastruktur, Mehrwertanwendun-
gen, Mehrwertdienste, Referenzarchitektur, Gesundheitswesen, Design research

Modular Architecture of Value-Added Applications for German
Healthcare Telematics

Value-added applications of the German healthcare telematics aim at patient orien-
tation as well as quality and efficiency improvements in the healthcare sector. Telem-
atics services can be utilized in many ways, e.g., to guarantee security standards and
interoperability. The electronic health card is merely one example. The design science
oriented article presents the development and evaluation of a software architecture
for value-added applications. In order to achieve better user acceptance, the archi-
tectural requirements were derived directly from the caregivers. The architecture is
illustrated and evaluated by the example of electronic referral management. Typical
functional units of medical processes are modeled in seven layers. The instantiation
shows a structured application with high security standards which enables interop-
erability between heterogeneous existing systems and extensive control by physi-
cians' cooperatives. The architecture offers, for the first time in German healthcare,
the opportunity to safely and reliably specify and develop a variety of value-added
applications which can be provided via the telematics infrastructure.

Keywords: Electronic health card, Healthcare telematics, Value-added applications,
Value-added services, Software architecture, Design research
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werden, deren Eckpunkte direkt aus An-
forderungen von Leistungserbringer ab-
geleitet wurden. So wird der Forderung
nach starkerer Integration der Nutzer in
die Telematik Rechnung getragen. Ferner
sollte die Entwicklung von MWA stir-
ker in den Fokus der Aktivititen von
Behorden und gematik geriickt werden,
um die Potenziale der eGK aufzuzei-
gen, die sich jenseits der vieldiskutier-
ten Fachanwendungen ergeben. Die Ent-
wicklung der eUberweisung stief§ bei den
beteiligten Arzten auf grofles Interesse,
da sie gegenwirtig viele Ressourcen fiir
die Koordination von Terminen aufwen-
den miissen. Die Darstellung der Einfiih-
rung der eGK als eine notwendige Vor-
aussetzung fur solche Prozesse, die oh-
ne elektronische Signatur und einheit-
liche Verschliisselung nicht umzusetzen
sind, kann die Wahrnehmung der eGK
erheblich verbessern.

Weitere Anwendungen wurden auf
Basis des Architekturmusters diskutiert
und umgesetzt, aber in diesem Arti-
kel nicht in dargestellt (vgl. Diinne-
beil et al. 2011). Die Erfassung von Vi-
talparametern durch Patienten und de-
ren Kommunikation zu niedergelassenen
Arzten im Rahmen von Telemonitoring-
Programmen wurde untersucht, auch
die strukturierte digitale Kommunika-
tion zwischen Arzten und Apothekern
konnte in einer MWA zum Verord-
nungsmanagement implementiert wer-
den, die der vorgestellten Referenzarchi-
tektur folgt. Es zeigten sich erheblich Po-
tenziale zur Wiederverwendung von be-
stehenden Modulen und eine wohldefi-
nierte Struktur der Programme.
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